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Forord

Det har inte saknats forslag till férandrad finansiering av sjukvarden i den svenska och
internationella debatten. Nistan samtliga propaer har syftat till att begréansa resurserna och
halla tillbaka kostnadsokningen. I offentliga eller privata monopolkulturer 4r detta natur-
ligt; att halla budgeten blir ddr oftast det 6vergripande malet. Sjukvarden ses hir som en
kostnad med en tveksam och diffus intdktssida. Forsoken att “styra” sjukvarden dr fort-
farande en fraga nistan uteslutande for politiska férsamlingar och offentlig férvaltning.

Resonemanget i denna rapport skiljer sig radikalt fran dessa férhirskande perspektiv.
Kostnads- och resultatkontroll i sjukvérden dr hir av stor vikt — men vem ska svara for
denna uppgift och hur ska det ske i tider da vardkonsumenten kréver allt storre delaktighet
och inflytande? Forutsitter inte det allt starkare individuella inflytandet nya slags incita-
ment och restriktioner?

Timbro Hilsa har i tidigare rapporter ("Konkurrens och ersittningssystem” 2002 och
"Vinstdrivna sjukhus” 2003) pekat pa behovet av effektivare driftsformer inom den offent-
liga varden. Rapporten “Sveriges glomda tillvaxtndring” 2003 pladerade for att varden
bor utvecklas i dialog med sin marknad. "Hembesok eller telefonk6” samma ar visade

pa behovet av bittre tillgianglighet och konsumentbemotande inom primédrvarden. Och
lanseringen av Svenskt Vardkonsumentindex (VKI) 2004 illustrerar majligheter att genom
benchmarking stirka vardkonsumenten och utveckla sjukvarden. Vi kommer varen 2005
att uppdatera VKI och dirtill introducera en EU-baserad jamforelse (EuroHealth
Consumer Index).

Oppna for nya majligheter

Henrik Jordahl resonerar i denna nya rapport om varfor den svenska sjukvardens finansi-
ering behover reformeras. Som sagt — utgangspunkten ir inte att vard och hilsa kostar for
mycket, utan att incitament och beslutsformer blivit allt mer otidsenliga och att en n6d-
vandig resursforstarkning forhindras pa grund av den offentliga finansieringens stéllning.
Forfattarens — och Timbro Hilsas — slutsats blir att dagens monopoliserade finansierings-
system maste 6ppnas for tillskott i privata former och att den enskildes inflytande 6ver
avvdgningar och prioriteringar maste starkas pa det offentligas bekostnad.

Det dr hog tid att limna den gamla lasningen mellan "vinster/offentlig” och "hoger/
privat” for en mer framatsyftande diskussion. Ty vare sig vi vill det eller inte blir férand-
ringar nodviandiga. Det ar bittre att gora dem malmedvetet och i god tid dn motvilligt och
alltfor sent.



Viktiga skiil

Vilken dr bakgrunden till Jordahls rapport? Lat mig nimna tre centrala utgangspunkter:

1. Den svaga patienten kommer att avlgsas av den starka virdkonsumenten. Denna revo-
lutionerande f6rindring kommer att ske i samverkan eller konflikt med foretradarna for
den nuvarande maktbalansen. Vardkonsumenten vill ha inflytande och ta ansvar for sin
egen och sina nidras hilsa. Det giller att skapa former for att detta ansvarstagande verkli-
gen kan ske.

2. Forutsdttningarna for att axla detta nya ansvar dr i hog grad kopplat till de ekonomiska
resurserna. Sjukvarden i Sverige och andra EU-linder behover en storre andel av den
samlade ekonomin. Okad efterfrigan pd grund av nimnda virderingsforindringar,
snabbt vixande medicinska mojligheter och i viss man dven den aldrande befolkningen
driver upp ansprdken. Samtidigt vantas den ekonomiska tillvaxten i Europa avta under
ett par generationer framat. Standiga skatte- och avgiftshojningar strider direkt mot
stravan att 6ka EU-ekonomins konkurrenskraft. Det kommer dédrfor att krédvas privata
tillskott — vilka ocksa starker konsumentens stillning.

3. Som andra kvalificerade servicendringar behéver sjukvarden dialog med konsumenter
och marknad for att utvecklas. En orsak till de stora vardsystemens kvalitetsbrister ar
bristen pa sadan samverkan. Darfor behovs flera finansieringskallor som skapar 6nsk-
vdrda incitament till forbattring. Hélso- och sjukvarden kan bli en ledande europeisk
tillvaxtnaring. For att sd ska ske blir en radikal decentralisering av makten &ver finansie-
ringen n6dvindig.

Stand in

Fore det demokratiska genombrottet och vilfirdsstatens etablering hade patienten i all-
minhet en svag stillning pd grund av klassamhille, auktoritetstro, fattigdom och brist pa
kunskap. Det framstod dd som bade 6nskvirt och nédvindigt att patienterna hade starka
foretrddare i form av politiker. Sedan dess har mycket forandrats. I dag ar sjukvardspoliti-
kens stand in-funktion ett hinder for patienten att forvandlas till en stark vardkonsument.
Det som en gang var en nodvindighet lever kvar utan att alternativen analyserats seridst

— pa grund av ideologiskt motstand och for att perspektivet “konsumentstyrd sjukvard”
framstar som alltfor revolutionerande (att dértill manga svar dnnu saknas pa frdgor om hur
ett sadant alternativ praktiskt skulle fungera ar ytterligare en anledning, som vi férnyare
har anledning att visa 6dmjukhet inf6r).

Dagens sjukvardsideologiska debatt i Sverige paminner om konservativa argument i
rostrattsstriden for 100 dr sedan. Skulle konsumenterna fa patagligt inflytande blir det
overkonsumtion och lyxoperationer, varnar systembevararna. Folk kommer bara att tinka
pa sina egna krampor, det blir omgjligt att prioritera, kostnaderna kommer att explodera,
fina administrativa system hotas, svaga grupper kommer i klam, folkhilsan dventyras. Det
kravs ddrfor dven i framtiden en fast (ndja) men vilvillig hand som leder medborgarna ritt.



Osdker hand

Att denna hand redan patagligt darrar och svettas under de manga malkonflikterna ar
patagligt. Om vi litade pd att hogre makter (landstinget, sjukvardsregionen, regeringen,
EU) verkligen skulle anta morgondagens utmaningar, vore denna rapport 6verflédig. Men
det dr knappast dessa storheter som aktivt kommer att svara pa den avgorande fragan: Om
konsumentinflytandet redan blivit sd starkt att det dr allt svdrare att styra och ransonera sjukvdrd
enligt beprovade metoder, efter vilka principer ska fordelningen dd ske? Gdr det att skapa en ny
balanspunkt mellan d ena sidan konsumentens behov och efterfragan och d den andra vad ett
allmant tillgdngligt vardsystem formdr leverera?

Det dr vad denna rapport vill diskutera. Det storsta politiska bidraget till att trygga en
god framtid for den svenska sjukvarden vore att skapa denna nya balanspunkt. Sjukvards-
konton och andra ansatser, som Henrik Jordahl visar p4, dr byggstenar i denna stravan.
Se girna dessa mojligheter som principiella ansatser infor en nédvindig forandring, inte
som firdiga konstruktioner eller modeller. Avvigningen av balansen mellan enskilt in-
flytande och ansvarstagande liksom formgivningen av den nya finansieringslosningen
forutsitter dialog med inte minst vardkonsumenter. Har 4r vi bara i borjan av en lang-
siktig process.

Nir tva stora offentliga utredningar nu studerar behovet av forandring av de svenska
vilfardssystemens finansiering och organisation borde dven radikala perspektiv vara
vilkomna. Hirom bor vi dock inte ha nagra illusioner; erfarenheterna talar for att den
vardpolitiska maktapparaten dr en konserverande kraft som motvilligt gbr minsta moj-
liga férdndringar och forst ndr de blivit oundvikliga. Tiden blir da sillan rétt for annat dn
smadrre justeringar.

Forandringstrycket kommer ddrfor att artikuleras framst underifran — fran frustrerade
patienter och vardkonsumenter som sjilva borjar ta makten 6ver sin hilsa. De blir natur-
liga allierade i det nodviandiga reformarbetet.

Bryssel i augusti

Johan Hjertqvist
Tankesmedjan Timbro Hilsa
Bryssel/Stockholm



Executive summary

Public and private responsibilities have been put off balance in Swedish health care. Costs
are rising steeply and a seemingly insatiable demand is creating problems in a public system
where the funding can only grow significantly by increased taxation. The situation is plain
for all to see. As health consumer influence grows (coupled with the rapid advancement of
medical science) an increasing pressure will be put on the public funding system. Built for

a hierarchic society of homogenous values and weak patients, the system has to confront

a new reality: demanding citizens intent on better and more individualised services who
deny the right to ration and to define painful priorities to the politicians.

Privately produced health care is here to stay — at least in Sweden’s largest cities. In Stock-
holm and its environs, private entrepreneurs already account for more than half of all
primary health care. In Sweden as a whole, personal expenditure makes up twenty per cent
of health care spending. But instead of taking action, the Social Democratic government
has mounted an ideological attack on the profit motive at the same time as they passively
observe actual developments.

This report discusses how Swedish health care ought to be financed. Numerous news-
paper scareheads indicate that such a discussion is of immediate importance.

Publicly provided health care

Waiting lists, stress, and understaffing characterize Swedish health care. This is no surprise;
queues are guaranteed to arise whenever prices are fixed below free market levels. More-
over, an egalitarian policy in effect means that people are prevented from being as healthy
as they could. Every time a sick person pays for health care, a waiting list at a public hos-
pital gets shorter. It is difficult to understand why some politicians are more willing to ban
the profit motive than to cut waiting lists and improve the quality of health care.

From an economic point of view, there is no justification for public provision of health care
on the grounds that it is a specific good, spending on which is all the time increasing. Con-
sistent arguments for public provision of health care must instead be based on problems of
asymmetric information, and perhaps also on paternalism.

Health care costs and the influence of patients

It is impossible to combine universal access to health care with heavy subsidies and non-
increasing costs. The sharp increase in health care costs in the US and other countries can
be explained by a combination of technological advances and public funding. In view of
this situation, patients should be given more influence both as consumers and as financiers.
This would yield a double dividend: additional resources would become available and
patients would become more cost-conscious.



Health insurance in the US, South Africa, Singapore, and Switzerland

Medical Savings Accounts are a noteworthy part of the health care systems in the US,
South Africa, and Singapore. Medical Savings Accounts combine illness coverage with pri-
vate savings for routine health care. Switzerland, on the other hand, has a very competitive
health care system, in which basic insurance is compulsory and supplementary insurance
voluntary. There are substantial differences between the health care systems of these four
countries, but compared to Sweden they all contain a large element of private savings.

Outcomes on South Africa’s free market show that lot of people prefer Medical Savings
Accounts to other kinds of insurance. Rigid rules and uncertainty regarding their duration
prevented Medical Savings Accounts from being met with the same enthusiasm in the US.
But since January 1, 2004, Americans have access to Health Savings Accounts that are both
permanent and more flexible.

Medical Savings Accounts are obviously no panacea, but compared with systems of third-
part financing, they promote cost-consciousness by introducing simple economic incentives
without undermining other dimensions of health care. Distributional objections are largely
neutralized by the insurance cover for emergencies.

Medical Savings Accounts in Sweden?

Swedish health care suffers from various problems and has to be improved. Compared to
the countries described in this report, Swedish patients have very little influence on the
health care that they receive. The large subsidies also keep patients uninformed about the
cost of their treatments. Neither as patients nor as voters can they make informed choices
about unavoidable trade-offs.

Swedish Medical Savings Accounts need not be designed exactly as in the US, South Africa
or Singapore. They could cover supplementary services only and be partly or totally
financed by taxes. Of course there are disadvantages with such a system. Health care, for
instance, is less suited for individual savings accounts than education and pensions. One
could also point to the fact that healthy people will be able to consume relatively more in
their old age. Critics for their part have to agree that the status quo is no longer an option
in Swedish health care. Today’s system is simply not financially sustainable.

