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INLEDNING

Sociala trygghetssystem tillhandahdler inte enbart kontantformaner for att ersétta
forvarvsinkomster om en person blir arbetdds, guk, invalidiserad eller pensionerad
eller har otillrackliga inkomster. Systemen maste aen gora det mojligt for
manniskor att falamplig halso- och sukvard och langtidsvard, som ofta &r dyrare &n
vad patienten och hans eller hennes anhtriga har rad med. | kommissionens
meddelande "En samordnad strategi for modernisering av  de socida
trygghetssystemen”! fran 1999 fastdogs garanterandet av en hdllbar hdso- och
sukvard av hog kvalitet som en av de centrala punkterna i ett narmare samarbete
mellan medlemsstaterna

Europeiska radet i Lissabon i mars 2000 valkomnade detta initiativ och framhavde
att de sociala trygghetssystemen maste reformeras, bland annat for att de aven i
fortséttningen ska kunna erbjuda goda halso- och sjukvardstjanster. Europeiska
radets mote i Goteborg i juni 2001 dvervagde vilka atgarder som krévs for att mota
de utmaningar som ett adrande samhélle innebér, och uppmanade radet att, i enlighet
med den Gppna samordningsmetoden, forbereda en forsta rapport om riktlinjerna i
fraga om haso- och sjukvard samt ddreomsorg infor Europeiska radets méte varen
2002. Rapporten byggde pd kommissionens meddelande fréan december 20017, i
vilken man understkte de demografiska, tekniska och finansiella trender som kan
utgodra utmaningar for var framtida forméaga att bibehalla social trygghet pa en hog
niva pa detta omrade. Enligt meddelandet star vardsystemen i Europeiska unionen
infor utmaningen att samtidigt na tre mal:

—  Tillganglighet for alla oavsett inkomster eller formdgenhet.
—  Vé&dav god kvalitet.
—  Finansiell hdlbarhet i vardsystemen.

Dessa tre 6vergripande mal valkomnades av radet i en forsta rapport om riktlinjerna
for halso- och sukvéard och @dreomsorg till Europeiska rédet i Barcelona, i vilken
det aven framhévdes att alla hdlso- och sukvardssystem i EU bygger pa principerna
om solidaritet, rattvisa och allmangiltighet. Europeiska radet i Barcelona uppmanade
kommissionen och radet att mer noggrant undersdka fragorna om
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tillganglighet, kvalitet och finansiell hallbarhet. | detta syfte [amnades en enkét till
medlemsstaterna. | rapporten lagger man fram de viktigaste slutsatserna av analysen
av medlemsstaternas svar och foredar framtida &tgarder. En utforligare
sammanfattning av den nationella svaren i enkdten kommer att léggas fram i ett
arbetsdokument fran kommissionen.

GEMENSAMMA UTMANINGAR OCH FRAGOR

Vér formaga att i framtiden bibehdlla en htg niva inom social trygghet for dem som
behover hdlso- och sukvéard eller langtidsvard paverkas av den samhélleliga och
tekniska utvecklingen och kommer i framtiden framfor allt att styras av
befolkningens dldrande. Dessa trender identifierades i meddelandet fréan december
2001.

Q) Nyatekniker och behandlingar

Tack vare nya tekniker, behandlingar och metoder finns det enorma mojligheter att
forbéttra och utvidga héso- och sukvarden. Men integration av nya tekniker och
behandlingar i hdlso- och sjukvardssystemen innebér en stor utmaning. A ena sidan
kan de minska kostnaderna fér behandling av vissa 5jukdomar, men samtidigt kan de
hoja kostnaderna for behandling av sjukdomar som tidigare inte kunde behandlas.
Framsteg inom medicinsk teknik och behandling férefaller ha varit en betydande
drivkraft bakom Okade kostnader under de senaste artiondena. Det & omdjligt att
forutse vilken den totala effekten av teknisk utveckling inom framtidens hdlso- och
sukvard kommer att vara pa kostnaderna. En mera systematisk bedomning av
atgarder, behandlingar och tekniker kan bidra till béttre beslutsfattande, bland annat
for att sékerstélla att Okade kostnader anvands endast for verkliga tekniska framsteg
och att man inte | ater tillfalen till inbesparingar ga forlorade. En sadan bedémning ar
ytterst viktig for att man ska kunna uppna de tre malen tillganglighet, kvalitet och
finansiell hallbarhet.

(2)  Okat vastand och béttre patientinformation

Kostnaderna for halso- och suvard och langtidsvard verkar oka i takt med att
medborgarna och samhéllet blir rikare. Orsakerna till detta &r inte helt klara, och de
omfattar sannolikt en blandning av faktorer som har att gora med efterfragan och
utbud. En aspekt dterspeglar den positiva utvecklingen av att manniskor &r béttre
utbildade och har mera direkt tillgang till information om medicinska behandlingar
och kvaliteten pa varden. Det leder till att de stéller hogre krav pa dem som erbjuder
vard och de institutioner som finansierar tillgangen till varden. Enligt nuvarande satt
att erbjuda halso- och sjukvard & det sannolikt att konsumenternas Okade
medvetenhet fortsdtter att vara en bidragande orsak till att kostnaderna stiger i
framtiden.

Det forefaller aven klart att efterfrdgan pa langtidsvard kommer att oka i framtiden
till foljd av bade ekonomiska och sociala faktorer. Kvinnors ckade deltagande pa
arbetsmarknaden, storre geografisk rorlighet, lagre andel arbetsforai forhallande till
sukliga aldre méanniskor och &ndrade familjestrukturer, sdsom skilsmassor, kan
begransa mojligheternatill traditionell vard i familjen.



(3)  Befolkningens aldrande

Det faktum att ett storre antal méanniskor lever langre ar ett enormt framsteg for vara
samhéllen och véara hdlso- och sjukvardssystem. Den forvantade livdangden har okat
under de senaste femtio &ren och kommer att fortsitta stiga under de kommande
artiondena. Demografiska forandringar kommer att innebéra nya utmaningar for vara
hélso- och sjukvardssystem och langvardssystem.

Till foljd av 1&gre fodelsetal och langre forvantad livslangd har Europas befolkning
gradvis blivit dldre. Dessutom kommer de stora ddersgrupperna som foddes pa
1950- och 1960-talet att n& pensionsdldern under de narmaste 10-15 aren. Antalet
ddre personer kommer sdledes att 6ka starkt under de narmaste artiondena. Antalet
personer som & minst 65 & gamla i de femton EU-landerna berdknas oka fran 61
miljoner & 2000 till ungefar 103 miljoner ar 2050. Antalet personer som ar minst 80
ar gamla berdknas oka fran nastan 14 miljoner ar 2000 till ungefar 38 miljoner ar
2050. Samtidigt forvantas befolkningen i arbetsfor alder minska betydligt (se bilaga
|, diagram 1a, 1b och 1c). Dessa framskrivningar fran Eurostat bygger pa vissa
antaganden, bland annat avseende fruktsamhetstalen. Det finns olika prognoser som
bygger pa olika antaganden och som darfor dven ger olika resultat for t.ex.
befolkningsgrupper i arbetsfor ader.

Nar det gdler foljderna for haso- och sukvéardssystemen och systemen for
langtidsvard kommer de framsta konsekvenserna av befolkningens ddrande att
hénga samman med ett okat antal aldre méanniskor som behtver vard under de
kommande artiondena. Orsaken till detta & att ddre manniskor vanligtvis kraver
mera sukvard &@n personer i den aktivaste ddersgruppen, eftersom alvarliga
sukdomar & vanligare bland &ldre. Aldersprofilerna for offentliga utgifter for halso-
och sukvard och langtidsvard visar att utgifterna for adre dldersgrupper ar betydligt
hogre an for yngre adersgrupper (se diagram 2a och 2b). H&so- och
s ukvardssystemen maste dven anpassas till olika sjukdomsménster som hdr samman
med patienternas andrade a dersprofil - aldersrelaterade sjukdomar kommer sannolikt
att bli vanligare. Nar det galler langtidsvard har &@dre personers behov av omsorg,
dvs. hjadlp med dagliga sysslor, ofta mer samband med nedsatt funktionsformaga eller
aderssvaghet an med direkt sjuklighet.

N&r det galer halso- och sukvard dampas den Okade efterfrdgan av att aldre
personers hdsotillstand forbattras som en fortséttning pa den trend som har gett
langre forvantad livdangd under de senaste artiondena. Vissa teorier tyder pa att
detta beror pa att alvarliga sukdomar som kraver intensiva sjukvardsinsatser endast
tenderar att paverka personer i dlutet av deras liv, och eftersom manniskor lever
langre, skjuts &en behovet av intensiva hésovérdsinsatser upp. Aven for
langtidsvarden finns det anledning till optimism: siffror fran lander dar data finns
tillgangliga, sdsom Forenta staterna, tyder pa att siffrorna fér funktionsnedséttning
bland &@ldre minskar med tiden, &ven om detta inte direkt behdver bero pa langre
livdangd. A andra sidan, oavsett langre forvantad livsldngd, tenderar &dre
manniskor att vara svagaoch i behov av langtidsvard.

