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Forord Langtids
utredningen
1

Langtidsutredningen 1990 utarbetas inom finansdepartementets struktur-
politiska enhet. I samband med utredningen har ett antal specialstudier
genomforts. Huvuddelen av dessa publiceras som bilagor till utredningens
huvudrapport.

Foreliggande bilaga har utarbetats av Ake Blomqvist, professor i natio-
nalekonomi vid University of Western Ontario, London, Kanada. I bila-
gan behandlas svensk hilso- och sjukvardspolitik i ett internationellt per-
spektiv. Sjukvardssystemet i Sverige jamfors med systemen i Storbritanni-
en, Kanada och Forenta staterna. Avslutningsvis skisserar forfattaren at-
giarder som skulle kunna oka effektiviteten i det svenska sjukvardssyste-
met. Oversittning av bilagan, som ursprungligen skrivits p& engelska, har
utforts av Inga-Lill Viotti.

Ansvaret for langtidsutredningens bilagor och for de bedomningar de
innehaller vilar pa respektive forfattare. Av huvudrapporten framgar hur
bilagorna anvints i utredningens arbete.

Finansdepartementets kontaktman har varit kanslirddet Urban Karl-
strom.

Stockholm i augusti 1990

Lars Heikensten
Finansrad



daflemml
1% T 12 TN A




Innehall

Forfattarens forord

. Inledning

Appendix hla =ive iy Siam s,
Sjukvardssystemen i Sverige, Storbntanmen Kanada och Foren-
ta staterna: En kort beskrivning

Sverige

Storbritannien

Kanada

Forenta staterna

Hilso- och sjukvardspolitik: Ett ekonomiskt per-
spektiv

Den ekonomiska ansatsen .
Marknaden eller staten: Offentllg Versus pnvat orgamsatlon av
sjukvarden ! .

Det rorliga malet: Foranderhga teknologlska granser

3. Sjukvéardssystem i jamfOrelse: organisation och
funktionssatt oo
Sjukforsakring och sjukvardsfinansiering _—
Incitament och kostnadskontroll i produktionen av SJukvérds-
tjanster
Resursanvandnmg, kostnader och prestatlonsforméga i s_|uk-
vardssystemen

4. Effektivitetshojande atgdarder inom den svenska
sjukvarden
Inledning
Effektiv SJukvérdsprodukuon
Forsakringsfragor
Sammanfattning och avslutande kommentarer

Referenser

t1

10-0625

13

13
13
14
16
17

21
21

26
35

41
42

52

63

69
69
70
77
81

83



S S B . CABE el
' ol shas |
| i
e
- ¢
. I
I
| Ll
£l
il
hi
ot
nl
il
|
e
' 3
1 i
ok
-
"
;IT_‘
&
: n -~
IE. L%
.||:_." g:
' £t
'
p ', N
- 1 N l- Fg
L] . -1
Vopke o
. i |
i S B e

WY e T e n

ilfrtsand

bycidi aeeie)ifhal
grighbslal

FAITI S (3 Ty

=1t rm-‘i :t:-u LiRaL A pnnats h.m:' a@r Wl 1 e MmNl ?
grranmFndead od o7 g s g

3 6

: . [BL ! s g shie @

B o sl

AL S PR T e |

<190 Dateoacls 1id A tongbn fvidei - doo -oad C
vitdsrg
O R TR l.i.!_mn.mr 4 ped)
L m.mw, u-mq mm:u Al cr et selly ok an et
ol B salakadui
1-m{ln :inqmnmm qd‘nﬂum,mq Aalin agthor =G

rlao noitagmaa.w SelyiamiE] | memangeduig £
uge Al

: mwmmmzhti vz e ganaesid! o
dmbadu{z vu Mubam i fevpxodabentand dao T e lortd

b
—lukt i m!mﬁmibm-- ifma -w.unm! anh'l.-rfw»xhl

T e N R T

sAz05e2 aoh oo ‘!"!fﬁBglﬁ ubnsiddastizinisid b
. - nuligrduz

gninflnl

i . - mntu rh-rnr.ru DT TR

) - - . loErTiepamaiand
: TR (s ﬁmJ sn ap ales thoa g IR e

weauia g

(AR VTN



Forfattarens forord

Denna uppsats skrevs delvis nir jag besokte Nationalekonomiska institu-
tionen vid Handelshdgskolan i Stockholm under sommaren 1989. Jag
skulle vilja tacka Karl Jungenfelt, Monika Pejne, Lars Bergman och Lars
Jonung, for gistfrihet och virdefulla diskussioner under min vistelse i
Sverige. Jag fick hjdlp ocksa av olika slag frin Hans Bergstrom, Sven
Blomqvist, Marianne Boivie, Hans Hallander, Lars Heikensten, Rein Hin-
no, Lars Johansson, Bengt Jénsson, Bjorn Lindgren och Urban Karlstrom.

University of Western Ontario, London, Kanada, i april 1990

Ake Blomqvist
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Inledning

I de flesta industrilander har sjukvardssektorn blivit en av de storsta
forbrukarna av ekonomiska resurser och prognosen ar att dess andel kom-
mer att fortsdtta att 6ka. Delvis som ett resultat av detta har ocksa fragor
som ror effektiv anvdndning av resurser inom sjukvarden tilldragit sig
okande uppmarksamhet. ”Sjukvardsekonomi” har blivit ett vdxande spe-
cialomréde inom mikroekonomin och i analyser av ekonomisk politik.'

Denna uppsats tar nagra aktuella metodologiska och empiriska arbeten
pa det sjukvardsekonomiska omradet som utgdngspunkt i ett forsok att
analysera och utvdrdera ett antal aspekter p& det svenska sjukvérdssyste-
met. Den foreslar ocksd mojliga vdgar genom vilka systemet kan modifie-
ras for att 4stadkomma en effektivare kostnadskontroll och for att fordela
existerande resurser pa ett sdtt som béattre stimmer 6verens med medbor-
garnas onskemal om val tillganglig, hogkvalitativ sjukvard.

Efter det korta inledningskapitlet borjar den centrala delen av uppsat-
sen, i1 kapitel 2, med en diskussion av vad som kan kallas ’den ekonomiska
ansatsen” till analys av sjukvardspolitikens problem. Tre huvudfrigor tas
upp i denna diskussion. For det forsta, kan det ekonomiska effektivitets-
begreppet vara till hjédlp vid en analys av sjukvardspolitik? Ar det ekono-
miska effektivitetsbegreppet forenligt med de alternativa definitioner av
sjukvardspolitiska mal som ofta hors i den allmédnna debatten? For det
andra, vilka dr de kvalitativa skillnaderna mellan sjukvard och Gvriga
varor och tjdnster, och i vilken utstrackning gor dessa skillnader konkur-
rensmarknader olimpliga som institutionell mekanism for att allokera
resurser inom sjukvarden? Vad kan en analys av dessa skillnader sdga oss
om sittet pa vilket offentliga ingripanden i sjukvéardssektorn borde struk-
tureras? For det tredje, teknologin inom sjukvarden genomgér for ndrva-
rande mycket snabba och dramatiska forandringar. Kan ekonomisk analys
vara till hjdlp ndr det géller att formulera en sjukvardspolitik som innebar
ett effektivt utnyttjande av de mojligheter som den nya teknologin erbju-
der?

I uppsatsens kapitel 3 jamfors det svenska sjukvardssystemets uppbygg-
nad med motsvarigheterna i tre andra ldnder vilka valt mycket olika sitt
att utforma sina sjukvardssystem.? Tonvikten dr lagd pa de aspekter av
sjukvardssystemens konstruktion som identifierats som sérskilt viktiga i
kapitel 2. Mera specifikt inriktas diskussionen pa fradgor som: Vilken typ
av (privat och/eller offentligt) forsdkringsskydd dar medborgarna forsedda
med, och hur &r sjukforsdkrings- och sjukvardssystemen finansierade? Hur
ir systemen for primarvard och sjukhusanknuten vard organiserade, och
hur dr de koordinerade? Hur sker betalning till ldkare (inom primér- och

! Sedan 1982 inkluderar
den prestigefyllda tid-
skriftsserien frAn North
Holland en tidskrift ag-
nad uteslutande at detta
omréade (Journal of
Health Economics), och
under 1980-talet publi-
cerade Organization for
Economic Cooperation
and Development flera
specialstudier om
sjukvérdspolitik (OECD,
1985, 1987). En aktuell
oversiktsartikel av M. Pa-
uly i Journal of Economic
Literature (Pauly, 1986),
anger over 140 aktuella
referenser och det finns
ett antal larobocker i hal-
so- och sjukvardsekono-
mi i FOrenta Staterna,
Storbritannien och Kana-
da.

2 For de ldsare som inte
redan ar hemmastadda
med de grundldggande
institutionella och statis-
tiska dragen hos sjuk-
vardssystemen i de har
diskuterade ldnderna,
finns dven en kort dver-
siktlig beskrivning i Ap-
pendix till detta kapitel.
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specialistvard)? Vilka mekanismer anvdnds vid beslut om inférande och

utnyttjande av ny teknologi? Kapitlet avslutas med ett avsnitt i vilket

grundliggande data rorande resursanvdndning, aggregerade kostnader och
systemens allmdnna funktionssdtt sammanfattas och kritiskt diskuteras.

I kapitel 4, slutligen, diskuteras olika mgjliga reformer inom det svenska
sjukvérdssystemet i ljuset av de analytiska principer och erfarenheter fran
andra linder som behandlats i kapitlen 2 och 3. Diskussionen dr uppdelad
pa tva huvudomraden: (1) Reformer som siktar mot att forbattra effektivi-
teten i produktionen av sjukvéardstjanster inom ramen for det existerande
forsikringssystemet; och (2) reformer som paverkar utformningen, graden
av forsakringsskydd, och finansieringen, av sjdlva forsakringssystemet.

Vad giller effektiviteten i produktionen koncentreras diskussionen pa
mojligheten att dndra de finansiella incitamenten for ldkare, sjukhusled-
ning och vriga verksamma inom sjukvarden och infora mer betydande in-
slag av konkurrens mellan oberoende producenter eller organisationer
inom sjukvarden. En central friga hir ar i vilken utstrackning det 4r moj-
ligt att frimja effektiviteten utan att dventyra vardens kvalitet. Mgjlighe-
ten att genom mera precisa juridiska ansvarsregler frimja vardkvaliteten
berors mycket kort.

Nir det giller forsakringar, fokuseras diskussionen pé sddana fragor som
hur heltickande dessa bor vara och i vilken utstrackning patienter skall
forvintas betala en del av kostnaden for viss typ av vard. Det finns ocksa
en diskussion av de viktiga fragor som ror vilka kriterier som bor anvdndas
vid utvirderingen av nya teknologier som eventuellt kan bli en del i den
behandling som tdcks av den offentliga forsdakringen, och vilka principer
som bor anvindas nir tillgdngen till vissa slag av ny teknologi maste
ransoneras. Frigan stills ocksa om det skulle vara fordelaktigt att erbjuda
individer storre frihet att vidlja bland alternativa forsakringsarrangemang,
i vilka man sjdlv kan bestimma hur omfattande och hur heltickande
forsdkringarna skall vara, eller om det méste anses oforenligt med princi-
pen om lika ritt till sjukvardservice att ge patienterna sidana valmaojlighe-
ters

I ett kort avslutande avsnitt sammanfattas ett antal specifika forslag till
reformer inom det svenska sjukvardssystemet. De ar:

— inf6rande av storre frihet for patienter att vilja sina primarvardsprodu-
center;

— utnyttjande av nagon form av per capita-system som ett sdtt att ersatta
primérvardsproducenter;

— att ge primirvardsproducenter ansvar for en del av kostnaderna for de
andra tjanster (producerade av sjukhus, laboratorier etc) som nyttjas av
deras patienter;

— anvindande av nagon form av DRG-(Diagnosis-Related Groupings)
system for att kontrollera och jamfora effektiviteten vid olika sjukhus
och mojligen ocksa for att ersitta dem for de tjanster de tillhandahal-
ler;

— att utforma mer exakta definitioner av vad hogkvalitativ vard innebar
och av producenternas lagliga skyldighet att forse sina patienter med
hogkvalitetsvard;



— fortsatt utveckling av systematiska metoder for teknologiutvédrdering
och av principer for hur tillgdngen till kostnadskrdvande teknologier
skall ransoneras.

— inforande av regler som tillditer dem som s onskar att “’vélja bort” den
offentliga forsdkringen och i stillet ersdtta den med motsvarande privat
forsakring.

11



AR IS L

=




Appendix

Sjukvardssystemen 1 Sverige, Storbritannien, Kanada
och Forenta staterna: En kort beskrivning

En detaljerad jamforelse av sjukvardssystemen i Sverige och de tre dvriga
lander som studeras i denna uppsats, gors i kapitel 3. Nagon kdannedom om
det breda spektrum av institutionella arrangemang som forekommer i de
fyra systemen kan emellertid vara till hjdlp som en bakgrund for diskussio-
nen 1 kapitel 2 av de allmdnna principerna for sjukvardspolitiken. For de
lasare som inte redan kdnner till dessa ger detta Appendix en mycket kort
sammanfattande beskrivning av huvuddragen i de fyra systemen. Beskriv-
ningarna ar organiserade under fyra huvudrubriker: (1) sjukforsdkrings-
systemet; (2) finansieringskillorna for sjukforsdakring och sjukvardspro-
duktion; (3) organisationen och ledningen av sjukhus och 6vriga institutio-
ner, och specialistvard; och (4) systemet for tillhandahallande av primar-
vard.

Sverige
1. Sjukforsdkring

Offentlig forsdkring. Obligatorisk allomfattande system som ticker kostna-
derna for de flesta typer av primir-, sjukhus-, och specialistlikarvard,
inklusive langtidsvérd, och storre delen av tandvérden.

Privat forsdkring. Spelar en mycket begrinsad roll, iven om pa senare ar
en ansenlig mangd tjdnster, bl a vissa former av icke akut kirurgi, har
tillhandahallits av privata kliniker som arbetat utanfor det offentliga for-
sakringssystemet och tagit betalt for sina tjdnster direkt fran patienterna.
Dessa kliniker finns huvudsakligen i de storre stiderna.

Patientens kostnadsandel. Patienter betalar en avgift pa 60 kronor (om-
kring 12 dollar) per besok hos en primarvardscentral, sjukhusmottagning
(for ej inlagda patienter) eller privatpraktiserande likare. Det finns emel-
lertid en Ovre grians for den totala summa som en patient kan tvingas
betala per ér, och de avgifter som betalas av personer med l&ga inkomster
kan betalas tillbaka genom socialbidragssystemet.

Frihet att vilja vardproducent. Begrinsad; de flesta patienter 4r hanvisa-
de till vard frdn primarvardscentralen och vissa sjukhus som betjinar det
geografiska omrade dar de bor. Patienter i storre stider kan emellertid
vilja att ta emot vard (som tdcks av den allminna forsikringen) fran en
privatpraktiserande likare.

12 10-0625
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2. Finansiering av sjukforsikring och sjukvardstjdnster

Storre delen av kostnaderna for sjukforsakring och sjukvardstjanster beta-
las av landstingen, en myndighet pd mellannivd (mellan staten och kom-
munerna) vilkas viktigaste ansvar ar finansieringen och administrationen
av sjukvarden. Det mesta av landstingens inkomster kommer via en pro-
portionell inkomstskatt, vars indrivande administrativt integrerats med
den statliga progressiva inkomstskatten. (Skattesatsen skiljer sig fran
landsting till landsting.) Staten bidrar emellertid med en del av kostnader-
na for vissa sjukvardstjanster, och en del tjanster (t.ex. de som tillhanda-
halls av de flesta privatpraktiserande ldkare) betalas via de offentligt admi-
nistrerade sjukkassorna.

3. Forvaltning, administration och ledning av sjukhus och
specialistvard

Samtliga sjukhus ar direkt dgda och forvaltade av landstingen. Deras
personal (inklusive sjukhusbaserade lakare) dr anstédlld och avlonad av
landstingen. Aven om forsok for nirvarande pagir att oka graden av
decentralisering av beslutsfattandet inom varje landsting, har budgetering
och administration tidigare varit centraliserade, med relativt liten sjdlv-
stindighet for enskilda sjukhus eller sjukhuskliniker.

Ett begrinsat antal specialistldkare praktiserar privat mot direkt ersitt-
ning, dven om det mesta Aterbetalas (enligt en faststdlld taxa) genom
forsakringskassan. En ldkare kan inte oppna en privat praktik utan till-
stand fran landstinget.

4. Primdrvardens organisation

Den storsta delen av primarvarden tillhandahalls genom primarvardscent-
raler (vilka i vissa avseenden liknar de nordamerikanska lakargruppsprak-
tikerna), med avlonade ldkare. Centralerna utnyttjar i stor utstrackning
sjukskoterskor och annan icke-lakarpersonal, och dr genom ett remissys-
tem knutna till landstingets niatverk av sjukhus. Néstan alla sjukhus- och
specialisttjanster erhélls efter remittering fran en primirvardscentral, eller
fran en privatpraktiserande lakare (huvudsakligen i de storre staderna).

Storbritannien
1. Sjukforsdkring

Offentlig forsdkring. Obligatoriskt allomfattande system, National Health
Service, liknande Sveriges. NHS tdcker de flesta typer av primér-, sjukhus-,
och specialistlakarvard, receptforskrivning av likemedel, etc.

Privat forsdakring. Trots att NHS fortfarande tacker merparten av alla
sjukvardskostnader i Storbritannien spelar privata tilldggsforsdkringar en
alltmer visentlig roll. Individer eller grupper (t.ex. fackforeningar) som
skaffar sig privat forsdkring tilldts inte att “’vilja bort” den allmdnna



forsikringen: Dvs. de fortsitter att tickas av NHS (och naturligtvis att
betala sin del av de skatter som finansierar NHS). Det viktigaste motivet
bakom kop av privata forsikringar torde vara att man vill undvika de
langa vintetiderna fér behandling som ibland forekommer i NHS, eller att
man vill fa vard fran privatpraktiserande producenter (se nedan).

Patientens kostnadsandel. Inga patientavgifter tas ut vid besok hos laka-
re eller pa sjukhus eller for receptforskrivning av lakemedel. (For vard som
ges utanfor NHS kan patienten bli fullt eller delvis betalningsskyldig
beroende pa vilken typ av tjdnst det ar friga om och vilken forsakrings-
tackning patienten har.)

Frihet att vilja producent. Varje patient som tdacks av NHS maste vara
registrerad hos en allmédnpraktiserande likare (GP) som tillhandahaller
primirvard och vars godkdnnande (remittering) behovs for sjukhusvard
och NHS-specialistvard. Det stir emellertid patienter fritt att vélja bland
konkurrerande GP och byten forekommer d& och d&. De som soker vard
utanfor NHS har naturligtvis ritt att vdlja vilka producenter de vill.

2. Finansiering av sjukforsikring och sjukvardstjanster

National Health Service administreras och finansieras av den centrala
regeringen via allmdnna skattemedel.

3. Administration och ledning av sjukhus och specialistvard

Fransett det begrinsade antal privata sjukhus som inte arbetar inom det
offentliga systemet dr alla sjukhus dgda och forvaltade av NHS. Deras
personal (inklusive sjukhusbaserade specialistldkare) ar anstillda och av1o-
nade av NHS. Specialistlikare tillats emellertid dgna en del tid &t att
behandla privata patienter mot direkt betalning (utanfor NHS), och har
traditionellt blivit tilldelade nagra baddar for sina privatpatienter pa de
NHS-sjukhus ddr de arbetar.

Aven om NHS finansieras som en enda organisation, har en viss grad av
decentralisering genomforts genom tillskapandet av regionala och lokala
hilsovardsmyndigheter vilka har givits avsevard sjdlvstandighet vad géller
resursfordelningen inom sina omréden. Ytterligare decentralisering dver-
vigs enligt riktlinjerna i en av regeringen nyligen utgiven vitbok om
sjukvardspolitik (diskuterad i kapitel 3).

4. Primdrvardens organisation

Merparten av primarvarden i Storbritannien tillhandahalls genom de indi-
viduella GP-ldkarpraktikerna. GP-likarna betalas genom en kombination
av 16n och ett per capita system, dvs. ersittning som beror pa antalet
patienter som registrerat sig hos respektive GP vid en given tidpunkt.
Séledes bestims en GP-likarens nettoinkomst i viss man av hans eller
hennes forméaga att attrahera patienter. NHS bidrar ocksa till kostnaderna
for att driva en GP-praktik (dvs. till kostnader som lokalhyra, 16ner till
sjukskoterskor etc.).

15
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Kanada
1. Sjukforsdkring

Offentlig forsdkring. Var och en av Kanadas tio provinser har sitt eget
system och det forekommer en del variationer vad giller tickning, finansi-
ering etc. Under federalt fastlagda regler utgor dock respektive system i allt
vdsentligt ett obligatoriskt allomfattande system som ger tickning for
samtliga tjdnster som erbjuds pa akutvardssjukhus och for likartjinster.
Téckningen for kroniskt sjuka och langtidssjuka och forskrivning av like-
medel ar inte foremal for federal reglering och det finns avsevirda skillna-
der mellan provinserna vad giller graden av forsdkringstickning. Tand-
vard tacks inte av den offentliga forsdkringen.

Privat forsikring. Begrdnsad till supplementira tjinster som inte ticks
av provinsernas bassystem, till exempel tandvard dér privata gruppforsik-
ringar blir allt vanligare. Det ar olagligt att erbjuda alternativa privata
forsakringar som téacker kostnader for tjdnster som omfattas av det offent-
liga systemet.

Patientens kostnadsandel. Sedan mitten av 80-talet omojliggor federala
direktiv i praktiken direkta avgifter frin patienterna for tjanster som ticks
av provinsernas bassystem. (Aven om dessa system star under provinser-
nas jurisdiktion bidrar den federala regeringen till deras kostnadstickning;
se nedan.) Tidigare hade ldkare 1 en del provinser ritt att ta betalt av sina
patienter utover de summor som betalades ut via provinssystemen och
vissa provinser tog ut mindre avgifter for sjukhustjénster. For tjinster som
inte técks av federala regleringar (som langvard och receptforskrivning), ar
patienternas andel av kostnaderna avsevird.

Frihet att vilja producent. Betydande; en patient har ritt att soka vard
frén varje legitimerad ldkare, specialist eller allmidnpraktiserande, eller
fran sjukhusmottagning, som ingdr i systemet. Medan remittering fran en
ldkare vanligtvis kravs for intagning pa sjukhus, kan patienterna indirekt
vilja vilket sjukhus de vill behandlas pa genom att soka en likare med
“inskrivningsrittigheter” pa det sjukhuset.

2. Finansiering av sjukforsikring och sjukvardstjinster

Den storsta delen av kostnaderna betalas direkt eller indirekt av provinser-
nas myndigheter med allmdnna skattemedel. Den federala myndigheten
ger emellertid generella bidrag for att tdcka kostnaderna for sjukvarden till
de provinser vilkas system foljer de federala riktlinjer som beskrivs ovan.

3. Administration och ledning av sjukhus och specialistvird

Aven om kostnaderna for nistan alla sjukhustjénster betalas av provinsre-
geringarna ar de flesta sjukhus i Kanada tekniskt sett i privat 4go (4garna
ar stiftelser utan vinstsyfte). Inom ramen for de “globala budgetar” som
forhandlas fram arligen med provinsen har styrelsen och direktéren for
respektive sjukhus avsevidrd handlingsfrihet nar det giller att bestimma



fordelningen av I6pande medel. Storre investeringsutgifter brukar emeller-
tid vanligtvis vara foremal for forhandlingar fran fall till fall med provins-
regeringen.

Med négra fa undantag betalas ldkare 1 Kanada (inklusive specialister)
enligt ett system med ersdttning per utford tjdnst, enligt en taxa som
faststills efter regelbundna forhandlingar med provinsregeringen. Spe-
cialistldkare som behover tillgang till sjukhusutrustning for sina patienter
far inskrivningsréttigheter pa vissa sjukhus genom att soka medlemsskap i
sjukhusets ldkarstab”. De ldkare som redan finns pé sjukhuset avgér om
sddant medlemsskap skall godkidnnas.

4. Primdrvardens organisation

Primdrvard kan ges av en allmédnpraktiserande ldkare, en specialist pa
“familjemedicin®, en specialist pd nagot annat omrade eller av en op-
penvardsmottagning pa sjukhus, efter patientens eget gottfinnande. Lik-
som Ovriga ldkare betalas familjeldkare och allmédnpraktiserande likare
vanligtvis per utford tjdnst, dven om alternativa betalningssatt (sdsom 16n)
ar relativt vanliga i vissa provinser, speciellt i provinsen Quebec.

En liten del av primdrvarden tillhandahalls genom likargruppraktiker,
vanligtvis ocksa med ersdttning per utford tjanst, men i nagra fall pa basis
av overenskommelser som forhandlats fram med provinsernas myndighe-
ter. P4 senare tid har initativ tagits 1 vissa provinser som kan leda till att
alternativa betalningsformer kan fa 6kad betydelse.

Forenta staterna
1. Sjukforsdikring

Offentlig forsdkring. Ett federalt program (Medicare) ticker personer over
65 ar och gemensamma federala-delstatliga program (Medicaid) ticker
personer som uppfyller specifika ldginkomstkriterier (kriterierna kan vari-
era ndgot fran delstat till delstat). Det grundldggande Medicare-program-
met técker framfor allt kostnaderna for behandling p4 akutvérdssjukhus,
dven om frivillig subventionerad kostnadstdckning for lakartjinster (Med-
icare Part B) ocksa erbjuds. Kostnaderna for langtidsvard eller tandvard
tacks inte. Enligt nyligen genomforda lagiandringar kan Medicares under-
stodstagare vilja att tidckas genom medlemsskap i en Health Maintenace
Organization (“Hélsovéardsorganisation’) (se nedan), och har finansiella
incitament att gora ett saddant val. Kostnadstiackningen i Medicaidsyste-
men varierar fran delstat till delstat, men tacker i samtliga fall kostnaderna
for lakar- och akutvardssjukhustjanster. En stor del av Medicaid gar 4t till
att betala for langvard for dldre personer vilkas finansiella resurser att
betala for sin egen vard har uttomts.

Privat forsékring. For dem som inte &r tickta av de offentliga systemen
finns ménga olika slags privata forsdkringssystem med olika grader av
tackning, olika former for sjdlvrisker och patientbetalningar och olika slag
av restriktioner pa forsakringstagarens val av vardproducent. En sirskilt



snabbt vixande typ av forsikring dr via medlemsskap i en Health Mainte-
nance Organization eller en Preferred Provider Organization dér tdckning-
en ir begrinsad till de tjanster som erbjuds av HMO sjélvt eller véardpro-
ducenter som tillhor PPO. Gruppforsikring blir allt vanligare delvis darfor
att arbetsgivares bidrag till anstdlldas sjukforsdkring dr en icke beskatt-
ningsbar forman enligt amerikansk lag. Ungefar 15 till 20% av den ameri-
kanska befolkningen har ingen sjukforsékring 6ver huvud taget.

Patientens kostnadsandel. Medicaresystemet lagger en betydande del av
kostnaderna pa patienterna. En del Medicarepatienter har kompletterande
privata forsikringar som tidcker deras kostnadsandel i Medicare. De flesta
privata forsikringssystem innehaller ocksa regler om sjélvrisker och pa-
tientavgifter som innebdr att patienterna maste betala en betydande del av
kostnaderna for sin vard.

Frihet att viilja vardproducent. | stort sett utan restriktioner for personer
som ticks av konventionella privata forsdkringar eller av Medicare. Vissa
delstater har emellertid infort obligatoriska restriktioner pa valet av véard-
producent i sina Medicaidsystem. Som ndmnts ovan dr de som ar forsdkra-
de via medlemskap i Health Maintenance Organizations eller genom for-
sikringssystem anslutna till Preferred Provider Organization ocksa hanvi-
sade till vissa vardproducenter, dven om dessa restriktioner naturligtvis
har antagits frivilligt.

2. Finansiering av sjukforsakring och sjukvardstjinster

De offentliga forsakringssystemen finansieras till stor del genom allménna
skattemedel (federala och delstatliga), &ven om Medicare Part B delvis
finansieras genom premiebetalningar fran dem som valt att tdckas av detta
system. Privata system finansieras genom forsakringspremier (vilka van-
ligtvis varierar inte bara med typ av tdckning utan ocksd med patientka-
rakteristika som alder, tidigare sjukdomshistoria etc.), eller medlemskaps-
avgifter (i HMOs fall). Direkta betalningar fran patienter med egen sjdlv-
risk eller delbetalning, eller frAn patienter utan forsakringstdckning, star
for en mycket storre procentuell andel av de totala kostnaderna for sjuk-
vardsproduktionen i Forenta Staterna dn i de dvriga ldnder som studeras
hér.

3. Administration och ledning av sjukhus och specialistvard

Storre delen av sjukhusvarden i Forenta Staterna sker via privat dgda och
administrerade sjukhus, vilka skickar rakningar till patienterna eller deras
forsakringsgivare for kostnaderna for de tjanster som de har utfort. De
flesta drivs utan vinstsyfte, men det finns en betydande och védxande
vinstinriktad sjukhussektor. Det forekommer en begrinsad reglering av
avgiftsnivéerna for konventionella privata forsdkringar. Sedan mitten av
1980-talet har ersittning for sjukhusvard som erbjudits patienter som
tdcks av Medicare debiterats enligt ett system kallat Diagnosis-Related
Groupings (DRG) dir den summa sjukhuset erhaller beror pd patientens
intagningsdiagnos och andra karakteristika, inte pa tjansterna som verkli-
gen tillhandahallits. Stora HMO forser sina medlemmar med sjukhustjans-
ter genom egna sjukhus.



De flesta specialister far erséttning efter utforda tjanster och har inskriv-
ningsrittigheter pa vissa sjukhus, som i det kanadensiska systemet. HMO-
likare r vanligtvis anstidllda och avlonade av det HMO for vilket de
arbetar. De kan ocksd delta i nagon typ av vinstdelningsarrangemang.
Likare som tillhor PPO accepterar vissa restriktioner pa de avgifter de tar
ut och p4 verksamheten inom sin praktik (de kan t. ex. komma Gverens om
krav pa bedomning fran ytterligare en ldkare innan man foretar icke akut
kirurgi).

4. Primdrvdrdens organisation

Storre delen av primérvarden tillhandahalls genom oberoende ldkare som
arbetar enligt systemet med erséttning per utford tjdnst eller genom Op-
penvardsmottagningar pa sjukhus, som i Kanada. Lakare som hor till PPO
accepterar restriktioner pa de avgifter de kan ta ut. HMO erbjuder primér-
vard genom sina egna (vanligen avlonade) lakare eller i vissa fall annan
personal.
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2 Halso- och sjukvardspolitik: Ett
ekonomiskt perspektiv

Den ekonomiska ansatsen

I diskussioner om sjukvardspolitik sdgs ofta att ekonomisk analys innebéar
ett dverdrivet snavt perspektiv. Den ekonomiska analysen kan till exempel
synas alltfér mycket inriktad pa fragor som kostnadsbesparingar och pro-
duktivitetsvinster, med liten eller ingen hidnsyn tagen till vardens kvalitet.
P4 intiktssidan sdgs ibland ekonomer endast ridkna in kvantifierbara effek-
ter av forbdttrad hélsa (t.ex. ckad BNP) som intdkt. Dessutom hadvdas
ibland att ekonomers betoning av effektivitet inom sjukvardssektorn ar
oforenlig med den sociala malséttningen att sjukvardstjanster skall tillhan-
dahallas pé ett jamlikt sitt.

