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Forord

Over 700 lokala PRO-féreningar har i ett radslag diskuterat vard och omsorg for aldre. I
manga av svaren betonades behovet av en mer sammanhallen vard. Specialistvarden
har hog kvalitet, men ar snavt inriktad och har darfor svart att mota behoven hos aldre

eller andra med manga former av sjuklighet och skorhet.

En annan synpunkt gillde brister i samverkan mellan landstingens vard och den
kommunala omsorgen. Korta vardtider pa sjukhus kraver ofta tid for rehabilitering hos
andra vardgivare och utokad omsorg. Primarvarden eller “narsjukvarden” behdver

forstarkas och sa langt majligt bor dldres vardbehov métas pa nara hall.
Sa har skriver PRO i sitt program fran kongressen hosten 2008.

“Den halso- och sjukvard som dldre behover ofta ska finnas latt tillganglig.
Darfor ar vardcentralerna viktiga. En vardcentral ska ha tillgang till olika per-

sonalgrupper: lakare, sjukskoterskor, psykologer, sjukgymnaster med flera”.

Internationella jamforelser visar att Sverige satsar en ratt lag andel av vardens ekono-
miska och personella resurser pa primarvarden. Fokus riktas mot sjukhusvard. Det har
gallt for politiker, for likare och andra yrkesgrupper inom varden men dven for med-
borgarna i stort. Det ar i regel forslag om forandringar eller nedlaggning av sjukhus
som skapar bred folklig debatt om vardfragor.

Men inte minst for dldre dr det stora behovet en trygg och néra tillgang till vard. PRO
vill se en utveckling dar sjukvarden pa “hemmaplan” starks for att dar kunna tillgodo-

se mer av aldres vardbehov.

Nar nu alla landsting och regioner ska infora halsoval eller vardval dndras forutsatt-
ningarna for primarvarden. Nar det sker vill PRO vara med och driva péa sa att forand-

ringar gar at ratt hall! Vi har granskat de olika modellerna i och tagit fram vara forslag



till riktlinjer. I ett nasta steg for PRO nu in internationella jamfdrelser for att ytterligare

belysa primarvardens roll i dldresjukvarden.

Fragor vi stéllt ar: Vilka ar vardkedjorna, vilken roll spelar primérvarden, i vilken ut-
strackning ges vard genom hembesok? Tillgiangligheten i varden? Aldres likemedels-

anvandning — dr problemen likartade i andra lander?

Studien som genomforts av Bjorn Jansson och Stig Tegle, Tegle Jansson & Partners
(TJP), redovisas i tre delar. Tva inledande rapporter mejslar fram fragestallningar och
har gett underlag for landervalet. Resultatet fran granskning, fran besok och intervjuer
i atta valda lander redovisas hér i denna rapport som ocksa ar studiens slutrapport.
Stort tack till Bjorn och Stig for deras arbete!

CURT PERSSON
Ordforande

PRO, Pensiondrernas riksorganisation



Inledning — upplaggning av studien

Vi har pa uppdrag av PRO studerat hélso- och sjukvard for dldre. Bakgrunden till
uppdraget ar PRO Onskar att fa en jamforande belysning av det som man noterat som
brister i den svenska hélso- och sjukvarden ur ett dldreperspektiv. Det galler t ex bris-
ter i samordningen mellan primarvard och (akut)sjukhusvard for aldre, bristande in-
formation vid medicinering och behandling, brister i samordning mellan sjukhus, pri-
marvard, dldreomsorg/hemsjukvard. PRO vill bidra till en bredare debatt om tillgéng-
lighet och prioriteringar nar det galler hélso- och sjukvard ur ett dldreperspektiv.

Studien som genomforts under varen 2009 har avrapporterats i tre sarskilda rapporter.

Del 1 ”Varden av dldre — Svensk hélso- och sjukvard ur ett dldreperspektiv”

Del 2 “Varden av dldre — Oversikt av hélso- och sjukvarden i 8 linder med betoning
pa vard och omsorg ur ett dldreperspektiv”

Del 3 ” Varden av aldre — Vard och omsorg i 8 lander i Europa PRO granskar och

jamfor”

De tva forsta rapporter har form av underlag och resultatet fran granskningen har ock-
sa utgjort underlag for denna tredje rapport dar vi dven kompletterat med intervjuer i

de atta utvalda landerna. Denna tredje rapport ar ocksa slutrapport.

Vi sammanfattar har forst nagra av de viktigare slutsatserna fran rapport 1 och rap-

port 2.



Rapport 1: Svensk halso- och sjuk-
vard ur ett aldreperspektiv

Rapporten har fokus pa primdrvarden i Sverige, men med utblickar for att jamfora
Sverige med ndagra andra lander. Forutom en litteraturgenomgang bygger rapporten
pa intervjuer av utvalda personer avseende problem i den svenska halso- och sjukvar-
den ur ett dldreperspektiv. Syftet med den inledande rapporten ar att identifiera kritis-
ka fragor/problem for dldrevarden i Sverige som underlag till det fortsatta arbetet i
form av valda fragor samt att ta fram forslag pa lander med vilka jaimforelser med Sve-

rige kan goras.

Nagra punkter vi lyfter fram i rapport 1 ar:

Sverige har fa vardplatser i relation till befolkning och vardbehov, med manga aldre
som genererar en hog vardkonsumtion. Detta kan ocksa innebédra att vardproduktion
“trycks over” fran sjukhus till primarvard — dar vi har en mycket liten andel av vardre-
surserna.

Sverige satsar liten andel av sjukvardens resurser pa primarvard. England tillhor de
lander som satsar mest pa primédrvard, men manga andra lander satsar betydligt mer

av sjukvardsresurserna pa primarvarden dn Sverige.

Sverige har alltsd en kombination dar vi dels satsar lite av var BNP pa halso- och sjuk-

vard dels satsar en liten andel av vara sjukvardsresurser pa primarvard.

I Sverige ar primarvardens och allménldkarnas ”status” och ”stdllning” i sjukvardsy-
stemet svag. Simre dn i manga andra lander och 1ag i relation till sjukhusens specialite-
ter. Politiskt har mycket sagts om att primarvarden behover byggas ut och fa en mer
central/strategisk roll i sjukvardsystemet, dessa intentioner verkar dock inte leda till

nagon handling, t ex nér resurser fordelas.

Helhetssyn och samverkan ar ett stort problem nar det galler halso- och sjukvard for
dldre. Detta gédller samverkan mellan primarvard och andra specialiteter, samverkan
mellan sjukhus och kommunal vard och omsorg samt samverkan mellan primarvard

och kommunal vard och omsorg.

Identifierade kritiska fragor”

Vi identifierar vidare ett antal “kritiska fragor” for hdlso- och sjukvard i Sverige (vikti-
ga for utvecklingen av halso- och sjukvard for dldre) som ocksa ar utgangspunkt nar vi
i det fortsatta arbetet nér vi studerat atta andra lander i Europa.

Dessa “kritiska fragor” ar:



Primarvardens roll och status i sjukvardssystemet
Har betonar vi framforallt att primdrvarden har en svag formell roll, men ocksa att
primdrvarden har en svag status i relation till andra specialiteter och i relation till

kommunal vard och omsorg.

Primarvardens resurser och kompetenser
Sverige har idag en for daligtutbyggd primérvard och for fa primarvardslakare.

Sjukvardens tillganglighet for aldre och dess formaga till helhetssyn
och kontinuitet

Aldre sjuka som har storst behov av tillginglighet, kontinuitet och helhetssyn, tillhor
de grupper dar denna ar lagst och utvecklas samst.

Finansiering och organisering av halso- och sjukvard

Svensk halso- och sjukvard och i synnerhet primarvard, har genomgatt manga, ofta
oplanerade, forandringar av styrning och organisation. Var slutsats ar vidare att pri-
marvardens stdllning maste starkas. Var bedomning ar vidare att Sverige mdste avsatta
en storre andel av BNP till hélso- och sjukvard samt att en vaxande andel av resurserna
maste avsdttas till primédrvard. Pa sikt maste ocksa antalet vardplatser och platser i

kommunala boenden oka.



Rapport 2: Jamforelser med lander
| Europa - litteraturstudie

I denna del 2 av studien ges genom olika kallor en 6versiktlig bild avseende sjukvar-
dens organisation, styrning, finansiering, organisation, ekonomi, pensiondrernas vill-
kor och roll etc. i de lander som valts for granskning och en forsta belysning av de pro-
blem i sjukvarden — ”kritiska fragor” — ur ett dldreperspektiv, som lyftes fram i den
forsta rapporten.

Tradition, historia och kultur har stor betydelse for hur dagens sjukvardssystem ser ut
olika lander. 1883 infoérde Otto von Bismarck sociallagar i Tyskland, som gjorde det ob-
ligatoriskt for arbetsgivare och anstéllda att tillhora och bidra till en sjukkassa som i sin
tur finansierade vard for medlemmarna. Detta system ar @n idag basen for halso- och

sjukvardssystemen i bl. a. Tyskland, Holland och Frankrike (”The Bismarck model”).

1942 lade den brittiske ekonomen William Beveridge fram ett forslag om ett heltackan-
de statligt vard- och omsorgssystem for alla Storbritanniens innevanare - oavsett in-
komst, sysselsattning eller stallning och med solidarisk finansiering via skatteinkoms-
terna. Detta system, National Health Service, NHS, ar i stort intakt i England an idag
och har paverkat utvecklingen av sjukvardssystemen i manga andra lander i framfor

allt norra Europa.

En annan viktig faktor som paverkar bade utformning och av véard- och omsorgssy-
stemen géller synen pa familj och kvinnans stédllning. I lander med en mer traditionell
("katolsk”) familjesyn har familjen fortsatt att vara basen for omsorg av behdvande
(barn och gamla). Skillnaderna i familjesyn och kvinnornas forvarvsfrekvens bade pa-
verkar - och paverkas av - hur systemet for vard- och omsorgen fungerar. Det har un-
der de senaste 10 aren emellertid skett en kraftig 6kning av den kvinnliga forvarvsfre-
kvensen i traditionellt “katolska” (t ex Spanien, Holland och Tyskland). Den senare ut-
vecklingen innebar att det som ansvarar for vard och omsorg i dessa lander maste 6ka

andelen vard utanfor hemmet.

De atta lander som analyseras i denna rapport har klassificerats i tabell 1 nedan. Klassi-
ficeringen har gjorts dels efter de tvd modellerna ovan for sjukvardens organisering
och dels efter vilken grundmodell som galler f6r vard och omsorg for dldre. Klassifice-

ringen ar givetvis grov och diskuteras narmare nedan.



Tabell 1: Klassificering av atta lainder. Sjukvardens organisation och finansiering

Omsorg om aldre: ”Bismarck” ”Beveridge”
Frankrike (GK) England (GK)
Bas i familj Tyskland Spanien (GK)
Bas i offentlig eller | Holland (GK) Finland
marknadsproduktion Norge (GK)
Danmark (GK)

GK = allménlikaren fungerar som grindvakt (”gatekeeper”) for att patienten skall komma vidare i virdkedjan)

I tabellen ar ocksa markerat — via (GK) — om landet har primdrvarden som en ”gate-
keeper” funktion. Som framgar har alla lander utom Finland och Tyskland (och Sveri-

ge) denna funktion, vilket har betydelse for hur varden fungerar for dldre (se nedan).

Kraftigt 6kat vardbehov framst fran en 6kande andel adldre i befolkningen tvingade i
mitten pa 1990-talet Tyskland att inféra en central helt ny skattefinansierad nationell
socialforsakring som betalar langvard for aldre. En utvecklingslinje ar nu att staten i
“Bismarckianska” lander som Frankrike och Tyskland forsoker styra mot en modell a
la ”Beveridge” for att dampa kostnadsutvecklingen.

I England har man sedan borjan av 1990-talet drivit pa en regionalisering av ansvar for
och produktion av bade sjukhus- och primarvardtjanster — dock fortfarande under stat-
lig kontroll. I Holland har staten en kraftig reglerande styrning 6ver avgifter, formaner
och regler for de privata och vinstdrivande forsakringsbolagen som skoter hélso- och

sjukvarden.

I bade Norge och Danmark har staten tagit bort mellannivan for sjukvardsstyrning
(landsting) och lagt allt ansvar for sjukhusen hos regionala statliga organ. I Finland har
aldrig funnits ndgon formell mellanniva utan ett stort antal sma kommunerna har
hand om alla vard och omsorg medan staten har liten betydelse {or styrningen av vard

och omsorg.

I Spanien skoter de mer eller mindre autonoma regionerna nastan all vard och omsorg

men inom ramen fOr en skattefinansierad modell.

I lander med en stark stillning for den kommunala nivan — Danmark, Finland och

Norge- finns ocksa ett odelat kommunalt ansvar for vard och omsorg om éaldre.

I lander med sjukkassor eller privata forsakringsbolag — Holland, Tyskland och delvis i
Frankrike — har den lokala nivan mindre betydelse. I Spanien delas ansvaret for vard

och omsorg om &ldre mellan kommunen och regionen.

OECD har gjort ett forsok till klassificering av nagra lander (sex av de studerade 8 lan-
derna) efter grad av formell (anstélld eller kopt tjanst) resp. informell vard (av anhorig)



tor aldre. Tre grupper av lander kan identifieras (Finland, Danmark och Frankrike in-

gar ej):

Sverige, Norge och Holland:
Stor andel formell vard och hoga andel offentlig finansiering.

Tyskland och England:
Stor andel informell vard med genomsnittlig offentlig finansiering.

Spanien:
Stor andel informell vard och lag andel offentlig finansiering;:
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Danmark

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

Danmark har en stark central statlig styrning av sjukhusvarden och allménldkarsy-
stemet medan kommunerna ansvarar for dldreomsorgen. Kvalitet och tillganglighet
inom haélso- och sjukvard, liksom inom omsorg, anges allmant som god bade for dldre
och for andra medborgare. Besparingar i kommunerna har emellertid lett till urholk-
ning av kvalitén i de kommunala insatserna. Det géller sarskilt besparingar inom hem-

tjansten.

Fem regioner styrs av regionrad som viljs vart fjarde ar och finansieras till 80-85 pro-
cent fran staten och till 15-20 procent pa uppdragsbasis frdn kommunerna. Regionerna
har hand om all sjukhusvard, tandvard, lakemedel och allmanldkarsystemet.

En tredjedel av allméanldkarna arbetar i enmanspraktiker, men de flesta i flerldakarsta-
tioner och deras andel 6kar. Allméanldkarna har ”gate-keeper” funktion — dvs. remiss-
tvang galler for ratt till annan vard (om man inte har privat forsakring eller betalar
sjalv). Med remiss kan patienten sjdlv vélja sjukhus. Ersattningen till allméanlakare ar

baserad pa fast kapitering (1/3-del till 50 %) och ”fee-for-service” (resten).

Nastan alla sjukhus ar offentliga. Det finns fa privata sjukhus och kliniker men antalet
okar. Alla vardgivare maste ha avtal med regionen for att ta emot patienter. Det finns

ingen fri etableringsratt, vare sig for sjukhus eller primarvard.

Danmarks 96 kommuner har egen beskattningsratt och ansvarar bl. a. for hemtjanst
och sérskilt boende for aldre.

Vardtiderna pa sjukhus har sjunkit kraftigt och kommunerna tvingas betala till sjuk-
husen nér de inte klarar att ta emot medicinskt fardigbehandlade patienter.

Sjukhus — primarvard — kommunal omsorg

Staten forsoker ocksa oka samarbetet mellan sjukhusen och allméanldkarna. 2005 kom
en lag som tvingar sjukhusen att utse speciella patientkoordinattrer, som skall se till
att patientinformationen och kontakt fungerar mellan sjukhus & ena sidan respektive
kommunen och primérvarden a andra sidan. Genom det fria valet av sjukhus ser det

ut som trycket pa sjukhusen att ge bra service okat.

Kommunerna driver och har ansvar fér vardhem (plejehem/nursing homes) och for
hemsjukvéard genom skoterskor. Kommunerna har genom dagvard, hemtjanst och
hemsjukvard Okat resurserna sa att fler kroniskt sjuka kan bo kvar hemma. Varje en-
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skild boende har nu en registrerad allménlédkare (tidigare var det en per institution).
Avgifter for aldreomsorg och visitering”

Egenavgifterna for boende och mat ar relativt hoga och beror pa inkomst och f6rmo-
genhet. Sjukvarden ar avgiftsfri medan ldkemedel subventioneras. Nar den aldre fyl-

ler 70 skall han/hon obligatoriskt bistandsbedémas (”visiteras”)

Rehabilitering

Rehab ar gratis for patienterna och allt fler sjukhus inrdttar rehabkliniker for aldre.
Sjukhusen har visst ansvar, men sedan ansvarar kommunerna for traning och rehabili-
tering som inte gors pa sjukhusen. 2007 beslutades om en reform som skulle fa kom-
munerna att ta mera ansvar for sjukdomsprevention och rehabilitering. Bl.a. skulle
kommuner bilda hélsocentraler for att ta hand om lindrigare sjukdomar. Denna re-
form har lakarna protesterat emot. Pilotprojekt med statlig finansiering har emellertid
startats pa olika hall i Danmark.

