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Artikeln utgar fran de jamférelser av halso- och sjukvardsystem som gjordes
av Ragnar Berfenstam och hans kolleger i borjan av 1960-talet. Den beskriver
den ursprungliga modell fér sjukvardssystem som anvandes i de tidiga studi-
erna och en utvecklad systemmodell som vi konstruerat pa basen av mer ak-
tuella internationella jamférande studier av halso- och sjukvardssystem. Vi ger
exempel som belyser den ursprungliga och den utvecklade modellen. Genom
en selektiv litteraturgenomgang noterar vi de férandringar som skett i jamfo-
rande studier under de senaste 40 eller 50 aren. Vi sammanfattar med att peka
pa de viktigaste framstegen inom faltet och de kvarstadende utmaningarna for
internationella jamforelser av halso- och sjukvardssystem.

This paper builds on the health care systems comparisons undertaken by
Ragnar Berfenstam and his colleagues in the 1960’s. It describes the original
health systems model guiding that early work and a developing health systems
model that we have constructed based on more recent international compara-
tive health systems work. We provide examples to elucidate the original model
and the developing model. Using a selective literature review we note chang-
es and developments in comparative studies over the past 40 or 50 years. We
conclude by suggesting the major advances in the field and continuing major
challenges to doing international health systems comparisons.

A complete English language version of this paper is found at pp. 439-452.
See: http://www.socialmedicinsktidskrift.se/index.php/smt/article/viewFile/749/567
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Ar 1962 fick davarande generaldirektd-
ren i Medicinalstyrelsen, Arthur Eng-
el, besok av tva amerikanska forskare
med skandinavisk bakgrund. Odin
Anderson var sociolog vid Chicago-
universitetet och kidnd for breda inter-
vijuundersokningar av den amerikanska
befolkningens sjukvardskostnader och
vardutnyttjande. Osler Peterson var
lakare och forskare vid Harvard Medi-
cal School och en pionjir for studier
av sjukvardens kvalitet genom en stor
undersékning av allminpraktiserande
lakare i North Carolina.

De delade ett intresse f6r vad vi i dag
kallar hilso- och sjukvirdsforskning,
dvs. studier av hur hilso- och sjukvar-
den dr organiserad och fungerar. Den
idé som de presenterade f6r Engel var
att géra en internationell jimforande
studie av sjukvdrden i Sverige, Eng-
land och USA. Tanken var att belysa
hur sjilva sjukvardssystemet paverkar
utnyttjandet av vird och virdresultat.
Det hirt centraliserade och socialise-
rade National Health Service, som in-
forts i England av Aneurin Bevan efter
andra virldskriget, skulle kontrasteras
mot det amerikanska pluralistiska och
huvudsakligen privata systemet. Sveri-
ge kunde 1 den jimférelsen erbjuda ett
sjukvérdssystem som intog ett mellan-
lige pa skalan fran central finansiering
och kontroll saisom i England till den
amerikanska  forsidkringsfinansierade
och mangfacetterade sjukvirden som
ibland beskrevs som ett ’non-system”.

Engel kontaktade Ragnar Berfenstam,
da nyutnimnd professor i socialmedi-
cin i Uppsala, och bad honom ta an-
svar for den svenska delen av projek-
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tet. Denne drog 1 sin tur in en av oss
(BS) i projektet samtidigt som Odin
Anderson rekryterade den andre av oss
(RA) for att vi bland annat skulle arbe-
ta som projektledare f6r nationella in-
tervjuundersékningar i de tva linderna
med moijlighet att anvinda resultaten
i vara respektive avhandlingar. Andra
personer kom ocksa att engageras i
vart trelindersprojekt som var det for-
sta eller i alla fall ett av de allra fOrsta
exemplen pa systematisk jimférelse av
olika sjukvardssystem, nagot som se-
nare har utvecklats till ett nirmast eget
forskningsfilt inom hilso- och sjuk-
vardsforskningen, ofta kallat “health
systems research”.

