Rapport 2014:8

Strukturreformer i halso-
och sjukvardssystem

Erfarenheter fran Danmark, Norge,
England och Nederlanderna

P> vardanalys

<



Citera garna ur Vardanalys rapporter,
men ange alltid kalla.

Rapporten finns éven publicerad
pa www.vardanalys.se

Bestallning av Vardanalys tryckta rapporter:
registrator@vardanalys.se

Box 6070, 102 31 Stockholm

© Myndigheten fér vardanalys

Grafisk Design och produktion: Les Creatives Sthim
Omslagsbild: Thinkstockphotos

Tryck: TMG Sthlm, Stockholm 2014

ISBN: 978-91-87213-30-4



Strukturreformer i halso- och
sjukvardssystem

Erfarenheter fran Danmark, Norge,
England och Nederlénderna

P vardanalys

<






Strukturreformer i hélso- och  sjukvardssystem

Beslut om denna rapport har fattats av Myndigheten for vardanalys styrelse.
Utredaren Caroline Andersson har varit foredragande. I den slutliga hand-
laggningen har analyschefen Christofer Montell deltagit.

Stockholm 2014-09-10
Myndigheten for vardanalys

Eva Lindstrém Anders Anell
Styrelseordforande Vice ordforande
Mef Nilbert Karin Tengvald
Styrelseledamot Styrelseledamot
Fredrik Lennartsson Caroline Andersson
Muyndighetschef Féredragande

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem






Forord

Hur hélso- och sjukvarden organiseras, styrs och finansieras ar en fraga av
storsta betydelse for patienter och medborgare. Det paverkar grundlaggande
viarden som mojlighet till inflytande, fortroende for varden, langsiktig
héllbarhet, utvecklingsformaga, effektivitet och slutligen kvaliteten péa
den vérd som patienterna far. Hur svensk hélso- och sjukvird ska styras
och organiseras for att komma till rdtta med problem sisom omotiverade
regionala skillnader i tillganglighet och kvalitet har diskuterats linge. Men
fragan okar i relevans i takt med en forandrad befolkningsstuktur, snabba
medicinska framsteg och begrinsade resurser. Ar dagens struktur den bist
lampade for att mota utmaningarna och for att ta tillvara de mojligheter som
halso- och sjukvarden star infor? Skulle mer genomgripande forandringar av
styrning och organisation forbattra forutsiattningarna att sdkerstilla en god
och effektiv vard pa lika villkor?

Under de senast tva decennierna har bland annat tva parlamentariska
kommittéer, HSU 2000 (S 1992:04) och Ansvarskommittén (SOU 2007:10),
analyserat fragorna och ocksa lamnat forslag till fordndrad organsation och
styrning av svensk hilso- och sjukvard. Men dven om reformtakten i svensk
hilso- och sjukvard har varit hég, har de grundliaggande strukturerna de
senaste tvd decennierna legat fast. Samtidigt har andra lander i var omvarld
genomfort genomgripande strukturreformer. I denna studie belyser vi hur
négra av dessa linder har valt att reformera bade struktur, ansvarsférdelning
och finansiering i sina respektive hélso- och sjukvirdssystem. Vi studerar
bade drivkrafterna bakom reformerna, deras genomférande och vad de har
lett till. Var forhoppning ar att denna internationella utblick ska kunna ligga
till grund for den fortsatta och viktiga diskussionen om hur sjukvirden i
Sverige ska styras och organiseras.
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Férord

Arbetet har letts av utredaren Caroline Andersson och gruppledaren Mariana
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Sammanfattning

Sammanfatining

Hur ett hélso- och sjukvardssystem styrs och organiseras har betydelse for
att viktiga mélsattningar ur ett patient- och medborgarperspektiv ska uppnaés.
Det ror sig bland annat om virden sdsom likvardig och jamlik vérd, hog
medicinsk kvalitet och tillginglighet.

Styrningen och organiseringen av svensk hilso- och sjukvérd har forandrats
i omgangar. Nagra av de mest genomgripande fordndringarna skedde under
perioden 1960-1992 da bland annat flera av statens ansvarsomraden for hilso-
och sjukvérden fordes 6ver till landstingen. Darefter har forandringarna, trots
ett par oversyner pa omradet, inte varit av samma omfattning. Utmaningar
sdsom foridndrad demografi, krav pa kostnadskontroll och omotiverade
regionala skillnader i tillgdnglighet och behandlingsresultat viacker dock
fragor om behovet av nya sitt att styra och organisera hilso- och sjukvarden.

I denna studie analyserar vi hur nagra europeiska linder under senare
tid har genomfort genomgripande fordndringar av sittet att styra och
organisera sjukvarden for att méta liknande utmaningar. Vi kallar det for
strukturreformer. Syftet dr att visa pa andra linders erfarenheter av att
genomfora omfattande reformer av hilso- och sjukvardens organisation och
styrning och vilka effekter reformerna har lett till.

Linderna som vi studerar nirmare dr Norge, Danmark, England
och Nederlinderna. Vi menar att dessa linder ar sarskilt intressanta att
studera eftersom de har genomfért genomgripande foriandringar av sina
sjukvardssystem, men med olika utgdngspunkter och 16sningar. Analysen av
reformerna bygger pé befintliga utvirderingar fran respektive land samt ett
antal intervjuer med nyckelpersoner fran de olika linderna.

Nedan summeras de viktigaste resultaten och slutsatserna utifran foéljande
overgripande rubriker:
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» Overgripande slutsatser: Liknande utmaningar men blandade effekter av
reformerna

P Danmark och Norge: Effekter av ett okat statligt ansvar och storre
regioner

P England: Effekter av mal- och resultatstyrning och stora resurstillskott

P Nederlinderna: Effekter av en konkurrensutsatt bestéllarorganisation och
avreglerad prissittning

P Hur gick genomforandet av reformerna till?

En mer omfattande genomgang av centrala resultat och slutsatser presenteras
i kapitel 2.

LIKNANDE UTMANINGAR MEN BLANDADE EFFEKTER AV REFORMERNA

Genomgdngen av reformernas motiv och mélséattningar visar att de har
syftat till att mota flera liknande utmaningar. De paminner ocksd om
utmaningarna som svensk halso- och sjukvard star infor. Det ror sig till
exempel om bristande geografisk likviardighet i medicinsk behandling och
tillgdnglighet, 1anga véntetider, svarigheter att koncentrera specialiserad
vard och behov av kostnadseffektivitet. Samtidigt dr det viktigt att framhalla
att reformerna som landerna har genomfort for att mota utmaningarna i
flera fall ar praglade av hilso- och sjukvardssystemens historiska framvaxt
och strukturella forutsattningar i respektive land. Det gor att betydelsen av
reformernas resultat i en svensk kontext maste tolkas forsiktigt. En over-
gripande beddmning av reformernas effekter dr att resultaten ar blandade
och ofta otydliga. Men dven om reformerna inte tycks ha 16st alla utmaningar
kan de dnda ligga till grund for den svenska diskussionen pé ett vardefullt
sétt. Resultaten ger inte minst vissa antydningar om vad man kan forvianta
sig av storre strukturreformer. Det ror sig om savil positiva som negativa och
uteblivna effekter.

Det bor ocksad framhallas att flera av reformerna har haft ldngsiktiga
perspektiv och malsattningar som syftat till att stdrka hilso- och sjukvérds-
systemens forutsidttningar att mota framtida utmaningar. Det gor att
reformerna inte enbart kan utvirderas utifrén deras direkta effekter pa
sjukvérdens resultat. Det finns ocksa anledning att viardera i vilken man de
har bidragit till att skapa forutsittningar som pa sikt kan vara viktiga for att
uppratthélla legitimiteten for hilso- och sjukvardssystemen. I dag ar det till
exempel en storre andel bland befolkningen och bland allménlikare i flera av
de studerade linderna som i storre utstriackning dn i Sverige anser att hilso-
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och sjukvardssystemet pa det stora hela fungerar bra och att endast mindre
forandringar kréavs for att det ska fungera battre.

EFFEKTER AV ETT OKAT STATLIGT ANSVAR OCH STORRE REGIONER

Norge och Danmark ir exempel pa linder som rort sig mot en ¢kad grad
av centraliserad styrning av hélso- och sjukvarden. I Norge tog staten Gver
dgarskapet och finansieringen av sjukhusvarden fran den regionala nivan,
det vill sdga fylkena. Samtidigt inrdttades fem (senare fyra) s& kallade
regionala hilsoforetag, vilka ansvarar for att bestilla hélso- och sjukvard
at sina invénare. De regionala hélsoféretagen fick ocksa ansvaret for att
styra egna s kallade hilsoforetag vilka bestdr av ett eller flera offentliga
sjukhus. I Danmark omorganiserades den regionala nivin med 14 amter
till fem regioner med operativt ansvar for hilso- och sjukvarden, men utan
egen beskattningsritt. Finansieringen for hélso- och sjukvarden o6vergick
till staten och kommunerna. Samtidigt slogs flertalet kommuner samman
till stérre enheter och kommunerna fick ett 6kat ansvar for forebyggande,
hilsofrimjande och rehabiliterande insatser. Den Okade graden av statlig
styrning och storre regioner tycks ha lett till ett antal olika effekter:

« Farre och storre sjukhusorganisationer

+ Blandade effekter pa formégan att koncentrera specialiserade behandlingar
« Okad produktivitet

» Ivissa avseenden kortare vintetider

 Vissa positiva effekter pa geografisk likvardighet

« Utmaningar i att skapa sammanhallen och férebyggande vard

« Vissa positiva effekter pa forskning och infrastruktur

+ Signaler om minskad lokaldemokrati men 6kat patientinflytande

EFFEKTER AV MAL- OCH RESULTATSTYRNING OCH STORA
RESURSTILLSKOTT

I England genomforde regeringen mot slutet av 1990-talet och borjan av
2000-taleten storre reformering avdet engelska hilso- och sjukvardssystemet.
En grundldggande del av reformerna var att decentralisera delar av ansvaret
fran statlig nivé langre ner i sjukvardens verksamheter med syftet att bland
annat fortydliga samverkans- och uppfoljningsansvaret pa lokal niva.
Samtidigt tog staten okad kontroll 6ver kvalitetsarbetet genom inférandet
av en tydlig nationell mal- och resultatstyrning. Sanktioner och ekonomiska
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incitament utformades for att stimulera vardgivarna till att forbattra sina
resultat. Nya modeller for nationell kvalitetsuppfdljning togs fram. Darutover
tillfordes hélso- och sjukvardssektorn kraftigt utékade ekonomiska anslag.
Reformerna tycks bland annat ha lett till féljande centrala resultat:

+ Bittre resultat, framfor allt pa tillganglighetsomradet
 Svagare effekter pa hilsoskillnader

« Omtvistad produktivitetsutveckling

« Okat fortroende for sjukvarden

EFFEKTER AV EN KONKURRENSUTSATT BESTALLARORGANISATION OCH
AVREGLERAD PRISSATTNING

Den nederlindska reformen innebar att en gemensam obligatorisk hélso-
och sjukvardsforsikring inférdes for i stort sett alla invinare. Patienter kan
vélja mellan ett mindre antal konkurrerande forsikringsbolag som ansvarar
for att bestilla och finansiera hélso- och sjukvard at sina forsakringstagare.
Reformen var ocksé borjan pé en successiv prisavreglering i den specialiserade
sjukhusvarden. Avregleringen syftade till att 1ata forsikringsbolagen i storre
utstriackning férhandla med vardgivarna om innehéllet i och ersittningen
for hélso- och sjukvérdstjanster. P4 sikt forvantades det bidra till mer
sammanhingande vard runt patienterna och mer forebyggande hilso- och
sjukvérd. Forsdkringsmodellen tycks sammantaget ha lett till:

« Okade forutsittningar for kvalitetskonkurrens...
« ...men patienterna viljer i fortsatt utstrackning utifran pris
« Snabbare utveckling av integrerade vardkedjor

HUR GICK GENOMFORANDET AV REFORMERNA TILL?

Flera omfattande reformer har genomforts i svensk hilso- och sjukvard de
senaste decennierna, men sjukvardssystemets administrativa organisering
i 21 sjilvstyrande landsting och regioner med egen beskattningsratt har
legat fast. Den nuvarande organiseringen och ansvarsfordelningen har varit
foremél for tva storre utredningar (HSU 2000 och Ansvarskommittén),
men utredningarna har inte resulterat i nigra genomgripande fériandringar
av hilso- och sjukvérdens organisation. Det gor det intressant att studera
vad som initierat strukturreformerna i de andra ldnderna och hur genom-
forandet har gatt till. Nagra 6vergripande slutsatser ar:
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« Regeringarnas reformambitioner har i flera fall inte annonserats i forviag

« Tillfalliga omstidndigheter tycks ha majliggjort reforminitiativen

« De dominerande partierna har varit drivande i processerna

« Enskilda nyckelpersoner har spelat centrala roller for genomforandet

« Tidplanen har styrts av bade graden av politisk kontroll och graden av
forankring under processen

« Kostnaderna for reformerna har varierat

» Det saknas i flera fall en systematisk uppfoljning av reformerna

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem
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Vi vill visa pa erfarenheter av
strukturreformer

Hur ett hélso- och sjukvérdssystem styrs och organiseras har betydelse for
att viktiga méalsittningar ur ett patient- och medborgarperspektiv ska uppnas.
Det ror sig bland annat om viktiga varden sdsom likvardig och jamlik vard,
hog medicinsk kvalitet och tillginglighet. I forhéllande till andra ldnder
visar svensk hélso- och sjukvérd generellt sett goda medicinska resultat till
mattliga kostnader. Men utmaningar sadsom forandrad demografi, krav pa
kostnadskontroll och vissa omotiverade regionala skillnader i tillginglighet
och behandlingsresultat vicker dock fragor om behovet av nya sétt att styra
och organisera hélso- och sjukvarden.

I denna studie analyserar vi hur nagra europeiska lander har forandrat sitt
sétt att styra och organisera sjukvarden for att mota liknande utmaningar. Vi
kallar det for strukturreformer. Syftet ar att visa pa andras erfarenheter av
att genomfora omfattande reformer av hilso- och sjukvardens organisation,
ansvarsforhallanden, styrning och vilka effekter reformerna har lett till.

1.1 BAKGRUNDEN AR DEN AKTUELLA DISKUSSIONEN OM HUR HALSO-
OCH SJUKVARDEN SKA STYRAS OCH ORGANISERAS

Styrningen och organiseringen av svensk hilso- och sjukvard har férandrats
i omgéngar. Nagra av de mest genomgripande forandringarna skedde under
perioden 1960-1992. Da fordes bland annat flera av statens ansvarsomraden
for hilso- och sjukvérden over till landstingen samtidigt som kommunerna
fick ta 6ver ansvaret for virden och omsorgen om ildre vid sjukhem och
l&ngvardsinrattningar. Darefter har fordndringarna varit mer forsiktiga.
Sedan 1990-talet och framét har dock frigan om hur hilso- och
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sjukvardssystemets Overgripande struktur och styrning ska se ut varit
foremal for tva stora parlamentariska utredningar — HSU 2000 (SOU 1999:96)
och Ansvarskommittén (SOU 2007:10). Den senare, Ansvarskommittén,
tillsattes 2003 och fick i uppdrag att bland annat analysera och vid behov
foresla fordndringar av hilso- och sjukvardens struktur och nuvarande
uppgiftsfordelning mellan stat, landsting och kommuner. Négra slutsatser
fran utredningen var bland annat att det fanns alltfér manga och otydliga
statliga styrmedel. Den ansdg ocksd att ménga landsting var allt fér sma
befolkningsmaissigt och resursmassigt for att kunna gora effektiva investeringar
inom hélso- och sjukvarden. Utifran utredningens slutsatser presenterade
kommittén tva forslag. Det ena var att staten skulle renodla sin styrning till
att reglera och stodja utvecklingen av en sjukvird som baseras pa bista
tillgdngliga kunskap. Det andra var att nya, stérre regionkommuner skulle
ersétta landstingen som huvudmin for sjukvirden (SOU 2007:10 s. 124-125,
S. 158-150).

Ansvarskommitténs forslag om en fordndrad styrning och struktur for
hélso- och sjukvarden forverkligades aldrig. Staten har i stillet med andra
medel forsokt att motverka brister sasom omotiverade skillnader i virdutbud,
tillgdnglighet och medicinsk kvalitet. Det har rort sig om mer omfattande
lagstiftning, 6ronmérkta medel och fler 6verenskommelser tillsammans med
Sveriges Kommuner och Landsting for att uppmuntra till férandringsarbete.
Sammantaget ser vi en trend mot mer av statlig styrning av virden och i
vissa avseenden minskat kommunalt sjdlvstyre 4ven om den grundlaggande
organisationen och ansvarsomradena behallits intakta (Fredriksson 2012).

Bland annat som en f6ljd av spanningen mellan den statliga och lokala
styrningen har en diskussion &terigen aktualiserats kring hur ansvaret bor
fordelas for att mota utmaningarna som sjukvarden star infor. Nagra menar
att en okad statlig styrning av sjukvarden kan vara en 16sning, medan andra
menar att den huvudsakliga styrningen fortsatt bor ske pa en decentraliserad
niva, det vill sdga inom landstingens ramar.

1.2 ANDRA LANDERS FORANDRINGAR KAN LIGGA TILL GRUND FOR
DISKUSSIONEN

I diskussionen om mojliga effekter av en fordndrad styrning och organisering
av den svenska sjukvarden &r det virdefullt att studera erfarenheter fran
andra linder. I Europa finns ett antal linder som har genomfort omfattande
forandringar av sina hilso- och sjukvardssystem i syfte att bland annat
tydliggora roller och ansvarsférdelning mellan olika aktorer, si kallade
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strukturreformer. I den hir studien har vi valt att nirmare analysera
strukturreformer i hilso- och sjukvardssystemen i Norge, Danmark, England
och Nederlinderna. Dessa ldnder ar intressanta eftersom de har genomfért
genomgripande forindringar av sina sjukvardssystem, men med olika
utgangspunkter och 16sningar.

Norge och Danmark dr exempel pé ldnder dar vi ser en 6kad centralstyrning
av hilso- och sjukvirden i kombination med ett visst 6kat lokalt ansvar. I
Norge genomfordes ar 2002 den sa kallade sjukhusreformen, som innebar
att staten 6vertog dgarskapet for och finansieringen av landets sjukhus ifran
den regionala nivén, fylkena. Samtidigt fick fem (senare fyra) regionala
hélsoféretag ansvaret for att bestdlla och styra driften av sjukhusvard i
egen regi. I Danmark omorganiserades den regionala nivan med 14 amter ar
2007 till fem regioner med operativt ansvar for hilso- och sjukvarden, men
utan egen beskattningsritt. Finansieringen blev dels statlig, dels kommunal.
Det engelska fallet utgor ett exempel pa hilso- och sjukvardssystem som
gitt mot mer av decentraliserad styrning kombinerat med inférandet av
nationell mélstyrning och kvalitetsuppfoljning. Reformerna var flera och
skedde under slutet av 1990-talet och borjan av 2000-talet. Det nederlandska
fallet, slutligen, sdrskiljer sig pa sa sitt att det utgor ett exempel pa ett
hélso- och sjukvardssystem som &r organiserat i en forsakringsmodell och
dar det offentliga intar en mer distanserad roll med avseende pé styrning.
Vi studerar specifikt reformen frdn 2006 som innebar att tvd separata
sjukvérdsforsdkringssystem slogs samman till ett enhetligt system. I dag
bygger systemet pa en modell dir invénarna kan vélja mellan konkurrerande
forsdkringsbolag som tillhandahéller vard for sina kunder.

Analysen avreformernabygger pa respektive lands befintliga beskrivningar
och utvirderingar av reformernas genomfdrande och effekter. For att fordjupa
och forklara vissa resultat har vi ocksé intervjuat tvé till tre nyckelpersoner
i varje land. Intervjupersonerna har bakgrund inom politik, forskning,
forvaltning och vardverksamhet och bidrar diarfér med olika perspektiv pa
reformerna (se bilaga 1).

I det foljande kapitlet ssmmanfattar vi samlade resultat och erfarenheter
fran de fyra studerade reformerna. Direfter foljer ett kapitel som beskriver
négra sardrag och gemensamma ndmnare mellan de studerade ldndernas
halso- och sjukvardssystem. Tanken ar att det ska underlitta forstaelsen for
reformernas sammanhang och i vilken kontext de genomforts. Vi avslutar med
att i separata kapitel beskriva varje lands reform utifran fyra huvudsakliga
avsnitt: 1) motiven for reformerna, 2) reformernas utformning, 3) reformernas
genomforande och 4) reformernas effekter.
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Samlade erfarenheter frén andra
landers strukturreformer

Har summerar vi ett antal erfarenheter fran de studerade strukturreformerna
och pa vilket siatt de har bidragit till att uppna viktiga malsdttningar
ur ett patient- och medborgarperspektiv. Det giller till exempel god
medicinsk kvalitet, tillgdnglighet, jimlik och samordnad véard. Men
ocksd hog produktivitet, effektivitet och innovationstakt, det vill sdga
viktiga forutsattningar som behévs om sjukvarden ska fungera langsiktigt.
Erfarenheterna bygger huvudsakligen pa landernas befintliga utvarderingar
av reformerna. Slutsatserna presenteras sammanfattningsvis under foljande
huvudsakliga omraden:

P Overgripande slutsatser: Liknande utmaningar men blandade effekter av
reformerna

P Danmark och Norge: Effekter av ett 6kat statligt ansvar och storre regioner

P England: Effekter av mal- och resultatstyrning och stora resurstillskott

P Nederlinderna: Effekter av konkurrensutsatt bestillarfunktion och av-
reglerad prissittning

P Hur gick genomforandet av reformerna till?

2.1 LIKNANDE UTMANINGAR MEN BLANDADE EFFEKTER AV
REFORMERNA

Vi redogor inledningsvis for ndgra gemensamma och 6vergripande slutsatser
av studien:
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Reformerna har syftat till att méta flera liknande utmaningar...

Genomgangen av motiven bakom strukturreformerna visar att reformerna har
syftat till att mota flera liknande utmaningar. Nigra exempel ar bland annat
bristande geografisk likvirdighet i behandlingsresultat och tillgénglighet,
l&nga vantetider, svarigheter att koncentrera specialiserad vird och behov av
okad kostnadseffektivitet.

Utmaningarna paminner om utmaningarna som svensk hilso- och
sjukvérd star infor. Darfor ar det ocksa intressant att folja effekterna av
ldndernas forsok att 16sa liknande problem. For dven om sjukvarden i Sverige
generellt sett stir sig vil i ett internationellt perspektiv finns det behov av
forbattringar avseende kvalitet och effektivitet. Det géller till exempel behov
av produktivitetsforbattringar och att utjimna omotiverade geografiska
skillnader i vardresultat och tillgdnglighet. Tidigare studier av Myndigheten
for vardanalys (Vardanalys) visar ocksda pa strukturella hinder foér en
effektiv styrning och organisation. Det ror sig bland annat om ldngsamma
beslutsprocesser for att koncentrera vissa specialiserade behandlingar,
bristande it-stéd och betydande risker for att ekonomiska stimulansmedel
inte anvands effektivt (Vardanalys 2013a, 2013b, 2013c¢).

... men mdste ses i ljuset av varje lands specifika kontext

Flera paralleller kan dras mellan utmaningarna i de studerade lindernas
hilso- och sjukvardssystem och utmaningarna som svensk sjukvird moter.
Samtidigt dr det viktigt att framhélla att reformerna som ldnderna har
genomfort for att mota utmaningarna i flera fall dr priaglade av hilso- och
sjukvérdssystemens historiska framvaxt och strukturella férutséttningar. Det
gor att reformerna och betydelsen av deras effekter i en svensk kontext méste
tolkas forsiktigt. Sjukhusreformen i Norge utgjorde till exempel en slutfas
i en process mot O0kad statlig styrning som pagétt under flera decennier. I
kontrast till statens roll i den svenska hilso- och sjukvarden hade den norska
staten sedan en lang tid tillbaka ett betydligt storre finansieringsansvar for
sjukhussektorn, men ett begrénsat inflytande 6ver dagliga driftsfragor och
strategisk planering. Obalansen i ansvarsforhillanden mellan stat och fylken
gav darfor starka motiv till att samla finansierings- och styrningsfrégor till en
niva. Aven i Nederlinderna var inférandet av ett enhetligt forsikringssystem
ett resultat av ett reformarbete som pagétt sedan ett antal decennier tillbaka.
Men starka sirintressen, sdsom profession och forsikringsbolag, hade linge
motsatt sig mer genomgripande férandringar och det var forst efter flera érs
forhandlingar som regeringen lyckades samla alla aktérer bakom det slutliga
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steget i reformen. I England kunde forsoken att decentralisera delar av
ansvaret for uppfoljning och samverkan langre ned i virdens organisation ses
som en reaktion mot ett hilso- och sjukvirdssystem som ldnge préglats av en
stark och manga génger tungrodd centralstyrning.

Reformerna har haft langsiktiga perspektiv

En overgripande slutsats utifrn studien ar ocksa att flera av reformerna
har haft 1angsiktiga perspektiv och syftat till att 6ka systemens férméga att
hantera framtida utmaningar. Ett 6vergripande mal med kommunalreformen
i Danmark var till exempel att langsiktigt uppritthélla och utveckla en
demokratiskt styrd valfardsstat. I England var ett viktigt motiv for reformerna
attlangsiktigt 6ka befolkningens fortroende for ett halso- och sjukvéardssystem
som tappat kraftigt i legitimitet. Det betyder att det dr problematiskt att
utvirdera reformernas framgang enbart utifran deras direkta och kortsiktiga
effekter pa exempelvis medicinska resultat eller kostnader. Det kan ocksa
finnas anledning att bedéma i vilken mén reformerna har bidragit till att
skapa forutsittningar som pa sikt kan vara betydande for att uppna vissa
malsittningar. Likasa ar det angeléget att bedoma om reformerna bidragit till
att langsiktigt stiarka legitimiteten for hédlso- och sjukvardssystemen.

Allménheten och lékarna i négra av de studerade lénderna har ett
storre fortroende fér sjukvarden jamfort med i Sverige

Internationella jaimforande studier av bade allminhetens och primérvards-
ldkares instéllning till hur vil hilso- och sjukvardssystemet fungerar visar
6vergripande pé ett storre fortroende for sjukvarden i de studerade ldnderna
an i Sverige. Danmark ingar inte i studierna, men i bade Storbritannien,
Nederldnderna och Norge ar det en storre andel bland bade allmanhet och
primérvardsldkare som pa det stora hela tycker att sjukvarden fungerar bra
och att endast mindre fordndringar krévs. I Sverige uppger till exempel 42
procent av befolkningen &r 2013 att de pa det stora hela anser att systemet
fungerar vil, medan motsvarande siffror dr 61 procent i Storbritannien, 49
procent i Nederldnderna och 46 procent i Norge (IHP 2013).

Men frégan ar hur resultaten ska tolkas i ljuset av strukturreformerna?
En positiv tolkning ar forstas att de genomgripande forandringar som skett
av béde hilso- och sjukvdrdens organisation och styrning har bidragit
till att uppratthalla och i vissa avseenden forstarka fortroendet och
legitimiteten for systemet. En mer negativt hallen tolkning, i synnerhet
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utifrdn ett professionsperspektiv, ar att resultaten ar ett uttryck for
reformtrotthet. I Norge visade exempelvis en undersokning av lakarkarens
uppfattning om sjukhusreformen att 49 procent ansig att den i stort sett
fatt negativa konsekvenser for sjukhusen. Endast 18 procent uppgav att
den hade lett till 6verviagande positiva konsekvenser (Aasland m.fl. 2007).
I England ar det ocksé ként att stindiga reformer av NHS i samband med
vaxlande politiska majoriteter ledde till en allmén trotthet pé fordandringar i
organisationen och skepsis mot ansvariga ledningar. Mgjligen utgor darfor de
46 procenten av de engelska primarvardslakarna som pa det stora hela anser
att systemet fungerar vil snarare dn grupp yrkesutdvare som inte onskar
ytterligare genomgripande forandringar av hilso- och sjukvarden.

Ytterligare en fragestillning som hade varit intressant att fa belyst dr hur
allménheten generellt och patienterna specifikt ser pa hilso- och sjukvardens
utveckling efter reformerna. Aven om till exempel allminheten i de studerade
landerna relativt Sverige tycks ha en mer positiv syn pa sjukvéarden i stort
s& vet vi inte i vilken utstrickning reformerna har bidragit till den ut-
vecklingen.

Reformernas direkta effekter ar blandade och ofta otydliga

Nir vi studerar reformernas direkta effekter pd sjukvarden &ar resultaten
blandade och ofta otydliga. Det &ar generellt sett svart att visa pé tydliga
samband mellan reformerna och deras effekter. I flera fall beror det pa att det
saknas systematiska uppfoljningar av reformernas effekter. Utviarderingarna
som har genomforts skedde dessutom relativt kort inpa reformerna vilket
gor det svart att uttala sig om de senaste drens handelseutveckling pé viktiga
omraden. I anslutning till reformerna har det ocksa skett andra féorandringar i
hélso- och sjukvardssystemen som kan ha paverkat utvecklingen. Det innebar
att det ar svart att isolera effekterna av de studerade reformerna fran andra
reforminitiativ. Samtidigt ger resultaten vissa antydningar om vad man kan
forvinta sig av en storre strukturreform. Det ror sig om savil positiva som
negativa och uteblivna effekter. Sammantaget ar det viktiga erfarenheter som
kan ligga till grund for den svenska debatten om hur sjukvarden bor styras
och organiseras.

Sa vad kan vi da sdga om reformernas effekter? Studier som analyserat
reformernas utveckling visar pa flera intressanta resultat och erfarenheter,
dven om utfallen forstds méaste ses i ljuset av varje lands specifika kontext och
strukturella forutsiattningar. Nedan presenterar vi nigra centrala slutsatser.
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2.2 EFFEKTER AV ETT OKAT STATLIGT ANSVAR OCH STORRE REGIONER

I bade Norge och Danmark har strukturreformerna framfér allt inneburit
en Okad grad av centralstyrning av hélso- och sjukvarden. I Danmark slogs
flertalet kommuner samman och amten ersattes med ett firre antal regioner
med ett mer renodlat ansvar for hilso- och sjukvirden. Kommunerna fick
ett storre ansvar for forebyggande, hilsofrimjande och rehabiliterande
insatser. Samtidigt fick staten ett 0kat mandat att styra over hilso- och
sjukvérden, bland annat genom att tillsammans med kommunerna ta Gver
finansieringsansvaret for sjukvarden. I Norge Gvertog staten dgaransvaret
och finansieringen for sjukhusen fran fylkena. Fem (senare fyra) s kallade
regionala hélsoféretag inridttades som pé uppdrag av staten ansvarar for
att tillhandahalla specialiserad hilso- och sjukvérd till sina invanare. En
barande tanke bakom reformen var ocksa att samla den politiska styrningen
pé nationell nivd samtidigt som de regionala halsoforetagens ledningar
professionaliserades. Hailsoforetagen fick ocksd andra redskap 4n de
tidigare landstingen for att pa ett mer effektivt sdtt kunna f6lja kapital och
investeringar. Bland annat infordes krav pé att uppratta balansrakningar, det
vill sdga de redovisningskrav som giller i privata foretag. Pa s satt skulle
hélsoféretagen bittre kunna félja resursforbrukningen i forhéllande till
investerat kapital och darigenom styra mot en mer effektiv drift.

Den oOkade graden av statlig styrning kombinerat med storre och farre
regioner tycks ha bidragit till ett antal olika resultat.

Farre och storre sjukhusorganisationer...

Erfarenheterna fran bade den norska och den danska reformen tyder pa att
det fordndrade huvudmannaskapet och styrningen av den specialiserade
hilso- och sjukvarden har lett till farre och storre sjukhusorganisationer.
Motiven bakom omstruktureringen av sjukhussektorn var framst att oka
effektiviteten och produktiviteten i den specialiserade virden. Genom att sla
samman och ldgga ner vissa sjukhus forvintades det bland annat bidra till
stordriftsfordelar som pé sikt kunde leda till betydande effektivitetsvinster.
Ar 2006 var antalet akutsjukhus i Danmark 40 stycken, men i och med den
pagdende strukturomvandlingen av sjukhussektorn kommer antalet att
reduceras till 21 stycken. Det finns ocksa planer pa att eventuellt reducera
antalet ytterligare. Motsvarande utveckling i Norge visar att antalet gatt fran
64 sjukhus ar 2000 till 20 organisatoriska enheter med ett eller ytterligare
négot sjukhus i varje enhet. Sjukhussektorn har ddrmed koncentrerats till
farre organisatoriska enheter. Detta kan jaimforas med de 60 akutsjukhus

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem

27



28

Samlade erfarenheter frén andra ldnders strukturreformer

som finns i Sverige (2012). Samtidigt bor det podngteras att invanarantalet i
béade Norge och Danmark ar betydligt mindre &n i Sverige. Det saknas ocksé
kunskap om huruvida en mer koncentrerad sjukhussektor i sig har lett till
okad kostnadseffektivitet och forbéattrade medicinska resultat i de studerade
landerna.

... men blandade effekter pa formagan att koncentrera behandlingar

En studie av sjukhussammanslagningar i Danmark menar att det finns mer
att vinna péa att koncentrera vissa specialiserade behandlingar till ett antal
vardgivare dn att sl samman sjukhus till farre och storre enheter (Ankjeer-
Jensen 2005). Genom att koncentrera behandlingar till farre enheter blir
patientvolymerna storre, vilket ocksa i manga fall ar en viktig forutsittning
for att uppné goda resultat. Vardpersonalen far bland annat bittre rutin
i att genomfora behandlingar. Reformernas inverkan pd formagan att
koncentrera vissa specialiserade behandlingar tyder dock pa ett blandat
utfall. I Norge kunde till exempel ingen signifikant 6kning i koncentration
av behandlingar noteras under de forsta aren efter reformen. Utvecklingen
har sedan legat pa en forhallandevis stabil nivd, men med nagra utmérkande
forandringar de senaste dren. Bland annat har koncentrationsnivaerna okat i
forlossningsvarden och delar av akutkirurgin. Utvecklingen i Danmark tyder
pé att fler behandlingar har koncentrerats.

Fragan om centralisering av vissa specialiserade behandlingar &r
ocksa aktuell i Sverige. En utvirdering av Vardanalys (2013a) visade att
utvecklingen gar ldngsamt och att for fa behandlingar koncentrerats till
ratt vardniva. Detta trots att svenska patienter i forsta hand tycks prioritera
goda medicinska resultat framfor geografisk narhet till vard. Erfarenheterna
frdn Danmark och Norge dr darfor intressanta. Underldttar exempelvis en
okad centralstyrning av sjukhussektorn mdjligheterna att koncentrera och
nivastrukturera behandlingar till ritt vardniva?

En lardom utifrén reformerna ar att det tycks ha betydelse vem som fattar
beslut om vilka vardgivare som ska fa bedriva specialiserad vard. I bade
Danmark och Norge har den bakomliggande tanken varit att ansvaret for att
fatta beslut om var vard ska bedrivas i forsta hand ska laggas pa administrativ
niva och inte pé politisk nivé. I Danmark har denna princip fullféljts genom att
endast Sundhedsstyrelsen (motsvarigheten till Socialstyrelsen i Sverige) far
fatta beslut om var véard ska bedrivas. I Norge ddremot har bade nationella och
lokala politiker involverat sig i besluten i takt med att allmédnhetens protester
palokal niva blivit for starka. Utviarderingar av sjukhusreformen menar att det
kan forklara varfor behandlingar inte har koncentrerats i 6nskad omfattning.
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Okad produktivitet

Sedan de norska och danska reformernas genomforande har produktiviteten
i sjukhussektorn o6kat markant. I det danska fallet noterades Gkningen
redan fore reformens genomforande, vilket bland annat kan forklaras av
inférandet av aktivitetsbaserade ersattningssystem och statliga krav pa 6kad
produktivitet. Reformen kan darfor sigas ha forstarkt en redan pigaende
positivutveckling. I det norska fallet tyder studier pa att det skedde en markant
okning i produktivitet de forsta aren efter reformen. Darefter foljde en stabil,
men svagare produktivitetsutveckling. Det gar inte att sdga vilka inslag i
strukturreformerna som har varit drivande faktorer bakom utvecklingen.
Resultaten kan dock stillas i kontrast till den svenska sjukhusvérdens
produktivitet som i genomsnitt ar runt 20 procent ldgre dn i bdde Danmark
och Norge (The EuroHOPE Study Group 2014, s. 7)

| vissa avseenden kortare vantetider

I bade Sverige, Danmark och Norge har langa vintetider till vard och
behandling varit ett l1angvarigt problem. I svensk sjukvard har insatser sdsom
vardgarantin och komiljarden bidragit till att stabilisera véntetiderna pé en
lagre niva, men fortfarande védntar 10—15 procent langre dn vardgarantins
tidsgrinser och skillnaderna &r stora mellan landstingen (Vardanalys 2014a).
Darfor ar det ocksd intressant att studera hur vintetiderna har utvecklats hos
grannldnderna som en f6ljd av bland annat 6kat statligt ansvar for hilso- och
sjukvardssystemen.

Utvirderingar av den norska sjukhusreformen visar att vintetiderna
till den specialiserade varden minskade avsevirt perioden efter reformens
genomforande. Motsvarande studie har inte genomférts av den danska
kommunalreformen. Den noterade minskningen i Norge tycktes dock, vid den
studerade tidsperioden, framfor allt ha skett for patientgrupper med lagre
prioritering. Studien som belyste fordndringarna i tillgdnglighet indikerade
att de statliga hélsoforetagen pa ett mer framgangsrikt sitt dn de tidigare
landstingen hade lyckats styra befintliga resurser mot 6kade vardvolymer.
Samtidigt pekade den, enligt forfattarna till studien, pa en férsamring av
prioriteringspraxis, eftersom hilsoforetagen tycktes ha anvint mest resurser
for patienter déar det var lattast att fa effekt pa véntetider. Man vet dock
mycket lite om hur viantetiderna har paverkats som en f6ljd av reformen under
senare ar.
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Vissa effekter pa geografisk likvérdighet

Viktiga motiv bakom reformerna i bdde Danmark och Norge har varit att
O6ka den geografiska likviardigheten i virdens kvalitet och tillginglighet.
Inriktningen i bada linderna har darfor varit att likrikta utférandet av hilso-
och sjukvarden bland annat genom ett 6kat statligt ansvarstagande och farre
geografiskt indelade, operativt ansvariga enheter (fyra regionala halsoféretag
och fem regioner i stillet for 19 respektive 14 landsting). Reformernas utfall
pa omradet ir dirmed ocksi relevanta ur ett svenskt perspektiv. Aven i
Sverige har omotiverade geografiska skillnader varit en utmaning i halso- och
sjukvarden (Socialstyrelsen 2011, Socialstyrelsen och SKL 2013, Vardanalys
2014a). Men atgirderna for att motverka skillnaderna har framst handlat
om att intensifiera arbetet med Oppna jimforelser och forbittrad nationell
kunskapsstyrning — inte om att fordndra den grundliggande styrningen och
organiseringen av sjukvérdssystemet (Socialstyrelsen 2011).

