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Sammanfattning

Vid grundandet av Folkrepubliken Kina ar 1949 var levnadsstandarden i landet mycket ldg och
méinga ménniskor led efter lang tid av krig och svilt. P4 30 &r lyckades landet skapa ett
hélsovéardssystem vilket lyckades involvera storre delen av befolkningen och stora satsningar
gjordes pad landsbygden dir fokus ldg pd primédrvird samt forebyggande vérd. Efter att Kina
bestimde sig for att reformera ekonomin och Sppna upp mot resten av virlden kollapsade det
system som sagts s& framgangsrikt vixt fram. Nir ekonomin blev mer marknadsanpassad foljde
hélsovéardsystemet i samma fotspdr och regeringens skyddande hand 6ver landsbygdsborna togs
bort. P4 bara nagra ar saknade 90 % av befolkningen péd landsbygden hélsovardsforsdkring och
kostnader for att uppsoka vérd blev alltmer kostsam for dem. Sarsvirusets uppkomst ar 2002 blev
en vickarklocka for den kinesiska regeringen och man insdg att hélsovéardssystemet pa

landsbygden behdvde reformeras och atgérder vidtogs.

Hilsovardssystemet pd den kinesiska landsbygden ar 1dngt ifrén fardigkonstruerat och regeringen
fortsdtter att ldgga fram policys och riktlinjer for att forbattra systemet. Denna uppsats handlar
om den forédndring som skett inom systemet fran 1980 talet och samt forklarar varfor och hur

regeringen pa senare ar har borjat bygga upp systemet igen.
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Varfor tillgang till halsovard ar viktigt for Kina och den
kinesiska regeringen

Lagt forsdkringsskydd och okade utgifter for hdlsovard har lett till att minga hushall pa den
kinesiska landsbygden ej kunnat betala hélsovardsavgifter. Out-of-pocket spenderingar dér
aterbetalning inte forekommer har varit ett vanligt fenomen sedan 1980 talet i Kina. Dessa
betalningar kan leda till konkurs eller att person med hélsobesvér undviker att uppsoka likare pa
grund av hoga kostnader. Vidare kan sdgas att befolkningen lever i risk for att bli sjuka och
maste spara pengar for att ha rdd med hilsokostnaderna. For landet leder detta till en hog
sparkvot och fran ett rent ekonomiskt perspektiv dr detta ej 16nsamt d& spenderingar gynnar
ekonomisk aktivitet samt ekonomisk utveckling. Tillgdng till hélsovéard dr &ven viktigt for att
hélla Kinas miljontals arbetare friska. Om de inte har hédlsa, hur skall det ekonomiska
lokomotivet ga runt? Kinas framgangshistoria dr mycket tack vare all den arbetskraft Kina har
haft tillgdng till och som arbetat pa fabriker landet runt, dir Kina de senaste drtiondena agerat
fabriksgolv at virldens manga foretag som sokt de ligsta produktionskostnaderna. Aven om
Kina idag strévar efter att bli mer idéskapande sé dr landet fortfarande mycket beroende av sin
relativt billiga arbetskraft. Om dessa ménniskor blir sjuka efter sina langa arbetsdagar men inte
kan uppsoka vard och finna bot, vilka skall dd arbeta i fabrikerna? En annan viktig aspekt dr den
sociala oro vilken kan uppstd pd grund av missndje med kommunistpartiet. D4 Kina &r en
enpartistat ar det viktigt for partiet att undvika hot som kan skapa oro i landet. Genom den
ekonomisk utveckling partiet erbjudit sedan 1980 talet har befolkningen erhallit en battre
levnadsstandard och partiet har lyckats vdl med att behalla folkets lugn. For att befolkningen
skall fortsétta vara lugn kravs det att missndje inte uppstar. Brist pd hilsovard skulle kunna gora

Kinas miljontals bonder missndjda och skapa social oro i landet.



Forkortningar

FRK- Folkrepubliken Kina

KKP- Kinesiska Kommunist Partiet
WHO- World Health Organization

WB- World Bank

BNP- Brutto National Produkt

RMB- Ren Min Bi

TVE- Township and Village Enterprise
NCMS- New Cooperative Medical System

MAP- Medical Assistance Program



1. Inledning

Kina har sedan reformpolitiken inleddes vuxit till att bli vdrldens nést storsta ekonomi. Den
ekonomiska utvecklingen har till stor del mdjliggjorts genom omfattande migration och
urbanisering, med miljontals ménniskor som har ldmnat landsbygden for mer lukrativa yrken i
stdderna. Men dven om inkomsterna har stigit markant for de flesta landsbygdsbor under de
senaste 30 dren sé finns det ett omrdde som inte har utvecklats i samma takt som resten av

ekonomin, ndmligen héilsosektorn pd landsbygden.

Hilsa dar en grundliggande byggsten for ekonomisk utveckling. Att vara den nést storsta
ekonomin i vérlden r inte av stor vikt nér det visar sig att fordelningen av vilféard &r ojimn och
att miljontals méinniskor pé landsbygden inte har rad eller mdjlighet att uppsdka hilsovard. 800
miljoner av Kinas 1,3 miljarder invénare dr registrerade pa landsbygden. Levnadsstandard och
levnadsvillkor varierar fran by till by och det kan dérfor ses som svart att lansera ett nationellt
heltidckande system for hdlsovdrd. Innan reformeringen av ekonomin i slutet pa 1970 talet erbjod
staten ett hdlsovardssystem till landsbygdsbor med fokus pa primérvard samt forebyggande véard.
Nér ekonomin senare gick mot en mer marknadsinriktad sddan foljde &dven hilsosystemet dess
fotspar. Aven i en blomstrande fri” marknadsekonomi dr det ibland behdvligt med en regering
som ”ldgger sig i” inom vissa omrdden for att kunna tillgodose ménniskor i landet med t.ex.
system for avfallsbehandling, utbildning, och som denna uppsats fokuserar pd, hélsovard. Ett
vélfungerande hélsovardssystem skall enligt Viarldshdlsoorganisationen kunna leverera tjénster
till god kvalitet, var och hur de dn ar behovda. Hélsovard varierar fran land till land men vad som
krévs for att den skall vara fungerande &r en stabil finansiering, vélutbildad samt betald personal,
och trovérdig information for att kunna ta rétt beslut och lansera effektiv policy. For att Kina
skall kunna fortsdtta sin positiva tillvixt &r ett vélfungerande hilsovardssystem av storsta
intresse. Fram till idag 4r det ménga landsbygdsbor som blivit utarmade av

hélsovéardskostnaderna eller helt enkelt undvikit att uppsoka vard pa grund av dessa kostnader.



1.1 Syfte och fragestéllning

I slutet pa 1970 talet och under borjan av 1980 talet kollapsade det hilsovardssystem som sigs
ha varit sa vélfungerande pa landsbygden och nétt ut till 90 % av landsbygdsborna. Det tog dver
tvd decennier innan regeringen bestimde sig for att reformera om systemet och arbeta for att
erbjuda hdlsovard for landets medborgare pa landsbygden. Syftet med uppsatsen ér att undersoka
hur hélsovardssystemet pa den kinesiska landsbygden har fordndrats sedan 1980 fram till idag

for att kunna besvara fragorna:

Hur kommer det sig att hdlsovardssystemet pd landsbygden kollapsade under 1980 talet
samtidigt som ekonomin utvecklades i rask takt? Varfor regeringen nu pd senare ar har borjat

reformera om hélsovardssystemet péd landsbygden?



1.2 Metod

For att kunna undersoka de fordndringar som skett inom hélsovardssystemet pd landsbygden
sedan reformernas tid i borjan pa 1980 talet dr det viktigt att forsta hur systemet sdg ut tidigare.
Sedan kommer det att visas hur systemet har forédndrats med tiden och vilka faktorer som varit

med och pédverkat utvecklingen och effekterna av dessa.

Uppsatsen ér en litteraturstudie som bygger pa fakta fran kinesiska och engelska killor, trycka
samt elektroniska. Mycket av den statistik jag anvint mig av kommer frimst fran internationella
organ och organisationer som jag uppfattat som pélitliga. Fakta jag har anvént mig av har valts ut

pa en jdmforande och kvalitativ basis.



1.3 Disposition

I forsta delen av uppsatsen kan vi ldsa inledning och syfte till uppsatsen och dven vilken
metod som kommit att anvéndas for att genomfora uppsatsen. Del tva av uppsatsen bestir av
en historisk bakgrund av hilsovirdsystemet pa landsbygden, vilket ndrmare beskriver det
hélsovérdssystem som byggdes fram under kommunistpartiets forsta 30 ar vid makten. Del tre
gér in och efterforskar hur hilsovardssystemet pd landsbygden har fordndrats sedan Kina
borjade reformera om ekonomin i slutet pa 1970 talet. Denna del undersdker dven regeringens
sdtt att hantera situationen och vad de gjort for att forbéttra systemet pd senare ar. I del fyra av
uppsatsen dras slutsats till syftet som presenteras i del ett, och &dven en kort diskussion fors i
slutet pd denna del varfor hélsovard pa landsbygden dr viktigt for Kina och den kinesiska

regeringen.