I den hir artikeln vill vi beskriva det
tinkande och de idéer som priglade
Ragnar Berfenstams och hans kolle-
gers arbete i borjan av 1960-talet och
den utveckling som skett under de ef-
terfoljande 40 eller 50 dren. Vi f6rs6-
ker dokumentera férindringarna med
en begrinsad, selektiv litteraturéversikt
byged pd publicerade internationella
jamforelser. Vi utgdr fran den modell
for analys och forstdelse som vi till-
limpade i vart tidiga arbete — den ur-
sprungliga modellen — och fortsitter
till en mer utvecklad modell som ér vart
forsok att beskriva vad som kan sdgas
gilla for dagens internationella jimfo-
relser av hilso- och sjukvardssystem.
Utan att presentera ndgra detaljerade
jamforelser mellan linder kommer vi
att ge exempel som belyser biade den
ursprunglica och den mer utvecklade
modellen.

De tidiga forséken till internationella
jamforelser och de som publiceras idag
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redovisar samma motiv fér jamférel-
serna och samma slags metodproblem
(Andersen 1976, Schi6tz et al. 2010).
Internationella  jaimforelser
ofta som argument i den hilso- och
sjukvéirdpolitiska debatten. Jimforel-
ser mellan vad sjukvéirdssystem i olika

anvands

linder presterar kan genera hypoteser
och forklaringar som kan anvindas
for strategiutveckling pa nationell niva.
Hilsopolitiska normer och mél maste
grundas pa verkligheten och inte bara
pa teorier och ideal. Vad som dr mojligt
att uppna i ett land 4r i varje fall verk-
lighetsbaserat. Jimforelser kan alltsa
visa pa framgéangsrika delar i ett system
som skulle kunna appliceras i ett annat
men ocksd problem som tycks vara ge-
neriska och svira att 16sa Gverallt (An-
derson 1972).

De metodologiska svirigheterna for in-
ternationella jimférelser dr dock storre
an for liknande nationell studier. Inte
heller kan ett sjukvardssystem direkt
flyttas Gver fran ett land till ett annat av
historiska, politiska och kulturella skil,
men rimligtvis finns det erfarenheter
fran ett land som kan vara tankevick-
ande for andra och ge nyttiga perspek-
tiv pa den egna sjukvarden.

Tidiga internationella
jamfoérelser av sjukvards-
system

Odin Anderson torde vara den som
ursprungligen formulerade begrep-
pet “health care systems” och pekade
pa moijligheten att gora internationella
jimforelser av hilso- och sjukvards-
system (Anderson 1963, 1967). Hans
tinkande var centralt for de tidiga jim-
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forelserna mellan Sverige, USA och
England (Peterson et al. 1967, Pearson
et al. 1968, Anderson 1972). Vi ge-
nomforde ocksa tva stora intervjuun-
ders6kningar i USA och Sverige som
syftade till att klarligea nagra av de
strukturella, demografiska, social och
biologiska variabler som kunde forkla-
ra de stora skillnaderna i utnyttjande av
hilso- och sjukvird mellan linder (An-
dersen, Smedby & Anderson 1970).

Var svensk-amerikanska jimforelse var
den forsta som var baserad pa lands-
omfattande befolk-
ningsurval. Samtidigt piaborjades en
studie stédd av WHO som omfattade
tolv omrdden i sju olika linder (KKohn
& White 1976). Under 1960-talet arbe-
tade ocksa ett antal andra forskare med
hilso- och sjukvardsjimforelser, nigra

representativa

huvudsakligen med allminna beskriv-
ningar av olika sjukvardssystem (Abel-
Smith 1965, Follman 1963, Hogarth
1963, Mechanic 1968, Roemer 1963).
Andra studier bérjade visa monster i
vardutnyttjande och sjukvirdskostna-
der i relation till andra karakteristika
i de studerade linderna (Abel-Smith
1967, Andersen & Hull 1969, Bice &
Kalimo 1969, Lembcke 1959, Logan
1968, NCHS 1969, White et al. 1967).

