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Finansieringen av hälso- och sjuk-
vården i Tyskland sker till största delen
med bidrag från obligatoriska försäk-
ringar, varvid den obligatoriska sjukför-
säkringen kompletteras med pensions-
och olyckfallsförsäkringar (Tabell I).
Andra finansieringskällor är skatter, pa-
tientavgifter och privata sjukförsäk-
ringar. Till skillnad mot den skattefi-
nansierade hälso- och sjukvården i Sve-
rige, kan det tyska hälso- och sjukvårds-
systemet beskrivas som ett socialför-
säkringssystem delegerat till självstän-
diga sjukkassor.

Den obligatoriska sjukförsäkringen
administreras idag av ungefär 900 sjuk-
kassor. Dessa är självständiga, men sta-
ten förbehåller sig rätten att påverka
försäkringskatalogen genom lagstift-
ning. 

Sjukkassorna delas in i primärkassor
(Primärkassen) och ersättningskassor
(Ersatzkassen). Denna uppdelning kan
historiskt förklaras utifrån en rigid åt-
skillnad mellan arbetare och tjänstemän
allt sedan den första sjukförsäkringens
tid under den senare hälften av 1800-ta-
let. Sedan den 1 januari 1996 kan man
dock välja vilken sjukkassa man vill

tillhöra. Uppdelningen av sjukkassor
efter arbetstillhörighet kommer därmed
troligen att  minska i betydelse. För att
undvika selektion av enbart fördelakti-
ga risker får inte sjukkassorna neka nå-
gon medlemskap.

Under 1995 varierade premieavgif-
ten i de olika sjukkassorna mellan 9 och
15,5 procent av bruttolönen upp till en
högsta lönegräns på 5 850 DM per må-
nad (Östtyskland 4 800 DM). För in-
komster över lönegränsen avräknas ing-
en premie. Genomsnittlig premieavgift
låg under samma tidsperiod på 13,2
procent [2], vilket alltså motsvarar en
försäkringspremie på 5 850 × 0,132 =
772,20 DM per månad under 1995. Pre-
mien betalas in av arbetstagare och ar-
betsgivare med lika stora andelar.

Jämte den obligatoriska sjukförsäk-
ringen finns flertalet privata försäk-
ringsgivare. Dessa underkastas statlig
översyn enligt försäkringslagen. Bety-
delsen och framtiden för de privata
sjukförsäkringarna är delvis beroende
av i vilken mån lagstiftaren föreskriver
medlemskap i den obligatoriska sjuk-
försäkringen. De privata sjukförsäk-
ringarna är öppna endast för dem som
inte är försäkringspliktiga. Försäk-
ringsplikten är inkomstberoende och är
obligatorisk för alla som tjänar mindre
än den högsta lönegränsen (5 850 DM i
Västtyskland, 4 800 DM i Östtyskland).
Ungefär 80 procent av befolkningen är
tvungna att försäkra sig i en sjukkassa
och de resterande 20 procenten kan väl-
ja om de vill vara försäkrade i en sjuk-
kassa eller hos en privat sjukförsäkrare.
Hälften av dem som har möjlighet att
fritt välja försäkringsform har valt en
privat sjukförsäkring.

Privatläkare i öppenvården
Personer som är försäkrade i den

obligatoriska sjukförsäkringen (Ge-
setzliche Krankenversicherung) har rätt
att fritt välja privatläkare. Det fria lä-
karvalet gäller för alla så kallade kon-
traktsläkare (Vertragsärzte). För att bli
en kontraktsläkare krävs läkarlegitima-
tion samt medlemskap i föreningen för
kontraktsläkare.

Före 1993 års hälso- och sjukvårds-
lag kunde i princip varje legitimerad lä-
kare öppna en egen mottagning och au-
tomatisk bli ansluten till föreningen för
kontraktsläkare. Antalet privatpraktiker
har också ökat kraftigt under de senaste
20 åren. Mellan 1970 och 1990 nästan
fördubblades antalet privatpraktiseran-
de läkare. 1970 fanns det 1,69 läkare per
tusen invånare; 1990 hade antalet läka-
re per tusen invånare ökat till 3,11 [3]. 

Med den nya hälso- och sjukvårdsla-
gen från 1993 begränsades dock möjlig-
heterna till medlemskap i föreningen
för kontraktsläkare. I regioner som har
större läkarkapacitet än 10 procent ut-
över behovsprövad vårdnivå tillåts inga
nyetableringar. Dessutom förverkas lä-
karens anslutning till sjukkassan efter
det 68:e levnadsåret.