Erfarenheterna av reformerna i Danmark och Norge ar hittills att de har
lett till delvis blandade effekter pa geografiska skillnader i vard. I Danmark
tyder utvecklingen pa att kommunalreformen har bidragit till att minska
geografiska variationer i bade vardutbud och tillginglighet. I Norge saknas
utvirderingar av reformens effekter pa likviardigheten vad géller vardutbud.
Utvecklingen tyder dock pé att skillnaderna i vintetider har utjamnats inom
de regionala halsoféretagens geografiska ansvarsomraden men inte mellan
omradena. Det vill sdga vi ser en utjaimnande effekt mellan sjukhus inom
regionerna, men inte mellan regionerna. Det dr darfor svart att dra entydiga
slutsatser av vilken inverkan en 6kad centralisering av styrningen kan ha pa
geografiska skillnader. Utvecklingen i Norge tyder framfor allt pa att farre
operativt ansvariga enheter (fyra hilsoforetag i stillet for 19 fylken), snarare
an det statliga dgarskapet for sjukhusvarden i sig, har inneburit minskade
skillnader i vard mellan sjukhusen.

Utmanande att skapa sammanhaéllen och férebyggande vard

Erfarenheterna fran bade Danmark och Norge visar att det efter reformernas
genomforande finns fortsatta utmaningar i att skapa en sammanhallen och
forebyggande vard. En 6vergripande bedémning dr att reformerna framfor allt
inriktats mot en béttre styrning och organisering av den specialiserade varden,
medan primérvarden till stora delar ldimnats oférdndrad. Forklaringen till
primirvardens ofordndrade roll verkar framfor allt bero pa dess séarstillning
vad giller organisation och finansiering. I Danmark utgors primarvarden av
privata allménldkare som arbetar ensamma eller i mindre grupper. Uppdrag
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och ersittning forhandlas fram nationellt genom en foretradarorganisation
for allminldakarna och en nationell nimnd bestdende av representanter fran
regionerna, kommunerna och finans- respektive sundhedsministeriet. I
Norge édr det kommunerna som organiserar allménldkarna antingen genom
offentligt anstéllda lakare eller genom att avtala med privata lakare.

Allménldkarnas skilda organisering i de bada linderna tycks ha lett till
svérigheter att styra och integrera primérvard och specialiserad vard i en
sammanhéllen vardkedja. Ibddalédndernahar darfor stateniefterhand, genom
lagstiftning, forsokt fortydliga samverkansansvaret mellan vardnivaerna och i
det norska fallet mellan huvudménnen. Erfarenheterna fran Sverige indikerar
dock att utmaningarna ar desamma dven nir slutenvird och primarvard
samlas och eller utférs inom ramen fér en huvudman. En internationell studie
av sjukare vuxna visar till exempel att Sverige tillsammans med Norge och
Tyskland ar ett av de lander dér flest patienter har varit med om att varden inte
har lyckats samordna viktig information om patientens medicinska bakgrund
eller behandling (IHP 2011).

Sedan staten i bAde Danmark och Norge tog ett 6kat finansieringsansvar
for sjukvarden tyder ocksd utvecklingen pa att det finns utmaningar i att
frimja mer forebyggande vard- och omsorgsinsatser pa lokal nivd. Bide
Danmark och Norge har som en del av eller i anslutning till reformerna infért
ett sd kallat kommunalt medfinansieringsansvar. Syftet har varit att stimulera
kommunerna till att ta ett storre ansvar for forebyggande insatser genom att
lata dem finansiera delar av den specialiserade virden. Utvirderingarna av
det danska kommunala medfinansieringsansvaret tyder dock pa att det annu
inte gett avsedda effekter.

En lirdom frén det danska exemplet &r att det dr viktigt att se 6ver bade
konstruktionen pa medfinansieringsansvaret och dess riktning om en sddan
modell ska fa effekt. Nagra av forklaringarna som forts fram till att det hittills
inte fungerat dr att kommunerna inte kan styra 6ver primarvardsldkarnas
remittering av patienter till slutenvarden, men ocksa att de ekonomiska
incitamenten varit for sma. Sedan &r 2011 har Danmark darfor valt att
skarpa incitamenten genom att inféra ett medfinansieringsansvar som ar
fullt ut aktivitetsbaserat. Tidigare baserades hilften av medfinansieringen
(20 procent av regionernas halso- och sjukvardskostnader) pa kommunernas
invanarantal och den andra hilften pa en aktivitetsbaserad finansiering
utifran bland annat antalet sjukhusinldggningar och konsultationer.
Det &terstar att se vilka effekter det kommer att ge. I Norge avvecklas
finansieringsmodellen fran och med ar 2015.
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Vissa positiva effekter pa forskning och infrastruktur

Ovan har redogjorts for reformernas effekter pa bland annat produktivitet
och tillgdanglighet. Men viktiga motiv for reformerna har ocksa varit att uppna
vissa mal som pa sikt forvantas bidra till bland annat kostnadseffektivitet och
okad medicinsk kvalitet. Det har rort sig om malséattningar sdsom inforandet
av nationella it-system, krav pd forbattrat kapacitetsutnyttjande, starkta
forutsiattningar for forskning och utveckling och effektivare anvéndning
av kapital. Det saknas i flera fall djupgdende analyser av reformernas
méluppfyllelse pd dessa omraden. Studier som analyserat frigorna visar
pa vissa positiva resultat, men utvecklingen &r dverlag oséker. I Danmark
blev till exempel it-systemen mer enhetligt utformade inom regionerna
efter genomforandet av kommunalreformen, men fortfarande aterstar att
arbete att gora systemen fullt ut landstdckande. I Norge noterades ett 6kat
fokus pa forskning och utveckling sedan sjukhusreformen tratt i kraft.
Flera regionala hilsoforetag inriattade till exempel sarskilda forsknings-
och utvecklingskommittéer som ett led i att stdrka forskningens roll i
sjukhussektorn. Om detta i sig har bidragit till en snabbare spridning av nya
evidensbaserade behandlingar inom slutenvarden ar daremot oklart.

Signaler om minskad lokaldemokrati men 6kat patientinflytande

Erfarenheterna fran reformerna visar pa blandade effekter nér det giller
medborgarnas och patienternas mojlighet till delaktighet och inflytande.
Négra intervjupersoner framhéller att den 6kade statliga styrningen i bade
Norge och Danmark har fatt negativa effekter pa den lokala befolkningens
kannedom om vad som pagar i sjukhusvarden pa lokal nivd och méjligheten till
inflytande 6ver sjukhusstrukturen. I Norge pekar dock utviarderingarna pa att
patienter och deras anhoriga fatt mer inflytande. En del av sjukhusreformen
var att infora krav pé obligatoriska brukarutskott vid sjukhusen. Utskotten
tycks bland annat ha bidragit till att battre synliggora patienter med
sammansatta vardbehov i verksamheterna.

2.3 EFFEKTER AV MAL- OCH RESULTATSTYRNING OCH STORA
RESURSTILLSKOTT

I England genomforde regeringen mot slutet av 1990-talet och bérjan av
2000-talet en storre reformering av det engelska hilso- och sjukvardssystemet
(National Health Services NHS). Reformerna innebar bland annat nya
modeller for samverkan och kvalitetsuppféljning, inforandet av nationell
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malstyrning och kraftigt utokade anslag till hilso- och sjukvardssektorn
(sjukvardsbudgeten hojdes med 50 procent inom en period pa fem ar). En
grundliggande del avreformerna var ocksé att decentralisera delar av ansvaret
fran statlig niva langre ner i sjukvardens verksamheter. Regeringen ville att
aktorer langre ner i virdkedjan skulle ta ett tydligare ansvar for samverkan
med lokala myndigheter, men ocksé for det dagliga ansvaret att f6lja upp hilso-
och sjukvardens kvalitet. Samtidigt skedde en centralisering av ansvar genom
inférandet av samlade bestillarorganisationer som pa uppdrag av enskilda
primérvardsldakare bestidllde vard fran den specialiserade sjukhusvérden.
Tidigare 1ag bestillningsansvaret pa de enskilda primérvardslékarna.
Utvirderingar av reformerna pekar sammantaget p& blandade effekter:

Battre resultat, framfér allt pa tillganglighetsomradet...

Centrala motiv for de engelska reformerna var att forbattra medicinska
resultat och oka tillgdngligheten till vard. Erfarenheterna fran reformerna
visar att kombinationen av nationell mal- och resultatstyrning och ckade
resurstillskott bidrog till att forbattra sjukvardens utfall. Forbattringarna
ar allra tydligast pé tillgdnglighetsomradet men omfattar d&ven medicinska
behandlingsresultat. Under reformperioden sjonk till exempel vintetiderna
till behandling frén cirka 12 till 4 veckor.

Att si pass kraftiga resurstillskott skulle bidra till en 6kad produktion
av vard var vantat. Mer intressant ar dock vilka specifika inslag i mél- och
resultatstyrningen som gav en positiv inverkan péa sjukvardens kvalitet.
Erfarenheterna frdn England tyder pé att det framfor allt kunde hérledas
till kombinationen av tydligt uppsatta méalnivder for vilka resultat som
skulle uppnas och individuella sanktioner om malen inte uppnatts.
Sjukhusledningarna riskerade till exempel att avskedas om de inte lyckades
korta vantetiderna. Och tviartom — vardgivare som lyckades forbattra sina
resultat fick storre autonomi och ekonomiska stimulanser. Samtidigt har
utvirderingar av reformerna i England visat att det finns vissa negativa
konsekvenser av att tillampa allt for kraftfulla sanktioner. Vardenheter har
till exempel medvetet gjort felaktiga inrapporteringar av resultat for att
slippa sanktioner. En oro har ocksé funnits kring att styrmodellen snarare
stimulerar foljsamhet dn innovation och nytiankande. En vilavviagd blandning
mellan sanktioner och stimulanser tycks darfor vara en forutsattning for att
malstyrningen inte ska fa starkt negativa effekter.

Det dr intressant att notera att mélstyrningen som tillimpats i England
delvis skiljer sig fran den svenska styrningen av sjukvarden. Liksom i England
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har verktyg utvecklats, diribland "Oppna jaimforelser”, for att méita och 6ppet
redovisa hur olika verksamheter i virden presterar. Fokus har dock inte i
forsta hand legat pa att faststilla vad som &r en god niva eller hur enskilda
vardgivare forbéttrar sig 6ver tid, utan snarare pa jimforelser av skillnader
mellan olika vardgivare (Vardanalys 2012b). Ytterligare en skillnad ligger i
incitamentens utformning. I Sverige har tonvikten pa nationell niva framfér
allt legat pa ekonomiska stimulansmedel, i form av bland annat kémiljarden,
snarare dn sanktioner som ett satt att till exempel korta vantetider.

... men svagare effekter pa halsoskillnader

Viktiga maélsittningar for reformerna i England var ocksd att 6ka den
geografiska likvardigheten i varden och pé sé sitt minska skillnader i hélsa
mellan olika grupper i befolkning. Utvirderingar av reformerna tyder
didremot pa att de inte fatt en onskvard effekt i det avseendet. Forbattrade
kvalitetsuppfoljningar, nationella virdprogram och &ppen redovisning av
vardens resultat bidrog till att omotiverade variationer synliggjordes i storre
grad. Pa flera omraden skedde ocks en forbattring i medicinska resultat totalt
sett i befolkningen. Men den 0kade transparensen i sig tycks alltsé inte att ha
bidragit till att minska skillnaderna i hélsa. I ndgra fall har utvecklingen till
och med gatt bakat. Det ar formodligen ett uttryck for att ocksa andra, i vissa
fall mer betydande faktorer, dn sjukvardens insatser paverkar skillnader i
hélsostatus.

Omitvistad produktivitetsutveckling

Produktivitetsutvecklingen i NHS aren efter reformerna ar delvis omtvistad. I
den allminna opinionen har det hivdats att produktivitetsutvecklingen varit
negativ. Uppfoljningar av reformerna ger dock olika bilder av utvecklingen.
Vissa resultat tyder pé att utvecklingen varit oférdndrad. En senare studie
havdar dock att produktivitetsutvecklingen varit oférindrad de forsta
aren efter reformerna men att den senare 6kade upp mot 8 procent fram
till arsskiftet 2010/2011. Resultaten dr férvinande. Med en sddan kraftig
resurstillforsel i hilso- och sjukvardssystemet som skedde i samband med
reformen ar 2000 hade en mer trolig utveckling snarare varit en negativ
produktivitetsutveckling. Orsakerna till den mer positiva utvecklingen tros
bland annat vara att den kraftiga rekryteringen av personal klingade av nagra
ar senare och att betydligt fler patienter behandlades &n tidigare.

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem



Samlade erfarenheter frén andra ldnders strukturreformer

Okat fortroende for sjukvérden

Efter genomforandet av reformerna okade allmidnhetens foértroende for
sjukvarden markant. Ar 1997 uppgav enbart 35 procent av allméinheten att
den var nojd eller mycket n6jd med det engelska hilso- och sjukvardssystemet
(NHS). Islutet av ar 2010 uppgav 6ver 60 procent att de var néjda. Patienternas
omdomen 13g dock kvar pa en stabil, men dnda relativt hog niv4, runt 75
procent i néjdhet. Det 6kade fortroendet for sjukvarden visar pa betydelsen
av att inte enbart mata strukturreformernas direkta effekter pa kvalitet utan
ocksé vilken inverkan de kan ha pa legitimiteten fér hilso- och sjukvarden i
sin helhet.

2.4 EFFEKTER AV EN KONKURRENSUTSATT BESTALLARORGANISATION
OCH AVREGLERAD PRISSATTNING

Den nederlindska reformen innebar att en gemensam obligatorisk hilso-
och sjukvéardsforsdkring inférdes for i stort sett alla invanare. Tva parallella
forsdkringssystem slogs ihop till en sammanhéllen forsiakring dar patienter
kan vilja mellan ett mindre antal konkurrerande forsikringsbolag. Bolagen
ansvarar i sin tur for att bestilla och finansiera hilso- och sjukvérd at sina
forsakringstagare. Reformen var ocksé borjan pé en successiv prisavreglering
i den specialiserade sjukhusvérden.

Nagra huvudsakliga resultat av den nederlindska reformen redovisas
nedan:

Okade férutsétiningar for pris- och kvalitetskonkurrens. ..

Var studie har inte kunnat visa pé reformens direkta effekter pa medicinsk
kvalitet eller tillgdnglighet. Diaremot tycks reformen ha bidragit till att
skapa Okade forutsittningar for kvalitetskonkurrens. Till skillnad frén i
Sverige och i de andra studerade linderna kan patienter konkurrensutsatta
bestillarfunktionen, det vill sdga fritt vélja vilket forsékringsbolag som ska
bestélla och tillhandahalla deras vard. Forsdkringsbolagen kan i sin tur sluta
avtal med de vardgivare som de anser erbjuder bast vard for givna resurser.
Pa sa sitt skapas konkurrensen i forsta hand i bestillarledet snarare an i
sjdlva vardproduktionen. Den nederlindska modellen borde 4 ena sidan — i
alla fall teoretiskt sett — innebira en mycket storre press pa vardgivarna att
forbattra sig 4n den sammantagna effekten av enskilda patienters val. Den
ekonomiska forlusten blir stérre for vardgivaren om den blir bortvald av ett
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forsikringsbolag #in av enskilda patienter. A andra sidan innebir det simre
mojligheter for patienterna att utéva inflytande 6ver vem som ska utfora
varden.

Det ar svart att direkt Gverfora erfarenheterna fran den nederlindska
forsakringsmodellen till Sverige, eftersom den svenska sjukvéarden ar
organiserad i landsting och uteslutande finansieras av skatter. Som ett
tankeexperiment skulle systemet satt i en svensk kontext kunna betyda att
medborgarna véljer vilket landsting som ska tillhandahélla vard i stillet
for att primart vilja vardgivare. Det skulle ocksa betyda att landstingen, till
skillnad fran i dag, inte bedrev hilso- och sjukvérd i egen regi utan att deras
roll begriansades till att bestilla vard at sina patienter.

... men patienterna vdljer i fortsatt utstrdckning utifran pris

Erfarenheterna frdn den nederldndska reformen visar dock att det &r oklart
om Okade forutsittningar for kvalitetskonkurrens har fatt nagon inverkan pa
kvaliteten i praktiken. Det finns exempel pé patienter, som utifrin liknande
diagnoser, slutit sig samman och p4 sa vis lyckats féorhandla sig till bade ldgre
pris pa forsikringspremierna och vard till hogre kvalitet. Samtidigt visar
studier av patienters val av forsdkringsbolag att det i huvudsak ar storleken
pé forsdkringspremierna som avgor var de tecknar sin forsdkring. Vissa
paralleller kan ddrmed dras till situationen i Sverige. Vardanalys studier om
vardval visar till exempel att patienter i forsta hand viljer vardgivare utifran
geografisk narhet 4n pa medicinsk kvalitet (Vardanalys 2012d, 2013a).

Forsiakringsbolagen tycks inte heller vélja vardgivare utifran kvalitet sé
pass selektivt som det var tankt. Vissa bolag har till exempel inte velat vilja
bort vardgivare av ridsla for att forlora forsikringstagare som vill vilja
vardgivare mer fritt.

Snabbare utveckling av integrerade vardkedjor

Utvecklingen i det nederlindska hilso- och sjukvérdssystemet tyder pa
att reformen har stimulerat och mojliggjort en snabbare utveckling av
integrerade vardkedjor och helhetslosningar utifran patientens behov. I takt
med att staten minskat prisregleringen i den specialiserade varden har detta
lamnat utrymme for forsakringsbolag och vardgivare att forhandla om priset
och vilka sjukvardsinsatser som ska ingd det. Forsikringsbolagen kan till
exempel vilja att komplettera med mer férebyggande vird om de bedomer att
patienten tillfrisknar snabbare av det. Ytterligare exempel pa nya vardkoncept
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ar primarvardsutforare som gar samman med utforare av dldreomsorg for att
pé sé sitt kunna erbjuda hela spektret av vard- och omsorgsinsatser runt den
dldre.

Utvecklingen i Nederlinderna dr intressant ur ett svenskt perspektiv
eftersom den visar att det med hjilp av fordndrade incitament gér att styra
utvecklingen mot en mer integrerad och férebyggande vard. Véardanalys
(2014b) studie av varden av personer med kronisk sjukdom visar till exempel
att sjukvérden har stora brister vad géller formagan att samordna insatserna
runt patienterna och att for lite fokus laggs pa att forebygga foljdsjukdomar
och behov av akutsjukvéard. Det finns darfor ett stort behov av att utveckla
verktyg som kan stodja en mer koordinerad och hilsoframjande vard.

2.5 HUR GICK GENOMFORANDET AV REFORMERNA TILL?

I Sverige har flera férdndringar av hilso- och sjukvirdssystemets styrning
och organisering genomforts de senaste decennierna. Under 1980- och
1990-talet fick landstingen bland annat ta Over etableringskontrollen av
privatpraktiker och kostnadsansvaret for likemedel i Gppenvard ifran
staten. Ar 1992 genomfordes Adelreformen som bland annat innebar att
ansvaret for dldres vard och omsorg vid sjukhem och ldngvardsinrattningar
overfordes fran landstingen till kommunerna. Under 1990- och 2000-talet
har ocksa genomgripande forandringar skett av den interna styrningen inom
landstingen genom inférandet av till exempel bestallar-utférarorganisationer,
valfrihetssystem och nya ersattningssystem (Anell 2007, s. 81—82). Men dven
om det skett bade nationella och landstingsinterna fordndringar i styrning
och organisering har den grundldggande administrativa organisationen med
21 sjilvstyrande landsting och regioner legat fast sedan lidng tid tillbaka.
Darfor ar det ocksa intressant att studera vad som initierat de i flera fall
ldngtgdende strukturreformerna i de andra landerna och hur genomforandet
har gétt till. Vilka politiska forutsattningar mojliggjorde till exempel en 6kad
statlig styrning av sjukhusvérden i Norge och Danmark? Vilka kostnader kan
man forvinta sig i samband med genomférandet av storre strukturreformer?
Och hur har uppféljningen av reformerna sett ut?

En 6vergripande analys visar att liknande forutséattningar 6ppnade upp for
reformerna i de studerade linderna. Aven genomférandet och uppféljningen
av reformerna har flera gemensamma namnare. Vi presenterar hiar de mest
centrala erfarenheterna:
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Regeringarnas reformambitioner har i flera fall inte annonserats i
forvag

Det ar inledningsvis intressant att konstatera att de politiska partierna
i flertalet av fallen deklarerade att de skulle genomfdra grundliggande
forandringar av hilso- och sjukvardssystemet forst efter att de hade tilltratt
i regeringsstéllning. I England inledde till exempel Labourregeringen mandat-
perioden med relativt aterhéllsamma ambitioner for hélso- och sjukvérden i
syfte att inte &ventyra bilden av ett ekonomiskt ansvarstagande regeringsparti.
Forst nagra ar senare aviserade regeringen ett storre reformpaket. I Danmark
meddelade regeringen att den ville gora en omstrukturering av offentlig
sektor forst ett ar efter att den tilltratt.

Tillfalliga omsténdigheter tycks ha majliggjort reforminitiativen

Genomgangen av reformprocesserna talar for att yttre, tillfalliga omstindig-
heter bidrog till att reformerna kunde initieras. I bide det danska och engelska
fallet bidrog bland annat en medial debatt om brister i hilso- och sjukvérden
till att regeringarna blev mer angeldgna att initiera en reform. I Nederldnderna
gav behovet av ekonomiska atstramningar ett viktigt symboliskt argument for
regeringens reform.

De dominerande partierna har varit drivande i processerna

Utover yttre omstindigheter dr det intressant att notera att det i samtliga
linder har varit de dominerande partierna som har initierat och styrt
reformprocesserna. Den politiska forankringen har ocksa varierat. Till
skillnad fran i Sverige dar en brett parlamentariskt tillsatt kommitté utredde
ansvarsforhallandena for sjukvarden &r det i flera av de studerade fallen
tydligt att det 4r de dominerande regeringspartierna som har tagit kontrollen
6ver reformprocessen. Parlamentariska utredningar har férekommit, men da
till synes mest av symboliska skil. I nagra fall har reformforslagen backats
upp av oppositionspartierna. Men i bland annat Danmark genomforde
regeringen stora delar av kommunalreformen utan stéd frdn de storre
oppositionspartierna.

Enskilda nyckelpersoner har spelat centrala roller fér genomfdrandet

En avgorande forutsattning for genomforandet av reformerna tycks ocksa i
flera fall ha varit att drivande nyckelpersoner med vissa kirnkompetenser har
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intagit en central ledarroll i reformprocessen. Dessa har med malmedvetenhet
argumenterat for behovet av en reform bade internt inom regeringspartierna
och externt bland nyckelakt6rerna pa omradet. I Nederldnderna tog regeringen
till exempel in en jurist tillika tidigare ordférande i en paraplyorganisation
for forsakringsbolag i syfte att forhandla fram den nya lagstiftningen for
forsakringsmarknaden. I Norge utsig statsministern en person med bakgrund
i niringslivet och erfarenheter av koncernstyrning till att i egenskap av
hélsominister leda processen fram mot inférandet av halsoforetagen.

Tidplanen har styrts av bade graden av kontroll och graden av
forankring under processen

Tidplanen for reformprocesserna har varierat och tycks ha styrts av bade
graden av politisk kontroll och graden av férankring under processen. Framfor
allt Danmark och Norge urskiljer sig som tva lander dar processen gick ovanligt
snabbt. P4 mindre dn tva ar hade reformerna initierats och beslutats. I bada
exemplen tog regeringen en tydlig kontroll 6ver processen och inflytandet
frdn andra aktorer 6ver forberedelserna framstir som marginellt. I kontrast
till dessa processer stir det nederlindska fallet. Den politiska ambitionen att
infora ett enhetligt forsiakringssystem hade funnits dnda sedan 1970-talet
men reformen fullféljdes forst 30 ar senare. En viktig bakomliggande
forklaring till den léngre tidshorisonten var att starka sérintressen motsatt
sig en reform och att regeringen behovde né konsensus bland parterna for att
genomfora forandringarna. I Nederldnderna ar den politiska kulturen praglad
av en korporativistisk tradition, vilket bland annat innebér att nyckelaktorer
inom olika sakomraden ges stort utrymme att forma politiska beslut.

Kostnaderna for reformerna har varierat och inte alltid varit uttalade

Vér studie har inte kunnat visa pa de exakta kostnaderna fér genomférandet
av reformerna. Samtidigt dr det inte sikert att det gar att méata de faktiska
kostnader som uppstir i samband med stoérre omorganisationer och
genomforandet av dessa. En kritik som ibland forekommer mot storre
organisationsfordndringar ar att de skulle leda till undantriangning av andra
viktiga och prioriterade atgirder. Inga av de genomgangna utviarderingarna i
den hir analysen har dock pekat pé att reformerna varit sa pass resurskriavande
att de tringt undan annat viktigt utvecklingsarbete i de olika lindernas hilso-
och sjukvérdssystem. Den forhéllandevis korta tidplanen for genomférandet
av reformerna i flera av linderna kan mojligen ocksd ha bidragit till att
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ddmpa sadana effekter. En 6vergripande bedomning &r att kostnaderna har
varierat beroende pd reformernas konstruktion och omfattning. I Norge
valde man till exempel att skriva av sjukhusens skulder i samband med
statliga Gvertagandet. I England utgjorde resurstillskott en betydande del
av reformernas utformning och genomférande, vilket innebar en hojning
av sjukvardsbudgeten med 50 procent inom en period pé fem ar. I Danmark
diremot menade regeringen att reformen skulle vara kostnadsneutral och inga
sarskilda resurser tillférdes regionerna och kommunerna fér omstéllningen.
Det bakomliggande argumentet var att kommunalreformen skulle medfora
stordriftsfordelar som pa sikt skulle innebira ekonomiska vinster.

Det saknas i flera fall en systematisk uppfélining av reformerna

Véar genomgang av tidigare utvirderingar av strukturreformerna visar
att det i flera fall saknas en systematisk uppfoljning av deras effekter. Det
nirmaste man komma en mer heltickande utvidrdering ar det norska
uppfoljningsprogrammet som studerat reformens effekter pa bland annat
tillgdnglighet och produktivitet. Men da bor det tillaggas att utvarderingen
skedde i ett ganska tidigt skede efter reformens genomforande och att de
langsiktiga effekterna dirfor dr osikra. Aven i England har vissa nyckeltal
foljts upp, men det ar svart att utifran méatningarna redogora for vilka effekter
som kan hérledas till reformerna och vilka som beror p4 allmdnna medicinska
framsteg. Orsakerna till den bristfilliga uppfoljningen kan vara flera. Med
undantag for de engelska reformerna har det till exempel inte funnits klart
uttalade och uppfoljningsbara mal. I nagra fall verkar regeringarna inte
heller ha haft nagon starkare 6nskan att genomféra en uppfoljning. Man
har i praktiken varit n6jd med utvecklingen och inte sett ett behov av storre
justeringar. Det dr, som namnts tidigare, inte heller helt okomplicerat att méta
och f6lja upp reformer av mer 6vergripande och organisatorisk karaktar.

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem
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Hdlso- och sjukvardssystemen har
vissa skillnader

For att de studerade reformernas innebord ska vara léttare att forstd ger
vi i detta kapitel en Overgripande bild av de olika lindernas hilso- och
sjukvérdssystem och strukturella forutsattningar. Vi beskriver ocksa hur de
forhéller sig till andra europeiska hélso- och sjukvéirdssystem och specifikt
till det svenska.

3.1 LANDERNAS STRUKTURELLA FORUTSATTNINGAR SKILJER SIG AT

En overgripande jimforelse mellan Sverige och vara fyra studerade linder
utifrdn strukturella forutsittningar visar att det finns en del betydande
skillnader (se tabell 1). Det dr viktigt att ta hiansyn till vid en analys av hilso-
och sjukvérdsreformer, eftersom det i sig kan paverka hur reformer utformas
Till exempel kan ett tatbefolkat land ge battre geografisk tillgdnglighet till
specialiserad vard an ett glesbefolkat land. Skillnader i bruttonationalprodukt
(BNP) kan ocksa ge varierande forutsattningar for att finansiera hilso- och
sjukvérden.

Sett till BNP per capita (bruttonationalprodukten dividerat med antalet
invinare i landet) dr det framfor allt Norge som avviker fran de Gvriga
linderna. Detta beror i huvudsak pa att landet har stora tillgdngar till
naturresurser. Lonenivderna inom tjinstesektorn, till exempel for hilso-
och sjukvérdspersonal, foljer i stor utstrickning BNP. Det vill sdga: ar
BNP per capita hogt ar dven lonerna hoga. Det kan gora det svart att
jamfora resursforbrukningen i hilso- och sjukvarden med andra ldnder, da
kostnaderna for personal ligger avsevart hogre dn i de flesta andra lander.

Det finns ocksa stora skillnader i befolkningsmingd mellan linderna.
Storbritannien har 64 miljoner invanare, vilket dr en avsevirt storre

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem
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Tabell 1. Befolkningsméngd och befolkningstéthet utgér nagra av de stérre strukturella
skillnaderna mellan landerna.

Indikator Sverige Danmark Norge brilsu'::ien I;::’i?_:o
BNP per capita (US-dollar, PPP) 40 900 37 800 55 400 37 300 43 300
Folkméngd (miljoner) 9,7 5,6 5,1 63,7 16,9
Eji%':;ﬁ?::;‘;'} (invanare per 215 129,9 15,7 261,5 406,8
Andel éver 65 ar (procent) 20,5 18 16,8 17,3 17,1
Medellivsléngd (&r) 81,9 79,1 81,6 80,4 81,1

Kélla: Central Intelligence Agency 2013, 2014.

befolkningsméngd dn de 6vriga ldnderna. Norge har den ligsta befolknings-
méangden med sina 5,1 miljoner invénare.

Nir det giller befolkningstithet dr det framfor allt Nederlinderna som
utmaérker sig med sina cirka 400 invénare per kvadratkilometer. Det kan
stillas i kontrast till bdde Sverige och Norge dir befolkningstétheten ligger pa
mellan cirka 15 och 21 invdnare per kvadratkilometer.

Demografiskt dr skillnaderna mindre. Andelen personer Gver 65 ar ir
relativt jamn 6ver samtliga fem lander. Det giller ocksa medellivslangden dér
inga storre variationer kan noteras.

3.2 SJUKVARDEN ORGANISERAS OCH FINANSIERAS PA OLIKA SATT

De studerade lindernas hilso- och sjukvardssystem liknar varandra i
flera avseenden. De ar till skillnad fran i exempelvis USA ofta offentligt
finansierade och omfattar alla medborgare. Patientavgifterna ar i regel
ldga och arbetsuppgifterna inom varden ar likartade. Men det finns vissa
betydande skillnader bade vad géller finansiering och organisering.

| Danmark och Norge organiseras stora delar av sjukvarden pa
regional och lokal niva och finansieras i huvudsak genom skatteintakter

Norge och Danmarks hilso- och sjukvardssystem liknar strukturellt Sveriges
system i flera avseenden. Béda ldndernas hilso- och sjukvardssystem,
liksom Sveriges, tillhér den si kallade Beveridgemodellen — en av tvé
huvudsakliga modeller som brukar anviandas for att kategorisera hélso- och
sjukvérdssystem utifran typ av finansiering (se figur 1). Beveridgemodellen
bygger pé principen att staten bade finansierar och organiserar produktionen
av hilso- och sjukvard. Finansieringen utgors i huvudsak av skatteintidkter
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(Magnussen m.fl. 2009, s. 4). Men ett utmirkande drag for samtliga av de
skandinaviska ldndernas hilso- och sjukvérdssystem, till skillnad fran andra
system av Beveredigetyp, ar att organisering och finansiering i stora delar
delegeras fran staten till den lokala eller regionala nivdn (Magnussen m.fl.
20009, S. 10).

Sverige blev i samband med den sa kallade sjukronorsreformen 1970 och
den utbyggnad av primirvirden genom ett rikstickande nit av offentliga
vardcentraler som skedde under 1970-talet 4n mer ett Beveridgeland.
Sjukronorsreformen innebar att lakarna blev landstingsanstillda i stéllet for
att verka i privat regi. Sverige ar i det avseendet nagot av ett unikt fall. I den
absoluta majoriteten av OECD-lénderna, diribland Danmark och Norge, ar
lakarna i primarvarden egna foretagare (Anell 2007, s. 24, Scholdstrom 1999).

| Storbritannien &r sjukvarden organiserad i en centraliserad modell
och finansieras genom skatteintékter

Storbritanniens héilso- och sjukvardssystem paminner mycket om de
skandinaviska halso- och sjukvardssystemen och tillhor ocksid Beveridge-
modellen (se figur 1). Bdde styrningen, organiseringen och finansieringen
av varden ar ett offentligt ansvar. Finansieringen bygger pa skatteintdkter.
Skillnaden gentemot de skandinaviska linderna ir att Storbritannien ldnge
har haft en betydligt mer centraliserad styrning av sjukvarden (Esping-
Andersen 1990, s. 31—32, Kleinman 2002).

Till skillnad frén i bade Sverige, Danmark och Norge finns i Storbritannien
inga landsting, regioner eller kommuner som ansvarar for finansiering eller
organisering av sjukvirden. Styrning och finansiering sker i stillet direkt
ifran sjukvardsdepartementet (Department of Health 2012). Detta medfor
att det i Storbritannien & ena sidan ar lattare att fordndra strukturen i en
enhetlig riktning, da ersittning och organisation kan fordndras via statliga
beslut. A andra sidan har hilso- och sjukvardssystemet priglats av starka
intressegrupper, exempelvis det brittiska lakarforbundet, som ménga génger
motsatt sig statliga forslag pa forandringar av varden (Giaimo 1995).

| Nederlanderna organiseras sjukvarden i ett forsakringssystem dar
konkurrerande férsakringsbolag ansvarar for att tillhandahélla véard

Nederldndernas hélso- och sjukvérdssystem &r det system som i storst
utstrackning skiljer sig fran de andra studerade lindernas, inklusive Sveriges.

Det nederldndska hilso- och sjukvirdsystemet tillhor det som kallas for
Bismarckmodellen — den andra huvudsakliga modellen, vid sidan av Beveridge,
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som brukar anviandas for att kategorisera hélso- och sjukvardssystem (se
figur 1). Gemensamt for hilso- och sjukvardssystem enligt Bismarckmodellen
ar att de finansieras och organiseras i ett forsakringssystem som bygger pa en
samverkan mellan staten, arbetsgivare och arbetstagare.

I Nederldnderna organiseras hilso- och sjukvarden genom konkurrerande
forsdkringsbolag som erbjuder halso- och sjukvérdsinsatser till sina
forsakringstagare. Finansieringen sker till hélften genom forséakringspremier
och till halften genom skatt. I princip all hilso- och sjukvard utfors av ideella
och icke vinstdrivande vardgivare.

Skillnaden mellan denna forsdkringsbaserade modell och den skatte-
finansierade 16sning som de skandinaviska landerna har valt &r i princip att
statens roll begransar sig till att reglera och endast till viss del finansiera
sjukvarden.

Figur 1. Danmark, Norge och Storbritannien tillhér Beveridgemodellen medan Nederlénderna
hér till kategorin Bismarck.

— Klassifikationen av ett hélso- och sjukvardssystem i kategorin Beveridge eller
Bismarck kan i grova drag géras utifran typ av finansiering. Ett skattefinansierat
system klassificeras ofta som ett Beveridgesystem. Ett system finansierat av &éron-
mdrkta avgifter klassificeras ofta som et Bismarcksystem.

Europeiska linder med skatte- Europeiska lénder med forsdkrings-
finansierade hdlso- och sjukvards- finansierade hélso- och sjukvards-
system (Beveridge) system (Bismarck)

Danmark Osterrike

Finland Belgien

Grekland (fran 1983) Frankrike

Irland Tyskland

ltalien (efter 1978) Luxemburg

Norge Nederlénderna

Portugal (efter 1979) Schweiz

Spanien (efter 1986)

Sverige

Storbritannien

— Systematiska skillnader i effektivitet &r svéra att spara mellan de tvé typerna
av hélso- och sjukvardsystem. Men férsékringsfinansierade system har i regel
battre tillgénglighet, medan skattefinansierade system generellt har béttre
kostnadskontroll.

— Invanare i lander med férsékringsfinansierade system tycks ocks& éver lag

vara mer ndjda med sjukvarden, méjligen fill félid av kortare véntetider och férre
hinder for vard s&som remisskrav.

Kalla: Van Der Zee & Kroneman 2007.
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3.3 SVERIGE VISAR RELATIVT GODA MEDICINSKA RESULTAT TILL LAGA
KOSTNADER...

En mycket oversiktlig kvalitetsjimforelse mellan Sverige och de fyra
studerade linderna visar att svensk hilso- och sjukvard uppvisar relativt goda
medicinska resultat till 1dga kostnader. Jamforelsen utgér ifran sju vanliga
indikatorer for att mita medicinsk kvalitet, daribland forlorade levnadsar
(PYLL), spadbarnsdddlighet, 6verlevnad i brostcancer och sitts i relation till
sjukvardsutgifter i forhéllande till BNP (se bilaga 2 for samtliga indikatorer
och dess varden). Norge har i likhet med Sverige, relativt goda medicinska
resultat och 1aga kostnader for hélso- och sjukvarden. Nederlinderna visar
overlag goda resultat vad giller de medicinska indikatorerna men till nagot
hogre kostnader for hilso- och sjukvarden an i de andra landerna. Danmark
och Storbritannien uppvisar nagot simre resultat vad giller flera av de
medicinska indikatorerna. Sett till kostnader ligger Storbritannien i nivd med
Sverige och Norge. Danmark ligger nagot hogre i kostnader jamfért med bade
Storbritannien, Sverige och Norge, men inte lika hogt som Nederldnderna.

Bade kostnader och kvalitet kan mitas pa olika satt. Jamforelsen bor
darfor tolkas med forsiktighet. Viktigt att notera i sammanhanget ar att
kostnaderna for den norska hilso- och sjukvérden dr hogre om man i stillet
miter resursforbrukning i kopkraftsjusterade dollar per capita. Det beror pé
att arbetskraftskostnaderna ar avsevirt hogre i Norge.

3.4 ... MEN FARRE TYCKS VARA NOJDA MED SYSTEMET | SIN HELHET

Trotsattsvenskhilso- och sjukvard presterar vili ett internationellt perspektiv
ardetbetydligt farreiSverige dniménga andra jamforbaralander som dr ngjda
med hilso- och sjukvardssystemet i sin helhet (se figur 2). I en internationell
undersokning av hilso- och sjukvardssystemen i 11 linder med utvecklade
ekonomier underscks aterkommande befolkningens och primarvardsldkarnas
instéllning till och néjdhet med olika delar av hilso- och sjukvirden (IHP
2009, 2010, 2012, 2013). Pa frdgan om vilket pastaende som stammer bast
overrens med den allmdnna synen péd hélso- och sjukvardssystemet ar det
endast runt 40 procent av den svenska befolkningen som ar 2013 instaimmer i
att systemet fungerar ganska bra och att endast mindre forandringar kravs for
att gora det battre. Andelen var ndgot hogre i den forsta undersékningen 2010.
Det ska relateras till runt 60 procent i Storbritannien och runt 50 procent
i Nederlinderna. Aven i Norge 4r befolkningens fortroende for hilso- och
sjukvérdsystemet nagot hégre dn i Sverige dar 46 procent i undersékningen
ar 2013 uttrycker att de pé det stora hela tycker att systemet fungerar val.
Danmark ingér inte i undersokningen.
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Figur 2. Mindre &n hélften av den svenska befolkningen &r néjd med hur hélso- och sjukvards-
systemet fungerar i sin helhet.

Storbritannien
Schweiz
Nederlénderna
Australien
Norge

Nya Zeeland
Sverige
Kanada
Tyskland
Frankrike

USA

1
70

Procent

2013 [ 2010

Kalla: IHP 2010, 2013.