Den ursprungliga
modellen — komponenter
och matt

Figur 1 visar den modell f6r jimforelse
av sjukvardssystem som vigledde vart
ursprunglica arbete och som delvis
byggde pa en modell forst utvecklad
for analys av det amerikanska systemet
(Andersen 1968). Modellen férsoker
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SYSTEMETS RESURSER
(nationellt och regionalt)

Utgifter
Personal
Institutioner
BEFOLKNINGENS
KARAKTERISTIKA Effektivitet/ RESULTAT
produktivitet (1)
Predisponerand
Maijliggsrande Mortalitet
Behov
Rittvisa (2) Effektivitet/
maluppfillelse (3)
\
SERVICE OCH
VARDUTNYTTJANDE
Sjukvard

Figur 1. Den ursprungliga modellen £6r beskrivning av hilso- och sjukvardsystem

fanga det Gvergripande synsitt som
kinnetecknade de hir tidiga studierna.
Den beskriver fyra huvudkomponen-
ter och deras inbordes férhallande: (1)
systemets resurser, (2) kinnetecken
hos befolkningen som betjinas av sys-
temet, (3) de sjukvirdstjinster och den
vard som systemet tillhandahaller och
(4) resultatet av dessa insatset.

1 Systemets resurser

Systemets resurser beskrevs pa bide
nationell och regional niva, eftersom
variationer pa regional niva kan pa-
verka den vard som ges och de resultat
som uppnds i olika delar av ett land.
Systemen beskrevs vidare med avse-
ende pd totalkostnaderna samt genom
typ, antal och férdelning av vardperso-
nalen liksom genom typ, antal och fo1-
delning av systemets faciliteter sdsom
sjukhus och vardinrittningar.
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Det fanns uppenbara skillnader mellan
de ekonomiska resursinsatserna. I bor-
jan av 1960-talet anvinde England un-
getir 4 procent av BNP pa hilso- och
sjukvédrd, Sverige ungefir 5 procent
och USA mer 4n 6 procent. Sverige
hade den lagsta tillgangen pa likare i
relation till befolkningen, ungefir 20
procent ligre dn de andra linderna.

Sverige hade diremot det hogsta an-
talet sjukhussingar i forhallande be-
folkningen. Majoriteten av de svenska
likarna arbetade vid sjukhusen och
Sverige hade en mycket starkare sats-
ning pa sluten och dven éppen vard vid
sjukhus.

2. Befolkningens karakteristika

Befolkningen som betjdnades av sys-
temet beskrevs med avseende pi tre
slags kidnnetecken: (a) sidana som
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predisponerar vissa personer att an-
vinda mer vard dn andra utan att dessa
egenskaper dr den direkta orsaken till
vardutnyttjandet — dessa karakteristika
mittes med demografiska variabler
(t.ex. alder och kon) och sociala variab-
ler (t.ex. utbildning, yrke och etnicitet);
(b) genom sadana forhillanden som
mojliggjorde f6r minniskor att fa till-
gang till vird mitt med variabler som
inkomst, sjukférsikringsstatus, tillgang
till fast likare och geografisk tillging-
lighet; samt (c) sidana som speglade
vardbehovet, vilket i den ursprungliga
modellen mittes genom minniskors
rapportering av symtom och upplevda
allminna hilsotillstand.

3. Sjukvardstjansterna och virdut-
nyttjandet

I den ursprungliga modellen begtin-
sades den studerade virden till rent
medicinsk vard. Vi anvinde som matt
antalet intagningar och varddagar pa
sjukhus samt andelen i befolkningen
med minst ett lakarbesok under ett ar
samt antalet likarbesok. Vi studerade
dven likemedelsanvindning och tand-
vardsutnyttjande. Det genomsnittliga
antalet likarbes6k per dr var mycket
ligre 1 Sverige dn i de tva andra linder-
na. Trots att USA hade ligre antal sjuk-
hussingar i forhallande till befolkning-
en dn Sverige var antalet intagningar
vid akutsjukhus ungefir detsamma, vil-
ket forklarades av mycket kortare vard-
tider i USA. England hade bade firre
intagningar och lingre genomsnittliga
vardtider 4n de andra tvd linderna.