Öppen läkarvård omfattar preventi-
va och kurativa behandlingar. Läkarbe-
handling ges inte enbart vid läkarens
egen mottagning, utan också vid hem-
besök och i förekommande fall även i
öppenvård på sjukhus. Läkare i öppen-
vården har en nyckelfunktion för all se-
nare vård i det tyska hälso- och sjuk-
vårdssystemet. Förutom vård och råd-
givning sker remittering till stationär
vård och rehabilitering samt läkeme-
delsutskrivning via de privata läkarmot-
tagningarna.

I den öppna läkarvården bedrivs inte
enbart allmänmedicin utan även kvalifi-
cerad specialistvård. Patienter har rätt
att direkt uppsöka specialistvård utan
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Västtyskland Östtyskland Sverige

Obligatoriska försäkringar 67,7 80,8 11,0
Skattebidrag 11,3 10,3 76,7
Privata försäkringar 7,9 1,6 1,2
Patientavgifter 12,0 6,8 11,1
Övrigt 1,1 0,5 –
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att först behöva remitteras från en all-
mänpraktiserande läkare.

Ramavtal om ersättning
av privat läkarvård
Avtal på förbundsstatsnivå – För-

bundssamlingsavtal. Såväl sjukkassor
som kontraktsläkare är enligt lag tvung-
na att vara organiserade i kollektivför-
eningar. Dessa föreningar är varandras
motparter i förhandlingar om läkarvår-
dens utförande och betalning på såväl
förbunds- som delstatsnivå. Principen
om självförvaltning (Selbstverwaltung)
gäller för dessa organisationer, vilket
innebär att staten inte kan påverka sjuk-
vårdens utövande utöver vad som före-
skrivs i lagtexten.

På förbundsnivå träffas ett förbunds-
samlingsavtal (Bundesmantelvertrag)
mellan förbundsföreningar för sjukkas-
sor och förbundsföreningar för kon-
traktsläkare. Detta avtal berör allmänna
regler för läkare och försäkringstagare,
samt fastställer en enhetlig värderings-
skala (Einheitlicher Bewertungsmaß-
stab, EBM) för sjukvårdstjänster som
berättigar till ersättning (Figur 1).

Den enhetliga värderingsskalan är
av central betydelse för läkarnas arvo-
dering. I EBM tillskrivs varje medi-
cinsk åtgärd ett kodnummer och ett
punktvärde. Så erhåller t ex en intrave-
nös injektion 80 punkter och en me-
niskoperation 1 700 punkter [5]. Värde-
ringsskalan avgränsar därmed inte bara
enskilda sjukvårdstjänster utan bestäm-
mer också deras inbördes relation. Att
utföra en meniskoperation ger enligt
EBM drygt 20 gånger fler punkter än en
intravenös injektion. En pekunjär vär-
dering av läkarnas arbetsinsatser görs
emellertid inte i EBM.

EBM är ett omfattande verk. I den
specificeras ungefär 2 000 enskilda åt-
gärder. Som ett exempel på hur EBM är
uppbyggd visas här ett utdrag (se ruta).
Till vänster står åtgärdens kodnummer,
i mitten dess avgränsning, och till höger
hur många punkter åtgärden medför.

Ett bekant problem i den öppna lä-
karvården är den kontinuerliga ökning-
en av antalet genomförda åtgärder per
patient. Skälet är uppenbart: genom att

öka antalet åtgärder per patient kan lä-
karen öka omsättningen och därmed sin
inkomst. Läkare som enklare kan ut-
nyttja maskinella analyser har helt and-
ra möjligheter att öka behandlingsvoly-
men än läkare som inte behandlar med
teknikintensiva metoder. Detta har
medfört dels stora investeringar i tek-
nisk utrustning, dels en stor inkomst-
spridning mellan läkargrupper. Särskilt
har man uppmärksammat ökningen av
laboratorieanalyser. För avancerad la-
boratoriediagnostik (Spezial-Labordia-
gnostik), såsom kontroll av hepatit och
HIV, ökade kostnaderna med över 66
procent mellan åren 1988 och 1992 [6].

Som en reaktion på denna felstyr-
ning har man i den senaste EBM-refor-
men förändrat punktavräkningen för
teknikintensiva åtgärder. För vissa tek-
niska åtgärder, såsom sonografi och la-
boratorieanalyser, har det införts vo-
lymtak. För åtgärder som vidtas utöver
volymtaket reduceras punktantalet.