Kommunerna har ansvar for omsorg om &ldre, handikappade inkl psykiskt sjuka,
hemlosa, m. fl. Detta galler bade i hemmet och i speciellt boende. Verksamheten finan-
sieras, som namnts, via kommunalskatt och utfors till storsta delen av kommunalt an-
stalld personal, men andelen privata producenter inom dldfreomsorgen ©kar. Stad-

ning mm kops av vanliga vinstdrivande foretag.

For att minska kostnaderna forsoker kommunerna att fraimja insatserna fran frivillig-

organisationer, hoja avgifterna och lagga ut mer av insatserna pa privata producenter.

Viktigaste problem

De viktigaste problemen som anges néar det galler halsa och vard for dldre ar:

Mindre resurser till forebyggande och halsouppehallande insatser

Besparingar i kommunerna har paverkat en rad férebyggande insatser. Bland exempel
som anges ar mindre insatser for motion och aktivering, hogre avgifter for mat (i hem-
tjanst och boenden) som leder till att dldre viljer bort maten, samre forutsattningar for
mobilitet (urholkning av kollektivtrafik som gor att det ar svérare att ta sig till olika

aktiviteter) mm.

Aven primarvardens ldkare arbetar i for liten utstriackning med férebyggande och hal-
souppehallande insatser. Det dr reaktiva insatser, inte proaktiva insatser, som priorite-

ras.

Samordning mellan primarvard och omsorger
vid sjukhem och boenden
Aldre pa sjukhem och andra boenden har ofta kvar sin egen ldkare. Det innebar att ett

stort antal lakare kan svara for varden pa ett sjukhem eller boende. Det forsvarar och
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forsvagar samarbetet mellan lakare och personalen vid sjukhemmet eller boendet.

Privatisering inom sjukvarden

Allt fler helt privata vardenheter, sjukhus och andra vardenheter startas, vilket gor att
den offentliga varden tappar kompetens och resurser. En foljd blir lagre kvalitet och
langre véantetider i den offentliga varden. Eftersom pensiondrerna normalt inte har rad
att betala for privat vard eller har ndgon sjukvardsforsakring dr de bland dem som
drabbas av langre vantetider, langre avstand till den offentliga varden och urholkning

av kvalitet.

Samordning av vardinsatser for aldre

Néagon systematisk samordning av insatser fran halso- och sjukvarden for enskilde
aldre forekommer inte. Allmanlakaren fungerar som en ”gate-keeper” i den meningen
att den aldre maste ha remiss fran sin allméanldkare for att fa annan vard (om man inte
betalar sjdlv). Daremot samordnar inte allmdnldkaren de insatser som olika enheter
gor for den enskilde dldre och har heller inte tillgang till journaler fran andra varden-
heter. Detta leder till dalig samordning mellan primérvard och slutenvard och i viss
utstrackning dven mellan primarvard och kommunala insatser. Denna brist i samord-

ning forsvagar dven kontinuiteten i varden for de aldre.
Lakemedelsbehandling

Ingen samordning sker heller nar det galler vilka lakemedel den enskilde far. Allman-
lakaren har inte tillgang till journaler fran andra vardenheter. Problem med medicin-
anvandningen ar vanliga och leder till saval skador som i sig kraver vard som att de

tankta effekterna av en lakemedelsbehandling uteblir.

Samordning av insatser fran olika huvudman och olika vardgivare

Aven i Danmark talar man om brister i samordning mellan primérvard, andra specia-
liteter noteras liksom i viss man om brister i samordningen mellan primérvarden och

de kommunala insatserna.

Ett sarskilt elektroniskt instrument (Personlige Elektroniske Medicinprofil - PEM) har
utvecklats och kan, under férutsattning av medgivande fran den enskilde, anvandas
for att utvaxla medicinsk information om den enskilde mellan olika vardgivare. Den-
na skall for omsorgsinsatserna ses tillsammans med ”den elektroniske omsorgsjour-
nal” (EQ]J).

Primérvarden har ocksd mycket informella kontakter med andra vardgivare, sjukhem
och boenden.Att dldre i boenden har i 6kad utstrackning har kvar sin egen ldkare for-
svarar samordning mellan den kommunala omsorgen och primérvarden, da det kan

bli manga lidkare som ansvarar for skilda patienter pa ett boende.
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Kvalitetsuppfoljning

Sarskilda namnder for klagomalshantering finns i kommunerna och pa sjukhusen.

Genom dessa har huvudmaéannen en majlighet att folja upp avvikelser.

Staten har startat ett omfattande arbete for utveckling av kvalitet i offentlig service
("kvalitetsreform”). Vidare har Dansk Standard (DS) ett omfattande arbete nar det

galler att certifiera medicinsk utrustning och annat inom halso- och sjukvard.

Samordning av aldres lakemedelshantering

Nagon sarskild samordning av dldres lakemedelshantering férekommer inte. Liksom i
Sverige noteras problem till f6ljd av felaktig lakemedelsanvandning som kan leda till

forsamrad halsa och behov av sarskild vard.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Kontinuiteten i insatser for dldre anges som ett problem. Brister i kontinuitet motver-
kas i viss man genom primarvardens ”gate-keeper” roll (remisstvang). Allménlakaren
i primdrvarden har en bild 6ver den enskilde patientens vardsokande, men inte over

de olika vardinsatserna.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Primérvarden har en relativt stark roll som ”gate-keeper” genom remisstvang for ratt
till offentligt finansierad specialistvard. Primarvarden samordnar dock inte andra spe-
cialisters insatser och har inte tillgang till journaler fran andra ldkare. Primarvarden

samordnar inte heller lakemedelsanvandningen eller de kommunala insatserna.

Tillgangligheten ar hog och priméarvarden star i princip till férfogande dygnet runt.
Genom kontakter med andra - sjukhus, sjukhem, boenden etc — forsoker priméarvar-
dens ldkare samordna sina insatser och andra vardgivares insatser — detta i dialog-
form. Ett problem ar att inlagda pa sjukhem eller boende i sarskilda boenden kan ha
kvar sin egen ldkare, vilket forsvarar samverkan mellan primérvardens insatser och de

kommunala omsorgsinsatserna.

Genom en modell med forsok till hembesok far primarvardsldakaren ofta en bra bild av

den aldre samlade situation.

Ovriga noteringar

En ”privatiseringsvag” anges ga over halso- och sjukvarden i Danmark, dar det ocksa
fokuseras starkt pa tillganglighet och behandlingsgarantier. Mindre fokus dgnas at fo-
rebyggande insatser, vard av kroniskt sjuka m. fl. och en risk dr ocksa att de som

”skriker hogst” ar de som prioriteras. Hdlso- och sjukvard for svaga grupper, bland
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dem manga dldre, med mindre forméga att hdvda sig kan bli lidande.

Antalet dldre vaxer i Danmark, men antalet platser i sjukhem och boenden 6kar inte.
Detta kan leda till problem framtiden. Notabelt dr ocksa stora skillnader i antal platser

i sjukhem och boenden mellan olika kommuner.

Finland

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

I Finland skots nastan hela hélso- och sjukvarden (primarvard o sjukhusvard) av
kommunerna (415 st) medan staten spelar liten roll. Finland har - tillsammans med
Sverige - en av de mest decentraliserade sjukvardssystemen i EU. Staten har allmén
tillsynsroll mm i form av 5 regionala representanter (motsv. svenska lansstyrelser)
som tillser sjukvarden, overklaganden etc, bestimmer Over ldkemedelspriser, ger ut

normer och nationella riktlinjer mm.

Finland har inga landsting eller motsvarande utan kommunerna samordnar sig och
driver sjukhus i 20 olika sjukhusdistrikt. Dessa fungerar som svenska kommunalfor-
bund med politisk ledning mm.

Primarvard i tva delar

Den finska primarvarden ar uppdelad pa tva delar. Foretagshilsovirden i Finland &r ob-
ligatorisk med statliga bidrag (subventioner, motsv. ca 40 % av kostnaden) och svarar
aven for allman primarvard for de anstéllda. C:a 13 % av befolkningens alla besok i

primérvarden sker inom ramen for foretagshéalsovarden.

De som har anstillning gor nédstan haften, ca 45 % av sina dppenvardsbesoken i pri-
marvarden hos foretagshdlsovarden, ca 35 % hos kommunernas vard- eller halsocen-
traler och ovriga c:a 15 % i en privat vardcentral. Kommunerna med ansvar for pri-
marvarden inkl dldrevarden maste ha minst en halsocentral (HC), men manga mindre

kommuner samarbetar om en gemensam halsocentral.

Det finns privat sjukvard i form av specialister, sjukgymnaster, tandldkare, allmanla-
kare och sjukhus men de privata vardgivarna har en relativt liten roll (utom vad géller
tandldkartjanster). Av Finlands ca 16.000 lakare arbetar ca 1.700 helt i privat regi och

ca 30 % dar offentligt anstallda, men arbetar nadgon deltid i privat praktik.

Manga sma kommuner
Kommunerna dr manga och ofta mycket sma. Antalet invanare varierar fran som
minst 250 (!) till 560.000. Mediankommunen har 13.000 invanare, men mer an 75 % av

kommunerna har mindre dn 10.000 och 20% av kommunerna har mindre an 2.000 in-
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vanare. Detta upplevs i Finland som det storsta problemet for en battre sjukvard.
Sjukvardskostnaderna per invanare varierar kraftigt mellan kommunerna och skillna-
der kan inte forklaras av objektivt olika vardbehov. Det finns ocksa stora (ofdrklarade)
skillnader i behandlingstider, praxis mm vad galler bade sjukhus- och primarvard.
Staten forsoker ingripa genom att bestimma nationella kvalitetsmal, men problemen

kvarstar.

Sjukhusdistrikten bestar av minst ett sjukhus och varje kommun maste tillhora ett sa-
dant distrikt. Distrikten finansieras och styrs av deltagande kommuner, som ersatter
sjukhusen for gjorda behandlingar till kommunens invdnare. Antalet kommuner som
ar medlemmar i sjukhusdistrikt varierar fran 6 till 58(!). Distrikten har mellan 65.000
till 1,4 milj. invanare (Helsingfors). Undantaget ar Aland som &r en unik autonom re-
gion i Finland med egen styrelse som ocksa har hand om sjukhus och primarvard,
men koper vissa specialisttjanster fran Finland och Sverige. Finland har ungefar sam-

ma lakartathet som andra nordiska lander.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Varje kommun ar enligt lagen skyldig ge vissa tjanster till sina invanare. Forutom
“vanlig” primérvard (och sjukhusvard) anger lagen mddra- och barnavard, skolhélso-
vard, tandvard, rehab, sjukhem, 6ppenvard for psykiskt sjuka, ambulanstjanster, mm.
Kommunerna har emellertid stor frihet att i samverkan med sitt sjukhusdistrikt — eller

med andra kommuner - organisera sina varduppgifter.

Den nationella lagstiftningen har under senare ar okat trycket pa kommunerna for att
Oka kvaliteten i tjansterna. Det har skett i form av bestimmelser om tillganglighet,
maximala vantetider, nationella behandlingsrekommendationer fér 190 sjukdomar,

obligatorisk cancerscreening, patientrattigheter etc.

Halsocentral med egna séangar
Det finns ca 240 hélsocentraler (HC) i Finland (har minskat over tid) och varje central
ansvarar normalt for ca 20.000 invanare. Flera hélsocentraler har egna sangar (30-60

sangar) och i de storre stdderna kan man sdga att det finns “vardcentralsjukhus”.

De flesta patienter pa dessa ”sjukhus” ar dldre med kroniska sjukdomar och dessa
”sjukhus” fungerar de facto som del av langvarden. Cirka halften av patienterna finns

pa ”“sjukhuset” i mer dn 6 man.

De flesta hdlsocentraler har egen rontgenutrustning, labb, EKG-utrustning, ultraljud
och dar gors aven mindre operationer mm. Férutom allménldkare finns tandldkare,
sjukskoterskor (ssk), barnmorskor, socialarbetare, sjukgymnaster, psykologer. For var-
je allmédnldkare finns ca 1.500-2.000 invanare (ingen obligatorisk listning till viss all-

manlédkare, se nedan).
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I hdlsocentralens uppdrag ingar ocksa att skota skolhalsovard, foretagshdlsovérd, me-
dicinsk vard inom langvarden. Hembesok av allménldkare ar ovanligt, men skots av

sjukskoterskor.

I glesbygder fungerar hélsocentralerna de facto mer eller mindre som sma helspeciali-
serade sjukhus. Under senare ar har kommunerna bl. a. for att minska sina kostnader
till sjukhusdistrikten okat mojligheten till specialistvard (inkl operationer mm) inom

ramen for utbyggda halsocentraler.

Sjukskoterskor spelar en mycket viktig roll i de finska hélsocentralerna (och inom hal-
sovarden i allmédnhet) och har bl. a. egna mottagningstider, ger injektioner, mater
blodtryck och har @ven hand om - vilket ar ovanligt i Norden och EU - det mesta av

modra- och barnavarden. Sjukskoterskor gor ocksa de flesta av hembesoken mm.

Allménldkare fungerar ocksa som foretagshdlsovardslakare till de foretag som valt
hélsocentralen som sin foretagshalsovard (foretagen kan dock valja fritt, aven privata
vardgivare). Kostnaden for foretagsbesok betalas helt av foretaget till kommunen (f6-

retaget far i sin tur viss del av kostnaderna subventionerade av staten direkt, se ovan).

Pa frivillig basis finns ett familjeldkaresystem som idag omfattar ca halften av allméan-

lakarna. Familjeldkarna ar dock fortfarande anstidllda med 16n som tidigare.

Halsocentralerna i Finland ar en integrerad del i den kommunala férvaltningen och
kop-séljrelationer ar ovanliga, men kommunerna koper dock tjanster fran privata

producenter, bl.a. fran ideella organisationer for dldrevarden.

Patienterna kan inte vélja halsocentral, men maste tillhora en sddan. I de storre kom-
munerna har varje hélsocentral ett angivet befolkningsansvar. For att besoka sjukhus

kravs remiss fran halsocentralen, om det inte galler akuta omhéndertaganden.

Social omvardnad

Den finska lagstiftningen ger inte dldre lagligt garanterad ratt till dldreomsorg och inte
heller lagstadgad ratt till dldreboende. Det finns en lag som gor kommunerna skyldiga
att ge hjalp at sjuka och handikappade, men den anger inte explicit dldre eller demen-
ta. Men trots det finns i princip motsvarande stod till dldre som i Sverige: fardtjanst,
hemtjanst, dagcenter, maltidsservice, serviceboende, langvardsboende. Omfattningen
och kvaliteten varierar dock kraftigt mellan kommunerna och sarskilt i sma kommu-

ner utanfor tatort ar serviceutbudet begransat.

Rehabilitering skots av hdlsocentraler och sjukhus i samarbete och finansieras av den

statliga socialforsakringen.

Langvard for dldre sker i tre former: traditionella langvardshem (”aldringshem”), i

hélsocentralernas ”sjukhus” och i sk serviceboenden (egna lagenheter men med
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gemensam matsal, sjukskoterskor, personal mm). De flesta av dessa institutioner drivs
och dgs av kommunen, men det finns ocksa privata operatorer Det medicinska ansva-
ret (vardbedomning) for alla behdvande — oavsett boendeform — ligger hos allméanla-

kare pa halsocentralen.

Aldringshemmen vardar ildre personer vilka inte langre klarar sig hemma eller i en
servicebostad utan behover omsorg dygnet runt. Nar en person flyttar till ett ald-

ringshem ingas ett langvardsavtal och beslut om vardavgiften.

Vardavgiften utgor hogst 80 % av personens alla regelbundna nettoinkomster (upp till
att sjdlvkostnaden ar betald). Formogenhet beaktas inte och paverkar inte vardavgif-

tens storlek. Personen bor fa disponera atminstone folkpensionens grunddel sjilv.