Aldrandet foder &ven ett behov av att anpassa hdlso- och sjukvardstjanster och
sociaa tjanster till andrade sukdomsmonster (6kat antal kroniska sukdomar) och
kundstrukturer. Systemen bor aven lyfta fram malet att ge adre manniskor majlighet
att leva ett aktivt, friskt och oberoende liv langt upp i aren. Tyngdpunkten bor



forlaggas pa forebyggande strategier, daribland hdlsosam kost och fysisk och psykisk
aktivitet, och man borjar med ungdomars och medel alders personers livsstil.

Att klara dessa utmaningar: ansvar spolicy

Organisation och finansiering av hdlso- och sjukvéardssystemen forblir en fraga om
nationell behorighet, och det & medlemsstaternas uppgift att anpassa de mycket olika
systemen till de gemensamma utmaningarna ovan. Men gemenskapens manga andra
politikomréden paverkar halso- och sjukvard och langtidsvard inom de nationella
systemen for social trygghet:

—  Nationell politik maste félja den inre marknadens bestammelser, daribland
konkurrensreglerna och principerna for fri rorlighet fér personer, varor och
tjianster. EG-domstolens rattspraxis® erkanner medlemsstaternas ansvar for
organisation av systemen for social trygghet, men begransningar av den inre
marknadens friheter méste vara val motiverade®. En beredningsgrupp pa hog
niva haller for narvarande pa att bildas for att undersdka vad som blir foljden
av Okad patientrorlighet och storre samverkan mellan hélso- och
sjukvardssystemen.

- | enlighet med fordragets artikel 152 om folkhélsa stravar EU efter att
sikerstdlla en hog hasoskyddsniva. | kommissionens meddelande "En
halsovardsstrategi for Europeiska gemenskapen® understryks att halsovérden
maste anpassas till manniskors forvantningar och problem i en situation som
praglas av en aldrande befolkning och medicinteknikens utveckling, liksom att
hélsofragorna blir alltmer gransdverskridande (smittsamma sjukdomar, miljons
inverkan pa halsan och en dkad rorlighet for personer, tjanster och varor).

— EU overvakar @ven de offentliga finansernas héllbarhet pa lang sikt.
Eftersom vardutgifterna utgor en betydande del av de offentliga utgifterna ar
sektorn en avgorande faktor i genomférandet av de rekommendationer som
faststélls i de almanna riktlinjerna for den ekonomiska politiken och i
stabilitets- och konvergensprogrammen.

De tre mdlen tillganglighet, kvalitet och finansiell hdllbarhet betraktas siledes for
narvarande som aspekter i de ovan namnda politikomradena pa ett rétt fragmentariskt
sitt pd EU-niva. Med tanke pa samarbete och utbyte for modernisering av socia
trygghet & det viktigt att de ses som en helhet. Tillgang till vardtjanster av dalig
kvalitet & inte onskvért. Tillgang utan finansiell hallbarhet &r inte genomforbart. Att
setill att endast behandling av en viss pavisad kvalitet far offentlig finansiering ar ett
viktigt sétt att sékrafinansiell hallbarhet.

Dom av den 7 februari 1984 i mal C-238/82, Duphar, Rec. 1984, s. 523, punkt 16; dom av den 17 juni
1997 i mal C-70/95, Sodemare, REG 1997, s. 1-3395, punkt 27, och dom av 28 april 1998 i mal C-
158/96, Kohll, REG 1998, s. 1-1931, punkt 17.

Mal C-157/99 (Smits/Peerbooms) och C-368/98 (V anbraeckel).
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3.1.

MEDLEMSSTATERNASPOLITISKA SVAR PA DE GEMENSAMMA UTMANINGARNA

Som svar pa slutsatserna fran Europeiska radets méte i Barcelona sande Kommittén
for socialt skydd i samarbete med Kommittén for ekonomisk politik en enkét till
medlemsstaterna for att samla in uppgifter om hur medlemsstaterna forsoker uppna
de tre ma - tillganglighet, kvalitet och finansiell hdllbarhet - som faststéls i
rapporten om riktlinjer.

| detta avsnitt gors en sammanstdlining av de framsta fragorna och politiska
strategierna som framgar av medlemsstaternas enkatsvar. En mera utforlig analys
kommer att laggas fram i ett separat arbetsdokument fran kommissionen.

Tillgang till halso- och sukvard
Mekanismer for att garanteratillgang

Alla medlemsstater erbjuder allmén eller nastan allman rétt till halso- och sukvard
for dem som &r bosatta inom statens territorium. Medlemsstaterna kan fordelas i tva
huvudgrupper nér det galler hur deras system finansieras och enligt vilka kriterier en
person har rétt till hdlso- och sjukvard. Den ena gruppen & system som finansieras
med skattemedel, dar rétten till vard grundar sig pd medborgarskap €ller
boendekriterier. Den andra gruppen har sina rotter i gukforsakringssystem for
anstdllda och deras familjer, da den framsta finansieringskdlan é&r
socialforsakringsavgifter som tas ut pa inkomster. | praktiken har skillnaden mellan
de tva systemen blivit betydligt mindre da de anstéllningsbaserade systemen ofta
gradvis har utvidgats till hela befolkningen, och socialforsékringsavgifterna spelar en
alt mindre roll for finansieringen och gradvis ersétts av skatteintékter.

Den i grunden alménna rétten till halso- och sukvard overalt i EU innebér att
storsta delen av befolkningen omfattas av systemet, men i vilken utstréckning man
omfattas varierar. Om systemet bygger pa arbetsmarknadsdeltagande kan det t.ex.
finnas skillnader i hur systemen behandlar olika yrkesgrupper, t.ex. anstallda eller
egenforetagare. Skillnaderna minskar emellertid. Mera grundldggande & att alla
system har begréansningar pai vilken utstrackning de tacker de totala kostnaderna for
behandlingar eller hur mycket de técker olika typer av behandlingar. Foljaktligen
uppgar den andel av de totala kostnaderna som betalas av hushalen till ca20-30 % i
de flesta medlemsstaterna.

Till foljd av att vardkostnaderna har stigit har medlemsstaterna tenderat att héja den
andel av kostnaderna som patienterna ska betala, antingen direkt genom inférande av
nya avgifter eller egenavgifter for tjanster, eller indirekt genom att minska antalet
tjanster som tacks av forsdkringen. Vissa lander har darfor inréttat en forteckning
Over behandlingar som ersétts och faststélt villkor for avgifter och/eller ersédttningar.
Andra definierar kriterierna for beréttigande till erséttning som den " grundnivd’ som
behovs for hdlso- och sjukvard eller |ater patienten betala den vard som behdvs och
erséitter den efterdt. | manga lander betalar patienterna ett fast belopp for olika halso-
och sukvardstjanster, medan de i andra lander maste betala skillnaden mellan priset
pa tjiansten eller produkten och motsvarande fasta eller rorliga ersattningssats.
Ersittningssatsen kan variera beroende pa typ av tjanst (forteckning Over
erséttningsberéttigande tjanster) eller beroende pa koparen (t.ex. inkomstniva, arliga
siukkostnader och alder). En kompletterande privat forsakring kan ersitta dessa



bidrag. Samfinansieringens roll for forsakringssystemens halbarhet diskuteras
narmare i avsnitt 3.5.

Det faktum att systemen kréver en viss delfinansiering innebér en risk for att sarbara
grupper eventuellt inte har rad att betala dessa avgifter och darfor inte kan eller ar
villiga att fatillgang till 1damplig halso- och sukvard. Denna fraga diskuterades i den
gemensamma rapporten om social integration som man enades om i Laeken i
december 2001 och den dyker &en upp som ett grundléggande politisk problem i
svaren fran manga medlemsstater som har bestammelser som sétter ett tak for de
totala avgifterna for méanniskor med sarskilt hdga vardkostnader eller enligt vilka
|&ginkomsttagare betalar en lagre andel av vardkostnaderna.

Alla medlemsstater hanvisar alltsa pa ett eller annat sétt till att deras system bygger
pa solidaritet, vilket innebér att man vill setill att dalig halsa inte leder till fattigdom
eller att 13ga inkomster minskar méanniskors tillgang till halso- och sjukvard. Man &r
aven medveten om ytterligare en dimension nér det galler halsoskillnader, eftersom
det finns tydliga belagg for att utsatta grupper sannolikt har en mindre sund livsstil.

| vissa lander ses aldre personer som en riskgrupp om de inte har tillracklig tillgang
till forebyggande friskvard. Detta kan ta sig uttryck i sérskilda bestammelser som ska
se till att hdlso- och gukvérd inte & for dyrt eller atgarder for att se till att ddre
manniskor utnyttjar sjukvardstjanster pa ett satt som motsvarar deras behov av dessa
tjanster. | vissa lander uppmuntrar man att halsovardspersonal gor hembestk hos
ddre personer. Detta & sarskilt viktigt d& man vill garantera en god samordning av
sjukvard och langtidsvéard for ddre.

| de nationella svaren finns det fa kommentarer om vissa andra potentiella sidor av
ojamlik tillgang, sdsom regional ojamlikhet. Som svar pafragan huruvidatillgang till
nya behandlingsformer leder till ojamlikhet anges inte ndgra sarskilda aspekter av
ojamlikhet, samtidigt som man erkdnner att styrningen av tillgangen till sidana
behandlingar utgor ett viktigt, kontinuerligt och en mot bakgrund av den snabba
tekniska utvecklingen tilltagande utmaning da man forsoker kontrollera kostnaderna.