2. Hilsovardssystemet 1949-1980

Aven om stdrsta delen av den kinesiska populationens levnadsvillkor har forbittrats sedan de
ekonomiska reformerna och den generella hédlsostatusen i landet idag &r hogre &n for tre
decennier sedan, finns det antagligen de pa landsbygden som saknar den tillgdng till hdlsovérd de
upplevde innan de ekonomiska reformerna. For att forstd vad som hiant med hilsovardssystemet
pa landsbygden under de senaste 30 dren, dr det viktigt att erhdlla en historisk bakgrund, vilken

kan hjélpa till att visa pd de fordndringar som har skett sedan 1980 talet.

2.1 Fran grundandet av Folkrepubliken Kina till reformernas tid
Vid grundandet av Folkrepubliken Kina, FRK, 1949 hade landet och dess befolkning genomgatt

decennier av krig, fattigdom och eldnde. Som en konsekvens av denna period drabbades manga
av dem, frimst pa landsbygden, av sjukdomar som tyfoidfeber, kolera och tuberkulos.
Hilsostatusen var mycket 18g och medellivsldngden hos befolkningen var endast 35 ar. I Peking
1949 holls den forsta nationella hidlsovardskonferensen for Kinas landsbygd, och f6ljdes av en 30
ars period dér hilsostatusen i FRK forbittrades betydligt. Genom offentliga anstrdngningar,
kombinerat med en bittre vetenskap om hygien samt en forbattring av vattentillforsel dkade
medellivslingden mellan dren 1949 och 1986 fran 35 4r till nistan 70 ar.' Aven barndddlighet
under 5 &r minskade fran 225 fall per 1000 fodslar ar 1960 till 64 fall per 1000 fodslar ar 1980,
en minskning pa 6,3 % per 4r.” Idag #r barndodligheten under 5 &r nere pa dryga 18 fall per 1000

fodslar.

Den frdmsta anledningen till denna positiva utveckling inom hélsa var det hidlsovardssystem som
Kinesiska Kommunistpartiet, KKP, lanserande med fokus pd primirvard. 1 juni 1965
proklamerade dven Mao Zedong (som var missndjd med att det i hans 6gon fortfarande var for
mycket fokus pa stadsbefolkningens problem, i relativa termer métt!) i en av sina kampanjer att

"fokus inom hilsovard skall riktas till landsbygden”.* Jag kommer nedan att beskriva hur detta

lYoung, Mary E. Impact Of The Rural Reform on Financing Rural Health Services In China. Virldsbanken 1988,
s.28.

* Zhongguo nongcun weisheng gaige 11 [E A& A AL [Hilsoreform pa Kinas landsbygd], Virldsbanken,
februari 2009, s.2.

? Zhongguo de xiangcun yisheng fazhan xunsu F E Y] £ FF =4 % Ji# E [Den snabba utvecklingen av Kinas
landsbygdslékare] Viarldshalsoorganisationen, december 2008, 5.914-915.

* Hu Guangyu #)t5, and Li Yudong =i <, Xin jiankang geming #rfdf &4 [Den nya hilsorevolutionen]
Qinghua University Press 2010, s.63.
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system sag ut samt att forklara hur partiet som sagt lyckades att genomfora detta och nd ut till

néstan 90 % av landets landsbygdsbefolkning.

2.1.1 Systemet
Utan ekonomiska bidrag frin utlandet lyckades Kina bygga ett hédlsovardssystem pé

landsbygden, vilket ska ha erbjudit storre delen av Kinas befolkning rétt till hdlsovird. Den
kinesiska modellen som byggdes fram under denna period blev en forebild for andra
utvecklingslinder. Under 4r 1970 hade Kina en BNP per capita pi laga 275 RMB’ och #nda
lyckades landet né en relativt hog hilsostatus. Kina hade alltsd ingen ekonomisk utveckling att
prata om under denna period, vilket visar pd att systemet kunde lyftas fram utan massivt
ekonomiskt stod. ©° Denna modell blev #ven prisad av de internationella organen
Virldshélsoorganisationen, WHO, samt Virldsbanken, WB, som en bra forebild for andra
linder.” Det som gjorde att systemet fungerade si pass vil var frimst de anstringningar som
gjordes géllande att forbattra fordelningen av hilsovardspersonal. For att pa kort tid kunna skapa
ett hélsovardssystem som skulle komma att ticka in hela den kinesiska populationen

konstruerade KKP tre riktlinjer vilka de skulle arbeta mot. Dessa tre riktlinjer var foljande:

1. Koncentrera pd forebyggande vird samt botande vard
2. Utbilda fler hilsoarbetare i syfte att foretrdda hogutbildade specialister
3. Fokusera spendering av resurser till forebyggande vard samt att subventionera kostnader av

likemedel och medicinska tjanster®

Aven om systemet fréimst syftade till primirvird hade det en enorm effekt pa hilsostatusen och
for manga byar i Kina blev detta forsta gangen hilsovérd introducerades for dem.” Systemet var,

liksom landsbygdens administration i dvrigt pa denna tid, uppbyggt pé tre olika nivéer; brigad

> All China data center, China Yearly Macro-Economics Statistics (National), Gross domestic product of
China

6 Zhongguo nongcun weisheng gaige T ERFS A [Halsoreform pd Kinas landsbygd]
Virldsbanken, februari 2009, s.2.

7 Xin ch ijiao yisheng shouce 7R E £ F M [Den nya handboken for barfotadoktorer] Shanxi shifan
daxue chubanshe chuban, april 2007, s.5.

8 Young, Mary E. Impact Of The Rural Reform on Financing Rural Health Services In China. Virldsbanken 1988,
s.30.

? Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.243.
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(KBN) , kommun (A 4)" samt ldn (£L). T brigaderna kunde bénderna uppsoka halsostationer for
lattare besvir, eller om besvéren var vérre kunde de uppsdka kommunernas héalsostationer eller
sjukhusen pa ldnsniva. Dessa hdlsofaciliteter var direktstyrda av myndigheterna. Hélsosektorn pé
landsbygden var strikt organiserad for att kunna leverera ett paket med tjanster under den dubbla

kontrollen av det statliga Hélsovardsministeriet ( B ANREFET A ) samt KKP.

Funktionen av denna hierarkiska kontroll exemplifieras i de nationella hdlsokampanjer dar
politiska ledare skapade mal for hélsosektorn, som hilsoservicebyrakrater sedan fick gdra upp
tekniska riktlinjer for, och att sedan av lokala kadrer implementeras i samhillet.'' Under
perioden ar 1949 till 4r 1979 utvecklades och lanserades ménga hilsovardsprogram och
kampanjer av KKP och exporterades direkt till byarna. Ar 1982 hade niistan 90 % av Kinas
brigader en hilsostation installerad och 90 % av de kinesiska bonderna var inrdknade i det
kooperativa hilsovardsforsidkringssystemet for landsbygd. Hélsostationerna finansierades av
detta system genom att samla in en arlig avgift fran de kollektiva medlemmarna, forséljning av
medicinska Orter och visterldndska ldkemedel samt med en subvention fran en lokal
vélfardsfond. De var dven subventionerade av kommun eller 14n vid ett ekonomiskt underskott.
Dessutom tillhandahoélls all forebyggande service och dven vissa likemedel av lénet eller

. 12
provinsen.

2.2.2 Barfotadoktorerna

Traditionell kinesisk medicin (¥ 24) som dominerat under hela Kinas langa historia fortsatte att
anvindas men visterlindsk medicin (78 %) lanserades mer frekvent efter ar 1949. En annan
fordndring som skedde var att stora anstrdngningar gjordes for att 6ka antalet hédlsovardspersonal
pa landsbygden, de s& kallade barfotadoktorerna (7 # [E 4 ). Namnet barfotadoktor kommer
ursprungligen fran risbonderna i sodra Kina som arbetade deltid med att odla ris (barfotade) samt
deltid som hélsoarbetare. Barfotadoktorerna utbildades vanligtvis under sex veckor, deras enda

medicinska utbildning."’ Under mitten av 1970 talet fanns det totalt 1,5 miljoner barfotadoktorer

i Kina, det fanns dven ldgre utbildade hilsoarbetare som endast tagit en kurs i t.ex. forsta hjédlpen

10 Infordes 1958 och kallades tidigare for xiang (%)

' Gerald Bloom och Xingyuan Gu 1997. “Health sector reform: lessons from China.” Social Science and Medicine.
8.352.

