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INLEDNING

Forekomsten av ett gott skydd mot risk for sjukdom och beroende ér enligt europeiskt
synsitt en vasentlig forman som det dr viktigt att ta vara pa och anpassa till var tids
behov, och sarskilt till den &ldrande befolkningen.

Déarfor erinrade Europeiska radet 1 Lissabon i mars 2000 om att de sociala
skyddsniten maste reformeras, sa att de fortsétter att ge en god hélso- och sjukvard.
Europeiska radet i Goteborg begéirde for ovrigt i juni 2001 att radet skulle, "i enligt
med den oppna samordningsmetoden och pd grundval av en gemensam rapport frdan
Kommittén for socialt skydd och Kommittén for ekonomisk politik (...), forbereda en
forsta rapport for Europeiska rdadet under varen 2002 om riktlinjerna i frdaga om
hélso- och sjukvdard samt dldreomsorg. Resultatet av arbetet kommer att inforlivas i
de allmdnna riktlinjerna for den ekonomiska politiken." (punkt 43)

I detta sammanhang och i linje med slutsatserna fran Lissabon, dér det faststills att
den Oppna samordningsmetoden bygger pé partnerskap mellan de olika aktorerna
inom deras respektive ansvarsomraden, vill kommissionen genom detta meddelande
lamna ett bidrag for verkstillandet av mandatet fran Europeiska radet i Goteborg.

Det allménna hélsotillstandet och vardsystemen i unionen stér i sdrklass i ett globalt
sammanhang. Det allmidnna skyddet mot risk for sjukdom och invaliditet dr en
vasentlig orsak till detta tillsammans med andra faktorer sdsom den &kade
levnadsstandarden, forbéttrade levnadsvillkor och sundare levnadssétt samt biéttre
utbildning i hilsofrgor'. Det #r faktiskt det som har gjort det méjligt att skydda
minniskor mot ekonomiska konsekvenser av sjukdom och samtidigt medfort snabba
och stindiga framsteg inom medicin och behandling. Det sociala skyddet dr dirmed
en betydande styrka i vardsystemens funktion i allménhet, eftersom den stir for
huvuddelen av de totala utgifterna for hélso- och sjukvard, vilket betyder att denna
gren av det sociala skyddet utgiftsmissigt dr den viktigaste efter alderspension och
livrénta.

De totala utgifterna for hélso- och sjukvarden steg fran ca 5 % av BNP ar 1970 till
mer dn 8 % ar 1998, och huvuddelen av denna 6kning infoll fore 1990. De offentliga
utgifterna for hdlso- och sjukvirden foljde samma tendens: en Okning som var
snabbare dn for BNP 1970-1990 (andelen av BNP 6kade fran 3,9 % till ca 6 %), och
en mera ddmpad utveckling efter 1990, sdrskilt till f61jd av att alla lander anstringde
sig att halla utgifterna under kontroll. Sedan 1999 tycks dock utgifterna for hilso- och
sjukvarden i manga linder &ter ha 6kat i en takt som Sverstiger BNP.2

Hélso- och sjukvardens samlade prestationer verkar sélunda inte vara beroende av
utgiftsvolymen och dérigenom inte av vardsystemet. I Tyskland Oversteg t.ex. hélso- och
sjukvardsutgifterna 10 % av BNP 1999 — den hogsta nivan i unionen — mot 7 % i Spanien,
men den sannolika livsldngden i Tyskland ar tva ar ldgre. Den &r ocksé ldgre dn for brittiska
mén och densamma som for brittiska kvinnor, medan utgifterna i Forenade kungariket ar
avsevért lagre (6,8 % av BNP).

Se diagram 1, bilaga 3.



Vardsystemen i unionen star alltsa infor utmaningen att samtidigt na tre méal: tillgéng
till vard for alla, en hog kvalitetsnivd pa vardutbudet och finansiell hallbarhet i
systemen.

GEMENSAMMA FRAGOR

1 Inverkan av befolkningens dldrande pa system och kostnader
Det finns tva aspekter pa en dldrande befolkning:

En Jkad livslingd®. Sedan 1970 har den sannolika livslingden vid fodseln dkat med
5,5 ar for kvinnor och ndra 5 &r for man. Trots betydande skillnader — svenska mén
och franska kvinnor hade ar 1997 en sannolik livslingd som med 3 &r 6versteg den for
finska mén och irldndska kvinnor — &r medellivslingden for befolkningen i EU en av
de hogsta i virlden och &kar fortfarande. Ar 2000 var den 74,7 ar for méin fodda det
dret och 81,1 &r for kvinnor. Ar 2050 kommer den enligt Eurostats grundscenario att
vara 79,7 respektive 85,1 ar. Denna 0kning av den sannolika livsldngden vid fodseln
yttrar sig ocksé i en 6kning av den forvintade livslingden med full hilsa eller utan
funktionsnedséttning.

e En dkande andel dldringar. Dessutom kommer den andel som é&r &dldre dn 65 ér att
stiga fran 16,1 % av den europeiska befolkningen &r 2000 till 22 % &r 2025 och
27,5 % ar 2050. Andelen dldre dn 80 &r var 3,6 % ar 2000 och berdknas uppga till
6 % &r 2025 och 10 % ar 2050."

Konsekvenserna av denna utveckling for hdlso- och sjukvardssystemen kan bli
betydande, dven om de dr svara att mita exakt. Sjukvéardskostnaderna per person okar
starkt efter 65 ars alder, och dnnu mera efter 80 ar. Aldre personers hdgre sjuklighet,
deras tendens att lida av flera sjukdomar och aldersrelaterade sjukdomars allvarligare
och mera kroniska karaktdr, som kan leda till vardberoende, dr ytterligare faktorer
som kan fOrklara denna fordelning av kostnaderna per aldersgrupp. Det
hilsoinformationssystem som ingar 1 forslaget till ett handlingsprogram pa
folkhdlsoomradet kommer att gora det mojligt att forbittra kunskaperna i dessa fragor.