System for Overvakning och utvardering

Manga medlemsstater har infort eller foreslagit olika indikatorer for Gvervakning av
tillgangen. Dessa indikatorer kan bygga pa utbud som kan métas, t.ex. antalet natter
en person vardats pa sukhus, antal sarskilda ingrepp, rehabilitering per
befolkningsgrupp. Med dessa indikatorer vill man méta skillnader i effektivitet,
utbud och resultat. | manga lander har man vantelistor for olika behandlingar, men
langden p& dem varierar betydligt beroende pa system. Lander med
forsakringshaserad halso- och sjukvard verkar ha mindre problem med vantelistor.

Utmaningar
De demografiska och epidemiologiska trenderna & stora utmaningar for de
nuvarande héso- och sjukvardssystemen. Systemen maste anpassas fortlopande for

att svara pa den kommande efterfragan pa vard och med hansyn till den tekniska och
medi cinska utvecklingen. Andra viktiga utmaningar ar foljande:

—  Sedver vilkanyabehandlingar och |&kemedel som erbjuds och ersétts.

—  Kortare vantetider for icke-akut sjukhusvard.
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3.2.

- Inrétta fler och nya typer av jukvardstjanster med hénsyn till sarskilda
sjukdomsmonster med anknytning till aldrande som kan bidra till att
upprétthalla dringars oberoende.

—  Utforma férebyggande strategier som gor det mojligt for ddre att leva ett
aktivt, friskt och oberoendeliv langt upp i aren.

—  Sikerstdlla tillgangen till  lampligt utbildad sjukvardspersonal i
tillrackligt antal.

Planer ade politiska forandringar
Medlemsstaterna gor foljande prioriteringar:

—  Forbéttra tillgdngen for vissa befolkningskategorier (egenforetagare,
ddre, 13ginkomsttagare).

—  Paskyndatillgangen (minska vantetiderna).

- Behandla fordelningen av lampliga hédlso- och sjukvardstjanster overallt i
landet (urbana regioner/landsbygdsregioner, rikal/fattiga omraden).

- Forbéttra rekrytering och utbildning av kvalificerad personal (l8kare,
sjukskotare och 6vrig personal) med tanke pa att nuvarande personal blir
ddre, pa svara arbetsforhallanden och kommande personal brist.

Nér det gdler sarskilda vardbehov for aldre manniskor har man lyft fram foljande
fragor:

—  Behov av att tillhandahalla alternativa geriatriska eller postakuta kliniker
for rehabilitering utanfor sjukhus for att frigora kapacitet pa sjukhusen
och majliggora ett sa aktivt och oberoende liv som méjligt for ddre.

— Inrétandet eller dteruppréttandet av lokala halsovardscentraler for att
underlétta tillgangen till vard och - med hjélp av ett tvarvetenskapligt
angreppssétt - lamplig behandling.

| allmanhet anser medlemsstaterna att befolkningens adrande innebér nya problem
om utmaningar och de ska kunna bibehdlla den typ av alman och omfattande
tillgang till halso- och sjukvard som medborgarna férvantar sig. Trots det & manga
medlemsstater helt dvertygade om att detta mycket grundldggande ma i systemen
maste bibehdllas, dven om det skulle innebdra ckade kostnader, medan andra
hanvisar till att de foredar ytterligare findipningar och forbéttringar i
tillganglighetsmekanismerna. Medlemsstaterna maste darfor i framtiden sannolikt
lyfta fram politiska strategier som Okar kostnadseffektivitet och effektivitet i enlighet
med vad som konstaterasi avsnitt 3.5.

Tillgang till 1angtidsvard

| motsats till halso- och sjukvard borjar man forst nu inse att behovet av langtidsvard
& en betydande social risk som maste omfattas av de sociala trygghetssystemen.
Langtidsvard bestér av hjalp till personer som inte klarar sig sidva och darfor &
beroende av andrai sitt dagliga liv. Deras hjdpbehov kan strécka sig fran hjéap med



att rora sig, gora inkop, laga mat och skéta andra hushallssysslor till hjalp med
tvéttning och matning i extrema fal. Sadan langtidsvard forutsitter inte
nodvandigtvis medicinsk utbildning. Denna typ av omsorg lamnas darfor ofta at de
anhdriga, vanligtvis make/maka eller barn som fortfarande & de som i forsta hand tar
hand dem som behdver langtidsvérd.

Av de orsaker som anges i avsnitt 2.2 ovan kan man inte léngre anta att anhoriga ger
denna vard i samma utstrackning som tidigare. Ett okat antal sjukliga adringar ar
darfor beroende av professionella vardare som kan erbjuda sina vardtjanster i den
hjdpbehdvandes hem eller | specidliserade institutioner. Kostnaderna for
langtidsvard Overstiger, liksom kostnaderna for sukvard, védigt ofta den
vardbehdvandes inkomster och kan mycket snabbt leda till att personens ala
tillgangar forbrukas. Darfor ar behovet av |angtidsvard en betydande social risk och
det finns helt uppenbart ett behov av sociala trygghetsmekanismer.

Dessa mekanismer for social trygghet tar sig mycket olika uttryck i medlemsstaterna.
| vissa lander bér familjen fortfarande ansvar for att ge eler finansiera varden. En
person kan fa offentligt stod i form av socialtjanstformaner for sociala tjanster eller
plats pa en vardanstalt endast om familjen inte kan ge sadant stod. Efter det att den
person som forsorjs avlidit kan kostnaderna for offentligt stodd vard &terkravas av
dodsboet. Detta & den mest grundldggande formen av socia trygghet, enligt vilken
familjen bar det storsta ansvaret for langtidsvard, och systemet ingriper forst da
familjen inte langre kan ge denna omsorg. | andra lander har barn inte nagra
lagbundna skyldigheter gentemot sina foraldrar, men ansvaret bars anda framst av
enskilda personer som eventuellt maste betala aldringarnas vard fran sina egna
inkomster och tillgangar.

Allt fler lander gar dver till en bredare ansvarsfordelning. Detta kan uppnas genom
att vardtjanster ges direkt i hemmet eller i en ingtitution eller genom
forsakringsmekanismer. Sadana offentliga tjanster hor vanligtvis till de lokala
myndigheternas ansvarsomrade, ofta i samarbete med ideella foreningar. Ett
aternativ till ansvarsfordelningen &r ett forsakringssystem. | vissa fall téacks behoven
av langtidsvard av lagbundna gjukforsakringssystem. Vissa lander har nyligen infort
forsakringar for langtidsvard som en ny del av sina system for social trygghet.
Direkta vardtjanster finansieras  vanligtvis med  skattemedel, medan
forsdkringsbaserade system oftast finansieras med socialforsakringsavgifter.
Atminstone ett land anvander dock arvsskatt som en finansieringskélla. Detta verkar
motiverat med tanke pa att man genom att fordela kostnaderna for langtidsvard
undviker att arvtagare maste avsta fran en betydande del av sitt arv.

Langtidsvard kan tillhandahdllas pa olika sitt. Forutom stod av familjen kan
professionell vard tillhandahdllas i hemmet, dagvardscentraler, sarskilda
vardanstalter for langtidsvard eller pa sukhus. Mekanismer for socia trygghet
paverkar det sétt pa vilket vard tillhandahdlls. Om mera stod ges till institutioner for
langtidsvard an for vard i hemmet & det sannolikt att fleravill bo painstitution.

Vissa medlemsstater har forsokt gora sina mekanismer for social trygghet neutrala
nar det galler hur varden tillhandahdlls. Detta forutsétter framfor alt att informella
vardare far st6d. De som behover vard far valja mellan naturafdrmaner eller kontanta
formaner som kan anvandas for vard i familjen. Informell vard kan dven uppmuntras
med skatteldttnader, rétt till pensionsférmaner och sociaforsakringsformaner for
vardaren, utbildning, rétt till ledighet fran forvarvsarbete for vard av anhorig,



3.3.

mojlighet till erséttare under viloperioder for vardaren och majlighet till vard pa
dagvéardscentral s att vardaren far avlastning. Informella vardares réttigheter och
skyldigheter kan t.o.m. faststdllas i avtal. Stod for informella vardare har den
fordelen att det & kostnadseffektivt (den ersditning som betalas till informella
vardare &r vanligtvis lagre an kostnaderna for professionella vardare) och att varden
tillhandahdlls av en tillforlitlig och valbekant vardare. Dessutom far patienten stanna
kvar i sitt hem.

Alla lander har en infrastruktur for professionell langtidsvard, men betydelsen av
dessa institutioner varierar beroende pa familjens roll, mekanismerna for socia
trygghet och utbudet av véardtjanster och vardinrattningar. Brist pa inréttningar och
tjanster kan leda till att personer som &r i behov av omvardnad maste stanna langre
pasjukhus eller vardas langre i hemmet av anhdriga.

Utmaningar

Mekanismer for social trygghet for att garanteratillgang till langtidsvard &r ett rétt sa
nytt fenomen i manga medlemsstater, och maste i andra lander fortfarande utvecklas
till att vara mer &n mekanismer for socialtjanstformaner. | takt med att efterfragan pa
langtidsvard Okar kan det bli brist pa professionell sjukvardspersonal.