Ar 2005 fordelade sig befolkningen 6ver 75 ar i olika boende enligt foljande: 12 %

hemtjénst, 5 % sarskilt boende, 4 % langvard och 3 % i langvard pa halsocentraler.

Andelen aldre i sk serviceboende har 6kat och andelen i langvarden har minskat. En
anledning till detta ar det blir billigare fér kommunerna eftersom staten tacker flera
kostnader (bl.a. mediciner) i den boendeformen &n for patienter i langvarden. Ca 90 %

av boenden pa langvardsenheter dr dementa.

Kvaliteten i hemtjanst (hemsjukvard) ar d4ven den mycket varierande mellan kommu-
ner och allmént i Finland ar hemtjansten klart underdimensionerad i relation till be-
hoven. Staten har forsokt paverka kommunerna med rekommendationer om antal

personal per patient for olika tjdnster mm; dock utan extra finansiering fran staten.

Sarskilt bostadsbidrag finns for pensiondrer. For den som har pension under 540 € per
manad betalas 80 % av hyran. Sedan sker en avtrappning upp till 1.245 €/man da inget
bostadsbidrag utgar.

Det finns ocksa s.k. narstdendeersattning som ar ett bidrag till person som vardar an-
horig i hemmet. Beloppet - som skall beskattas - varierar beroende pa vardbehov mel-
lan 300 till 627 € per manad men kan som hogst vara 1.249 € per manad till den som

tar hem en anhorig fran institutionsvarden.

Samordning av insatser for aldre fran
olika huvudmaéan och olika vardgivare

Pa de flesta sjukhus finns utskrivningsskoterskor som ansvarar for att kontakt tas med
anhoriga och/eller kommunens socialtjanst. I vissa kommuner finns speciella ”case

managers” for dementa patienter.

Allmént forsoker staten uppmuntra till samarbete om hélsocentraler mellan (sma)
kommuner och utvecklingen gar i denna riktning — men trogt. Samma galler att fa ett

gemensamt informationsutbyte (journaler mm) mellan sjukhus och primarvard inom
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samma sjukhusdistrikt. Samma galler ocksa forsok att flytta beslutanderatt fran kom-
muner till sjukhusdistrikten (sjukhusen) eftersom manga i Finland anser att samarbe-
tet mellan primédrvard och sjukhusen ar daligt. En stor anledning till detta ar helt en-
kelt att manga kommuner i Finland idag ar sa sma att storre patientutgifter for sjuk-
husvard for en enda innevanare kan ge markbara finansiella effekter i kommunens
budget.

Staten forsOker — via olika forsok med ekonomiska incitament - ocksa fa in priméarvar-
den i det interkommunala samarbete som av tradition finns inom andra omraden

(skolor, socialtjanst, mm).

Kommunsammanslagningar sker dock kontinuerligt och antalet kommuner kommer
att minska med 62 st. den 1 jan 2009.

Kvalitetsuppféljning

Finland har sedan ar 2000 borjat tillampa ett internationellt individuellt vardbedom-
nings- och uppfoljningssystem (RAI, Resident Assessment Instrument) for kvalitets-
matning for dldre inom langvard och hemtjanst. Systemet omfattar for narvarande ca
en tredjedel (11.000) av langvardplatserna och 9.000 hemvardsplatser och tankt att an-

vandas som benchmarking av olika institutioner och tjanster.

Samordning av aldres lakemedelshantering

Det finns bara ett frivilligt system som bygger pa att individen ger apoteket tillstand
att registrera och folja forskrivningen ett ar tillbaka. Apoteken har ocksa dataprogram
som kontrollerar om det finns kontraeffekter i samverkan med annat ldkemedel vid
varje enskild forskrivning som i sin tur ger information till individ och forskrivande

lakare.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Hog personalomsattning i sarskilt boende och dven i hemtjansten innebar daligt kon-
tinuitet for de dldre.

Problem for aldre

Halsovardscentralerna (HC): 20 % av GP &r nu privatanstillda och antalet privatan-
stallda har okat kraftigt de senaste 5 aren. Orsaken &r bl.a. missndje med arbetssitua-
tionen pa HC bland ldkare. Langa koer, 6verbelastning, ldkare slutar, mest yngre laka-
re som jobbar pa HC, langre koer etc. — blir en ond cirkel. 2/3-delar av HC fungerar
bra, resten simre. Manga sma kommuner (i glesbygd) med ldkarbrist sdljer sina HC
till privata utforare och sedan far de kopa tillbaka tjanster till hoga kostnader.

Problem med ldkarforsorjningen i inom offentlig vard. En orsak ar expansionen av
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den inbyggda foretagshédlsovarden som drar resurser fran den offentliga varden. Inom
foretagshdlsovarden sker “6verbehandling” av relativt friska patienter och “underbe-

handling” pa HC av arbetsldsa, dldre och unga.

Dessutom problem med personalbrist i allmanhet inom sjukvarden for sjukskoterskor
och underskoterskor. Finland “importerar” nu sjukskoterskor och underskoterskor

fran Filipinerna med korttidskontrakt (2-3 ar).

Specialistvarden fatt 0kade anslag ar efter ar men trots detta fortsiatter man i okad
grad att aterremittera patienter tillbaka till primarvarden. Detta leder till mer och mer
vardkrdavande patienter (dldre) i primarvarden med 6kad arbetsbelastning, 6kad per-

sonalomsattning mm till f6ljd.

Specialistvarden har mer och mer blivit “organspecialister” och sa fort det studerade
”organet” har diagnostiserats och eventuellt atgardats sa sker aterremiss till primar-

varden utan att man ser till hela patienten och dennes sociala situation.

Problem med medicinskt fardigbehandlade patienter (fran akutsjukhusen) som ej far

plats i kommunernas boenden och vardsystem.
Polyfarmaci férekommer inom langvarden.

Aven om kommunen formellt har ansvar for sjukvarden och for socialvarden s finns
olika kulturer och tekniska problem (IT) som forsvarar koordinering for den aldres

béasta inom samma kommun.

Kommunerna privatiserar dldreboendet i 6kad utstrackning vilket medfor att de dldre

tar betala alltmera sjalva.

Langa koer till den offentliga tandvarden pa HC.

Ovriga noteringar

De stora utmaningarna for den finska halsovarden ar att utjamna skillnaderna i vard-
konsumtion: geografiskt och mellan socioekonomiska grupper. En anledning till de
stora socioekonomiska skillnaderna ar forekomsten av foretagshalsovard (inkl vanlig
primarvard) som inte nar grupper som har svag stéllning pa arbetsmarknaden. Fore-
tagshalsovard dr dessutom gratis for anstdllda medan bestkare pa VC far betala pati-
entavgift. Privat vard och foretagshélsovard har under de senaste tio aren 6kat mera
an den kommunala hélso- och sjukvérden: antalet ldkare 6kade 1996-2006 med 69 % i
foretagshalsovarden, med 62 % inom den privata varden och med bara 9 % inom hal-
socentralerna. Dartill kommer rekryteringsproblem for alla yrkeskategorier i gles-
bygd.

Regeringen satsar — i kostnadsbesparande syfte - mycket kraftigt pa att minska antalet
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platser inom langvarden. Enligt regeringsbeslut skall alla kommuner minska tack-
ningen av antalet langvardsplatser for befolkningen 6ver 75 ar till 3 % ar 2012. Som

jamforelse kan ndmnas att Helsingfors kommun 2008 hade en andel pa 9 %.

Norge

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

I Norge har staten, sedan en reform 2002, ansvar for hela sjukvardssystemet fransett
primérvard. De 431 kommunerna ansvarar for primarvard och &dldrevard (hembhjalp,
sjukhem etc.). Kommunernas insatser finansieras via kommunalskatt och statsbidrag.
Landstingen (fylkena) har bara kvar ansvaret for tandvarden. Det finns ca 4.000 all-
manldkare som ar sjalvstandiga vardgivare med offentlig finansiering. Invanarna ar
listade hos allméanldkare (”fastelege”). Den privata sektorn inom sjukvarden, exklusive
allméanlakarna, ar liten i Norge och finns inom i forsta hand inom tandvard, rehabili-
tering och labboratorier. 90 % av dldreboende ar dgda av kommunerna, 3 % drivs
kommersiellt medan ca 7 % drivs av ideella organisationer. Omfattningen av privata

sjukvardsforsakringar ar liten i Norge.

Halso- och sjukvarden i Norge ar indelad i 5 geografiska omrdden, med mellan
460.000 och 1.7 miljoner invanare (Oslo), med minst ett universitetssjukhus i varje. I
varje region finns en regional hdlsomyndighet, som inom sitt omrade ansvarar for all
specialiserad vard, inkl mentalvard, labb, rontgen, drogbehandling etc. Halsomyndig-
heten sluter avtal med ”sjukhusforetagen” (som dr dgda av hdlsomyndigheten) och
svarar for hela deras finansiering. Regeringen beslutar om nedldggning av sjukhus.
Sjukhusen ar relativt sjalvstandiga och dr en egen juridisk person (”sjukhusforetag”)
med en styrelse utsedd av regeringen. Finansieringen av sjukhusen baseras pa DRG-
prestationer och fast tillskott per behandlad patient. Finansiering baserad pa DRG in-
fordes 1997 och ledde till en kraftig 6kning av antalet behandlingar och minskning av
vardkoer. Antalet sjukhus dr nu ca 31, en kraftig minskning (framst genom samman-

slagningar) fran 80 sjukhus i borjan pa 1990-talet.

Kommunerna ansvarar for primérvarden och skriver kontrakt med allméanldkare om
kostnader, service mm. Allméanldkarna finansieras pa tre satt: kapitering (fran kom-
munen - ersattning for listade medborgare), fee-for-service (fran staten — ersattning for
gjord behandling) och patientavgifter. Kommunen sluter avtal med privata vardgiva-

re som psykologer, sjukgymnaster, m fl. Kommunerna far hoga statsbidrag som forde-
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las mellan kommuner med héansyn tagen till strukturella faktorer (befolkningens al-
der, kon och andra faktorer som paverkar behovet av sjukvard). Dartill kommer
Oronmarkta statsbidrag till kommunerna, t ex for byggande av institutioner for vard

av dldre, mentalt sjuka etc.

Norge har en EU:s hogsta kostnader for sjukvard matt som andel av BNP. 85 % av
vardkostnaderna &r skattefinansierade, resten ar avgifter (mest for tandvard), patient-
avgift for lakarbesok dr ca 125 NKR/besok).

Sedan 2001 dr kommunerna skyldiga tillse att alla invanare kan lista sig hos en all-
manlakare. Kommunen sluter avtal med flera allméanldkare; avtalen sluts lokalt men
det finns en nationell reglering av innehallet. Listningen dr ca 1.500 patienter per lika-
re. Reformen var en stor forandring eftersom allméanldkare tidigare var anstallda i of-
fentligt 4gda vardcentraler. Allménldkarna arbetar ofta i en gruppraktik med 2-6 laka-
re, med annan anstadlld personal. Det finns ca 4.000 allméanldkare i Norge. 98 % av be-
folkningen ér listad hos sin lakare. Allméanldkaren har en ”gate-keeper roll” i relation
till annan sjukvard. Sjukhusen har skyldighet att ge gratis rad till den kommunala hal-
so- och sjukvarden.

Kommunen har ansvar for att det finns langvardsenheter, dlderdomshem, dagcenter
och hemtjanst till alla behdvande (inte bara till dldre). Det finns (2002) ca 46.000 perso-
ner i sjukhem (mest dldre over 80 ar), ca 46.000 personer i alderdomshem och ca
162.000 fick hemtjanst av olika omfattning (av dessa var ca 41.000 under 67 ars alder).
Kommunerna kan sjdlv vélja mix av sjukhem, alderdomshem, gruppboende (ordinért

boende) respektive hemtjanst, sa lange de uppratthaller god kvalitet.

Viktigaste problem

De viktigaste problemen som anges nar det galler dldres hélsa och hélso- och sjukvard

for aldre ar:

Dalig rehabilitering for aldre

Bade sjukhus och kommunerna har skurit ner pa rehabiliterande insatser liksom hal-
sofdrebyggande insatser och aktivering (fysioterapi mm). Detta leder till problem sar-
skilt for dldre som kan snabbt kan bli i behov av vard igen (”svangdorrs-patienter”)

Besparingar pd insatser i kommunerna

Kommunerna skar ner resurserna for insatser for aldre, detta har lett till att det finns
for fa sjukhemsplatser och kvalitén pa den vard som ges inte &r tillrackligt bra. De re-
surser som satsas pa sjukhemmen har till stor del satsats pa att gora “boendet” battre,
medan kvalitén pa varden inte forbattrats pa samma satt. Kommunerna férvandlar

ocksa sjukhemsplatser till omsorgsboenden (som ar “eget boende”) for att spara peng-
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ar genom att ta ut hogra avgifter. Tidsstyrningen i hemtjansten blir allt hdrdare och
tiderna blir kortare (”stoppeklokkementalitet”).

Lakemedelshantering for aldre

Maénga aldre har flera olika lakemedel utskrivna av flera olika lakare. Nagon samord-
ning eller samsyn av/pa dessa insatser finns inte. Problem med felaktig hantering av
lakemedel och olampliga kombinationer av lakemedel finns pa samma sétt som i Sve-

rige.

Samordning av olika insatser

Problem med samordning av insatser mellan olika nivaer/huvudman och olika specia-
lister ar stora och av samma karaktar som i Sverige. Allmanldkaren har ”gate-keeper”
funktion i den meningen att remiss krdavs, men samordnar inte insatserna. Regeringen

har aviserat en stor “samhandlingsreform” for att starka samverkan.

For fa lakare och for fa geriatriker

Det finns for fa lakare allmant vilket innebar att manga allmédnldkare har for manga
listade patienter och har for lite tid for varje patient. Manga sjukhem har for dalig till-
gang till lakare. Det finns ocksa for lite geriatriker pa sjukhusen, flera sjukhus saknar
geriatrisk kompetens. Det finns vidare for fa geriatriska vardplatser. Generellt sett an-
ges att dldre och geriatrik har for liten prioritet, for lite resurser och for lag status i

sjukvardssystemet .

Listade lakare (fatelege) gor inte hembesok
Den listade ldkaren (fastelegen) gor i de flesta kommuner inte hembesok eller for fa
hembesok. Da skots hembesok i stéllet av en jourldkare (legevakt). Detta leder till pro-

blem med kontinuitet och kvalitet.

Samordning av insatser fran olika huvudman och olika vardgivare

Samordning av insatser mellan olika huvudman, framst kommun och stat/sjukhus, ar
ett stort problem. Samordningsproblem finns d&ven mellan allménldkaren och sjukhu-
sen, allmanldkare och kommunal vard och omsorg samt mellan olika specialiteter

inom sjukhuset liksom mellan olika insatser fran respektive kommun.

Ett sarskilt problem é&r bristerna i samordning av hantering av “utskrivningsklare pa-
sienter” ndr det galler samordning med priméarvarden och den kommunala ”helset-

jensten”. Brister har leder ofta till fornyade behov av sjukhusvard.

En stor reform - “samhandlingsreform” - planeras for att stirka samverkan mellan
olika delar av varden, sdrskilt mellan ”1. Linjetjensten” och ”2.linjetjensten” — dvs.
primérvarden (fastlegene) och sjukhusen samt kommunernas halsovard (“kommune-

helsetjensten”)
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Samordning av aldres lakemedelshantering

Nagon egentlig samordning av lakemedelshantering sker inte. De problem som anges
i Norge med brister i ldkemedelshantering, ladkemedel som inte bor kombineras an-
vands samtidigt, risker for halsoskador till f6ljd av felaktig ldkemedelshantering mm

ar i stort sett de samma som anges i Sverige.

Kvalitetsuppfoljning

Nagon systematisk nationell uppfoljning av kvalitet i hélso- och sjukvard for dldre
anges inte finnas. "Fylkesmann” och “fylkeslege” ar kontrollinstans for halso- och
sjukvarden i fylket, denna kontroll sker genom tillsyn, fraimst i form av stickprovsvisa
besok. I varje fylke finns ett “pasientombud” som verkar inom saval sjukhusvarden
som primdrvarden och kommunhalsovard. Pa varje sjukhus finns en styrelse, den ut-
ser “brukerutvalg” vilket ocksd ar ett satt att folja upp kvalitet och klagomal. Méanga
sjukhem har ett “samarbeidsrad” dér patienternas synpunkter tas upp.

