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FOrord

Over 700 lokala PRO-féreningar har i ett radslag
diskuterat vérd och omsorg f6r dldre. I manga av
svaren betonades behovet av en mer sammanhéllen
vérd. Specialistvdrden har hog kvalitet, men &dr snévt
inriktad och har darfér svért att méta behoven hos
adldre eller andra med manga former av sjuklighet
och skorhet.

En annan synpunkt géllde brister i samverkan
mellan landstingens vard och den kommunala om-
sorgen. Korta vardtider p& sjukhus kriver ofta tid
for rehabilitering hos andra vardgivare och utokad
omsorg. Primérvarden eller "nérsjukvarden” beho-
ver forstarkas och sa 1angt mojligt bor &ldres vardbe-
hov métas pé nira hall.

S& hir skriver PRO i sitt program fr&n kongressen
hosten 2008.

“Den hilso- och sjukvérd som &ldre behdver ofta
ska finnas latt tillgénglig. Darfor dr vardcentralerna
viktiga. En vardcentral ska ha tillgéng till olika per-
sonalgrupper: ldkare, sjukskoterskor, psykologer,
sjukgymnaster med flera”.

Internationella jaimforelser visar att Sverige satsar
en ritt 1g andel av vardens ekonomiska och perso-
nella resurser pd primérvarden. Fokus riktas mot
sjukhusvard. Det har gillt f6r politiker, for ldkare
och andra yrkesgrupper inom varden men &ven for
medborgarna i stort. Det &r i regel férslag om férand-
ringar eller nedldggning av sjukhus som skapar bred
folklig debatt om vardfragor.

Men inte minst for dldre ar det stora behovet en
trygg och néra tillgéng till vard. PRO vill se en ut-
veckling dér sjukvarden p& “hemmaplan” stérks for
att ddr kunna tillgodose mer av &dldres vardbehov.

Nir nu alla landsting och regioner ska inféra
hilsoval eller vardval dndras f6rutsdttningarna for
primdrvarden. Nar det sker vill PRO vara med och
driva pd sd att fordndringar gér &t ratt hall! Vi har
granskat de olika modellerna och tagit fram véra
forslag till riktlinjer. I ett ndsta steg for PRO nu in
internationella jamforelser for att ytterligare belysa
primdrvardens roll i dldresjukvarden.

Fragor vi stallt ar: Vilka &dr vardkedjorna, vilken
roll spelar priméarvarden, i vilken utstrackning ges
vérd genom hembesok? Tillgidngligheten i varden?
Aldres likemedelsanvindning — &r problemen likar-
tade i andra lander?

Studien som genomférts av Bjorn Jansson och Stig
Tegle, Tegle Jansson & Partners (TJP), har redovisats
i tre delar. Tvé inledande rapporter mejslar fram fra-
gestdllningar och har gett underlag for lindervalet.
Resultatet frén granskning, frdn bestk och intervjuer
i dtta valda lander redovisas i studiens slut. Denna
presentation du nu héller i din hand sammanfattar
hela studien. Stort tack till Bjorn och Stig for deras
arbete.

CURT PERSSON
Ordf. PRO, Pensionédrernas riksorganisation



Primarvarden maste
ges storre resurser

Dagens svenska sjukvard tillgodoser inte de
aldres behov i tillracklig grad. En av de allvar-
ligaste bristerna &r att primarvarden hamnat
pa undantag. Nar dessutom vardkedjan har
svaga lankar och det ofta saknas en helhets-
syn pa den enskilda patientens halsotillstand
Okar individens utsatthet ytterligare.

Detta &r inget bra utgangsldge nu nér fyrtiotalistge-
nerationen blir dlderspensionédrer och kommer att
efterfrdga allt mer sjukvard. D4 krévs det att sjukvar-
den fér storre resurser och att dessa resurser fordelas
pé ett annat satt &n idag.

Sveriges ldge liknar pd mdnga satt det som andra
industrialiserade lander star infor, med en 6kad efter-
frdgan pa sjukvard. Att andelen &ldre i befolkningen
véxer dr en viktig orsak, men den snabba teknolo-
giska utvecklingen bidrar ocks4, nidr nya mojligheter
till medicinska behandlingar standigt utvecklas.

Tidigare har varden kunnat tilldelas tkade resur-
ser via omstruktureringar inom vérden och en stin-
digt vaxande BNP. Men nu kan man inte rdkna med
att det finns s& mycket mer att hamta den végen. Vi

maste i stéllet satsa en storre andel av BNP pé hilso-
och sjukvarden; dagens nio procent kommer inte att
rdacka. PROs krav é&r att 6ka andelen till tio procent
av BNP.

Men det behovs fler dtgérder dn att bara tilldela
hilso- och sjukvarden som helhet mera pengar. De
maéste ocksd anvidndas pé ett battre sitt, anpassat till
den 6kande andelen dldre. Det innebéar framfor allt
att resurser maste styras over till priméarvarden.

Liten satsning pad priméarvéard

Sverige satsar idag en relativt liten andel av sjukvar-
dens resurser pd primdrvard — och en relativt stor
andel pé sluten sjukhusvard. Sarskilt i storstdderna
har sjukhusen prioriterats, och jamfoért med andra
liknande ldnder har vi en mindre utbyggd primér-
vard. Det visar sig ockséd i antalet priméarvardsbesok
- 2,8 per medborgare och ar.

I mer 4n trettio &r har det funnits en politisk am-
bition i Sverige att féra Gver resurser fran sjukhus-
vérden till primérvirden, men i verkligheten har
mycket lite gjorts i den rikiningen. Tvirtom har pri-
mérvirden hamnat mer och mer i strykklass, eko-
nomiskt sett. Denna férsvagning av priméarvardens
stédllning ar mycket allvarlig, eftersom den férsamrar
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mojligheterna till helhetssyn och kontinuitet i vérd-
insatserna. Samverkan forsvaras — bdde gentemot
sjukhusen och mot den kommunala omsorgen.

Men samtidigt som primérvarden fatt se sina re-
surser forsvagas har dess tjanster kommit att efter-
frdgas allt mer, till f6ljd av omorganiseringar inom
vérden. Bland annat har manga kroniskt sjuka sokt
sig till den 6ppna vérden nér sjukhusen skurit ner
pé sina vardplatser i vad som kallas “den ofull-
géngna strukturomvandlingen” - till exempel har
mer dn 90 procent av slutenvéardsplatserna inom ge-
riatriken forsvunnit.

Dessutom har kommunerna skurit ner antalet
platser i sdrskilt boende vilket ytterligare dkat tryck-
et pa primarvarden.

Nar vinu gar ini en period da antalet dldre vaxer
kraftigt blir behovet av dtgédrder 4n mer angeliget.
Socialstyrelsen har konstaterat att den tidigare po-
sitiva utvecklingstrenden nér det géller de é&ldres
hilsa inte lingre &r s& entydig, och att varden be-
hover mer resurser for att tillgodose en &ldrande
befolknings behov av véard och omsorg.

Billigare och mer rattvist
Att ménga vill nyttja primédrvarden &r i sig inget
problem. Primérvarden har ménga f6rdelar:

* Manga av dem som idag soker vard vid sjukhu-
sens 6verbelastade akutmottagningar skulle lika bra
eller bittre kunnat tas om hand av primérvérden.

e Det dr en billigare vardform.

e [ en vél fungerande primédrvéard har patienten
sin egen ldkare, vilket i regel leder till en béttre vard,
da ldkaren med sin kunskap om patienten ofta kan
leda till en béttre vérd, med mera helhetssyn och till
exempel undvika onédig medikalisering.

® En utbyggd primérvard leder ocksa till en ratt-
visare fordelning av vardresurserna, eftersom sjuk-
husens dyrare vard nyttjas i hogre grad av hogut-
bildade, hoginkomsttagare, yngre och medelalders.
Medan alltsé de med lag utbildning och 14g inkomst
samt de dldre dr underrepresenterade bland dem
som soker sjukhusvérd.

En resurssvag sista instans

Primérvérden skulle kunna ha en betydligt mer
central och strategisk roll i sjukvérdsystemet 4n den
har idag, som sammanhéllande kraft i varden av de
dldre, med helhetssyn och bred kunskap om indi-
viden.

Maénga ganger har politiker utfdrdat 16ften om
att satsa pd primérvarden, for att sedan aldrig infria
dem. I stéllet har primdrvarden blivit en resurssvag
sista instans f6r det som andra specialiteter inte vill,
orkar, anser sig ha rad med eller tycker ar tillrackligt
fint.

Hur har det kunnat bli p4 det viset?

Ett svar handlar om status, bade primérvardens
och dess ldkares.

Primérvérden bristande status hidnger samman
med dess svaga formella roll, bade i relation till
andra specialiteter inom sjukvarden och gentemot
kommunal vérd och omsorg. Dirav foljer forstés
ocksd att dess ldkare far en status som inte nar upp
till kollegernas i manga andra specialiteter — trots att
de dtnjuter stort fortroende fran sina patienter.

Denna brist pa status for primarvarden utgor ett
problem. Det dr hiar som vérdinsatser fran olika spe-
cialiteter och vardgivare ska samordnas, i den typ
av gransoverskridande nitverk som behovs f6r pa-
tienter med flera &kommor och kroniska sjukdomar
— vilket ofta géller patientgrupper dér dldre ar kraf-
tigt overrepresenterade. Har finns ett problem att
bearbeta om man vill férstarka primérvardens roll
i ett alltmer komplext sjukvardssystem.

Méaste tillforas resurser

Primérvérden ska vara den instans inom hélso- och
sjukvarden som ser till att patientens hela situation
beaktas. Detta &dr kanske sarskilt viktigt nar det gal-
ler de dldre, som oftare dn andra &r multisjuka och
kroniskt sjuka. Det dr primérvarden som kan ha
6verblicken, nér det giller vardbehov, medicinering
och rehabilitering och som
skulle kunna ta ett helhetsan-
svar och samordna insatserna
mot de &ldre — dven sjukhu-
sens och kommunens insat-
ser. Vardplanering — med pri-
mdrvarden som ansvarig, och
i samverkan med kommunal
omsorg — skulle kunna vara
ett villkor for utskrivning fran
sjukhus.