Studerar vi primdrvardslakarnas instillning till hilso- och sjukvérdssystemet
ser monstret likadant ut som for befolkningen (se figur 3). Det dr mindre
dn 40 procent bland svenska primérvérdslikare som uppger att de pa det
stora hela anser att hilso- och sjukvérdsystemet fungerar bra och att endast
mindre forindringar behovs. Det resultatet har ocksa hallit i sig i bada
undersokningarna fran 2012 och 2009 (IHP 2009, 2012). I Storbritannien
ir motsvarande andel ar 2012, 46 procent, medan det i Nederlinderna och
Norge ar 54 respektive 61 procent som péd det stora hela anser att hilso-
och sjukvardssystemet fungerar vial (IHP 2012). Danmark ingér inte i
undersokningen.
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Figur 3. Knappt 40 procent av svenska primarvérdslakare ar ndjda med hélso- och sjukvards-
systemet i sin helhet.

Norge 56 ol

4 54
Nederldnderna 60

Nya Zeeland 53

Storbritannien
Schweiz
Australien
Kanada
Sverige
Frankrike
Tyskland
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T 1
60 70
Procent

[ 2012 [ 2009

Kalla: IHP 2009, 2012.
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Den danska kommunalreformen
fordndrade hela den offentliga
sektorns organisation och finansiering

Den danska kommunalreformen som antogs ar 2005 och tradde i kraft ar
2007 ar en av Danmarks storsta reformer av offentlig sektor ndgonsin. Halso-
och sjukvarden hade en central roll i reformen, som omfattade styrningen och
organiseringen av hela valfardssektorn. I denna studie redogor vi enbart for
reformens fordndringar pd hilso- och sjukvérdsomradet. Vi beskriver i de
foljande avsnitten motiven till reformen, hur den utformats och genomforts,
men ocksé vilka effekter vi kan se av den. (For en 6vergripande beskrivning av
det danska hilso- och sjukvérdssystemet se figur 4).
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Figur 4. Den danska hélso- och sjukvérden styrs och organiseras pé tre politiska/administra-
tiva nivaer.*

Statlig niva
Regeringen
Folketinget (motsvarande Sveriges riksdag)
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (motsvarande det svenska Socialdepartementet)
Sundhetsstyrelsen (motsvarande den svenska myndigheten Socialstyrelsen)

Kommunernes Landsforening Danske Regioner
Kommunal niva Regional niva
98 Kommuner 5 Regioner
Kommunfullméktige Regionfullmaktige

Subkommittéer

o Den statliga nivén ansvarar fér dvergripande styrning, reglering, planering och tillsyn av hélso- och sjukvérden.

® Kommunernes Landsforening och Danske Regioner &r kommunernas respektive regionernas intressegrupper. De &r
inte del av det politiska/administrativa systemet, men har eft betydande inflytande dver hélso- och sjukvérden. De
representerar de decentraliserade myndigheterna i diskussioner och férhandlingar mellan regionala och
kommunala politiker, professionella organisationer och staten.

 De Danske Regionerna &r huvudansvariga fér &verenskommelser med privata utévare (allmén- och specialist-
lékare, fysioterapeuter, tandlékare, kiropraktorer och apotekare). Overenskommelserna reglerar befolkningens

tillgang till vard utférd av de privata utévarna.

® Den regionala nivan ansvarar fér somatisk och psykiatrisk sjukhusvard, samt psykiatrisk dppenvérd. Dérutéver
ansvarar de bland annat fér viss kollektivtrafik och regionala utvecklingsfragor.

® Den kommunala nivan ansvarar fér sjukdomsférebyggande och hélsofrémjande arbete samt rehabilitering utanfér

sjukhus. Andra kommunala hélsotj@nster innefattar vérdhem och hemsjukvérd, kommunal tandvérd och
socialpsykiatri.

Kéllor: Rudkjebing m.fl. 2012, Strandberg-Larsen m.fl. 2006. * Under reformens genomfér-
ande lag nuvarande Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse ansvarsomraden inom ramen
for Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Namn och uppgiftsférdelning har skiftat flertalet ganger
under de senaste drtiondena.

4.1 MALET MED REFORMEN VAR ATT SKAPA EN MER EFFEKTIV
OFFENTLIG SEKTOR

Regeringens uttryckliga méal och ambition med den danska kommunalreformen
var att uppréatthalla och utveckla en demokratiskt styrd offentlig sektor for
fortsatt god utveckling av det danska valfardssamhaéllet. Mer specifika mél som
ocksa omfattade hilso- och sjukvérden var (Regeringen 2004, s. 5):

Mer kvalitet for pengarna utan 6kning av total beskattning

2. Kortare vintetider och vard i internationell toppklass

3. Mindre byrékrati, farre hinder och tydlighet for en enklare ingéng till det
offentliga.
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Motiven bakom reformen var flera men handlade framfor allt om en kritik
mot den offentliga sektorns organisering och bristande formaga att kunna
erbjuda valfardsservice med tillrackligt hog kvalitet. De mindre kommunerna
kunde inte sékerstilla specialiserade tjanster av tillfredstillande kvalitet och
amten, regionerna, var alldeles fér sma for att effektivt kunna tillhandahélla
specialiserade sjukhustjianster. Manga ansig ocksa att de administrativa
enheterna pad amt- och kommunalniva var for stora och att férdelningen
av uppgifter mellan staten och de béda nivderna inte fungerade optimalt.
Till exempel ifragasatte vissa politiska partier och Dansk Industri (DI), en
stark lobbyingaktor, nodvandigheten med tre byrékratiskt administrativa
nivaer i ett sé litet land som Danmark. Kvaliteten i det danska hilso- och
sjukvardssystemet ifragasattes ocksa, bland annat av OECD. Danmark hade
till exempel ldgre medellivslingd 4n i andra lander. (Christiansen 2012)

“Man kan diskutera flera motiv (...)men det officiella motivet eller den
officiella retoriken var att man gérna ville sékra vélférdsstatens framtid
genom att skapa stérre enheter som hade mer bdrkraft och var mer
logiskt uppbyggda i férhdllande till grénssnitten mellan kommunala och
regionala myndigheter (...). Det var den huvudsakliga argumentationen.
(...) och det innebar ocksé en méjlighet att f& mer styrka och makt centralt
i forhéllande till de decentraliserade myndigheterna.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet

Trots en 6ppen kritik mot offentlig sektor och kvaliteten i hdlso- och sjukvarden
var den offentliga debatten kring ett reformbehov i slutet av 1990-talet
och borjan av 2000-talet begriansad (Bundgaard och Vrangbak 2007). Den
foregdende socialdemokratiskt ledda regeringen hade i slutet av 1990-talet
tillsatt en kommission med uppdraget att se over uppgiftsfordelningen i
den offentliga sektorn mellan stat, amter och kommuner. Kommissionen
drog slutsatsen att det inte fanns négot egentligt behov av en reform
(Indenrigsministeriet 1998). Det var forst nidr en ny regering tilltradde
ar 2001, ledd av det liberala partiet Venstre, som en ny debatt om ett
reformbehov uppstod. Fyra ar senare, 2005, genomférdes den danska
kommunalreformen.
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4.2 STATEN OCH KOMMUNERNA FICK ETT UTOKAT ANSVAR FOR
HALSO- OCH SJUKVARD

Den danska kommunalreformen innebar en forandring av bade den offentliga
sektorns struktur, ansvarsférdelning och finansiering. Den kan sammanfattas
som béde en centralisering och decentralisering av styrning och organisering
i och med att béde staten och kommunerna fick ett utokat ansvar fér hilso-
och sjukvarden (se figur 5).

Figur 5. Den danska kommunalreformen medférde en ny ansvarsférdelning och finansiering
fér kommunerna, regionerna och staten.

Kommun Region Stat
Struktur 275 kommuner blir 98 14 amter ersdtts av 5
regioner
Ansvarsférdelning Kommunerna tar ver Regionerna far ett mer Staten far dkat ansvar for
ansvaret frén de tidigare renodlat ansvar fr ekonomi och uppfdlining,
amten géllande somatisk och psykiatrisk sarskilt inom hélso- och
sjukdomsfdrebyggande sjukhusvérd. De tar ocks& sjukvardssektorn
och hélsofrémjande Sver ansvaret fran de
arbete samt rehabilitering tidigare amten att bestdlla Sundhetsstyrelsens
vard frén andra utférare, position stérks genom
Kommunerna blir skyldiga till exempel frén utférare utdkat ansvar fér
att inga samordnande av primérvérd sjukvardsplanering och
hélsoavtal med godkénnande av
regionerna Hélsoavtal med samordnande hélsoavtal
kommunerna skapar
samordning for
sjukdomsfsrebyggande
och hélsofrdmjande arbete
samt rehabilitering
Finansiering Kommunerna bibehaller Regionernas verksamhet Ny statlig skatt
beskattningsratt, vilken finansieras genom bidrag infroduceras
utgdr 75 procent av frén staten och kommunerna  (hélsobidrag)

deras intdkter

Staten star fér 25 procent
av kommunernas infékter
genom anslagsfinansier-

ing

Staten stér fér 77 procent
anslagsfinansierade bidrag
och 3 procent aktivitets-
baserade bidrag fill
regionerna

Kommunerna star fér 20
procent av finansieringen
som i dag &r fullt ut
aktivitetsbaserad.

80 procent av
hélsobidraget éverfors
till regionerna

20 procent av
hélsobidraget éverfors
till kommunerna

Kélla: Anpassad beskrivning efter Bundgaard och Vrangbaek 2007, Andersen och Jensen
2010.

Reformens strukturella forandring av den offentliga sektorn innebar att
flertalet kommuner slogs samman till storre enheter och att antalet blev farre,
medan amten 6vergick i nybildade regioner. Den bakomliggande tanken var
att storre och farre enheter skulle skapa stordriftsfordelar och forutsattningar
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att bittre bedriva hélso- och sjukvard pa ett mer specialiserat och effektivt
sitt. Det finns stora variationer i kommunernas befolkningsmiangd, men
kommunsammanslagningarna har inneburit att antalet kommuner gétt fran
275 till 98 och att den genomsnittliga kommunen har 6kat fran 19 ooo till
cirka 55 000 invanare (Gyldendals &bne encyklopadi). De fem nya regionernas
befolkningsmingd varierar i storleksordningen 0,6 till 1,6 miljoner invénare.
Béde den kommunala och regionala nivan styrs liksom tidigare av folkvalda
politiker.

Ansvaret for sjukvarden foréndrades och fordelades pa ett nytt satt

Reformen innebar att ansvaret for sjukvarden fordelades pa ett nytt satt mellan
kommunerna, regionerna och staten. (For en mer detaljerad beskrivning
av fordelningen mellan kommuner och regioner se tabell 2). Kommunerna
fick ett utokat ansvar for till exempel socialpsykiatri och rehabilitering.
De fick ocksd Overta det primira ansvaret for det sjukdomsforebyggande
och hilsofrimjande arbetet fran landstingen. Den bakomliggande tanken
var att integrera det forebyggande och hilsoframjande arbetet med andra
kommunala ansvarsomraden sisom skola och dldreomsorg. (Strandberg-
Larsen m.fl. 2006)

Regionernas uppdrag renodlades till ett produktionsansvar for somatisk
och psykiatrisk sjukhusvard. De 6vertog ocksa amtens tidigare ansvar for att
tillsammans med foretrddare for kommuner och staten férhandla om uppdrag
och ersittningsnivder for primirvarden. I Danmark bestar primirvarden
sedan lang tid tillbaka av privatpraktiserande allminlikare (Henrichsen
2013).

Kommunalreformen medforde att nya granssnitt uppstod mellan
kommunerna och regionerna som stéllde andra krav pa samarbete. Ett
nyckelverktyg for att sidkerstilla sammanhidngande hilso- och sjukvard
mellan granssnitten var inforandet av hilsoavtal. Avtalen ar obligatoriska att
teckna vart fjarde ar och ingas mellan regionrdden och kommunstyrelserna
i de kommuner som ligger i regionen. Numer ar det faststallt att det ska
finnas ett hélsoavtal for varje region. Tidigare ingick regionerna ett avtal
med varje kommun. Avtalen syftar bland annat till att sikerstélla ett gott
sjukdomsforebyggande och hilsofrimjande arbete, god rehabilitering, samt
goda rutiner for inskrivning och utskrivning av patienter till/fran sjukhus.
(@konomi- og Indenrigsministeriet 2013, s. 115-116 )

Sundhedsstyrelsen har tillsammans med regionerna, kommunerna och
de privatpraktiserande primirvéardslikarna faststillt ett antal indikatorer
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som foljer utfallet av hilsoavtalen. Indikatorerna beskriver bland annat
patienternas upplevelse av samarbete och kommunikation mellan sjukhusen
och kommunerna vid utskrivning, antalet fardigbehandlade patienter i
somatisk vard, vintetid for rehabilitering etcetera. (Sundhedsstyrelsen 2011)

Tabell 2. Kommunerna har tagit dver ansvaret fér flera omréden som tidigare lag p& amten,
medan regionerna har f&tt ett mer renodlat uppdrag som bestdllare och utfrare av sjukhusvérd.

Uppgift Fore kommunalreformen Efter kommunalreformen
Sjukdomsférebyggande arbete Amter Delat

Rehabilitering Amter Kommuner

Missbruks- och beroendevard Amter Kommuner
Socialpsykiatri Amter/kommuner Kommuner

Sjukhus Amter Regioner

Psykiatri Amter Regioner

Bestdllning av vérd frén privata Amter Regioner

utdvare (ex. allmén- och specialist-
lakare, fysioterapeuter, tandlékare)

Kélla: Anpassad tabell efter @konomi- og Indenrigsministeriet 2013, s.111.

Liksom tidigare har staten ansvar for reglering och tillsyn av hilso- och
sjukvardssystemet. Men i och med reformen fick staten bade ett utokat
uppfoljnings- och planeringsansvar. Malet med centraliseringen av
ansvarsomradena var att skapa en 6kad och jaimn kvalitet i varden 6ver hela
landet. H6g medicinsk kvalitet skulle ga fore geografisk nérhet till varden.

Det utokade uppfoljningsansvaret innebar att staten genom
Sundhedsstyrelsen (motsvarande Socialstyrelsen i Sverige) fick godkédnna
och Gvervaka de obligatoriska hilsoavtalen mellan kommuner och regioner
(Christiansen 2012). Det utokade planeringsansvaret medforde att
Sundhedsstyrelsen fick mandat att besluta var olika typer av vard skulle
bedrivas. Detta gjorde de genom att godkidnna regionernas forslag till
fordelningen och organiseringen av medicinska och kirurgiska specialiteter.
Som grund for besluten uppskattade myndigheten att sjukhusen behévde ha
ett patientunderlag motsvarande 200 000—-400 000 for att sidkerstilla
god kvalitet. Det innebar ocksa att antalet akutsjukhus behovde reduceras
fran 40 stycken ar 2006 till 25 stycken ar 2015 (Sundhedsstyrelsen 2006,
20074a).

Kommunalreformen ldmnade ansvaret for primirvarden oféréandrat.
Samtidigtutgérdenenviktigfunktionidetdanskahéilso-ochsjukvérdssystemet
genom att ansvara for behandling och samordning av vardinsatser och genom
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att utgora forsta kontakt (gatekeeper-funktion) i férhallande till 6vriga hilso-
och sjukvérdstjanster. 9o procent av all 6ppenvérd sker utanfér sjukhusen
(matt som antal besok) i den sé kallade praksissektorn. Nastan 60 procent av
allabesoki praksissektorn sker hos almen praksis, det vill siga allméinlidkarna.
Andra resurser i praksissektorn ar sjukgymnaster, psykologer, kiropraktorer,
privata specialister med flera. 9 av 10 virdkontakter i allménpraksis avslutas
utan vidare remittering till annan instans (Jkonomi- og Indenrigsministeriet
2013, Anell 2014, s. 12)

Finansieringsansvaret for sjukvarden delades mellan stat och kommuner

Reformen medforde att ansvaret for finansiering av hélso- och sjukvarden
delades mellan kommunerna och staten. Tidigare var det danska hilso-
och sjukvardsystemet finansierat genom inkomstskatt p& nationell niva och
inkomst-ochfastighetsskatt pdamt-ochkommunalnivi. Mendenyaregionerna
fick inte ta Over landstingens beskattningsritt. Malet med forédndringen
var att endast ha tva skatteberéttigade nivéer och pd sa sitt uppna okad
effektivitet och kostnadskontroll. Det kommunala medfinansieringsansvaret
syftade till att skapa incitament for kommunerna att 6ka de forebyggande
hilso- och sjukvardstjansterna. Avsikten var att minska sjukhusvistelserna
och dirigenom kostnaderna for halso- och sjukvarden.

De olika skattenivderna och incitamentsstrukturerna har finjusterats
sedan reformens genomforande. Nedan dr en redogorelse av nuvarande nivaer
och fordelning (Jkonomi- og Indenrigsministeriet 2013).

En ny statlig skatt, det sa kallade hélsobidraget, infordes. Syftet var att
oronmaérka skatteintakternatill hilso- och sjukvardens omréde och darigenom
skapa okad tydlighet i hur allmanhetens resurser anviandes. Skatten utgor 8
procent av befolkningens inkomst.

Kommunerna fick ha kvar sin beskattningsrdtt och finansierar sina
kommunala vilfardstjanster (inklusive hilso- och sjukvardstjanster) upp
till 75 procent. De resterande 25 procenten av kostnaderna finansieras av
generella anslag fran staten.

Regionernas verksamhet finansieras genom statens hilsobidrag, varav 77
procent utgor anslagsfinansiering och 3 procent aktivitetsbaserad erséttning
(@konomi- og Indenrigsministeriet 2013, s. 112—113). Staten berdknar
storleken pa bidragen till regionerna utifrén populationens forvintade
hélso- och sjukvérdsbehov. Det uppskattade behovet bedoms genom att
bland annat uppskatta socioekonomiska parametrar och antalet invanare i
olika aldersgrupper (Strandberg-Larsen m.fl. 2006). De 6vriga 20 procenten
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av regionernas finansiering bestér av en aktivitetsbaserad erséttning fran
kommunerna och motsvarar kommuninvanarnas faktiska anvindning
av regionala sjukhustjanster. Inom ramen fér dessa intdkter finansierar
regionerna bade den specialiserade sjukhusvarden och den vard som bedrivs
utanfor sjukhusen.

4.3 PROCESSEN VAR STARKT POLITISKT STYRD OCH GENOMFORDES
SNABBT

Ett politiskt maktskifte, tillfalligheter och externa faktorer 6ppnade for
genomforandet av den danska strukturreformen (Christiansen och Klitgaard
2005, Bundgaard och Vrangbzk 2007). I kontrast till en omfattande
reformprocess med brett parlamentariskt stod genomfordes den danska
strukturreformen med stod av en knapp majoritet och i rask takt. Figur
6 nedan beskriver den oOvergripande reformprocessen fram till att en
overenskommelse ndddes mellan regeringspartierna och Dansk Folkeparti.

Figur 6. P& knappt tvé ar genomférdes en av Danmarks stérsta administrativa reformer
négonsin.

Sommaren 2002 9 augusti 2002
Debatt strukturreform Statsministern tillkénnager
beslut om Strukturkommission

1 oktober 2002

Formering av
Strukturkommission

27 april 2004 25 juni 2004

Regeringen presenterar Regeringen sluter avtal med
sitt forslag Dansk Folkeparti om reformen
9 januari 2004 17 juni 2004
Strukturkommissionen offentliggor Regeringens férhandlingar med
rekommendationer Socialdemokraterna avbryts

Kélla: Bundgaard och Vrangbaek 2007.

En ny regering tilliraddde och tog initiativ till en dversyn av offentlig
sektor

Reformprocessen paborjades i samband med ett regeringsskifte. En ny
koalitionsregering bestdende av det liberala partiet, Venstre, och Konservative
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Folkeparti kom till makten ar 2001 med stod fran Dansk Folkeparti. Ingen av
regeringspartierna hade aviserat nagra forandringar av offentlig sektor, dven
om de tva sistndmnda partierna var kritiska till att behélla landstingsnivan.
(Christiansen och Klitgaard 2005)

Men en 6ppning for reform uppstod ett ar efter att regeringen hade tilltratt.
Under sommaren 2002 initierades en medial debatt om mdgjligheten att
forenkla organisation och styrning av sektorn. Ett antal riksdagsledamoter
frdn Venstre tog bland annat initiativ i frigan da en opinionsundersékning
hade visat att en majoritet av befolkningen var for att avskaffa amten och
minska antalet kommuner (Bundgaard och Vrangbak 2007). Nagra méanader
efter att debatten hade tagit fart sig regeringen ett lampligt tillfille att tillsdtta
en utredning pa omradet. Utredningen fick namnet Strukturkommissionen
och hade till uppdrag att beskriva fordelar och nackdelar med alternativa
modeller for strukturen i den offentliga sektorn och utifrdn analysen
ligga fram rekommendationer for hallbara fordndringar (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2004b).

Oppositionen i form av Socialdemokraterna och Det Radikale Venstre (det
socialliberala partiet) sdg positivt pd uppdraget, men var inte Gverens med
regeringen om Strukturkommissionens sammansittning. Socialdemokraterna
foresprakade en i dansk mening traditionell sammanséttning av politiskt
fortroendevalda, vilket de ansig skulle skapa bittre forutsiattningar att kunna
paverka Strukturkommissionens arbete (Pedersen m.fl. 2005). Regeringen
beslutade i stillet att tillsdtta en kommission bestdende av tjanstemén och
experter, vilket de ansig skulle skapa storre kontroll och en mer latthanterlig
process. Oppositionen riktade kritik mot beslutet varpa regeringen tillsatte en
parlamentarisk grupp som kunde folja Strukturkommissionens arbete. Men
gruppen fick aldrig mdjlighet att utéva nagot verkligt inflytande (Bundgaard
och Vrangbak 2007).

“[...JMan [regeringen] styrde kommissionsarbetet stramt. Kommissionen
bestod foretréidesvis av émbetsmén som man hade kontroll 6ver.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet

Strukturkommissionens forslag fick inte stéd av regeringen

I sitt betdnkande i januari 2004 fastslog Strukturkommissionen att det
fanns ett behov av en ny struktur och ansvarsférdelning mellan kommuner,
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amter och stat. Kommissionen presenterade sex mdjliga forslag till en
fordndrad organisation och ansvarsfordelning (se figur 7). (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2004b, Henrichsen 2013)

Figur 7. Strukturkommissionen presenterade sex olika férslag till ny styrning av den offentliga
sektorn.

Tre direkivalda nivéer av styrning _ Tva direktvalda nivéer av styrning

 “Statsmodell”:
samtliga uppgifter placeras i
kommunerna eller drivs av
staten.

e Oféréndrad uppgiftsférdelning
men med éndrade amt- och
kommunstorlekar.

* “Bred amtsmodell”: sarskilt
amtens uppgifter utdkas med
bland annat statliga uppgifter.
Men kommunernas uppgifter
utdkas ocksé till viss del.

* “Bred kommunmodell”: amtens
uppgifter reduceras, men
kommunernas uppgifter utskas
vésentligt med uppgifter som
bedrivits i amtens och statens

regi.

Kallor: Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2004b, Henrichsen 2013.

Men i april, tvd manader efter att strukturkommissionen presenterat sina
forslag lade regeringen fram ett eget forslag, "Det nya Danmark — en enkel
offentlig sektor nira medborgaren” (Regeringen 2004). Forslaget skiljde
sig fran kommissionens forslag pa flertalet punkter och bestod av storre
kommuner, firre regioner och okad statsmakt (Bundgaard och Vrangbaek
2007).

Niar Strukturkommissionen presenterade sina forslag var det storsta
regeringspartiet Venstres instéllning att en reform behovde ske. Men initialt
hade partiet varit tudelat, framfor allt mellan nationell och lokal niva
(Bundgaard och Vrangbak 2007). Drivande personer inom den dévarande
regeringen bland andra Venstres inrikes- och hilsominister Lars Lokke
Rasmussen genomforde darfor ett flertal moten med lokalpolitiker i Venstre
for att 6vertyga dem om reformens fordelar. Att férdndra de olika nivaerna
av styrning ansags inte medféra mer inflytande fér det politiska styret pa
kommunal- och amtniva, snarare tvirtom. Venstre hade majoritet i flertalet
kommun- och amtstyrelser och kunde déarigenom péverka politiken i stor
utstrackning. Med storre geografiska ansvarsomréden, i form av regioner och
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kommunsammanslagningar, forvintades mycket av det lokala inflytandet ga
forlorat. En liknande situation géllde for Socialdemokraterna. Tillsammans
delade de bada partierna pa 70 procent av platserna i kommunerna och amten
(Kommunalpolitisk landkort 2002).

I nédra anslutning till Strukturkommissionens offentliggérande meddelade
ocksé flertalet av oppositionspartierna att de i grunden var positiva till en
reform utan att ta stillning till ndgot direkt forslag. Endast tva smépartier
avvisade sjilva reformidén.

Kommunernas Landsforening (KL) var linge en stark forsvarare av
geografiskt mindre kommuner men #ndrade sedan officiellt position
och stodde darmed Strukturkommissionens “bredare kommunmodell”.
Amtsradsforeningen stodde den bredare landstingsmodellen.

Aven det danska likarforbundet (Laegeforeningen) uttryckte sin positiva
instéllning till en reform.

“Vi var faktiskt mycket positiva... S vi gick in fér att reformen skulle géra
sG att man samlade de specialiserade funktionerna pé férre enheter.

Det var det som var ett stort problem med de 14 amten, de ville alla ha
specialiserade hjértavdelningar osv. Och sa var det diskussionerna kring
kommunernas roll. Dér var vi lite mer tveksamma...Men i grunden var vi
mycket positiva till reformen.”

Bente Hyldahl Fogh, administrativ chef, Leegeforeningen

Regeringens forslag utarbetades utan insyn och genomfdrdes i rask takt

Utformningen av regeringens forslag genomfordes utan insyn och med hog
hastighet. Forslaget togs framst fram inom inrikes- och hilsodepartementet
med inrikes- och hélsoministern som drivande person. Deltog gjorde
dven tjanstemidn frdn Foretag- och tillvixtdepartementet (Erhvervs-
og Veakstministeriet) och Finansdepartementet. Andra departement
informerades inte forrin i slutet av processen. Det dr oklart varfor processen
genomfordes med begransad insyn. En trolig anledning var risken att forslaget
skulle lacka till pressen och minska regeringens mojlighet att styra processen
(Bundgaard och Vrangbak 2007).

I slutet av juni 2004 ingick regeringen en Gverenskommelse, "Avtal om
strukturreform” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2004a) med Dansk
Folkeparti. Socialdemokraterna och resterande oppositionspartier anslot sig
inte till 6verenskommelsen. De hade frimst invindningar mot regionernas
forlorade beskattningsriatt och de uppgifter som skulle bedrivas inom
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ramen for deras ansvarsomrade. Forhandlingarna gick i std. Men efter att
Dansk Folkeparti meddelat regeringsforhandlarna att de stillde sig bakom
regeringens samtliga forslag, fanns det i praktiken ingen anledning for
regeringen att sluta en bredare kompromiss.

“Man kan ju séga att de som var starkast motstandare blev avmonterade
under vagen. Nér amten var nedlagda fanns det ingen bas att protestera
ifran. Och oppositionspartierna var férhéllandevis svaga pd den tiden.
Fran regeringshall visste man att man hade stéd av Dansk Folkeparti. Det
var den parlamentariska situationen. S& det fanns inga externa veton.
Kommunernas Landsférening var med pa banan och Amtsrédsforeningen
var en svag spelare.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet

P4 mindre tid 4n ett halvir hade regeringen bade hunnit utarbeta och
besluta om en reformering av den offentliga sektorn. Med tanke pa att detta
sannolikt var den storsta administrativa reformen nédgonsin i Danmark
har beslutsprocessen beskrivits som anmérkningsvird dd den endast tog
ett fatal ménader (Mouritzen 2005). Det fanns vissa som menade att det
var nodvandigt att forbigd meningsskiljaktigheter for att kunna sakerstilla
momentum vid genomférandet av en sd komplicerad reform som den danska
(Larsen och Andersen 2004).

Nytt lagstiftningspaket och kostnadsneutralt genomférande foljde
reformbeslutet

Avtalet om strukturreform mellan regeringen och Dansk Folkeparti
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2004a) foljdes av beslut kring detaljerad
lagstiftning i den danska riksdagen och ett intensivt arbete for att genomfora
besluten. Cirka 50 lagforslag, som reglerade hur den nya offentliga styrningen
skulle se ut, gick pa remiss och antogs som ett lagstiftningspaket i riksdagen
i juni 2005. Vid slutlig omréstning slét flera andra partier upp bakom
regeringen och Dansk Folkeparti i cirka hélften av fallen (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2005b). Regeringen och Dansk Folkeparti fick dven
uppslutning av Socialdemokraterne och Det Radikale Venstre i ett sirskilt
avtal om kommunalindelningen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005a).
Avtalet beskrev hur den nya "Danmarkskartan” skulle se ut och férankrades
pa frivillig basis genom en process bland kommunerna.

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem



Den danska kommunalreformen féréndrade hela den offentliga sektorns organisation och finansiering

Mellan 2005 och 2006 dgde lokala forberedelser rum. Det kravdes mycket
arbete for att avveckla amten, sld samman kommunerna och inritta nya
regioner. Kommunernas Landsforening (KL), inrikes- och hdlsodepartementet
och finansministeriet ingick ett samarbete for att forbereda och genomfora
reformen. Amtens anstéllda, tillgdngar och skulder fordelades utifrén var de
nya uppgifterna hamnade i systemet. En strukturerad plan utarbetades for
ut- och infasning av folkvalda i kommuner, amter och regioner.

I reformavtalet var regeringspartierna och Dansk Folkeparti Gverens
om en kostnadsneutral reform (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005b).
Reformen skulle i sin helhet varken leda till hogre skatter eller okade
offentliga utgifter, men regeringen var medveten om att sjilva genomforandet
skulle innebara vissa 0kade kostnader. For detta utgick ingen ekonomisk
kompensation. Regeringen anség att stordriftsfordelarna som skulle f6lja
med reformen skulle innebéra vinster for savil kommunerna som regionerna
pa langre sikt.

“Det var inte frégan om att skjuta till négra pengar. De nya strukturerna
skulle skapa bdtire och effektivare sjukvard.”

Intervju med Ib Valsborg, dévarande chef fér Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet

En storre offentlig utvirdering av reformen har genomforts

Frén den divarande regeringens sida fanns det inga direkta planer om att félja
upp reformen. Utvirderingen skulle ske som en kontinuerlig process med en
bedémning av hur hélso- och sjukvardssystemet fungerade rent generellt. Men
den nuvarande regeringen har dnda valt att gbra en storre utvirdering. Den
inriktar sig framfor allt pa hilsoavtalen, kommunernas sjukdomsférebyggande
och hilsoframjande arbete, samt rehabiliteringen utanfor sjukhusen.

“Det var inte planerat att ett forskningsprojekt skulle félja upp reformen, nej
det var det inte (...) Jag kan inte komma pé& ndgot vi skulle ha gjort pé annat
sétt. Det var pa handikappomrddet och pé ndgra av de specialiserade
omrddena dér regeringen garanterade en uppfélining (...). Den nuvarande
regeringens “servicecheck” pa reformen, dér de i grunden inte funnit nagot
som de vill éndra pé talar sitt tydliga sprak. Det bevisar vél att det ér eft
mycket gott resultat?! Men man kan séga att det borde ske en kontinuerlig
utvérdering for att ta temperaturen pé hur den offentliga sektorn fungerar.”

Ib Valsborg, déavarande chef fér Indenrigs- og Sundhedsministeriet
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4.4 REFORMEN HAR LETT TILL BATTRE SAMORDNING OCH OKAD
PRODUKTIVITET

Den samlade bedomningen av den danska kommunalreformen fran 2007 ar
att den harlett till mindre byrékrati och att den genom hélsoavtalen har skapat
forutsattningar for battre ansvarsfordelning, kommunikation och samordning
av varden mellan olika myndigheter. Okad statlig planering, styrning och
koordinering har bland annat lett till omstrukturering av sjukhussektorn
och dartill 6kad produktivitet. Daremot har dnnu inte kommunerna getts
tillrackligt tydliga incitament att arbeta mer sjukdomsférebyggande,
hilsofrdmjande eller rehabiliterande.

Det ar generellt svart att uttala sig om reformens effekter vad géller malen
om bittre kvalitet och kortare vintetider. Detta beror framfor allt pa att det
ar svart att utvardera reformens effekter eftersom den inte har skett som
ett isolerat initiativ for att stirka hilso- och sjukvarden i Danmark. Fran
1970-talets kommunalreform fram till och med strukturreformen ar 2005 har
det danska hilso- och sjukvardssystemet genomgétt ett flertal forandringar.
Dessa utgors bland annat av lagen om patienters fria val av sjukhus, som
tradde i kraft 1993, och vintetidsgarantin, som introducerades ar 2002. Den
senare har modifierats ett par ganger (Olejaz m.fl. 2012).

Ytterligare svérigheter att utvdardera reformen beror péd att ett flertal
centrala kvalitetsinitiativ foljde i Danmark efter att kommunalreformen
tradde i kraft. Detta inkluderar bland annat kvalitetsmonitorering genom
Den Danske Kvalitetsmodell (DDKM) som etablerades mellan 2009-2011,
introduktion av ett nationellt ackrediteringssystem for sjukhus och lansering
av det danska nationella indikatorprojektet (Nationale Indikator Projekt). Att
skapa nationella virdkedjor for cancer och hjartsjukdom har ocksé dgnats
mycket kraft.

Intervjupersonernas samlade bedomning av reformens effekter ar blandad.

Tidigare departementschefen, Ib Valsborg, ar 6verviagande positiv:

“Jag upplever inte att det ér ndgon som énskar att réra sig tillbaka. ”

Ib Valsborg, dévarande chef fér Indenrigs- og Sundhedsministeriet
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Professor Vrangbak anser till exempel att reformen i alla fall inte har
forhindrat en fortsatt positiv utveckling. Samtidigt anser att han att reformen
péverkat den lokala demokratin negativt:

“Medborgarna har mindre kunskap om vad som pagar pa politisk/kommu-
nalpolitisk niva. De har mindre kunskap &n vad de hade férr, sa vi har
alltsé en negativ effekt i férhdllande till lokaldemokrati och nérdemokrati.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet

Hyldahl Fogh, administrativ chef vid den danska lakarféreningen menar att
det ar svért att utvardera stora reformer av hilso- och sjukvarden:

“Det svdra dr aft veta vad som skulle ha hént om man inte genomfért
reformen...”

Bente Hyldahl Fogh, administrativ chef, Laegeforeningen

Regeringen hade tre mal for reformen som hade tydlig inriktning pa hilso-
och sjukvardsomrédet. Dessa var kortfattat att:

(1) 6ka kvaliteten utan 6kade kostnader
(2) korta vintetider och forbattra servicen till patienter
(3) minska byrakrati och hinder for god vérd.

Mélen ar mycket allmangiltigt formulerade, vilket leder till svarigheter att
direkt koppla utfall till maluppfyllnad. Bristen pa utviarderingar av reformens
effekter pé kvalitet och tillgdnglighet har dven inneburit vissa begriansningar
for redogorelsen av effekterna. Nedanstidende analys inriktas i stéllet pa
utfallet av reformens utformning, vilket i mer eller mindre utstrackning kan
relateras till reformens maélsdttningar (se tabell 3). Tabellens utformning
bygger pa var egen analys och ar ett satt att askadliggora kopplingen mellan
reformens malsdttningar och verktyg for genomforande. Det verkliga
sambandet mellan reformens malsittningar, utformning och effekter kan se
annorlunda ut. Sammanstéllningen i tabellen bor darfor tolkas forsiktigt.
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Tabell 3. Sedan reformens genomférande har produktiviteten dkat i sjukhussektorn, men det
kommunala medfinansieringsansvaret tycks inte ha gett dnskad effekt.

Reformens mal (med
koppling fill hélso-
och sjukvarden)

1) Mer kvalitet for
pengarna utan 8kning
av fotal beskattning

2) Sjukhusvésendet
ska ha korta vante-
tider och behandla
patienter i internatio-
nell toppklass

3) Mindre byrékrati,
farre hinder och tyd-
lighet ska ge enklare
ingéng i det offentliga

Reformens utformning

Kommunal medfinansiering skulle skapa
incitament fér kommunerna att arbeta mer
med sjukdomsférebyggande, hélso-
frémjande och rehabiliterande insatser.

Statligt finansieringsansvar fér regionerna
skulle skapa en effektiv sjukhusvard med
hég och likvérdig kvalitet &ver hela landet.

Nationell planering, styrning och koordi-

nering av sjukhusvard skulle leda till hégre
effektivitet i sjukhussektorn och mdjliggéra
effektivt informationsutbyte mellan vardens
grdnssnitt.

Halsoavtal mellan regioner och kommuner

skulle bidra till 3kad kontinuitet, mer sam-

manhéngande vérd éver verksamhetsgréin-

ser och vérd utférd pa ratt plats.

Reformens effekter

Det kommunala medfinansieringsansvaret
har &nnu inte gett kommunerna tydliga
incitament att arbeta mer sjukdomsfére-
byggande, hélsofrémjande eller rehabili-
terande (Olejaz m.fl. 2012, Pedersen
m.fl. 2005).

Produktiviteten i sjukhussektorn har ckat

successivt sedan reformens genomférande
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
2011). Inga signifikanta effekter péd gene-
rell produktivitet har &nnu noterats p& kom-
munal nivé (Olejaz m.fl. 2012, s. 156).

En stdrre omstrukturering av sjukhussektorn
har genomférts vilket har inneburit stéing-
ning, sammanslagning och nybyggnation
av sjukhus (Christiansen 2012).

Regionerna har skapat mer enhetliga
it-system men det kvarstér utmaningar att
exempelvis gora systemen landstackande

(Bkonomi- og Indenrigsministeriet 2013).

Hélsoavtalen anses generellt vara eft
l&mpligt verktyg for att sakerstdlla dialog
och samarbete mellan kommuner och
regioner. Men det finns svagheter béde
sett till avtalens utformning och hur de
anvénds i praktiken. Ett stort problem &r
att integrera primérvarden i samarbetet
(Bkonomi- og Indenrigsministeriet 2013,
Sundhedsstyrelsen 2011).

Det kommunala medfinansieringsansvaret har @nnu inte gett tydliga

effekter

Det kommunala medfinansieringsansvaret har &nnu inte stimulerat
kommunerna till att bedriva ett mer utvecklat sjukdomsférebyggande och

hilsoframjande arbete eller rehabilitering (Christiansen 2012).

“Man ville gérna att kommunerna skulle engagera sig i vad som pdgick i
hélso- och sjukvdrdsomrddet och pd sjukhusen i regionerna. Och dé
beslutade man att inféra en slags medfinansieringsmodell och det blev en
mycket enformig modell, man kunde ha ténkt lite léngre... Man har inte
riktigt funnit de mekanismerna énnu.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet
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Fore reformens genomforande hade flera experter fort fram att de var
tveksamma till den kommunala medfinansieringsmodellen. Bland annat
ifrigasatte de om ett okat forebyggande arbete skulle reducera antalet
varddygn pa sjukhus och leda till besparingar for kommunerna. Argumenten
var flera. For det forsta menade de att hemtjanst och hemsjukvard redan hade
nyttjats i den grad som var mgjligt for att kunna skriva ut patienter tidigare
fran sjukhusen. For det andra menade de att de ekonomiska incitamenten var
for sma for att stimulera kommunerna att sjdlva arbeta med forebyggande
insatser. Slutligen ansag de att kommunernas mojligheter att minska antalet
inlagda patienter var begrinsade eftersom kommunerna inte styr Gver
de besluten (Pedersen m.fl. 2005, Olejaz m.fl. 2012 s. 156). Diarutéver har
forebyggande aktiviteter begrinsats av atdragna budgetar, vilket framfor allt
har berott pa finanskrisen (Olejaz m.fl. 2012, s. 156 ).