It is time to start a constructive health care funding discussion which reflects economic
realities and consumer values and which looks for a new equilibrium between consumer
demand and public responsibilities.
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1
Inledning’

Sjukvarden saknar en stabil balanspunkt mellan offentliga och privata ansvarsomriden.
Skenande kostnader och en till synes omiittlig efterfragan skapar problem i offentliga system
som inte lingre kan tillatas suga at sig mer skattepengar. Problemen marks inte bara i
vantrummen till Stockholms och Piteas vardcentraler. I USA anser allt fler arbetsgivare att
sjukvdrden har natt ett kristillstand som kréver dramatiska atgdrder." I Storbritannien tycks
inte de senaste fyra arens kraftigt 6kande utgifter ha givit ndgon nimnvird utdelning i
form av mer eller battre vard. Hela 80 procent av de brittiska ldkarna och 69 procent av
vidljarna uppger att de inte tycker att sjukvarden har blivit bittre.” Labourregeringen har
darfor tvingats 6verviga mer fundamentala reformer av National Health Service, landets
statliga sjukvardssystem.’ Kina haller som bist pa att privatisera finansieringen av sjukvar-
den. I framtiden kommer de kinesiska skattebetalarna endast att ha ett begrinsat ansvar for
individernas sjukvard och da endast pa landsbygden. Landets vice sjukvardsminister Jiefu
Huang har deklarerat att utlindska vardforetag och frivilligorganisationer ar vilkomna att
vara med och reformera dgandet av Kinas 80 000 sjukhus.*

I Sveriges storstdder har den privata vardproduktionen redan natt en sadan omfattning att
den maste anses ha kommit for att stanna. Privata entreprendrer svarar i dag for mer 4n
hilften av Stockholmsregionens primirvard.” Den socialdemokratiska regeringen arbetar
numera efter devisen att “nya arbetssitt med en mangfald av vardgivare och driftsformer
bor uppmuntras”.® Driften av sjukhus ska dock inte fa 6verlimnas till vinstutdelande {6-
retag, om var forre socialminister Lars Engqvist far som han vill.” Men medan regeringen
talar om att stinga “graddfilerna” foljer man sjukvardsmarknadens utveckling med illa
dold noggrannhet. Trots allt kommer redan var femte sjukvardskrona fran privat hall® och
berdkningar i den senaste langtidsutredningen’ visar att en fortsatt expansion av den offent-
liga sektorn inte kan finansieras med hogre skattesatser.

* Forfattaren tackar Johan och Oscar Hjertqvist, Peter O Sellgren och Fredrik Erixon for virdefulla diskussioner
och synpunkter.

! Hewitt Associates: "Health Care Expectations; Future Strategy and Direction”,

<http:/ /was4.hewitt.com/hewitt/resource/spkrsconf/subspkrsconf/ teleconferences/tapes/10-08-03exec.pdf>
(2004-02-23).

* The Economist 2003-05-08: ”Anyone see where the money’s gone?”

? The Economist 2003-05-08: "Big end, little end or thin end?”

* Foreldsning vid Global Medical Forum III i Ziirich 2004-03-22.

° Hjertqvist, 2003, s 57.

¢ Socialdepartementet: < http://social.regeringen.se/ansvar/halso_sjukvard/index.htm> (2004-02-23).

7 Svenska Dagbladet 2004-04-27, “Patienten ir ingen kund”.

# Socialstyrelsen, 2002, Hdlso- och sjukvdrdsstatistisk drsbok 2002.

*SOU 2004:19, bilaga 1.



Det uteblivna samtalet om sjukvardens finansiering 4r olyckligt av flera skil. Forst och
framst darfor att det kommer att behovas en riktig kris — lds vardskandal — for att konse-
kvenserna av ny medicinsk teknik, en aldrande befolkning, den fria rérligheten inom EU
och en rad relaterade problem ska tas pd allvar.’” Och nir krisen vil dr ett faktum kommer
regeringen att tvingas agera utan att viljarna har fatt mojlighet att debattera fragan eller ta
stdllning till den i nagot riksdagsval. Alltsd ungefir sa som det gick till nir den socialdemo-
kratiska regeringen i oktober 1990 gjorde en ovintad helomvindning i frigan om svenskt
EU-medlemskap genom att smyga in en bisats om detta i ett ekonomiskt krispaket. Skillna-
den dr att det inte kommer att bli ndgon folkomréstning om sjukvarden i efterhand.

Den hir rapporten syftar darfor till att inleda en diskussion om hur svensk sjukvard bor
finansieras. Att en sadan diskussion dr bdde aktuell och relevant torde med all 6nskvird
tydlighet ha framgatt for den som liser sin dagstidning eller tittar pa tv-nyheterna. En larm-
rapport ur miangden kommer frdn Astrid Lindgrens barnsjukhus dir fyra av elva vardplat-
ser pa barnintensiven star tomma samtidigt som barnafédandet 6kar och allt fler for tidigt
todda barn raddas till livet. Sjukhusets verksamhetschet for spadbarnskirurgi Henrik Ehrén
berittar att “situationen borjar bli ohallbar och personalen grater for att den inte kan ge
barnen den vard den skulle vilja”." De vuxna patienterna har det inte battre. Pa grund av
personalbrist star var fjarde intensivvardsplats obemannad i Stockholm — det landsting ddr
vardsituationen dr som mest pressad. Claes-Roland Martling, chef for centralintensiven pa

Karolinska Universitetssjukhuset Solna beskriver liget som “virre d4n nagonsin™: *?

Patienterna har inte minskat. De finns men vi har inte majlighet att ta emot dom.
Vi vet att det hénder att patienter dor ddrfor att vi inte har plats for dom.

Den ldngsiktiga sjukvardsplaneringen verkar inte vara mycket biattre. Dagens personalned-
skirningar kan komma att visa sig 6desdigra med tanke pa det framtida rekryteringsbehov
som oundvikligen f6ljer av stora pensionsavgangar och en aldrande befolkning. Ytterligare
en indikation pd kortsiktigt tdnkande fick vi dd sex medicinska professorer och docenter
gick ut och varnade for att Sverige haller pa att bli en B-nation inom stralbehandling av
cancersjukdomar."

Den hir rapporten ar avgrinsad till att diskutera kostnader och finansieringsformer for
sjukvard och sjukvardsforsakringar. Sjukpenningen och liknande erséttningar for inkomst-
bortfall vid sjukdom behandlas inte." I de tva ndrmast f6ljande avsnitten foljer en genom-

19Tl exempel kommer Regeringsrittens domar i de tre mélen 6396-01, 5595-9 och 6790-01 med storsta sannolikhet att fa
stora konsekvenser for svensk sjukvard. Domarna slar fast att de svenska landstingen enligt artikel 22 i radets férordning
1408/71 frdn den 14 juni 1971 &r skyldiga att betala svenska medborgares vardkostnader i andra EU-linder om vérden
ifrdga dr en formén enligt svensk lagstiftning och om patienten inte kan fa vérd inom den tid som 4r normal i Sverige.
Landstingen kommer forstds att tvingas ta hinsyn till denna majlighet nir de i fortsittningen planerar sin verksamhet.
Eftersom andra EU-linders medborgare maste ha samma rittigheter i Sverige kommer landstingen ocksd att tvingas sitta
tydliga prislappar pd sina behandlingar.

1 Svenska Dagbladet 2004-04-25, "Situationen borjar bli ohallbar”.

12 Spenska Dagbladet 2004-04-03, "Kris inom intensivvarden”.

'3 Dagens Nyheter 2004-02-21, "Politikers oférméaga drabbar cancersjuka”.

14 Lisaren bor vara medveten om att verklighetens olika offentliga forsikringar som regel paverkar varandra si mycket att
en reform av en enskild forsikring sillan torde vara den mest gynnsamma strategin.



gang av de ekonomiska argumenten for offentligt finansierad sjukvéard och av de forklaring-
ar som kan tinkas ligga bakom sjukvardskostnadernas snabba tillvixt i flera linder. Sedan
beskrivs och jamfors sjukvardssystemen i fyra linder dir patientinflytandet 4r betydligt
storre 4n i Sverige, namligen USA, Sydafrika, Singapore och Schweiz. Speciellt betonas sa
kallade sjukvardskonton som kombinerar en katastrofférsikring med ett sparkonto for
rutinmassiga sjukvardsutgifter. Sjukvardskonton ger patienterna ett dkat inflytande 6ver
varden som balanseras av forstiarkta incitament att ta ansvar for den egna hilsan. Rapporten
avslutas med en diskussion om sjukvardskonton kan vara ndgot for Sverige.
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2
Argument for offentligt finansierad sjukvard

I Sverige har det linge betraktas som sjdlvklart att sjukvard ska vara nirapa avgiftsfri for
patienterna. Sa har det inte alltid varit och sa dr det inte i alla linder. Fére 1955 skottes
sjukforsakringen av frivilliga sjukkassor, och i USA betalas mindre dn hilften av sjukvarden
over skattsedeln. Politiskt kan vart svenska sjukvardssystem forstas motiveras och forklaras
med att "folk vill ha det sa”. For att uppna lite djupare insikter maste vi emellertid ga ett
steg lingre och stilla fragan varfor sd manga svenskar inte vill ha det pa ndgot annat sitt.
Svaret dr formodligen att de tycker att tillgangen till sjukvard bor vara jamlik. Enligt Hilso-
och sjukvardslagen dr malet en god hilsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen. Till
skillnad fran i Danmark finns i Sverige inte ndgon autonomiprincip som betonar individens
rdtt att vilja var han vill bli behandlad. Ett vanligt argument till st6d for svensk sjukvards-
politik dr att manga sjukdomar ligger utanfor individens kontroll. Naturen &r “oréttvis” pa
det sittet att vissa manniskor fods som forlorare i det genetiska lotteriet.

Samtidigt kan det inte ha undgdtt nagon att Sveriges offentliga sjukvard kdnnetecknas av
koer, stress och underbemanning. Situationen 4r inte forvanande. Koer uppstar sa fort
priset pa en vara — till exempel sjukvdrd — sitts ldgre dn det pris som skulle uppsta pa en fri
marknad. Offentligt tillhandahallen sjukvard med laga patientavgifter dr darfor ett system
som med nodvindighet leder till ransonering. Besluten om vem som ska behandlas flyttas
oundvikligen fran de enskilda méanniskorna upp till politiker och byrakrater. Det grund-
liggande problemet &r att sjukvard inte kan vara hogkvalitativ, heltickande och avgiftsfri
pa samma gang.

Den egalitira uppfattningen att en viss resurs — i det hir fallet sjukvard — ska fordelas jamnt
i befolkningen, dr alltsa inte lika etiskt sjdlvklar som forst kan tyckas. Fragan dr varfor jim-
likheten ska ga fore en stréivan att alla ska vara sd friska som mojligt. Nir en sjuk minniska
med gott om pengar betalar for att fa vard sker det inte pa bekostnad av att en annan sjuk
minniska med ont om pengar blir utan vard. Tvirtom, sa fort nagon koper sin egen vard
blir koerna kortare for alla som viéntar pa att landstingets resurser ska ridcka till f6r dem
ocksa. Om en ldkare arbetar 6vertid for att kunna ta emot en patient som har rad att betala
ur egen ficka far denna minniska vard och chansen att bli frisk samtidigt som landstingens
koer forkortas. Alla blir vinnare.