Denna kritik dr i védsentlig utstrackning missriktad. En korrekt defini-
tion av malet ekonomisk effektivitet innebar helt enkelt att samhéllets
resurser skall anvidndas p& siddant sdtt att manniskors vilfard fraimjas s&
langt mojligt. Resurser som anvinds for att forbattra patienters livskvali-
tet kan saledes mycket vil ha anvénts effektivt Zven om detta inte aterspeg-
las i 6kad BNP, och en mera kostnadskrdvande metod for att utfora ett
kirurgiskt ingrepp kan mycket vil vara effektiv om den t.ex. resulterar i
battre vardkvalitet (t. ex. mindre smarta) som ar vardefull for patienterna.
Eller s& kan t.ex. en omorganisation av arbetsrutinerna inom ett sjukhus
som minskar den uppmatta produktiviteten anda vara vardefull om den
leder till forbattrade arbetsforhallanden (6kad valfard) for sjukhusets per-
sonal. Dessutom ar det helt enkelt inte sant att effektivitetsmélet nddvan-
digtvis star i konflikt med maélet for rattvisa. S& dr t.ex. frigan om vilka
som skall ha ritt att fa tillgdng till sjukvardens tjanster i grunden oberoen-
de av fragan huruvida tjansterna produceras pi ett effektivt satt.

Milet att forbdttra ménniskors vilfard delas rimligen av samhillet i
stort. P4 denna niva borde det darfor inte finnas nagon konflikt mellan
ekonomer och andra som intresserar sig for hélso- och sjukvardspolitik. I
stéllet bor den ekonomiska ansatsen till analys av sjukvardspolitik ses som
ett komplement till andra analysmetoder som anvénds for att hjdlpa dem
som har ansvar for att fatta sjukvardspolitiska beslut, och inte t.ex. som
ett substitut for den kliniska expertis som sjdlvklart ocksa behovs for detta
andamal.

13 10-0625
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! Alternativkostnadsbe-
greppet och nodvandig-
heten att viga sjukvard
mot andra behov och
Onskemal nar resurserna
ar knappa betonas i
Fuchs’ (1974) klassiska
framstéllning, liksom i
andra grundldggande
larobocker i hilso- och
sjukvardsekonomi, sa-
som Feldstein (1988) el-
ler Evans (1984).

Begreppet alternativkostnad

Om det finns ndgonting som ar utmarkande for den ekonomiska ansatsen i
detta ssmmanhang dr det antagligen betoningen av alternativkostnaden for
sjukvardstjanster. Den ekonomiska analysen framhaller att de vinster som
uppnés genom att ansld mer resurser till produktionen av sjukvardstjans-
ter maste vdagas mot de intdkter som dessa resurser kunde ha givit upphov
till om de i stédllet hade anvénts for att producera nigonting annat, som
t.ex. bdttre bostdder eller utbildning. Det dr av det skdlet som ekonomer
tenderar att ldgga jamforelsevis storre tonvikt pd kostnaden for sjukvérd
an de analytiker som tar det som sjdlvklart att béttre hdlsa har prioritet
framfOr andra sociala mal, och att 6nskvardheten av att ytterligare resurser
anvands till sjukvard kan avgoras av experter pa enbart kliniska grunder
utan tanke pa kostnaden.’

Alternativkostnader och de tva effektivitetsbegreppen. Det ekonomiska
effektivitetsmalet har tvd komponenter. Den forsta, som ibland kallas
produktionseffektivitet, ar att oavsett hur stort produktionsresultatet 4r i en
viss sektor s& skall det ha dstadkommits till lagsta mojliga kostnad. Den
andra, ofta kallad allokeringseffektivitet, ar att ritt mangd skall produce-
ras; dvs. ingen sektor i ekonomin far tillatas ldgga beslag pa en alltfor stor
(eller alltfor liten) del av ekonomins totala resurser. Eftersom den ekono-
miska analysen viljer ett brett samhalleligt synsitt, finns en tendens att
fokusera pa allokeringseffektivitet eftersom denna inbegriper frigan om
hur resurser skall fordelas mellan olika sektorer och den svara men fascine-
rande frdgan om virdet av sjukvardstjanster relativt andra varor och
tjanster. Medan den sndvare frigan om produktion till ldgsta kostnad
inom en sektor kan verka mindre intressant frin denna synvinkel kan det
emellertid mycket vil vara sant att den ekonomiska analysens potentiella
bidrag till sjukvardspolitiken i praktiken dr minst lika stort inom detta
omréde. Frdgan om det samhéllsekonomiska vérdet av sjukvard relativt
andra varor och tjdnster blir ofrinkomligen en del av den politiska debat-
ten och ar oskiljaktligt sammanvdavd med frigan om fordelningsmassig
rattvisa. Malet att producera sjukvardstjdnster till lagsta kostnad kan &
andra sidan uppfattas som mer tekniskt och mindre virdeladdat.

Monetira kostnader versus alternativkostnader. En central hypotes ge-
nom hela var diskussion ar att kostnaden, som den konventionellt mats,
for de resurser som anvénds i sjukvarden (elller ndgon annan sektor) kan
tas som ett approximativt méatt pd alternativkostnaden, dvs. virdet av
varor eller tjanster som dessa resurser kunnat producera om de anvints i
nagon annan sektor.

Det 4r inte alltid klart att detta antagande ar helt rimligt. I till exempel
en situation med lagkonjunktur kan alternativet till att anstélla en outbil-
dad person som sjukhusbitrdde var total eller partiell arbetsloshet. Eller
ocksé dr det mojligt att fackforeningarnas forhandlingsstyrka i vissa sekto-
rer dr betydande s att 1onerna som betalas i denna sektor 4r hogre dn vad
som kan anses motiverat p basis av deras produktivitet i andra sektorer. I
bagge fallen skulle de 16ner som verkligen betalas i sektorn inte utgora ett
korrekt matt pa alternativkostnaden. Inte heller skulle minskningen i
arbetskraftskostnader vara ett korrekt méatt pd virdet av det forvintade



produktionstillskottet i andra sektorer om den totala sysselsdttningen
inom sjukvérden minskade.

En annan komplikation som kan vara speciellt relevant i sjukvardssek-
torn hanfor sig till betydelsen av arbetsforhallanden och arbetstillfredsstal-
lelse som ett matt pd den sanna arbetskraftskostnaden. Om ett sjukhus till
exempel lyckas minska sina 16pande kostnader genom att ldgga om sina
arbetsrutiner behover inte detta innebéra okad effektivitet om det leder till
en minskning av arbetstillfredsstillelsen hos personalen. Minskad arbets-
tillfredsstéllelse 4r en verklig kostnad dven om detta kanske inte aterspeg-
las i 6kade penningutgifter.

Aven om dessa komplikationer r potentiellt viktiga, blir de i stort sett €j
beaktade i den foljande diskussionen. Politiska beslut och incitamentssys-
tem inom sjukvardssektorn méste ha ett langsiktigt perspektiv och kan inte
i realiteteten ta hansyn till kortsiktiga cykliska fluktuationer. Om arbets-
marknaden ir ndgorlunda konkurrensbetonad eller om det inte finns négra
betydande skillnader i fackforeningarnas forhandlingsstyrka mellan storre
sektorer s& kommer de faktiska lonenivéerna inom sjukvarden att ungefar
spegla alternativkostnaden for den arbetskraft som anvédnds ddr. Dessut-
om kommer det p& en konkurrensbetonad arbetsmarknad i viss utstrack-
ning att existera en utbytesrelation mellan lonenivéer och arbetsforhal-
landen. Om arbetsforhallandena i en viss sektor dr sdmre dn i Ovriga
sektorer skulle konkurrenstrycket tvinga arbetsgivarna att betala over ge-
nomsnittliga loner som kompensation for detta. Likaledes om arbetare i en
sektor som sjukvardssektorn lyckas forhandla fram arbetsforhédllanden
som ir signifikant bdttre dn i andra sektorer s& kan man vénta sig att
16nerna i sjukvardssektorn kommer att 6ka ldngsammare 4n i Ovriga
sektorer. Vi kommer sdledes i den foljande diskussionen inte att skilja
mellan kostnad och alternativkostnad utan i stdllet behandla dem som
ekvivalenta begrepp.

Produktionseffektivitetsmalet

Malet effektiv produktion (produktion till ldgsta resurskostnad) dr ldttast
att definiera i en bransch eller sektor som producerar en homogen produkt
av enhetlig kvalitet. Olyckligtvis har inte sjukvardssektorns tjanster dessa
karakteristika. Dess produktion dr mycket heterogen, med ett brett spekt-
rum av olika slags tjanster. Dessutom kan det finnas vésenliga variationer
i kvaliteten pé tjinsterna dven for en given typ av sjukvard. I denna
situation maste effektivitetsmalet definieras pé ett sdtt som tar hansyn till
produktionens heterogena natur och inte uppfattar kostnadsreducerande
kvalitetsforsamringar som effektivitetsvinster.

Enligt min &sikt nirmar man sig problemet med heterogeniteten bést
genom att stilla den grundldggande fragan om exakt hur sjukvéardssektorn
bidrar till manniskors vilfird. I en mycket vid mening ar svaret naturligt-
vis att resurser spenderas pa att producera sjukvérdstjanster darfor att
dessa tjanster bidrar till enskilda medborgares hélsa. Salunda kan inte, i
sin vidaste mening, frigan om sjukvardssektorn ar effektiv (i betydelsen
produktion till minsta kostnad), besvaras genom att bara se till den effekti-
vitet med vilken speciella slags sjukvardstjanster (som t. ex. badd-dagar pé
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2 Ett klassiskt exempel pa
tillimpning av ekonomis-
ka principer i forsvarspla-
nering ar Enthoven
(1965). Professor Ent-
hoven har sedan dess bli-
vit en av de mest kdnda
deltagarna i debatten om
sjukvardspolitiken. Hans
nyligen framforda forslag
till reformering av det
svenska sjukvardssyste-
met har vackt mycken
uppmarksamhet (Ent-
hoven, 1988).

3 En aktuell dversikt av
dessa begrepp ar Torran-
ce (1986). Se ocksa
Brooks (1986).

akutvardssjukhus eller diagnostiska tester) produceras. I stillet borde fra-
gan vara: Om man har vissa mal rérande medborgarnas hilsostatus, nas
da dessa mal till lagsta mojliga kostnad?

Nir fragan stills pa detta sitt, blir effektivitetsbegreppet ekvivalent med
vad britterna kallar "value for money” (dvs.. fir vi storsta méjliga valuta
for de pengar som spenderas pd sjukvardssektorn, i form av forbittrad
hélsostatus), eller med begreppet “biggest bang for the buck’ som har
forekommit i diskussioner om amerikansk forsvarsplanering.?

Begreppet kvalitetsjusterade levnadsdr. Om detta vida effektivitetsbe-
grepp skall vara anvdndbart méste det naturligtvis finnas nagon grad av
samstdmmighet rérande hur “hilsostatus™ skall mitas. Tidigare var de
grova index som existerade i forsta hand baserade pa dodlighetstal (t. ex.
forvintad genomsnittlig livsldngd, eller barnadddlighetstal). P4 senare Ar
har betydande insatser emellertid gjorts for att utveckla kinsligare matt
som inte bara beaktar riddade liv (eller ”levnadsar’), utan dven “kvalite-
ten” pa de liv som ménniskor lever.? Begreppet “’kvalitetsjusterade spara-
de levnadsédr” blir nu mer och mer accepterat som ett kinsligt kriterium
for, till exempel, utvdrdering av konsekvenserna av inférandet av ny
medicinsk teknologi och kan ocksa anvindas mer allmint som en indika-
tor pd fordndringar i medborgarnas hélsostatus. Sdlunda kan frigan om
produktionseffektivitet omformuleras genom att friga om resurser som
spenderas i sjukvardssektorn anvinds pa sa sitt att vi fir maximal forbitt-
ring av det forvéntade antalet kvalitetsjusterade levnadsar hos befolkning-
en.

Effektivitet i detta avseende forutsitter helt klart att varje specifik typ av
tjanst produceras till minsta kostnad. Atskilliga val som gors av sjukvards-
planerare och landstingstjanstemén har konsekvenser for i vilken utstriack-
ning detta mél kan nas. Primdrvard produceras till exempel genom anvin-
dande av en kombination av lakar- och icke-likarpersonal och kostnader-
na paverkas uppenbarligen av balansen mellan dem. P4 samma sitt produ-
ceras operationer genom anvandande av en kombination av olika typer av
personal, operationssalsutrymme och utrustning. Aterigen beror kostna-
derna pa hur dessa produktionsfaktorer kombineras. Om operationssalar
och utrustning (kapital”) bara anvidnds under ett attatimmarsskift per
dag blir relationstalet mellan kapital och “arbetskraft” (persontimmar)
hogt och kostnaderna kommer att bli hoga.

Om sjukvardssektorns produktionsresultat ges en vid definition forut-
sdtter emellertid produktionseffektivitetsmalet inte bara att givna typer av
tjanster dr effektivt producerade, utan ocksa att resurser férdelas mellan
olika typer av tjdnster pa sadant sitt att de ger storsta mojliga bidrag till
medborgarnas hélsostatus. Effektivitet i denna bemirkelse betyder att
resurser maste fordelas pa lampligt sdtt mellan till exempel primarvards-
centraler & ena sidan och sjukhus & den andra; mellan sjukhem och tjénster
som underldttar hembaserad vard; eller mellan kurativa och preventiva
tjdnster.

Detta dr svdra val som maéste goras inte bara pa basis av tekniskt
expertkunnande utan ocksa efter att man tagit hinsyn till patienternas
preferenser. Valet mellan institutionsbaserad och hembaserad vérd for de
gamla bor till exempel inte bara paverkas av kostnaderna for staten och av



kvaliteten pa varden som den definieras av medicinsk personal, utan ocksa
pa patienternas egna preferenser.

Dessutom kommer fragan om fordelningmaéssig rattvisa oundvikligen in
1 bilden pa detta stadium. Eftersom olika manniskor har olika hilsopro-
blem innebér beslut att fordela mer resurser till vissa typer av tjinster och
mindre till andra att en del patientgrupper kommer att gynnas pa bekost-
nad av andra. Man kan faktiskt hdvda att eftersom olika patientgrupper
far vésentligt olika slags sjukvard, skiljer sig valet mellan olika tjinster i
princip inte fran valet mellan sjukvard och andra varor och tjdnster.

Aven om detta argument sikerligen har viss tyngd finns det trots allt tva
praktiska skl till varfor det anda &r klokt att behandla dessa fragor olika,
atminstone i system dir sjukvardssektorn administeras centralt. For det
forsta tenderar kontrollen over de resurser som spenderas pa all slags
sjukvard i de flesta lander att centraliseras till en enda administrativ
myndighet.* For det andra finns 4tminstone nigon slags enighet i uppfatt-
ningen om hur man skall definiera ett index for hilsostatus som kan
anviandas som végledning nar det giller att fordela resurser bland olika
slags sjukvéard. Daremot finns ingen enighet vad giller konstruktionen av
ett index for “allmédn vélfiard” som skulle kunna anvindas vid beslut om
fordelning av resurser mellan sjukvard och andra sektorer.

Allokeringseffektivitetsmdlet

Det andra villkoret for effektivitet som namnts ovan har att géra med
fragan om den totala mangden resurser som tilldelas sjukvardssektorn:
Givet produktionseffektiviteten i den mening som diskuterats ovan, for-
delar vi ratt méangd resurser till denna sektor?

Rent begreppsmassigt dr det létt for en ekonom att svara pa denna fraga.
Resurser som spenderas pa sjukvardstjanster producerar “béttre hilsa”.
Om samma resurser (kapital, arbete etc) & andra sidan allokerades till
andra sektorer kunde de anvidndas for att producera andra varor och
tjédnster som t.ex. bostdder, utbildning, mat eller rekreation. Fragan &r
darfor helt enkelt om man genom att ta av sjukvardens resurser (de som
producerar de “minst vdsentliga” tjansterna) och omfordela dem till en
annan sektor, skulle kunna producera varor som var virdefullare dn de
tjdnster som sjukvarden fick avsta ifran.

Vi maéste emellertid kdnna till tva saker for att detta svar skall vara
meningsfullt. For det forsta méste vi veta hur man korrekt forutséger den
minskning i hilsostatus som skulle intrdffa om vi minskade mingden
resurser som anvants for produktion av sjukvardtjanster. For att anvinda
den terminologi som introducerades i foregdende avsnitt, hur stor minsk-
ning av antalet kvalitetsjusterade levnadsar skulle vi tvingas acceptera?
For det andra, hur jamfor vi vardet av de resurser som vi skulle spara (med
detta vdrde avspeglande de alternativa varor och tjanster som dessa resur-
ser skulle kunna producera), med kostnaderna i form av reducerad hilso-
status? Med andra ord, hur mycket ar ett kvalitetsjusterat levnadsar vart?

Det behover knappast papekas att detta dr svara fragor. Och den me-
dicinska expertis som behovs for att forutsdga effekterna pa befolkningens
hélsostatus, ar till ingen hjdlp vad giller den andra delen av fragan.
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Medicinsk expertis kan inte tala om for oss hur hogt méanniskor vardesat-
ter marginella forbéttringar av sin hilsa jamfort med andra saker som t. ex.
battre bostdder, rekreation eller utbildning.

Det 4r viktigt att inse att detta dilemma 4r ofrdnkomligt. Forsok att
undgd det genom att definiera nigon slags absoluta behov”, dr fafdanga.
Begreppet behov’ dr odndligt tdnjbart och att forsoka tillgodose varje
onskemal som givits beteckningen ’behov’’ antingen av dem som kommer
i dtnjutande av sjukvardens tjdnster eller av dem som genom sitt yrke lever
pa att tillhandahdlla dem, skulle snabbt uttomma samhillets samtliga re-
surser. Nagra andra mekanismer maste séttas in for att begransa mangden
resurser som allokeras till sjukvarden, antingen genom den politiska pro-
cessen eller via marknaden. Det finns inget annat alternativ.

Marknaden eller staten: Offentlig versus privat
administration av sjukvarden

Inom ménga sektorer av ekonomin kan marknadsmekanismen forvantas
att hyggligt klara av att uppfylla de tvd grundldggande effektivitetskrav
som namnts ovan. Inom andra fungerar oreglerade marknader inte bra.
Alternativet dr da for den offenliga sektorn att reglera marknaden eller att
sjdlv g in och direkt tillhandahélla de varor och tjdnster det &r friga om.

Fragan om offentlig versus privat verksamhet inom sjukvardssektorn
har debatterats livligt under senare artionden. I de flesta av vérldens
industrildnder har man ansett sjukvardssektorn befinna sig i ett tillstdnd
av mer eller mindre akut kris, och fragan har stéllts om krisens omfattning
kan relateras till skillnader och fordndringar i marknadskrafternas roll
inom sjukvérden.

Varfor har det visat sig sd svart att, dven i vadrldens rikaste ldander,
utforma ett system som enligt de flesta manniskors uppfattning fungerar
vél ndr det giller att tillfredsstdlla medborgarnas behov av sjukvard? For
att forsoka besvara denna fraga borjar jag med att kort diskutera det sitt
pa vilket konkurrensmarknader fungerar i de fall diar de kan forvéntas att
fungera hyggligt ndr det giller att 10sa effektivitetsproblemen. Darefter
kommer jag att ta upp de specifika orsakerna till varfor sjukvarden inte
passar in sa vil i den idealiserade konkurrensmodellen. En forklaring till
varfor marknadsmekanismen utan kompletterande ingrepp inte fungerar
s& vil pa detta omrade sager oss emellertid inte vilket av manga tdnkbara
val av offentlig politik som utgor den basta 16sningen. Négra av de faktorer
som gor att marknaden fungerar illa ger dven upphov till problem nir
sjukforsakring och sjukvardstjdanster administreras eller produceras i of-
fentlig regi.

Ndr marknaden fungerar vil

Under ideala forhallanden loser konkurrensmarknader bidda de typer av

effektivitetproblem som namnts i den tidigare diskussionen.
Sjélvstindiga foretag som konkurrerar pd marknaden har starka incita-

ment att producera till ldgsta kostnad eftersom l4ga kostnader dkar deras



vinst. Dessutom resulterar de lidgre kostnaderna under konkurrensforhél-
landen i ldgre priser for kdparna, eftersom hogkostnadsproducenter drivs
ur marknaden. Forutsatt att koparna litt kan bedoma de erbjudna produk-
ternas kvalitet frimjar konkurrens ocksé kvalitet. (Nar produktkvaliteten
4r svar att bedoma, kan lagligt bindande garantier anvédndas for att gora
det mojligt for hogkvalitetsproducenter att konkurrera mera effektivt.)
Vad giller komplexa varor (som t.ex. bilar eller bostdder) eller tjénster
(som t. ex. flygresor eller hotellinkvartering) som omfattar en rad karakte-
ristika har konkurrerande foretag ett incitament att producera den kombi-
nation av karakteristika eller tjanster som vid givet utldgg ger storsta
mojliga behovstillfredsstéllelse for kunden.

Konkurrensmarknader ger ocksé indirekt ett svar pa frigan om en sektor
har lagt beslag pa ungeférligen rdtt andel av ekonomins resurser. Under
konkurrensforhallanden kommer marknadspriset pé en vara eller tjanst att
aterspegla alternativkostnaden, i form av andra varor och tjénster, for de
resurser som behdvs for att producera en enhet. Givet detta marknadspris
kommer konsumenterna att kopa ytterligare enheter endast om vérdet pé
dessa enheter 6verstiger marknadspriset; dvs. bara om deras virde dversti-
ger virdet pa de alternativa varor som kunde ha producerats med dessa
resurser. Sdlunda kommer mingden resurser som anvénds i en sektor att
begridnsas av konsumenternas vardering av ytterligare enheter av varor
och tjinster producerade inom den sektorn, relativt andra varor.

Inom sjukvardspolitiken kallas ibland problemet med att begrénsa den
totala resursatgingen for problemet med “’kostnadskontroll”. P4 en kon-
kurrensmarknad astadkommes kostnadskontroll indirekt, genom konsu-
menternas ovilja att kopa fler enheter dn vad de anser vara rimligt med
tanke pa deras relativa virdering av varan som séljs p4 den marknaden.

Varfor marknadsmekanismen inte fungerar inom sjukvdrden

Vad ir skilen till att marknadsmekanismen utan kompletterande ingrepp
troligen inte kan dstadkomma en acceptabel 16sning till problemen med
kostnadskontroll och effektivitet pa sjukvardsomradet? Man kan urskilja
tva slags problem som enligt litteraturen vasentligt kan bidra till att forkla-
ra detta faktum.®

(1) Problem med hilsan och dirmed en individs efterfrdgan pa sjuk-
vard, 4r i hog grad oforutsdgbara. Detta har tvad konsekvenser. For det
forsta méste ett effektivt fungerande sjukvérdssystem sdkerstélla inte bara
att det produceras tjanster av hog kvalitet, till rimliga kostnader, utan
ocksa att det finns ndgon mekanism som garanterar att individer inte
nekas tillgdng till sjukvérdens tjanster, nir sjukdomsfall intridffar. Med
andra ord maste ett effektivt fungerande system innefatta tillhandahéllan-
de av nigon form av forsakring.

(2) Sjukvardens teknologi dar mycket komplex, och hogt specialiserad
utbildning och kunskap krévs for att fatta beslut om diagnos och behand-
ling av ménga slags sjukdomar. Dessutom 4dr sambandet mellan hédlsa och
sjukvard mycket osdkert i enskilda fall. Detta reser fragor som t.ex.: Hur
effektiv kan konkurrens vara pd marknaden for ldkartjanster ndr det exi-
sterar en sddan hog grad av “informationsasymmetri”’ mellan kopare och
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sdljare? Hur kan kvaliteten pa tjdnsterna garanteras? Hur kan marknads-
mekanismen forse konsumenterna med den specialiserade information
som behovs for att kombinera ihop olika slags sjukvardstjénster pa ett sitt
som bast leder till forbattrad halsa?

Dessa tva faktorer bidrar till att forklara varfor marknadsmekanismen
utan kompletterande ingrepp troligtvis inte kan producera ett sjukvards-
system som ar effektivt och réttvist. De ger oss emellertid ingen uppfatt-
ning om hur ett system i den offentliga sektorns regi borde utformas for att
hantera dessa problem. Till exempel kan, som vi kommer att diskutera
nedan, nagra av de problem som gor privata forsakringsmarknader inef-
fektiva ockséd skapa svérigheter i ett offentligt forsikringssystem. P4 lik-
nande sitt kan informationsasymmetrin mellan produceater och konsu-
menter av sjukvardens tjadnster skapa problem ocksd i ett system med
offentlig produktion av sjukvardstjanster.

Sjukdomars oforutsdgbarhet och behovet av forsikring

Sjukdom och radslan for sjukdom och doéd ger antagligen upphov till mer
manskligt lidande @n ndgan annan faktor, 4&tminstone i de relativt rika
industrisamhéllena i1 vdrlden. For allvarligt sjuka ménniskor dr det virt
mer dn ndstan nagonting annat att finna sdtt att minska lidandet och
risken att d6. Sdlunda ger resurser som anvands for att 4stadkomma detta i
allménhet en potentiellt mycket hog avkastning i form av okat ménskligt
vélbefinnande. Forstandiga méanniskor som lever i ett forsténdigt samhille
kommer att vidta atgdrder for att se till att om medicinsk vérd kan
anvidndas for att forbattra hidlsan i fall av allvarlig sjukdom, kommer
resurser for att dstadkomma detta att finnas tillgdngliga for sjuka ménni-
skor.

Sjukdom och behovet av medicinsk vard dr i stor utstrackning of6rut-
sagbara. De flesta manniskor kommer att vara i behov av &tminstone
nagon form av vard under olika stadier av sin livscykel, speciellt om de nir
en hog alder ddr man kan formoda att risken for olika slags degenerativa
och kroniska sjukdomar blir mycket hog. Men en stor del av hela sjukvar-
dens totala resurser spenderas pd att behandla den relativt lilla del av
befolkningen som drabbas av olika former av allvarlig akut sjukdom.
Darfor kraver ett vdlfungerande sjukvardssystem nagon form av forsik-
ringsarrangemang som garanterar tillgdng till resurser for dem som har
akuta behov.

I de flesta europeiska samhallen anser manga det vara samhillets ansvar
att se till att adekvata resurser finns tillgdngliga for dem som ir sjuka, ett
ansvar som har sitt ursprung i samhillets stravan efter fordelningsmissig
rattvisa i allmdnhet. For dem som har den uppfattningen framstar ett
samhille som inte har ett system for offentligt finansierad, allomfattande
och obligatoriskt sjukforsdkring ibland som ett samhille utan ambitioner
att dstadkomma fordelningsmassig rattvisa.

Detta sdtt att argumentera bortser emellertid fran det faktum att utan
offentlig sjukforsakring kommer, i de allra flesta fall, kontrakt att ingds
som genom den privata marknaden for sjukforsakringar, garanterar allvar-
ligt sjuka ménniskor tillgdng till sjukvérd. I princip kan privata sjukforsik-



ringar uppfattas som ett institutionellt arrangemang genom vilket indivi-
der Okar sin forviantade nytta genom att (i god tid, ndr de ar friska) se till
att inkomster Overfores till dem sjdlva om de skulle bli sjuka.® I den
meningen kan betalning for sjukforsdakring ses som analogt med sparande
for dlderdomen. Med denna atgdrd 6verfor individer inkomster fran sig
sjdlva ndr de dr unga och deras arbetsformaga ar hog, till sig sjdlva nir de
ar gamla och arbetsformagan ar lag. En skillnad 4r att 1 fallet med sjukfor-
sakring kommer ménga individer inte att forvdnta sig att fi ut nigot av
sina forsdkringar eftersom en stor del av dessa hdnfor sig till sjukdomar
som intriffar med endast 1dg sannolikhet. Men dven detta dr bara en
gradskillnad eftersom inte alla som sparar for sin dlderdom kommer att
”fa ut ndgonting”: en del manniskor dor fére pensioneringen.

For de allra flesta manniskor ersdtter darfor offentlig finansiering av
sjukvarden (antingen genom offentliga forsakringssystem eller direkt via
skattesystemet) privata forsdakringar som annars skulle finnas, precis som
obligatoriska aldersforsakringssystem eller obligatoriska offentliga pen-
sionssystem ersatter privat pensionssparande for de allra flesta mdnniskor.

Aven om privata sjukforsikringar siledes kan ersitta offentlig finansi-
ering av sjukvarden finns emellertid ett avsevart teoretiskt och empiriskt
stod for uppfattningen att den privata forsakringsmarknaden i ménga
avseenden kommer att uppvisa allvarliga brister som system for att ge
skydd at de sjuka. Dessa brister hdnger samman med bade effektivitets-
och réttvisemaélet.

Effektivitetsproblem med privata forsikringar. For det forsta har privata
forsakringar ofta mycket hoga administrations- och marknadsforingskost-
nader. Dessutom kan privata forsiakringsforetag forviantas spendera av-
seviarda resurser pa att klassificera individer efter sjukdomsrisk. Denna
verksamhet ger i allménhet privat lonsamhet eftersom den forbéttrar ett
forsakringsforetags konkurrensforméga. Fran samhéllets synpunkt ar det
emellertid delvis bortkastade resurser eftersom det endast resulterar i en
Overforing av realinkomst till lagriskindivider som betalar ldgre premier
fran individer med hogre risker som maste betala hgre premier.” Det dr
signifikativt att den bast fungerande delen av den amerikanska sjukforsak-
ringsindustrin antagligen dr den sektor dar sjukforsdkring erbjuds i form
av gruppforsakringar till hela grupper av anstéllda eller yrkesgrupper. Med
sddana forsikringar har alla anstéllda eller gruppmedlemmar automatisk
tackning pa samma villkor och inga resurser gér at till att separera ut ’goda
risker” fran “’déliga risker”.

Privat forsikring och rdttvisa. Tendensen inom en konkurrensutsatt pri-
vat forsakringsbransch att diskriminera mellan individer i olika riskklasser
for oss tillbaka till frigan om fordelningsmassig réttvisa. Det dr riktigt att
privat forsdkring fyller samma funktion som ett offentligt finansierat
sjukvardssystem nir det giller att Gverfora resurser fran friska manniskor
till sjuka. Men genom dess tendens att dstadkomma ett system av forsak-
ringspremier som ar aktuariskt rdttvisa (dvs. svarar mot de forvdntade
summor som forsidkringsbolagen kommer att betala ut till méanniskor i
olika riskklasser) kan det minska den fordelningsmadassiga réttvisan. Offent-
lig sjukforsiakring kan ha en viktig omfordelningsfunktion: Genom att inte
finansiera sjukvardstjanster genom aktuariskt rdttvisa premier omfordelar
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den realinkomster fran individer med l&g sjukdomsrisk till individer med
hog risk. Denna transferering gynnar de gamla pd de ungas bekostnad,
liksom den gynnar dem vars hogre sjukdomsrisk beror pa faktorer utanfor
deras kontroll (som genetiska faktorer, tidigare sjukdomshistoria osv.).

Det ir antagligen detta transfereringselement som mer 4n nagonting
annat forklarar varfor en bred allmidnhet ger sitt stod till en offentlig
finansiering av sjukvarden i de flesta ldnder. For de flesta méanniskor
stimmer det inte med deras kédnsla for rattvisa att manniskors forsakrings-
premier eller deras tillgdng till resurser nédr de &r allvarligt sjuka, skulle
vara beroende av sddana faktorer som om deras fordldrar var sjukliga eller
om de varit sjuka tidigare. I Forenta Staterna kan inforandet av de federala
systemen Medicare och Medicaid delvis forklaras med detta motiv, liksom
den stindiga debatten om inforande av lagstiftning som ger nagon form av
obligatorisk allomfattande sjukforsakring.

Saledes har en oreglerad privat marknad allvarliga nackdelar som metod
att tillforsakra alla tillgang till adekvat vard i fall av allvarlig sjukdom.
Aven om den fungerar i enlighet med den ideala konkurrensmarknaden,
kan den dnd4 medfora hoga administrations- och marknadsforingskostna-
der och skulle troligen forstarka de skillnader i realinkomst mellan indivi-
der, som beror pa faktorer som arvsanlag eller tidigare sjukdom.

