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Forord

Ar 2014 presenterade vi rapporten Strukturreformer i hilso- och sjukvardssystem dar vi
bland annat beskrev hur Norge och Danmark valt att reformera sina respektive hilso- och
sjukvardssystem. Motivet var att bidra med ett kunskapsunderlag till den da pagaende
diskussionen om hur hilso- och sjukvarden ska styras och organiseras. Tio ar senare ar
fragan ater aktuell: ar dagens struktur den bista for att méta vardens och omsorgens
utmaningar? I denna promemoria ger vi darfor en fordjupad och kompletterande bild av
erfarenheterna fran strukturreformerna i Norge, Danmark och denna géng dven Finland.
Vihoppas att denna promemoria ska utgora ett kunskapsunderlag for fortsatta diskussioner
om hur hilso- och sjukvarden ska organiseras i Sverige framover. Var forhoppning ar att
resultaten ska ge en grund for vad som kan forvintas av storre strukturreformer.

Arbetet har letts av projektledaren Kerstin Gunnarsson. Projektgruppen har bestatt
av utredarna Carl Lundgren och Daniel Zetterberg, analytikern Ida Hedenskog samt
projektdirektér Marianne Svensson.

Vi vill rikta ett stort tack till Anders Anell (professor Lunds universitet), Caroline
Blomberg-Ohlstrom (avdelningschef Stockholms stad, styrelseledamot i Vard- och
omsorgsanalys styrelse), Clas Rehnberg (professor Karolinska institutet), Mats Brommels
(professor emeritus Karolinska institutet) samt Mio Fredriksson (docent Uppsala
universitet) for vardefulla synpunkter pa rapporten.

Vi vill ocksé tacka véra nationella experter som bistidtt med faktaunderlag och
granskning: Ingrid Sperre Saunes (senior advisor Helsedirektoratet), Jon Magnussen
(professor Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet), Karsten Vrangbek (professor
Képenhamns universitet) och Siv Sandberg (lektor Abo universitet).

De slutsatser som ldmnas i promemorian stir Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
sjalv for.

Stockholm september 2024

Catarina Eklundh Ahlgren
Stdllforetrddande generaldirektor
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Sammanfatining

Under 2000-talet genomfordes genomgripande strukturreformer av hilso- och sjuk-
vardssystemen i Norge (2002) och Danmark (2007), samt en primarvardsreform i Norge
(2001). Sa sent som i januari 2023 genomfordes dven en omfattande reform i Finland.
I alla tre ldinderna har ansvaret for halso- och sjukvéarden centraliserats och staten har
tagit ett storre ansvar.

Den hir promemorian ar ett kunskapsunderlag om de olika viagval som vara grannldander
har provat nar det géller den Overgripande strukturen och ansvarsférhéllandena
i hilso- och sjukvarden. Den beskriver ocksa utvecklingen pa omraden som varit i
fokus for reformerna och dagens utmaningar i linderna. Promemorian bygger pa
kunskapssammanstillningar, forskningsartiklar, myndighetsrapporter och allmént
tillgdnglig statistik samt intervjuer med experter i respektive land.

Landerna hade liknande motiv och mél med reformerna

I stora drag var det liknande utmaningar som ledde till strukturreformerna i Norge,
Danmark och Finland: brister i tillgingligheten till vird, i vdrdens kvalitet och i den
geografiska jaimlikheten. I samtliga fall ville man ocksé fa battre kostnadskontroll och
ett mer hanterligt och effektivt sjukvardssystem.

Miélen med reformerna var ocksa ungefar desamma: okad tillgdnglighet, jamlikhet
och kvalitet for patienterna. Nagra av malen handlar om produktivitet och effektivitet
samt kostnadskontroll och kan knytas till systemperspektivet.

Lénderna har gatt mot 6kad centralisering och mer statligt
ansvar

Reformerna har inneburit en likartad forflyttning mot en centraliserad hélso- och sjukvard
med betydligt farre aktérer med ansvar pa regional niva. Vi ser dven att det 6vergripande
politiska ansvaret och styrningen har flyttats till staten, fran fylkena i Norge, amten i
Danmark och kommunerna i Finland. I var analys skiljer vi mellan olika former av ansvar
for att tydliggora vad ansvarsforflyttningen innebar:

« Finansieringsansvaret handlar om att, genom skatteintakter och andra intékter, se
till att det finns tillrdckliga ekonomiska medel fér den vard som tillhandahalls.

« Tillhandahallaransvaret ér det yttersta ansvaret for att se till att hilso- och sjukvard
erbjuds eller tillhandahalls inom ett geografiskt omréde.

« Planeringsansvaret omfattar den ssmmantagna planering som kravs for att sakerstalla
att varden kan tillhandahéllas.

« Utforaransvaret avser olika vardgivares ansvar for att utfora hilso- och sjukvards-
insatserna.
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Sammanfattning

Reformerna innebar att den regionala nivan med ansvar for varden blev tydligt mindre.
I Norge gick man fran 19 fylken till 4 statligt 4gda, regionalt forlagda hilsoforetag, i
Danmark fran 14 amt till 5 regioner, och i Finland fran knappt 300 kommuner till
21 regionala valfairdsomraden och Helsingfors stad. Den Gvergripande struktur- och
ansvarsforandringen var likartad, men det finns skillnader i hur det regionala ansvaret
organiseras efter reformerna: I Norge ligger ansvaret pa statliga bolag som styrs av
professionella styrelser (men de politiskt styrda fylkena finns kvar med ansvar f6r bland
annat tandvard), och i Danmark och Finland styrs regionerna respektive vilfirdsomradena
av folkvalda politiker.

Staten tar storre ansvar for finansiering och planering

Centraliseringen innebar ett 6kat statligt ansvar for att finansiera och planera hilso- och
sjukvarden, vilket ledde till mer statlig styrning och samordning med olika regionala
aktorer. I Norge flyttades finansieringsansvaret fran fylken till staten nar det géiller
den specialiserade virden. Staten finansierar dessutom stérre delen av priméarvarden,
som kommunerna dr huvudmain for och ocksa delfinansierar. I Danmark tog staten
over finansieringsansvaret for all hdlso- och sjukvard fran amten, men kommunerna
delfinansierar den regionala varden. I Finland tog staten 6ver finansieringsansvaret for
all hélso- och sjukvérd frén kommunerna.

I alla tre ldnderna tar staten ocksa ett storre ansvar for att planera hilso- och sjukvérden.
I bade Norge och Finland finns nu en langsiktig planering i form av fyraarsplaner for
hilso- och sjukvarden. I Danmark faststilldes 2016 atta gemensamma mal genom en
bred 6verenskommelse och malen f6ljs upp varje ar. I Danmark tog staten ocksé ett mer
langtgaende planeringsansvar for den specialiserade virden.

Staten tillhandahéller vard i Norge, men férflyttningen ér mindre tydlig i
Danmark och Finland

I Norge har staten numera ett tydligt tillhandahallaransvar for den specialiserade
virden. I Danmark och Finland ar bilden nagot mer otydlig. Var tolkning &ar att
tillhandahallaransvaret vilar pa regionerna respektive vialfardsomradena men samtidigt
ar det svart for dessa regionala aktorer att ta ett fullt ansvar for tillhandahéllandet utan
storre mojligheter att paverka finansiering och 6vergripande planering.

Det finns fortfarande skillnader i struktur och ansvarsférdelning mellan lénderna

De reformer som beskrivs har préaglas av hdlso- och sjukvérdssystemens framvaxt och
strukturella forutsdttningar. Reformerna har inneburit likartade forandringar, men
det finns stora skillnader mellan landernas olika system och det ar svart att pa en mer
detaljerad nivé jamfora genomforandet eller resultaten. Det finns ocksa skillnader i hur
stort ansvar staten tar for till exempel den 6vergripande planeringen och f6r investerings-
beslut som ror hilso- och sjukvarden.
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Sammanfattning

Utvecklingen é&r delvis positiv men svar att koppla till
reformerna

Vi ser en langsiktig positiv utveckling av hédlso- och sjukvarden pé flera av de omraden
som var i fokus for reformerna i Norge och Danmark. Men det 4r svart att direkt koppla
utvecklingen till reformerna, bland annat for att det finns megatrender i form av till
exempel demografisk och medicinsk utveckling som paverkar férutsiattningarna for alla
landers hélso- och sjukvardssystem pa ett likartat sitt. Reformerna har dven foljts av
andra reformer och justeringar av styrningen. Vidare ar mélen 6vergripande och har inte
omsatts i konkreta insatser, vilket gor det svart att folja effekterna. I vissa delar saknas
dven nationella uppfdljningar och utvirderingar. Den finska reformen genomfordes
nyligen och det ar darfor for tidigt att uttala sig om utvecklingen i Finland.

Vér studie visar dock klart battre tillganglighet i Norge och Danmark efter reformerna.
Aven produktiviteten har 6kat i Norge och Danmark efter reformerna, och vi ser éverlag
en positiv utveckling for indikatorer som speglar kvalitet i form av 6verlevnad i olika
sjukdomar och undvikbar sjukvéardsrelaterad dodlighet. Vi saknar underlag for att bedoma
reformernas bidrag till en mer jamlik vard, men det finns fortfarande ojamlikheterivéarden
i bade Norge, Danmark och Finland utifrdn bade geografi och socioekonomi.

Halso- och sjukvarden har delvis samma utmaningar som
fore reformerna

Norge, Danmark och Finland har ungefir samma utmaningar i varden, och till viss del
handlar det om de problem som reformerna skulle 16sa. Det géller brister i effektivitet
och produktivitet, tillganglighet, kvalitet och jaimlikhet — utmaningar som troligen alltid
kommer att finnas kvar i nagon utstrickning, 4ven om vi ser vissa forbattringar. Linderna
har dven andra gemensamma utmaningar, till exempel nér det géller finansiering och
kompetensférsorjning. I alla tre ldnderna diskuteras ocksa priméarvardens uppdrag,
trots att primarvardssystemen skiljer sig mycket &t mellan landerna. Alla linderna har
problem med bristande samordning mellan olika aktorer och virdnivéer i hélso- och
sjukvardssystemet. Efter reformerna har bdde Norge och Danmark initierat flera andra
reformer och justeringar av systemet for att forbéttra samordningen men problemen
tycks finnas kvar.

Viktigt att ha tydliga mél och insatser men &ven rimliga
férvantningar pa reformer

Vi har i denna promemoria belyst bade likheter och skillnader i de nuvarande systemen
och de reformer som genomforts i Norge, Danmark och Finland. Var analys visar att
det finns flera gemensamma erfarenheter av strukturreformerna, och lairdomarna kan
anvindas i framtida reformer.
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Sammanfattning

Lardomar infor framtida strukturreformer

Erfarenheterna fran de studerade reformerna visar sammantaget att det infor framtida
reformer behover vara tydligt

« vilka problem som reformen ska 16sa och vilka for- och nackdelar som finns med olika
alternativ for halso- och sjukvérdens struktur och ansvarsférhéllanden

+ vilka konkreta mal som finns f6r reformen och vilka mekanismer i den som ska bidra
till maluppfyllelse

+ hur reformen ska f6ljas upp och utvarderas for att anpassa styrningen om det behévs.

Okad centralisering kan bidra till att stérka forméagan att méta utmaningar men
har ocksa nackdelar

Det ar svart att dra skarpa slutsatser om reformerna i Norge, Danmark och Finland, men
var uppfattning ar att en centraliserad struktur och ett mer nationellt beslutsfattande kan
Oka hilso- och sjukvardssystemens forméga att hantera framtida utmaningar. Vi har i
tidigare rapporter pekat pa behovet av en 6kad centralisering och statlig styrning inom
flera omraden av den svenska hilso- och sjukvérden. De 6vergripande motiven till det har
varit en 6kad likvardighet och effektivitet, till exempel nar det giller informationsdelning
av patientdata.

Samtidigt kan vi konstatera att centraliseringen i Norge och Danmark i sig inte verkar
ha starkt eller forenklat samordningen mellan olika aktorer. Och i takt med en 6kad
forflyttning mot "néira vard” déar primérvarden och den kommunala hilso- och sjukvéarden
och omsorgen far en allt mer betydelsefull roll kan decentralisering och f6rmaga till lokal
anpassning istéllet vara viktigare.

En centraliserad hélso- och sjukvérd kan ocksa innebéra att besluten tas ldngre bort
fran patienterna och verksamheterna, vilket kan minska graden av involvering och
delaktighet i beslut jamfort med ett mer decentraliserat beslutsfattande.

Erfarenheterna visar att det behévs rimliga forvéntningar pé en reform

Det saknas vetenskaplig evidens for de faktiska effekterna av centralisering kontra
decentralisering inom exempelvis hilso- och sjukvardssystem. Och ytterst ar det ett
politiskt avgorande hur den framtida hilso- och sjukvardsorganisationen ska vara utformad.
Var analys visar att det dr viktigt att ha rimliga forvantningar pa strukturreformer. Aven
om reformerna vi studerat haft mycket breda mal har de inte kunnat greppa 6ver alla
problem i hélso- och sjukvarden, och de har f6ljts av mdnga andra mindre reformer och
initiativ. Vi ser dessutom att dessa lander och Sverige har ungefar samma utmaningar
som tidigare, dven om forutsittningarna for att hantera dem kan skilja sig at.
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1 Inledning

Sverige har goda medicinska resultat i internationella jimforelser. Overlevnaden i hjirt-
och kirlsjukdomar och cancer ar hég, den medicinska kvaliteten ar god och arbetet med
digitalisering inom hélso- och sjukvéarden och inférandet av dagkirurgi har kommit langt.
Samtidigt finns det brister i samordning, effektivitet och jaimlikhet. Styrningen av den
svenska vélfdarden ar i stor utstriackning decentraliserad, men allt oftare beskrivs en 6kad
centralisering eller ett 6kat statligt ansvarstagande som en 16sning pa den svenska halso-
och sjukvardens utmaningar. Det har bland annat lyfts i flera statliga utredningar (SOU
2016:2; SOU 2021:71; SOU 2022:10; SOU 2022:41) och i den politiska debatten. Redan nu
pégar en rad initiativ for att 6ka den statliga styrningen av varden, till exempel nationell
lakemedelslista och nationell hogspecialiserad vard. I juni 2023 gav regeringen i uppdrag
till en parlamentariskt sammansatt kommitté (Vardansvarskommittén S 2023:04) att ta
fram beslutsunderlag som gor det mojligt att stegvis och langsiktigt infora ett helt eller
delvis statligt huvudmannaskap for héalso- och sjukvarden (dir. 2023:73).

I denna publikation studerar vi ngra grannldnders sitt att omorganisera och styra en
skattefinansierad hilso- och sjukvard. Utifran en liknande 6vergripande problembild som
finns i Sverige har bade Norge (2002) och Danmark (2007) genomfort strukturreformer
och Norge har i ndra anslutning ocksa genomfort en priméarvardsreform (2001). I januari
2023 genomfordes dven en omfattande reform av halso- och sjukvarden i Finland.
Med strukturreformer menar vi genomgripande fordndringar av sittet att styra och
organisera sjukvirden. Reformerna har inneburit en mer centraliserad styrning av
vardens organisering, finansiering och planering. De specifika angreppssitten skiljer
sig samtidigt 4t mellan ldnderna. Vi har analyserat f6ljande reformer:

Norge:
e  Sjukhusreformen 2002 — dndrat huvudmannaskap fr den specialiserade vérden, frén

fylken till staten och regionala hélsoféretag.

* Fastlegereformen 2001 - éndrade former fér primarvarden.

Danmark:
e Kommunalreformen 2007 - dandrade antalet kommuner och ersatte 14 amt med

5 regioner. Okat statligt ansvar.

Finland:
e Social- och hélsovérdsreformen 2023 - ansvaret for hélso- och sjukvérden och
socialtjénsten och réddningsvasendet éverférdes frén kommunerna till 21 nyinréttade

vélfardsomraden och Helsingfors stad. Okat statligt ansvar.
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Inledning

Vi har tidigare i rapporten Strukturreformer i hdlso- och sjukvardssystem (2014)
belyst de dittillsvarande erfarenheterna fran Danmarks och Norges reformer. I den hir
promemorian (PM) férdjupar vi analysen fran 2014 med en omfattande dokumentstudie
och intervjuer. Vi belyser ocksa motiven bakom och genomférandet av reformen i Finland,
och jamf{or genomforande och mal for reformerna i vara tre grannlénder. Vi knyter vidare
reformernas maél till de utmaningar som finns i dessa ldnder i dag, hur utmaningarna
hanteras, samt diskuterar likheter med de utmaningar som finns i den svenska hélso- och
sjukvéarden. Det har gitt tio ar sedan den forra rapporten publicerades, vilket innebar
att vi nu kan studera reformerna i Norge och Danmark fran ett lingre tidsperspektiv.
Reformen i Finland genomfordes under 2023, sa det ar for tidigt att dra nagra slutsatser
om utvecklingen dar.

1.1  Syfte och fragestdllningar

Vért 6vergripande syfte med denna promemoria ar att beskriva erfarenheterna av de
strukturreformer som har genomforts i vara grannldnder nar det galler att styra och
organisera hilso- och sjukvarden. En del i arbetet 4r att kartlidgga hur reformerna genom-
fordes i Norge, Danmark och Finland och vilka férandringar som de givit upphov till.
Studien syftar ocksa till att beskriva de mitbara eller forvintade effekter som reformerna
haft pa centrala dimensioner av varden sasom effektivitet, kvalitet och tillginglighet,
jamlikhet och samordning. Det dr dimensioner som vi tidigare faststillt som centrala for
uppfdljning av hilso- och sjukvardssystem och som avspeglar hilsoutfall, personcentrerade
och effektiva arbetssétt samt vard efter behov och pé lika villkor (Vard- och omsorgsanalys
2022). Dimensionerna har, med undantag fér samordning, dven utgjort uttalade méal f6r
reformerna. Var promemoria omfattar dven en beskrivning av de centrala utmaningarna
inom hilso- och sjukvérden i respektive land i dag.

Malet med promemorian ir att ge beslutsfattare i Sverige ett kunskapsunderlag om de
vagval som provats i Norden nar det géiller hilso- och sjukvardens 6vergripande styrning.
Resultaten ska ge en bild av vad man kan forvénta sig av storre strukturreformer, bade
positiva, negativa och uteblivna effekter. Vi lamnar inga rekommendationer om hur det
svenska hilso- och sjukvardssystemet bor styras eller organiseras.

Figur 1. Véra 6vergripande fragestallningar.
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1.2  Mer om promemorians fokus och avgrénsningar

Strukturreformerna har gemensamt att de gar mot en hogre grad av centralisering.
Landerna som vi har studerat har en valfairdsmodell som i hog utstrackning ar jamforbar
med Sveriges nir det giller den historiska utvecklingen av hilso- och sjukvarden men
dven forvaltningsstrukturen. Den gemensamma historien anges som den huvudsakliga
forklaringen till att 1dnderna har ett liknande forhallningssatt till valfardsstaten, dar
staten dominerar bildandet av vilfirdens ramar (Lundberg m.fl. 2008). Detta kallas ofta
for den nordiska modellen. Ut6ver det har landerna en geografisk nirhet till varandra
och liknande befolkningsstruktur.

Var analys utgors av fallstudier for Norge, Danmark och Finland. En startpunkt for
analysen ar motiven till reformerna och hur strukturer, ansvarsfordelning, finansiering
och planering har férandrats. I var tidigare rapport (Vard- och omsorgsanalys 2014b)
analyserade vi dven den politiska processen bakom genomforandet av reformerna. Vi
beror politiska aspekter i den har promemorian, men det dr inte var huvudfokus.

Vi analyserar utvecklingen i respektive land med utgdngspunkt i mélen foér reformerna.
Det ger oss en majlighet att resonera om vad som kan forvéntas av storre strukturreformer
nér det géller tillgdnglighet, produktivitet och kvalitet. Vi analyserar dven forutsattningar
och omvérldsfaktorer som var aktuella vid reformernas genomférande och hur de paverkar
landernas hélso- och sjukvardssystem i dag. Det giller exempelvis kompetensforsorjning,
finansiering samt den demografiska och medicinska utvecklingen.

Det ar svért att koppla utvecklingen i landerna till de specifika reformerna. Till exempel
har reformerna foljts av flera andra utvecklingsinitiativ, och utvecklingen av hélso- och
sjukvardssystemen sker 16pande. Globalt sett har det dven skett stora férandringar i
utvecklingen av diagnostik, behandling och arbetssétt under den 20-&rsperiod som vi
studerar. De skillnader som finns mellan hélso- och sjukvardssystemen och reformerna
gor det svart att gora direkta jaimforelser mellan landerna och att dra slutsatser om 6verfor-
barheten till svenska forhéllanden. Sverige ingar inte som en referenspunkt i analysen
dven om vi gor nagra 6vergripande reflektioner om utvecklingen i Sverige i slutsatskapitlet.
Jamforande data om Norge, Danmark, Finland och Sverige finns i var tidigare rapport
Nationell uppféljning av hilso- och sjukvirden 2022 (Véird- och omsorgsanalys 2022).

1.3 Vi har strukturerat var analys med stéd av
ett analysramverk

Som stod for datainsamling och analys har vianvint ett analytiskt ramverk. Figur 2 beskriver
de olika delarna i analysramverket: motiven och malen med reformerna, forandringar
av styrningen i samband med reformerna, utvecklingen i hilso- och sjukvarden kopplat
till motiven och en nulégesbild av centrala utmaningar. I slutsatskapitlet kopplar vi ihop
de olika delarna av ramverket med en sammanfattande analys och ett antal slutsatser.
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Figur 2. Analysramverk.
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1.3.1 Vi analyserar reformerna med utgangspunkt i férandringar i struktur
och ansvar

I var analys av strukturreformerna fokuserar vi pa fordndringar i hilso- och sjukvards-
systemets struktur och ansvar. Var beskrivning av olika typer av ansvar utgér fran
forarbetena till hilso- och sjukvérdslagen och den uttolkning av dessa som bland annat
Ansvarskommittén gjorde (SOU 2007:10). Genom analysen vill vi tydliggora att det finns
olika former av ansvar som kan forflyttas inom strukturen for hélso- och sjukvarden.

Nir det géller hilso- och sjukvardssystemets struktur avser vi fraimst de aktérer som
verkar inom systemet och deras inbordes relationer, men ocksa till exempel vardnivéer
och nivéstrukturering, det vill sdga vilka vardenheter som ska finnas och hur arbetet med
de olika insatserna i virdprocessen fordelas mellan olika vardenheter (se till exempel
SOU 2015:98).

Diskussioner om ansvarsforhallanden i den svenska hilso- och sjukvarden brukar
utgd fran huvudmannaskapet. Den som ar huvudman for hilso- och sjukvarden har i
nuldget fraimst ansvar for att tillhandahalla, planera, organisera och finansiera hilso- och
sjukvard i enlighet med géllande lagstiftning. Detta ansvar har huvudmannen inom ett
visst geografiskt omrade — i Sverige inom en region eller kommun. Huvudmannen har ett
helhetsansvar for verksamheten och forviantas darfor ha mandat och férméga att agera,
prioritera och styra med helheten i fokus inom det geografiska omradet. Huvudmannen
behover daremot inte bedriva hilso- och sjukvérden i egen regi, utan ansvaret for att
utfora varden kan Gverlatas till andra aktorer.

Overgripande diskuteras ibland ett systemansvar for hilso- och sjukvérden (se
till exempel Papanicolas m. fl. 2022), det vill sdga ett ansvar for den grundldggande
strukturen, ansvarsfordelningen och de formella relationerna mellan olika aktorer i
systemet. Systemansvaret i Sverige vilar pé staten, i enlighet med normgivningsmakten
(8 kap. Regeringsformen). Vi kommer inte att narmare analysera detta ansvar eftersom
det inte forandrats i de 1ander vi undersokt.

Ansvarskommittén beskrev i sitt slutbetinkande olika former av ansvar: till-
handahéllandeansvar, finansieringsansvar och utféraransvar (SOU 2007:10). Kommittén
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konstaterade att tillhandahdllaransvaret innebar ansvar for att en verksamhet
tillhandahalls, men att det inte 4r detsamma som ansvaret for att ocksa utfora verksamheten.
Ansvarskommittén diskuterade ocksa forstatligande av hélso- och sjukvarden och framhdll
vikten av att halla ihop tillhandahallaransvar och finansieringsansvar. Savitt vi kunnat se
finns ingen definition av tillhandahallaransvar i férarbetena, men vi uppfattar att det ar
kiarnan i huvudmannaskapet enligt till exempel hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL:

Med huvudman avses i denna lag den region eller den kommun som enligt lagen ansvarar
for att erbjuda hélso- och sjukvérd. Inom en huvudmans geografiska omréde kan en eller
flera vardgivare bedriva verksamhet. (1 kap. 2 § HSL)

Huvudmannen har inte ndgon skyldighet att bedriva varden i egen regi utan utférandet
avvarden kan 6verlatas pa ndgon annan. Huvudmannen har dock alltid kvar det yttersta
ansvaret for att se till att hédlso- och sjukvard erbjuds eller tillhandahalls inom sitt
geografiska omrade (prop. 2016/17:43).

Med finansieringsansvar avser vi ansvaret for att genom skatteintakter och andra
intdkter, till exempel avgifter, se till att det finns tillrdckliga ekonomiska medel for
den vérd som tillhandahélls. I regeringsformen kopplas huvudmannaskapet och
finansieringsansvaret ihop genom bestimmelser om att kommuner och regioner skoter
lokala och regionala angeldgenheter av allmént intresse pa den kommunala sjélvstyrelsens
grund, att ndrmare bestimmelser om detta finns i lag och att kommuner och regioner far
ta ut skatt for att skota sddana uppgifter (se 14 kap. 2 och 4 § regeringsformen).

Vi menar att det ocksa gar att urskilja ett planeringsansvar, som ligger ndra men
inte nodvéndigtvis ar en del av tillhandahallaransvaret. Av avdelning III i HSL framgér
att regionen som huvudman har ansvar for att organisera och planera halso- och
sjukvardsverksamheten, och da beakta de insatser som ges av alla vardgivare inom
regionens geografiska omréde. Regionen ska vidare samverka med andra aktorer i
planeringen och utvecklingen av hilso- och sjukvarden. I planeringsansvaret ligger alltsa
den sammantagna planeringen som krévs for att sikerstilla att varden kan tillhandahallas.

Slutligen finns ett utféraransvar, som antingen kan tas av huvudmannen sjalv eller
laggas pa annan genom avtal:

Regioner och kommuner fér med bibehdllet huvudmannaskap sluta avtal med négon
annan om att utféra de uppgifter som landstinget eller kommunen ansvarar fér enligt

denna lag. (15 kap. 1 § HSL)

Ett sddant avtal medfor inte att regionens eller kommunens huvudmannaskap for varden
Overgar pa den andra vardgivaren. Regionen eller kommunen har alltsa kvar det 6ver-
gripande ansvaret for att dess befolkning far en god vérd, vilket kan sékerstillas genom
att bland annat stilla tillrdckliga och relevanta krav i avtalen med de externa utférarna

(prop. 2016/17:43).
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1.4  Datakéllor och kvalitetssakring

For att fa en sa bred och samtidigt djup forstéelse for reformerna som mojligt har vi valt
att anvinda olika metoder och datakéllor. Vi har utgatt frin kunskapssammanstéllningar,
forskningsartiklar och allmént tillgénglig statistik fran lindernas myndigheter och
internationella aktérer sdésom OECD, Eurostat och WHO. Information frén departement
och ansvariga myndigheter i de aktuella ldnderna har vi hamtat frdn deras webbsidor.
Dessutom har experter i respektive land bidragit med underlag och besvarat fragor samt
faktagranskat beskrivningen av ”sitt” land. Vara resultat har dven kvalitetssidkrats av
svenska forskare vid ett expertseminarium.