Sjukhusens produktivitet har kat sedan reformens genomférande

Produktiviteten (definierat som forhallandet mellan resursanvindning och
aktivitet) i sjukhussektorn borjade oka redan fore reformens genomférande
och har sedan successivt fortsatt att oka sedan kommunalreformens
genomforande. Mellan aren 2009 och 2010 lidg 6kningen pa 5,6 procent
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2011).

Vid sidan av kommunalreformens mdjliga inverkan framhalls ocksa tva
ytterligare forklaringar till den positiva produktivitetsutvecklingen. Den ena
ar att sjukhusen ar 2002 borjade ersittas utifran betalning per prestation
baserat pd DRG-systemet. DRG-systemet &r ett system for att dela in patienter
ilikartade grupper och anviands bland annat som ett debiteringsunderlag for
utférd vard. Den andra ar att regeringen kravde att sjukhusen skulle 6ka sin
produktivitet med tva procent arligen (Christiansen 2012).

“Vad géller det ekonomiska sa har produktionsutvecklingen pé sjukhusen
varit mycket imponerande men det var den dven innan reformen.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet

Det fanns vissa tvivel om att nybyggnation, reducering och sammanslagningar
av sjukhus skulle leda till 6kade stordriftsférdelar och ddarmed 6kad effektivitet
i sjukhusvarden. Men en studie som har undersékt sambandet visar att
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omstruktureringen hade potential att leda till storre kostnadseffektivitet
genom Okade stordriftsfordelar (Kristensen m.fl. 2012). Det finns i daremot
ingen information om reformens direkta paverkan pa kostnadseffektiviteten.

Inga signifikanta effekter pd generell produktivitet eller effektivitet har
annu noterats pad kommunal niva. (Olejaz m.fl. 2012, s. 156)

Kommunalreformen har medfért 6kad statlig planering, styrning och
koordinering av sjukhussektorn

Kommunalreformen gav staten ett utokat mandat att planera, styra
och koordinera sjukhusvérden. Konkret har detta lett till en storre
omstrukturering av sjukhussektorn vilket har inneburit en stangning och
sammanslagning av ett antal sjukhus, men ven viss nybyggnation. Ar 2006
var antalet akutsjukhus i Danmark 40 stycken, men i och med den pagéende
strukturomvandlingen av sjukhussektorn kommer antalet att reduceras till
21 stycken (Berlingske 2010). Sjukhusstrukturen kom alltsa att f6lja samma
monster som hela den offentliga sektorn med farre och storre enheter
(Sundhedsstyrelsen 2007b, 2010, Region Syddanmark 2009).

Det utokade mandatet att styra och koordinera sjukhusvirden har
ocksd lett till ett mer sammanhallet it-system. I och med etablerandet av
regioner utvecklades ett enhetligt it-system for varje region. Det har gett
forutsattningar for ett mer effektivt informationsutbyte och dirmed en mer
sammanhéngande vard. Tidigare hade varje landsting egna system for till
exempel elektroniska patientjournaler.

Sundhedsstyrelsen har inte lyckats utveckla ett landstickande och
enhetligt it-system. Ambitionen om ett sammanhéllet system som integrerar
regionsjukhusen med priméarvarden har inte heller uppnatts. Daremot har ett
nytt elektroniskt system mellan regionerna och allménlidkare introducerats
for att kunna 6vervaka kliniska data for patienter med kroniska sjukdomar.
En internetportal, www.sundhet.dk, ger dven alla medborgare tillgdng till
information om tillgdnglighet, och kvalitet. (Christiansen 2012, Olejaz m.fl.
2012).

Halsoavtalen har gett forutsdtiningar fér samarbete mellan kommuner
och regioner

En utvirdering fran Sundhedsstyrelsen ar 2011 visar att héilsoavtalen
generellt dr ett lampligt verktyg for att sdkerstilla dialog och samarbete
mellan kommuner och regioner (Sundhedsstyrelsen 2011).
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“Grénssnittsproblematiken, att fa sammanhédngande patientfléden mellan
kommuner och regioner vet vi inte sG mycket om. Men vi vet i alla fall att
reformen har varit med och bidragit ill att institutionalisera en praxis fér
avtal mellan kommuner och region. Man har satt det i system och man har
funnit fasta avtal, Sundhedsaftaler (Hélsoavtal]. Sa pd det séttet har man fatt
en struktur kring det som nog i varje fall har gett béttre underlag for att
diskutera. Det dr positivt enligt min mening.”

Karsten Vrangbaek, professor vid Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Képenhamns universitet

Samtidigt visar utvirderingar att det finns ett antal svagheter bade sett till
avtalens utformning och hur de anvinds i praktiken. Till exempel visar en
analys av hélsoavtalen i Region Sjilland att det saknas en medvetenhet och
kéansla av dgarskap kring innehéllet i avtalen hos dem som finns i utforarledet.
Det har ocksa funnits utmaningar i att na upp till avtalens ambitionsnivi vad
giller genomforandet av virdprogram for personer med kronisk sjukdom.
Missbruksomradet ar ett ytterligare exempel dar det kommunala och regionala
samarbetet hittills inte har fungerat. (dkonomi- og Indenrigsministeriet 2013)

“Missbruksbehandlingen &r ett exempel pa ett omrade dér fordelningen
mellan det regionala och kommunala inte ér riktigt I6st. Det har man vél
lite kikat p& men vi tycker inte att man riktigt tagit itu med konsekvenserna.
Det é&r var synpunkt.”

Bente Hyldahl Fogh, administrativ chef, Laegeforeningen

Dérutover har det varit svért att integrera och styra primérvarden pé ett
optimalt sétt, da den inte varit direkt involverad i besluten om vad som ska
ingd i hilsoavtalen. Det har inneburit att primarvarden inte behover folja
den arbetsfordelning som kommunerna och regionerna kommit 6verens
om i hilsoavtalen. Det giller bland annat hur primarvirden ska forhélla
sig till och arbeta med vardprogram. (Jkonomi- og Indenrigsministeriet
2013). Svarigheterna att styra primérvarden tycks framfor allt bero pé dess
sdrstillning vad giller organisation och finansiering. I Danmark utgors
priméarvéarden av privata allmidnldkare som arbetar ensamma eller i mindre
grupper. Uppdrag och ersittning forhandlas fram nationellt genom en
foretradarorganisation for allméanlédkarna (Praktiserende laegers organisation,
PLO) och en nationell nimnd (Regionernas Lennings- och Takstnaevn, RTLN)
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bestdende av representanter fran regionerna, kommunerna och finans-
respektive sundhedsministeriet. Den danska primirvardens organisation
och finansiering skiljer sig alltsé frén till exempel den svenska modellen dér
primirvarden organiseras och finansieras avlandstingen (Anell 2014, s. 2—-3).

Den nuvarande styrningen ger inte regionerna tillfredstdllande mojlighet
att kontrollera och félja upp aktiviteter och uppgifter som utférs av
primirvarden. Ett uttryck for att styrningen inte fungerar tillfredsstéllande
ar att utgifterna for primarvarden har 6kat med 24,6 procent under perioden
2001-2011. Detta motsvarar ungefiar det dubbla jamfort med den offentliga
sektorn rent generellt men samma nivd som de regionala utgifterna for
sjukhusviasendet. Men d& ska man ha i dtanke att staten har gjort stora
investeringar i sjukhussektorn med ett medvetet mal om att utoka kapaciteten.
(Okonomi- og Indenrigsministeriet 2013)

Ett nytt tilldgg till Sundhedslagen (LOV 2005-06-24-546, 13a kap.
57b § n.d.) och en ny Gverenskommelse mellan foretradarna for de privata
allménldkarna och det offentliga har 6ppnat upp for nya samarbetsmodeller
mellan kommunerna, regionerna och de privatpraktiserande allméan-
lakarna (RLTN 2014). Detta forvintas bidra till en forbattrad styrning av
primarvarden.
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| Norge tog staten over dgarskapet
och finansieringen av sjukhussektorn

Den norska sjukhusreformen fran ar 2002 ar ett tydligt fall av 6kad grad
av centraliserad styrning av hilso- och sjukvarden. Den innebar att staten
overtog agaransvaret for sjukhusen fran den regionala nivén — fylkena.
Reformen innebar ocksa att statligt 4gda och regionalt forlagda halsoforetag
inrattades (helseforetak) med ansvaret att erbjuda specialiserad vard till sina
respektive invanare. P4 sé sitt kan reformen &ven ses som en decentralisering
av ansvar. I de foljande avsnitten beskrivs motiven till reformen, hur den
utformats och genomforts, samt vilka effekter den har lett till. (F6r en allmin
beskrivning av det norska hilso- och sjukvardssystemet se figur 8).
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Figur 8. Det norska hélso- och sjukvardssystemet omfattar alla och &r offentligt finansierat.

Stortinget

Hierarkisk relation
Reglerande relation

Regeringen

Halso- och omsorgsdepartementet
Regionala hélsoféretag Fylkefing (fylken) Kommuner Statens helsetilsyn
Halsoféretag Tandvérd Primérvérd, éldreomsorg
och vrig socialtjénst
Sjukhus

® Halso- och sjukvérdssystemet omfattar alla invénare och &r offentligt finansierat via skatteintéikter.

o Staten (genom Stortinget och regeringen) ansvarar fér den specialiserade sjukhusvérden. Den dger fyra
regionala hélsoféretag som ansvarar fér att tillhandahélla vard till sina invanare.

® De regionala hélsoféretagen éger de lokala hélsofretagen som kan bestd av eft eller flera sjukhus.

® P& uppdrag av de regionala hélsofsretagen utfér béde de egna lokala hélsoféretagen och privat gda sjukhus
specialiserad vérd.

® Kommunerna ansvarar fér primérvarden, dldreomsorgen och évrig socialtjénst. Primérvarden bedrivs i
allménhet av privatpraktiserande lékare.

o Fylkena ansvarar fér tandvarden. Barn under 18 &r far gratis tandvérd. Unga i dldern 18-20 &r betalar 25
procent av utgifterna sjélva. Vuxna betalar i regel sin egen tandvérd med undantag fér vissa sjukdomar och
tillstand.

o Tillsynen av vérd- och omsorgsverksamheter bedrivs av Statens helsetilsyn.

Kallor: Modifierad organisationsskiss utifrén Ringard m.fl. 2013, 5.17.

5.1 OKLARA ANSVARSFORHALLANDEN LAG BAKOM DEN NORSKA
REFORMEN AV SJUKHUSVARDEN

Motiven till den norska sjukhusreformen var flera och inte helt tydliga.
Nagra motiv till reformen kan urskiljas i den offentliga utredningen,
Hellandsvikkommittén (NOU 1996:5). Utredningen genomfordes redan ar
1996 och kan inte ses som ett direkt forarbete till sjukhusreformen ar 2002.
Men utredningens 6vergripande syfte var att utreda mgjliga alternativ till
dgarskapet och finansieringen av fylkenas regionsjukhus ger den #ndé ett
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antal indikationer om viktiga motiv till reformen. Utvirderingen pekade
bland annat pa bristande resursprioritering, langa véntetider till vérd,
geografiska variationer i tillgdnglighet och behandling, samt oklar ansvars-
och rollférdelning mellan stat och landsting. Den sammantagna bilden som
framtradde var en sjukhussektor i kris.

Den oklara ansvars- och rollférdelningen mellan staten och fylkena lyfts
fram som ett sirskilt betydelsefullt motiv till reformen. Under perioden da
fylkena dgde sjukhusen var fordelningen av kostnadsansvar mellan staten
och landstingen problematisk. Fylkena forsokte skaffa sig tilliggsanslag
fran staten for att ticka ekonomiska underskott i sjukhusens verksamhet.
Detta ledde till att staten misstrodde fylkenas formaga att klara sjukhusens
ekonomi och tilliten mellan staten och fylkena minskade. Nar staten tog
over dgarskapet for sjukhusen och bildade hélsoforetagen syftade det till att
fortydliga att eventuella ekonomiska underskott var halsoforetagsstyrelsernas
ansvar (Magnussen m.fl. 2007b).

Ole Berg, professor i statsvetenskap och hélsostyrning, menade att motiven
framfor allt var ekonomiska.

" (...) Kostnadskontroll, tror jag var det viktigaste, s& att séiga, manifesta
grunden fér detta [reformen]. Det var det ena. Och néra knutet till detta
motiv var en énskan om en stérre grad av omkostnadseffektivitet. Cost
efficency, alltsg att man skulle f& ut mera fiéinster av de pengar som
investerades i hélsovasendet. |...).”

Ole Berg, professor i statsvetenskap och hélsostyrning, Oslo universitet

Norge var under perioden fore sjukhusreformen rankat som ett av de lander
som hade hogst utgifter for sjukvarden bland OECD-ldnderna (mitt i US $
per capita). De hoga utgifterna var ocksa en viktig anledning till reformen.
Utgiftsnivierna tydde pé att fylkena, som dé& ansvarade for sjukvarden, inte
kunde kontrollera utgifterna i sektorn pa ett tillrackligt bra sétt (Byrkjeflot
2004).

Sjukhusreformen 2002 var en fortsétining pa statens tidigare forsok att
centralisera och koordinera sjukhussystemet

Den norska staten har historiskt sett spelat en underordnad roll i utvecklingen
av det norska sjukhussystemet (Angell 2009, Byrkjeflot och Neby 2008). Men
sjukhusreformen fran 2002 var inte statens forsta forsok att centralisera och
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koordinera sjukhussystemet. Sjukhuslagen frdn 1969 representerar en viktig
sddan reform. Reformen innebar att flera sma sjukhus lades ner och fylkena
overtog det huvudsakliga ansvaret och dgarskapet av sjukhusen. Staten tog
dock kontroll 6ver det nationella sjukhuset (Rikshospitalet). Dessforinnan
hade sjukhusen vuxit fram utifrdn lokala och kommunala initiativ och
finansierades av lokala och regionala myndigheter eller privata verksamheter.
Anda fram till 1969 var de flesta norska sjukhusen bade etablerade, igda och
drivna av "kombinationer av frivilliga foreningar, foretag, kommuner och 1an”
(Byrkjeflot och Neby 2008, s. 336).

Sjukhuslagen fran1969innebar, forutom att Agarskapet forsjukhusen férdes
over till fylkena, en ny form av finansiering. Fylkena fick finansieringsansvar
for sjukhusen, men intdkterna kom fran tva hall. Den ena delen bestod av
lokala skatteintdkter och den andra delen av ramanslag fran staten. JAimfort
med de andra skandinaviska ldnderna faststélldes badde de nationella och
fylkenas skattenivaer huvudsakligen av staten. Det innebar i sjidlva verket
att systemet for finansiering av fylkenas verksamheter var centraliserat.
Staten stod dnda fram till ar 2002 fér 70—80 procent av kostnaderna for
sjukhusvéarden. Utifran givna finansieringsramar och nationella mal styrde
de folkvalda organen i fylkena (fylkestinget) prioriteringar och investeringar i
hailso- och sjukvarden inom sina respektive geografiska omréden. (Hagen och
Kaarbge 2006, Pedersen 2002, s. 26)

Den nya organiseringen av sjukvarden inom fylkena var ett sitt att fora
samman mindre lokala sjukhus till storre politiskt styrda organisationer.
Men i samband med férdandringen 6vertog fylkena en del problem som bland
annat berorde fragor om nedldggningar, fordelning av vardutbud mellan
sjukhusen, 16nesattning, budget6vertradelser. Sarskilt frégor om lokalisering,
specialisering och centralisering av sjukhusen var svéra att hantera inom
fylkenas dgarskap. Bara ett fatal lokala sjukhus blev under perioden nedlagda
eller ssmmanslagna (Schigtz 2003).

Svarigheterna att strukturera sjukhussektorn i kombination med “svarte-
petter”- spelet kring finansiering som péagick mellan staten och landstingen,
bidrog till en 6nskan om starkare centralisering. Staten kunde inte lingre
acceptera att de stod for stora delar av finansieringen av sjukhussektorn, men
med begréansat inflytande 6ver dagliga driftsfragor och langsiktig strategisk
planering — att jaimféra med exempelvis situationen i Sverige dar bade
driftsfragor och huvudsaklig finansiering sker pa samma niv4, det vill sdga
inom landstingen (Pedersen 2002, s. 26).
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Malet med reformen var att stimulera okad effektivitet, kvalitet och
fortroende bland befolkningen

Det oOvergripande malet med sjukhusreformen &r 2002 var att skapa
administrativt sjdlvstindiga organisationer f6r den specialiserade hélso- och
sjukvirden med tydligare incitament att forbattra halso- och sjukvérdens
effektivitet, kvalitet, och fortroende hos befolkningen (Byrkjeflot och Neby
2008, s. 341). Mer specifikt skulle reformen sirskilt bidra till forbattring pa
sex omraden (Aasland m.fl. 2007, Pedersen 2002, s. 31):

(1) Klarare ansvarsfordelning mellan dgarna av sjukhusen och sjukhusen
(2) Storre geografisk likhet i tillgéngen till hilso- och sjukvardstjanster
(3) Bittre medicinsk kvalitet

(4) Kortare vintetider

(5) Battre organisering av sjukhusen och

(6) Okad produktivitet och effektivitet

Utover dessa fem centrala mal med reformen har ocksd mer kortsiktiga mél
framhallits (Pedersen 2002, s. 31—32):

« Bittre nyttjandegrad av investerat kapital som en foljd av #ndrade
rakenskapsregler

« Bittre inképsavtal, samordning och vardutbudsfordelning som en f6ljd av
storre bestillarregioner (regionala hilsoforetag)

+ Bittre koordinering av utbyggnad och renoveringar av sjukhus som en
foljd av storre regioner (regionala hilsoforetag)

+ Bittre kapacitetsutnyttjande i syfte att bland annat 6ka effektiviteten och
korta véntetider

+ Bittre beredskaps- och katastrofkapacitet

« Bittre utveckling av forskning och utbildning

« Nationella it-system

“Likhetstanken star valdigt starkt i norsk forvaltning, och praglar till stor del
det politiska ténkandet och det har ocksé fatt konsekvenser for mélen och
forvaltningen pa olika omréden. Och det innebér ju en starkt grad av
statlig kontroll och styrning och statlig involvering. S& det var det ena
viktiga hénsynstagandet, men det fanns ju flera. Det andra var ju detta att
med ett statligt ansvar s§ trodde man ocksé att man kunde effektivisera
delar genom aftt omflytia kapaciteten. Tidigare hade kanske ett fylke
underkapacitet, medan eft annat hade 6verkapacitet och man ténker sig
dé optimalt utnyttiande av de tillgéngliga resurserna.

Gunnar Berge, styrelsemedlem i hdlsoféretaget “Helse vest”
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5.2 REFORMEN INNEBAR ATT STATEN OVERTOG AGARSKAP OCH
FINANSIERING AV SJUKHUSVARDEN

Genom sjukhusreformen blev béde ansvaret for den specialiserade halso-
och sjukvarden, samt finansieringen och dgarskapet for sjukhusen samlat
pé ett stille. Tidigare var den politiska styrningen av sjukhusen delat mellan
de nitton fylkena och Stortinget, men vid inférandet av reformen Gvergick
den till Stortinget. Fylkena finns kvar som administrativa, politiskt styrda
organisationer och ansvarar bland annat for gymnasieskolan, transporter,
naringslivsutveckling och kultur. Sjukhusreformen etablerade med andra ord
en centralstatlig styrning av sjukhusen, kombinerat med ett decentraliserat
ansvar via hilsoforetagen. Reformen innebar en djupgdende omstrukturering
av sjukhussektorn. Den 6ppnade for en storre grad av enhetlig organisering
och styrning, dndrade former for politisk styrning och okat ansvar och
handlingsfrihet for de blivande regionala hélsoforetagen (Kalseth m.fl. 2007,

S. 71).

Fyra regionala hélsoféretag ansvarar fér att tillhandahélla vard il
invanarna

Utvecklingen av styrningen av sjukhussektorn visas i tabell 4 och figur 9. Av
figuren framgar det att det norska sjukhussystemet frdn 2002 dr organiserat
i ett system av regionala och lokala hilsoforetag. Sjukhusreformen innebar
till en borjan att fem regionala halsoféretag tog 6ver ansvaret for sjukvéirden
ifran de 19 fylkena. Ar 2007 reducerades antalet hiilsoforetag till fyra.

Tabell 4. Fran &r 1969 och framét skedde en ékad centralstyrning av sjukhussektorn.

Fére 1969

Sjukhusen férvaltas genom olika
dgarmodeller, sésom icke- statliga
organisationer, fdretag, kommuner
och landsting.

Sjukhusen ér sjalvstandiga aktorer
med anknytning till den lokala
miljén.

1969-2002

Flertalet sjukhus &gs och forvaltas
av landstingen. Négra sjukhus
dags ocksé av privata, ideella
organisationer.

Landstingen styrs av direktvalda
politiskt fortroendevalda och har till
uppdrag att tillhandahalla sjukhus-
vard till sina invénare.

Véntetidsgarantier (1990), aktivi-
tetsbaserad finanisering (1997) och
fritt val av sjukhus infors.
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2002 och framat

Sjukhusen &r statligt gda.

Sjukhusen férvaltas av regionala
hélsofsretag genom lokala hélso-
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(2004).
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Figur 9. Den historiska utvecklingen visar p& en dkad koncentration av styrning och organise-
ring av sjukhusvarden.

Fore 1969 1969-2002 2002 och framat
Sjukhus A Landsting 1 Landsting 2 Staten
Sjukhus B
Sjukhus A Sjukhus B Sjukhus C Sjukhus D Regionala féretag
Sjukhus C (4 stycken]
Halso- Halso-
féretag féretag

Sjukhus Sjukhus Sjukhus Sjukhus

De regionala hilsoforetagen ar en central del av den norska sjukhusreformen
och de har genom reformen fitt ett sjalvstandigt ansvar for att tillhandahé&lla
specialiserad hilso- och sjukvard till sina invénare (se figur 10). De regionala
foretagen ags till 100 procent av staten och det norska halsodepartementet. De
producerarinte sjilva hilso- och sjukvérdstjanster, utan ir rent administrativa
foretag. De regionala hilsoforetagen dr formellt dgare av de lokala
hélsoféretagen i respektive region, som bestér av fysiska sjukhusbyggnader,
avdelningar och kliniker. Det statliga overtagandet av sjukhusen gjorde att
finansiering och dgarskap blev samlat till ett stille, vilket syftade till att skapa
tydligare ansvarsforhallanden. Organiseringen av sjukhusen i hilsoféretag
med egna styrelser skulle bidra till 6kat lokalt myndighetsansvar och
handlingskraft (Byrkjeflot och Neby 2008, Hagen och Rattsa 2004).

“Det var 81 sjukhus som blev hopslagna 2002. 81 sjukhus. (...) Denna
sammanslagning av sjukhus, det &r en ganska radikal sammanslagning
som har skett. Men eftersom det var politiskt kontroversiellt att slG samman
sjukhusen har man gjort det mer administrativt én fysiskt.”

Ole Berg, professor i statsvetenskap och hdlsostyrning, Oslo universitet

Delokalahélsoforetagen (sjukhusen) fungerar som dotterbolagtill de regionala
halsoforetagen. De ansvarar sjdlvstandigt for driften och for investeringar.
Redovisningssystemet efterliknar redovisningsseden i privata foretag, det
vill sdga avskrivningar pa kapital och ranta. Likasd forvantas metoder for
avrapportering och uppfoljning aterspegla de som &terfinns hos privata

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem

81



| Norge tog staten &ver dgarskapet och finansieringen av sjukhussekforn

foretag. De lokala hilsoforetagen utvecklar ocksé sina egna HR-system och
ersattningspolicyer (Pedersen 2002).

Staten finansierar de regionala hilsoféretagen genom basanslag och
verksamhetsbaserad finansiering baserat pA DRG-podng. DRG-systemet ar
ett system for att dela in patienter i likartade grupper och anvinds bland annat
som ett debiteringsunderlag for utférd vird. Basanslaget baseras bland annat
pa antaletinvanare, dlderssammanséttning, socioekonomiska och geografiska
faktorer. Anslaget ges oavsett de regionala hélsoféretagens aktivitetsgrad.
De regionala halsoféretagen fordelar sedan anslaget till vardutforarna
(de lokala hailsoféretagen). Den verksamhetsbaserade finansieringen
bygger pa verksamhetens omfattning och produktionsniva, till exempel
antal operationer. Fordelningen mellan aktivitetsbaserad finansiering och
basanslagen har varierat, men ligger i &r 2014 pé 50 procent basfinansiering
och 50 procent aktivitetsbaserad finansiering (Hagen och Kaarbge 2006, s. 25
Helsedirektoratet 2013, s. 6).

”Sa fér vi ocksé en detaljerad beskrivning eller bestéllning for huruvida
dessa bugetmedel ska anvdndas, vad vi ska uppnd, och dé dr vi dlagda
en nog s& omfattande och detaljerad hantering genom dret och sa haller
dé hdlso- och omsorgsdepartementet véldigt néra kontakt med de
regionala hélsoféretagen”.

Ole Berg, professor i statsvetenskap och hélsostyrning, Oslo universitet

Figur 10. De regionala hélsoféretagen &r geografiskt indelade och ansvarar fér att tillhanda-
hdlla specialiserad hélso- och sjukvard fill sina invanare.

1. Helse Nord RHF — ansvarar fr den specialiserade hélso- och sjukvérden i lénen Nordland, Troms, Finmark
och Svalbard och har ett befolkningsunderlag p& omkring 466 000 invénare. Hélsofsretaget organiserar
cirka 12 300 anstéllda och gger fyra hélsoféretag (sjukhusorganisationer).

2. Helse Midt-Norge RHF — ansvarar for den specialiserade hélso- och sjukvérden i lénen Nord- Trendelag,
Ser-Trendelag, Mere och Romsdal och har ett befolkningsunderlag p& omkring 700 000 invénare. Det
regionala hélsoféretaget organiserar cirka 16 000 anstéllda och dger fem hélsoféretag.

3. Helse Vest RHF — ansvarar for den specialiserade hdlso- och sjukvarden i lénen Rogaland, Hordaland, Sogn
och Fjordane och har en befolkning pé runt 1 miljon invénare. Det regionala hélsofsretaget organiserar
cirka 26 000 anstéllda och ger fem hélsoféretag.

4. Helse Ser-gst RHF dr landets storsta regionala hélsoféretag och ansvarar fér den specialiserade vérden i
lénen Dstfold, Akershus, Oslo, Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og VestAgder med

omkring 2,7 miljoner invanare (cirka 56 procent av befolkningen). Det regionala hélsoféretaget organiserar
cirka 65 000 anstéllda och Gger 11 lokala hélsoféretag.

Kélla: Helse- og omsorgsdepartementet 2014b.
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Organisationen har inslag av marknadsliknande funktioner

Detstatligadvertagandetavsjukvardenochdennyaorganisationenmedregionala
och lokala halsoforetag har inte inneburit en privatisering av finansieringen
och i stora delar inte heller av produktionen. Men organisationen har dnda
inslag av marknadsliknande funktioner med rotter i New Public Management
(Jensen 2013, Martinussen och Magnussen 2011). Den centrala idén bakom
organisationsstrukturen ir att efterlikna en privat foretagsstruktur genom
en organisering av bestéllarorganisation och sjukhus i bolag och dotterbolag.
Men till skillnad frén privata foretag tillats inte halsoféretagen ga i konkurs
och alla intdkter kommer fran offentliga medel. Syftet dr att uppna en mer
effektiv ekonomisk forvaltning och decentraliserad beslutskedja (Pedersen
2002). De regionala hilsoforetagen ansvarar for att tillhandahélla vard till
sina invénare, men patienterna kan vilja om de vill behandlas hos négot av de
lokala hilsoforetagen (de regionala halsoforetagens sjukhus) eller hos privata
sjukhus som har avtal med de regionala halsoféretagen (Schem 2003). Detta
gor de regionala hilsoforetagen till en slags bestéllarfunktion.

Skiljelinjen mellan bestéllare och utforare ar ddaremot inte konsekvent,
eftersom de regionala hilsoforetagen ocksd ansvarar for delar av den
statliga utférarfunktionen i egenskap av agare till de lokala hilsoforetagen
(Helsedepartementet 2004, s. 24). Forhallandet mellan de regionala hélso-
foretagen och de lokala hdlsoforetagen dr darfor organiserat som en hierarkisk
styrningsmodell, vilket innebar att sjukhusen integreras genom de storre
foretagen (Hagen och Tjerbo 2013). En konsekvent bestédllarorganisation
hade ocksa forutsatt tydligare anbuds- och upphandlingsforfaranden. Men
geografiska skillnader och skillnader i befolkningssammansittning gor det
svart att i stora delar av Norge etablera en reell konkurrens, eftersom det inte
finns tillrackligt ménga utférare som kan limna anbud (Helsedepartementet
2004, S. 24).

Reformen har flyttat den politiska styrningen till nationell niva och
stréivat efter att stérka brukarmedverkan

Den politiska styrningen av de regionala hilsoféretagen ar i princip
koncentrerad till nationell niva. Statsraden ansvarar for den Gverordnade
styrningen, samtidigt som beslut delegeras till de regionala och lokala
foretagen. Verksamheten regleras av lagar, foreskrifter och olika typer
av direktiv (styrdokument). Ett viktigt inslag ar ocksad de si kallade
foretagsmétena. Dessa motsvarar bolagsstimmor i privata aktiebolag och
utgor det hogsta beslutande organet i styrningskedjan. Agaren, det vill siga
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staten, kan kalla till féretagsmote med minst en veckas varsel och kan da
ge anvisningar till styrelseordforande i de regionala hélsoféretagens i olika
fragor. Enbart dgaren har rostratt vid foretagsmotena (Pedersen 2002, 5 kap.
18 § LOV-2001-06-15-93).

Foretagsstyrelserna ar inte folkvalda, som de tidigare fylketingen.
Regeringen utser styrelserna i de regionala hilsoféretagen, medan de regionala
hélsoforetagen utser styrelserna i de lokala hilsoforetagen. Ledaméterna
valjs utifrdn kompetens, men nomineras av landstingen, kommunerna och
Sametinget. Tidigare var det ett krav att en majoritet av styrelsemedlemmarna
skulle besta av politiker, men det kravet togs bort 2014. Pa sa sétt har ansvaret
och myndighetsutévning frén folkvalda lokala och regionala politiker
overforts till politiskt och administrativt tillsatta experter (Helse- og
omsorgsdepartementet 2013).

Samtidigt som reformen har flyttat det politiska inflytandet fran regional
till nationell niva har den strivat efter att stirka patienters och brukares
medverkan i sjukhusvarden. Sjukhusreformen har darfor beskrivits som en
“brukarmedverkansreform”. Sedan reformens inférande ska hilsoféretagen,
enligt 7 kap. 35 § Halsof6retagslagen (LOV 2001-06-15-93), ansvara for att
representanter for patienter och andra brukare blir lyssnade tilli samband med
utvecklingen av &rliga planer for verksamheten (vilka anges mer utforligt i 7
kap. 34 § LOV 2001-06-15-93), (Andreassen och Lie 2007). Av forfattningarna
som reglerar hilsoforetagens verksamhet framgar ocksa att hilsoforetagen
ska tillvarata patienternas och anhorigas rattigheter och intressen (Helse-
og omsorgsdepartementet, Vedtekter for regionale helseforetak 2008, §
14 Medvirkning fra pasienter og pargrende). Det sker bland annat genom
samarbeten med anhdrig- och patientorganisationer och etableringen av
brukarutskott. I brukarutskotten triffar patienter och brukare ledningen for
halsoféretagen.

5.3 REFORMEN GENOMFORDES | REKORDFART OCH MED STOD AV
LAGSTIFTNING

Ett politiskt maktskifte i Norge 6ppnade upp for reformens genomférande.
I likhet med reformprocessen i Danmark tog regeringen tydlig kontroll 6ver
reformprocessen och genomforandet gick snabbt. Lagstiftning anvindes
som det centrala verktyget for genomférande. Tabell 5 nedan beskriver den
overgripande reformprocessen fram till beslut.
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Reformen har kallats en “big bang”-reform

Sjukhusreformen &r “en av de storsta reformerna som nagon géng har funnit
stéd i norskt samhillsliv” (Norges Forskningsrid 2007, s. 11). Reformprocessen
genomfordes i rekordfart och sjukhusreformen har darfor beskrivits som en
“big bang”- reform (Byrkjeflot och Jespersen 2005 s. 12, Herfindal 2008).

Idén om en ny organisation for sjukhussektorn lanserades i ett tal av
davarande statsminister Jens Stoltenberg i juni &r 2000. Bara ett ar senare, i
juni 2001, antogs en ny lag om hilsoféretag. 1 januari ar 2002 6vertog staten
agaransvaret for sjukhusen i Norge.

I Arbeiderpartiets interna reformprocess var hilsominister Tore Tonne
central. Statsministern gav Tenne fria hdnder att i snabb takt utforma den nya
politiken for sjukhussektorn. Partiledningen anviande sig av vad nagra beskrev
som “r& makt” for att 6vertala medlemmarna internt om reformens fordelar
och forslaget vann snabbt gehor inom Arbeiderpartiet (Intervju med Gunhild
Oyangen, Arbeiderpartiets socialpolitiska talesperson enligt Slagstad 2012).

“Men du kan sdga att Jens Stoltenberg som blev statsminister, han ténkte
valdigt strategiskt. For det forsta fick han till en allians med hégern |(...) Men
ddrutéver sa satsade de pa ytterligare en person, som halsoministern Tore
Tenne, han hade ju da forst och framst inte sin bakgrund i politiken, utan
frén statsférvaliningen (exepeditionschef] och fran ndringslivet (bland annat
Statoil). Han kunde detta med koncernmodell och den typiska styrelse-
mekanism som man anvande i ndringslivet (...). Jens Stoltenberg hade ocksa
tidigare varit ndrings- och energiminister och kénde Tore Tennee fran den
tiden. Det var en person han hade stor tillit till”.

Gunnar Berge, styrelsemedlem i halsoféretaget “Helse vest”

Det snabba genomforandet av reformen mdjliggjordes ocksd av en kort
utredningsperiod. Reformen remisshanterades, men den gick aldrig igenom
négon forberedande process, till exempel konsekvensanalyser, utredning av
andra alternativ eller Stortingsrapporter. Sjukhusreformen som helhet blev
inte heller presenterad i en egen vitbok fran Stortinget (ett policydokument
som sammanfattar idéer eller ambitioner inom omradet), vilket vanligtvis
brukar ske. Remisstiden for regeringens forslag var ocksé den kortast moéjliga.
Darutover skiljde sig reformférslagen fran tidigare utredningars slutsatser,
vilka hade sammanfattats med fortsatt landstingsansvar (Hagen och Rattsg
2004, Jensen 2013).
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Samtidigt var den korta tiden for genomfdérande delvis en naturlig
foljd av en process som pagatt sedan ett decennium tillbaka. Under denna
tiodrsperiod genomfordes tvd statliga utredningar av dgarskapsmodeller
for sjukhusen (NOU 1996:5, NOU 1999:15). I samband med inférandet av
verksamhetsbaserad finansiering av sjukhusen ar 1997 flyttades ocksé stora
delar av finansieringsansvaret 6ver fran fylkena till staten. Darutéver blev
de sa kallade regionala hilsondmnderna for landstingens rdkning, enligt
lag, skyldiga att ta fram sa kallade regionala hélsoplaner. I dessa skulle det
framga vilka institutioner som de enskilda landstingen var ansvariga for.
Hilsodepartementet godkidnde planerna och kunde dirmed &ven besluta
att inte godkdnna dem, alternativt gora dndringar i planerna (Sosial- og
helsedepartementet 1998). Men dven om det fanns vissa skal till en snabbare
reformprocess dn brukligt kritiserades reformprocessen for dess bristfilliga
utredningar och korta remisstid. Den beskrevs som “en odemokratisk och
oserios process” — till och med som en “politisk kupp” (Arnesen m.fl. 2001,
s. 4). Men foretagsreformen gick dnd4 igenom i Stortinget ganska oférandrad
och med stod av Hoyre och Fremskrittspartiet (Slagstad 2012). Nagra av
forklaringarna var det snabba genomfoérandet och att manga av forslagen hade
stod bade av det davarande regeringspartiet (Arbeiderpartiet), den politiska
oppositionen och arbetsstagar- och arbetsgivarorganisationerna.

Tabell 5. P& mindre én tv& &r var hela sjukhusreformen genomférd (héndelseutveckling

baserad pa Herfindal 2008).

Datum Héndelser

17 mars 2000 Regeringsskifte: Arbeiderpartiet uttalar att det behévs en modernisering av offentlig sektor

6 juni 2000 Statsminister Jens Stoltenberg séiger i ett tal att en mer robust organisation fér offentliga
sjukhus &r nédvéndig

31 juli 2000 Arbeiderpartiets partistyrelse ldgger fram ett internt férslag om statligt dvertagande av

21 augusti 2000

12 november 2000
18 januari 2001

15 februari 2001
5 mars 2001

6 april 2001

6 juni 2001

1 januari 2002

sjukhusen

Arbeiderpartiets partistyrelse ldgger fram ett mer detaljerat férslag om statligt égarskap
och finansiering av sjukhusen

Arbeiderpartiets partistimma godkéanner styrelsens reformférslag

Férslaget skickas pé remiss. Tre viktiga punkter: (1) statligt dvertagande och finansiering
av sjukhusen; (2) féretagsorganisering; (3) statligt dvertagande av det politiska ansvaret
for den specialiserade hélso- och sjukvérden frén fylkena

"Motrapport" mot remissforslaget: Bred hélsopolitisk debatt

Remissfrist: 300 remissvar mottogs (av 760 remissinstanser fotalt)

Lagférslag antaget i Stortinget (remissvaren ledde bara till minimala éndringar)
Styrelserna i de fem nyetablerade regionala halsoféretagen fillsétts

Ansvaret for sjukhusen dverférs fréin fylkena till staten
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Intressenternas reaktioner ledde endast till marginella féréndringar i
reformférslaget

Nar forslagen om statligt agarskap for sjukhusen och hilsoféretag lanserades
sdgs det som positivt av flera viktiga intressenter, &ven om néagra var
skeptiska till delar av reformen. Men den kritik som fanns ledde inte till ndgra
omfattande forandringar i reformforslaget.

Underremissperioden stod arbetsgivarorganisationerna, de flesta sjukhusen,
de flesta kommunerna, den norska lakarforeningen och brukarorganisationerna
bakom forslagen. De anség att sjukhusreformen kunde forbattra de oklara
ansvarsforhallandena i sjukhussystemet och leda till att sjukhusledningarna
fick storre makt att besluta om verksamheternas inriktning (Herfindal 2008,
S. 157).