12 Young, Mary E. Impact Of The Rural Reform on Financing Rural Health Services In China.
Virldsbanken 1988, s.30-32.

13 Zhongguo de xiangcun yisheng fazhan xunsu W' [E ) 2 ¥ [ /£ & i UH [Den snabba utvecklingen av Kinas
landsbygdslékare] Viarldhilsoorganisationen, december 2008 5.914-915.
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eller hygien och dessa uppgick till 3,3 miljoner stycken. Tack vare en arbetsstyrka pd 4,8
miljoner hilsoarbetare pad landsbygden, sd sades det att de flesta kinesiska byar hade tillgéng till
fyra eller fem hédlsoarbetare.  Barfotadoktorerna betalades liksom resten av medlemmarna i
kollektiven genom arbetspoédng. I praktiken kan man séga att de blev kompenserade med en skatt
frén det lokala kollektivets vinst, d@ man som hélsoarbetare forlorade sina arbetspoéng frén att
bruka den kollektiva jorden.'* Barfotadoktorerna tillhandahéll grundlidggande forebyggande vérd
som t.ex. familjeplanering och kontrollering av smittverforbara sjukdomar. De hade en mycket
viktig roll nédr det kom till en forsta kontakt med méanniskorna i samhillet och fick dessa
involverade i hdlsovardsystemet. Deras utbildning och syfte var alltid anpassat till den senaste
hilsostatusen i landet och reglerades dven dérefter.”” En annan positiv effekt av deras arbete var
rapporterna, vilka lamnades in 16pande till polisen (A% %%) med statistik over antalet fodslar
och dodsfall samt antalet smittoverforbara sjukdomar som existerande just dd. Genom denna
direkta kanal till byniva fick det nationella partiet ett Gppet informationsflode med uppdaterad

statistik och aggregerade siffror pa all nivier uppét i systemet.'®

2.2 Sammanfattning
Sammanfattningsvis har vi ovan sett att det kinesiska hdlsovardsystemet som lanserades pa

landsbygden mellan 1949 och 1980 hade en stor inverkan pd bybornas hélsostatus, dven om
servicen och virden som tillhandahdlls endast var grundliggande och forebyggande. KKPs
agerande pd nationell niva bidrog till att bonderna fick uppleva en tillgéng till hdlsovard de aldrig

fatt uppleva tidigare, kanske inte heller senare.

14 Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.243-244.

15 Young, Mary E. Impact Of The Rural Reform on Financing Rural Health Services In China.
Virldsbanken 1988, s.32.

16Bloom, Gerald och Gu, Xingyuan 1997. “Health sector reform: lessons from China” Social Science and
Medicine. s.356.
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3. Halsovardssystemet

I slutet pa 1970 talet, efter Mao Zedongs dod och borjan pd Deng Xioapings ekonomiska
reformer som innebar ett Oppnande till resten av vérlden, forandrades mycket av det Kina som
konstruerats under FRKs forsta 30 ar. Under tiden av ett par decennier lyckades dessa reformer
gora Kina till att bli en framgangsekonomi. Det heltdckande hilsovardssystem som enligt
uppgift sa framgangsrikt skulle ha natt ut till 90 % av Kinas byar blev dven det berdrt av de nya
reformerna, dock i ndgot mer ogynnsam bemaérkelse. Idag har den kinesiska regeringen
konstruerat ett nytt hilsovardssystem pa landsbygden som sdger sig ticka 96 % av
landsbygdsborna. Detta kapitel kommer att beskriva de fordndringar som har skett och forklara
bakomliggande faktorer som har kommit av péverkat hélsovardssystemet. Regeringes agerande

de senaste 10 dren kommer dven att undersokas i detta kapitel.

3.1 Ekonomiska reformer och dess effekter

For att forstd hur det hilsovardssystemet pd landsbygden péverkades av reformerna under 1980
talet och dérefter, kridvs en narmare beskrivning av dessa reformer och forandringar. Jag borjar
detta kapitel med att kort klargbra for ndgra av dessa for att sedan gé& vidare till hur

hélsovérdssystemet blivit berdrt.

3.1.1 Fran planekonomi till marknadsekonomi

Kinas Overgang fran planekonomi till marknadsekonomi tog fart efter & 1978, med en
omvdérdering av den tidigare kommandoekonomin. Under denna period skedde &dven
omvdarderingar inom den sociala sektorn; politiska fangar slépptes fria, de miljontals ungdomar
som tvingats ut pd landsbygden fick nu komma tillbaka till stiderna samt att den politiska
debatten blev friare 4n den varit tidigare. Nu bdrjade lanseringen av reformer inom flertalet
omriden av ekonomin, men det var pa landsbygden som de forsta reformerna tog sin borjan.
Reformerna boérjade med en enda policy vilken syftade till att regeringen skulle minska
skattetrycket som héngt over bonderna under de senaste 30 aren. Fram tills nu var de flesta
bonder obligatoriskt medlemmar i jordbrukskollektiven och till en borjan syftade reformerna inte
till att fordndra detta. Som situationen hade sett ut fram till &r 1978 saknade bonderna incitament

till att bdde investera tid och pengar inom jordbruket och regeringen kédnde sig villiga att ge

14



bonderna friare utrymme. Kollektiven tilldts nu att experimentera med olika betalningssystem for
bonder, organisationsmodeller samt produktionsmal. Kollektiven tog nu tillfdllet i akt och olika
innovativa system togs fram i byarna runt om i Kina. Dock var det en modell som fick storst
genomslagskraft, ndmligen att bonderna individuellt fick hyra en bit land for att forsorja
hushéllet. Nu tog hushéllen Gver organiseringen av jordbruksproduktionen pa ett specifikt
tilldelat landomréde, dock underlydande av ett kontrakt som sade att de méste ldmna in en viss
del av produktionen till byn samt beskattas for spannmélsproduktionen efter skord. Denna
modell innebar en forsvagning av kollektivets roll, och didrfér sdgs modellen som ytterst
kontroversiell. De politiska ledarna bestdmde sig dock for att acceptera denna maktférandrig och
efter ar 1980 blev den de facto accepterad. Efter detta dkade jordbruksproduktionen kraftigt,
produktionsmalen uppnaddes, upphandlingspriserna hdjdes och viktigast av allt var att priserna
for jordbruksvaror producerade Over produktionsmalen hojdes kraftigt. Forutom att
spannmalsproduktionen 6kade i och med liberaliseringen av jordbruket, 6kade dven bondernas
frihet av att allokera arbetskraft i linje med egna preferenser. Pa detta vis lyckades bonderna
erhdlla en storre produktion dn tidigare med mindre antal arbetstimmar och istéllet 6kade de sina
arbetstimmar inom omrdden utanfor jordbruket och en ny arbetsmarknad véxte successivt fram.
Under &r 1979 skiftade dven regeringen policys mot att stodja foretag pd landsbygden och inte
enbart jordbrukshushéllen. Detta skedde samtidigt som de statliga monopolen minskade.
Regeringen anvinde sig av ett motto vilket 16d: ”Dar det dr ekonomiskt rationellt att odla

jordbruksprodukter pa landsbygden skall landsbygdsforetag successivt ta ver produktionen”.'’

Township and Village Enterprises, TVEs (Z #:14\), var kollektiva foretag som spelade en stor
roll 1 Kinas ekonomiska utveckling pd landsbygden mellan aren 1978 och 1996. Denna
foretagsform som uppstod under borjan av 1980 talet blev en viktig konkurrent till de statligt
dgda landsbyggdsindustrierna. Antalet arbetare inom TVEs dkade kraftigt och produktion frdn
dessa verksamheter okade dven de.'® Avkollektiviseringen pi landsbygden som dgde rum i
borjan pa 80- talet och hushéllsansvarets framvéxt kombinerat med TVEs var enligt ménga den
frimsta anledningen till den minskande fattigdomen i Kina."” Fran mitten av 1970 talet fram till

ar 1990 okade Kinas medellivslingd med dryga tre och ett halvt ar.

17 Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth.s.88-90.

18 Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.271-274.
19 Meessen, Bruno och Bloom, Gerald 2007. “Economic Transition, Institutional Changes and the Health System:
Some Lessons from Rural China.” Journal of Economic Policy Reform. s.212.
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3.1.2 Barfotadoktorernas fall