För att styra läkarnas verksamhet
mot fler och längre personliga kontak-
ter, så kallad talande medicin, har per-
sonlig rådgivning blivit uppgraderad i
den nya EBM. Detta har gjorts genom
att schablonmässigt ersätta åtgärder
som förmedlas i läkare–patientmötet.
Vanliga basåtgärder, såsom allmän
kroppsundersökning, uppläggning av
terapiplan, receptskrivning etc, inräk-
nas numera i en särskild ordinationsav-
gift som beräknas per patient. Därut-
över ersätts alla konsultationer i en
klumpsumma per besök. Den tyska be-
talningsmodellen är alltså idag ett
blandsystem som har ersättning per åt-
gärd som huvudprincip och ersättning
per behandlingsepisod och patientbe-
sök som komplementerande betal-
ningsprinciper [7].

Avtal på delstatsnivå – Totalavtal.
Från avtal mellan läkare och sjukkassor
på förbundsnivå går vi nu över till del-
statsnivå. Enligt hälso- och sjukvårdsla-
gen är varje delstat skyldig att säkerstäl-
la det egna behovet av läkarvård. Det
sker genom ett så kallat totalavtal (Ge-
samtvertrag) mellan delstatsföreningar
för sjukkassor och föreningen för kon-
traktsläkare. Föreningen för kontrakts-
läkare bestämmer den totala mängd
vård som läkarna beräknas prestera;

sjukkassorna erbjuder en total ersätt-
ning för denna vårdvolym. Denna total-
budget intar en nyckelposition i resurs-
fördelningen av läkarvården.

En av grundprinciperna i totalavtalet
är premiestabilitet (Beitragsatzstabili-
tät), vilket innebär att premieavgifterna
procentuellt sett inte får öka. Sedan
1993 års hälso- och sjukvårdslag trädde
i kraft har premiestabilitet tolkats väl-
digt strikt [3]. Budgeten fastställs retro-
spektivt varje kvartal, när man vet stor-
leken på premieinbetalningarna. Däref-
ter kan föreningen för kontraktsläkare
fördela budgeten på medlemmarna.

Denna budgeteringsform innebär en
nästan fullkomlig fastsställning av to-
talutgifterna för läkarvården. Systemet
har visat sig vara framgångsrikt och de
totala utgiftsökningarna ligger numera i
paritet med löneindex. Läkarna är dock
kritiska till att budgeten fastställs retro-
spektivt. De ser med oro på hur deras in-
komster minskar när budgeten ligger
fast och läkartätheten ökar.

Ersättning till enskilda
privatläkare
När väl totalbudgeten ligger fast

skall den fördelas på de verksamma
kontraktsläkarna i respektive delstat.

Basåtgärder, som är mer eller mind-
re obligatoriska vid ett läkarbesök, er-
sätts med en klumpsumma per behand-
lingsepisod och konsultationer i en
klumpsumma per patientbesök. För alla
andra åtgärder beräknas ett gemensamt
punktvärde som multipliceras med an-
talet punkter som en åtgärd erhåller,
alltså ett rörligt pris per presterad åt-
gärd. Punktvärderingen beräknas som
kvoten mellan totalbudgeten och sum-
man av alla punkter som föreningen för
kontraktsläkare har fått in från sina
medlemmar.

Läkarnas punktavräkning sker kvar-
talsvis och i efterhand. För att klara av
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Figur 1. Avtal om öppen läkarvård på
förbunds- och delstatsnivå.

250 Blodprov, venöst 50
251 Blodprov, arteriellt 100
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257 Injektion, spinal 420
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löneutbetalningar till personal samt
omkostnader betalar föreningen för
kontraktsläkare en fast summa per må-
nad till varje läkare. Den månatliga be-
talningen avräknas från den slutgiltiga
ersättningen.

Tre ersättningsprinciper
Enligt det nya ersättningssystemet

från den 1 januari 1996 får en privatlä-
kare i Tyskland betalt enligt tre ersätt-
ningsprinciper: per behandling, per pa-
tientbesök och per åtgärd. En privatlä-
kares inkomst är därmed en funktion av
tre källor, specificerade enligt följande:

Som framgår av beskrivningen kän-
ner inte läkarna till värdet av en punkt
när de behandlar en patient och får först
i efterhand veta det exakta värdet av ar-
betet. Denna betalningsosäkerhet upp-
fattar kontraktsläkarna som starkt otill-
fredsställande. När systemet infördes
1978 värderades en punkt till ca 10
pfennig. Om denna punktvärdering
skulle ha följt normalt prisindex, vore
en punkt idag värd ungefär 15 pfennig.
Det faktiska punktvärdet i delstaten Ni-
edersachsen uppgick emellertid under
det tredje kvartalet 1995 till endast 7,2
pfennig (Figur 2). 