1.5  Promemorians disposition

Promemorians disposition utgar fran vart analysramverk och inleds darfér med en
beskrivning av mélen och motiven med reformerna i Norge, Danmark och Finland samt
de forandringar av styrningen som genomférdes i samband med reformerna (kapitel
2—4). I kapitel 5 utgér vi frdn de huvudsakliga méalen och beskriver utvecklingen pé dessa
omraden i Norge och Danmark. I kapitel 6 beskriver vi de utmaningar som landerna
star infor i dag. Kapitel 7 innehaller var samlade analys och véra slutsatser nar det géller
reformerna och nulédget i linderna samt motsvarande situation i Sverige.
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2 Strukturreform och primér-
vardsreform i Norge

Det norska halso- och sjukvardssystemet kiannetecknas av att huvudmannaskapet for
hilso- och sjukvérden dr delat mellan staten som ansvarar for den specialiserade varden,
och kommunerna som ansvarar fér priméarvéirden. Grunderna fér det nuvarande systemet
lades genom tva reformer. Fastlegereformen inférdes 2001 och dndrade formerna
for primarvarden, med malet att bland annat 6ka kontinuiteten och tillgdngligheten
till primarvarden. Genom sjukhusreformen 2002 dndrades huvudmannaskapet for
sjukhusvarden, med malet att fortydliga ansvaret inom sjukhusvarden och bland annat
gora varden mer jamlik, tillgdnglig och effektiv.

I det har kapitlet beskriver vi det nuvarande hilso- och sjukvérdssystemet i Norge,
utifran de forandringar som dessa tva reformer innebar, samt varfor reformerna genom-
fordes och vad mélen var.

2.1  Delat ansvar for hélso- och sjukvarden

I Norge ar ansvaret for virden delat mellan staten och de 357 kommunerna. Det &r
staten, genom stortinget och regeringen, som ansvarar for den specialiserade hélso- och
sjukvard som ges pa sjukhus och andra specialiserade virdmottagningar. Staten dger
fyra regionala hélsoféretag (RHF): Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge RHF, Helse Vest
RHF och Helse Sgr-gst RHF. De ansvarar for att tillhandahalla specialiserad vard till
invanarna i det aktuella geografiska omradet. Varje regionalt foretag leds av en styrelse
som utses av regeringen.

De regionala hilsoforetagen édger i sin tur lokala hilsoforetag (HF) som kan besta av
ett eller flera sjukhus. Dessa lokala hilsof6retag, men ocksa privat dgda sjukhus, utfor
specialiserad vard pa uppdrag av de regionala halsoféretagen. De lokala hélsoforetagen
ansvarar sjalvstandigt for att driva och finansiera sjukhusen.

Kommunerna ansvarar for att tillhandahalla "n6dvéndiga vard- och omsorgstjanster”
till alla som &r bosatta i kommunen.' Ansvaret omfattar en rad olika tjanster, bland
annat fastlakartjanst och akutmottagning samt lakaruppgifter i skolhdlsovard, pa
dldreboenden och pé asylmottagningar. De tjainster som kommunen ansvarar for kan
utféras av kommunen sjilv eller av andra offentliga eller privata tjainsteleverantérer som
kommunen har avtal med. Primarvarden bedrivs i allmédnhet av privatpraktiserande
likare, s& kallade fastlikare (fastlege), som har ett avtal med kommunen. Ar 2023 var
drygt 81 procent av landets fastlikare egenforetagare, och resten hade anstéllning i en
kommun. Kommunalt anstillda fastlikare har varit siarskilt aktuellt i kommuner dér det

1 3.2 § vérd- och omsorgslagen.
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inte finns underlag f6r ren niaringsverksamhet, exempelvis pa grund av liten befolkning,
men omfattningen av kommunalt anstillda fastlikare 6kar nu dven i storre kommuner
(Helse- og omsorgsdepartementet 2023).

Ansvaret for tandvarden ligger pa fylkena, som ar motsvarigheten till Sveriges regioner.

Figur 3. Det norska hélso- och sjukvérdssystemet.
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Kalla: Saunes m. fl. 2020, Vérd- och omsorgsanalys bearbetning.

2.2  Tva reformer utformade dagens system

Grunderna for det nuvarande systemet lades genom tva reformer: fastlegereformen
2001, som dndrade formerna for primarvarden, f6ljt av sjukhusreformen 2002, som
dndrade huvudmannaskapet for sjukhusvarden. Fastlegereformen innebar en fordandrad
primérvardssektor, men ansvaret for primarvarden 14g hos kommunerna redan fore
reformen. Sjukhusreformen var en strukturreform som innebar ansvarsforflyttningar
(se tabell 1).
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Tabell 1. Den norska sjukhusreformen medférde en ny ansvarsférdelning mellan den regionala

nivén och staten och fastlegereformen fértydligade kommunernas huvudmannaskap fér primarvérd.

Kommun Region Stat Statliga bolag
Struktur Oféréndrat antal Oféréndrat antal Oféréndrad statlig Fem (senare
kommuner. fylken. niva. fyra) statligt
dgda regionala
halsoféretag inrdttas.
Ansvars- Oférandrat ansvar fér  Fylkena har inte Staten tar De regionala
fordelning  primdrvérd. léingre ansvar for Svergripande hélsoféretagen
specialistvdrden. ansvaret fér ansvarar fér driften
specialistvarden. av sjukhus, genom
Oférandrat ansvar sina lokala
for tandvérd. hélsoféretag
(dotterbolag).
Finansiering Oféréndrad Fylkena finansierar Staten finansierar De regionala
kommunal inte langre specialistvérden halsoféretagen
finansiering av specialistvdrden. genom basanslag och  ansvarar fér
primdrvérden genom verksamhetsbaserad  aft finansiera
delfinansiering fran Oféréndrad regional  finansiering fill specialistvérden
kommunal skaft. finansiering av de regionala inom sina respektive
offentlig tandvérd. hélsoféretagen. omréden.
Oféréndrad statlig
delfinansiering
av primérvarden
genom basanslag
till kommunerna.
Planering Oférandrat ansvar Fylkena har inte Staten far eft De regionala

for att planera
primérvarden.

léingre ansvar fér att
planera hélso- och
sjukvérden.

Kalla: Vard- och omsorgsanalys 2014b, egen bearbetning.
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2.2.1 Fastlegereformen 2001

Fastlegereformen 2001 har préaglat det norska hilso- och sjukvardssystemet. Den medférde
att alla patienter fick ritt till en namngiven fast lakarkontakt och méjliggjorde dven for
privata ldkare att verka inom priméarvérden pa kommunens uppdrag. Kommunerna hade
tidigare ansvaret for att utfora primarvardslakartjanster, och varje enskild kommun skulle
tillgodose tillgéngen till allminldkare. Genom reformen fick de i stéllet ansvar for att
traffa avtal om utférandet med privat verksamma ldkare, sa kallade fastldkare (fastlege).

Invanarna fick ritt till en fastlikare och léikarna fick en ny etablerings- och
ersittningsform

Reformen innebar en rad fordandringar i skyldigheter och rittigheter for kommuner,
allménlakare och medborgare. Samtliga medborgare fick en lagstadgad ritt att sjidlva
vilja fastldkare, &ven utanfor sin egen hemkommun. Bade egenanstillda allménlédkare och
lakare pa gruppmottagning kunde viljas. Patienter kunde lista om sig upp till tva ganger
per &r och fick ritt till ny bedémning av annan &n sin fastlikare (Norges forskningsrad
2006).

Strukturreformer i Norden
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For allmanldakarnas del forandrades ersattningssystemet och man inférde en finansiering
som delvis bygger pa kapitering. Tidigare betalade kommunerna ut ett driftsbidrag
till varje ldkare i form av en fast summa, primért baserat pd antalet anstédllda vid
mottagningen. Med fastlegereformen bestimdes denna summa i stéllet utifran antalet
patienter pa lakarens lista. En fastlikare rekommenderades da att ha 500—2 500 patienter
pé sin lista (EY & Vista Analyse 2019).

De allminlikare som tidigare varit anstillda hos kommunen med fast 16n erbjods
mojligheten till fortsatt anstéllning med fast 1onesittning (Norges forskningsrad 2006).
Samtliga allméanlédkare fick dven erbjudande om att ingé fastlakaravtal med kommunen
genom en egen mottagning eller en gruppmottagning (EY & Vista Analyse 2019). Detta
ledde till att fler fastldkare skaffade avtal med kommunen, enligt véra intervjuer. I och
med reformen blev allménldkarna skyldiga att prioritera personer pé sin egen lista och
att medverka i andra uppgifter som foljer av fastldkaravtalet med kommunen (EY & Vista
Analyse 2019).

Enligt vara intervjuer gjorde den nya avtalsformen rollen som fastldkare mer attraktiv,
vilket bidrog till att 6ka ldkartdackningen i primarvarden.

I samband med fastlegereformen skirptes ocksa remissystemet; det blev krav pa remiss
fran en allménldkare for att fa ersittning frén socialférsiakringen for behandling i den
specialiserade varden (Norges Forskningsrad 2006).

Genomforandet av reformen

Systemet inférdes pa prov i fyra kommuner 1993-1996. Erfarenheterna fran forsoket var
positiva och 1997 beslutade stortinget att introducera fastlikarsystemet nationellt. Den
slutgiltiga propositionen for fastlegereformen godkindes av regeringen i september 1999
(Helse- og omsorgsdepartementet 1999). Under 2000 reviderades detaljerna i reformen
och forhandlingar holls med det norska lakarforbundet och fastlikarna, och 2001 inférdes
det nya fastldkarsystemet fullt ut (Norges forskningsrad 2006).

2.2.2  Sjukhusreformen 2002

Den norska sjukhusreformen genomfordes 2002 och medférde att staten tog over
huvudmannaskapet for den specialiserade varden, det vill siga bade finansierings-,
tillhandahallar- och planeringsansvaret. Huvudmannaskapet 1ag tidigare hos den regionala
nivan, fylkena. Samtidigt inrattades fem (senare dndrat till fyra) statligt 4gda regionala
hilsoforetag (helseforetak) med ansvar for att bestélla specialiserad hilso- och sjukvard
till befolkningen. Halsoforetagen utgick frén de storregioner som bildades pé 1970-talet,
och de omformades for att fi en foretagsliknande form. De regionala hilsoféretagen ar
rent administrativa, men de édger ett antal lokala hilsoforetag i respektive region som
producerar hilso- och sjukvardstjansterna. Ett lokalt halsoforetag kan besta av ett eller
flera sjukhus. De regionala hilsoféretagen kan ocksa kdpa vard frén privata utforare.

Sjukhusreformen innebar dven 6kad patient- och brukarmedverkan i sjukhusvarden.
Med hilsoforetagen skapades brukarrad, det vill sdga organisatoriska kanaler for brukar-
representanter. Samtidigt stalldes krav pa halsoféretagen att involvera brukarraden i sina
arbetsprocesser och radfraga brukarrepresentanter i samband med verksamhetsplanering
(Norges forskningsrad 2007; Vard- och omsorgsanalys 2014b).

Efter reformen behdll fylkena ansvaret for tandvérden (se tabell 1).
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Reformen innebar viss nivastrukturering av sjukhusvarden

En central organisatorisk del av sjukhusreformen var att sl samman fler sjukhus till farre
och storre vardinstitutioner for att underlatta fordelning av funktioner och uppgifter.
Nér reformen genomférdes fanns det 81 sjukhus och sjukhusenheter, som fem &r efter
reformen hade reducerats till 33 organisatoriska enheter (Norges forskningsrad 2007).
Nivéstruktureringen syftade till att centralisera specialistbehandlingar till farre sjukhus,
men samtidigt decentralisera behandlingstjinster vid stora patientvolymer. Funktions-
och arbetsfordelningen samordnades bide inom och mellan hélsoforetagen i samband med
att reformen inférdes. Exempelvis omstrukturerades och centraliserades cancerkirurgin
(NOU 2016:25). Men den samlade bilden nagra ar efter reformen var att den endast i viss
man bidragit till centralisering, och d& sérskilt av mer specialiserade behandlingar. En
samtidig utveckling var ocksé att allt fler behandlingar utférdes pa privata kommersiella
sjukhus pa uppdrag av hdlsoforetagen. Dessa sjukhus var belidgna i titorter, vilket ocksa
innebar en geografisk centralisering av behandlingsutbudet (Norges forskningsrad 2007).

De regionala hilsoforetagens genomférande av strukturférandringar i enlighet med
reformens intentioner var en politiskt kéanslig fraga (jamfor Vard- och omsorgsanalys
2014b). Flera av dessa fordndringar innebar motséttningar mellan lokalsamhillet och
regionala hilsoforetag, och demonstrationer och folkrorelser mot strukturférandringarna
foljde pa en rad platser i Norge. I statsbudgeten for 2005 fick niarsjukhusen sirskild
uppmaérksamhet, och det papekades att de var viktiga for att forverkliga héalsopolitiska
mél om samspel mellan den kommunala hélso- och sjukvarden och den specialiserade
varden. De fick dven 6kade resurser, och i bestidllningsdokumentet fran Helse- og
omsorgsdepartementet till de regionala hilsoforetagen for 2006 star det i klartext att
inget narsjukhus ska laggas ner (Norges forskningsrad 2007).

Enligt vara intervjuer har modellen med regionala héilsoforetag kritiserats for att
ge bristande demokratiskt inflytande i centrala beslutsprocesser, till exempel om var
vardenheter ska lokaliseras och ifall nya lakemedel ska inféras. Modellen har ocksa
kritiserats for att den lett till for mycket marknadstankande i hélso- och sjukvarden.
Detta bekraftas dven i en statlig utredning, dir kritiken som framkommit i den offentliga
debatten om hélsoforetagsmodellen sammanfattas i tre 6vergripande teman: att modellen
ar for marknadsdriven, att den dr odemokratisk och att den skapar onddig byrakrati
(NOU 2016:25).

Genomforandet av reformen

Reformen genomfordes pa mycket kort tid och har beskrivits som en "big bang”-reform
(Vard- och omsorgsanalys 2014b). Det tog bara ett ar frin lansering av den politiska
idén till beslutet om den nya lagen om hilsoforetag fattades (lov om helseforetak m.m.),
och direfter ytterligare ett halvar tills lagen tridde i kraft den 1 januari 2002, d4 staten
overtog tillhandahallaransvaret for specialiserad vérd i Norge.

Reformen foregicks av en lang utredningstid med tvé offentliga utredningar om
agarskapsmodeller (NOU 1996:5 och NOU 1999:15), men dérefter kom ett reformforslag
som skiljde sig fran de tidigare utredningarna (Helse- og omsorgsdepartementet 2001).
Processen for genomforande av reformen kdnnetecknades av snabb utredning av det
slutliga reformforslaget och kort remisstid, och man gjorde inga konsekvensanalyser,
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utredde inga andra alternativ och frangick den vanliga forankringen i en vitbok fran
stortinget (ett policydokument som lagger fram idéer eller ambitioner).

Reformen genomférdes huvudsakligen genom lagstiftning men var ocksé forknippad
med en form av resurstillférsel. Den innebar ocksa att sjukhusens skulder skrevs av och
att fylkena fick en engéngskompensation for bortfallet av sjukhusen. I var tidigare rapport
beskriver vi narmare den politiska reformprocessen nir det giller sjukhusreformen
(Vard- och omsorgsanalys 2014b).

2.3  Motiven till reformerna

I Norge sdg man i borjan av 2000-talet ett 6kat antal personer med kroniska sjukdomar
samt svarigheter i primérvirden med kompetensforsorjningen och bristande kontinuitet
och tillgdnglighet. I den specialiserade varden sag man 6kade utgifter och en oklar
ansvarsfordelning mellan nationell och regional niva.

2.3.1 Fastlegereformen - 6ka kontinuiteten och tillgéngligheten samt stérka
kompetensfdrsériningen i primérvarden

Fastlegereformens mal var att:

« Oka kontinuiteten, sirskilt for patienter med kroniska sjukdomar och psykiatriska
diagnoser, och dirigenom 6ka kvaliteten hos fastldkartjansten

« Oka tillgdngligheten

 forbiattra relationen mellan huslidkare och patient

+ nyttjaldkarresursernailandet pa ett mer rationellt och effektivt sitt, exempelvis inom
jourverksamheten och specialistsjukvarden.

(Helse- og omsorgsdepartementet 1999; EY & Vista Analyse 2019; Norges forskningsrad
2006).

Av motiven till reformen kan ocksa utlisas att ett mal var att minska skillnaderna i tjanste-
utbudet och skapa ett mer transparent och hanterbart system (EY & Vista Analyse 2019).

Vid slutet av 1990-talet fanns det flera problem med primérvarden i Norge. Manga
lakartjanster var vakanta, siarskilt i kommuner pa landsbygden. Patienterna klagade
pé bristande tillgdnglighet, for kort ldkartid per besok och bristande kontinuitet.
Patienter med stora och komplexa behov prioriterades inte och de fick en otillricklig
samordning av sin vard (EY & Vista Analyse 2019). I var intervjustudie beskrivs systemet
fore fastlegereformen som odverskadligt, med sarskilda problem med kontinuitet i
ldkartackningen.

Priméirvérden i Norge hade gradvis byggts ut, och betoningen hade vixlande legat
pé offentligt anstéllda ldkare och egenforetagare. Tidigare var egenanstéllning den
vanligaste driftformen, men efter en lagindring 1984 tog kommunerna Gver ansvaret
for att tillhandahalla medborgarnas allménna sjukvard och samhéllssjukvard fran den
statliga nivin. Kommunerna fick dock sjdlva bestimma driftsformen for allménlékarna,
och olika avtal ingicks mellan allménlékarna och kommunen beroende pa driftsform (EY
& Vista Analyse 2019). Systemet med olika anstéllningsformer ledde till att myndigheterna
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hade dalig 6verblick 6ver ldkarnas arbetsmarknad och dalig kontroll 6ver utgifterna.
I och med lagindringen 1984 fick kommunerna lédttare att rekrytera likare, men sé
sméningom uppstod aterigen utmaningar med rekrytering pa grund av stark tillvaxt inom
specialistsjukvarden. Fler fast anstillda lakare dndrade ocksa anslutningsform till att
bli egenanstillda eftersom det ansags vara mer fordelaktigt ekonomiskt och ge ett friare
arbetssitt 4n med kommunal styrning (Norges forskningsrad 2006).

Fastlegereformen var inspirerad av det danska systemet och baserades pa ett listnings-
system dar patienter viljer sin fasta lakare. Patientlistans storlek och sammanséttning
samt ersittningen reglerades med nationell standard (Martinussen & Magnussen 2009).

2.3.2  Sjukhusreformen - fortydliga rollférdelningen och prioriteringen
av resurser i sjukhusvarden

Milen med sjukhusreformen var att:

+ tydliggora ansvarsfordelningen mellan sjukhusen och deras dgare

« minska de geografiska skillnaderna i medicinsk kvalitet och i tillgdngen till hdlso- och
sjukvard

+ hoéja den medicinska kvaliteten

+ korta vintetiderna

 forbiattra sjukhusens organisering

+ Oka produktiviteten och effektiviteten.

(Helse- og omsorgsdepartementet 2001; Aasland 2007; Pedersen 2002).

Den utvardering som foregick reformen pekade pa flera brister i den specialiserade
varden i Norge, bland annat langa vintetider, geografiska variationer i tillgédnglighet
och behandling, samt oklar ansvars- och rollférdelning mellan stat och fylken. Den
sammantagna bilden var att sjukhussektorn befann sig i kris (NOU 1996:5).

Den oklara ansvars- och rollférdelningen mellan staten och fylkena lyftes fram som ett
sérskilt betydelsefullt motiv till reformen, d& den anségs leda till svag kostnadskontroll.
Antalet behandlingar 6kade pa sjukhusen vilket ledde till 6kade underskott hos sjukhusen
som staten fick ga in och ticka. Hoga utgiftsnivéer hos fylkena tydde pa att de inte kunde
kontrollera utgifterna tillrackligt bra (Vard- och omsorgsanalys 2014b). I en intervju
beskrivs den dévarande rollférdelningen mellan fylken och staten som ett "blame game”
om vilken av vdrdnivderna som hade ansvar for underskotten i sjukhusvéarden.

Genom reformen ville man ge staten totalt ansvar for specialistsjukvarden genom att
lagga tillhandahallaransvar, finansieringsansvar och dgarskap p4 samma administrativa
niva (Martinussen & Magnussen 2009). Idén bakom de regionala hélsoforetagen var
att skapa administrativt sjalvstindiga organisationer for den specialiserade hilso- och
sjukvérden, med tydligare incitament att 6ka hélso- och sjukvérdens effektivitet, kvalitet
och foértroende hos befolkningen (Byrkjeflot & Neby 2008). Och genom att efterlikna
en privat foretagsstruktur ville man uppna en mer effektiv ekonomisk forvaltning och
decentraliserad beslutskedja (Vard- och omsorgsanalys 2014b).

» 24 Strukturreformer i Norden



Strukturreform och primérvérdsreform i Norge

Det fanns ocksa forvantningar pa att man med firre regionala aktorer skulle fa battre
samordning och en mer enhetlig fordelning av vardutbudet, battre koordinering av
utbyggnad och renoveringar av sjukhus, bittre kapacitetsutnyttjande och nationella it-
system (Pedersen 2002). Ett mindre antal regionala hilsoféretag forvintades bli betydligt
mer robusta enheter dn de 19 fylkena. Regeringen menade att den organisationsmodellen
skulle kunna bidra till ett battre utnyttjande av den totala behandlingskapaciteten och
minskade regionala skillnader i vardutbudet (Helse- og omsorgsdepartementet 2001).

2.4  Starkare statlig styrning och 6vergripande ansvar
for planering och finansiering

Genom sjukhusreformen tog staten ansvar for finansieringen av den specialiserade varden
och ett 6vergripande ansvar for planering inom hélso- och sjukvarden.

2.4.1  Nationella hélsoplaner for fyra ar i taget

Sedan 2006 tar den norska regeringen fram nationella halsoplaner. Nationella halsoplaner
forekom dock redan innan sjukhusreformen genomfordes, liksom inslag av centraliserad
planering i det norska héilso- och sjukvardssystemet. Exempelvis behovde de regionala
hilsoplanerna godkannas av Helse- og omsorgsdepartementet (WHO 2000). Men i
forarbetena till sjukhusreformen lyfte regeringen fram att det fanns brister i vardens
styrning nir det géllde 6vergripande prioriteringar och struktur. Regeringen foreslog
darfor att staten, som dgare av de regionala hilsoforetagen, skulle inhdmta planer fran
alla foretag och anvinda dem som grund for att ta fram omfattande hilsoplaner till
stortinget, sd att utvecklingen hamnade under nationell politisk kontroll (Helse- og
omsorgsdepartementet 2001).

De nationella hilsoplanerna blev sedan aktuella igen 2006 nir regeringen i regerings-
forklaringen angav att stortinget ska behandla en nationell hdlsoplan vart fjarde ar
(Helse- og omsorgsdepartementet 2009a), och sedan dess har nationella hilsoplaner
(med varierande inriktningar) tagits fram vart fjarde ar. Planerna tas fram av Helse-
og omsorgsdepartementet, i dialog med centrala intressenter sisom kommuner, KS
(kommunsektorns intresseorganisation) och brukarorganisationer. Hialsoplanerna
innehaller beskrivningar av hilso- och sjukvérdens nuvarande status och de viktigaste
utmaningarna framat samt forslag pé politiska mal och dtgarder som syftar till att uppna
dem (Ringard m.fl. 2013). Planeringshorisonten for hilsoplanerna ar fyra ar, medan
sjukvardsbudgeten ar arlig. Planerna fungerar som policydokument snarare én detaljerade
planer, och blir inte formellt utviarderade (Saunes m.fl. 2020). Den Gvergripande
utformningen har ocksa kritiserats for att inte sakerstélla tillracklig statlig styrning av de
regionala hilsoforetagen (se t.ex. Jensen 2021; Sjali & Lenning 2009). I den senaste planen
frdn 2024 presenterar regeringen fem 6vergripande mal for hélso- och sjukvarden och
sex huvudatgarder for de kommande fyra adren (Helse- og omsorgsdepartementet 2024).

» 25 Strukturreformer i Norden



Strukturreform och primérvérdsreform i Norge

2.4.2  Okad statlig styrning genom de regionala hélsofsretagen och en ny
sjukvardsmyndighet

Helse- og omsorgsdepartementet dr ocksé involverat i de regionala hilsoféretagens
styrning genom lagstiftning, arliga budgetférhandlingar och arliga instruktionsbrev. En
viktig del i styrningen ar de sé kallade foretagsmétena, som motsvarar bolagsstammor
i privata aktiebolag och #r det hogsta beslutande organet i styrningskedjan. Agaren, det
vill sdga staten, kan kalla till foretagsmote for att ge anvisningar till styrelseordféranden
ide regionala hilsoforetagen. Enbart dgaren har rostrétt vid foretagsmétena (Vard- och
omsorgsanalys 2014b).

I anslutning till sjukhusreformen stirktes ocksa den statliga styrningen genom
en forandrad myndighetsstruktur. En storre sjukvirdsmyndighet (Sosial- og
helsedirektoratet) inriattades, bland annat mot bakgrund av sjukhusreformen, och
regeringen betonade att flera av uppgifterna inom specialistsjukvarden inte kommer att
utdvas genom en agarfunktion utan genom myndighetsutévning. Det nya direktoratet
anségs ocksé kunna bidra till en battre samordning av regeringens &tgarder nar det géller
specialistvarden. Helse- og omsorgsdepartementet inrittade vidare en egen avdelning
for att samordna statens dgaruppgifter gentemot de regionala hilsoféretagen (Helse- og
omsorgsdepartementet 2001).

2.4.3  Staten planerar kompetensférsérijning

Helse- og omsorgsdepartementet ansvarar for vergripande planering av kompetens-
forsorjning inom hélso- och sjukvirden (Ringard m.fl. 2013) medan de lokala
hilsoforetagen och kommunerna har ansvar for att planera, rekrytera och behalla personal
inom sina respektive omraden (Saunes m.fl. 2020). Norge har linge haft statlig reglering av
lakarnas arbetsmarknad for att underlétta rekrytering av ldkare till glesbygdsomréden och
for att sakerstilla ett tillrackligt antal likare inom respektive specialitet (Johnsen 2006).

Helse- og omsorgsdepartementet kommer dven med synpunkter om behovet av personal
och specialisering till Utbildningsdepartementet, som beslutar om dimensionering
av utbildningen inom hilso- och sjukvérdssektorn. Laroplanerna for de medicinska
fakulteterna detaljregleras inte pd nationell nivd, men regeringen kan ge signaler om det
exempelvis behovs sirskild kompetens (Saunes m.fl. 2020).

2.4.4  Renodlad statlig finansiering inom specialiserad vard men
kommunerna finansierar fortsatt primérvarden

I och med sjukhusreformen tog staten 6ver finansieringen av den specialiserade varden
fran den regionala nivan.

Finansieringen bestims nu av stortinget som en del av budgetprocessen, med beslut
om ersittningen fran staten till de regionala hilsoforetagen. Sjukhusvéarden, den
Oppna specialistvarden och missbruksvarden finansieras fraimst genom basanslag som
bland annat bygger pé antal invinare, socioekonomiska och geografiska faktorer och
verksamhetsbaserad finansiering (aktivitetsbaserad och baserad pé klassificering utifran
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diagnosrelaterade grupper, DRG-poidng) och viss ersittning per besék inom 6ppen
specialiserad vard (Saunes m.fl. 2020).

Till och med 2002 stod staten for 70—80 procent av kostnaderna for den specialiserade
varden, och fylkena for merparten av resten. Fylketingen styrde prioriteringar och
investeringar i sina omréden utifran givna finansieringsramar och nationella mal.
Staten stod alltsé for en tydlig majoritet av finansieringen men hade samtidigt begransat
inflytande 6ver driftsfragor och langsiktig strategisk planering (Vard- och omsorgsanalys
2014b).

Efter reformen har de regionala hilsoféretagen mindre Gvergripande finansiellt
handlingsutrymme &n vad fylkena hade (Vard- och omsorgsanalys 2014b). Men samtidigt
beslutar de regionala hilsoforetagen om finansieringen for de lokala hilsoforetagen som
isin tur har ett sjdlvstandigt ansvar for att driva och finansiera sjukhusen.

Kommunal medfinansiering av sjukhusvarden inférdes under en period i samband
med samhandlingsreformen men avskaffades sedan (se avsnitt 2.5).

