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och effektivitet i sjukvarden

Det dr praktiskt mdjligt att reformera sjukvédrden sé att patienternas
onskemal béttre tillgodoses och ¢ ﬁekttl*:teterz okar, hivdar Ake G.
Blomgqvist. Medborgarna bor ges viss valfrihet att vilja vérdstan-
dard for egen del och fa behdlla en del av kostnadsbesparingen av
ligre standard. Déirigenom fir de méjlighet att direkt bestimma hur
mycket av samhdllets resurser som ska anslds till sjukvérden.

1 Ekonomisk Debatt 7/1979 har Ingemar
Stahl, i anslutning till en artikel av Victor
Fuchs med titeln Sjukvérdens ekonomi i
det  hogindustrialiserade  samhallet
[Fuchs 1979], framfort vissa forslag av-
sedda att 6ka drivkraften till en “effek-
tiv’' produktion av sjukvardstjinster i
Sverige [Stahl 1979]. Detta skulle kunna
dstadkommas, menar Stdhl, genom att
bringa sjukvirdsproducenterna i narma-
re kontakt med *marknaden’; det nuva-
rande systemet karakteriseras av “’bris-
tande marknadskontakt’',

Avsikten med denna artikel ar forst att
i litet mer detalj analysera olika reformer
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i Kanadas sjukvdrdssystem.

inom sjukvardsorganisationen som skul-
le kunna genomforas i detta syfte, Dess-
utom vill jag ocksd utvidga frigestill-
ningen nigot, si att diskussionen kom-
mer att giillla inte bara problemet att fi
till stdnd en effektiv produktion av en
mer eller mindre given kvantitet sjuk-
virdstjinster (vilket ar vad Stihl i hu-
vudsak diskuterar), utan ocksd frigan
om den stadiga dkningen i konsumtionen
av sjukvardstjinster representerar nagot
som verkligen ligger i samhallets (med-
borgarnas) intresse. Denna friga utgdr
huvudtemat i Fuchs artikel och det kan
vara av stort intresse att diskutera om
litet mera “marknadskontakt!” skulle
vara ett sitt att fa information om med-
borgarna i samhéllet verkligen viardes:t-
ter Okad sjukvérd s hdgt som den nuva-
rande konsumtionsdkningen ger vid han-
den, Min framstdllning bygger i stor ut-
striickning pa analysen i en bok i vilken
jag diskuterat kanadensisk halsovérds-
politik, dar just dessa frigor har agnats
ritt mycket uppmarksamhet [Blomqwst
1979].

Produktionseffektivitet i sjukvar-
den — voucher-systemet

Grundprincipen som Stahls forslag byg-
ger pd ar att det nuvarande systemet,
under vilket huvuddelen av kostnaderna
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for sjukvirdssystemet betalas direkt av
den offentliga sektorn frdn skattemedel,
ersiitts av ett annat som gir ut pa att
sjukvérdsproducenterna far lov att '{ji-
na in’’ sina intakter genom att locka till
sig patienter i konkurrens med varandra.
Liksom for ndrvarande ir fallet, skulle
pengarna ytterst komma frin skatteme-
del. Skillnaden mot det existerande sy-
stemet skulle ligga i att de skattepengar
som gir till sjukvarden forst skulle stil-
las till de enskilda patienternas forfogan-
de i form av sk “vouchers™, dvs vissa
fasta belopp per patient som skulle kun-
na anviindas enbart som betalning for ett
»forsikringskontrakt” med en sjuk-
virdsproducerande organisation (tex ett
visst sjukhus med tillhérande likarstab),

Poingen skulle ligga i det faktum att
patienten sjalv skulle f& vilja med vilken
av flera organisationer (tex vilket sjuk-
hus) han ville "teckna sin férsakring®’.
P4 si satt innebiir systemet att man infor
en risk for de producentorganisationer
som erbjuder sjukvardstjinster av lig
standard (i en eller annan mening) att
forlora patienter, med minskade intikter
som foljd. Dessutom infér man indirekt
ett incitament for de producerande orga-
nisationerna (Stdh! kallar dem 'sjuk-
virdsforetag™, en bendimning som jag
skall anviinda i det f6ljande) att hélla
kostnaderna s ldga som mojligt for att
undvika forluster som ytterst kunde leda
till organisationens nedliggning,.

Voucher-beloppets storlek

Som varje forsdkringsbolag vet, iir den
forvintade kostnaden for bolaget olika
for olika kategorier av forsikringstagare.
Detta skulle ocksd galla i mycket hog
grad inom sjukvérden, déir framfor allt en
persons alder och kon betyder mycket
for den forviintade genomsnittliga vard-
kostnaden. Eftersom man fir formoda
att ett sjukvirdsforetag i det system som
Stahl foreslir inte skulle kunna viigra att
ta emot (dvs teckna ’forsikringskon-
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trakt’ med) ndgon patient, s& skulle den
genomsnittliga kostnaden per patient i
ett foretag bero mycket pd vilka patient-
kategorier som valt att teckna sitt kon-
trakt med foretaget. For att undvika det-
ta problem foreslir Stdhl att det
voucher-belopp som varje patient tillde-
las skulle bero pd patientens &lder och
kén, sd att den forvintade “'lénsamhe-
ten”" for foretaget skulle bli ungefar den-
samma for olika patientkategorier.