Problem med offentliga forsdkringssystem. Att finansiera sjukvard ge-
nom négon form av offentligt forsdkringssystem kan emellertid ocksa
medfora problem.

Den kanske viktigaste potentiella nackdelen hos centraliserade statliga
forsakringssystem ligger i det faktum att de i praktiken 4r svara att anpassa
till andrade forhallanden och till skilda individuella behov och preferen-
ser. En brist pa flexibilitet i forsakringssystemet kan leda till att sjukvérds-
systemet i stort blir mindre effektivt.

Sa till exempel skiljer sig privata sjukforsakringssystem mycket at vad
giller den andel av sjukvéardskostnaderna man kriver att patienterna di-
rekt betalar. P4 sjukforsakringsmarknaden i Forenta Staterna finns till
exempel ett stort spektrum av forsakringar, fran sé kallade ’forsta-dollar’-
tackning (dar forsakringstagaren inte betalar ndgon del av kostnaderna for
lakarbesok eller sjukhustjanster som tacks av forsdakringen), till forsakring-
ar med hoga sjalvrisker (dar forsdkringstagaren dr skyldig att betala alla
kostnader for sjukvard upp till ett maximibelopp) eller deltickande forsik-
ringar (dar forsdkringstagaren betalar en viss procentsats av alla kostnader,
eventuellt med en total maximisumma). Naturligtvis skiljer sig forsakring-
arna at vad giller premiekostnader s att en forsdkring med stora sjalv-
risker och en ldgre del tdckningsprocent har ldgre premier dn forsakringar
med obegrinsad tidckning frin och med forsta dollar.?

Nir de fér vilja, foredrar vissa manniskor en typ av forsakring, andra en
annan. Dessutom visar kontrollerade experiment att de som har forsak-
ringar med sjdlvrisk och deltackning konsumerar féarre sjukvardstjanster,
med fi om nagra negativa effekter vad géller hilsostatus, 4n individer med
tiackning frdn och med forsta dollar.® Det verkar sdlunda vara rationellt att
ge manniskor som sa onskar mojlighet att vélja dessa mindre kostnadskra-
vande forsdkringar och det dirmed sammanhdngande ldagre utnyttjandet
av sjukvardens resurser. Samtidigt kan man hdvda att det inte dr effektivt



att tvinga alla att utnyttja detta alternativ. Det finns ingen anledning till
varfor de som viljer att betala en hogre premie och i genomsnitt utnyttja
mer resurser, inte skulle tillatas att gora detta.

Anda ir i offentligt finansierade sjukforsikringssystem normalt alla
tvingade att ha samma typ av tackning. Till exempel har i de kanadensiska
och brittiska systemen alla tdckning frdn och med forsta dollar: Inga
forsdkringar med sjdlvrisk eller deltdckning finns att tillgd. I Sverige har &
andra sidan alla i det offentliga systemet en forsdakring med en form av
sjdlvrisk, eftersom alla maste betala en avgift p& 60 kronor for varje besdk
hos en ldkare vare sig pd en primarvardscentral, en akutmottagning pa ett
sjukhus eller en privatpraktik. Tackning fran “forsta krona” erbjuds inte.

En annan och kanske viktigare typ av flexibilitet som vanligen saknas i
offentligt finansierade system ror valet mellan forsdakringar som tdcker
olika producentkategorier med olika behandlingsstrategier och kostnader.
P4 den amerikanska sjukforsdakringsmarknaden kan konsumenterna vilja
konventionella forsakringar utan restriktioner pa vilka ldkare eller sjukhus
som star for varden; eller s kan de vilja forsdkring genom en Health
Maintenance Organisation (HMO) som endast tacker tjanster utforda av
dess egna ldkare eller sjukhus; eller si kan de vélja kombinationsforsak-
ringar som bara téacker tjdnster utforda av speciella producenter, prefer-
red providers”, som valts ut av forsakringsbolaget, eller forsakringar med
restriktioner som innebdr att ytterligare en ldkare radfrigas innan icke
akut kirurgi foretas. Inom offentliga forsdkringssystem ar graden av flexi-
bilitet ofta mer begridnsad och som en f6ljd ddrav finns mindre utrymme
for effektiv konkurrens mellan olika slag av producentgrupper med olika
behandlingsstrategier och olika forvdantade vardkostnader.

Informationsproblemet

Generellt spelar informationen en viktig roll nér det géller att avgdra hur
vil en konkurrensmarknad fyller sin funktion att allokera rdatt mingd
resurser till en viss bransch och att utnyttja resurser pa ett effektivt sitt. P4
marknader dir de produkter som séljs ar heterogena och komplexa, kom-
mer konkurrensen att se till produktkvaliteten bibehélls endast om kdpar-
na har information som gor det mojligt for dem att bedoma produktkvali-
teten innan de gor sina kop. Dessutom giller for en del produkter att deras
virde for kdparen inte bara beror pd produktens egenskaper utan ocksa pa
koparens karakteristika. (Produkter som kldder och skor dr enkla exem-
pel.) I en sidan situation forutsétter en vdl fungerande marknad nigon
mekanism som kan forse bade kdpare och sdljare med information om
kopares karakteristika samt interaktionen mellan produktens och kopa-
rens karakteristika.

Informationsproblemet dr mest betydande pd marknader av sdllankdps-
karaktidr med dyra produkter. P4 marknader dar kopen regelbundet uppre-
pas dr koparnas tidigare erfarenhet av vissa produkter en snabb och
vanligtvis palitlig informationskalla, dven for komplexa produkter.

Aven om informationsproblemen kan vara visentliga inom manga sek-
torer torde de helt klart, av olika orsaker, vara speciellt vdsentliga inom
sjukvarden.
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For det forsta dr teknologin genom vilken resurser utnyttjas for att
forbédttra manniskornas hélsa, 1 allmdnhet mycket komplex och den for-
andras snabbt i takt med att den biomedicinska kunskapen utvecklas.
Darfor blir det allt svdrare att som konsument/avnamare hélla sig vilinfor-
merad om “’vad som finns att tillgd”’ i alla de olika slags sjukdomssitua-
tioner som en person kan hamna i under sin livstid. Av samma anledning
skulle avndmarna ha stora svérigheter att bedoma kvaliteten pa tjanster
fran en viss ldkare eller ett visst sjukhus om det inte funnes ndgon form av
extern mekanism for kvalitetsreglering.

For det andra ar olika teknologiers mojlighet att forbattra hilsan hogst
osdker och beror 1 hog grad pd enskilda patienters speciella egenskaper.
Dessa egenskaper dr i allmdnhet inte kdnda, eller forstds inte ens av
patienterna sjdlva, och kanske endast kan bli (ofullstindigt) kdnda for
lakare efter avsevarda méngder av tester och diagnostiskt arbete. Faktum
ar att en mycket stor andel av de totala resurser som spenderas inom
sjukvardssektorn inte gar till behandling av sjukdomar utan till diagnoser,
dvs. till att samla in information om patientkarakteristika som behdvs for
att fatta beslut om behandlingen. Diagnostisk information maste samlas in
och utvarderas av ndgon som besitter den mycket komplexa kunskap och
skicklighet som krévs for att avgora vilken information som skall insamlas
och for att tolka den nér den blir tillgdnglig.

Som noterats ovan finns det naturligtvis andra situationer dir konsu-
menterna kan behdva information om kvaliteten hos mycket komplexa
varor och tjanster. Genomsnittspersonen som t.ex. koper ett hus, en bil
eller en stereoanldggning har inte pa langt nir den tekniska kunskap som
de skulle behéva om de vore tvingade att forlita sig helt till sin egen
utvédrdering av kvaliteten och egenskaperna hos det de koper.

For att hantera detta problem kan siljare eller producenter (som natur-
ligtvis har den information som behdvs) erbjuda kontrakt med explicita
prestationsgarantier. S linge konsumenterna inser sitt informationsun-
derldge, kommer det faktiskt att ligga i sédljarnas intresse att erbjuda
sddana garantier eftersom det 6kar konsumenternas vilja att kopa varan
eller tjansten.

Men att inom sjukvédrden direkt bedoma kvaliteten p& de tjinster som
en patient har erhallit dr svart och kostsamt. Att gora en indirekt bedom-
ning — genom att se till slutresultatet vad giller patienternas hilsotillstand
— dr ocksa svart pd grund av det i grunden osdkra sambandet mellan
sjukvardstjanster och hélsoresultat, givet variabiliteten i patienternas ka-
rakteristika. Darfor dr produktgarantier eller loften av typ “pengarna
tillbaka om kunden inte 4r fullt nojd” inte mdjliga eller rationella.

Informationsproblemets konsekvenser. Svarigheten som kopare/patien-
ter moter ndr de skall fatta initierade beslut p& sjukvardsmarknaden, och
ineffektiviteten hos traditionella 16sningar, som t. ex. garantier, har lett till
speciella institutionella arrangemang inom sjukvardssektorn.

For det forsta har i alla moderna samhillen lagstiftning som ger lidkare
och andra yrkeskategorier ritt till ’sjdlvreglering”, anvints for att garante-
ra att medicinska tjdnster dr av hog kvalitet. I de flesta samhillen 4r man i
stort sett Overens om att denna lagstiftning uppnétt sitt syfte och allmén-
hetens fortroende for ldkarnas strivan att erbjuda tjinster av hog



kvalitet &r alltjamt stort. Att ge en yrkeskategori ritten till kollektiv sjdlv-
reglering i allmédnhetens intresse reser emellertid frigan om hur man
forhindrar att denna rédtt anvinds for att gynna yrkesutdvarnas privata
ekonomiska intressen. Denna frdga har varit sirskilt viktig i Forenta
Staterna dir spanningen mellan ldkarnas intresseorganisationer och de
reglerande myndigheterna fortfarande ar stark. I Europa har problemet till
storre del hanterats genom regler som ger den offentliga sektorn en mer
direkt kontroll 6ver priserna pé ldkartjanster och/eller likarnas inkomster.

Yrkesmissig sjdlvreglering kan i viss mé&n anvindas for att komma ifran
problemet med konsumenternas oférméga att bedoma kvaliteten pa de
medicinska tjdnster de erhaller. En frdga som har adragit sig storre upp-
mérksamhet under senare ar ar emellertid problemet som déligt informe-
rade konsumenter stir infor nir de maste fatta beslut rorande kvantiteten
pé de ldkartjanster de erhdller. I synnerhet 4r det nu allmint erkint i den
nordamerikanska litteraturen att problemet med informationsasymmet-
ri” mellan ldkare och patient i hog grad kan bidra till att gora den fria
marknaden till en oldmplig mekanism for tillhandahéllande av likartjdns-
ter.'?

Problemet blir speciellt akut i ett system dir patienter med heltickande
konventionell forsikring soker vard hos likare som fir ersittning per
behandlingstillfdlle. Orsaken &r att i ett sidant system har likarna ett
ekonomiskt incitament att erbjuda en avancerad behandling av hogsta
mdjliga kvalitet utan att se pd kostnaderna, eftersom vare sig likaren eller
patienten har incitament att hushélla med resurser. Notera dven att det
finns foga incitament for likaren att konkurrera med priset eftersom en
fullt forsakrad patient inte har anledning att bry sig om vad likaren tar ut
av forsikringsbolaget. Franvaron av positiva incitament till hushallning
péverkar dessutom inte bara betalningen for ldkartjinster utan ocksa ut-
nyttjandet av sjukhustjanster och andra kompletterande tjanster. Aven om
ldkare inte direkt tjinar mera pengar om deras patienter utnyttjar fler icke-
ldkartjdnster s har ldkare som behandlar fullt forsikrade patienter ingen
anledning att inte tillfredsstilla sina patienters intressen av att fa “’bista
tillgdngliga™ behandling oavsett (forsakringsbolagets) kostnad. Svarighe-
ten som uppstar hir uppfattas ibland som en typ av “agency”-problem: P
grund av informationsasymmetrin 4r patienten tvingad att forlita sig pa att
ldkaren upptrader som hans eller hennes “ombud”, dvs.. upptrader p4 ett
sdtt som ligger 1 patientens intresse. Problemet #r att de ekonomiska
incitamenten i denna situation inte foranleder likaren att agera som ett
“perfekt ombud”, dvs. att producera ett rationellt ligkostnadsménster vid
anvandandet av sjukvardens tjinster.'!

Aven om problemet mest uppmairksammats i Forenta Staterna dir
kostnaderna har stigit snabbare 4n nigon annanstans, har det ocksa varit
aktuellt i Kanada dér ldkarna fér ersittning per behandlingstillfille och dir
den offentliga sjukforsakringen tdcker kostnaderna for likartjanster pa
ungefdr samma sitt som konventionell privat sjukforsikring i Forenta
Staterna. Lagg mirke till att den mycket starka trenden mot stigande
kostnader i detta sammanhang 4r ett resultat av kombinationen av infor-
mationsasymmetri och heltickande forsikring (vilken i sin tur hinger
samman med den faktor rérande sjukdomars oforutsigbarhet som tidigare
diskuterats).
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1984).
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Losningar pa “agency’-problemet. Inom de offentliga forsékringssyste-
men i linder som t.ex. Storbritannien och Sverige har reaktionen pa
“agency”’-problemet varit att gradvis Overga till att ersdtta ldkarna efter
ndgot annat system dn per behandlingstillfélle, som t.ex. ren 16n eller per
capita system (dir ersdttning sker pa basis av antalet patienter en ldkare
har tagit ansvar for, snarare 4n pa basis av volymen tjanster som faktiskt
tillhandahélles). I Kanada har myndigheterna infort snéva regleringar av
priserna pa lakartjanster.

I Forenta Staterna har man ocksd i viss mén gatt ifrAn det tidigare
systemet med oreglerad ersdttning per tjanst. Speciellt HMO anstiller
(som ndmnts tidigare) vanligtvis sina ldkare pd lonebasis. Dessutom har
manga likare som fortsdtter att ta ut avgifter per behandlingstillfélle
frivilligt accepterat restriktioner pa de avgifter de tar ut, som ett villkor for
att komma med pé de listor 6ver “rekommenderade producenter”, som
ges ut av vissa forsakringsbolag eller vissa foretag som ordnar forsakringar
for sina anstillda osv.

Eftersom HMO tjinar mer pengar ju farre tjanster de tillhandahéller
sina patienter forvintas HMO-ldkare bemoda sig om att minska antalet
tjanster som ges till respektive patient och att halla nere anvdndningen av
diagnostiska tester och sjukhusremitteringar av sina patienter. Deras inci-
tament att gora s& forstdrks ibland av klausuler i deras anstéllningskon-
trakt som ger dem del av eventuella vinster som HMO tjénar in.

Som institutionellt arrangemang for att minska ldkarnas incitament till
overproduktion av sjukvardstjanster dr det svart att dstadkomma négot
bittre in HMO-systemet. Det finns nu en stor méangd empiriska undersok-
ningar som visar att den totala kostnaden for den sjukvard som ges
patienter med HMO-kontrakt i genomsnitt dr vasentligt ldgre an for pati-
enter med konventionella forsdkringar dven efter korrigering for 6vriga
faktorer som t.ex. patientens dlder etc.!? Dessa fakta har inte undgatt att
gora intryck pa politiker och andra som 4r ansvariga for offentligt finansi-
erade och administrerade sjukvardssystem. Rekommendationer att stude-
ra de metoder som anviands av HMO for att spara resurser eller att forsoka
anamma olika aspekter av HOM:s incitamentstrukturer gors ofta.

Emellertid finns det naturligtvis ett potentiellt problem med HMO.
Aven om dessa visserligen lyckats bli av med likarnas ekonomiska incita-
ment till dverproduktion av tjdnster, har de inte eliminerat sjdlva informa-
tionsasymmetrin. Men om informationsasymmetrin fortfarande existerar
och HMO-lidkare och HMO-tjdnstemén arbetar inom ett system dir de har
ekonomiska incitament att erbjuda fi tjdnster, vad finns det dd som
hindrar dem fran att utnyttja sitt informationsovertag till att underprodu-
cera tjinster, och pa sa sitt mojligen utsdtta sina patienter for risker for
allvarlig sjukdom eller till och med d6d?

Svaret dr inte helt klart dven om fakta tyder pd att i praktiken &r
kvaliteteten p& den vard som erbjuds av HMO lika bra som den vard som
erbjuds med konventionella forsdkringar.”> En del av svaret maste sakert
vara att HMO inte har rad att f& rykte om sig att producera tjdnster av lag
kvalitet eftersom de d4 skulle forlora klienter till de konventionella forsak-
ringsforetagen med vilka de konkurrerar. En annan faktor 4r antagligen att
dir kan bli rittslig pafoljd och kompensation om patienter kan bevisa att



de har utsatts for lidande i och med att de inte fatt rétt vard, eller vard i
enlighet med lydelsen i kontraktet mellan HMO och dess klienter. Jag
aterkommer nedan till denna fraga.

Som n@mnts har 16sningen inom offentligt administrerade sjukvardssys-
tem pé problemet med kostnadstryck som foljd av informationsasymmet-
rin, mestadels varit att dverge systemet med ldkarersidttning per behand-
lingstillfdlle, 1 syfte att minska det direkta ekonomiska incitamentet till
overproduktion av tjdnster. Med ldkare som ersdtts med 16n eller genom
per capita system liknar offentligt administrerade sjukvardssystem darfor
HMO i ett viktigt avseende. I andra avseenden kan de emellertid vara
mycket olika. For det forsta dar deras administratorer inte utsatta for
samma konkurrenstryck nar det géller att producera kostnadseffektiv vard
som administratorerna inom HMO, eftersom offentligt administrerade
system i allmanhet inte konkurrerar med andra typer av forsdkringar. Om
de Overhuvudtaget har nagot incitament att producera kostnadseffektiv
vard, méste det komma indirekt, via den politiska processen. For det
andra dr konkurrenstrycket pA HMO att producera hogkvalitativ vard inte
patagligt pd samma siitt i offentligt administrerade system. Aterigen kom-
mer detta tryck indirekt, via den politiska processen eller kanske oftare via
medias bevakning av sjukvardssystemen.

Aven om det i princip inte finns nagon orsak till varfor rittssystemet
skulle ge mindre incitament till administratorer och ldkare i offentligt
administrerade system att stdlla hoga kvalitetskrav verkar man icke desto
mindre i praktiken utnyttja rattssystemet for att skapa incitament till hoga
kvalitetskrav i storre skala i t. ex. Forenta Staterna och Kanada 4dn i Sverige
eller Storbritannien. Huruvida man kan forlita sig p4 att administrativa
och politiska processer och trycket frin media fungerar tillfredsstillande i
detta avseende, ar inte klart.

Det rorliga malet: Fordanderliga teknologiska grianser

Diskussionen i det foregdende avsnittet har fokuserat pé vissa aspekter pa
sjukvardssektorn som gor marknadsmekanismen olimplig som medel att
astadkomma effektivitet. I detta avsnitt diskuteras istillet en friga som
inte har ndgot enkelt svar i ndgot system, vare sig det domineras av
offentlig eller privat finansiering och produktion: Effekterna av snabba
framsteg inom biomedicinsk forskning pa hilsa och hilso- och sjukvards-
kostnader. Generellt har teknologiska framsteg inom en sektor tvd mojliga
konsekvenser. For det forsta kan det mojliggora produktion av samma
slags varor och tjanster som tidigare, men till ldgre kostnad. For det andra
kan det skapa mojligheter att producera nya typer av varor och tjdnster
som tidigare inte fanns att tillga.

I bada fallen finns uppenbarligen forutsdttningar att 6ka minniskors
vilfird. Aven om det inte sker nagon dkning av mangden specifika varor
och tjanster som produceras, kan sinkningar av styckkostnaden for pro-
duktionen frigora resurser som kan anvindas till att producera andra
vérdefulla varor och tjanster. Men ofta leder teknologisk utveckling till en
okad produktionskvantitet och konsumtion av de varor och tjinster som
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blivit billigare eller nyss tillgdngliga. Ibland dr denna 6kning si kraftig att
den totala méangd resurser som gar 4t till att producera sektorns varor och
tjénster till och med okar trots att tekniska framsteg gjort det méjligt att
producera de traditionella produkterna till ligre kostnad.

Inom sjukvérden ir det klart att nettoeffekten av teknologiska forind-
ringar har varit en 6kning av resursférbrukningen. Som tidigare noterats
har den reala resursforbrukningen inom sjukvérden vixt avsevirt snabba-
re dn resursforbrukningen inom andra sektorer under de senaste artionde-
na.

Det faktum att Sverige har en relativt gammal befolkning har bidragit
till att kostnaderna pressats upp, inte s& mycket dérfor att andelen pensio-
nerade manniskor har dkat dramatiskt utan dirfor att en stor del av
de framsteg inom medicinsk teknologi som lett till kad resursanvindning
har gillt behandlingen av gamla ménniskor, speciellt de ”mycket gamla”.
En annan viktig faktor har varit framsteg rorande vara mojligheter att
rddda livet pé for tidigt fodda barn genom avancerade och ibland mycket
dyra ingrepp. Denna effekt har uppenbarligen varit Znnu mer markant i
andra ldnder didr det finns fler kvinnor i barnafédande alder och dir
aldersspecifika fertilitetstal dr hogre 4n i Sverige.

Mainga av de nya teknikerna (som tex. nya metoder for hoftleds- eller
starroperationer) har i huvudsak inneburit att patienternas livskvalitet
forbittrats. Andra har huvudsakligen inneburit en forldngning av livet for
allvarligt sjuka ménniskor, bade de mycket gamla och de mycket unga.
Eftersom allvarligt sjuka ménniskor i sig &r stora forbrukare av sjukvards-
resurser har detta ytterligare bidragit till 6kad anvidndning av resurser
inom sjukvérden.

Saledes har teknologiska framsteg, bade direkt och indirekt, visentligt
bidragit till att pressa upp sjukvardskostnaderna och mycket av fokuse-
ringen pa olika program for ’kostnadskontroll” i industrildnder 6ver hela
vdrlden kan tillskrivas denna faktor. Det ér viktigt att halla detta i minnet
nar man debatterar sjukvéardspolitiken. ”Kostnadskontroll” har en negativ
biton. Uttrycket antyder pa nagot sitt att vi 4r tvingade att reagera p en
forsimrad situation. Men som noterats ovan utgdr den teknologiska ut-
vecklingen en mdjlighet att forbattra ménniskors vilfard. Vi bor i princip
aldrig kunna fa det simre i samhillet pd grund av att ny teknologi har
blivit tillgédnglig. Den politiska utmaningen 4r att anviinda de nya mojlig-
heterna pd ett klokt sitt for att dstadkomma sa stora forbittringar av
manniskors vélfard som mojligt.

Teknologi, information och val

De kriterier som bor anvdndas for att kunna gora rationella val rérande ny
teknologi dr i princip desamma som de vi diskuterat tidigare. En ny
teknologi bor bara anvidndas om den ersdtter en gammal teknologi som
innebdr ett dyrare sitt att 4stadkomma samma sak, eller om dess avkast-
ning i form av sjukvard med battre kvalitet (en forvdntad vinst vad giller
kvalitetsjusterade levnadsar) ar tillrackligt hog for att motivera kostnaden.

Som tidigare diskuterats maste beslutsfattarna (lakare och patienter) ha
ndgot sd ndr korrekt information om vad tillgdngliga diagnostiska och



terapeutiska tekniker kan dstadkomma och vilka alternativ som finns, for
att rationella val skall kunna goras. Vad géller val av ny teknologi dr det
sarskilt osannoligt att detta krav kan uppfyllas. I manga fall 4r kanske den
relevanta informationen inte tillgdnglig helt enkelt darfor att den inte
existerar. I litteraturen finns en 6kande insikt om att ménga nya teknolo-
gier har introducerats pa basis av mycket ofullstindig dokumentation
rorande deras effektivitet. Systematiska storskaliga kliniska experiment
med ny teknologi dr fortfarande relativt sdllsynta. Som en foljd ddrav har
vissa teknologier utnyttjats i stor skala under lang tid trots att de senare har
befunnits vara verkningslésa. Omvént har man ibland fortsatt att anvinda
underldgsna édldre teknologier aven om nya overldgsna teknologier funnits
att tillga, darfor att systematiska jamforelser mellan gamla och nya tekno-
logier inte gjorts. Behovet av mera systematiska metoder for teknologi-
utvardering dr nu ett tema som ofta betonas i litteraturen.'*

En del av forklaringen till varfor systematiska teknologiutvéarderingar dn
sa lange inte varit vanligt forekommande kan vara att korrekt information
om medicinsk teknologi ofta 4r mycket dyrbar att fi fram. Eftersom
sambandet mellan behandling och hilsoeffekt ar sd komplext, kan tillfor-
litliga slutsatser om en speciell teknologis verkningsgrad krava mycket
stora sampel.

En annan orsak kan emellertid aterigen vara det incitamentssystem som
rdder inom sjukvardssektorn. P4 en marknad diar en vara eller tjdnst
betalas direkt av anvdndaren och diar producenter konkurrerar bade ge-
nom pris och kvalitet kommer foretagsledningar inte att investera i ny
teknologi om det inte finns 6vertygande bevis for att den minskar produk-
tionskostnaderna. P4 samma sdtt kommer konsumenter att vara ovilliga
att betala mer for en teknologiskt avancerad produkt om de inte ar tdmli-
gen sdkra pa att dess egenskaper kommer att vara sd mycket béttre att det
motiverar det hogre priset. Siledes kommer ny teknologi inte att bli
allmént anvdnd om det inte kommer fram tillforlitlig information om dess
kostnadseffektivitet, antingen frdn dem som har utvecklat den eller genom
oberoende tester. Inom sjukvarden dar den storsta delen av kostnaderna
betalas av en tredje part konkurrerar emellertid ldkare och sjukhus vanligt-
vis inte om patienter med priserna. Darfor har likare sma incitament att
soka information om mdjligheterna till kostnadsreduktioner hos en ny
teknologi. Forsdkrade patienter har & andra sidan liten anledning att inte
begdra anvandning av nya teknologier sé lange det finns en chans att de 4r
battre dn de befintliga alternativen. Lakare som agerar som sina patienters
ombud (i sina patienters intresse) har samma incitament. Trycket pa
lakare och patienter att vara forsiktiga med anvdndningen av dyra teknolo-
gier kommer saledes 1 huvudsak fran den tredje parten, dvs. privata eller
offentliga forsakringsgivare, och med dagens institutionella arrangemang
har deras forsok ofta varit misslyckade.

Teknologi och ransonering

Som tidigare noterats kompliceras valproblemet inom sjukvéirden av det
faktum att vissa metoders effektivitet vad galler hdlsoforbattring i hog grad
beror pé patientens karakteristika och inte bara pa den behandlingsmetod
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som anvands. Vad detta innebar ar att frigan om kostnadseffektivitet inte
bara omfattar valet mellan konkurrerande teknologier eller om en viss
teknologi Over huvud taget bor anviandas eller inte. I stédllet dr ofta den
avgorande fragan om en teknologi dr kostnadseffektiv for en viss patientka-
tegori.

Denna fraga uppkommer naturligtvis inte bara i fallet med ny teknologi.
Négra av de hetast debatterade fragorna i detta sammanhang ror kostnads-
effektiviteten hos massundersokningar rorande cancer i olika aldersgrup-
per med hjdlp av relativt konventionella diagnostiska tekniker. Men det dr
sarskilt troligt att problemet uppstar under de inledande skedena i sam-
band med introduktionen av ny och dyrbar teknologi. Under de forsta
dren dr resurserna som kravs for att anvdnda en ny teknologi vanligtvis
begransade, varfor man méste finna nagot satt att vélja vilka patienter som
skall fa tillgang till den nya teknologin och vilka som inte ska fa det.

Naégra av de svéraste valen inom sjukvarden tar sig detta uttryck. S&
syftar till exempel, som vi tidigare papekat, en stor del av den nya teknolo-
gi som nu utvecklas, till att forldnga livet pA mycket gamla patienter, eller
att rddda livet pa for tidigt fodda barn. Eftersom dessa teknologier in-
volverar beslut rorande liv och dod, upplevs det som sarskilt svart att vdlja
vilka fall som skall f4 tillging till den begrdnsade kapaciteten och trycket
(p4 beslutsfattarna) att 16sa problemet genom att tillhandahalla mera re-
surser kan bli intensivt. Men pé lang sikt, nar alltmer sofistikerad teknolo-
gi kontinuerligt utvecklas, kan en sidan reaktion inte forbli gdngbar. Om
man accepterar principen att varje teknologi av detta slag som visat sig
“kliniskt effektiv’’ skall vara tillgdnglig for alla patienter som kan tdnkas
dra nytta av den, kan det helt enkelt bli for dyrbart. Om s ar fallet maste
vi danda utforma nagon beslutsregel som begrdnsar den méangd resurser
som vi spenderar pa dessa teknologier, dvs. nagot slags permanent ranso-
neringsregel.

Om vi till exempel dr ense om att det inte dr vettigt att spendera stora
summor pa avarcerade ingrepp i syfte att forldnga livet med nagra mana-
der for en mycket gammal minniska, eller att ridda livet pa hopplosa fall
av for tidigt fodda barn eller olycksoffer med begransad hjarnfunktion, dé
maste vi ha négra kriterier for en sddan griansdragning. Med andra ord
mdste vi stdlla oss frigan hur gammal dr “alltfor gammal” och hur liten dr
“alltfor liten”"?

Detta dr uppenbarligen ett omrade dar det ar speciellt svart att forsdkra
sig om att de beslut som fattas, eller de regler som f6ljs, svarar mot syftet
att forbattra manniskors vilfard (eller minska smérta och lidande). Ekono-
mer ldgger i allmidnhet tonvikt pa det individbaserade synsittet att detta
syfte har storst sannolikhet att uppnas om konsumenterna/klienterna till-
1ats att uttrycka sina Onskemal via sina egna kopbeslut. I det slags si-
tuationer det dar friga om hidr, kan tvanget att fatta beslut som till
exempel gar ut pA om man skall forsoka att ridda en for tidigt fodd baby
eller vidta extrema atgdarder for att halla en dodssjuk aldring vid liv
emellertid bli s& smartsamt (kostsamt) att det kan vara en battre 16sning att
man befriar patienterna och deras familjer frAn &tminstone en del av detta
ansvar. Standardiserade “behandlingsprotokoll” eller ’yrkesmaissiga nor-
mer” utarbetade av ldakarkdren och andra medlemmar av “sjukvards-



teamet” (som t.ex. sjukskoterskor och socialarbetare) kan vara till virde-
full hjdlp 1 denna process. Om representanter for en tredje part i form av
forsakringsbolagen (vare sig offentliga eller privata) deltar i denna proces,
kan dven kostnadshansyn beaktas. De “consensuskonferenser” som hallits
i en del lander for att debattera frigor som uppkommer i samband med
behandlingen av speciella sjukdomar kan tdnkas vara modeller for en
sddan ansats.'®
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ar Calltorp (1989).






3 Sjukvardssystem i jaimforelse:
Organisation och funktionssatt

I detta kapitel ar syftet att ge en kort redogorelse for de sitt pa vilka de
grundldggande organisatoriska problemen inom sjukvarden I5ses i ett an-
tal lander och att jaimfora deras 16sningar med dem som anvinds i det
svenska sjukvardssystemet.

Kapitlet dr indelat i tre huvudavsnitt. I det forsta diskuterar jag systemet
for sjukforsikring och dess finansiering. Hur och i vilken grad Ioser syste-
men i de granskade linderna problemet med att skydda medborgarna fran
de finansiella konsekvenserna av ohilsa och garantera dem tillgéng till
sjukvdrd ndr de behdver den? Skoter systemen denna funktion pa ett
rdttvist sdtt? En annan viktig fraga dr: Ger metoden for finansiering av
sjukforsdkring och sjukvard tillrickliga incitament att hélla nere kostna-
derna och Oka effektiviteten?