Personalbristen kan aven i viss man forklara kapacitetsbristen inom institutionell
langtidsvard, dar aldre méanniskor tar upp baddplatser for akut vard pa sjukhus langre
an nodvandigt. Institutionell vard & sarskilt viktig for personer med Alzheimers
sukdom och andra former av demens som kréaver intensiv vard och fortlpande

tillsyn.

En annan utmaning & behovet av att samordna olika vardinsatser. Hja pbehdvande
ddringar behdver ofta flera olika typer av medicinskt och icke-medicinskt stod,
vilket forutsétter ett gott samarbete mellan familj, professionella vardare och
siukvardspersonal. Det kan vara meningsfullt att utse en samordnare som har det
overgripande ansvaret for att hantera de olika vardtypernas kostnader.

Planer ade politiska for andringar

Flera medlemsstater prioriterar framst genomférandet av de betydande politiska
forandringarna som nyligen har inforts. Andra planerar nya atgérder, bland annat att
forbattra stodet for hemvard. Vissa lander planerar nya strukturer som syftar till
tillhandahdllandet av integrerad och fortlopande vérd. Hit hor att klara av de
komplicerade behoven av gukvard och socialt stod for manniskor som inte langre
klarar sig gavaeller som lider av en kronisk sjukdom.

Kvalitet - halso- och sukvard

Sakerstéllandet av god kvalitet nar det galler organisation och tillhandahallande av
hélso- och gukvard och langtidsvard anses vara en centra politisk fraga i alla
medlemsstater.

Det forefaller meningsfullt att skilja mellan olika ssmmanhang dér kvalitetskriterier
anvands. For det forsta finns det strukturella kvalitetskriterier som avser med vilken
personal och utrustning en tjanst & forsedd och de fal som far behandling.
Processkvalitetskriterier géller tjanstens verksamhet och hur sérskilda ingrepp utfors.
Slutligen vill man med resultatkriterier mata kvaliteten patjansten genom att betrakta
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resultatet av sarskilda ingrepp - till exempel Overlevnadstal pa lang skt eler
komplikationer.

| néstan ala medlemsstater har man utformat strukturella kvalitetskriterier for
stationdr behandling, t.ex. pa sjukhus. Dessa géller exempelvis personal (personalens
storlek, utbildning och erfarenhet), utrustning, antal fall eller byggnadsstandard.
Dessa standarder & vanligtvis bindande och faststéllda av offentliga organ eller
sociaforsakringarna. Men inom Oppenvarden verkar det vara svarare att faststélla
strukturella standarder. | allménhet téacker de enbart grundldggande krav, t.ex.
formella utbildningskrav for sjukvardspersonalen.

Variationen & storre nér det géller processkvalitetskriterier. Samtidigt som manga
inom halso- och sukvarden skulle anse att det & normal praxis att f6lja normer och
riktlinjer som medicinska sasmmanslutningar och andra formella organ har faststallt,
slépar utvecklingen efter ndr det géller formella riktlinjer for policy vid behandling
och andra forfaranden. Medlemsstaterna satsar dock starkt pa detta omrade och gor
stora framsteg, framst nar det galler sjukhusvard.

Pa detta omrade forekommer stora skillnader nar det géller i vilken grad standarderna
foljs. Ofta fastdér den centrala forvaltningen, t.ex. i Danmark eller Sverige, en
réttslig ram eller rekommendationer som ska anvandas for att utveckla ndrmare
riktlinjer pa lokal och regiona niva av sjuk- och sociaforsakringsinstitutionerna,
|&karforeningar eller andra organ.

Vissa riktlinjer och standarder &r frivilliga och inférs genom pilotprojekt, allmanna
rekommendationer eller finansiella incitament. | allmanhet kan nationella hdlso- och
sukvardssystem, sdsom i Forenade kungariket, infora mera bindande standarder med
hjalp av de centrala, lagstadgade styrmedel som stér till deras forfogande och de kan
tillgripa sanktioner for att se till att bestdmmelserna efterlevs. Det & klart att
anvandningen av kvalitetsstandarder i klinisk praxis & av avgorande betydelse foér en
kvalitetspolicy inom sjukvarden. Manga medlemsstater har foljt denna linje. En
forutséttning for att Gvervakningen av verksamhetskvaliteten skulle vara jamfoérbar i
medlemsstaterna & att resultaten av hdlso- och sjukvardssystemen systematiskt
beskrivsi form av hur sjukvarden fungerar i praktiken och hur sjukdomar behandlas,
och detta forutsdtter i sin tur att dessa kombinationer av praktisk sjukvard och
behandling av gukdomar kopplas till respektive forsok att gora
kvalitetsbedomningar. For narvarande har man inte kommit sarskilt 1angt i detta
arbete.

Ett systematiskt forsok till utvardering av resultat inom halso- och sukvarden som
en del av kvalitetstankandet forekommer endast i nagra medlemsstater. Aven om
resultat inom halso- och sjukvérden i princip kan vara ett bra sitt att méta
atgardernas kvalitet finns det manga praktiska problem. Hit hor begrénsade eller
otillforlitliga uppgifter och politiska svarigheter om forvaltningen ska delta i ett
omrade som anses vara de medicinska yrkenas kompetensomrade. Exempelvis har
endast ngra lander, sdsom Forenade kungariket, ordnat sjukhusen i rangordning
efter kvaliteten pa den service de ger.

Det Okade intresset for kvalitetsfragor har lett till att medlemsstaterna har inréttat
sarskilda institutioner eller organ med ansvar for att framja kvalitetsarbete, utféra
beddmningar och utforma riktlinjer eller ackrediteringssystem. Det finns nu centrala
organ i nastan alla medlemsstater.
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Ofta kan den centrala forvaltningen endast skapa en ramlagstiftning, som sedan
maste tillampas pa regional eller loka niva En beaktansvard tendens i
medlemsstaternas svar & att patienten stdls i centrum. | néstan alla [ander har man
satsat pa att infora atgarder for skydd av patientens réttigheter, sarskilt nar det géller
sukhusvéard. Att stérka patienternas stéllning sa att de kan fatta val avvégda bedut,
ge lamplig information och insyn i jukvardstjansterna, olika behandlingsmdjligheter
och tillgang till patientuppgifter ar viktiga fragor i detta sammanhang. Det finns
exempelvis sirskilda lagar om patientens rattigheter i Osterrike, Finland och
Danmark.

Slutligen & det ytterst viktigt att forsta sambandet mellan tillgang och kvalitet.
Brister och ojamlikhet i tillgangen till hdso- och sjukvard & ocksa viktiga
kvalitetsfragor, och det & vadigt viktigt att ta hansyn till frégor om tillgang och
jamlikhet da kvalitetsstandarder utformas. Att ta itu med dessa utmaningar kraver
atgarder pA manga olika politikomraden.

Kvalitet - [angtidsvard

De flesta medlemsstaterna har nationella kvalitetsstandarder for dldreomsorg. Det
finns dock skillnader nar det gédler huruvida de & bindande eller enbart
rekommendationer. Man kan vidare dra slutsatsen fran flera enkétsvar att sektorn for
langtidsvard, jamfort med halso- och sjukvarden, styrs mycket decentraliserat, och att
de regionala och lokala myndigheterna har stora valméjligheter nér det géller vilka
standarder som géller. Det & dock intressant att notera att Forenade kungariket har
aterfort ansvaret till nationell niva genom att inrétta ett oberoende, nationellt organ,
National Care Sandards Commission (NCSC), for att reglera socialvardstjanster och
oberoende halso- och sukvardstjanster. Syftet med detta nya system & att hoja
kvaliteten pa tjansterna och forbéattra skyddsnivan for utsatta grupper, samtidigt som
man skyddar och bibehaller derdomshem av god kvalitet.

Det verkar finnas svérigheter i samband med decentraliseringen i manga
medlemsstater. Som exempel kan ndmnas att program inte & tillrackligt
malinriktade, Gvervakningen &r inte enhetlig och kvalitetsframjande initiativ saknas.

De flesta medlemsstaterna har faststéllt strukturella kvalitetskriterier for
institutionsvard, t.ex. avseende personalens kvalifikationer och byggnadsstandarder. |
Belgien och Tyskland &r det t.ex. obligatoriskt att folja dessa standarder for att man
ska kunna fa erséttning fran socialforsakringen.

| vissalander, sdsom i Frankrike, har man aven utvecklat processkvalitetskriterier for
institutioner. Detta kvalitetsténkande inom &ldreboendet omfattar sarskilda
kvalitetsma och uppréttandet av en “strategi for inrdttningen” som specificerar
mdlen for de framsta kvalitetskriterierna.

Enligt andra lander, sdsom lItalien, ar bristen pa standardiserade system som skulle
garantera en miniminiva pa varden en grundléggande utmaning for |angtidsvarden.

De flesta medlemsstaterna angav i sina svar att standarder for hemvard saknas. Vissa
pilotprojekt for kvalitetsstandarder har genomfortsi Belgien, och i Danmark har man
infort ett system med lokal kvalitetssdkring. Frankrike har infort en ”"standard for
hemvard” som syftar till att garantera en viss kvalitetsniva for hemvardstjanster.
Dessutom uppréttas en extern organisation som ska se till att dessa standarder fdljs.
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Nar det gdler utbildning for informella vérdare har Osterrike lagstiftning om
utbildning for vardare av adre, daribland for hemtjanstpersonal.