De eckonomiska reformerna kom att paverka hela det kinesiska systemet, och &dven
barfotadoktorerna blev berérda. D& kollektiven som tidigare varit barfotadoktorernas
arbetsgivare avvecklades, var det manga av dem som slutade arbeta inom hdlsovarden. Under det
kollektiva systemet rdknades bondernas arbete i poédng relaterat till antalet arbetstimmar dér
anknytning till produktivitet saknades. Barfotadoktorerna var dven de inkluderade i detta system,
sd ndr de nya ekonomiska incitamenten skapades i och med en friare marknad s& Okade
inkomsten for de flesta bonderna. Méanga barfotadoktorer sokte da istéllet lyckan i det mer
marknadsanpassade Kina. Ar 1986 hade antalet barfotadoktorer pa landsbygden sjunkit ner till
1,28 miljoner stycken, en minskning med 6ver 200 000 stycken frin mitten av 1970 talet.*
Under 1980 talet satsade staten pd att utbilda hélsoarbetarna mera grundligt och
barfotadoktorerna fick gora ett prov for att testas om de var kvalificerade for att bli certifierade
“bydoktorer”. Manga blev inte godkénda, men fortsatte att arbeta som assistenter till de nya
bydoktorerna.”' Under denna period borjade dven manga av doktorerna pa landsbygden forsorja
sig genom att silja ldkemedel, ge sprutor och andra inkomstbringande tjanster. En annan metod
att forsorja sig var att oppna upp en egen medicinsk praktik. I och med att prisregleringarna
avvecklades passade ménga pd att sélja ladkemedel till ett hogre pris én tidigare varit mgjligt. Det
var dven vanligt att arbeta deltid med att bruka jorden och deltid med att silja likemedel.”* En
del bydoktorer hyrde hélsostationer och tog betalt per patient och det som blev Over efter att
hyran betalats blev deras inkomst. Under denna typ av system uteblir ofta forebyggande
hilsovard, di denna typ av verksamhet inbringar en 1ig inkomst for doktorerna. Ar 1992 hade
800 000 hélsovérdare certifierats som bydoktorer, vilket motsvarar mindre dn en fjardedel
jaimfort med toppen pa mitten av 1970 talet. Aven antalet sjuksingar p4 landsbygden minskade,
och efter att ha natt sin topp &r 1985 pa 1,5 per 1000 invéanare, foll de ner till laga 0,72 per 1000

invanare ar 2003.%

20 Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.244-245.
21 Zhongguo de xiangcun yisheng fazhan xunsu W' [E¥) 2 ¥} % /£ & 2 S1U# [Den snabba utvecklingen av
Kinas landsbygdslékare] Viérldshdlsoorganisationen, december 2008, s.914-915.

2 Bloom, Gerald och Gu, Xingyuan 1997. “Health sector reform: lessons from China.” Social Science and
Medicine. s.352.
23Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.245.
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3.1.3 Decentralisering av hdlsovardssystemet

Deng Xiaoping forde delvis en politik vilken skulle komma att “'tillata delar av folket att bli rika
forst”. Detta stimmer dven dverens med vad som hdnde i ménga av byarna runt om i Kina. Efter
reformerna decentraliserades den politiska makten och provinserna var i storre utstrickning dn
tidigare tvungna att bli sjilvforsorjande. Aven hilsosektorn blev paverkad av denna politik. Vad
den centrala regeringen hade i &tanke var att ndr provinserna atnjot ekonomisk tillvixt och
levnadsstandarden forbéttrades, skulle efterfrdgan av hdlsovard samt hélsovardsforsdkringar fran
befolkningen att 6ka och de lokala regeringarna skulle pressas till att skapa ett lokalt fungerande
hilsovardssystem.** P4 sa vis skulle den centrala regeringen undvika de omfattande investeringar
som ett nationellt hilsovirdssystem skulle kriva. Dessutom skilde sig behoven mellan de olika
regionerna och problem sags med att inforskaffa ett system som skulle inkludera hela Kina.
Budgeteringen av hdlsovard blev istéllet delegerad till olika nivéer av regeringen. Endast en liten
andel tillhandahélls fran det hogre skiftet av staten.” Det nya hilsovéardssystemet styrs parallellt
med det administrativa systemet av FRK, vilket innebér att politikens roll har stark influens pé
systemet.”® Centralregeringen (|45 %) dr det hogsta organet i Folkrepubliken Kina och under
denna kan man forenklat siga att det finns fyra underregeringar: provins (%), stad (1), lin (£)
och distrikt (%). Byarna (#)) styrs av distriktsregeringarna och har endast en kommitté vilken
leder byn. Flertalet nivder av regeringar i Kina driver sjukhus och andra specialiserade
sjukvardsinstitutioner, vilka &r direktkontrollerade av den motsvarande hélsovardsenheten. I de
flesta fall dr sjukhus pd provinsiell- och stadsprefekturnivd urbana sjukhus och sjukhus pé
lansnivé landsbygdssjukhus. Distriktsmottagningar 4r allménna hilsoinstitutioner drivna av
lansregeringar och styrda av ldnsavdelningen for offentlig hélsa. Bykliniker
representerar grisrotsnivin av hela hilsosystemet i1 Kina, och dessa &r drivna av en

bykommitté.”” Schemat nedan beskriver systemet ytterligare.

24 Meessen, Bruno och Bloom, Gerald 2007. “Economic Transition, Institutional Changes and the Health System:
Some Lessons from Rural China.” Journal of Economic Policy Reform. s.212.

2 Bloom, Gerald och Gu, Xingyuan 1997. “Health sector reform: lessons from China” Social Science and
Medicine. s.353.

%% Zhongguo weisheng tizhi fazhan” V1 T4 (&% & [ Utvecklingen av Kinas hilsovérdssystem],
Virldshélsoorganisationen, senast besokt 2011-04-05. Tillgdnglig via
http://www.wpro.who.int/china/sites/hsd/overview.htm

27Liu, Xingzhu och Wang, Junle 1991. “An Introduction to China’s Health Care System.” Journal of Public Health
Policy. s.104-107.
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Decentraliseringssystemet har inneburit att vissa byar fatt storre tillgang till hdlsovird &n andra
byar och i en del rikare byar har d4ven nya hilsovardssystem skapats. Vissa samhillen skrev
landkontrakt dédr hushéllen betalade hyra till samhéllet for att stodja sociala tjdnster och
samhillen med framgéangsrika TVEs kunde stodja hélsovérd frén dess intékter. I de flesta byar
blev dock utvecklingen den motsatta och det tidigare kollektiva forsdkringssystemet ersattes helt

av ett vard-mot-betalningssystem.*®

3.2 Det nya systemet och dess effekter

Den hilsovardsmodell som enligt kéllor s& framgéngsrikt implementerats pa landsbygden under
FRKs forsta 30 &r, som kunde ldsas ovan ersattes denna under 1980 talet av en ny modell. Denna
modell &r av mer pluralistisk art, dir virden alltsa inte ldngre &r uppdelad pa de tre nivierna

brigad, kommun och ldn. Som kan ldsas nedan bestar detta senare system av en hybrid form av

28 Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.243.244.
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privat och statlig deltagande, dér patienten far betala en del av hélsovardsavgiften och dér staten
subventioner den andra delen. Det som sagts sd vilfungerande kooperativa
hélsoforsakringssystemet kollapsade fran att ha tiackt 90 % av byarna till att gé ner till att endast
tacka 25 % pa bara ndgra ar. Varden som barfotadoktorerna tidigare erbjudit blev alltsa dven den

mindre tillginglig och de statliga hilsokampanjerna minskade i takt.”

3.2.1 Snedvridna incitament
Trots att majoriteten av Kinas hélsoenheter &r statligt dgda, kan man sdga att de &r

sjalvforsorjande och beroende av inkomstgenererade aktiviteter. For att kunna halla hilsovard
tillgéngligt for befolkningen, har den kinesiska regeringen satt priser for grundvéard under dess
egentliga pris. For att f4 dessa hélsofaciliteter att g& runt har regeringen samtidigt satt priser for
ny service samt hogteknologisk service till hogre dn dess egentliga kostnad och tillter samtidigt
15 % vinstmarginal pd att sdlja likemedel. Detta prissystem har skapat snedvridna incitament for
tillhandahallare av hilsa, vilka méste generera 90 % av sin inkomst frdn inkomstgenererande
aktiviteter. Detta har lett till att sjukhus, bykliniker och bydoktorer har blivit vinstsokande 1 sitt
arbete. Ytterligare till problemet finns en konflikt mellan tillhandahallaren av hilsa och
ladkemedelsforetagen. Sjukhus mottager mutor fran ldkemedelsforetagen for att skriva ut just
deras ldkemedel och ldkarnas bonus dr ofta beroende av dessa mutor. P4 landsbygden har detta
lett till att bydoktorerna koper ldkemedel, vilka redan dverskridit forbrukningsdatum, till ett lagt
pris och sdljer det som giltig ldkemedel till ett hogre pris. Detta system har lett till att
tillhandahallaren av hélsovird skriver ut for mycket likemedel och sjukhusen pressas till att
introducera kostsam hdogteknologisk service samt till att skriva ut dyra eller importerade
lakemedel for att hoja sin vinst. Av de personer som lider av en vanlig forkylning i Kina, far 75
% antibiotika utskriven till sig. Likadant giller for sjukhuspatienter, ddr 79 % féar antibiotika
utskriven, en hog siffra jamfort med den internationella genomsnittliga siffran pa 30 %.* Detta
prissystem har varit en stor bidragande faktor till att spenderingar inom hélsovéarden i Kina 6kat
kraftigt de senaste artiondena. Ar 2007 spenderades totalt ca 1129 miljarder RMB p4 hilsovérd,
en 0kning med 1127 miljarder RMB sedan ar 1978. Totalt har spenderingarna dkat med 11,5 %

o Young, Mary E. Impact Of The Rural Reform on Financing Rural Health Services In China. Virldsbanken 1988,
s.28.