Man fir vill tiinka sig att i praktiken
skulle voucher-beloppen fa dndras dver
tiden (itminstone i takt med den all-
minna inflationen, eller kanske snab-
bare, om hinsyn tas till de speciella svi-
righeterna i virdsektorn att kompensera
for reallénedkningar genom att kontinu-
erligt oka produktiviteten). Dessutom
skulle det naturligtvis vara mojligt och
kanske onskvart att differentiera belop-
pen mellan storstad och glesbygd, med
hiinsyn till svarigheten att i glesbygden
Astadkomma laga kostnader genom att
utnytyja stordriftsfordelar. Precis hur
dessa detaljproblem loses ar emellertid
mindre viktigt s lange grundprincipen
behdlls: att sjukvardsforetagens kostna-
der inte lingre automatiskt betalas frin
skattemedel, utan att varje foretag far
lov att “’tjéina in’" sina intakter genom att
dra till sig patienter i konkurrens med
andra.

Problemet med sjukvirdsforetagens
storlek

I Stahls beskrivning forefaller han tanka
sig att sjukvArdsforetagen skulle vara
ganska stora enheter; de skulle "omfatta
ett eller flera sjukhus, ett antal oppen-
vardmottagningar, tandlakarmottagning-
ar etc.” Det ar intressant att konstatera
att beskrivningen paminner ganska myc-
ket om organisationen av de sjukvards-
foretag som faktiskt existerar i vissa
amerikanska storstadsregioner (s k ’"pre-
payment plans’’) och som bedriver sin
verksamhet ungefir p& det satt som
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Stahl skisserat, i konkurrens med kon-
ventionella sjukvirdsproducenter (laka-
re och sjukhus) som tar betalt direkt for
varje tjdnst de presterar ("'fee-for-ser-
vice™).!

I empiriska studier har pre-payment
plans visat sig mer dn konkurrenskrafti-
ga med det konventionella systemet,
framfor allt darfor att de visat en tendens
att anviinda mindre av dyra sjukhus-
tjinsterna.? Nigon objektivt matbar
skillnad i halsovardens kvalitet har inte
phvisats, sivitt jag vet.

En jamforelse med amerikanska for-
hallanden talar alltsd for att stora fére-
tagsenheter av den typ som Stahl beskri-
ver skulle kunna hivda sig val i ett sjuk-
vardssystem som omorganiserats for att
ge utrymme for mera konkurrens och
""'marknadskontakt’’. Enligt min mening
finns det emellertid viktiga skil for att
inte lita sddana organisationer bli den
enda typen av sjukvirdsforetag.

For det forsta skulle detta innebéira att
de fordelar som ett sadant system kan
leda till skulle bli begransade 1ill stor-
stadsregionerna (som Stdhl ocksd pipe-
kar). I mindre och medelstora stider
finns ofta bara ett sjukhus, med péfoljd
att patienterna inte har valmojligheter
och det uppstar darfor ingen konkurrens.
For det andra har den amerikanska erfa-
renheten visat en tendens for de stora
foretagsenheterna att ge upphov till pro-
blem av ungefir samma slag som det kla-
gats si mycket pé i det nuvarande svens-
ka systemet, nimligen en viss operson-
lighet och brist pa kontinuitet i viirden.
En friga av stort intresse ir dirfér om
man kan tinka sig sjukvardsforetag orga-
niserade i litet mindre skala, som kunde
erbjuda mer personlig vard och som
skulle bidra till att skapa valmajligheter
for patienterna och ddarmed ocksi mera
konkurrens, dven utanfor storstiiderna.
Svaret pd den frigan kan bli "ja™, om
man dr beredd att lata ocksd dppenvird-
centraler, eller tom enskilda privatli-

kare, helt eller delvis fungera som sjuk-
véardsforetag.

Organisationen av mindre
sjukvirdsforetag

Ett siddant system kunde vara organi-
serat pd minga olika satt., Man kunde
tex lita sidana smiskaliga foretag £ be-
talt frin forsakringen for de tjinster de
faktiskt presterar (fee-for-service) och
gora pd samma satt for sjukhusen. Pro-
blemet med den metoden dir emellertid
att i en sddan situation maste likare och
virdcentraler konkurrera om patienter
genom att erbjuda vird av hogsta méjliga
standard. Men eftersom kostnaderna be-
talas av forsakringen har dessa “fore-
tag' inget incitament att halla kostna-
derna nere. Snarare tvartom; under ett
fee-for-service-system tjdnar tex en li-
kare mera pd en given patient ju fler och
dyrare virdtjinster som patienten far,
ofta pd lakarens inrfidan. Sadana pro-
blem har i hog grad karakteriserat det
kanadensiska systemet, dir allman sjuk-
virdsforsakring har inférts, men ddr l4-
karna fortfarande till storsta delen beta-
las genom fee-for-service.