4. Resultaten
I den ursprungliga modellen begrinsa-
des studiet av sjukvirdens resultat till
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dodlighetsrelaterade matt. Variablerna
var spadbarnsdddlighet, aldersspecifik
dédlighet och medellivslingd. Jim-
forelsen mellan linderna visade vissa
skillnader ddr Sverige tenderade att ha
den ldgsta dodligheten och USA den
hogsta.

Samband mellan
komponenterna i modellen

PilarnaiFigur 1 anger de samband mel-
lan komponenterna i den ursprungliga
modellen som vi diskuterade och den
torvintade riktningen av sambanden.
Riktningen pa pilarna i figuren (liksom
i Figur 2 nedan) kanske inte forefal-
ler sjilvklar utan pilarna skulle kunna
tinkas gd 4t bada hall. Den kausala
riktning som hir anges utgdr emeller-
tid den logiska grunden for virdering
och jimforelse av sjukvirdssystemens
prestationer. Effektiviteten eller sna-
rare produktiviteten (pil 1) bedémdes
genom att jimfora de anvinda resur-
serna med den volym av vard av olika
slag som producerades. Rittvisan eller
jamlikheten (pil 2) bedémdes genom
att jamfora vilken vird personer med
olika sociala och ekonomiska karakte-
ristika fick. Effektiviteten som grad av
miluppfyllelse (pil 3) belystes genom
att jimfora omfattningen av den vard
befolkningen fick med dédligheten.

1. Effektivitet/ produktivitet

Det genomsnittliga antalet likarbesok
per person och ar var mycket hogre i
England dn i Sverige och USA men an-
talet likare per 100 000 i befolkningen
var mycket ligre i England 4n i USA
och detsamma som 1 Sverige. Dessa
grova jamforelser av resurser och
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vardvolym antydde att det engelska
systemet kunde vara mer effektivt, i
vatje fall mitt pa detta produktivitets-
inriktade sitt (Anderson 1972).

2. Rittvisa

Av vara intervjuunderstkningar i be-
folkningen 1963 fann vi att inkomst
var mycket mer avgérande fér vem
som fick sjukvird i USA dn i Sverige.
Hur personer uppfattade sitt eget hil-
sotillstand (ett matt pd vardbehov) var
dessutom nirmare relaterat till vilket
slag av vard och omfattningen av den
vard de fick i Sverige 4n i USA. Detta
talade for en storre grad av rittvisa och
jamlikhet i det svenska 4n i det ameri-
kanska systemet (Andersen, Smedby &
Anderson 1970).

3. Effektivitet/ maluppfyllelse

Nir vi jimf6rde vardutnyttjandet (mitt
som ldkarbes6k och sjukhusintagning-
ar) fann vi att USA hade de hogsta siff-
rorna men ocksd den hdgsta mortalite-
ten. Detta gav anledning att ifragasitta
i varje fall det amerikanska systemets
effektivitet (Peterson et al. 1967). Men
sjalvfallet maste man ta hansyn till en
rad andra faktorer som paverkar déd-
ligheten, om man vill f6rs6ka dra slut-
satser om effektiviteten och malupp-
fyllelsen hos sjukvardssystemen.

Slutsatser fran de tidiga
jamforelserna

En slutsats av vira allra forsta jAmfo-
relser (Peterson et al. 1967) blev att det
fanns anledning att friga sig om de tre
linderna fick valuta f6r de pengar och
resurser som de satsade péd hilso- och
sjukvirden. For svar pa den frigan
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krivdes mer ingdende studier baserade
pa bittre och mer jimforbara data.
Vara fortsatta studier blev ett steg pa
den vigen. En annan slutsats var att
den modell som vi tillimpade visade
sig fungerade for att analysera och jim-
fora sjukvardssystem i olika linder.