3% Winnie Yip, och William Hsiao 2009. “China's health care reform: A tentative assessment” China Economic
Review. s.614.
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per ar, vilket kan jaimforas med Kinas BNP tillvixt under samma period pa 9,6 %.”' Aven om
spenderingarna inom hilsovard har vuxit i hdgre takt dn landets BNP, &r utvecklingen inom den
kinesiska hélsovérden langt efter den ekonomiska utveckling som landet har &tnjutit. Enligt
métningar som har gjorts visar det pd att out-of-pocket spenderingar inom hélsovirden som del
av totala spenderingar pa hilsovard okade fran 20 % ar 1978 till 60 % &ar 2002. Out of pocket
spenderingar dr pengar som betalas kontant fran privatperson till tillhandahéllaren och dér
aterbetalning 1 vissa fall kan forekomma. Kina har den stdrsta andelen av out-of-pocket
spenderingar som del av totala hilsovardsspenderingar i hela Asien.’ Studier har visat pa att
over en tredjedel av Kinas hushall har minskat sin konsumtion av hilsovard eller blivit utarmade

av de hoga kostnaderna.”

3.2.2 Ojamlikhet mellan stader och landsbygd

Det ar vil kint att fordelningen av den ekonomiska utveckling Kina atnjutit de senaste
decennierna ej varit jimt fordelat i landet. Inkomst och levnadsstandard varierar kraftigt mellan
omraden i landet. Hélsovardsystemet varierar &dven det mellan stad och landsbygd.
Halsosituationen kdnnetecknas av att mer stod ges till stdder &n landsbygd. Hélsoskyddet ér lagre
pa landsbygden och dven relativt kostsamt jamfort med i stdderna. Landet anvénder sig av ett
tvidelat hidlsovardsystem och erbjuder ett mycket storre skydd for stadsbefolkningen dn
landsbygdsbefolkningen. Som nidmnt tidigare var det forvédntat att landsbygdssektorn, efter
reformerna, i stort sett skulle vara sjdlvforsorjande nir det kom till bl.a. hélsovardssystem,
samtidigt som stdderna varit ndra sammanflitade med regeringsbudgeten pa manga omraden.

Nedan kan ses hur spenderingarna dkat inom hilsovarden mellan aren 1990 och 2006.**

Ar1990 | Ar2006
Stad 158,8 RMB/person 2 668,61 RMB/person
Landsbygd 38,8 RMB/person 748,8 RMB/person

*l RE. Ling, F. Liu, X.Q. Lu, och W. Wang 2011. “Emerging issues in public health: A perspective on China's
healthcare system.” Public Health. s.9-11.

32 Yip, Winnie, och Hsiao, William 2009. “China's health care reform: A tentative assessment” China Economic
Review. s.614.

33 ’Zhongguo weisheng tizhi fazhan” 1 [E T4 (K % & [ Utvecklingen av Kinas hilsovardssystem]. Tillgénglig
via http://www.wpro.who.int/china/sites/hsd/overview.htm

M RE. Ling, F. Liu, X.Q. Lu, och W. Wang 2011. “Emerging issues in public health: A perspective on China's
healthcare system.” Public Health. s.9-11.
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Olikheter kvarstar mellan stider och landsbygd ndr det kommer till tillgdng, kvalitet och
kvantitet av hélsovardstjénster, vilket da delvis reflekterar hur resursfordelningen pa omradet ser
ut. Som kan ldsas i tabellen ovan 6kade hélsoutgifterna per person under denna period for bade

stad och landsbygd, men likasa 6kade skillnaden i utgifter mellan omradena.

En studie som har gjorts visar pa att 60 % av totala spenderingar inom hélsovird frén
regeringens sida, har gatt till stdder, vilken stir for 30 % av landets medborgare. 40 % av
spenderingarna gick till landsbygden. Ar 2006 gick det 3,6 hilsovardsarbetare samt 2,5
sjukhussdngar pd varje 1000 person i stiderna. P& landsbygden samma é&r gick det 1,2
hélsoarbetare och 0,8 sjukhussédngar pa varje 1000 person. Ett annat exempel pa skillnaden i
tillgang till hédlsovard mellan stad och landsbygd ar frekvensen av att ta emot vaccin. Av de i
fattiga omraden pa landsbygden som tog emot vaccin mot Hepatit B under ar 2006 , motsvarade
dessa endast en tredjedel av genomsnittet som mottog vaccinet i stiderna. En annan studie,
vilken undersokte fall dér patienter lamnat sjukhus tidigare an rekommenderat, visade pa att ca
67 % av patienterna pa landsbygden lamnade i fortid och att ca 53 % av patienterna i stdder
lamnade i fortid.” Statliga investeringar i hilsovard kan motverka klyftor som finns i landet dir

jadmlikhetsproblem existerar och dér klyftor mellan olika regioner ir stora.

3.3 Ett uppvaknande och ett nytt forsakringssystem

Hélsoministeriet har sedan 1993 vart femte ar tagit fram en storskalig rapport &ver
tillgéngligheten av hélsovard 1 Kina. De tre forsta rapporterna uppvisade samma resultat,
ndmligen att mer 4n 80 % av landsbygdsbefolkningen saknade en hélsovirdsforsikring.
Rapporterna visade dven att mindre dn 10 % hade tillging till kooperativa hilsotjénster, och de
samhéllen som hade, var de flesta lokaliserade i mer utvecklade byar och omridden néra
kustremsan. Av de fa tillfdllen dir manniskorna var ticka av en forsdkring, var de ofta baserade
helt péd privata premier eller dir by och distriktsregering samt foretag stod for en mindre del.
Regeringen har under bade 1980 talet och 1990 talet flera génger talat om att bygga upp ett nytt
system for hilsoviard pa landsbygden, da problemen som uppstitt efter reformerna wvarit

patagliga. Dock hade de svart att finna en bra l6sning pé problemet d& policys inte varit

3 Zhongguo renlei fazhan baogao ¥ B A % X J& 4 & [Rapporten for mansklig utveckling i Kina].
Forenta Nationerna, maj 2007,5.63-64.
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vildesignade eller passande till de mycket olika existerande forhéllandena runt om i1 Kinas

byar.*

Ett nytt test for den kinesiska hilsovarden kom i november 2002 da sarsepidemin brdt ut och
laget var kritiskt fram till sommaren 2003. Det forsta fallet uppticktes ar 2002 i provinsen
Guangdong 1 sodra Kina, och personen i fraga avled nagra veckor senare. Den kinesiska
regeringen rapporterade inte dodsfallet till WHO forrédn i februari aret efter, en sen anméilan de
fatt mycket kritik for. Tusentals ménniskor insjuknade vérlden 6ver och 365 méinniskor dog bara
1 Kina. Under forsta veckan i maj 2003 atervinde miljontals kineser hem till sina byar for hélsa
pa familj och fira en veckas ledighet med arbetardagen (573/)717). De flesta jobbade i stider och
tog sig med buss och tdg hem till landsbygden. Tidigare hade sarsviruset varit koncentrerat till
stdderna, men denna ledighet gjorde att resendrerna forde med sig viruset till sina hembyar och
pa s sitt spreds sarsviruset over Kina. Aven om viruset bérjade som virst i stiderna, kunde
regeringen dér littare organisera arbetet mot att inte sprida viruset vidare, genom att t.ex. sitta
smittade fall i1 karantdn. Pa landsbygden ddremot var organisationsformigan 18g och
sjukhusbédddar och kvalificerad personal saknades. Informationssystemet var d&ven mycket daligt
fungerande och den kinesiska regeringen fick fora en kamp mot att inte sprida viruset vidare. Till
slut stoppades viruset av sig sjdlvt, oforklarligt. Sarsepidemin blev ett uppvaknande for den
kinesiska regeringen pa hur pass icke vélfungerade hélsosystemet pa landsbygden var och vilka
foljder detta kunde ha fatt om viruset inte stoppats. For att undvika liknande situationer i
framtiden insdg regeringen att 4tgdrder var tvungna att vidtagas for att fOrbattra
hilsovardssystemet. Att bittre kommunikation mellan landsbygd och stad behdvdes blev ocksé
synligt for att kunna hjélpa ménniskor att ta battre beslut, forebygga sjukdom samt for att ge
landsbygdsborna en chans att skydda sig sjdlva.’” Aven patryckningar fran virlden over samt
hotet mot den inhemska ekonomiska marknaden uppmérksammade regeringen om att en atgérd
var behovlig.”® P4 senare ar har dven epidemin svininfluensan samt AIDS fatt regeringen att

ligga mer resurser pa hilsovarden.”

36 Barry Naughton 2007. The Chinese Economy: Transition and Growth. s.243.245.

37 Zhongguo guojia he zuo zhanlue 2008-2013 " [H [H 5K 45 1F ks 2008 —2013 [Kinas samarbetesstrategi 2008-
2013]. Virldsbanken, maj 2008, s.19.