En alternativ l6sning som inte skulle
ge upphov till sddana problem ar att till-
ldmpa pre-payment-principen ocksi for
smiskaliga sjukvirdsféretag. Varje pati-
ent tecknar di, p& samma sitt som tidi-
gare beskrivits, ett ""kontrakt'’ med fore-
taget, i vilket det senare forbinder sig att
ge vissa specificerade virdtjinster om de
skulle behdvas. 1 gengild forbinder sig
patienten att 6verfora ett visst voucher-
belopp pd samma sitt som tidigare till
foretaget. Ett system snarlikt detta till-
limpas faktiskt for oppenvarden i Eng-
land, diir varje patient som anvander Na-
tional Health Service méste vara regi-
strerad hos en allmiinlikare som ir skyl-
dig att ge patienten erforderlig vard. All-

! Se diskussionen i Blomgwist [1979; s 30-31, 82]
? Se Luft [1978]
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ménlikaren betalas i gengald av staten
ett visst belopp per &r for varje patient i
sitt register. I Kanada pagér ocksé gans-
ka omfattande experiment med sk
Health Service Organizations, som ér
snarlika de svenska virdcentralerna och
som ocksa betalas en viss summa per ir
fér varje patient som valt att registrera
sig hos organisationen.

Ett problem som skulle kvarsti om
man skulle tillita patienter att forsdkra
sig vid sméaskaliga foretag av den typ jag
skisserat, ir att de naturligtvis inte sjiilva
kan tillhandahdlla sjukhusvird om pati-
enten skulle behova det. Aterigen ir fle-
ra olika losningar tankbara, En metod
vore att tilldela varje patient ett tvadelat
voucher-belopp, en del for 6ppenvirden
och en del for sjukhusvérd. Man skulle
da kunna fa till stind konkurrens mellan
olika oppenvirdsforetag aven om de an-
vande samma sjukhus, En nackdel med
ett sddant system skulle emellertid vara
att lakarna i dppenvérden inte skulle ha
ndgot incitament att hilla totalkostna-
derna nere genom att anvdnda mindre
sjukhustjinster. Som tidigare noterats ar
det just genom att hilla nere sjukhus-
kostnaderna som de amerikanska pre-
payment plans visat sig ekonomiska.

En alternativ losning skulle vara att
¢dverfora patientens totala voucher-be-
lopp till oppenvirdforetaget, men i stil-
let lata foretaget betala sjukhusen direkt
for de tjanster som dess patienter fak-
tiskt anvdnder. Riskerna for overan-
viindning av sjukhustjfinster under ett
fee-for-service-system ar mycket mindre
in i fallet for likartjinster, eftersom
sjukhusbehandling oftast dger rum p la-
karens inrddan och inte initieras av sjuk-
huset. Mindre ¢ppenvardsforetag skulle
kanske vara obeniigna att teckna sidana
“kontrakt’’, dirfor att de kunde riskera
att ruineras om de hade oturen att fi
miinga patienter som skulle kriva ovan-
ligt dyr sjukhusbehandling. Det proble-
met skulle i sin tur kunna lbsas genom
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Aterforsakring, ungefir pd samma siitt
som de smé lokala brandftrsdkringsbola-
gen gor. Kombinationer av de bida me-
toderna skulle ocksa vara tinkbara (se
nedan).

Voucher-systemet och vardkvaliteten

Det kan vara av intresse att observera att
et voucher-sysiem som organiserades
enligt ovan diskuterade riktlinjer pa ett
spontant sitt skulle kunna leda till ett
atminstone particllt infdrande av ett sy-
stem som livligt debatterats i Sverige un-
der senare &r, niimligen systemet med
allman huslakare, Om det verkligen for-
hiller sig sa att de flesta patienter fore-
drar ett sddant system, och om kostna-
derna for éppenvird enligt huslikarmo-
dellen inte dr alltfor hoga, si skulle ett
voucher-system innebdira starka incita-
ment for lakare att erbjuda sig att teckna
“oppenvirdskontrakt’ med patienterna
ungefar i enlighet med férslagen i husla-
karreformen. De skulle ju pd si satt vin-
na patienter frin andra oppenvardsfore-
tag, si att deras inkomster skulle tendera
att stiga i jamforelse med andra lakares.
Det ar ocksd vdrt att pipeka i detta
sammanhang att en sidan losning myc-
ket vil kan vara “‘effektiv’’ i national-
ekonomisk mening, diven om den skulle
innebiira att varje oppenvardslikare
finge firre patienter (och ldgre inkomst)
dn i det fall dar dppenvérden var organi-
serad i storre enheter, Ett stordriftssy-
stem, som krdver farre likare, sanker
kostnaderna for ldkarutbildning. Men
hiinsyn méste tas ocksd till stordriftens
Tpodmda’ kostnader. Sa tex miste pati-
enterna i genomsnitt resa lingre vag for
att fi oppenvird om den ir geografiskt
koncentrerad i ett fital stora enheter.
Som pépekats i debatten kan vardkvali-
teten bli lidande nar det inte ar kontinui-
tet i viirden. Riskerna for feldiagnos eller
felbehandling kan oka om patienten var-
je gang behandlas av en ny lakare som
inte i detalj kinner till hans tidigare hal-
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sotillstdnd eller den behandling han fatt,
Manga patienter kanske helt enkelt viir-
desiitter den personliga kontakt med la-
karen som kan byggas upp under ett hus-
likarsystem. Fuchs hypotes ir ju att ett
av skiilen till sjukvardens expansion i in-
dustrilinderna har varit ett behov att fyl-
la det tomrum som uppstitt i och med
religionens minskade inflytande i det in-
dustrialiserade samhallet., En husldikare
kan ibland méta det behov av personlig
ridgivning, 'nigon att tala ut med™,
som tidigare tillfredsstalldes av prasten.
I ett stordriftssystem dar man inte kan f
ut si mycket personlig kontakt med
*'sin’* Kikare, kan lakarna inte fylla den
rollen. Langre och besvirligare resor,
risk for forsimrad vardkvalitet, och
minskad personlig kontakt med lakaren
miste riknas som en del av kostnaderna
for stordrift, iven om de utgér “gémda®’
kostnader som inte direkt kan uttryckas i
kronor och dren,