Samtidigt har efterfrdgan pad hemtjanst okat pa grund av den demografiska
utvecklingen och i takt med att den allt mer skéts av socialforsakringssystemen. Som
det konstaterades ovan anses ddreomsorgen i Grekland vara en familjefréaga. Men i
och med att familjestrukturen andras har Grekland borjat utveckla hemvardsprogram.

Enligt de flesta medlemsstaterna tacks vardtagarens réttigheter av kvalitetskriterierna
eller skyddet av patientens réttigheter, medan det i vissafall finns sérskildalagar som
syftar till att framja anvandarens/kundens réttigheter.

| flera medlemsstater, déaribland Finland, Férenade kungariket och Sverige, har man
faststédllt personalbrist, hdg omséttning och Okad stress i arbetet som sektorns
sarskilda problemomréden. Enligt flera lander forutsitter befolkningens aldrande
mera utbildning och utbildad personal pa omrédet och nya sétt att gora yrket mera
tilltalande.

Atgarder har &ven vidtagits for att minska arbetsrelaterad trotthet bland
vardpersonaen pa institutioner. Sverige, som har problem med att rekrytera
sukvardspersonal overvager l6nedkningar, hogre personaltéthet, program for
utbildning i arbetet och forbéttringar av arbetsmiljon for personalen inom langvard.

Vissa medlemsstater konstaterar att det finns brist pa lampliga kvalitetsindikatorer
och kvalitetskontroller och ser utvecklingen av dessa som omedelbara utmaningar.
For att taitu med nagra av dessa fragor kommer Belgien att inleda en ny adrepolitik
2003 som inbegriper verktyg for behovsbeddmning for dldreomsorg som &ven kan
anvandas som redskap for 6vervakning och utvardering av vardresultat. Danmark
planerar att utveckla allmanna modeller for béttre metoder, uppféljningsforfaranden
och fast forankrade kvalitetsstandarder for de |okala myndigheterna.

Finansiell hallbarhet - halso- och sukvard
Strukturernafor finansiering av halso- och sjukvardssystemen i EU

Héalso- och sjukvardssystemen i EU finansieras pa mycket olika sétt, i stort sett i linje
med de olika modeller som anvands for uppbyggnaden av hdso- och
siukvardssystemen. | allménhet tenderar hdlso- och gukvardssystemen i EU att vara
blandsystem bestaende av offentlig finansiering (vilket &r det vanligaste) med inslag
av privat finansiering. De flesta, men inte alla systemen omfattar (obligatorisk)
gukférsakring, och nastan ala finansieras delvis direkt med allmanna skattemedel.
Medlen for finansiering av halso- och sjukvardssystemen kommer ofta fran den
regionala nivan. Alla system har vissa element av anvandaravgifter for patienter som
bidrar till finansieringen av den offentliga hdlso- och sjukvarden - det huvudsakliga
syftet med avgifterna & dock ofta att hamma efterfragan pa sukvardsprodukter och
sukvardstjanster.
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Gemensamma utmaningar for de offentliga héalso- och sukvardssystemens
finansiella hallbar het

Néar det gdler sdkerstéllandet av finansiell hdllbarhet for de offentliga hdso- och
sukvardssystemen har medlemsstaterna angivit en rad utmaningar som systemen star
infor. Trots att det finns skillnader mellan de olika halso- och sjukvardssystemen i
EU, kan ndgra gemensamma utmaningar konstateras.

Nér det géller utmaningar pa lang sikt for finansiell hllbarhet i sjukvardssystemen
framhévde medlemsstaterna viktiga forandringar i samhéllet, som redan beskrivits i
avsnitt 2:

—  Det finns ett starkt tryck i sukvardssystemet, bade fran vardpersonalen och
patienter, mot 6kad anvandning av ny och dyr medicinsk teknik.

—  Befolkningars trender pa lang sikt att konsumera mera i takt med oOkat
valstand leder med tiden till ckade kostnader for 5jukvardssystemen.

—  Demografiska forandringar med anknytning till aldrande befolkningar.

| sina enkétsvar angav medlemsstaterna foljande bradskande utmaningar pa kort sikt
for finansiell styrning av de offentliga halso- och sjukvardssystemen:

— Behovet av att minska overkonsumtionen av sukvardsprodukter och
sukvardstjanster utover det som effektivt forbattrar hal soresultaten.

- | vissa medlemsstater finns det ett akut behov av att omedelbart ta itu med
Overskridande av kostnader som hotar sjukférsakringsfondernas finansiella
balans och/eller gor det svart att styra de offentliga finanserna.

- | en del medlemsstater finns det tryck av annan typ som snarare riktas mot
behovet av att Oka servicevolymen, bland annat genom att foérkorta
vantetiderna, men utan att &ventyra den finansiella styrningen av systemet.

Infor dessa trender pa kort och lang sikt for finansiell hallbarhet i halso- och
sukvardssystemen hanvisar manga medlemsstater till de utmaningar de stér infor da
de vill &teranpassa sina sjukvardssystem. De anger bland annat f6ljande utmaningar:

— Atttafram nyasétt att anvandatillgangligaresurser effektivt.
— Attt faldkare och sukvardspersonal att mera aktivt deltai resursférdelningen.
Den senaste utvecklingen avseende halso- och sjukvardskostnader

Trots att manga av medlemsstaterna i sina enkétsvar tog upp fragan om den senaste
utvecklingen avseende sjukvardskostnader, angav de inte systematiskt kvantitativa
indikatorer for trenderna for totala halso- och sukvardskostnader. | de fall dar
konkreta siffror for utgifterna anges & de inte nodvandigtvis enhetliga eller
jamforbara med andra medlemsstaters siffror. Déarfor kan dessa uppgifter inte
anvandas direkt for jamforelse av kostnaderna foér halso- och sjukvardssystemen i
EU. | bilaga 1, tabell 4, anges daremot de senaste uppgifterna fran OECD:s databas
om halso- och sjukvard endast som illustration.
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Enkatsvaren mdjliggor en viss kvalitativ jamférelse - dock med hénsyn till de
begransningar som foljer av att uppgifterna, som konstaterats ovan, inte &r tillrackligt
enhetliga eler jamforbara. Enligt dessa uppgifter forefaler det som om
medlemsstaterna skulle ha dagit in pa olika vagar nér det géller sjukvardskostnader
och den policy de valt for att hantera situationen:

— | méanga medlemsstater vacker den snabba kostnadstkningen oro, da de
offentliga kostnaderna ofta Okar snabbare @& BNP och hélso- och
sjukvardssektorn saledes vaxer och blir en storre andel av BNP. Till dessa
lander hor Belgien, Frankrike, Italien, Luxemburg, Portugal och Tyskland. Ofta
forekommande 6verskridanden av utgiftstaket inom sjukvardssektorn, vilket ar
ett problem vid den mera allménna hanteringen av de offentliga finanserna. |
vissa medlemsstater dverskrids utgiftstaken trots otaliga kostnadsdéampande
mekanismer. Det bor dock noteras att en snabb kostnadsokning i lander som
Portugal och Italien bor ses mot bakgrund av relativt laga totala
sukvardskostnader.

- | vissa andra medlemsstater har kostnadsokningen ocksa varit snabb, men
orsaken till detta har varit avsiktliga politiska atgarder for att rikta mera
resurser till halso- och sjukvardssektorn for att forbéttra kvaliteten i varden.
Till dessalander hor Danmark, Irland och Férenade kungariket.

- | en tredje grupp tyder enkétsvaren pa att kostnaderna ligger pa en relativt
stabil niva och att kostnadskontroll inte &r ett akut problem - detta &r fallet i
Spanien, dar man snarare & inriktad pa att forbétra styrningen av det
nationella hal sovardssystemet och gora det effektivare.

Som orsak till den snabba kostnadstkningen angav manga medlemsstater den snabba
Okningen av |ékemedel skostnaderna.

Den offentliga halso- och sjukvéardensfinansiella hallbarhet palang sikt

Inte heller hé&r gav adla medlemsstater kvantitativa uppgifter om den sannolika
utvecklingen av gukvéardskostnaderna pa lang sikt. | de fall da kvantitativa
uppskattningar gavs presenterade medlemsstaterna ofta en sammanfattning av de
framskrivningar som utférdes av Kommittén for ekonomisk politik 2001°. N&gra
lander 1amnade aven uppgifter som byggde pa andra langsiktiga prognoser - hit
horde Belgien, Spanien och Finland. | de flesta fallen presenterade de andra
nationella prognoserna uppskattningar av tkade sjukvardskostnader pa lang sikt som
l&g Over uppskattningarna fran Kommittén for ekonomisk politik. Detta ar inte
Overraskande da uppskattningarna fran Kommittén for ekonomisk politik syftar till
att méta enbart effekten av demografiska andringar, medan andra kostnadsdrivande
krafter & neutrala. Det kan dock antas att dessa andra faktorer, daribland spridningen
av ny och dyr medicinsk teknik kan skapa ytterligare tryck pa de totala utgifterna.
Framskrivningarna frén Kommittén for ekonomisk politik har ssmmanfattats i bilaga
1, tabell 3. Dessa langsiktiga framskrivningar maste dock lasas med forsiktighet,
vilket kommittén konstaterar i sin rapport.