Generellt ar mycket av kvalitetsuppfoljningen baserat pa klagomalshantering. Och det
kommer alldeles for lite klagomal fran patienter, sarskilt dldre patienter som kanner
sig vara i beroendestdllning. Riksrevisionen har angett att uppfoljningen av olyckor
och felbehandling ar dalig.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Stora brister i kontinuitet anges nar det galler vard av dldre. Bristerna galler framst
kommunernas insatser for sjuka, som vardas i hemmet och har hemtjanst, samt sjuk-
nusens insatser. Nar det galler primarvardens insatser ar kontinuiteten battre med
undantag fran att i de flesta kommuner den listade allménlakaren (fastlegen) inte gor

hembesok, vilket leder till att en annan ldkare (legevakt) gor hembesok.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Primérvardsldkaren (fastlegen) har ”gate-keeper” roll nar det galler tillgang till andra
specialiteter genom att remisstvang finns. Primarvardldkaren samordnar dock inte in-
satserna till den enskilde patienten, varken sjukhusinsatser, kommunala insatser eller

medicineringen.

En viktig fraga ar att starka primarvardsldkarens (fastlegens) befogenhet i relation till
den kommunala “helsetjenesten”, t ex att “fastlegen” skall kunna lagga in patienter pa
sjukhem direkt. Detta skulle forebygga en hel del av behovet av sjukhusvard.

Primarvardsldkaren (fastelegen) gor oftast inte hembestk utan det sker genom en sar-
skild jourldkare (legevakt).

Priméarvardens status i sjukvardssystemet ar lag och detta anges som ett problem.
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Ovriga noteringar

En stor reform “samhandlingsreform” for att starka samverkan mellan olika vardgiva-

re och olika specialiteter, men kanske ocksa att stirka “kommunehelsetjenesten”, dr pa

gang.

En utveckling av valfrihetssystem haller pa att ske, sarskilt i den kommunala hélso-

varden och hemtjansten, sarskilt i borgerligt styrda kommuner, t ex Oslo.

En fraga som aktualiseras vid intervjuer ar att man menar att dldre skall ha samma

tillgdng som andra till diagnos, behandling, rehabilitering och omsorg.

England

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

Framfor allt Scotland men aven Wales och Nordirland har delvis annorlunda system
varfor redovisningen nedan enbart galler England; sjukvardssystemen i Scotland, Wales

och Nordirland finansieras dock nastan helt fran regeringen i London.

Staten har hand om all sjukvard, sjukvarden ar gratis for alla invanare och sjukvarden
finansieras helt (94 %) via skatter. Den offentliga sjukvarden ar organiserad i en natio-
nell struktur “National Health Service” (NHS). NHS har totalt i (inkl Scotland och Wa-
les) ca 1,5 milj. anstédllda varav ca 90.000 ar sjukhusldkare, 35.000 allmanldkare (GPs),
400.000 sjukskoterskor (ssk) och 16.000 som arbetar med ambulanstransporter (dessut-
om tillkommer annan vardpersonalpersonal och personal som har hand om ekonomi,
stadning, mat, etc.). Systemet ar under hard (ekonomisk) styrning fran regeringen (hal-
sodepartementet) och den arliga budgeten (ca 90 miljarder pund 07/08) behandlas i re-
geringens ordinarie budgetprocess.

Halsoministeriet fordelar pengar till 10 st. regionala ungefar likstora Strategiska_Halso-
myndigheter (SHA) som har planeringsansvar for bade primarvard och sjukhusvard
inom sin region, med ca 4 milj. invanare per SHA i genomsnitt (utom Londonomradet
som har 7 milj. inv.). SHA har ocksa tillsynsansvar inom sin region vad géller medicinsk
kvalitet, atgarder for att minska vardkoder och for nationella vardprioriteringar (dia-

gnosgrupper, patientgrupper, prevention, mm).

Fordelningen av pengar till resp. SHA sker per inv. men med hansyn till olika faktorer
som paverkar forvantad vardkonsumtion (kon, alder, socioekonomiska forhallanden,
sjuktal etc.). Inom varje SHA finns sedan distriktshalsomyndigheter (DHA) som far sin

budget fran SHA och som har det direkta operationella ansvaret for att befolkningen har
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tillgang till fungerande sjukhus- och primarvard mm. Det finns ca 100 DHA med i ge-
nomsnitt ca 500.000 inv. (varierar fran 100.000 till 800.000 inv.). DHA (som kopare av
vard) skriver olika former av kontrakt med de olika offentliga trusts/producenter inom

sjukhus- respektive primarvarden.
Antalet lakare och sjukskoterskor per inv. dar lagt UK i jamforelse med andra EU-lander.

Pa varje sjukhus finns minst en geriatrisk vardavdelning som ofta far ta emot andra pa-
tienter eftersom det ar ett stort tryck pa sjukhuscheferna att dra ner pa behandlingsti-
derna. Eftersom politikerna vill dra ner antal platser pa sjukhusen arbetar man med att
fa in geriatriker inom “the home care sector”. Men det finns motstand mot detta bland

lakarna, bland annat pa grund av att man vant sig vid att bara jobba pa sjukhusen.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

De flesta allméanldkare, GP ("General Practitioner”) och tandldkare inom en SHA ingar i
en Primary Care Trust (PCT) som har planerings- och genomforandeansvar for primar-
varden och ansvar for koordineringen mellan sjukhusvard, primarvard och social (lokal,
kommunal) omvardnad med utgangspunkt i basta vard for den enskilde patienten.
Sammanlagt gar ca 80 % av NHS budget genom dessa PCT som har totalt ca 30.000 GPs
och 18.000 tandlakare under sej. Det finns ca 150 PCT i England. Dessa GPs och tandla-
kare ar inte anstdllda av NHS utan ar sjdlvstandiga vardgivare men ingar i NHS och
resp. PCT. Syftet ar att resp. PCT efterhand skall fa allt storre ansvar for all vard som
NHS finansierar.

Primérvarden bestar av GP- och tandldkaretjanster. Ca 99 % av befolkningen ar listad
hos en GP som har en strikt gate-keeping roll: 90% av alla patientkontakter inom NHS
ar med en GP. Val av GP ér fritt men fa byter GP. GP arbetar i grupper om minst 4 ldka-
re och bara 10 % av GP arbetar numera i ensampraktik. GP ar sjdlvstandiga vardprodu-
center vars nationella organisation arligen forhandlar med hédlsoministeriet kring ersatt-

ning, regler mm.

Det rader etableringskontroll med krav pa tillstand (fran en nationell myndighet) {for att
sdtta upp en ny GP-enhet. Pa senare ar har andelen for fast kapitering och ett fast arligt
grundbelopp minskat till f{ormén for olika ”performance-based” ersittningar, mal finns
om halsokontroller, preventiva aktiviteter mm f0r listade patienter. Ersdttningarna ar
berdknade att tidcka alla kostnader for enheten (hyror, material, datorer, anstillda, mm)

och ett overskott som skall motsvara Ionen for respektive allménldkare (GP).
Det finns tva helt olika service- och finansieringssystem for omhéandertagande:

Hemsjukvard (district nurces) betalas av NHS och personalen &r anstilld av NHS (ar-

betar i praktiken som en del av sjukhusen och mest bara kontakt med dem).
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Socialtjinsten (kommunal): hjdlp med medicinering, stidning (varierar dock mellan
olika kommuner om stddning ingar eller ej), personlig hygien, shopping, etc. GP och de-

ras ”practising nurses” har mycket liten roll inom socialtjansten.

Social omvardnad

Med social omvardnad menas i England dels langvard och alderdomshem for dldre och
institutionsvard for mentalt eller fysiskt handikappade. Och dels hemtjanst av olika slag
(inkl medicinsk vard/hjalp). Ansvaret for planering, tillgang mm ar ett delat ansvar mel-
lan NHS och kommunen. Men det fungerar hittills daligt med samarbetet vilket man

forsoker andra (se punkt 4 nedan).

Det normala i England ar att ndra anhorig har hand om varden f6r vardbehdvande
(bade dldre och yngre) i sitt eget — eller i den vardbehdvandes — hem. Det finns nastan 6

milj. sddana informella vardgivare och det finns en sddan vardgivare i vart 6e hushall.

Under 70- och 80-talet stingdes — precis som i Sverige — manga institutioner till forman
for att patienterna skull 6verga i eget boende. Men framvéxten av tjanster {or eget boen-
de klarade inte av det 0kade behovet, framfor allt fran det 0kande antalet vardbehovan-
de dldre. Under 1980/90-talet subventionerade NHS framvéaxten av privata langvardsgi-
vare; dessa finansierades av centrala skattemedel. Fran 1980 till 1994 véxte antalet plat-
ser for dldre i sadana alderdomshem fran 36.000 till over 164.000; under samma tid
minskade antalet platser i motsv. institution som kommunen stod for fran 114.000 till

69.000 platser. Dvs. en nettookning med ca 80.000 platser.

Systemet har nu dndrats sa att kommunen gor utredning om vardbehov och har ansvar
for att lamplig hjalp finns tillganglig. Den centrala finansieringen av langvard har for-
svunnit och pengarna gar nu i stdllet kommunen som i sin tur betalar for varden. For
dldre galler strikta och laga inkomstgranser for att fa hjalp: har man tillgangar for mer
an 22.000 pund (ar 2009) - inkl nettovardet av den eventuellt dgda fastigheten — far man
ingen hjalp (eller far betala alla kostnader sjilv). Har man nettotillgangar 6ver 10.000
pund far man betala delar av kostnaden medan individer med tillgdngar under detta
belopp far varden gratis. Detta startade en politisk debatt om fall dar dldre tvingats silja
sitt hus for att fa hjalp vilket i sin tur har lett till att man delat upp kostnaderna for insti-
tutionsvard i tre delar: hyra, levnadskostnader resp. vardkostnader. Vardkostnaden ar
gratis medan patienten skall bidra till 6vriga kostnader efter sin forméaga (tillgangar).

Nya regler géller ocksa for NHS dar man kan direkt kan ge pengar till kommunen for
att finansiera langvard mm for dldre. Och omvant, kommunen kan betala till NHS for
viss (medicinsk) vard till dldre och andra vardbehovande. Den fysiska standarden i
langvard och alderdomshem (mat, antal dldre per rum, underhall av fastigheten, upp-

varmning mm) ar relativt 1ag i England och numera har ansvaret for att tillse dessa insti-
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tutioner overgatt fran kommunen till ett nationellt tillsynsorgan.

Under senaste aren finns ocksa mojligheter att ge vardbehdvande dldre en egen person-
lig budget som kan anvandas for 16n till anhoriga eller till kop av tjanster pa markna-
den. Enligt en undersokning var det dock bara ca 42.000 personer av ca 1 miljon beratti-

gade som fick en personlig budget (mars 2006).

Samordning av insatser for aldre fran
olika huvudmaéan och olika vardgivare

GP fungerar bra som koordinator f6r hdlsovarden men inte for samordning med social-
tjanst. Pa varje sjukhus finns spec. funktion (”social workers” eller “discharge nurses”)
som skall samordna ev. vardbehov efter utskrivning fran sjukhus och har kontakt med
socialtjansten i kommunen (”local councils”). Hur det fungerar beror pa hur stora per-
sonella och andra resurser som kommunen har och det varierar kraftigt. Kommunala
kostnader for tjanster for dldre over 65 ar varierade enligt en undersokning fran 500

pund/ar per aldre upp till 6ver 1.500 pund/ar per dldre (2004-05).

NHS arbetar mycket med disease management (t.ex. i form av speciella centraler f6r be-

handling av stroke) men funktioner av typ ”case management” dr outvecklade.

Sedan 1999 finns en sarskild lag (Health Act Flexibilities, HAFs) som ger stora mdjlighe-
ter for de lokala myndigheterna (kommunerna) och PCT (NHS) att samarbeta med
gemensam ledning, gemensam budget eller till och med bilda en gemensam lokal orga-
nisation for att integrera primérvard och socialtjanst i syfte att skapa battre vard och
omsorg for dldre. Enligt olika rapporter verkar dock samarbetet ga trogt, bland annat pa
grund av att den kommunala ledningen inte vill limna 6ver makt till gemensamt organ.
Regeringen har nyligen (april 2009) startat ett tvaarigt fullskaleférsok pa 16 platser med
olika typer av integrerad sjukvard-socialvard for bland annat dldre och dementa.

Kvalitetsuppfoljning

Den 1 april 2009 slogs tre olika tillsynsmyndigheter (f6r sjukvarden, mentalsjukvarden
och socialtjansten) ihop till en ny myndighet , Care Quality Commission (CQC), som
skall 6vervaka all vard oberoende av var den ges (hemma, pa sjukhus, inom langvard
etc). Tanken ar att sammanslagningen skall ger mera resurser och béttre tillsyn men den

nya myndigheten har ingen sarskild kompetens inom dldrevarden.

Sedan 10 ar tillbaka finns ockséd en myndighet — “National Institute for Health and Cli-
nical Excellence”, (NICE) — som ger ut rekommendationer om basta evidensbaserade
metoder inom folkhdlsa, lakemedel, tekniska apparater och klinisk praxis (NICE mot-
svarar SBU i Sverige). NHS och regeringen ger sedan 10 ar ocksa ut rekommendationer -
National Service Framework - om malsattningar (standards) for kvalitet i vard och om-

sorg inom olika av regeringens prioriterade omraden (cancervard, diabetes, mentalsjuk-
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vard, mm), ocksa for vard av aldre.

For GP finns sedan 2004 ett nytt system — Quality and Outcome Framework - for mat-
ning av kvalitet inom primérvarden och riktar sig till GP. Om GP genomfor vissa speci-
ficerade atgarder inom olika grupper av kroniska sjukdomar (diabetes, hogt blodtryck,
COPD, epilepsi, astma, etc.), erhalles podang som sedan kan leda till hogre ersattning.
Samma galler om GP kan erbjuda extra tjanster inom barn- och modravard, om GP far

bra betyg av patienterna, mm.

Samordning av aldres lakemedelshantering

Nagon samordning av lakemedelsférbrukningen sker inte mer &n att det lokala apoteket
kontrollerar receptuttag for varje individ. Alla GP far dock varje kvartal en rapport dver

sin lakemedelsforskrivning med olika nyckeltal f6r andra GPs forskrivningar.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Kontinuiteten inom hemtjanst och institutionsvard ar inte bra och orsaken ar framst hog
personalomsattning. Individerna har samma GP under lang tid vilket gor att kontinuite-
ten fungerar ganska bra inom halso- och sjukvarden. Dock inte inom socialtjansten dar

GP inte finns med som samordnare.

Problem for aldre

Stora problemet: koer till nursing homes och alldeles for lite resurser till social hjalp och
stod. Stort problem med brist pa arbetskraft inom hem- och institutionsvarden i framti-

den och delvis redan nu.

GP har en liten roll som gatekeeper i relation till socialtjansten. Mycket rundgang (“re-
volving doors”) for dldre fran och till sjukhusen. Kommunerna far betala till sjukhusen
om de inte tar emot medicinskt firdiga patienter (ett system importerat fran Sverige!)
vilket gor att de tar hem patienter men sedan inte ger bra stod/hjélp. Vilket i sin tur gor

att de dldre snabbt blir sjuka igen och aker in pa sjukhuset...

Stort tryck inom NHS via sk. performance indicators att fa folk att flytta fran institu-

tionsvard (inkl vanliga sjukhus) till hemsjukvard.

Problem med anpassning av hemmet (bygga om trosklar etc.) eftersom att de flesta dger

sina hem och de flesta dldre bor daligt (gamla hus).

Den forra labourregeringen (1997-2008) gjorde stora ekonomiska satsningar pa NHS
som resulterade i flera anstdllda och minskande vardkder men den kommunala vard

och omsorgen har inte fatt 6kade resurser, snarare tvartom.

Hela social service-systemet (kommunalt) ar kraftigt underfinansierat och tar idag bara

emot de allra fattigaste och de allra sjukaste dldre. Kommunerna far statsbidrag men
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pengarna dr inte oronmarkta och kommunerna kan gora vad de vill. De senaste aren har
det kommit mycket “guidelines” men det sker ingen direkt styrning fran regeringens

sida.

Allméanldkarna (GPs) har fatt kraftiga 1onedkningar de senaste aren och de tjanar nu ca
160.000 pund/ar. Men GP-systemet har brister eftersom det inte finns nagot tryck pa GP
att 6ka produktivitet eller effektivitet . GP far hogre kapitering for dldre men kontrollen

av hur han/hon jobbar bra mot dldre patienter ar bristfallig.

Manga sjukhus ar 6verbelagda med dldre patienter pga. onodiga remisser fran GP och
personal pa nursing homes, eftersom de har daliga kunskaper i geriatrik och da skickar

man patienter till sjukhuset for “sakerhets skull”.