En egalitdr politik syftar alltsa inte till att ménniskorna ska vara sa friska som mojligt. Mélet
dr att alla ska vara lika friska, eller — i virsta fall — lika sjuka. Minniskors hilsa maximeras
inte med en egalitdr politik. Darfor dr det svart att forstd varfor uppfattningar av typen
“man ska inte fa tjana pengar pa manniskors sjukdom” ska tillmitas storre betydelse dn
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priset, kvaliteten och kvantiteten pa den vard som kommer sjuka ménniskor till del. Den
dag som den socialdemokratiska regeringen forbjuder landstingens sjukhus att ta emot
patienter med privata forsdkringar eller forbjuder entreprendrer att driva landstingsdgda
sjukhus i syfte att skapa vinst blir alla sjuka svenskar forlorare — dven den majoritet som
inte har tecknat privata forsakringar.”

Kan det dnda finnas ekonomiskt rationella argument for offentligt finansierad sjukvard?
Kanske, men det ror sig inte om de argument som man forst moter. Till att borja med kan
man fraga sig varfor just sjukvard och inte till exempel bilar bor fordelas jamlikt. Vad ar det
som gor sjukvarden speciell? Mojligen att den ar livsviktig, ibland en fraga om liv och dod.
Livsviktigheten dr dock inte unik for sjukvarden. Mat och dryck dr dnnu viktigare for att
overleva; dnda dr det inte manga som kréver att staten ska forse méanniskor med deras dag-
liga ndringsintag. Ett annat utmirkande drag hos sjukvarden dr att den har tagit allt storre
ekonomiska resurser i ansprak. Men inte heller detta dr ndgot unikt. Utgifterna fér datorer
har ocksa stigit mycket kraftigt, vilket forstas inte 4r nagot argument for att staten ska borja
tillverka datorer.

Ekonomiska argument for offentlig inblandning pa marknaden for sjukvard utgar darfor
som regel inte frdn att sjukvard ar en speciellt viktig vara.'® Vanligen motiveras offentligt
finansierad och producerad sjukvard i stillet med problem som har att géra med den
osdkerhet som sjukdomar ér forknippade med. Manga dkommor drabbar en mycket liten
andel av befolkningen, men f6r dem som drabbas kan sjukvardskostnaderna bli enorma.
Rent ekonomiskt betraktat liknar rddslan for vissa allvarliga sjukdomar réadslan for brand i
hemmet. Och av exakt samma anledning som de flesta minniskor kédnner sig tryggare med
en brandf6rsikring 6nskar de ocksd vara forsakrade mot de hoga sjukvardskostnader som
uppstar vid behandlingar av allvarliga sjukdomar. Férsakringsmarknader dr mer kompli-
cerade @n “vanliga” marknader och det finns vissa anledning att misstdnka att marknader
for sjukvardsforsakringar inte kommer att vara helt problemfria.

Till att borja med beter sig méanniskor som dr forsikrade mindre forsiktigt an manniskor
som inte dr det. Ekonomer kallar det hir problemet moral hazard, vilket vi kan Gversitta
till moralisk risk. Den som forsdkrar sin cykel mot st6ld laser den inte lika noggrant som
forut och undviker kanske inte lingre att parkera den pa platser dir stoldrisken dr hog.
P4 samma sitt kan den som har en sjukvardsforsikring tinkas vara mer benigen att dta

" Dessa drastiska atgirder — som av nigon anledning inte ska gilla primirvirden — presenterades i ett pressmeddelande
fran Socialdepartementet 2004-02-11, se
<www.regeringen.se/galactica/service=irnews/owner=sys/action=obj_show?c_obj_id=58432> (2004-02-23).

'8 Notera dock att bland andra Kenneth Arrow har argumenterat for att ménniskor bryr sig om andra ménniskors hilsa
och att sjukvérd dadrfér bor subventioneras s att vardproduktionen justeras i enlighet med denna omtanke. I sin kritik
mot helt fria marknader for sjukvard nimner Arrow ocksa den monopolstillning som vissa sjukhus pa smd orter skulle
atnjuta, samt stordriftsfordelar genom en inldrningskurva sadan att andelen felbehandlingar minskar med erfarenheten
(se Arrow, 1963). Foljaktligen framstér stora sjukhus med mycket specialiserade likare som attraktiva for patienterna. En
rapport av Soderstrom och Lundbick visar dock att dagens svenska sjukhus snarare 4r for stora dn fér sma. De menar att
en uppdelning i fler och mindre virdenheter tillsammans med en 6kad specialisering genom samverkan skulle kunna 16sa

ménga av problemen i svensk sjukvérd (se Soderstrom och Lundbick, 2002).

12



onyttig mat och vilja tv-soffan framfor sondagspromenaden. Aven om alla minniskor
forstas vill vara s friska som mojligt, eliminerar sjukvardsforsakringen ett ekonomiskt
motiv for att investera i en god hilsa. Inte nog med det, nir en forsikrad ménniska vil
blivit sjuk vill denne férmodligen fa sa mycket vard som bara dr mojligt eftersom det ar
forsikringsgivaren som betalar. I ett amerikanskt experiment dir minniskor slumpmassigt
placerades antingen i en grupp med full f6rsdkring eller i en grupp med hog sjdlvrisk var
sjukvardskostnaderna 40 procent hogre for de fullt forsdkrade utan att nagra hilsoskillna-
der mellan grupperna kunde uppmaitas."’

Moralisk risk dr dock inte nagot entydigt argument for offentligt finansierad sjukvard. Man-
niskors of6rsiktighet beror pa att de ar forsdkrade — inte pa vem som betalar forsakringen.
Exempelvis kostar det i Sveriges offentliga forsdkringssystem vildigt lite att konsumera
mer och dyrare sjukvard dn vad som kan anses vara ekonomiskt motiverat.

Ett annat problem med sjukvardsforsidkringar dr att de forst och frimst kommer att kopas
av manniskor som redan ar eller 16per stor risk for att bli sjuka. Den ekonomiska termen
for detta problem ar adverse selection, ungefir ogynnsamt urval pa svenska. Om en for hog
andel av kunderna i ett férsdkringsbolag blir sjuka och behover vard tvingas bolaget hoja
premierna eller skirpa forsdkringsvillkoren. Om premierna hojs kan marknadsutbudet av
forsakringar komma att bli ldgre dn 6nskat. Nar det giller sjukvard framstar emellertid en
skdrpning av forsakringsvillkoren som mer sannolik. En minniskas férvintade behov av
sjukvard dr nira kopplat till personens dlder och tidigare behandlingar. Forsikringsbolagen
har dédrfor mycket att vinna pd att dela in forsakringstagarna i grupper som erbjuds hogre
eller ldgre premier beroende pa skillnader i sannolikheterna for sjukdom."® Forsakrings-
bolagen kommer att erbjuda laga premier for de unga och friska, medan premierna f6r
dldre manniskor med diabetes och hjirtproblem kan bli sd hoga att de kanske inte anser
dem virda att betala.

Det ogynnsamma urvalet hindrar alltsa inte nodvandigtvis forsdkringsmarknaden fran att
fungera effektivt — forsdkringstagarna far betala premier som stdr i ganska néra proportion
till sannolikheten for att behova vard. Det egentliga problemet &r att ménga ser en ordttvisa
i att mdnniskor med hogre sjukdomsrisk far betala hogre forsdkringspremier. I extremfallet
blir de helt utan forsiakring och tvingas betala sina sjukvardskostnader rakt ur egen ficka.

Ett relaterat problem har att gora med att privata sjukforsakringar sa gott som uteslutande
tecknas for en kortare period, vanligen ett dr, i taget. Det gar ddrfor inte att forsakra sig
mot risken att i framtiden bli betraktad som en hogriskperson som fér se sina premier hojas
dramatiskt. Detta forhallande brukar anviandas som argument fOr att staten bor se till att
skropliga médnniskor som visar sig vara i stort behov av vard inte ska drabbas for hért eko-
nomiskt nir deras hilsoproblem blir uppenbara for forsdkringsbolagen.

7 Experimentet rapporteras i Manning m fl, 1987.
'8 Till exempel kostar Skandias sjukvardsforsikring Lifeline Privatvird Plus 2 171 kronor per dr for en 19-aring och 30 467

kronor per ér for en 85-dring.
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Det finns huvudsakligen tva politiska vdgar for att omfordela ekonomiska resurser fran
minniskor med laga till mdnniskor med hoga sjukdomsrisker. Antingen kan staten for-
bjuda forsikringsbolag att behandla riskgrupper olika eller ocksa kan méinniskor med hoga
risker subventioneras — antingen direkt pa en forsdkringsmarknad eller indirekt i ett offent-
ligt finansierat system. Att tvinga forsikringsbolagen att behandla alla eller vissa grupper
av forsakringstagare lika dr dock inte sa enkelt som later. Om alla betalar lika hoga forsak-
ringspremier kommer forsakringsbolagen att vara mer méana om att behalla de kunder som
har relativt 1aga risker for sjukdom. Det kan vara mycket l16nsamt att “plocka russinen ur
kakan” sd att bolaget bara har friska kunder. Aven om forsikringsbolagen inte tilldts vilja
sina kunder genom att differentiera premierna kan de alltid ge sdimre service till dem som
visar sig ha hoga sjukdomsrisker i syfte att forma sddana olonsamma kunder att byta till
nagot annat forsakringsbolag.

Avslutningsvis ndgot om ett annat argument for politisk inblandning pa marknaden f6r
sjukvard, namligen paternalism. En paternalistisk lag begrinsar minniskors frihet "i deras
eget intresse”. Argumentet ar relevant for sjukvarden om det finns méinniskor som inte
forstar hur forsakringar fungerar eller som agerar sa kortsiktigt, att de bittert kommer att
angra att de avstod fran att teckna en sjukforsikring. I sd fall leder paternalismen till slutsat-
sen att sjukforsikringen — precis som trafikforsakringen — bor vara obligatorisk. En uppen-
bar svaghet med paternalism 4r att politiker och byrakrater inte vet vad enskilda ménniskor
tycker och tinker. En storlek passar inte alla. En annan svaghet ar att de flesta manniskor
lar sig med tiden. Om staten tar ansvar for manniskor kommer de att bli mindre benédgna
att gora det sjdlva. Egenmakt stdr i motsittning till paternalism."

' Den amerikanske sociologen Charles Murray menar att nir ménniskor inte behdver betala de omedelbara kostnaderna
som foljer av oansvarigt beteende luras de att ignorera dven de langsiktiga konsekvenserna av sitt handlande. Om detta
stimmer kommer minniskors beteende att sta i strid med vad som pa ldng sikt dr bast fér dem. Paternalismen forvrings
nir tidsperspektivet dras ut. Av de fyra linder som beskrivs lingre fram i rapporten dr den paternalistiska argumentatio-

nen mest uttalad i Singapore.
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3
Kostnadskris och patientinflytande

Kan alla méanniskor ges tillgang till billig sjukvard, samtidigt som de sammanlagda sjuk-
vérdskostnaderna halls under kontroll? Aven om hoga sjukvardskostnader inte ir ett
problem i sig, uppstdr dnda svarigheter nir kostnaderna finansieras med skatter som
snedvrider ekonomiska incitament och av detta och andra skil méter politiskt motstand.
Kostnaderna for sjukvard har 6kat dramatiskt i flera ldnder, i USA fran 7 till 15 procent

av BNP mellan 1970 och 2003. Den offentligt finansierade andelen av sjukvardsutgifterna
okade under samma period fran 38 till 45 procent. Bara under ar 2003 ckade de amerikan-
ska sjukvardsutgifterna med 6,2 procent nir inflationen raknats bort. Nagon kostnadsok-
ning motsvarande den amerikanska har vi inte sett i Sverige. Sedan 1970 har sjukvardskost-
nadernas andel av BNP endast 6kat med en procentenhet till 8,5 procent.”® Att de svenska
sjukvardskostnaderna inte har 6kat i samma takt som de amerikanska beror rimligen pa
att svensk sjukvard ransoneras. Patienterna tvingas koa for manga behandlingar och vissa
avancerade behandlingar tillhandahalls i princip inte alls.