Pi samma satt kan man formoda att
mdnga likare ocksd foredrar ett system
med mera kontinuitet och personlig kon-
takt med patienterna, om allt annat ir
lika. I den moderna traningen av allmiin-
lakare betonas ofta vikten av att lakaren
har en “helhetsbild*’ av patienten (dvs
vet ndgot om hans livsstil, tidigare sjuk-
domar, familjeforhillanden, osv). Detta
skulle inte bara ge lakaren mojlighet att
battre anpassa sina behandlingsmetoder
for varje patient, utan maste rimligtvis
ockséd pora hans arbete mera intressant
ach tillfredsstillande éin det skulle vara i
ett stordriftssystem med kontakter gver-
vagande av engingskaraktir.

Dessutom finns det sikert minga laka-
re som skulle foredra att arbeta som
“egna foretagare™, med allt vad det in-
nebiir, framfér att vara anstillda i en stor
produktionsenhet med bunden arbetstid
och flera regler for det siitt pa vilket ar-
betet skall utforas. Aterigen maste vi da
rikna det som en gémd kostnad for stor-
drift om den innebir minskad tillfreds-

stallelse med arbetet for de likare som
producerar dppenvirden. Men om hin-
syn tas bade till de direkta kostnaderna
och de "gomda™ kostnader som silunda
belastar bide patienter och lakare i ett
stordriftssystem si ir det, som ovan an-
tytts, inte alls omdjligt att en sméskalig
organisation byggd pa "huslkikarprinci-
pen’ i sjilva verket skulle vara mera
effektiv (dvs ha ligre totalkostnad) dn ett
stordriftssystem, atminstone fér vissa
kategorier av patienter och lakare,?

Principen for en omorganisation

Aven om det inte dr mdjligt att i forvag
forutse alla problem som skulle kunna
uppsti, si forefaller det {indi klart frén
den foregdende beskrivningen att en
omorganisation av sjukvirdssystemet
enligt linjer som skulle innebara mera
“marknadskontakt™, konkurrens, och
dirmed effektivitet (i vid mening), skulle
vara praktiskt mojlig och frin admini-
strationsteknisk synpunkt inte sdrskilt
komplicerad. Det skulle ju dessutom inte
alls rora sig om ett system baserat pa
oprdvade teoretiska idéer; som vi ovan
diskuterat har de har metoderna redan
prévats och i manga fall visat sig fungera
bra i andra lander. Som Stdhl ocksa pa-
pekat dr det inte heller ett reformforslag
som skulle krava nya resurser. De sjuk-
hus, vardcentraler och den: utbildade
personal som ett nytt system skulle kra-
va fir ju redan tillgdngliga. Dessutom exi-
sterar ett system for att fi ihop de finan-
siella resurserna i form av landstings-
skatten,

? Eftersom de “gomda™ kostnaderna vi diskuterat
Atrminstone delvis bygger pd subjekuva varderingar
som kan vara ohka for olika minniskor, sd finns
det naturligivis mgen anledning att vanta sig att
samma organisattonsform skulle vara "mest effek-
tiv’* for alla. En férdel med Stihls voucher-system
ar att det skulle tillita bide smi och stora organisa-
tioner att existera samtidigt, och dirfor ge enskilda
patienter och likare mojlhighet att valja den typ som

ter sig bast fér just dem. ‘
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Huvuddragen i en omorganisation som
bygger pd de principer jag diskuterat
ovan kan nu sammanfattas pd f6ljande
satt.

{1) Bestim genom sédrskilda studier for
personer av olika alder och kin och i
olika landstingsdistrikt den genomsnittli-
ga sjukvardskostnaden fr bide dppen
och sluten vird. Bestim voucher-belopp
for de bada vérdtyperna for olika pa-
tientkategotier.,

(ii) Organisera existerande sjukhus
och oppenvirdsproducenter som obe-
roende budgetenheter, dvs *sjukvirds-
foretag”™. (Existerande privatpraktise-
rande allmanlikare betraktas som **dp-
penvirdsforetag’ liksom ocksd virdcen-
traler.) Upprétta standardkontrakt som
beskriver de tjiinster for vilka de tvi ty-
perna av foretag skall ta ansvaret. Lat
“dppenvardsforetagen’” forhandla med
det (eller de) sjukhusforetag till vilket de
vill vara anslutna om betalningsformerna
for sjukhusvarden.