I det andra avsnittet diskuterar jag hur produktionen av sjukvardstjéns-
ter dr organiserad. Givet forsakringssystemet, i vilken utstrickning ger
systemets organisation adekvata incitament till effektivitet i produktionen
av tjdnster som t.ex. primirvard, akutsjukhustjdnster, langtidsvard och
diagnostiska tester? Vilka dr de mekanismer som ser till att dessa tjinster
kombineras pa ett effektivt sitt for att producera ”god hilsa”? Hur och i
vilken utstrdckning fraimjar systemen en effektiv anvindning av teknologi
och sjukvardsresurser genom att 16sa problemet med informationsasym-
metri?

I det tredje avsnittet, slutligen, sammanfattar jag kortfattat tillgénglig
information om systemens kostnader och funktionssitt och hur den bor
tolkas. En viktig fréga i detta sammanhang #r: Ar det méjligt att sdga om
de stora skillnaderna i sjukvérdskostnader per invanare aterspeglar skill-
nader i produktionseffektivitet, eller reflekterar de skillnader i den genom-
snittliga kvantiteten och kvaliteten hos den sjukvard som erbjuds medbor-
garna?

Tyngdpunkten dr lagd pé en jimforelse mellan det svenska systemet och
systemen i Forenta Staterna (som representerar ena dnden av ett spektrum
som gar frdn decentraliserad, marknadsorienterad” till “centraliserad,
myndighetskontrollerad™), Storbritannien (som en typisk representant for
den andra dnden), och Kanada, som i vissa avseenden innehaller drag som
verkar sirskilt intressanta fran svensk synpunkt.’
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! Virdefulla killor som
viljer en jamforande in-
stitutionell ansats av un-
gefdr samma slag som i
detta kapitel, inkluderar
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1 Olson (1981), och
Blomgqvist (1979), dven
om denna killa borjar bli
foraldrad. En bra kortfat-
tad Oversikt ges i serien
ay artiklar 1 Lakartid-
ningen av J. Calltorp
(1988).



Sjukforsidkring och sjukvardsfinansiering

Frigan om hur vil ett lands sjukforsakringssystem skyddar sina innevéna-
re i fall av sjukdom har flera dimensioner. En av dem hidnger samman med
de finansiella konsekvenserna av ohilsa. Detta inkluderar frdgan om vilka
tjanster som har tdckning i forsdkringen och vilken del, om négon, av
kostnaderna for forsikrade tjanster som patienterna far std for, genom
sjdlvrisker” eller “deltickande forsdkringar”. Vidare har vi frégan om
forsakringssystemet ticker inkomstbortfall i samband med sjukdom.
Fragan om rittvisa kommer ocksa in hér: I vilken utstrdckning kan ett
lands forsikringssystem anses vara forenligt med allmidnt accepterade
uppfattningar om fordelningsmaissig rdttvisa och jamlik tillgdng till
sjukvérdstjanster?

En annan dimension hinfor sig till kvaliteten pa de tjidnster som erbjuds.
Aven om tva linder har forsidkringssystem som ger samma grad av skydd
till sina medborgare mot de finansiella konsekvenserna av sjukdom, &r
systemen uppenbarligen icke ekvivalenta om de skiljer sig i termer av
tillgéingligheten pa olika slag av servicemdojligheter. Ett system kan till
exempel ha langa vintetider for olika slag av behandling eller begrinsa
vissa typer av tjdnster till vissa kategorier av patienter, medan ett annat
inte har nagra vintetider och har mindre stranga begrdnsningar for till-
handahallandet av dyrbara tjidnster. Eller s kan ett system ge individer
storre frihet att vilja bland producenter (ldkare eller sjukhus), eller bland
alternativa former av forsikringstickning. Om denna typ av valfrihet
viardesitts av individerna, erbjuder det system som ger storre valfrihet
saledes forsikringsskydd av hogre kvalitet, allt annat lika.

En tredje dimension pé forsdkringssystemet ror slutligen karaktéren hos
de incitament som det ligger pd dem som erbjuder forsdkring (och darfor
indirekt 4r ansvariga for finansieringen av sjukvardens tjanster) att halla
nere kostnaderna och frimja effektiviteten i produktionen av sjukvard. I
ett system dér privata sjukforsdkringar spelar en vésentlig roll ser konkur-
rensen mellan forsiakringsbolagen till att skapa incitament av detta slag. |
ett offentligt finansierat och administrerat system beror incitamenten &
andra sidan pa det sitt pa vilket ansvaret for utgiftsbeslut och finansiering
4r fordelat (till exempel pd graden av decentralisering av utgiftsbeslut och
beskattning).

De foljande fyra avsnitten ger en dversikt over forsakringssystemen i de
fyra linderna fran dessa synpunkter.

Sverige

Det finansiella skyddets omfattning. Det svenska sjukforsdkringssystemet
erbjuder mycket omfattande skydd mot de finansiella konsekvenserna av
ohilsa. Alla typer av primirvard och sjukhusvard &r tdckta liksom ldkeme-
delsforskrivning och en stor del av tandvdrden. Dessutom finns ett
omfattande offentligt system som ger erséttning for forlorad arbetsinkomst
i samband med sjukdom. Systemet ar allomfattande: Alla medborgare dr
tackta pa lika grunder och finansieringen sker helt genom skatteintakter
utan nagra explicita premier. Privat sjukforsikring har inte spelat nagon
storre roll i Sverige under senare ar.




Den enda betydande begriansningen pd omfattningen av det finansiella
skyddet i det svenska systemet ligger i de relativt hoga avgifter som kravs
av patienterna ndr de soker vard. Ar 1989 var kostnaden for att besoka en
likare 60 kronor, vare sig pa ett sjukhus akutmottagning, en primarvards-
central eller en privatpraktik, och betydande avgifter togs ut av patienten
vid kop av medicin och fortandvard. (Emellertid gillde speciella regler som
innebdr en Ovre grans for den summa en patient kunde blir ansvarig for att
betala per ar for ldkarbesok och medicin.) Avgifter (upp till 55 kronor per
dag) togs ocksa ut av sjukhuspatienter.

Skyddets kvalitet. Vad giller kvaliteten pa det skydd som ges i det
svenska systemet 4r bilden mera oklar. Som alla kdnner till som har foljt
den aktuella offentliga debatten om sjukvardspolitiken i Sverige, har vissa
typer av kritik mot systemet allt oftare framforts under senare Ar.

Ett problem som diskuterats har varit patienters begransade mojlighet
att vilja vem som skall producera de sjukvardstjidnster de erhéller. Vad
giller primdrvarden finns viss valfrihet eftersom en patient kan soka
behandling av ungefédr 2000 privatpraktiserande ldkare vilkas tjanster ock-
sa tiacks av den offentliga forsdkringen pa i stort sett samma villkor som
besok hos primarvéardscentraler. I de flesta fall sker emellertid den fOrsta
kontakten med sjukvérdssystemet vid sjukdom via primérvéardscentralen i
det omrade dir en person bor, och de flesta patienter som far sjukhusvard
far det pa sjukhus som de blivit tilldelade av systemet. Specialistvard ges i
huvudsak av sjukhusbaserade, avlonade ldkare. I princip kan patienter
soka vard direkt fran specialistldkare, men i praktiken dr det svart att fa
specialistvard utan en remiss frdn en primarvardsproducent. Eftersom
antalet privatpraktiserande ldakare &r relativt litet och de till storsta delen
ar koncentrerade till storre stader, dr ménga svenskar siledes hdnvisade att
soka primirvard fran ett enda stille, den primarvardscentral som betjanar
det omrade dir de bor, och de har liten eller ingen mojlighet att vélja det
sjukhus dir de ska behandlas eller den specialist som skall ta emot dem.

PA senare ar har ett allt allvarligare problem med langa véntetider for
vissa typer av kirurgi, som t. ex. hoftleds-, starr-och kranskérlsoperationer,
ocks& uppkommit i Sverige. Aven om dessa typer av kirurgi ticks av den
offentliga forsikringen har vintetiderna blivit s& langa att en del patienter
valt att fi operationerna utforda péd privata kliniker p& egen bekostnad.
Som en reaktion pa denna efterfragan verkar antalet privata kliniker (vilka
dven kan erbjuda tjdnster som betalas av den offentliga forsdkringen) ha
okat under senare ar.?

Den begrinsade mojligheten for patienter att bli behandlade av en
producent som man valt sjdlv och problemet med forseningar och véinteti-
der dr bada problem som har diskuterats livligt i Sverige; i vissa landsting
har systemet modifierats s att patienterna fatt betydligt 6kad valfrihet.
Diremot har det faktum att systemet erbjuder litet eller inget val mellan
olika typer av forsdkringar, eller olika typer av producentorganisationer,
inte verkat valla nagra storre bekymmer.

For en extern betraktare verkar det troligt att den viktigaste orsaken till
detta dr jamlikhetsmalets starka dominans i den svenska samhéllsdebatten
i allminhet. Om man emellertid tror att det ar mojligt att reformera
systemet sa att det kommer att erbjuda storre valfrihet i detta avseende
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2 Calltorp (1989, sid. 71)
citerar en uppskattning
att s manga som 25% av
alla kranskarlsopera-
tioner i Sverige under
1988 utfordes under né-
gon form av arrangemang
med en privatpraktise-
rande producent.

Problemet med koer
har blivit sa allvarligt att
regeringen har borjat for-
handlingar med lands-
tingen (se nedan) om att
folja riktlinjer angdende
maximala vintetider for
kranskdrls-, hoftleds- och
starroperationer i allvar-
liga fall, och med lands-
ting med kortare koer att
operera patienter fran
andra landsting med
langre koer. Se dven sta-
tistiska uppgifter om koer
i Stockholm citerade pé
sidan 93 i Soderstrom, ed
(1989).
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¥ Landstingsforbundet
(1987, sid. 7).
4 Sidel och Sidel (1977,

citerad i Calltorp, 1989,

sid. 60) behandlar detta
amne.

utan att offra de grundldggande principerna for fordelningsmassig réttvisa,
skulle man kunna hdvda att denna fraga borde f4 storre uppmarksamhet i
debatten. Orsaken ar inte bara att 6kad valfrihet kan anses vara vardefull i
sig sjalv. Det kan ocksa vara ett sdtt att infora ett element av konkurrens i
systemet. Jag dterkommer till denna fraga i kapitel 4.

Finansiering och kostnadskontroll. Trots att den offentliga sjukforsik-
ringen som tacker varje svensk medborgare ar densamma 6ver hela landet
ar sjukvardssystemets administration decentraliserad till 23 landsting.
Detta ar i sjdlva verket deras huvudsakliga uppgift: Utgifter for sjukvar-
den utgor ungefdr 85 % av deras totala utgifter.? Darfor kan varje landsting
ses som ett offentligt d4gt monopolforetag som tillhandahéller sjukvérd
inom sitt forvaltningsomridde. Som monopolforetag utsdtts de inte for
nagot konkurrenstryck att tillhandahdlla tjanster av hog kvalitet. I stillet
kommer deras incitament att gora detta frdn det politiska tryck som
uppkommer om de inte gor det.

Vad giller finansieringen erhdller landstingen merparten av sina in-
komster genom en proportionell skatt som tas ut pA samma skattebas som
den (progressiva) statliga inkomstskatten. Aven om en del av deras in-
komster dven kommer frin staten, finansierar landstingsskatten storre
delen (80—90 %) av kostnaderna for sjukvarden.

Med en vildefinierad politisk institution som har ansvar for administra-
tionen av sjukvardssystemet och med en identifierbar skatt som svarar for
storre delen av kostnaderna finns ett tryck pa landstingen bade att leverera
sjukvard som dr av hog kvalitet och att undvika for hoga utgifter. De
betydande resurser som landstingen gemensamt avdelar till forskning om
metoder for sjukvardsdistribution och hilsoekonomi kan ses som ett tec-
ken pad detta. Dessutom betyder det faktum att det finns mer 4n tjugo
landsting att det finns rikliga mojligheter till prestationsjamforelser, och
for respektive landsting att dra nytta av de ovrigas erfarenheter (av fram-
gangsrika innovationer eller uppkomna problem).

En viktig fraga 4r om dessa institutionella arrangemang ger i stort sett
korrekta incitament till beslutsfattarna (landstingspolitikerna) att vdga
fordelarna av ytterligare sjukvardsresurser mot kostnaderna och att stélla
krav pd producenter som t.ex ldkare och sjukhusledningar att forbattra
systemets effektivitet.

En generell slutsats vid analysen av offentlig produktion av varor eller
tjanster 6ver huvud taget dr att politiker som kan finansiera denna produk-
tion via skatter inte har samma press pa sig att efterstrava effektivitet som
foretagsledningarna i privata foretag, vilkas overlevnad beror pi deras
formaga att silja sina produkter till allmanheten i konkurrens med andra
foretag. En del av orsaken till detta ar att politiker kan ha en tendens att
dgna alltfor stor uppméarksamhet at de offentliganstidllda som producerar
tjdnsten och for liten at patienternas intressen. I fallet med sjukvard kan
denna tendens forvdrras av det faktum att de flesta landstingspolitiker
maste forlita sig pa de anstéllda i sjukvardssystemet (ldkare och andra) for
att f4 den information de behover for att fatta sina viktiga beslut.*

I praktiken har landstingspolitiker ofta blivit starka foresprakare for
ytterligare sjukvardsutgifter. De har ocksé drivit pa for att staten skall ta
over en storre del av finansieringen av sjukvarden. Landstingspolitiker



vars enda stora ansvarsomrade ar sjukvarden tvingas inte vaga sjukvards-
utgifterna mot andra prioriteringar i samma utstrackning som politiker pa
riksniva.

Sjukforsdkring i Forenta Staterna

I Forenta Staterna ir sjukforsidkringssystemet mycket pluralistiskt.’ De
flesta amerikanare tdcks av olika slag av privata forsdkringar, men det
finns ocksd viktiga offentliga forsdkringar. Det federalt finansierade
“Medicare” ger ett relativt omfattande skydd till alla medborgare dver 65
ars alder (dvs. ungefdr 12% av den totala befolkningen) och ”Medicaid”,
ett program som drivs gemensamt av federala och delstatliga myndigheter,
ger skydd till individer eller familjer som uppfyller olika laginkomstkrite-
rier (denna grupp omfattar omkring 10% av befolkningen). Aven om dessa
grupper tillsammans utgér mindre 4n en tredjedel av den totala befolk-
ningen uppgick den andel av de totala amerikanska sjukvardsutgifterna
som finansierades av det offentliga till 6ver 40% i mitten av 1980-talet.
Den viktigaste orsaken till detta dr naturligtvis att de dldre manniskor som
ticks av Medicare i genomsnitt har mycket storre sjukvardsbehov &n
resten av befolkningen.

Aven om de flesta av dem som inte ticks av offentliga forsikringar har
nigon form av privat sjukforsdkring, har ett orovidckande stort antal
amerikaner (uppskattningarna varierar mellan 10% och 15% av den totala
befolkningen, kanske 25— 30 miljoner médnniskor) inte nagot forsakrings-
skydd alls. De oforsdkrade representerar inte det allra fattigaste skiktet 1
det amerikanska samhillet (eftersom de som tillhor den gruppen tédcks
genom Medicare eller Medicaid), men deras inkomster (och utbildnings-
niva) tenderar att vara klart under genomsnittet. De ar ofta unga; farska
studier uppskattar att ungefar 75% ar under 35 ar. Eftersom de inte har
nagon forsakring har de som tillhor denna grupp en tendens att vanta med
att soka vard tills de ar mycket sjuka. Nar de slutligen soker vard nekar
ibland privata sjukhus dem vérd och forsoker sianda dem vidare till ndgon
annan (kanske offentligt finansierad) institution. Det behdver knappast
papekas att sddana drojsmél kan fa allvarliga konsekvenser.

De privata forsdkringsarrangemang, som tdacker ovriga cirka 65% av
befolkningen, varierar en hel del badde vad giller kostnader och grad av
forsakringstickning. En del forsakringar tacker till exempel bara sjukhus-
tjanster, andra har 6vre granser for det antal sjukhusdagar som de betalar,
och ytterligare andra exkluderar tackning for speciella typer av sjukdom,
som alkoholism eller psykiska sjukdomar.

Patientens kostnadsandel och premiekostnader. En fraga som ar speciellt
intressant i detta sammanhang ror patienternas kostnadsandel. Hir fore-
kommer &terigen stora variationer. En del forsdkringssystem (man kan
speciellt namna Blue Cross och Blue Shield, som &r anslutna till organisa-
tioner som representerar sjukhusen respektive likarna) erbjuder tackning
frdn och med “’forsta dollar”, dvs. tickning utan nagra initiala kostnader for
patienten. I andra dnden av detta spektrum finns ldgkostnadsforsakringar
med stora sjadlvrisker (patienten betalar t. ex. sjdlv de forsta 1 000 dollar av
alla slags sjukvérdskostnader) eller deltdckning (patienten betalar 25 %,
sdg, av alla kostnader, och forsdkringsbolaget betalar resten). (Dessa typer
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* Feldstein (1988) ger en
detaljerad beskrivning av
det amerikanska sjukfor-
sikringssystemet och av
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former, speciellt i kapit-
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¢ Virdefulla beskrivning-
ar av grunddragen i Me-
dicare- och Medicaid-sy-
stemen aterfinns i upp-
satserna av Gibson och
Ginsburg, bada i Meyer
(1983).

7 Ménga av dem som dr
forsikrade genom Medi-
care (kanske s& méanga
som 50%) har skaffat sig
kompletterande privat
forsiakring som ger dem
tackning for sjalvrisker
och delbetalningar.

av forsdakringar kallas ibland katastrofforsakringar” eftersom de ger skydd
at patienterna enbart i fall av mycket allvarlig “katastrofal”” sjukdom.)

De offentliga forsikringarna innehéller ocksa inslag av kostnadsdel-
ning.® En person dver 65 ar kan t. ex. vilja att ha forsakringsskydd endast
genom Medicare Part A vilket bara ger tdckning for sjukhuskostnader,
med en sjilvrisk som ungefdr motsvarar kostnaden for forsta dagens vérd.
Medicare Part B, som betalar for annan vard dn sjukhusvard (med en
initial sjalvrisk som &r fixerad i dollar och 20 % delbetalning dérutover), dr
frivillig och ticker bara dem som har ansékt dirom och betalat en premie.’
Eftersom varje amerikansk delstat har sitt eget Medicaidsystem finns det
stora variationer i deras konstruktion. Ett antal stater kraver emellertid
delbetalningar av de anslutna; delbetalningen kan variera med individens
inkomst.

For dem som tdcks av privata forsdkringar varierar premiekostnaderna
kraftigt. Under konkurrensférhéllanden kommer premierna i forsta hand
att bero pa den forvintade kostnaden for de sjukvardstjanster som forsak-
ringsgivaren ansvarar for enligt forsakringen. Denna forvédntade kostnad
beror uppenbarligen bade p& forsikringens karakteristika (t.ex. vilka
tjanster som técks av forsdkringen, patientens kostnadsandel, restriktioner
vad giller val av producent osv.) och pa vissa karakteristika hos patienten
(som alder, kon, tidigare sjukdomshistoria osv.). Dessutom inkluderar
premierna ocksa en “fast kostnad” som svarar mot forsakringsgivarens
kostnader for administration och marknadsforing, samt vinster i fallet
med kommersiella forsdakringsbolag.

Av speciell betydelse i detta avseende ar skillnaden mellan forsakringar
som innehas direkt av individer och forsdkringar som utgor en del av ett
anstillningskontrakt (gruppforsdkringar for anstdllda). De flesta privata
sjukforsakringar i Forenta Staternatillhandahéllesirealiteten som en del av
anstillningskontrakt, och sddana forsakringar ar avsevart billigare @n indi-
viduella forsakringar. Det finns tvé principiella orsaker till detta. For det
forsta betraktas arbetsgivares bidrag till anstélldas sjukforsakringspremier
som en icke skattepliktig formdan, vilket innebér att det finns ett starkt
incitament for lontagare att fa sina forsakringar som en del av sitt Idnepa-
ket, snarare #n att betala for motsvarande individuella forsdkringar med
beskattade I6neinkomster. For det andra dr forsékringsbolagens fasta kost-
nader i praktiken visentligt ldgre for gruppforsiakringar dn for individuella
forsakringar. En del av orsaken till detta dr skalfordelar i administrationen
av gruppforsikringar. En annan orsak &r att med gruppforsékringar beho-
ver bolagen inte spendera resurser pé att forsoka uppskatta riskkarakteris-
tika hos enskilda forsikringstagare. Alla forsikringstagare behandlas som
om de tillhorde samma riskkategori och debiteras samma premier.

Sjukforsikring och réttvisa i Forenta Staterna. Mitt enligt europeiska
normer for fordelningsmissig rittvisa och jamlikhet skulle det amerikans-
ka sjukforsakringssystemet fa klart underként.

Det 4r mojligt att rittfardiga de skillnader i finansiellt skydd som orsa-
kas av sjdlvrisker och delforsdkringsinslag, vad giller savil offentliga som
privata forsakringar, med hédnvisning till att sddana inslag gor systemet
effektivare genom att ge patienterna 6kade incitament att soka efter kost-
nadseffektiva producenter. Men ett system som ldmnar stora delar av



befolkningen utan négot finansiellt skydd alls skulle naturligtvis inte ac-
cepteras i europeiska samhillen. Dessutom skulle inte heller de stora
skillnaderna i kostnad for forsakringsskydd, som orsakas av olika riskka-
rakteristika mellan individer och av olikheter 1 anstdllningsférhallanden,
vara forenliga med europeiska jamlikhetsnormer. (Eftersom méanga méan-
niskor far sitt normala forsdkringsskydd via anstéllningsrelaterade grupp-
forsdkringar, innebdr arbetsloshet ofta att man ocksa forlorar sjukforsak-
ringsskyddet.) Mer dn nagonting annat har det amerikanska sjukforsak-
ringssystemets misslyckande nar det géller att tillhandahalla ett heltackan-
de och jamlikt forsakringsskydd fatt det amerikanska systemet att framsta
som otillrackligt for externa betraktare.

Forsdkringsskyddets kvalitet. For de individer som har forsakringstack-
ning 4r kvaliteteten och tillgdngen pé sjukvardstjdnster i allmdnhet hog.
Bortsett fran olika verksamheter av experimentkaraktadr (som t.ex en del
typer av transplantationer), finns inga ndmnvdrda koer for kirurgiska
ingrepp i det amerikanska systemet.

En annan positiv faktor dr att det finns en hog grad av flexibilitet vad
giller utformningen av de forsdakringar som kan viljas. Till exempel kan
individer eller foretag vélja mellan forsakringar med stora eller smé sjalv-
risker eller delférsikringsvillkor. De kan ockséd vilja mellan forsakringar
med olika restriktioner rorande till exempel val av producent (sjukhus
eller likare), och under vilka villkor de far betala for storre kirurgiska
ingrepp. Saledes kanske den forsdkringstickning som erbjuds genom
Health Maintenance Organizations enbart ger patienten ratt att fa vard
fran likare som ar anstdllda av HMO eller pA HMOs egna sjukhus. Andra
forsakringar kan tdcka endast tjdnster som erbjuds av eller via ldkare som
tillhor speciella grupper (med varierande beteckningar, som Independent
Practice Associations” eller ”Preferred Provider Organizations”), eller
inkludera krav pa ytterligare en lakares bedomning innan storre kirurgiska
ingrepp godkanns. En allt vanligare form av forsdkring som erbjuds genom
arbetsgivaren har inslag av sjalvforsikring, dvs. tillhandahdallande av vissa
tjanster fran ldkare och annan personal som anstéllts direkt av foretaget.

Flexibilitet vad giller forsdkringstdckningen forekommer inte bara i
privata forsdkringar utan ocksd (dtminstone i1 viss utstrackning) i det
federala Medicaresystemet och i ménga delstatliga Medicaidsystem. Ett
antal delstater har till exempel provat med restriktioner enligt vilka de som
tillhor Medicaid endast far tackning for tjdnster som ges av speciella lakare
och sjukhus, eller som rekommenderats av en speciell priméarvardsldkare.
De som tillhor Medicaresystemet kan vélja tickning genom en HMO och
far en viss ekonomisk ersittning om de viljer ett sddant alternativ.

Flexibilitet och kostnadskontroller. Det breda utbudet av forsakringssys-
tem i Forenta Staterna kan pé ett sdtt synas vara en fordel i sig sjdlv. Det
ger individer en mojlighet att vélja den kombination av kostnader, forsak-
ringstickning och typ av producent som bist passar deras behov.®

An viktigare 4r att den samtidiga forekomsten av ménga olika typer av
forsakringar ocksa kan vara en fordel i det att den sitter press pa forsak-
ringsgivarna att finna végar for att gora sina speciella forsdkringar mera
konkurrenskraftiga. Konkurrens fran lagkostnadsforsidkringar med hoga
sjalvrisker och deltackning har bidragit till utvecklingen av de konventio-
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8 Somliga skulle havda
att det faktum att denna
flexibilitet implicerar en
viss grad av ojamlikhet,
vad giller forsakrings-
skyddets omfattning och
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nagot icke onskvart. And-
ra torde emellertid dela
min uppfattning att sa
lange denna olikhet dr ett
resultat av individernas
egna val dr det accepta-
belt. Om problemet ar att
individer med l4ga in-
komster bara har rdd med
ett 1agt forsakringsskydd,
da 4r detta ett problem
med fordelningen av real-
inkomster 1 allméanhet,
inte speciellt sjukforsak-
ringsskyddet.



° En allmin diskussion av
det brittiska systemet
finns i Ham (1985). An-
géende det kanadensiska
systemet, se Evans
(1984), och Evans och
Stoddart (1986), speciellt
kapitel 1 av Malcolm
Taylor.

nella forsakringarna for vilka kostnaderna halls nere dirfor att forsik-
ringsgivare ingatt avtal med producenterna betrdffande prissittning och
utnyttjande av mera effektiva behandlingssystem. Konkurrensen fran
Health Maintenance Organizations har lett till att konventionell forsik-
ringsverksamhet blivit mera effektiv genom sddana atgidrder som krav pa
mer dn en ldkares bedomning fore storre kirurgiska ingrepp, och konkur-
rensen fran konventionell forsdkringsverksamhet har tvingat HMO att
aktivt verka for att deras lakare och sjukhus héller hég vardstandard.

Kostnadskontroll i de offentliga forsikringssystemen. Aven om privata
sjukforsakringar fortfarande spelar en storre roll i Forenta Staterna 4n i
andra vistldnder star den offentliga sektorn for narvarande for ungefdr
40 % av de totala sjukvardskostnaderna i detta land, merparten genom
Medicare och Medicaidsystemen. Darfor kommer beslutsfattarna i den
offentliga sektorn och de incitament som de reagerar pa att spela en allt
storre roll nédr det géller utformningen av sjukvardspolitiken 4ven i Foren-
ta Staterna.

I motsats till det svenska fallet dar offentlig sjukforsdkring i huvudsak
finansieras och administreras av en sérskild politisk enhet med egna skat-
teintdkter, ligger det politiska ansvaret for den offentliga sjukforsikringen i
Forenta Staterna direkt pa den federala regeringen (Medicare), eller delas
av de federala och delstatliga myndigheterna (Medicaid). Incitamenten till
kostnadsbegransningar dr darfor olika. Eftersom de amerikanska federala
och delstatliga myndigheterna dr ansvariga for méanga utgiftsprogram for-
utom sjukforsdkringssystemen, maste federala och delstatliga politiker
vdga patryckningarna for dkade sjukvardsutgifter mot forslag till utgifter
pa andra omréden som de dr ansvariga for. Av samma orsak maéste alla
slags forslag till okade offentliga utgifter vdgas mot kostnaderna for att
tvingas att ytterligare oka det generella skattetrycket (federalt eller delstat-
ligt), som totalt sett redan dr hogt i forhallande till skattebetalarnas totala
inkomster.

Svenska landstingpolitiker dr daremot inte pd samma sitt tvingade att
vdga sjukvardsutgifter mot andra prioriteringar eftersom andra offentliga
myndigheter ansvarar for de flesta andra typer av offentliga utgifter. Efter-
som landstingets andel av de totala svenska skatterna dessutom &r relativt
liten kanske de politiska kostnaderna for en given procentuell 6kning av
deras skatteintdkter inte heller dr sé stor.

Allt annat lika, antyder detta att incitamenten till kostnadsbegrinsning-
ar inom den amerikanska offentliga sektorn kan vara starkare #n i det
svenska systemet. Vi d&terkommer till denna fraga nedan.

Sjukforsikring i Storbritannien och Kanada®

I motsats till Forenta Staterna ddr det finns ett stort antal olika forsik-
ringsformer och dar dven de som tédcks av offentliga forsdkringar i viss
utstrackning sjdlva kan vélja forsakringsskyddets omfattning, 4r upplagg-
ningen av de offentliga forsakringssystemen i Storbritannien och Kanada
mycket enkel. I Storbritannien har varje medborgare ritt att f vard frén
National Health Service (NHS). Patienten betalar ingen del av kostnader-




na for sjukhus- och ldkartjdnster tillhandahallna genom NHS, dven om det
forekommer vissa begransade patientavgifter for mediciner, tandvard och
glasogon. Det forekommer inga direkta premier; NHS finansieras genom
centralregeringens skatteintakter.

Trots att ungefar 95% av de resurser som spenderas pa sjukvard i
Storbritannien gar via NHS, finns det privata sjukforsiakringar att tillga,
och antalet personer som tdcks genom privata forsakringar har okat snabbt
under senare ar (i mitten av 1980-talet uppskattades att omkring 10% av
befolkningen hade nagon typ av privat forsdkring). Det dr emellertid
viktigt att notera att en individ i Storbritannien inte kan vélja mellan
NHS-tackning och privat forsdkring, i den meningen att alla automatiskt
ansluts till NHS och dr tvingade att bidra till finansieringen genom skatte-
systemet. Man kan inte undvika den premie som ligger implicit i skattesy-
stemet genom att ta en privat forsdkring. En siddan forsdkring &r i strikt
mening ett tillagg” till den offentliga forsdakringen som tidcker samtliga
Storbritanniens medborgare.

I Kanada har var och en av de tio provinserna sitt eget speciella sjukfor-
sakringssystem som finansieras av provinsens skatteintdkter, men med
federala bidrag. Liksom i Storbritannien ar samtliga invénare automatiskt
tackta vad giller sjukhus- och ldakarvérd.

Till mitten av 1980-talet forekom det i en del kanadadensiska provinser
att patienterna betalade en begransad del av kostnaderna i form av mindre
avgifter for sjukhustjanster och genom att en del lakare anvande ett system
med s.k. “extra billing” (dvs. de tog ut avgifter av sina patienter utover
vad som betalades enligt provinsens system). Sedan mitten av 1980-talet
har den federala regeringen satt press pd dessa provinser att inte tilldta
nagon form av direkta patientavgifter och dessa har nu sa gott som helt
forsvunnit. En del typer av langtidsvard, ldkemedel och tandvéard, ar
emellertid undantagna fran grundforsdkringarna och patienterna betalar
en betydande andel av kostnaderna i dessa fall. Privat sjukforsdkring
spelar en mycket obetydlig roll i Kanada och inskrénks till betalning for
tjanster som inte tacks genom grundforsdkringen, som t. ex. lakemedel och
tandvard eller “extravaganser” som tillgang till privat sjukskoterska. Det
ir i sjdlva verket olagligt att erbjuda forsdkringar som ger samma typ av
forsakringsskydd som provinsernas grundforsdkringar.