Ett stort problem dr hur man skall betala for de 6kade vardkostnader i framtiden som

den aldrade befolkningen kommer att medfora.

Frankrike

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

Frankrike har en komplicerad struktur for hélso- och sjukvard - bade vad galler regional
indelning och vad géller finansieringskallor. Till detta kommer en starkt styrande cen-

tralmakt.

Frankrike dr indelad i 22 regioner. Regionerna ar en planeringniva, framst for sjukvar-
den, primart sjukhusen. Regionerna har i genomsnitt ca 2,5 miljoner invanare. Varje re-
gion dr indelad i “departement” — totalt ca 96 departement. Departementen kan sadgas
motsvara vara lan, de har i genomsnitt ca 500.000 invanare. Departementen ar uppdela-

de i sammanlagt 340 arrondissements och ca 37.000 kommuner.

Sjukvarden finansieras via tva parallella system; Dels via tre nationella sjukkassor (mu-
tuelles) med individuella medlemmar som betalar avgifter och far ersattning for sina
sjukvardskostnader. Dels via skatt som fordelas av den centrala regeringen. De tre na-
tionella kassor dr: en for egenforetagare, en for jordbrukare och en for “resten” (tacker ca
85 % av befolkningen). Dartill finns speciella kassor for liakare, gruvarbetare, studenter,

militarer, mm.

Historiskt var det kassorna — som styrs av fack och arbetsgivare - som ansvarade for
sjukvarden for sina medlemmar, organiserade efter bransch/yrkesgrupper. Den statliga

styrningen av kassorna har 0kat over tid, sedan 1996 utses styrelsen av regeringen, med
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lika representation fran arbetsgivare och fack. Avgifterna till kassorna ar obligatoriska.

Traditionellt har staten (via skatter) ansvarat for sjukhus och medicin medan kassorna
via medlemsavgifter ansvarat for alla annan vard (priméarvard, tandvard, glasdgon, vard
vid privata sjukhus). Kassorna har egna avtal med allmanldkare, icke statliga sjukhus,
privata specialister etc. Den storsta kassan har ca 130 lokala/regionala avdelningar som
skoter utbetalningar till medlemmarna. Staten har forsokt gora villkor och avgifter mera
lika i olika kassor. Kassorna har inte bara hand om finansieringen av vard utanfor sjuk-
hus utan fungerar ocksa som forsdakringskassor (forsakringsbolag) och betalar ut sjuk-

penning, modravardsersattning, pensioner, livférsakring etc.

Kostnadskontrollen &r ett av de stora problemen i Frankrike. Staten sdtter ramar for det
samlade sjukvardsystemet -ekonomi, antal sjukhus, utgiftstak, bemanning, lakarutbild-
ning, godkdnner avtal mellan sjukvardsproducenter och sjukkassorna, sitter priser for
lakemedel och for vissa medicinska atgarder, bestimmer nationell prioritering for vissa

sjukdomar, mm.

Sjukvarden finansieras till 50 % av arbetsgivaravgifter, 5 % av egenavgifter fran indivi-

der och resten via skatt.

Staten har bildat regionala sjukvardsorganisationer (ARH) i varje region dar ocksa re-
presentanter for de 3 stora kassorna ingar. Ledningen for ARH utses av halsoministeriet.
ARH har hand om all sjukhusplanering (inkl privata sjukhus), finansieringen for statliga
sjukhus och faststaller ocksa ersattningsniva (tariffer) till privata vinstdrivande sjukhus i
regionen. Nasta niva for sjukvardsplanering och finansiering ar departementen. Depar-

tementen har hand om:

Institutioner och tjanster till dldre och handikappade (icke-medicinska)
Medicinsk vard i samarbete med regionen och staten.

Hilso- och annan vard till barn.

Ekonomiskt stod till behdvande och hemtjianst

Sjukdomsprevention och ansvar for sanitira férhallanden

Utom for vard pa sjukhus géller att individen sjalv skall betala hela behandlingskostna-
den fOr att sedan far ersittning av sin kassa. Eftersom man i genomsnitt bara far ersatt-
ning for 75 % av kostnaderna har de flesta fransman (85 %) en privat eller kollektivavta-
lad forsakring som tacker ca halften av den icke subventionerade delen, resten av sjuk-
vardskostnaden (ca 12 %) far man betala sjdlv. Bland de som inte har en privat tillaggs-
torsakring finns arbetslosa, personer med tillfallig anstéllning, person med laga inkoms-

ter etc.
Den sociala omvardnaden for dldre i institutioner (alderdomshem) dr departementens
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ansvar medan ansvaret for den medicinska omvardnaden ligger hos sjukkassorna. Ko-

ordineringen dem emellan ar dalig.

Ar 2000 fanns ca 12 milj. inv. Gver 60 ar och av dessa var ca 630.000 beroende av hjlp for
att klara dagliga aktiviteter. 500.000 av dessa fanns pa langvardshem och ca 18.000 pa

mentalsjukhus. Hemhjalp finns men i liten utstrackning.

Sjukkassorna finansierar hdlsovard i flera former: ”“Retirement homes” (alderdomshem)

med ca 420.000 sangar samt langvard med 83.000 sangar.

Sjukvarden ar gratis i dessa institutioner men patienten betalar hoga avgifter for hyra
och mat (40-45 euro per dag ar 2000). For laginkomsttagare betalas dessa kostnader av
departement/kommun men det dr stindiga brak mellan sjukkassor och kommuner om

vem betalningsansvaret. Langvard star for ca 3 % av alla sjukvardskostnader (ar 2000).

From 1997 introducerades bidrag fran departementen (hogst 950 euro/man) for bekost-
nad av hemtjanst/assistentstod for hjdlpbehévande 6ver 60 ar boende hemma eller pa
langvard. Ar 2000 mottog ca 140.000 personer sidan ersittning, 53 % av dessa boende
hemma. Det genomsnittliga bidraget var 530 euro/man for de som hade hemhjilp
hemma och 290 euro/man {or boende pa institution. Det finns problem med att mota ef-

terfragan fran hemhjalp mm fran vardbehovande dldre

Den mesta primarvarden ges av privatpraktiserande ldkare, specialister, barnmorskor,
tandldkare, sjukskoterskor och av privata sjukhus. De betalas direkt av patienterna (som
i sin tur far tillbaka en del av kostnaderna av sjukkassorna/kommunerna) enligt fee-for-
service (enligt viss faststdlld tariff, skala). Allmédnldkare som har ratt att skriva remiss
(det har inte alla) har en ”gate-keeper” roll och far darfor en kapitering per registrerad

patient om 46 Euro per éar.

Viktigaste problem

De viktigaste problemen som anges ndr det galler dldres héalsa och halso- och sjukvard

for aldre ar:
Simre tillgdng till familjelikare natt och akut

De senaste aren har familjeldkare minskat antal hembesok och har minskad tillganglig-
het nattetid och vid akuta akommor. Denna minskade serviceniva har sarskilt gatt ut

over de dldre. Denna utveckling véntas fortsatta.
Brist pd lakare

Brist pa allméanlakare finns, sarskilt i vissa geografiska omraden. Detta minskar tillgang-
lighet och serviceniva, sarskilt for dldre som har svarare att sjalv ta sig till annan sjuk-

vard. Antalet gamla i ordindrt boende okar kraftigt de ndrmast aren, detta 6kar behoven
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av allménlakare — samtidigt kommer ménga allménlédkare att ga i pension och allt farre

ar intresserade av att vélja denna specialitet i sin utbildning.
Brist pd platser i institutioner

Antalet dldre som inte ldngre kan bo i sina hem véntas 6ka snabbt de narmaste aren.
Detta forstarks av att familjen som tagit ett stort antal for sina gamla forsvagas i denna
roll. Nettoeffekten av detta ar ett kraftigt okat behov av olika typer av boenden och
sjukhem. Nagon beredskap att tillgodose dessa behov finns inte.

Hojda avgifter

Avgifterna har hojts relativt kraftigt pa senare ar, pensiondrer som inte har rad skall
anda fa vard genom att lakaren i efterhand far ersattning fran ett nationellt forsakrings-
system. Denna utveckling kan leda till att ett sjukvardssystem med tva filer utvecklas,
ett for de som kan betala och ett annat for dem som inte kan betala t ex fattiga pensiona-

rer.
Sjukhussjuka

Manga dldre som tas in pa sjukhus, t ex efter en fallolycka, riskerar under sin behandling
att infekteras och fa ”sjukhussjuka”. Detta ar ett alvarligt problem for dldre med som of-
tare dn andra far vard for skador med Sppna sar och har lagre motstandskraft mot infek-

tioner. Detta dr ett stort problem for aldre, for sjukhem och boenden.

Samordning av likemedelshantering

Aldre &r oftare dn andra kroniker och har oftare &n andra flera sjukdomar som medici-
neras. Detta leder till problem med ldkemedelshantering. Nagot egentligt system att
hantera detta finns inte utover att medicineringen gas igenom nar man laggs in pa sjuk-

hus eller sjukhem.

Samordning av insatser fran olika huvudman och olika vardgivare

Samordning av insatser fran olika huvudman och specialister ar ett stort problem. Ett
satt att hantera detta dr att ndr en patient lamnar sjukhuset far den med sig ett dokument
("document de liason”) dar den genomforda behandlingen beskrivs samt vilket behov
patienten har av fortsatta insatser, fran primarvarden och vilka sociala insatser som be-

hovs.

Ett system med ”coordination centres” haller pa att inrattas. Dessa skall samordna insat-
ser fran familjlakare, distriktsskoterskor och de sociala insatserna. Dessa centra finansie-

ras till lika delar av ”departementet” och kommunen.
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Samordning av aldres lakemedelshantering

Liksom i Sverige har man i Frankrike problem med att dldre ofta har manga olika lake-
medel. Det finns inget systematiskt arbete med samordning av lakemedelshanteringen,
sadant sker sporadiskt, nér dldre laggs in pa sjukhus eller sjukhem ar det vanligt att 1a-
kemedel som den gamle anvander gas igenom. Samma problem som i Sverige noteras
med lakemedel som motverkar varandra och effekter av inte avsett slag som kan leda till

behov av vard pa grund av lakemedelskonsumtionen.
I normalfallet dr lakemedelshanteringen beroende av initiativ fran den gamle sjalv.

Familjeldkaren har inte nagot samlat grepp dver patientens lakemedelskonsumtion. Den
enda som egentligen har detta dr apoteket, och de ser inte som sin roll att patala olamp-

liga kombinationer av ldkemedel.

Kvalitetsuppfoljning

Sjukvardsministeriet har utarbetat standards/guidlines med en manual for hdlso- och
sjukvard. Sjukhusen bedoms efter dessa standards, de olika klinikernas och sjukhusens
resultat i dessa nationella “ratings” offentliggdrs av tidningarna. Detta skapar ett starkt

tryck pa utveckling och forbattring inom sjukvarden.

Aven i 6vrigt forekommer det i tidningar manga artiklar om utvirdering av kvalitet

inom halso- och sjukvard.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Kontinuiteten i vard och omsorg om é&ldre ar ett problem, detta géller sarskilt de sociala
insatserna som kommunerna ansvarar for men dven insatserna fran sjukhusen. Allman-
lakarnas insatser har minskat i kontinuitet ndr de gor mindre hembesok under kvallar,

helger och nitter d& den &dldre hanvisas till en jourcentral/jourlakare.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Familjeldkaren har en relativt stark roll i varden om de dldre och konsulteras regelbun-
det vid inldggning pa sjukhem (dven om det numera ar vanligt att sjukhemmen har egna
lakare knutna till sig, sa att de som tas in behandlas av sjukhemmets ldkare och inte av

sin familjeldkare).

Familjeldkaren har en ”gate-keeper” funktion i den meningen att vard av andra specia-
lister kraver remiss fran familjeldkaren. Primdrvardens lakare samrader och haller ofta

kontakt med ldkare som behandlar deras patient pa sjukhus.

Familjeldkaren har ddremot ingen samordnande roll nar det gdller insatser fran andra

specialiteter, vard/omsorg i sjukhem eller hemtjanst eller nar det géller andra insatser.
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En mycket stor del av allménldkarnas insatser avser &dldre sjuka (i intervjuer uppskattat
till 40 — 50 % av allménldkarnas insatser). Det finns mycket fa geriatriker och nésta alla

ar knutna till allmanna sjukhus.

Ovriga noteringar

Ett utvecklingsarbete dr pa gang for att battra kombinera halso- och sjukvéard med socia-

la insatser for aktivering och rehabilitering.
De 6kade avgifterna ses som en risk att fattiga pensiondarer kommer att fa en b-sjukvard
pa sikt.

Behovet av saval halso- och sjukvard som sociala insatser hos dldre kommer att 6ka
snabbt de narmaste aren, det finns en otillracklig beredskap for detta — vad géller sa val
utbildning och rekrytering av allmanldkare som utbyggnad av geriatrik och social om-

vardnad.

Holland

Allmén beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for dldre

Det hollandska systemet for sjukvard reformerades kraftigt 2006 . Manga viktiga delar i
det gamla systemet dr dock oférandrade i det nya systemet. Det centrala i bade det nya
och det gamla det hollandska systemet — liksom i det nuvarande tyska systemet — ar att
det dr oberoende (privata) sjukkassor (Tyskland) eller forsakringsbolag (Holland) som
enligt lag helt ansvarar for att individernas vardbehov tillgodoses. Av de tre olika for-

sakringssystem som fanns blev bara ett kvar, AWBZ:

Forsdakring for exceptionella medicinska utgifter (AWBZ): obligatorisk anslutning for
alla inv. och alla betalar till denna forsakring (dvs. ocksa pensiondrer dar med och beta-
lar). Tacker utgifter for langvard for dldre, hemsjukvard, hemtjanst, mentalvard, handi-
kappade, medicin, kroniska sjukdomar mm. Ger dessutom ut ekonomiskt stod. Stér for
ca 40 % av alla hélso- och sjukvardsutgifter. Finansieras med en proportionell Gronmarkt
inkomstskatt om ca 13 %.

Vad som dndrades var den grundldggande forsakringen for hélso- och sjukvardskostna-
der och den tidigare omfattande privata forsakringsmarknaden stoptes helt om.
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Det nya systemet fran 2006

Inforande av det nya systemet byggde pa ett omfattande och langvarigt missnoje med

det gamla systemet:

For manga olika forsdkringssystem

Sma valméjligheter for individerna

Fa eller inga incitament for sjukkassor/férsikringsbolag att halla nere kostnaderna
Fa eller inga incitament for vardproducenter att halla nere kostnaderna

Orittvisa premier och inkomsteffekter (dvs. premierna varierade kraftigt beroende pa
individens inkomst, arbetssituation, hilsotillstand, etc.).

Svart att byta sjukkassa/forsiakringsbolag eftersom dessa de facto tillimpade riskse-
lektion av forsdkringstagare.

Det nya systemet tradde i kraft 2006 (vissa mindre delar skall inforas gradvis fram till
2010) och innebér betydande forandringar inom den allmdnna férsakringen:

Alla maste nu ha en forsiakring oberoende av inkomst eller andra restriktioner.

Systemet innebar att de icke-vinstdrivande sjukkassorna avskaffades, vilket innebar att
de antingen lades ner helt, ombildades till vinstdrivande forsakringsbolag eller gick ihop
med ett privat forsakringsbolag. Dvs. sjukkassornas funktion har nu helt tagits over av
privata, konkurrerande vinstdrivande forsakringsbolag.

Dessa bolag ar dock skyldiga enligt lag att ge heltickande sjukvardsforsakring med
samma premie till alla som vill teckna en forsakring, oberoende av alder, kon, sjukdoms-

risk, mm.

Alla individer har som tidigare fritt val av forsakringsbolag och kan byta bolag en gang
per ar. Barn upp till 18 ar automatiskt forsakrade utan extra premie (som i det gamla sy-
stemet).

Den statliga regleringen av sjukhusen och andra institutioner (investeringar mm) av-

skaffas och sjukhusen far finansiera sig pa den vanliga kapitalmarknaden

Nytt ar dock att staten gar in och tacker delar av forsdakringspremien fOr personer som

har laga inkomster.

AWBZ-forsakringen ar kvar i stort oforandrad form (finansieras via arbetsgivaravgift
om ca 12 %). Dessutom inférdes en ny, mindre forsakring (finansieringsform) WmO dar
man arligen overfor pengar frain AWBZ till kommunerna for (6kad) lokal finansiering av

social vard, stod och omsorg.
Staten har (fortfarande) en reglerande roll men ar (liksom tidigare) inte alls inblandad i
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beslut om hur varden och omsorgen skall produceras. Liksom tidigare skall forsakrings-
bolagen forhandla med fristdende vardproducenter (sjukhus, allmanldkare, specialister)
om kostnader och andra villkor {for de tjanster som skall ges till de forsdkrade individer-

na.