(iii) Lat varje patient bestamma vilket
“oppenvirdsforetag™ han vill tillhéra,
Overfor sedan de bada voucher-belop-
pen till "oppenvirdsforetaget”, som i
sin tur registerar patienten vid ett sjuk-
hus och (helt eller delvis) 6verfér sluten-
virdsdelen av voucher-beloppet till sjuk-
huset.

Vem skall aga sjukvirdsforetagen?

Eftersom den direkta offentliga finansi-
eringen av “'sjukvardsforetagen' upp-
hor, blir de efter en sdan reform helt
beroende av inkomsterna som Sverfors
via patientens fria val i form av
vouchers, och det ir just genom detta
faktum som de onskade tendenserna till
kostnadsbesparingar och hogre vard-
standard drivs fram. Men det dr natur-
ligtvis inte troligt att alla **sjukvardsfore-
tag' skulle vara lika framgéngsrika i
konkurrensen. Man kan vinta sig att vis-
sa foretag skulle ga med vinst (dvs mer
iin tdcka sina kostnader) medan andra
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skulle gd med férlust (i samma mening).

En viktig friga ir di naturligtvis hur
man skulle disponera vinsterna respekti-
ve ticka forlusterna. Svaret beror pd
vem som skulle dga 'sjukvardsforeta-
gen’. Enligt min uppfattning finns det
ingen direkt anledning att inte tilldta pri-
vat iganderdtt. Man skulle d& kunna
vinta sig att minga “'6ppenvirdsfore-
tag” (och kanske ocksi i vissa fall sjuk-
hus) skulle komma att forviirvas av de
likare och Gvrig viardpersonal som arbe-
tade vid dem. Vinsterna fran effektivt
bedrivna foretag skulle da tillfalla dem,
men de skulle ocksa fa bira forlusterna
frin de mindre effektiva. Eftersom kost-
naderna och effektiviteten inom sjukvar-
den i s hog grad beror pd de beslut som
fattas av lakarna forefaller det mig att en
sadan incitamentsstruktur i sjalva verket
skulle vara ganska naturlig i samman-
hanget.

Man skulle kunna inviinda att en sidan
losning inte skulle vara acceptabel frin
fordelningssynpunkt, eller av rent etiska
skal, ddrfor att den skulle ge vissa lakare
mdbjlighet att *’bli rika pa bekostnad av
sjuka minniskor’’. Nar man bedomer
detta argument skall man emellertid
komma ihag att i den mén vinster fran
“'sjukvardsforetagen’ tas ut i form av
okad disponibel inkomst for lakarna s§
beskattas de ju och skulle darfor i stor
utstrackning tillfalla det allmanna i alla
fall. Om vinsterna i stdllet reinvesteras,
sé att de effektiva "*sjukvirdsforetagen’
expanderar, ir det ju precis vad som
skulle vara avsikten med en reform av
den hiir typen. PA grund av den konkur-
rens som uppstar mellan foretagen skulle
di effektivitetsvinsterna komma patien-
terna till godo i form av hogre vérdstan-
dard.

For de typer av sjukvardstjanster dar
tillracklig konkurrens inte uppkommer
ar argumenten till forman for privat
dganderdtt naturligtvis mindre slagkrafti-
ga. Som tidigare pipekats skulle det tex
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kunna bli fallet fér sjukhustjénsterna pa
glesbygden, dir det ir orealistiskt att fo-
restillla sig ett val mellan flera effektiva
storskaliga sjukhus for en given patient.
Man kunde darfor tinka sig att dessa
sjukhus fortfarande skulle agas av lands-
tingen, dven efter en reform av den typ
jag diskuterat. De skulle darfor komma
att fungera pd ungefar samma sdtt som
de gor for nirvarande, med den viktiga
skillnaden att de inte skulle fa sina in-
komster direkt frin landstinget utan indi-
rekt genom att siilja sina tjinster till " op-
penvirdsféretagen', antingen i form av
“forsakringskontrakt” med dessa fore-
tag, eller ocksd genom att ta betalt for de
tjdnster de faktiskt producerat. En viktig
uppgift for sjukhusadministratérerna
skulle darfor bli att astadkomma en rea-
listisk premie- eller prissattning for olika
tjdnster, sd att “oppenvirdsforetagen”
fir rittvisande signaler niir de beslutar
vilka tjiinster de skall kopa, producera
sjalva eller inte anvinda alls.