38 Zhongguo yiliao fuwu gongfang zhifu zhidu gaige: guoji jingyan de qishi W' [E| 57 IR $5 15 7 S AT il B oi 4
fR4255 FYJE 7~ [Betalningsreform av det kinesiska hilsovardssystemet: hur vi kan lira av internationella

erfarenheter] Vérldsbanken, juli 2010 s.2.
**Blomqvist,Ake 2009. “Introduction to the symposium on health policy in China.” China Economic Review. s.587.
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3.3.1 Ett nytt forsdkringssystem for hialsovard

Ar 2002 hélls den forsta nationella hilsovardskonferensen for Kinas landsbygd sedan 1949 och
det bestdmdes att en ny hélsopolicy skulle lanseras. Denna skulle komma att finansieras fran
hushéll samt frdn den lokala och centrala regeringen. Det beslutades om nio stycken policys for
att stddja och stirka finansieringen av hilsovardssystemet pa landsbygden. Det beslutades dven
om att uppgradera bykliniker och att skapa ett forsédkringssystem som skulle komma att ticka

lag- och medelinkomsttagarna.*

Sa 1 forsok om att 16sa hdlsofragan pé landbygden aterskapade den kinesiska regeringen i slutet
av ar 2003 ett nytt hilsovardsforsikringssystem pé landsbygden och implementerade projektet pa
nationell niva. Detta kom att kallas det Nya Kooperativa Medicinska Systemet, NKMS. Systemet
skulle  komma att ha liknande  funktion som det tidigare kooperativa
hélsovardsforsdkringssystemet for landsbygd, vilket kollapsat under 1980 talet. Malet var att
ticka in hela landsbygdsbefolkningen innan 2008.*' I slutet pa 2007 var 86 % av linen inriknade

i systemet.**

NCMS syftar till att ge primédrvard till en 18g kostnad och regeringen har satt féljande mél:
- Erbjuda finansiell risktidckning for bonder vid olycksfall
- Forbittra hilsa for landsbygdsbefolkningen
- Minska fattigdom som beror pa sjukdom

- Oka bondernas nojdhet med hilsa*

Aven om det finns ménga privata forsikringsbolag i Kina, fokuserar dessa frimst pa
sjukvérdsbesok samt olyckor och inkluderar inte ett langvarigt skydd eller tar hinsyn till
skillnader i inkomst. Ar 2003 ticktes endast 8 % av landsbygdsbefolkningen av en privat
forsdkring. Deltagandet inom NCMS sker pa en hushéllsnivd och det &r frivilligt att delta i

40 Liu, Yuanli och Rao, Keqin 2006. “Providing Health Insurance in China, From Research to policy.” Journal of
Health politics, policy and law. s.72.

4 Zhongguo guojia he zuo zhanlue 2008-2013 1 [H [H 5 45 1F ks 2008 —2013 [Kinas samarbetesstrategi 2008-
2013], Varldsbanken maj 2008, s.3.

* Zhongguo nongcun weisheng gaige W ERFF T4k [Halsoreform pa Kinas landsbygd] Virldsbanken,
februari 2009, s.24.

3 Implementing the New Cooperative Medical Schemes in rapidly changing China, (2004)
Virldshélsoorganisationen, 2004 s.1.
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programmet.** For att inkluderas i systemet behdvde till en borjan var hushéll betala 10 RMB per
person i arlig premie, kompletterad med en subvention frén den lokala regeringen pa 10-20 RMB
per person, samt en subvention frdn centralregeringen pd 10-20 RMB per person. Subventionen
frdn bade lokal- och centralregering Okade till 40 RMB per person ar 2006 och den ldgsta
arspremien for hushallsmedlemmarna 6kade till 20 RMB per person. Férménerna inom systemet
varierar over de olika ldnen pa landsbygden, beroende pé den lokala inkomsten. Pa grund av laga
resurser, har de flesta ldn valt att begridnsa skyddet till att endast ticka sjukvardsbesok for
katastrofolyckor och de ticker vanligast inte andra hélsoservice éver huvud taget eller endast ett
fatal. Aterbetalningen till patienternas sjukhusvistelser 4r i de flesta fall extremt laga, vilket
reflekterar en hog sjilvrisk. Aven om studier visar pa att det nya systemet har haft positiv effekt
pa sjukhuspatienter sd vdl som pa hélsoviard utanfor sjukhus, verkar inte out-of-pocket

spenderingarna fran patienternas sida ha minskat.*’

Subventionerna fran regeringens sida pd 40 RMB sags som vil begriansad och under 2008 hojdes
denna till 100 RMB per person. Dock ér detta en summa som fortfarande kan ses som 14g da t.ex.
en familj pa den kinesiska landsbygden under 2006 spenderade i genomsnitt 192 RMB per
person pa hilsovird och medicinska utgifter. Regeringen har &ven lanserat ett annat
hélsovéardssystem kallat det Medicinska Assisterande Programmet, MAP, och fungerar som ett
komplement till NCMS och syftar till att utoka det existerande skyddet for den fattiga delen av
landsbygdsbefolkningen. Aven om systemet nu fungerar pa nationell niva, har det enligt WB
varit besvérligt att f& de flesta ménniskorna att dra fordel av det. Enligt métningar som gjorts
2009 var det endast hiilften av de fattiga pa landsbygden som gynnats av programmet. Dibao (1%
£#), ett annat system som syftar till en slags minimumlevnadsgaranti, ingar sedan mitten av 2000
talet 1 de sociala skyddssystem som staten tagit fram for att stodja landsbygdsbefolkningen. Detta
har varit ett viktigt komplement till NCMS och MAP. Sedan 2005 har detta system vuxit fram i
en vildig fart och inom kort lyckades systemet ticka in tva tredjedelar av de fattiga pé
landsbygden. Under 2007 annonserade premidrminister Wen Jiabao att detta program skulle fa

mer stod fran centralregeringen.*® Vilka som skall fa inkluderas i Dibao systemet bestims av en

4 Zhongguo nongcun weisheng gaige "1 [EIRFT AU [Halsoreform pa Kinas landsbygd] Viérldsbanken 2009,
s.44.

*Hong, Liu, Gao, Song och Rizzo, John.A 2011. “The expansion of public health insurance and the demand for
private health insurance in rural China.” China Economic Review. s. 29-30.

46 Cong pinkun digqu dao pinkun renqun: zhongguo fupin yicheng de yanjin M %% R XE| 3 R A FE: i E 2N
F2RY{#E 3 [Frén fattiga omréden till fattiga ménniskor: Kinas utvecklingsagenda for minskad fattigdom],
Virldsbanken, mars 2009, s.201, 44, xxii.
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métning av inkomst, liknande WBs internationellt erkénda fattigdomsgréns pa 1,25 dollar per
dag. Skillnaden mellan dessa tvd &r att Dibao linjen dr mycket hogre &n det internationellt
erkdnda maéttet och kan variera mellan olika provinser och lan. Ett exempel kan ges pé en by 1
Kina dir den lokala regeringen beslutade att Dibao linjen skulle séttas till en total inkomst av
2160 RMB per person per ar, vilken mottsvarade den dubbla inkomsten av vad som beslutats i en

annan by i landet.”’

Ar 2008 presenterade Hilsoministeriet den fjirde hilsorapporten sedan 1993 och denna géng
visade resultatet att 92 % av befolkningen pé landsbygden var tickta av en hdlsoforsékring. Av
dessa skulle nistan 90 % vara inkluderade i NCMS och endast 2 % tickta av annan forsékring.
Rapporten visade dven att personer pad landsbygden som varit sjuka i mer dn tvd veckor under
undersokningsperioden hade 6kat jamfort med rapporten som presenterades 2003. Mellan de tva
senaste rapporterna Okade denna sjuktakt frdn 14 % till dryga 17 %. De fem vanligaste
sjukdomarna pa landsbygden var andningssjukdomar, cirkulationssjukdomar,
matsmaltningssjukdomar, muskelskelettsjukdomar samt urogenitala sjukdomar. Dessa
sjukdomar dr 1 stort sett de samma som stadsbefolkningen drabbats av. Hélsovardskostnader per
ar for personer som inte varit hospitaliserade uppgick i genomsnitt till 128 RMB per person,
vilket dr en Okning med néstan 40 % péd fem &ar. Géllande de hospitaliserade personerna pa
landsbygden uppgick den arliga kostnaden i1 genomsnitt till 3685 RMB per person, dven hér en
okning med ndstan 40 % pa fem &r. For de hospitaliserade personerna uppgick &rliga out-of-
pocket spenderingar till 2503 RMB per person, vilket ndstan motsvarar 70 % av den totala
kostnaden. For en person pa landsbygden motsvarar denna kostnad dver hdlften av dennes arliga
inkomst. Rapporten visar dven att 28 % av landsbygdsbefolkningen, pa grund av hoga kostnader,
undviker att uppsoka vérd vid hdlsobesvér. Trots detta visar rapporten att den totala befolkningen

i Kina verkar ndjdare med hilsovéardssystemet 4n tidigare™.