Det ar emellertid svért att utvirdera det hilsotillstdind eller den sjuklighet som
aldringar haft under flera decennier och den forvéntade livslingden med full hilsa for
generationer som kommer att nd 60 ars alder omkring ar 2030. Detta giller framst
eftersom sjukvardskostnaderna oavsett dlder koncentreras till det sista levnadséret,
och att kostnaderna for intensivvard under detta sista ar dr lidgre for en mycket
gammal person. Vidare kommer en Okad levnadsstandard och en forbéttrad
utbildningsniva — som &r vésentliga faktorer for hélsotillstdndet vid sidan av sjdlva
vardsystemet — att medverka till att forbéttra ménniskors hilsa, sarskilt genom att den
frimjar val av sundare levnadssidtt och forebyggande éatgirder. Den alder da
vardkonsumtionen Okar kan dé flyttas fram, varigenom riskerna for stort beroende hos
de dldsta minskar. Omvént kan emellertid dldre som tillhor generationer som &r vana

Se diagram 2, bilaga 3.
Se diagram 3, bilaga 3.



vid en hog vardkonsumtion kréva de nyaste behandlingarna, som med stor sannolikhet
ocksa ar de dyraste.

For ovrigt skapar de éldsta aldersgruppernas tillviaxt ny efterfrdagan pa langtidsvdrd.
Aldersrelaterade sjukdomar som kan utvecklas till beroende kriver vird under lang
tid, savél inom Oppenvirden som inom den slutna ldngtidsvarden och psykiatriska
varden, som inte ligger inom det “klassiska” hélso- och sjukvardssystemet utan inom
den socialmedicinska sektorn. Okningen av antalet mera begrinsade och instabila
familjestrukturer kan emellertid undergriava familjens solidariska nédtverk och forsvéra
vérd och tillsyn inom familjerna. Om antalet personer som behover ldngtidsvérd blir
stort maste darfor ett sarskilt utbud tas fram med hénsyn till den Okande
forvarvsfrekvensen bland kvinnor (som svarar for merparten av den informella
varden). Man bedomer dérfor att organisationen av utbudet hdr har avgorande
betydelse.

Denna dubbla natur i aldrandets effekter ingér 1 de berdkningar av dess effekter pa de
offentliga utgifterna som gors av unionens kommitté for ekonomisk politik genom de
nationella kontaktpersonerna i arbetsgruppen aldrande”, enligt en enkel metod som
dock innehaller vissa osikerhetsmoment.’

e Om grundscenarierna for befolkningsutvecklingen bekriftas, kommer de offentliga
utgifterna for hdlso- och sjukvard under perioden 2000-2050 att 6ka med mellan
0,7 (lag hypotes for Danmark) och 2,3 procentenheter av BNP (Irland). Medan de
offentliga utgifterna for hélso- och sjukvard &r 2000 1ag mellan 4,6 % (Forenade
kungariket och Finland) och 6,2 % av BNP (Frankrike), kommer de att uppga till
mellan 5,6 % (Forenade kungariket och Nederlanderna) och 8,2 % (Irland) av BNP
ar 2050. I samtliga lander kommer utgifterna for aldersgruppen 0-64 r att minska
(med 0,2-0,7 procentenheter av BNP). Totalt kommer Okningen under
femtioarsperioden i flertalet medlemsstater att vara 1-1,5 procentenheter av BNP,
vilket inte ar sérkilt hogt jimfort med dagens niva, och endast tre medlemsstater
kommer att fa en 6kning p& mer 4n 2 procentenheter av BNP (Tyskland, Irland och
Osterrike).

e Befolkningsutvecklingens inverkan pd langtidsvarden kommer (med samma
scenarier) att bli s& mycket starkare som de berérda linderna redan har
strukturerade former for omhindertagande och didrmed redan en hog utgiftsniva
(mellan 1,5 och 3 procentenheter av BNP). I Sverige, Finland, Danmark och
Nederldnderna, som tillhor dessa linder, kommer salunda befolkningens éldrande
att spontant 6ka kostnaderna for ldngtidsvard med omkring 1,7-2,5 procentenheter
av BNP, vilket ndstan &r en dubblering. I sex andra linder, som alla — forutom
Forenade kungariket — hade utgifter for denna virdform 2000 som uppgick till
mindre dn 1 procentenhet av BNP, kommer oOkningen att vara ldagre (0,2—
1 procentenheter av BNP). I dessa lander kan dock erséttningssystemet utvecklas i
riktning mot 6kad formalisering till f6ljd av berérda gruppers tillvéxt eller sociala
fordndringar, vilket skulle medfora en Okning av deras andel av de offentliga

Kostnadsstrukturen for hélso- och sjukvarden och langtidsvarden per aldersgrupp har
kombinerats med demografiska prognoser for att ge skattningar av framtida offentliga utgifter.
Som arbetsgruppens rapport visar ror det sig darfor snarare om en ’6gonblicksbild ” av den
demografiska utvecklingens inverkan dn om “verkliga” offentliga utgifter.



utgifterna och BNP. Den forvintade utvecklingen forutsitter att lampliga
finansieringsformer skapas inom sektorn for sjukdom och invaliditet eller 1 sarskild
form (skapande av en sérskild risk "vardbehov", kostnadsdelning mellan systemen
for hilso- och sjukvérd och socialhjilp och anlitande av privata forsékringar).

Totalt kan den “spontana” effekten av befolkningens &ldrande Oka hélso- och
sjukvérdens och langtidsvardens andel av den offentliga sektorns utgifter fran 1,7 till
nédra 4 procentenheter av BNP, en nivd pa de offentliga utgifterna som motsvarar
mellan 7,5 % (l&g hypotes for Italien) och 12,1 % av BNP (hog hypotes for Sverige)
gentemot 5,5 % (Italien) och 8,8 % (Sverige) av BNP under 2000.

Allmént sett dr en sadan utveckling av hélso- och sjukvéarden och langtidsvérden en
frdga om mdnskliga resurser, eftersom dessa vardformer till f61jd av sin natur kraver
en stor insats av kvalificerad arbetskraft. Dessa rekryteringsbehov uppstar emellertid 1
ett ldge ddr den forvérvsarbetande befolkningen stagnerar eller minskar, och da
sysselsdttningen 1 "social-hélsosektorn" 6kar mycket starkare &n genomsnittet. Under
aren 1995-2000 okade det totala antalet sysselsatta i unionen med 6,8 %, men
okningen i "social-hilsosektorn" var 12,6 %.°

2 Utveckling av ny teknik och nya behandlingsformer

Utvecklingen inom medicinsk teknik — antingen det ror sig om anvidndning av
miniatyrrobotar i1 kirurgin, genterapi, organkultur, ersdttningsvdvnader eller nya
ladkemedel — dr den andra fridgan som de nationella systemen stills infor, framforallt
nir det giller hilso- och sjukvarden.’