Norska sjukskoterskeférbundet, Kommunalanstilldas forbund och Norska
sjukhus- och hilsotjanstforeningen var positiva till statligt dgarskap, men
motstandare till organiseringen i halsoféretag. Kritiken som de fackliga
organisationerna riktade mot héilsoféretagen handlade till stor del om de
anstélldas rattigheter och arbetsgivarsituationen, och i mindre grad om
konsekvenserna av den forandrade politiska styrningen genom statligt
dgarskap (Herfindal 2008). Norska kommunférbundet, ett fackférbund som
organiserar kommunalt anstéllda, uttalade sig bade mot féretagsorganisering
och statligt dgarskap (Herfindal 2008). Sammantaget fanns det dnda ett
brett stod for reformen bland remissinstanserna. Men den negativa kritiken
vaxte och i februari 2001 lanserades en "motrapport” mot reformen, forfattad
av en grupp sjukhusldkare med stod av en del fackliga organisationer. I
motrapporten beskrevs reformen som “ett fundamentalt systemskifte i norsk
hélso- och sjukvérdspolitik — fran foérvaltningsstyre med patienten som
oegennyttigt mél — till ett foretagsekonomiskt marknadsstyre med patienten
som ett medel for att uppné ekonomisk vinst” (Arnesen m.fl. 2001, s. 4).

Kritiken mot reformen fick inget gehor av de politiska beslutsfattarna.
Under varen 2001 hade reformen remitterats och de politiska partierna hade
tagit stallning till forslaget. Regeringen var darmed sidker pa att den kunde
samla en Stortingsmajoritet till stod for reformen med hjilp av Hayre och
Fremskrittspartiet (Herfindal 2008). Fordndringarna som skedde i forslaget
bestod endast av mindre klargoranden, vilket innebar att propositionen som
lades fram for Stortinget i stort sett foljde remissforslaget (Herfindal 2008,
s. 11). Sedan dess har myndigheterna hallit fast vid beslutet och inga storre
andringar har heller genomforts efter reformens genomférande.
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“Det har vél under tiden varit olika utvdrderingar, men den politiska
kontexten har varit aft man inte vill géra ndgra stora justeringar i reformen.
Reformens grunder har legat véldigt fast.”

Lars Erik Flate, tidigare statssekreterare vid Hélso- og Omsorgsdepartementet
i Norge

Lagstiftning var det centrala verktyget fér att genomféra reformen

Den norska sjukhusreformen genomférdes huvudsakligen genom lagstiftning
men var ocksd forknippad med en form av resurstillforsel. "Lagen om
halsoféretag” (LOV-2001-06-15-93) antogs av Stortinget den 6 juni 2001 och
anger bland annat allmédnnabestammelser for hialsoforetagen. Genomforandet
av sjukhusreformen innebar ocksa att sjukhusens skulder skrevs av och att
landstingen fick en engdngskompensation for bortfallet av sjukhusen.

”Sé sedan hdlsoféretagen blivit etablerade och rikenskaperna januari
2001, sé réder ny reell [nytt utgéngsldage]. De fick pa s sétt en mycket
gynnsam plattform genom att vara skuldfria. Bara det hade en kostnad pé
uppemot 300 miljarder norska kronor.”

Lars Erik Flate, tidigare statssekreterare vid Hélso- og Omsorgsdepartementet
i Norge

Sjukhusen tilldts dven att g med underskott de tva, tre forsta dren efter

reformens genomforande.

“Man oljade sd att séga pd maskineriet och tillét under eft par ar relativt
stora underskott i sjukhusbudgetarna, men s@ stramade man till. Man kan
sdga att det startade efter en v tre Gr. 2004, 2005, 2006 och framéver s
har man stramat till relativt mycket och man har Gven insisterat pa stérre
grad av budgetdisciplin.”

Ole Berg, professor i statsvetenskap och hdlsostyrning, Oslo universitet

Reformen har utvarderats i flera studier men det har varit svart att
sarskilja effekterna fran andra reformer i hélso- och sjukvarden

Den norska sjukhusreformen har utvérderats i flera forskningssammanhang.
Norges Forskningsrad har pa uppdrag av Hélso- och omsorgsdepartementet
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genomfort en storre utvirdering som bestar av 17 delprojekt. Utvirderingen
pégick mellan aren 2005 och 2007. Projekten har studerat reformens
effekter pa tillgdnglighet, prioriteringar, effektivitet, men ocksé erfarenheter
av brukarrad, arbetsmiljo och anstdlldas medverkan i samband med
organisationsférandringen.

Men trots ett ambitiost utvéarderingsprogram har det visat sig vara svért att
utvirdera reformens effekter pa medicinsk och patientupplevd kvalitet. Det
har ocks4 lett till att reformen i efterhand har uppfattats som kontroversiell,
eftersom det ar oklart om reformens mal har uppnaétts eller inte (Martinussen
och Magnussen 2011, s. 199). Till exempel har det varit svart att identifiera
klara och entydiga effekter av sjukhusreformens olika inslag (Norges
Forskningsrad 2007).

“Man gér inte sGdant hér for 5 ar utan det ér fér 20, 30 ér. Man méste ha
det perspektivet. Det gor det naturligtvis svart att utvérdera.”

Géran Stiernstedt, tidigare bland annat styrelseordférande i Oslo Universitets-
sjukhus och Akershus

5.4 EFFEKTERNA AV REFORMEN AR BLANDADE OCH IBLAND INTE
TILLRACKLIGT BELYSTA

Effekterna av den norska sjukhusreformen ar blandade — béde sett till
resultaten av utvirderingar och till intressenternas uppfattningar. Det
saknas kunskap om sjukhusreformens effekter savil pd vardinsatsernas
medicinska kvalitet som p& patientupplevd kvalitet. Norges Forskningsrad
anger att bristande kunskaper om effekterna i huvudsak beror pa bristféllig
data pa dessa omraden. Sjukhusreformen introducerades ocksd under en
period med flera andra fordndringar i hilso- och sjukvardssektorn, vilket
har medfort svarigheter att isolera reformens effekter fran andra reformer;
vantetidsgarantier inférdes ar 1990; aktivitetsbaserad finansiering kom ar
1997; fritt sjukhusval etablerades ar 2001; patientrittighetslagen inférdes
ar 2004. Under reformperioden skedde dven forandringar i form av stora
teknologiska framsteg och omstruktureringar som paverkat behandling,
kostnader och kvalitet. Till exempel har antalet sangplatser pa sjukhusen
minskat till féljd av en utveckling mot mer dagkirurgi, ndgot som fatt
stora konsekvenser for sjukhusens organisation och produktion (Norges
Forskningsrad 2007, s. 9).
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Intressenternas 6vergripande instdllning till reformens effekter tycks inte
vara samstammig

Utvirderingarna av reformen visar pa blandade resultat, men Arbeiderpartiets
tidigare statssekreterare ger en Overgripande positiv bild av reformen.
Han menar bland annat att bolagiseringen av sjukhusen har lett till att de
tidigare konflikterna mellan staten och fylkena kring finansieringen nu ar
helt borta. Tidigare gick staten in med tilliggsanslag till fylkena for att ticka
underskotten. I dag fattar Stortinget ett beslut om de ekonomiska anslagen
i slutet av aret och det giller sedan for hela det kommande verksamhetséret
(Intervju Flate 2014).

Vi har bade fétt béttre kostnadskontroll, totalt kostnadsutnyttiande och
battre tillgéinglighet till sjukhusticnster (...). Och vi har fét en mer dynamisk
organisationsstruktur, vi har fétt en kraftig omstrukturering av sjukhussekforn
som infe var méjlig att ténka sig med den tidigare strukturen.”

Lars Erik Flate, tidigare statssekreterare vid Hélso- og Omsorgsdepartementet
i Norge

De norska sjukhuslédkarna tycks daremot ha en annan syn pé reformens utfall.
En studie som undersckt sjukhuslikarnas uppfattning om reformen visade
att 50 procent av likarna ansag att reformen hade en "mycket negativ” eller
"negativ” effekt pa sjukhusen. Endast runt 18 procent ansdg att den hade en
“positiv” eller “mycket positiv effekt”. En majoritet ansag att reformen hade
haft oférdndrad effekt pa den medicinska kvaliteten, medan 38 procent ansag
att reformen hade misslyckats med att forbattra den medicinska kvaliteten
(Martinussen och Magnussen 2011).

Sjukhusreformen ledde ocksa till politiska konsekvenser och har medfort
en fortsatt debatt kring fragor om demokrati och ansvarsutkravande
(Slagstad 2012, Wyller m.fl. 2013). Sjukhusreformen har beskrivits som en
“foretagsfiering” av hilso- och sjukvardssystemet i Norge, diar makt flyttats
frén politikerna till byrékrater. Kritikerna menar att ett uttryck for det ar
inférandet av de professionellt ledda hilsoforetagsstyrelserna som lett till
en losare koppling mellan lokal och regional politik. Aven Lars Erik Flate
instdimmer i delar av kritiken och beskriver att befolkningen tidigare upplevde
att de hade en starkare kontroll 6ver till exempel beslut som rérde avvecklingar
av vardavdelningar (Intervju Flate 2014).
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“Man kan dven séga att lokalbefolkningen i kommunerna nog har mindre
inflytande éver sjukhusstrukturen i dag. Det vill jag vara drlig att séga. Det
ar dven ett utslag som jag sjdlv inte nédvandigtvis ér stolt éver.”

Lars Erik Flate, tidigare statssekreterare vid Hélso- og Omsorgsdepartementet
i Norge

Lars Erik Flate menar ocksé att det fanns ett politiskt pris for genomforandet
av reformen.

“Aven om folket hade en positiv héllning till reformen sé var den nog
likaval ett bidrag till att Arbeiderpartiet gjorde ett historiskt daligt val.
De fick ju 24 procent det éret och det ér vél den enda géngen ett
arbetarparti har varit under 30 procent i ett Stortingsval.”

Lars Erik Flate, tidigare statssekreterare vid Hélso- og Omsorgsdepartementet
i Norge

Offentliga utvarderingar visar bland annat péa okade vardproduktions-
volymer men oféréndrade koncentrationsnivaer fér behandling

Utvirderingen som genomfdrts pa uppdrag av det norska forskningsradet
visar pa varierande resultat. Huvudslutsatserna summeras i tabell 6 och
baseras i huvudsak péd utvarderingsprojekten som ingatt i forskningsradets
samlade utvirderingsprogram. Studierna ar nagra ar gamla, vilket betyder
att utvecklingen pé flera omraden kan ha fordndrats. Resultaten dr anda
intressanta att belysa eftersom flertalet av studierna bygger pad metoder som
har forsokt isolera eventuella effekter till den specifika reformen. P& nagra
omraden har vi ocksa valt att komplettera med senare data fran det norska
Helsedirektoratets analyser av den specialiserade hilso- och sjukvarden
(Samdata spesialisthelsetjenesten 2013, Helsedirektoratet 2014).

Tabellens utformning bygger pa var egen analys och ar ett sitt att
askadliggora kopplingen mellan reformens malsattningar och verktyg for
genomforande. Det verkliga sambandet mellan reformens malséttningar,
utformning och effekter kan se annorlunda ut. Sammanstillningen i tabellen
bor darfor tolkas forsiktigt.
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Tabell 6. Utvéirderingar av sjukhusreformen visar bland annat pé dkad produktivitet men
ingen Svergripande, signifikant fdrdndring i koncentrationsnivaer av vardbehandlingar.

Reformens mal

Stabilitet i behandlingsvolymer
(aktivitetsutveckling)

Okad produktivitet

Tydligare ansvarsférdelning for
finansiering

Béttre medicinsk kvalitet och
stérre geografisk likhet i fill-

gangen till hélso- och sjukvérds-

ticnster (prioriteringspraxis)

Battre medicinsk kvalitet och
stdrre geografisk likhet i fill-

géngen fill hélso- och sjukvérds-

tiéinster (6kade koncentrations-
nivéer av vérdbehandlingar)

Starkt brukarmedverkan

Ovriga mer kortsiktiga mél
(forbéttrat kapacitetsutnytt-
jande, bdttre férutséttningar for
forskning och utveckling)

Reformens utformning

Statligt &garskap och profes-
sionaliserade styrelser.

Statligt dgarskap och profes-
sionaliserade styrelser. Bolagi-
serade sjukhus.

Statligt &garskap och
professionaliserade styrelser.
Halsoféretagen ges ett tydligt
ekonomiskt ansvar.

Statligt dgarskap och profes-
sionaliserade styrelser.

Statligt dgarskap och profes-
sionaliserade styrelser.

Ny lagstiftning som anger att
hélsoféretagen ska tillvarata
patienternas och anhérigas
rattigheter och intressen.

Centralisering av bestéllarrol-
len i regionala hélsoféretag.
Fortydliganden om att samtliga
sjukhus ska bedriva kvalitets-
och utvecklingsarbete med néra
anknytning till forskningsverk-
samhet. Fortydligande om att
forskningsomréadet ska stérkas
generellt och specifikt mellan
medicinska fakulteter och de
stdrre sjukhusen.

Reformens effekter

Vérdproduktionsvolymerna har trots politiska
mdl om 8nskad stabilitet och nolltillvéxt dkat
for de flesta sjukhusvistelser efter sjukhus-
reformen (Huseby 2007).

Sjukhusreformen har péverkat produktiviteten
positivt (frstatt som forhallandet mellan
produktion och resursanvéndning) i sjukhus-
sektorn (Kittelsen m.fl. 2007).

Statens styrning gentemot sjukhusen &r
férandrad och hélsoféretagen har mindre
finansiellt handlingsutrymme jémfért med det
landstingen hade fére reformen (Kalseth
m.fl. 2007).

Vantetiderna till vérd har minskat, men minsk-
ningen i véntetider har inte skett fér patient-
grupper med hdgst prioritet. Stor geografisk
variation i vantetider (Askildsen

m.fl. 2007).

Ingen féréindring i koncentrationsnivéer av
vardbehandlingar i &ren efter sjukhusreformen
(Huseby och Jensberg 2007).

Sjukhusreformen har medfért nya former fér
patientinflytande som méjliggér fér patienter
att fsrmedla synpunkter och erfarenheter till
utférarna. Men det har inte medfért mérkbara
effekter pa hélso- och sjukvardsinsatsernas
kvalitet. Patienterna har fatt skade méjligheter
att vélja behandlingsort och utférare
(Andreassen och Lie 2007).

Tidiga utvarderingar av reformen tyder pé

ett fortsatt behov av kapacitetsférbdttringar.
Férutséttiningarna for forskning och utveckling
har stérkts. Bland annat har sérskilda
forsknings- och utvecklingskommittéer inrdttats
vid de regionala hélsoféretagen (Muusmaan
Research & Consulting 2005).

Vérdvolymerna ékade trots politiska malsdttningar om nolltillvéixt

Medan
behandlingskapacitet, var utmaningen efter reformen att kapacitetsokningen

sjukhusreformens utmaning ofta beskrevs som bristande
var storre dn vad den nationella politiska nivan 6nskade (Martinussen och
Magnussen 20009, S. 45).

Behandlingsvolymerna okade for de flesta typer av sjukhusvistelser efter
sjukhusreformens genomforande. Okningen skedde trots en politisk énskan
om nolltillviixt och stabilitet (Norges Forskningsrdd 2007). Okningen i

behandlingsvolymer var darfor inte en avsiktlig effekt av sjukhusreformen,
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utan kan troligtvis forklaras av fordndrade forutsittningar i hilso- och
sjukvérdssektorn. Under perioden efter sjukhusreformen ckade till exempel
andelen dldre i befolkningen, fritt sjukhusval inférdes, och andelen dagkirurgi
okade. Det kan vara faktorer som tillsammans bidrar till svirigheter att
kontrollera patientstrommarna.

Resultaten grundar sig pa en studie av sjukhusreformens effekter pa
behandlingsvolymer vid sjukhus som bedriver somatisk vard (Huseby
2007). Studien visade att behandlingsvolymerna hade ¢kat mer under aren
efter reformen dn under aren fore. Totalt sett hade 19 000 fler DRG-poing
producerats per halvar under &ren efter sjukhusreformen jamfort med
aren fore sjukhusreformen (se figur 11) (Huseby 2007, s. 29). Resultaten ar
kontrollerade for generella tidstrender, forandringar i det aktivitetsbaserade
ersittningssystemet, okning av seriebehandlingar och &terinldggningar,
minskade vardtider, foérandrade patientstrommar och befolkningstillvaxt.
Analysen bygger pa en jamforelse av patientdata fran Norska patientregistret
for aren 1999—2005.

Figur 11. Efter sjukhusreformen har 19 000 fler DRG-poéing producerats per halvar jamfort
med &ren efter sjukhusreformen. *
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Aven analyser frin Helsedirektoratet (2012, s. 13) visade pa en tillviixt i
sjukhussektorn. Sysselsittningen i specialistsjukvarden vaxte med omkring 11
procent fran &r 2002 till 2007 métt i antalet arsarbetare. Under samma period
var 0kningen i antalet arsarbetande likare 20 procent. Produktionsokningen
ledde ocksé till att sjukhusen under perioden efter sjukhusreformen fick
betydande underskott och vdxande skulder, ndgot reformen var ténkt att
motverka.

Sjukhusreformen har haft en signifikant positiv effekt pa produktiviteten

En analys av sjukhusreformens effekter pad produktiviteten pa sjukhusen,
definierat som forhallandet mellan resursanvidndning och aktivitet,
visade pa en positiv och signifikant effekt pa produktiviteten motsvarande
3,2—4,3 procentenheter de forsta dren (se figur 12) (Kittelsen m.fl. 2007,
s. 100). Analysen bygger pd en jamforelse av utvecklingen i produktivitet
mellan Norge, Finland och Sverige. De tvd sistnimnda linderna utgor
“kontrollgrupper” i studien och gor att sjukhusreformens effekter kan isoleras
frdn andra forandringar som skett i samtliga av de nordiska landerna, till
exempel medicinsk-teknologisk utveckling. Under perioden 1999—2004
var produktiviteten ldgre i Norge an i Finland, men skillnaderna minskade
mot slutet av perioden, det vill sdga efter sjukhusreformens genomforande.
Jamfort med Sverige hade Norge en bittre produktivitetsutveckling under
den studerade tidsperioden.

Figur 12. Den genomsnittliga produktivitetsnivén i den norska sjukhussektorn ékade efter
sjukhusreformens genomférande. *
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Kélla: Kittelsen m.fl. 2007, s. 98 * Bootstrapkorrigerade tal.
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Den positiva produktivitetsutvecklingen tycks ha fortsatt under senare ar. En
analys av produktiviteten i somatisk specialiserad vard visar pa en 6kning
nara fem procent under perioden 2009—2013. Utvecklingen kan forklaras av
en 0kad aktivitet pa drygt fem procent i kombination med stabila kostnader.
Under samma period har vardplatsantalet minskat med nio procent och den
genomsnittliga tiden for dygnssjukhusvistelser har reducerats med 11 procent.
Den positiva produktivitetsutvecklingen har legat pa ungefar samma niva hos
samtliga fyra regionala hélsoforetagen (Helsedirektoratet 2014, s. 61)

Sjukhusreformen har tydliggjort att det ar halsoforetagen som ansvarar
for den specialiserade vardens ekonomiska resultat

Sjukhusreformen har féréndrat statens styrning gentemot sjukhusen (Norges
Forskningsrad 2007, s. 10). Hilsoforetagen har i dag mindre finansiellt
handlingsutrymme adn vad landstingen hade fore reformen. De regionala
hilsoforetagen har i motsats till landstingen bland annat ingen mojlighet att
omprioritera resurser fran andra samhillssektorer, vilket tyder pa att det
ekonomiska handlingsutrymmet har minskat (Kalseth m.fl. 2007).

Likasé tycks det politiska spelet om ekonomiska resurser “blame game”,
som skedde under perioden da fylkena dgde sjukhusen, ha avtagit. Lokala
politiska foretriddare kunde tidigare arbeta aktivt for att ticka sjukhusens
underskott med nationella tilliggsanslag och hindra nedléggningar — ibland
tvartemot inriktningen som fordes av deras partier pd nationell niva. Nar staten
overtog dgaransvaret for sjukhusen tydliggjordes det att eventuella underskott
var de nya hilsoforetagsledningarnas ansvar (Magnussen m.fl. 2007).

Initialt efter reformens genomférande tillats dock hélsoféretagen ga
med underskott, vilket de ocksa gjorde. Sammantaget under hela perioden
ar 2002—2013 hade de regionala hilsoforetagen ett ackumulerat underskott
(korrigerat for dgarens styrningskrav) pa drygt fyra miljarder norska kronor.
Det ackumulerade riakenskapsforda resultatet (underskottet) var under
samma period -14,5 miljarder norska kronor och har medfort en motsvarande
minskning i eget kapital. Men under 2013 visar de regionala halsoféretagen
ett positivt ekonomiskt resultat pa 1,9 miljarder kronor. Det ar tredje aret i rad
under perioden 2009—2013 som alla fyra regionala hilsoforetag uppvisar ett
positivt ekonomiskt resultat. Overskottet har ocksi medfort en 6kning i eget
kapital. (Helsedirektoratet 2014, s. 83—84)

Styrningen av sjukhusen efter reformen har diaremot inte fullt ut
infriat forvantningarna. Det fanns en forvintan om att staten skulle dra
sig tillbaka och Overlidta daglig drift och styrning till de regionala och
lokala foretagsstyrelserna. Men bade Stortinget och hilsoministern har
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fortfarande engagerat sig i lokala sjukhuspolitiska fragor och det finns
ocksé flera exempel pé att hidlsoministern 6verprovat lokala beslut (Lagreid
m.fl. 2003). Ett exempel dr néar hilsoministern ar 2003, till foljd av folkliga
protester, 6verprovade ett regionalt hilsoforetags beslut om att ligga ner en
forlossningsavdelning (Nordlie 2003).

I samband med regeringsskiftet ar 2005 6kade den nationella politikens
involvering ytterligare i fragor rérande sjukhusstrukturen. Den dévarande
regeringen slog da fast att inga lokala sjukhus skulle fa ldggas ned. Den folkliga
debatten kring sjukhusstrukturen har ocksa fortsatt sedan den nya regeringen
tilltradde ar 2013. Under 2014 planerade sjukhuset i Telemark att ldgga ned
akutfunktionerna vid bland annat Rjukan sjukhus for att tillfredsstélla krav
pa kompetens och kvalitet. Fordndringen hade stod av det berérda regionala
halsoféretaget och beslutades slutgiltigt av hdlsoministern. Beslutet vickte
dock stora protester och samlade omkring hilften av befolkningen i Rjukan
kring en gemensam manifestation mot nedlaggningen (Helsedirektoratet
2014, S. 147).

Aven styrelsesammansittningen i hilsoforetagen har #ndrat form flera
ganger under perioden efter reformen. Eftersom reformen bland annat
syftade till att professionalisera styrelsearbetet fanns det fran borjan
inga politiskt fortroendevalda i styrelserna. Men professionaliseringen av
styrelserna fick kritik pa grund av bristande demokratisk representativitet.
Efterhand stéllde bade den politiska oppositionen och vissa sjukhusanstallda
krav pa att flertalet av styrelseposterna i stillet skulle tilldelas politiskt
fortroendevalda. Det ledde till att politiskt fortroendevalda till sist utsdgs
till styrelserna. Det inférdes ocksa ett krav pa att 6ppna upp de lokala
hilsoforetagens styrelsesammantraden for medborgarna i syfte att oka
insynen i beslutsprocessen.

"Jag kommer ihdg en sjukhusnedléggning. Det var Akers sjukhus. D& saft
Akers vanner i styrelserummet med banderoller. 'Bevara Akers sjukhus'
stod det p& banderollen och vénde de pé dem stod det 'Avga’. Och sa
stod media dér och dd fick man séga 'ni kan inte fotografera hur som
helst fér vi ska ha styrelseméte’. Men réitt ofta var det ju ingen dar heller.
Sa det berodde helt pa vad du hade p& dagordningen.”

Géran Stiernstedt, tidigare bland annat styrelseordférande i Oslo Universitets-
sjukhus och Akershus

Men kravet att politiskt fortroendevalda skulle inga i styrelserna upphivdes

av den nuvarande regeringen i borjan av ar 2014. Regeringen menade
att kravet begriansade &dgarens, det vill sdga statens, mojligheter att utse
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styrelsemedlemmar med annan nddviandig kompetens och att denna
kompetens behovdes for att leda stora och komplexa verksamheter sdsom
sjukhus (Helse- og omsorgsdepartementet 2013).

Vantetiden till specialistsjukvard minskade men inte for patienter med
storst prioritet

Vantetiderna till specialistsjukvarden gick totalt sett ned efter reformens
inférande. Det var ocksa en stark politisk mélsidttning med reformen. Men
en utvardering av prioriteringspraxis vid sjukhusen visar ocksa en tendens
mot att ldgre prioriterade grupper fick den storsta minskningen i véntetider.
Véntetiderna minskade inte pd samma sitt for patientgrupper med hogst
prioritet. Resultaten frén studien antyder att det skedde en viss resursvridning
mot ”ldttare” patientgrupper. Enligt forfattarna till studien kunde det tyda
pa att hilsoféretagen (initialt efter reformen) anvinde mest resurser for
patienter dir det var littast att fa effekt pa véntetider. Det i sin tur kunde,
enligt forfattarna, tolkas som en riktning mot forsamrad prioriteringspraxis
efter reformen. Resultaten baseras pa en studie av data frdn det Norska
patientregistret under perioden 1999—2005 och den indikator som har
anvéants ar faktisk véntetid for planerade behandlingar (Askildsen m.fl. 2007).

Resultaten fran studien visade ocksé att vantetiderna inte hade utjamnats
mellan de regionala hélsoforetagen, men daremot internt inom regionerna.

Metoden i studien baseras pa bade beskrivande analyser och regressions-
analyser. Den beskrivande analysen jimfor perioden fore reformen (1991—
2001) med perioden efter reformen (2002—2005). Forutom fér Region Nord
visade jamforelsen att de genomsnittliga vantetiderna och andelen patienter
som vantat langre 4n rekommenderade vantetider hade minskat, framfor allt
i Region Syd. Men bade fore och efter reformen var skillnaderna i dessa tva
métt pa vantetider mellan regionerna relativt stora (se tabell 7). Det indikerar
att sjukhusreformen inte ledde till mer likvirdiga geografiska prioriteringar
mellan regionerna efter dess genomforande.

“Jag upplevde att det blev en viss utjiémning inom de regionala hélsoféreta-
gen. Om man var styrelseordférande kallades man till exempel regelbundet
till méten med ordférandena i de andra hélsoféretagen och dd togs ju det
upp: ‘Ni ska veta att det ér ett mdl att utidmna den hér typen av skillnader
och fér det har vi den hdr och den hdr strategin’. Sedan kunde de peka

paé och séga att det hér var fér déligt.”

Géran Stiernstedt, tidigare bland annat styrelseordférande i Oslo Universitets-
sjukhus och Akershus

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem

97



98

| Norge tog staten &ver dgarskapet och finansieringen av sjukhussekforn

Tabell 7. De genomsnittliga véntetiderna (i dagar) har minskat men skillnaderna i véntetider
mellan regionerna é&r relativt ofdrdndrade. *

Genomsnittliga véntetider Andelen patienter med for lang véntetid (%)
1999-2001 2002-2005 1999-2001 2002-2005
Halsoregion Ost 138,94 (153,25) 119,65 (152,37) 38,19 33,56
Hélsoregion Syd 149,22 (152,37) 122,55 (152,50) 43,62 36,52
Halsoregion Véstra 152,46 (159,16) 132,05 (140,39) 44,94 41,26
Hélsoregion Mitten 153,08 (157,80) 132,84 (140,82) 43,87 39,00
Halsoregion Norra 126,79 (141,20) 124,75 (138,41) 37,16 37,82

Kalla: Askildsen m.fl. 2007. *Standarddeviationen anges inom parenteserna. Vid tidpunkten
for studien fanns det fem hélsoféretag. Dessa har reducerats till fyra.

Regressionsanalyserna visar pd samma monster, det vill sdga skillnader i
genomsnittliga vantetider och andelen patienter som vantat lingre an de
rekommenderade vintetiderna hade inte, enligt studiens, utjamnats mellan
de regionala hilsoforetagen. Daremot tycktes reformen ha bidragit till mer
likvardiga vantetider inom regionerna.

Forfattarnas slutsats av studien var & ena sidan att en centralisering av
agarskap inte tycktes vara tillracklig for att uppnd likvardig tillgadng till
specialiserad vard, & andra sidan att styrningen tycktes fungera vil inom de
regionala hilsoforetagen.

Sjukhusreformen har inte lett till nagon signifikant 6kad koncentration
av specialiserade behandlingar

Den samlade bilden de forsta dren efter reformens genomférande var att
det inte skedde ndgon signifikant 0kad koncentration av specialiserade
behandlingar (Norges Forskningsrad 2007, s. 90).

En studie som undersokte om sjukhusreformen bidrog till en okad
koncentrationsnivd av specialiserade behandlingar visade att “kirurgiska
akutbehandlingar, fodslar och tre av nio hogt specialiserade behandlingar
hade en hogre koncentrationsniva under aren efter sjukhusreformen &n under
aren fore reformen” (Norges Forskningsrad 2007, s. 10). Resultaten fran
studien visade ocksd att mindre specialiserade behandlingar hade en lagre
koncentrationsnivad under aren efter sjukhusreformen. Reformens initiala
effekter pa 6kad grad av geografisk koncentrering av vardvolymen var darfor
tudelad. (Norges Forskningsrad 2007, s. 10)

Trots att regeringen har genomfort stora strukturella forandringar i den
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norska sjukhusstrukturen och styrningen for att 6ka koncentrationsnivierna
av specialiserade behandlingar, beskrevs paradoxalt nog utvecklingen de
forsta aren efter reformen som forst och framst stabil. Forsoken att forandra
den geografiska lokaliseringen av behandlingar, till exempel akutmedicinsk
beredskap och forlossningsavdelningar, ledde till folkliga motreaktioner
med demonstrationer och namninsamlingar. Folkliga krav stilldes pa att
hilsoministern i hogre grad maste ingripa i hilsoféretagens pagiende
diskussioner om var olika specialiserade behandlingar ska utforas. Det ledde
till att ansvarsforhallandena i sjukhusorganisationen framstod som oklara
utat, eftersom det enbart dr foretagsstyrelserna som ska fatta sddana beslut
(Hagen och Rattsg 2004).

Senare analyser pa omradet pekar ocksd pa att den stabila utvecklingen
kvarstdr dven om vissa markanta forindringar kan noteras inom néagra
omréaden. Fran ar 2003 till 2013 har lokalsjukhusens andel av medicinsk
akutbehandling varit nistan oférdndrad, men for specifika patientgrupper
(fodslar och diabetes typ I1), samt kirurgisk akutbehandling ar foérandringarna
storre. Det har ocksa skett en tydlig centralisering vad géller hogspecialiserade
operationer for andtarmscancer, bukspottskortelcancer och matstrupscancer
(Helsedirektoratet 2014, s. 123).

Figur 13 visar i vilken grad forlossningsvirden har koncentrerats
under perioden 2003—2013. Andelen fodslar vid lokalsjukhusen har gatt
ned med fem procentenheter, huvudsakligen under den senare delen av
perioden 2003—2013. Antalet forlossningsenheter har ocksa minskat négot
(-4 enheter). Forlossningsvarden har i stillet koncentrerats till hog- och
medelspecialiserade sjukhus. (Helsedirektoratet 2014, s. 127)

Den kirurgiska akutbehandlingen har ocksd koncentrerats i storre
utstrickning under perioden 2003-2013. Okningen ligger p& 20 procent,
men antalet behandlingsenheter dr detsamma ar 2013 som det var ar 2003.
Har ar det de hogspecialiserade sjukhusen som utokat sin andel av de
kirurgiska akutbehandlingarna pa bekostnad av lokalsjukhusen (se figur 13).
(Helsedirektoratet 2014, s. 127)
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Figur 13. Koncentrationsnivéerna for férlossningsvard och akutkirurgi har ékat, medan nivan
for akutmedicin har legat mer stabil under perioden 2003-2013. *
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Fodslar Akutkirurgi Akutmedicin

2003 2005 = 2007 2009 M 2011 2013

Kélla: Helsedirektoratet 2014, s. 127. *Skalan pé y-axeln utgdrs av ett s& kallat Herfindahl-
Hirschman-index som tar h&jd fér béde antalet behandlingsenheter och den interna férdel-
ningen av behandlingar mellan dessa enheter. Indexet kan teoretiskt variera mellan 1 och

10 000. Indexet anvénds fér aft analysera koncentrationsnivéer (spridningsgraden av patient-
behandlingar). Indexet nérmar sig eft om det finns ett antal behandlingsenheter som férdelat
patientbehandlingen lika mellan sig. Det ligger p& 10 000 om det bara finns en behandlings-
enhet som utfér all behandling fér en patientgrupp.

Brukarutskotten har bidragit till att sétta patienter med sammansatta
problem hégre upp pa dagordningen

Sjukhusreformen har skapat nya arenor, si kallade brukarutskott, for
patientinflytande. En utvirdering som bygger pa intervjuer med verksamhets-
ledare och ordféranden i samtliga regionala och lokala hilsoforetagsstyrelser
visar att de flesta sjukhusledarna ar positiva till brukarrad.

“Jag tycker att de var mycket béttre pa brukarmedverkan. Och jag tycker
ocksa att man var béttre pd att systematisera det i samband med reformen.
Man hade alltid adjungerade brukarrepresentanter till styrelsen och de yttrade
sig, kanske inte s jattemycket, men i alla fall tillréickligt mycket. De fanns

ddr som en péminnelse. De hade ocksd en stdende punkt pa dagordningen
ddr de fick séga vad de ville. Man léste ocksd protokoll frén brukarméten.”

Géran Stiernstedt, tidigare bland annat styrelseordférande i Oslo Universitets-
sjukhus och Akershus

Strukturreformer i hélso- och sjukvdrdssystem



I Norge tog staten dver dgarskapet och finansieringen av sjukhussektorn

Utvirderingen av brukarmedverkan visar ocksa att brukarrdden har bidragit
till att satta halso- och sjukvardsinsatser for patienter med sammansatta
problem hogre pa dagordningen, vilket pé sikt anses vara en faktor som bidrar
till halsopolitisk omfoérdelning. Men enligt studien har inte brukarriden
medfort konkreta resultat i form av mérkbara forbattringar av halso- och
sjukvérdstjansterna (Andreassen och Lie 2007).

Forbattrade forutséttningar fér forskning och utveckling

Reformen hade ocksa mer kortsiktiga mal som, om de uppnéddes, férvintades
bidra till 6kad produktivitet, kostnadskontroll och kvalitet. Det rorde sig
bland annat om forbéattrat kapacitetsutnyttjande, battre forutsattningar for
forskning och utveckling och nationellt system for it-stod. Nedan redogors
oversiktligt for graden av maluppfyllelse pa tva av dessa omréden, vilka
blivit foremal for utvdardering nagra ar efter reformens genomférande.
Resultaten bygger pa en sammanstillning av tidigare analyser, intervjuer
och dialogkonferenser med nyckelpersoner inom den norska sjukvirden
(Muusman Research & Consulting 2005).

« Fortsatt behov av forbdttrat kapacitetsutnyttjande — utvarderingens
resultat tyder pa att detiperioden efter reformen fanns fortsatta behovavett
forbattrat kapacitetsutnyttjande i systemet. De regionala hélsoforetagens
primira fokus tycktes i forsta hand ha legat pa att sdkra aktivitetsmél
(antal producerade DRG-poing) och foljsamhet till budget. Graden av
kapacitetsutnyttjande hade darmed kommit i andra hand och mer setts
som en av flera forutsattningar for att né uppsatta krav pa verksamheten.
Studien pekar ocksa pa att det funnits en tendens till "konkurrens om
kapacitet”, det vill sdga hilsoféretagen har konkurrerat med varandra
om vem som skall utvidga eller reducera kapaciteten. Darutéver nimns
att det funnits svarigheter i att samordna kapacitetsutnyttjande bade
mellan olika specialistomraden och mellan den specialiserade virden och
primérvarden.

« Forbdttrade forutsdttningar for forskning och utveckling — utvarderingen
indikerar att forutsiattningarna for forskning och utveckling stiarkts sedan
reformens genomférande. Inom de regionala hilsoféretagen har det vuxit
fram sirskilda forsknings- och utvecklingskommittéer. Ett ckat fokus
tycks ocksé ha lagts pa regional koordinering av forskningsinsatser och
prioriteringar av vilken forskning som ska bedrivas. Forskningen har
allt mer kommit att ses som ett viktigt stimulansmedel for att stirka
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den akademiska kvaliteten i specialistsjukvarden och for att rekrytrea
nyckelpersonal. Flera sjukhus har ocksd efter reformen utvecklat
budgetssystem dir avdelningar och kliniker tillférs resurser utifran
forskningsmaissig produktion.

“Det var tydligt att man som styrelse férvantade sig att man Gven
behandlade forskningsfragor. Det kanske é@ndd inte blev en jdttestor fraga
i de lokala féretagen, men i de regionala féretagen drevs det stenhdrt.
Och de delade ju ut pengar, projekipengar och annat. Sa jag tror att det
har inneburit ett visst lyft for den kliniska forskningen.”

Géran Stiernstedt, tidigare bland annat styrelseordférande i Oslo Universitets-
sjukhus och Akershus

5.5 AR 2012 TRADDE EN NY SJUKHUSREFORM | KRAFT

I januari 2012 tradde en ny storre sjukhusreform i kraft i Norge som heter
“samhandlingsreformen”. Medan sjukhusreformen frén 2002 tog sin
utgangspunkt i utmaningar som specifikt gillde den specialiserade hilso-
och sjukvirden har “samhandlingsreformen” foérsokt sitta kommunens
och sjukhusens insatser i ett gemensamt sammanhang. I kontrast till
sjukhusreformen fran 2002 som ar inspirerad av New Public Management,
har “samhandlingsreformen” likheter med konceptet “helhetlig férvaltning”
(Christensen och Leegreid 2007). I detta ligger en 6nskan om att uppné
en tydligare samordning, nedmontering av organisatoriska grinser och
brukaranpassning mellan olika vardnivaer (Carlsen och Satagen 2013).

Reformen bygger pa vitboken ”"Samordning. Ritt behandling — pa ratt
plats — i ratt tid ”, som behandlades i den norska riksdagen ar 2009 (Helse- og
omsorgsdepartementet 2009). I vitboken identifieras tre huvudutmaningar f6r
hilso- och sjukvarden och de fem viktigaste stegen for att méta utmaningarna.
Den forsta utmaningen &r att battre mota patienternas behov av samordnade
hilso- och sjukvardstjanster. Den andra utmaningen ar att forbéttra de
sjukdomsforebyggande insatserna. Slutligen dr den tredje utmaningen att
sidkra samhaillsekonomisk stabilitet genom att méta demografiska trender och
en fordndrad sjukdomsbild.

Samhandlingsreformen syftar till att mota dessa identifierade utmaningar
med hjélp av ett antal atgirder. Det ror sig om att tydliggora patientrollen
genom Okad patientmedverkan och integrerade vardkedjor mellan statens
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och kommunernas ansvarsomraden; utveckla kommunernas roll genom 6kat
fokus pa forebyggande insatser; inféra ekonomiska incitament, daribland
kommunal medfinansiering; och fortydliga ansvarsfordelningen mellan den
specialiserade hilso- och sjukvarden och kommunerna.

Nyckeln i samhandlingsreformen har framfor allt varit inférandet av
nya ekonomiska styrmedel. Genom den kommunala medfinansieringen
alaggs kommunerna att ta ett “storre ansvar for sina invénare”
(Helse- og omsorgsdepartementet 2011). Syftet med det kommunala
medfinansieringsansvaret ar, liksom i den danska modellen, att stimulera till
god vard och kostnadseffektiva losningar. Kommunerna &r till exempel enligt
lag skyldiga att betala for utskrivningsklara patienter (LOV-2011-06-24-30,
4-11 §8). Det forvantas leda till ett béattre och snabbare omhindertagande
av fardigbehandlade patienter. Under ar 2012 Gverfordes 5 miljarder fran
sjukhussektorn till kommunerna for att de skulle kunna betala sin andel av
konsumtionen av sjukhustjanster. Betalningen sker utifrdn DRG-systemet.
Det kommunala medfinansieringsansvaret verkar dock inte ha fungerat
tillfredsstillande. Under ar 2015 avvecklas finansieringsmodellen.