Rapport fran Kommittén for ekonomisk politik Budgetary challenges posed by ageing populations. the
impact on public spending on pensions, health and long-term care for the elderly and possible
indicators of the long-term sustainability of public finances.
http://europa.eu.int/comm/economy_finance/epc/epc_ageing_en.htm
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Kommitténs framskrivningar kombinerat med de andra nationella prognoser som
anges ovan tyder pa att en framtida 6kning av kostnaderna for halso- och sjukvard
och langtidsvéard kan bli betydande, vilket skulle innebéra att de offentliga finanserna
pa lang sikt skulle belastas betydligt. Kommitténs framskrivningar for offentliga
kostnader for hadlso- och sjukvard visar att konsekvenserna av demografiska
andringar under den berorda femtiodrsperioden skulle vara mellan 0,7 och 2,3
procentenheter av BNP. Vissa medlemsstater (t.ex. Tyskland och Irland) forvantar
sig kostnadstkningar pa minst tva procentenheter av  BNP  under
framskrivningsperioden. (Osterrike reviderade sina framskrivningar 2002. De
reviderade framskrivningarna framgar av tabell 3.)

Sammanfattningsvis kan man altsd pa lang sikt vanta sig ett betydligt hogre
kostnadstryck inom sjukvarden. Vissa medlemsstater konstaterar att riktade politiska
insatser kommer att behdvas som forberedelse for de finansiella konsekvenserna av
en ddrande befolkning, sarskilt med tanke pa de forvantade dkningarna pa lang sikt
av andra dldersrel aterade utgifter, sdsom pensioner.

Mekanismer for kostnadsover vakning

| allménhet inneholl enkétsvaren en stor mangd kvalitativ information om atgarder
for kostnadsovervakning i medlemsstaterna. | svaren angav man dock inte altid vilka
atgarder som var effektiva. Nedan adterges en alméan oversikt av vilka typer av
atgarder som vidtagits i olika medlemsstater pa grundval av en kategorisering som
anvands av OECD.’

(1)  Atgérder for att dverfora kostnadernatill konsumenterna.

Néstan alla medlemsstater har nagon typ av anvandaravgift for sjukvardsprodukter
och sjukvardstjanster - avgifterna kan vara bidrag till kostnaderna for sjukhusvistelse
eller 18karbestk, men vanligtvis géller de bidrag till kostnaderna fér anskaffning av
|akemedel som ordinerats i primérvarden. Atgarder for att dverfora kostnader har tva
syften, namligen for det forsta att direkt fora 6ver finansieringsbordan fran de
offentligafinansernatill privatakalor - denna motivering verkar till exempel ha varit
valdigt vanlig vid hgjningar av anvandaravgifterna under 1990-talet i Finland. For
det andra &r syftet att tygla konsumenternas efterfragan pa tjanster och dérigenom
indirekt sanka de offentliga (och &en de totala) utgifterna. Anvéndaravgifter
kommer dock inte att ha ndgon stor betydelse i styrningen av efterfragan om
konsumenterna far erséttning fran kompletterande sjukforsakringar.

(2  Kontroll av pris och volym for bade utbud och efterfragan

| vissa medlemsstater finns det nationella avtal om fasta priser mellan dem som
erbjuder gukvardsprodukter och sjukvardstjanster (t.ex. producenter eller
organisationer som foretrader sukvardspersonal) och dem som finansierar
sukvarden. Sadana avtal finns till exempel i Belgien och Spanien. | néstan ala
medlemsstater finns framfor allt sarskilda avtal for |akemedel. | avtalen fastdlés ofta
priser for lakemedel, krav pa anvéandning av generiska produkter hellre an
mérkeslakemedel, och i vissafall anges till och med maximala utgiftsnivaer for dessa
produkter pa aggregerad niva (t.ex. i Spanien).

! OECD (1994), Economics Department Working Paper No. 149, H. Oxley & M. MacFarlan, “Health
Care Reform: Controlling Spending and Increasing Efficiency”
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3.6.

| vissa lander finns direkta hinder for tillgangen till vissa sjukvardstjanster.
Exempelvis i Forenade kungariket, Nederlanderna, Finland och Danmark kréavs en
remiss fran en allméanpraktiserande l&kare for att fa tillgang till vissa specialister. Av
erfarenhet vet man att detta system effektivt haller sjukvardskostnadernai styr.

3 Reformer for att frémja effektiv resursanvandning

| vissa fall kréaver de som ansvarar for finansieringen av sjukvarden direkt kontroll
uppifrén och ner av kostnader, bland annat i form av fasta budgetar for regionala
hélsonamnder eller sjukhus. Sdanafall forekommer i Grekland, Italien och Portugal.
| alt htgre grad anvander hdlso- och sjukvardssystemen i EU avtal mellan dem som
upphandlar sukvardstjanster (antingen finansiarer eller utomstédende upphandlare
sasom forsdkringsbolag) och tjansteleverantérer for att uppnd en béttre
kostnadseffektivitet. | vissa fall & det faststéllt i avtalen att Overskridanden av
kostnader maste tas fran féljande ars budget - detta &r fallet for §ukhusi Belgien och
hélsondmnder i Irland. Metoden verkar rétt effektivt framja kostnadseffektivitet. |
andra lander & beviljandet av finansiellaresurser i alt hdgre grad bundet till resultat
eller till sukhusens case-mix-system. Dessa dtgarder verkar rétt effektivt framja en
béttre kostnadseffektivitet, till exempel i Osterrike dér inforandet av sédana avtal
ledde till en tydlig minskning av den genomsnittliga langden pa en sjukhusvistelse.

| andra lander, till exempel i Spanien och Portugal, kommer tjanster inom det
offentliga halso- och sjukvardssystemet i allt hogre grad att tillhandahdllas av privata
leverantOrer. Spanien hor till de medlemsstater som i storst utstréckning har infort
marknadsmekanismer inom sjukvardssektorn.

Finansiell hallbarhet - langtidsvard
Strukturernafor finansiering av langtidsvarden i EU

Situationen néar det gdller finansiering av langtidsvarden i EU & annu svérare att
kategorisera an systemen for hdlso- och sjukvard. Det beror pa att |angtidsvarden ofta
ar uppdelad i olika offentliga strukturer och budgetar, oftast mellan budgeten for
hélso- och sjukvard och budgeten for socida tjanster. Den langtidsvard som
tillhandahdls inom sjukvardssystemet & dessutom ofta svar att skilja fran mera
traditionella sjukvardsinsatser. Slutligen tillhandahdlls langtidsvard med sociala
tjanster ofta pa en mycket lokal niva, vilket ibland gor det svart att utskilja nationella
trender. | vissa medlemsstater har man omvardnadsforsakringssystem, och liknande
system utvecklas for nérvarande &ven i andralénder.

Utmaningar

Den alra vanligaste utmaningen for finansieringen av langtidsvarden som
medlemsstaterna lyfter fram i sina enkdtsvar & befolkningens dldrande. For det
forsta kommer aldrandet att ledatill ett storre antal aldre och mycket &dre personer.
For det andra & langtidsvarden en mycket arbetsintensiv sektor. Nagra
medlemsstater har pdpekat att sektorn sannolikt kommer att drabbas av akut brist pa
arbetskraft (ocksa den ddersrelaterad), vilket i sig &ven kommer att driva upp
lonekostnaderna. | den tyska rapporten konstateras det att trycket av en ddrande
befolkning pa systemen for langtidsvard i hog grad kommer att okas ytterligare av
den okade forekomsten av kroniska sjukdomar sdsom demens, som inte
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nodvandigtvis kraver mycket i form av traditionella sukvardsinsatser, men som
innebdr en stor borda nér det galler omsorg.

Forutom dldrande konstateras det i de danska och tyska rapporterna att om tidigare
trender fortsitter kan efterfragan pa formella omsorgstjanster oka till foljd av att
tillhandahdllandet av informell omsorg minskat pa grund av samhdlleliga
forandringar.

Portugal och Italien némner en rad utmaningar som de star infor vid utarbetandet av
ett enhetligt system for aldreomsorg. En av de centrala utmaningarna &r att erbjuda
integrerade losningar for patienter som tacker hela skalan av omsorgstjanster,
daribland hélso- och sjukvard. En annan &r att utveckla hemvard for dldre personer
som bade dverensstammer béttre med aldre personers egna onskema och samtidigt
ar mera kostnadseffektivt.

Aktuella utgiftsprognoser

Svaren pa denna frégai de nationella rapporterna & mycket varierande, vilket delvis
aterspeglar svarigheten att kvantifiera kostnaderna for langtidsvard, som finansieras
ur flera olika budgetar. Bland de medlemsstater som ger kvantitativa uppgifter & det
svart att urskilja tydliga gemensamma trender. | Danmark har resurserna for sektorn
Okat i reella varden, aven om okningen inte har varit lika stor som den reella BNP-
tillvéxten. Dessa kostnadsokningar har framjats bade av det okade antalet ddre
personer och av de hdjda kostnaderna per person. Kostnadstkningen har varit
betydande aven i Spanien, dér de autonoma regionerna riktar allt mer resurser till
langtidsvarden, och i Luxemburg dar omvardnadsforsakringen @annu &r i sin linda.