Vad giller fordelningsmissig rittvisa och jamlikhet liknar de offentliga
sjukforsikringsystemen i Storbritannien och Kanada det svenska, i den
meningen att de ger omfattande skydd pa lika villkor &t alla medborgare,
till skillnad mot Forenta Staternas system. Trots denna grundldggande
likhet finns emellertid ocks& ndgra anmarkningsvirda skillnader. Medan
man i Storbritanniens och Kanadas system inte tar ut nagra direkta avgif-
ter av patienterna, tilliter det svenska systemet en del patientavgifter. A
andra sidan tidcker det svenska systemet manga former av institutionell
langtidsvard som i en del av de kanadensiska provinsforsakringssystemen i
basta fall har partiell taickning.

Tiéckningens kvalitet. 1 Storbritannien kan patienterna fa tillgang till
sjukhus och specialistlikartjdnster endast genom allminldkare, som i
stort sett ansvarar for primarvarden. Utom vid olycksfall kravs en remiss
frin den allménldkare som patienten dr registrerad hos innan sddana
tjanster kan erhéllas.
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Aaron och Schwartz
(1984).

P4 ett sitt kan man sdga att detta system, som ofta beskrivs som att
allminlikarna fungerar som “grindvakter” i NHS, begrdnsar patienternas
valfrihet. I detta avseende liknar forsdakringsskydd genom NHS en del
typer av skydd som forekommer i de amerikanska system dar patienten
bara har ritt till behandling som tillhandahélls genom forsdkringsgivaren
(som i HMO-modellen) eller av en producent som viljes fran en godkidnd
lista (som for privata forsidkringar av typ IPA eller PPO, eller i en del
Medicaidsystem). NHS patienter har emellertid valfrihet att vélja vilken
allminlikare de vill registrera sig hos och utnyttjar ofta denna mdgjlighet.

I motsats till fallet i Sverige och Storbritannien har kanadensarna ritt att
soka vard fran den producent de sjdlva viljer. En kanadensare kan ga till
vilken likare som helst, specialist- eller allménldkare, eller till vilket sjuk-
hus’ akutmottagning som helst utan remiss. Medan intagning pé ett sjuk-
hus vanligen sker genom en remitterande lakare kan patienter i praktiken
vilja vilket sjukhus de vill bli inlagda p& genom att sdka ut en lakare som
har riittighet att remittera till det sjukhuset.

Vad giller tillgdngen pa sjukvardstjanster, s& har omfattande koer for
vissa slag av operationer eller behandlingar sedan ldnge varit typiska inslag
i det brittiska systemet. Dessutom har efterfragan pa vissa typer av avance-
rad behandling minskat genom NHS regler och yrkesnormer som har
begrinsat tillgAngen till sdidan behandling till enbart vissa kategorier av
patienter.'®

I Kanada har det inte varit vanligt forrdn pa senare tid att patienterna
tvingats koa for att fa tillgang till sjukvard. Allt sndvare offentlig tilldelning
av resurser till sjukhusen samt brist pd vissa typer av personal (som
operationsskoterskor eller radiologtekniker) har emellertid bidragit till att
skapa vintelistor for vissa typer av operationer eller behandlingar (som
radiumterapi for cancerpatienter) i vissa provinser. Liksom i England och
Sverige har dessa koer snabbt kommit i centrum for den offentliga debat-
ten om sjukvardspolitiken. Med tanke pé att andelen gamla i den kanaden-
siska befolkningen vintas vixa relativt snabbt i framtiden kommer detta
problem att bli allt angeldgnare under de narmaste aren.

Incitament till kostnadskontroll. 1 Storbritannien ansvarar centralrege-
ringen for finansiering och administration av NHS. Utgifterna for NHS
konkurrerar sdledes direkt med andra typer av utgifter om centralrege-
ringens resurser. Det finns ingen separat skatteintéktskélla for sjukvérds-
utgifter, s4 som visentligen ar fallet i det svenska systemet. En intressant
fraga 4r i vilken utstrickning den uppenbart hoga graden av aterhéllsam-
het pa utgiftssidan i det brittiska systemet kan tillskrivas denna faktor.

I Kanada dr sjukvarden provinsernas ansvarsomrade och sjukvérden
svarar normalt for omkring en tredjedel av utgifterna i provinsernas bud-
getar. Kostnaderna for sjukvérden delas emellertid mellan myndigheterna
pa federal och provinsniva. Fram till mitten av 1970-talet innebar denna
kostnadsdelning att den federala regeringen bidrog med en summa mot-
svarande ungefir 50 %av provinsernas sjukvérdsutgifter. Manga observato-
rer hiavdade att detta gav provinspolitiker otillrdckliga incitament att halla
nere kostnaderna (eftersom de bara behdvde ta ut omkring hélften av sina
utgifter av skattebetalarna i de egna provinserna). Delvis pd grundval av
denna kritik genomfordes reformer av systemet i slutet av 1970-talet sé att
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de federala bidragen nu ges i form av klumpsummor. Med givna federala
bidrag far politikerna till 100% st& for kostnaderna for okade sjukvards-
utgifter med provinsmedel. Aterigen 4r det en intressant och kontroversiell
frdga om denna fordndring i de politiska incitamenten har lett till starkare
tryck att halla nere kostnaderna i det kanadensiska systemet under de
senaste artiondena.

Sjukforsdkring och teknologiska fordndringar

[ alla fyra linderna har man nu insett att de metoder som anvénds for att
utvdrdera ny teknologi och for att kontrollera dess spridning kan vara en
av de viktigaste bestimningsfaktorerna vad giller kostnaderna for att
producera sjukforsdakrings- och sjukvardstjanster. Eftersom systemen ar sa
olika organiserade ar emellertid ocksé incitamenten att utfora dessa upp-
gifter, och de institutionella mekanismer som skapats for detta andamal,
mycket olika.

Frén diskussionen i kapitel 2 kan man identifiera tva saker som krévs
for att politikerna skall ges riktiga incitament att reagera pa de mojligheter
som en ny teknologi erbjuder: (1) en mekanism for att faststdlla dess
medicinska effektivitet (dvs., om den verkligen forbdttrar det forvdntade
hélsoresultatet i jaimforelse med andra teknologier); (2) ett system som ser
till att medicinskt effektiva teknologier endast anvdnds nér de ar kostnads-
effektiva i ekonomisk mening. Dessutom krdvs ocksd en mekanism som
ser till att de dyrbara faciliteter och utrustning som ofta foljer med nya
teknologier ir effektivt fordelade dver sjukvardssystemet. Aven om det 4r
svart att entydigt mata graden av restriktivitet vad giller anvdandningen av
ny teknologi tyder mycket pa att den mest konservativa ansatsen i detta
avseende kan hittas i Storbritannien. Manga observatorer hdavdar att brit-
tiska politikers framgang med att halla tendenserna till kostnadsokningar
betingade av ny teknologi under kontroll, 4r den viktigaste orsaken till de
jamforelsevis laga kostnaderna for sjukvérden i Storbritannien (se avsnitt
3 nedan).

Det relativt ekonomiska utnyttjandet av ny teknologi i Storbritannien
verkar ha dstadkommits, for det forsta, genom ett restriktivt och omsorgs-
fullt planerat system for investeringar i nya lokaler och utrustning Gver
hela NHS’ sjukhussystem. Denna ansats har uppenbarligen underlat-
tats av det faktum att NHS administreras som en enda organisation av en
central byrakrati. For det andra har britterna ocksa varit foregdngare vad
giller utfardandet av vilspecificerade regler (att tillimpas av ldkare och
sjukhus) for hur tillingen till teknologi skall ransoneras ndr inte alla
patienter kan f4 del av den."!

I Forenta Staterna har klinisk forsoksverksamhet i syfte att faststélla den
medicinska effektiviteten hos ny teknologi nu blivit en allt viktigare del av
den medicinska forskningen, och resultaten av arbete som genomforts i
Forenta Statern utgor ofta grunden for beslut dven i andra linder. A andra
sidan har inte ekonomisk utvdrdering av nya teknologiers effektivitet
forrdan helt nyligen spelat nadgon vidsentlig roll i det amerikanska systemet.
Delvis kan detta bero pé att man i det mycket decentraliserade amerikans-
ka sjukvérdssystemet inte upplevt problemet med ransonering som sarskilt

" Aaron och Schwartz
(1984).
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oversikt av sjukvardssys-
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" For en allmidn genom-
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omrade, se konferensrap-
porten publicerad av
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Se ocksa Calltorp
(1989).

viktigt. Nadr patienter och ldkare har sokt fa tillgdng till ny teknologi har
sjukvardssystemet vanligtvis reagerat med investeringar i de nodvandiga
nya anldggningarna, och kostnaderna har fordelats vidare till en tredje
part. P4 grund av systemets decentraliserade natur har det ocksa saknats
kontroll 6ver spridningen av faciliteter och utrustning, och en del observa-
torer tillskriver denna faktor en vésentlig del av de mycket hoga kostnader-
na i det amerikanska systemet.'?

Under senare ar har inforandet av nya metoder for betalning for sjuk-
hustjdnster som erbjudits patienter tickta genom Medicaresystemet (se ne-
dan) minskat sjukhusens mojligheter att fordela kostnaderna for dyrbara
hjalpmedel vidare till Medicaresystemet. Dessutom har nya institutioner
med uppdrag att systematiskt utvardera ny teknologi skapats, som den
amerikanska kongressens Office of Technology Assessment, och National
Center for Health Services Research and Health Care Technology Assess-
ment i det federala Department of Health and Human Services. Den
senare institutionen har i uppdrag att utfirda reckommendationer om vilka
teknologier som skall vara tidckta av federalt finansierade forsakringar
(badde Medicare och Mecaid, som finansieras gemensamt av federala och
delstatliga myndigheter).'?

I Kanada befinner sig forsoken att skapa en mekanism for teknologi-
utvardering fortfarande i ett tidigt skede. Den relativt centraliserade admi-
nistrationen av provinsernas sjukforsakringssystem verkar emellertid ha
lett till ndgot battre kontroll 6ver investeringar i byggnader och utrustning
4n i Forenta Staterna.

I Sverige har man sedan ldange insett vikten av en systematisk utvarde-
ring av ny teknologi, och Sverige dr en foregdngare bland europeiska
linder pa detta omrade.'* Forskning rorande teknologiska fragor bedrivs av
bade regeringen (genom Socialstyrelsen), och genom Landstingsforbundet
och dess forskningsorgan (SPRI), liksom pa universitet och oberoende
forskningsinstitut. Sedan 1988 har ett statligt organ, Statens Beredning for
Utvardering av Medicinsk Metodik (SBU), i uppdrag att koordinera akti-
viteter pa detta omrade. Betydande anstrangningar har ocksa, via samar-
bete mellan regering och landsting, lagts ned pa att systematiskt koordine-
ra investeringar i utrustning och lokaler mellan landstingen. Trots avse-
vird decentralisering i systemet finns nu siledes mekanismer for att for-
hindra att denna decentralisering orsakar dyrbar dubblering.

Incitament och kostnadskontroll 1 produktionen av
sjukvardstjanster

Foregaende avsnitt handlade om hur olika aspekter av sjukforsakringssys-
temen paverkade efterfrigan pé sjukvard och det totala resursflodet till
sjukvardssystemet. I detta avsnitt dvergar vi till en diskussion av utbudssi-
dan. Givet forsidkringssystemet och efterfrigan pa olika slags sjukvérds-
tjanster, hur vil svarar systemets produktion mot denna efterfridgan? Givet
mingden resurser avdelade for sjukvdrden, dr dessa resurser effektivt
utnyttjade i den meningen att de ger storsta mojliga bidrag till befolkning-
ens hilsa?



Som vi tidigare diskuterat har en viktig friga i detta sammanhang att
gora med ldkarnas incitament. Informationsasymmetriproblemet gér det
svart att avgora om det, relativt sett, produceras alltfér manga ldkartjins-
ter eller om korrekta kvalitetskrav uppehalls. Det 4r darfor av avgorande
betydelse att ldkare ges incitament som fir dem bade att fungera effektivt
och att erbjuda tjdnster av hog kvalitet.

En annan viktig fraga ror incitamenten och restriktionerna fér dem som
administrerar och driver de institutioner som producerar andra slag av
sjukvardstjanster (sjukhus, sjukhem, laboratorier etc.). Systemet for dgan-
de och kontroll av dessa institutioner och hur de finansieras 4r uppenbarli-
gen viktiga faktorer som péaverkar totalkostnader och effektivitet i sjuk-
vardssystemet. Som tidigare diskuterats paverkas emellertid anvindandet
av slutenvardstjanster mycket starkt av beslut och rekommendationer
gjorda av ldkare. Sdledes kan de incitament som likare méter nir de skall
fatta dessa beslut vara lika viktiga som de incitament som paverkar led-
ningarna av dessa institutioner. Fradgan om vilket slag av incitamentsstruk-
tur som behovs for att dstadkomma en effektiv samverkan mellan till
exempel lakare och sjukhusdirektioner har sedan linge uppfattats som en
central fraga i litteraturen om sjukvardsekonomi.

Det behover knappast papekas att offentligt dgande och offentliga regle-
ringar har en betydande inverkan pa sjukvardsproduktionens effektivitet i
samtliga lander som héar diskuteras, inklusive Forenta Staterna. Icke desto
mindre finns en kvalitativ skillnad mellan det amerikanska sjukvardssys-
temet & ena sidan och systemen i Sverige, Storbritannien och Kanada &
den andra. Graden av direkt offentligt d4gande och kontroll 6ver sjukvar-
dens produktion dr mycket mindre i Forenta Staterna, dar de flesta sjuk-
vardstjanster fortfarande produceras av sjalvstdandigt praktiserande likare
och av privatdgda (om dn hért regierade) sjukhus och andra institutioner.
Det har delvis av denna orsak funnits relativt storre utrymme for innova-
tioner och experiment med olika institutionella former fér produktion av
sjukvardstjdnster i det amerikanska systemet, och det finns en mycket
storre méangfald i Forenta Staterna 4n i andra lander.

Produktion av sjukvadrdstjdanster i Sverige

Flertalet lakare 1 Sverige, bade allmanpraktiserande och specialister, arbe-
tar som avlonade anstidllda pd de primadrvéardscentraler eller sjukhus till
vilka de dr knutna. Genom att de flesta ldkare 4r avlonade har alla
tendenser till 6verproduktion av ldkartjanster via incitamentet att ”’skapa
efterfragan” i stort sett eliminerats. Som papekas nedan kan ett renodlat
16nesystem emellertid ge upphov till andra typer av effektivitetsproblem.

Svenska sjukhus och primérvardscentraler dgs och drivs av landstingen.
Beslut rorande utgifter och resursanvdndning fattas saledes i den allmdnna
budgetprocessen inom den offentliga sektorn. Institutionsledningarna och
de lakare som arbetar inom dessa, soker anslag om resurser for att betjana
sina patientpopulationer, och landstingsbyrakraterna och politikerna for-
delar tillgdngliga resurser mellan de konkurrerande anslagssokande.

Om man bortser fran det begransade antalet privatpraktiserande ldkare
och privata kliniker, spelar saledes varje landsting rollen av monopolleve-
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héller en detaljerad ge-
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amerikanska sjukvards-
systemet.

rantor pA marknaden for sjukvardstjdnster. I frinvaro av konkurrens beror
effektiviteten i resursanvandningen darfor helt pa effektiviteten hos den
interna mekanism for styrning och kontroll som finns i respektive lands-
ting.

Utan konkurrerande leverantorer kommer pressen pa landstingen att
anvinda resurserna effektivt helt och hdllet via politiska kanaler, fran
patienter som vill ha vard av hog kvalitet, och fran skattebetalare som vill
ha kostnadskontroll. A andra sidan finns liksom i varje organisation andra
krafter som tenderar att minska effektiviteten. Byrdkrater som administ-
rerar systemet kan till exempel motsitta sig resursomfordelningar med
tanke p4 motstindet fran olika grupper med egenintressen (till exempel
fran ldkare och annan personal pd sjukhus som hotas av nedlidggning).
Likare och annan personal kan ocksa se effektivitetsmalet som stridande
mot deras onskemdl om bekvdmare arbetstid, anstdllningstrygghet och
battre arbetsforhallanden i allmanhet, och enskilda sjukhus eller kliniker
kan arbeta for forbattringar av sina lokaler och for inkdp av mer avancerad
utrustning dven nar patientbelastningen inte motiverar detta.

Det dr svart att avgora i vilken grad dessa motstridiga krafter faktiskt har
lett till en hog effektivitetsniva i systemet. A ena sidan kan inte en utom-
stdende iakttagare undga att bli imponerad av den mycket noggranna pla-
nering som tycks ha legat bakom uppbyggandet av en effektiv geografisk
hierarki av sjukhus och priméarvardscentraler, och av nyligen genomforda
forsok att forbattra flexibiliteten i resursanvdndningen genom okad de-
centralisering av beslutsfattandet. A andra sidan 4r det ocksa svart att
undvika intrycket att det i manga fall skulle vara mojligt att forbattra
effektiviteten genom ett mera intensivt utnyttjande av utrustning och
lokaler och genom foridndringar (mdjligen inkluderande alternativa former
av kompensation och regler for overtidsarbete) for att effektivare utnyttja
systemets personalresurser. I varje form av system &r det speciellt viktigt
att likarnas arbetskraft utnyttjas effektivt eftersom ldkare dr dyra att
utbilda. Aven om ett system med avlonade likare kan ha fordelen att 16sa
problemet med “efterfrageskapande”, kan det i praktiken dven medfora
ett antal nackdelar. Det kanske till exempel inte ar flexibelt nog for att ge
tillracklig ersattning till de lakare som véljer att arbeta ldnga pass eller att
Oka sin patientborda.

Det amerikanska systemet

Hur likare betalas. Aven om det finns en avsevird variation i de metoder
som anvinds for att arvodera amerikanska lidkare,'’ driver flertalet likare,
vare sig allménpraktiserande eller specialister, enskilda privatpraktiker
ddr man tar betalt per behandlingstillfille. Aven sjukhusbaserade specia-
lister dr sdledes normalt inte anstillda av den institution som de arbetar
pa, dven om de for att fi rdttighet att remittera till ett sjukhus maéste bli
antagna som medlemmar av dess medicinska stab”.

Aven om en del av likararvodena betalas direkt av patienten betalas den
storsta delen naturligtvis direkt eller indirekt via patientforsdkringar, of-
fentliga eller privata. Traditionellt har likare haft ratt att ta ut vilka
arvoden de Onskade for sina tjdnster, med risken att en overdrivet hog



avgiftsniva skulle fa patienterna att soka sig till en annan ldkare, som enda
restriktion. P4 grund av informationsasymmetriproblemet har emellertid
effektiviteten i denna form av priskonkurrens mellan ldkare alltid varit
tveksam. I och med att forsikringar blivit vanligt forekommande har
konkurrenstrycket forsvagats ytterligare eftersom forsdakrade patienter har
sma incitament att soka upp ldkare med laga avgifter. Resultatet blev att
lakararvoden och behandlingsvolym kraftigt 6kade.

Nir detta kostnadstryck slutligen ledde till hgjda forsékringspremier
svarade forsidkringsgivarna med ett antal kontraktsméssiga arrangemang
som utformats i syfte att hélla nere lakararvoden och behandlingsvolym.
Enligt manga forsikringar ersitts ldkare endast efter ett faststéllt avgiftsys-
tem, och forhandlingar sker med ldkare for att uttryckligen begridnsa alla
ytterligare betalningar som de direkt tar ut av patienterna. En enskild
likare kan till exempel ansluta sig till en Preferred Provider Organization
(PPO) vars medlemmar har gitt med pa att acceptera en viss forsakrings-
givares avgiftssystem som “fullstindig betalning” (dvs. de har gatt med pa
att inte begira ytterligare betalning frdn patienter som tidcks av denna
forsakring). Liknande arrangemang anvands ocksé for att stimulera till ett
»konservativt’” beteende, till exempel genom krav péd att bedomning av
ytterligare en ldkare skall goras fore kirurgiska ingrepp. Denna sorts arran-
gemang #r speciellt vanliga i fall dir arbetsgivarna tillhandahéller eller
betalar for en del av, eller hela, forsakringen for sina anstillda.

Kontrakt med PPOs utgdr en metod for forsakringsgivare att begrdnsa
kostnaderna for tjanster som erbjuds av lakare som har sjalvstandig prak-
tik med betalning per behandlingstillfdlle. Alternativet med Health Main-
tenance Organizations kan ses som en radikalare ansats for att 16sa detta
problem. Som tidigare papekats kan HMO betraktas som institutioner
som kombinerar forsikrings- och tjansteproduktionsfunktioner inom hal-
so- och sjukvard. De fir sina inkomster genom de periodiska avgifter som
betalas av de anslutna medlemmarna, for vilka medlemskap i HMO funge-
rar som ett alternativ till konventionell sjukforsikring. De ldkartjdnster
som HMO erbjuder sina medlemmar tillhandahélles vanligen av ldkare
som har léneanstillning hos HMO. Som l6neanstillda har HMO-ldkare
inga incitament att dverproducera tjanster och det uppstar inga problem
med kontroll av arvoden.

Kontraktsmaissiga arrangemang av detta slag har inte bara utnyttjats av
privata forsikringsbolag eller arbetsgivare utan ocksa i de offentliga Medi-
care och Medicaidsystemen. Likare som gdr med pa att begrdnsa de
ytterligare betalningar de tar ut av Medicarepatienter tillats till exempel att
skicka rakningar direkt till Medicare (snarare 4n att ta betalt av patienter-
na som darefter i sin tur ersitts av Medicare) och, som tidigare noterats,
har patienter som ir anslutna till Medicare mojlighet att fa forsakrings-
tackning genom nagon HMO.

Varfor dominerar fortfarande systemet med betalning per behandlingstill-
fiille i Forenta Staterna? Aven om antalet 18neanstillda likare har vuxit
dominerar fortfarande systemet med betalning per behandlingstillfdlle.
Detta betyder att incitamentet for likarna att utnyttja sitt informations-
overtag finns kvar i Forenta Staterna och kan ha varit en bidragande orsak
till de hoga kostnaderna for sjukvarden dér. Det dr intressant att fundera
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Over varfor det dr pa detta sétt, eftersom kompensationssystem som 16n
eller per capita ersdattning kan utnyttjas for att komma forbi detta incita-
mentsproblem.

En del av svaret kan vara att manga manniskor alltjamt hyser skepsis
angdende kvaliteten pa de tjanster som tillhandahdlles av organisationer
med loneanstéllda lakare. Dessutom har organisationer som HMO med
l6neanstidllda ldkare normalt inte kunnat garantera att en viss patient alltid
kommer att f4 behandling av samma lakare. Det har resulterat i att manga
patienter har klagat pa att HMOs tjanster dr “opersonliga” till sin natur.
Detta kan ha varit en orsak till varfor inte fler mdnniskor har valt att byta
till HMO. Aven om PPO kan tyckas vara mindre effektiva nir det giller att
komma forbi problemet med informationasymmetrier (eftersom likarna
forttarande far betalning per behandlingstillfélle), har de den fordelen att
patienterna kan fortsédtta att behandlas av samma ldkare. Den typ av
organisation som PPO representerar kan ses som en blandform mellan
HMO och konventionella avgiftssystem med betalning per behandlingstill-
falle, med ndgonting av bagges fordelar.

Det bor slutligen noteras att dven om en del av den utveckling som
beskrivits ovan kan ha gjort marknaden for likartjdnster mer konkurrens-
betonad under senare 4r, sa dr fortfarande amerikanska lakares forvintade
inkomster relativt sett mycket hoga, tillrdckligt hoga for att skapa en
mycket stor Overefterfragan vad géller intagningen till ldkarutbildning.'®
Det dr emellertid inte klart om ldkarnas héga inkomster skall tas som ett
tecken pé att det vore effektivt att ytterligare 6ka antalet ldkare i Forenta
Staterna, eller om det helt enkelt beror pa att likare fortfarande har
mojlighet att generera hoga inkomster genom att utnyttja sitt informa-
tionsOvertag, trots den mera konkurrensmassiga situation som rader efter
den senaste tidens reformer. Allt eftersom de medicinska hdgskolorna
fortsdtter att utbilda nya ldkare, och med f& om nagra hinder for nyetable-
ring, fortsétter antalet praktiserande ldkare att stiga. Hur l1&ngt denna
process skall tillatas fortsdtta kvarstar som ett ol6st problem for sjukvards-
politiken i Forenta Staterna.

Finansieringen av sjukhustjidnster. De flesta sjukhus i Forenta Staterna
dgs och drivs privat. De kan vara organiserade antingen som vinstdrivande
bolag eller som icke-vinstdrivande institutioner. Med undantag av de
sjukhus som &gs och drivs som en del av Health Maintenance Organiza-
tions, far de flesta sina intakter genom avgifter som tas ut per behandlings-
tillfdlle, dvs., genom att krdva ersittning av sina patienter eller deras
forsdkringsbolag, for de tjanster de faktiskt tillhandahéllit i samband med
ett givet sjukdomsfall.

Stigande kostnader for sjukhustjdnster har varit den viktigaste forkla-
ringsfaktorn bakom den hoga tillvédxttakten i de amerikanska sjukvards-
kostnaderna pé senare &r. En central uppgift for den amerikanska sjuk-
vardsekonomiska forskningen dr att férklara vad som dr orsaken till detta,
och speciellt om det privata dgandet av sjukhus och forekomsten av
avgifter per behandlingstillfdlle som deras storsta inkomstkélla har bidra-
git till den hoga takten i kostnadsdkningen.

Till skillnad fran ldkare har sjukhus, dven de vinstdrivande, liten eller
ingen mojlighet att utnyttja nagot informationsovertag for att generera



ytterligare efterfrdgan pa sin tjdnster, eftersom beslut om utnyttjande av
sjukhustjdnster i realiteten tas av ldkare. Likare med patienter som dr
forsdkrade och som tar ut betalning per behandlingstillfille har emellertid
foga eller inget incitament att hushélla med sitt utnyttjande av sjukhus-
tjanster. I en del fall kan det faktum att man fir en patient inlagd pa
sjukhus skapa magjligheter for ldkare att tillhandahélla, och fa betalt for,
ytterligare tjinster. Annu viktigare ir att fullt forsikrade patienter har ett
intresse av att lakare rekommenderar dem “bista tillgdngliga” sjuk-
husvérd eftersom deras forsdakring betalar for det. Séledes har likare som
konkurrerar om patienter ett incitament att uppfylla dessa 6nskemal efter-
som det enbart forbattrar deras rykte bland patienterna.

Det stigande antalet felbehandlingsprocesser kan ocksa ha gett lakare ett
incitament att vara generdsa med sitt anvdndande av sjukhustjdnster: Att
tillhandahalla ’bésta tillgangliga” tjanster minskar bade sannolikheten for
ogynnsamma behandlingsresultat och risken for en fdllande dom vid en
misslyckad behandling. Dessa faktorer bidrar inte bara till ett intensivt
utnyttjande av alla tillgdngliga slutenvardsresurser. De skapar ocksé inci-
tament for lakare som tillhor ett visst sjukhus att hela tiden arbeta for
inforskaffande av mer och bittre utrustning och mdojligheter att anvinda
den senaste teknologin vid behandlingen av sina patienter.

Den totala mangden tjanster som utnyttjas av den genomsnittlige sjuk-
huspatienten dr siledes mer en funktion av ldkarnas incitament dn av
sjuhusledningarnas. Det sdtt p& vilket sjukhustjanster finansieras kan
emellertid 4nda vara av betydelse i tva avseenden. For det forsta kan det
skapa incitament hos sjukhusledningarna att std emot patryckningar frn
lakarna for mer och battre utrustning. For det andra kan det pdverka
styckkostnaden for att producera vissa givna tjanster och de summor som
faktureras forsakringsforetagen.

Ersittning per behandlingstillfdlle utan négra restriktioner, innebiarande
att forsdkringsforetagen helt enkelt betalar de rdkningar som skickas in
fran sjukhusen, hanterar uppenbarligen inget av dessa problem. Paradox-
alt nog ar avsaknaden av incitament att producera vissa givna tjanster till
lag styckkostnad mest uttalad i fallet med icke-vinstdrivande sjukhus,
eftersom de inte har ndgot incitament att minska kostnaderna for att 6ka
vinsten.

Kontraktsmdssiga arrangemang i syfte att minska sjukhuskostnaderna.
Delvis har forsoken till I6sningar p4 problemet med stigande sjukhuskost-
nader liknat dem som beskrevs i foregdende avsnitt. Forsakringsforetag
har tecknat kontrakt med vissa sjukhus att inte ta mer betalt av forsidkrade
patienter dn vad som tdcks av deras forsdkringar. I gengdld har dessa
sjukhus satts upp pa forsakringsforetagets lista 6ver “rekommenderade
producenter”, vilket givit patienterna ett incitament att soka vard dar.
En annan effekt har varit utvecklingen av HMO med sina egna sjukhus.
HMO har ett incitament att halla nere sina sjukhuskostnader eftersom
dessa kostnader direkt paverkar de medlemsavgifter de maste ta ut och
ddrmed deras forméaga att dra till sig medlemmar i konkurrens med kon-
ventionella forsakringsgivare.

En speciellt intressant [6sning har varit systemet med erséttning baserad
pa “diagnosrelaterade grupperingar” (DRG) som utvecklats inom den
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offentliga sektorns Medicaresystem. Som tidigare beskrivits betalas ett
sjukhus som behandlar en patient som ar tackt ggnom Medicare en summa
som dr baserad pa patientens karakteristika (som diagnos, 4lder, kon och
utskrivningsstatus), snarare dn pa sjukhusets avgiftssystem eller kostna-
derna for att producera de tjanster som patienten faktiskt erhallit.

Under DRG-systemet har sjukhusledningar ett incitament att producera
tjanster till lagsta kostnad (eftersom den ersdttning de far inte beror pa
kostnaden), och att se till att lakarna visar aterhallsamhet i de behandlings-
program de ordinerar en viss patient (eftersom den erhéllna summan inte

beror pa vilka tjdnster som faktiskt utnyttjats).

Slutligen forsoker man med en annan typ av kostnadsreducerande kont-
raktsmassiga arrangemang ge ldkare ett direkt incitament att minska kost-
naderna for de sjukhustjanster som deras patienter utnyttjar. I vissa fall
har ldkarna under Medicaidsystemet i vissa amerikanska delstater betalats
en periodisk per capitabaserad ersittning for att agera som “’case mana-
gers” for enskilda forsikrade patienter.'” I dessa arrangemang &ligger det
lakaren att remittera patienten till de billigaste producenterna av sjukhu-
stjanster och andra kompletterande tjanster, samt att forsoka se till att
patienten inte Overutnyttjar sidana tjanster. Beroende pd hur arrange-
mangen ser ut kan en case manager” fa ta pa sig viss “risk” i den
meningen att han eller hon blir ansvarig for en andel av kostnaderna for de
tjdnster patienten anvant. Genom att utsétta ldkaren for en relativt hog
grad av risk kan incitamentet att minska kostnaderna goras starkt, dven
om man d& méste erbjuda en hog per capita-ersittning for att f4 tag pa
lakare som ar villiga att ta pa sig denna uppgift.

Slutligen har delstatliga och federala myndigheter anvént olika former
av direkt reglering for att hélla sjukhuskostnaderna under kontroll.'® Un-
der tidigare perioder forlitade man sig i hog grad pa direkta regleringar av
sjukhusens prissittning 4ven om det 4r oklart hur effektiva dessa reglering-
ar var. Federal lagstiftning har dessutom anvénts for att forsoka begriansa
kostnaderna for investeringar i ny sjukhuskapacitet, genom att krdva myn-
digheternas godkdnnande innan nya sjukhus kan byggas.

Sammanfattning: Vad kan vi ldra av det amerikanska systemet? Erfaren-
heterna i Forenta Staterna visar att det finns ett antal sitt pa vilka man kan
anvianda incitamentsbaserade mekanismer for att halla nere kostnaderna
och frimja effektiviteten i sjukvardsproduktionen. Erfarenheterna visar
ocksa att de kan ha en avsevird effekt. I omsorgsfullt utformade experi-
ment baserade pd slumpmassig patientfordelning har till exempel HMO
uppvisat kostnader som legat cirka 20 % till 30 % lagre 4n f6r konventionel-
la system for forsakring och betalning.!?