I det nya systemet har forsikringsbolagens mdjligheter att fritt forhandla med olika
vardproducenter vidgats i syfte att 6ka konkurrensen mellan vdrdproducenter och dar-
med hélla nere kostnadsokningarna. Tanken &r ocksa att forsikringsbolagen skall fa 6kad
press (konkurrens) att leverera effektiv vard eftersom forsakringstagarna kan byta bolag

och eftersom den fasta avgiften kan bli hogre i bolag som gar samre.

Systemet finansieras genom dels en fast arlig avgift (ca 1.000 €/ar) som kan variera mel-
lan olika forsdkringsbolag men som enligt lag maste vara lika for alla som tecknat for-
sakring i samma bolag (notera att den fasta avgiften ar betydligt hogre an i det gamla

systemet, ca 3-4 ganger hogre). Och dels genom en arbetsgivaravgift pa ca 7 %.

Till systemet hor ocksa ett mycket omfattande och av regeringen styrt komplicerat och
centralt system dar arbetsgivareavgiften fordelas ut till forsakringsbolagen efter sjuk-
domsriskerna bland forsakringsbolagens kunder. Ett forsdkringsbolag som t.ex. har
manga yngre och hogre utbildade férsakrade man far betydligt lagre kostnadsersattning
per forsakrad an ett bolag som t.ex. har manga aldre och lagre utbildade kvinnor. Det
ingar flera variabler i systemet &n alder, kon och utbildning, t.ex. tidigare sjukdomshi-
storia, anvandning av ldkemedel, mm. Syftet med denna centrala omfordelning &r att
forhindra att forsdkringsbolagen soker selektera sina kunder till sddana med laga for-
vantade sjukvardskostnader. Formellt dr forsakringsbolagen enligt lag forbjudna att
riskdiskriminera mellan olika individer vid tecknade av den obligatoriska sjukvardsfor-

sakringen. For tillaggsforsakringar finns dock inga sddana hinder.

Vad har hant sedan 20067

Antalet individer som bytte forsakringsbolag steg kraftigt 2006 (till 18 %) for att sedan
minska 2007 och 2008 till ca 5 % per ar vilket ar en ligre andel dan de som bytte sjukkassa
i det tidigare systemet.

Antalet hushall som maste ha bidrag fran staten for att kunna betala den fasta avgiften
har okat kraftigt och ar 2010 antas 70 % av hushallen fa nagon form av bidrag (stort el li-
tet).

92 av befolkningen har tecknat olika kompletterande vardforsakringar (mest for tand-

vard) vilket dr ungefar samma andel som fore reformen.

Antalet sammanslagningar av forsakringsbolag har 6kat och 2009 har de fyra storsta

koncernerna nastan 90 % av marknaden. Nu finns ca 25 forsakringsbolag.

Administrationskostnaderna hos forsakringsbolagen har inte dndrats (ca 5 % av alla
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kostnader). Antalet grupperbjudande med rabatt (upp till 10 %) fran forsakringsbolagen
till t.ex. alla anstdllda pa ett foretag har okat. Detta strider mot systemets tanke att bola-
gen skall konkurrera med forsakringsinnehall och inte priser och mot att bolagen inte

skall selektera sina kunder.

Okad konkurrens mellan sjukhusen har inneburit press pa priser och pa totala vard-
kostnader. Nagra sjukhus har gatt i konkurs och tagits 6ver av finansbolag. Ett regionalt
forsikringsbolag har kopt 40 % av ett regionalt sjukhus som hade l6nsamhetsproblem. Det
finns ocksa exempel pa hur forsakringsbolag borjat kopa upp allmanlakarpraktiker. En
del menar att dessa uppkop ar exempel pa vertikal integration som inte var tanken bak-
om den nya reformen. Fragan ar ocksa om politikerna kan tillata stora privata sjukhus i
tattbebodda omraden att ga i konkurs (jfr krishanteringen med stora samhallsviktiga in-

solventa banker).

Forsakringsbolagen har ocksa borjat med rabatter till forsakringstagarna om man bara

valjer vissa allméanldkare resp. vissa sjukhus — dvs. en typ av HMO som finns i USA.

Nastan alla hollandare viljer att ocksa kopa kompletterande frivilliga sjukvardsforsak-
ringar. Men for frivilliga forsakringar géller inte kraven pa bolagen att inte selektera
risker, vilket innebar att forsakringsbolagen i dkad utstrackning nu kraver hdlsodeklara-
tion (eller kan ta andra, ej 6ppet redovisade hansyn for att diskriminera). Eftersom man
oftast koper sin tillaggsforsakring fran samma bolag dar man har grundforsakringen

finns en rdadsla for en de facto riskdiskriminering via tillaggsforsakringarna.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Holland har ett utbyggt familjeldkarsystem med listtvang med kraftig gate-keeper funk-
tion inkl remisstvang for besok hos specialist eller (icke akut) sjukhusvard. Ca 30 % éar
ensampraktiserande allménldkare och andelen gruppmottagningar okar snabbt. Varje
allméanladkare har ca 2.000 patienter listade. Holldndska allmanldkare har lag remissfre-
kvens (dvs. gor mycket sjalv) och har lag andel receptutskrivning. Allméanldkaren beta-
las med en kombination av kapitering for och fee-for-service och har en viktigt koordi-

nerande roll inom sjukvardssystemet.

Individerna kan fritt vélja allmanldkare men det finns geografiska begransningar i form
krav pa att en allménldkare skall kunna na sin patient inom 20 minuter. Nar en individ
registrerar sig hos en allménldkare skickar denne en redovisning till patientens forsak-
ringsbolag och erhaller varje kvartal en fast ersattning plus ersattning for vissa utférda

undersokningar mm.

Social omvardnad

I hela landet finns 32 s.k. omsorgskontor (Zorgkontoor) som tar emot anmalningar om

behov av hjalp fran dldre, och dven fran yngre personer med handikapp, mentala stor-
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ningar mm. Dessa kontor tar ocksa beslut om hemsjukvard och vard i sarskilt boende.
Kontoren drivs av AWBZ och till kontoren hor en separat avdelning (CIZ) som utfor
vardbedomningar av enskilda vardsokande. Vardbedomningar sker efter ett system som
galler for hela landet. Kommunen (via WmO) fattar beslut om stdd och hjalp i hemmet
som inte géller personlig omvardnad eller sjukvard (dvs stadhjalp, hjdlp med inkop, bo-
stadsanpassningar, rullstol, etc.). Ofta samarbetar allmanlakaren, kontoren och kommu-

nen kring bedomningar och beslut om vard och omsorg.

Kontoren har kontrakt med olika foretag (vinstdrivande och icke-vinstdrivande) som ut-
for hemhjalp och hemsjukvard. Det finns ett frivilligt licenssystem (kvalitetssystem) for
vardgivare men ofta krdvs en sadan licens for att kontoren skall skriva kontrakt med

vardgivaren.

For vard pa institution (sarskilt boende) betalar individen fér mat och husrum, vilket

kan vara betydande belopp.

Man kan ocksa hos kontoren ansoka om personlig budget som kan anvandas for att an-

stdlla eller kopa in stod och hjalp, ocksa fran anhoriga.

Den storsta delen av social omvardnad sker for dldre i form av alderdomshem resp.
langvard. Holland har en hog andel av édldre i dessa boendeformer i relation till genom-
snittet for EU. For varje dldre pa dessa boenden finns det knuten en allménldkare som ar

ansvarig for all medicinsk vard for patienten.

I Holland forsoker man fa dldre vardbehdvande att bo kvar i sitt ordinarie boende sa
lange som mojligt och dlderdomshem har under 2000-talet tappat i popularitet till for-
man for eget boende. Det har ocksa utvecklats flera nya hemtjanster som riktar sig vard-
behovande som bor kvar i sitt vanliga boende. Det senaste heter ”vardprenumeration”
dar dldre mot en fast méanadsavgift kan — vid plotsliga behov - fa tillgang till mer eller
mindre tillféllig specialboende med inbyggd medicinsk och social hjalp.

Maénga “residential homes” (definierat som att var och en bor i eget boende) fungerar
ocksa delvis som “nursing homes” (dvs. har vardavdelning for mycket kravande patien-

ter, t.ex. dementa).
Andelen privat finansiering - dvs. den dldre eller dennes anhoriga koper sjdlv hjalp av

privata vardgivare- har 6kat hela tiden.

Samordning av insatser for aldre fran olika huvudman och olika
vardgivare

Pa sjukhuset finns en eller flera “tranfer nurses” som ansvarar for att patienten vid hem-
gang kan klara sig sjdlv (med eller utan hjalp av anhoriga). Om man bedomer att patien-

ten inte kan klara sig sjdlv, ringer transfer nurses familjen, och/eller Zorgenkontoor
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och/eller kommunen (for hjalp med stddning etc.).

Vid hemskickning fran sjukhuset far patienten med sig pa papper med en kort samman-
fattning av vad som héant (inkl medicinering) som skall lamnas till allménldkaren; efter

2-3 veckor kommer fullstandig journal till allmanldkaren fran sjukhuset.

Regeringen har startat forsoksverksamhet (satsat 80 milj. € 2009) med att bygga regiona-
la/lokala koordineringsnatverk for vard av dldre med det regionala universitetssjukhu-

set som centrum (finns 8 sadana regioner i Holland).

Ett privat icke-vinstdrivande foretag som sysslar med att bdde med hemsjukvard och
koordinering av stod och hjalp — Buurtzorg ("grannvard”) — har expanderat kraftigt un-
der senare ar. Foretaget startar (anstéller) sma grupper (8-12 st.) av hogutbildade och er-
farna sjukskoterskor lokalt som i sin tur har avtal (finansiering) med Zorgkontor/CIZ
och lopande kontakter med resp. allmanldkare for att fa basta vard till den enskilde.
Man har ca 3.500 patienter varje dag och arligen strommar ca 12.000 patienter genom or-
ganisationen. 85 % av patienterna ar over 75 ar, de flesta med kroniska sjukdomar och
med cancer men ocksd patienter som behover rehabilitering efter sjukhusbehandling
(hoft- och kndoperation, etc.) far hjalp med att fa alla vardkontakter att fungerar pa ett
bra satt.

Kvalitetsuppfoljning

Det finns ett flertal myndigheter och organisationer som ar inblandade i kvalitetskon-

troll och kvalitetsutveckling inom den hollandska hélso- och sjukvarden:

Halsoinspektionen (IGZ) som ar tillsynsmyndighet inom vardomradet, tar emot pati-

entklagomal och undersoker om vardgivare foljer gallande lagar och regler.

Styrelsen for medicinsk utvardering (CBG/MEB) har ungefir samma funktion som
svenska SBU.

Institutet for vardforbattring (CBO) dr en oberoende organisation som arbetar med

vardutveckling.
Folkhalsoinstitutet (RIVM) arbetar ungefdr som den svenska motsvarigheten.

Radet for offentlig hélsa och hélsovard (RVZ) ger rad och gor utvarderingarna inom hela
det hdlsopolitiska omradet inkl vard av aldre

Styrelsen for hélsoforsakringar (CVZ) overvakar funktion i de offentligt reglerade for-
sakringarna, utovar tillsyn over férsakringsbolag som saljer vardforsakringar och ger ut

rekommendationer kring premiesattning mm.

Holldndska patient- och konsumentfederationen (NP/CF) bevakar patienternas rattighe-

40



ter och representerad i olika organ och myndigheter.

Samordning av aldres lakemedelshantering

Det finns inga generella system eller funktioner som registrerar eller 6vervakar den en-
skilde patientens lakemedelskonsumtion, varken nationellt eller regionalt. Varje apotek
overvakar generellt att forskrivningen verkar normal for varje patient och kan meddela
forskrivande ldkare om nagot verkar fel. Eftersom remisstvang foreligger har allmanla-
karen i allmdnhet god information om andra ldkares (specialisters) forskrivning for sin
patient. Forsok pagar med system for dldre dar patienter med fler dn fem forskrivningar

analyseras sarskilt.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Bygger helt pa initiativ och ambition fran resp. allmanldkare och det varierar mellan oli-

ka allméanlakare.

Problem for aldre

Inom sjukhuset: Koordinering mellan olika specialister a4 ena sidan och geriatrikern a

den andra.

Mellan allménldkaren och sjukhuset: Ofta tar inte allmédnldkaren det koordineringsan-
svar han/hon skall ta. Men det finns ocksa sjukskoterskor pa dppenvardsmottagningen
som kan skota koordineringen och som sjdlvstandigt har sjdlv hand om mottagning for

diabetes- och andra kroniskt sjuka patienter.

Systemet byrdkratiskt och krangligt for den enskilde med alla rakningar och egenbetal-
ningar i den grundldggande forsdakringen. Forsakringsbolagen skickar rakningar pa 2

€/manad t.ex.

Man forsoker nu overfora DRG-erséttning inom sjukhusen till primarvarden for att halla
nere kostnaderna. Men DRG ar sjukdoms-/diagnosrelaterat medan primarvard ar indi-

vidrelaterat. Dvs. inte bra for dldre om det gar igenom.

Har gjorts forsok med disease management (bl.a. for diabetes) men detta l6ser ej pro-

blemet med multisjuka dldre. I stillet behovs case managers.
Specialiseringen inom sjukvarden okat kraftigt de senaste 20 ar — ej bra for aldre.

Bara 5 % byter forsakringsbolag — dvs. marknadsmodellen fungerar inte som den var
tankt.

For hog personalomsattning inom hemsjukvard och hemhjalp.

Hog andel egenavgifter inom hemhjalp och institutionsvard.
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Ko till nursing homes och residential homes (sarskilt for dementa). Regeringen vill inte
att det byggs flera platser pa nursing homes och har maldsattningen att 0kning av hjal-

pen skall ga till de som bor kvar i eget boende.

AWBZ-forsakringen anses som icke patientfokuserad och man diskuterar att helt dver-
fora pengarna inom denna forsdkring till kommunerna for att fa dkad patientstyrning

och finansiera det vaxande vardbehovet hos dldre.

Individerna klagar att de olika forsdakringsbolagens sjukvardsforsdkringar ar svara att

forsta och jamfora.

Spanien

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

Regionerna ansvarar for det mesta av primérvard och sjukhusvard, medan &ldrevard
(som finns i liten omfattning) delas mellan region och kommun. Langvarden finansieras

via en sdrskild nationell socialforsakring.

Ansvaret for sjukvarden ligger hos de 17 autonoma regionerna. Den centrala regeringen
har uppgifter av koordinerande karaktar, har ansvar for viss del av liakemedelspolicyn,
utbildning av ldkare, mm. Halso- och sjukvard i regionerna finansieras till storsta delen
av regionens skatter och till en mindre del av bidrag fran den centrala regeringen. Regi-
onen bestammer sjdlv over organisation, ersattningsprinciper mm inom regionen. Regi-
onerna dr indelade i “hdlsoomraden” om ca 250.000 invanare. Kommunerna har en liten

roll vad galler sjukvarden.

Halsoomradena ansvar for bade primarvard, sjukhusvard (inkl specialiserade vard) och
prevention. Halsoomradena har minst ett sjukhus. Varje hdlsoomrade ar i sin tur uppde-
lade i ”basic healt zones” dar restiden for patient till service inte far dverstiga 30 min
vilket medfor att dessa zoner har mellan 5.000 till 25.000 inv. Vanligtvis dr zonerna or-
ganiserade kring en vardcentral, som ocksa har ”befolkningsansvar”, inkl prevention,

rehabilitering, modravard, banhéalsovard, gynekologi mm.

Den regionala sjukvarden finansieras av regionala och centrala inkomstskatter. Det
finns nationella Overenskommelser om en miniminiva (bl. a baserat pa andel dldre mm)
per region for sjukvardsutgifter. Det finns ocksa element av mellanregional omfordel-

ning. Sjukvardsutgifter i procent av BNP ligger under EU:s genomsnitt.

Sjukvard i Spanien ar universell och gratis (utom for mediciner). Privat sjukvard har en

liten andel av sjukvarden (ca 5 % av kostnaderna). Detta varierar dock mellan regioner-
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na, t.ex. ar 80 % av sjukhusen i Katalonien privata. Ca 8 procent av befolkningen har

privat sjukvardsforsakring, framst hogre inkomstgrupper.