Men for att framtidens pri-
marvard ska kunna fungera som denna samman-
héllande lank i vérdinsatserna méste den tillféras
resurser och besittas med flera olika personalgrup-
per (sjukskoterskor, psykologer etc). Dagens brist
pé allméanlékare maste dtgédrdas, sa att alla kan fa en
fast lakarkontakt. Det behovs dven sarskilda aldre-
vérdsteam med béade geriatrisk och dldrepsykiatrisk
kompetens.

Flera forsoksverksamheter har gjorts f6r att f en
mer sammanhallen vard, men de har varit kortliva-
de och erfarenheterna har inte tagits till vara péa ett
strukturerat satt.

Det &r framst tre centrala aktérer som bor sam-
arbeta med primérvérden kring detta: akutsjukhus
(internmedicin), geriatrik (langvard) samt den kom-
munala sjukvérden. Tvd av dessa har samma hu-
vudman som primérvdrden — men det garanterar
tyvdrr inte ett bra samarbete. Bland annat stiller de

FOorsvagningen
av primarvar-
den férsamrar
maojligheterna
till helhetssyn



Bristen pa sta-
tus for primar-
varden och dess
lakare utgor
ett problem

olika ersdttningssystemen till en hel del problem.

Privatiseringen har hér blivit en komplicerande
faktor. Om vissa delar av varden privatiseras, och
om det dr oklart hur samarbetet med andra aktorer
ska se ut férsvaras mojligheterna att bedriva en vérd
som préglas av helhetssyn. Vardvalssystemet anges
av flera som ett exempel pd detta.

En paradox i sammanhanget &dr att samverkan
verkar fungera battre mellan sjukhusen och den
kommunala varden &n mellan sjukhus och primér-
vérd — trots det gemensamma huvudmannaskapet
fér primdrvard och sjukhus.
Detta &r viktigt att atgérda,
annars dr risken dr stor att pri-
maérvarden i onddan skickar
patienten till sjukhus, med
mindre kontinuitet i behand-
lingen och dyrare vard som
foljd.

I ménga ldnder tillimpas
en enkel metod for att stdrka
samverkan mellan primaér-
vérd och sjukhusvérd: att pri-
maérvdrdsldkare besoker ”sin” patient nédr denne lig-
ger pé sjukhus — men detta férekommer i praktiken
inte alls i Sverige.

Dagens uppdelning av det finansiella ansvaret
mellan landstingen, som har det medicinska ansva-
ret, och kommunerna som har det sociala ansvaret,
leder till stindiga gransdragningsproblem och till
forsok att overvaltra kostnader pd den andra par-
ten. Sannolikt skulle en samlad modell inte bara ge
béttre vard for dldre, utan dven leda till stora bespa-
ringar.

Vard av aldre kriaver hogre kompetens
Pa gruppniva har de dldre en mer komplex sjukdoms-
bild d4n genomsnittspatienten. De I6per en patagligt
hogre risk att drabbas av sjukdomar och skador, och
har en mer omfattande multisjuklighet. Handldgg-
ningen av &ldre individer inom sjukvéarden kréaver
dérfor en kompetensniva och en vardorganisation
som ar anpassad till just detta.

® Det ar viktigt att vardarbetet bedrivs strukture-
rat, sd att man kan avldsa insatsernas effekter.

* Journalerna méste ge en sammanhéngande bild
av den enskildes problem.

PRO betonar sérskilt behovet av att geriatrisk och
dldrepsykiatrisk kompetens ska finnas i priméarvar-
den. Enligt en annan foéreslagen modell skulle dldre-
vardscentralerna innefatta olika vardyrkesgrupper,
bade kommunala och landstingskommunala, utifrdn
ett vardperspektiv fokuserat pa dldre.

Aven bristande kontinuitet kan ses som ett kom-
petensproblem. Darfor ar det allvarligt med den brist
pé allménldkare som nu rdder, eftersom den gor att

maénga tjanster 4r obesatta eller uppréatthalls med vi-
karier och stafettldkare. Detta dr ett problem sarskilt
i glesbygden.

En satsning pd primérvarden bor dven ta med det
kulturella perspektivet, och det faktum att andelen
dldre med rotter i andra kulturer véxer snabbt. Har
kommer det att behtvas bade sprakkunnig personal
och skriftlig information p4 olika sprik.

Formodligen rdcker det inte med att forstdarka
resurserna till primarvdrden. Mycket talar for att
det dven behovs fler vardplatser pa sjukhusen och
i kommunala boenden. Socialstyrelsen har konstate-
rat att korttidsvarden allt oftare blivit ndgot av ett
vantrum, ddr ménniskor hamnar i véntan pa att fa
plats i sdrskilda boenden. Men korttidsvarden er-
bjuder inte samma sidkerhet i det medicinska om-
héndertagandet och bor darfor inte anviandas pé det
sattet. Dessutom 6kar belastningen pa hemtjénsten,
nér korttidsvédrden inte kan ta emot patienter for av-
lastning i normal omfattning.

Finansiering och organisering

Svensk hilso- och sjukvard i allménhet — och primér-
vérd i synnerhet — har genomgatt manga férandring-
ar av styrning och organisation, ofta oplanerat och
utan efterfoljande utvérdering.

Olika modeller har provats dar primédrvarden
“koper” andra specialistinsatser. Mest kdnd ar kan-
ske “Dalamodellen”, som innebar att primé&rvards-
lakaren fick ett helhetsansvar f6r patientens vérd,
inklusive budgetansvar dven for andra insatser dn
de som primdrvdarden svarade for. Detta innebar
ocksd en roll som “grindvakt” i relation till annan
vérd. Dessa modeller dr nu avvecklade och har inte
haft nagon storre effekt pa det svenska sjukvardsys-
temet. Internationella bedémare har pekat pa bristen
pé grindvaktsfunktion som en orsak till att primar-
varden i Sverige inte fatt den centrala roll som den
borde ha.

Nu édr det den sé kallade vardvalsreformen som &r
aktuell, vilket &n en gdng kommer att stélla priméar-
varden infor stora forandringar nér det géller finan-
siering och organisation.

Fran PRO betonas det att vinstintresse och betal-
ningsférmaga aldrig ska fd styra varden. Finansie-
ringssystemen maste utformas pé ett sddant sétt att
de styr prioriteringarna ritt, med patientens behov
i fokus.

Ett problem i dag &r ersdttningsmodeller som ofta
premierar ménga korta bestk och motverkar helhets-
syn och kontinuitet. Ett annat bekymmer &r att pri-
set kan ges alltfor stor betydelse vid upphandling av
vard. Risken &r d& stor att vardgivare forsoker vija
bort patienter som inte dr Ionsamma. Detta drabbar
inte minst dldre med manga sjukdomar, kroniker,
psykiskt sjuka och invandrare med sprékproblem.



Darfor kravs en stor eftertanke vid utformning
av ersattningssystem inom vdrdvalet sd att man inte
f&r sddana snedvridande effekter. En faktor som har
betydelse hir dr kapiteringen, det vill sdga att vard-
centralen fér ersdttning utifrdn hur manga patienter
som listat sig dar. Med hog andel kapitering skapas
béttre forutsittningar for dldre, med 1ag andel kapi-
tering &r risken stor att vardresurserna styrs till de
friska i medeléldern. Exempel pé sddana olikheter i
ersitiningen dr Halland med hog andel kapitering
och Stockholm med 14g andel kapitering.

Oavsett om vérden drivs i offentlig eller privat
regi maste den styras demokratiskt. Kommun och
landsting fér inte avhinda sig sitt grundliggande
ansvar, och en del av sjukvérden och dldreomsorgen
maste forbli i offentlig regi. PRO betonar ocksa att
insynen garanteras i de privata utférarnas verksam-

het, i samma omfattning som i offentlig hélso- och
sjukvard — det géller till exempel meddelarfriheten
och revisorernas granskning. Vidare méste region-
och universitetssjukhus behallas i offentlig regi.

Slutsatser:

* Sverige behover avsitta en storre andel av BNP
till halso- och sjukvard och en vixande andel av det-
ta maste avsittas till primarvérd.

e Primdrvdarden madste finansieras pa ett sddant
sdtt att ersittningen till den enskilda enheten fram-
jar kontinuitet, helhetssyn och ett langsiktigt forhall-
ningssatt. Det dr ocksa nodvandigt att starka primér-
vardens stéllning rent organisatoriskt.



Bada modeller-
na ar system
for att omfor-
dela risk mellan
individer

Traditionens makt ar stor
nar varden organiseras

PRO har I8tit undersdka atta europeiska lan-
der for att jamfora hur dldrevarden &r organi-
serad. Det visar sig att tradition, historia och
kultur har stor betydelse fér hur dagen sys-
tem ser ut. Har finns flera tydliga skiljelinjer.

En viktig skiljelinje handlar om finansieringen, om
foretagens, samhdllets och skattebetalarnas roll.

Haér finns 4 ena sidan ”Bismarck-modellen” som
gar tillbaka till tysk lagstiftning frdn 1880-talet. Det
var rikskanslern Otto von Bismarck som gjorde det
obligatoriskt fér anstillda och arbetsgivare pé ett
foretag att tillhora och bidra till en sjukkassa som i
sin tur finansierade vérd fér medlemmarna. Detta
system med kvasi-offentliga, mer eller mindre obe-
roende sjukkassor, fungerar dn idag i Tyskland, Hol-
land och Frankrike.

A andra sidan finns den
modell som bygger pa hel-
tackande vard for alla — oav-
sett inkomst, sysselsdttning
eller stéllning — solidariskt
finansierad via skatten. Prin-
ciper f6r denna lades fram
av den engelske ekonomen
William Beveridge 1942 och
systemet &r i stort sett intakt i
England 4n idag. Beveridges
principer har ocks4 starkt paverkat utvecklingen av
sjukvardssystemen i mdnga andra lidnder, framfor
allt i norra Europa. Av de undersokta landerna till-
lampas den i England, Spanien, Finland, Norge och
Danmark.