Sjukvardsscktorns storlek
och sjukvardstjinsternas virde

Den foregliende diskussionen har fram-
far allt rort fragan hur man skall f3 stors-
ta mdjliga samhallsekonomiska utbyte
fran en given mingd resurser som skall
anvandas inom sjukvarden. Den centrala
fragestillningen i den artikel av Fuchs
till vilken Stéhls inldgg ir en kommentar,
iir emellertid litet annorlunda och hand-
lar snarast om problemet vad som ytterst
bestimmer den miingd resurser som an-
vinds inom sjukvirden i stallet for pro-
duktion av andra varor och tjinster.
Fragestillningen dr intressant och vik-
tig av flera skill. For det forsta har den
andel av samhallets totala resurser som
anviinds i sjukvirden wvuxit mycket
snabbt under de senaste trettio &ren. For
det andra finns det nu mer och mer
forskningsresultat som tyder pd att
griinsproduktiviteten hos resurser i sjuk-

+5-Ekonomusk Debatt 1980 )

virden dr ganska liten, niistan oavsett
hur produktiviteten miites (dddlighets-
minskning, foérbittrat hiilsotillstind en-
ligt ndgot slags index och dylikt). Detta
ir en av huvudpunkterna i Fuchs arti-
kel.* Men om det kostar s& mycket och
pd marginalen ger s litet utbyte, varfor
minskar vi inte pd sjukvirden?

Hour bestims sjukvardens storlek?

1 Sverige dir huvuddelen av besluten om
resursanviindningen i sjukvirdssektorn
sedan linge fattats av landstingen, iir den
frigan ungefir liktydig med frigan varfor
viljarna inte rostat pd landstingskandi-
dater som utlovat siinkningar av utgif-
terna fOr sjukvardssystemet med atfol-
jande mojligheter att siinka landstings-
skatten. Minga olika svar ir tinkbara.
Bland dem kan man emellertid urskilja
tvd huvudvarianter.

Den ena ir att alla viljare i stort sett ér
eniga om att det system vi nu har ar
nigorlunda bra och av ungefar ratt stor-
lek. Annorlunda uttryckt skulle det bety-
da att om sjukvardskostnaderna inte be-
streds av den offentliga sektorn utan i
stallet av privata forsikringar, sa skulle
folk i allmanhet viilja att forsakra sig i
ungefar samma utstriickning som de nu
implicit dr forsiikrade genom den offent-
liga sjukvarden, om premiekostnaderna
for en sddan forsdkring motsvarade de
skattekostnader som kan hanforas till
sjukvardssystemet. Om det svaret ar rik-
tigt s& har vi inget problem. Givet nuva-
rande teknologi sé skulle de flesta, om de
hade den mojligheten, valja eft sjuk-
virdssystem som liknade det nuvarande,
dven om de skulle fd betala sin propor-
tionella del av den totala kostnaden,
Fuchs paradox skulle di f3 forklaras av
bristande precision i véra produktivitets-
matningar; dven om nationalekonomer
uppfattar  grinsproduktiviteten som
ganska lig, givet deras matningsme-

* Se ocksa uppsatserna i Knowles [1977].
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toder, si uppfattas den av viljarna som
tillrackligt hog for att motivera griins-
kostnaden.

Den andra varianten bygger i stillet pd
idén att den politiska mekanismen &r
trog och endast mycket ofullstindigt
svarar pa folks viirderingar av de offent-
liga tjlinsterna i en speciell sektor som
sjukvirden, att den ger viljarna mycket
ofullstindig information om de totala
kostnaderna (och dnnu mindre om grans-
kostnaderna) for systemet, och att den
ger for stort utrymme for sjukvirdssy-
stemets byrakrater och producenter att
hiivda sitt egenintresse pa skattebetalar-
nas bekostnad. Om det svaret ar riktigt,
s& skulle det alls inte vara omdjligt att vi
anviinder for mycket resurser inom sjuk-
virden i f&rhéllande till individernas viir-
dering av dess grinsproduktivitet. Om
de hade ett val sd skulle minga miinni-
skor, kanske majoriteten, vilja sjukfor-
sakringar som vore mindre omfattande
dn den implicita forsakring de nu har,
givet den kostnadsbesparing som de da
kunde dtnjuta.

S& linge individerna faktiskt inte har
ndgot val av den har typen si dr det
naturligtvis svart att veta hur de skulle
viillja och dirigenom ocksd att veta hur
hogt de sjukvirdstjinster som nu erbjuds
verkligen viirderas. Alternativet att fak-
tiskt ge folk en majlighet att sjilva viilja
formen och omfattningen av sin egen
sjukforsiikring har inte pa allvar diskute-
rats i Sverige, sivitt jag forstir framfor
allt av tvA slags skdl. Det férsta har med
inkomstfirdelning att gdéra: de siimst
stiillda i samhéllet skulle inte ha rdd med
sina nuvarande inkomster att forsikra
sig i den omfattning de nu ar forsikrade.
I handelse av sjukdom skulle de ddrfor
tvingas acceptera en betydligt ligre
virdstandard in de nu har tillging till, A
andra sidan ir det svért att tinka sig att
samhiillet skulle acceptera att en svart
sjuk individ nekas behandling bara dar-
for att han underlitit att forsiikra sig av
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en eller annan anledning. Om behandling
iind4 ges pd samhallets bekostnad inne-
biir det i praktiken att oférsikrade indivi-
der exploaterar resten av samhillet (den
engelska termen foér detta ir “free-
rider’’-problemet),

Den andra typen av inviindning hiinger
samman med férekomstien av premie-
diskriminering 1 privata forsikringssy-
stem: premien for forsikring av given
omfattning skulle variera inte bara med
forsakringstagarens alder och kon, utan
ocksd med andra faktorer som tex tidi-
gare sjukdomar. Sidana skillnader kan-
ske anses oacceptabla, Aterigen av in-
komstfordelningsskil.