Primirvardens finansiering ir oforindrad

Finansieringsansvaret for primarvarden forandrades inte till f6ljd av fastlege- eller
sjukhusreformen. Staten star for storsta delen (knappt 70 procent) genom bade bidrag
till kommunerna och en rorlig ersattning direkt till de fastlakare som har avtal med
kommunerna, enligt ett system med taxor (takster). Resten finansieras av kommunerna
genom kommunalskatten (cirka 30 procent) och fasta patientavgifter.

2.4.5  Decentraliserat investeringsansvar med nationell samordning

Det huvudsakliga ansvaret for att planera infrastruktur och investera i offentliga fastig-
heter ligger hos de regionala hélsoforetagen for specialistvard och hos kommunerna for
priméirvérd (Saunes m.fl. 2020). Kommunerna ansvarar for fastigheter inom primarvéarden
och annan vard som tillhandahélls p4 den kommunala nivin. De regionala hilsoféretagen
dger formellt de lokala hilsoféretagen som bestar av fysiska sjukhusbyggnader,
avdelningar och kliniker, och ansvarar for de fastigheterna. Staten, genom Helse- og
omsorgsdepartementet, ansvarar for att granska investeringar inom specialistvarden. Ar
2015 grundade de regionala hilsoféretagen Sykehusbygg HF, som tillhandahaller expertis
om sjukhusplanering och konstruktion och kan assistera de regionala hélsoforetagen
nir de ska forvarva eller sédlja fastigheter. Sykehusbygg finansieras av de regionala
hilsoforetagen och regeringen (Saunes m.fl. 2020).

Dagens modell for att finansiera investeringar bygger pa principen att det hilsoféretag
som genomfor en investering méste std for hela kostnaden. Upplidgget innebéar att
stortinget beviljar ett enhetligt ramverk for specialistvdrden som ska técka de regionala
hélsoforetagens kostnader for personal, lakemedel, utrustning och byggnader. Kostnader
for utrustning och byggnader fordelas under hela livslingden och synliggors i sjukhusens
rakenskaper som avskrivningar. Investeringar finansieras av avskrivningar, 1an fran
staten, sparande eller bidrag fran drift, forsiljning av fastigheter och finansiell leasing
(NOU 2023:8).

De regionala hilsoforetagens tillgangar viarderades till 66 miljarder norska kronor
2002. Under perioden 2002—2015 uppgick investeringarna till 104 miljarder norska
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kronor, motsvarande 7,4 miljarder norska kronor i genomsnitt per ar, men 2021 hade
investeringsnivan 6kat markant till cirka 17 miljarder norska kronor (NOU 2023:8).

Investeringsnivin har 4ndé inte varit tillracklig for att sdkerstalla att byggnader och
medicinsk utrustning ar i tillfredsstillande skick, enligt kartlaggningar av de regionala
hilsoforetagens investeringar i fastigheter och medicinsk-teknisk utrustning (NOU
2023:8). Enligt en statlig utredning innebér den nuvarande finansieringsmodellens
krav pa eget kapital och likviditet en risk for att nya sjukhusbyggnader blir for sm4, att
investeringar skjuts fram for langt i tiden och att beslut om investeringar kan baseras
pé orealistiska antaganden om framtida finansiell kapacitet. Utredningen foreslog inga
forandringar i hialsoféretagens ansvar for investeringar, men dock vissa lattnader i bland
annat kravet pa eget kapital (NOU 2023:8).

2.5 Centrala reformer och initiativ efter fastlege- och
sjukhusreformerna

Reformer som foljt pa fastlege- och sjukhusreformerna har bland annat handlat om
samordning. Ar 2012 konstaterades att det fanns stora utmaningar i hilso- och sjukvéarden.
Behovet av samordnade vérdinsatser tillgodosédgs inte i tillrdcklig utstrackning,
vardinsatserna var fragmenterade och kdnnetecknades av otillrdckliga insatser for att
begriansa och forebygga sjukdomar. Den demografiska utvecklingen innebar ytterligare
utmaningar.

Mot den bakgrunden genomférdes 2012 den si kallade samhandlingsreformen
(Helse- og omsorgsdepartementet 2009b). Syftet var att stdrka samordningen mellan
specialiserad vard och de kommunala hilso- och omsorgstjansterna liksom mellan
kommunal primirvard och hemsjukvard. Bland annat inférdes krav pa samarbetsavtal
mellan kommuner och héilsoféretag samt akutsjukvardsplatser pdA kommunal niva for
att avlasta sjukhusen. Ett antal finansiella styrmedel inférdes ocksé; bland annat fick
kommunerna medfinansieringsansvar for specialistsjukvarden och finansieringsansvar
for utskrivningsklara patienter (Norges forskningsrad 2016). Samhandlingsreformen
innebar diarmed, till skillnad fran sjukhusreformen, en decentralisering av ansvar
eftersom kommunerna fick ett stérre ansvar an tidigare inom halso- och sjukvéarden
(Saunes m.fl. 2020).

I en samlad utvirdering av reformen 2016 pdpekades bland annat att samarbetet
mellan kommuner och hilsoféretag generellt sett varit bra och konstruktivt, men att
samarbetsavtalen inte gjort nagon storre skillnad. Maktforhallandet mellan halsof6retagen
och kommunerna upplevdes fortfarande som ojaimnt, bland annat for att sjukhusen har
befogenhet att definiera vilka patienter som erbjuds sjukvard inom specialistsjukvarden,
och om en patient ar utskrivningsklar (Norges forskningsrad 2016).

De ekonomiska styrmedlen, exempelvis kommunernas skyldighet att betala for
utskrivningsklara patienter, paverkade delvis sjukhusens och kommunernas beteende.
Sjukhusvistelsernas langd minskade kraftigt, men antalet inldggningar pa sjukhus c6kade
samtidigt. Utvdarderingen fann ingen styrningseffekt av den kommunala medfinansieringen,
vars syfte var att bkakommunernasincitament att satsa pa forebyggande och hilsofrdmjande
atgirder, och dirmed minska antalet besok pa sjukhus (Norges Forskningsrad 2016).
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Enligt vara intervjuer blev den kommunala medfinansieringen i praktiken istédllet endast
en extra kostnad for kommunerna. Det kommunala medfinansieringsansvaret avskaffades
efter tre ar (Norges forskningsrad 2016).

2.5.1 Halsogemenskaper ska férbatira samverkan

Ar 2020 genomfordes ytterligare en reform pa temat samordning, d 19 hilsogemenskaper
(helsefellesskap) inréttades, i enlighet med den nationella hélso- och sjukhusplanen for
2020-2023 (Helse- og omsorgsdepartementet 2019). Hilsogemenskaperna fungerar som
arenor for samordning och samarbete dar representanter for hialsoféretag, kommuner,
allménlédkare och patienter mots for att tillsammans planera och utveckla hélso- och
sjukvarden inom hélsogemenskapens omréade (Helse- og omsorgsdepartementet 2019).
Syftet ar att skapa mer sammanhallna och hallbara hélso- och sjukvéardsforlopp for
patienter som behover insatser fran bade specialisthdlsovarden och den kommunala
varden och omsorgen. Enligt en utredning om bland annat samverkan inom den norska
hilso- och sjukvérden behéver samverkan mellan kommuner och hilsoféretag bli battre,
och att vidareutveckla hilsogemenskaperna ndmns som en viktig satsning for detta syfte
(NOU 2023:8).

2.5.2  Mindre justeringar av halso- och sjukvardssystemet har genomférts

Efterfoljande reformeringar av hélso- och sjukvardssystemet har ocksa handlat om
att justera de regionala hilsoforetagens sammansittning. Ar 2006 infordes krav
pa politiskt fortroendevalda i de regionala hilsoforetagens styrelser efter kritik om
bristande demokratisk representativitet (Vard- och omsorgsanalys 2014b). Detta krav
avskaffades sedan 2014, med hdnvisning till att det begransade statens mdjligheter att utse
styrelsemedlemmar med nédvindig kompetens (Helse- og omsorgsdepartementet 2013).
Antalet hilsoforetag har dven fordndrats, fran fem vid sjukhusreformens genomférande
till fyra fran och med 2007 da tva hilsoféretag (Helse Ost och Helse Sar) slogs samman
(Prang 2007).

Valfrihet har ocksa varit ett tema for flera reformer. Ar 2014 paborjades en valfrihets-
reform, med malet att ge patienter storre mdjligheter att vilja behandling och utforare.
Exempelvis gavs privata utforare utan avtal med hilsoféretagen mdjligheten att ansoka
om att ingd i valfrihetssystemet (Saunes m.fl. 2020).

Slutligen har flera reformer och justeringar av systemet dven rort primarvarden. Under
2018—2021 pilottestades teambaserad primérvard i Norge. Det sa kallade "Kompetensskifte
2020” paborjades 2015, med syfte att anpassa utbildning och praktik inom primarvarden
till framtida vardbehov (Saunes m.fl. 2020).
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Det danska hilso- och sjukvardssystemet kinnetecknas av ett delat huvudmannaskap.
Staten har det 6vergripande ansvaret for finansiering och planering av bade specialiserad
vard och priméarvéard, och de fem regionerna har ett tillhandahéallaransvar. Kommunerna
har ansvaret for bland annat hilsoframjande insatser och rehabilitering. Grunderna for
det nuvarande systemet lades genom en omfattande kommunalreform 2007 som innebar
att kommuner slogs samman och att de tidigare amten slogs ihop till regioner. Samtidigt
tog regionerna over tillhandahéllaransvaret for hilso- och sjukvarden fran amten, och
staten tog 6ver planerings- och finansieringsansvaret for hilso- och sjukvarden. I det har
kapitlet beskriver vi det nuvarande hilso- och sjukvardssystemet i Danmark, utifran de
forandringar som denna reform innebar samt varfor den genomfores och vad mélen var.

3.1  Delat ansvar for hélso- och sjukvarden

Den danska hilso- och sjukvarden styrs och organiseras pa tre politiska eller administrativa
nivaer: stat, region och kommun, se figur 4. Mellan dessa nivéer finns forhandlings- och
samordningskanaler (Birk m.fl. 2024).

Staten har det 6vergripande ansvaret for att planera och finansiera bade primérvard och
specialiserad vard. Staten faststéller 4ven det 6vergripande ramverket och den 6vergripande
planeringen och riktningen for hilso- och sjukvarden, samt ansvarar for reglering, tillsyn
och huvuddelen av finansieringen. Via Sundhedsstyrelsen (som organisatoriskt ligger
under Indenrigs- og Sundhedsministeriet) har staten det huvudsakliga ansvaret for att
inspektera och 6vervaka sjukvardsanldggningar samt sjukvardspersonal. Exempelvis har
Sundhedsstyrelsen ansvar for att utfarda och dra tillbaka licenser for sjukvérdspersonal
(Olejaz m.fl. 2012; Vallgarda m.fl. 2001).

Regionerna ansvarar for att tillhandahélla hilso- och sjukvardstjansterna och
genomfora den ndrmare planeringen. Staten deltar samtidigt mer i detalj i vissa delar av
planeringen, och kan péverka riktningen inom halso- och sjukvardssektorn genom att
prioritera specifika omréden i budgeten. Detta minskar den regionala nivans mojlighet
att sjdlv besluta om varden (Olejaz m.fl. 2012).

Regionerna styrs av ett folkvalt organ (regionfullméaktige). De ekonomiska ramarna
bestdms av staten, och statsanslagen fordelas med en befolkningsbaserad modell som tar
hénsyn till skillnader i behov och kostnader. Kommunal medfinansiering tillkommer (NOU
2016:25). Som en del i tillhandahallaransvaret ska regionerna traffa 6verenskommelser
med privata utévare inom den danska primérvarden (almen praksis) och med andra
privata utforare (till exempel specialistldkare, fysioterapeuter, tandlékare, kiropraktiker
och apotekare). Dessa 6verenskommelser reglerar befolkningens tillging till vard av
privata utovare.
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Kommunerna ansvarar for sjukdomsférebyggande och hilsoframjande arbete samt
rehabilitering utanfor sjukhus. De tillhandahaller ocksa vardhem och hemsjukvard,
kommunal tandvérd och socialpsykiatri.

Figur 4. Den danska hélso- och sjukvérden &r organiserad och styrd pd tre politiska/administrativa

nivéer.
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Kélla: Birk m.fl. 2024, V&rd- och omsorgsanalys bearbetning.

KL (tidigare Kommunernes Landsforening) och Danske Regioner 4r kommunernas
respektive regionernas intresseorganisationer. De ar inte en lagstadgad del av det politiska
och administrativa systemet, men har stort inflytande 6ver héalso- och sjukvarden genom
att representera de decentraliserade myndigheterna i diskussioner och férhandlingar
mellan regionala och kommunala politiker, professionella organisationer och staten.

3.2 Kommunalreformen dndrade ansvarsforhallanden
i hdlso- och sjukvarden

Den danska kommunalreformen antogs 2005 och tridde i kraft 2007. Reformen var bred
och berorde inte endast hilso- och sjukvarden, utan en bredd av kommunala verksamheter.
I och med reformen omorganiserades den regionala nivan frin 14 amt till fem regioner med
tillhandahallaransvar for hélso- och sjukvarden. I samband med reformen slogs ocksa
de 275 kommunerna samman till 98 storre enheter. Kommunerna fick ett 6kat ansvar for
forebyggande, halsoframjande och rehabiliterande insatser inom halso- och sjukvérden.

De nyinrittade regionerna saknar beskattningsritt, och finansieringen av hilso- och
sjukvéarden 6vergick i samband med reformen till staten och kommunerna. Regionernas
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huvuduppgift blev att driva sjukhus och att uppritta avtal med primarvarden och
sundhetsavtal med kommunerna. Primirvardens organisering med privatpraktiserande

lakare, almen praksis, lamnades oférandrad.

Tabell 2. Den danska kommunalreformen medférde en ny ansvarsférdelning och finansiering for

kommunerna, regionerna och staten.

Kommun Region Stat

Struktur 275 kommuner blir 14 amt ersétts av 5 regioner.  Oféréndrad statlig nivé.
98 kommuner.

Ansvars- Kommunerna tar 6ver Regionerna far ett mer Staten far ckat ansvar foér

fordelning  ansvaret frén de tidigare renodlat ansvar fér somatisk  finansiering, planering och
amten gdllande sjukdoms- och psykiatrisk sjukhusvérd. uppfdljning, sdrskilt inom
fsrebyggande och hélso- hélso- och sjukvérdssektorn.
framjande arbete samt Regionerna far ocksd dver
rehabilitering. amtens ansvar fér att bestélla

vard frén andra utférare, t.ex.
inom primdrvarden.

Finansiering Oféréndrad kommunal Regionerna drver inte amtens  Staten fér ansvar fér aft
finansiering fér kommunal beskattningsrétt. finansiera den hélso- och
socialtjénst. sjukvard som utférs av

Den regionala nivan regionerna.
Kommunerna fér ansvar finansierar inte léngre hélso-
for att finansiera sjukdoms- och sjukvérden. Ny statlig skatt infroduceras
fsrebyggande och hélso- (hélsobidrag), varav
framjande arbete samt 80 procent dverfors till
rehabilitering. regionerna och 20 procent
Sverfdrs till kommunerna.
Denna avskaffas senare.
Planering Kommunerna blir skyldiga att  Hélsoavtal med kommunerna  Staten (Sundhedsstyrelsen) tar

ingd samordnade halsoavtal
med regionerna.

skapar samordning fér
sjukdomsférebyggande och
hélsofrémjande arbete samt
rehabilitering.

Kalla: Vard- och omsorgsanalys 2014b, egen bearbetning.

Skat ansvar fér detaljplanering
av den specialiserade

vérden genom en nationell
specialplan som reglerar
vilken vérd som ges var.

Frén 2016 tar staten fram
gemensamma mé&l med
regioner och kommuner.

Staten godkénner
hélsoavtalen.

Reformen innebar en nivastrukturering av sjukhusvarden

Samtidigt med strukturreformen paborjades en centralisering, frin 40 sjukhus 2006
till totalt 21 akutsjukhus. Staten har investerat 53 miljarder danska kronor i nya sjukhus
(Birk m.fl. 2024).

Genomforandet av reformen

Reformforslaget togs fram internt i Regeringskansliet genom en mycket snabb process;
det tog bara ett halvar fram till beslutet om reformen fattades. Detta har kritiserats, bland
annat pd grund av bristen pa insyn.
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Liksom i Norge foregicks reformen av en lingre utredningstid. Den si kallade Struktur-
kommissionen hade uppdraget att beskriva fordelar och nackdelar med alternativa modeller
for strukturen i den offentliga sektorn, och utifran analysen lagga fram rekommendationer
for hallbara forandringar. Kommissionen presenterade sex majliga forslag till en forandrad
organisation och ansvarsfordelning (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2004b). Men
darefter tog regeringen fram ett eget reformforslag, "Det nya Danmark — en enkel offentlig
sektor nira medborgaren”, som skiljde sig pa viktiga punkter fran de alternativ som utretts:
framst i form av 6kat ansvar for staten, farre regioner och stérre kommuner (Regeringen
2004; Vard- och omsorgsanalys 2014b).

I ett politiskt avtal om strukturreformen mellan regeringen och Dansk Folkeparti,
’Aftale om strukturreform’, slot de tva parterna avtal om kommunalreformen (Indenrigs-
og Sundhedsministeriet 2004a). Ett sarskilt avtal om kommunindelningen beskrev
aven hur "Danmarkskartan” skulle se ut och forankrades i kommunerna (Indenrigs- og
Sunhedsministeriet 2005a). Under 2005 och 2006 genomférdes lokala forberedelser for
att avveckla amten, sld samman kommunerna och inratta nya regioner. KL, Indenrigs- og
Sundhedsministeriet och Finansministeriet ingick ett samarbete for att férbereda och
genomfora reformen. Amtens anstillda samt tillgangar och skulder férdelades utifran
var de nya uppgifterna hamnade i systemet. En strukturerad plan utarbetades for att
fasa ut och in folkvalda i kommuner, amt och regioner. KL stodde reformen eftersom
kommunerna skulle fa ta 6ver delar av amtens ansvar (Hagen & Vrangbak 2009).

Reformen genomfordes i huvudsak genom lagstiftning. Cirka 50 lagférslag som
reglerade hur den nya offentliga styrningen skulle se ut gick pa remiss och antogs som
ett lagstiftningspaket i riksdagen i juni 2005. Utgdngspunkten var att reformen skulle
vara kostnadsneutral och i sin helhet varken leda till hogre skatter eller 6kade offentliga
utgifter, men regeringen var medveten om att sjdlva genomforandet skulle innebéra vissa
Okade kostnader. Det utgick dock ingen ekonomisk kompensation eftersom regeringen
ansag att stordriftsfordelarna med reformen i langden skulle innebéra vinster for bade
kommunerna och regionerna (Vard- och omsorgsanalys 2014b).

I var tidigare rapport finns en mer utforlig beskrivning av den politiska processen for
reformen (Véard- och omsorgsanalys 2014b).

3.3  Motiven till reformen

Maélet med kommunalreformen som helhet var att upprétthélla och utveckla en demokratiskt
styrd offentlig sektor for fortsatt god utveckling av det danska vilfardssamhaillet. Men
mer specifika mal som ocksd omfattade hilso- och sjukvérden var:

« mer kvalitet for pengarna utan 6kad total beskattning
+ ett sjukhussystem med kortare vintetider och internationell behandling i toppklass
« mindre byrakrati, firre hinder och tydlighet for en enklare ingéng till det offentliga.

(Regeringen 2004).
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I forarbetena fortydligas ytterligare att méalen for hilso- och sjukvarden ar:

« jamlik och fri tillgéng till hogkvalitativ behandling utan onodig vantetid

» hogre kvalitet och en bittre sammanhallning i patientprocesserna

 nationell samordning av planering av specialiserad vard for hog kvalitet och samling
av de mest specialiserade funktionerna

+ battre underlag med firre regioner for att samla fler behandlingar, utnyttja fordelarna
med specialisering och sékerstilla en béttre anvindning av knappa personalresurser

+ tydliga incitament till att fraimja halsa och férebyggande arbete

 battre majligheter till att skapa enhetliga nationella standarder for kvalitet och bygga
elektroniska patientjournaler

« Okat samarbete mellan regioner och kommuner

« ett finansieringssystem som stodjer kvalitet och sammanhé&llning.

(Regeringen 2004; Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2004).

Motiven till reformen var att manga kommuner och amt ansags vara for sma for att
bira kostnaderna for vilfarden. En otydlig ansvarsfordelning mellan stat och amt ledde
ocksa till svag kostnadskontroll och svarigheter i prioriteringarna, och ett syfte med
reformen var att fa kontroll 6ver kostnaderna. Det ville man gora genom att inféra tva
beskattningsnivaer i stillet for tre, och samtidigt sdg man en mdjlighet att effektivisera
hélso- och sjukvarden. Med storre regioner och kommuner skulle styrningen ocksé bli
enklare och tydligare, och man skulle fa forutsattningar for att skapa en mer adekvat
sjukhusstruktur och ett bittre forebyggande arbete. Mer nationell styrning skulle ocksa
bidra till 6kad jamlikhet och effektivitet, till exempel med ett gemensamt journalsystem
(Vard- och omsorgsanalys 2014b).

En visentlig del i reformen var att skapa administrativa enheter stora nog att stodja en
sjukhusstruktur med fa akutsjukhus i varje region och att centralisera specialistvirden
till farre sjukhus. Storre enheter sags som en forutsiattning for bittre prioriteringar och
koordinering av aktiviteter i offentlig sektor. Tanken var att storre sjukhus skulle ge hogre
kvalitet i behandlingar, och med storre kommuner skulle dessa sjukhus f& ansvar for fler
uppdrag inom hilsoomradet. Hilso- och sjukvarden skulle bli mer effektiv genom mer
rationell administration (Christiansen & Vrangbak 2018).

3.4  Reformen innebar ett 6vergripande statligt ansvar fér
planering och finansiering

Genom reformen tog staten ett storre ansvar for att planera, f6lja upp och finansiera
hilso- och sjukvarden. Samtidigt reflekterar fordelningen av planeringsansvaret i viss man
den decentralisering som fortfarande préaglar det danska hélso- och sjukvardssystemet.
Regioner och kommuner tillhandahaller hdlso- och sjukvard, medan staten ansvarar for
det 6vergripande ramverket och med inslag av gemensamma maél och 6verenskommelser
mellan de olika nivderna. Staten, regionerna och kommunerna har gemensamt specificerat
atta nationella mal for halso- och sjukvérden, som ska ge en 6vergripande riktning for hogre
kvalitet i dansk hilso- och sjukvard. Mélen faststdlldes 2016 genom en 6verenskommelse
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mellan Halso- och dldrevirdsdepartementet, Danske Regioner och KL, och var en del av
en storre kvalitetssatsning. De f6ljs upp varje ar utifran ett antal indikatorer. Den senaste
uppfoljningen publicerades i november 2023 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, u.d.).

Samtidigt ansvarar staten for viss specifik och langtgiende planering, sdsom var olika
medicinska specialiteter ska finnas via de nationella specialplanerna (se nedan) (Birk
m.fl. 2024).

Staten finansierar huvuddelen av hilso- och sjukvarden med en medfinansiering
frdn kommunerna. Ekonomisk styrning och planering sker i olika forhandlingar
mellan politiska och administrativa nivaer (Birk m.fl. 2024; Finansministeriet 2024a;
Finansministeriet 2024b).

3.4.1  Starkt statlig styrning genom en femarig specialplan

I samband med kommunalreformen fick staten, genom Sundhedsstyrelsen, ett 6kat
planeringsansvar, bland annat genom uppgiften att godkanna regionernas forslag till
hur olika medicinska och kirurgiska lakarspecialiteter ska organiseras och fordelas
pa sjukhusen. Myndigheten fick dirmed mandat att besluta var olika typer av vard
ska bedrivas, utifran uppskattningar av hur stort patientunderlag ett sjukhus behéver
for att sakerstilla god kvalitet. Sundhedsstyrelsen uppskattning landade i att antalet
akutsjukhus behovde reduceras, fran 40 stycken 2006 till 25 stycken 2015 (Vard- och
omsorgsanalys 2014b). I en forlingning av kommunalreformen paboérjades darfér en
nivastrukturering av hilso- och virden i Danmark 2007, som bland annat gick ut pé att
samla specialistsjukvarden till firre och storre enheter (Jkonomi- og Indenrigsministeriet,
2013).

Sundhedsstyrelsens specialplan ar ett viktigt verktyg for att styra och planera
sjukhusvisendet, eftersom den utdver placeringen av specialiserad vard i landet dven
faststiller krav for specialiserad vard (Sundhedsstyrelsen 2023b). Syftet ar att varden
ska ha jamlik kvalitet i alla regioner. I var intervjustudie framkommer att planen anger
vilka specifika behandlingar for olika diagnoser som dr godkdnda inom varje specialitet
och som en region ska kunna tillhandahalla.

Specialplanen ar omfattande och ambitionen ar att den ska revideras vart femte &r. Den
forsta planen efter kommunalreformen borjade gélla den 1januari 2011, och specificerade
var den specialiserade varden skulle bedrivas (Jkonomi- og Indenrigsministeriet, 2013).
Den nu gillande planen triadde i kraft 2017 (Sundhedsstyrelsen 2023a). Sundhedsstyrelsen
ar 6vergripande ansvarig, och representanter for alla sjukhus och specialiteter dr delaktiga
i att utforma planen (Bark 2021).

I var intervjustudie framkommer att den 6kade statliga planeringen lett till vissa
positiva utfall, men samtidigt forsamrat tillgéngligheten for vissa patienter, exempelvis
de med kronisk sjukdom. Det framkommer dven att en del mindre kliniker fatt svarare
att rekrytera personal till f6ljd av den 6kade specialiseringsgraden.
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3.4.2  Regionala hélsoplaner och hélsoavtal mellan kommuner och regioner

Aven om det statliga planeringsansvaret 6kade med kommunalreformen ir det fort-
farande regionerna som har det operativa ansvaret for att organisera hilso- och
sjukvarden. Regionerna ska, efter radgivning fran Sundhedsstyrelsen, ta fram hélsoplaner
(sundhedsplaner) for sjukhusvéirden och akutsjukvérden. Regionernas hélsoplaner
ar utgdngspunkten for deras sjukhusbudgetar. I budgetprocessen specificeras vilka
behandlingar som ska erbjudas och vilken teknisk utrustning som ska kopas in. En del
av hilsoplanen utgors av regionernas praksisplaner for primarvéarden som bland annat
anger vilka privata allmanldkarmottagningar som har ratt till regional ersattning.

Sedan kommunalreformen genomfordes ska regioner och kommuner dessutom ingé
gemensamma halsoavtal vart fjarde ar. Avtalen fungerar som ett ramverk for kommunerna
och regionerna nar de ska fordela resurser, koordinera aktiviteter och besluta om remiss-
kriterier med mera. Avtalen behover godkénnas av Sundhedsstyrelsen men ir inte
juridiskt bindande (Birk m.fl. 2024).

3.4.3  Staten har ett visst ansvar for att planera kompetensforsorining

Staten har i dagslaget, likt fore reformens genomforande, ett visst inflytande 6ver
planeringen av personal inom halso- och sjukvardssektorn. Ett exempel ar att Helse-
og omsorgsministeriet planerar utformningen av lidkares specialiseringstjinstgoring,
baserat pd radgivning fran Sundhedsstyrelsen och Nationella radet for vidareutbildning
av lakare. Genom tre sekretariat for medicinsk utbildning (Sekretariat for Lagelig
Videreuddannelse) har det nationella rddet dven ansvar for den regionala planeringen
samt koordineringen av ldkarutbildningens kliniska delar. Det nationella rddet har
dessutom en radgivande roll i att faststilla antalet specialisttjanster, antalet platser
pa programmen for allmidntjinstgoring och specialiseringstjanstgoring, andelen
utbildningsplatser per specialitet samt langden pa och innehéllet i vidareutbildningen
for lakare. Sundhedsstyrelsen har i sin tur ansvar for att administrera och kvalitetssakra
specialistutbildningar for liakare, sjukskoterskor och tandlakare (Birk m.fl. 2024).