Béda dessa modeller dr system for att omfordela
risk mellan individer. Bismarckmodellen goér detta
inom mindre grupper — de enskilda sjukkassorna
— meden Beveridgemodellen gor det med hela be-
folkningen som bas.

Férdelen med den forra modellen &r att avgifter
och forméner kan anpassas till resp grupps preferen-

ser medan fordelen med den senare &r att avgifter
och transaktionskostnader blir mycket sm4, eftersom
hela befolkningen &r basen. Nackdelarna ar spegelbil-
den av detta: Bismarckmodellen kan ge upphov till
hog- resp lagriskkassor, medan Beveridgemodellens
nackdel &r att vard och omsorg tenderar att bli lika for
alla, med mindre hénsyn till olika individers behov.

Omsorg i hemmet

En annan skiljelinje géller synen pa& familjen och
kvinnans stillning. I 1ander med en traditionell syn,
ofta katolskt préaglad, utgor familjen/sldkten basen
f6r omsorgen. I praktiken har kvinnan fatt std for ut-
forandet, eftersom mannen arbetat utanfér hemmet.
Frankrike, Tyskland, England och Spanien har prag-
lats av denna tradition, medan Holland, Finland,
Norge och Danmark befinner sig i den tradition dér
huvudansvaret {6r omsorgen ligger utanfor familjen,
i det offentliga eller i marknaden.

Detta innebdr att kvinnornas forvarvsfrekvens
bade paverkar — och paverkas av — hur systemet f6r
vérd- och omsorgen fungerar. I linder med l&g andel
kvinnor som arbetar utanfér hemmet blir det natur-
ligt att bygga p& omsorg i hemmet — och tvdrtom i
lander ddr kvinnorna arbetar utanfér hemmet. Under
de senaste 10 dren har det emellertid skett en kraftig
6kning av den kvinnliga férvarvsfrekvensen i tradi-

Omsorgen om dldre: "Bismarck” "Beveridge”

Bas i familj Frankrike England

Tyskland Spanien
Bas i offentlig Holland Finland
eller Norge
marknads- Danmark
produktion

Klassificering av dtta linder.
Sjukvdrdens organisation och finansiering



tionellt “katolska” lander. Det innebér att den som
ansvarar for vard och omsorg i dessa linder maste
6ka andelen vardproduktion utanfér hemmet.

Stigande kostnader i alla lander

Idag utsétts alla sjukvardssystem for ett hért tryck
av stigande kostnader och &ldrande befolkningar.
“Bismarck-landerna” har delvis rért sig mot mer
skattefinansierade 16sningar, och i flera linder har
vérden organiserats om. I bdde Norge och Danmark
har staten tagit bort mellannivén for sjukvardsstyr-
ning (landsting) och lagt allt ansvar f6r sjukhusen
hos regionala statliga organ. I Finland finns inte hel-
ler ndgon formell mellanniva utan ett stort antal sma
kommuner som har hand om all vard och omsorg,
medan staten har liten betydelse. I Spanien skoter
de mer eller mindre autonoma regionerna néstan
all vard och omsorg men inom ramen for en skatte-
finansierad (Beveridge) modell.

I England har man sedan bérjan av 1990-talet dri-
vit pd en regionalisering av ansvar for och produk-
tion av bade sjukhus- och primérvardtjanster — dock
fortfarande under statlig kontroll. I Holland har sta-
ten en mycket kraftig reglerande styrning 6ver avgif-
ter, férmaner och regler for de privata férsikringsbo-
lag som skoter hilso- och sjukvarden.

Skillnaderna i vardsystem har dven betydelse
for de &ldre. Valfriheten kan vara storre i det “Bis-
marckianska” systemet, men samtidigt 4r utbudet av
janster i hemmet mindre, eftersom den delen skots
av anhoriga. Alla ldnder forséker nu bygga ut stodet
f6r vard och omsorg i hemmet, men man har svért
att halla jimn takt med 6kningen av behoven.

OECD har gjort ett forsok till klassificering av
nagra lander efter grad av formell respektive infor-
mell vard (Figur 1). Figuren tar upp béade formell
och informell vérd f6r dldre. Observera att linderna
i denna figur inte helt 6verensstimmer med de av
PRO studerade europeiska ldnderna. Finland, Dan-
mark och Frankrike saknas.

Enligt figur 2 hamnar Sverige och Norge i en “ex-
tremgrupp” med lite valfrihet och lite stod for infor-
mell vard. I Tyskland och England (UK) &r valfrihe-
ten for de dldre storre, samtidigt som andelen stod till
informell (anhorig)vard &r storre. Holland hamnar
delvis i den nordiska ”“extremgruppen”, men med
storre valfrihet vid val av offentliga vardtjanster.

Detta illustrerar att ocksa omsorg for dldre paver-
kas av de grundldggande skillnaderna mellan ldn-
dernas sjukvérdssystemen (Bismarck/Beveridge).
Valfriheten dr ofta storre i “Bisamarckianska” system
men samtidigt dr tjansteutbudet for stéd och hjilp
i hemmet underdimensionerat eftersom det forut-
sétter att anhoriga tar hand om detta. Alla linder
férsoker nu bygga ut stodet for vard och omsorg i
hemmet men man har svart att hélla jamn takt med
Skningen av behoven.

Figur 1: Fordelning mellan formell respektive
informell vard for dldre
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Tre grupper av linder kan identifieras i figur 1:
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Sverige, Norge och Holland har stor andel formell vird
och hog andel offentlig finansiering,

Tyskland och Storbritannien har stor andel informell
vird med genomsnittlig offentlig finansiering.

Spanien har stor andel informell vdrd och ldg andel of-
fentlig finansiering. (Finland, Danmark och Frankrike ej

med))

Figur 2: Férdelning mellan individuell valfrihet for
stod for vard av dldre
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Danmark:
Stark statlig styrning

Danmark har en stark central statlig styrning
av sjukhusvarden och av en primarvard
med “grindvaktsfunktion”, det vill saga att
priméarvarden styr vilka évriga vardinsatser
som ska sattas in.

Den centralstyrda varden dr organiserad via fem re-
gioner, som styrs av regionrdd som viljs vart fjarde
ar. De har hand om all sjukhusvérd, tandvérd, lake-
medel samt allméanldkarsystemet.

Regionrdden saknar beskattningsritt och finan-
sieras till 80-85 procent fran staten samt till 15-20
procent pd uppdragsbasis fran kommunerna. Dan-
marks 96 kommuner ansvarar f6r hemtjanst, sarskilt
boende for dldre, med mera. Kommunerna har egen
beskattningsratt.

Den statliga styrningen av regionerna ar relativt
stor. Bland annat anger staten anger hur avtalen
mellan regionerna och kommunerna ska se ut. Kom-
munernas makt dr relativt stor, men det finns en oro
over att kommunerna inte har kompetens att bestal-
la adekvat sjukhusvard. Faran &r att kommunerna
mera ser pa sparmdjligheter genom att undvika
kopa regionernas tjanster dn att satsa pa ldngsiktiga
preventiva atgérder.

Nistan alla sjukhus dr offentliga och det finns ing-
en fri etableringsratt, men det finns ett mindre antal
privata sjukhus vilka maste ha avtal med regionen
for att ta emot patienter. Som i de flesta andra ldnder
har det genomsnittliga antalet behandlingsdagar per
patient sjunkit kraftigt pa sjuk-
husen.

Regionerna finansierar ock-

pa sjukhusen att ge bra service till allmédnldkaren
tycks ha okat, eftersom de hellre remitterar till sjuk-
hus som det gér litt att samarbeta med.

Kommunerna

Kommunerna driver omsorgsverksamhet av olika
slag, och har pa senare &r kraftigt 6kat resurserna till
sadant som dagvérd, hemtjénst, hemsjukvérd och pri-
mérvard, s att kroniskt sjuka kan bo kvar hemma.

Egenavgifterna fér boende ar relativt hoga och
beror pd inkomst och f6rmogenhet; dven pensioner
avrdknas for att betala delar av boende- och véard-
kostnaden.

2007 beslutades om en reform som skulle fa kom-
munerna att ta mera ansvar {or sjukdomsprevention
och rehabilitering. Bland annat skulle kommuner
bilda héilsocentraler for att ta hand om mindre sjuk-
domar. Denna reform har ldkarna protesterat emot.
Pilotprojekt med statlig finansiering har emellertid
startats pd olika hall i Danmark.

Rehabiliteringsansvaret delas mellan sjukhusen
och kommunerna. Det finns dven ett fatal privata
kliniker som arbetar med sjukgymnastik, arbetsan-
passning, kiropraktik med mera. Rehab &r gratis for
patienterna och allt fler sjukhus inréttar rehabklini-
ker for &ldre.

Kommunerna har dven ansvar for vard av han-
dikappade, psykiskt sjuka, hemlosa, med flera. Det
giller badde vard i hemmet och i speciellt boende.
Varden finansieras via kommunalskatt och utf6rs till
stor del av kommunalt anstélld personal. Men ande-
len kontrakt med icke-vinstdrivande privata vard-
producenter véxer. Mat, stidning med mera kops av
vanliga vinstdrivande foretag.

For att minska kostnaderna foérséker kommu-
nerna nu att 6ka insatserna fér egenvard, inklusive
vérd i hemmet. Det innebér ocksd att man forséker
spara genom att 6ka andelen egenavgifter och ligga

Antalet behand-
lingsdagar per
patient har
sjunkit kraftigt
pa sjukhusen

sd primdrvdrden i form av
allmidnldkarmottagningar,
som till en tredjedel bestar
av enmanspraktiker, och tva
tredjedelar flerldkarstationer.
Har finns inte heller fri etable-
ringsratt. Nar patienten fatt

ut mera av vardtjansterna till icke-vinstdrivande pri-
vata organisationer.

Kommuner ger hemtjinst i form av hjdlp med
stddning, inkop, tvitt, matlagning, hjilp med per-
sonlig hygien etc. Anhoriga till vardbehévande kan
f& hjdlp och avlastning med vard i hemmet. Det finns
tva former av stéd i hemmet: 1&ngvarig och kortvarig

remiss kan denne sjdlv vilja
sjukhus.