3.1 VARFOR SA DYRT?

Kostnadsokningen i USA och andra linder har givits flera férklaringar. Enligt en av dem
kan produktiviteten i tjanstesektorn omoijligen halla jimna steg med produktiviteten i
tillverkningsindustrin. Orsaken 4r att det behovs mer arbetskraft och mindre maskiner i
tjanstesektorn jamfort med i industrin. Eftersom en liakare behover dgna en viss tid at varje
patient gar det inte att 6ka produktionen per mantimme i sjukvarden pa samma sitt som i
industrin. Om produktivitetsvinster dr forhallandevis smd inom sjukvarden maste likarnas
16ner stiga 6ver tiden. Om inte skulle vildigt fa personer soka sig till detta yrke. Foljden av
att lakarnas loner stiger blir forstas att priset pa sjukvard gar upp jamfort med andra varor.

Ovanstdende ekonomiska faktum kallas Baumols sjuka efter ekonomen William Baumol,
som noterade att dagens strakkvartetter inte kan spela Mozart effektivare dn vad 1700-
talets strdkkvartetter kunde.” Problemet med forklaringen &r att stora delar av sjukvarden
vid ndrmare betraktelse kidnnetecknas av snabb teknologisk utveckling. Med nya likeme-
del och kirurgiska metoder kan sjukdomar behandlas till allt ligre kostnader. Dessutom dr
efterfragan pa sjukvard inte heller sd foljsam vid inkomsthojningar som den skulle behova
vara for att forklara den amerikanska kostnadsokningen med Baumols sjuka.”

20 Socialstyrelsen, 2002, Virdens virde — vad fdr vi for pengarna i vard och omsorg?

2 Baumol, 1993.

*? Uppskattningar av sjukvérdens inkomstelasticitet i USA ligger mellan 0,2 och 0,4. Det innebir att konsumtionen av
sjukvard formodligen inte 6kar med mer dn 0,4 procent nir inkomsten 6kar med 1 procent. Se Jones, 2003, s 4.
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Enligt en annan forklaring forvintas manga linders sjukvardskostnader stiga av demogra-
fiska skal. Enligt Victor Fuchs vid Stanforduniversitetet dr sjukvardskostnaderna for perso-
ner §ver 65 ar tre ganger sa hoga som for personer under denna éalder; for personer 6ver

85 ar dr utgifterna tre ganger sa hoga som for personer mellan 65 och 75. Fuchs anser att
de riktigt gamla méinniskornas sjukvardskostnader mycket vil kan stiga till 10 procent av
USA:s BNP, det vill sdga till en mer dn dubbelt sa hog andel som i dag. I Tyskland f6rut-
spas sjukvardsutgifterna stiga fran 12,5 procent till 17,5 procent av BNP pd grund av att
befolkningen &ldras. Aven i Sverige kan den demografiska utvecklingen leda till statsfinans-
iella problem. Enligt SCB kommer antalet personer dver 65 ar att 6ka med 880 000 till ar
2050, en 6kning med 57 procent. Ungefir halva 6kningen sker i aldrarna 80 ar och dirover.
Péfrestningarna pd varden och pensionssystemet blir sdrskilt stora omkring ar 2030. Da gér
de stora sextiotalistdrgdngarna i pension samtidigt som fyrtiotalisterna &r i 80-drsaldern.”
Stora skattehojningar dr oundvikliga om inga reformer genomfors.

Historiskt sett dr det emellertid en tredje forklaring som —i alla fall i USA — verkar ligga
bakom de snabbt 6kande kostnaderna for sjukvard, namligen den teknologiska utveck-
lingen. De senaste drens teknologiska landvinningar innebir att dkommor som tidigare inte
kunde behandlas for alla pengar i virlden nu kan kureras effektivt och med goda resultat.
Som ett exempel begas i dr ungefir 500 farre sjalvmord i Sverige jamf6rt med i borjan av
1990-talet, en gliddjande utveckling som troligen beror pa den utokade anvindningen av
antidepressiva likemedel. Tekniska framsteg gjorde hilsovard, likemedel och bioteknik till
nagra av 2003 ars vinnarbranscher pa Stockholmsbérsen.

I kombination med offentlig finansiering férklarar vetenskapens frammarsch inte mindre dn
50 till 75 procent av 6kningen av de amerikanska sjukvdrdsutgifterna sedan 1960.** Den hir
utvecklingen forstirks till pd kopet med tiden, eftersom skattefinansieringen styr om efter-
fragan fran kostnadssinkande innovationer till innovationer som héjer vardens tillganglig-
het och kvalitet. Sammanfattningsvis har den snabba medicinska och tekniska utvecklingen
okat efterfrdgan pd sjukvard, samtidigt som den gjort traditionell ransonering genom ldnga
vantetider allt mindre acceptabel. I lingden godtar ménniskor inte att det finns méangder av
behandlingar som inte ir tillgdngliga fér dem.

I takt med den ekonomiska och vetenskapliga utvecklingen har ocksa allt fler tillstind borjat
betraktas som sjukdomar. Det var inte linge sedan utbrandhet, "bokstavssjukdomar”,
barnlgshet och allergier horde till livets villkor. I en ldsvird essd om diagnoser fortiljer
Karin Johannisson att de “"rorliga” eller "kulturrelaterade” diagnoserna har 6kat starkt pa
senare tid. Svaghet och handikapp tolereras i allt mindre utstrackning. Johannisson jamfor
1980-talet, dd miljoproblem som forgiftning och stralning ansags géra ménniskor sjuka,
med 1990-talet da arbetslivsrelaterade problem som harda krav och otrygghet tog 6ver som
forklaringsmodell.” Trots att det kravs ldkarintyg fran den attonde dagen, verkar sjuk-

8 SCB, pressmeddelande nr 2002:123, 2002-05-21.
24 Newhouse, 1992, och Jones, 2003.
» Johannisson, 2003.
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skrivning — inte minst i Norrland —i dag vara en utvig att ta till ndr det ar svart att forsorja
sig pa annat sdtt. Arbetslosa sjukskriver sig oftare, speciellt nédr de ndrmar sig slutet pa A-
kassans ersdttningsperiod,’ men ocksa i lingre perioder, dan minniskor med arbete. Kost-
naden for sjukskrivningar dr hogre i lin med hog arbetsloshet.”” Ett personligt betalnings-
ansvar framstar som sdrskilt angeldget vid kulturrelaterade sjukdomar, eftersom individen
sjdlv kan paverka dem i betydligt storre utstriackning dn vad som dr mojligt vid “traditio-
nella” sjukdomar som cancer.

Aven om den medicinska och tekniska utvecklingen ir viktig fir de enkla ekonomiska sam-
banden inte glommas bort. Figur 1 visar att de amerikanska sjukvardsutgifterna har okat,
samtidigt som den andel som patienterna betalar ur egen ficka har minskat. Som vi har sett
vore det alltfor enkelt att pasta att den ena kurvans fall ensamt forklarar den andra kurvans
stigning. Inte desto mindre paminner de bada kurvorna om att patienter precis som andra
konsumenter képer mer nér priserna faller.

Figur 1. Betalningsandel ur egen ficka och sjukvardsutgifter per capita i USA

Out-of-Pocket Share Falls and Per Capita Spending Climbs

Out-of-Pocket Share (%) Real Per Capita Spending
{in year 2000 dollars)
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Source: Center for Medicare and Medicaid Services, Mational Health Expenditures

Not: Figuren ir tagen ur en rapport fran Joint Economic Committee frin den 25 februari 2004:
<http://jec.senate.gov/_files/MedicalSpendingGrowth.pdf> (2004-04-26).

3.2 NAGON ANNAN BETALAR

Av nagon anledning star striden i svensk sjukvardspolitik mellan dem som tycker att pro-
duktionen kan utforas i privat regi och dem som inte vill tillata detta. Att finansieringen ska
vara ofordndrat offentlig dr alla riksdagspartier och de flesta offentliga debattorer rérande

26 Larsson, 2002.
2 Riksforsiakringsverket, 2003, s 19 f.
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overens om. Helene Norbergs utredning En ny sjukvdrd ar ett typiskt exempel fran den hir
avgransade debatten. Norberg hivdar att svensk sjukvard skulle effektiviseras av ett “peng-
system” ddr vard- och omsorgsforetag konkurrerar om patienternas skattekronor.” Det lig-
ger forstas mycket i detta. Konkurrensutsatta vardcentraler skulle forhoppningsvis tvingas
ta hdnsyn till det pa andra marknader helt centrala begreppet “av kunden upplevd kvalitet”.
Ett hilsotillstdnd dr ndmligen till syvende og sidst subjektivt. I manga fall dr det sjdlvklart
att en viss akomma ska behandlas pa ett visst beprévat sitt. I andra fall har lakaren svarare
att avgora vilken vard en patient vill ha och bor fa. Dagens byrdkratiska ordning tar inte
stor hdnsyn till ménniskors varierande behov, virderingar och livssituationer. En skidldrare,
en musiker och en gruvarbetare gor inte samma prioriteringar nir det giller sjukvard. Dér-
tor behover sjukvarden mer av patientinflytande, valfrihet och konkurrens.

Men sjukvard dr mer komplicerad dn sa. Kostnaderna riskerar att skjuta i hdjden nér privat-
praktiserande ldkare behandlar patienter pa nagon annans bekostnad. S linge staten eller
forsakringsbolagen betalar varden ligger det i likarens intresse att ge patienterna sa manga
och sd dyra behandlingar som mojligt.” Det dr inte svart att se det problematiska i att en
tredje part betalar f6r de behandlingar som lidkaren och patienten kommer 6verens om.
Vid representationsmiddagar dr det till exempel inte ovanligt att notan kraftigt Gverstiger
den summa som ménniskorna kring bordet normalt spenderar pa krogen — just eftersom
nagon annan betalar kalaset. I sjukvarden forvirras problemet av att ldkaren — till skillnad
fran krogaren — sitter inne med information om vad och hur mycket kunden behéver képa.
Dirmed inte sagt att det vore dumt att konkurrensutsitta svenska sjukhus. Poingen ar att
reformer pa produktionssidan inte kan isoleras fran reformer pa finansieringssidan.

Att patienten uppsoker lakaren for att fa reda pa vilken behandling som dr nddvindig ar
emellertid inte nagot unikt for sjukvarden. Det finns gott om marknader dir konsumenter-
na inte vet speciellt mycket om de varor och tjanster som de koper. I normala fall stéller
denna okunskap inte till med nagra storre problem. Ryktesspridning och méjligheten att i
fortsittningen handla hos konkurrenterna begrinsar siljarens mojligheter att utnyttja sitt
informationsévertag. Det stora problemet uppstar nir konsumenterna, som i sjukvarden,
saknar information, samtidigt som de inte behover ta hinsyn till kostnaderna.

Patienterna skulle behova 6ka sitt inflytande bade som konsumenter och som finansiérer.
Men medan ett 6kat konsumentinflytande inom nuvarande finansieringssystem riskerar att
leda till kostnadsproblem, ger ett personligt betalningsansvar upphov till medvetenhet och
ansvarsfullhet bland konsumenterna. En utékad privat finansiering ger en dubbel vinst;
sjukvarden tillfors vilbehovliga resurser samtidigt som patienterna blir mer kostnads-
medvetna.

28 Norberg, 2002.

I en kiind amerikansk studie (Chassin m fl, 1989) fick en likarpanel studera 5 000 patientjournaler och uttala sig om
nédvindigheten hos de givna behandlingarna. En majoritet av likarna ansdg att 22 procent av behandlingarna inte borde
ha genomforts.
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4
Forsdkringar i fyra andra lander

Den hér rapporten beskriver system for sjukvardsfinansiering i fyra linder dér patienterna
har betydligt mer att sdga till om 4n i Sverige. Vi borjar med USA och beskriver bland annat
inforandet av individuella sjukvardskonton. Sjukvardskonton bestér av tva delar: arliga
insdttningar pa ett sparkonto som anvinds for rutinméssiga vardutgifter och en katastrof-
forsakring som skydd mot riktigt hoga sjukvardskostnader. Till en borjan var inférandet
halvhjdrtat, ndgot som fordndrades i januari 2004, da dessa konton gjordes permanenta
och 6ppnades for alla amerikaner. Sydafrika ar ett annat intressant land, dér en betydande
avreglering i mitten av 1990-talet har givit upphov till en omfattande privat marknad dir
forsakringspaket med sjukvardskonton blivit mycket populira. Singapore erbjuder en
annorlunda filosofi som kombinerar valfrihet med personligt ansvar i ett ganska paterna-
listiskt system som bygger pd offentligt administrerade sjukvirdskonton. Schweiz slutligen
uppvisar en mangfald av regionala system dir privat och offentlig vird samsas enligt princi-
pen att det offentliga griper in om de privata alternativen fallerar.