Aven om samhandlingsreformen innebir en decentralisering av vissa
hilso- och sjukvardstjanster menar Ole Berg att reformen ocksé bidrar till att
staten fér ett 6kat inflytande och kontroll 6ver primarvérden.

“Samhandlingsreformen som vi star infér nu ger som det verkar makt Gt
kommunerna, ocksg éver sjukhusen. | praktiken ér det staten som anvénder
kommunerna for att fa kontroll Gver primérvérden och integrera det i hela
sjukvarden. Sa jag ser bdde sjukhusreformen 2002 och samhandlingsrefor-
men tio &r senare som uttryck for centralisering.”

Ole Berg, professor i statsvetenskap och hdlsostyrning, Oslo universitet

Regeringen Solberg aviserar nya férandringar i sjukhussektorn

Regeringen Solberg som tilltridde under hosten 2013 har aviserat en ny
oversyn av sjukhusens organisering. En nationell halso- och sjukhusplan ska
tas fram som bland annat ska definiera innehéllet vid olika typer av sjukhus,
strukturen i specialistsjukvarden, utrustnings- och investeringsbehov. I
planen ingir ocksd kvalitetscertifiering av sjukhusen och sikerstillande
av 0kad insyn i kvaliteten i syfte att minska variationer i kvalitet vid olika
sjukhus. Tills dess att planen har behandlats rdder nedlaggningsstopp av
akut- och BB-mottagningar som inte dr motiverade av patientsikerhets- eller
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kvalitetsmissiga skil. Nar planen ar utformad ska de regionala hélsoforetagen
laggas ned. (Helse- og omsorgsdepartementet 2014a)

Ett huvudsakligt argument, enligt regeringen, bakom borttagandet av den
regionala styrningen av sjukhusen &r att det forekommer for stora regionala
skillnader i sjukhusutbudet som bryter mot principen om att alla har ratt till
likvardiga hilsotjanster. Regeringen menar darfor att det ar nodvandigt att
stirka den nationella styrningen for att sékerstilla likvardiga sjukhustjanster
i hela landet. Samtidigt dr tanken att de lokala halsoféretagen ska ges ¢kat
mandat att ta 6ver mer avden lokala styrningenisyfte att geinvanarna trygghet
genom nirhet, bred kompetens och lokalkunskap. Den lokala styrningen ska
ske i ndra samverkan med den kommunala hélso- och sjukvéarden (Bekkevold
m.fl. 2010). For niarvarande arbetar det norska regeringskansliet med att se
over hur en omorganisering kan understodja mélsidttningarna med den nya
regeringens hilso- och sjukhusplan. Det dr darfor fortfarande oklart nar de
regionala hilsoforetagen kan tankas bli nedlagda.
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| England decentraliserades vissa
ansvarsomraden samtidigt som
starkare nationell malstyrning infordes

Mot slutet av 1990-talet och borjan av 2000-talet genomforde den davarande
regeringen en storre reformering av det engelska hélso- och sjukvardssystemet
(National Health Services NHS). I praktiken rorde det sig om tva specifika
reformer, som initierades ar 1997 (The new NHS — modern. dependable)
och &r 2000 (A plan for investment. A plan for reform). Den forsta reformen
innebar ett forsok till att decentralisera delar av beslutsfattandet genom att
lata aktorer langre ner i hilso- och sjukvérdens organisation ta ett storre
ansvar for kvalitetsuppf6ljning och organisation. En del av reformen var ocksa
inrdttandet av ett antal forbattringsomraden avseende bland annat kvalitet
och effektivitet, samt inrdttandet av nationella organ for kvalitetsuppfoljning
och kunskapsspridning. I den andra reformen tydliggjordes bland annat
forbattringsomradena till uppfoljningsbara mal, vilka 1ag till grund for en
omfattande nationell mélstyrning. Darutover tillférdes hélso- och sjukvérden
ett kraftigt tillskott av resurser. Vi beskriver i de f6ljande avsnitten motiven
till reformerna, hur de utformats och genomforts, men ocksa vilka effekter vi
kan se av dem. (For en 6vergripande beskrivning av det engelska hilso- och
sjukvardssystemet se figur 14.)
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Figur 14. Den engelska sjukvarden ar offentligt finansierad via skatter och utférs av bade
offentliga och privata vardgivare. *

Parlament Regering

Halsodeparte-
mentet (DoH)

Fristdende Local authorities
rédgivande/ (socialtjéinst och
uppféliande organ &ldreomsorg)
INICE, CQC, NHS England
Monitor m.fl.)
NHS Trust Clinical
Development Commissioning
Authority (TDA) Groups (CCGs)

GP:s, tandldkare

NHS Trusts Foundation Trusts

® Halso- och sjukvérdssystemet omfattar alla invénare och ér finansierat via skatter.

e Regeringen féreslar och parlamentet faststéller budget fér hélso- och sjukvérden. Parlamenetet fastslar
ocksa lagar som styr halso- och sjukvardssystemet.

e Sjukvardsministern vid hélsodepartementet styr sjukvardens arbete genom férordningar och prioriteringar.

® NHS England &r ett organisatoriskt fristéende organ fill hélsodepartementet och utévar fillsyn éver
sjukvardens budget, planering och daglig verksamhet.

® TDA &vervakar NHS Trusts, det vill séga den specialiserade sjukvarden. De stddjer NHS Trusts att
ombildas till Foundation Trusts.

e Foundation Trusts &r sjukvardsaktdrer (f.d. NHS Trusts) som uppnétt en hdgre grad av sjdlvsténdighet vad
géller organisation och finansiering.

e CCG:s dr kliniskt ledda grupper som inkluderar alla GP: s i deras respektive geografiska omréden.
CCG:s upphandlar planerad och akut vérd, rehabilitering med mera.

e Produktionen av sluten eller specialiserad vérd utférs i princip enbart av offentliga vardgivare.

e Primarvérden (GP:s) bestér i princip enbart av privatpraktiserande Iékare och arbetar p& uppdrag av
hélsodepartementet.

e Tandvard &r avgiftsfri upp till 18 &r. Dérefter betalar patienterna merparten av tandvérden sjélva. Det
finns bade offentliga och privata tandlékare med olika taxor.

® En rad expertmyndigheter finns fill stdd fér sjukvérden. De dgnar sig bland annat ét att sprida kunskap
om best practice och fslja upp sjukvardens kvalitet.

Kélla: Boyle 2011, s. 24, The NHS Choices 2013. * Organisationsskissen dver halso- och
sjukvérdssystemet &ar ndgot férenklad och avspeglar situationen &r 2013. Flera féréndringar
av organisationen &r planerade att genomféras under 2014 och 2015.
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6.1 GEOGRAFISKA SKILLNADER | VARDRESULTAT OCH MINSKAT
FORTROENDE FOR SJUKVARDEN BEHOVDE ATGARDAS

Labourregeringens reformer ar 1997 och 2000 var ett sitt att hantera de
omfattande problem den sdg med det engelska hélso- och sjukvardssystemet.
(Halso- och sjukvardssystemen i Wales, Skottland och Nordirland ar separata
organisationer och berors av utrymmesskil inte i denna rapport.) Den
konservativa regeringen hade ar 1991 organiserat NHS utifran en bestillar-
utforarmodell. Enskilda privatpraktiserande huslidkare bestillde vard via en
intern marknad fran féreningar (NHS Trusts) som pd uppdrag av NHS drev
den offentliga sjukhusvarden. Labourregeringen uppfattade att modellen med
manga olika bestéllare och en intern marknad var ineffektiv, byrékratisk och
dyr. (Welsh Labour Party 1997, s. 22—24)

Regeringen sag det ocksd som problematiskt att det fanns stora skillnader i
vardresultat mellan olika geografiska omréden i landet liksom socioekonomiska
skillnader i invAnarnas hilsa (Welsh Labour Party 1997, s. 22—24). Darutéver var
tillgangligheten till varden bristfallig och befolkningen borjade tappa fortroendet
for NHS som garant for sjukvarden (Thorlby och Maybin 2010, s. 67—68).

Ytterligare ett motiv till reformerna var svarigheten att styra och genomfora
forandringar i ett starkt centraliserat system (Blair 2010, s. 549). England
har aldrig haft ndgon motsvarighet till svenska landsting som huvudmén fér
halso- och sjukvarden, utan sjukvarden har huvudsakligen finansierats och
styrts av sjukvardsdepartementet. I takt med att befolkningen har okat fran
cirka 35 miljoner ar 1946 till 53 miljoner invinare (ar 2011) har NHS snabbt
blivit en stor organisation som de nationella politiska féretradarna fatt simre
insyn i och begriansade majligheter att styra.

Labours reformer 1997 och senare ar 2000 ar négra i raden av reformer
som har introducerats i den engelska sjukvarden de senaste decennierna. Flera
regeringar med olika politiska majoriteter har nu som forr forsokt att dndra
NHS organisation och arbetsformer, men med varierande resultat. Orsakerna
till att viviljer att studerajust dessa reformer dr framst tva. Reformen fran 1997
utgor det mest tydliga exemplet pa forsok att decentralisera beslutsfattandet i
en sedan lange tillbaka centralstyrd organisation. Det dr en intressant kontrast
till de studerade reformerna i Norge och Danmark, vilka snarare inneburit
en motsatt utveckling mot 6kad centralstyrning. Reformen fran ar 2000 var
jamfort med tidigare reformer av det engelska hilso- och sjukvardssystemet
mer ambitios, bade sett till omfanget, resurstillskotten och de langsiktiga
maélsdttningarna. Reformen ar ocksd principiellt intressant eftersom den
erbjuder exempel pa en rad nationella styrmedel for att utjaimna omotiverade
skillnader i till exempel folkhélsa och medicinsk kvalitet. Slutligen ar de
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tva reformerna sammanhingande eftersom 1997 ars reform skapade ménga
viktiga forutsattningar for genomforandet av reformen &r 2000.

De tva reformerna angav sammanlagt elva forbéttringsomraden

Reformerna fridn 1997 och 2000 angav totalt 11 férbittringsomréden. De
exakta definitionerna for malsédttningarna har varierat 6ver tid och utifran
politiska prioriteringar. 1997 ars forbattringsomraden var (Department of

Health 1997, s. 74—-75):

« Forbattrad hilsa

« Rittvis tillgang till vard

 Effektivt tillhandahéllande av 1amplig sjukvérd
« Effektivitet

« Patient- och anhérigupplevd vard

« Hailso- och sjukvérdsresultat

Forbattringsomradena hade med reformen &r 2000 utvecklats till tydligare
uppfoljningsbara malsittningar (Department of Health 2000, s. 142—-144).
Dessa var:

« Forbattrade sjukvardsresultat for alla

« Forbattrade patient- och anhérigupplevelser av NHS och sociala tjanster
« Effektivt tillhandahéllande av lamplig vard

« Rittvis tillgdng

» Kostnadseffektivitet

6.2 REFORMERNA INNEBAR FORANDRADE ANSVARSFORHALLANDEN,
OKADE RESURSER OCH INFORANDE AV NATIONELL MALSTYRNING

Reformerna fran 1997 och 2000 innebar inga storre forandringar av hilso- och
sjukvérdssystemets grundldggande organisation. Bdde Labourregeringen och
dentidigare konservativa regeringen, ledd av Tories, ville ha en decentraliserad
bestillarorganisation och marknadsmekanismer for att forbattra vardens
utforande. Skillnaden 13g i att Labourregeringen ville 6verfora enskilda
husldkares ritt att bestédlla vird till stérre priméarvardsgrupper med ett
samlat bestédllaransvar. Regeringen ville ocksa decentralisera och fortydliga
samverkans- och uppfoljningsansvaret lingre ner i NHS organisation
genom att ge befintliga aktorer i systemet nya uppdrag och beslutsmandat.
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Dérutover tillsatte regeringen nationella organ med uppdraget att ta fram
behandlingssystem och félja upp vardens resultat. Varden tillférdes ocksé
stora resurstillskott. Kombinerat med en starkare nationell malstyrning
forviantades detta leda till bade kortare vintetider och forbiattrade medicinska
resultat.

Nedanstdende genomging &ar en beskrivning av reformerna och det
engelska hilso- och sjukvardssystemet som det sig ut i slutet av 1990-talet
och borjan av 2000-talet. Flera forandringar av héalso- och sjukvérdssystemet
har genomforts sedan dess, vilket betyder att delar av organisationen inte
finns kvar, har fatt fordndrade ansvarsuppgifter eller slagits samman med
andra delar (se tabell 8 och figur 15).

Tabell 8. Reformerna fran 1997 och 2000 innebar férandrade ansvarsforhdllanden,
tydligare nationell styrning och tillférandet av omfattande ekonomiska resurser.

Fére 1997 Efter 1997 Efter 2000

PCT (Primary Care Trusts) bestéller ~ PCG (Primary Care Groups)
icke-akut sjukvérd av sjukhus inom  bestdller icke-akut sjukvérd av
sitt omrade. sjukhus inom sitt omrade.

Stora ekonomiska tillskott illférs

GP (General Practitioner)
bestdller icke-akut sjukvard av
valfritt sjukhus.

Informellt samarbete mellan

primérvard, specialistvérd och
sociala myndigheter.

Tillsynen av sjukvarden skéts av

NHS centralt och Regional Offices.

Vissa nationella standarder fér
"best practice” inférs.

Engelsk sjukvard utgér lagre andel
av BNP &n jamférbara lénder.
Begrdnsade incitament fér genom-
férande av reformer i hélso- och
sjukvardens verksamheter.

Samarbete mellan primérvard,
specialistvard och sociala
myndigheter formaliseras genom
hélsoférbattringsprogram.

Health Authorities utévar tillsyn
Sver PCT och NHS Trusts i sitt
omréde. NHS Trusts utévar tillsyn
ver sina sjukhus.

Inférandet av det nationella
kvalitetsinstitutet National Institute
for Health and Care Excellence

(NICE).

Behandlingsprogram tas fram,
genomférs och utvecklas
successivt.

Engelsk sjukvard utgér en lagre
andel av BNP é&n jémfdrbara
lénder.

Starkare incitament inom primar-
véarden. Om uppsatta mal uppfylls
far vardgivarna stérre frihet att
utforma sin verksamhet.
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NHS under lang tid.

Starkare incitament inom sévél
primér- som slutenvard.

Nationell mélstyrning inférs med
tydligt formulerade tidsatta mal.
Sanktioner respektive beléning
kopplat till graden av méluppfyl-
lelse.
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Figur 15. Reformen 1997 innebar bland annat aft Health Authorities fick ett tydligare samord-
ningsansvar och att bestdllaransvaret éverférdes fréin GP:s till Primary Care Groups (senare
Primary Care Trusts).

NHS fore 1997 NHS efter 1997

NHS Executive NHS Executive —
Local Authorities |

Regional Offices Regional Offices

Health Authorities

100 NHS Trusts 450 Health Authorities
3 500 GPFH:s Commissioning Multifunds "
(15 000 GP:s) Groups (2 600 GP:s) el INIFES T
(7,000 GP:s)
80 TPP:s Primary Care
(1500 GP:s) Groups

Ansvar Lagstadgat ansvar
Kontrakt Ansvar f3r service
Health Improvement Programme

Kélla: Department of Health 1997, s. 28-29.

1997 ars reform innebar att roller och samverkansansvar fortydligades
mellan olika aktérer i NHS organisation

En viktig del i reformen 1997 var att tydliggora roller och samverkansansvar
mellan olika aktérer i NHS organisation och att tydliggéra ambitionsnivéer
for vardens innehall. Figur 15 visar hur NHS Executive fick en direkt kontroll
o6ver NHS Trusts, det vill sdga 6ver all sjukvard som inte utfordes av de
privatpraktiserande huslidkarna (General Practitioners, GP:s). NHS Executive
var vid denna tidpunkt en fristdende ledning under sjukvardsdepartementet
som ansvarade for den nationella och operativa styrningen av hilso- och
sjukvardssystemet. Ar 2002 upphorde organisationen och dess centrala
funktioner gick in sjukvardsdepartementets organisation. Fore 1997 gick
alla beslut fattade av NHS Executive via lokalavdelningar till NHS (Regional
Offices) och ut i vardens verksamheter. Syftet med reformen 1997 var
bland annat att ge NHS Executive 6kad kontroll 6ver den specialiserade
sjukhusvarden for att darigenom stdarka vardens likvardighet 6ver landet
(Department of Health 1997, s. 26).
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Figur 15 visar ocksd hur Health Authorities fick en mer samordnande
roll for vardens aktorer och storre befogenheter att utforma sina egna
organisationer (Department of Health 1997, s. 28—29). Health Authorities,
var nir de introducerades 105 till antalet. Darefter har antalet varierat 6ver
tid och deras uppdrag dr nu organiserat i andra former. Vid tidpunkten
for reformen fick dock Health Authorities uppdraget att koordinera
folkhélsoarbetet, primirvarden, sjukhusvirden och akutsjukvarden i sina
respektive geografiska omréden. Varje Health Authority fick i uppdrag att
ta fram halsoforbattringsprogram (Health Improvement Programme, HIP).
Programmen var bindande for primarvarden och sjukhusen och utgjorde ett
slags ramverk som beskrev inriktningen for sjukvarden i respektive Health
Authority:s geografiska omrade. De innehdll ocksd Gverenskommelser om
den interna ansvarsférdelningen mellan parterna inom sjukvérden. I och
med reformen 1997 fick Health Authorities dven i uppdrag att samverka
med lokala myndigheter utanfoér sjukvarden, till exempel socialtjansten.
Samverkansansvaret reglerades i halsoférbattringsprogrammen (Department
of Health 1997, s. 29).

Mellan ar 1991 och 1997 kunde enskilda husldkare efter en certifierings-
process fa ratt att bestédlla undersékningar och specialiserad sjukhusvard
frdn NHS Trusts eller privata sjukhus for sina patienter. Bestédllarmodellen
kallades for GP Fundholding. 1997 arbetade 59 procent av GP:s (allmanldkare)
som GP Fundholders. GP:s som inte sjdlva ville bestilla vard kunde ansluta
sig till olika former av samarbetsorganisationer, si kallade multifunds, vilka
hade administrativ personal som utférde bestéllningarna (Rivett 2014). Det
var ocksa mgjligt for GP:s att bli ”"Total Policy Purchasers”. Detta innebar
att de fick ta ett storre helhetsansvar for sina patienter och dven bestélla
omsorgsinsatser och forebyggande vard (Mays m.fl. 1997). Ytterligare en
mojlighet var att ansluta sig till en befintlig GP-ledd commissioning group dar
alla ingéende GP:s kom 6verens om ett basutbud vilket de sedan kopte frén
NHS Trusts (Smith m.fl. 2012). Det fanns inga geografiska begransningar {or
bestillningarna, utan huslikare kunde remittera patienter till virdgivare i
hela landet.

I och med reformen 1997 beslutade regeringen att bestillaransvaret hos
enskilda GP:s eller hos sammanslutna GP-organisationer skulle 6verga till
fristiende och samordnade bestéllarorganisationer. Dessa kallades initialt
for Primary Care Groups (PCG:s), men fick sedan nagot forandrade uppdrag
och bytte namn till Primary Care Trusts (PCT:s). Vi bendmner dem héar
fortsattningsvis for PCT:s. PCT:s var liksom NHS Trusts administrativa
organisationer som inte bedrev sjukvard. Varje PCT ansvarade initialt for
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cirka 100 000 personers hilsa, men efter hand har sammanslagningar av ett
antal grupper skett.

Syftet med fordndringen var att ta bort GP:s direkta bestdllaransvar
och dirigenom minska deras administrativa borda. Ett annat mal var att
uppmuntra till langsiktiga samarbeten mellan primarvard och slutenvard.
Till skillnad fran tidigare fick PCT:s nu enbart bestélla sjukvard fran de NHS
Trusts som verkade inom deras geografiska omrade. Bestédllningarna skulle
ske 16pande pa flerariga kontrakt och f6lja hélsoforbéttringsprogrammens
regler (Department of Health 1997, s. 30, 57—58).

Modellen for finansiering av hilso- och sjukvarden behélls huvudsakligen
fran tiden fore 1997. Health Authorities fick i samband med reformen &r 1997
ett ekonomiskt anslag fran staten for att finansiera vissa former av sjukvard
som akutsjukvard, ambulanstjénster och folkhélsovard fér invinarna i sitt
omrade. Anslaget baserades pa antalet boende anpassat efter socioekonomiska
faktorer (Boyle 2011, s. 71). Primarvarden, och primérvardens bestillningar
av icke-akut sjukhusvard, finansierades genom anslag fran staten till Primary
Care Trusts (Department of Health 1997, s. 46).

Patienternas roll forandrades inte av reformen 1997. De tillhorde fortsatt
den sjukviard som organiserades av respektive hdlsomyndighet och blev
remitterade dit deras primarvardsldkare bestimde. Forst senare, i en rad steg,
fick patienterna mojlighet att vilja ett annat sjukhus dn vad de remitterande
priméarvardsldkarna foredrog.

Nationella system infordes for att 6ka vardens kvalitet och likvardighet

Inférandet av en rad nationella styrmedel var ytterligare en central del av
reformen fran 1997. Styrmedlen infordes dels for att minska skillnader i
behandlingar och vardresultat mellan hélsomyndigheternas geografiska
ansvarsomraden, dels for att allmant forbattra den engelska sjukvérdens
kvalitet. Vid denna tidpunkt 1&g England langt efter jaimforbara lander
vad giller sjukvirdens resultat. Ar 1990 var dodligheten for barn under
forsta levnadsaret 7,5 per 1000 fédslar i Danmark, 7,1 i Nederlanderna, 6,9
i Norge men 8,4 i Storbritannien (separata data for England saknas i dessa
mitningar). Femarsoverlevnaden for brostcancer i procent var dren 1995—
2000 i Nederldnderna 80 procent, i Norge 76 procent, i Sverige 82 procent men
i Storbritannien 72 procent. Sa sent som 2008 var dodligheten i hjartinfarkt
inom 30 dagar efter infarkt 4 procent i Danmark, 7 procent i Nederldnderna,
6 procent i Norge, 5 procent i Sverige, men 9 procent i Storbritannien. (OECD
Health Statistics 2014)
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Ett forsta nationellt styrmedel som sjukvardsdepartementet inrittade
var det nationella kvalitetsinstitutet National Institute for Health and Care
Excellence, NICE. Institutets uppdrag var att identifiera och spridakunskap om
den bésta och effektivaste varden till verksam hilso- och sjukvardspersonal.

Ett andra nationellt styrmedel som regeringen inforde var Nationella
behandlingssystem for olika sjukdomar (National Service Framework, NSF).
De tre forsta systemen rorde psykiatri, kranskérlsbehandlingar och cancer
(Chapman m.fl. 2001). I dagsldget har NHS nio behandlingssystem (NHS
2014). NSF tas fram av en extern referensgrupp, ofta baserat pd NICEs
utvirderingar av vilka behandlingar som var effektivast (Chapman m.fl. 2001).
Behandlingssystemen syftade till att minska skillnaderna i vardresultaten
mellan olika sjukhus och motsvarar en slags kombination av nationella
behandlingsriktlinjerochpolitiskamalsattningar. Varje Health Authority, NHS
Trust och PCT hade till uppdrag att f6lja de nationella behandlingssystemen,
oavsett hur de valt att utforma sin egen sjukvardsorganisation (Department
of Health 1997, s. 67).

Darutover tillsattes Commission for Health Improvement (senare omdopt
till Commission on Accountability and Health Improvement — CHAI) for att
utvirdera sjukvardens organisation och kvalitet, men ocksé for att stotta
inférandet av den bista varden. I uppdraget ingick till exempel att félja upp
hilso- och sjukvardens foljsamhet till behandlingssystemen. Resultaten av
uppfoljningarna publicerades offentligt med syftet att stimulera forbattring.
CHAI utvecklade ett stjirnsystem for att bedoma sjukhusens kvalitet.
Sjukhus som fick o stjarnor hade 9o dagar pa sig att gora forbattringar och
uppné en stjarna. Skedde ingen forbattring avskedades sjukhusdirektéren
med automatik.

En nationell patientenkit introducerades vilken genomfordes arligen med
borjan ar 1998. Syftet var att fa 6kad kunskap om skillnader och likheter i
patientupplevd kvalitet mellan olika vardgivare och mellan olika geografiska
delar av landet (Department of Health 1997, s. 30).

Health Authorities och NHS Trusts fick ett utokat uppféljningsansvar

En genomgidende malsdttning med reformen 1997 var att oka kontroll
och uppféljning av sjukvérdens verksamhet, bade vad gillde ekonomi och
efterlevnad av lokala 6verenskommelser inom halsoférbattringsprogrammen.
Tidigare 1ag uppfoljningsansvaret enbart pa sjukvardsdepartementet men nu
ville regeringen 6verlata mer av uppfoljningen till Health Authorities och NHS
Trusts.
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Health Authorities fick till ansvar att granska om deras respektive NHS
Trusts och PCT:s bestillde vérd i enlighet med avtal, holl sin budget och
foljde Gverenskommelser fastslagna i hilsoférbattringsprogrammen. De
hade ocksd mandat att vid budgetoverskridanden, eller avvikelser fran
halsoforbattringsprogrammen avsédtta de personer som ledde Primary
Care Trusts (Department of Health 1997, s. 48). Darutover fick varje NHS
Trust till uppdrag att granska sina respektive sjukhus medicinska resultat,
foljsamhet till behandlingssystem och budget (Department of Health 1997,
S. 66).

Med reformen ar 2000 fick varden utokade resurser och nationell
malstyrning

Tre ar senare, ar 2000, presenterade regeringen sin motsvarighet till en
proposition "NHS-planen: en plan for investeringar en plan for reform”
(”The NHS Plan: a plan for investment a plan for reform”). Reformen var en
uppfoljning avreformen 1997 och innebarbéde en avseviard budgetforstarkning
och inférandet av en rad riktade uppdrag for sjukvérden.

Regeringen konstaterade i ett policydokument att NHS inte var inriktat
pé enskilda patienters behov och angav tva huvudsakliga orsaker: "For det
forsta, decennier av for sma investeringar, och for det andra att NHS ar ett
system fran 1940-talet som opererar i 2000-talets virld” (Department of
Health 2000, s. 26). Detta var forsta gingen en brittisk regering medgav
att NHS hade grundldggande problem som inte kunde 16sas inom befintliga
resursramar. Tidigare regeringar hade insisterat pa att NHS inte hade négra
storre problem och att I6sningar kunde goras inom befintlig organisation eller
budget (Leatherman & Sutherland 2008, s. 19—20).

I propositionen utlovade regeringen omfattande och langsiktiga resurs-
tillskott som bland annat skulle finansiera 7 000 nya vardplatser och 2 000
nya husldkare. For att finansiera resurstillskotten foreslog regeringen en
hojning av den nationella sjukvardsbudgeten med 50 procent inom en period
pé fem ar (Department of Health 2000, s. 11).

En andra del i reformen var att gora vardens kvalitet till en lika viktig faktor
som kostnadseffektivitet och jamlikhet inom NHS (Leatherman & Sutherland
2008, s. 19—20). Varje del av NHS (Health Authorities, NHS Trusts och
Primary Care Trusts) skulle bedémas utifran hur de presterade i enlighet med
ett antal kvalitets- och processindikatorer. Exempel pa nuvarande indikatorer
for sjukhusvarden ar forekomst av antibiotikaresistenta stafylokocker
(MRSA), andelen patienter som behandlats inom vardgarantins gréanser och
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andelen patienter som behdver vinta pa undersokning langre dn vardgarantins
granser (Departement of Health m.fl. 2012b).

Utviarderingsmetoden kallades Performance Assessment Framework
(PAF) (Department of Health 2000, s. 61). Utifran resultatet av bedémningar
fick vardgivarna betyget "gron”, “gul” eller ’r6d”. Rodklassade organisationer
sattes under sirskild kontroll och blev dlagda att ta fram planer for hur de
skulle forbéttra sjukvarden infér nasta bedomning. Om de under en léangre tid
inte forbattrade sitt resultat kunde hela ledningen avskedas och ersittas med
personal fran gron-klassade organisationer. Forbattrade resultat kunde leda
till beloningar och formaner sdsom anslag for att kopa ny utrustning, forbéttra
lokalerna eller ekonomiska incitament for medarbetarna (Department of
Health 2000, s. 65). Det kunde ocksé ge vardgivarna 6kad frihet att styra 6ver
sin egen verksamhet (Ham 2014, s. 9).

Redan ar 1997 hade regeringen pabdrjat ett arbete med att offentligt
redovisa data om sjukvarden och i vilken mén sjukhus uppnadde angivna
mal eller resultat utifran inspektioner pé sjukhus och andra vardinréttningar.
Efter reformen ar 2000 offentliggjordes dven resultaten frén Performance
Assessment Framework. Forhoppningen var att den offentliga rapporteringen
skulle péaverka patienterna att vilja de mer framgangsrika sjukhusen.
Forhoppningen var ocksa att sjukvardenistorre utstrackning dn tidigare skulle
folja behandlingsriktlinjer, evidens och ha korta vintetider (Leatherman och
Sutherland 2008, s. 40).

Ett tredje centralt inslag i reformen var att "vardgarantin” som inférdes
1997, men som inte var tvingande, nu blev obligatorisk for sjukvarden.
Garantin blev ocksé en del av utvarderingsmetoden Performance Assessment
Framework (PAF), vilket innebar att sjukhusledningar som inte uppfyllde
uppsatta mal om minskade vintetider kunde bli avskedade. Malet var att
stegvis sdnka tidsgransen for vardgarantin pa 18 manader ar 2000 till sex
ménader ar 2005 och tre ménader ar 2008 (Department of Health 2000, s.

105).

6.3 REFORMERNA GENOMFORDES BLAND ANNAT MED HJALP AV
RESURSTILLSKOTT

Infor valet 1997 hade den blivande Labourregeringen begriansade ambitioner
for sjukvarden. Regeringen ville i korthet forbattra den inre marknaden, korta
véintetiderna och stilla tydligare kvalitetskrav pd sjukhusen (New Labour

1997).
Orsaken till de mer aterhéllsamma ambitionerna for sjukvirden var
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Labours begrinsade politiska handlingsutrymme. Tidigare Labourregeringar
hade under 1970-talet efterlamnat stora statsskulder och i opposition under
1980-talet hade Labour ofta fort en ekonomiskt orealistisk politik. Den nye
partiledaren Tony Blair var fast beslutsam om att Labour skulle undvika
reformer som kravde 6kade statliga utgifter. Avsikten var att skapa bilden av
ett ekonomiskt ansvarstagande Labour.

1997 ars reform skedde framst genom politiska instruktioner och utan
négon storre debatt.

Efter valet 1997 paborjade regeringen arbetet med att bland annat
forbereda den nya priméarvardsorganisationen och inférandet av nationella
behandlingsprogram. Foriandringarna skedde stegvis genom politiska
instruktioner och utan nagra omfattande resurstillskott. Ar 1999 inférdes den
nya primarvardsmodellen med Primary Care Groups. Samma ar inrattades
NICE med syftet att sprida kunskap om de basta behandlingarna for olika
diagnoser. Ar 2000 fastslogs det forsta behandlingsprogrammet (Wilkin
2001, Intervju Hunt 2014).

Forandringarna kunde genomforas utan nagon storre debatt och for-
ankring. Forklaringarna till det kan tankas vara flera. Bosanquet, professor i
Health Policy, Imperial College London, menar att en orsak var att reformen
i sin helhet var begransad i omfattning och uppfattades som relativt
okontroversiell. En annan orsak, tilligger han, var att kritik mot forsoken
att forbattra NHS mest skulle uppfattas som negativt, eftersom det engelska
hélso- och sjukvardssystemet ar en fridga som viljarna vdrnar om mycket
starkt (Intervju Bosanquet 2014).

Flera mojliga forklaringar, av mer 6vergripande karaktir, dr att England till
skillnad frén till exempel de nordiska linderna inte har nigra lokala politiska
forsamlingar som kan motsitta sig fordndringar av sjukvarden. Det brittiska
valsystemet med enmansvalkretsar gor ocksa att starka enpartiregeringar
kan genomdriva sin politik i parlamentet utan att behova ta hinsyn till andra
politiska intressenter.

2000 ars reform var vil férankrad och genomférdes med hjalp av
stora resurstillskott

Tidigt under mandatperioden efter valet 1997 upplevde regeringen djupgaende
problem inom sjukvarden som den uppfattade att den forsta reformen inte
kunde 16sa. Davarande premidrminister Tony Blair skrev i sin sjdlvbiografi
(Blair 2010, s. 549): ” (...) eftersom vi drev pa hart men bara uppnadde vissa
forbattringar, blev det tydligt for mig att det finns stora begransningar i hur
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mycket som kan forbéttras genom centrala mal och reformer som drivits
uppifrén. Jag kom allt mer att se de centraliserade systemen i sig och vad de
innebar, maktlésheten hos chefernaiverksamheten och brukarnasbegriansade
valmojligheter som en grundldggande del av problemet.”

Under vintern 1999—2000 kantades ocksd NHS av stora problem, vilket
ledde till negativ uppmarksamhet i massmedia. Mediadrevet tillsammans
med Labourregeringens egen analys av utmaningarna kanaliserade
fordandringsviljan till den stora reformen fran ar 2000 och framét (Intervju
Hunt 2014).

Reformen frdn ar 2000 brot pd ett sidtt mot Labours initiala och
aterhéllsamma linje for sjukvéarden ar 1997. Den rérde alltifran personalpolitik
till tillgdnglighetssatsningar och innebar att varden tillférdes stora
ekonomiska tillskott. Samtidigt kunde reformen ses som en del av ett nytt
angreppssitt. Nu genomfordes for forsta gdngen en reform i engelsk halso-
och sjukvard som innebar bade omfattande innehallsmissiga forandringar
och ekonomiska tillskott.

“Véart mantra var investeringar och reform tillsammans”, skriver Blair
i sin sjdlvbiografi. Den politiska devisen betonande den stora skillnaden
mot tidigare reformer av NHS. Tidigare Labourregeringar hade genomfort
stora investeringar i sjukvarden utan nagon tydlig reformagenda. Och de
konservativa regeringarna, ledda av Tories, hade reformerat men utan négra
storre ekonomiska tillskott (Blair 2010, s. 549—550).

Reformen frén &r 2000 genomfordes med hjélp av flera verktyg. En viktig
del var resurstillskott, vilket méjliggjorde storre produktion av sjukvard (och
didrmed kortade vintetider) men ocksa hojda loner for sjukvardspersonalen.
En annan del var rena instruktioner fran sjukvardsministern till NHS eller
enstaka sjukhus. Den hardare nationella méalstyrningen var till exempel en
ensidig utfistelse fran sjukvardsministern, helt utan parlamentariskt stod
eller i samarbete med andra aktérer (Intervju Bosanquet 2014, Intervju Hunt
2014).

Ett viktigt verktyg var ocksé olika sorters incitament for att stimulera den
enskilde ldkaren, sjukhuset eller PCT: n till att uppné eller 6vertraffa reformens
uppsatta mal. Det rorde sig om hogre anslag, storre frihet att utforma
verksamheten eller prestigen i att enligt offentliga matningar framhallas som
det bista sjukhuset i regionen (Department of Health 2000, s. 11, s. 64).

I kontrast till 1997 ars reform var reformen fran ar 2000 vil férankrad
gentemot sdvdl NHS som sjukvardspersonal och patientorganisationer
(Department of Health 2000). Trots ambitiosa mélsattningar, tat reformtakt
och statliga ingripanden i sjukvarden uppstod inga storre protester bland
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personalen. Tva troliga forklaringar var dels att reformen innebar okat
sjalvstyre for sjukvarden dels att regeringen tillférde bade sjukvarden och
personalen stora resurstillskott i form av fler vardplatser, mer personal och
hojda 16ner. Den dévarande bitrddande sjukvardsministern Philip Hunt
framhaller ocksa att det handlade om en politisk beslutsamhet.

“Det Gr mycket svdrt, men védra reformer visar att om du verkligen é&r tydlig
med vad du vill uppnd, kan fa stéd bland nyckelgrupper och ocksa har
resurser kan du genomféra féréndringar. Men du mdste vara mycket
beslutsam — du mdste vara ytterst beslutsam eftersom det &r oundvikligt att
lékare &r mycket motstdndskraftiga mot féréindring. Du kan inte sldppa
beslutsamheten under genomférandet. ”

Philip Hunt, bitrédande sjukvérdsminister, Labour 1999-2003

Tidsperspektivet for reformens genomforande varierade. Nagra exempel ar
att vintetiderna skulle kortas till sex ménader fér behandling senast ar 2005,
medan flera folkhidlsomal skulle uppnés forst r 2010. (Department of Health
2000, S. 131)

Enstaka uppféljningar av reformerna har genomférts av regeringen och
olika tankesmedjor

Enligt Hunt och Bosanquet har inte nagon offentlig och heltdckande
uppfoljning eller utvardering genomforts av reformerna (Intervju Hunt 2014,
Intervju Bosanquet 2014). Daremot har privata tankesmedjor, sdsom The
King’s Fund och Nuffield Trust, forsokt att gora sammanhallna uppféljningar
av effekterna frin reformen ar 2000 (Leatherman och Sutherland 2008, The
King’s Fund 2010). Flera nyckeltal som angavs inom ramen for reformen ar
2000 har ocksa foljts upp av sjukvardsdepartementet. Nigra exempel ar
malsattningar om minskad sjalvmordsfrekvens och kortare véntetider.

“Jag dr inte séiker pa att politiker anvénder utvérderingar. Ofta kommer
utvérderingen fér sent, och ibland ér resultatet obekvémt.”

Nick Bosanquet, professor i Health Policy, Imperial College London
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Samtidigt fanns det svarigheter med att f6lja upp reformen. Den omfattade
en miangd verksamhetsomréden och hade ménga olika delmal. I manga fall
saknades data for att jamfora med tiden fore reformen, till exempel vad
giller patientupplevd vard. I andra fall genomforde regeringen inom négra
ar nya reformer i samma omrade och eliminerade ddrmed den ursprungliga
reformen.

6.4 VANTETIDERNA BLEV KORTARE OCH VARDRESULTATEN BATTRE
MEN FLERA FOLKHALSOSKILLNADER BESTOD

Sedan reformernas genomforande har folkhalsan liksom medicinska resultat
forbattras. Men det har inte varit majligt att identifiera vilka av effekterna
som har berott pa reformerna respektive pa allmdnna medicinska framsteg.
Déremot har reformerna tydligt bidragit till att minska véntetiderna i engelsk
sjukvéard.

Reformtakten i England dr hog och manga omraden som reformerna fran
1997 och 2000 var avsedda att forbéttra har senare berorts av nya reformer.
Det gor det, liksom i flera av vara andra studerade ldnder, svart att isolera
effekterna av reformerna. Exempel pa senare reformer var "GP Contract
2003” som fordndrade primarvardens uppdrag och finansiering och "Agenda
for Change 2003” som dndrade anstilldas loner och karriarvagar inom NHS.
Ar 2006 var regeringens ambition att gora NHS mer patientorienterad och
att ge patienten storre valmdjligheter i "Our health, our care, our say”. Ar
2009 inforde sjukvardsdepartementet nya rattigheter for patienterna och
skyldigheter for sjukvirden i "NHS Constitution 2009”.