Antalet invadnare per all-
maénldkare dr i genomsnitt ca 1500. Erséttningen till
allménlédkare &r baserad pa fast kapitering som ska
tédcka alla kostnader.

Staten f6rsoker ka samarbetet mellan sjukhusen
och allménldkaren, bland annat genom att sjukhusen
sedan 2005 maste ha speciella patientkoordinatérer
pa sjukhusen som ska se till att patientinformationen
fungerar mellan sjukhus & ena sidan och kommunen
samt respektive allméanldkare & den andra. Trycket

hjélp. Den léngvariga hjdlpen dr gratis medan den
kortvariga betalas av patienten beroende pa inkomst.
For vérd utanfor hemmet finns en hel rad alternativ:
&lderdomshem, sirskilda boenden fér dem &dver 55,
servicehus och ldngvérdshem. Det finns dven avlast-
ningshem f6r att minska belastningen pa anhériga.

Danmark har problem med samordningen mel-
lan primédrvérd och 6vrig vérd, vilket kan leda till
problem sarskilt for sdrbara grupper. Orsak &dr bland
annat oklara ansvarsférhallanden och brist p4 {6rsté-
else mellan olika vardgivare. For patienten ger detta
en bild av ett fragmenterat hélsosystem.



England:

Gratis vard till alla

England har ett helstatligt system (National
Health Service, NHS) for bdde sjukhusvard
och primérvard. Ansvaret for dldrevarden
delas mellan NHS och kommunerna.

England har ett typiskt Beverage-system: staten har
hand om all sjukvérd, den &r gratis for alla invanare
och finansieras néstan helt (94 procent) via skatter.
Systemet dr under hérd ekonomisk styrning frén re-
geringen och den arliga budgeten behandlas i reger-
ingens ordinarie budgetprocess. Totalt har NHS ca
1,5 milj anstéllda i Storbritannien.

Pengarna fordelas via tio stycken ungefédr jamn-
stora strategiska Halsomyndigheter (SHA) som har
planeringsansvar for badde priméarvard och sjukhus-
véard inom sin respektive region, var och en med ca
4 miljoner invdnare — utom Londonomréddet som
har 7 miljoner. SHA har ocksa tillsynsansvar inom
sin region vad galler medicinsk kvalitet, vardpriori-
teringar etc.

Fordelningen av pengar till resp SHA sker per
invanare men med hénsyn till olika faktorer som
paverkar forvantad vardkonsumtion (kén, dlder, so-
cioekonomiska forhallanden, sjuktal etc). Inom varje
SHA finns sedan distriktshdlsomyndigheter (DHA)
som fér sin budget fr&n SHA och som har det direkta
operationella ansvaret for att befolkningen har till-
géng till fungerande sjukhus- och primarvard mm.
Det finns ca 100 DHA med i genomsnitt ca 500.000
invénare.

1991 introducerade Thatcher-regeringen en “inre
marknad” ddr NHS bara skulle bli upphandlare och
dér produktionsansvaret skulle 6verga till ménga
lokala offentliga och privata producenter. Detta
har idag blivit ett system for samarbete mellan rela-
tivt sjalvstandiga producenter och NHS's regionala
myndigheter. Budgetstyrningen dr dock centralise-
rad i ett rakt led frdn departementet till den lagsta
regionala nivan.

Sjukhus

De flesta sjukhus inom ett distrikt (DHA) dr samlade
i en organisation (” Acute trust”) som handhar plane-
ring och koordinering f6r dessa sjukhus, men som fér
budget och direktiv frdn SHA. En grupp sjukhus kan
ocksa bilda en oberoende organisation (“Foundation
trust”) som kan skriva kontrakt med olika offentliga
parter (inte bara med “sin” SHA). Mentalsjukhusen
har sina egna trusts. Alla dessa sjukhus 4gs av staten
och alla personal &r anstdlld av NHS.

Basen i sjukhussystemet ar ett District General
Hospital (DGH) med fullservice till ett befolknings-

omrédde om 150-200.000 invanare. Dessutom ar Eng-
land uppdelat i elva ” Ambulance trusts” som servar
alla SHA med ambulanstransporter. Aven denna
personal &r anstilld av NHS.

Primérvard

Primdrvarden bestdr av allminldkare (”General
Practitioner”, GP) — och tandldkaretjéanster. Ca 99 %
av befolkningen &r listad hos en GP som har en strikt
grindvaktsroll: 90 % av alla patientkontakter inom
NHS sker med en GP. Var och en far fritt vilja GP,
men f4 byter. GP arbetar i grupper om minst 4 14-
kare. Bara 10 % arbetar numera i ensampraktik. GP
ar sjalvstandiga vardproducenter vars nationella or-
ganisation arligen férhandlar
med hélsoministeriet kring
ersdttning, regler mm.

For att sdtta upp en ny GP-
enhet krdvs tillstdnd frdn en
nationell myndighet. Vad gil-
ler ersdttningsmodellen har
andelen for fast kapitering och
ett fast arligt grundbelopp pa
senare ar minskat till forman
for olika prestationsbaserade
ersdttningar, till exempel mal
om hilsokontroller, preventiva aktiviteter mm.

De flesta GP (och tandldkare) inom en SHA — det
regionala organet — ingdr i en Primary Care Trust
(PCT) som ansvarar {6r primédrvarden och for ko-
ordineringen mellan sjukhusvérd, primérvard och
social (lokal, kommunal) omvardnad.

90 procent

kontakter
sker med en

Social omvéardnad

Med social omvardnad menas i England langvard
och &lderdomshem for idldre, institutionsvard for
mentalt eller fysiskt handikappade och hemtjinst
av olika slag. Ansvaret for att detta fungerar delas
mellan NHS och kommunen. Hittills har samarbetet
fungerat déligt, vilket man nu férsdker dndra.

Det normala i England &r att nidra anhérig har
hand om vérden f6r vardbehévande i sitt eget eller
den vardbehovandes hem. Det finns néstan sex mil-
joner sddana informella vardgivare.

Under 70- och 80-talet stingdes — precis som i
Sverige — manga institutioner till f6rman for att pa-
tienterna skulle bo kvar i eget boende. Men framvéx-
ten av tjanster for eget boende klarade inte av det
okade behovet, framfor allt frdn det vixande antalet
vardbehovande dldre.

Det 4r kommunen som utreder vardbehovet och
ansvarar for att lamplig hjdlp finns tillginglig. Den
centrala finansieringen av l&ngvarden har forsvun-
nit och pengarna gér nu i stillet till kommunen som
i sin tur betalar f6r varden.

For dldre giller strikta och laga inkomstgranser
f6r att £& hjalp. Man far inte heller ha storre tillgang-

av alla patient-

allmanlakare



Staten forsoker
ingripa genom
att bestamma
nationella
kvalitetsmal

ar i form av fastigheter och annat. Detta startade en
politisk debatt om fall dér dldre tvingats silja sitt hus
for att fa hjalp. Detta har lett till att man delat upp
kostnaderna f6r institutionsvard i tre delar: hyra,
levnadskostnader resp véardkostnader. Vardkostna-
den &r gratis medan patienten skall bidra till 6vriga
kostnader efter sin férméga.

Privat vard och privata forsdakringar

Ungefdr 10 % av befolkningen har privata vardfor-
sakringar, de flesta kollektiva baserade pa arbetsgi-
varen. Dessa dr koncentrerade till hégre inkomst-
grupper och ticker mest akut sjukhusvard.

Det finns mycket litet privat primérvard i England
och de privata virdcentraler som finns dr koncentre-
rade till London.

Finland:
All vard &r kommunal

I Finland drivs all sjukvard - inkl &ldrevard
- av de 415 kommunerna. Staten har en
relativt liten betydelse.

Finland har ddrmed ett av de mest decentraliserade
sjukvérdssystemen i EU. Staten har dock allmén till-
synsroll och bestimmer &ver likemedelspriser, ger
ut normer och nationella riktlinjer, med mera. Staten
har 4ven fem regionala representanter, motsvarande
svenska ldnsstyrelser, som tillser sjukvarden, 6ver-
klaganden etc.

Det finns inga landsting eller motsvarande utan
kommunerna driver sjukhus i 20 sjukhusdistrikt.
Dessa fungerar som svenska
kommunalférbund med poli-
tisk ledning mm. Primérvar-
den &r dock uppdelad pé tva
eftersom foretagshdlsovarden
i Finland &r obligatorisk med
statliga bidrag (subventioner,
motsv ca 40 % av kostnaden)
och sysslar ocksd med allmén
primérvard for de anstéllda (ca
13 % av befolkningens alla be-
sok i primédrvéarden sker inom
ramen for foretagshilsovarden). For anstéllda sker
ca 45 % av oppenvdardsbestken i primarvdrden inom
foretagshidlsovarden, ca 35 % i kommunernas vérd-
centraler och 15 % i privata vardcentraler.

Den privata sjukvédrden spelar relativt liten roll,
utom vad géller tandldkare — men den privata var-
den véxer kraftigt. Av Finlands ca 16 000 ldkare arbe-
tar ca 1700 helt i privat regi och en del av de offentligt
anstéllda arbetar parallellt deltid i privat praktik.

Storsta problemet for en battre sjukvéard ar att
manga kommuner &r s smd — dven om mindre kom-
muner samarbetar om gemensamma vardcentraler.
Befolkningen varierar frdn 250 invdnare upp till
560 000. Mer dn 75 % av kommunerna har mindre
an 10 000 invénare och 20 % har mindre &n 2 000
inv. Det finns stora skillnader mellan kommunerna,
vad giller kostnader, behandlingstider med mera
—skillnader som inte kan forklaras av olika objektiva
vérdbehov i kommunerna. Staten f6érsoker ingripa
genom att bland annat bestimma nationella kvali-
tetsmal, men problemen kvarstar.

Sjukhusdistrikten bestdr av minst ett sjukhus och
varje kommun maéste tillhora ett sddant distrikt. Di-
strikten finansieras och styrs av deltagande kom-
muner. Finland har ungefdr samma ldkartdthet som
andra nordiska ldnder.