Framskrivningar avseende langsiktiga kostnader

Aven har & uppgifterna om utsikterna for kostnader pa lang sikt for langtidsvarden
mycket varierande. Bland de medlemsstater som ger nagra uppgifter om
framtidsutsikterna bygger framskrivningarnai stort pa de framskrivningar som gjorts
av Kommittén fér ekonomisk politik. For ytterligare upplysningar, se bilaga 1, tabell
3.

Mekanismer for kostnadsover vakning

| vissa medlemsstater utformar man fortfarande en integrerad politik for langtidsvard.
Det finns @&nnu inte nagot egentligt behov av riktade dtgéarder for kostnadskontroll,
vilket &r fallet till exempel | Belgien.

| Frankrike och Portugal fordelas medel pa grundval av nationella planer och mal. |
Frankrike & malen integrerade med de mal som faststédlts for hela hdso- och
sukvarden. Resurser och mad faststalls med hénsyn till att kostnaderna maste
begrénsas, men rapporternainnehaller inte uppgifter om huruvida kostnadskontrollen
ar effektiv. | Tyskland béar sjukforsakringskassorna i viss man ansvaret for
kostnadskontrollen.

| vissa lander faststélls de tjanster som tillhandahalls redan fran borjan, vilket i viss
man begransar kostnadsokningen. | Osterrike & tjansterna lagstadgade, i Danmark
och Luxemburg & de beroende av en behovsprovad, individuell vardplan. | Irland
finns det forsok till hemvard, vilket & billigare och vanligtvis det som den ddre
personen §alv 6nskar.
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| Frankrike styrs kostnadskontroll &en med hjdlp av anvandaravgifter som &r
beroende av den aldre personens finansiella resurser (inbegripet det nyligen inforda
socialabidraget till att klarasig §élv).

SLUTSATSER

Medlemsstaternas svar bekréftar att de tre allméanna malen tillganglighet, kvalitet och
finansiell hallbarhet & en bra utgangspunkt da man vill évervaga policyn for hélso-
och sukvéard och langtidsvard for ddre. Alla medlemsstater forsoker finna en god
balans mellan dessa tre mal: hur kan man fa tillrackligt med medel for att sakerstdlla
lamplig vard av god kvalitet for alla, och hur kan man tillhandahdlla tjanster pa det
mest kostnadseffektiva séttet?

Medlemsstaternas svar visar att det & en enorm utmaning for den Gvergripande
styrningen av systemen att uppna denna jamvikt. | manga landers svar hanvisas det
till behovet av att sékerstélla bra bedutsfattande i granssnittet mellan hdlso- och
siukvarden och den framvaxande sektorn for langtidsvard samt béttre samordning
mellan dem som tillhandahdller sjukvardstjanster och langvardstjanster for aldre. Da
man forsoker na basta majliga jamvikt vacks aven fragor om styrning. Det maste
finnas balans mellan & ena sidan fokusering pa kvalitet, standarder och
kostnadskontroll som ofta styrs centralt, och & andra sidan, lokal ledning och
tillhandahallande av vard.

Aven om det inte uttryckligen var en fragestadllning i enkdten har négra
medlemsstater i sina svar hénvisat till de stora utmaningarna och méjligheterna nar
det gdler sysselséttningen inom vardsektorn. Till utmaningarna hdr hur man ska
kunna behalla personalen under ibland mycket svara arbetsforhallanden, hur man ska
rekrytera och utbilda ny personal da efterfragan okar under de narmaste artiondena,
och hur man ska kunna utveckla arbetskvaliteten genom att erbjuda fortbildning och
mojligheter till karridgrutveckling inom sektorn. Det finns helt uppenbart majligheter
att forbéttra sysselsdttningen. Halso- och sjukvardssektorn & redan en stor
arbetsggivare som stod for 9,7 % av den totala sysselsdttningen i Europeiska unionen
2001.

Né&r det gdler tillgang till vard sa uttrycker medlemsstaterna sin beslutsamhet att
bibehdlla allmén och omfattande tillgang som en hdrnsten i sina system, dven om de
stér infor okade kostnader, och flera stater foresdar att ytterligare findipa och
forbéttra tillgangsmekanismerna.

Nér det galler kvalitet visar svaren att det finns utrymme for stérre samarbete mellan
medlemsstaterna avseende tjanstekvalitet bade inom hdso- och sjukvard och
langtidsvard. Detta ar sarskilt aktuellt med tanke pa patienternas storre rorlighet Gver
grénserna och utvidgningen. Gemenskapens handlingsprogram for folkhdsa, som
trader i kraft i januari 2003, kommer att bidra till utformandet av redskap for
kvalitetsbedomning.

Nar det gdler finansiell hdlbarhet pekar mediemsstaterna pa utmaningen att
sékerstélla att resurser, och sarskilt ny teknik, kan anvandas for béttre effektivitet och

8

Sysselsdttningen i Europa 2002, s. 32. http://europa.eu.int/comm/dgs/employment_social/key en.htm
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kostnadseffektivitet, och for att sikerstélla att sukvardspersonal och patienter tar
hansyn till kostnadsaspekter da de fattar beslut.

Rekommendationer for fortsatta atgarder

Kommissionen uppmanar radet att pa grundval av detta meddelande anta den
gemensamma rapport som efterfragades vid Europeiska radets mote i Barcelona och
att lagga fram den vid Europeiska radets méte varen 2003.

En process av omsesidigt larande och utbyte bor fortsétta pa grundval av de fragor
som tas upp i den gemensamma rapporten. Hosten 2003 kommer kommissionen att
l&gga fram ytterligare forslag for fortséttning av detta samarbete. Det meddelandet
bor &ven omfatta de sarskilda aspekter av dessa fragor som foljer av utvidgningen av
Europei ska unionen.

Samarbetet mellan medlemsstaterna kunde inriktas pa utbyte av erfarenheter och
bésta metoder for de tre allmanna malen. Man bor sarskilt fokusera pa att forbéttra
kunskapsbasen och paindikatorer som grundval for samarbete och dralardom av det
nuvarande, ndra samarbetet mellan Eurostat och OECD pa detta omréde. Det skulle
aven varameningsfullt att ta sarskild hansyn till sysselséttningsfragor.
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BILAGA1

BILAGA 1. TABELLER OCH DIAGRAM

Diagram la:

Befolkningspyramid 2000 - EU15

EUROSTAT - Befolkningsframskrivningar - grundscenario (1999)
90+ 90+
85-89 85-89
[ 80-84 80-84
Méan 75-79 75-79 Kvinnor
70-74 70-74 |
65-69 65-60 |
60-64 60-64
| 55-50 55.50
| 50-54 50-54
| 45-49 45-49 |
| 40-44 40-44 |
| 35-39 35-39
30-34 30-34
25-29 25-29
20-24 20-24
| 15-19 15-19
| 10-14 10-14
5.9 5-9 |
0-4 0-4 ”
20 15 10 5 0 miion 5 10 15 20
Diagram 1b:
Befolkningspyramid 2050 - EU15
EUROSTAT - Befolkningsframskrivningar - grundscenario (1999)
[ 90+ sor ||
85-89 85-89
80-84 80-84 |
Man | 75-79 75-79 Kvinnor
| 70-74 70-74
| 65-60 65-69
60-64 60-64
55-59 55-59
50-54 50-54
45-49 45-49
| 40-44 40-44
35-39 35-39 |
30-34 30-34
| 25-29 25-29
| 20-24 20-24
15-19 15-19
10-14 10-14 |
5.9 5-9 |
| 0-4 0-4
15 10 5 0  mijon 5 10 15 20

Kédla EUROSTAT

21



Diagram 1c: Framskriven storlek pa befolkningi arbetsfor alder och aldrei EU
(miljoner)

250

225 = = - < _ Personeriarbetsfor alder

200 - s - -
175 - Sysselséattning

150

125 - )
Aldre

100
75

50 T T T T T T T T T T
2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Anmarkning:  Befolkning i arbetsfor alder avser personer i 8ldern 15-64.
Aldre avser personer i &ldern 65 &r och &ldre.

Kéllaa Kommittén for ekonomisk politik (2001) “Budgetary challenges posed by ageing populations’,
Eurostat och framskrivningar ssmmanstéllda av arbetsgruppen i Kommittén for ekonomisk politik om ddrande
befolkningar.

Diagram 2a: Aldersprofiler for offentliga utgifter for halso- och sukvérd
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Aldersgrupper
Anmarkning:

1) Aldersrelaterade profiler uttryckta i andel av BNP per capita var de som anvandes for berékning av framskrivningarna fér hélso- och
sjukvardskostnader. Nagot olika referensar anvandes i medlemsstaterna for framskrivningarna, och darfor avser profilerna i diagrammet ovan
olika &r for olika medlemsstater: 1997 for Frankrike, 1998 for Belgien, Danmark, Férenade kungariket och Spanien. 1999 for Italien och 2000 for
Finland, Nederlanderna, Sverige, Tyskland och Osterrike. (Profiler fér Portugal anges inte har, dd en annan &ldersklassificering anvands dér).

2) Har avser utgiftsprofilerna endast offentliga utgifter for hédlso- och sjukvard. Bland annat privata utgifter och offentliga utgifter for langtidsvard
ingdr inte. Se definition av utgifter for framskrivningar i bilaga 4.