Frivillig sjukforsakring

och inkomstfordelning

Jag delar personligen uppfattningen att
en losning av inkomstférdelningsproble-
met miste vara en {drutsattning for att
man pa allvar skall kunna diskutera en
reform av sjukférsikringssystemet som
innebir att individen ges mera valfrihet
nir det giiller hur och i vilken utstrack-
ning han vill vara forsikrad. Enligt min
mening #ir det emellertid mojligt att
Astadkomma en sidan lésning genom ett
modifierat system med vouchers av den
typ som tidigare diskuterats. Grundprin-
cipen skulle fortfarande vara att varje
person tilldelades en voucher, Systemet
skulle emellertid kunna innehilla en
okad valfrihet for patienterna om man
tilliit dem att behdlla en begransad del
av voucher-beloppet om de valt en billi-
gare form av forsdkringsskydd.

Det iir viktigt att ligga mdrke till det
faktum att om systemet utformas pa det-
ta satt, kan det inte rimligtvis ségas inne-
bara en forsamring for liginkomsttagare
eller de simst stallda i samhallet. Om
voucher-beloppet bestamdes pa basis av
vad det genomsnittligt kostar att ge en
person i en viss dlder sjukvardstjanster
motsvarande den standard som i dag
rider i systemet, sd skulle ju det belop-
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pet racka till en forsikring som garante-
rade tjdnster av minst den kvaliteten,
Om okad konkurrens skulle komma att
leda tifl hogre effektivitet i produktionen
av vardtjinster skulle en person som val-
de att anvanda hela sitt voucher-belopp
till sjukforsakring faktiskt kunna bli ga-
ranterad vérd av hégre standard &n han i
dag far, utan extra kostnad for honom
sjalv,

Att en del mdnniskor i en sidan situa-
tion snarare skulle vélja att forsiikra sigi
ndgot mindre utstrickning, och i gengald
behilla en del av voucher-beloppet, ar
en annan sak, och i allméinhet forefaller
det mig litet svart att hivda att en person
(tex en liginkomsttagare) missgynnas
genom att erbjudas ett val av ett nytt
alternativ utdver de han ursprungligen
hade. Men sjukvirden ir ju and3 ett litet
speciellt fall, bla genom svérigheten for
en lekman att fA god information om
konsekvenserna av ett visst val och ock-
sd genom free rider-problemet, som be-
rorts ovan. Av dessa och andra skiil ir
nog de flesta ense om behovet av vissa
begrinsningar i de valmojligheter som
miinniskorna bor erbjudas niir det galler
sjukforsikring och sjukvird.

Vilka valmdjligheter skulle man prak-
tiskt kunna tiinka sig att individen kunde
erbjudas om systemet kom att omorgani-
seras enligt de har riktlinjerna?

En av de viktigaste, enligt min &sikt,
skulle vara frihet for individen att vilja
det '‘sjukvirdsforetag™ som kunde ge
den billigaste [orsakringen for de tidnster
som foreskrivs i “'standardkontraktet™
(se ovan) och behilla skillnaden mellan
voucher-beloppet och den faktiska pre-
mien. Individernas egna val skulle dj in-
direkt avgéra om eventuella produktivi-
tetsdkningar i viirdsektorn skulle komma
att tas ut i form av hdgre sjukvardsstan-
dard eller ligre kostnader for en given
standard.

En annan mogjlighet vore att tillita de
individer som s& skulle onska att valja

forsakringar som i vissa avseenden skul-
le inskriinka det skydd som foreskrevs i
“standardkontraktet’’. En sidan in-
skriinkning skulle tex motsvara mojlig-
heten att acceptera en viss sjalvrisk.
Som Stahl pdpekar miste man vara for-
siktig nir man formulerar ett sjilvrisk-
system. Han beskriver vissa icke dnsk-
virda styrningseffekter som kan upp-
komma tex ndr sjilvrisken bara giller
viss slags behandling. Han hiinvisar ock-
sd till den asymmetriska forhandlingssi-
tuation som foreligger mellan patient och
likare och drar den slutsatsen att ett
sjalvrisksystem *'knappast kommer att
inforas,”

Vad man emellertid miste komma
ihdg ar att Stahl talar om ett system dir
alla individer skulle tilldelas kontrakt
med sjilvrisk. I det system jag beskriver
kan individerna sjilva avgdra om de vill
ha forsikring med eller utan sjilvrisk,
givet den skillnad i premiekostnad man
skulle fa forviinta sig mellan sidana kon-
trakt. Invindningarna mot principen kan
da synas vaga mindre tungt.