Finansiering

Cirka 20 % av de totala sjukvardskostnaderna beta-
las av patienternas egenavgifter. 40 % betalas fran
kommunerna och resten ir statliga bidrag, socialfor-
sdakring med mera. De statliga bidragen svarar for ca
25-30 % av kommunernas kostnader rorande sjuk-
varden. De baseras (som i Sverige) pa ett komplice-
rat system av forvintade vdrdmarkorer (&lder, kon,
dodlighet, geografi, arbetslgshet etc).

Av kommunernas utgifter star hilso- och sjukvér-
den for ca 25%, dock med stora regionala variationer,
bland annat beroende pd hur mycket institutions-
vard man ger dldre. Finland har 14ga sjukvéardskost-
nader miatt i procent av BNP jamfért med andra
lander.

Primarvard

Enligt lagen &r varje kommun skyldig att ge vissa
tjdnster till sina invanare forutom “vanlig” primar-
vérd, till exempel moédra- och barnavard och skol-
hilsovard.

Det finns stor frihet f6r kommunerna att i sam-
verkan med sitt sjukhusdistrikt — eller med andra
kommuner — organisera varden. Den nationella lag-
stiftningen har dock under senare &r 6kat trycket pa
kommunerna for att 6ka kvaliteten i tjansterna.

Det finns ca 240 hilsocentraler (HC) i Finland dér
det vanligaste befolkningsunderlaget dr ca 20.000
inv.

Flera HC har egna sangar och i de storre stiderna
kan man sdga att det finns “"HC-sjukhus”. De flesta
patienter pa dessa ”sjukhus” &r dldre med kroniska
sjukdomar och dessa sjukhus fungerar de facto som
del av langvarden.

De flesta HC &r tekniskt véalutrustade och gor
dven mindre operationer. P4 HC finns dven tand-
lakare, sjukskoterskor, barnmorskor, socialarbetare,
sjukgymnaster och psykologer. I hilsocentralens



uppdrag ingdr ocksé att skota skolhédlsovard, fore-
tagshilsovard, medicinsk vard inom l&ngvarden.

Sjukskoterskorna spelar en mycket viktig roll i de
finska hilsocentralerna och har egna mottagningsti-
der, ger injektioner, méter blodtryck etc.

Patienterna kan inte vélja hédlsocentral. I storre
tatorter har varje central sitt eget befolkningsansvar.
For att besoka sjukhus krdvs remiss fran vérdcentral
— utom fo6r akuta fall.

Langvard och rehab

Rehab skots av hélsocentraler och sjukhus i samarbe-
te och finansieras av den statliga socialférsikringen.
Langvard for dldre sker i tre former: traditionell lang-
vérd, i HC-sjukhus och i sérskilt boende. De flesta av
dessa institutioner drivs och dgs av kommunen men
det finns ocksa privata operatorer. Det medicinska
ansvaret for alla behévande — oavsett boendeform
- ligger hos allménldkaren p4d hilsocentralen.

Kvaliteten i hemtjanst (hemsjukvard) dr mycket
varierande mellan kommuner och allmént dr voly-
men klart underdimensionerad i relation till beho-
ven.

Ovrigt

Allmént forsoker staten uppmuntra till samarbete
om hilsocentraler mellan framfor allt sm& kom-
muner och utvecklingen gér i denna riktning — men
trogt. Detsamma géller f6r informationsutbyte
mellan sjukhus och priméarvérd inom samma sjuk-
husdistrikt. Staten forsoker med ekonomiska inci-
tament ocksa fd in primérvarden i det interkommu-
nala samarbete som av tradition finns inom andra
omraden.

Den stora utmaningen fér den finska héilsovar-
den dr att utjdmna skillnaderna i vardkonsumtion
— geografiskt samt mellan socioekonomiska grup-
per. En orsak till de stora socioekonomiska skillna-
derna dr forekomsten av foretagshédlsovard som inte
nér grupper med svag stéllning pd arbetsmarkna-
den. Foretagshilsovard ar dessutom gratis for an-
stdllda medan besokare pd HC far betala patientav-
gift.

Regeringen satsar — i kostnadsbesparande syfte -
mycket kraftigt pd att minska antalet platser inom
langvarden. Enligt regeringsbeslut skall alla kom-
muner minska tdckningen av antalet ldangvardsplat-
ser for befolkningen &ver 75 ar till 3 % ar 2012. Som
jamforelse kan ndmnas att Helsingfors kommun
2008 hade en andel p& 9 %.

Frankrike:
Komplicerad struktur

Frankrike har en mycket komplicerad struktur
bade vad galler regional indelning och vad
galler finansieringskallor till sjukvarden - tre
nationella sjukkassor plus statliga bidrag. Dar-
till kommer en starkt styrande centralmakt.

22 regioner utgor planeringsniva for framst sjukvar-
den i Frankrike. Varje region &dr indelad i departe-
ment — totalt ca 96 stycken — som leds av en prefekt,
utsedd av centralregeringen, plus en politiskt vald
forsamling. Departementen kan sdgas motsvara
vdra lin/landsting och har i genomsnitt ca 500 000
invénare. Dessa departement ér i sin tur uppdelade
i sammanlagt 340 arrondissements som i sin tur ar
indelade i ca 4 000 kantoner. Dessa fungerar enbart
som valkretsar. Kantonerna &r i sin tur indelade i
hela 37 000 kommuner.

Sjukvardens finansiering
Sjukvérden finansieras via tva parallella system. Dels
(som i Tyskland) via tre nationella sjukkassor (mu-
tuelles) med individuella medlemmar som betalar
obligatoriska avgifter och fr ersittning for sina sjuk-
vardskostnader. Dels via beskattning som férdelas via
den centrala regeringen.
Traditionellt har staten, via
skatter, haft hand om sjukhus
och medicin medan kassorna
via medlemsavgifter betalat
for all annan vard. Staten har
forsokt gora villkor och av-

Kostnads-

gifter likvirdiga men i Frank- stora
rike pagéar en standig strid om
makten mellan de stora natio- pro blemen

nella kassorna och staten.

Kassorna har inte bara hand
om finansieringen av vard utanfor sjukhus utan fung-
erar ocksd som forsakringskassor och betalar ut sjuk-
penning, modravardsersittning, pensioner, livforsak-
ring etc.

Kostnadskontrollen har varit ett av de stora pro-
blemen i Frankrike. Fritt vardval i kombination med
central finansiering (tredjepartsfinansiering) innebér
lagt kostnadsmedvetande i hela systemet.

Hiélsoministeriet och parlamentet sétter ramar i
form av ekonomi, antal sjukhus med mera. Den sit-
ter dven priser for ldkemedel och vissa medicinska
atgarder, bestimmer prioritering for vissa sjukdomar
for det samlade sjukvardssystemet etc. Sjukvdrden
finansieras till 50 % av arbetsgivaravgifter, 5 % av
egenavgifter fran individer och resten via vanlig in-
komstskatt (plus viss skatt pa alkohol, tobak etc).

kontrollen har
varit ett av de



I varje region har staten bildat en regional sjuk-
vardsorganisation, ARH. Dér finns &ven represen-
tanter {6r de tre stora kassorna. ARH har hand om
all sjukhusplanering, dven for de privata sjukhusen.
Ocksa fackliga organisationer &r med i ARHs plane-
ringsprocess.

Komplicerat ersattningssystem

Utom {6r omhindertagande p4 sjukhus géller att in-
dividen sjdlv skall betala hela behandlingskostnaden
for att sedan far ersdttning av sin sjukkassa. Efter-
som man i genomsnitt bara far ersittning for 75 %
av kostnaderna har de flesta fransmén en privat el-
ler kollektivavtalad forsakring som tacker ca hilften
av den icke subventionerade delen, resten av sjuk-
vardskostnaden (ca 12%) far man betala sjilv.

Omvardnad och sjukvard for dldre

Den sociala omvardnaden for dldre i institutioner
dr departementens ansvar, medan ansvaret for den
medicinska omvérdnaden ligger hos sjukkassorna.
Koordineringen dem emellan &r dalig.

Sjukkassorna finansierar hilsovard i flera former:
”Retirement homes” (4lderdomshem) med ca 420 000
sangar samt langvard med 83000 séngar. Sjukvarden
ar gratis i dessa institutioner men avgifterna for hyra
och mat dr hoga. For 1aginkomsttagare betalas dessa
kostnader av departement/kommun men det &r
standiga brak mellan sjukkassor och kommuner om
vem som ska betala.

Priméarvard

Den mesta primérvarden ges av privatpraktiserande
lakare, specialister, barnmorskor, tandldkare, sjuk-
skoterskor och privata sjukhus. Patienterna betalar
och far i sin tur far tillbaka en del av kostnaderna
frén sjukkassorna/kommunerna enligt viss fast-
stélld tariff, vilket medf6rt problem med kostnads-
kontrollen.

Allméanlikaren som har rétt att skriva remiss (det
har inte alla) har en “grindvaktarroll” och far dér-
for en kapitering per registrerad patient om 46 Euro
per ar. Trots detta har bara 10 % av allménldkarna (&r
2001) registrerat sig med listning, motsvarande 1 %
av patienterna.

Utveckling reformer

Utvecklingen gér mot att regionerna far storre bety-
delse pa statens bekostnad och att sjukkassorna f6rlo-
rar inflytande 6ver hilso- och sjukvarden till f6rmén
for staten. Men ansvarsférdelningen kassor-stat-re-
gion &r fortfarande oklar och f6remaél for konflikt och
debatt. Frivilliga, kompletterande, sjukférsakringar
spelar stor roll, och dessa férsakringsbolag forscker
nu binda till sej sjukvardsproducenter, bdde privata
sjukhus och allménlikare.

Holland:
Nyligen reformerat

Det hollandska systemet for sjukvard refor-
merades kraftigt 2006. Manga viktiga delar i
det gamla systemet ar dock oférandrade.

Centralt i bdde det nya och det gamla det holldndska
systemet — liksom i det nuvarande tyska systemet
— dr att det dr oberoende (privata) icke-vinstdrivan-
de sjukkassor (Tyskland) eller vinstdrivande forsak-
ringsbolag (Holland) som enligt lag helt ansvarar for
att individernas vérdbehov tillgodoses.