3) Om profilen ar platt i slutandan av aldersfordelningen beror detta vanligtvis pa att en férdelning i ldersgrupper inte var tiliganglig i de hogsta
&ldersgrupperna i dessa medlemsstater.

Kalla: Kommittén for ekonomisk politik (2001) “ Budgetary challenges posed by ageing populations’
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Diagram 2b: Aldersprofiler for offentliga utgifter for langtidsvérd
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Aldersgrupper
Anmarkning:

1) Aldersrelaterade profiler uttryckta i andel av BNP per capita var de som anvéndes for berékning av framskrivningarna for utgifter for
langtidsvard. Medlemsstaterna anvande olika referensar, och darfor avser profilerna i diagrammet ovan olika ar for olika medlemsstater: 1998 for
Belgien och Danmark, 1999 fér Italien och 2000 fér Finland, Nederlanderna, Sverige och Osterrike.

2) Har avser utgiftsprofilerna endast offentliga utgifter for Iangtidsvard. Bland annat privata utgifter ingar inte.

3) Om profilen ar platt i slutandan av aldersfordelningen beror detta vanligtvis pa att en férdelning i ldersgrupper inte var tillganglig i de hogsta
aldersgrupperna i dessa medlemsstater.

Kalla: Kommittén for ekonomisk politik (2001) “ Budgetary challenges posed by ageing populations’
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Tabell 3: Totala offentliga utgifter for halso- och sjukvard och langtidsvard

Uttryckt som andel av BNP. Central demografisk variant.

TOTALT HALSO- O. SJUKVARD OCH
LANGTIDSVARD

HALSO- OCH SJUKVARD

LANGTIDSVARD

Utgifter som

Utgiftsdkning

i procent av BNP

Utgifter som

Utgiftsdkning

i procent av BNP

Utgifter som

Utgiftsdkning

i procent av BNP

andel av BNp  Mellan 2000 andel av BNp ~ Mellan 2000 andel av BNp  Mellan 2000
2000 och 2050 2000 och 2050 2000 och 2050
per per per per per er
capita arbetstagare capita arbetstagare capita arbetstagare
B 6,1% +2,1 +2,4 5,3% +1,3 +1,5 0,8% +0,8 +0,8
DK 8,0% +2,7 +3,5 51% +0,7 +1,1 3,0% +2,1 +2,5
D (1) 5,7% +2,1
EL (1) 4,8% +1,7 +1,6
E (1) 5,0% +1,7 +1,5
F 6,9% +1,7 +2,5 6,2% +1,2 +1,9 0,7% +0,5 +0,6
IRL (2) 6,6% +2,5 5,9% +2,3 0,7% +0,2
| 5,5% +1,9 +2,1 4,9% +1,5 +1,7 0,6% +0,4 +0,4
NL 7,2% +3,2 +3,8 4,7% +1,0 +1,3 2,5% +2,2 +2,5
A 5,8% +2,8 +3,1 5,1% +1,7 +2,0 0,7% +1,0 +1,1
P 1) 5,4% +0,8 +1,3
FIN 6,2% +2,8 +3,9 4,6% +1,2 +1,8 1,6% +1,7 +2,1
S 8,8% +3,0 +3,3 6,0% +1,0 +1,2 2,8% +2,0 +2,1
UK 6,3% +1,8 +2,5 4,6% +1,0 +1,4 1,7% +0,8 +1,0
EU (vagtgenom- ¢ o0 +22 27 5,3% +13  +17 1,3% +09  +1,0

snitt) (3)

Anm.: 1) Resultat for offentliga utgifter for langtidsvard &r inte annu tillgangliga for flera medlemsstater.

2) Resultat for Irland uttrycksi andel av BNP.

3) Viktningar berdknas enligt de mediemsstater vars uppgifter &r tillgangliga. For halso- och sjukvard galler
viktningen sdledes EU-14, och for langtidsvard och for de totala utgifterna for halso- och sjukvard och langtidsvard
gdller genomsnittet for 10 medlemsstater.

Kalla: Kommittén for ekonomisk politik (2001) “ Budgetary challenges posed by ageing populations’

Anmérkning 13.11.2002:

2002.

Osterrike 5,6%
(2002)

+2.4

+2.5

4.9%
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+0.9

Nya framskrivningar som bygger p& nya demografiska prognoser frén Osterrikes statistikkontor
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Tabell 4 a: Totala utgifter for halso- och sjukvard som andel av BNP (%)

abell otala sjukvardsutgiiter - %o BNP

1980{1985|1990|1991 {1992 1993|1994 [1995|1996 [1997 |1998 | 1999 | 2000 |2001
Osterrike 76| 66| 71| 71| 75| 79| 79| 8,6| 8,7 8 8| 8,1 8
Belgien 64| 72 74| 7,7, 79| 81| 79| 8,7/ 88| 85 85| 8,7| 8,7
Danmark 91| 87| 85| 84| 85| 88| 85| 82| 83| 82 84| 85| 83| 84
Finland 6,4 7,2 7,9 9/ 91| 83| 78| 75| 7,7 7,3 6,9 69| 6,6
Frankrike 86| 89| 91| 95| 94| 96| 96| 94| 93| 94| 95
Tyskland 8,8| 9,3| 87 99| 9,9|10,2|10,6|10,9| 10,7 | 10,6| 10,7 | 10,6
Grekland 6,6 75| 78| 72| 81| 89| 89| 89| 8,7 87| 87| 8,3
Irland 84| 76| 6,6 7| 76| 75| 75| 7,2 71 69| 6,8/ 68| 6,7
Italien 8| 83| 84| 81| 78| 74| 75| 77, 7,7| 78| 81| 8,1
Luxemburg 59| 59| 6,1 6| 62| 64| 61| 64| 64| 59 58 6
Nederlanderna 75| 7,3 8| 8,2| 84| 85| 84| 84| 83| 82| 81| 82| 8,1
Portugal 5,6 6| 6,2 6,8 7 73| 7,3| 83| 85| 86| 83| 84| 8,2
Spanien 54| 54| 66| 68| 7,2\ 75| 74| 7,7\ 77| 7.6 76| 7,7| 7,7
Sverige 91 87| 85| 84| 86| 86| 82 8,1 84 81 79
For. kungariket 56/ 5,9 6/ 6,5 6,9 69 7 7 7] 68 68 71 73
Tjeckien 5 52| 54 72| 73| 73 71 71 71 72| 7,2
Ungern 71 7,7 7,7 83| 75 7,2 71 6,9 6,8 6,8
Polen 53| 6,6/ 66| 64 6 6/ 64 6,1 64 62
Slovakien 6,1 59 58 59
Turkiet 33 2,2/ 36| 3,8 38 3,77 36| 3,4 39 42 48
Forenta Staterna 8,7 10| 11,9| 12,6 13| 13,3| 13,2| 13,3| 13,2 13| 12,9 13 13
Kanada 7,1 8,2 9 9,7 10 9,8/ 9,5 9,1 89 89 91 92 9,1 93
Copyright OECD HEALTH DATA 2002 4:e utg.

Tabell 4 B: Offentliga utgifter for halso- och sjukvard som andel

av BNP (%)

Offentliga sjukvardsutgifter - % BNP

1980 1985| 1990| 1991 1992| 1993| 1994| 1995| 1996| 1997| 1998| 1999 2000| 2001
Osterrike 5,2 5 52| 52 55 59 59 6,1 61 56 57 56 56
Belgien 6] 64 6 6| 6,2 6,2
Danmark 8 74 7 7 70 7.2 7] 68 6,8 68 6,9 7] 6,8 6,9
Finland 5/ 5,6 64 73 73 63 59 57 58 56/ 53 52 5
Frankrike 6,6/ 6,7 71 73 72 73 73 72 71 71 7.2
Tyskland 6,9 7,2] 6,7 7,7 76/ 78 81 84 81 79 8 8
Grekland 3,7 47 47 42| 47 47 48] 49 48 4,7 47 46
Irland 6,8 58/ 48 52 55 55 55 53 51 53 52 52 51
Italien 6,4 6,6/ 6,5 6,2 59 53 54 56 56/ 57 59 611
Luxemburg 55 53 57 5,6 58 59 56/ 59 59 54 54 56
Nederlanderna 52| 52| 54 57 61 6,3 6,1 6] 55 55 55 54 55
Portugal 3,6/ 33 41 43 42 46| 46| 51 55 55 56/ 59 58
Spanien 43 44 52 53 56| 58 56 55 55 54 54 54 54
Sverige 84 79 76| 74 75 74 7/ 69 7,1 6,8 6,6
For. kungariket 5 5 5 54 58 59 59 58 58 54 55 57 59
Tjeckien 48 51 5,2 68 69 68 65 65 65 65 6,6
Ungern 6,4 68 67 72 6,3 59 56 55 53 51
Polen 4,8 5/ 51 47 43| 44 47 44 42 44 42
Slovakien 56| 54| 52 53
Turkiet 09 1,1 22| 24 25 25 25 24 27 3 35
Forenta Staterna 3,6 4 4,7/ 52| 55 57 59 6 6] 5,9 58 57 58
Kanada 54 6,2 67 72 74 72 68 65 63 62 65 65 65 68
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