4.1 USA

Bakgrund

USA har virldens mest avancerade sjukvard. Hit kommer méanniskor fran hela virlden for
att fa den bdsta vard som kan kopas for pengar. De flesta amerikanska sjukhus dr privata,
men hela 85 procent av dessa ar inte vinstdrivande. Samtidigt havdar manga att amerikansk
sjukvdrd ocksa dr den mest ineffektiva. I genomsnitt lever inte amerikaner lingre dn euro-
péer trots att de spenderar dubbelt sd mycket pengar pa mediciner, likarbesok och hog-
teknologisk utrustning. Jamfort med Kina spenderar USA 150 gdnger mer per capita, men
anda vaccineras en ldgre andel av de amerikanska barnen mot vissa sjukdomar.’® Samtidigt
som allt storre resurser liggs pa sjukvard saknar 41 miljoner amerikaner en sjukforsiakring.”

Alla som saknar en sjukforsikring blir forstas inte utan sjukvard. Det finns personer som
foredrar att betala hela kostnaden ur egen ficka nir de behover vard, och det finns personer
som far sjukvdrd utan att behova betala. Committe on Ways and Means uppger i sin gron-
bok for dr 2000 att amerikanska sjukhus under 1998 tillhandaholl vard for ndstan 17 miljar-

%0 The Economist 1998-03-05: ~Your money or your life.”
3 Pear, 2003, "New Study Finds 60 Million Uninsured During a Year”, New York Times 2003-05-13, del A, s 22.
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der dollar utan att fa ndgon ersittning. De amerikanska sjukhus som deltar i Medicare

(se nedan) — det vill sidga nidstan alla sjukhus — maste enligt Emergency Medical Treatment
and Labor Act undersoka en patient, ge “stabiliserande” akut sjukvard och vid behov flytta
honom vidare utan att friga om han har mojlighet att betala sjukhusrikningen. Of6rsdkra-
de amerikaner kan alltsd inte nekas akut sjukvard. Om de saknar pengar ar deras problem

att de tvingas vénta pd att uppsoka likare till dess att deras tillstdnd betraktas som “akut”.

Till skillnad fran vad manga svenskar tycks tro bestar gruppen av 41 miljoner oforsidkrade
amerikanerna inte huvudsakligen av fattiga minniskor. De allra fattigaste, de handikap-
pade och de gamla forsikras genom de offentliga Medicare- och Medicaidprogrammen.
De flesta av de of6rsikrade tillhor medelklassen, en tredjedel av dem har en arsinkomst
over 50 000 dollar. Ungefdr hilften saknar forsdkring under kortare tid dn sex manader. Det
typiska oforsikrade hushdllet &r ett ungt par ddr mannen arbetar i ett litet féretag som inte
tillhandahaller ndgon sjukvardsférsikring.”

Enligt en rapport fran Cato Institute 4r det i de konventionella amerikanska sjukvardssyste-
men ovanligt att patienten betalar merparten av sin sjukvdrd sjdlv.’® For varje dollar som en
patient spenderar pa sjukvard berdknas i genomsnitt 80 procent betalas av ndgon annan dn
patienten sjilv. Individerna halls pa detta sdtt ndrmast ovetande om vilka kostnader deras
vardval innebdr. Nir patienterna spenderar forsakringsbolagens, arbetsgivarnas och skatte-
betalarnas pengar riskerar konkurrensen att sittas ur spel, eftersom patienterna inte har
ndgot att vinna pa att vilja det lagsta priset for en given typ av vard.

[ augusti 1996 undertecknade davarande presidenten Bill Clinton Health Insurance Porta-
bility and Accountability Act, som efter stora moédor hade antagits av kongressen. Lagen
inneholl ett antal betydelsefulla reformer pd hilso- och sjukvardsomradet. En av de mer
uppmirksammade reformerna handlade om att under en f6rsoksperiod introducera Medi-
cal Savings Accounts (MSA), ett slags sjukvardskonton som sedan en tid tillbaka férespra-
kades av bland andra American Medical Association, en sammanslutning av USA:s ldkare.
Med start den 1 januari 1997 gavs egen- och sméforetagare (hogst 50 anstéllda) mojlighet
att delta i pilotprojektet. Maximalt 750 000 konton av detta slag medgavs under forsoks-
perioden som inledningsvis pagick under fyra ar, men som senare forlingdes till och med
ar 2003.%*

Den 8 december 2003 undertecknade president George W Bush en ny lag som innebdr att
MSA ersitts av Health Savings Accounts (HSA). Till skillnad fran MSA dr HSA 6ppna for
alla amerikaner och kontona dr inte lingre tidsbegransade. Att sjukvardskontona gjorts
permanenta kan visa sig fa vittgdende konsekvenser f6r amerikansk sjukvard. I sitt tal om
nationens tillstand den 20 januari 2004 gjorde Bush klart att ett statligt sjukvardssystem

ar fel botemedel for USA. Genom att halla kostnaderna under kontroll, 6ka tillgangen till

32 The Economist 2002-12-19: “In sickness and in health.”

33 Bunce, 2001.

%4 United States Department of Health and Human Service: <www.hhs.gov/news/press/1996pres/ 960821 html>
(2003-04-06).
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sjukvard samt hjilpa fler amerikaner att fd rad med forsdkringsskydd ska USA behdlla det
till stora delar privatfinansierade system som enligt presidenten har visat sig gbra ameri-
kansk sjukvard till den bista i virlden.

Tanken med sjukvardskonton &r att de ger patienterna incitament att vilja den bista och
mest kostnadseffektiva varden och undvika onodiga behandlingar. Systemet skulle ocksa
innebira en administrativ avlastning, eftersom ingen tredje part behover blandas in nar
rutinmadssiga sjukvardskostnader betalas direkt fran patienternas sparkonton. Det dr inte
kostnadseffektivt att dra igang en byrakratisk apparat for att betala tillbaka ndgra hundra-
lappar till en patient efter ett odramatiskt ldkarbesok.

Hirnast foljer en kortare redogorelse for nagra viktiga inslag i amerikansk sjukvard. Redo-
gorelsen inkluderar en presentation av MSA och HSA, som sitts i relation till behovet att
reformera sjukvardens finansiering, men som ocksa utsitts for en del kritik.

Medicare och Medicaid

Medicare ar ett federalt sjukforsakringsprogram for dldre ménniskor (6ver 65 ar) och for
minniskor med sirskilda funktionshinder och sjukdomar. Medicare bestar av tva delar:
dels forsdkring vid sjukhusvistelse, dels kostnader relaterade till ldkarbesck och liknande
tjanster. Ar 2001 hade Medicare 39 miljoner formanstagare, varav 34 miljoner ildre min-
niskor och 5 miljoner handikappade. Kostnaden som steg med 7,8 procent jimfort med
aret innan var 237 miljarder dollar.” Enligt berdkningar gjorda av Congressional Budget
Office kommer den arliga kostnaden for Medicare att stiga till 6ver 480 miljarder dollar
inom ett artionde.”

Medicaid 4r a sin sida ett samarbete mellan de federala och delstatliga myndigheterna,
vilket ska hjilpa laginkomsttagare med deras sjukvardskostnader. Inom en struktur av fede-
rala riktlinjer bestimmer delstaterna sjdlva formanernas storlek och vem som &r berittigad
till hjilp. Ar 2001 erholl ungefir 44 miljoner amerikaner bidrag frin Medicaid. De federala
utgifterna for programmet var 124 miljarder dollar. Delstaterna betalade 95 miljarder
dollar.”” Utgifterna for Medicaid har 6kat betydligt under senare ar och blivit till ett pro-
blem for flera delstater.

HMO och PPO

Health Maintenance Organizations, HMO, ir ett av de tva mest spridda hilsovardssyste-
men i USA. Enligt en undersékning fran den amerikanska samarbetsorganisationen for
grossistbranscherna erbjod drygt 40 procent av de amerikanska foretagen sina anstillda
HMO ar 2002.% Till sin HMO betalar man en manatlig avgift och far i gengild tillgang till

% Civitas: <www.civitas.org.uk/pdf/ USABrief pdf> (2003-04-13).

%S The Economist 2003-02-01: Uphill all the way”.

%7 Civitas: <www.civitas.org.uk/pdf/ USABrief pdf> (2003-04-13).

?8 National Association of Wholesaler-Distributors: <www.naw.org/news/health_insurance.pdf> (2003-05-21).
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likarbesok, sjukhusvard och operationer for en mindre patientavgift. Varje HMO har till-
gang till ett ndtverk av likare som deltar i systemet. Nir den enskilde trdder in i en HMO
viljer han en husldkare som far ansvaret for hans framtida vardbehov. Den viktiga skillna-
den jamfort med en traditionell f6rsikring dr att patientens HMO fattar vissa beslut om
patienten ska fa vard eller ¢j. Behandlingar som betraktas som onddiga stoppas. Genom
att foretrdada en stor grupp minniskor uppnar en HMO en storre forhandlingsstyrka gent-
emot ldkarna 4n vad de enskilda patienterna har. En HMO atnjuter stordriftsfordelar och
har incitament att satsa pa forebyggande vard och rakna ut vilka behandlingar som 4dr mest
kostnadseffektiva.

Jamfort med en ren forsikringsmarknad har en HMO fordelen att kostnaderna halls under
kontroll. Nackdelen dr att tillgdngen pa vard begrinsas, vilket har skapat stor irritation

for att inte sdga avsky. Endast 15 procent av amerikanerna uppger att deras fértroende for
HMO ir stort, att jimfora med 28 procent for elleveranttrer och 38 procent for offentliga
skolor.*” Obegripliga blanketter, telefonk6er och uteblivna utbetalningar till patienterna
tycks vara de vanligaste skilen till missnojet. Kostnadsjakten har givit upphov till missnojda
kunder.

Det andra stora hilsovardssystemet, Preferred Provider Organization, PPO, idr en paraply-
organisation for ett antal ldkare och sjukhus som, via ett forsikringsbolag, ger sina med-
lemmar rabatterade vardavgifter. Ungefir 80 procent av foretagen erbjuder sina anstillda
att nyttja en PPO. En skillnad jamfort med en HMO ir att patienten betalar for sjukvarden
i det forsta skedet, och sedan i efterhand erhaller ersittning enligt sirskild 6verenskommelse.
Detta innebir att médnniskor som tillhor en PPO kan vilja ldkare sjdlva och de behéver
saledes inte (som i HMO-systemet) enbart vilja bland férutbestamda ldkare.

HMO och PPO har vuxit kraftigt de senaste 15 dren. Andelen amerikaner som tillhor en
sadan typ av sjukvardsorganisation har stigit fran 13 procent 1987 till 75 procent 1999.*
Den snabba tillvixten beror framfor allt pd att arbetsgivarna finner det attraktivt att varden
ransoneras. Mdnga amerikaner har fitt bekanta sig med byrdkrati liknande den i Sverige,
till exempel remisskrav for att fa tid hos en specialistlikare. For arbetsgivarna innebar
ransoneringen att det blir billigare att sluta avtal med en HMO in att betala sina anstilldas
kostnader for traditionella sjukforsakringar.