Nytt system fran 2006

Inférande av det nya systemet byggde pa ett omfattan-
de och léngvarigt missnéje med det gamla systemet:

* For manga olika forsakringssystem

* Sm4 valmojligheter {6r individerna

* F3 eller inga incitament for sjukkassor/forsdk-
ringsbolag att hélla nere kostnaderna

* Fa eller inga incitament for vardproducenter att
halla nere kostnaderna

e Oréttvisa premier och inkomsteffekter (dvs pre-
mierna varierade kraftigt beroende pa individens in-
komst, arbetssituation, halsotillstdnd, etc).

* Svart att byta sjukkassa/ férsdkringsbolag efter-
som dessa de facto tillimpade riskselektion av for-
sakringstagare.

Det nya systemet trddde i kraft 2006 (vissa mindre
delar skall inféras gradvis fram till 2010) och innebér
stora forandringar inom den allménna forsdkringen:

¢ Alla maste nu ha en forsikring oberoende av in-
komst eller andra restriktioner.

* Systemet innebar att de icke-vinstdrivande sjuk-
kassorna avskaffades, vilket innebar att de antingen
lades ner helt, ombildades till vinstdrivande for-
sakringsbolag eller gick ihop med ett privat forsak-
ringsbolag. Dvs sjukkassornas funktion har nu helt
tagits 6ver av privata, konkurrerande vinstdrivande
forsakringsbolag.

® Dessa bolag &r dock skyldiga enligt lag att ge
heltdckande sjukvérdsforsikring med samma pre-
mie till alla som vill teckna en forsékring, oberoende
av alder, kon, sjukdomsrisk, mm.

e Alla individer har som tidigare fritt val av for-
sakringsbolag och kan byta bolag en gang per ar.
Barn upp till 18 4r automatiskt forsdkrade utan extra
premie (som i det gamla systemet).

e Statens reglering av sjukhus och andra institu-
tioner (investeringar mm) avskaffas och sjukhusen
far finansiera sig pa den vanliga kapitalmarknaden

e Nytt dr dock att staten gar in och tdcker delar av
forsékringspremien for personer med ldga inkomster.

Staten har (fortfarande) en reglerande roll men



ar (liksom tidigare) inte alls inblandad i beslut om
hur varden och omsorgen skall produceras. Liksom
tidigare skall forsdkringsbolagen forhandla med fri-
stdende vardproducenter (sjukhus, allméinldkare,
specialister) om kostnader och andra villkor for de
tjanster som skall ges till de forsdkrade individerna.

I det nya systemet har f6érsidkringsbolagens maj-
ligheter att fritt forhandla med olika vardprodu-
center vidgats i syfte att 6ka konkurrensen mellan
vérdproducenter och ddrmed hélla nere kostnads-
okningarna. Tanken &r ocksd att forsakringsbolagen
skall fa 6kad press (konkurrens) att leverera effektiv
vérd eftersom f6rsdkringstagarna kan byta bolag och
eftersom den fasta avgiften kan bli hogre i bolag som
gar samre.

Systemet finansieras genom dels en fast arlig avgift
(ca 1.000 €/4r) som kan variera mellan olika foérsak-
ringsbolag men som enligt lag méste vara lika for alla
som tecknat forsdkring i samma bolag. Den nya fasta
avgiften ar betydligt hogre dn i det gamla systemet.
Och dels genom en arbetsgivaravgift p& ca 7%.

Priméarvard.

Holland har ett utbyggt familjeldkarsystem med
kraftig grindvaktsfunktion inklusive remisstvang for
besok hos specialist eller icke akut sjukhusvard. Ca
50 % &r av allanldkarna dr ensampraktiserande men
andelen som arbetar i grupp 6kar snabbt. Varje ldka-
re har ca 2300 patienter listade. Holldndska allmén-
lakare har 1ag remissfrekvens (dvs gor mycket sjélv)
och har 1ag andel receptutskrivning av alla patient-
kontakter. Allménldkaren betalas med kapitering f6r
patienter anslutna till ndgon kassa och med avgifter
for utférda tjdnster f6r patienter som har f6rsdkring i
privata forsdkringsbolag.

Specialistvard

Specialistvard sker till stérsta delen av specialister
pa sjukhus som kan vara bade anstéllda eller bedriva
egenpraktik pa sjukhuset.

Social omvardnad

I hela landet finns 32 s& kallade omsorgskontor
(Zorgkontoor) som tar emot anmélningar om be-
hov av hjélp fran &ldre, och &ven fran yngre perso-
ner med handikapp, mentala stérningar mm. Dessa
kontor tar ocksd beslut om hemsjukvard och vérd i
sérskilt boende.

Kontoren drivs av den sérskilda nationella védrd-
forsdkringen (AWBZ) och till kontoren hor en sepa-
rat avdelning (CIZ) som utf6r vdrdbedémningar av
enskilda vardsokande. Vardbedoémningar sker efter
ett system som géller for hela landet. Kommunen fat-
tar beslut om stod och hjalp i hemmet som inte géller
sjukvard eller personlig omvéardnad (dvs stadhjilp,
hjidlp med ink&p, bostadsanpassningar, rullstol, etc).
Ofta samarbetar allménldkaren, kontoren och kom-

munen kring bedémningar och beslut om vérd och
omsorg.

For vérd pd institution (sédrskilt boende) betalar
individen for mat och husrum, vilket kan vara bety-
dande belopp. Man kan ocks& hos Zorgkontoor an-
soka om personlig budget som kan anvéandas for att
anstélla eller kopa in stdd och hjélp i hemmet, ocksé
frén anhoriga.

Den storsta delen av social
omvardnad for &ldre sker i
form av &lderdomshem resp
langvard. Holland har en av
de hogsta andelarna av dldre
i dessa boendeformer i hela
EU. Nu forsoker man f4 dldre
vardbehovande att bo kvar i
sitt ordinarie boende sa liange
som mojligt och &lderdoms-
hem har under 2000-talet tap-
pat i popularitet till férmén for eget boende. Det har
ocksd utvecklats flera nya hemtjanster som riktar sig
till vardbehévande som bor kvar i sitt vanliga boen-
de. Det senaste heter ”vardprenumeration” dar dldre
mot en fast ménadsavgift — vid pl6tsliga behov — kan
fa tillgédng till mer eller mindre tillf4lligt specialbo-
ende med inbyggd medicinsk och social hjélp.

Forsakrings-

Okad press
att leverera
effektiv vard

Norge:
Staten har tagit over

I Norge har staten tagit dver hela sjukvards-
systemet medan kommunerna har hand om
primarvard och &ldrevard.

Ar 2002 tog staten Gver alla sjukhus frén landstingen
och dessa drivs nu som offentliga féretag med styr-
ning fran 5 regionala hdlsomyndigheter med direkta
bidrag fran staten. 431 kommuner har hand om pri-
mdrvard och sociala tjanster (hemhjélp, langvérd etc)
och detta finansieras via kommunalskatt och statsbi-
drag. Landstingen (fylkena) har bara kvar ansvaret
fér tandvérden. Det finns ca 4000 allménlédkare till
vilka nédstan alla invanare &r listade. De ér sjalvstéan-
diga vardgivare med offentlig finansiering.

Den privata sektorn ar liten i Norge i termer av
vardproduktion och finns inom tandvérd, rehabili-
tering, labb. Vad géller social omvérdnad &r 90 % av
dldreboendena och liknande kommunégda. Bara 3
% drivs kommersiellt, 6vriga av ideella organisatio-
ner). Omfattningen av privata sjukvardsférsdkringar
dr ocksa liten i Norge.

Regionala hdlsomyndigheter

Landet &r indelat i fem geografiska omrdden med
mellan 460 000 och 1,7 miljoner invanare med minst

bolagen ska fa
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ett universitetssjukhus i varje. De regionala hilso-
myndigheterna &r inom sitt omr&de ansvariga for all
specialiserad vérd, inklusive mentalvard, labb, ront-
gen, drogbehandling etc. Halsomyndigheten sluter
avtal med sjukhusféretagen (som ar dgda av halso-
myndigheten) i regionen och svarar f6r hela deras fi-
nansiering. Regeringen kan besluta om nedldggning
av sjukhus, vilket dr en unik centralisering i Norden.
Sjukhusen &r relativt sjilvstandiga och dr en egen
juridisk enhet med en styrelse som &r utsedd av re-
geringen. Finansieringen till sjukhusen baseras pa
DRG-prestationer och fasta tillskott per behandlad
patient. Antalet sjukhus &r nu ca 31, en kraftig minsk-
ning fran de 80 som fanns i borjan av 1990-talet.

Kommunerna och allmanldkare

Varje kommun skriver kontrakt med allménlidkaren
om kostnader, service m m. Allminldkarna finansie-
ras pa tre sitt: kapitering fran
kommunen, fee-for-service (er-
sdttning for prestation) fran sta-
ten samt patientavgifter. Kom-
munen sluter ocksd avtal med
privata vardgivare som psyko-
loger, sjukgymnaster, m fl. Via
statsbidrag omfordelas resurser
mellan kommuner med hiansyn
till bland annat alder och kon.
Norge har en EUs hogsta
kostnader for sjukvard, som an-
del av BNP. 85 % av utgifterna dr skattefinansierade
medan resten dr avgifter som betalas av patienterna.

Priméarvard

Kommunerna i Norge har fatt 6kat ansvar pd vérd-
omrddet de senaste decennierna. Det géller bland
annat priméarvard och &dldrevard. 1988 tog kommu-
nerna 6ver ansvaret fran landstingen for langvard
och sjukhem samt 1991 ansvaret f6r 6ppenvard av
psykiskt sjuka.

Sedan 2001 4r kommunerna skyldiga att se till s&
att alla invadnare kan lista sig hos en allméanlédkare,
vilket innebdr att kommunen sluter avtal med flera
allménlakare.

Allménldkarmottagningten bestdr oftast av en
gruppraktik med 2-6 ldkare, plus sjukskéterskor
med flera. 98 % av befolkningen é&r listad hos allmén-
likare, som har en klar grindvaktsroll.