Tekniska framsteg tillfor produkter och behandlingar dir framst FoU och teknik ingér.
De kan ge produktivitetsvinster, t.ex. en forkortning av sjukhusvistelsen for en given
sjukdom, eller en minskning av riskerna for allvarliga sjukdomar tack vare
forebyggande behandling. Behandlingarnas forbéttrade effektivitet visar sig dock
oftast 1 mojligheten att behandla nya sjukdomar samt intensivare behandlingar, vilket
betyder en 6kning av de totala utgifterna.

Effekter av tillgang och efterfrdgan bidrar till denna 6kning. Hilso- och sjukvarden &r
en atypisk verksamhet, eftersom utbudet — forskrivarna — i hog grad bestimmer
efterfrdgan, ibland pd bekostnad av en systematisk utvdrdering av innovationens
verkliga fordelar for hélsan och samhéllets kostnader. For ovrigt kraver patienterna,
som numera &r utbildade och upplysta, att fa de senaste ldkemedlen, behandlingarna
eller produkterna, t.ex. kosttillskott, som formodas eller péstés ha effekter pa hilsan.
De utovar didrmed ett tryck pa forskrivarna, som ar sdrskilt patagligt 1 linder dar man
fritt kan vélja ldkare. Detta efterfrigetryck har en sérskild och mitbar betydelse for
ladkemedlen, eftersom de senaste substanserna néstan alltid dr dyrare.

Dessa egenskaper hos det tekniska framatskridandet vécker fridgan om hur det
finansieras och vem som skall bdra kostnaderna for det, eftersom effekterna kan
jamforas med effekterna av befolkningens aldrande eller till och med vara storre dn

Undersokning om arbetskraften 2001, sysselsatta fordelade efter naringsgren.

I de prognoser som har genomforts av Europeiska unionens kommitté fér ekonomisk politik
tas genom olika hypoteser indirekt hdnsyn till effekten av tekniken och dess utveckling for
utgiftsutvecklingen per person.



dessa. Som ett led i sdnkningen av utgifterna maste klara, oppna och effektiva
utviarderingsmetoder utformas, eftersom endast sddana kan garantera att nya produkter
eller behandlingar finns tillgéngliga. De bor dock i hogre grad &n for nirvarande ta
hansyn till de sérskilda behoven hos dldre personer ver 65 ar, som @nnu endast utgor
en liten del av de patienter som deltar 1 kliniska forsok.

Den nya informationstekniken mojliggér samarbete pd europeisk nivd mellan
hdlsovardspersonal och ger diarmed nya mdjligheter till forbéttringar av
utvirderingarna.

3 Okat vilstind och 6kad levnadsstandard

Efterfraigan pd och utbudet av hélso- och sjukvird beror i hdég grad pa
levnadsstandarden och utbildningsnivdn, som dessutom bestimmer ménniskors
levnadssitt. Det kan salunda noteras att efterfrdgan pa hilso- och sjukvard sedan ett
halvsekel tenderar att 6ka mer &n proportionellt mot inkomsten per capita.

Detta har tre viktiga konsekvenser.

e Bittre utbildade patienter kan ldgga sig till med sundare levnadssdtt och
forebyggande atgdrder sé att de pa sikt kan undvika att anlita intensiv och kostsam
vard. Vardsystemen maste darfor oka sina utbildande och férebyggande insatser
enligt den allménna offentliga véardpolitiken.

e Patienterna véntar sig dessutom allt bittre och effektivare vérdsystem.
Utvecklingen av den nya informationstekniken Okar mojligheterna att soka
medicinsk information, men ocksé att anlita tjianster (hélsorad etc.) och att skaffa
produkter, med de risker detta kan medfora. Bittre tillgang till information —
oavsett dess kvalitet — gor det ocksa mojligt att jimfora med tillimpningen i andra
lander och medfor darmed en stérre rorlighet 6ver granserna for personer, varor
och tjénster. Detta far direkta foljder for vardsystemens funktion, savdl nér det
géller utbudet som erséttningsformerna.

e Slutligen uttrycker véardtagarna i allt hogre grad en Onskan att savél vardpersonal
som offentliga myndigheter skall betrakta dem som fullvérdiga partner och aktorer
1 hélso- och sjukvirden. Utformningen av “’stadgar for patienters rattigheter” pa
sjukhusen och forstirkningen av de sjukas réttigheter inom den nationella
lagstiftningen dr tecken pé detta. Generellt sett forvantas mer 6ppenhet vad giller
vardtjansternas tillhandahéllande och kvalitet.

SKILLNADER MELLAN NATIONELLA SYSTEM OCH GEMENSKAPS-
POLITIKENS BIDRAG

Vardsystemens organisation, finansieringsformer och planeringen av vardutbudet for
att tillgodose befolkningens behov dr en uppgift for medlemsstaterna. Denna uppgift
skots emellertid alltmer inom en allmén ram som berdr gemenskapens politik pa
ménga omraden®, vilket motiverar att ett europeiskt samarbete utvecklas.

Se bilaga 1.



1 En méngfald nationella system

Mangfalden av finansierings-’ och organisationsmetoder ér typisk for Europa och
bildar ramen for reformer som syftar till anpassning till aldrandet och andra faktorer
som paverkar utvecklingen av utgifterna for hédlso- och sjukvarden och
dldreomsorgen.

Man kan dock notera att vardutgifterna dverallt till avgérande del finansieras med
offentliga medel. Aven i det land diir denna finansiering ir svagast, Grekland, svarar
den for omkring 56 % av de totala utgifterna, och den uppgér till ndra 84 % 1
Forenade kungariket. Méngfalden har tva sidor:

e Vissa system — fradmst de som organiseras som nationella vardtjanster — bygger pa
finansiering via skattesystemet, ibland helt och héllet (Nederlinderna, Portugal,
Sverige, Forenade kungariket, Danmark och Irland). Andra &r organiserade kring
en finansiering genom sociala avgifter, d&ven om de senares andel tenderar att
minska och ersittas av skatteintdkter (som i1 Frankrike och Tyskland).

e Det andra elementet i skillnaderna, som dr oberoende av det foregaende, ligger i
uppdelningen mellan offentlig och privat finansiering, dvs. den del av de totala
utgifterna for hidlso- och sjukvird som hushéllen méiste svara for, och som
eventuellt ersétts av frivilliga kompletterande forsdkringar. Den utgér mellan en
femtedel och en fjardedel av de totala utgifterna i flertalet medlemsstater, men den
ar mycket obetydlig 1 Forenade kungariket och Luxemburg (mindre @n 5 %), och
den uppgar till 42 % i Italien och Portugal.