Sékrad kompetensforsorjning var inte ett explicit mal med kommunalreformen. Daremot
hade man redan fore reformen konstaterat att det radde brist pa bade sjukskoterskor och
ldkare, sarskilt pa glesbygden. For att dtgdrda detta genomfordes ett antal satsningar,
bland annat en effektivisering av valideringsprocesser for lakare som utbildats utomlands
(Strandberg-Larsen m.fl. 2007).

3.4.4  Halso- och sjukvarden finansieras genom statlig och kommunal skatt

Strukturreformen innebar att staten tog 6ver beskattningsrétten frdn den regionala nivan,
och numera ansvarar staten och kommunerna for att finansiera hélso- och sjukvarden.
En ny statlig skatt, det s kallade halsobidraget, inférdes samtidigt. Hélsobidraget
motsvarande 8 procent av befolkningens inkomst. Av denna skatt 6verfordes cirka 8o
procent till regionerna, och 20 procent till kommunerna (Vard- och omsorgsanalys 2014b).
Enligt vara intervjuer avskaffades halsobidraget sedan, och i dagslaget kommer samtliga
medel till hélso- och sjukvérden fran generella skatter.
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Regionerna far ett anslag fran staten (cirka 83 procent av intdkterna) kombinerat med
en prestationsbaserad ersittning som ska stimulera att regionerna forsoker minska
konsumtionen av slutenvard (cirka 1 procent av intdkterna), och en kommunal med-
finansiering for den vard som tillhandahalls invanarna i kommunen (cirka 16 procent
av intakterna).

Kommunerna fir som tidigare sina inkomster fran en proportionell inkomstskatt och
ett basanslag fran staten.

En nationell budgetférhandling halls en géng per ar, precis som fore reformen. Den rliga
finansiella 6verenskommelsen mellan regeringen och regioner och kommuner bestammer
budgeten for hilso- och sjukvéarden och nivan pa den kommunala beskattningen (Olejaz
m.fl. 2012).

Fore reformen finansierades halso- och sjukvarden fraimst genom statliga, regionala och
kommunala skatter. Amten finansierades av regionala skatter och basanslag fran staten,
och hilso- och sjukvarden utgjorde ungefar 70 procent av amtens budgetar (Vallgarda
m.fl. 2001).

Egenavgifter star for cirka 12 procent av den totala kostnaden for hilso- och sjukvéard
och gar framfor allt till likemedel, tandvard och glas6gon. Medborgarna kan komplettera
med frivilliga privata férsakringar (Birk m.fl. 2024; Strandberg-Larsen m.fl. 2007).

3.4.5  Beslut om stdrre investeringar fattas centralt

Genom kommunalreformen tog regionerna 6ver som dgare av sjukhusen. I samband med
det startade regeringen en process for att investera i nya sjukhus och forbattra de befintliga.
De nya sjukhusen ska leda till mer konsekvent patientvard och hogre patientsidkerhet,
effektivitet och kvalitet.

Sedan 2007 har regeringen investerat drygt 60 miljarder kronor i 16 olika byggnads-
och renoveringsprojekt, inklusive sé kallade “supersjukhus”. Flera nya sjukhus har redan
fardigstallts, medan andra dr pa gang (Christiansen & Vrangbak 2018; Birk m.fl. 2024).

Flera étgirder har vidtagits for att stirka nationellt beslutsfattande och samordning
nér det géller investeringar. Sedan 2007 ska regeringen godkénna regionala investeringar
som Overstiger en viss niva (Olejaz m.fl. 2012). En kvalitetsfond inréttades for att investera
ien modern sjukhusstruktur (NOU 2016:25), och en expertpanel tillsattes for att granska
regionernas sjukhusbyggnadsplaner och ge regeringen rekommendationer om vilka
byggprojekt som bor fa finansiering (Birk m.fl. 2024). Rekommendationerna utgér frén
reformens inriktning att centralisera medicinska specialiteter till farre sjukhus och
pa behovet av att stodja en ny struktur for akutsjukhusen. Efter reformen minskade
ocksa antalet akutsjukhus frén 4o till 21 stycken, eftersom man ansig att de mindre
sjukhusen inte hade mdjlighet att tillhandahéalla hogkvalitativ verksamhet. En del sjukhus
stangdes helt medan andra 6vergick till att vara halsocenter som drivs av kommunerna
(Christiansen & Vrangbak 2018).

Trots den nationella samordningen finns kritik mot att nya sjukhus byggs i alla regioner
samtidigt, vilket kan ge onodigt hog efterfragan pa knappa byggresurser och onodiga
prisokningar samtidigt som man inte far mgjlighet att ldra fran andra projekt. Det har
bidragit till att mer &n vartannat byggprojekt har forldngts (Buhl Kristensen 2020).
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Samtidigt finns ett stort behov av att modernisera de dldre sjukhusen, varav manga
byggdes pa 1970-talet. Till exempel visar en tillstdndsrapport fran Region Huvudstaden
att flera byggnader och tekniska anldggningar i regionen ar i ett orovackande daligt skick
(Region Hovedstaden 2018). Det ar regionerna som ansvarar for att undersoka offentligt
dgda fastigheters skick (Olejaz m.fl. 2012), och de har nyligen gemensamt framfort att de
planerade investeringarna skulle behéva fordubblas (Danske Regioner 2023).

3.5 Centrala reformer och initiativ efter kommunalreformen

Flera efterfoljande reformer och styrningsinitiativ har handlat om att 6ka kontinuiteten
och samordningen i virden, bland annat obligatoriska hilsoavtal, virdsamordnare och
ansvariga ldkare for patienter med komplexa virdbehov. Vidare har ett antal regionala
och kommunala initiativ genomforts for att starka samordningen. Men genomslaget for
satsningarna har varit begriansat eftersom de inte varit systematiska, och manga riktar sig
endast till vardforlopp for specifika patientgrupper och enskilda sektorer (Birk m.fl. 2024).
I var intervjustudie lyfts ocksa fram att det ar svart att utvardera denna typ av initiativ.

3.5.1  Nationell strategi och halsokluster ska starka samordningen

For att stirka samordningen mellan primérvard, specialiserad vird och kommunala
insatser for personer med kroniska sjukdomar lanserade Sundhedsstyrelsen 2012
en nationell strategi for hantering av kroniska sjukdomar. Den beskriver generella
forutsittningar for integrerad vard, principerna for egenmonitorering och behandling
av patienterna, patientutbildning och samordning av insatser vid tillstdind sdsom diabetes,
KOL, hjirt- och kirlsjukdomar och demens (Birk m.fl. 2024). Enligt vir intervjustudie
upplever dock patienter fortfarande brister i samordningen, i synnerhet dldre multisjuka.
Integration mellan allménldkare, regioner, kommuner och den privata sektorn ar
fortfarande en av de mest diskuterade utmaningarna i dansk vérd (Birk m.fl. 2024).

Ar 2022 inrittades obligatoriska “hilsokluster” kring de 21 akutsjukhusen, med
representanter for sjukhus, regioner, kommuner och allmédnmedicin. Halsoklustren ska
ta ett gemensamt ansvar for befolkningen i sitt upptagningsomrade och se till att fler
medborgare kan fa behandling, rehabilitering, forebyggande och vard i lokalsamhallet.
De ska fokusera pa att 16sa utmaningar som bland annat géller samordning av vard
och omsorg och samtidigt vara en drivkraft for 6kad prevention och kvalitet samt for
omstéllningen till ett hélso- och sjukvardssystem som finns ndrmare medborgarna, den
sa kallade "néra hilso- och sjukvarden” (naere sundhedsvaesen).

3.5.2 Initiativ for starkt tillgénglighet och kvalitet

Ytterligare ett centralt tema for efterfoljande reformer har varit tillginglighet. Ar 2002
infordes en vintetidsgaranti i Danmark som innebar att patienter som vintat pa utredning
iover tva manader fick ratt att vinda sig till valfri vardgivare, givet att deras region hade
ett kontrakt med vardgivaren. Ar 2007 utokades garantin till att gilla patienter som véntat
pé utredning i 6ver en manad. Slutligen preciserades garantin ytterligare sa att patienter
dven har rétt till behandling inom en manad (Birk m.fl. 2024).
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Flera initiativ har dven syftat till att kvalitet hoja kvaliteten i halso- och sjukvérden,
exempelvis en nationell modell for kvalitetssdkring, Den Danske Kvalitetsmodel. Modellen
syftade till att implementera nationella standarder och granska all offentlig hilso- och
sjukvard genom ackreditering (Olejaz m.fl. 2012). Modellen har dock ersatts med nationella
mal i kombination med regionalt och lokalt anpassade indikatorer (Birk m.fl. 2024). Pa
senare ar har man &ven infort utfallsbaserad finansiering som ar kopplad till kvalitet i
sjukhusvarden (se avsnitt 5.1.2) (Christiansen & Vrangbak 2018).
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Det finska hilso- och sjukvardssystemet kdnnetecknas av ett delat ansvar. Staten har
det 6vergripande ansvaret for planering och finansiering medan nybildade regionala
vilfardsomraden har ansvaret for att tillhandahalla halso- och sjukvard. Detta system
tillkom genom en omfattande reform 2023. I det har kapitlet beskriver vi det nuvarande
hélso- och sjukvérdssystemet i Finland, utifrin de foérandringar som reformen innebar
samt varfor den genomfordes och vad malen var.

4.1  Ansvaret for hélso- och sjukvarden delas mellan staten
och regionala valférdsomraden

I Finland &ar ansvaret for hdlso- och sjukvarden delat mellan staten och 21 regionala
vilfardsomraden samt Helsingfors stad, se figur 5. Staten ansvarar for finansiering och
overgripande planering, styrning och tillsyn.2

De nybildade vélfardsomradena ansvarar for att tillhandahélla hilso- och sjukvarden,
till exempel sjukhusvard och primarvard, dven genom avtal med privata aktorer. De
ansvarar dven for socialtjanst, inklusive dldreomsorg och riddningstjanst. Priméarvérd
inom foretagshéilsovardens ingar inte i ansvaret.

Vilfardsomréadena utgor en ny regional administrativ nivd med politisk styrning.
Varje omréade har ett valfairdsomradesfullméiktige som utses genom allminna val och
som ansvarar for verksamhet och ekonomi samt utévar valfardsomrédets beslutanderétt
(Tynkkynen m.fl. 2023). Men de folkvalda beslutsfattarna kan inte paverka inkomsterna
eftersom vilfardsomradena inte har beskattningsritt och finansieringen av verksamheten
ar helt centraliserad till den nationella nivan.

Kommunerna har inget ansvar for halso- och sjukvard men ska generellt frimja
valméende och god hilsa hos befolkningen. De har dven ansvar for miljo- och hilsoskydd.4

2 Se lagen om vélfardsomréden (611/2021), lagen om ordnande av social- och hélsovérd (612/2021) och
lagen om vélfdrdsomrédenas finansiering (617/2021).

3 Selagen om féretagshalsovard (1383/2001).

4 Se hélso- och sjukvérdslagen (1326/2010).
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Figur 5. Det finska hélso- och sjukvérdssystemet.

Riksdag

Regering

Social- och halsovardsministeriet
Statliga myndigheter och institut
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Sjukhus Socialtjanst inklusive Folkhalsa
Offentlig primérvard &ldreomsorg Miljs- och halsoskydd

Raddningstjanst

I:l Statlig nivé - Regional och kommunal nivé - Utfsrare
— Hierarkisk =~ e » Regulatorisk

Not: | Finland finns 21 vélférdsomréden samt Helsingfors stad. Aland inte omfattas av reformen och &r inte ett
vélfardsomrade.

Kalla: stm.fi//sv/social-och-halsotjanster, Vard- och omsorgsanalys bearbetning.

4.2  Social- och halsovardsreformen i Finland 2023

Den 1januari 2023 genomfordes social- och hilsovardsreformen i Finland. Den omfattade
hilso- och sjukvérd och socialtjanst (som samlat bendmns social- och hédlsovard i Finland)
samt rdddningstjanst. Reformen innebar att ansvaret for dessa omréden flyttade fran de
293 kommunerna till 21 nyinrittade vilfardsomraden och Helsingfors stad. Nir det géller
hélso- och sjukvarden hade kommunerna tidigare ansvar for priméarvarden men ocksa
ett gemensamt ansvar for sjukhusvarden, som da organiserades genom 20 si kallade
sjukvardsdistrikt (en form av kommunférbund).
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Tabell 3. Den finska social- och hélsovérdsreformen forflyttade ansvaret for hélso- och sjukvard fran

kommunerna till nybildade vélfardsomréden.

Kommun Region Stat
Struktur Oféréndrat antal kommuner. 21 + 1 nya vélfdrdsomréden  Oféréndrad statlig nivé.
inrattas.
Ansvars- Kommunernas ansvar De nya vilférdsregionerna Staten har ansvar fér
fordelning  for att utféra hdlso- och har ansvar fér att utféra halso- — att finansiera hélso- och
sjukvérd, socialtjcinst och och sjukvérd, socialtianst och  sjukvdrd, socialtjénst och
raddningstjénst dverfors till raddningstjénst. raddningstjanst.
vélfardsomrédena.
Ansvaret fér 6versiktlig
Kommunerna ansvarar fortsatt styrning av social- och
for folkhélsofunktioner. hdlsovarden via lagstiftning
kvarstér.
Finansiering Kommunerna finansierar infe  Vélférdsomrédena har inte Staten finansierar
léngre hélso- och sjukvérden.  beskattningsratt. Deras vélférdsomrédena.
verksamhet finansieras
av staten och delvis av
patientavgifter. Valfards-
omrédena beslutar sjélva
om allokeringen.
Planering Kommunerna har inte léngre  Vélférdsomrédena planerar Staten faststéller nationella

ansvar for att planera négon
del av hélso- och sjukvarden.

den nédrmare verksamheten
inom sitt omréade, och

mél och principer for hélso-
och sjukvérden.

forhandlar med staten om
service- och investeringsplaner.  Staten férhandlar Gven med
vélfardsomrédena om service-
och investeringsplaner fér

varden.

Vélfardsomrédena forhandlar
sinsemellan om bl.a.
hégspecialiserad véard.

Kalla: Social- och hélsovardsministeriet 2023a, 2023b, 2023c, 2023d.

Genom reformen tog staten 6ver kommunernas ansvar for att finansiera hilso- och
sjukvérden. Social- och hilsovirdsministeriet dr ansvarigt departement for planering
och styrning inom social- och hdlsovarden, men far st6d av myndigheter och institutioner
under departementet som ansvarar for olika fragor som ror social- och hilsovarden
(Keskimiki m.fl. 2019).

Institutet for hilsa och vilfard (THL) &r ett statligt expert- och forskningsinstitut
som har en central roll i att genomféra social- och halsovardsreformen. THL har
uppdraget att sammanstilla, producera och tillhandahé&lla information och data som
stod for beslutsfattande pa kommunal, regional och nationell nivd (Tynkkynen m.fl.
2023). Aven Regionforvaltningsverken och Valvira har haft centrala roller eftersom de
ar tillsynsmyndigheter inom social- och hilsovirden (Social- och hdlsovardsministeriet
2023d).

Kommunerna beholl aven efter reformen ansvaret for halsofraimjande arbete, dagvard,
undervisning, idrott och kultur.
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4.3  Motiven till reformen

I forarbetena till social- och hélsovardsreformen anges att syftet ar att frimja och
upprétthélla befolkningens vélfard och hélsa och att sdkerstélla likviardiga, samordnade
och kostnadseffektiva social- och hilsotjanster i hela landet. Mélen for reformen omfattar
béde hilso- och sjukvard och socialtjanst och innebér att:

« minska skillnaderna i vilfard och hilsa

« tillgodose trygga, likvirdiga och hogklassiga tjanster

« framja tillgdngen till tjanster och 6ka tillgdngligheten

+ trygga tillgangen till yrkeskunnig arbetskraft

« hantera utmaningar sdsom en éldrande befolkning och forsdmrad forsorjningskvot
samt ddmpa kostnadsokningen i de offentliga finanserna

« starka vilfardsomradenas organiseringsansvar och skyldighet att trygga hilso- och
sjukvard och socialtjianst i alla situationer

» skapa en enhetlig servicestruktur med starkare aktorer, genom att samla tjinsterna
under en beslutsfattare, en ledning och en budget

+ &ndraverksamheten sa att tyngdpunkten ligger pa primarvéard och forebyggande arbete.

(RP 241/2020 rd).

I Finland har halso- och sjukvéarden ldnge haft problem som rér langa vantetider,
geografiska skillnader i tillgdng till vard, kompetensbrist, plétsliga forandringar i utgifter,
hog decentralisering och otillréackligt regionalt och nationellt samarbete (Martinussen
& Magnussen 20009).

I forarbetena till reformen anges att hdlso- och sjukvirdens och socialtjinstens
strukturer och finansiering inte lingre klarade att trygga likvirdiga tjanster for hela
befolkningen, och att organiseringsansvaret for dessa tjanster borde 1aggas 6ver pa aktorer
som ar storre dn de enskilda kommunerna (RP 241/2020 rd).

Ivara intervjuer nimns vidare som bakgrund till reformen den aldrande befolkningen,
med fiarre manniskor i arbetsfor alder, och minskade skatteinkomster som f6ljd. Man
sag darfor ett behov av att reformera stora delar av valfardssektorn och fa kontroll
over kostnaderna. Centraliseringen av hilso- och sjukvarden och socialtjansten till
valfairdsomrédena skulle skapa stordriftsfordelar och en effektivare dimensionering
av tjansterna. Dessutom ville man f& bort den organisatoriska uppdelningen mellan
specialiserad vard och primérvard.

Stora skillnader mellan regioner och befolkningsgrupper i tillgangen till vard och social-
tjanst beskrevs i férarbetena som ett av de storsta problemen. De regionala skillnaderna
berodde bland annat pa tillgdngen pa personal, vardutbudet, skillnader i befolknings-
strukturen och den ekonomiska barkraften hos kommunerna (RP 241/2020 rd).

Forsoken att reformera hélso- och sjukvarden och socialtjansten inleddes i borjan
av 2000-talet. Efter ldgkonjunkturen pa 1990-talet blev det tydligt att de nirmare 300
kommunerna som administrativa enheter var for sma for att effektivt organisera tjanster,
och sirskilt for att kopa specialiserad vard fran sjukhusdistrikten. Av var intervjustudie
framgér att ansvaret for hilso- och sjukvarden var fordelat pd méanga olika aktorer;
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kommuner, sjukvardsdistrikt och en komplex "mosaik” av kommuner i samarbetsomraden
eller samkommuner (Kommunforbundet 2020). Flera regeringar insag att vard- och
omsorgssystemet behovde reformeras for att minska ojamlikheter, 6ka kvaliteten,
forbattra tillgangligheten till varden, sarskilt primarvarden, och 6ka kostnadskontrollen.
Man tog ocksa fram flera forslag till strukturreformer som slutligen ledde fram till det
nya systemet (Tynkkynen m.fl. 2023).

4.4  Reformen innebar ett dvergripande statligt ansvar
for planering och finansiering

Genom reformen tog staten Gver finansieringsansvaret for hilso- och sjukvarden och
socialtjansten frain kommunerna och inférde dessutom en nationell styrning i form av
principer och mal.

4.4.1  Nationella principer och mél fér hélso- och sjukvarden

Regeringen faststillde 2023 nationella mal for hélso- och sjukvarden och socialtjénsten.
Milen grupperas under fyra 6verordnade principer. De 6verordnade principerna ar att:

 forbittra tjinsternas kvalitet

« Oka verksamhetens effektivitet

« setill att hélso- och sjukvarden och socialtjansten ar en fungerande del av samhillet
« oOka informationens och forskningens betydelse.

Planen ar att mélen ska revideras vart fjarde ar. De nuvarande malen géller for 2023-2026
och handlar till exempel om att 6ka tillganglighet, kontinuitet och samordning, sdkerstélla
kompetensforsorjning, bromsa kostnadsokningar och ¢ka effektiviteten. Till varje mal
finns indikatorer knutna (Social- och halsoviardsministeriet 2024a).

4.4.2  Statlig styrning genom beslut om vélférdsomradenas planer

En delireformen var att infora arliga forhandlingar mellan staten och valfardsomradena
om investerings- och serviceplaner. Delegationen for social- och hdlsovard stoder
Social- och hilsovardsministeriet i denna styrning av vilfirdsomradena. Delegationen
sammantrader fyra till fem ganger per &r, tillsammans med tjanstemannaledningen vid
Social- och hilsovardsministeriet och valfardsomradesdirektorerna. Via delegationen kan
valfardsomradena lamna in forslag till Social- och hilsovardsministeriet. Delegationens
underlydande sektioner ger ocksé Social- och hilsovardsministeriet och valfardsomradenas
experter mgjlighet till kontinuerlig kontakt (Social- och hilsovardsministeriet 2023d).
THL (se avsnitt 4.2) har en viktig roll i att stdja planering och styrning pa nationell,
regional och lokal niva, och i den nya sjukvardsstrukturen ska institutet arligen utvardera
valfardsomradenas resultat (Tynkkynen m.fl. 2023). THL stodjer ocksa regeringen i
de arliga forhandlingarna mellan staten och vilfirdsomradena om investerings- och
serviceplaner. Under férhandlingarna far man stod av THL:s expertbedomningar
och tillsynsmyndigheternas rapporter om hilso- och sjukvéarden och socialtjansten,
valfardsomréadenas utredningar och Social- och hilsovardsministeriets observationer.
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Vilfardsomradena ska ocksd komma Gverens sinsemellan om fordelningen av arbetet
inom sitt samarbetsomrade, sarskilt for hogspecialiserad vard och service. Social- och
hélsoministeriet kan ingripa om vilfardsomradena inte kan komma 6verens.

4.43  Renodlad statlig finansiering av hélso- och sjukvarden

Reformen innebar att finansieringen av hilso- och sjukvirdssystemet centraliserades till
den nationella nivan. Cirka 80 procent av halsoutgifterna kommer frén offentliga killor,
cirka 16 procent frén egenavgifter och cirka 4 procent fréan frivilliga sjukforsakringar
(Tynkkynen m.fl. 2023).

Den statliga finansieringen baseras pa arlig statistik 6ver befolkningsstrukturen.
Finansieringen bestams till stor del genom faktorer som beskriver vardbehov och
socioekonomi for respektive vilfirdsomrade. Om finansieringsnivén visar sig vara for 1ag
for att valfairdsomradet ska kunna tillhandahalla hélso- och sjukvéard och socialtjanst har
valfardsomradet ratt att fa tillaggsfinansiering (Social- och halsovardsministeriet 2024a).

Fore reformen finansierade staten och kommunerna gemensamt hilso- och sjukvérden.
Over hilften av alla offentliga utgifter pa hilso- och sjukvird kom frin kommunerna
(Keskimiki m.fl. 2019) men dven det nationella sjukforsédkringssystemet hade en central
roll i resursférdelningen i hdlso- och sjukvardssystemet (Keskiméki m.fl. 2019).

En delegation for samarbete mellan den statliga och regionala nivan

I anslutning till finansministeriet i Finland finns Delegationen for vdlfdrdsomrddenas
ekonomi och forvaltning, vars uppgift ar att folja och utvirdera vélfardsomradenas
ekonomi och den statliga finansieringen samt att bereda lagstiftning och andra statliga
dtgiarder som ar principiellt viktiga for valfardsomridenas ekonomi och sjilvstyrelse.
Delegationen tillsitts av statsradet for fyra ari taget. I delegationen ingér representanter
for valfardsomradena, Finansministeriet och 6vriga ministerier som ansvarar for att
styra vilfirdsomridena i deras uppgifter.

Vilfardsomraddena beslutar hur medlen ska anviandas. I nuldget har de ingen
beskattningsritt (Social- och halsovardsministeriet 2023c¢), men i Forvaltningsutskottets
remissvar frian september 2022 finns féljande skrivelse: Enligt inkommen utredning talar
den ekonomiska forskningslitteraturen for att vilfardsomradena ska ges beskattningsratt
vid sidan av den statliga finansieringen.” Ett argument som lyfts fram ar att de utan
beskattningsratt fir mindre incitament att effektivisera verksamheten och minska
kostnaderna (Forvaltningsutskottet 2022).

Reformen innebar att kommunernas kostnader minskar

Kostnaderna for kommunernas verksamhet minskar betydligt eftersom de inte langre
har ansvar for hilso- och sjukvérd eller socialtjanst. Kommunala inkomster 6verfors
darfor till staten genom att minska statsandelarna for basservice och genom att sanka
kommunalskatten, sinka kommunernas andel av intidkterna av samfundsskatten och
sanka ersattningen for forlorade skatteinkomster till foljd av andrade beskattningsgrunder.
Statens inkomstbeskattning och andel av intdkterna fran samfundsskatten hoéjs i
motsvarande grad som kommunernas skatteinkomster minskar (Social- och hilso-
vérdsreformen 2023).
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4.4.4  Centradliserade beslut om investeringar men oenighet om den framtida
utvecklingen av sjukhusstrukturen

Reformen innebir att vilfairdsomradena tar 6ver kommunernas fastigheter, hyresavtal
och innehav i fastighetsbolag (Kommunforbundet 2021). Véra intervjuer tyder pa att
kommunerna liange har underinvesterat i systemet. En majoritet av landets sjukhus
ar byggda pé 1960-talet och har stora renoveringsbehov. Den reella kostnadsékningen
for kommunerna var méttlig under flera ar, med undantag for en storre reell 6kning
under covid-19-pandemin. En av intervjupersonerna menar att de problem som denna
“underspendering” har skapat blev synliga nér valfirdsomradena inréttades.

Samtidigt framkommer att ménga sjukhusdistrikt pdborjade stora investeringsprogram
och byggde nya sjukhus en kort tid fére reformen. Det skedde trots att Finland 2016 antog
en lag om temporir begransning av stora investeringar i byggnader som anvinds inom
social- och hilsovarden (SOU 2021:71). Men Social- och hilsovardsministeriet kunde ge
dispens om investeringen ansdgs nodvéandig, och 2016—2019 gav man dispens sammanlagt
93 ganger for investeringar som omfattade 3,7 miljarder euro (SOU 2021:71).

Genom reformen stérktes den statliga styrningen ytterligare genom att regeringen ska
godkinna vilfirdsomradenas investeringar (Tynkkynen m.fl. 2023). Trots det bedoms att
valfardsomradena kommer att fortsétta de investeringar som sjukvérdsdistrikten har inlett,
vilket betyder att det intensiva sjukhusbyggandet fortsitter &ven under de kommande &ren
(Croell m.fl. 2023a). Ar 2022 planerade eller genomférde sjukhusdistrikten investeringar
isjukhusstruktur som motsvarade 6ver 6 miljarder euro. Den fortsatta investeringstakten
vantas Oka valfardsomradenas ldnestock under de kommande aren (Croell m.fl. 2023b).

Enligt var intervjustudie planeras en nationell omstrukturering av sjukhusvérden i
Finland. Syftet ar att minska antalet sjukhus och samtidigt reglera utbudet av tjanster.
Social- och hilsovardsministeriet, Finansministeriet och samtliga vélfardsomraden har
gemensamt foreslagit att antalet sjukhus ska minskas och att sjukhusen ska klassificeras
utifrén de funktioner som ska kunna upprétthéllas. Syftet dr bland annat att organisera
sjukhusvérden utifrdn befolkningens behov samt sikerstilla att det finns ratt kompetens
inom specialiserad sjukvarden och att verksamheten ar effektiv och patientsidker och
héller hog kvalitet (Social- och hilsovardsministeriet 2024b). Forslaget behandlas for
tillfallet (se t.ex. Statsradet 2024) och &r foremal for politiska forhandlingar i bade
regeringen och vilfirdsomradena. Flera sjukhusdistrikt dr kritiska till att regeringen
eventuellt kommer att stinga sjukhus som ar nybyggda eller nyrenoverade (Social- och
halsovardsministeriet 2024b).