Langvard

Kommunen har ansvar for att det finns langvardsen-
heter, dlderdomshem, dagcenter och hemtjanst till
alla behévande (inte bara till dldre). Kommunerna
kan sjdlv vilja mix av sjukhem, dlderdomshem resp
hemtjinst s& linge de upprétthaller god kvalitet. I de
flesta fall dgs och drivs sjukhem och dlderdomshem
av kommunen med egen anstélld personal.

Spanien:
Regioner har huvudroll

I Spanien skéts det mesta av primarvard och
. o . . o
sjukhusvard av regionerna medan aldrevard
(som finns i liten omfattning) delas mellan
. [} o . .
region och kommun. Langvarden finansieras
via en sarskild nationell socialférsakring.

Overforingen till regionerna har skett gradvis sedan
1981 med &r 2002 som det dr dd de sista regionerna
fick egenkontroll. Den centrala regeringen har upp-
gifter av koordinerande karaktdr, har ansvar for viss
del av ldkemedelspolicyn, utbildning av likare, m
m. Den regionala hilsovarden finansieras till storsta
delen av skatter och till en mindre del av bidrag fran
den centrala regeringen. Varje region bestimmer
helt 6ver organisation, ersittningsprinciper mm
inom regionen. Varje region delas in i hdlsoomréden
om ca 250 000 inv; dessa omrdden (och dess under-
indelning i mindre ”zoner”) sammanfaller inte med
kommunindelningen. Kommunerna har en liten roll
vad giller sjukvérden.

Hilsoomrddena har helt ansvar for folkhdlsoarbete,
primérvard, sjukhusvard inklusive specialiserad vard
och ska ha minst ett sjukhus. Varje hdlsoomr&de é&r i
sin tur uppdelat i “hélsozoner” dér restiden for pa-
tient till service inte far 6verstiga 30 min. Det medfér
att dessa zoner har mellan 5 000 till 25 000 invénare.
Vanligtvis dr zonerna organiserade kring en vardcen-
tral som ocksd har ansvar for prevention, rehabilite-
ring, médravérd, barnhélsovard, gynekologi mm.

Finansiering

Den regionala sjukvéarden finansieras delvis av regio-
nala och centrala inkomstskatter. Det finns nationella
overenskommelser om en miniminiva per region fér
sjukvardsutgifter. Det finns ocksa en mellanregional
omférdelning.

Sjukvardsutgifter i procent av BNP ligger under
EUs genomsnitt. Sjukvdrd i Spanien ar universell
och gratis, utom f6r mediciner. Den privata sjukvar-
dens andel ér liten, ca 5 % av kostnaderna. Detta va-
rierar dock mellan regionerna, i Katalonien &r 80 %
av sjukhusen privata.

Patientavgiften for mediciner &r relativt hog. In-
dividen betalar 40 % av kostnaden (med tak for kro-
niskt sjuka). Av de totala sjukvérdsutgifterna stir
individerna for ca 24 %.

Primérvard

Erséttningen till vardcentraler baseras pa fasta Ioner till
personalen plus en kapitering motsvarande ca 15 % av
inkomsten. Offentligt anstéllda allmé&nlékare betalas
via kapitering medan privata allménldkare ersétts
efter prestation. De flesta ldkare som arbetar i pri-



maérvarden &r anstillda av regionen.

Primédrvarden har en grindvaktsroll i Spanien.
Hembesok ingdr for sjuka dldre och for patienter
som nyss lamnat sjukhuset. Fritt val av vardcentral
géller inom hélsoomradet.

Spanien har ca 50 allméanlidkare per 100 000 inva-
nare vilket dr 14gt inom EU (varierar dock mellan
regionerna).

Spanien har som Sverige problem med att en stor
andel av patierna gér direkt till sjukhus och inte via
véardcentraler.

Langvard, geriatrik och socialtjénst

Ansvaret for 1angvéard och social omvardnad ligger
helt pa regionerna. Dock ligger ansvaret f6r hem-
janst hos kommunerna. Badde den och langvérden
ar outvecklad i Spanien. Till exempel fick bara var
sjitte av dem som bedémdes som vérdbehdvande
nagon typ av hjalp 1999. Och enligt en uppskattning
f6r 2001 hade bara 1,4 % av de dldre ndgon form av
hjalp/vard i hemmet.

Manga socialférsdkringsersattningar &r centralt
reglerade for hela landet men det géller inte tjénste-
utbudet som bestdms av varje region.

Tyskland:
Sjukkassor i huvudroll

Sjukhusvard, primérvarvard och dldreomsorg
drivs i Tyskland till stor del av ett stort antal
sjukkassor medan delstaterna har en plane-
rande roll. Staten reglerar via ramlagstiftning.

Tyskland &r ursprungslandet for det sjukkassesys-
tem som inférdes av Bismarck, dvs tvang for anstall-
da och arbetsgivare att finansiera och vara medlem
i en frén staten autonom sjukkassa. Kassan betalar
medlemmarnas sjukvardskostnader och ger eventu-
ellt ekonomiskt stod.

Idag (2009) har Tyskland ca 200 sjukkassor med i
genomsnitt ca 160 000 medlemmar per kassa som be-
talar avgifter. 150 av dem &r foretagsbaserade, 6vriga
ar skra- och yrkesbaserade kassor.

Avgiften till sjukkassan — som tas in via arbets-
givaren precis som vanliga inkomstskatter — tacker
ocksd kostnader for medicinsk vard for eventuell
hemmafru och f6r alla barn. Dessa kassor tacker 90
% av befolkningen medan ca 62 % av befolkningen
ar betalande medlemmar.

Férmanerna i alla kassor &r lika och reglerade av
forbundsdagen. De bestar fraimst av finansiering av
alla vardkostnader inkl prevention, hélsokontroll,
akutvdrd mm. Dessutom betalar kassorna ut en sjuk-
penning. Vilka behandlingar och mediciner som ska

ingd i sjukkassornas kostnader &r féremal for arliga
férhandlingar.

Forutom sjukvérdskassorna ovan finns tre andra
nationella kassor som har speciella finansierings-
uppgifter:

¢ "Olyckskassan”; finansierar vard, rehab mm vid
arbetsolyckor och yrkessjukdomar

¢ Pensioneringsfonden: rehabilitering i allmédnhet
(handikappade etc)

e Langvardsfonden (ny frdn 1996): finansierar
langvard mm fo6r &ldre

De totala sjukvardsutgifterna finansieras till 75 % med
offentliga medel och till 25 % med privata medel.

Central reglering

Foérbundsregeringen reglerar systemet och har haft
som sin framsta uppgift under senare ar att férsoka
halla kostnadsokningarna under kontroll. Detta sker
genom hilsoministeriet men férbundsdagen och
férbundsradet har lagstiftningsmakt inom omradet.
Dessutom sker viktiga nationella férhandlingar om
fordandringar i systemet mellan centralregeringen
och de viktiga intresseorganisationerna.

Kassorna kan inte ackumulera underskott eller
6verskott. Trots detta har kassorna regelbundet haft
stora drliga underskott sedan 1990-talet vilket lett
till standigt stigande avgifter. Eftersom kassorna
kan konkurrera om medlemmar har kassor med lag
avgift fatt fler medlemmar och motsatsen for kas-
sor med hogre avgifter. Detta
motverkas genom en nationell
central  riskutjgmningsfond
som omfdrdelar pengar mel-
lan kassorna.

Den nationella centrala reg-
leringen géller de férsdkrades
rittigheter och skyldigheter
vis a vis sin kassa och vilka
formaner som skall ges av
kassorna. Det finns en fede-
ral myndighet som &vervakar
sjukkassorna, medan ministe-
riet fungerar som mottagare av klagomal mellan in-
blandade parter. Maktkampsrelationen mellan kas-
sorna och den federala regeringen &r pataglig.

regelbundet
haft stora
underskott

Delstaterna planerar

Tyskland &r en férbundsstat dédr det mesta vad gal-
ler planeringen av hilso- och sjukvard bestdms av
de sexton ingdende delstaterna. Dessa skoter sjuk-
husplanering, finansierar investeringskostnaden vid
ny- och ombyggnad av alla sjukhus, har hand om
folkhilsa, prevention, ldkarutbildning och mycket
mer. Folkhilsoarbetet skots i vissa delstater av del-
staten medan det i de flesta delstater &r delegerat till
kommunerna.

Kassorna har

sedan 90-talet



Individuella védrdgivare (allménldkare, specialis-
ter, tandldkare) formar ett delstatligt monopol som
sluter avtal med alla kassor och med sjukhusen om
jénsteleverans och det dr bara dessa organisationer
som har rétt att skéta 6ppenvérden.

Privat verksamhet

Vid sidan av sjukkassorna — som kan ségas vara kvasi-
offentliga kooperativa organ — finns privata forsak-
ringsbolag som séljer konkurrerande, kompletteran-
de och tillaggsforsdkringar inom sjukvérdsomradet.
Ménga sjukhus, allménldkare och specialister &r
privata enheter men helt integrerade i sjukkassesys-
temet som tjdnsteleverantorer. Inom sjukhussektorn
sker en gradvis privatisering genom att flera offent-
liga sjukhus tas 6ver av privata vinstdrivande sjuk-
huskedjor. 2002 hade offentliga sjukhus ca 55 % av
alla sjukhusplatser (sdngar), privata icke-vinstdri-
vande 37 % och privata vinstdrivande 8 %.

Privata forsdkringar spelar en ganska stor roll i
det tyska hilsovardssystemet ddr ca 10 procent av
befolkningen har en sjukvardsférsdkring i ett av de
47 privata forsakringsbolagen. Premier i det privata
forsakringssystemet &r riskbaserade (stiger tex ef-
ter &lder) och ev hemmafru och barn far férsikras
separat. Ny lagstiftning fran 2007 har dock tvingat
de privata forsdkringsbolagen att pad sikt erbjuda
alla oavsett dlder, risk mm en standardférsdkring
med samma férmaner och med samma premie, ca
570 euro per ménad. Det innebér att de privata for-
sakringarna blir mera lika de offentliga. De privata
forsdkringsbolagen siljer ocksd kompletterande,
frivilliga sjukvardsforsakringar till dem som ingar i
sjukkassesystemet.