Andelen varierar dock ofta med vérdtypen: sjukhusvard tidcks ofta genom
grundskyddet, men sé &r inte fallet ndr det géller likemedel, tandvard och optiska
produkter, for att ndmna de vanligaste exemplen. Att anvdndarna maste ta en del av
kostnaden motiveras ofta med en Onskan att forstirka medvetandet om
vardkostnaderna. Den forstirker ddrmed dven ytterligare de kompletterande
forsdkringarnas betydelse for vardsystemets tillgidnglighet, &ven for de minst
bemedlade, for vilka man déarfor maste utforma anordningar for ersdttning av denna
kompletterande del.

2 Gemenskapspolitikens bidrag
Tre politikomraden dr visentliga for anpassningen och reformerna.

o Folkhdlsopolitiken och frimjande av en hég hdlsoskyddsniva (artikel 152 1
fordraget). I kommissionens meddelande om "en halsovardsstrategi for Europeiska
gemenskapen" (KOM(2000) 285 slutlig) understryks att hélsovarden maéste
anpassas till manniskors forvantningar och problem i en situation som priglas av
en dldrande befolkning och medicinteknikens utveckling, liksom att hilsofrdgorna
blir alltmer grénsoverskridande (smittsamma sjukdomar, miljéns inverkan pa
hélsan och en 6kad rorlighet for personer, tjdnster och varor).

Se diagram 4, bilaga 3.



o [Férbdttring av statsfinansernas kvalitet och hallbarhet. Vérdutgifternas viktiga del
1 de offentliga utgifterna for sektorn ar en avgorande faktor i genomforandet av
strategier inriktade pd kvalitet och héllbarhet, enligt principerna 1 de allmdnna
riktlinjerna for den ekonomiska politiken for ar 2001 (prioritera uppbyggnad av
fysiskt och maénskligt kapital och forbédttra effektiviteten i1 utgifterna genom
institutionella och strukturella reformer)

o Fordjupning av den inre marknaden. Medlemsstaterna har ansvar for att forbattra
de sociala trygghetssystemen och att organisera finansieringen. Till f6ljd av EG-
domstolens rittspraxis'’ begrinsar gemenskapslagstiftningen inte
medlemsstaternas  behorighet 1 frdga om utformningen av de sociala
trygghetssystemen, medlemsstaterna skall dock vid utévningen av denna
behdrighet respektera gemenskapsritten.'' Sedan 1999 har ett europeiskt samarbete
om socialt skydd med medverkan av berdrda aktorer utvecklats som en foljd av
meddelandet "En samordnad strategi for att modernisera social trygghet"
(KOM(99) 347 slutlig). I rdets slutsatser av den 29 november 1999 faststills att en
garanti for en hog och héllbar niva pa hilsoskyddet ar ett av fyra prioriterade mal
for ett sddant europeiskt samarbete. Vid detta tillfdlle erinrade radet om att en
gemenskapsinsats bor stddja och frimja medlemsstaternas reformanstrangningar
nér de forverkligar sina nationella prioriteringar.

TRE LANGSIKTIGA MAL: TILLGANGLIGHET, KVALITET, HALLBARHET

1 Tillgidnglighet

For européerna ar tillgang till hédlso- och sjukvard en grundldggande réttighet som &r
vasentlig for den maénskliga virdigheten och dérfor maste garanteras for alla.
Europeiska unionens stadga om de grundlédggande réttigheterna tillkdnnager att "var
och en har rdtt till tillgdng till forebyggande hélsovérd och till medicinsk vdrd" > och
att "unionen skall erkinna och respektera rdtten till tillgang till social trygghet och
social tjdanst som garanterar skydd i sadana fall som moderskap, sjukdom, olyckor i

arbetet, omsorgsbehov eller dlderdom"."

Enligt radets rekommendation av den 27 juli 1992 om konvergens mellan mél och
politik for socialt skydd'* &r tillgdngen till hilso- och sjukvird och tillricklig
inkomstersittning till personer som tvingas avbryta sitt arbete pa grund av sjukdom
visentliga mél for de sociala trygghetssystemen.

Man kan emellertid med hjélp av dodlighetstalen konstatera att méanniskors allmidnna
hélsotillstdnd i alla ldnder &r knutet till deras sociala stdllning, ibland pa ett patagligt

10 Dom av den 7 februari 1984 i mal 238/82, Duphar, Rec. 1984, s. 523, punkt 16; dom av den
17 juni 1997 i mal C-70/95, Sodemare, REG 1997, s. I-3395, punkt 27, och dom av den 28
april 1998 i mal C-158/96, Kohll, REG 1998, s. [-1931, punkt 17.

1 Mal C-157/99 (Smits/Peerbooms) och C-368/98 (Vanbraeckel).

12 Artikel 35.
13 Artikel 34.
14 92/442/EEG, EGT L 245, 26.8.1992, s. 49.



sitt.'” Detta visar att inkomsterna #r otillrickliga, varigenom vissa personer mdste
begrinsa sin vardkonsumtion, sirskilt da patienterna maste svara for en betydande del
av kostnaderna (tandvard, optiker etc.), eller da vardsystemet kraver att de betalar i
forskott. Det avspeglar emellertid ocksd ett antal andra faktorer, sdsom
levnadsvillkoren och bostadsforhillandena, arbetets kvalitet, utbildningsnivan,
livsstilen och kosthallningen.

Utmaningarna vad géller tillgangen till vard f6r missgynnade grupper och for de minst
bemedlade, men dven de inbordes forhallandena mellan véardsystemen och Gvriga
aktorer 1 kampen mot social utslagning erkdnns bland de “gemensamma méal” for
kampen mot utslagning som antogs av Europeiska radet i Nice. Den gemensamma
rapporten om utvdrderingen av de nationella handlingsplanerna for social integration
beskriver tre huvudtyper av atgirder pa detta omrade:

e Inrittande av forebyggande vérd och utbildning i hélsofragor som, dven om den
inte enbart ber6r de minst bemedlade, gor det ldttare att nd dem. Detta &r fallet med
t.ex. mddra- och barnhilsovarden, skolhdlsovarden och yrkeshélsovéarden.

o Forbattring av tillgdngen till vard genom hdgre ersittningsnivder, som kan striacka
sig dnda till fri vard for ldginkomsttagare, men ocksé genom en béttre samordning
mellan socialtjdnsten och hélso- och sjukvarden.

o Atgirder riktade till missgynnade grupper, t.ex. personer med psykiska problem,
invandrare, hemldsa, alkohol- och drogberoende, prostituerade.