4.5 Genomforandet av reformen

Det dr for tidigt att uttala sig om effekter av social- och hilsovéardsreformen med tanke pa
att genomforandet fortfarande kan ségas péaga. I detta avsnitt redovisar vi i stillet nigra
erfarenheter hittills, baserat pa intervjuer och rapporter fran THL (Croell m.fl. 2023 a,
b). Om ingen killa anges 4dr underlaget himtat fran intervjuerna.
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4.5.1 Kort tid for att forbereda allmdnna val

I och med social- och hélsoreformen infordes en ny politisk nivd med tillhérande
demokratiskt val. Detta val planerades pa endast sex manader, eftersom man snabbt
behovde vilja politiska beslutsfattare som kunde ta beslut, planera och genomfora Gver-
flyttningen av hélso- och sjukvarden och socialtjdnsten frén kommunerna till valfards-
omrédena. Detta innebar att védljarna hade kort tid att férbereda sig pa och fa insikt i de
nybildade vilfirdsomradenas uppgifter. Valet genomfordes dessutom mitt under covid-
19-pandemin. Valdeltagandet var 47,5 procent, vilket beskrivs som lagt (Statistikcentralen
2022).

4.5.2 Inledande fokus pa administrativa funktioner

Den forvaltningsmassiga och administrativa implementeringen av reformen i de

nybildade vélfirdsomradena tycks 6verlag ha fungerat bra. Véalfirdsomradena fokuserade

initialt pa de mest nédviandiga uppgifterna, till exempel att faststdlla ansvar och roller

pa olika nivéer, bygga upp politiska och administrativa verksamhetssitt och se till att

grundlaggande arbetsgivarfunktioner sdsom l6neutbetalningar fungerade (Croell m.fl.
2023a). Vilfairdsomradena fokuserade vidare pé att fa en kontinuitet i utférandet av halso-
och sjukvarden, och fungerande informationssystem. Det senare har bland annat inneburit

att harmonisera digitala tjanster, for att kunna anvinda olika kund- och patientdatasystem

inom samma vilfardsomrade. Nar dessa system ska fornyas antas valfardsomradena fa

synergifordelar genom att samarbeta i upphandlingar (Croell m.fl. 2023b). De viktigaste

projekten under kommande &r handlar om att utveckla e-tjanster, informationssystem

och kunskapsbaserad ledning.

4.5.3  Fortsatta utmaningar sett till reformens mal

An gr det inte att bedéma maluppfyllelsen for reformen, men de inledande erfarenheterna
visar att det fortfarande finns stora utmaningar inom hélso- och sjukvéarden.

Vilfardsomradena har olika forutsittningar

Infor reformen hade vilfdrdsomréadena olika utgangsldgen, och det varierade hur stora
strukturella dndringar som kriavdes. Enligt var intervjustudie berodde det delvis pa
att det tidigare systemet var komplext. I vissa kommuner hade kommunen ensamt
ansvar for hilso- och sjukvard och socialtjianst i sitt geografiska omrade, men i andra
fall hade flera kommuner gitt samman i olika interkommunala samarbetsformer
(exempelvis samarbetsomraden eller samkommuner) (Kommunférbundet 2020). For
vissa valfardsomraden fanns alltsi redan en aktor (exempelvis en samkommun) med
utforaransvar for hela det aktuella geografiska omradet, och da kunde man anvinda
befintliga strukturer for beslutsfattande och ledning for att implementera reformen. For
andra vilfairdsomraden kravdes mer arbete for att fora 6ver ansvaret frain kommunerna
(Croell m.fl. 2023b). Organisering och beslutsfattande har ddrmed byggts upp i olika takt
och pé olika sitt i valfardsomradena.
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En forsta utvardering av reformen visar att det kvarstar skillnader bAde inom och mellan
de olika vilfardsomradena (Social- och hdlsovardsministeriet 2024c¢). Detta syntes redan
i den kommunbaserade modellen, men reformen har tydliggjort skillnaderna mellan
olika vilfardsomraden eftersom de numera far nistan hela sin finansiering fran staten.
Det pagar diskussioner om utjimningssystemet mellan olika vilfardsomraden som gor
att de stora stiderna far mindre resurser 4n med den gamla finansieringsmodellen. Pé
motsvarande sitt far andra delar av Finland relativt sett mer resurser, exempelvis Ostra
Finland dir medellivsldngden ar kort jamfoért med resten av landet.

Samtidigt konstateras att ministeriets styrning av valfardsomradena har utvecklats
stegvis under det inledande aret, och det anses vara lattare att styra halso- och sjukvarden
och socialtjansten andamalsenligt nir antalet huvudméan minskat. Man har till stora delar
harmoniserat serviceutbud, servicekriterier och egenavgifter inom véalfardsomrédena,
genom att utga fran lagstiftade avgifter och tjanster (Croell m.fl. 2023a). Detta dr i enlighet
med det nationella mélet om en jamlik hilso- och sjukvard och socialtjéanst.

Vintetiderna har blivit léingre och vardplatserna firre

Véntetiderna inom vérden var langa redan fore reformen och uppges ha blivit langre.
Personalbristen och den vard- och serviceskuld som uppstod under covid-19-pandemin
har pd manga hall forsdmrat tillgdngen till bdde primarvard och specialiserad vard.
Dessutom finns nu farre virdplatser inom heldygnsomsorgen for dldre, pa grund av stegvis
skarpta krav pd bemanningen. Inom priméarvérden har virdgarantin skdrpts samtidigt
som ldkarbristen vid hilsocentralerna har forvirrats. Problemen i primirvarden har i
manga omraden lett till att jourerna belastats. Inom den specialiserade sjukvarden har
vintetiden till icke-bradskande vard 6kat och man har pa vissa héll tvingats minska
operationsverksamheten. Tillgingligheten ar bist i vialfardsomraden med stor befolkning
i sodra Finland (Croell m.fl. 2023b).

Personalbristen ir stor och méanga dr missnéjda med den snabba
omstillningen

Ett mal med reformen var att férbattra vardens och socialtjanstens majligheter att
rekrytera och behalla arbetskraft, bland annat genom att anviinda arbetskraften pa ett mer
flexibelt sitt. Regionernas svara ekonomiska ldge, med besparingar och nedskirningar,
har dock skapat en negativ bild av valfardsomridena som arbetsgivare, vilket forsvarat
rekryteringsliget. Personalbristen ar sarskilt stor inom primarvard och dldreomsorg, och
manga arbetstagare har gatt 6ver till privata arbetsgivare. Darfor har omradena tvingats
Oka andelen kopt vard och hyrd arbetskraft. Hosten 2023 hade alla vélfardsomraden dnnu
inte fardiga strategier eller program for att atgdarda personalbristen (Croell m.fl. 2023b).

Reformen har inneburit en stor omstéllning fér vard- och omsorgspersonal inom
offentliga verksamheter, eftersom de bytte arbetsgivare fran kommun till ett storre
vilfairdsomrdde med en mer omfattande byrakrati. Personalen uppges ha uttryckt
visst missnoéje, bland annat for att den snabba 6vergangen till vilfardsomradena 6kade
arbetsbelastningen (Arbetshilsoinstitutet 2024). Totalt 6verférdes 200 000 arbetstagare
fran kommuner och samkommuner till vilfardsomradena.
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Vissa valfardsomraden har harmoniserat personalens l6ner (Croell m.fl. 2023a). Flera av
dem var tidigare organiserade i interkommunala férbund (till exempel S6dra Karelen). I
omraden dér tjansterna tidigare organiserades decentraliserat har Ioneharmoniseringen
endast paborjats (Croell m.fl. 2023b).

Vilfiardsomradena har for svag ekonomi

Nar valfardsomradena inledde sin verksamhet var utmaningarna efter covid-19-
pandemin stora. Dessutom har de fatt hantera 6kande personalbrist och allt storre
servicebehov till f6ljd av den aldrande befolkningen. Flera andra faktorer har ocksé
péaverkat implementeringen. Kostnaden for hilso- och sjukvarden hade underskattats,
liksom befolkningens vardbehov, de 6kade lonekostnaderna under 2022 togs inte med
i planeringen och inflationen har férsvagat den finlindska ekonomin. Vidare finns
betydande budgetavvikelser eftersom vilfardsomradena har fatt kopa fler tjanster och
hyra in mer arbetskraft (Croell m.fl. 2023b).

Alla valfardsomréden hade ett stort underskott efter det forsta verksamhetsaret,
och hosten 2023 flaggade THL for att underskottet kunde uppga till 1,1 miljarder euro.
Valfardsomradena behover forbattra sin ekonomi under kommande ar, eftersom de har
lagstadgade krav pa sig att tdcka budgetunderskotten som uppstod 2023 fore utgangen
av 2026. Enligt THL ar dock atgirderna hittills otillrackliga (Croell m.fl. 2023b).

Enligt véra intervjuer behovs det mer kunskap om verksamheten och ekonomin i
valfardsomradena, sd att man far tillf6rlitliga metoder for att bedéma finansieringsbehovet.
Den anstrangda ekonomin har tvingat valfardsomradena till nedskarningar och reformen
har uppfattats som negativ. De positiva aspekterna av reformen verkar inte diskuteras i
samma utstrackning, enligt en av vara intervjuer.
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5 Utvecklingen i forhallande
till malen for reformerna

Strukturreformerna i Norge, Danmark och Finland har haft flera gemensamma mal: att
oOka effektiviteten, den medicinska kvaliteten, tillgdngligheten och jamlikheten. I det har
kapitlet belyser vi utvecklingen i Norge och Danmark med utgangspunkt i reformernas
mal. Fragan om jimlikhet belyser vi dock samlat i kapitel 6 nir vi diskuterar dagens
utmaningar. Reformen i Finland genomférdes under 2023, vilket innebar att det ar for
tidigt att dra nagra slutsatser om utvecklingen dar.

De studerade reformerna har foljts av andra utvecklingsinitiativ, och hilso- och
sjukvéardssystemen utvecklas l6pande. Globalt ses dven stora forandringar i diagnostik,
behandling och arbetssatt under den 20-drsperiod som vi studerar. Sammantaget ar det
svart att koppla utvecklingen i landerna till en specifik reform eller ett initiativ. Samtidigt
ser vi ett viarde i att resonera om utvecklingen efter reformerna.

Vér sammantagna bild av utvecklingen ar att:

 produktiviteten har okat

+ den medicinska kvaliteten har héjts, med bland annat 6kad 6verlevnad i cancer och
hjart- och karlsjukdomar

- tillgingligheten till hilso- och sjukvard har okat.

5.1  Malen om 6kad produktivitet

Effektivitet handlar om férhéllandet mellan de resurser som anvands och kvaliteten pa
de producerade tjansterna. Hog kvalitet tillsammans med laga kostnader innebar hog
effektivitet. Produktivitet kan beskrivas som en del av effektiviteten och avser forhallandet
mellan resurserna och det som varden presterar, exempelvis likarbesok, operationer
och behandlingar. En jamforelsevis ldg kostnad per utférd insats indikerar har hog
produktivitet (Vard- och omsorgsanalys 2022). Effektivitet dr 6verlag svarare att studera
metodologiskt d& det kan vara svért att koppla olika aktiviteter till kvalitetsutveckling.
Vi fokuserar darfor pé att belysa produktivitetsutvecklingen i de aktuella landerna efter
reformerna.

5.1.1  Norge - produktiviteten steg initialt

Ett mal med sjukhusreformen i Norge var att 6ka hilso- och sjukvardens effektivitet och
produktivitet (se kapitel 2). Tanken var att ett statligt 6vertagande av sjukhusvarden skulle
leda till ett forbattrat kapacitetsutnyttjande och darmed till 6kad effektivitet (Vard- och
omsorgsanalys 2014b). Flera studier visar att produktiviteten 6kade under de forsta

» 50 Strukturreformer i Norden



Utvecklingen i férhallande till mélen fér reformerna

aren efter reformen (NOU 2016:25, Anthun m.fl. 2016). Okningen planade sedan ut i en
svagare produktivitetsutveckling under foljande ar (NOU 2016:25, Anthun m.fl. 2016).
Sjukhusreformen sammanf6ll med och f6ljdes av en rad andra férandringar som kan ha
péverkat produktiviteten.

Flera studier visar 6kad produktivitet

Efter sjukhusreformen 6kade volymerna for de flesta typer av sjukhusvistelser, trots en
politisk 6nskan om nolltillviixt och stabilitet (Norges Forskningsrad 2007). Okningen
var inte en avsiktlig effekt av reformen och kan delvis férklaras med demografiska
forandringar. Den 6kade produktionsvolymen inom sjukhussektorn ledde ocksa till att
kostnaderna 6versteg anslagen till hilsoforetagen initialt (NOU 2016:25). Samtidigt 6kade
sysselsittningen inom hélso- och sjukvirden med omkring 11 procent fran ar 2002 till
2007 mittiantalet arsarbetare. Under denna period var 6kningen i antalet arsarbetande
ldkare 20 procent. Det ledde till ett betydande ekonomiskt underskott i sjukhussektorn.
Sjukhusen tilldts dock att gd med underskott under de tvé eller tre forsta aren efter
reformens genomférande (Vard- och omsorgsanalys 2014b).

Enligt Norges forskningsrad och andra forskare (Norges forskningsrdd 2007, Kittelsen
m.fl. 2007, 2008) 6kade produktiviteten med 3,2—4,3 procentenheter per &r under de férsta
aren efter reformen. I den aktuella studien jamfordes Norge med Finland och Sverige,
och sjukhusens aktivitet mittes som produktionen for sex patientgrupper uppdelade
utifrén DRG-systemet. Studien visade en férskjutning av produktivitetsnivin i Norge efter
reformens inférande som inte sags i kontrollgrupperna, det vill siga Finland och Sverige
(Kittelsen m.fl. 2007). En slutsats var att sjukhusreformen 6kade produktiviteten hos
sjukhusen med 4 procent. Studien kunde dock inte faststilla vilka aspekter av reformen
detta berodde p3, utan slutsatsen var att det beh6vdes mer kunskap for att forsta varfor
centralisering av dgarskapet ledde till hogre produktivitet (Kittelsen m.fl. 2008). Vara
intervjuer bekriftar att produktiviteten 6kade men att 6kningen var storst direkt efter
reformens genomférande och att den senare har avtagit.

Flera forklaringar till produktivitetsokningen

Produktivitet inom den somatiska virden i Norge har studerats foér 1999—2014 (Anthun
m.fl. 2016). I rapporten méttes produktivitetsutvecklingen som férhéllandet mellan
registrerade DRG-poéng och kostnader i fasta priser. Den totala 6kningen under perioden
var 24,7 procent, med en arlig tillvaxt pa i genomsnitt cirka 1,5 procent. En storre 6kning
av produktiviteten under 2001-2003, som delvis kan ses som en effekt av sjukhusreformen
2002. I samband med reformen minskade antalet sjukhus och de som var kvar blev storre.
Det indikerar att stordriftsfordelar bidrog till en 6kad produktivitet (Anthun m.fl. 2016).

En annan forklaring till produktivitetsokningen &r att aktivitets- och resultatbaserad
ersittning infordes 1997, det vill sdga négra ar innan reformen tridde i kraft. Denna
ersattning gav ocksa incitament att oka aktiviteten pa sjukhusen, vilket ledde till 6kad
produktivitet i sjukhussektorn som helhet. Direfter har andelen aktivitetsbaserad
finansiering varit 40—60 procent (Anthun m.fl. 2016).

Produktivitetsokningen efter 2004 kan ocksa delvis bero pa forandringar i sjukhusens
finansieringsmodell. Tillvaxten i resurser till den somatiska specialistsjukvarden var
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begrinsad under perioder efter sjukhusreformens inférande. Med minskade kostnader
per invanare behovde en 6kad aktivitet inom hilso- och sjukvarden dstadkommas genom
en 6kad produktivitet. Ytterligare en forklaring ar att hilsoféretagen efter reformen
var tvungna att sjdlva bidra till finansieringen av nya investeringar genom eget sparat
kapital (se avsnitt 2.4.5). Detta skapade incitament for hilsoféretagen att gd med vinst,
och sjukhusen fick 6kad press pa sig att 6ka sin produktivitet for att spara resurser till
framtida investeringar (Anthun m.fl. 2016).

Efter reformen har dven utgifterna per capita 6kat for hilso- och sjukvéarden, se
figur 6. Vi saknar dock underlag fér att bedoma hur reformen har péverkat hélso- och
sjukvardsutgifterna och om den har bidragit till 6kad kostnadskontroll. Det finns manga
faktorer som péverkar utgiftsokningar inom hélso- och sjukvarden, exempelvis demografi
och kostnader for personal, lokaler, medicinteknik och lakemedel. Trenden med 6kade
kostnader ses dessutom i ménga andra europeiska lander under den aktuella perioden.
Figur 6 visar dven att hilso- och sjukvérdsutgifterna som andel av BNP minskade 2003—
2006 och direfter 6kade fram till 2020. Det dr dock svart att dra ndgra slutsatser av denna
utveckling eftersom hilso- och sjukvardens andel av BNP i stor utstrackning varierar
med BNP-tillvaxten.

Figur 6. Halso- och sjukvérdsutgifter per capita och som andel av BNP, PPP US$ och procent.
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Kélla: WHO, Global health expenditure database, juni 2024.

Utrymme for 6kad produktivitet

Samtidigt som flera utvarderingar pekat pa att produktiviteten har 6kat fran reformen
och framét, lyfte andra utredningar att det fanns ett utrymme for ytterligare
produktivitetsforbattringar. En utredning av den norska Riksrevisjonen (2013) visade
exempelvis stor variation i utnyttjandet av operationssalar och andelen operationer

» 52 Strukturreformer i Norden



Utvecklingen i férhallande till mélen fér reformerna

som utfors som dagkirurgi. Riksrevisjonen har ocksa pekat pa stora skillnader i hur
effektivt hilsoféretagen anvinder sina vardresurser (NOU 2016:25). Under det senaste
decenniet har inga férandringar genomforts i den 6vergripande sjukhusstrukturen i
Norge. Den senaste statliga utvarderingen fran 2023 menar att det finns ytterligare
potential for produktivitetsforbéttringar. Bland annat anser utredningen att det finns
rum for battre utnyttjande av kapacitet och kompetenser genom samarbete och tydligare
uppgiftsfordelning mellan smé och stora sjukhus (NOU 2023:8).

Helsedirektoratet har analyserat produktivitetsutvecklingen inom somatisk specialist-
sjukvérd under perioden 2015—2019 genom att mita fordndring i kostnad per DRG-
punkt, justerat for inflationen. Under den aktuella perioden har bade kostnaden for
patientvard och antalet DRG-poing 6kat. I studien fann man ocksa regionala skillnader
i produktivitetsutvecklingen (Helsedirektoratet 2020; NOU 2023:8).

5.1.2  Danmark - produktiviteten dkade efter en initial minskning

Ett mal med kommunalreformen i Danmark var 6kad effektivitet och kostnadskontroll.
Strukturkommissionen anség att de kommunala och regionala enheterna var for sma i
forhallande till sin lagstadgade uppgift. Tanken var att storre och farre statligt finansierade
regioner med ett tydligare ansvar for sjukhusvarden skulle skapa stordriftsfordelar och
ddarmed oka kvaliteten samt effektiviteten (Jkonomi- og Indenrigsministeriet 2013).
Reformen i Danmark skulle varken leda till hogre skatter eller 6kade offentliga utgifter,
men regeringen var medveten om att sjdlva genomforandet skulle innebéra vissa 6kade
kostnader. Regeringen bidrog inte med ekonomisk kompensation for detta, dé den ansag
att stordriftsférdelarna som skulle f6lja med reformen skulle innebéra vinster for saval
kommunerna som regionerna péa langre sikt.

Produktiviteten i den danska sjukhussektorn har f6ljts 16pande sedan 2005, och den
senaste rapporten fran 2021 visar att produktiviteten minskade med 3,2 procent mellan
2007 och 2008. Denna minskning tycks inte bero pa reformens genomférande, utan pa
en atta veckor 1ang strejk i hdlso- och sjukvardssektorn 2008 som bland annat ledde till
att kapaciteten pa sjukhusen inte utnyttjades fullt ut. Darefter 6kade produktiviteten till
och med 2018. Den storsta arliga 6kningen uppmattes mellan 2009 och 2010 med 5,6
procent (figur 7) (Sundhedsdatastyrelsen 2021).
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Figur 7. Arlig utveckling av produkfiviteten i sjukhussektorn.
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Fotnot: Produktiviteten beréknas med kostnadsfraktionsmetoden, dar aktiviteten uttryckt som det totala produk-
tionsvardet sétts i relation till utgifterna for att skapa denna aktivitet.
Kélla: Sundhedsdatastyrelsen 2021.

Oklart om produktivitetsokningen beror pa stordriftsfordelar

Fore reformen pekade flera experter pa att det inte fanns nagra tydliga vetenskapliga beldgg
for de stordriftsfordelar och fordelar av 6kad specialiseringsgrad som delvis motiverade
reformen. Exempelvis lyftes relationen mellan centralisering av behandlingar och hogre
kvalitet (Christensen 2005) samt mellan sjukhusstorlek och produktivitet (Lassen &
Ankjer-Jensen 2005) som otydligt vetenskapligt belagda. Enligt en studie av Kristensen
m.fl. (2012) fanns det dock potential for stordriftsfordelar och 6kad kostnadseffektivitet
i samband med omstruktureringen av sjukhussektorn. Vi har tidigare konstaterat att
det har saknats information om reformens direkta péverkan pa kostnadseffektiviteten i
sjukhussektorn (Vard- och omsorgsanalys 2014b), men vara intervjupersoner véintar sig
att de positiva effekterna av 6kad specialisering kan komma att 6ka med tiden.

Reformen ir inte enda forklaringen till den 6kade produktiviteten

Produktiviteten i sjukhussektorn hade borjat 6ka redan fore kommunalreformen, och
okningen efter 2007 kan dven hénga ihop med tva andra initiativ som genomfordes kort
tid fore reformen. Det ena ar aktivitetsbaserad finansiering utifrain DRG-systemet som
inférdes 2002 (Véard- och omsorgsanalys 2014b). Det andra handlar om att regeringen
2003 stillde krav pa en produktionsokning pa 1,5 procent per ar, det vill siga ckad
produktion med ofordndrad budget. Produktivitetskravet hojdes till 2 procent 2006
(Christiansen & Vrangbak 2018).
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Produktivitetsokningen har ocksa haft negativa konsekvenser

Det faktum att produktiviteten 6kat under aren efter reformen har inte endast diskuterats
ipositiva ordalag, utan under senare ar dven i termer av potentiellt negativa sidoeffekter.
Inforandet av aktivitetsbaserad finansiering och krav pa arliga produktivitetsokningar
skapade ekonomiska incitament for att 6ka aktiviteten pa sjukhusen, utan att nédvandigtvis
Oka kvaliteten. P4 senare ar har man darfor tagit initiativ till inférandet av utfallsbaserad
finansiering kopplad till kvalitet (Christiansen & Vrangbak 2018). Regionerna och experter
har hivdat att det tydliga fokuset pa produktivitetsokningar tagit bort incitamenten
for regionerna att satsa pa exempelvis innovation inom digital vird, omférdelning av
patienter till primarvéard och hemsjukvéard samt preventiva atgiarder. Kravet pa en arlig
produktivitetsékning pa tva procent togs darfor bort 2017 och har ersatts med krav som
inkluderar kvalitetsmatt for regionerna, till exempel farre antal behandlingar pé sjukhus
per invanare och ett 6kat antal digitala vardbesok (Danske regioner 2023, Birk m.fl. 2024).

Pa senare ar har produktiviteten minskat

Under de senaste aren tycks trenden av produktivitetsckningar i Danmark ha vant. En
rapport fran Indenrigs- og Sundhedsministeriet rapporterar om en produktivitetsminskning
isjukhussektorn pé 4 procent mellan 2019 och 2022 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2023a). Samtidigt gor borttagandet av kravet pa produktivitetsokningar och det gradvisa
skiftet fran aktivitetsbaserad finansiering till anslagsbaserad finansiering det svart att
jamfora produktivitetsutvecklingen 6ver tid. De nya kraven har strikta tidsgarantier for
diagnos och behandling och en hard budgetrestriktion for de blockbidrag som utbetalas
fran staten. Den frimsta effekten av att ta bort kravet pd 6kad produktivitet har varit
okad flexibilitet for regionerna och sjukhusen nir det giller strukturer for incitament
och arbetsprocesser (Birk m.fl. 2024).

Utgifterna per capita har stabiliserats efter en initial 6kning

Under 2000—2009 6kade hélso- och sjukvéardens utgifter per capita for att sedan stanna
pé en ganska jamn niva. Andelen av BNP 6kade dock kontinuerligt 2000—2020. Men i
likhet med Norge saknar vi underlag for att bedéma hur reformen i Danmark péverkade
kostnadsutvecklingen.
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Figur 8. Halso- och sjukvérdsutgifter per capita och som andel av BNP, PPP och procent.
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Kélla: WHO, Global health expenditure database, juni 2024.

5.2  Mdlen om hogre medicinsk kvalitet

Kvalitet inom hélso- och sjukvéarden kan méatas med manga olika parametrar, exempelvis
overlevnaden i olika sjukdomar och férekomsten av undvikbar sjukvérdsrelaterad
dodlighet. Det ar viktigt att de insatser som gors leder till ett si bra utfall som mojligt,
utifrdn varje patients forutsittningar (Vard- och omsorgsanalys 2022). Hélso- och
sjukvarden kan bidra till battre folkhélsa och kvalitet, men det finns flera andra faktorer
som paverkar, exempelvis medicinsk utveckling, ekonomisk tillvixt och befolkningens
utbildningsnivé (Rehnberg 2019).

5.2.1  Norge - hgre vardkvalitet

Trots ett ambitiost utvarderingsprogram har det varit svart att utviardera reformens
effekter pa medicinsk och patientupplevd kvalitet. Den frimsta anledningen ar brist
pé data (NOU 2016:25). Det har lett till att reformen i efterhand har uppfattats som
kontroversiell, eftersom det ar oklart om malen har uppnétts eller inte. En studie som
undersokt sjukhusldkarnas uppfattning om reformen visade att en majoritet ansag att
reformen hade haft oférandrad effekt pa den medicinska kvaliteten, medan 38 procent
ansig att reformen hade misslyckats med att forbattra den medicinska kvaliteten
(Martinussen & Magnussen 2011). Det ar svart att gora en direkt koppling mellan
kvalitetsutvecklingen och reformerna. Men sammantaget kan vi konstatera att det har
skett en positiv kvalitetsutveckling i Norge efter reformerna och fram tills idag.
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Mattet undvikbar dodlighet faingar dodsfall som kan undvikas genom behandling och
forebyggande insatser. Under 2011—2020 minskade antalet sidana dodsfall per 100 000
invinare (Eurostat 2023) (figur 9). Den positiva utvecklingen kan forklaras av att farre
dor i hjartsjukdomar och att 6verlevnaden i cancersjukdomar har 6kat. Utvecklingen
inom canceromradet har drivits pa av forbattrad screening, diagnostik och behandling.
For flera typer av cancer, sdsom kolorektalcancer och bréstcancer, tillhor Norge de lander
som har den hogsta andelen patienter vid liv fem ar efter diagnosen (Saunes m.fl. 2020).
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Figur 9. Dadlighet som kan férebyggas och behandlas, 2011 och 2021.
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5.2.2 Danmark - 6kad éverlevnad i cancer och hjért- och karlsjukdomar

Reformen 2007 genomfordes bland annat for att hoja kvaliteten i den danska hilso- och
sjukvérden. Aren innan reformen var det tydligt att Danmark hade simre 6verlevnad én de
andra nordiska ldnderna for vissa cancerdiagnoser sdsom lungcancer och dggstockscancer.
Man sag darfor behov av béttre diagnostik och behandling, och lyfte dven fram bristen pa
personal och utrustning, strukturella problem relaterat till specialisering och bristande
koordinering som forklaringar till kvalitetsbristerna (Strandberg-Larsen m.fl. 2007).

Som beskrivs i kapitel 3 genomfordes parallellt med strukturreformen en stérre
omstrukturering av sjukhussektorn med stingningar, sammanslagningar och nybyggnation
av sjukhus. Mélet med centraliseringen av ansvarsomréadena var att skapa en 6kad och
jamn kvalitet i virden 6ver hela landet.