Utvecklingen av interna-

tionella systemjamforelser
Den utveckling som skett nir det gil-
ler internationella jimférelser av sjuk-
vardssystem sedan 1960-talet har gatt
mot alltmer omfattande analyser som
betonat delvis nya aspekter. De olika
komponenterna i systemen kan be-
skrivas mer ingdende med delvis nya
mitt och tillgdngen pd statistiska data
har 6kat starkt. Man har understrukit
att befolkningens hilsotillstind beror
av manga andra faktorer dn hilso- och
sjukvardens insatser. Prigorna om
ojamlikhet 1 hilsa och vardutnyttjande
har blivit alltmer uppmirksammade
(Fox 1989, WHO 2008). Betydelsen av
hilsopolitiken har betonats (Saltman
2002) och nya aspekter som vardkva-
litet och patientsikerhet har tillkommit
1 jamforelserna (OECD 2010a). Sittet
att mita prestationer, resultat och ef-
fektiviteten 1 systemen har ocksa ut-
vecklats (Hollingsworth 2008, Murray
& Frenk 2000, Tandon et al. 2003).
Modellbyggandet har ocksa gjort fram-
steg (Andersen 2008).

Ar 2000 publicerade WHO sin World
Health Report 2000 som var ett f6rs6ék
att skapa ett omfattande ramprogram
for att mata hilso- och sjukvérdssys-
temens prestationer och resultat och
for att utveckla metoder och verktyg
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tor att mita dessa. Rapporten fick
stor massmedial uppmairksambhet, inte
minst ddrfér att den rangordnade olika
linder efter sjukvardens prestationer,
vilket ledde till politiska protester fran
vissa ligt rankade linder. Aven i veten-
skapliga tidskrifter fick rapporten kri-
tik for bristfillig datakvalitet, metodo-
logiska svagheter och bakomliggande
ideologi (Braveman et al. 2001, McKee
2001, Navarro 2000, Williams 2001).
Som ett resultat av kritiken tillsatte
WHO en grupp f6r vetenskaplig me-
todgranskning och beslot att i fortsatt-
ningen inte forsdka rangordna linder.

Rapportens positiva effekt var att den
tydliggjorde

jimfora hilso- och sjukvirdens pre-

svirigheterna med att

stationer och stimulerade hilso- och
sjukvdrdsforskare till utveckling av
teorier och metoder f6r den hir typen
av jamforelser. Av stor betydelse var
att den resulterade i en efterféljande
publicering av en 900-sidig bok som
sammanfattade mycket av debatterna
och metoddiskussionerna, presente-
rade nya empiriska data och reviderade
ramprogrammet fér WHO:s fortsatta
arbete inom omradet (Murray & Evans
2003).

Figur 2 visar var utvecklade modell i
vilken vi forsokt fa med den teori- och
metodutveckling som skett under de
senaste fyra decennierna nir det giller
studier av hilso- och sjukvardssystem.
Det dr en utvidgning av modellen som

SYSTEMETS RESURSER
(nationellt och regionalt)

Utgiller
Personal
Institutioner

*Hélsopolitik
*mplementering

Riitrvisa (4)

Effektivitet (6)

Sy

BEFOLKNINGENS RESULTAT
KARAKTERISTIKA Effekiivitet!
produktiviter (1) ‘
| v
‘ [
Predisponerande i Mortalitet
Majliggirande Raitrvisa (5) _f-\——————> *Morbiditet
Behov

Réitrvisa (2)

V

*Tillfredsstallclse

*Funktionstil lsténd‘J

Lffektivitet/

SERVICE OCH

Sjukvird
*Serviceorientering
*Personliga hilso-
relaterade vanor
*Samhilleliga hilso-
inriktade insatser

* Tilligg 1 den utvecklade modellen markerad med asterisk

VARDUTNYTTJANDE

maluppidielse (3)

Figur 2. Den utvecklade modellen f6r beskrivning av hilso- och sjukvardsystem
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vi anvinde 1 vara ursprungliga studier.
Vir litteraturgenomgang av jamforelser
av sjukvardssystem sedan dess ger vid
handen att den ursprunglica model-
lens fyra huvudkomponenter (resurser,
befolkningskarakteristika, — sjukvards-
tjdnster och resultat) sannolikt fortfa-
rande pa ett adekvat sitt kan beskriva
utvecklingen. De dndringar som skett
giller vilka variabler som anvinds for
att mita modellens komponenter och
sambanden mellan dem (illustrerade
genom pilarna 1 Figur 2).