2 Kvalitet

En god hélso- och sjukvard &r ett krav som delas av alla européer och dr dérfor ett av
huvudmélen f6r den offentliga varden, enligt den princip som faststills i artikel 152 1
fordraget.

Den offentliga finansieringens avgorande roll ger dock en andra dimension at detta
kvalitetskrav, nimligen medlen for att nd ett optimalt forhallande mellan hilsonytta
och utgifter for produkter och behandlingar, som samtidigt kan accepteras utan men
for folkhdlsomalet. Utvecklingen av informationsmedia som stér till allmidnhetens
forfogande, men dven den inre marknadens fordjupning och rorligheten for personer,
ger fragan om kvalitet en tidigare okédnd, grinsoverskridande dimension.

En sddan bedomning av kvaliteten dr emellertid sarskilt komplicerad och svér av tva
skal:

o Vardformerna varierar. Nir det géller sjukhusséngar fanns det t.ex. 465 séngar per
100 000 invanare i Danmark &r 1997 mot 708 i Tyskland och 877 i Frankrike. Ar
1999 fanns det 226 ldkare per 100 000 invénare i Irland mot ndstan 405 ldkare per
100 000 invénare i Belgien. Ar 1997 fanns det 46,4 farmaceuter (pa apotek) i
Frankrike, men endast 17,5 1 Nederlinderna.'® Langtidsvardens struktur varierar

Sélunda varierar sambandet mellan dodligheten for mén i manuella och icke manuella yrken i
aldrarna 45-59 ar mellan 1,71 i Frankrike och 1,33 i Danmark enligt Inégalités sociales de
sante, Inserm-La Découverte, 2000.

Uppgifter fran Eurostat, i Nyckeltal for hélsan 2000.
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dnnu mera, beroende pd i vilken grad ldnderna har institutionaliserat vardformen.
Strukturen och nivan péd utbudet spelar hédr ofta en avgorande roll for att styra
efterfrdgan pa vard (och ddrmed utgiftsnivan).

e Behandlingssdtten dr heterogena. Detta géller t.ex. forlossningar. I Frankrike och
Nederldnderna dr den perinatala dodligheten ganska lika (&r 1996 var den 8,2
respektive 8,4 %o), men medan forlossningarna i Frankrike vésentligen sker i
sjukhusmiljo, dger 1 Nederldnderna néstan en tredjedel rum 1 hemmet (dven om
sjukhus anlitats i allt hogre grad under de senaste trettio aren). Det dr darfor svart
att pa forhand dra slutsatser om négon “6verldgsenhet” for den ena eller andra av
de tvd metoderna. Dessutom finns det regionala skillnader inom ett och samma
land, inte bara i metoder eller forfaranden utan dven i1 synbar effektivitet i1 tjanster
och teknik (métt i t.ex. postoperativ dodlighet).

Manga studier har sdlunda visat att de kostnader som vallas av bristande kvalitet kan
minskas genom program for kvalitetsforbattring, sérskilt i sjukhusmiljé (som dr den
storsta posten i vardutgifterna).!” Mitning av kostnader och prestationer,
undersokningar av patienternas beldtenhet samt utvdrdering och ackreditering av
vardtjanster dr nddvéndiga medel for att forklara och korrigera dessa variationer och
silunda forbittra kvaliteten i vérdsystemet i dess helhet.'® Alla berdrda parter
(tillsynsmyndigheter, vardpersonal och “betalande” organ samt forsdkringsbolag som
erbjuder kompletterande forsdkringar) maste medverka.

En jamforande analys av vardsystem och behandlingspraxis, varigenom "bista
l6sningar" kan faststéllas, blir darfor av sérskilt intresse for att forbéttra
vardsystemens kvalitet och ddrmed for ett optimalt utnyttjande av resurserna for social
trygghet. Det kommande handlingsprogrammet pd folkhédlsoomrddet som for
ndrvarande behandlas 1 rddet och 1 Europaparlamentet kan medverka till att frimja
kvaliteten pa och bésta I6sningar” inom de sociala trygghetssystemen.

3 Finansiell hallbarhet

Tillgdngen péd god vard dir vetenskapliga och tekniska framsteg ingar och som é&r
tillgédnglig for befolkningen kridver en viss nivd pa finansieringen. Enhetskostnaden
for vard och hilsokravet utsdtts for ett tryck oavsett hur varden dr organiserad, men
med olika effekt. Forenklat uttryckt dr utgifterna i system av typen “nationell
hilsoservice” teoretiskt sett ldttare att styra (de &r av budgetnatur), men
efterfragetrycket kan leda till lingre virdkder”” av en storleksordning som kan ge
uttryck for att utbudet i sjélva verket dr otillrdckligt. I system av “forsékringstyp”, dér
vardgivarna ofta dr fristdende fran finansidren, kan en okning av efterfragan och/eller
kostnaderna medfora okade utgifter som pa sikt kan bli ohéllbara for de offentliga
finanserna, om man inte Okar intdkterna eller haller utgifterna under kontroll, vilket

Rapport fran Agence francaise pour I’accréditation et 1’évaluation en santé (ANAES) Le coiit
de la qualité et de la non-qualité a I'hopital (september 1998).

Till exempel: 4 First Class Service: Quality in the new NHS” (UK), dér bl.a. skapande av ett
”Nationellt institut for klinisk spetskompetens” foreslas, som skulle inrdttas vid Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (F).

I ”NHS High-Level Performance Framework” (UK) finns en indikator som miter
omfattningen av vardkderna (% patienter 1 vardko under 12 manader eller ldngre).
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ofta moter motstdnd frén véardpersonalen och framforallt begransar valmdjligheterna
ndr det giller vikten och mangfalden av de behov som skall tillgodoses.