Samtidigt visar de amerikanska erfarenheterna att det inte finns nagon
enda organisationsform som representerar “’basta” sattet att erbjuda sjuk-
vard under alla forhallanden. Aven om HMO har vuxit har de inte kommit
att bli den dominerande formen for sjukvardsproduktion. Under senare ar
har PPO, vilka kan ses som en mellanform mellan HMO och konventio-
nell betalning per behandlingstillfille, vuxit synnerligen snabbt. Aven om
det konventionella betalningssystemet verkar utgdra den dyraste formen
har det fortfarande stor utbredning och har visat sig kapabelt att bli mer
konkurrenskraftigt genom enkla atgarder som t.ex kravet om ytterligare en
lakares bedomning vid kirurgiska ingrepp etc.



En slutsats av de amerikanska erfarenheterna 4r att om man ska ha ett
uniformt system for produktion och tjanster ar det omdjligt att utforma
det pé ett sddan sitt att det tillfredsstéller alla. For en del manniskor dr det
faktum att ldkare som far ersidttning per behandlingstillfdlle tenderar att
folja principen om “bista tillgdngliga vard, oavsett kostnad”, tillrackligt
vardefullt for att motverka det faktum att betalning per tjanst ocksé
tenderar att producera det hogsta vardkostnaderna. For andra 4r de laga
kostnaderna och den konservativa praktikstilen i HMO tillrackligt for att
dominera hédnsynen till vardens kvalitet. En del manniskor foéredrar en
kompromissldsning som t. ex. PPO.

Det kanadensiska systemet

Nistan samtliga likare i Kanada har privatpraktik med ersdttning per
betalningstillfélle. Liksom i USA finns fa hinder for legitimerade ldkare att
etablera sig i systemet. Nar de etablerar sig har de automatiskt ratt till
ersittning genom provinsernas forsikringssystem. Aven om ldkarna, i
teknisk mening, har mojlighet att praktisera utanfor provinsernas forsak-
ringssystem viljer fa att gora det. En del av forklaringen till detta dr, som
tidigare namnts, att privat forsakring, som tacker tjanster vilka omfattas
av den allminna forsdkringen, dr olaglig. Patienter kan séledes inte fa
forsdakring som tidcker betalning for lakartjanster givna av lakare som
praktiserar utanfor det offentliga systemet.

Arvodena till likare som praktiserar inom systemet ar reglerade. Enligt
Canada Health Act frdn 1984 4r lakare som fér ersdttning genom provins-
systemet férbjudna att ta ut ytterligare betalning fran sina patienter. Infor-
mationsasymmetrin mellan patienter och deras lakare 4r sledes inte lang-
re en faktor som paverkar nivan pé ldkararvodena. Den kan emellertid
fortfarande vara en faktor som péverkar volymen ldkartjdnster.

Medan dominans for systemet med lakarersattning per behandlingstill-
falle ar nagot som dr gemensamt for Kanada och Forenta Staterna, dr
systemen for betalning for sjukhustjinster radikalt olika. Aven om de
flesta sjukhus i Kanada (bade for akut- och langtidsvard) i teknisk mening
ar privata, drivs ndstan samtliga av icke vinstdrivande foretag och de
finansieras direkt genom individuellt forhandlande globala budgetar”.

Provinsmyndigheterna kontrollerar ocksé helt inrdttandet av ny sjukhu-
skapacitet. Ménga analytiker har antagit att den olika graden av myndig-
hetskontroll dver sjukhusutgifterna forklarar varfor Kanada haft uppen-
bart storre framgang 4n USA med att kontrollera de totala sjukvardskost-
naderna. Aven om kanadensiska lidkare som tar ut betalning per behand-
lingstillfdlle, har samma slags incitament som de amerikanska ldkarna att
driva p& om riklig tillgdng pa hogkvalitativ sjukvard for sina patienter, ar
reaktionen frdn det kanadensiska sjukhussystemet inte lika elastisk, och
detta kanske utgor en stor del av forklaringen till varfor det kanadensiska
systemet ar mindre kostsamt.

Under senare &r har provinsmyndigheternas restriktioner vad giller
sjukhusanslag skapat okande spanning mellan dem och ldkarna. Lakare
klagar for sina patienters rakning pa att de inte har tillgéng till tillréckliga
sjukhusresurser. 1 praktiken beror engagemanget delvis pd deras egna
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ekonomiska intressen, eftersom ldkares mojligheter att tjana pengar ge-
nom sin yrkesutovning forsvaras, om de inte har tillgdng till sjukhuskapa-
citet for sina patienter.

Storbritannien®

Vad giller produktionen av ldkartjanster i det brittiska systemet finns det
en skarp atskillnad mellan specialister & ena sidan och allmanpraktiseran-
de ldkare (GP) & den andra.?!

Storbritanniens allménpraktiserande ldkare ersitts genom en kombina-
tion av 16n (betald genom NHS) och periodisk per capita ersdttning som
bestams av antalet patienter som har tecknat sig pa den allmanpraktiseran-
de ldkarens officiella lista. Forutom att de skall forse patienterna pa sina
listor med alla nodvéndiga ldkartjanster (utan direkta kostnader for pati-
enten) fOrvdntas de brittiska allmédnldkarna ocksd upptrida som
“grindvakter” som kontrollerar sina patienters tillgdng till andra slags
NHS-tjanster. Patienter skall inte f4 receptbelagda mediciner, behandling
fran en specialistldkare eller tjanster fran ett sjukhus annat dn via remitte-
ring frdn “sina” allmédnldkare. NHS’ specialistldkare (“’konsulter”) ar &
andra sidan anstéllda och avlonade av de sjukhus pé vilka de praktiserar.

Med ett system ddr varken allminldkare eller specialister ersitts per
behandlingstillfalle har séledes incitamentet att ’skapa efterfragan” defi-
nitivt eliminerats for bada kategorierna. Nar det giller allmidnldkarnas
tjanster innehaller per capitasystemet ett viktigt konkurrenselement. Aven
om patienterna maste stanna hos den allmanlidkare de anslutits till en viss
tid, kan de senare byta till en annan allméanldkare om de inte d4r nojda med
den nuvarandes tjanster. Indirekt finns ocksé ett element av konkurrens
mellan sjukhusen: De och deras specialistldkare konkurrerar om allmanla-
karnas remitteringar.

Sjukhus 1 Storbritannien drivs for niarvarande som en del av NHS’
allomfattande system. De far anslag genom Overgripande budgetar som
forhandlas fram individuellt med deras respektive District Health Autho-
rity, vilken i sin tur far sina anslag genom en budget som forhandlats fram
med centralregeringen. Liksom i det kanadensiska fallet 4r det en intres-
sant friga om denna centrala kontroll 6ver utgifterna for sjukhustjanster 4r
en viktig faktor nar det giller att forklara de relativt sett mycket laga
kostnaderna for sjukvérden i Storbritannien.

De senaste reformforslagen i Storbritannien. Aven om det brittiska
sjukvardssystemet kanske inte dr sd dyrbart i internationell jamforelse,
utgdr det icke desto mindre en stor utgiftspost i den brittiska regeringens
budget, och trycket att forbattra effektiviteten i systemet for att hélla nere
kostnaderna &r alltjimt starkt. Dessutom har den snabba okningen av
privata forsakringar pd senare ar av manga tolkats som ett tecken pa
allmidnhetens missndje med kvaliteten pd de tjanster som dr tillgdngliga
genom NHS, och speciellt med kéerna for olika former av icke akuta
kirurgiska ingrepp.?? Saledes kan man ocksd se reformkraven som en
onskan att fi4 mera “virde for pengarna” (bidttre véardkvalitet) for de
resurser som spenderas.



Regeringens vitbok om NHS fran 1989 innehéller ett antal genomgri-
pande reformforslag.”> Ett grundtema i dessa forslag dr decentralisering
och delegering av administration och beslutsfattande till sjukhus och all-
ménldkare, fran regionala och lokala hialsovardsmyndigheter (RHA, DHA)
som hittills ansvarat for administrationen av de resurser som gatt till
produktionen av sjukvard inom deras regioner eller lokala forvaltningsom-
raden.

En aspekt pa decentraliseringsprocessen skulle vara att tilldta sjukhusen
att omorganisera sig till ’sjukhusstiftelser” som skulle f& okat inflytande
over de egna resurserna, inkluderande storre frihet att forhandla fram
lonenivaer och anstéllningsvillkor for sina anstillda. De skulle ocks3 fa
okat ansvar for sin egen finansiering. I stdllet for att f& sina anslag frin
DHA i form av en 6vergripande budget, skulle de f4 sina intdkter genom
att ’sdlja” sina tjanster enligt kontrakt med sina egna DHA, andra DHA,
allménldkarpraktiker, eller till och med patienters privata forsakringsbo-
lag. De skulle gora detta i konkurrens med andra sjukhus. DHA och andra
“kopare” skulle inte vara tvungna att teckna kontrakt med sjukhusen i de
egna distrikten.

Pa liknande satt skulle allménlédkare ges storre ansvar for utformningen
av kostnadseffektiva vardpaket for sina patienter. Stora allminlidkarprak-
tiker skulle ges mojlighet att fi4 egna NHS-budgetar for ett “’definierat
spektrum av sjukhustjanster” och for receptforskrivning av likemedel.
Allménldkare som lyckats astadkomma overskott inom dessa budgetar
skulle tillatas att ’pldja ner pengarna i syfte att forbattra sina praktiker pa
det sdtt de anser vara bdst och erbjuda fler och bittre tjanster till sina
patienter”.?* P4 liknande sitt skulle sjukhusstiftelser med intdktsverskott
fran sina kontrakt tillatas att aterinvestera dessa i utdkad kapacitet eller
forbattrade lokaler.

Effekten av dessa reformer skulle saledes vara att ge sjukhusen forbitt-
rade incitament att konkurrera genom att anvianda sina resureser sé effek-
tivt som mojligt, och for allminlikarna att gora detsamma genom att
utforma kostnadseffektiva vardpaket for sina patienter. De skulle ocksé
minska DHAs direkta ansvar att fatta detaljerade beslut om produktionen
av sjukvard. I stdllet skulle DHA anvinda sina resurser till att kopa
sjukvard till sina invanare fran de mest konkurrenskraftiga producenterna.
En annan viktig aspekt pa reformforslagen ar att storleken pa anslagen till
respektive DHA skulle bero pa storlek och karakteristika hos dess befolk-
ning, inte pa de historiska kostnaderna for att producera sjukvardstjanster
inom det lokala distriktets granser. DHA skulle siledes overgé till att
fungera som “inkdpsagenter” for sina patientpopulationer, i stéllet for att
vara direkta producenter av sjukvard. I vissa avseenden liknar dessa
forslag de principer som legat till grund for omdefinitionen av lands-
tingens roll i det svenska sjukvardssystemet under senare ar. Jag dterkom-
mer till detta tema i foljande kapitel.

Incitament och vardkvalitet i de fyra systemen

Den tidigare diskussionen har fokuserat pd de typer av incitament till
kostnadskontroll som finns i de olika systemen. Effektivitet forutsitter
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ring for the 1990s”,
HMSO jan. 1989.

2 Vitboken, op.cit., sid.
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5 Sedan inforandet av
DRG-systemet for Medi-
care patienter 1 USA har
den federala regeringen
forsokt &stadkomma
motverkande incitament
for sjukhusen att uppe-
hélla en hog vardkvalitet
genom att systematiskt
overvaka dodlighetstalen
bland sjukhuspatienter-
na.

I Storbritannien note-
rar vitboken att forslagen
till 6kade incitament till
sjukhus och allméanldkare
att vara kostnadseffek-
tiva kanske dven okar ris-
ken for att vardkvaliteten
kan bli lidande. For att
motverka detta foreslds
en Okad betydelse for
“medical audits” som ett
“sitt att genom kvalitets-
oversikt av medicinskt
utovande se till att kvali-
teten pa det medicinska
arbetet nr upp till accep-
tabla normer”’.

Ibland ligger det i vard-
producenternas eget in-
tresse att anvanda kon-
traktsliknande arrange-
mang som tjdnar till att
Overtyga patienterna om
att de producerar vard av
hog kvalitet. Darfor inne-
héller avtal mellan en del
amerikanska HMO och
deras patienter en klausul
enligt vilken parterna
kommit Gverens om att
lata potentiella framtida
felbehandlingskrav gé till
skiljedom. Detta kan tol-
kas som ett sdtt att mins-
ka patienternas kostna-
der nir det giller att fa ut
kompensation frain HMO
om de anser att de inte
har fatt acceptabel vard,
och kan darfor dven ses
som ett sdtt for HMO att
frivilligt skapa ett incita-
ment for sig sjdlv att pro-
ducera god vard.

26 For en oversikt och
analys av felbehandlings-
processernas omfattning
och roll i det amerikanska
hilso- och sjukvardssys-
temet se Danzon (1985).
Rosenthal (1987) ger en
diskussion av erfarenhe-
terna med felbehandling i
Sverige och Storbritanni-
en.

emellertid inte bara att det finns ett tryck pa beslutsfattarna att halla nere
kostnaderna utan ocks& att det finns incitament att bibehdlla en hdog
vardkvalitet. En rimlig avviagning maste ske: Om incitamenten att minska
kostnaderna gors alltfor starka kan reaktionen bli en minskning av vard-
kvaliteten om det inte finns motverkande krafter.

Det mest uppenbara incitamentet till bibehéllen kvalitet finns i de
system ddr patienterna har viss mojlighet att vélja bland konkurrerande
producenter, direkt eller indirekt. Den viktigaste orsaken till varfor de
amerikanska HMO inte pa det hela taget har fatt ett rykte for lag vardkva-
litet, fast de har ett finansiellt incitament att underproducera tjdnster, ar
siledes att de maste konkurrera om patienter med producenter som tar ut
konventionell ersittning per behandlingstillfdlle (eller mojligen PPO). Pa
liknande sitt har brittiska allménldkare och kanadensiska ldkare ett starkt
intresse att uppehdlla ett rykte om hog servicekvalitet eftersom patienter
kan vilja vilken likare de vill soka ut eller ansluta sig till. I system dar
ldkare har viss mojlighet att vilja bland ett antal sjukhus eller laboratorier,
till exempel, nir de remitterar sina patienter, har varje sddan institution
dessutom ett incitament att uppehalla kvaliteten, speciellt om deras finan-
siering 4r direkt beroende av hur framgangsrika de 4r nér det géller att dra
till sig patienter genom remitteringar. (Detta dr naturligtvis en av huvud-
idéerna bakom forslagen i den brittiska vitboken.)

Man kan emellertid hiavda att konkurrensen som mekanism for att
garantera kvalitet minskar i effektivitet pa grund av problemen med infor-
mationsasymmetrier mellan patienter och producenter. I ett system med
betalning per behandlingstillfille tenderar informationsasymmetrin att
driva upp kostnaderna. I ett system dér incitamenten for producenterna
ligger i att halla nere kostnaderna innebidr & andra sidan informations-
asymmetrin en risk for att vardkvaliteten kommer att bli lidande eftersom
producenterna da forséker begrinsa resursanviandningen i enskilda fall.?®

Det finns emellertid en ytterligare uppséttning incitament for producen-
terna att leverera vard av hog kvalitet: De lagregler och de prejudikat
skapade genom tidigare domstolsbeslut som gor det mgjligt for patienter
att staimma sjukvardsproducenter for felbehandling. I Forenta Staterna
har antalet felbehandlingsmél blivit mycket stort, speciellt mot ldkare
inom hogriskspecialiteter som anestesi och obstetrik, men ocksd inom
andra medicinska omraden, och processer fors ofta mot bade sjukhus och
likare. Aven om andelen rittsprocesser ar speciellt hog i Forenta Staterna,
har dessa ocksa 6kat snabbt i Kanada och Storbritannien.?®

Enligt en del amerikanska observatorer utgor det stora antalet felbe-
handlingsmal i stor utstrackning ett dyrbart resurssloseri, bade pa grund av
de stora rittegdngskostnader de leder till, och darfor att man anser att de
haft en skadlig inverkan pd hur ldkarverksamhet bedrivs. Det hdvdas
speciellt att manga lakare anvédnder en strategi kallad “defensive medici-
ne” diar man genomfor ménga tester och ingrepp i forsta hand for att
undvika framtida felbehandlingsmél, och inte for att de antas bidra till
patientens framtida hélsa.

A andra sidan finns det andra som hivdar att risken for felbehandlings-
processer borde ses som ett vdlgorande incitament for producenter att vara
mera forsiktiga (tillhandahalla en hogre vardkvalitet) dn de annars skulle



vara. Enligt dessa observatdrer skulle det relevanta politiska mélet inte
nodvandigtvis vara att minska antalet rattsprocesser rorande felbehand-
lingar, utan i stillet att skapa en uppsittning lagregler och kriterier som
utgor en effektiv kombination av incitament att producera god vérd & ena
sidan och laga administrationskostnader (inkluderande réttegngskostna-
der) & den andra. Utformningen av reformer enligt dessa linjer kommer
sikert att bli viktigare om sjukvardssystemen i linder som Sverige och
Storbritannien forandras s att mer sjukvard tillhandahalls enligt kontrakt
som sitter press pd producenterna att minska kostnaderna.

Resursanvindning, kostnader och prestationsforméga 1
sjukvardssystemen

I detta avsnitt beskriver och diskuterar jag i korthet de fakta som finns
tillgidngliga fran internationella jamforelser av resursanvdndning, kostna-
der och prestationsformaga i de fyra sjukvardssystem som hér diskuteras.
Det utan jamforelse mest ambitiosa forsoket att stdlla samman denna typ
av data pa en internationellt jimforbar grund foretogs av OECD i en serie
studier under andra hilften dv 1980-talet. De data som har diskuteras dr
till stor del himtade fran dessa studier.?’

Komparativa kostnader och resursanvindning

Kolumnerna 1 till 3 i tabell 3.1 visar uppskattningar av de totala sjuk-
vardskostnaderna bade som andel av BNP och pa per capita basis, matta i
amerikanska dollar enligt faktiska véxelkurser, eller alternativt i ’kope-
kraftsparitets”-dollar (KPD) s& som de berdknats av OECD. Oavsett vilket
matt som anvinds ar det klart att det amerikanska systemet dr det dyraste
med en vid marginal, medan det brittiska dr det minst dyra. Rangordning-
en mellan Kanada och Sverige, 4 andra sidan, beror pA om man anvénder
faktiska vixelkurser eller KPD. Vid faktiska vaxelkurser d4r Kanadas per
capita-utgifter liagre. Uttryckt i KPD skulle emellertid bade Sveriges BNP
och sjukvardsutgifter te sig betydligt lagre 4n vid faktiska vixelkurser, och
de svenska sjukvardsutgifterna per capita skulle darfor bli mycket lagre dn
Kanadas vid en s&dan kalkyl.

Tabell 3.1 Kostnader for sjukvard

(1) (2) (3)

% av BNP $US Kopkraftsdollar
Sverige 9.2 1732 1264
Storbritannien 6.0 714 751
Forenta Staterna 11.2 2051 2051
Kanada 8.8 1401 1’515

Kol. 1: Totala sjukvardskostnader i procent av BNP 1987
Kol. 2: Per capita kostnader for sjukvard, $US, 1987.
Kol. 3: Per capita kostnader for sjukvard, kopkraftsdollar (KPD), 1987.
27 QOECD (1985, 1987,

Kaiilla: Kalkylerat av forfattaren fran data i OECD (1990). 1990).



28 Indirekt stimmer det
dven med de uppgifter
som tyder pa att en viktig
orsak till de lagre kostna-
derna for HMOs produk-
tion av sjukvard 4r att
HMO anvidnder mindre
sjukhusresurser 4n kon-
ventionella praktiker.
Det sitt pa vilket sjukhus
i Sverige och Storbritan-
nien drivs liknar till ex-
empel mera det sétt pa
vilket HMO-sjukhus ad-
ministreras och skiljer sig
helt fran det sétt pa vilket
sjukhus med betalning
per utford tjanst
administreras.

Uppgifterna i tabell 3.2 rérande ett antal fysiska insatsmétt, som till
exempel det genomsnittliga antalet sjukhusdagar for inlagda patienter eller
antalet ldkare och skoterskor per invanare, stimmer bara delvis med vad
som kunde forvintas pa grundval av tabell 1.

A ena sidan antyder dessa data en viktig anledning till varfor Sverige har
ett dyrare sjukvardssystem @n Kanada och i synnerhet 4n Storbritanniens:
Det finns avsevirt fler ldkare per invanare i Sverige dn i de dvriga tva
linderna, och i genomsnitt producerar det svenska systemet mer 4n tva
ganger s manga sjukhusdagar per invadnare som de 6vriga tv4.

Tabell 3.2 Anviindning av vissa resurser inom sjukvarden, c:a 1985

(1) (2) (3) (4)

Dagar Lakare Sjukskoterskor  (Kvot)
Sverige 4.5 2.6 8.7 1.6
Storbritannien 2.1 1.4 4.1 2:3
Forenta Staterna 1.7 25 6.4 5.0
Kanada 2.0 2.0 9.1 3.6

Kol. 1: Sluten vard, sjukhusdagar per 1 000 invanare

Kol. 2: Liakare per 1 000 invinare

Kol. 3: Sjukskoterskor per 1000 invanare

Kol. 4: Genomsnittliga lakarinkomster som multipel av genomsnittlig 16n per an-
stalld

Killa: Baserad pA OECD (1990).

A andra sidan kan inte de hoga sjukvéardskostnaderna i Forenta Staterna
forklaras med hoga frekvenser sjukhusintagning eller ett stort antal likare
eller skoterskor per invanare. Forenta Staternas hoga sjukvardskostnader
beror i stdllet pa relativt hoga styckkostnader for sjukhusdagar och relativt
hoga inkomster for lakare. Forklaringen till de hoga styckkostnaderna for
sjukhustjanster ar i linje med studier som visar pa jamforelsevis stor dver-
skottskapacitet (lagt kapacitetsutnyttjande) och langtgidende dubblering av
dyrbar utrustning inom den amerikanska sjukhussektorn.?®

Demografiska aspekter

Jamforande data rorande resursanvdndning och sjukvardskostnader kan
endast utnyttjas for att dra slutsatser om den relativa effektiviteten i
respektive system om allt annat dr lika”. I allmidnhet 4r emellertid allt
annat inte lika. Som kommer att diskuteras nedan finns en del uppgifter
som tyder pa att det kan finnas skillnader mellan systemen vad giller
vardkvalitet. En annan viktig skillnad &r befolkningens demografiska sam-
mansdttning. I synnerhet finns det stora skillnader nir det giller andelen
dldre manniskor i de fyra landernas befolkning, som kolumnerna 1 och 2 i
tabell 3.3 visar. Eftersom dldre méanniskor i allmidnhet 4r mycket storre
forbrukare av sjukvardstjanster dn de unga, skulle man sjilvklart forvinta
sig att ett land med en &ldre befolkning spenderar mer resurser pa sjuk-
vard.



Tabell 3.3 Sjukvard och ildre befolkning, mitten av 1980-talet
(1) (2) 3) (4)

% >65 % >75 (Kvot) $U.S.
Sverige : %) 35 1732
Storbritannien 15.3 6.5 4.3 748
Forenta Staterna 12:1 5.0 7.4 2450
Kanada 10.7 4.1 4.5 1643

Kol. I: Procentuell andel av befolkningen som 4r dver 65 ar

Kol. 2: Procentuell andel av befolkningen som ir dver 75 &r

Kol. 3: Genomsnittliga sjukvardskostnader for personer éver 65 r som multipel av
genomsnittskostnader for personer under 65 ar

Kol. 4: Hypotetiska sjukvardskostnader per invinare med den svenska aldersfordel-
ningen

Klla: Baserad pa data i OECD. The Future of Social Protection, (Paris, 1988), och
Tabell 3.1.

Kolumn 3 i tabell 3.3 visar uppskattningar for respektive land av den
faktor med vilken sjukvardsutgifterna per invanare éver 65 ars alder
overskrider utgifterna for en genomsnittsperson under 65 ar. Dessa data
kan anvindas for att berdkna vad utgifterna i Kanada, Storbritannien och
Forenta Staterna skulle ha varit om deras befolkning hade haft samma
andel av befolkningen Gver 65 ar som Sverige hade under mitten pa 1980-
talet. (siffrorna ar i amerikanska dollar och ska jimforas med kolumn 2,
tabell 3.1). Resultatet av berdkningarna redovisas i kolumn 4.

Dessa “aldersjusterade” siffror antyder att nistan hela Kanadas for-
sprang (i form av ldgre per capita-kostnad) jimfort med Sverige, enligt
kolumn 2 i tabell 3.1, kan hdnf6ras till det faktum att Kanada har en
yngre befolkning dn Sverige. (Om kalkylen utfors i KPD skulle den svens-
ka siffran bli s& mycket som 30% ldgre dan Kanadas.) De aldersjusterade
siffrorna forstdarker ocksd bilden av det amerikanska systemet som det
dyraste: De hoga kostnaderna i Forenta Staterna 4r desto mera anmark-
ningsvirda nar man tar hinsyn till landets relativt unga befokning. A
andra sidan lamnar aldersjusteringen Storbritanniens forsteg (i form av lag
per capita kostnad) i stort ofordndrat: Andelen personer Gver 65 Aar i
Storbritannien dr mycket hogre dn i bAde Kanada och Forenta Staterna
och endast négot ldgre 4n i Sverige. Av denna orsak ér siffran for aldersjus-
terade utgifter per invénare i Storbritannien fortfarande mindre 4n 50 %
av den svenska siffran och verkar till och med mer fordelaktig relativt
siffrorna for de nordamerikanska linderna.

Prestationsmatt

Som noterats i kapitel 2 dr det synnerligen svért att f4 exakta matt pa
“produktiviteten” i sjukvardssektorn, bade principiellt och av praktiska
skil. Begreppet forvintat antal kvalitetsjusterade livsar som en representa-
tiv individ kommer att atnjuta kan utgéra en hyggligt god grund for ett
index som skulle aterspegla det resultat man dnskar fa ut fran sjukvards-
sektorn. Men det mattet pdverkas dven av manga andra faktorer 4n kvanti-
tet och kvalitet inom sjukvarden. De data som 4r nddvindiga for att gora
“kvalitetsjusteringar” (som &terspeglar den forvintade omfattningen av
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smirtsam och forsvagande sjuklighet hos befolkningen) existerar dessutom
helt enkelt inte. I praktiken kan ddrfor jamforelser goras endast pa basis av
dodlighetssiffror.

Om man ser pa den ojusterade forvantade livsldngden for nyfodda, har
alla fyra linderna gjort visentliga framsteg under de senaste artiondena. I
stor utstrickning har dessa framsteg berott pA minskningar av barnadod-
ligheten (dodlighetstalen for barn under ett ars alder), vilken i alla fyra
linderna var 2,5 till 4 ganger hogre ar 1950 dn i borjan av 1980-talet.
(Tabell 3.4). Men en visentlig 6kning av den forvédntade livslingden i
hogre aldrar har ocksé skett, speciellt bland kvinnor (jamfor kolumnerna 1
och 2 i tabell 3.5).

Tabell 3.4 Barnadédlighetstal, 1950 och tidigt 1980-tal (per 1000 levande fodda)

(1) (2

Daodlighetstal, Daédlighetstal,

1950-talet 1980-talet

M/K M/K
Sverige 26.6/20.5 7.1/ 6.5
Storbritannien 32.7/25.1 12.2/9.4
Forenta Staterna 33.4/25.9 12.8/10.2
Kanada 43.3/34.2 . 10.4/ 7.8

Kiilla: Baserad pd OECD (1987).

Tabell 3.5 Forvintad aterstaende livsldngd vid 40 respektive 65 ars alder, 1950 och
tidigt 1980-tal (ir)

1) 2) 3)

lder 40, Ider 40, Ider 65
1950 1980-talet 1980-talet
M/K M/K M/K
Sverige 34.1/35.6 34.9/40.4 14.6/18.2
Storbritannien 31.3/35.4 32.7/38.2 13.1/17.2
Forenta Staterna 30.9/35.2 33.3/39.8 14.6/19.1
Kanada 32.5/35.6 34.0/41.0 14.5/18.7

Kalla: Baserad pA OECD (1987).

Jamfort med de forandringar i dodlighetstal och forvantad livslangd
som &dgt rum over tiden dr de kvarvarande skillnaderna mellan de fyra
linderna under 1980-talet timligen sma. Om man ser alla fyra landerna
som en grupp ar skillnaderna inte ndra korrelerade med per capitautgifter-
na for sjukvarden. Speciellt har Férenta Staterna, trots att landet med bred
marginal har de hogsta per capitakostnaderna for sjukvard, ocksé signifi-
kant hogre barnadddlighetstal for bdde méan och kvinnor dn de andra
landerna, och ldgre forvidntad aterstdende livslangd vid 40 &rs alder for
bdgge konen 4n vare sig Kanada eller Sverige. A andra sidan, dven om
Storbritannien har lagre barnadodlighetstal an Forenta Staterna ar dock
skillnaderna inte stora och siffran for Storbritannien 4r avsevirt hogre dn i
vare sig Sverige eller Kanada. Dessutom dr den forvédntade livsldngden vid
40 och 65 Ars alder ldgre i Storbritannien 4n i ngot av de 6vriga landerna
(kolumnerna 2 och 3, tabell 3.5). Korrelationsstudier som utforts pa data



frdn dessa och andra liander indikerar statistiskt signifikanta samband
mellan per capitautgifter for sjukvard & ena sidan och barnadddlighet och
kvinnlig forvdntad livslangd 4 den andra.?

En mojlig tolkning av dessa fakta &r foljande. I Forenta Staterna reduce-
ras produktiviteten (i form av minskad barnad6dlighet och 6kad férvantad
livslangd) hos den stora madngd resurser som avsatts for sjukvarden av att
dessa resurser ar ojamnt fordelade inom befolkningen. Nar uppmarksam-
heten begrinsas till system dar det finn mer jamlikhet i tillgdngen pé
sjukvard, framtrader det forvintade monstret: Storbritannien som avsit-
ter vasentligt farre resurser till sjukvarden har védsentligt hogre barnadod-
lighetstal och kortare forvantad livslangd dn vare sig Kanada eller Sverige.

Slutsats: vad sdger oss statistiken?

Som redan noterats méste statistisk information av det slag som presente-
rats hdr, tolkas mycket forsiktigt. Relativa kostnadsskillnader mellan l4n-
der kan bero pa skillnader i den relativa kostnaden for insatsvaror i
sjukvardssektor och Ovriga sektorer, savil som pa skillnaden i den effekti-
vitet med vilken resurserna anvands inom sjukvarden. De hoga kostnader-
na for sjukvard i Forenta Staterna kan delvis &terspegla de hoga monopol-
rantor som ldkarkaren kan ta ut pa grund av ldkarnas styrka som politisk
patryckningsgrupp i detta land. Bade kostnaderna och effektiviteten inom
sjukvarden kan bero pa hur den &r fordelad bland invdnarna, nagonting
som inte framgar av de aggregerade data som presenterats har.

De allvarligaste begransningarna vad giller data hanger samman med
effektivitetsmétten. Index som barnadddlighet eller forvantad livslangd
vid olika aldrar ar mycket partiella och inkompletta approximationer av
det vida folkhidlsobegrepp som man skulle vilja anvinda som métt pa
aggregerad prestationsformaga. Det &r inte klart i vilken utstrackning som
jamforelser baserade pa sddana index kan generaliseras. Om man forsoker
uppskatta inflytandet av sjukvardsutgifterna per capita pad barnadodlig-
hetstalen genom en regression maste man till exempel hlla i minnet inte
bara att skillnaderna i dessa tal kan bero pa andra faktorer 4n sjukvardens
kvalitet, utan ocksa att bara en relativt liten del av alla sjukvardsresurser
spenderas pa forlossnings- och spaidbarnsvéard. Det dr séledes inte klart att
en sddan korrelation sager oss ndgonting om med vilken effektivitet resur-
serna for till exempel dldrevard anvidnds. Disaggregerade jamforelser av
kostnader och effektivitet inom specifika delomréden eller for specifika
sjukdomar kan ge mera tillforlitliga data, men dven hir ar resultaten i
grunden svdra att generalisera.