Priméarvard

Ansvaret for primérvéard inklusive prevention delas
mellan kassorna och 350 offentliga hilsocentraler som
finns 6ver hela landet och finansieras av delstaterna.

Patienter véljer familjeldkare fritt men allméanla-
karen har ingen grindvaktsroll i Tyskland, men vissa
sjukkassor arbetar med att utveckla sddana system.
For att fa fri vdrd mdste den kassa man dr medlem i
ha en anslutning till allménldkaren. De flesta allmén-
ldkare dr ensampraktiker — bara 25 % av allméanla-
karna jobbar i gruppraktik.

Olika kassor arbetar med modeller f6r en integre-
rad vard dédr man forsoker fa samarbete mellan sjuk-
hus, rehab och primérvérd.

De mesta av socialvarden ges av frivilliga orga-
nisationer, men planeras och styrs av resp delstat.
Dessa organisationer har en omfattande verksamhet
i Tyskland: de driver 6ver 60 000 enskilda och sjalv-
standiga institutioner, har 1,1 milj anstéllda och star
for driften av hélften av alla dlderdomshem.

Langvard

Tyskland har traditionellt gynnat vérd fran frivilliga
organisationer gentemot vinstdrivande verksamhe-
ter. Detta géller dock inte for den relativt nya finan-
sieringsfonden for ldngvard dér badde vinstdrivande
och icke vinstdrivande har samma mgjlighet att be-
driva vérd. Den nya finansieringen kom till eftersom
kommunerna hade stora problem att svara for det
véxande behovet av lingre vard for dldre. Langvard
definieras som véard ldngre 4n 6 manader; vard under
kortare tid ingdr i det vanliga sjukkassesystemet.

Blir ans6kan om ldngvard godkénd kan man vélja
att antingen motta en summa pengar for eget inkop
av vard, fa vérd i hemmet eller komma in p4 institu-
tion for langvard. Ungefar 75 % av ansOkningarna
godkdnns. Ca hilften av dem som fick stod valde
att fa pengar medan knappt 30 % valde langvard pa
institution. Ca tva tredjedelar av de som valde vard
hemma fick pengar och vardades ddrmed av anho-
riga som till 90% var kvinnor.

For dldre inom langvarden som ej kan betala
egenavgifter har kommunerna ansvar att bidra eko-
nomiskt sa att individen kan uppna en ekonomisk
minimistandard.

Ovrigt

Det stora problemet i det tyska multicentrala sjuk-
vardssystemet dr bristande kostnadskontroll ddar den
federala regeringen f6r “krig” mot alla olika intresse-
grupper inom det komplicerade sjukvardssystemet.
Tyskland ligger hogt i landerjamforelse inom EU vad
giller sjukvardskostnadernas andel av BNP (bara
Frankrike ligger hogre). Méter man i stéllet i termer
av utgifter per capita i kopkraftskorrigerade priser
hamnar Tyskland i mittgruppen av de studerade 8
landerna.



Sammanfattande

erfarenheter

Denna granskning av olika landers vard och
omsorgssystem for aldre ar av éversiktligt
slag. I detta avsnitt sammanfattar nagra
erfarenheter - positiva sdval som negativa -
vi dragit av de olika landernas system for
vard och omsorg om &ldre. Dessa erfarenhe-
ter ar inte heltackande och det finns sdkert
flera erfarenheter i de olika landerna som ar
av intresse att ta del av i Sverige.

Positiva lardomar

De positiva lardomar vi framst vill lyfta fram &r:

Allménlédkarnas roll och position i sjukvardsyste-
met dr viktig. Starkare roll fér allménldkarna leder
till mer av helhetssyn pé de dldre, deras situation och
deras vard. Exempel pa lander med denna funktion
dr England, Holland och Norge. Detta innebér att
allménldkaren har ”grindvaktsfunktion” — remiss-
tvang for vard av andra specialiteter. I vissa lander
gor allménldkare hembesok och bestker ocksé sina
patienter nér de ligger pa sjukhus. Remisstvang ger
ocksd en mojlighet att i storre utstrdckning styra vér-
den efter behov, nér resurserna ar knappa.

Ekonomiska styrinstrument som framjar att pri-
marvarden arbetar med ett helhetsperspektiv. Synen
pa hilsa och arbetet med hilsovard &r viktigt for att
se samband och sammanhang. Hir &r det viktigt att
arbeta bdde med hélsouppehéllande insatser, rehabi-
litering och att dven se sociala insatsers betydelse for
hilsan. England har arbetat med erséttningssystem
till primérvarden som beaktar hilsoperspektivet i ett
vidare perspektiv.

Centrala nationella statliga initiativ for att ut-
veckla halso- och sjukvérd for dldre dr viktigt. En-
skilda sjukvardshuvudmén har mindre resurser
och mindre méjligheter att utveckla nya arbetssitt,
metoder och modeller. Holland, Tyskland och Eng-

land &r exempel pa starka nationella regiontvergri-
pande sjukvardssystem. Men dven utvecklingen av
rattighetslagar kan ha stor betydelse, som exempel
kan ndmnas Spanien (om 4n fran en 1ag niva). Norge
och England har starka nationella perspektiv inom
hilso- och sjukvérd.

Staten har en viktig roll som drivande aktor for
kvalitetsutveckling och for att bevaka &ldres ratt-
tigheter och omsorgsbehov. I bade Holland (”Zorg-
kontoor”) och i Tyskland ("Medizinischer Dienst
der Krankenkassen”, MDK) har man en gemensam
organisation for som gor vardbedémningar av dldre
for hela landet i form av regionala eller lokala kon-
tor. Detta gynnar kvalitetsutveckling och stérker
den enskilde &dldres majligheter att £ en rattvisande
vérdbedémning oavsett lokala férhallanden kring
ekonomi etc i den kommun man bo i.

Sérskild organisation foér lokal samordning av
olika insatser for dldre finns i Holland. Denna or-
ganisation — ett privat icke-vinstdrivande foretag
(Buurtzorg, “grannvard”) — arbetar lokalt bide med
hemsjukvérd och samordning av stod och hjilp och
finansieras med fee-for-serviceavgifter frdn den spe-
ciella dldreférsdkringen (AWBZ).

Primarvardens tillganglighet

Primédrvardens ldkares tillgdnglighet 6ver dygnet &r
viktig, bl a f6r att ha kontinuitet och minska behov
av annan akutvérd, denna form av tillgénglighet ar
hog i Danmark, Tyskland och Spanien.

Negativa lardomar

De negativa lardomar vi framst vill lyfta fram &r:
Samarbetet primédrvard & ena sidan och social
vérd och specialistvarden & den andra. Ett problem
som lyfts upp i de flesta studerade liander &r det
bristande samarbetet mellan primérvéard och social
vérd och omsorg. Hir ror det sig manga génger om
stora kulturkrockar mellan den medicinska och den
sociala organisationen dir vardbeh6vande &ldre far



far betala det bristande samarbetet i form av samre
vérd och tex 6verforskrivning av 1dkemedel. Detta dr
ett problem som dessutom verkar 6ka. Dartill finns
ocksd samordningsproblem mellan primvédrden och
specialistvarden. En orsak till detta kan vara att det
blir vanligare att den dldre behaller sin egen likare
nir man kommer pé en institution, vilket ger hogre
kontinuitet men mindre forutsittningar for helhets-
syn och samverkan. Fler olika vardgivare (bl a ge-
nom privatiseringar) och férandringar i ersattnings-
system for priméarvarden bidrar ocksa till det bris-
tande samarbetet

Nedrustning av hilsoférebyggande insatser och
aktivering.

Nedrustning av insatser for att aktivera gamla och
halla uppe ett aktivt liv &r alvarligt p& sikt for dldre.
Det kan rora sig om minskade kommunala resurser
dels inom omraden som primart syftar till att gamla
skall vara aktiva, men &ven om férsdmringar av an-
nan service t ex kollektivtrafik. Nedrustning hir le-
der till att passivitet med resultat i form av sdmre
fysisk och mental kapacitet och sdmre halsa. Lander
dér detta lyfts fram &r bl a Danmark och Norge.

Lag status for geriatriker och delvis allménlékare
i flera landers sjukvardssystem.

En 1ag status i sjukvardssystemet for vissa yrkes-
grupper — géller fraimst geriatriker men ocksa del-
vis allménldkare — innebar att det perspektiv dessa
arbetar med far lite gehor i sjukvarden, men ocksa
till brister i helhetssyn och helhetsperspektiv. Detta
lyfts fram i de flesta lander vi studerat.

Tillgéngen till socialt stod for dldre &r f6r 14g och
minskande (i relation till behovet).

Detta leder till passivitet, beroende och forsamrad
hilsa hos dldre. Exemplen hir d&r ménga, Spanien,
England, Finland, Tyskland. Dessa problem kan hén-
foras till flera orsaker, besparingar i norra Europa,
andrade familjeférhallanden och vérderingar, 6kan-
de kvinnlig forvarvsfrekvens och kraftig framtida
okning av de allra dldsta (80 &r och &ldre).

Hog personalomsiattning
Personalomsittningen dr hég inom hemtjdnst och
dldreboenden. Detta leder till simre kontinuitet och

brister i kvalitet och effektivitet. Exempel hir 4r Eng-
land, Tyskland, Danmark, Finland och Holland.

Nya organisations- och styrmodeller.

I flera lénder arbetas med utveckling av nya or-
ganisationsformer — framst privatisering och kon-
kurrensutsétining. Detta leder till och forstdrker
tendensen att de ekonomiska incitamenten f6r vard-
enheterna blir allt viktigare. Dessa incitament kom-
mer att bli allt viktigare for vilken vdrd som ges och
dessa incitamentsystem paverkar ocksa — ofta i ne-
gativ riktning - férmdgan till samarbete dver organi-
sationsgréanser. Det dr darfor viktigt att noga analy-
sera utformningen av sddana styrmodeller innan de
infors. Det dr ocksa viktigt att ha en hog beredskap
att justera dessa modeller om icke avsedda effekter
uppstar.