Sedan reformen genomfordes har vardkvaliteten 6kat, &ven om det &r svért att koppla
utvecklingen till reformen. Under 2011—2020 minskade dédsfallen per 100 000 invénare
som gétt att undvika (Eurostat 2023), se figur 9. Efter reformen 6kade ocksé 6verlevnaden
i cancer och hjart- och karlsjukdomar, och den férviantade livslingden narmar sig nu de
andra nordiska ldndernas. Dodligheten i hjért- och kirlsjukdomar minskade med 25-30
procentenheter under perioden 2007—2016 (Christiansen & Vrangbak 2018). Danmark
tillhor nu de EU-ldander som har lagst dodlighet efter hjartinfarkt 30 dagar efter en
sjukhusinléggning, se figur 10. Utvecklingen har drivits pa av en forbittrad akutsjukvard,
men ocksd av politiska beslut om att inritta vardforlopp for hjartsjukvarden (Birk m.fl.
2024).
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Figur 10. Dédlighet 30 dagar efter en sjukhusinléggning for akut hjartinfarkt, 2011, 2019.
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Kélla: OECD Health Statistics 2021, Vérd- och omsorgsanalys bearbetning.

5.3  Mdlen om dkad tillganglighet till varden

Tillganglighet till vard kan innebira olika saker for patienterna, och kan darfor definieras
och mitas pa en rad olika sitt. Ofta handlar det om véantetiden till olika typer av vard,
men tillgdnglighet kan dven gilla till exempel information och radgivning samt geografisk
tillgdnglighet (Socialstyrelsen 2018).

5.3.1  Norge - véntetiderna har minskat

Ett tydligt mal med sjukhusreformen var att dka tillgiangligheten till varden, specifikt
genom kortare véntetider (se avsnitt 2.3.2). Var tidigare utvirdering visade att vintetiden
till specialistsjukvard minskade men inte for patienter med hogst prioritet, och att reformen
inte har lett till ndgon signifikant 6kad koncentration av specialiserade behandlingar
(Vard- och omsorgsanalys 2014b).
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Nar det géller tillganglighet till specialiserad vard konstaterade en utvardering 2023 att
de genomsnittliga vintetiderna minskade fram till 2017, samt att andelen 6vertradelser
av tidsfristen enligt den norska lagstadgade vardgarantin ocksa minskade (NOU 2023:8).
En studie fran 2019 kom fram till liknande resultat: signifikant kortare vintetider till
strélbehandling och operation for ett antal olika cancerdiagnoser (Nilssen m.fl. 2019).
Men ett langsiktigt mal frdn 2018 om vintetider under 50 dagar har inte uppnétts.

Figur 11. Vantetider i specialistvérden, antal dagar.
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Kélla: Norsk pasientregister (NPR).

Under covid-19-pandemin 6kade bade vintetiderna och andelen Gvertriadelser av vérd-
garantin (NOU 2023:8). Trots forbattringarna har frigan om véntetider lange varit foremal
for politisk debatt, och vantetiderna till planerade operationer ar ldngre &n i exempelvis
Danmark. Tdnkbara forklaringar ar kapacitetsbrist eller det fria sjukhusvalet som kan
tdnkas gora att kan gora att norska medborgare prioriterar att opereras vid ett sarskilt
sjukhus 6ver hog tillgdnglighet (Saunes m.fl. 2020).

Viintetiderna i primirvarden minskade kraftigt efter fastlegereformen

Den genomsnittliga viantetiden i priméarvarden minskade kraftigt efter fastlegereformens
inférande — frin 7 dagar 1999 till 2 dagar 2005 (medianvéntetid), och darefter har
medianvéntetiden legat mellan 2 och 3 dagar. Enligt den senast tillgéngliga undersokningen
var medianvintetiden 3 dagar (Helse- og omsorgsdepartementet 2023).
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Figur 12. Medianvantetid fér besdk hos fastlakare, 1999-2019.
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Kélla: Helse- og omsorgsdepartementet 2023.

Andelen patienter som fatt en tid hos sin fasta lakare samma dag 6kade fran 3 procent
1999 till cirka 25 procent 2019, och cirka 50 procent fick en tid inom tva dagar jamfort
med cirka 30 procent 1999. En enkétundersokning till patienter som nyligen besokt sin
fasta ldkare visar dock en signifikant forsamring 2021 jamfort med 2018 nar det géller
patientupplevd véntetid. Undersokningen 2021 genomférdes under covid-19-pandemin,
vilket kan ha péverkat resultatet (Norman m.fl. 2022).

Fastlegereformen har gett mer kontinuitet i virden

Ett mél med fastlegereformen var att starka kontinuiteten mellan patient och likare. Nagra
ar efter reformen hade 98 procent av befolkningen en fastlikare, jaimfort med 67 procent
fore reformen. Fordndringen var storst i kommuner med instabil 1akarférsorjning (Norges
Forskningsrad 2007). En nationell brukarundersokning visade att ldkartickningen 6kat
for alla aldersgrupper och kommunstorlekar, men den geografiska snedfordelningen var
fortfarande ett problem nir Norges forskningsrad gjorde sin utvirdering 2006. En del
kommuner verkade vara for forsiktiga med att 6ka lakartdckningen, och 17 kommuner
saknade lakare med 6ppen lista medan 95 kommuner hade endast en 6ppen lista (Norges
Forskningsrad 2007).

Under perioden 2001—2005 minskade andelen listor utan ldkare, det vill siga listor
som inte ags av en fastlikare utan bemannas av vikarierande allménlidkare, fran 7,1 till
2,3 procent (Norges Forskningsradd 2007). Under de senaste aren har utvecklingen snarare
gétt at motsatt héll: ar 2016 var 1 procent av den norska befolkningen skriven pé en lakar-
16s lista, jamfort med 2 procent vid slutet av 2018. De geografiska skillnaderna ar dock
stora, och skillnaden mellan regionerna med storst kontra minst andel listor utan lakare
ar strax under 8 procentenheter (EY & Vista Analyse 2019). Vér intervjustudie bekréftar
att det pa senare ar ar fler medborgare pa listor utan lakare.
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Under 2006—2021 var andelen besok till den egna husldkaren relativt stabil, med 63—65
procent. Det finns dock relativt stora skillnader mellan glesbygd och mer titbebyggda
omraden (Helse- og omsorgsdepartementet 2023).

I en utvardering fran 2018 var den 6vergripande slutsatsen att man i stort sett uppnétt
malet med reformen, pa sa sétt att alla som 6nskar hade fétt en fastldkare. Medborgarna var
néjda och ndstan alla norrmén var anslutna till systemet. Det framgick att kontinuiteten
i kontakten var samhallsekonomiskt effektiv (EY & Vista Analyse 2019).

5.3.2  Danmark - vantetiderna till operation har minskat

Ett av malen med strukturreformen i Danmark var att oka tillgéngligheten till varden,
specifikt genom att korta vantetiderna (se avsnitt 3.3). I var tidigare utviardering (Vard-
och omsorgsanalys 2014b) var det svart att urskilja reformens effekter pé tillgingligheten,
men senare uppfoljning visar stabila och langsiktiga forbattringar av tillgédngligheten
till den specialiserade varden. Till exempel minskade den genomsnittliga vintetiden till
operation fran 60 dagar 2007 till 43 dagar 2018 (eSundhed.dk).

Detta behover dock inte endast bero pd kommunalreformen, eftersom andra satsningar
for kortare vantetider har genomforts sedan 2007. Bland annat har Danmark haft en
nationell vintetidsgaranti sedan tidigt 2000-tal, och sedan 2007 stills krav pa diagnos
inom 30 dagar och behandlingsstart inom 30 ytterligare dagar (fore 2007 gillde garantin
60 dagar) (OECD 2021). Om vintetidsgarantin inte uppfylls av patientens hemregion har
hen rétt att vanda sig till valfri privat vrdgivare, bekostat av den egna regionen. Detta
har bidragit till att skapa ekonomiska incitament for att korta véntetider (Birk m.fl. 2024).
Denna bild bekréftas dven i vara intervjuer.

Sedan 2019 har dock véntetiderna till planerad kirurgi 6kat, vilket kan bero pé covid-
19-pandemin, strejk bland sjukskoterskor sommaren 2021 och rekryteringsproblem, i
synnerhet nir det giller sjukskoterskor. Ar 2022 fanns runt 4 700 vakanta sjukskoterske-
tjanster (se kapitel 6) (Birk m.fl.2024). Séttet att méta vantetider Andrades dock 2019, s&
statistik om vintetider fore och efter 2019 kan inte jimforas rakt av (Birk m.fl. 2024).

Tillgéingligheten till primirvarden ir fortsatt god men med geografiska
skillnader

Primarvarden paverkades endast indirekt av reformen. Generellt uppfattas tillgingligheten
till primarvérden i Danmark som god, och i stort sett alla allménlakare ingar i en beredskap
for att hantera mindre akut sjukvard utanfor arbetstid (Rehnberg 2019). Sedan 2013
finns systemet med l2gevagt, det vill sdga bemannade primarvardsmottagningar som
artillgdangliga dygnet runt under helger samt klockan 16—08 pé vardagar. Malsittningen
ar att medborgarna ska vinda sig till leegevagten innan de &ker till en akutmottagning
(Rehnberg 2019). Aven patientndjdheten ér hog nir det giller priméirvarden (Birk m.fl.
2024).

Tillgangen till likare i primarvarden har minskat pa grund av rekryteringssvarigheter
iglesbygden, vilket i sin tur leder till 1angre listor for allménldkarna och langre vantetider
(Birk m.fl. 2024). Totalt 1,8 miljoner danska invinare bor i omriden med brist pa
allméanldkare. Bristen rader dven i urbana omréaden, dock framfor allt i utsatta omraden
(Birk m.fl. 2024).
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6 De storsta utmaningarna
2024

I dag finns manga utmaningar inom hélso- och sjukvarden i de nordiska landerna, oavsett
om storre strukturreformer har genomforts eller inte. De demografiska féordndringarna
innebar att vi far allt fler dldre i befolkningen i forhallande till de som arbetar. Det paverkar
hela OECD-omradet och kommer ge 6kade vardbehov, brist pa personal och minskade
skatteintékter att finansiera virden med. Samtidigt leder den medicinska utvecklingen till
nya och allt battre moéjligheter att behandla fler sjukdomar och patienter. Det bidrar till
en 0kad 6verlevnad och gradvis hogre medeldlder. Men den medicinska utvecklingen har
en stor paverkan pa hilso- och sjukvérdens personal och organisering. Nya avancerade
behandlingar ar forknippade med hoga kostnader och stora finansieringsbehov och
stiller krav pa prioriteringar mellan kostnad och nytta for patienter. Flera av vara
intervjupersoner bekraftar att frgan om prioriteringar ar aktuell och pagaende.

Kompetensférsorjningen har varit en utmaning i samtliga lander under en lingre
period och bristen pa personal vintas 0ka. Det ar svart att rekrytera personal inom flera
yrkesgrupper, i synnerhet sjukskoterskor. En annan utmaning ar att tillgéngen till vadrden
ojamlik inom linderna, till stor del beroende pé svarigheter att rekrytera personal i gles-
befolkade omraden. Samordning av hilso- och sjukvarden &r ett problem, i synnerhet
for dldre med multisjuklighet.

I Norge, Danmark och Finland har man tagit flera initiativ for att hantera utmaningarna.
I Norge presenterades 2023 en utredning om fastlikarsystemet (Helse- og Omsorgs-
departementet 2023) samt en om hélsoforetagsmodellen och dagens ledning och
organisation av sjukhusen (NOU 2023:8). Den senare hade bland annat i uppgift att
foresla atgarder som kan bidra till ett effektivt resursutnyttjande och en specialistvard
av god och likvirdig kvalitet, inom ramen f6r en modell med statligt 4gande. I Danmark
tillsattes en kommission 2023, Sundhedsstrukturkommissionen, for att bland annat
hantera de demografiska fordndringarna och bristen pa arbetskraft inom hilso- och
sjukvarden (Sundhedsstrukturkommissionen 2024). Som namnts i avsnitt 4.3 var
malséttningarna med reformen i Finland bland annat att minska skillnaderna i valfard och
hilsa, kontrollera kostnaderna och trygga mojligheten att snabbt fa vard. Ett annat uttalat
mal var att trygga tillgadngen till yrkeskunnig arbetskraft. Man ville gora varden till en mer
attraktiv arbetsplats genom att utveckla arbetets innehall och 6ka det multiprofessionella
samarbetet (Social- och hilsoviardsministeriet 2023c).

I det hér kapitlet beskriver vi aktuella utmaningar som &r kopplade till demografisk
utveckling, finansiering, kompetensférsorjning, samordning och jamlikhet. Vi lyfter dven
fram exempel pa de senaste arens dtgarder i Norge, Danmark och Finland, och jamfor
med andra lander i en internationell utblick. Dessutom gor vi jamforelser med Sverige
dar det ar lampligt.
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6.1  Hoga och stigande kostnader for vard

Haélsoutgifter per capita ar ett matt som speglar demografiska, sociala och ekonomiska
faktorer samt hur ett lands halsosystem ar organiserat (OECD 2023a). Internationellt sett
har de nordiska linderna hoga kostnader for hilso- och sjukvard. Under 2022 14g Norge,
Danmark och Finland 6ver OECD-genomsnittet for halso- och sjukvardskostnader per
capita, se figur 13.

Figur 13. Halso- och sjukvérdsutgifter per capita, 2022 eller ndrmaste dret med tillgéngliga data.
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bearbetning.

Aven sett till hilso- och sjukvardsutgifter som andel av BNP ligger Danmark och Finland
over OECD-genomsnittet. Norge lagger en lidgre andel av sin BNP pa hilso- och sjukvard
dn Danmark, Finland och Sverige, men har spelar Norges hga BNP-niva in.
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Figur 14. Halso- och sjukvardsutgifter i férhdllande fill BNP, 2022 eller nérmaste éret med
tillgéngliga data.
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Kalla: OECD Health Statistics 2023; WHO Global Health Expenditure Database.
Statistik frin OECD visar vidare att de nordiska laindernas hilso- och sjukvardskostnader
har 6kat olika mycket under de senaste &ren, se figur 15. Okningen har varit storst i Finland,

med 3,9 procent under perioden 2019—2022, medan 6kningen var 0,5 procent i Danmark.
I samtliga lander 6kade kostnaderna i samband med covid-19-pandemin (OECD 2023e¢).
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Figur 15. Genomsnittlig arlig real fillvéxt i hélso- och sjukvardskostnader per capita 2015-2019
och 2019-2022, procent.
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Kalla: OECD Health Statistics 2023.

6.1.1  En aldrande befolkning leder till hdgre kostnader

Finland, Norge och Danmark har gemensamma utmaningar med en aldrande befolkning
och en minskande andel personer i arbetsfor alder. Fler kommer att leva ldngre med
fler kroniska diagnoser. Forandringar i folkméngd och befolkningsstruktur kommer att
ge ett storre behov av hilso- och sjukvérd samtidigt som det blir svarare att finansiera
verksamheterna.

Aldreférsorjningskvoten Ar ett matt pa hur ménga personer i pensionsélder (65+ ar)
det finns i befolkningen, i relation till personer i arbetsfor alder (15—64 ar). Under 2022
var aldreforsorjningskvoten 33 procent for samtliga EU-lander, och den viantas oka
till 45 procent 2040. Av de nordiska linderna kommer dldreforsorjningskvoten att 6ka
allra mest i Finland, ddr den berdknas uppga till 42,9 procent 2050 (Eurostat 2023). I
Finland har THL prognostiserat en kostnadsékning pé i genomsnitt 1 procent per ar
for hilso- och sjukvarden och socialtjansten fram till 2031, pa grund av forandringar i
befolkningsstrukturen (Croell m.fl. 2023a).
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Figur 16. Aldreforsriningskvot 2022 och 2040 (prognos).

ltalien

e
Crekland : ! '
e ——
\

Portugal
Spanien

Kroatien

Lituaen l

Slovenien
EU27
Frankrike
Lettland
Tyskland
Bulgarien
Osterrike
Finland
Nederlanderna

Rumanien

Danmark 7777777777777 777777777
LI/ 7777777777/ 7777777 i

Schweiz
Belgien
Estland

Tieckien

Polen

Norge
Slovenien

Ungern
Sverige
Irland
Cypern
Luxemburg
Malta

Island

0 10 20 30 40 50 60
Procent

2022 [ 2040 [ 2022 [ ] 2040

Kalla: Eurostat 2023. Vérd- och omsorgsanalys bearbetning.

6.1.2  Finlands strukturreform ger ekonomiska utmaningar

Reformen i Finland genomférdes nyligen, och en tidig erfarenhet ar att den har varit mer
kostnadsdrivande dn vad man trodde fran borjan. Det kommer alltsa att drgja innan
ekonomin i vilfirdsomradena ar i balans. For 2023 fanns ett underskott pa 860 miljoner
euro. Anslaget 6kades med 700 miljoner euro, men 6kningen har inte fullt ut kompenserat
vélfairdsomradenas behov av att hyra in tillfallig arbetskraft. Efterdyningarna av covid-
19-pandemin har ocksé péverkat det ekonomiska laget, med 6kade kostnader och en
vardskuld. Sammantaget bedoms det vara svart att tdcka underskotten i vilfardsomradena
fore utgangen av 2026.

Négra av vilfardsomradena har satt upp kostnadsbesparingsmal for 2024, men far
svart att nd malen. Vissa omraden har dessutom satt in atgdrder under tidigare ar for
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att minska kostnaderna och saknar troligen utrymme for ytterligare besparingar och
effektiviseringar. Niar vilfirdsomradena tvingas gora besparingar i ett sa tidigt skede
av reformen minskar dven utrymmet for utvecklingsatgarder i linje med reformens
mal, exempelvis satsningar pa digitalisering. Endast tva valfirdsomraden bedomer
att de kan vara i ekonomisk balans fore 2025. Utvecklingen av servicesystemen inom
valfairdsomradena forsvaras samtidigt av en forviarrad personalbrist.

Samtidigt fortsatter valfardsomradena sina planerade och pagaende sjukhusinvesteringar
och nybyggnads- och ombyggnadsprojekt. Man investerar &ven i nya patientdatasystem,
sarskilt i omréden som tidigare haft lokala och regionala system. Sddana it-investeringar
vantas ocksa 6ka kostnaderna for valfardsomradena (Croell m.fl. 2023b).

6.2  Problem med bemanning och kompetensférsérijning

Ur ett internationellt perspektiv har Norge, Danmark, Finland och dven Sverige en hog
andel praktiserande likare och sjukskoterskor per 1 000 invanare. Finland och Norge
tillhor den absoluta toppen i OECD-rankningen nir det giller antalet sjukskéterskor,
och Norge ligger p4 fjirde plats nir det giller liikare. And4 finns det utmaningar med
rekrytering och bemanning i Danmark, Norge och Finland, och utmaningarna vintas
Oka under de kommande aren i takt med fordndringarna i demografin (OECD 2023a).
Problemen ar sérskilt stora i primarvéarden, bland annat med rekrytering till glesbygd.
Detta diskuteras vidare i avsnitt 6.4 om primérvérd.

6.2.1  Norge - svart att 6ka varden och omsorgens andel av arbetskraften

I Norge har antalet sjukskoterskor och ldkare per 1 000 invanare 6kat under det senaste
decenniet (OECD 2023d), men i framtiden vintas stora utmaningar. Den specialiserade
varden har tidigare haft battre forutsattningar for att rekrytera och bemanna &n
kommunala vird- och omsorgsverksamheter, men under senare ar har ocksa flera sjukhus
haft svart att fylla vakanser, dven i centrala delar av landet. De stérsta utmaningarna
giller sjukskaéterskor, barnmorskor och personal inom psykiatrin. Utmaningarna kommer
tillta nar den &ldrande befolkningen leder till kraftigt 6kad efterfragan pa vard- och
omsorgstjanster samtidigt som den arbetsfora befolkningen minskar (NOU 2023:4).

Ar 2021 tillsattes den si kallade Helsepersonellkommisjonen, vars uppgift var att ta
fram ett kunskapsunderlag om kompetensbehoven fram till 2040 och lamna forslag
pa hur arbetskraften ska kunna anvindas battre. Kommissionen ser en vixande klyfta
mellan befolkningens férvantningar och halso- och sjukvardens mojligheter att leverera
den vérd som efterfragas. Enligt kommissionen blir det darfér nodviandigt att gora
prioriteringar och begrinsa den vard som erbjuds. Kommissionens bedémning ar att
vardens och omsorgens andel av samhallets totala arbetskraft inte kan 6ka namnvart.
Eftersom personal redan dr en bristvara méste personalen och deras kompetens anvindas
mycket mer effektivt &dn tidigare. For att stirka kompetensforsorjningen rekommenderar
kommissionen flera atgérder: battre arbetsvillkor och arbetstider, mer utbildning och
kompetensutveckling, tydligare prioriteringar och mer fokus pa digitalisering och teknisk
utveckling (NOU 2023:4).
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6.2.2  Danmark - utmanande att rekrytera personal i takt med 6kade behov

I Danmark har man haft svart att rekrytera personal under de senaste aren, sarskilt sjuk-
skoterskor och vardbitraden. Men det finns dven brist pa likare inom vissa medicinska

specialiteter, bland annat inom psykiatri, radiologi och allmdnmedicin. Personalsituationen

varierar i landet, men runt 1,8 miljoner danskar bor i omraden med brist pa allmanléakare.
Bemanningslédget for bland annat sjukskoterskor ser ut att bli ndgot battre under de

niarmaste dren, men problemen vintas dnda tillta eftersom gruppen dldre 6kar i snabbare

takt 4n den yrkesverksamma befolkningen (Birk m.fl. 2024).

I februari 2023 lanserade den danska regeringen ett atgardspaket for att ta itu
med Okande vintetider och personalbrist inom hélso- och sjukvirden, omfattande 2
miljarder danska kronor (3,1 miljarder svenska kronor). Regeringen samverkar dven
med regionerna for att ordinarie personal ska fé stod av till exempel ldkarstudenter,
pensionerad vardpersonal eller administrativ personal. Ett annat initiativ dr att forkorta
auktorisationsprocessen for utlandsk sjukvardspersonal (Birk m.fl. 2024).

Ar 2022 tillsattes den s kallade Robusthedskommissionen, som skulle rekommendera
sétt att hantera utmaningarna med en aldrande befolkning och en forvantad 6kning av
kronisk sjukdom och psykisk ohélsa. Rekommendationerna handlade bland annat om att
Oka incitamenten for heltidsarbete, forbattra karridrvagar, underlatta rekrytering frén
andra ldnder, utveckla introduktionsprogram for nyutexaminerade och stérka utbildning
och forskning (WHO 2024). Vidare kom Sundhedsstrukturkommissionen fram till att det
inte dr realistiskt eller lampligt att antalet anstillda okar i takt med behoven i hilso- och
sjukvarden. Sundhedsstrukturkommissionen har &ven tagit fram férslag pé en hélso- och
sjukvéardsorganisation som stoder en forebyggande, sammanhéllen och jamlik vard som
ar langsiktigt hallbar (Fisker 2023; Sundhedsstrukturkommissionen 2024).

6.2.3  Finland - pensionsavgéangar okar behovet av personal

I Finland ar tillgangen till sjukskoterskor den hogsta inom OECD, medan tillgangen till
praktiserande ldkare ligger under genomsnittet. THL pekar pa stora utmaningar med att
rekrytera personal till hdlso- och sjukvirden under kommande ér, bland annat pa grund
av stora pensionsavgangar i mer dn hilften av vilfairdsomradena. Redan nu ar bristen pa
psykiatriker och psykologer stor (Croell m.fl. 2023a).

Enligt en utredning har lakarbristen vid hdlsovardscentralerna blivit ngot varre.
Hosten 2022 var cirka 8 procent av tjansterna vakanta. Situationen var svarast i Norra
Karelen, dir cirka en tredjedel av 1dkartjdnsterna inte var tillsatta. Motsvarande andel
under hésten 2021 var cirka 7 procent. Lakarbristen gor det svért for vilfardsomradena
att leva upp till virdgarantin for priméarvarden, som skérptes till tva veckor i september
2023 (Croell m.fl. 2023a).

I de strategiska maélen for valfardsomradena prioriteras atgarder som ska attrahera
och engagera personalen. For att sdkerstilla den lagstadgade tillgdngen till vard har
valfairdsomradena utokat sin personal och forstarkt med inhyrd personal och inkopta
tjanster. Dessa atgarder innebar dock 6kade kostnader och kan férdréja utvecklingen av
vilfardsomradenas nya strukturer (Croell m.fl. 2023b).
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6.3  Fa vardplatser

Jamfort med OECD-ldanderna har de nordiska linderna fa vardplatser per invanare. Flest

har Norge med 3,4 vérdplatser per 1 000 invinare, medan genomsnittet i OECD ar 4,3

platser per 1 000 invanare.

Figur 17. Antal vérdplatser per 1 000 invénare, 2011 och 2021.
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6.3.1  Norge - fortsatta behov av vardplatser
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Fotnot: Data saknas fér Irland fér 2011.
Kélla: OECD Health Statistics 2023; WHO Global Health Expenditure Database.

Som en f6ljd av den medicinska utvecklingen och en 6kad effektivitet i vairden har det

skett en kontinuerlig minskning av antalet vardplatser i Norge sedan sjukhusreformen

2002. Fran 2011 minskade antalet vardplatser fran 4,3 per 1 000 invéanare till 3,4 per
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1 000 invanare ar 2021. I borjan av covid-19-pandemin vidtogs olika atgirder for att
minimera risken for utbrott pa sjukhusen och for att skapa en buffert av vardplatser,
personal och utrustning. Vard som inte var akut upp skots upp. Mellan 2019 och 2020
ses darfor en stor nedgang i antalet patienter som var inskrivna pé sjukhus (-10 procent)
ochibeldggningsgraden (-8 procent). Under 2021 6kade bade antalet patienter pa sjukhus
och beldaggningsgraden till 95 procent av de tidigare nivierna (OECD 2023b).

Erfarenheter fran covid-19-pandemin visar att de nya sjukhus som byggs i Norge
riskerar att fa for liten kapacitet. Den norska Coronakommissionen kom fram till att en
bristande sjukhuskapacitet kan f& stora konsekvenser for samhiéllet under en pandemi,
och att man dven vid ny- och ombyggnationer av sjukhus behover se till att lokalerna ar
flexibla och snabbt kan omvandlas i hindelse av en kris (NOU 2022:5).

Under covid-19-pandemin minskade antalet knéd- och hoftsledsoperationer med
10 procent, medan nedgangen i brostcanceroperationer var 5 procent. Efter pandemin
har volymerna av dessa operationer aterhdmtat sig och till och med 6kat med 3 procent
(OECD 2023d).

6.3.2  Danmark — minskning av antalet vardplatser

I Danmark liksom i de andra nordiska ldnderna gar den storsta andelen av hilso- och
sjukvérdskostnaderna till sjukhusvérden. Under de senaste dren har den storsta 6kningen
av personal skett inom sjukhusvarden, samtidigt som antalet vardplatser och vardtider har
minskat. Antalet vardplatser har minskat i Danmark sedan 1990-talet till den nuvarande
nivan pé 2,5 platser per 1000 invanare. Minskningen i antalet vardplatser har varit storst
inom psykiatrin sedan de psykiatriska institutionerna ersattes av andra vardformer
(OECD 2023a).

I Danmark ledde covid-19-pandemin till att icke akut vard pa sjukhusen stélldes in, och
sjukhusvérden minskade med 8 procent under 2020 och 2021 jaimfért med 2019. Aven
antalet operationer minskade; exempelvis genomférdes 8 procent farre hoftoperationer,
14 procent fiarre knidoperationer och 7 procent farre brostcanceroperationer. Vintetiden
till operation 6kade vidare med 50 procent mellan fjarde kvartalet 2020 och samma
kvartal 2022. I mars 2023 satte regeringen upp ett mal om att fram till slutet av 2024
minska véntetiderna for operationer till de nivder som radde fore covid-19-pandemin
(OECD 2023b).