I detta ldge noterar man, i varje fall fram till 1999, en pataglig dimpning av takten i
utgiftsokningen jamfort med okningen av BNP. Sedan 1999 forefaller emellertid
vardutgifterna ater oka snabbare dn BNP i maéanga linder. Manga reformer har
genomforts sedan bérjan av 90-talet.”” I dessa har klassiskt tvé havstinger utnyttjats,
ibland 1 kombination och i vixlande omfattning beroende pa omstindigheterna:

e Reglering av efterfragan genom att skatter eller sociala avgifter hojs eller genom
att slutkonsumenten far betala en allt storre andel av kostnaderna (genom sédnkt
ersittningsniva eller medfinansiering).

e Reglering av utbudet, som i1 sig kan vara makroekonomisk (frimst genom
faststillande av budgetar eller utgiftstak for vardgivarna) eller syfta till att 6ka
utbudets mikroekonomiska effektivitet. Detta dr mélet for atgdrder som bygger pa
att finansidrer och/eller vardgivare systematiskt utsitts for konkurrens (Tyskland)
eller att “kopare” och ”leverantdrer” av vard ingér avtal (Férenade kungariket).

Fragan dr hiar hur man skall kunna skilja mellan atgirdernas konjunktureffekt och
deras struktureffekt, dvs. deras kapacitet att skapa en hallbar utvecklingstakt i
utgifterna, sa att vardsystemets kvalitet och prestationer inte blir lidande. Utbyte av
erfarenheter som gor det mgjligt att jamfora politiska atgarder, ofta efter flera ar,
skulle 1 detta avseende vara virdefulla verktyg for jamforelse och framsteg.

Den utmaning som flertalet kandidatldnder kan notera dr av en annan dimension.
Salunda maste manga av dem radikalt fordndra bade strukturerna och
finansieringsformerna for sina vardsystem, sérskilt fordelningen mellan offentlig och
privat finansiering, for att forbéttra deras totala effektivitet och kvalitet. Framgéngen 1
sddana reformer hinger dock nira samman med kapaciteten att trygga systemets
finansiella hallbarhet, som 1 sin tur beror av ekonomiska reformer och framgangen 1
omstédllningen till marknadsekonomi.

20 Se bilaga 2 for en forenklad framstéllning av hélso- och sjukvérdssystemen och nyligen

genomforda reformer.
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Slutsats

Vérdsystemen i unionen och kandidatldnderna star infor en utmaning: att samtidigt
uppna de tre malen tillgdng till vird for alla, en hog kvalitet pd virdutbudet och
finansiell hallbarhet.

1. Tillganglighet

2. Forbattring av kvaliteten 3. Finansiell hallbarhet

1. Att skapa tillgang till en god vard for alla. Aldre som behdver langtidsvard dr
hiar en sirskild frdga, savdl vad giller finansieringen som vérdutbudets
anpassning, sarskilt nér det géller langtidsvardens institutionalisering.

2. Att forstirka vérdsystemens Oppenhet och kvalitet, sdrskilt genom
utvdrdering av teknik, hélso- och sjukvérdsprodukter och vérdstrukturer.

3. Att folja upp genomforda reformer sa att kostnadsutvecklingen blir hallbar
inom ramarna for en politik som syftar till att forbéttra kvaliteten pa de
offentliga finanserna och att trygga en tillrdcklig finansiering av varden.

Ett grundldggande krav for att dessa mal skall nds dr ett samarbete mellan alla
aktorer i vdarden, som offentliga myndigheter, vardpersonal, organ for de sociala
trygghetssystemen, organ for kompletterande forsékringar samt vardtagare och deras
representanter. Detta forsvaras ofta av aktorernas olika eller rentav isdrgaende
intressen och synsitt.
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Bilaga 1: Gemenskapspolitikens bidrag

FRI RORLIGHET FOR VAROR (ARTIKEL 28)

Halsovards- och sjukvérdsprodukter &r varor vars fria rorlighet endast far hindras av
tvingande skil av allmént intresse som hinger samman med t.ex. skydd av hélsan eller
behov av att bevara systemens ekonomiska balans, som erkdnns som nodvéndigt for
att bevara ett utbud av god vérd. Dessa hinder, sérskilt vigran att [imna erséttning for
en hilsovards- eller sjukvirdsprodukt som kdpts i en annan medlemsstat &n den egna,
skall motiveras och stéllas 1 relation till det efterstrivade maélet.

FRI RORLIGHET FOR PERSONER (ARTIKLARNA 18, 39, 42 OCH 43)

For att framja ratten till fri rorlighet f6r personer samordnas i féorordning nr 1408/71
medlemsstaternas réttsliga system for social trygghet, déribland hilso- och
sjukvérden. Darutover foreskrivs 1 ménga direktiv ett dmsesidigt erkdnnande av
utbildningsbevis for ldkare och annan vardpersonal genom att man faststiller
grundkraven pé deras ursprungliga utbildning i samband med denna fria rorlighet for
arbetstagare och egenforetagare som ér tillimplig dven pa vardsektorn.

FRITT TILLHANDAHALLANDE AV TJANSTER (ARTIKLARNA 49 OCH 50)

EG-domstolen har faststéllet att hdlso- och sjukvérd, savdl 6ppen som sluten vard, ér
tjanster, vilket betyder att deras tillhandahallande Gver granserna endast far hindras av
tvingande skl av allmént intresse som hdnger samman med t.ex. skydd av hélsan eller
behov av att bevara systemens ekonomiska balans, som erkdnns som ndodvéndigt for
att bevara ett utbud av god vard. Dessa hinder, sérskilt vdgran att [dmna erséttning for
hidlso- och sjukvird som kopts 1 en annan medlemsstat &n den egna, skall motiveras
och stillas i relation till det efterstrivade malet.

DEN INRE MARKNADENS FUNKTION (ARTIKEL 95)

Den organiserar tillndrmningen av bestimmelser i lagar och andra forfattningar som
styr den inre marknadens inrdttande och funktion, sérskilt nidr det giller hédlso- och
sjukvardsprodukter (likemedel och medicintekniska produkter) och kompletterande
sjukforsdkringar.

KONKURRENS (ARTIKLARNA 85 OCH 86)

Sjukkassorna eller de organ som medverkar i forvaltningen av det offentliga sociala
trygghetssystemet fyller en funktion av uteslutande social karaktdr om de bedriver en
verksamhet som bygger pd principen om nationell solidaritet utan nadgot som helst
vinstsyfte, om de tjénster de levererar dr formaner som é&r fastlagda 1 lag och
oberoende av avgifternas storlek. Deras verksamhet dr alltsa inte av ekonomisk art,
och de organ som ansvarar for den dr inga foretag enligt artiklarna 85 och 86 i
fordraget.”’ Om verksamhet i vardsektorn kan betraktas som ekonomisk verksamhet
enligt fordraget, skall emellertid reglerna for sddan verksambhet tillimpas.