Den utvecklade modellens
komponenter och
samband

1. Systemets resurser

Matten pa utgifterna och de finansiella
insatserna i systemen har férfinats av
de manga ekonomer som studerat vad
som kan forklara Okningen av sjuk-
vardskostnaderna (Gerdtham & Jons-
son 2000, Reinhardt et al. 2004). Bittre
och enhetliga definitioner har tillkom-
betriffande sjukhustyper och
personalkategorier genom OECD:s
System of Health Accounts (2000),
vilket méjliggjort mer jimférbar statis-
tik 6ver sjukvirdens resurser (OECD
2010b, Reinhardt et al. 2002). Syste-
mets resurser innefattar nu dven hal-
sopolitiken och dess implementering.
Hilsopolitiken innefattar lagar och
térordningar, vardplaner och riktlinjer
som upprittas nationellt eller lokalt f6r
hur utgifterna, personalen och vérdin-
rittningarna skall anvindas. Matt for
implementeringen har inkorporerats
i modellen. Hur politiken implemen-
teras eller inte implementeras kan ha
avgbrande betydelse for hur systemet

mit
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paverkar virdutnyttjandet och virdre-
sultaten (Magnussen et al. 2009, Salt-
man et al. 2007).

2. Befolkningens karakteristika
Visentliga framsteg har gjorts nir det
giller att beskriva och mita de predis-
ponerande socioekonomiska faktorer-
na och deras férdelning i befolkningen.
Okande uppmirksamhet dgnas at per-
soners subjektiva forestillningar om
hilsofragor (the health belief model”)
som en predisponerande faktor for
vardutnyttjande (Salomon et al. 2003).
Dessa forestillningar inkluderar min-
niskors virderingar, attityder och kun-
skaper om hilsan och sjukvirdssyste-
met. Matt pa befolkningens vardbehov
har uttkats till att omfatta savil pro-
tessionellt gjorda bedémningar genom
undersOkning och provtagning (be-
démt vardbehov) som sjilvuppskattat
hilsotillstind.

3. Sjukvirdstjansterna och
vardutnyttjandet

De hilso- och sjukvirdtjdnster som
innefattas 1 den utvecklade modellen
har utvidgats till annat dn rent medi-
cinsk vard. Dessutom kan véirden spe-
cificeras mera med hinsyn dven till
vardformer siasom primdrvird och
specialistvard, utvecklingen av dagvird
och annan Sppen vird (Schoen et al.
2009). For internationella jamforelser
sirskilt anpassade, diagnosgruppe-
ringar har tillkommit (ISHMT 2008)
liksom mer enhetligt definierade ki-
rurgiska ingrepp. Ett nytillkommet
matt 1 WHO-rapporten dr “respon-
siveness” hos systemet (Valentine et
al. 2003). Begreppet kan kanske Gver-
med patienttillvindhet

sattas eller

363



tema

serviceorientering, Mittet avser kvali-
teten 1 sdttet pa vilken virden erbjuds
och patienters verkliga erfarenheter
med hinsyn till i vilken utstrickning
patienternas behov och 6nskemal —
bortsett frin de rent medicinska — kun-
nat tillgodoses. Det dr inte detsamma
som tillfredsstillelse med virden. An-
dra mitt speglar en strdvan att finga
alla betydelsefulla bestimningsfaktorer
tor hilsan genom ett bredare synsitt pa
“hilso- och sjukvardssystem” innefat-
tande (a) personliga hilsorelaterade va-
nor sisom kost, motion och egenvard
samt (b) samhilleliga hilsointiktade in-
satser som miljépaverkan och befolk-
ningsbaserade férebyggande atgirder.