Trots dessa reservationer anser jag emellertid att tva breda slutsatser kan
dras fran ovan citerade data.

Den mest uppenbara (och fran ett kanadensiskt eller europeiskt perspek-
tiv, den minst kontroversiella) ar att det amerikanska sjukvardssystemet i
stort inte verkar vara speciellt effektivt, &minstone inte om man inklude-
rar ndgot matt pd jamlikhet vad géller tillgdngen till sjukvard i sin defini-
tion av effektivitet. Forenta Staternas pluralistiska system visar i och for
sig upp exempel pa organisationsformer och principer for sjukvardsadmi-
nistration som kan vara virda att eventuellt ta efter i Sverige eller andra

22 OECD (1987).
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europeiska linder. Men det finns andra aspekter pd det amerikanska
systemet som borde studeras i huvudsak som exempel p vad man inte bor
gora.

Den andra slutsatsen hanfor sig till de laga kostnaderna i det brittiska
sjukvardssystemet. I viss utstrdckning aterspeglar det troligen en relativt
lag kvalitet pd varden i Storbritannien. Den négot lagre forviantade livs-
langden vid olika aldrar i Storbritannien jamfort med Sverige eller Kanada
overensstimmer med denna tolkning, liksom dven de langa kéerna for icke
akut kirurgi. Men sddana koer finns i Sverige och i1 6kande omfattning
dven i1 Kanada.

Om kvalitetsskillnaderna var den enda forklaringen till de laga vard-
kostnaderna i Storbritannien méaste man i alla fall dra slutsatsen att den
relativt blygsamma Okningen i vardkvaliteten i Sverige och Kanada jam-
fort med Storbritannien &stadkoms till mycket hog kostnad. Den alterna-
tiva forklaringen ar naturligtvis att den brittiska sjukvardspolitiken lyckats
med att dstadkomma en hog effektivitet i resursanvdndningen. Om si dr
fallet kan linder som Sverige och Kanada (och Forenta Staterna) dra
fordel av mer detaljerade studier av de principer pd vilka systemen for
sjukforsdakring och sjukvardsproduktion i Storbritannien dr uppbyggda.



4 Effektivitetshojande atgiarder inom den
svenska sjukvarden

Inledning

I kapitel 2 diskuterade jag det bidrag som ekonomiskt tinkande kan ge nar
det giller att formulera malen for ett vil fungerande, effektivt sjukvards-
system. Jag diskuterade emellertid ocksa i viss detalj orsakerna till varfor
sjukvardssektorn maste anses var ett mycket speciellt fall, i meningen att
man inte kan forlita sig till en oreglerad marknadsbaserad mekanism nar
det gdller att uppna de sociala mélen i denna sektor.

I kapitel 3 diskuterades och jamfordes de principer som anviants i
Sverige, Forenta Staterna, Storbritannien och Kanada for att utforma en
politik som svarar mot malen for social jamlikhet och effektivitet inom
sjukvarden. En sak som framtrdder i denna jaimforande analys d4r méangfal-
den av institutionella organisationsformer som kan och har anvints for att
na dessa mal. Till for nagra ar sedan skulle kanske detta ha kommit som
nagot av en Overraskning for ménga. I de flesta ldnder rorde sig den
sjukvérdspolitiska debatten mest om relativt begriansade forandringar av
det existerande nationella systemet, och ingen storre uppmarksamhet ag-
nades 4t erfarenheterna med annorlunda 16sningar i andra ldnder.

Pa senare ar har det emellertid visats 6kande intresse for internationella
jamforelser som ett led i arbetet med att forbéttra olika landers sjukvards-
politik, bdde 1 Europa och Nordamerika. De arbeten som utforts eller
publicerats av OECD (1985, 1987, 1990) har varit speciellt betydelsefulla.
Svenska sjukvardsekonomer som Bengt Jonsson och Bjorn Lindgren har
spelat en framtradande roll inom detta omrade (se t.ex. deras bidrag till
OECD (1990)). I sina bidrag till debatten om sjukvardsreform i1 Sverige
har ocksa Jonsson, Lindgren, och andra forfattare, dgnat stor uppmark-
sambhet &t sjukvardspolitiska metoder i andra lander.'

Avsikten med detta korta avslutande kapitel ar att diskutera fragan
huruvida erfarenheterna med alternativa sjukvardspolitiska l6sningar i
Forenta Staterna, Storbritannien, och Kanada, kan utnyttjas for att ge
uppslag till olika sdtt pa vilka den svenska sjukvérdspolitiken ska kunna
forbattras. I manga avseenden kommer jag fram till slutsatser och forslag
liknande dem som framforts vid olika tillfallen av de forfattare som
omnamnts ovan, dven om dar naturligtvis finns betydande skillnader i
detaljer och emfas.>

Kapitlet ar indelat i tre huvudavsnitt. I det forsta diskuterar jag i vilken
utstrackning decentralisering av beslutsfattande, finansiella incitament
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betar pd grund av sjuk-
dom. En utforlig diskus-
sion av den fragan finns i
Jonsson och Rehnberg
(1987) och Landstingsfor-
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och okad konkurrens kan anvindas for att hoja effektiviteten i produktio-
nen av sjukvard, givet sjukforsakringssystemet. (Eftersom primérvard och
slutenvardstjianster ger upphov till ndgot olika fragor, diskuteras de i
separata delavsnitt.) I det andra avsnittet diskuterar jag fragor som hor
samman med sjukforsdakring, som t.ex. hur stor del den tidcker, patientens
kostnadsandel och friagan om hur forsdkringssystemet bor reagera pa de
mdjligheter och utmaningar som uppkommer genom den fortgdende ut-
vecklingen av ny medicinsk teknologi. Jag tar ocksé upp frdgan om alterna-
tiva former av forsdkring. Bor patienter erbjudas ett val bland olika offent-
liga forsdkringsalternativ, och vilken roll, om n&gon, bor privat sjukforsak-
ring spela i det svenska sjukvardssystemet? Det tredje avsnittet innehéller
slutligen en kort sammanfattning av uppsatsen i dess helhet och négra
avslutande kommentarer.

Effektiv sjukvardsproduktion

Som tidigare beskrivits dr landstinget beslutsenheten i systemet for
sjukvardsproduktion i Sverige. Varje landsting dr ansvarigt for produktio-
nen av sjukvard till befolkningen inom dess granser, inom ramen for de
budgetrestriktioner som sitts av de intdkter de far fran landstingsskatten.
Det 4r intressant att observera att respektive landsting kan uppfattas spela
en roll liknande en amerikansk Health Maintenance Organization. I likhet
med ett landsting har en HMO ocksé enligt avtal patagit sig att forse sina
medlemmar med noédvindig sjukvard. Det maste ocksd arbeta inom en
given total budget, dven om den i HMOs fall harror frdn periodiska
medlemsavgifter snarare 4n fran en skatt. Och precis som ett landsting kan
tivngas hoja skatterna om kostnaderna Gverstiger intdkterna s& kan HMO
tvingas hdja medlemsavgifterna om kostnaderna okar.

Som tidigare hidvdats finns orsaker a priori att forvinta sig att HMOs
organisationsform innebdr ett effektivt sétt att leverera sjukvardstjadnster.
Empiriska fakta frAn Forenta Staterna bekraftar detta: HMO verkar vara i
stand att leverera vérd till relativt ldga kostnader utan uppenbar forsam-
ring av vardkvaliteten. En intressant fraga ar darfor om man kan forvénta
sig att en sddan tendens kan komma att observeras i det svenska systemet.

Det #r naturligtvis svért att ge ett definitivt svar pa denna fraga eftersom
Sverige inte har nigot annat produktionssystem med vilket landstingen
kan jaimforas. Som enda producent av sjukvard inom sina grénser ar varje
landsting i grunden en monopolist pa sjukvardsmarknaden.

Det faktum att de ir monopol betyder emellertid att landstingen befin-
ner sig i en mycket annorlunda situation jaimfort med de amerikanska
HMO. Till skillnad frdin HMO utsitts de inte for ndgon konkurrens fran
alternativa produktionsformer. Eftersom nagot konkurrenstryck inte exi-
sterar i det svenska systemet dr det osannolikt att man till fullo utnyttjat de
potentiella effektivitetsvinsterna hos en organisationsform av HMO-typ.

I det foljande diskuterar jag mojligheterna att starka graden av konkur-
rens mellan alternativa producenter och distributionsformer i det svenska
systemet. I nista avsnitt hdvdar jag att detta kan goras utan att ge avkall p&
principen om jamlikhet vad giller tillgdngen till vard, en princip som &r



grundliggande for svensk sjukvérdspolitik. Reformer som leder till 6kad
konkurrens dr emellertid inte enda végen att sdtta press p4 systemet att
hoja effektiviteten: I viss utstriackning kan effektiviteten ocksé forbattras
genom administrativa atgdrder av mindre dramatisk natur inom ramen for
det nuvarande systemet.

Effektivitetsforbittringar i det nuvarande systemet. Ett problem som alla
organisationer av de svenska landstingens storlek (for att inte ndmna
Storbritanniens National Health Service) star infor dr naturligtvis hur man
forhindrar dem fran att utveckla en stor, otymplig och inflexibel intern
byrakrati. Generellt ligger uppenbarligen svaret i principen om decentrali-
sering. Fragor som t. ex. vilka funktioner inom sjukvéardssystemet som bor
decentraliseras, till vilken niva de skall decentraliseras, och vilka admini-
strativa styrmekanismer som finns tillgangliga for att fa ett decentraliserat
system att fungera effektivt, har alla varit i centrum for den svenska
politiska debatten. (De har varit dnnu mer framtrddande i Storbritannien
dir den nyligen publicerade vitbokens forslag bara representerar de senas-
te i en lang rad av administrativa reformer som har genomforts eller
debatterats allt sedan tillskapandet av NHS i slutet av 1940-talet.)

For niarvarande gors stora anstrangningar for att oka inslagen av decen-
traliserat beslutsfattande inom landstingssystemen. Under det nya syste-
met kommer cheferna for individuella produktionsenheter som t.ex. pri-
marvardscentraler eller individuella sjukhuskliniker att ges avsevart 6kade
befogenheter att hantera sina egna finansiella och personella resurser. Den
grundliggande tanken bakom detta och liknande forsok ar att chefer pa
dessa nivéer har littare att snabbt fa tillgdng till information ar beslutsfat-
tare hogre upp i hierarkin och dérfor kan fatta battre beslut nér forhallan-
dena dndras.

En detaljstudie av dessa administrativa reformer faller utanfor syftet
med denna uppsats. Det dr emellertid viktigt att notera att man for att fa
ett decentraliserat system att fungera vil méaste ha kontinuerlig tillgang till
information som mojliggdr overvakning och jamforelse av de individuella
produktionsenheternas och deras chefers prestationer. Vill vi t.ex. belona
chefer som producerar tjinster till 1dg kostnad och av hog kvalitet, méste
vi ha information som gor det mojligt att bedoma kostnaden och vardkva-
liteten i speciella produktionsenheter, jamfort med andra som arbetar
under liknande omstédndigheter.

For narvarande verkar inte systemet for insamling av information be-
traffande tjinster och kostnader inom sjukvarden vara speciell lampat for
denna uppgift. Forsok att samla in mer tillforlitlig information om styck-
kostnaden for vissa typer av sjukvérd, eller for typiska “’paket” av tjanster
som utnyttjas for att behandla speciella sjukdomar, kan darfor vara virde-
fulla som ett sétt att fi4 decentraliseringen att fungera battre. Ett bra
exempel pé en ansats enligt dessa linjer ar systemet med “’diagnosrelatera-
de grupperingar” (DRG) som har utvecklats i det amerikanska Medicare-
systemet.?

Aven om DRG inte anvinds som grund for faktisk ersdttning till sjukhus
(som sker i Forenta Staterna) skulle de kunna anvdndas som norm for
jamforelser av den relativa effektiviteten hos sjukhus som producerar
likartade tjidnster. En av de storsta svarigheterna med att jamfora sjuk-
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husprestationer ligger i det faktum att olika sjukhus behandlar olika slags
patienter. DRG-systemet utgor ett forsok att komma forbi detta problem
genom att dela in patienterna i kategorier som ir relativt homogena vad
géller de tjanster de bor erhalla, och som dirfér bor kosta ungefar lika
mycket att behandla pa sjukhus med jimforbar effektivitet.

Liknande forsok till standardisering kan #ven vara anviandbara i sam-
band med primdrvarden. En primérvardscentral som betjidnar en #ldre
befolkning kan till exempel uppenbarligen forvintas ha hogre kostnader dn
en central med ett lika stort men ungt befolkningsunderlag. For att jimfora
primérvardcentralernas effektivitetet maste saledes olika kostnadsnormer
anvindas for olika kategorier av patienter.

Utvecklingen av en bittre informationsbas enligt dessa riktlinjer bor
darfor ges hog prioritet dven om forsoken till sjukvardsreformer begrinsas
till en 6kad decentralisering av beslutsfattandet inom ramen for det nuva-
rande systemet. Tillgdngen till bra kostnadsinformation torde emellertid
ocksa vara av avgorande betydelse om systemet skulle reformeras pa ett
sddant sitt att det gav utrymme for okad anvindning av finansiella incita-
ment som en mekanism for att styra allokeringen av sjukvardsresurser.

Sadana finansiella incitament skulle i viss utstrickning kunna anvindas
inom det nuvarande systemet. Primérvardscentraler eller sjukhuskliniker
som kunde producera vard till en kostnad under budgetnormen kunde till
exempel tillatas att behalla en del av dverskottet for att fordela det bland
personalen, eller for att anvindas till saker som, till exempel forbittring av
arbetsmiljon.

En dnnu radikalare ansats vore att anvidnda finansiella incitament i
samband med reformer som skulle tillita 6kad konkurrens, mellan olika
producenter som arbetar inom samma organisationsform (som t.ex.
privatpraktiserande allménlikare), eller mellan producenter inom olika
organisationsformer (t.ex. privatpraktiserande likare och primarvérds-
centraler). Konkurrensens betydelse blir speciellt stor om finansiella inci-
tament i stor omfattning utnyttjas for att stimulera till kostnadsminskning-
ar i systemet. | den utstrackning incitamenten ir effektiva, behdver man en
mekanism som kan se till att vardkvaliteten bibehélls p4 en hog niva. Att
tillita konkurrens mellan producenter 4r ett sitt att Astadkomma detta,
som vi diskuterat i féregdende kapitel.

Konkurrens i sjukvardsproduktionen: Allminna synpunkter

Om sjukvardssystemet 4r s organiserat att det finns manga konkurreran-
de producenter som koparna av sjukvardstjanster tillats vilja bland, ir det
mdjligt att anvdanda konkurrensen som ett verkningsfullt medel att stimu-
lera bade till 14ga kostnader och till hog kvalitet p4 de producerade tjins-
terna.

Finansiering av de produktionsresurser som anvinds av sdljarna av
sjukvardstjdnster (som t. ex. privatpraktiserande ldkare, primirvardscent-
raler, sjukhus, laboratorier etc.) skulle kunna goras beroende av de intikter
dessa siljare skulle ta in genom att teckna kontrakt med kdpare (som kan
vara patienter, tredje part som star for betalningen som t.ex. privata
forsakringsbolag eller landsting, eller producenter som t.ex. primarvards-
centraler eller sjukhus som skulle kdpa en del av de tjinster de behdvde



fran andra producenter). Genom att tillita sddana kopare att teckna kon-
trakt med nagon bland flera sdljare skulle sdljarna ha ett kraftfullt incita-
ment att erbjuda tjdnster som utgjorde en attraktiv kombination av kvali-
tet och kostnad.

Som betonats i de foregdende kapitlen skulle konkurrensens effektivitet i
detta avseende bero pa de speciella betalningsmekanismer som anvénds,
dvs. pa utformningen av kontrakten mellan kdpare och sdljare. Konkur-
rensen skulle till exempel troligtvis vara svag i ett system dar medicinsk
vard produceras pa basis av ersattning per behandlingstillfdlie, for patien-
ter med konventionell forsakring.

A andra sidan finns det manga andra kontraktsformer (som t.ex. per
capita betalning) som potentiellt innebidr starkare konkurrenstryck. I de
foljande avsnitten skisserar jag ett antal kontraktsformer som efter lamplig
bearbetning skulle kunna anvindas i ett system som det svenska. Det dr
emellertid viktigt att betona att ett faktiskt reformprogram inte nodvan-
digtvis méste innebdr att myndigheterna viljer nigon viss typ av betal-
ningssystem. Som implicit antyds i den brittiska regeringens vitbok (disku-
terad i kapitel 3) kan man lata frigan om vilken speciell kontraktsform
som dr den lampligaste i1 en given situation bli besvarad genom forhand-
ling mellan k6pare och séljare.

Konkurrens inom primdrvarden

Fran administrativ synpunkt skulle det vara relativt latt att gora om det
nuvarande systemet for primarvard sa att det blev mer konkurrensinriktat.
Ett element 1 en sddan forandring skulle vara att ge enskilda produktions-
enheter (primarvardscentraler eller privatpraktiserande likare) okade be-
fogenheter att sjalva administrera sina finansiella och personella resurser.
Forsok enligt dessa linjer pagar redan. Okad frihet for patienter att vilja
vilken vardcentral eller vilket sjukhus de vill behandlas vid, innebir ocksa
Okad konkurrens. Mer valfrihet av det slaget har nyligen inforts i flera
landsting.

Ett ytterligare steg skulle vara att gora de finansiella resurserna hos varje
enhet atminstone delvis beroende av kontrakt som forhandlats fram med
vardkoparna (i nuvarande system, landstingen). En bra modell for denna
typ av arrangemang kan vara det brittiska per capita systemet for betalning
for tjanster utforda av allmanpraktiserande lakare. Detta system kan ses
som ett kontraktsarrangemang under vilket de allmanpraktiserande ldakar-
na atar sig att producera vard (dvs. en rad tjanster specifierade i kontrak-
tet) for de patienter som slutit avtal med praktiken, mot en faststilld
periodisk betalning. (Eftersom olika patientkategorier kriaver olika mangd
vard, ar det rimligt att betalningen i ett sddant system skulle variera med
faktorer som till exempel patientens &lder eller tidigare sjukdomshistoria.)
Dessutom kunde, liksom i Storbritannien, ett betydande konkurrensele-
ment foras in om patienterna tillats sluta avtal med ndgon annan primar-
vardsproducent om de inte dr ndjda med sin nuvarande.*

De tjanster som skulle produceras enligt denna typ av primérvards-
kontrakt skulle antagligen vara ungefdar desamma som de som for nédrva-
rande tillhandahalls av befintliga svenska primarvardscentraler. De flesta
manniskor skulle 1 borjan sluta avtal med den central som de for ndrvaran-
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de tillhor och fortsétta att soka vard fran den centralen. Liksom i Storbri-
tannien skulle patienterna periodvis ha mojlighet att overgd till en annan
producent om de sd onskade. Om primarvardscentralernas anslag fran
landstingen beror pad antalet anslutna patienter skulle de ha ett starkt
incitament att bibehdalla en hog servicekvalitet for att behalla sina patien-
ter.

Det skulle ocksd vara mojligt att inlemma privatpraktiserande ldkare 1
systemet sa att patienter hade mojlighet att vidlja att sluta avtal med en
enskild ldkare. (Individuellt praktiserande lakare kunde sedan gd samman
i kooperativ for tillhandahéllande av primdrvardstjanster som de sjdlva
inte producerar, eller sjdlva teckna kontrakt med primdrvardscentraler i
detta syfte.) Alternativt kunde patienter ha avtal med en primarvards-
central men centralen kunde i sin tur teckna avtal med en privatpraktise-
rande lakare for att forse dem med lakartjanster. Eftersom det inte finns
ndgon orsak att vdnta sig att samma slags kontrakt dr det basta i alla
sammanhang, skulle det uppenbart vara en fordel att tilldta en betydande
flexibilitet 1 dessa arrangemang.

HMO-alternativet. De kontraktsmassiga arrangemang som ovan beskri-
vits pAminner om ett HMO-kontrakt i den meningen att de bygger pa
principen om per capita betalning. De skiljer sig emellertid frain HMO i s&
maétto att de endast tdcker primarvard medan HMOs avtal vanligen técker
dven slutenvérd. Detta dr uppenbarligen en viktig skillnad eftersom ameri-
kanska erfarenheter visar att en huvudorsak till HMOs kostnadsfordel
ligger i deras mojlighet att kombinera primérvard och slutenvard pé ett
effektivt satt.

Aven om fullstindiga avtal av HMO-typ kan komma att utgéra en del av
ett reformerat sjukvérdssystem pa lang sikt torde de representera en alltfor
radikal fordndring for att vara realistisk pa kort sikt. A andra sidan, som
amerikanska experiment med “managed care’™ och en del av forslagen i
den brittiska vitboken antyder, dr det mgjligt att utforma en avtalsstruktur
som innehéller incitament for primérvardsproducenterna att anvianda slu-
ten vard pé ett mer ekonomiskt sétt.

Enligt de brittiska forslagen kommer till exempel en del allménldkar-
praktiker att fa egna budgetar, med vilka de ska finansiera kop av vissa
specificerade typer av sluten vard till sina patienter. Med andra ord far
primarvardsproducenter med denna typ av arrangemang en hogre per
capita-ersittning per patient dn nar kontraktet tacker endast primarvard. I
gengild dr de emellertid ansvariga for en del eller hela kostnaden for den
slutna vard som deras patienter fir. Aven om detta inte ir ett fullstandigt
HMO-kontrakt som ticker alla tjanster, utgor det i alla fall en mellanform
mellan ett sidant kontrakt och ett kontrakt som tadcker endast primarvard.

Vid utformandet av denna typ av kontrakt for tillimpning i det svenska
systemet skulle man fa lov att ta stédllning till ett antal praktiska fragor.
Skall till exempel ersdttning for sluten vard betalas per behandlingstillfalle
eller enligt ndgon form av per capita-kontrakt mellan t.ex. sjukhus och
primarvardscentraler? Om den sker per betalningstillfélle, vad hander da
om primérvardscentralen har otur och dess patienter behover stora mang-
der av dyrbara sjukhustjanster?

Aven om dessa fragor 4r viktiga skulle det uppenbarligen vara mojligt att
formulera avtal som skulle bevara dtminstone ndgra av de Onskvarda



incitamenten hos primarvardsproducenter att hushalla med anvdndandet
av sluten vard for sina patienter, samtidigt som de begrdansade de risker de
skulle utsattas for. Liknande resonemang kan foras vad géller anvandning-
en av lakemedelsforskrivning. Eftersom de flesta beslut som ror patienters
medicinering fattas av lakare dr det uppenbart Onskvart att det avtal enligt
vilket de producerar vard ska &ldgga dem atminstone nédgot ansvar for
kostnaderna for de mediciner deras patienter anvander.

Aven om den foregiende diskussionen fokuserat enbart pa olika former
av per capita-avtal, finns det ingen orsak till varfor inte en del primar-
vardstjanster skulle kunna produceras enligt avtal som bygger pa konven-
tionell betalning per behandlingstillfdlle. Om till exempel individer som sé
onskar tillats att ersdtta offentlig forsdkring med privat skulle likarna
kunna tillhandahdlla primérvard pa basis av betalning per behandlingstill-
falle till patienter med privat forsdakring. (Denna fraga diskuteras ndarmare
nedan.) Dessutom finns ingen orsak varfor priméarvardsproducenter som
tillhandahéller tjanster till sina patienter pa per capita-basis inte i sin tur
skulle kunna sluta avtal om kop av en del av dessa tjdnster frin andra
privatpraktiserande producenter, pa basis av betalning per behandlingstill-
falle.

Incitament och konkurrens inom den slutna varden

Liksom i fallet med primdrvarden kan man utskilja tre typer av ansatser
for att 16sa problemet med att frimja effektiviteten i produktionen av
sjukhus- och andra slutenvardstjanster: (1) dkad decentralisering av be-
slutsfattandet; (2) 6kad anvdndning av finansiella incitament; och (3) dkad
konkurrens mellan producenter.

Som redan noterats pagar redan forsok att 6ka graden av decentralise-
ring i beslutsfattandet inom sjukhussystemet i Sverige. Cheferna for sjuk-
husklinikerna har redan givits okade befogenheter att sjdlva fatta beslut
om anvindningen av de resurser som de har till sitt forfogande.

Dessa forsok blir troligtvis vardefulla i sig sjdlva. De kan ocksé ses som
forutsittningar for en 6kad anvdndning av finansiella incitament. Om
incitament ska vara effektiva méaste de som utsitts for dem ha befogenhet
att fatta beslut som ir i dverensstimmelse med dem.®

Vad giller finansiella incitament inom den slutna varden, har ett stort
antal metoder antingen provats eller foreslagits i flera lander. Den avgo-
rande faktorn ir att sjukhusen betalas i enlighet med nagon forutbestamd
norm och direfter tillats behalla en del av, eller hela, det dverskott som de
kan &stadkomma genom att klara av sina ataganden till en kostnad som
ligger under normen.

Incitament av denna typ kan dstadkommas vare sig sjukhusen finansi-
eras genom enskilt forhandlade allomfattande budgetar (den metod som
traditionellt anvints i Storbritannien, Kanada och Sverige), eller genom
ndgon form av per capita eller DRG-system av den typ som anvands i det
amerikanska Medicare. Fordelen med de tva senare metoderna ar natur-
ligtvis att de mojliggor systematiska jamforelser av ett enskilt sjukhus
prestationer med de dvriga inom systemet. Dessutom kan de anvédndas for
direkta prisjaimforelser av kopare av tjanster, om nagon grad av konkur-
rens fors in 1 systemet.
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® Det 4r en intressant fra-
ga huruvida decentralise-
ring fran landstingsniva
till enskilda kliniker ut-
gor den mest angeldgna
typen av reform. Det
kanske dr minst lika vik-
tigt att ge storre befogen-
heter till dem som ansva-
rar for ledningen av
sjdlva sjukhusen. Om det
sedan dr lampligt kan
dessa i sin tur ge storre
befogenheter till cheferna
for enskilda kliniker.
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En speciellt komplicerad fraga som paverkar biade decentralisering och
finansiella incitament i detta sammanhang dr forhdllandet mellan sjukhus-
administrationen och den medicinska personalen vid enskilda sjukhus.
For att astadkomma effektiv kostnadskontroll och lamplig resursallokering
inom alla olika delar av ett enskilt sjukhus méste de som &dr ansvariga for
sjukhusets totala verksamhet ges avseviarda befogenheter. Detta kan emel-
lertid leda till att sjukhusledningen hamnar i konflikt med den medicinska
personalen som kan tdnkas uppfatta begransningar av deras mdojlighet att
kontrollera resurser som en inskridnkning av deras “kliniska frihet” att
forse patienter med alla de resurser som de anser onskvirt. Om & andra
sidan den faktiska beslutsratten delegeras till den medicinska personalen
kan skarpa konflikter uppstéd mellan representanter for olika specialiteter
eller avdelningar, och avsevirda resurser kan slésas bort i den process
genom vilken resurserna fordelas bland olika konkurrerande intressen.
Med tanke pa karaktédren hos sjukhusens produktionsprocess tycks det inte
finnas nagon enkel 16sning pa detta dilemma.

Konkurrensens roll inom den slutna varden. Liksom i fallet med priméir-
varden kan konkurrens ocksa anvidndas i samband med finansiella incita-
ment, som ett medel for att stimulera bade till 1&g kostnad och till hog
vardkvalitet.

Till skillnad mot vad fallet &r inom primérvarden gors vanligtvis inte
valet mellan konkurrerande producenter av slutenvird av individuella
patienter, utan av en tredje part som t.ex. landsting, primarvardsprodu-
center eller privata forsakringsbolag (om de tillats i systemet). Saledes
skulle konkurrensen om produktionen av sjukhustjdnster t.ex. involvera
forhandlingar om avtal mellan sjukhus & ena sidan och dessa kdpare &4 den
andra.

Som noterats, kan avtal om slutenvard baseras pa per capita-betalning
(som inom primarvéarden), betalning i enlighet med DRG-system, eller
konventionell betalning per behandlingstillfille. Kombinationer av alla tre
metoderna dr sjdlvklart ocksa mojliga. Det dr osannolikt att samma typ av
kontrakt skulle vara ”bast™ overallt. I glesbefolkade delar av landet kom-
mer till exempel konkurrensen mellan sjukhus inte att fungera speciellt
effektivt och den lampliga avtalsformen dir (t. ex. betalning enligt DRG)
kan vara annorlunda #n i stora stider med manga sjukhus. Aven om per
capita-betalning eller DRG-baserade avtal kan vara limpliga for en rad
relativt vanliga sjukdomar eller behandlingsmetoder, kan dessutom kon-
ventionell betalning per behandlingstillfdlle vara den basta 16sningen for
patienter med relativt ovanliga sjukdomar som kraver komplex och dyrbar
behandling.

Aven om syftet med denna uppsats 4r att diskutera reformer pa ett mera
allmént plan, snarare dn specifika reformforslag, skulle jag trots allt vilja
fasta uppméarksamheten pa tvé faktorer som enligt min &sikt pekar pa att
ett DRG-baserat system seridst borde Overvigas i den svenska politiska
debatten.

For det forsta, d&ven om DRG-baserad betalning kan anses som en form
av betalning for utforda tjanster, far det inte problemet med informations-
asymmetri att framstd som lika allvarligt som i system med direkt betal-
ning till ldkare per behandlingstillfdlle. Orsaken dr att kopbeslutet™ i



fallet med sjukhustjdnster visentligen fattas av en kopare som dr vélinfor-
merad, nimligen den remitterande ldkaren. Om dessutom den remitteran-
de ldkaren eller primarvardscentralen ges finansiella incitament att hélla
nere kostnaderna for sjukhustjinster, kan ett DRG-baserat system skapa
avsevirt tryck pé sjukhusen att producera vard med 1&g kostnad och hog
kvalitet.

For det andra kunde ett flexibelt DRG-baserat system utformas pa ett
sddant sitt att man undvek det slags flaskhalsar som skapat langa koer for
vissa slags tjanster (starr-, kranskarl- och hoftledsoperationer). Genom att
hoja DRG-betalningen for dessa tjanster skulle sjukhusen fa ett Okat
incitament att utnyttja sin utrustning intensivare och fa fler operationer
utforda. Dessutom skulle koerna kunna minskas ytterligare genom att man
gav privata kliniker mojlighet att utfora dessa tjédnster pA samma villkor
som for sjukhusen.

Ett forslag om att det existerande systemet for sjukhusfinansiering helt
skulle bytas ut mot ett DRG-system ar naturligtvis orealistiskt, och indivi-
duellt forhandlade totalbudgetar (eller per capita-arrangemang) kommer
att forbli en del av systemet under overskadlig framtid. Samtidigt dr det
inte svart att forestilla sig hybrid”’-system i vilka DRG-betalningar an-
vinds i vissa sammanhang, och vilka kunde utformas for att skapa starka
incitament for effektivare produktion av sjukhusvard.

Kompletterande dtgirder i syfte att sdkerstilla vardens kvalitet. Som
tidigare betonats utgor konkurrens ett effektivt medel for att sétta tryck pa
sjukvardsproducenter att producera vard av hog kvalitet, dven ndr de har
ett finansiellt incitament att begrdansa kostnaderna. Nar patienter kan vélja
fritt bland primirvardsproducenter och ldkare kan vilja bland olika sjuk-
hus och laboratorier nir de remitterar sina patienter, kommer alla produ-
center och institutioner att ha ett incitament att forvarva och bibehalla ett
rykte om vard av hog kvalitet.