Intervjupersonernas bedomningar av reformernas effekter ar blandade.
Professor Bosanquet menar till exempel att reformen fran 2000 gett ett alltfor
stort fokus pa sjukhusens produktion.

“NHS-planen, som kallades en plan for tillvéxt och reform handlande néstan
bara om tillvéxt, vilket hade den olyckliga effekten av att 6ka sjukhusens roll,
eftersom en del av reformen innebar byggande av hundra nya sjukhus.|...)
S6 vid slutet av denna tiodriga reformperiod har vi en obalanserad sjukvard
med évervikt Gt sjukhusen. Vi har ett system med fér manga dyra sjukhus, for
manga dyra Iékare och vi borde ha utvecklat en mer integrerad sjukvard
baserad pa primérvdrden.”

Nick Bosanquet, professor i Health Policy, Imperial College London
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Hunt, davarande bitridande sjukvardminister fé6r Labour 1999—2003, ger
béde positiva och negativa omdomen:

“Jag tror att reformerna har left till en dramatisk féréindring av sjukvdrden
och férbatiringar. Framfér allt vad galler véntetider, men ocksé i vardin-
rattningarnas kvalitet. Samtidigt ser vi stora skillnader i livslangd som
definitivt ar relaterade fill ménniskors inkomst. Jag dr inte saker pa aft
sjukvarden kan géra sdrskilt mycket 6t det — det ér lika mycket en fraga
om ekonomisk politik, skatter och jamlikhet i samhallet.”

Philip Hunt, bitrédande sjukvardsminister, Labour 1999-2003

Uppfoljningar av reformernas malsattningar visar pad béade forbattrad
vardkvalitet och 6kad tillgdnglighet.

Som nidmnts tidigare satte regeringen upp sammanlagt elva mal som
grund for uppfoljningen av reformerna ar 1997 och ar 2000 (Department of
Health 1997, s. 74—75, Department of Health 2000, s. 142). I denna rapport
studerar vi sex av de elva mal som regeringen satte upp. Avgransningen har
gjorts utifrén tillgang till data och specifik relevans for hélso- och sjukvarden.
Nagra mal har ocksa varit 6verlappande och har darfor uteslutits (se tabell 9).

Som grund for véra analyser ligger befintliga utvirderingar och offentlig
statistik. Utvarderingen ska inte ses som en uttémmande uppfoljning utan
som en belysning av vad som hant inom de omraden reformerna var avsedda
att forbattra. Tabellens utformning nedan bygger pa var egen analys och ar ett
sétt att askadliggora kopplingen mellan reformens mélsattningar och verktyg
for genomforande. Det verkliga sambandet mellan reformens malsittningar,
utformning och effekter kan se annorlunda ut. Sammanstéllningen i tabellen
bor darfor tolkas forsiktigt.
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Tabell 9. Reformerna bidrog bland annat till forbéttrad tillgéinglighet och eft ckat fértroende

for sjukvarden bland befolkningen.

Reformens mal Reformens utformning

Bétire samverkan mellan
sjukvardens olika delar och
mellan sjukvérden och sociala
myndigheter.

Férbattrad folk-
hélsa och réttvis
tillgéng fill vérd

Rattvis tillgang till Battre samverkan mellan sjuk-
vard varden och socialtjénst. Nationell
malstyrning.

Férbattrad kost-
nadseffektivitet

Avskaffad inre marknad, battre
samverkan mellan sjukvérdens
olika delar, nationella riktlinjer.

Férbattrad vérdkvalitet, kad
tillgénglighet och inférande av
nationell patientenkét med offentlig
redovisning. Okade ekonomiska
anslag.

Férbattrad patient-
upplevd kvalitet

Forbéttrad vérd- Nationella behandlingssystem
kvalitet och kunskapsspridning via NICE.
Okade ekonomiska anslag.

Okade ekonomiska anslag och
malstyrning.

Minskade vénte-
tider i sjukvérden

Effekter

Okad medellivslangd och minskad spédbarns-
dédlighet bland flera samhéllsgrupper. Men sémre
folkhdlsa bland sérskilt utsatta grupper kvarstod
(Department of Health 2009, Boyle 2011, OECD
Health Statistics 2014).

Mdlet utvérderades utifrén tre delmal om minska-
de skillnader i hélsa mellan olika sociala grupper.
Utvérderingar av de tre delmalen visar att de inte
uppfylldes (Department of Health 2009) .

Ofillréckliga data och metodologiska svérigheter
gor det svart att utvérdera kostnadseffektiviteten.
Resultaten tyder p& bade oféréndrad och 8kad
produktivitet (Street 2013, The King’s Fund 2010).

Fére ar 1997 genomférdes inga nationella patien-
tenkéter vilket gér att det inte &r méjligt att jamféra
den patientupplevda vérdkvaliteten fére och efter
reformen. Men efter 1997 har den patientupp-
levda kvaliteten legat pa en hdg och jamn niva fér
flera vérdomréden (Department of Health 2009).

Allménhetens fértroende fér NHS har kraftigt
forbattrats sedan reformens inférande (The King's
Fund 2012).

Kvaliteten i varden har férbéttrats pé de mal-
omrdaden regeringen angav. Men mélsétingarna
&r inte helt uppfyllda (The King's Fund 2010).

Kraftigt minskade véntetider som tydligt kan kopp-
las till reformen &r 2000 (Thorlby och Maybin
2010, Propper m.fl. 2007, Bevan 2006).

Folkhdlsan férbattrades 6verlag men inte bland sarskilt utsatta grupper

Under perioden efter reformen 1997 skedde stora forbattringar i folkhidlsan
sdsom langre medellivslingd och minskad spddbarnsdodlighet inom flera
samhallsgrupper. 1997 hade 65-driga kvinnor 13 hdlsosamma &r framfor sig,
medan 65-ariga mén hade 12 ar. 2005 hade siffran stigit till 14,8 respektive
13 ar (Department of Health 2009, s. 41—42). D6dligheten bland barn under
ett ar foll frén 5,9 per 1000 fédda, ar 1997, till 4,2 per 1000 fédda, ar 2010. En
kvinna som féddes 1997 hade en forvintad livslingd pa 79,7 r. Ar 2010 hade
siffran stigit till 82,6 ar. (OECD Health Statistics 2014)

Samre folkhilsa bland utsatta grupper kvartstod och forsdmrades i vissa
avseenden, till exempel bland personer med 1ag inkomst (den engelska termen
ar “routine och manual” motsvarande personer med lig utbildning och
okvalificerade arbeten) och arbetslosa. Exempelvis var spadbarnsdodligheten
bland barn till laginkomsttagare, aren 1997 till 1999, 13 procent hogre dn
genomsnittet. Under dren 2006 till 2008 hade skillnaden okat till 17 procent
(Thorlby och Maybin 2010, s. 80). Kvinnor som bodde i “spjutspetsomradena”
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(beteckningen pa den femtedelen av Englands kommuner med sidmst
tillgdng till sjukvéard och storst sociala problem, till exempel ensamstaende
modrar) hade dren 1995 till 1997 1,77 procent kortare forviantad livslingd dn
genomsnittet for alla engelska kvinnor. Aren 2007 till 2009 hade den siffran
okat till 1,99 procent (Boyle 2011, s. 224).

Philip Hunt, den davarande bitrddande sjukvirdsministern, framhéller i
en intervju att det var svart for hilso- och sjukvarden att paverka skillnader
i folkhélsa. Det, menar han, beror pa att folkhdlsan paverkas av langt fler
faktorer dn sjukvardens insatser, sdsom skillnader i inkomst.

Reformernas mal om en mer rdttvis tillgang till vard uppfylldes inte

Mélet om en rittvis tillgéng till hilso- och sjukvard innebar att alla invanare
skulle erbjudas likvirdig sjukvérd oavsett bostadsort, inkomst och etnisk
bakgrund. Malet utvarderades utifrdn tre delmal som i praktiken var mer
inriktade pa att minska skillnader i hilsa mellan olika sociala grupper.
Utvarderingar av de tre delmalen visar att de inte uppfylldes.

De tre delmadlen var att: 1) minska skillnaderna i forvéntad livslangd vid
fodelsen mellan spjutspetskommunerna och befolkningen i allménhet med 10
procent, 2) minska skillnaden i dédlighet hos barn under ett ars alder mellan
barn till laginkomsttagare ("routine and manual”) och barn till befolkningen
som helhet, och slutligen 3) minska dodligheten bland utsatta grupper,
definierat som skillnaden i antal dédsfall per ar och 100 000 invénare, mellan
“spjutspetskommunerna” och det engelska snittet.

Utvarderingen av delmélen genomférdes genom en jaimforelse av spjut-
spetsomridena och hela England i stallet for att undersoka utfallet utifran
boendeort, inkomst och etnicitet. Det gor det svart att bedoma den egentliga
maluppfyllelsen. Den uppfoljning som sjukvardsdepartementet har genomfort
visar att delmaélet att minska skillnaderna i férviantad livslangd vid fodelsen
inte uppnaddes. Aren 1997-1999 var skillnaden i forvintad livslingd 2,67
procent for mén och 1,92 procent for kvinnor fédda i “spjutspetsomradena”.
Aren 2006—2008 hade skillnaden stigit till 2,8 respektive 2,18 procent
(Department of Health 20009, s. 72).

Inte heller malet om att minska skillnaden i d6dlighet hos barn uppnéddes.
Aren 1997-1999 var skillnaden mellan grupperna 13 procent. Aren 2006-2008
hade skillnaden stigit till 16 procent. (Department of Health 2009, s. 71)

Det tredje delmélet att minska dodligheten bland utsatta grupper
uppnéaddes endast delvis. Aren 1995-1997 var skillnaden i dodsfall per ar for
min 142 och kvinnor 76 till “spjutspetskommunernas” nackdel. Aren 2006—
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2008 hade minnens siffra minskat till 126 dodsfall per ar, medan kvinnornas
hade okat till 78. (Department of Health 2009, s. 14—15)

Det ar oklart om kostnadseffektiviteten har okat

Det dr oklart om kostnadseffektiviteten i sjukvirden har 6kat som en foljd
av reformerna, eftersom det saknas malutvirderingar pd omradet. En
anledning till det, vilket utvirderingarna ocksa siger, ar att det ar svart att
mita sjukvérdens kostnadseffektivitet pa nationell niva. Det finns en oenighet
kring exakt vad som ska miétas och det saknas dessutom data som mgjliggor
genomgripande utvarderingar (Vizard & Obolenskaya 2013, s. 58—61).

Ett sdtt att 4ndd forsoka studera kostnadseffektiviteten i ett hédlso- och
sjukvardssystem &r att méita produktiviteten, det vill siga hur mycket
sjukvérd som produceras i forhallande till sjukvéirdens kostnader. Figur 16
visar att produktiviteten i det engelska hilso- och sjukvardssystemet har varit
oforandrad sedan reformen ar 1997. Orsaken ar att utgifterna har 6katisamma
utstriackning som anslagen. Det tyder pé en oférandrad kostnadseffektivitet i
systemet (Thorlby och Maybin 2010, s. 89).

Figur 16. Produktivitetsutvecklingen i det engelska halso- och sjukvardssystemet har varit
oférandrad sedan reformerna 1997 och 2000.
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Kélla: Thorlby och Maybin 2010, s. 91.
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Resultaten ovan &dr dock omtvistade. I den allménna opinionen har det
hévdats att produktiviteten i NHS var negativ aren efter Labourreformerna.
Samtidigt visare en senare studie av produktivitetsutvecklingen pd en mer
positiv tendens. Enligt figur 17 nedan ligger tillférda resurser (input) i niva
med graden produktion (output) mellan perioden 2003/4 och 2004/5. Men
sedan 2004/5 fram till 2010/11 noteras en 6kad produktivitet runt nivaer
pa 8 procent. De frimsta orsakerna till den positiva utvecklingen ar enligt
studien en Okning i antalet behandlade patienter, forbéttringar i medicinsk
kvalitet, en uppbromsning i rekrytering av personal och minskad anvindning
av inhyrd personal (Street 2013, Street och Ward 20009, s. 3).

Figur 17. Produktivitetsutvecklingen i det engelska hélso- och sjukvardssystemet har varit
oféréndrad de forsta aren efter reformerna men sedan dkat.
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Kélla: Modifierad figur utifrén Street 2013.

Sedan reformerna har allm@nhetens fortroende for NHS okat

Sedan 1997 har allmidnhetens fortroende for hélso- och sjukvérden okat
med undantag for en viss nedgéng i borjan av 2000-talet och en kraftigare
nedgang ar 2011 (se figur 18). Patientndjdheten har ocksa legat pa en hog och
jamn niva (se tabell 10). Det tyder pa att mélsattningen om att férbattra den
patientupplevda varden ar uppfylld, &ven om det inte gar att klarldgga att det
ar en direkt effekt av reformerna.

Ar 1997 var allminhetens fortroende for den engelska hilso- och
sjukvarden det ldgsta sedan mitningarna paborjades ar 1983. Bara 35 procent
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av allminheten uppgav att den var ndjd eller mycket n6jd med NHS, medan
50 procent uppgav att den var mycket eller ganska missngjd (The King’s Fund
2012). Ar 1999 uppgav 46 procent att de var ngjda eller mycket néjda, medan
33 procent uppgav att de var missngjda — en snabb och tydlig forbattring.

Figur 18. Allménhetens fértroende for hélso- och sjukvérden har dkat med négra undantag
sedan 1997.
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Kélla: The King's Fund 2012.

Fore 1997 fanns det inga nationella patientenkiter som undersokte
patienternas upplevelser av hilso- och sjukvarden i England (Thorlby och
Maybin 2010, s. 66). Det gor det svart att studera eventuella férandringar
forknippade med reformerna. Patienternas omdémen har sedan 1997 varit i
stort sett oférdndrade under 2000-talet och legat runt 75 procent i ngjdhet
(se tabell 10). NHS och den engelska kvalitetskommissionens bedomning ar
att 75 procent nojda patienter ar ett fullgott resultat som ger “gron” rankning
i Performance Assessment Framework (Department of Health 2009, s. 20).
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Tabell 10. Efter reformerna har de engelska patienternas upplevelser av sjukvarden varit
positiva och legat pé en jamn nivd.*

Undersckning 2002/3 2003/4 2004/5 2005/6 2006/7 2007/8 2008/9
Slutenvard - 75,7 - 76,2 75,7 75,3 76,0
Akutvérd 75,0 - 75,8 - - - 75,7
Primdrvard 77,1 76,9 77,4 77,0 - 77,5 -
Psykiatri - 74,2 74,7 74,5 75,2 75,6 -
eoend oo - ez - -

Kélla: Thorlby och Maybin 2010, s. 67. *Andelen néjda patienter i procent.

Vardkvaliteten har forbéttrats inom de omraden dér regeringen
uttalade tydliga mélnivéer ér 2000

Hilso- och sjukvirdens kvalitet har forbattrats pd de mélomraden som
regeringen angav for reformen ar 2000. Men liksom p3 tidigare omraden ar
det svart att urskilja om det beror pa reformen eller andra omstiandigheter.

Malet om att forbattra vardens kvalitet brots ner i ett antal delmal. Dessa
maél var att 1) fram till &r 2010 minska dédligheten i cancer med 20 procent
for personer under 75 ar alder, 2) minska skillnaderna mellan boende i
“spjutspetskommunerna” och det engelska riksgenomsnittet vad galler
dodlighet i hjartsjukdomar for personer under 75 ar dlder med 40 procent och
3) minska antalet sjdlvmord med 20 procent (Department of Health 2004, s.
1). Uppfoljningar av delmalen visar att de i princip ar helt uppnadda.

Aren 1995 till 1997 avled 141,2 personer per 100 000 invinare under 75
ars alder av cancer. Aren 2006 till 2008 var siffran 114 personer per 100 000
invinare. Det dr en minskning med cirka 19 procent. (The King’s Fund 2010)

Aren 1995 till 1997 var skillnaderna i dodlighet i hjirtsjukdomar mellan
boende i spjutsspetsomradena och riksgenomsnittet 36,7 dodsfall per 100
000 invanare. Aren 2006 till 2008 var skillnaden 22,6 ddsfall, vilket ir en
minskning med cirka 38 procent. (The King’s Fund 2010)

Likasd minskade antalet sjalvmord med cirka 15 procent. Ar 1995 till
1997 forekom 9,2 sjilvmord per 100 000 invénare. 2006—2008 férekom 7,8
sjdlvmord per 100 000 invanare. Men eftersom malet var att minska antalet
sjalvmord med 20 procent, uppfylldes det inte fullt ut. (The King’s Fund 2010)

Vantetiderna i varden har reducerats dramatiskt

Vintetiderna for alla former av behandlingar har minskat avsevirt efter
reformen &r 2000. Medianvéintetiden under 1990-talet var runt 12 veckor.
Efter ar 2002 till &r 2009 hade vintetiderna minskat till 4 veckor (se figur
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19). Mélet var att 9o procent av patienterna ar 2008 skulle behandlas inom 18
veckor efter remittering. Ar 2009 var 93 procent av patienterna behandlade
inom den tidsgransen. (The King’s Fund 2010)

Figur 19. Vantetiderna till behandling har minskat avsevért sedan reformen 2000.
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Kélla: Thorlby och Maybin 2010, 5.15.

En viktig orsak till de kortare vardkéerna var de hojda budgetanslagen som
foljde med reformen fran ar 2000 och som gjorde det mojligt att producera
mer sjukvérd. P4 tio ar, mellan dren 1998-1999 och 2008-2009, 6kade antalet
planerade behandlingar pa engelska sjukhus frén 5,4 miljoner till 7 miljoner.
Antalet grastarrsoperationer 6kade med 773 procent, hoftledsoperationer med
47 procent och magnetrontgenundersokningar med 400 procent. (Thorlby
och Maybin 2010, s. 16)

En annan orsak till de kortare véntetiderna var den starka malstyrningen
av varden som ocksd inférdes i samband med reformen &r 2000.
Sjukvardsledningarna riskerade att bli avskedade om de inte reducerade
vantetiderna. (Ham 2014, s. 10)

En jamforelse mellan England och Skottland, som hade ett likartat
sjukvardssystem och finansiering men ingen mélstyrning, visar att virdkéerna
foll mycket snabbare i England efter reformen ar 2000 &n i Skottland (se figur
20) (Propper m.fl. 2007, s. 14-15). Det tyder pa att malstyrningen hade 6nskad
effekt.
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Figur 20. Sedan reformen ér 2000 har andelen patienter som véntat 6, 9 eller 12 ménader
p& behandling minskat avsevart i England medan de skottska véntetiderna (med eller utan
ASC-patienter*) inte genomgétt samma féréndring.

Andelen véntande 6 manad Andelen véintande 9 ménad Andelen véintande 12 méanad
eller léingre (%) eller léingre (%) eller léingre (%)
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Vertikala linjer visar datumen dé det aktuella mélet skulle vara uppfyllt

Kélla: Propper m.fl. 2007, s. 12, 32.* | Skottland kunde man, till skillnad frén i England,
exkludera patienter frén vardgarantins tidsgrénser genom att registrera dem under ASC. ASC
(Availability status code) innebdr att patienten inte omfattas av vardgarantin pé grund av lég
prioritering, aft varden &r hdgspecialiserad eller att sjukvarden &r exceptionellt anstrangd.

En ytterligare jamforelse mellan England, Wales och Nordirland visar att
England under perioden 1999 till 2005 hade minskat sina vantetider flera
ar fore och i snabbare takt an Wales och Nordirland. Liksom nér det géllde
Scottland har inte Wales och Nordirland tillimpat den malstyrning som har
anvants i England (se tabell 11). (Bevan och Hood 2006)

Tabell 11. | England har andelen patienter pd sjukhusens véntelistor som har véntat léngre én
6 eller 12 manader minskat flera ar fore och i snabbare takt dn i Wales och Nordirland.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
% véntande > 12 ménader
England 4,4 4,7 4,2 2,1 0 0 0
Wales 11,2 14,2 13,8 14,3 15,9 11,3 1,3
Nordirland 17,9 20,0 21,8 24,9 22,0 14,7 8,5
% vantande > 6 manader
England 26,1 25,8 24,4 23,3 19,4 8,9 5,0
Wales NA NA 34,0 37,0 37,0 35,2 24,9
Nordirland 36,7 39,1 41,4 44,1 40,0 34,1 28,1

Kalla: Bevan och Hood 2006.
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Men samtidigt som malstyrningen hade en positiv inverkan pa vintetiderna
bidrog den ocksa till en del negativa foljder. Det rorde sig bland annat om
manipulering och i vissa fall felrapportering av till exempel vantetidsdata.
Felrapporteringen syftade till att undvika straff och sanktioner som en
eventuell f6ljd avden hdrda mélstyrningen. Det fanns ocksa oroande tendenser
kring att omrdden som inte tdcktes av malstyrningen blev nedprioriterade
och att méalstyrningen i sig bidrog till att skapa en kultur av foljsamhet och
riskminimering. Den negativa riskkulturen ansags i sin tur vara ett hinder for
innovation och nytdnkande inom NHS som organisation. (Ham 2014, s. 10)

6.5 EN NY REFORM FORANDRAR DEN TIDIGARE ORGANISATIONEN

2010 forlorade Labour valet, och en koalitionsregering bestaende av Tories och
Liberaldemokrater tilltridde. Den nya regeringen initierade ar 2012 en storre
sjukvardsreform kallad The Health and Social Care Act 2012. Den innebar
bland annat att GP:s gavs rétten att bestélla sjukvard, att Health Authorities
avskaffades och att PCT:s ersattes med Clinical Commissioning Goups
(CCG). De nya CCG:s ér till skillnad fran PCT:s vilka bestod av administrativ
personal frdn NHS, sammanslutningar av ldkare. Syftet var att anvinda NHS
medel mer effektivt och att ge GP:s storre mojligheter att paverka vilken vard
patienterna far (Department of Health 2012a).
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| Nederlénderna foréndrades
forsdkringssystemet och prisregleringen

I Nederlinderna &ar héilso- och sjukvardssystemet organiserat genom en
forsakringsbaserad modell dir olika forsékringsbolag tillhandahaller
vard till invinarna. Ar 2006 genomfordes en omfattande reform av det
Nederldndska systemet som innebar att en gemensam obligatorisk hilso-
och sjukvérdsforsikring infordes for i stort sett alla invanare. Tva parallella
forsakringssystem slogs ihop till en sammanhéllen forsédkring och ett mindre
antal konkurrerande forsikringsbolag tog Gver ansvaret for att bestilla och
finansiera hilso- och sjukvard. Reformen var ocksi borjan pd en successiv
prisavreglering i den specialiserade sjukhusvarden med malet att stimulera nya
vardkoncept. I de foljande avsnitten beskrivs motiven till reformen, hur den
utformats och genomforts, samt vilka effekter den har lett till. (For en allmin
beskrivning av det nederlandska hilso- och sjukvérdssystemet se figur 21.)
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Figur 21. Det nederldndska héalso- och sjukvardssystemet bestar av tre forsdkringssystem som
finansieras av inkomstavgifter och férsékringspremier.

Regering Parlament

Sjukvards-
inspektionen (IGZ)

Forsakrings-

inspektionen (CVZ) Férsékringsbolag

Sjukvardsférsékrings- siukljg:':i:r?;:dig- Vérdbestallar-
marknad hefen (Nza marknad
Forsakringstagare Hélso- och P
/patienter sjukvardsmarknad Vérdgivare

 Halso- och sjukvérdssystemet baseras p& en obligatorisk forsakring som sedan &r 2006 omfattar i
princip alla invénare. Férsakringen finansieras av inkomstrelaterade avgifter och forsakringspremier.

o Parlamentet stiftar lagar som reglerar sjukvérdsférsakringsmarknaden. Regeringen arbetar bland annat
fram policyférslag fér hélso- och sjukvarden och ska sakerstélla tillgéing till en adekvat sjukvérd fér
befolkningen.

* Konkurrerande férsakringsbolag ansvarar fér att tillhandahélla vard till sina kunder. Produktionen av vérd
utfdrs i princip enbart av privata vérdgivare.

* Tandvérd &r gratis upp ill 18 ar. Dérefter finansierar patienterna tandvarden direkt via egenavgifter eller
via en fillaggsférsakring.

o Tillsynen av sjukvarden bedrivs av den holléndska Hélso- och sjukvérdsmyndigheten (Nza), Sjukvérdsins-
pektionen (IGZ) och Férsékringsinspektionen (CVZ). Vissa tillsynsuppgifter dligger lokala myndigheter.

* De nederléndska kommunerna ansvarar fér assistanserséttning och hemtiénst. | dvrigt finansieras vérd
som infe omfattas av sjukvardsférsakringen via den kompletterande langtidsvardsfsrsdkringen (AWBZ).

Kéllor: Schafer m.fl. 2010, s5.24, Daley och Gubb 2013, OECD 2014.

7.1 PATIENTFOKUS OCH UTRYMMET FOR INNOVATION BEHOVDE
FORBATTRAS

Det fanns flera malséttningar med och motivbakom Nederlédndernas reform av
sjukvérdsférsdkringssystemet dr 2006. Néagra av de viktigaste sammanfattas
i regeringens vitbok, ”"Vraag aan bood” ("En fraga om efterfrigan”), som var
starten pa reformprocessen ar 2001 (Tweed Kamer der Staten-Generaal 2001,
S.5-6,s.13):

e Inforandet av en enhetlig forsdkring — regeringen ville infora ett

enhetligt forsdkringssystem. Fore reformen omfattades befolkningen i
Nederlanderna av olika forsakringssystem beroende pé deras inkomst.
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Regeringen uppfattade att det delade vardutbudet var bade krangligt och
orattvist (Tweed Kamer der Staten-Generaal 2001, s. 35).

« Okat patientfokus — regeringen ville uppni en hilso- och sjukvard som
var mer anpassad efter patienternas behov. Det fanns en efterfrigan
péd en mer patientanpassad vard men hinder sasom olika parallella
kontroll- och prissittningssystem gjorde det svart for patienterna att
paverka vardutbudet. Otydligheter i ansvarsférdelningen mellan olika
forsdkringsgivare och forsédkringssystem innebar ocksé att det blev oklart
for patienten vem som bar ansvaret for hilso- och sjukvardsinsatserna.

« Okad transparens och forutsittningar for kvalitetskonkurrens
— regeringen ville skapa en bittre insyn nar det gillde hélso- och
sjukvardssystemets kvalitet och kostnad. Den ansag att transparensen
och insynen i hilso- och sjukvardssystemets var otillracklig liksom
informationen till patienterna om vérdens kvalitet och valmgjligheter.

«  Okatutrymmeforflexibilitet och innovation — regeringen ville stimulera till
okad flexibilitet och innovation. Man anség att olika statliga prisregleringar
i véirden begrinsade manéverutrymmet for forsdkringsgivare och
vardgivare, vilket ledde till svaga incitament for kundanpassning, kvalitet
och effektivitet.

« Okad effektivitet — regeringen ville 6ka effektiviteten i hilso- och
sjukvardssystemet. Den ansdg att fordelningen av resurser utifran
vardniva var ineffektiv. Prisregleringar av vardinsatser som var avsedda
for att framja effektiviteten var inte koordinerade och gjorde det olonsamt
att hgja kapaciteten genom nyinvesteringar.

« Minskade inlasningseffekter — regeringen ville 6ka patienternas incitament
att byta forsikringskassa. Patienter som redan hade en privat forsikring,
men ocksa exempelvis en kronisk sjukdom, accepterades inte avandrabolag
omdeville byta forsakringsgivare. Forsakringskassorna som administrerade
den offentliga forsikringen hade begrinsat utrymme att differentiera sitt
utbud, vilketinnebar svaga incitament for patienter att byta forsakringskassa.

7.2 ENHETLIG SJUKVARDSFORSAKRING OCH SUCCESSIV
PRISAVREGLERING INFORDES

I och med reformen 2006 inférdes en enhetlig forsiakringsmodell for hélso-
och sjukvirden som omfattade i stort sett samtliga medborgare. Samtidigt
paborjades en process som syftadetill att ge forsékringsbolagen storre frihet att
organisera varden. (Utvecklingen av hilso- och sjukvéardsforsakringssystemet
over tid visas i tabell 12 och figur 22.)

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem 137



138

| Nederlénderna férandrades férsakringssystemet och prisregleringen

“Ar 2006 var eft viktigt &r for det holléndska sjukvdrdssystemet. Det Gret
bérjade tva nya lagar att gélla — hélsoférsakringslagen (Zvw) och lagen
om reglering av halsoférsakringsmarknaden (Wmg). Hélsoférsékringsla-
gen innebdr att alla holléndska medborgare omfattas av en obligatorisk
sjukforsdkring. Innan dess hade vi ett tudelat system.”

Mathjis Romme, rédgivare vid Royal Dutch Medical Association

Det nederléndska forsakringssystemet bestar i dag av tre huvudsakliga
delar

Forsakringssystemet i Nederlinderna har fordndrats och byggts pa i olika
omgangar (se figur 22 for en kortfattad beskrivning av hilso- och sjukvérds-
systemet i sin helhet). I grunden ligger ett tredelat system med forsakringar.
Den forsta delen bestir av den obligatoriska langtidsvardsforsikringen
(Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ). Den omfattar delar av
socialtjansten sdsom omsorg om personer med psykisk ohilsa och boende pa
sjukhem (Schifer m.fl. 2010, s. 177).

Den andra delen bestar av forsikringen for ovriga vardkostnader
Zorgversekeringswet (Zvw), tidigare kallad Ziekensfondwet (ZFW).
Forsakringen omfattar primarvard och specialistvard, inklusive sjukhusvard.

Den tredje delen bestér av frivilliga privata kompletterande férsdkringar
och kan exempelvis omfatta tandvard och plastikkirurgi (Daley och Gubb
2013, S. 4).

Den andra delen av forsdkringen, som ar foremélet for reformen 2006,
bestod tidigare av tva delar. Dels bestod den av en obligatorisk forsikring for
dem som tjinade mindre &n 32 600 euro om aret (ar 2004) (ZFW), dels frivilliga
forsakringar som vénde sig till personer som tjdnade 6ver beloppsgransen.
Dessa personer omfattades inte av den obligatoriska forsakringen och fick
sjdlva vilja om de ville teckna privata forsakringar eller inte. De hade ocksa
mojlighet att teckna en privat forsiakring (WTZ) till premienivéer faststillda
av staten och med samma innehéll som ZFW (Colombo och Tapay 2004).

Sedanlangtid tillbaka hade det funnits en politisk samsyn om att ett tudelat
forsakringssystem inte var andamalsenligt och att det borde férdndras. Flera
forsok gjordes for att sla samman de parallella forsakringssystemen, men det
var forst &r 2006 som reforminitiativet fullféljdes. Orsaken till att reformen
inte genomfordes fullt ut forrdn r 2006 var att flera intressenter hade motsatt
sig en reform. Arbetsgivarna oroade sig for 6kade kostnader och arbetstagarna
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for vilka effekter det skulle fa pa deras inkomster. Forsakringsbolagen hade
invindningar mot att staten nu skulle ldgga sig i och reglera de privata
forsakringar som tidigare varit frivilliga (LIF 2008, s. 12).

“Tidigare [under 1990-talet] hade vi forsékringskassor och kassorna var
tveksamma infér reformen. Men kassorna férsvann och gick ihop med de
privata férsékringsbolagen och deras intresseorganisationer slogs
samman. De medicinska specialisterna var mer eller mindre positiva fill
reformen. Lékarna i primérvérden var déremot tveksamma, men de fick
sedermera en intiktsékning pd 24 procent i samband med reformen.
Och det var férstés rejdlt med pengar.”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet for hélsa, valférd
och idrott

Men dven om inforandet av en enhetlig forsakring skulle drja genomférdes en
rad andra forandringar under perioden fram till 2006. Fran perioden 1991 och
framét avskaffades sjukkassornas geografiska monopol genom att de tillits
verka pé nationell nivd. De beh6vde heller inte langre ing& kontrakt med alla
vardgivare. Efter 1996 fick forsdakringstagarna majlighet att vilja fritt mellan
olika sjukkassor och ett riskutjamningssystem inférdes for att forhindra
kassorna fran att inrikta sig pa kunder med férvéantat 1dga kostnader (Schifer
m.fl. 2010, s. 170). Genom sammanslagningar och samarbete utvecklades
sjukkassorna sd sméningom till storre enheter — forsiakringsbolag — som
dgnar sig at aktiv marknadsforing. Det finns bade vinstdrivande och icke-
vinstdrivande forsdkringsbolag.

Tabell 12. Sedan &r 1991 och framét har flera stérre férandringar av det nederléndska
sjukvérdsforsakringssystemet genomférts.

Fére 1991 1991-2005 2006~
Ingen valfrihet mellan sjukkassor. Det geografiska monopolet av- Sjukvardsférsékringen blir enhetlig
skaffas och férsakringskassorna och obligatorisk fér alla.
Tudelad sjukvérdsforsakring. tillats verka pé nationell niva.
Medborgarna har méjlighet att
Medborgarna tillhér en sjukkassa  Medborgarna ges successivt vélia mellan férsékringsbolag.
beroende pé bostadsort eller yrke.  méjlighet att vélja mellan sjuk-
kassor. Utjamningssystemet férfinas och
forsékringsbolagen ges stérre
Ett utjmningssystem inférs fér frihet att utforma sitt utbud.
att kompensera fér sjukkassornas
varierande sammansétting av En successiv prisavreglering i
forsakringstagare. varden.

Den tudelade sjukvérds-
forsdkringen bestar.

Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem

139



140

| Nederlénderna férandrades férsakringssystemet och prisregleringen

Figur 22. Reformen fr&n ér 2006 innebar att den tidigare tudelade sjukvardsférsakringen
sammanférdes till en gemensam och obligatorisk férsdkring for alla.

Forsékringssystemet fore ar 2006 Forsdkringssystemet efter ar 2006
Obligatorisk Privata frivilliga . T TP T
sivkvérdsforsikring forsaikringar Obligatorisk sjukvardsférsakring (ZVW)
Langtidsvardsférsakring (AWBZ) Langtidsvardsforsakring (AWBZ)
Privat tillaggsférsékring Privat illaggsférsakring

| det nya forsakringssystemet tecknar patienterna en obligatorisk
forsakring och kan valja bade forsékringsbolag och vardgivare

Den nya obligatoriska sjukvardsforsikringen frdn 2006 innehaller ett
baspaket som omfattar primarvird, Gppen specialistvird, sjukhusvérd,
tandvéard for personer under 18 ar, ambulanstransporter, BB-tjinster, vissa
mediciner och rehabilitering (Daley och Gubb 2013).

Forsdkringarna tecknas hos privata, konkurrerande, forsikringsbolag.
Forsdkringsbolagen maste acceptera alla kunder, oavsett &alder, kon,
halsotillstand. Skatterabatter gor det mgjligt dven for personer med lag
inkomst att kopa forsakring (Schut och van de Ven 2011a, s. 3).

Ungefdr en procent av befolkningen ar i dag oférsidkrad pd grund av
obetalda forsdkringspremier. De som inte uppfyller kravet pa att teckna
forsakring far betala boter motsvarande 130 procent av premien.

Finansieringen av forsdkringen sker genom att anstillda betalar 6,5
procent av sin 16n upp till ett inkomsttak pa 30 000 euro per ar. Egenanstillda,
pensionirer och ndgra andra grupper betalar 4,4 procent. Detta ticker cirka
hailften av de totala sjukvardskostnaderna. Den andra hilften ticks av en icke
inkomstrelaterad premie som sitts av forsikringsbolagen i konkurrens. Ar
2006 var premien i genomsnitt 1 050 euro (LIF 2008, s. 16).

Forsiakringssystemet dr organiserat i ett marknadsliknande system som
beskrivs i figur 23 nedan. Staten reglerar systemet genom att sdtta upp
villkor for forsdkringsbolagen via myndigheten NZa (den nederlindska
sjukvardsmyndigheten) och forsdkringsmyndigheten (CVZ) (Schifer m.fl.
2010, . 100). Staten styr ocksa 6ver vilka krav som ska stéllas pd vardgivarnas
kvalitet och f6ljer upp 6vertriadelser via Sjukvardsinspektionen (IGZ). Darut6ver
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bestimmer staten med stod av forsikringsmyndigheten fortfarande i stor
utstrackning 6ver vilka ersiattningar som ska utga till vardgivarna och for vad.

I praktiken agerar konsumenterna pd tvd marknader; dels viljer de
forsdkringsbolag, dels viljer de vardgivare. Det finns i dag &tta stycken
konkurrerande forsakringsbolag att vélja mellan. Forsakringsbolagen koper
vard for konsumenternas rakning av fritt konkurrerande primérvérdsaktorer,
specialister och sjukhus. Patienten har full frihet att vilja sévil sjukhus som
primarvardslékare.

Figur 23. Sjukvardsforsakringen &r organiserad i en marknadsliknande struktur dér patienten
kan vélja bade férsakringsbolag och vardgivare.

Staten
(Reglering och tillsyn)

Hélso- och sjukvardsmyndigheten
(Nederlandse Zorgautoriteit, Nza)

Férsakringsbolag

Sjukvérdsforsakrings- Vérdbestallar-
marknad marknad
Forsdkringstagare Halso- och o i s
/patienter sjukvardsmarknad Vérdgivare

Kélla: Anpassad figur utifrén Schafer m.fl. 2010.

Till skillnad frén tidigare behéver inte forsdkringsbolagen ingd kontrakt med
alla vardgivare. Den bakomliggande tanken &r att bolagen ska kunna jaimfora
och vilja utférare utifran resultat, vilket i sin tur forvintas medfora okad
konkurrens pa virdmarknaden (LIF 2008, s. 17). Men eftersom det ar ovanligt
att forsakringsbolagen forsoker hindra kunderna fran att vilja specifika
vardgivare ar det dnnu inte sa betydelsefullt att vilja ratt forsiakringsbolag.
Konsumenterna har, oavsett vilket bolag de valt, tillgdng till en majoritet av
vardgivarna (Westert m.fl. 2009, s. 841).

Likarnaipriméarvardenaregnaforetagareoch deflestaarbetartillsammans
med kollegor. Sjukhusen ar nastan uteslutande icke-vinstdrivande, d&ven om
mojligheten for sjukhus att dela ut vinst under vissa forutsattningar nyligen
har inforts (Van de Ven och Schut 2008).

For att stimulera till vilinformerade val och oOka transparensen i
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systemet har den hollindska regeringen etablerat en webbsida
(www.zorginstituutnederland.nl) diar konsumenterna kan jamféra olika
forsakringsbolag avseende pris, service, brukarngjdhet och majlighet till extra
forsdkringar. Dar kan de dven jaimfora olika sjukhus med avseende pa olika
kvalitetsindikatorer som har tagits fram av hélso- och sjukvérdsinspektionen
(IGZ). Pa sa sitt forviantas bade forsakringsbolagens och konsumenternas val
av vardgivare bidra till 6kad kvalitetskonkurrens.

Systemet for riskutjamning har utvecklats och férfinats

I forsdakringsbaserade system finns det en risk att forsiakringsbolagen viljer
bort patienter med svéra sjukdomar. I det nederldndska systemet motverkas
den risken med flera olika metoder. En metod &r att forsikringsbolagen inte
far variera premiernas storlek utifrén alder, kon eller andra riskbedomningar
utan maste godkinna alla ansékningar (LIF 2008, s. 16). En annan
metod dr anviandningen av ett riskutjaimningssystem som kompenserar
forsdkringsbolagen, vars medlemmar har ett storre virdbehov 4n andra.

Riskutjamningssystemet finansieras genom en statlig fond. Ungefar
hilften av fonden finansieras av forsdkringsbolagens intikter, det vill siga
forsdkringspremierna. Den andra hilften finansieras av en inkomstbaserad
premie som gar direkt till utjaimningsfonden.