6.3.3  Finland - minskat utbud av vard

Aven ren innan reformen har centraliseringen av hilso- och sjukvérden i Finland lett till
forandringar av utbudet inom hélso- och sjukvarden. Det har exempelvis handlat om ett
minskat serviceutbud, s som jourer och tillgang till specialiteter. Den stora nedgéngen i
antalet sjukhusplatser sedan 2011 beror ocksa pa stingningar av hidlsovirdscentralernas
baddavdelningar. Det har inneburit att antal vardplatser successivt har minskat och
uppgick till 2,8 per 1 000 invénare under 2021. Personalbristen och den vardskuld som
byggdes upp under covid-19-pandemin har bidragit till att minska tillgdngen till vard pa
béade primir- och specialistniva. I bérjan av pandemin pausades vard som var mindre
akut, for att skapa en buffert av vardplatser, personal och utrustning. Dessa dtgarder
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ledde till farre sjukhusinldggningar under 2020, sarskilt for planerade operationer av
exempelvis kné- och héftleder. Vardproduktionen har dock terhdmitat sig efter pandemin
(OECD 20230¢).

6.4  Primdrvéardens attraktionskraft och arbetsmiljo utmanar

6.4.1  Norge - primarvardens organisation granskas

I Norge har man efter fastlegereformen ett system med god tillgénglighet som befolkningen
ar n6jd med. Men allt fler arbetsuppgifter har lagts pa allminldkarna, som ocksa har jourer
och i manga fall mycket ldnga arbetsveckor (Theie m. fl. 2018), vilket bekriftas i vara
intervjuer. Manga fastldkare tycker att arbetet dr tungt, och i en utvirdering angav nastan
20 procent att den totala belastningen ar ohanterlig (Helse- og omsorgsdepartementet
2020). Fastlegesystemet anses ocksa vara underfinansierat (Den norske legeforening 2019).

Viér studie visar att det ater rader brist pd allmanlidkare, om &n i mindre utstrackning én
fore 2001. Vi beskriver kompetensforsorjningen generellt i avsnitt 6.2, men hir beskrivs
laget nar det giller primérvarden. En utvirdering av fastlegesystemet visar att det har
blivit svarare att rekrytera nya ldkare in i systemet, samtidigt som fler slutar. Detta kan
delvis bero pé att den yngre generationen allménlidkare vill ha bittre arbetsforhallanden.
Tidigare var det fraimst sm& kommuner pa landsbygden som hade svart att rekrytera
husldkare, men rekryteringen har blivit ett problem i stora delar av landet, inklusive flera
av de storsta staderna (Helse- og omsorgsdepartementet 2020). Flera intervjupersoner
bekriftar att fastlegesystemet i Norge har utmaningar. Rekrytering av nya allménlikare
lyfts som en av de frimsta utmaningarna, da det uppges finnas problem i 6vergangen
mellan avgdende och nya allménldkare. Stora pensionsavgangar vantas under kommande
ar, och darfor behover fastlegetjansten bli mer attraktiv for yngre ldkare, enligt vara
intervjupersoner.

Priméirvardens organisation haller pa att granskas och 2023 publicerades en utvirdering
av fastlikarsystemet med syfte att skapa en likviardig huslidkarvird. Man lyfter fram
den demografiska utvecklingen och bedémer att systemet behéver battre formaga att
hantera langvariga och kroniska sjukdomar. Dessutom visar utvarderingen att det behovs
mer samarbete mellan yrkesgrupper (NOU 2023:4; Helse- og omsorgsdepartementet
2023), och att resurserna inom primarvarden kan nyttjas mer effektivt om flera olika
professioner arbetar i team runt patienten (Helse- og omsorgsdepartementet 2023).
Man har ocksa gjort forsok med primarhilsoteam som omfattar flera yrkesgrupper.
Erfarenheterna fran det visar att anvindningen av flera yrkesgrupper och teamarbete
riktat primdrvarden mot grupper som behover det mest. Patienterna far battre uppfoljning
i form av konsultationer, arliga kontroller och hembesok. Vardpersonalen anser att den
systematiska uppfoljningen av deras patientgrupper okar kvaliteten, och patienterna ar
nojda och kinner att de far ett battre omhidndertagande (Helse- og omsorgsdepartementet
2023). Forsoket med primérvardsteam dr avslutat och i vara intervjuer framkommer att
den utvardering som har gjorts inte kan visa om kvaliteten i primarvarden har 6kat eller
minskat genom teamen. Kvalitetsforbattringen kan bade bero pa ekonomiska tillskott
och pé organisationsférandringar.
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Flera av resultaten ovan bekriftas av Helsedirektoratets drsrapport for primarvarden for
2023. Rapporten visar att finansieringen stirktes och att antalet allménlékare 6kade mer
jamfort med foregéende &r, men ocksé att det finns en stor kommunal variation och att
primarvarden fortfarande har for 14g kapacitet. Man menar bland annat att det behovs
forandrade arbetssitt for att gora allmédnmedicin till en mer attraktiv inriktning for en ny
generation lakare, for att hantera det 6kade rekryteringsbehovet (Helsedirektoratet 2024).

6.4.2  Danmark - pagaende uppgiftsforskjutning fran sjukhus till primérvard
samt personalsituationen utmanar

I Danmark paverkades inte primirvarden direkt av kommunalreformen. Men en analys
av Sundhedsstrukturkommissionen visar att det finns flera utmaningar som satter press
pé den danska primérvarden. Den demografiska utvecklingen, med allt fler dldre med
langvarig eller kronisk sjukdom, stiller krav pa samordning och innebér att priméarvarden
maste ta ett 6vergripande ansvar for komplexa och skora patienters vardforlopp. Uppgifter
haller pé att forskjutas fran sjukhus till primédrvarden, samtidigt som antalet ldkare
i priméirvarden okar ldngsammare &n inom sjukhusvérden. Dessutom har Danmark
investerat en relativt liten andel av sjukvardskostnaderna i priméarvérden. Det finns ocksa
stora geografiska skillnader i tillgdngen till allménldkare (Fisker 2023). Vara intervjuer
visar att svarigheterna att rekrytera allménlékare pa landsbygden leder till lingre listor
och samre tillgénglighet. Rekryteringssituationen férvantas bli battre under de kommande
aren, men det behover bli mer attraktivt att ta anstéllning i de delar avlandet dir behovet
ar storst (Fisker 2023).

Undersokningar bland danska primarvardslakare visar ocksa att arbetsbelastningen
ar hog: antalet arbetade timmar 6kar, liksom antalet patienter med komplexa sjukdomar,
och manga kanner att de inte kan utfora sitt arbete med den 6nskade kvaliteten. Andelen
allminldkare med symtom pa utbrdndhet har okat kraftigt pd senare &r, och 2023
uppfyllde néstan hélften av allmidnldkarna kriterierna pd mattlig grad av utbrandhet.
En hog andel uppger att de &ngrar sitt val av specialitet och planerar att ga i pension i
fortid (Pedersen m.fl. 2023).

6.4.3  Finland - behov att minska fragmentering i primarvéarden men det
ingar inte i reformen

I Finland har all offentlig vard omfattats av reformen men stora delar av primarvarden,
den helt privata och den som sker inom foretagshilsovarden, star utanfor. Enligt vara
intervjuer dr primirvarden fragmenterad och tillgdngen till priméarvard &r inte jaimlik.
Utover vilfairdsomradenas priméarvard och den arbetsgivarfinansierade foretags-
hilsovarden tillhandahélls primérvérd ocksa av privata, vinstdrivande aktorer. 2021
omfattades knappt 2 miljoner arbetstagare av féretagshalsovard, vilket motsvarade
90 procent av arbetstagarna (Finlands officiella statistik 2023). Malgruppen som
nyttjar valfardsomradenas primérvard ar snedvriden mot patienter med stora hélso-
och vardbehov som saknar tillging till foretagshilsovard, exempelvis barn, dldre samt
invadnare med liagre utbildning eller socioekonomisk niva (Tynkkynen m.fl. 2023).
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Ettavmalen med den finska reformen var att astadkomma “sddana dndringariverksamheten
genom vilka den primira tyngdpunkten i social- och hilsovardens verksamhet flyttas
over till tjansterna pé basniva och forebyggande arbete”. Med tjdnster pa basniva avses
till exempel primérvard, och inriktningen skulle kunna férstas som en resursforflyttning
till primirvarden. Enligt vira intervjuer finns en pagaende diskussion i Finland om hur
primérvardssystemet kan stirkas och fragmenteringen minska, och man anser att om
ojamlikheten i tillgdnglighet till hdlso- och sjukvéard ska minska ar det nodvandigt att
adressera ocksé denna del av primérvarden. Trots detta framkommer det i vara intervjuer
att det inte har varit ndgon diskussion om att inkludera foretagshilsovérden i reformen.

6.5 Samordning - ett kvarstaende behov att forbattra i alla
lander

Bristande samordning i hélso- och sjukvardssystemet &r en aktuell fraga i sdvil Norge,
som Danmark och Finland. Samtliga av dessa lander har arbetat for att skapa en mer
sammanhéllen och koordinerad vard, och 4ven om flera projekt pagar finns utmaningarna
kvar. Koordinering inom primérvéarden &r ocksa en utmaning (Schmidt m.fl. 2022).

Forbattrad samordning av vard och omsorg var inte explicit uttryckta mal for reformerna
i Norge och Danmark, men de var utformade for att forbattra den organisatoriska
strukturen i hilso- och sjukvardssystemet genom 6kad centralisering. Men flera av de
reformer och justeringar av systemet som genomforts efter strukturreformerna har syftat
till att forbattra samordningen mellan olika aktérer och vardnivaer (Birk m.fl. 2024;
Saunes m.fl. 2020).

En norsk utredning om bland annat samordning inom hilso- och sjukvarden visar
att samordningen mellan kommuner och halsoféretag behover bli battre, och en vidare-
utveckling av Helsefelleskapen nimns som en viktig satsning (NOU 2023:8). Behovet
av battre samordning mellan kommuner och sjukhus bekriftas i intervjuerna, och den
demografiska utvecklingen anges som en central orsak.

Det danska hélso- och sjukvardssystemet har utmaningar nar det géller koordinering
mellan allmanldakare, kommuner och sjukhus, trots att ménga politiska diskussioner
och reformer har handlat om att sdkerstilla samordning och kontinuitet i virden. Enligt
vara intervjuer har man gatt mot formaliserade sétt att samordna sjukvérden, men vissa
patientgrupper upplever fortfarande bristande samordning, i synnerhet dldre multisjuka.
Samordning mellan allméanldkare, regioner, kommuner och den privata sektorn ar
fortfarande en av de mest diskuterade utmaningarna i dansk vard (Birk m.fl. 2024).

Ett syfte med den finska reformen var att komma tillratta med bristerna i samordning
mellan olika delar av systemet som bland annat beror pa sektorstinkande, olika
organisationskulturer och skillnader mellan professionernas synsitt pa hur hilso- och
sjukvéarden ska bedrivas (Tynkkynen m.fl. 2023). Antalet vardkedjor, deras kvalitet och
anvindning har varierat mycket. Aven i vilfirdsomraden med bra utgingslige brister
samordningen. Men genom reformen ir malet att integrationen av vardkedjor mellan
primarvarden och den specialiserade sjukvérden ska starkas (Croell m.fl. 2023a).
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6.6  Jamlikheten @r en fortsatt utmaning

Mer jamlik vard var ett av mélen med reformerna i Norge, Danmark och Finland, och
dé framfor allt minskade geografiska skillnader. Jimlik vird har minga dimensioner
som spénner tvirs over vardens kvalitetsomraden, insatser och resurser (Vard- och
omsorgsanalys 2022). Vanligast ar att jaimlikt virdutnyttjande studeras, som innebéar
att virden ska utgd frdn behov och vara utan omotiverade skillnader mellan savil olika
sjukdoms- och befolkningsgrupper som regioner. Med en omotiverad skillnad menar vi
att det finns evidens for att den aktuella behandlingen gor nytta for patienten, dels att
den observerade skillnaden inte kan anses bero pa antingen patientens egna preferenser
eller pd medicinska avvigningar (Vard- och omsorgsanalys 2014a).

Variationer i vardkonsumtion inom olika geografiskt avgriansade omréden har varit
foremél for dterkommande internationella studier (Socialstyrelsen 2016). Gemensamt
for dessa studier &r att de visar att skillnader finns och att skillnaderna manga ganger
ar omfattande. Men studier som beskriver utvecklingen av geografisk jamlikhet 6ver tid
i de nordiska linderna &r sdllsynta 4ven om gar att ta fram statistik for vissa lander och
diagnoser.

OECD publicerade en studie baserad pa strukturerade data fran 2011 dir 13 lander och
11 diagnoser ingick (OECD 2014). Av de nordiska landerna var endast Finland med. Studien
visade att det finns geografiska variationer i virdkonsumtion, badde mellan och inom
lander, aven nar hansyn tagits till demografiska skillnader. Socialstyrelsen publicerade
dven 2016 en studie av skillnader i virdkonsumtion mellan och inom lénder baserad pé
data frn denna studie och jamforde med data for Sveriges landsting/regioner baserade pé
data fran patientregistret och medicinska fodelseregistret. Socialstyrelsen konstaterade
att de regionala skillnaderna varierade beroende pd diagnos och att det inte gick att
sdga om nagot system generellt dr béttre eller simre nir det giller regionala variationer
(Socialstyrelsen 2016).

Vi saknar underlag for att bedéma om reformerna har bidragit till en mer jamlik
vard. Men vi kan konstatera att det idag finns utmaningar med att skapa en jamlik vard
for befolkningen i sdval Norge, Danmark som Finland. Det giller bide geografisk och
socioekonomisk jamlikhet.

6.6.1  Norge - geografiska skillnader i halsoutfall och tillgangen till vard

Det finns stora geografiska skillnader i halsoutfall i Norge, exempelvis géillande
livslangd. I Oslo aterfinns négra av de storsta skillnaderna i landet i halsoutfall till
foljd av socioekonomi. Skillnaderna i forvantad livslangd vid 30 ars alder mellan olika
utbildningsnivaer dr trots det smé i Norge jamfort med i ménga andra héginkomstlander,
och var relativt oférandrade mellan 2007 och 2017 (Saunes m.fl. 2020).

I Norge finns en sa kallad helseatlas, ett verktyg som jamfor befolkningens anvandning
av halso- och sjukvardstjanster i olika geografiska omraden, med syftet att skapa mer
likviardiga tjanster. I atlasen finns till exempel data om inldggning pé sjukhus for
hjartinfarkt och KOL samt for MR och ortopedi, och de visar att det finns stora variationer
mellan olika geografiska omraden for manga virdomraden. Det tyder pa att patienter
som bor i vissa upptagningsomraden far battre kvalitet i virden 4n i andra (SKDE 2024).
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Helseatlas visar till exempel pa geografiska skillnader i behandlingen av hogriskpatienter
med prostatacancer i aldrarna 39—79 ar som blev behandlade under 2019. Resultaten
visar en 30-procentig skillnad mellan det upptagningsomrade som hade hogst och det
som hade ldgst andel radikalbehandlade prostatacancerpatienter (SKDE 2021).
Tillgdngligheten till primérvarden i Norge 6kade kraftigt till f6ljd av fastlegereformen
(se avsnitt 5.3). Pa senare ar har den dock férsamrats, siarskilt i glesbygden. Andelen som
star pa en lista utan fastldkare (det vill siga en tjanst som bemannas tillfilligt av vikarier)
har 6kat och de geografiska skillnaderna ar ocksa stora (se avsnitt 5.3.1). En rapport fran
Helsedirektoratet visar ocksa att det finns betydande skillnader i antalet ldkarbesck
mellan kommunerna, i synnerhet for de dldsta aldersgrupperna (Helsedirektoratet u.a.).

6.6.2  Danmark - tillgangen till vard varierar mellan stad och land och de
socioekonomiska skillnaderna har 6kat

Ett av malen med kommunalreformen var 6kad jamlikhet nir det giller bade tillganglighet
till vard och hilsoutfall. Vara intervjuer visar dock att mélet om regional jaimlikhet inte
har néatts. Svarigheter att rekrytera personal till verksamheter pé landsbygden leder
till regional ojamlikhet avseende tillgédnglighet i primarvarden. Skillnader i hilsoutfall
hénger ocksé ihop med variationer i livsstil, demografi, naringslivsstruktur med mera.

Sundhedsstrukturkommissionens preliminira analys visar ocksi att sjukvarden ar
ojamnt fordelad ilandet (Fisker 2023). Den demografiska utvecklingen innebar att andelen
personer 6ver 80 &r kommer att vara lagre i stadskommunerna dn andra delar av landet.
Dessutom har de dldre i ytterkommunerna ofta ett simre hélsotillstdnd &4n genomsnittet,
med flera kroniska sjukdomar. Behovet av sjukvard per person kommer darfor att bli
hogre i de kommuner som ocksé har hogst andel av de dldsta dldre i sin befolkning. Lika
tillgang till hdlso- och sjukvard kommer ddrmed att kréva en relativt battre tillginglighet
till vard i omraden déar vardkonsumtionen véntas bli hogst.

Den socioekonomiska ojamlikheten har okat Gver tid for ett antal olika halsoutfall
(Sundhedsstyrelsen 2019). Personer med endast grundskoleutbildning drabbas oftare av
sjukdomar &n personer med eftergymnasial utbildning, och de far varre konsekvenser
av ohilsa och dor tidigare (Sundhedsstyrelsen 2020). Femarsoverlevnaden bland
personer med ischemisk hjartsjukdom och cerebrovaskulir sjukdom ar ocksa hogre for
méin och kvinnor med hogre utbildning. Samma monster ses for dodlighet i KOL och
brostcancer, lungcancer och tarmcancer, vilket tyder pé social ojamlikhet i utfallet av
behandlingsinsatser (Sundhedsstyrelsen 2020).

6.6.3  Finland - kvarstaende problem med ojémlik vard

Jamlik tillgang till halso- och sjukvérd och andra tjanster har varit en stark drivkraft
bakom reformen i Finland. Men det finns fortfarande stora skillnader mellan regioner
och mellan befolkningsgrupper, och detta ses som ett av de storsta problemen med hilso-
och sjukvardssystemet. Ojamlikheten beror bland annat pé skillnader i personaltillgang,
vardens infrastruktur och planering samt befolkningsstruktur (RP241/2020 rd). Véra
intervjuer tyder pa att situationen dessutom har blivit simre under de senaste tio aren
och att statlig finansiering dr enda sittet for att garantera regional jamlikhet. Inom hilso-
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och sjukvéarden bestéar skillnaderna mellan inkomstgrupper huvudsakligen av skillnader
i anvindningen av privata tjanster och foretagshilsovardstjinster. De som anviander
foretagshilsovarden och de som har privata sjukférsdkringar tillhér huvudsakligen
de 6vre socioekonomiska grupperna, och de far vard snabbare. Personer med ligre
socioekonomisk status och #ldre personer anvinder frimst offentliga tjanster och blir
darfor tvungna att vinta langre (se dven avsnitt 6.4.3). Bland laginkomsttagare var
andelen personer som uppgav att behovet av medicinsk vard inte tillgodosiags mer dn
dubbelt sé stor som bland hoginkomsttagare. Skillnader i tillging till 1ikare for olika
inkomstgrupper verkar dock ha minskat (RP241/2020 rd; OECD 2023c).
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I denna promemoria har vi presenterat de olika vidgval som har provats i vara

nordiska grannlinder nir det giller att reformera den 6vergripande strukturen och

ansvarsforhallandena i hilso- och sjukvarden. Vi har ocksa beskrivit utvecklingen pa

omréaden som varit i fokus for reformerna och dagens centrala utmaningar i respektive

land. Detta ar véra 6vergripande slutsatser:

Reformerna har haft liknande 6vergripande mél och motiv, framfor allt att oka
effektiviteten, tillgingligheten och jamlikheten och att forbéattra de medicinska
resultaten.

Reformerna har huvudsakligen medfort 6kad centralisering och ett 6vergripande
statligt ansvar for finansiering och planering. Men trots likartade forandringar kvarstar
betydande skillnader mellan hélso- och sjukvardssystemen och reformerna som gor
det svart att jaimfora linderna och bedéma om erfarenheterna skulle ga att 6verfora
till svenska forhallanden.

Den langsiktiga utvecklingen i landerna ar positiv pa flera av de omraden som var i fokus
for reformerna. Men det ar svart att koppla utvecklingen till reformerna. Generella
trender vad géller till exempel demografi och medicinsk och teknisk utveckling i
varden ger en likartad utveckling i alla tre landerna, och reformerna har foljts av andra
reformer och justeringar av styrningen. Dessutom ir det svart att folja reformernas
effekter eftersom ldnderna inte har preciserat malen eller omsatt dem i konkreta
insatser, och eftersom det i vissa delar saknas uppféljningar och utvarderingar.
Trots den delvis positiva utvecklingen star alla linderna infor liknande utmaningar
i dag som nir reformerna genomfordes. Vissa nya utmaningar har ocksa tillkommit,
exempelvis problemen med kompetensforsorjning.

En centraliserad struktur och ett mer nationellt beslutsfattande kan bidra till att 6ka
hélso- och sjukvirdens férméga att hantera framtida utmaningar, men har ocksa
nackdelar. Erfarenheterna visar att det ar viktigt att ha rimliga férvantningar pa en
reform och att det infor framtida reformer behéver vara tydligt:

— vilka problem som reformen ska l6sa och vilka for- och nackdelar som finns med
olika alternativ for vardens struktur och ansvarsférhallanden

— vilka konkreta mal som finns for reformen och vilka insatser i den som ska bidra
till maluppfyllelse

— hur reformen ska f6ljas upp och utvirderas for att anpassa styrningen om det behovs.
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7.1 Landerna hade liknande motiv och mal med

reformerna

I stora drag ar det liknande utmaningar som legat bakom strukturreformerna i Norge,
Danmark och Finland: frimst brister i jimlikhet, i tillgdng till vard och i olika aspekter
avvardens kvalitet. Allalanderna har ocksa haft behov av att fa kontroll 6ver kostnaderna
och fi ett mer hanterligt och effektivt sjukvardssystem. Dessa utmaningar ar fortfarande
aktuella i ldinderna, trots reformerna (se vidare avsnitt 7.4). Liknande utmaningar har
lett till likartade mal f6r reformerna, se figur 18.

Figur 18. Sammanstallning av mélen fér strukturreformer i hélso- och sjukvérden i Norge, Danmark

och Finland.
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I samtliga lander har malen en tydlig koppling till patientperspektivet: 6kad tillgdnglighet,
okad jamlikhet och olika aspekter av hogre kvalitet. Nagra av mélen kan &ven knytas till
systemperspektivet: produktivitet och effektivitet samt kostnadskontroll. Alla dessa mal
kan ocksa sammanfattas som effektmaél, det vill séga att de kan beskrivas som effekter
av reformerna.

Men reformerna innehéller ocksa mer férutséttningsskapande mal, alltsd medel eller
insatser som eventuellt kan bidra till att effektméalen nés. I reformerna har sddana insatser
ocksé bendmnts som mal. Formuleringarna varierar litet, men inriktningen ir en tydligare
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och mer hanterbar och effektiv struktur for framfor allt sjukhusvarden. I Danmark och
Finland har dven ett stiarkt forebyggande arbete varit ett méal. I den finska reformen
tillkom dessutom stirkt kompetensférsorjning.

7.1.1  Madlen for reformerna &r 6vergripande och inte tidsatta

Alla reformerna har mycket 6vergripande mélformuleringar; det inte ar tydligt vad som
ska betraktas som méluppfyllelse eller ndr méalen ska uppnas. Med andra ord &r de inte
sarskilt tydligt definierade och inte heller tidsatta. Vi har inte kunnat se att mélen omsatts
imer konkreta delmél, férutom mélen om 6kad produktivitet dar till exempel den danska
sjukhusvarden haft mer uttalade krav pa produktivitetsokningar. Vi har inte heller kunnat
se att man kopplat indikatorer eller ndgon tydlig uppfoljning till mélen.

Med den typen av ospecifika malformuleringar och bristande uppfoljning kan det vara
svart att bedoma resultatet av reformen och avgora vad som ska riknas som en framgang.
Det giller till exempel mélen om stéarkt jamlikhet (se vidare avsnitt 6.6). Det finns en risk
for att reformen innebdr héga kostnader for staten, sdsom i Finland, utan att det sedan
gar att visa vad vinsterna blir. Samtidigt kan 6ppna mélformuleringar vara lampliga nér
det handlar om omfattande reformer och langa tidsperspektiv, eftersom mer konkreta
effektmal kan skapa orimliga forvantningar.

7.1.2  Madlen ér inte tydligt operationaliserade i insatser

En annan dterkommande brist ar att det ar otydligt hur mélen ska operationaliseras,
det vill sdga hur malen hanger ihop med det som ska goras inom reformen. Undantaget
ar fastlegereformen, dar vi bedomer att malen om 6kad tillganglighet, kontinuitet och
jamlikhet tydligt hinger samman med insatserna att 6ka lakartackningen och att skapa
ett personligt ansvar for en lista av patienter. Men for 6vriga strukturreformer ar det mer
oklart hur insatserna ska leda till maluppfyllelse.

Vi ser ockséa att det kan finnas malkonflikter i reformerna: 6kad centralisering av
vardutbudet och 6kad effektivitet kan till exempel ge sdmre tillgénglighet. Vi har inte
sett att ndgot mal har definierats som viktigare 4n nagot annat, &ven om malen med ett
systemperspektiv verkar ha varit viktiga utgangspunkter for reformerna: béttre effektivitet,
produktivitet och kostnadskontroll samt ett tydligare och mer hanterbart system.

7.2  Llanderna har gatt mot 6kad centralisering och mer
statligt ansvar

Reformerna har inneburit likartade 6vergripande fordndringar av hilso- och sjukvards-
systemens struktur och av ansvarsfordelningen.
7.2.1  Mer centralisering och férre regionala aktérer

Alla tre landerna i var studie har centraliserat hdlso- och sjukvarden genom reformerna,
for att fa farre aktorer med ansvar pa regional niva. I Norge gick man frin 19 fylken till
4 statligt 4gda, regionalt forlagda hilsoforetag, i Danmark fran 14 amt till 5 regioner, och
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i Finland fran knappt 300 kommuner till 21 regionala valfardsomraden och Helsingfors
stad.

Den 6vergripande forandringen nar det géller strukturen var alltsa likartad, men det
finns skillnader i hur de regionala aktérerna organiseras efter reformerna. I Norge ligger
ansvaret pa statliga bolag som styrs av professionella styrelser (men de politiskt styrda
fylkena finns kvar med ansvar for bland annat tandvard) och i Danmark och Finland
styrs regionerna respektive valfirdsomréadena av folkvalda politiker.

Det finns ocksé andra skillnader. I Danmark innebar reformen att en del av ansvaret for
hilso- och sjukvarden flyttades till kommunerna, till exempel ansvaret for hdlsofraimjande
insatser och rehabilitering. Det kan ses som en viss decentralisering av ansvar, men
samtidigt slog man samman 275 kommuner till 98. I Norge fortydligades kommunernas
ansvar for primarvarden genom fastlegereformen utan att strukturen férandrades.

7.2.2  Okat statligt ansvar for finansiering och planering och mer samordning
med regionala aktdrer

Genom reformerna tog staten i alla tre linderna ett betydligt storre ansvar for frimst
finansiering och planering. Dessa ansvar brukar ses som viktiga delar i huvudmannaskapet
for hilso- och sjukvarden. Men ldget ar otydligare nir det giller den tredje delen i huvud-
mannaskapet, tillhandahéllaransvaret. (Fér en nirmare beskrivning av ansvarets olika
delar, se avsnitt 1.3.1).

Ansvaret for tillhandahéllande ir olika tydligt

Genom reformerna flyttades det 6vergripande politiska ansvaret och styrningen till staten
ialla tre linderna, fran fylkena i Norge, amten i Danmark och kommunerna i Finland. I
Norge ér det ocksa tydligt att staten tog Gver ansvaret for att tillhandahalla varden.