Ar 2009 presenterade den kinesiska regeringen en ny hélsovardsreform dir storre anstringningar
utlovades samt storre investeringar frén statligt héll. President Hu Jintao deklarerade att var och

en av Kinas medborgare skulle ha lika stor tillgang till grundliggande sjukvérd ar 2012. Det

47 Cong pinkun digu dao pinkun renqun: zhongguo fupin yicheng de yanjin M %% R XE| 3 R A FE: [ E RN
F2HY{# ¥ [Frén fattiga omréden till fattiga ménniskor: Kinas utvecklingsagenda av minskad fattigdom],
Virldsbanken mars 2009, s.18.

China's 4th National Health Services Survey. Transmedia-china. Besokt 2011-04-11. Tillgédnglig via:
http://www.transmediachina.com/default.aspx?portalid=442 &tabid=0&mid=6600&ctl=newsi&iid=4128
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annonserades dven att 850 miljarder RMB skulle éronmérkas for hdlsovard de kommande tre
aren, vilket var en fordubbling av vad tidigare satsats inom omrddet for hélsa. Det var framst tre

omréden dit investeringarna skulle gé, vilka kan 14sas nedan.

1. Expandering av antalet forsdkrade personer dir malet var att ticka in hela Kinas befolkning
innan &r 2011, dér betydliga subventioner skulle ges till landsbygdsbefolkningen for att
kunna deltaga i NCMS.

2. Oka statliga spenderingar pd offentlig hilsoservice, speciellt for laginkomstregioner, dir
maélet var att fordela hélsospenderingar mer jamlikt Gver regioner.

3. Etablera fler enheter for grundliggande vard, kommunala hélsocenter i stadsomraden och

bykliniker pa landsbygden.*

3.3.2 Problem med de nya forsakringssystemen
Ett problem som observerats med de nya forsdkringssystem dr relationen mellan dessa och hur

de fungerar tillsammans i praktiken. De syftar alla till att hjédlpa de fattiga pa landsbygden, men
de saknar en gemensam riktning for att arbeta mot problemet. Ménga instrument och reformer
har implementerats for att effektivisera de statliga spenderingarna samt for att koordinera de tre
systemen NCMS, MAP, Dibao. Dessa instrument inkluderar alternativa betalningssystem, en
minskning av ldkemedelskostnader, specifika ldkemedelslistor, kontroll av hdgteknologiskt
anvidndande samt att stirka systemet for den grundldggande sjukvédrden. Ett annat problem med
de system och program som tagits fram &r att de klassificeras som “fallbaserade” system.
Fallbaserade system innebér att forsidkringen endast ticker ett visst antal sjukdomar. Sa for priset
landsbygdsborna betalar blir de endast forsikrade mot ett visst antal sjukdomar, vilka redan &r
forutbestamda.”® P4 detta vis uppstar fortfarande out-of-pocket spenderingar om patienten skulle
drabbas av “fel” sjukdom som inte ticks inom systemet och ingen aterbetalning tillkommer. Det
kan dven leda till att kvaliteten pé sjukvérden inte utvecklas och i vérsta fall forsamras. Detta kan
hédnda om de som tillhandahdller sjukvard finner ekonomiska incitament till att enbart bota vissa

sjukdomar dér de vet att de kommer fa betalt. Lékare kan dven t.ex. forkorta sjukhusvistelsen for

49Yip, Winnie och Hsiao, William 2009. “China's health care reform: A tentative assessment” China Economic
Review. s.614.

>0 Zhongguo yiliao fuwu gongfang zhifu zhidu gaige: guoji jingyan de qishi W' [E| =57 IR $5 15 7 S AT il B oi 4
fr42 55 FYJE 7~ [Betalningsreform av det kinesiska hilsovardssystemet: hur vi kan lira av internationella
erfarenheter], Virldsbanken, juli 2010, s.3-5.
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en patient, oka aterbesok samt behandla patienten inkorrekt for att tjina pengar pa dem.
Fallsbaserande betalningsexperiment har inte varit vl fungerade pa platser dér enbart ett fatal
sjukdomar é&r tickta och inga andra insatser har gjorts for att stodja det nya betalningssystemet.
Svag organisation och ett svagt informationssystem har ocksd péverkat implementeringen av
fallsbaserande betalningsexperiment. Ytterligare till problemet ligger att aterbetalningen till
patient for hdlsovardsutgifterna frin NCMS ér relativt ldg. Enligt berdkningar som gjordes ar

2006 var aterbetalningen endast en sjittedel av out of pocket spenderingarna.”

Aven om nya program och system har utvecklats for att stodja landsbygdsbefolkningens
hélsostatus och tillgdng till hédlsovard, saknades det under mitten pa 2000 talet fortfarande skydd
for hdlsovard utanfor sjukhuset som t.ex. katastrofhjélp (trots att dessa skulle vara inkluderade i
NCMS). Under 2007 lanserade ett av Kinas storsta livforsdkringsbolag 1 ett ldn den forsta
olycksforsékringen vilken inkluderade sex typer av naturkatastrofer. Dock kan det vara svart for
privata hushéll att fa tillgdng till denna typ av forsdkring och speciellt pa landsbygden. En
rapport skriven av WB visar pa att de fordelar landsbygdsbefolkningen dragit, av de olika
reformerna och systemen som har lanserats, dr laga eller begridnsade. Ett annat viktigt omrade for
hélsa och speciellt pd landsbygden &r pensioner betalda till de &ldre. Som situationen ser ut i
Kina idag, ldmnar manga av den yngre generationen sina byar och beger sig ivag till stdder och
fabriker for att tjana sitt och sin familj i byarnas levebrdd, sa kallade migrantarbetare. Foljden
blir att de gamla stannar kvar pd landsbygden och skordar jorden och tar hand om de yngsta
barnen. Detta sliter pa deras hilsa och de kommer oftare att utséttas for risker som kan leda till
hoga sjukvardskostnader. De pensionssystem som tagits fram for landsbygden &r fortfarande
begrinsade och varierar fran olika provinser och ldn. Subventioner frdn den centrala regeringen

har varit 1aga och en storre insats krivs for att ge de gamla skydd.”

ol Cong pinkun digqu dao pinkun renqun: zhongguo fupin yicheng de yanjin M %% R XE| T R A FE: [ E 2N
F2RY{#E 3 [Frén fattiga omréden till fattiga ménniskor: Kinas utvecklingsagenda for minskad fattigdom],
Virldsbanken, mars 2009, s.118.

32 Cong pinkun digqu dao pinkun renqun: zhongguo fupin yicheng de yanjin M %% R XE| 3 R A FE: i E 2N
F2HY{#E ¥ [Frén fattiga omréden till fattiga ménniskor: Kinas utvecklingsagenda for minskad fattigdom],
Virldsbanken mars 2009, s.120-121.
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3.3.3 Ar 2011 och framtida planer

I borjan av &r 2011 annonserade Héalsoministeriet att de har som avsikt att minska andelen
hélsovérdsutgifter fran privata hushéll till under 30 % av totala nationella hélsovardsutgifter.
Malet var att detta skulle bli verklighet under den 12:e Femariga Planen vilken inkluderar aren
2011 till 2015. Hélsoministeriet upplyste att dessa kostnader fran privata hushall hade statt for ca
38 % under ar 2009. Det meddelandes dven att forbattringar skulle goras pd att arbeta fram ett
effektivare hilsovéirdssystemet. Aven forsikringspremien fran staten till NCMS skall héjas till
300 RMB per person, vilket dr en hojning med ca 145 RMB per person fran ar 2010. Det lovades
dven att fattiga patienter med allvarliga hélsotillstdnd skall mottaga en dterbetalning pa minst 90

% for kostnader av vérd.”>

Under nationella folkkongressen (4= A A K23) som hélls i mars 2011 talade kongressen

for hur viktigt det &r att reformera sociala program och dér bland annat likemedelssystemet och
hélsovéardssystemet ndmndes som tva viktiga bestandsdelar. Enligt kongressen tickte NCMS i
slutet av & 2010, 835 miljoner landsbygdsbor, vilket motsvarar ca 96 % av
landsbygdsbefolkningen. Detta dr en 6kning med 2,1 % fran aret tidigare. Kongressen menar att
utvecklingen av hidlsovardssystemet gér enligt plan och sade sig ha stottat uppbyggnaden av

1228 kommunbaserade hilsostationer.

Trots denna positiva utveckling medgav kongressen att hdlsovarden i landet fortfarande inte nar
upp till den efterfridga som finns just nu. De medgav dven att omstdndigheter existerar dér
ménniskor utsétts for fara vid konsumtion av ldkemedel, men att de tar problemet pd storsta

allvar och skall vidtaga effektiva atgirder for att 16sa det.>*

Politbyréns sténdiga utskott (% E 3t 5 & S Bt B % 4% 5 2)  lade stor vikt pd behovet
av att formulera en social forsékringslag. Lagens syfte dr att staten enligt lag skall skapa ett
socialt forsdkringssystem dér bland annat pensionsforsdkring, primdr hélsovirdsforsikring,
arbetsloshetsforsdkring samt en mammaforsdkring skall ingd. Lagen stipulerar principer for att

kunna skapa ett nytt pensionsforsikringssystem pa landsbygden samt understodja NCMS. Pa

53MoHAnnounces Goals for 12th Five-Year Plan,Transmedia-china. Besokt: 2011-05-23. Tillgénglig via:
http://www.transmedia-china.com/default.aspx?portalid=442 &tabid=0&mid=6600&ctl=newsi&iid=4198

54Rep0rt on China's economic, social development plan, The National People’s Congress of the People’s Republic
of China. Besokt 2011-05-10. Tillgdnglig via: http://www.npc.gov.cn/englishnpc/Special 11 4/2011-
03/18/content_1647939.htm
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motet sade ordférande Wu Bangguo foljande; Vi méste skapa ett mer djupgaende lakemedels-
samt hélsovardssystem dér prioritet skall ldggas pa att mota befolkningens efterfraga for
grundldggande medicin och hédlsa. Det dr var viktiga uppgift att forsdkra och forbittra

befolkningens vilmaende”.”