Flexible Spending Accounts

Sedan 1978 finns mojlighet for amerikanska lontagare att spara pengar i sa kallade Flexible
Spending Accounts (FSA). Ett sadant konto ska fungera som en finansiell buffert vid
kostnader som de ordinarie sjukvardssystemen inte ticker. FSA kan bara initieras av den
anstilldes arbetsgivare. Ar 2002 erbjéd omkring hilften av de amerikanska foretagen
sddana konton till sina anstillda.*

% The Economist 2001-06-21: ”Hillary you won the war: But will health care get any better?”
0 The Economist 1999-11-11: “Managed retreat”.
! National Association of Wholesaler-Distributers: <www.naw.org/news/health_insurance.pdf> (2003-05-21).
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Manga amerikanska lontagare avstar dock fran FSA av ett sdrskilt skil, ndmligen att pengar
som vid drets slut finns kvar pd kontot gar forlorade. Det var inte tanken nir FSA introdu-
cerades, men 1984 forandrade skattemyndigheten bestimmelserna i denna for den enskilde
negativa riktning. Resultatet har blivit att till exempel plastikkirurger under drets sista veckor
moter en anstormning av personer som vill forbruka sitt kontosparande pa ingrepp som de
annars inte skulle ha gjort.*

Enligt en undersokning av I6ntagare med FSA var den genomsnittliga summan som avsatts
till FSA 930 dollar, och i genomsnitt var det omkring fyra procent av detta som inte for-
brukades. Detta ska jamforas med l6ntagare som enrollerats i Medical Savings Accounts
(MSA), dir cirka hilften av de sparade medlen finns kvar vid arets slut.” Skilet dr att MSA,
till skillnad fran FSA, tillater att pengar finns kvar pa kontot frdn ett ar till ndsta. Hur MSA
fungerar beskrivs i ndsta stycke.

Medical Savings Accounts

Fran 1997 till 2003 var MSA ett alternativt sitt att betala for hilso- och sjukvard. MSA inne-
bar ett steg mot utokad frihet under ansvar for den enskilde. Grundtanken var att ett eget
sparande skulle ge incitament att pa ett klokt sdtt hushalla med sjukvardsresurserna.

Ett MSA bestod dels av ett sparkonto for hilso- och sjukvard, dels av en sjukforsidkring med
hog sjdlvrisk. Sparkontot kontrollerades av den enskilde och sparmedlen kunde anvindas
for att betala rutinméssiga summor for sjukvardsutgifter. Den kompletterande forsakringen
svarade for mer omfattande utgifter i hiandelse av allvarligare sjukdom eller skada, langtids-
vistelse pa sjukhus eller vid annat slags exceptionell ohilsa. En sadan katastrofforsikring
var obligatorisk for dem som sparade i MSA.

I det amerikanska pilotprojektet fick individer skattefritt deponera upp till 65 procent av
den obligatoriska forsikringens sjdlvrisk, medan motsvarande siffra f6r familjer var 75 pro-
cent. Vidare fick inte anstéllda skattefritt deponera pengar till sparkontot om deras arbets-
givare gjorde det, och vice versa. Antingen fick den anstillde eller arbetsgivaren deponera
pengar, men inte bada.*

Forsakringen som kopplades till sjukvardskontot var, till f6ljd av sin hégre sjdlvrisk, i de
flesta fall billigare dn en forsikring med ldgre sjdlvrisk. Tanken var att den enskilde skulle
anvinda en stoérre andel av sin inkomst till att géra insdttningar pa sparkontot och en
mindre andel till att betala forsakringspremier.

42 Sedan 2003 finns s& kallade Health Reimbursement Arrangements (HRA) som en ny variant av FSA. Endast arbets-
tagaren far deponera pengar i en HRA och outnyttjade medel far foras 6ver fran ett ar till ndsta. Detta gor HRA mer
flexibla 4n FSA, men flexibiliteten begrinsas av att pengarna inte far anvindas for andra dndamal 4n sjukvard och av
att de kan g3 forlorade vid byte av arbetsgivare.

“#* National Center for Policy Analysis: <www.ncpa.org/pub/ba/ba319/> (2003-04-06).

4 Stone and Associates: <www.stonemsa.com/msahr3103.html> (2003-05-21).
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Ett sjukvardskonto begrinsar med andra ord de tillfillen, savil till antal som till omfattning,
da patienten behover betala sjukvardsutgifter direkt ur egen ficka. Vid sjukdom behéver
patienten aldrig skaka fram mer pengar 4n skillnaden mellan forsikringens sjilvrisk och
medlen pa sparkontot.

Reglerna for MSA stipulerade att nivaerna pa forsakringens sjélvrisk fick vara ldagst 1 650
och hogst 2 500 dollar for en enskild, medan de for familjer fick vara lagst 3 300 och hogst
4 950 dollar. Det fanns ocksa ett tak for hur mycket patienten under ett ar maximalt kunde
behova betala direkt ur egen ficka. For en enskild individ var denna begrinsning 3 300
dollar, och en familj beh6vde aldrig betala mer @n 6 050 dollar per ar i sjukvardsutgifter.”

Eventuellt 6verskott pa sparkontot vid arets slut fortsatte att vara innestdende och forrin-
tades utan att beskattas. Uttag for att betala sjukvard var skattefria, men uttag for andra
syften var skattepliktiga. Eftersom varje MSA var knuten till en enskild individ var det
mojligt att flytta med sig sitt tillgodohavande vid byte av arbetsgivare. De sparade medlen
kunde ocksa anvindas for att betala sjukvardsforsakringspremier och hilsokostnader vid
arbetsloshet.

Utviirdering av Medical Savings Accounts

En granskning som National Center for Policy Analysis (NCPA) gjort visar att en del
regleringar ledde till att resultaten av MSA inte blev sa goda som de skulle ha kunnat bli.*
Regleringarna av vilka slags forsakringar och vilka olika sjdlvrisknivaer som ansags kvalifi-
cera for MSA, liksom det faktum att projektet var tidsbegrinsat och endast omfattade en
liten del av den amerikanska befolkningen, innebar att f6rsdkringsbranschen hade mycket
begrinsade incitament att erbjuda de specifika produkter som behévdes. Betydligt farre
forsakringsbolag dn planerat konstruerade limpliga forsdkringar — exempelvis valde flera
storre forsakringskoncerner att avsta fran att ga in pa marknaden. Lagen medgav 750 000
konton av det hir slaget, men endast 80 000 Sppnades.

Trots det ringa intresset for MSA tyder studier pa en del goda resultat. MSA verkar ha hallit
nere kostnaderna lika effektivt som HMO och PPO utan att begrinsa patienternas val-
mojligheter lika mycket som dessa typer av organisationer gor.*

I debatten kring huruvida MSA mestadels skulle tilltala den friska delen av befolkningen
framfordes argumentet att MSA skulle 6ka risken fér ogynnsamt urval, d v s att forsakringar
framst kommer att tecknas av minniskor med hoga sjukdomsrisker. Men eftersom det var
arbetsgivarna som bestimde vilken typ av sjuk- och hilsovardsforsiakring som de anstdllda
hade att vilja pa, och eftersom de flesta foretag (83 procent enligt en uppskattning)* bara
erbjuder en typ av forsikring, var en sddan ridsla nog 6verdriven.

4 MSA Financial Services: <www.msainfo.net/ guidelines.html> (2003-05-21).
* NCPA: <www.ncpa.org/ba/ba327/ba327.html> (2003-04-06).

4 Ozanne, 1996.

48 NCPA: <www.ncpa.org/ba/ba203 html> (2003-04-06).
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Health Savings Accounts

I enlighet med 2003 drs Medicare Act har MSA fran och med den 1 januari 2004 ersatts av
Health Savings Accounts (HSA). Dessa nya hilsokonton dr en utvidgad och mer flexibel
form av MSA. De viktiga skillnaderna jimfoért med MSA ir:

= Alla som koper en godkind sjukvardsforsiakring med hog sjélvrisk far spara i HSA.

= Vem som helst kan sitta in pengar pa kontot: arbetslosa, arbetsgivare, arbetstagare etc.
= HSA dr permanenta.

= HSA ir portabla — kontot tillhor individen och paverkas inte vid byte av arbetsgivare.
= HSA ger storre valfrihet mellan olika nivaer av sjdlvrisk.

Forsakringar med en sjilvrisk pa minst 1 000 dollar per ar for individer och 2 000 dollar per
ar for familjer ger rdtten att borja spara i en HSA. Den maximala sjdlvrisken far inte 6ver-
stiga 5 000 dollar for individer och 10 000 dollar f6r familjer. Insdttningar 4r avdragsgilla
och ranteintdkterna som uppstdr r skattefria. Medel som anvinds till att betala sjukvard
(inklusive labbtester, glaségon, tandvard och plastikkirurgi) 4r dirmed helt skattebefriade.
Det dr ocksa tillatet att ta ut pengar for andra dndamal, men da beskattas uttagen och
beldggs med en straffavgift pa 10 procent. Straffavgiften giller endast fér méanniskor som
inte har fyllt 65 ar.

Den maximala (skattefria) HSA-insdttningen for individer 4r det ligre beloppet av antingen
2 600 dollar eller den tillhérande sjukvardsforsakringens sjdlvrisk. For familjer giller det
ldgre beloppet av 5 150 dollar eller forsikringens sjdlvrisk. Den som 4r 55 ar eller dldre far
under dr 2004 sdtta in ytterligare 500 dollar. Den tilldtna extrainsdttningen kommer att 6ka
arligen fram till 2009 da den kommer att vara 1 000 dollar.

Det ar naturligtvis for tidigt att utvirdera effekterna av HSA, men det ar tydligt att dessa
konton kan f till stdnd en stor fordndring av det amerikanska sjukvardslandskapet i indi-
vidualistisk riktning. Forhoppningen é&r att sjukvardskontona ska begrinsa 6verkonsum-
tion genom att uppmuntra en klok hushallning med sjukvardens resurser. Nackdelen ar
formodligen att HSA i storre utstrackning dan MSA riskerar att framst tilltala individer med
hoga forvintade kostnader for sjukvard, och fresta forsiakringsbolagen att plocka russinen
ur kakan nir sjukvardskontot och dess tillhérande forsikring helt och hallet 4r kopplade till
individen. For att hjdlpa manniskor som av medicinska skl inte erbjuds att teckna forsak-
ringar eller som av samma anledning inte har rad att betala skyhtga premier kommer den
federala staten under ar 2004 att subventionera delstaterna med 40 miljoner dollar som
ska avsittas i en hogriskpool. En sadan “riskdelning for hoga risker” kan vara ett effektivt
och marknadskonformt sitt att forhindra att de riktigt sjuka hamnar utanfor forsikrings-
marknaden.*

4 Tanken med "riskdelning for hoga risker” beskrivs ndrmare i van de Ven och Ellis, 2000, s 821 ff.
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Framtida reformer

Redan i sitt tal om nationens tillstand den 28 januari 2003 betonade president Bush vikten
av att reformera den amerikanska sjukvarden.” Presidenten utlovade en mer flexibel och
medborgarnira vird, dir amerikanerna sjdlva viljer sina ldkare och dir makten ligger hos
patienter och sjukvdrdspersonal snarare 4n hos byrakrater och organisationer av HMO-typ.
I samma tal ett ar senare, den 20 januari 2004, uppgav Bush att de teknologiska framstegen
inom den medicinska sektorn gor att sjukvardssystemen belastas allt hardare.”* Presidenten
bedyrade samtidigt att amerikanska medborgare ska kunna ha rad att vilja bland de privata
sjukvardsforsidkringar som bist passar deras specifika behov. Med start ar 2005 kommer
pensiondrerna dessutom att ges ett forsakringsskydd som tédcker preventiva undersékningar
for att uppticka hjdrtsjukdomar och diabetes samt att erhdlla kraftigt subventionerade like-
medel. Eventuellt kommer dven allmédnna hilsoundersokningar att inkluderas i Medicare,
vars budget forvintas vixa mer dn den ndgonsin gjort sedan programmet inférdes 1965.
Bush har ocksa foreslagit att premierna for de katastrofforsidkringar med hog sjalvrisk som
berittigar till HSA-sparande ska goras avdragsgilla.