2 Forenade mélen C-159/91 och C-160/91, Poucet mot Pistre.
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SAMORDNING AV DEN EKONOMISKA POLITIKEN (ARTIKEL 99)

De ekonomiska och budgetméssiga konsekvenserna av befolkningens &ldrande
granskas i det multilaterala dvervakningsforfarandet. I detta sammanhang framhalls i
de allmdnna riktlinjerna for den ekonomiska politiken for &r 2001 som antogs av
Europeiska radet i Goteborg den 15 juni 2001 att "medlemsstaterna mdste utarbeta
overgripande strategier for hur man skall klara av de ekonomiska och
budgetrelaterade effekterna av att befolkningen blir allt dldre. Strategidtgdrderna kan
omfatta en reformering av pensions- och hdlso- och sjukvardssystemen liksom av
dldreomsorgen". Arbetet med de ekonomiska och budgetmissiga aspekterna av
befolkningens &ldrande stods av kommittén f6r ekonomisk politik.

SAMARBETE MELLAN MEDLEMSSTATERNA OCH SAMORDNING AV DERAS
HANDLANDE I FRAGA OM SOCIAL TRYGGHET (ARTIKEL 140)

I artikel 2 i fordraget tillkédnnages att "gemenskapen skall ha till uppgift att genom att
upprdtta en gemensam marknad och en ekonomisk och monetdr union och genom att
fullfélja den gemensamma politik eller verksamhet (...) frdmja (...) inom gemenskapen
som helhet, en hog nivd i fraga om sysselsdttning och socialt skydd". Inom denna ram
faststélls i meddelandet "En samordnad strategi for att modernisera social trygghet",
KOM(99)347 slutlig, en garanti for en hdg och héllbar niva pa hélsoskyddet som ett
av fyra prioriterade mél for ett europeiskt samarbete om social trygghet. I sina
slutsatser av den 29 november 1999 godkidnde radet malen i det meddelandet och
uppmanade till ett europeiskt samarbete pa detta omrdde, dir medlemsstaterna
ansvarar for organisation av systemen och deras finansieringsformer.

FOLKHALSA (ARTIKEL 152)

Malet att en hog hdlsoskyddsniva for manniskor skall integreras vid utformningen och
genomforandet av all gemenskapspolitik och alla gemenskapsdtgdrder ar inskrivet i
fordraget. Nar det géller folkhdlsan skall gemenskapen komplettera medlemsstaternas
nationella politik, frimja samarbetet mellan medlemsstaterna och stodja deras insatser
ndr det giller att forbdttra folkhidlsan, forebygga sjukdomar hos ménniskor och
undanrdja faror fOr ménniskors hélsa. Kommissionens meddelande om
hilsovardsstrategin for Europeiska gemenskapen® 4gnas &t hur gemenskapen skall
bemoéta de centrala utmaningar som vardsystemen star infor och uppfylla
medborgarnas krav pé effektivt hdlsoskydd. Denna strategi kommer att understddjas
av ett nytt handlingsprogram for gemenskapen f{or perioden 2001-2006.
Gemenskapens atgirder pa omradet respekterar fullt ut medlemsstaternas ansvar for
att organisera och ge hilso- och sjukvard.

FORSKNING OCH TEKNISK UTVECKLING (AVDELNING X VIII)

I det femte ramprogrammet for forskning och teknisk utveckling avser en av
23 nyckelétgarder aldersrelaterade medicinska och sociala fragor och aldersrelaterade
funktionsnedsdttningar. Ett forskningsomrdde inom denna nyckelatgérd é&r
effektiviteten och kompetensen inom vardtjdnster och socialhjdlp till dldre samt en
jamforelse av formerna for finansiering av ldngtidsvard och pensioner. Vidare har

2 KOM(2000) 285 slutlig, 22.5.2000.
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man genom det fjarde och femte ramprogrammet for forskning och teknisk utveckling
frimjat utvecklingen av elektroniska verktyg for administrationen av kliniska forsok,
fjdrrinmatning av data, tkomst till vetenskaplig litteratur, utarbetande av medicinska
referenser och kvalitetssdkring. Inom ramen for det femte ramprogrammet for
forskning och teknisk utveckling har man genomfort projekt avseende anpassning av
dessa verktyg till de dldres sdrskilda behov.
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Bilaga 2: Virdsystem och hilso- och sjukvardspolitik i unionen

Totala utgifter for hilso- Offentliga utgifter Allménna offentliga Utgifter for Privata utgifter Kontantutligg Privata Aktuella trender
och sjukvard utgifter socialforsikring sjukforsikringar

A 8,2 72,1 39,4 60,6 27,9 16,6 7,1 Ingen &vergripande fast hélso- och sjukvardsbudget

B 8,8 71,3 uppgift saknas uppgift saknas 28,7 uppgift saknas uppgift saknas |Regeringen faststéller arlig budget

D 10,3 75,8 8,4 91,6 24,2 12,8 7,1 Ingen 6vergripande fast hélso- och sjukvérdsbudget

DK 8,4 82,2 100 0 17,8 16,2 1,6 Budgeten forhandlas arligen och faststills av centrala och
lokala regeringar

E 7 76,8 88,3 11,7 23,2 uppgift saknas uppgift saknas |Budgeten faststills arligen

EL 8,4 56,3 uppgift saknas uppgift saknas 43,7 uppgift saknas uppgift saknas |Budgeten faststalls arligen

F 9,3 76,2 33 96,7 23,8 10,1 12,6 Malbudget faststills av parlamentet sedan
forfattningsreformen 1996, Universal Health Coverage
(full tackning av hélso- och sjukvérd) for hushéll med
laga inkomster

FIN 6,8 75,7 80,2 19,8 243 20 2,6 Ingen 6vergripande fast hilso- och sjukvardsbudget

I 7,9 76,8 99,9 0,1 27,7 24,1 uppgift saknas |Budgeten faststalls arligen

IRL 6,8 72,3 91 9 23,2 11,4 8,3 Utgiftstak faststélls av regeringen

L 6,1 92,9 11,5 88,5 7,1 7,1 uppgift saknas |Malbudget sedan 1994

NL 8,7 68,5 6 94 31,5 8 17,5 Malbudget faststills for en 4-arsperiod

P 7,7 66,9 uppgift saknas uppgift saknas 33,1 uppgift saknas uppgift saknas |Budgeten faststills drligen pa historisk basis