Orsaken till den negativa utveck-
lingen av punktvärdet är en kombina-
tion av framför allt två faktorer: den fas-
ta budgeten, vilket förhindrar otyglade
kostnadsökningar, och det stadigt ökan-
de antalet läkare, vilket ökar behand-
lingsvolymen. Under dessa förutsätt-
ningar är det föga förvånande att läkar-
nas relativa inkomster sjunker i jämfö-
relse med andra yrkesgruppers.

Inkomstskillnader
mellan läkargrupper
Trots att kontraktsparterna, dvs sjuk-

kassorna och föreningen för kontrakts-
läkare, strävar mot ett rättvisare ersätt-
ningssystem råder det stora inkomst-
skillnader mellan olika läkargrupper.

Långt över genomsnittet tjänar radiolo-
ger (281 501 DM/per år), öron-, näs-
och halsläkare (275 979 DM) och orto-
peder (275 634 DM). Långt under ge-
nomsnittet hamnar allmänmedicinare
(152 680 DM) och barnläkare (165 840
DM) (Figur 3).

En förklaring till den stora löne-
spridningen är förmågan i vissa läkar-
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där I = läkarens totala intäkter,
B = ordinationsavgift för

basåtgärder per behandling
och n = antal behandlingar,

K = konsultationsavgift per
patientbesök och b = antal
besök,

PV = punktvärde och åi = åtgärd
enligt EBM

I = B · n + K · (b–1) + ∑ PV · åi ,
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Figur 2. Genomsnittligt punktvärde i
primärkassorna i Niedersachsen,
1991–1995. (Egen bearbetning av
uppgifter från Kassenärztliche
Vereinigung, Niedersachsen,S 1996.)

Figur 3. Uppskattade årsinkomster per
läkare i Västtyskland efter avdrag för
mottagningsomkostnader. Årsinkomsten
för år 1993 är angiven i DM och
redovisas per läkargrupp [8].



grupper att öka mängden åtgärder.
Mängdkomponenten kompenserar för
ett sänkt punktvärde. Eftersom budge-
ten ligger fast, erhåller de läkare som
inte har någon »hävstång» i form av ap-
parater (t ex röntgenutrustning) lägre
relativa inkomster. För att verkställa
lagstiftarens krav på läkarna att begrän-
sa behandlingsutbudet till det medi-
cinskt nödvändiga uppfordras förening-
en för kontraktsläkare att ta större an-
svar för sina medlemmar genom ett ökat
antal stickprovskontroller av läkarnas
verksamheter [8].

Sammanfattning
Ett välfungerande ersättningssystem

bör uppfylla flera mål. Två av de vikti-
gaste målen inom öppenvården är att er-
sättningssystemet skall ge läkarna inci-
tament att prestera behandlingar av god
kvalitet och till rimliga kostnader. Med
andra ord, resultatet av taxans utform-
ning måste vara en kombination av ef-
fektivitet och kostnadskontroll.

Till skillnad från den skattefinansie-
rade sjukvården i Sverige finansierar
Tyskland sin sjukvård genom mestadels
obligatoriska sjukförsäkringar. Ett van-
ligt problem i försäkringsbaserade sy-
stem är att försäkringsgivarna inte har
kontroll över kostnadsutvecklingen i
vårdgivarledet [9]. Detta problem har
man i Tyskland löst genom att fastställa
totalbudgetar för olika sjukvårdssekto-
rer. Så är t ex kostnadsutrymmet för pri-
vatläkare begränsat genom en budget
för alla privatläkare i en region. Sedan
1993 har denna totalbudget satts pro-
spektivt. Det har medfört att kostnader-
na för privatläkare har varit fixerade in-
nan en avräkningsperiod har börjat.
Denna utformning uppfyller mycket väl
kravet på en god kostnadskontroll.

Genom att kombinera totalbudgeten
med prestationsersättning per åtgärd
ger det tyska ersättningssystemet läkar-
na incitament att arbeta effektivt med
låga omkostnader. Därmed inte sagt att
kvaliteten också är säkrad. Privatläkar-
na arbetar dock under stark konkurrens
med en rörlig patientkrets, vilket mins-
kar utrymmet för opportunistiskt age-
rande och vård av dålig kvalitet. Vid en
relativ bedömning av nationella ersätt-
ningssystem frapperas man av hur väl
det tyska systemet lyckats med att kom-
binera de åtråvärda målen effektivitet
och kostnadskontroll.
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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