Patientavgiften for mediciner ar relativt hog, patienten betalar 40 % av kostnaden for
medicin (med tak for kroniskt sjuka). Av de totala sjukvardsutgifterna star patienterna
for ca 24 %.

Det finns stora regionala skillnader i sjukvardskonsumtion mellan olika befolknings-
grupper. Kostnaderna per capita varierar ocksa mellan regioner (ca +- 20 % av genom-

snittet). Social omvardnad (dldrevard etc.) ar mycket lite utbyggd.

Vardcentralernas ersittning baseras pa fasta loner till personalen samt en ”kapitering”
(motsv. ca 15 % av intdkten till vardcentralen; kapiteringen beror pa befolkningssam-
mansattning, bl. andel dldre). Ensam-allméanldkare betalas via kapitering medan privata
allméanlakare ersatts via ”fee-for-service”. De flesta lakare som arbetar i primarvarden &r
anstdllda av regionen. Primarvard har en ”gate-keeper” roll i Spanien. Fritt val av vard-

central galler inom ”halsoomradet”.

Spanien har ca 50 allménldkare per 100.000 invanare, vilket ar lagt inom EU, variationen
ar dock stor mellan regionerna. Spanien har, precis som Sverige, problem med att en

stor andel av patienterna gar direkt till sjukhus och inte via vardcentral.

Ansvaret for langvard och ”social care” ligger pa regionerna. Dock ligger ansvaret for
hemtjanst hos kommunerna. Bade hemtjanst och langvard ar outvecklad i Spanien. En-
ligt en uppskattning for 2001 har endast 1,4 % av de dldre nagon form av hjalp/vard i

hemmet och av dessa var den genomsnittliga hjdlpen 4,7 timmar/vecka.

Man har problem med koordineringen mellan priméarvard, sekunddrvard och social-
vard/langvard. Manga socialforsakringsersattningar (handikapp, sjukpenning, pension,
socialhjdlp) ar centralt reglerade for hela landet men det galler inte tjansteutbudet som

bestams av varje region.

Viktiga utvecklingsomraden ar att starka allmanldkarnas stdllning och status i sjuk-

vardssystemet samt att forbattra tillgangen till langvard och omsorg.

Viktigaste problem

De viktigaste problemen som anges nar det géller dldres hélsa och hélso- och sjukvard

for aldre ar:

Vantetider for specialistvard
Medan tillgangligheten till allmanldkare dr god ar ofta vantetiden for insatser fran andra
specialister lang, t ex kan vantan pa starroperation, hoftoperation eller kndoperation

som ar vanligt for aldre bli mycket lang, 6 — 12 manader. Detta ar sarskilt alvarligt for
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dldre som ofta har den typen av sjukdomar dar vantetiderna ar langa.

Geriatrikens laga status

Geriatrik har lag status och ses av manga inte som en “riktig” specialitet. Bara 20 % av
sjukhusen har enheter som &r specialiserade pa geriatrik. Detta leder till simre samord-
ning av insatser for dldre och samre rehabilitering efter akutinsatser fran andra speciali-

teter.

Aldres lakemedelshantering

Maénga aldre tar manga olika mediciner och nagot system for samordning finns inte.
Samordning bygger i dag pa att patienten och anhériga intervjuas vid intagning pa
sjukhus kring vilken medicin man tar, nar detta gjort ges tillstand till behandling. Brister
i medicinhantering leder till skador och forsamrad effekt av medicinering.

Svag ekonomi och 6kande antal aldre som skall konkurrera om resur-
serna

Den svaga ekonomiska utvecklingen i kombination med det dkade antalet dldre leder
till okat tryck pa vard inom omraden dar dldre har storre behov. Detta leder i sig till
langre vantetider och minskad tillganglighet. Man kan se det som en alderdiskrimine-

ring.

Svagt utbyggd och dalig samordning med socialtjanst
Socialtjansten ar mycket daligt utbyggd i Spanien. Detta leder till stora problem for dem
som inte kan fa sina behov tillgodosedda inom familjens ram. Primarvarden arbetare

mycket med att forsoka samordna insatser fran frivilligorganisationer och familjer.

Samordning av insatser fran olika huvudman och olika vardgivare

Nagra sadrskilda former for samordning av insatser fran olika huvudman, specialiteter
eller professioner finns inte. Nu har en omorganisation av den centrala statliga admi-
nistrationen lett till att bade socialvard och hidlsovard lyder under samma ministerium.
Man hoppas att detta skall leda till battre samordning mellan olika insatser. Den sociala
omvardnaden skots till stor del inom familjen och de offentliga insatserna ar relativt

sma,

Samordning av aldres lakemedelshantering

Aldres likemedelshantering upplevs som ett stort problem. Nagot samlat system for att
hantera information om vilka lakemedel en aldre tar finns inte. Det finns manga exem-
pel pa att lakemedel som inte borde kombineras anvands samtidigt — med foljd att be-
handlingsresultaten forsamras och att skador kan uppsta som en f6ljd av medicinering-

en.
De sitt att skota information om lakemedelsanvandning som finns bygger pa att patien-
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ten eller dennes anhoriga vid intagning pa sjukhus beréttar vilken medicin man tar. Det
finns en sarskild rutin for att notera detta och det skall registreras pa sjukhuset innan
beslut om behandling fattas. Vid utskrivning fran sjukhus far patienten ett dokument
som anger vilken behandling som genomgatts och vilken medicinering som sker. Detta

dokument har patienten som information till primédrvarden och andra vardgivare.

I Madrid finns ett system for uppfoljning av dldres lakemedelsanvandning som baseras
pa att personer som dr dldre dn 75ar och har mer dn fem mediciner gas igenom var 6:e
manad. Da gas patientens medicinering igenom genom att journaler/forskrivningar
stdims av mot en lista av medicin som inte bér kombineras eller som ar tveksamma att
kombinera. Denna avstamning omfattar dock bara medicin som skrivs ut av personens
eget Health Centre och sjukhuset i stadsdelen (dvs. fran det egna av Madrids 11 sjuk-
hus).

Halsoministern har utlovat ett nationellt elektroniskt register 6éver lakmedelsforskriv-
ning fore 2009 ars slut.

Kvalitetsuppfoljning

Nagon samlad modell for kvalitetsuppfoljining anges inte finnas. Oppna jamforelser hal-
ler pa att utvecklas och man tror/hoppas att det skall ge effekt genom 6kad konkurrens

mellan olika sjukhus.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Kontinuiteten i primédrvarden ar god, familjeldkarna &dr organiserade i Health Centres,
med en grupp lakare och annan personal. Har har den gamle sin familjeldkare och till-
gangligheten till familjeldkaren dr god. Health Centret har ocksa akutmottagning dyg-
net runt pa tider dd inte den vanliga mottagningen ar oppen. Vid sddana akutbesok mo-
ter den dldre da ofta inte sin egen familjeldkare, men vél en ldkare fran samma enhet
med tillgang till journaler och annan information. Inom sjukhusvarden finns storre pro-

blem med kontinuitet.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Priméarvarden och familjeldkaren har en relativt stark roll, bade genom sin egen verk-
samhet med starka Medical Centres, med egen akutmottagning, men ocksa genom att
remisstvang foreligger for sjukhusvard och det ndra samarbetet mellan primarvard och

sjukhus.

Familjeldkaren som remitterar till sjukhus tar ocksa direktkontakt med sjukhuset och
kommer 6verens med sjukhuset om behandlingen och inldggningen. Detta leder till ett
smidigt samarbete mellan sjukhus och primarvéard och ocksa en enklare hantering for

den gamle samt kortare vantetider. I Madrid finns normalt ett ndra samarbete mellan
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Health Centres i ett omrade och omradets sjukhus — s& att man samarbetare kring pati-
enten men ocksa sa att man har tillgang till sjukhusets journaler elektroniskt {or sina pa-

tienter (vad géller sa val undersokningsresultat som behandling inklusive medicine-

ring).

Det rader brist pa familjeldkare och f& medicinstuderande soker sig till denna specialitet.
Familjeldakaren skall ocksa vara tillganglig och har normalt inte ratt att satta patienter pa
“véantelista” — patienten skall tas emot samma dag. Detta leder till att de tider som bokas
per patient blir korta, vid ett besok pa ett storre Health Centre i Madrid noterades att
den genomsnittliga tiden enligt bokning var 7 min. Familjeldkaren gor ocksa hembesok
till de patienter som vill ha hembesok.

Vid Health Centers i Madrid finns normalt ocksa en socialarbetare anstilld som tar
hand om kontakter kring patientens sociala behov, ofta med familjen eller med frivillig-

organisationer, men ocksa med den kommunala socialtjansten (som ar daligt utbyggd).

Ovriga noteringar

Allt fler har privata sjukvardsforsakringar vid sidan av den allmdnna sjukvardsforsak-
ringen. Detta dr ofta kopplat till arbetsgivaren, varfor pensiondrer ofta inte har sddan

torsakring. Detta minskar valfriheten for dldre vid val av vard.

Den daligt utbyggda sociala servicen innebar att familjens insatser och frivilligorganisa-

tionernas insatser ar stora inom saval social service som omvardnad och rehabilitering.

En nyligen (jan 2007) inford “Dependency Law” beskrivs som ett satt att starka service
till manniskor i en svag situation. Syftet &r att stirka makten over den egna situationen
och forbattra hdlso- och sjukvard for manniskor i beroendestillning, t ex handikappade
och sjuka dldre. Lagen ses som ett sdtt att den offentliga sektorn tar 6ver mer ansvar
inom omraden dar tidigare man var beroende av familjen. Lagen utgar fran en rattig-
hetskatalog, dar den enskildes rattigheter definieras och ger den enskilde rétt att krava
dessa rattigheter av myndigheterna. Effekten av denna ar annu for tidigt att uttala sig
om. Dock kan konstateras att (i maj 2009)néastan en miljon ansokt om stod enligt denna
lag, ca 625 000 har fatt besked att de har ratt till stod enligt lagen, men bara 400 000 har
fatt nagot stod.

Halsoministern har maj 2009 utlovat en ny ”“Public Health Law” och ett nytt program
"healthy pensioner”. En fraga som lyfts mycket vid intervjuerna ar att regioner och
sjukvardsomraden tar 6ver alltmer av ansvar och ekonomiska resurser pa den centrala
statsmaktens bekostnad. Det finns en oro att detta leder till storre skillnader mellan oli-
ka regioner, samre halso- och sjukvard for dldre samt att den centrala statsmaktens maj-

lighet att uppratthalla nationella mal forsvagas nar dess resurser forsvagas,
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Tyskland

Allman beskrivning av halso- och sjukvardsystemet for aldre

Tyskland &r ursprungslandet for sjukkassesystemet som inférdes av Bismarck 1883:
dvs. tvang for anstéllda och arbetsgivare att finansiera och vara medlem i en fran sta-
ten autonom sjukkassa som betalar medlemmarnas sjukvardskostnader och ev. ocksa

ger ekonomiskt stod (med traditioner fran det medeltida skravasendet).

Idag (2009) har Tyskland ca 200 sjukkassor med i genomsnitt ca 160.000 medlemmar
per kassa som betalar avgifter (antalet kassor har minskat over tid; 1993 fanns over
1.200 kassor):

17 regionala kassor enligt delstatsindelning
150 foretagsbaserade kassor

20 skra-/yrkesbaserade kassor

14 kassor for jordbrukare

1 kassa for gruvarbetare

Dessa kassor tacker nastan 90 % av befolkningen medan ca 62 % av befolkningen ar
betalande medlemmar. Finansieringen motsvarar en avgift pa 14 % av bruttoinkoms-
ten som delas mellan anstdllda (egenavgift) och arbetsgivaren men bara inkomster
upp till 3.580 €/man (2009) ingar i avgiftsunderlaget. Avgiften till sjukkassan — som tas
in via arbetsgivaren precis som vanliga inkomstskatter — tacker ocksa kostnader for

medicinsk vard for ev. hemmafru och for alla barn.

Medlemskap ar obligatoriskt upp till en viss maximiinkomst (om 4.050 €/man ar 2009).
De som har inkomster 6ver denna niva har tidigare sjalv bestimma fatt om de vill an-
sluta sig till ndgon av kassorna eller till nagon privat forsakring (eller vara oforsakrad
och betala alla kostnader sjalv). Men enligt en ny lag (GKV-WSG) fran 2007 masta alla

oavsett inkomst ha en sjukvardsforsakring — privat eller via en sjukkassa.

Den nya lagen innebdr nu att sjukkassorna ocksa maste betala for rehabilitering av
aldre vilket syftar till att minska instromningen till langvarig vard pa institution. La-
gen staller ocksa krav pa att kassorna skall 6ka mojligheterna till palliativ vard (vard
vid livets slutskede).

Forbundsregeringen reglerar systemet och haft som sin framsta uppgift under senare
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ar att forsoka halla kostnadsokningarna under kontroll (t.ex. inférdes 2004 en patient-
avgift om 10 € per kvartal for forsta besoket hos en ldkare). Den centrala regleringen
sker genom haélsoministeriet men forbundsdagen och forbundsradet har lagstift-
ningsmakt inom omradet. Dessutom sker viktiga nationella férhandlingar om férand-
ringar i systemet i kooperativ anda mellan centralregeringen och de viktiga intresse-
organisationerna som har kvasi-offentligt stdllning: representanter for sjukkassorna,
representanter for sjukhusen, representanter for lakarforbundet och tandldkare med

anstdllda i kassorna, representanter for fristaende ldkare, mfl.

Kassorna opererar genom att de 16pande avgifterna ett ar i princip skall ticka arets
kostnader (“pay-as-you-go basis”), kassorna kan darfor inte ackumulera underskott
eller 6verskott. Trots detta har kassorna regelbundet haft stora arliga underskott sedan
1990 talet vilket lett till standigt stigande avgifter och extra bidrag fran den federala
regeringen. Kassorna satter sina egna avgifter, men avgiften maste godkannas av den
federala myndigheten. Eftersom kassorna kan konkurrera om medlemmar (sedan
1996) har kassor med lag avgift fatt flera medlemmar och motsatsen for kassor med
hogre avgifter. Detta forsoker man motverka genom en nationell central riskutjam-
ningsfond som omfordelar pengar mellan kassorna efter medlemmarnas alder, kon,

sjuklighet, inkomst och antal medforsakrade barn.

Den nationella centrala regleringen (lag) galler de forsdakrades rattigheter och skyldig-
heter vis a vis sin kassa och vilka formaner som skall ges av kassorna. Systemet och
innehall i férhandlingar mellan kassor och vardgivare ar ocksa reglerat. Likasa finan-
sieringssystemet inkl avgifter och inkl den viktiga riskutjgmningsfonden (se ovan).
Det finns en federal myndighet som handhar 6vervakning mm av sjukkassorna. Mini-
steriet fungerar som mottagare av klagomal mellan inblandade parter. Det finns en

maktkampsrelation mellan kassorna och den federala regeringen.

Privata forsakringar spelar en ganska stor roll i det tyska héalsovardssystemet dar ca 10
procent av befolkningen har en sjukvardsforsakring i ett av de 47 privata forsakrings-
bolagen. Premier i det privata forsdakringssystemet ar riskbaserade (stiger t.ex. efter
alder) och ev. hemmafru och barn far forsakras separat. Ny lagstiftning fran 2007 har
dock tvingat de privata forsakringsbolagen att pa sikt erbjuda alla oavsett alder, risk
mm en standardforsdakring med samma formaner och med samma premie, ca 570
€/man. Det innebadr att de privata forsakringarna blir mera lika de offentliga. De priva-
ta forsakringsbolagen saljer ocksa kompletterande, frivilliga sjukvardsforsakringar till

de som ingdr i sjukkassesystemet.

1996 infordes en sdrskild statlig 6ronmarkt finansieringsavgift/skatt for en ny lang-
vardsforsakring (idag ca 2 % av bruttolonen) som skall tacka langvarig vard for framst
aldre i eget hem och pa institution och som formellt finns utanfor sjukkassesystemet. I

praktiken administreras dessa kostnader av sjukkassorna och ingar i kassamedlem-
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mens forsakringspaket.

Delstaterna skoter sjukhusplanering, finansierar investeringskostnaden vid ny- och
ombyggnad (oavsett dgandeform for sjukhuset, den I6pande ersattningen till sjukhu-
sen kommer fran sjukkassorna) av alla sjukhus, har hand om folkhélsa, prevention,
lakarutbildningen, aids samt Overvakar anstdllda, forskrivning mm. Folkhélsoarbetet
(priméarvard) skots i vissa delstater av delstaten medan det i de flesta delstater ar de-
legerat till kommunerna. En del av dessa aktiviteter (hdlsoundersokningar mm) finan-
sieras dock av sjukkassorna. I allménhet har den regionala politiska nivan (delstater,

kommuner) liten betydelse i det tyska hédlsovardssystemet.