Icke desto mindre, om ett beslut tas om att 6ka anvdndningen av
finansiella incitament kan det 4ven anses Onskvart att forstarka rattssyste-
mets roll for att sitta tryck pd producenterna att bibehélla vardkvaliteten.

En mojlig ansats kunde vara att ldgga storre tonvikt pa att sjukvardspro-
ducenter kunde anses ha kontraktsbunden forpliktelse att producera vard
av hog kvalitet, och att ligga mer av bevisbordan p& producenten. I fall dédr
utgingen av en behandlingsepisod blev vdsentligt simre @n véntat skulle
producenten 4ldggas finansiellt straff om han inte kunde bevisa att den
givna varden varit av acceptabel kvalitet.

En sidan ansats skulle skapa ett incitament for badde likarkdren och
domstolarna att ldgga ned mera resurser pa att utarbeta klara regler for vad
acceptabel vardkvalitet faktiskt innebdr i olika fall. Ett sidant klargorande
kan vara onskvirt dven bortsett frin de legala aspekterna.’

Forsakringsfragor

De mojliga reformer av systemet for produktion och finansiering av
sjukvardstjanster som skisserades i foregdende avsnitt skulle kunna ge-
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" Den typ av lagreformer
som har foreslas skall ses
som ett komplement till,
inte ett substitut for, de
regler som anvands for
att faststdlla ansvarsskyl-
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mal som innebar brottslig
forsumlighet. I dessa fall
maste bevisbordan up-
penbarligen ligga pa
malsdgaren, och separata
straff for svaranden och
skadestand till malsdga-
ren skulle i allménhet ut-
matas vid fdllande dom.
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nomforas utan nagra vasentliga forandringar i det forsdakringsskydd som
svenska medborgare for ndrvarande har.

Alla skulle fortfarande kunna ha tillgéng till skattefinansierad allmin
forsdkring pé lika villkor. I den utstrackning reformerna innebar storre
valfrihet for individer att vdlja bland primérvardsproducenter kunde de
ses som en forbittring av forsakringsskyddets kvalitet i jamforelse med
nuvarande system. Om de dessutom skulle lyckas fa produktionssystemet
att fungera effektivare skulle problem av typen koer for icke akut kirurgi
kunna minskas. Detta skulle uppenbarligen ocksa innebdra en forbattring
av forsakringsskyddets kvalitet.

I diskussionen av forsakringssystemen i olika ldnder i kapitel 2, diskute-
rades ocksd vissa andra aspekter pa “’forsikringskvalitet”. En var forsak-
ringsskyddets utstrackning. Detta begrepp hanfor sig bade till omfattning-
en av de tjanster som hade forsdakringstackning och till den utstrackning i
vilken patienterna maste bidra till kostnaderna for den sjukvard de
mottog. Det inkluderar ocksa fragor som ror patientens tillgdng till nya
avancerade teknologier som blir tillgdngliga allteftersom den biomedicin-
ska forskningen framskrider. En annan aspekt pa “’forsakringskvalitet” ror
patientens frihet att sjalv vilja bland olika typer av forsdkring, som t. ex.
konventionell forsakring for tjanster producerade av lakare som far ersatt-
ning genom betalning per behandlingstillfélle, eller system med lagre pre-
mier men hoga sjdlvrisker.

Forsdkringsskyddets fullstindighet

I jamforelse med de sjukvardssystem som diskuterades i kapitel 2 erbjuder
det nuvarande svenska systemet ett jaimforelsevis brett forsakringsskydd
om man ser pad omfattningen av de tjanster som inkluderas i det offentliga
systemet. Vad giller patientens kostnadsandel innebér & andra sidan det
faktum att patienterna méste betala en betydande avgift for varje primér-
véardsbesok en tyngre finansiell borda for patienterna dn i vare sig Storbri-
tannien eller Kanada, dér patienterna inte betalar avgifter av nagot slag for
de flesta tjanster som tdcks av forsakringar.

Enligt min asikt bor ingendera av dessa fragor sta hogt pa dagordningen
for politiska reformer. I en del kanadensiska provinser har man forsokt att
kontrollera kostnaderna genom att begransa omfattningen av de tjanster
som tdcks av provinsens forsakringssystem (”’selektiv avforsakring”). I den
utstrackning de tjdnster som ska exkluderas dr nédra substitut till andra
tjanster som fortfarande har tickning finns det risk att besparingseffekter-
na inte blir s varst stora (eftersom patienterna kommer att ga over till de
substitut som fortfarande adr forsdkrade). Nettobesparingarna for forsak-
ringssystemet kanske darfor inte blir s stora, och den totala produktionen
av sjukvard kan bli mindre effektiv.

Patientens kostnadsandel. Fragan om patientens kostnadsandel eller
“avgifter”, verkar ha varit mycket mindre kontroversiell i Sverige 4n i
manga andra lander. I Kanada till exempel har 6kade kostnadsandelar for
patienten blivit haftigt kritiserade for att det skulle innebédra en omfordel-
ning av sjukvérdens betalningsborda frdn skattebetalarna i stort till dem
som forhéllandevis ofta utnyttjar systemet. Men regelbundna anvinda-



re’”’ inkluderar patienter i olika hogriskkategorier, som dldre personer och
personer med kroniska hilsoproblem. Att 6ka den finansiella bordan for
de minniskor som tillhor dessa kategorier utan egen forskyllan, uppfattas
som orittvist.®

A andra sidan anser andra att mattliga patientavgifter fyller en viktig
funktion genom att stdvja “ldttsinnigt” eller omotiverat utnyttjande av
sjukvardssystemet. Dessutom kan det anses vara ett mal i sig att minska
skattebordan for det offentliga, speciellt i samhéllen dar skattetrycket har
blivit s& hogt att det medfor visentliga snedvridande effekter pd ekono-
min.

Losningen pa detta dilemma maéste uppenbarligen bli en kompromiss
som beror pi rddande samhillsviarderingar och pé i vilken utstrdackning
laginkomsttagarna skyddas p& annat sitt (som t.ex. genom Okade social-
bidrag) for att minska den borda som patientavgifterna innebar.

Teknologi och forsikring. Det kan ibland vara till hjalp att tdnka sig att
det finns ett “implicit kontrakt”, motsvarande de forsdkringsavtal som
erbjuds av privata forsikringsforetag, som reglerar de tjanster som produ-
ceras i ett offentligt finansierat och administrerat sjukvardssystem. De
totala kostnaderna for sjukvardssystemet beror sjalvklart inte bara pé
vilka slags tjdnster som técks, utan ocksé pa den konventionella tolkningen
av vilka forsakringsgivarens &taganden 4r, i form av tjénster som skall
produceras i olika fall. Mindre formellt uttryckt beror kostnaderna till stor
del pa de “’standardprotokoll” som ldkarna f6ljer ndr de behandlar olika
sjukdomar. Dessa protokoll paverkar i sin tur, och paverkas av, de perso-
nalresurser och den utrustning som sjukhus, laboratorier och andra institu-
tioner forvarvar.

Allteftersom ny medicinsk teknologi blir tillgdnglig fordndras dessa pro-
tokoll (eller annorlunda uttryckt, innehallet i det ”implicita forsakrings-
kontraktet”). Detta dr ett annat sétt att inse varfOr processen varigenom
nya teknologier ges en systematisk utvdrdering dr si viktig for att hélla
sjukvardskostnaderna under kontroll. Den péverkar kostnaderna darfor
att den paverkar tolkningen av det implicita forsdkringskontraktet.

P4 senare 4r har man inom den medicinska professionen alltmer insett
det potentiella vdrdet av en mer systematisk ansats nér det giller frigan
om hur det bista standardprotokollet skall se ut under olika betingelser.
Ett bevis pa detta dr de si kallade consensuskonferenserna” som arrange-
~ rats i Sverige och pa andra hall for att diskutera lamplig behandling for

olika sjukdomar. P4 liknande sitt har, som diskuterades i kapitel 3, av-
sevirda resurser lagts ned pa tillskapandet av institutioner som har till
uppgift att utvdrdera nya teknologier i ett antal lander.

Enligt min asikt 4r dessa ansatser mycket viktiga och kan potentiellt f&
ett stort inflytande 6ver de framtida kostnaderna och kvaliteten inom
svensk sjukvard. An s linge verkar arbetet vid de institutioner som
arbetar inom detta omrade i Sverige ha koncentrerats pa att bedoma om
nya teknologier dr medicinskt effektiva eller inte (dvs. har en positiv
inverkan pé patientens hilsostatus) och att de investeringar i nya lokaler
och utrustning som kravs for att anvidnda dem fordelas pé ett rimligt satt
Over sjukvardssystemet, dvs. att dubblering och underutnyttjande
undviks.’
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8 Hur kraftig oppositio-
nen mot avgifter har varit
kan man fa en uppfatt-
ning om genom titeln pa
monografin av Barer,
Evans och Stoddart
(1979): ”Controlling
Health Care Costs by Di-
rect Charges to Patients:
Snare or Delusion?” (Att
kontrollera sjukvérds-
kostnader genom direkta
patientavgifter: forsét el-
ler bedrageri?). Denna
bok har haft stort infly-
tande pa den kanadensi-
ska debatten och kan ha
varit en bidragande orsak
till inforandet av 1984 ars
Canada Health Act som
definitivt forbjod alla
slags avgifter i provinser-
nas program.

9 Se bidraget av G. Lam-
nevik till 1988 ars konfe-
rens arrangerad av Sta-
tens Beredning for Utvir-
dering av Medicinsk Me-
todik (1988, sid. 71 —73).
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191 1989 &rs vitbok fore-
slar regeringen att premi-
er for privat sjukforsak-
ring for individer 6ver 60
ar bor goras avdragsgilla
vid deklaration av be-
skattningsbar inkomst (s.
69).

Enligt min mening ir det emellertid viktigt att processen gar ldngre och
att man ocks& dverviger tilldimpning av kostnadsdvervidganden nir det
géller att ransonera tillgdngen till en del nya teknologier. I detta samman-
hang kan fragor som offensiv behandling av for tidigt fodda barn eller valet
mellan offensiv terapi och tillféllig lindring, i virden av mycket gamla
patienter, f3 allt storre betydelse, som noterats i kapitel 2.

Val mellan olika former av forsikringar. En viktig fraga i ett samhille
med allmédn sjukforsdkring 4r om alla invdnare maste vara forsikrade
enligt samma system eller om det vore dnskvirt med valméjligheter mel-
lan tv eller fler alternativa former.

I Sverige och Kanada &r for nirvarande nistan alla invanare forsikrade
genom samma system. Aven i Storbritannien tillhér alla National Health
Service. Det offentliga har emellertid inte sékt motverka den kraftiga
tillvdxten alternativa privata forsikringar som #4gt rum under senare ar.!°

I Forenta Staterna har ddremot dven de individer som ticks av de
offentliga systemen avsevdarda mojligheter att sjdlva vilja vilket forsik-
ringsskydd de vill ha. Endast en del av det kompletta Medicarepaketet
(Part A) dr till exempel obligatoriskt for alla medborgare 6ver 65 ars alder.
Part B &r frivilligt och de som viljer att vara tidckta av detta méste betala
en manatlig avgift. I praktiken erbjuder siledes Medicaresystemet ett val
mellan tvéa forsdkringar med olika sjélvrisker. Dessutom kan med nuva-
rande regler de som &r anslutna till Medicare vélja att fa sin tidckning
genom en HMO. Om de gor det far de tillbaka en del av de inbesparingar
for det offentliga som blir resultatet eftersom den summa som det offentli-
ga betalar for HMO-medlemskap &r ldgre dn den forvintade kostnaden for
konventionell Medicare tackning.

Min personliga asikt dr att mycket talar for att man bor erbjuda nigon
mojlighet att vdlja bland alternativa former av offentlig férsdkring och for
att man skall finansiellt belona dem som viljer lagkostnadsalternativ. A
andra sidan ar det emellertid klart att forsok att utforma alternativ enligt
dessa riktlinjer skulle ge upphov till komplicerade administrativa pro-
blem, och det skulle med all sikerhet bli mycket kontroversiellt, delvis for
att det 1 hog grad skulle berora jamlikhetsfragor.

Ett annat sdtt att erbjuda okade valmajligheter nér det giller sjukforsak-
ring 4r att vidlja den brittiska vdgen och tillita privata sjukforsdkringar att
spela en storre roll.

Protester hors ibland, utifrin rattviseargument, mot ett system i vilket
folk har mojlighet att kopa alternativa privata forsakringar som forser dem
med “’bittre” skydd dn vad den allménna forsdkringen gor. De som tidcks
av dyrare privata forsdkringar i Storbritannien har till exempel ofta till-
gang till viss slags kirurgi utan att behova koa, vilket NHS-patienter méste
gora, eller till hogre sjukhusstandard. De som motsitter sig framvéxten av
alternativa privata forsakringar har hdvdat att detta inte star i 6verens-
stimmelse med de jamlikhetsideal som utgor grunden for NHS universali-
tetsprincip.

Uppenbarligen kommer virdeomddmen in hdr och de gustibus non est
disputandum. Min personliga &sikt 4r att principen om “jamlik tillgdng”
(till sjukvard) kan anses motsvara ett universellt forsdakringskontrakt vilket
garanterar att ingen medborgare ska fornekas ’nodvéandig” sjukvard i fall



av sjukdom. I detta sammanhang ar fragan vilka tjdnster som bor klassifi-
ceras som ’noédvandiga” (dvs. som bor inkluderas i det universella kon-
traktet) i grunden ett medicinskt och politiskt beslut.

Att sdkerstélla att varje medborgare verkligen har forsikringsskydd (di-
rekt eller indirekt) genom ett sddant kontrakt dr siledes den offentliga
sektorns grundldggande ansvar. Som jag ser det finns emellertid ingen
orsak till varfor individer som vill och kan kopa alternativa privata forsik-
ringar inte bor tilldtas att gora detta. Eftersom manniskor som viljer att
g4 ur” det offentliga forsakringssystemet (dvs. avstdr fran sin ritt att fa
forsakringsskydd inom det offentliga systemet) bidrar till att minska det
offentligas forvantade kostnader for sjukvardsproduktion, finns det ocksa
anledning att aterbetala &tminstone en del av dessa besparingar, till exem-
pel genom en skattereduktion.

En politik som tillater individer att “gd ur” péd detta sdtt har flera
potentiella fordelar. Den dr ekonomiskt effektiv eftersom den okar vilfir-
den for dem som koper privat forsakring utan att (om den hanteras pa ritt
satt) minska vilfirden for dem som inte gor det. Det minskar ocksa
skattebordan for det offentliga. Slutligen, vilket de brittiska erfarenheterna
tycks indikera, behover privat sjukforsikring inte bara innebira ett alter-
nativ for en priviligierad minoritet utan kan ocksa tjina som en viktig
konkurrenskontroll pa kvaliteten hos de tjanster som produceras inom det
offentliga systemet.'!

En detaljerad analys av hur denna typ av politik skulle kunna genomf6-
ras i praktiken faller utanfor syftet med denna uppsats. Aterigen tycks det
emellertid for mig vara en fraga som borde fortjdna en seris diskussion i
den offentliga debatten.

Sammanfattning och avslutande kommentarer

Tydliga brister i sjukvardssystemet har blivit hett debatterade i Sverige
liksom i andra lander. Nér brister har identifierats finns ofta en tendens att
dra slutsatsen att mer resurser méste allokeras till sjukvardssystemet for
att ta itu med dem.'? Sjukvardens méjligheter att bidra till en hog hilso-
nivé hos befolkningen kan emellertid ocksa forbittras, genom att, for att
citera A.C. Harberger, anvdnda de resurser som finns pa ett effektivare
satt”.

Den jamforande analysen i denna uppsats har identifierat flera idéer och
principer som utforligt analyserats, eller faktiskt anvints, av dem som
varit ansvariga for sjukvardssystemen i andra linder, och som skulle
kunna utnyttjas for att 4stadkomma detta i svenska sammanhang.

Vad giller produktionen av primérvard 4r det viktigaste forslagen fol-
jande: (1) Infor ett element av konkurrens genom att tilldta storre mojlig-
het for patienterna att vélja mellan olika producenter; (2) anvind nigon
form av per capita-system for att betala for primérvard, for att ge produ-
centerna ett incitament att ge vard pa ett effektivt sitt; (3) skapa incita-
ment for producenterna av priméarvérd att hushélla med anvindningen av
andra sjukvardstjanster (de som produceras av sjukhus, laboratorier etc),
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' En vanlig invindning
mot att tilldta individer
att byta ut offentliga for-
sakringar mot privata ar
att detta indirekt kan
gynna dem som ar s&
lyckligt lottade att de har
laga sjukdomsrisker, t ex
darfor att de ar unga eller
generellt friska. Det ar
mojligt att visa att om det
offentliga inte inser att de
som mest sannolikt ut-
nyttjar sig av dessa mgj-
ligheter ar médnniskor
med lag risk, leder det latt
till att de som gor det
overkompenseras.

Det finns emellertid
tva sdtt att hantera detta
problem. Det forsta dr att
differentiera den statliga
skattereduktionen eller
rabatten for dem som
viljer privat forsakrings-
skydd efter identifierbara
riskkarakteristika sé att
t.ex. en dldre person som
koper privat forsakring
far en storre skatterabatt
4n en yngre person som
gor detta. Det andra ar
att borja med att anta att
individer som utnyttjar
dessa mojligheter har lag-
re sjukvardskostnader dn
genomsnittet och anpassa
skattereduktionen eller
rabatten dérefter.

12 Denna uppfattning ut-
trycks kraftfullt och val-
taligt i ett antal publika-
tioner fran Landstings-
forbundet (1987,
1988a,b).
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genom att gora dem atminstone delvis ansvariga for kostnaderna for de
tjanster som utnyttjas av deras patienter.

Fo6r produktionen av sjukhusvard stodjer jag forslagen att inféra ndgon
form av system som &r baserat pa diagnosrelaterade grupperingar (DRG)
bade som ett sitt att skapa en uppsittning normer som kan anvandas for
att jamfora den effektivitet med vilken olika sjukhus anvédnder resurser,
och mojligen ocksd som en partiell grund for ersittning som skulle ge
institutionerna ett starkt incitament att vara effektiva.

Jag stodjer ocksa forslaget att ge patienter storre frihet att vilja sina
primarvardsproducenter, och primérvardsproducenterna mdojlighet att
vilja de sjukhus till vilka de remitterar sina patienter. Den konkurrens
som skulle bli resultatet om detta genomfordes skulle ge dessa producenter
och sjukhus ett incitament att uppehélla en hog kvalitet pd varden. Dessut-
om skulle reformer som gor producenterna mer kostnadsmedvetna kunna
kompletteras av mer precisa definitioner av landstings och vardproducen-
ters lagliga skyldighet att ge sina patienter vard av hog kvalitet, samt regler
for att utdoma skadestdnd nir dessa skyldigheter inte uppfylldes.

En mer precis specificering av lagliga skyldigheter skulle antagligen
krdva mera explicita formuleringar, i huvudsak frdn den medicinska pro-
fessionens sida, av vad som #r limplig medicinsk praxis i olika fall.
»Consensuskonferenser” liknande dem som hallits vid ett antal tillfdllen
for att diskutera behandlingen av speciella sjukdomar kan kanske utnyttjas
till att tjina detta syfte. Speciellt foreslds att sddana konferenser skulle
hallas regelbundet for att formalisera de principer som skall tillimpas nér
man maste ransonera tillgdngen till ny avancerad teknologi.

Slutligen foreslds att individer och grupper som Onskar “gé ur” den
allminna sjukforsikringen genom att skaffa sig alternativt privat sjukfor-
sakringsskydd skulle tillatas gora detta, och att de som gor detta val skall fa
en skattereduktion motsvarande de forvintade kostnader som det offentli-
ga skulle ha adragit sig for att producera den sjukvidrd som nu skulle
betalas genom privata forsdkringar. En sddan reform skulle erbjuda priva-
ta forsikringsforetag och sjukvardsproducenter en mdjlighet att konkurre-
ra med det offentliga systemet, medan det p4 samma gang bibeholl det
Overgripande skydd som ir sjdlva kvintessensen hos de offentliga systemen
i Sverige, Storbritannien och Kanada.



Referenser

Aaron, Henry J., and Schwartz, William B., The Painful Prescription:
Rationing Hospital Care, Washington, D.C.: The Brookings Institution,
1984.

Arrow, Kenneth J., ”Uncertainty and the Welfare Economics of Medical
Care”, American Economic Review, Vol. 53, 1963 sid. 941 —73.

Barer, Morris L., Robert G. Evans och Greg L. Stoddart, Controlling
Health Care Costs by Direct Charges to Patients: Snare or Delusion?
Toronto: Ontario Economic Council, 1979.

Blomqvist, Ake, G., The Health Care Business: International Evidence on
Private vs. Public Health Care Systems, Vancouver: The Fraser Institute,
1979.

Blomqvist, Ake G., ”Konsumentonskemal och effektivitet i sjukvarden”,
Ekonomisk Debatt, Vol. 8, Nummer 1, 1980.

Blomqvist, Ake G., ”The Doctor as Double Agent: Information Asymmet-
ry, Health Insurance and Medical Care”, manuskript, University of
Western Ontario, 1989.

Blomgvist, Ake G. och Henrik Horn, ’Public Health Insurance and Opti-
mal Income Taxation”, Journal of Public Economics, Vol. 24, 1984 sid.
353-373.

Brook, Robert H. et.al., ”Does Free Care Improve Adults’ Health? Results
from a Randomized Clinical Trial”, New England Journal of Medicine,
Vol. 309, 1983 sid 1426 —34.

Brooks, Richard G., The Development and Construction of Health Status
Measures: An Overview of the Literature, Report 1986:4, Lund: IHE-The
Swedish Institute for Health Economics 1986.

Bruzelius, Nils, Health Maintenance Organizations: En Oversikt, Medde-
lande 1986:5, Lund: IHE, Institutet for Hélso- och Sjukvardsekonomi
1986.

Calltorp, Johan, Prioritering och Beslutsprocess i Sjukvardens Fragor, Upp-
sala: Institutionen for Socialmedicin, Uppsala universitet 1989.

Calltorp, J., ”Jamforelse mellan Sjukvardsmodeller”, Lakartidningen, Vol
85, 1988, sid. 2447 —51, 2521 —4.

Danzon, Patricia M., Medical Malpractice: Theory, Evidence, and Public
Policy, Cambridge, Mass.: Harward University Press 1985.

Enthoven, Alain, ’Satsa p& Experiment och Oberoende Organisationer: Ni
kan Skapa Virldens Biasta Informationssystem”, Ldkartidningen, 85,
sid. 2713 -5, 1988.

Enthoven, Alain, ”The Simple Mathematics of Maximization”, Appendix
till The Economics of Defense in the Nuclear Age, av Charles J. Hitch och
Roland N. McKean, New York: Athenum, 1965.



84

Evans, Robert G., ”Supplier-Induced Demand: Some Empirical Evidence
and Implications”, sid. 162— 73 i Mark Perlman, red., The Economics of
Health and Medical Care, London: MacMillan, for the International
Economics Association, 1974.

Evans, Robert G., Strained Mercy: The Economics of Canadian Health
Care, Toronto: Butterworths, 1984.

Evans, Robert G. och Gregg L. Stoddart, Medicare at Maturity: Achieve-
ments, Lessons, and Challenges, Calgary: The University of Calgary
Press for The Banff Centre for Continuing Education, 1986.

Feeny, David, Gordon Guyatt, och Peter Tugwell, red., Health Care
Technology: Effectiveness, Efficiency, and Public Policy, Montreal: The
Institute for Research on Public Policy, 1986.

Feldstein, Paul J., Health Care Economics, Third Edition, New York:
John Wiley & Sons, 1988.

Fuchs, Victor R., Who shall Live? New York: Basic Books, 1974.

Gibson, Rosemary, ”’Quiet Revolutions in Medicaid”, i Meyer. red. 1983,
sid 75—102.

Ginsburg, Paul B, ”Market-Oriented Options in Medicare and Medicaid”,
i Meyer, red. 1983, sid. 103—18.

Ham, Christopher, Health Policy in Britain, London, Macmillan 1985.

Jonsson, Bengt, och Clas Rehnberg, Effektivare Sjukvard Genom Biittre
Ekonomistyrning, (rapport till ESO, Ds Fi 1986:3), Stockholm: Finans-
departementet 1986.

Jdnsson, Bengt, och Clas Rehnberg, Integrering av sjukvard och sjukforsdik-
ring, (rapport till ESO, Ds Fi 1987: 11), Stockholm: Finansdepartemen-
tet, 1987.

Landstingsforbundet, Sjukvdrd och Sjukforsdkring i Samverkan, Stock-
holm: Landstingsforbundet 1988.

Landstingsforbundet, Bittre Vdrd: Har Vi Rad? Bilaga 26 till Langtidsut-
redningen 1987 (SOU 1987:3), Stockholm: Landstingsforbundet 1987.
Landstingsforbundet, Bevare Mig Viil: Debattskrift om Myt, Makt och
Medmdnsklighet i Hiilso- och Sjukvdrden, Stockholm: Landstingsfor-

bundet 1988(a).

Landstingsforbundet, Sjukvdrd och Sjukforsikring i Samverkan, Stock-
holm, Landstingsforbundet 1988(b).

Lindgren, Bjorn, Konsumentsinflytande och Konkurrens i Svensk Sjukvard.
Ar det Mdjligt? Manuskript, Lund, IHE, Institutet fér Halso- och
Sjukvérdsekonomi 1989.

Manning, H.G., A. Leibowitz, G.A. Goldberg, W.H. Rogers och J.P.
Newhouse, ’A Controlled Trial of the Effect of a Prepaid Group Practi-
ce on Use of Services”, New England Journal of Medicine, Vol. 310,
1984, sid. 1505—10.

Meyer, Jack A. red., Market Reforms in Health Care: Current Issues, New
Directions, Strategic Decisions, Washington: American Enterprise Insti-
tute, 1983.

Olson, Mancur, red., A New Approach to the Economics of Health Care,
Washington, D.C.: The American Enterprise Institute, 1981, sid. 131 —
171



Organization for Economic Cooperation and Development, Measuring
Health Care 1960— 1983: Expenditures, Costs, and Performance, Social
Policy Studies No. 2, Paris, OECD 1985.

Organization for Economic Cooperation and Development, Financing
and Delivering Health Care: A Comparative Analysis of OECD Countri-
es, Social Policy Studies No. 4, Paris, OECD 1987.

Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care
Systems in Transition: The Search for Efficiency, Social Policy Studies
No. 7 Paris: OECD, 1990.

Pauly, Mark V., ”Taxation, Health Insurance, and Market Failure in the
Medical Economy”, Journal of Economic Literature, Vol. 24, 1986 sid.
87-99.

Raffel, M.W., red., Comparative Health Systems, University Park och
London: Pennsylvania State University Press 1984.

Reinhardt, Uwe E., "The Theory of Physicain-induced Demand: Reflec-
tions After a Decade™, Journal of Health Economics, 4, June 1985, sid.
187 —94.

Rosenthal, M., Dealing with Medical Malpractise: The British and Swedish
Experience, London, Tavistock 1987.

Saltman, Richard B. och Casten von Otter, “Public Competition versus
Mixed Markets: An Analytic Comparison”, Health Policy, Vol. 11,
1989, sid. 43— 55.

Sidel, V., and Sidel, R., 4 Healthy State: An International Perspective on
the Crisis in United States Medical Care, New York, Pantheon Books
1977.

Statens Beredning for Utvardering av Medicinsk Metodik (SBU), Viirde-
ring av Medicinska Metoder och Sjukvardens Effektivitet, (rapport fran
en konferens pa Rosenbad), Stockholm, 1989.

Stiglitz, Joseph E., ”The Theory of ”Screening”, Education, and the Dis-
tribution of Income”, American Economic Review, Vol. 65,

1975, sid. 283 —300.

Storbritannien, Working for Patients, The Health Service: Caring for the
1990s, London, HMSO 1989.

Stahl, Ingemar, “Sjukvarden: Problem och Ldsningar”, Ekonomisk De-
batt, Vol. 7, 1979, sid. 476 — 82.

Sverige, Regeringens Skrivelse 1988/89:153 (Overenskommelse om vissa
ersattningar till sjukvardshuvudman, m.m.), Stockholm 1989.

Soderstrom, Hans Tson, red., Den Svenska Modellen Infor 90-talet
(Konjunkturradets rapport), Stockholm: SNS Forlag 1988.

Torrance, George W., "Measurement of Health Status Utilities for Econo-
mic Appraisal: A Review”, Journal of Health Economic, Vol. 5, 1986
sid. 1-30. .

Ware, John E. Jr. et al., "Comparison of Health Outcomes at Health
Maintenance Organizations with those of Fee-for-service Care”, Lancet,
May 3, 1986, sid. 1017 —1022.

85






Bilagor till langtidsutredningen 1990

Nr Namn

Forfattare

1
2

10.
11

17.
18.

20.

21

223

23,

24.

25.

26.

. Metoder, modeller och berdkningar

. Ekonomiska konsekvenser for Sverige
av EG:s inre marknad

. Svenskt ndringsliv och den europeiska
integrationen

. Konsekvenser av fri arbetskraftsrorlig-
het mellan Sverige och EG

. Finansiell integration, resursfordelning
och penningpolitik

. Det framtida arbetskraftsutbudet
. Sveriges framtida befolkning

. Skogsniringen: Miljofragor, avreglering,
framtidsutsikter

. Tillviixt och miljo — en studie av mél-
konflikter

Den internationella utvecklingen

Svensk halso- och sjukvard 1 internatio-
nellt perspektiv

. Det omedvetna valet — nationell politik
och regional obalans

. Kunskapsbildning for strukturell forny-
else

. Landsting for vélfard
. Bostadsmarknaden under 1990-talet

. Samhdllsekonomins transport- och
kommunikationsforsorjning

Privat tjanstesektor

Industrin till ar 2000 — ett tillvixtde-
cennium?

. Inkomst- och formogenhetsfordelningen
1967 —1987

Kommunerna pa 90-talet —
krav och restriktioner

. Energi — miljé6 — ekonomi
Utbildning for 2000-talet

Kvinnors roll i ekonomin

Svensk I6nebildning — teori, empiri,
politik
Miljoproblemen i framtiden

Den offentliga sektorn

Finansdepartementet

Harry Flam och Henrik Horn
Institutet for internationell ekono-
mi, Stockholms universitet

Lars Lundberg
Industrins utredningsinstitut

Per Lundborg
Industrins utredningsinstitut

Lars Svensson
Institutet for internationell ekono-
mi, Stockholms universitet

Statistiska centralbyran
Statistiska centralbyran

Lars Hultkrantz och
Soren Wibe
Lantbruksuniversitet 1 Umea

Lars Bergman
Handelshogskolan 1 Sthim

Kjell Andersen och Derek Chambers

Ake Blomqvist
University of Western Ontario, Ca-
nada

Expertgruppen for forskning om re-
gional utveckling

Lennart Ohlsson

Landstingsforbundet

Bengt Turner m. fl.

Statens institut for byggnadsforsk-
ning

Folke Snickars

Statens industriverk
Statens industriverk

Kjell Jansson
Statistiska centralbyrin

Svenska kommunférbundet

Statens energiverk

Karl-Gustav Andrén, Erik Wallin
och Bengt Christer Ysander

Christina Jonung och Inga Persson
(red.)
Lunds universitet

Bertil Holmlund
Uppsala universitet

Lars Lundgren m. fl.
Naturvardsverket

Stefan Folster



KUNGL. BIBL.
1993 -05- 27




-
!
.
1 I'
)
!
)
.
b I
0
:
]
:
'
o
:
'
1
uh
{
:
al i
t
.

'|.,.,.

J 'l.'n!