S 79 83,8 uppgift saknas uppgift saknas 16,2 uppgift saknas uppgift saknas | Ingen 6vergripande fast hilso- och sjukvardsbudget




6,9 83,3 88,2 11,8 16,7 11,2 34 Utgiftstak faststélls av regeringen

i % av BNP (1999 ars data, i % av totala utgifter for i % av offentliga utgifter for i %  av  offentliga i % av totala utgifter i % av totala utgifter i % av totala utgifter for hdlso- och sjukvard (1999 ars data for
1998 for D,S,UK,IRL,E,EL)  hdlso- och sjukvdrd hdlso- och sjukvard (1999 utgifter for hdlso- och for hdilso- och for hdlso- och B,DK,F,FIN,UK, 1998 for IRL,NL,D)

(1999 drs data, 1998 for drs data for A,DK,F,FIN,I,L, sjukvdrd (1999 ars data sjukvdrd sjukvard (1999 drs
P,SIRL.E,ELD) 1998 for D,E,IRLNL,UK)  for ADK,F,FIN,IL, data for
1998 for D,E,IRL,NL) A,DK,F,FIN,I,L,UK,
1998 for D,IRL,NL)

Killa: OECD Health Data 2001, Health care & Cost Containment in the FEU, red.: Elias Mossialos & Julian Le Grand, Ashgate, 1999
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Organisation

Aktuella trender och reformer

Avtalade tjinster Integrerade tjinster Sjukhus Liikare Likemedel
Fler- Medfinansiering, upprdttande av langtidsbudget,|Medfinansiering, begrdnsning av antalet likare Medfinansiering, priskontroll, positiv och negativ
;"l'le;l utveckling av dtgdrdsrelaterad finansiering produktforteckning
ander
BE |Alla tjénster Léngtidsbudgetar for utgifter for vardplatser och|Arvode for tjénster, fritt val av ldkare Utgittsmal
laboratorier
DK  |Flertalet sjukhus, allméanpraktiker|Vissa lénslasarett Langtidsbudgetar Arvode for tjanster och enhetstaxa Utgiftsmal, referenspriser
och specialister utanfor sjukhusen,
tandldkare, apotek
DE |Alla tjanster Léngtidsbudgetar Arvode for tjanster, fritt val bland ldkare anslutna|Referenspriser
till forsdkringskassan, vdgledande budget
GR |Apotek, privatsjukhus, flertalet| Lakare och sjukhus Langtidsbudgetar Arvode for tjanster (privatlikare) och 16n (NHS)
tandldkare, privatlakare
ES Specialistldkare, sjukhus, 60 % av|Apotek, tandlikare och|Léngtidsbudgetar kombinerade med atgirdsrelaterade|Arvode for tjanster eller enhetstaxa Fast budget, tak for marknadsforingskostnader
allménpraktikerna privatsjukhus avgifter
FR  |Alla tjanster Overgripande langtidsbudgetar, med infasning av|Arvode for tjdnster, fritt val av likare, 6vergripande|Utgiftsmal, intiktsmal for foretag, skatt pa
atgérdsrelaterade avgifter utgiftsmal, icke-bindande medicinska riktlinjer| marknadsforingskostnader, utveckling av generika,
(RMO) riktlinjer for praktik
1IE Privatsjukhus, allménpraktiker, | Allménna sjukhus, | Ldngtidsbudgetar och diagnosrelaterade gruppinsatser |Enhetstaxa plus arvode for tjdnster (for speciella
apotek specialister tjénster), remiss, vigledande budget
IT Privatsjukhus, allméanpraktiker och|Allménna sjukhus, | Atgérdsrelaterade avgifter Arvode for tjanster eller enhetstaxa, plus arvode for|Fast budget, referenspriser
specialister, apotek specialister tjénster (for speciella tjénster), remiss
LU |Alla tjanster Langtidsbudgetar kombinerade med étgardsrelaterade|Arvode for tjanster, fritt val av lakare
avgifter
NL |Alla tjénster Atggrdsrelaterade funktionella ldngtidsbudgetar Enhetstaxa (lag inkomst) eller arvode for tjdnster|Schablonerséttning till apotekare, referenspriser
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(hog inkomst), remiss, granskning av forskrivning

AT  |Alla tjénster Léngtidsbudgetar kombinerade med atgérdsrelaterade|Arvode for tjénster kombinerad med enhetstaxa,
avgifter fritt val bland ldkare anslutna till forsakringskassan
PT  |Privatsjukhus, lakare i| Allménpraktiker, vissa| Atgirdsrelaterade 6vergripande langtidsbudgetar Lon, remiss
landsbygdsomréaden, apotek, | specialister, allménna
flertalet tandlédkare, laboratorier sjukhus
FI Sjukhus, apotek, privat 6ppenvard | Vérdcentraler Ink&p av paket av sjukhustjénster, infasning av DRG-|Arvode for tjdnster eller enhetstaxa, remiss
baserade priser
SE  |Sjukhus, apotek, privatsjukhus,|Vardcentraler, apotek, | Forskottsbetalningar grundade pa DRG, kompletterade |Lonebetalning, arvode for tjénster for privatlakare |Referenspriser, skatt pd marknadsforingskostnader
tandlakare tandldkare med pris-, volym- och kvalitetskontroller
UK |Allménna sjukhus, allmanpraktiker, Offentliga vardtjanster Verksamhetsbaserade arliga avtal mellan kopare och|Fasta budgetar (allménpraktiker anslutna till|Schablonersittning till apotekare, frdmjade av
flertalet tandldkare, apotek leverantor forsakringskassan), arvode for tjanster eller|generika, vinstkontroll, tak for
enhetstaxa  for  priméravtalsldkare, remiss, marknadsforingskostnader

granskning av forskrivning

Killa: Health care & Cost Containment in the EU, op.cit., Europeiska kommissionen
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Diagram 1: Totala utgifter for halso- och sjukvard
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Diagram 2: Den sannolika livslangden vid fodseln stiger
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Diagram 3: EU:s aldrande befolkning

Kaélla: Eurostat, indikatorer fér befolkningsstrukturen (1960-1990),
grundscenarioprojektioner (2000-2050)
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Diagram 4: Offentliga utgifter for halso- och sjukvard
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