Vardleverantorerna utover sjukhusen — dvs. allmanldkare, specialister, tandlakare - ar
sjdlvstandiga (vinstdrivande) yrkesutovare och formar ett delstatligt monopol som
sluter avtal med alla kassor och med sjukhusen om tjansteleverans och det ar bara
dessa organisationer som har réatt att skota oppenvarden (inkl pa helger och natter).
Varje enskilt sjukhus sluter avtal med olika kassor. Principerna for alla ersattningssy-
stemen ar dock framfoérhandlade centralt for hela Tyskland.

Primarvardens och primarvardslakarens roll

Priméarvard inkl prevention har ett delat ansvar mellan kassorna och 350 offentliga
halsocentraler som finns 6ver hela landet och finansieras av delstaterna (av dessa skot-
tes ca 78 av resp. delstat medan resten drivs av kommunerna). I kassornas ansvar in-
gar tandvardsprevention for barn och tester for vuxna (cancer, prostata, mammografi,
diabetes, karlsjukdomar, mm). Hélsocentralerna syssla delvis med samma sak som
kassorna men kan siagas vara fokuserade pa allmdnna folkhalsoinriktade preventiva

atgarder.

Patienter valjer (familje)ldkare, inkl specialist, fritt. Allmadnldkaren har dock ingen
gate-keeper roll i Tyskland, men vissa sjukkassor arbetar med att utveckla sddana sy-
stem. De flesta allménldkare dr ensampraktiker (bara 25 % av allmanldkarna jobbar i
gruppraktik). Ca 70 % av lakare som arbetar i 6ppenvard dr specialister och resten ar
allméanlakare. I allmdnhet har medborgarna i Tyskland god tillgang till bade primar-
vard och sjukhusvard och koerna till specialistvard ar relativt korta. Undantag galler
omraden i glesbygd och i fd. Osttyskland déar antalet ldkare minskat sedan samman-
slagningen 1991.

Samordning av insatser for aldre fran
olika huvudman och olika vardgivare

Pa sjukhusen finns en ”socialdienst” som har ansvar for kontakter med familj(och om
det behovs med) allméanldkare och med sjukkassan etc. vid utskrivning. Individen el-
ler dennes familj far dock sjdlv kontakta en sarskilt organisation (MDK, se nedan) att

fa en vardvardering som kravs for att fa hjalp i eget eller i sarskilt boende. Samord-
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ningen mellan allménldkare och sjukhusvarden fungerar dock inte bra, bl.a. pa grund

av att man har helt olika ersattningssystem.

Regeringen forsoker oka allménldkarens samordnande (gate-keeping)roll genom att
det numera finns regler som ger allmdnldkaren som deltar i sddana funktioner (for-
sOk) extra ersattning fran de kassor som paborjat dessa system. Sedan 2003 finns ocksa
program och sadrskilda ersittningar till allmédnldkaren for deltagande i 6 st. disease
management program (diabetes 1 o 2, KOL, brostcancer, astma, kiarlkramp) déar nu ca
5 milj. patienter deltar med goda resultat. Likasa infordes 2004 mgjligheter for att eta-
blera s.k. polikliniker (med interdiciplinadr personal inkl kontakt med langvard for ald-
re) inom oppenvarden med fokus pa langsiktig folkhdlsoprevention (sadana var van-
liga i fd. Osttyskland). I samband med denna reform fick kassorna ocksa fick ritt att
skriva kontrakt enbart med vissa vardgivare. Alla dessa reformer syftar till att minska
vardkostnaderna genom att de facto begransa patientens valmajligheter inom 6ppen-

varden, vilket medborgarna i Tyskland inte dr vana vid.

Sedan 2007 finns en lag som ger individen ratt till en egen ”case manager” hos kassor-
na. Kassorna skall till 2011 bygga upp en saddan tjanst. Kritiker menar att det blir for fa
sadana (bara 3.000 personer for hela Tyskland) och att placeringen pa kassorna inte

ger den neutrala roll som kravs for en ”case manager”.
For att som dldre fa hjalp i hemmet fungerar dldrevardsforsakringen enligt f6ljande:

For att fa hjalp kontaktar man (i) sin sjukkassa som sedan (ii) anlitar en speciell orga-
nisation for vardbedomning MKD (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) for att
vardera vardbehovet (3 nivaer) sedan (iii) kontaktas ev. "Pflegedienst” (PD) (grupp av
10-12 sjukskoterskor, sjukvardsbitraden, mm; privata organisationer, bade profit och
non-profit)) dar man skriver kontrakt om hjdlpen (personlig vard resp. icke-vardhjalp

som stadning, inkop etc.).

Kassan har kontrakt med olika grupper av pflegedienst.

Pflegedienst, PD, kan ha lokalt monopol i mindre orter medan det i storstader finns
flera att vélja mellan. PD utfér bade personlig omvardnad/hjalp och hjilp med stad-
ning etc.

Man kan som &ldre vardbehovande vilja mellan att (i) fa kontant ersattning (skatte-
fritt, 215 -675 €/man beroende pa hjalpbehov) {or att ersiatta anhdriga/narstaende (vare
sig de bor i samma hem eller €j) eller (ii) fa pengar for att kopa hjélp (jfr PD ovan) pa
marknaden fran 420 till hogst 1.470 €/man.

Ca 2,2 milj. aldre har ratt till hjalp, av dessa far ca 1 miljon kontantbidrag, ca 0,5 milj.
far pengar for att kopa vard/hjalp pa marknaden och ca 0,65 milj. finns pa sdrskilt bo-
ende (pflegeheim).
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For att fa sarskilt boende ar systemet samma som ovan men man (eller anhdriga) val-
jer fritt vilket boende som vill ha. Aldrevardsforsikringen betalar vardkostnaderna,
beroende pa vardbehovet, fran 1.000 till hogst 1.470 €/méan medan individen far betala
resten sjalva (1.400 till over 2.000 €/man). Kan man inte betala egenavgiften trader
kommunen in och betalar via socialhjédlpen (ca 35 % av alla i sédrskilt boende har soci-
alhjalp). Man kan ocksa valja helt privata sjukhem med hogre kvalitet men dér blir pa-
tientavgiften ocksa mycket hog (4.000-6.000 €/man).

Kvalitetsuppfoljning

Ansvaret for att folja och ge rekommendationer om kvaliteten i sjukvardssystemet vi-
lar pa en federal kommitté (G-BA) med representanter for kassor, lakare och sjukhus.
Enligt lag skall alla sjukhus vart annat ar ge ut en offentlig rapport om sina tjanster
och hur man arbetar med kvalitetsforbattringar. Sedan 2004 finns ocksa en oberoende
myndighet (IQWiG) som skall arbeta med riktlinjer for evidensbaserad best-practise
inom halso- och sjukvarden inkl likemedelsbehandling. Regeringen har ocksa under
senare ar starkt patientens rattigheter med bl. inrdttande av en central patientom-

budsman mm.

Delstatsregeringarna har fran och med 2005 fatt 6kat ansvar for allmén kvalitetskon-
troll och for att 16pande publicera kvalitetsindikatorer for sarskilt boende med listor
pa Internet. Det finns dock stora kvalitetsskillnader mellan olika institutioner for lang-
tidsvard. Sjukkassorna skall utéva kontroll 6ver dessa men hur det fungerar i prakti-
ken ar oklart. Det dr den enskildes (eller dennes familj) som har det fraimsta ansvaret

att bevaka kvalitet och ev. byta vardgivare om man inte ar nojd.

Alla lakarmottagningar ar fran 2009 skyldiga att ha ett kvalitetssdkringssystem som
skall redovisas ar 2010.

Samordning av aldres lakemedelshantering

Problem med 6vermedicinering (polyfarmaci) finns pa alla institutioner for langvard
for aldre. Nagon sarskild funktion eller institution som har ansvar for lakemedels-
samordningen fOr patienten finns inte. Men i vissa fall kan allménldkaren fungera som

en sadan.

Kontinuiteten i insatser for aldre

Kontinuiteten i hemtjanst och inom sarskilt boende varierar kraftigt och beror i hog
grad pa hur stor omsadttningen av personalen dr. I allméanhet ar detta ett stort problem
i Tyskland. Det pagar ocksa omfattande verksamhet med att bygga upp system for di-
sease management men detta ar inte explicit riktat till dldre. Utbyggnad av ”case ma-

nagement” (se ovan) pagar men inte heller detta ar explicit riktat till dldre.
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Problem for aldre

Det tyska halso- och omvardnadssystemet ar fragmentiserat genom de méanga kassor-
na och genom att individen har fritt val av allmanldkare, sjukhus och specialist i 6p-
penvarden. Systemet ger hog tillganglighet men &r specialistcentrerat och diagnosin-

riktat vilket missgynnar effektiv behandling av dldre som ofta ar multisjuka.

Det privata forsakringssystemet skapar obalanser genom att ge betydligt hogre ersatt-
ningar till lakare som behandlar privata patienter och genom att vardkoderna ar korta-

re an fOr patienter som ar anslutna till sjukkassorna.

Systemet med ett stort antal ldttillgangliga ldkare som arbetar som specialister i op-
penvarden gor att allménldkare som skriver remiss till specialist inte far tillbaka pati-
enten och inte heller automatiskt far information om resultatet av specialistundersok-
ningen. Detta gor att allmédnldakaren har svarighet att bygga upp sin kompetens kring

t.ex. geriatrik och sjukdomar som &r vanlig hos &ldre.

Institutioner for sarskilt boende har daligt rykte dér ca 30 % av platserna har eget rum
med de flesta platser i 2-personsrum. Problem med lag kompetens och hdg omsatt-

ning for personalen i sarskilt boende.

De tjanster som erbjuds inom ramen for hemtjanst (personlig hjélp resp. hjdlp med in-
kop och stadning) ar for standardiserade och det ar svart for den enskilde att individ-

anpassa tjansteinnehallet.

Demensvarden ligger efter andra lander och det vara bara till for 2 ar sedan som de-

mens gav ratt till ersattning fran langvardsforsakringen.

Ny lagstiftning fran 2007 ger kassorna ckade mojligheter att konkurrera via formaner
och ocksa via olika rabatter pa avgiften. Detta kan minska omfoérdelningen inom sy-

stemet och pa sa sitt missgynna grupper (dldre) som ar stora vardkonsumenter.

Sammanfattande
erfarenheter

Denna granskning av olika landers vard och omsorgssystem for dldre ar av 6versiktligt
slag. I detta avsnitt sammanfattar nagra erfarenheter — positiva saval som negativa - vi
dragit av de olika landernas system for vard och omsorg om aldre. Dessa erfarenheter
ar inte heltdckande och det finns sdkert flera erfarenheter i de olika linderna som ar av
intresse att ta del av i Sverige.

52



Positiva lardomar

De positiva lirdomar vi framst vill lyfta fram ar:

Allminlikarnas roll och position i sjukvdrdsystemet dr viktig. Starkare roll for allmanla-
karna leder till mer av helhetssyn pa de dldre, deras situation och deras vard. Exem-
pel pa lander med denna funktion dr England, Holland och Norge. Detta innebar att
allméanldkaren har ”gate-keeper funktion” — remisstvang for vard av andra specialite-
ter. I vissa lander gor allmanldkare hembesok och besoker ocksa sina patienter nar de
ligger pa sjukhus. Remisstvang ger ocksa en mojlighet att i storre utstrackning styra

varden efter behov, nér resurserna ar knappa.

Ekonomiska styrinstrument som framjar att priméirvdrden arbetar med ett helhetsperspektiv.
Synen pa hélsa och arbetet med halsovard ar viktigt for att se samband och samman-
hang. Har ar det viktigt att arbeta bade med halsouppehéllande insatser, rehabiliter-
ing och att dven se sociala insatsers betydelse for hdlsan. England har arbetat med er-
sattningssystem till primarvarden som beaktar halsoperspektivet i ett vidare perspek-

tiv.

Centrala nationella statliga initiativ for att utveckla hilso- och sjukuvdrd for dldre dr viktigt.
Enskilda sjukvardshuvudman har mindre resurser och mindre méjligheter att ut-
veckla nya arbetssatt, metoder och modeller. Holland, Tyskland och England ar ex-
empel pa starka nationella regiondvergripande sjukvardssystem. Men aven utveck-
lingen av rattighetslagar kan ha stor betydelse, som exempel kan ndmnas Spanien
(om &n fran en lag niva). Norge och England har starka nationella perspektiv inom

hélso- och sjukvard.

Staten har en viktig roll som drivande aktor for kvalitetsutveckling och rittighetsbevakare for
dldres omsorgsbehov. I bade Holland (”Zorgkontoor”) och i Tyskland ("Medizini-
scher Dienst der Krankenkassen”, MDK) har man en gemensam organisation for som
gor vardbedomningar av dldre for hela landet i form av regionala eller lokala kontor.
Detta gynnar kvalitetsutveckling och stdrker den enskilde dldres mojligheter att fa en
rattvisande vardbeddmning oavsett lokala forhallanden kring ekonomi etc i den

kommun man bo i.

Siirskild organisation for lokal koordinering av olika insatser for dldre finns i Holland. Denna
organisation - ett privat icke-vinstdrivande foretag (Buurtzorg, ”grannvard”) - arbe-
tar lokalt bade med hemsjukvard och koordinering av stdd och hjéalp och finansieras
med fee-for-serviceavgifter fran dldreforsakringen (AWBZ).

Primdrvdrdens tillginglighet

Primérvardens lakares tillganglighet 6ver dygnet ar viktig, bl a for att ha kontinuitet
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och minska behov av annan akutvard, denna form av tillganglighet dr hog i Dan-

mark, Tyskland och Spanien.

Negativa lardomar

De negativa lairdomar vi framst vill lyfta fram ar:

Samarbetet primirvdrd d ena sidan och social vird och specialistvirden i den andra. Ett pro-
blem som lyfts upp i de flesta studerade lander ar det bristande samarbetet mellan
primérvard och social vard och omsorg . Har ror det sig manga géanger om stora kul-
turkrockar mellan den medicinska och den sociala organisationen dar vardbehdvan-
de &ldre far far betala det bristande samarbetet i form av simre vard och tex 6verfor-
skrivning av lakemedel. Detta ar ett problem som dessutom verkar 6ka. Dartill finns
ocksa koordineringsproblem mellan primvarden och specialistvarden. En orsak till
detta kan vara att det blir vanligare att den dldre behaller sin egen lakare nar man
kommer pa en institution, vilket ger hogre kontinuitet men mindre forutsattningar
for helhetssyn och samverkan. Fler olika vardgivare (bl a genom privatiseringar) och
forandringar i ersattningssystem for primarvarden bidrar ocksa till det bristande

samarbetet

Nedrustning av hilsoforebyggande insatser och aktivering.

Nedrustning av insatser for att aktivera gamla och halla uppe ett aktivt liv ar alvarligt
pa sikt for dldre. Det kan réra sig om minskade kommunala resurser dels inom om-
raden som primart syftar till att gamla skall vara aktiva, men dven om forsamringar
av annan service t ex kollektivtrafik. Nedrustning har leder till att passivitet med re-
sultat i form av samre fysisk och mental kapacitet och saimre hélsa. Lander dar detta

lyfts fram ar bl a Danmark och Norge.

Ldg status for geriatriker i manga linders sjukvirdssystem.

En lag status i sjukvardssystemet for vissa yrkesgrupper - giller framst geriatriker -
innebar att det perspektiv dessa arbetar med far lite gehor i sjukvarden, men ocksa
till brister i helhetssyn och helhetsperspektiv. Detta lyfts fram i de flesta lander vi

studerat.

Tillgdngen till socialt stod for dldre dr for 1dg och minskande (i relation till behovet).

Detta leder till passivitet, beroende och férsamrad halsa hos dldre. Exemplen hér ar
manga, Spanien, England, Finland, Tyskland. Dessa problem kan héanforas till flera
orsaker, besparingar i norra Europa, andrade familjeférhallanden och varderingar,

okande kvinnlig forvarvsfrekvens och kraftig framtida 6kning av de allra adldsta (80

ar och aldre).
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Hog personalomsittning inom hemtjinst och dldreboenden.
Detta leder till samre kontinuitet och brister i kvalitet och effektivitet. Exempel har ar
England, Tyskland, Danmark, Finland och Holland.
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