4. Resultaten

I vissa av de utvecklade modellerna har
de traditionella dédlighetsmitten forfi-
nats till att bittre avspegla de direkta
effekterna av sjukvarden genom be-
greppen dtgirdbar eller undvikbar d6d-
lighet saisom ndrmare beskrivs av Rag-
nar Westerling i en annan artikel i detta
temanummer (Charlton & Welez 1986,
Nolte & McKee 2003, Nolte & McKee
2008). Resultatmatten innefattar ocksa
ett bredare spektrum av vad hilso- och
sjukvdrdssystemet kan 4dstadkomma
in vad som kan mitas med dodlig-
het och aterstiende medellivslingd.
Hilso- och sjukvarden syftar ju dven
till att f6rbattra livskvalitet. Darfor har
kombinerade matt utvecklats som tar
hinsyn till funktionstillstind och funk-
tionsnedséttning sdsom kvalitetsjuste-
rade levnadsar (QALYSs) och — pa po-
pulationsniva — disability-adjusted life
years (DALYS), disability-free life ex-
pectancy (DFLE) och health-adjusted
life expectancy (HALE) (Mathers et
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al. 2003). Som en allt viktigare aspekt
framstar ocksd férdelningen av hilsa
inom befolkningen (Murray & Frenk
2000). Aven tillfredstillelse med den
vard som systemet erbjudit ses som ett
resultatmatt (Blendon et al. 1990, Blen-
don et al. 2002).

Samband mellan kom-
ponenterna i utvecklade

modeller

I den utvecklade modellen har ytterli-
gare samband tillkommit som dr rela-
terade till rattvisa och effektivitet. De
har markerats med nya pilar i Figur 2.

1. Rattvisa

Vissa av sambanden i bade den ut-
sprungligca och den utvecklade mo-
dellen grundas pa uppfattningen om
Prattvis” fordelning med hinsyn ta-
gen till befolkningens karakteristika. I
den ursprungliga modellen bedémdes
rittvisan (pil 2 i Figur 1) efter 1 vil-
ken utstrickning sjukvardsinsatserna
fordelades i befolkningen efter indi-
vidernas behov. Samma pil 1 Figur 2
avser pa motsvarande sitt ojamlikhet i
vardutnyttjandet relaterad till inkomst
och andra socioekonomiska forhal-
landen (Rasmussen et al. 2004, van
Doorslaer et al. 1997, 2004, Whitehead
et al. 1997). I den utvecklade modellen
belyses rittvisa dven genom tvd andra
tordelningar. Den ena (pil 4 1 Figur 2)
representerar i vilken utstrickning sys-
temets tresurser fordelas jamlike/ratt-
vist inom befolkningen med hinsyn till
predisponerande och méjliggérande
faktorer, t.ex. att systemets kostnader
tor vird dr lika f6r individer med oli-
ka utbildning och inkomst sedan man
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tagit hinsyn till olikheter i vardbehov
(Andersen 2008).

Ett annat samband (pil 5 i Figur 2)
innefattar att man i 6kande utstrick-
ning analyserat sambandet mellan be-
folkningskarakteristika och hilsa som
kan vara oberoende av de sjukvards-
insatser som miénniskor fatt (Macken-
bach et al. 2008, Vigeré & Lundberg
1989, WHO 2008, Wilkinson & Pickett
2009). Det finns en lang forskningstra-
dition som kopplat sociala och eko-
nomiska faktorer till mortalitet, mor-
biditet och funktionstillstind, ibland
med stark betoning av dessa faktorers
betydelse i jimforelse med sjukvardens
méjliga inflytande (McKeown 1979).
Nyare dr forsoken att forsoka avviga
den relativa betydelsen av sjukvird
och sociockonomiska faktorer (Mut-
ray & Evans 2003). Fran hilsopolitisk
synpunkt dr de socioekonomiska fak-
torernas effekter pd hilsan av sdrskilt
intresse. Det innebdr att hilsan kan
péaverkas med insatser som styr min-
niskors halsorelaterade levnadsvanor,
t.ex. utbildning och inkomst, som lig-
ger utanfor den traditionella hilso- och
sjukvirden (Gerdtham 2010).