Varfor sjukvardskonton och tillhérande forsakringar ska vara skattefria ar inte helt enkelt
att forstd. Om 6verkonsumtion &r ett problem borde skatten snarare vara hog for att
avskricka kop av sjukvard. A andra sidan skulle HSA endast vara sjukvardskonton till
namnet om de varken var skattegynnade eller belagda med straffavgifter vid uttag for
andra dndamal 4n sjukvard. Kanske kan skattebefrielsen darfor ses som ett led i en pater-
nalistisk politik grundad pa en tro att ménniskor inte till fullo forstar sjukvardens virde
och didrfor behover en knuff i ritt riktning.

Sammanfattningsvis ar HSA-reformen ett stort och djarvt steg mot ett mer individualistiskt
sjukvardssystem. Det framsta argumentet for reformen 4r att méanniskor som spenderar
pengar fran sina egna konton kommer att vara mer forsiktiga och ansvarstagande. Det
framsta problemet med reformen ar de selektionsproblem som f6rstirks av att kontona dr
helt individuella. A andra sidan motverkas selektionen av likaretiken, av att varje forsik-
ringsbolag vill ha ett gott rykte och av att varje arbetsgivare vill ha en personalstyrka som
far sjukvard vid behov. Hur stor selektionseffekten till slut blir 4r en empirisk fraga. Darfor
ska det bli mycket spannande att f6lja amerikansk sjukvard under de narmaste dren. Med
HSA-reformen har USA slagit in pa en helt annan vig dn den europeiska.

4.2 SYDAFRIKA

Bakgrund

Efter 300 ar av kolonisering och 46 ar av apartheid 4r Sydafrikas ekonomi stark med afri-
kanska matt mitt, dven om miljontals av landets invanare lever i fattigdom. Landets vita
minoritet atnjuter fortfarande mangdubbelt bittre levnadsvillkor 4n grupperna av afrikaner,

*% Se <www.whitehouse.gov/news/releases/2003/01/20030128-19.html> (2003-04-06).
*! Se <www.whitehouse.gov/news/releases/2004/01/20040120-7 html> (2004-02-20).
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firgade och asiater. I borjan av 1990-talet var de vitas inkomster i genomsnitt 9,5 ganger
sa hoga som afrikanernas. Den vita minoriteten pa 13 procent erholl 29 procent av den
offentliga hilsovardsbudgeten, medan afrikanerna fick halla tillgodo med 13 procent, trots
att de utgjorde 76 procent av befolkningen.’* Spadbarnsdodligheten var ocksa mycket
ojamn, ndstan sju ganger sa hog bland afrikanerna som bland de vita.”® Utbildningen av
svarta lakare begransades under ndstan hela apartheideran, vilket dr en viktig anledning
till att den 6vervildigande majoriteten av dagens ldkare &r vita.

Sydafrikansk sjukvard kdnnetecknas av att bade den privata och den offentliga vardsektorn
dr stora. Det offentliga systemet star for 45 procent av landets sjukvardsutgifter och ger
vard at 33 miljoner sydafrikaner eller 82 procent av landets befolkning.”* Den offentliga
primérvarden ar avgiftsfri for alla medborgare, medan vard pa offentliga sjukhus endast dr
avgiftsfri for fattiga patienter. Sedan 1994 star skattebetalarna for all sjukvard for gravida
modrar och barn under sex ar.”

I ett sadant system betjanar den offentliga vardsektorn framfor allt laginkomsttagare,
medan de mer vilbirgade skaffar sig privata forsiakringar. Manga ldginkomsttagare fore-
drar dnda att g3 till privata ldkare och betala rakt 6ver disk. Orsaken &r att den offentliga
vardsektorn lider av vilkdnda problem som lag tillgianglighet, dalig ledning, ojamn regional
spridning och brist pa information.’”® En inhemsk studie konstaterar att Sydafrikas offentliga
sjukhus drivs pa ett mycket ineffektivt sitt och att deras produktivitet sjonk mellan 1992
och 1998 pa grund av teknologisk tillbakagang.’” Regeringens ovetenskapliga instillning till
AIDS visar pa ett annat problem med politiskt styrd sjukvard.

Alla sjukvérdssystem som erbjuder avgiftsfri vard, eller vard till mycket subventionerade
priser, far se efterfrdgan Gverstiga utbudet. Sydafrika dr inget undantag. Nir landet 1994
fick sin forsta demokratiskt valda regering, kinnetecknades sjukvardssystemet av byrakra-
tiska organisationer som saknade bade vinstintressen och incitament till innovationer och
nytinkande. Men redan samma ar tillvaratog Nelson Mandelas regering en unik mojlighet
att avreglera och 6ppna for en marknad av privata forsakringar.

Efter 1994 ars avreglering var det fritt fram for vinstdrivande organisationer att experimen-
tera med i princip alla tinkbara 16sningar. Det tog inte sérskilt lang tid innan forsakrings-
bolagen boérjade erbjuda en rad olika forsakringar inom hilso- och sjukvardsomradet.
Utover de traditionella forsdkringar vars kostnader skenat ivdg kunde sydafrikanerna nu
ocksa vilja mellan HMO, PPO och forsdkringspaket liknande MSA och HSA. Mangfalden
gav upphov till nyttig konkurrens och bidrog till att 6kningstakten pa sjukvardsforsakring-
arnas premier avtog. Med internationella matt mitt dr regleringen av den sydafrikanska
sjukvarden minimal.

>Z Nationalencyklopedin, ~Sydafrika,” <www.ne.se/jsp/search/article jsp?i_art_id=321433> (2004-02-22).
>? Siffrorna for spadbarnsdédlighet avser 1990 och &terfinns i Johns, 2001, s 125.

>4 van den Heever, 1998, s 281 f.

>> Johns, 2001, s 127.

%6 van den Heever, 1998, s 281 f.

7 Zere m fl, 2001.
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Sjukvdrdskonton i Sydafrika

De skattevillkor som kom att gilla fran och med 1994 innebar att férsdkringar av MSA-typ
kunde bjudas ut pd samma villkor som de traditionella tredjepartsforsikringar som manga
arbetsgivare betalar for sina anstillda. Efter bara nagra ar har de hir forsakringarna blivit
mycket populdra. Cirka 4,6 miljoner sydafrikanska medborgare sparar i och dr forsdkrade
genom MSA. Ingen annan typ av privat forsdkring ar lika popular.”

Sydafrikas sjukvdrdskonton pdminner mycket om de amerikanska. Pa nagra visentliga
punkter skiljer de sig dock at. I USA madste sjukforsidkringar som kvalificerar innehavaren
for HSA ha en enhetlig sjdlvrisk for alla behandlingar. I den sydafrikanska varianten dr

det emellertid tillatet for forsdkringsgivaren att utforma sjukforsikringsplanen pa det sitt
som bast tillfredsstdller konsumentens behov. Sa kan exempelvis en forsiakring i Sydafrika
innebira att sjukhusbundna ingrepp (till exempel bypass-operationer) inte betingar ndgon
sjalvrisk 6ver huvud taget, medan besdk hos en mottagning kan vara relativt dyra. Till
kategorin av behandlingar som 4r befriade frin sjilvrisk ar det ocksa tillatet att fora likar-
behandlingar som syftar till att hantera kroniska akommor (till exempel diabetes eller
astma).

Som en f6ljd av att en rad behandlingar &r fria fran sjalvrisk dr det nodvindigt att kontrolle-
ra deras kostnader pa nagot sitt. Flera olika metoder férekommer, didr det mest framgangs-
rika sittet gar ut pa att ge vardgivarna ekonomiska incitament att inte lata kostnaderna
rusa ivdg. Exempelvis kan forsdkringsgivare och vardgivare sinsemellan komma 6verens
om en budgetram for vardkostnaderna. Tva ganger per ar f6ljs det faktiska utfallet upp,
och om detta ir ldgre dn de budgeterade kostnaderna utfaller en bonus till vardgivaren.

I Sydafrika far bade arbetsgivare och arbetstagare gora insittningar pa sjukvardskontot,
vilket ger arbetsgivaren méjlighet att sjilv vilja vilket belopp han vill bidra med. Tva
tredjedelar av insdttningarna far ske med obeskattade medel. Detta dr samma regler som
giller ndr arbetsgivaren betalar en traditionell forsdkringspremie at en anstilld, eller nir

en anstilld betalar sin forsdkringspremie inom ramen for en forsakring tillhandahéllen av
arbetsgivaren. Pa det hir sdttet behandlar skattesystemet MSA pd samma sdtt som traditio-
nella forsdkringar, vilket frimjar konkurrensen och férenklar utvirderingen av marknadens
olika valmoijligheter.

Under det sydafrikanska MSA-systemet forstirks skilen att investera i den personliga
hilsan genom ett bonussystem for de involverade. Under en sirskild MSA-variant hos
forsakringsbolaget Destiny Health uppmuntras en hilsosam livsstil genom att bonuspoing
utdelas da forsdkringstagaren deltar i hilsofrdmjande atgirder, till exempel mammografi
och regelbunden motion. Forbittrad personlig hilsostatus ger poang som kan anvindas for
att fa rabatter pd flygresor, hotellovernattningar och triningsanlidggningar.

*% Frontier Centre for Public Policy: <www.fcpp.org/publication_detail.php?PubID=284> (2003-05-21).
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MSA i Sydafrika — resultat

Enligt en studie frain NCPA har yngre sydafrikanska familjer med MSA minskat sina sjuk-
vardsutgifter med 56 procent, medan dldre familjekonstellationer i genomsnitt minskat
sina kostnader med 47 procent. Kostnaderna for sjukhusbunden vard har minskat med
hela 81 procent for de yngre familjerna och med 73 procent for de édldre.”” Enligt Hanvora-
vongchai behovs det emellertid bade data av battre kvalitet och lampligare metoder for att
kunna sdga ndgot sdkert om sambandet mellan sjukvardskostnader och MSA i Sydafrika.® I
vilket fall som helst 4r besparingarna efterlingtade med tanke pa att kostnaderna for privat
sjukvdrd i genomsnitt 6kat med 7,2 procent per ar och invanare sedan 1982. Denna snabba
kostnadsokning har framfor allt tillskrivits de traditionella férsdkringar som bygger pa
gener0s tredjepartsfinansiering.®

Det star ocksa klart att Sydafrikas MSA-system gagnar bade sjuka och friska. Om vi tanker
oss en glidande skala ddr vi ror oss frdn den mest kirnfriska personen i riktning mot allt
sjukare manniskor, 4r det forvisso sant att saldot pd sparkontot minskar ju mer vi ror oss i
denna riktning. Sa smaningom ndr vi en punkt da sparkontot dr forbrukat, och den enskilde
maste borja betala ur egen ficka. Men sa snart individen betalat mer 4n den drliga maximala
sjdlvrisken, okar forsakringsgivarens betalningsansvar dramatiskt och 6verstiger ofta vad
forsakringsgivaren betalar i en traditionell forsdkring. I den traditionella forsikringen
behover forsakringsgivaren namligen som mest betala 80 procent av summan som
spenderas; med en MSA ir forsdkringsgivarens ansvar vanligen storre 4n sa.®

Sjukvardskontona har ocksa visat sig vara férknippade med en del problem. Under 1995
och 1996 marknadsfoérdes manga MSA med arliga bonusutbetalningar fran de medel pa
kontot som inte hade utnyttjats under aret. Eftersom det inte var tanken att arbetsgivarnas
inbetalningar skattefritt skulle tillfalla de anstillda, f6rbjods sadana bonusutbetalningar
1997. I vissa fall har det ocksa visat sig att forsdakringsbolagen inte brytt sig om att kontrol-
lera att skattefria uttag verkligen gjorts for medicinska andamal.