Man skulle slutligen ocksi kunna tin-
ka sig andra mera speciella inskrank-
ningar i forsikringsskyddet som kunde
anses “acceptabla’, som tex forsikring-
ar som inte tickte kostnaderna for fard-
tjanst. Jag anvidnder detta bara som ett
exempel pa en sjukvirdstjinst som inte
kan karakteriseras som en frin medi-
cinsk synpunkt oundginglig del av be-
handlingen av sjuka minniskor, och det
finns sakert andra exempel. Ytterst blir
det naturligtvis en politisk varderings-
frdga vilka tjinster en individl skall ha
ratt att utesluta ur sitt “forsikringskon-
trakt’” och detta dar inte platsen att nar-
mare granska den frigan. Huvudpoang-
en ar i alla fall att det fortjanar att over-
vagas om det verkligen ligger i samhal-
lets intresse att krava att alla individer i
samhallet méste vara forsakrade enligt
precis samma "'kontrakt’’.
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Frivillig sjukforsakring

och premiediskriminering

Den andra typen av invidndning mot att
ge individer och ™'sjukvérdsforetag”
madjlighet att frivilligt sluta avtal om for-
men och priset for individens forsak-
ringsskydd #r att vissa individer, tex de
som iir kroniskt sjuka eller tidigare varit
mycket sjuka, skulle finna det svart och
dyrt att sluta sddana avial. Den enklaste
I6sningen pd det problemet skulle for-
modligen vara att helt enkelt inte ge fore-
tagen riitt att neka forsikring enligt
“*standardavtalet™ om hela voucher-be-
loppet for en viss patient overfores till
foretaget.

Som en ytterligare “'sdkerhetsventil”
skulle jag ocksd vilja fororda ett system
diir tex ansvaret for kostnaderna for
vird av kroniskt sjuka patienter som kra-
ver kontinuerlig vird, eller for patienter
med exceptionellt lingvariga sjukdomar
med dyr behandling, skulle évertas di-
rekt av den offentliga sektorn {kostna-
derna for de sjukhustjiinster som siddana
patienter kravde skulle betalas direkt av
staten till sjukhusen om de tex dversteg
ett visst belopp per patient och &r). Detta
forfaringssiitt skulle naturligtvis utgdra
ett avsteg frin de principer som ligger till
grund for diskussionen i dvrigt, men kan
motiveras med att det skulle réra sig om
ett relativt litet antal patienter for vilka
incitamentstrukturen inte dr si viktig
darfor att inga egentliga valmdjligheter
existerar niir det galler forsiikringsskydd
och behandlingsmetoder.

Det kan ocksd vara vart att notera att
problemet med '‘orattvisor’ fororsaka-
de av premiediskriminering framst upp-
kommer niir den svarar mot risker som
inte beror pa patientens eget handlande.
I den aktuella debatten om sjukvirden
har man agnat mer och mer uppmark-
samhet at det faktum att manga patienter
som representerar "'déliga’ forsakrings-
risker, har kommit i den situationen ge-
nom eget forvaliande, tex genom alko-
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holmissbruk, rokning, diliga matvanor,
eller for litet motion®. 1 den min pre-
miestrukturen i sjukfdrsikringssystemet
leder till diskriminering (med andra ord
hogre premicr) mot dem som genom eget
handlande dkat sina risker, skulle diskri-
mineting snarare kunna tyckas vara en
fordel. Men argumentet skall kanske inte
hérdras; det forutsatter ju att individerna
i ndgon mdn kan kontrollera sitt eget
“missbruk”. Om vi i stilllet tror att tex
alkoholister har blivit det dirfor att de
var predestinerade till det, blir det framst
en rattvisefriiga att hjalpa dem. Ytterst
blir detta dterigen ett virderingspro-
blem. Man kan emellertid papeka att ef-
tersom vi motiverar hoga skatter pd sprit
och tobak med majligheten att nedbringa
missbruket, s& skulle kanske samma re-
sonemang ocksd kunna tillampas pd
sjukférsikringspremier.

Vi forlorar inte pa att inféra systemet

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att det verkar vara mgjligt att utforma ett
tamligen enkelt voucher-system inom
vilket sjukvirdsproduktionens omfatt-
ning till stor del skulle komma att avgo-
ras av individernas vidrdering av dess
grinsproduktivitet. Detta kan dstadkom-
mas pd ett silt som inte strider mot
grundtankar pd vilket vrt nuvarande sy-
stem bygger, ndmligen att alla minni-
skor, oavsett inkomst eller nuvarande
hilsa, skafl ha rdid att skaffa sig den
trygghet som ligger i att vara garanterad
en tillfredsstillande vérdstandard vid
sjukdom. Om det skulle vara sant att
flertalet manniskor #ir ndjda med det sy-
stem vi nu har givet vad det Kostar, sd
skulle voucher-systemet helt enkelt leda
till att de frivilligt valde forsdkringar av
en omfattning som motsvarade den vi nu
har, fast den ar implicit och skattefinan-

5 Se tex Lalonde [1975].
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sierad. 1 s& fall skulle ju ingenting ha
forlorats. Om ménga mdnniskor i stallet
skulle vilja billigare vardformer och
mindre vidstrackt forsikring, skulle re-
sultatet bli en Overforing av resurser frin
sjukvérdssektorn till produktion av and-
ra varor och tjinster som individerna
viirderar hdgre, vilket uppenbarligen
skulle vara en samhiillsekonomisk vinst.
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