Men i bade Danmark och Finland menar vi att bilden dr mindre tydlig. Man kan havda
att tillhandahéllaransvaret flyttades till regionerna i Danmark och vilfirdsomridena
i Finland, eftersom det handlar om sjélvstyrande politiska nivaer. I Finland kallas
dessutom valfardsomradenas ansvar for "anordnaransvar”, vilket brukar 6versattas
med huvudmannaskap enligt vira intervjuer.

Men man kan ocksa se det som att staten tog 6ver tillhandahallaransvaret 4ven i Danmark
och Finland, och att regionerna och valfairdsomrddena dirmed har utforaransvaret
eller ” produktionsansvaret”, som vi skrev i var tidigare analys av regionernas ansvar
i Danmark (Vard- och omsorgsanalys 2014b). Det som talar f6r en sddan tolkning &r
att staten i bada linderna har tagit 6ver finansieringsansvaret och planeringsansvaret
(se kommande avsnitt). I praktiken dr det svért for regionala aktorer att fullt ut ta ett
tillhandahallaransvar utan att ha ansvar for finansiering och planering, eller storre
mojligheter att paverka dem. Men teoretiskt sett dr det mojligt att separera dessa delar
av ansvaret, dven om till exempel Ansvarskommittén argumenterat for vikten av att halla
ihop dem (SOU 2007:10). Denna otydlighet visar ocksé att det 4r mdjligt att pa olika sétt
dela upp forflyttningen av ansvar.
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Mer samlat statligt ansvar for att finansiera varden

I alla trelinderna tog staten ett uttalat ansvar for finansieringen av hilso- och sjukvards-
systemet, vilket tidigare var utspritt pa flera aktorer. I Norge flyttades finansieringsansvaret
for specialiserad vard fran fylken till staten. Staten finansierar dessutom storre delen av
primédrvarden, som kommunerna dr huvudmain for och ocksé delfinansierar. Ett tillfalligt
forsok med kommunal delfinansiering av den specialiserade varden har avslutats. I
Danmark tog staten tog 6ver finansieringsansvaret for all halso- och sjukvard fran amten,
men kommunerna delfinansierar den regionala hilso- och sjukvérden. I Finland tog staten
over finansieringsansvaret for all hdlso- och sjukvérd frain kommunerna.

Finansieringen av hélso- och sjukvérden faststills i alla tre landerna genom arliga
budgetar.

Tydligare statligt ansvar for planering

Staten i alla tre landerna tog ocksa ett storre ansvar for att planera hilso- och sjukvarden.
I bade Norge och Finland har man infort en langsiktig planering i form av fyradrsplaner
for halso- och sjukvarden. I de norska hilsoplanerna presenterar regeringen hélso- och
sjukvéardens nulidge och utmaningar samt politiska mal och atgdrder som syftar till att
uppnd dem. Men planerna ses snarare som breda policydokument én detaljerade planer,
och blir inte formellt utviarderade. I Finland beslutade staten 2023 om “de riksomfattande
malen for ordnandet av social- och hilsovarden”, som ska gilla i fyra ar och foljas upp
genom indikatorer som dr knutna till malen. Aven i Danmark finns sedan 2016 nationella
mal for hilso- och sjukvarden genom en 6verenskommelse mellan staten, Danske Regioner
och KL (Kommunernes Landsforening). Ocksa dar f6ljs malen upp med indikatorer.

I Danmark tog staten dessutom ett mer langtgéende ansvar for att detaljplanera den
specialiserade hilso- och sjukvarden. I den sa kallade specialplanen faststiller staten
krav for den specialiserade varden och anger pa vilka sjukhus olika sorters specialiserad
vard ska bedrivas. Det hade betydelse for den langtgdende nivastrukturering av
sjukhusvarden som f6ljde pa reformen (se avsnitt 3.2). Vi uppfattar att den processen
ar betydligt mer politiserad i Norge, trots att hilsoféretagen inte styrs av politiker. Den
politiserade processen verkar ha forsvarat genomforandet av reformens inriktning mot
nivastrukturering, som till exempel innebar sammanslagningar och nedlaggningar av
sjukhus. En liknande inriktning finns i Finland och det verkar finnas tecken pa liknande
hinder dven dér. Vidare ar besluten om investeringar mer centraliserade i Danmark dn
i Norge, trots att den norska staten dger och finansierar halsoféretagen. Det faktum att
varje hilsoforetag beslutar om och finansierar sina investeringar har varit ett hinder for
en onskad nivastrukturering i Norge.

En annan del i det 6kade planeringsansvaret ar att staten ska granska och godkanna
den regionala planeringen. I Danmark behdver staten godkénna de sa kallade hélsoavtalen
som triffas mellan regionerna och kommunerna, och i Finland godkénner staten den
regionala planeringen genom de sa kallade service- och investeringsplanerna.
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7.2.3  Fortfarande skillnader i struktur och ansvar efter reformerna

De reformer som vi beskriver i denna promemoria ar praglade av hdlso- och sjukvards-
systemens olika historiska framvaxt och strukturella forutsattningar. Sjukhusreformen
i Norge var till exempel slutfas i en process mot 6kad statlig styrning som pégétt i flera
decennier. Jaimfort med Sverige hade den norska staten tidigare ett betydligt storre
finansieringsansvar for sjukhussektorn, men ett begransat inflytande 6ver utférande
och strategisk planering. Det gav en obalans i ansvarsférdelningen mellan stat och fylken
som innebar starka motiv till att samla finansierings- och styrningsfragor till en niva
(Véard- och omsorgsanalys 2014b). Danmark &r mindre till ytan och mer tatbefolkat &n
de nordiska grannldnderna, och det kan ha varit en forutsittning for den ldngtgéende
nivastruktureringen inom ramen fér kommunalreformen. Och Finland har en tradition
av en langtgdende decentralisering, vilket medfort ett behov av storre aktorer. Sidana
skillnader gor det svart att jamfora reformerna och deras effekter, och det dr oklart vad
som gar att 6verfora till en svensk kontext. Dessutom finns stora skillnader mellan dagens
system, trots likheterna mellan reformerna. Dessa skillnader gor det d&nnu svérare att
pa en mer detaljerad niva jamfora genomforandet eller erfarenheterna av reformerna.

Det varierar vem som ansvarar for att utfora och tillhandhalla varden

En viktig skillnad giller strukturen i hélso- och sjukvéardssystemet; det varierar hur man har
delat in de forvaltningspolitiska nivaerna och vilken nivd som har tillhandahéallaransvaret
(huvudmannaskapet).

I Norge har staten tillhandahéllaransvar for den specialiserade varden, och fyra statliga
bolag har utféraransvaret for sjukhusvirden. Kommunerna dr huvudmén for primérvarden,
som framst utfors av privata ldkare efter avtal med kommunen (fastlegesystemet)). 1
Danmark har de fem regionerna ett mer begrinsat tillhandahéllaransvar for specialiserad
vard och primirvard. Primarvarden utfors av privata liakare efter avtal med regionen
(almen praksis). Kommunerna dr huvudmin fér bland annat rehabilitering och
hilsoframjande insatser. I Finland har de 21 vilfdrdsomrédena och Helsingfors stad ett
begrinsat tillhandahé&llaransvar for specialiserad vard och primarvard. Primarvarden
utfors bade av offentliga virdcentraler och av privat foretagshilsovérd.

Skillnader i statens ansvar for planering och finansiering

Skillnaderna géller dven hur lngt staten har gatt nér det géller sitt ansvar, till exempel
néir det giller ansvaret for den 6vergripande planeringen. I bdde Norge och Finland har
staten tagit ansvar for att ta fram fyradrsplaner med 6vergripande mél och prioriteringar
for hélso- och sjukvirden, men i Finland finns dessutom ett ramverk for att félja upp
maluppfyllelsen. I Danmark har sddana 6vergripande mal tagits fram gemensamt i en
overenskommelse mellan staten, regionerna och kommunerna med ett tillhérande ramverk
for uppfoljning. Men Sundhedsstrukturkommissionen har nyligen foreslagit att staten ska
ta ett tydligare grepp om den langsiktiga planeringen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2024c). I Danmark har staten dessutom tagit ansvar for att i detalj planera sjukhusvérden.

Ett annat exempel ar att linderna i samband med reformerna har férsokt framja
gemensamma investeringar men har gatt olika langt nir det géller det centrala
beslutfattandet. I Norge ligger besluten om investeringar fortfarande pé regional niva,
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genom de regionala hilsoforetagen som dessutom ska finansiera sina egna investeringar.
Statens roll ar har framst att ge viss nationell samordning. I Finland ligger besluten om
investeringar pd nationell niva, efter gemensam planering mellan stat och vilfardsomraden.
Och i Danmark fattar staten beslut om investeringar efter forslag fran regionerna.

I alla ldinderna har staten tagit 6ver finansieringsansvaret fran den regionala eller
kommunala nivdnivan, men det finns fortfarande skillnader i landernas modeller for att
finansiera varden. I Norge ansvarar staten helt for finansieringen av specialiserad vard
och delar ansvaret for primarvarden med kommunerna, som ansvarar for en minde
delfinansiering av primarvarden. I Danmark finansierar staten bade specialiserad vard
och primarvéard, men kommunerna delfinansierar den vard som kommuninvanarna
konsumerar. I Finland har staten tagit hela ansvaret for att finansiera varden. I alla
landerna finns ocksa inslag av privat finansiering, till exempel genom patientavgifter.

7.3 Utvecklingen ar positiv pa flera omraden men svar
att koppla till reformerna

Vi ser en langsiktig positiv utveckling pa flera av de omréden som var i fokus for reformerna.
Det ar dock svért att direkt koppla utvecklingen till reformerna eftersom generella trender
ivarden gor utvecklingen i alla tre landerna likartad, och eftersom reformerna har foljts av
andra reformer och justeringar av styrningen. Dessutom var malen inte operationaliserade
i konkreta insatser, och i vissa delar saknas nationella uppfoljningar och utvarderingar
av reformerna. Samtidigt har vi sett ett virde i att belysa utvecklingen efter reformerna
utifran de data och utvirderingar som finns tillgingliga.

7.3.1  Positiv utveckling péa vissa malomraden

Var tidigare rapport visade att tillgdngligheten i Norge och Danmark 6kade efter
reformerna, och vi har samma bild i dag. I Norge och Danmark minskade véntetiderna
till den specialiserade varden. I Norge 6kade &dven tillgéngligheten till primérvarden,
vilket var ett mél med fastlegereformen. Denna trend ses inte i till exempel Sverige, som
trots manga olika initiativ fatt delvis siamre eller ofordndrad tillginglighet till varden,
maitt utifrdn vardgarantins granser for primirvard och specialistvard (SOU 2022:22;
Riksrevisionen 2023). Jamforelser mellan landerna forsvaras av att det finns variationer
i definitioner och delmoment i virdférloppen mellan linderna.

Nir det giller produktivitet ser vi att Norge och Danmark hade en positiv produktivitets-
utveckling efter reformerna. Denna positiva forskjutning av produktivitetsnivén intraffade
inte Sverige och Finland (Kittelsen m.fl. 2007, 2008). Antal lakarbesok per invinare i dag
arldgrei Sverige 4n i Norge, Danmark och Finland, vilket indikerar en lagre produktivitet.
Samtidigt kan variationer mellan ldnderna forklaras av arbetsfordelningen mellan lakare
och annan personal dir sjukskoterskor i Sverige har en storre roll i hanteringen av kroniska
sjukdomar. Aven lingden pa likarbesoken kan variera vilket paverkar jimforbarheten
(Véard- och omsorgsanalys 2022).

P4 Gvriga omréden ir det svirt att ge en samlad bild av utvecklingen. Det géller till
exempel kvalitet inom hélso- och sjukvarden, som kan métas med manga olika parametrar
och ur olika perspektiv. Vi har valt att fokusera pa overgripande matt, exempelvis
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overlevnad i olika sjukdomar och undvikbar sjukvardsrelaterad dédlighet. Dar finns
en likartad positiv utveckling i Norge och Danmark men ocksé i Sverige (Vard- och
omsorgsanalys 2022).

Att fa en mer jamlik vard var ett av de prioriterade malen med reformerna i bade Norge,
Danmark och Finland, och da framfor allt att minska de geografiska skillnaderna. Vi
saknar underlag for att bedoma reformernas bidrag till en mer jamlik vard. Men vi kan
konstatera att det fortfarande finns ojamlikheter i varden i bade Norge, Danmark och
Finland utifréan bade geografi och socioekonomi.

7.3.2  Svart att uttala sig om effekter av reformerna

Tidigare har vi kallat reformernas maél for effektmal, men vi kan inte sdga négot om
vilka l&ngsiktiga effekter reformerna i Norge och Danmark har haft nir det géller dessa
mal. Som framgar av kapitel 2 och 3 har reformerna foljts av ménga andra initiativ som
ocksé paverkat utvecklingen - att reformera ett lands hilso- och sjukvardssystem ar en
kontinuerligt pdgdende process med manga sma och en del storre steg. Sammantaget ar
det svart att koppla utvecklingen i linderna till en specifik reform eller ett enskilt initiativ.

Dessutom finns en generell utveckling dar hilso- och sjukvarden har fatt béattre metoder
for diagnostik och behandling under den 20-arsperiod som vi studerar, och &ven detta
paverkar resultaten.

Slutligen finns flera andra svéarigheter som vi berort tidigare. Det dr svart att hitta
bakomliggande orsaker till de positiva forandringarna med utgdngspunkt i reformerna,
till exempel vad i reformerna som skulle ge 6kad tillgdnglighet till varden. Det ar ocksé
svart att veta hur effekterna och maluppfyllelsen ska métas eftersom det inte har angetts i
reformerna. Fran ett programteoretiskt perspektiv ar det darmed svért att gora en tydlig
koppling mellan utgénglédge, planerade aktiviteter, resurser och méal och hur det var tinkt
att reformerna skulle ge forvantade resultat och effekter.

7.3.3  Inga heltéckande uppféliningar av reformerna

Redan for tio ar sedan konstaterade vi att det saknades heltidckande uppféljningar av
reformerna i Norge och Danmark. Det finns dock avgransade utviarderingar som vi har
refererat till i tidigare kapitel, och det norska forskningsradets uppféljningsprogram
var ambitiost och studerade effekterna pa tillganglighet och produktivitet. Men de
flesta utvarderingar i Norge genomférdes relativt snart efter reformerna (Vard- och
omsorgsanalys 2014b).

Det finns ingen storre utvardering av den danska reformen, och enligt en av vara
intervjupersoner kommer det troligen inte heller att ske eftersom det har gatt sa lang tid.
I Danmark fanns inte heller négon tydlig plan frén bérjan att f6lja upp reformen, utan
den skulle utvarderas l6pande med fokus pa den generella utvecklingen inom hilso- och
sjukvardssystemet (Vard- och omsorgsanalys 2014b). Ilikhet med i Norge har exempelvis
utvecklingen av produktiviteten och tillgdngligheten f6ljts fram till nutid.

I Finland finns ett forskningsprojekt som belyser de demokratiska aspekterna av
reformens genomférande, och det finns flera ans6kningar om forskningsfinansiering.
Vidare kommer THL:s utvardering att paga i nagra ar framover och belysa den fortsatta
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utvecklingen och forandringar i tillgdngen till vard och service. THL tar dven fram och
sammanstéller indikatorer om vélfardsomradena och jamfor utvecklingen med andra
lander, med fokus pa vilfirdsomradenas operativa verksamhet. Reformen i Finland &ar
omfattande, och en slutsats fran vara intervjuer ar att uppfoljningen &n sa lange ar langt
ifrén tillracklig. Det finns farhagor om att den inte kommer att ge tillrdackliga svar pa hur
hélso- och sjukvarden fungerar efter reformen.

7.4  Halso- och sjukvardssystemen har delvis samma
utmaningar som fére reformerna

Vér analys i kapitel 6 visar att hdlso- och sjukvarden i de nordiska ldnderna i dag har
ungefir samma utmaningar, oavsett om négra storre strukturreformer har genomforts
eller inte. Flera paralleller kan dras mellan utmaningarna i de studerade landerna och
den svenska hilso- och sjukvarden.

7.4.1  Gemensamma megatrender paverkar utvecklingen i alla lénder oavsett
strukturreformerna

Norge, Danmark, Finland och Sverige har ungefar samma generella utveckling med
béttre medicinsk kvalitet, farre vardplatser, mer 6ppenvard och ldngsamt 6kande
kostnader — oavsett struktur och styrning. Detta beror delvis pd megatrender som
péverkar forutsiattningarna for alla landers hélso- och sjukvardssystem. Ett exempel ar
de demografiska fordndringarna som innebar att befolkningen blir allt d1dre. Det leder i
sin tur till 6kade vardbehov, brist pa personal och minskade skatteintakter att finansiera
varden med.

Ett annat exempel dr den medicinska och tekniska utvecklingen som skapar nya och allt
bittre behandlingsmgjligheter. Utvecklingen bidrar till 6kad 6verlevnad och gradvis hogre
medeldlder i befolkningen men stéller ocksé krav pd kompetensutveckling, organisering
och finansiering av hilso- och sjukvarden.

7.4.2  Utmaningarna finns kvar i alla lander

Hilso- och sjukvarden i Norge, Danmark och Finland har stora utmaningar, ocksa inom
de omraden som stod i fokus for reformerna (se kapitel 6), trots att forbattringar har
skett pa vissa omraden. Det dr inte forvanande eftersom det giller s breda omraden som
effektivitet och produktivitet, tillgdnglighet, kvalitet och jamlikhet och det finns skal att
tro att de fortsatt kommer att vara utmaningar for hilso- och sjukvérden.

De tre lander vi har studerat har, liksom Sverige, dven andra gemensamma utmaningar,
till exempel med finansiering och kompetensforsorjning. I alla tre linderna finns ocksé
en diskussion om primérvérdens uppdrag och férutsattningar for att klara det uppdraget,
trots att primarvardssystemen skiljer sig mycket at mellan linderna. Behovet av vardplatser
diskuteras ocksé i bade Norge, Danmark och Sverige, trots att primarvarden har en mer
grindvaktande roll i Norge och i viss man Danmark (Véard- och omsorgsanalys 2017a).
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7.4.3  Samordningen brister oavsett halso- och sjukvardssystem

Allalanderna har problem med bristande samordning mellan olika aktorer och vardnivaer
ihalso- och sjukvérdssystemet. Som vi namnt tidigare (kapitel 6) var battre samordning
inte ett explicit mal for reformerna i Norge och Danmark, men de skulle forbittra den
organisatoriska strukturen genom ¢6kad centralisering. Efter reformerna har bada
landerna initierat flera andra reformer och justeringar av systemet for att forbattra
samordningen, men problemen tycks finnas kvar. Det giller dven i Sverige dar stiarkt
samordning ar ett av flera mal for till exempel omstillningen till en god och néra vard
(Vard- och omsorgsanalys 2023).

7.5 Viktigt att ha tydliga mal och insatser men Gven rimliga
forvéntningar pa reformer

Vi har i denna promemoria belyst bade likheter och skillnader i de nuvarande systemen
och de reformer som genomforts i Norge, Danmark och Finland. Var analys visar att
det finns flera gemensamma erfarenheter av strukturreformerna, och lirdomarna kan
anviandas i framtida reformer. Samtidigt visar erfarenheterna att en reform inte kan 16sa
alla problem och att det dr viktigt med rimliga forvantningar.

7.5.1 Generella lardomar infor kommande reformer

Erfarenheterna fran de studerade reformerna visar att det ar viktigt att klargora vilka
problem som en reform ska 16sa och vilka for- och nackdelarna dr med olika alternativ
for hilso- och sjukvardens struktur och ansvarsférhallanden. Det beh6vs transparenta
prioriteringar som tydliggor varfor vissa problem ska losas och varfor inte andra
handlingsalternativ ar tillrdckliga. Det ar viktigt att staten har ett helhetsperspektiv
som omfattar bade struktur och ansvar i hilso- och sjukvérdssystemet. Det har varit
ett centralt inslag i reformerna i alla tre 1anderna, dar staten har velat bryta upp gamla
strukturer och ansvarsférhéllanden som inte lingre har ansetts iandamélsenliga. Samtidigt
ar det viktigt att noggrant konkretisera konsekvenserna av féorandringar, och att beakta
att det till exempel kan vara svart att berdkna kostnaderna for hilso- och sjukvard samt
att reformen i sig kan vara kostnadsdrivande pa grund av bland annat férvintningar pa
investeringar. Forutsdttningarna for reformens genomférande kan &dven paverkas av att
olika delar av landet har olika utgangslage.

Det ar viktigt att utifran problembeskrivningen formulera méal som ar tydliga, tidsatta,
realistiska och uppféljningsbara. I Finland har man till exempel inledningsvis fokuserat
pa att infora nya strukturer och arbetssétt som mer tar sikte pa forutsattningsskapande
mal, och effektmélen verkar vara mer langsiktiga. Men genomgéende saknar reformerna
tydliga och uppfoljningsbara mal.

Det dr ocksa viktigt att det framgar vilka mekanismer som ska bidra till méluppfyllelse,
till exempel vilka insatser som ska vidtas for att tillgangligheten ska forbattras. Var
analys visar att prioriteringar, insatser och konsekvenser inte alltid beskrivs pé ett tydligt
satt. Till exempel har landerna valt olika l6sningar for att centralisera planering och
beslut om investeringar, vilket har inneburit olika utveckling av sjukhusstruktur och
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nivastrukturering. Ett mer programteoretiskt uppligg for reformerna, med en beskrivning
av hur utgangslédge, planerade aktiviteter, resurser och mal var sammankopplade och
hur det var tankt att reformerna skulle ge forvintade resultat och effekter, hade troligen
bidragit till att tydliggora reformernas forandringar och effekter.

Erfarenheterna fran de reformer vi studerat visar ocksa att det ar viktigt med tidiga
uppfoljningar och utvarderingar, och att ha beredskap for att anpassa styrningen.

7.5.2  Okad centralisering kan bidra fill att stérka fsrmagan att méta
utmaningar men har ocksé nackdelar

Det ar svart att dra skarpa slutsatser om reformerna i Norge, Danmark och Finland, men
var uppfattning ar att en centraliserad struktur och ett mer nationellt beslutsfattande
kan 6ka hilso- och sjukvardssystemens forméga att hantera framtida utmaningar. Det
handlar bland annat om att 6ka effektiviteten genom nivastrukturering och att samordna
beslut om prioriteringar, investeringar och gemensam infrastruktur, till exempel
nar det giller digitalisering. Badde Norge och Danmark gar mot nationella it-system i
varden (European Observatory on Health Systems and Policies 2022; Birk m.fl. 2024).
I den pagédende processen for nivastrukturering i Finland lyfts ocksa den bristande
kompetensforsorjningen fram som ytterligare ett skil att minska antalet sjukhus och
skapa storre enheter dér det finns en tydligare planering for vem som gor vad.

Viharitidigare rapporter pekat pa behovet av 6kad centralisering och statlig styrning
inom flera delar av den svenska hélso- och sjukvarden. De 6vergripande motiven till det
har varit 6kad likvardighet och effektivitet, exempelvis nir det géller informationsdelning
(Vard- och omsorgsanalys 2019), reglering av primérvardens uppdrag (Vard- och
omsorgsanalys 2017b), kompetensforsorjning (Vard- och omsorgsanalys 2018) och ordnat
inférande av nya ldkemedel (Vard- och omsorgsanalys 2017c¢). Vi har ocksa konstaterat att
den pagdende medicinska och tekniska utvecklingen medfor ett allt storre behov av att i
Sverige fatta gemensamma beslut om prioriteringar och nivistrukturering. Ett exempel ar
precisionsmedicin som anvéands allt mer inom omraden sdsom cancer, sillsynta diagnoser
och infektionssjukdomar, och det kommer sannolikt att paverka stora delar av hilso- och
sjukvérden genom att stilla krav pd battre infrastruktur, it-system, organisering och
personalforsorjning. Alltmer avancerad diagnostik och behandling av cancer innebér ett
okat behov av att koncentrera delar av varden till ett fatal platser med nationell upptagning.
Regionerna kommer att vara for sma for att pa ett effektivt siatt kunna erbjuda vard med
hog kvalitet (Vard- och omsorgsanalys 2021, 2024b).

Centraliseringen loser inte alla problem

Samordningen mellan olika aktdrer i hialso- och sjukvardssystemen &r och har ldnge varit
en utmaning i alla ldnderna, liksom i Sverige. Centraliseringen i Norge och Danmark
verkar alltsa inte ha 16st eller minskat problemet med samordning. Bade norsk och dansk
primérvard har ocksa tidigare beskrivits som relativt stark men nu &r liget pressat och
priméirvéarden har inte utvecklats i samma takt som sjukhusvarden. Detta ar viktigt
att beakta, sarskilt med tanke p& omstéllningen till "ndra vard” dar priméarvarden och
den kommunala héilso- och sjukvarden och omsorgen blir allt viktigare. I den delen
av varden saknas skalfordelar och formagan till lokal anpassning kan vara viktigare.
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En centraliserad hélso- och sjukvard kan innebira att besluten tas lingre bort fran
verksamheterna, som darmed blir mindre delaktiga i beslutsprocessen. Det finns ocksa
demokratiaspekter av en 6kad centralisering, men det har vi inte ndrmare belyst i denna
promemoria.

7.5.3  Erfarenheterna visar att det behévs rimliga forvéntningar pé en reform

Reformerna har inneburit likartade och relativt omfattande fordndringar i hilso- och
sjukvardssystemen, men det ar svart att avgora vad de lett till i termer av effekter pa
overgripande malsittningar for hilso- och sjukvarden. Aven tidigare forskning pa omradet
har pekat pa att det saknas vetenskaplig evidens for de faktiska effekterna av centralisering
kontra decentralisering inom exempelvis hélso- och sjukvardssystem. Enligt forskningen
finns for- och nackdelar med bida, och de ingér inte séllan i en cyklisk forflyttning av
makt och ansvar mellan olika nationella och lokala nivier (de Vries 2000; Axelsson
2000). Detta har inom forskningen beskrivits som en inneboende organisatorisk dynamik
(Cummings 1995). Och ytterst ar det ett politiskt avgérande hur den framtida héilso- och
sjukvardsorganisationen ska vara utformad.

Sadana diskussioner pagér for narvarande i Sverige. Coronakommissionen drog
slutsatsen att det behovs en regional forvaltningsreform och en tydligare statlig
styrning (SOU 2021:89). Vi har tidigare pekat pa trenden mot 6kad statlig styrning och
overgripande planering av hélso- och sjukvarden som @ven ses i Sverige, bland annat i form
nationella planer och strategier for exempelvis vardplatstillging, kompetensforsorjning,
forlossningsvéard och en nationell virdférmedling (Vard- och omsorgsanalys 2024a). Och
genom Vardansvarskommittén tog regeringen under 2023 forsta steget mot ett majligt
statligt huvudmannaskap for hélso- och sjukvérden (dir. 2023:73). Virdansvarskommittén
ska ta fram ett beslutsunderlag som mdgjliggor ett stegvis och léngsiktigt inforande
av ett helt eller delvis huvudmannaskap foér hilso- och sjukvarden. Oavsett vad som
hédnder i denna fraga visar var analys att det ar viktigt att ha rimliga forvantningar pa
strukturreformer. Aven om reformerna vi studerat haft mycket breda mal har de inte
kunnat greppa over alla problem i hélso- och sjukvarden, och de har f6ljts av ménga
andra mindre reformer och initiativ. Vi ser dessutom att dessa lander och Sverige har
ungefiar samma utmaningar som tidigare, dven om forutsittningarna for att hantera
dem kan skilja sig at.
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Analys av hélso- och sjukvardsystemen
i Norge, Danmark och Finland

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys uppgift dr att ur ett patient, brukar- och
medborgarperspektiv félja upp och analysera hélso- och sjukvéarden, tandvérden och
omsorgen. Vi har patienternas och brukarnas behov som utgéngspunkt i véra analyser.
Myndigheten ska ockséd verka fér att samhéllets resurser anvénds pé bdsta sétt for att skapa
en s& god hdlsa och patient- och brukarupplevd kvalitet som m&jligt. Syftet Gr att bisté varden
och omsorgen i att forbattra kvaliteten och effektiviteten — férbattringar som ytterst ska komma
patienter, brukare och medborgare till del.
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