Redan fore reformen 2006 fanns det ett riskutjimningssystem som i
huvudsak byggde pa att forsikringskassorna kompenserades for skillnader
i medlemmarnas alder och kén. Den nya modellen, som dr mer forfinad,
inkluderar flera variabler bland annat medicinférbrukning och registrerade
diagnoser.

Riskutjamningssystemet har inte bara skapat incitament for att ta emot
patienter med manga kroniska sjukdomar. Det har ocksa gett forsiakrings-
bolagen incitament att vidta forebyggande atgarder. Forsakringsbolagen vill
a ena sidan ha den hogre erséattningen ifran utjaimningssystemet och & andra
sidan halla nere kostnaderna nir de vil har ansvaret for patienterna.

Reformen innebar ocksa en successiv prisavreglering i varden med
malet att uppné okad flexibilitet och innovation

Malséttningen med reformen 2006 var, vid sidan av att forena tvé olika
forsakringssystem, att successivt avveckla statens reglering av prisséttningen
i den specialiserade varden. Den bakomliggande tanken med avregleringen
var att skapa utrymme for nya lésningar och vardkoncept.
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Sedan ar 2005 ersitts sjukhusen enligt en prestationsmodell som liknar
det system med diagnosrelaterade grupper (DRG) som vi har i Sverige.
Tidigare ersattes sjukhusen fér de tjanster som utforts, inklusive en fast
summa per varddygn (Schéfer m.fl. 2010, s. 86). DRG-systemet ar ett system
for att dela in patienter i likartade grupper och anvinds bland annat som
ett debiteringsunderlag for utférd vard. I Nederlanderna kallas systemet for
Diagnosbaserade behandlingskombinationer (DBC). Den stora skillnaden
jamfort med DRG éar att det finns betydligt fler kombinationer och att patienter
kan ha flera kombinationer samtidigt. Ar 2005 fanns det 30 000 olika DBC,
vilket dr ungefar 60 ganger s manga som i DRG-systemet (Schéfer m.fl. 2010).

DBC-kategorierna ar uppdelade i forhandlingsbara och icke-férhandlings-
bara kombinationer. Tanken ar att successivt 6ka antalet DBC dar forsakrings-
bolagen, utan involvering fran staten, kan komma 6verens med sjukhusen om
priset. De kategorier som i forsta hand har avreglerats dr enklare och mindre
kostsamma atgirder. For ovriga DBC sitter staten ett generellt och icke
forhandlingsbart maxpris. (Schifer m.fl. 2010, s. 89)

Ar 2007 inleddes ockséd ett projekt for att minska antalet DBC fran
30 000 till ungefar 3 000. Minskningen av DBC ska i kombination med ett
okat forhandlingsutrymme kring priserna ge vardgivarna storre flexibilitet
att utforma vérden. Firre regleringar av priser och strukturer i systemet
forvantas mojliggora en utveckling av nya vardkoncept och darigenom en mer
patientfokuserad vard. Forsakringsbolagen kan exempelvis vilja att organisera
varden i sammanhallna vardkedjor och erbjuda mer av forebyggande vard
om de tror att det kan leda till ligre vardbehov i framtiden. Pa detta sétt kan
forsakringsbolagen battre tillgodogora sig effekten av forebyggande insatser,
oavsett var i virdkedjan dessa vidtas (Intervju Jeurissen 2014).

Prisavregleringen i sjukhusvarden har inte skett i samma utstrickning i
primérvarden. Men den nederldandska regeringen har tagit initiativ till ett antal
forsok med integrerade vardprogram som indirekt beror dven priméarvardens
ersittningssystem och utformning. Tanken med vardprogrammen ir att
stimulera sammanhallna vardkedjor for patienter med kroniska sjukdomar,
sésom patienter med diabetes. I dessa program far vardgivarna i stillet for
ersittning enligt DBC en totalsumma som forvintas ticka alla vdrdkostnader
for den enskilda patienten.

Primarvarden har adven som en foljd av reformen rort sig fran
fastprisersittning till stérre andel rorlig ersdttning. Fore 2006 ersattes
storre delen av primarvaren med fast ersattning. Efter 2006 ar ersiattningen
en blandning av 30 procent rorlig ersiattning och resten fast ersittning per
patient (Schafer m.fl. 2010, s. 95). Det nya erséttningssystemet kan ses som ett
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mellanting mellan den fasta ersittningen i den offentliga delen och den helt
rorliga ersittningen som tidigare tillimpades i den privata delen (Schafer m.fl.
2010, s. 92—93). Syftet med det nya ersattningssystemet var att stimulera en
okad produktion i primarvarden (Schifer m.fl. 2010, s. 174).

7.3 TIDIGARE POLITISKA NEDERLAG VAR EN DRIVKRAFT BAKOM
REFORMEN

En nyckeltidpunkt som éppnade upp for reformen av sjukvardsforsikrings-
systemet i Nederldnderna ar 2006 var den dévarande koalitionsregeringens
(Kristdemokrater (CDA), konservativa (VVD) och List Pim Fortuyn) upplésning
ar 2002. Regeringen dessférinnan hade redan 6ppnat upp for inférandet av
en enhetlig sjukvardsforsikring, men reformférberedelserna avstannade i
samband med att den tvingades avga vintern 2001. Redan ett ar senare, nar
koalitionsregeringen upphorde, kunde en ny regering med Kristdemokraterna,
de konservativa och Liberaldemokraterna (D66) tilltrada med en reformagenda
tydligt inriktad pa att fora samman de separata forsdkringssystemen. En
stark drivkraft i reformprocessen var att genomféra den reform som tidigare
regeringar inte hade lyckats med.

Halso- och sjukvardsministern spelade en central roll fér genomférandet

I den nya regeringen blev den tidigare finansministern Hans Hoogervorst fran
det konservativa partiet VVD i stéllet sjukvirdsminister. I sin nya roll lyckades
han Overtyga parlamentet om att en sjukvardsreform skulle kunna gora
systemet mer ekonomiskt héllbart. Under denna period hade Nederlanderna
dessutom drabbats av it-kraschen 2002, ndgot som paverkade statens finanser
och gav ett behov av atstramningar.

Hoogervorsts argumentation stod i kontrast till den tidigare regeringens
inriktning fér hilso- och sjukvirden. Mathijs Romme, hilsoekonom och
policyradgivare pA KNMG (Royal Dutch Medical Association), beskriver att
den tidigare hélso- och sjukvardsministern, Jan Bomhoff, med bakgrund i
partiet List Pim Fortuyn, sig sjukvirdsutgifter som en investering. Okade
resurser till hilso- och sjukvarden skulle ge avkastning i form av 6kad hilsa
och darfor mer dn vil motsvara kostnaderna (Intervju Romme 2014).

Bombhoffs synsitt gjorde det onodigt att reglera och ransonera varden. I
stilletinriktades regeringens reformer mot att avhjdlpa de ddvarande problemen
med brister i virdens tillgiangliget. Med hjilp av ett antal avregleringar och en
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liberaliserad prisséttning forsokte regeringen stimulera vardgivarna till att 6ka
sina vardvolymer och ddrmed korta véntetiderna till behandling.

“Det var under itboomen. Det var svart att acceptera véntetider nar allt
gick s@ bra fér Holland.”

Mathjis Romme, radgivare vid Royal Dutch Medical Association

Nir Hoogervorst vil tilltridde som ny hilso- och sjukvardsminister efter
Bomhoff blev han en nyckelfigur for genomforandet av forslaget om en
ny enhetlig sjukvardsforsdkring. Hoogervorsts argumentation om o6kad
kostnadskontroll anses ha varit en avgorande faktor som gjorde att samtliga
partier slutligen stéllde sig bakom forslaget (Okma 2009, s. 13). Som tidigare
finansminister hade han ocksd den auktoritet som gjorde det mdjligt att
overtyga regeringskollegorna. Ytterligare en nyckelfigur var Geert-Jan
Hamilton, som togs in utifrén for att forhandla fram lagforslaget. Syftet
var att utmana den traditionella forvaltningens idéer kring héalso- och
sjukvérdspolicy. Hamilton var jurist och tidigare ordférande fér en europeisk
forening som organiserade icke vinstdrivande forsdkringsbolag. Hamilton
och Hoogervorst utgjorde darfor tillsammans ett starkt politiskt team som
var avgorande for reformens genomforande.

Argumentet att reformen beh6vde genomféras for att begriansa kostnads-
utvecklingen forekom daremot framst i regeringsforklaringen fran 2003.
Patrick Jeurissen, koordinator vid det nederlindska Departementet for
hélsa, vilfard och idrott, menar att besparingar knappast var det egentliga
motivet bakom reformen, utan att andra motiv var viktigare sisom problem
med ineffektivitet och bristande patientfokusering. Om kostnadsbesparingar
var ett motiv, tillagger han, var detta i sa fall ett stort misslyckande eftersom
utgifternai stallet steg kraftigt under de kommande aren. En hypotes ar darfor
att behovet av kostnadskontroll anvindes som ett symboliskt argument for att
driva reformen framéat (Intervju Jeurissen 2014).

Drivkraften var en stark politisk vilja att genomféra reformen

Patrick Jeurissen beskriver att en stark drivkraft i reformprocessen var att
manga sedan linge hade velat infora en enhetlig forsékring utan att lyckas.
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“Om du som politiker kunde fG igenom en lag i parlamentet med en ny
sjukvérdsreform sd skulle du hamna i historiebéckerna. S& regeringen
gjorde stora anstréngningar for att f& med alla pé vagnen i processen.
Regeringen och alla andra inség att det hér var ndgot som mdste géras.
Man kan séga att de politiska partierna konkurrerade om att f& genom-
féra den historiska sjukvardsreformen.”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet for hélsa, valférd
och idrott

Anda sedan 1974 hade det funnits en politisk samsyn om att det hollindska
sjukvérdsforsikringssystemet borde utvecklas till en enhetlig modell. De
politiska partierna hade i och for sig delvis olika inriktningar — Labour
betonade till exempel social rittvisa och vikten av att alla medborgare
omfattades av samma system, medan de konservativa lade storre vikt vid
valfrihet och mojlighet att paverka vardutbudet. Men i grunden var partierna
6verens om att en enhetlig forsakring skulle inforas.

Att tidigare regeringar dnda inte tog steget mot en sammanslagning av
forsakringssystemen forrdn ar 2006 berodde bland annat pa motsténd fran
starka sdrintressen. Den hollindska samhillsdebatten och politiken har
sedan decennier tillbaka priglats av en sa kallad neokorporativistisk tradition
och konsensuskultur. Det innebar att staten tillsammans med nyckelaktorer i
olika fragor ges utrymme att forma de politiska besluten. I det har fallet hade
béade arbetsgivare, forsiakringsbolag och forsakringstagare i det frivilliga
forsakringssystemet, samt lidkarprofessionen motsatt sig en reform utifran
olika stdndpunkter (Okma 2009, s. 6—7, 11). Arbetsgivarna var oroliga for att
reformen skulle 0ka skattebelastningen och forsikringsbolagen var oroliga
for att kostnaderna skulle 6ka i omfattning (LIF 2008).

Ytterligare en anledning till att reformen inte fullbordats var att behovet
av en forandring av sjukvardssystemet inte uppfattades som akut. De
demografiska utmaningarna och som en foljd ekonomiska svérigheter blev
till exempel patagliga forst langre fram i tiden. Dirutéver var reformen
komplex att genomféra i den meningen att det rent tekniskt visade sig
vara svart att sammanfora tva olika forsdkringssystem (LIF 2008, s. 23).
Beslutsfattarna hade ocksé svért att hitta en bra 16sning for att integrera den
nederldndska jimlikhetstanken med ett system som i huvudsak byggde pa
marknadsmekanismer (LIF 2008, s. 21).

Nir den nya regeringen tilltradde &r 2003 fanns det en fast beslutsamhet
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om att overvinna hindren som tidigare statt i vigen for reformen. Hilso-
och sjukvardsministerns argumentation kring att reformen var nédviandig
av ekonomiska skail ledde till en politisk samstimmighet om att processen
behovde skyndas pa.

Regeringen lyckades ocksé utforma reformforslaget sé att alla intressenter
fick ndgot i utbyte. Professionen slog vakt om sin ritt att erbjuda generdsa
hilso- och sjukvardsinsatser och av hog kvalitet. Deras behov tillgodosags
bland annat genom en fordndring av ersattningssystemet i primérvarden,
vilket medforde att vardgivarna i 6kad utstrackning fick betalt efter prestation.
Forsakringsbolagen ség en majlighet att utoka sin marknad med den tidigare
obligatoriska delen av forsdkringen. Dessutom skulle prisavregleringen ge
dem mojlighet att mer fritt kunna férhandla om villkoren for ersattningen till
vardgivarna.

Patienter med hoga inkomster som kunde vilja den privata delen av
sjukvardsforsidkringen ville sld vakt om det generdsa vardutbudet, vilket de
uppfattade att den privata delen erbjod. Deras krav tillgodosdgs genom att
forsakringsbolagen fick en friare roll. Samtidigt fanns det ett intresse av att
bevaka laginkomsttagarnas intressen. Sammanslagningen av forsikrings-
systemen innebar en hojning av den icke inkomstrelaterade forsakringspremien.
Regeringen foreslog darfor inforandet av en inkomstprévad skatterabatt i syfte
att kompensera laginkomsttagarna for hgjningen (Intervju Romme 2014).

Ndr regeringen hade samlat intressenterna gick processen snabbt

Nederldnderna har en tradition av en omfattande forankring av politiska
forslag, vilket innebiar en langsam reformprocess (LIF 2008). Patrick
Jeurissen menar att det pagick stdndiga forhandlingar mellan de olika
partierna i regeringen.

“Det fanns en évergripande bild om vart vi var pd vég, men detaljerna i
planen férandrades I6pande.”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet fér hdlsa, valférd

och idrott

Nir regeringen och intressenterna vil hade natt en samsyn kring reformens
innehall gick reformprocessen relativt snabbt. Enligt Romme var tidplanen
helt enkelt att genomfora reformen s& snabbt som majligt.
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“Det fanns ingen egentlig tidplan. Det var sé fort som méjligt. Det var den
tid inom vilken reformen kunde nés.”

Mathjis Romme, rédgivare vid Royal Dutch Medical Association

Det centrala verktyget for att genomfora reformen var lagstiftning.

“Jag tror aft 90 procent av reformen handlade om lagstiftning. Det var en
lag som gjorde sjukvdardsforsakringen obligatorisk fér alla grupper — inte
enbart fér laginkomsttagarna.”

Mathjis Romme, rédgivare vid Royal Dutch Medical Association

Patrick Jeurissen pekar ocksa ut lagstiftningen som den avgorande faktorn:

“Jag tror att lagstiftningen var det mest effektiva instrumentet. Du kan inte
ga tillbaka nér lagstiftningen val ér inférd.”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet for hdlsa, vdlférd
och idrott

Nir de nya lagarna hade antagits, sjukvardsforsdkringslagen (Zvw) och
sjukvardsforsdkringsmarknadslagen (Wmg), foljde ett arbete for att genom-
fora reformen. Bland annat paborjades den successiva prisavregleringen i
sjukhusvéirden och en Gverflyttning av vissa ansvarsomraden mellan de olika
forsakringssystemen. Den Oppna psykiatriska varden flyttades till exempel
over fran langtidsvardsforsikringen (AWBZ) till sjukvérdsforsiakringen
(Zvw), medan andra delar flyttades till kommunernas ansvarsomraden (Okma
20009, s. 12). Justeringarna av reformen pagéar fortfarande.

Négon systematisk uppfdljning av reformen genomfdrdes aldrig

Alla nya lagar ska foljas upp i Nederldnderna. Det giller dven lagarna som var
en del av reformen 2006.
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“Det har genomférts formella utvérderingar av reformen. Det Gr nédvéandigt
att géra det vart tredje eller sjétte ar enligt holléndsk lag. Men utvérdering-
arna dr fér det mesta viéldigt politiserade. ”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet for hélsa, valférd
och idrott

Patrick Jeurissen menar att reformens effekter framfor allt har blivit foremal
for en vetenskaplig diskussion, men att den diskussionen inte har varit av s
stort praktiskt virde for utvecklingen framat.

“Det Gr anmérkningsvart hur lite empirisk evidens vi har 7-8 ér efter
reformen och hur mycket vi diskuterar huruvida systemet ér det teoretiskt
seft bdsta.”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet for hdlsa, vdlférd
och idrott

Samtidigt dr det svart att f6lja upp reformen, eftersom reformprocessen
fortfarande ar pagdende. Avregleringen av priserna inom den specialiserade
varden sker exempelvis successivt. Regeringen har daremot 6ver tid forbattrat
uppfoljningen av sjukvirden genom regelbundna métningar av olika
indikatorer (Westert m.fl. 2010). De 16pande utvarderingarna ar en del av
arbetet med att gora virden mer transparent och gor det majligt att studera
forandringar i vardkvalitet, tillgénglighet och kostnader 6ver tid.

7.4 BEFOLKNINGEN OMFATTAS | DAG AV SAMMA
FORSAKRINGSSYSTEM MEN OVRIGA EFFEKTER AR OMSTRIDDA

Ett tydligt resultat av den nederlindska reformen &r att i stort sett hela
befolkningen nu omfattas avsamma forsékringssystem, vilket var ett av malen
med reformen (Westert m.fl. 2010, s. 104). Men 6vriga effekter av reformen
ir omstridda. Vissa utvirderingar pekar pa att reformen dnnu inte lett till
maitbara effekter pa kvalitet och kostnadseffektivitet, medan andra visar att
den har lett till positiva strukturella forbattringar (Maarse och Paulus 2011, s.
1, Schut och van de Ven 2011b, s. 114).

Mathijs Romme och Patrick Jeurissen lyfter uteslutande fram strukturella
forandringar, till exempel mer innovation och kortare véntetider, som en f6ljd
av reformen.
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“Det reglerade och centraliserade system som vi tidigare hade hindrade
utveckling och innovation. Med reformen, som man kan kalla fér en
liberalisering, kom méjligheten att etablera nya organisationsformer.”

Mathjis Romme, radgivare vid Royal Dutch Medical Association

“Om vi gar tillbaka till &r 2000 sé hade vi en massa tiGnstemén som
hanterade véntelistor. Nu &r kéerna borta och det finns inte langre nagra
tiGnstemdn som hanterar kerna. Men kéernas férsvinnande hade pébérijats
redan fore reformen.”

Patrick Jeurissen, fil.dr och koordinator vid Departementet for hélsa, valfard
och idrott

Befolkningen omfattas av samma forsakringssystem men det ér oklart
vilka effekter reformen haft pa vardens kvalitet och effektivitet

For att folja upp reformens effekter har vi utgétt ifrdn de mal som regeringen
hade med reformen. Analysen bygger pa offentliga kvalitetsuppfoljningar,
rapporter fran forskningsinstitut och vetenskapliga uppsatser som behandlar
reformen. De huvudsakliga slutsatserna presenteras i tabell 13. Tabellens
utformning bygger pd var egen analys och &r ett sétt att askadliggora
kopplingen mellan reformens malséattningar och verktyg fér genomférande.
Det verkliga sambandet mellan reformens malsittningar, utformning och
effekter kan se annorlunda ut. Sammanstéillningen i tabellen bor darfor tolkas
forsiktigt.
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&r delvis oklart vilka effekter den har haft pa évriga mélomréden.

Reformens mal

Infdrandet av en
enhetlig férsdkring

Okat patientfokus

Okat utrymme for
innovation och
flexibilitet

Okad effektivitet

Okad transpa-
rens och béttre
férutséttningar fér
kvalitetskonkurrens

Minskade inlé&s-
ningseffekter

Reformens utformning

Sammanslagning av tvé parallella
sjukvardsférsakringssystem.

Successiv prisavreglering i den
specialiserade sjukhusvarden.

Storre flexibilitet for férsékrings-
bolagen.

Publicering av &ppna kvalitetsjcm-
férelser mellan férsékringsbolag
och vérdgivare.

Sammanslagning av tvé parallella
sjukvardsférsakringssystem.

Resultat

| dag har Nederlanderna en obligatorisk sjuk-
vérdsfdrsdkring som omfattar alla medborgare.

Det finns exempel pé sammanhélina vérdkedjor
och andra nya vérdkoncept som har gett frutsétt-
ningar fér en mer integrerad och patientfokuserad
vérd (Schut och van de Ven 2011b, s. 120).

Det finns en strre méangfald av utférare och fler
nya vardkoncept. Négra exempel &r samman-
héllna vérdkedior, dygnetruntéppna kliniker, mer
effektiva processer vid kirurgi, specialiserade
Sppenvardskliniker och férsakringsbolag som startar
egna utférarorganisationer (Intervju Jeurissen

2014, Westert m.fl. 2009, s. 241).

Produktiviteten i specialistvarden har 6kat men
kvaliteten i den nederldndska sjukvérden tycks inte
ha férbéttrats snabbare én i jémférbara lénder.
(Intervju Jeurissen 2014, Maarse och Paulus
2011, Westert m.fl. 2010).

Okad transparens har uppndtts genom att det nu
finns offentligt publicerad kvalitetsdata som jamfér
vardgivare (www.zorginstituutnederland.nl). Men
resultaten tyder pé att medborgarna framfér

allt véljer férsakringsbolag utifréin storleken pa
premien och inte utifrén publicerad kvalitetsdata
(Rooijen och Brabers 2013)

Okad transparens har inte heller i nagon stérre
grad lett till att forsékringsbolagen tecknar selek-
tiva kontrakt med vérdgivare pé basis av kvalitet

(Schut och van de Ven 2011b, s. 116).

Inlésningseffekterna har upphért i och med att
forsdkringssystemet blev enhetligt. Men det finns
tecken pé att tillaggsforsakringar skapar nya
inlésningseffekter i det nya forsdkringssystemet
(Schut och van de Ven 2011b).

| dag har Nederlénderna en obligatorisk sjukvardsforsakring som

omfattar alla

Ettkonkret resultat avreformen ar att hela befolkningen nu omfattas avsamma
obligatoriska forsdkringssystem och att antalet ofdrsdkrade &r relativt litet.
Efter reformen 2006 har uppdelningen mellan den obligatoriska forsakringen
och de frivilliga forsdkringarna for hoginkomsttagare upphort. Det innebar
att medborgarna inte lingre har olika forsékringsvillkor i den grundldggande
sjukforsakringen baserat pa deras inkomst. Antalet oférsiakrade har minskat
frdn 290 000 personer ar 2010 till endast 30 000 personer ar 2012 (Ministry
of Health Welfare and Sports 2014). Daremot kan medborgare som har
ekonomiskt utrymme skaffa sig tillaggsforsakringar for att darigenom “"toppa

upp” den obligatoriska sjukforsdkringens utbud.
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Det finns exempel pa 6kad innovationstakt i hélso- och sjukvards-
systemet som dven lett till en mer integrerad och patientfokuserad vard

Malet om att successivt avreglera prissdttningen i sjukhusvirden har lett
till konkreta resultat. Figur 24 visar hur andelen DBC (diagnosbaserade
behandlingskombinationer) utan prisreglering inom den specialiserade
varden successivt okar.

Figur 24. Andelen DBC utan prisreglering har successivt kat i den specialiserade varden
sedan reformens genomférande.
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Kalla: Mikkers 2013.

Enligt Patrick Jeurissen har reformen startat en férandringsprocess
som har lett till nya virdkoncept och metoder for att organisera varden
runt patienten. Det finns bland annat exempel pa att sjukhusen flyttar ut
specialistkliniker ndrmare patienterna (Intervju Jeurissen 2013). Ytterligare
exempel ar en storre méngfald av utforare, fler koncept med sammanhéllna
vardkedjor, dygnetruntéppna kliniker, mer effektiva processer vid kirurgi,
specialiserade oppenvardskliniker och forsikringsbolag som startar egna
utférarorganisationer (Intervju Jeurissen 2013).

Reformen har ocksd bidragit till nya samverkansmodeller mellan
dldreomsorg och primérvard. Konkret har detta inneburit att utférare av
dldreomsorg utokar sitt virdutbud genom att gi samman med utforare som
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erbjuder andra vard- och omsorgstjanster. Cordaan i Amsterdam ir ett
exempel pé en utforare som erbjuder en sadan bredd av tjanster. Det ror sig
om sjukhem, hemtjéanst, virdboenden, och omsorg for personer med psykiska
funktionsnedsittningar (Saltman och Calltorp 2011, s. 17).

Ersdttningssystemet i primarvarden har daremot inte utvecklats pd samma
sitt som i sjukhusvarden, vilket forhindrar en snabbare innovationstakt
(Schut och van de Ven 2011b, s. 118). Den roérliga besoksersiattningen och en
fast summa per patient och &r anses gora det olonsamt for vardgivarna att
utveckla nya sitt att bedriva varden pa, da vardgivarna dnda far betalt for
utforda besok. Det finns dé inga drivkrafter for vardgivaren att vidta atgédrder
som gor dessa besok onddiga.

Men de sirskilda vardprogrammen som regeringen har beslutat om har
indirekt paverkat dven primarvardens organisering och vardutbud i positiv
riktning. Patienter med kroniska sjukdomar har sedan &r 2007 fatt ta del av
sammanhaéllna vardprogram dar vardgivarna far en totalsumma i ersiattning
foristort sett alla vardinsatser som patienterna har behov av. Projekten kan ses
som ett led i arbetet med att gora ersittningssystemen mer patientfokuserade
(Schut och van de Ven 2011b, s. 118).

Utvirderingar av de nya vardprogrammen visar ocksa positiva resultat.
En studie av sammanhallna vardprogram for diabetes som omfattar cirka
25000 patienter visar bland annat att koordinationen mellan vardgivare
och foljsamhet till behandlingsriktlinjer blev battre (de Bakker m.fl. 2012).
En senare utvdrdering av samma program tyder ocksa pé att den medicinska
kvaliteten forbattrades. Antalet patienter med normalt blodtryck 6kade och
andelen patienter med normala kolesterolnivéer steg (Struijs m.fl. 2012, s. 62).

Produktiviteten har 6kat men det ér osckert om kvaliteten har blivit
battre

Maingden resurser till sjukvarden och produktionen av sjukhusvard har 6kat,
men det dr osdkert vilka effekter detta har haft pa vardens kvalitet. Det ar
svart att utifrdn genomforda studier av reformen dra entydiga slutsatser kring
i vilken grad effektiviteten i hédlso- och sjukvirdssystemet har paverkats. For
att 4nda belysa omradet studerar vi utvecklingen vad giller sjukvardens
andel av BNP, produktivitetsutvecklingen inom specialistsjukvarden och den
overgripande utvecklingen vad géller de medicinska resultaten.
Sjukvardsutgifternas andel av BNP i Nederldnderna har ¢kat fran 10,9
procent ar 2006 till 11,9 procent 2011 (OECD 2014). Att andelen &r relativt
hog beror pa att den ocksa omfattar utgifter for omsorg om aldre och personer
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med funktionshinder. Nederlédnderna ldgger dessutom i relation till andra
europeiska lander mycket resurser pa dldreomsorg. Men dven nir vi isolerar
utgifterna for dldre- och handikappomsorg s har utgifterna for sjukvérden
okat (Statistics Netherlands 2014). Att andelen har 6kat kan ocksa bero pa
finanskrisen ar 2008 som varaktigt sinkte BNP i Nederldnderna och gjorde
att kostnaderna for hilso- och sjukvirden som andel av BNP blev storre.
Som framgér av tabell 14 nedan 6kade bade den totala produktiviteten
och arbetsproduktiviteten i sjukhussektorn. Totalproduktiviteten okade i
genomsnitt cirka 2,9 procent medan arbetsproduktiviteten okade med 4,1
procent arligen mellan dren 2003 och 2008 (Westert m.fl. 2010, s. 180).

Tabell 14. Produktiviteten i den nederléndska sjukhussektorn har 6kat snabbt mellan aren
2003 och 2008.*

2004 2005 2006 2007 2008
Totalproduktivitet 1,6 2,2 3,3 6,3 1,2
Arbetsprodukfivitet 2,2 3,0 4,6 9,0 1,7

Kélla: Modifierad tabell frén Westert m.fl. 2010, 5.180. *Uppgifterna baseras p& 52-77
sjukhus.

Hog produktivitet behover inte innebéra att patienterna far battre vard i
motsvarande grad. Produktiviteten miter enbart antalet atgirder som utfors
i vrden och inte utvecklingen av befolkningens héalsa. Darfor ar det viktigt
att dven se till 6vergripande kvalitetsmétt. Resultaten dr ddremot mer oklara
nir det giller reformens effekter pa den 6vergripande kvaliteten i hélso- och
sjukvéirdssystemet. Slutsatserna i den senaste utvirderingsrapporten av
hilso- och sjukvardssystemets resultat dr att det d&nnu i stor utstrackning
saknas tecken pa att varden har blivit battre till foljd av reformen — eller
snarare att den forbdttras snabbare dn i jimférbara lander (Westert m.fl.
2010, S. 205).

Transparensen har 6kat men det ér osékert om detta har lett till 6kad
kvalitetskonkurrens

Som en foljd av reformen finns det nu tillginglig information som méter och
jamfor kvalitet mellan olika vardgivare (www.zorginstituutnederland.nl). Det
tyder pa en 6kad transparensidet nederlandska hilso- och sjukvardssystemet.
Andelen som byter forsakringsbolag tycks ocksd 6ka nagot over tid (Reitsma-
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van Rooijen och de Jong 2014). I dag byter fem procent av forsdkringstagarna
bolag per ar. Men det ar svért att bedoma om en 6kad transparens ocksa har
lett till en 6kad kvalitetskonkurrens i systemet.

Studier som har berort fragan tyder pa att kvalitetsaspekten dnnu inte ar
den viktigaste faktorn i konkurrensen mellan forsdkringsbolagen. Det finns
exempel pd patienter, som utifrin liknande diagnoser slutit sig samman
infor valet av bolag och pé sa vis lyckats forhandla sig till bade ligre pris
pé forsdkringspremierna och vard till hogre kvalitet. En studie som har
undersokt hur de nederlindska medborgarna viljer forsiakringsbolag visar
dock att 34 procent hade bytt bolag pa grund av forsikringspremiens niva,
medan endast en procent hade bytt for att fa vrd av hogre kvalitet (Rooijen
och Brabers 2013). Efter reformen sidnkte forsdkringsbolagen initialt
premienivéerna, vilket ocksd antyder att priset var en viktigare faktor dn
kvalitet. Men sankningarna ledde till forluster som forsakringsbolagen efter
hand tvingades kompensera for genom att hoja priserna (Schut och van de Ven
2011b, s. 114).

En majlig forklaring till att kvaliteten tycks spela en underordnad roll i for-
sakringstagarnas val av forsikringsbolag ar att bolagens vardutbud inte heller
varierar i nagon storre grad. Bolagen har mgjlighet att vilja vilka vardgivare
de ska samarbeta med, men det sker inte i ndgon storre utstrackning (Schut
och van de Ven 2011b, s 118). Det kan bero pa att det inte finns tillrackligt
palitliga data for att forsakringsbolagen ska vaga vilja bort utforare pa grund
av bristfallig kvalitet. En annan anledning kan vara att de inte vill utmana
forsikringstagarnas mojligheter att fritt vilja vardgivare. Diaremot finns
det exempel pa forsiakringsbolag som har slagit sig samman med sarskilda
sjukhus (Schut m.fl. 2009). Det antyder att forsiakringsbolagen ser vinster
med att fa 6kad kontroll 6ver vardutbudet och diarigenom vérdens kvalitet.

Studier av nederldndska patienters val av virdgivare ger ingen entydig bild
av om kvaliteten spelar storre roll dn vid valet av forsiakringsbolag. En studie
som undersokt vilken information som nederldndska patienter anvinder sig
av vid val sjukhus visar att nistan héalften vinder sig till sin familjelékare,
medan cirka 10 procent viander sig till familj och vanner (Halkes 2007). I den
man kvaliteten har en inverkande effekt pa valet sa sker det i s fall, enligt
studien, indirekt genom anhorigas rekommendationer eller familjeldkarnas
val. En annan studie visar att 18 procent av den nederlindska befolkningen
under en tvaarsperiod hade forsokt ta reda paA mer om sjukhusens kvalitet
och att 13 procent hade forsokt ta reda pa mer om lakarnas kvalitet (Grol och
Faber 2007, s. 30).
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Inlasningseffekter kvarstar som problem

Reformens méal om att minska inldsningseffekterna i forsakringssystemet
ar delvis uppfyllt. I det tidigare frivilliga forsakringssystemet kunde
forsdakringsbolagen hindra forsdkringstagare fran att byta forsdkringsbolag
genom att i princip neka dem mgjligheten att teckna ny forsdkring. Detta
mojliggjordes genom att forsakringsbolagen inte lat forsdkringstagare
med hoga forvintade vardkostnader teckna en ny forsdkring till samma
villkor och premienivéer som for deras befintliga forsiakring. Denna form av
inlasningseffekt har nu férsvunnit, eftersom den frivilliga privata delen av
sjukvardsforsdkringen avvecklades i samband med reformen.

Men sedan reformens inférande har det uppstatt tecken pa nya
inlasningseffekter. Det dr ett problem, eftersom det innebir att rorligheten
och konkurrensen mellan forsdkringsbolagen motverkas.

Den enhetliga sjukvardsforsikringen kan fortfarande kompletteras med
frivilliga tillaggsforsakringar for till exempel tandvard. Villkoren for dessa
tillaggsforsakringar regleras inte av staten. Forsakringsbolagen kan genom
att neka forsakringstagare med hoga forviantade vardkostnader att teckna
tillaggsforsakringar anvanda forsakringarna som ett instrument for att vilja
kunder med en formanlig riskprofil (Paolucci m.fl. 2007). En 6kande andel
forsakringstagare tror heller inte att de kan fa kompletterande forsakringar
av ett nytt forsdkringsbolag och vill darfor inte byta (Schut och van de Ven
2011b, s. 120).
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Bilaga 1 - Intervjuade personer

Bilaga 1 - Intervjuade personer

Funktion

Statssekreterare fér helseminister Tore Tenne under genom-
forandet av reformen. Var en av nyckelpersonerna fér att driva
fram sjukhusreformen. Representerade Arbeiderpartiet. | dag
ar han generalsekreterare i norska Stadsmissionen.

Professor emeritus i sjukvérdsadministration vid universitetet i
Oslo. Tidigare chef fér Centrum fér sjukvardsadministration.

Tidigare finansminister och kommunminister i Norge. Fér
nérvarande styrelseledamot i ett hélsoféretag, Helse-vest.

Styrelseledamot i hélsoféretagen Aker, Ullevél, Oslo Universitets-

sjukhus och Akershus universitetssjukhus ar 2002 till varen
2014. Ordférande i hélsoféretagsstyrelserna fér Oslo
Universitetssjukhus ér 2011 och fér Akershus &r 2012 till 2014.

Utredningsansvarig pa Lékarférbundet i Nederldnderna

Koordinator vid “Strategy and Knowledge Management”
vid Departementet fér Hélsa, Vélfard och Idrott.

Emeritus Professor i Health Policy, Imperial College London.

Bitrédande sjukvardsminister (fér dverhuset) 1999-2003.
Sjukvardsminister 2007. Ordférande fér Heart of England
NHS Foundation Trust.

Administrativ chef vid Danska Lékarfreningen.

Professor i hélso- och sjukvérdsforskning, Institut for
Folkesundhedsvidenskab, Képenhamns Universitet.

Departementschef fér Indenrigs- og Sundhedsministeriet
under genomfdrandet av reformen.
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Bilaga 2 - Indikatorer f6r bedémning
av medicinska resultat och kostnader

Indikatorerna som har anvénts for att bedoma respektive halso- och
sjukvérdssystems medicinska resultat och kostnader har hiamtats frin OECD
Health Statistics. Senast tillgdnglig data har anvints for respektive land,
vilket i regel ar 2011 eller 2010. En datapunkt ar dock fran 2009 (indikatorn
astma for Danmark) (se tabell 15).

Tabell 15. Resultat fér respektive indikator och land.

T o v ol R o
ighe
Danmark 3237,1 3,6 82 3,9 93,3 3,3 90 10,8671
Nederldnderna 2737,6 3,6 85,9 7,5 95,1 6,8 96 11,9369
Norge 2775,4 2,4 86,1 55 - 4,1 94 9,2837
Sverige 2486,9 2,1 86,3 6,6 91,2 4,8 97 9,4661
Storbritannien 3261,8 4,3 80,7 1,7 86,4 8,4 93 9,4184

Tabell 16 beskriver indikatorernas innebord. Valet av indikatorer syftar till att
ge en overgripande bild av sjukvardens resultat och kostnader. Vi har ocksé
gjort en avviagning mellan majligheten att spegla sjukvérden i sin helhet och
tillgangen till stabila indikatorer. I valet av indikatorer ingar till exempel ingen
indikator for psykiatrin eller for tillganglighet till hilso- och sjukvéarden.
Det beror pa att det ar svart att hitta palitliga métt for omradet som gar att
anvinda i internationella jimforelser.
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Tabell 16. Beskrivning av indikatorer fér en jémforelse av de olika hélso- och sjukvérds-
systemens kvalitet och kostnader.

Indikator Férklaring
PYLL Férlorade levnadsér (Potential Years of Life Lost). Mattet visar hur ménga

levnadsér som kunde ha raddats om individer inte hade avlidit i fértid
(fore 69 ars dlder). Antalet férlorade ar ar i férhdllande till 100 000 invénare,
alltsé normerat fér befolkningsstorlek.

Spadbarnsdadlighet Antalet déda barn inom 28 dagar efter f3dseln per 100 000 levande fédda.
Brdstcancer Femarsdverlevnad per 100 000 invénare.
Stroke Andelen patienter intagna levande pé sjukhus med diagnosen ischemic stroke

som &verlever langre én 30 dagar.

Hjartinfarkt Andelen patienter intagna levande pé sjukhus med diagnosen hiartinfarkt
som &verlever langre an 30 dagar.

Hoftfraktur Héftledsoperation inledd inom 48 timmar frén akut intag péd sjukhus vid
haftledsbrott.

Astma Inléggning i slutenvérd pa grund av astma per 100 000 invénare.

Utgifter/BNP Sjukvardsutgifter i forhallande till BNP. Bade privata och offentliga utgifter,

dock ej &ldreomsorg och handikappomsorg.
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Erfarenheter fran Danmark, Norge, England
och Nederldnderna

| denna rapport analyserar Vardanalys hur nagra europeiska lénder
har genomfért stérre systemforandringar inom halso- och sjukvarden,
sa kallade strukturreformer. Néagra exempel ar sjukhusreformen

i Norge och kommunalreformen i Danmark. Syftet ar att belysa
erfarenheterna av reformerna. Analysen visar bland annat aft
forandringarna har genomférts for att méta liknande utmaningar som
de som finns i Sverige. Kunskaperna om reformernas effekter och
genomfdrande ar darfor vardefulla i diskussionen om hur den svenska
halso- och sjukvarden kan utvecklas.

Myndigheten for vardanalys (Vardanalys) uppgift ér att ur eft
patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp och analysera
halso- och sjukvarden, tandvarden och granssnittet mellan véarden
och omsorgen. Vardanalys har patienternas och brukarnas behov
som utgdngspunkt i sina granskningar. Myndigheten ska ocksa
verka for att samhdllets resurser anvands pa basta satt for att
skapa en sa god halsa och patientupplevd kvalitet som majligt.
Syftet Gr att bist& varden och omsorgen med att férbattra kvalitet
och effektivitet — forbattringar som ytterst ska komma patienter,
brukare och medborgare fill del.

P> vardanalys

<