2. Effektivitet

Alltsedan foérsoken att grovt mita ef-
fektivitet och produktivitet i den ur-
sprungliga modellen (pil 1 1 Figur 1)
har mycket gjorts for att 6ka och mita
effektiviteten i sjukvardssystemen ge-
nom att koppla resurserna till de utfor-
da tjansterna (pil 1 i Figur 2) (Tandon
et al. 2003). Ytterligare ett samband
for att belysa effektiviteten har ocksa
anvints genom studier av 1 vilken ut-
strickning systemets resurser direkt
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kan forbittra resultaten (pil 6 1 Figur
2) (Mackenbach 1991). Strivan att
mita Gvergripande effektivitet 1 sjuk-
vardsystemen som forhallandet mellan
resultatmaétt och anvinda resurser har
ocksa underlittats av metodologiska
framsteg med statistiska multilevelana-
lyser och kontextuella analyser (Evans

et al. 2001).

3. Effektivitet/ maluppfyllelse

Det finns inte ndgra nya samband r6-
rande effektivitet och maluppfyllelse
i den utvecklade modellen (pil 3 i Fi-
gur 1 och 2). Anda tilliter mangfalden
och mer varierade mitt av bade vard-
utnyttjande och vardresultat 4n i den
ursprunglica modellen madnga fler
mojligheter att mita effektiviteten i
jimforande systemstudier genom kvo-
ter med resultatmatt i tiljaren (mot-
talitet, morbiditet, funktionstillstind,
tillfredsstillelse) och matt pa vardut-
nyttande 1 ndimnaren (sjukvard, respon-
personliga
vanor, samhilleliga hilsoinsatser). Ut-
vecklingen priglas dock framfor allt av
en strivan efter att miéta och jimféra
effektiviteten av hela hilso- och sjuk-
vardsystemen (Smith 2010).

siveness, halsorelaterade

Nagra slutsatser

Sedan vira studier pa 1960-talet har
méjligheterna f6r internationella jaim-
forelser av sjukvardssystem foérindrats
avsevirt. Den metodologiska utveck-
lingen har inneburit en rad férbitt-
ringar innefattande (a) insamling av
mer jimférbara data fran ett stort an-
tal linder genom olika organisationer
sasom WHO, OECD, Eurostat, den
amerikanska Commonwealth Fund
och det nordiska NOMESKO; (b) mer
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omfattande och sofistikerade model-
ler f6r internationella jaimforelser; (c)
fler och forbittrade matt pd systemens
komponenter; (d) avancerade statis-
tiska analyser, tex. kausala modeller
och analyser som separerar inverkan av
sjukvédrdssystemen fran andra faktorer
som paverkar resultatmdtten samt (e)
strdvan att innefatta hilsopolitik och
allmanpolitik i modellerna f6r jamfo-
rande analyser.

Trots dessa framsteg aterstir stora ut-
maningar fér internationella jamforel-
ser pd hilso- och sjukvirdens omrade.
De innefattar fragor som (a) adekvata
resurser for den ofta kostsamma data-
insamlingen; (b) jimf6rbarheten 1 data
fran olika linder; (c) valida och reliabla
matt pd de olika komponenterna i brett
definierade hilso- och sjukvirdsystem;
(d) att bestimma den relativa bety-
delsen av sjukvirdsinsatserna och de
andra komponenterna for resultaten;
samt (e) att hantera de politiskt kins-
liga frigorna vid direkta jaimforelser
mellan linder med avseende pa sjuk-
vardssystemen och deras resultat.

Forfattarna till det nyskapande arbetet
Health Systems Performance Assess-
ment medgav att svarigheterna att géra
internationella jimférande studier bara
delvis hade &vervunnits (Murray &
Evans 2003, p. 5). Det ér forvisso sant
dven idag men fortsatta framsteg gors
inom omradet och talar f&r att man
inom en inte alltfér avldgsen framtid
kommer att kunna hantera svarighe-
terna och utmaningarna nagot bittre.
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