3.4 Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan man siga att de ekonomiska reformerna som startade frén ar 1978 i
Kina har haft stor paverkan pé kollapsen av det hilsovardssystem som byggdes fram under FRKs
forsta 30 ar. Da regeringen slutade att ldgga resurser pa hélsovardssystemet ledde detta till att de
flesta landsbygdsborna, pid bara ndgra 4r, saknade en hilsovardsforsikrig. Aven
barfotadoktorerna togs ur bruk eller valde att soka andra mdjligheter i den “nya” ekonomin.
Decentraliseringen av ekonomin medforde att de lokala regeringarna sjilva fick skapa incitament
for att f4 ekonomin att rulla. Centralregeringen forvéntade sig att detta skulle leda till att lokala
hilsovardssystem skulle viixa fram, men si blev inte fallet. Aven sjilva administrationen av
systemet reformerades och blev istdllet sammanflitat med det politiska systemet i landet. Som
den “oreglerade” situationen blivit har tillhandahéllaren av hélsa blivit vinstsokande 1 sitt arbete
och detta har lett till snedvridna incitament som skapat ett skevt hdlsovardssystem. Sedan borjan
av 1980 talet har dven stora klyftor i hilsovard mellan stad och landsbygd observerats, dér storre
satsningar gjorts pa stader istéllet for landsbygd. Det var i och med Sarsvirusets uppkomst, och
som ledde till flera hundra dodsfall i Kina, som regeringen insdg att hélsovéardssystemet pa
landsbygden behdvde reformeras. Ett nytt hdlsovardsforsdkringssystem for landsbygdsborna togs
fram och idag tdcks enligt regeringen 96 % av dessa inom systemet. Dock finns det synliga
problem med systemet som att det t.ex. dr 14g aterbetalningsfrekvens samt att det endast &r ett
visst antal sjukdomar som é&r inkluderade inom systemet. De senaste aren har regeringen visat pa

anstrangningar for att forbéttra hdlsovardssituationen for landsbygdsborna.

> Work report of NPC Standing Committee. The National People’s Congress of the People’s Republic of China.
Besokt 2011-05-10. Tillganglig via: http://www.npc.gov.cn/englishnpc/Special 11 4/2011-
03/18/content_1648026.htm
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4. Slutsats

Nu kan vi aterga till syftet med uppsatsen vilket var att underséka hur fOrdndringen av
hélsovérdssystemet pd den kinesiska landsbygden foréndrats sedan reformernas tid for att kunna

besvara frdgorna nedan:

Varfor hdlsovirdssystemet pa landsbygden kollapsade efter 1980 talet samtidigt som ekonomin
vixte 1 rask takt? Och varfor regeringen nu péd senare ar har borjat reformera om

hilsovardssystemet pa landsbygden?

Som kan ldsas i borjan av uppsatsen dr hélsovard en kollektiv och det dr av stor vikt att den
organiseras fradn centralnivd i ett land. Kollapsen av hédlsovardsystemet pa landsbygden kan
kopplas samman med de marknadsekonomiska krafter som successivt borjade vixa fram i1 borjan
av 1980 talet. Nir stora delar av Kinas ekonomi privatiserades paverkades é&ven
hélsovdrdssystemet i samma riktning. Hélsovarden var inte ldngre en prioritet for lokala
regeringar pd landsbygden, nu nir det inte lingre fanns en organiserad form av hélsovérd fran
central nivd. Nir sjukvardsinstitutioner privatiserades och fick Overleva pa egen hand och
snedvridna incitament skapades blev dven denna del av ekonomin beroende av inkomstbringade
aktiviteter. Aven om inkomst for landsbygdsborna héjdes blev out-of-pocket spenderingar en dyr
verklighet for dem ndr det var dags att uppsoka hélsovird och dér tickning frén

forsakringssystem saknades.

Som framgér av uppsatsen gjordes inga robusta anstrdngningar for att aterskapa
hilsovardssystemet pd landsbygden tills i borjan av 2000 talet och det krdvdes en epidemi
(SARS) for att fa centralregeringen att vakna till. Kina var hér mitt i sin ekonomiska utveckling
och om viruset fortsatt sprida sig kunde detta ha fungerat som en bromskloss for utvecklingen
och da ett misslyckande for regeringen. Under bdrjan av 2000 talet borjade dven de ekonomiska
klyftorna i landet att observeras. Aven om politiken som Deng Xioaping lanserade, dir vissa
maéste bli rika forst, till en borjan hade kommit att accepteras av den kinesiska befolkningen,
hade denna nu kommit ikapp utvecklingen och missnojet vixte och hilsovardssystemet var en av
de komponenter dér klyftor mellan stad och landsbygd observerats. Missndje dr i sig ett hot mot

enpartistaten Kina, och for att tillfredstélla folket maste regeringen leverera vad som efterfragas
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och dérfor i detta fall reformera hélsovardssystemet. Att regeringen tillslut dven installerade ett
nationellt system visar pa att den ursprungliga planen om att varje lokalregering sjdlva skulle
utveckla sina egna system, inte fungerade. Detta visar pd att regeringen insdg att det krévdes en
satsning fran central nivd, d&ven om den lokala regeringen fortfarande hade sista ordet.
Regeringen borjade med att introducera ett forsdkringssystem diar halva bordan lades pa
befolkningen som fick std for en stor del av arspremien sjdlva. Tanken bakom detta mindre
effektiva system, var antagligen for regeringen att fa igdng systemet. Intressant att notera dr dven
hur fort regeringen lyckades inkludera 96 % av befolkningen i systemet, samtidigt som out-of-
pocket spenderingarna fortfarande var och dr hoga. Fragan dr varfor regeringen inte satsade pa
ett mer kvalitativt system, i ndgot mindre rask takt. Snarare har det satsats pd ett mer kvantitativt
system dir totala siffror ser imponerande ut, men vid en nirmare inblick pd per capita niva, ser
man att kostnaden for en landsbygdsbo att besoka ldkare ar allt for hog och dérfor inte uppsoker

vard.

De olika system som lanserats har inte fungerat i harmoni med varandra och det verkar inte
heller ha funnits en gemensam plan bakom konstruerandet bakom dem for att f& ett effektivt
fungerande system. Tanken bakom dessa verkar snarare vara att fa ut flerf system for att métta
folkets onskningar, ett sitt att f4 folket att kdnna sig skyddande och inte behdva hora deras
klagan. Hu lovade att alla skulle ha lika stor tillgdng till sjukvird &r 2012 1 Kina, ett 16fte som
kommer att vara langt ifrdn uppfyllt. Men dessa loften ger antagligen befolkningen
forhoppningar om framtiden och regeringen en sdkrare tillvaro. Ett annat 16fte regeringen har
gétt ut med ar att f kontroll pd ldkemedelskonsumtionen och att kunna erbjuda sékra ldkemedel
till befolkningen. Att regeringen hér gir ut och vill forbittra systemet har antagligen mycket att
gora med korruption, dér ldkare mottager mutor och liknande for att tjana en extra inkomst. Som
ar val kint genomsyras hela det kinesiska maskineriet av korruption och &r ett stort hot mot den
’fria ekonomin”. Vad som é&r viktigt dr att forvéntningar fran befolkningen inte eskalerar nér
regeringen gar ut och lovar forbattringar och att de blir besvikna i slutdndan vilket kommer skapa

desto mer missnoje.

Slutligen menar jag att den kinesiska regeringen under de senaste aren visat forsok péd att
forbéttra hilsovardssystemet pa landsbygden och att de resurser som s ldnge saknades nu har
borjat installerats. Sjdlvklart &r det wviktigt att notera att dven om 96 % av
landsbygdsbefolkningen nu ticks av NCMS, beror det slutgiltiga resultatet anda pé hur géllande

lagar och regleringar implementeras. Att ha fungerade hélsovérdsinstitutioner dr en direkt viktig
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bas for att implementeringen skall bli framgangsrik. For att den kinesiska regeringen skall kunna
konstruera ett vélfungerande hélsovérdssystem dir landsbygdsborna atnjuter en véltdckande
service, maste lagar, policys och system vara direkt sammanlénkande och fungera som en helhet

tillsammans.
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