Annars liknar kritiken mot sjukvardskonton den i USA — att gamla och kroniskt sjuka mén-
niskor riskerar att hinvisas till den offentliga sjukvérden. Aven om det inte har gétt att visa
att de sydafrikaner som sparar i MSA 4r yngre och vid bittre hilsa dn den 6vriga befolk-
ningen, finns en rédsla for att forsikringsbolagen forsoker locka till sig just dessa kunder.
Det dr ocksa oklart hur den offentliga sjukvarden paverkas av MSA. Det finns till exempel
ingen information om i vilken utstrickning kontohavarna viljer den avgiftsfria offentliga
varden for att slippa nagga sina kontobesparingar i kanten.” Det som star klart 4r att bade
torsakringsbolagen och forsdkringstagarna verkar vara néjda med MSA.

*° Jamfort med familjer som saknar MSA. NCPA-studien #r “Medical Savings Accounts in South Africa”
<www.ncpa.org/studies/s234/s234.html> (2003-04-06).

60 Hanvoravongchai, 2002, s 26.

61 van den Heever, 1998, s 283.

2 NCPA: <www.ncpa.org/studies/s234/s234.html> (2003-04-06).

% Shortt, 2002, s 160.
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4.3 SINGAPORE

Bakgrund

Sedan sjdlvstindigheten fran Storbritannien 1958 och den egna republikens bildande 1965
har Singapores politiker fort en offensiv politik i syfte att forma befolkningen att sjdlva
spara ihop pengar for att finansiera sddana sociala formaner som i andra linder levereras
av staten och finansieras via skattsedeln. Den birande strukturen i denna konstruktion &r
Central Provident Fund (CPF). CPF var fran borjan upprittad for att forma medborgarna
att spara pengar till sin egen pension, men har med tiden utvecklats, och i dag tillats singa-
porianer att anvinda de fonderade medlen till att betala sjukvardsridkningar, bostad och
utbildning. Inséttningar pa den enskildes fondkonto fir goras av bade arbetsgivare och
arbetstagare men kontots tillgdngar disponeras enbart av arbetstagaren. Ett obligatoriskt
system med individuella sjukvardskonton, Medisave, inférdes 1984 med syftet att tdcka de
sjukvardskostnader som i andra ldnder, exempelvis i USA, ticks av sjukvardsforsiakringar.

Nir Singapore diskuteras far man inte glomma bort att manga politiska och medborgerliga
friheter inte respekteras i landet. Till exempel har flera oppositionella politiker stimts av
ledande politiker i det dominerande partiet People’s Action Party och tvingats betala dryga
boter. De demokratiska bristerna hindrar dock inte Singapores sjukvardspolitik fran att ut-
gora ett intressant exempel. Renodlade system, som har inférts med auktoritdra metoder,
kan ibland ge mer information dn system som genomsyras av politiska kompromisser. Det
gar att uppskatta delar av Singapores sjukvardspolitik utan att f6r den skull ge sitt stod till
det auktoritdra styre som People’s Action Party har uttvat sedan sjalvstindigheten.

Singapores sjukvardspolitik bygger pa tva principer. For det forsta att sjukvard ar ett in-
dividuellt ansvar, om 4n med statligt stod for de nodstillda. For det andra att det behovs
individuella delbetalningar for att motverka 6verkonsumtion. Staten tillhandahaller 80
procent av sjukhusvarden och 20 procent av primérvarden.* For att na dem som verkligen
ar i behov av hjilp subventioneras vistelser vid statliga sjukhus efter standarden pa boendet
enligt tabell 1: ©®

Tabell 1. Subventionsgrader pa Singapores statliga sjukhus

KLASS STANDARD SUBVENTIONSGRAD
A Rum med 1-2 baddar och luftkonditionering Ingen

B1 Rum med 3—4 baddar och luftkonditionering 20 %

B2 Rum med 5-6 baddar 50-65 %

o Sovsal 80 %

64 Singapore Ministry of Health, 2001.
o Hanvoravongchai, 2002, s 5.
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Preventiv vard och ett hilsosamt leverne betonas sirskilt av Singapores hilsovardande
myndigheter som bedriver aktiva folkupplysningskampanjer om de skadliga konsekven-
serna av rokning, alkohol, onyttig mat och ett stillasittande liv.

Komponenter i Central Provident Fund

Arbetstagare under 56 ar bidrar med 36 procent av sin inkomst till CPE. For dldre arbets-
tagare blir procentsatsen ligre for varje ar. Depositionen om 36 procent férdelas mellan
arbetstagaren, som bidrar med 20 procentenheter (maximalt 1 200 singaporianska dollar)*
av sin inkomst, och arbetsgivaren, som bidrar med resterande 16 procentenheter (maximalt
960 singaporianska dollar).”

Varje kontohavare inom CPF har tre konton: Ordinary, Medisave och Special Account.
Den trettiosexprocentiga depositionen fordelas olika mellan de tre kontona beroende pa

i vilket aldersintervall kontohavaren befinner sig. Fér personer mellan 35 och 44 ar gar
exempelvis 23 procentenheter till Ordinary, sju procentenheter till Medisave och sex pro-
centenheter till Special Account. I takt med 6kad alder forandras fordelningen ndgot, med
en viss 6kning av Medisave-kontot och en motsvarande minskning av Ordinary-kontot.®®

Ordinary kan anvindas for kostnader vid anskaffning av bostad, for forsikrings- och utbild-
ningskostnader samt mojliggor 6verforing av medel till fordldrars pensionskonton. Kost-
nader for sjukhusvard, vissa polikliniska behandlingar och utvalda privata sjukforsakringar
tiacks av Medisave-kontot, medan behéllningen pa Special Account far anvindas for pen-
sionssparande och oférutsedda hindelser. For kontohavare 6ver 55 ar finns ocksa ett fjarde
konto — Retirement Account — till vilket en bestimd minimisumma maste avsittas for pen-
sion. Bade arbetsgivarens och arbetstagarens depositioner till fondkontot dr skattebefriade.
Aven uttag ur fonden och rinteinkomster av fondtillgodohavanden #r skattefria.*

Aven om 80 procent av sjukhusvarden i Singapore finansieras med skattepengar, debiteras
patienterna for de flesta tjanster och behandlingar som ett led i den uttalade policyn att
sjukvard inte ska vara gratis. Medborgarna ska uppmuntras att ta ansvar for sin hilsa och
undvika en 6vertro pa forsdkringar och statligt tillhandahdllen valfird.

Medisave, MediShield, Medifund

I Singapore finns tre offentliga sjukvardsprogram: Medisave, MediShield och Medifund.”
Dessa program ska se till att medborgarna forst och frimst anvidnder sina egna medel for
sjukvdrd, och att forst sedan dessa tagit slut forlita sig pa det offentliga.

% En singaporiansk dollar 4r vird 4,52 kronor (2004-04-29).

7 Central Provident Fund Board: <www.cpf.gov.sg/cpf_info/Benefits/Benefits.asp> (2003-04-08).

% Ibid.

6 US-ASEAN Business Council: <www.us-asean.org/ Singapore / Taxation.htm> (2003-04-08).

7% Sedan juni 2002 finns 4ven programmet ElderShield, en frivillig ligkostnadsforsikring som ger finansiellt skydd vid
svara handikapp. Forsakringen dr frivillig, men kraver aktivt uttride.
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Medisave ir ett individuellt sparkonto for sjukvard som inférdes 1984. Varje manad betalar
arbetsgivare och arbetstagare gemensamt in pengar till Medisave-kontot i CPF. Upp till
vissa grianser kan pengarna sedan tas ut for att betala den enskildes sjukhusvistelser, likar-
bestk och operationer. Skulle nagon atgird eller behandling betinga ett pris Gverstigande
dessa grianser, maste dterstoden betalas direkt ur egen ficka. Nir en individ uppnatt ett visst
saldo pa sitt Medisave-konto (ar 1996: 16 000 singaporianska dollar) 6verfors fortsatta depo-
sitioner automatiskt till Ordinary-kontot.”

MediShield, som inrdttades 1990, dr tinkt att fungera som en katastrofforsakring och riktar
sig till laginkomsttagare och andra vars saldo pa Medisave-kontot kan vara otillrackligt for
mer omfattande eller utdragna sjukdomstillstand. MediShield finansieras via relativt laga
arliga premier som den enskilde madste betala, och dessa premier dras automatiskt fran
Medisave-kontot. Den enskilde far dock maximalt utnyttja MediShield upp till ett givet
utgiftstak (ar 1996 var det drliga taket 20 000 och livstidstaket 70 000 singaporianska dollar),
och det finns begransningar for hur manga sjukhusdagar som MediShield kan ticka kostna-
derna. I likhet med Medisave omfattar MediShield inte alla slags behandlingar eller atgér-
der. Bland annat vaccinationer, komplikationsfria férlossningar och psykiatriska behand-
lingar dr exkluderade. Dessutom kriaver MediShield i manga fall egna delbetalningar pa 20
procent av kostnaderna, vilket vid en rad katastrofala sjukdomstillstand innebir en o6ver-
stiglig finansiell borda. Sedan 1994 finns dven MediShield Plus som ersitter kostnaderna for
vard pd privata sjukhus och ger tillgang till htgre standard pa offentliga sjukhus.

Kombinationen av Medisave, MediShield och betalning direkt ut egen ficka kan ibland vara
ett otillrackligt skydd for lagavlonade med stora vardbehov. Av det skilet inrédttades 1993
Medifund, vilket dr en statlig fond, vars rinteintdkter anvinds till att hjdlpa obemedlade
medborgare som har tomt sina Medisave-konton och som saknar méjlighet att betala direkt
ur egen ficka. Medifund finansierades initialt med ett statligt engangsanslag pa 200 miljoner
singaporianska dollar. Varje ar som statskassan uppvisar ett 6verskott erhaller Medifund
tornyade anslag, vilket ar ytterligare ett sitt att understryka att sjukvard inte dr nagonting
det offentliga dr skyldigt att till varje pris forse medborgarna med, utan snarare nagonting
som tillhandahalls inom givna ramar nir mojligheten ges. Vid utgangen av ar 1999 uppgick
féormogenheten i Medifund till 700 miljoner singaporianska dollar.”

Utviirdering av Singaporemodellen

Trots att Singapores sjukvardskonton har funnits i mer &n tio ar 4r kontosystemet svart att
utvirdera, eftersom flera olika politiska program introducerades ungefir samtidigt och
eftersom sjukvardssystemet dessutom sakta utvecklas 6ver tiden. Anda visar erfarenheten
av Singapores sitt att organisera och finansiera sjukvarden virdet av att betona individens
ansvar att spara for sjukdom och pension. Genom Medisave och MediShield finns det tyd-
liga hinder for den stindigt 6kande efterfrdgan pd sjukvard som kinnetecknar tredjeparts-
finansierade system.

I NCPA: <www.ncpa.org/studies/s203 /5203 html> (2003-04-08).
72 Hanvoravongchai, 2002, s 8.
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Baksidan av sjukvardsforsakringar som tillhandahélls av tredje part 4r, som vi tidigare sett
for USA, att det saknas incitament att halla kostnaderna nere. Patienten halls mer eller
mindre ovetande om vilka kostnader han eller hon de facto asamkar och bryr sig vil inte
heller sa mycket om detta sa linge arbetsgivaren eller forsdkringsbolaget betalar. Singa-
pores sjukvardskostnader mitt som andel av BNP uppgick i mitten av 1990-talet till endast
en fjardedel av kostnaderna i USA. Trots detta star sig sjukhusbeldggningen i Singapore vil
bade i forhallande till andra asiatiska linder och till USA. Nir det giller spadbarnsdodlig-
het adr Singapore fullt jamforbart med lander som Japan, USA och Sverige.”” Dessutom dr
vantetiderna for kirurgi och fér magnetisk resonanstomografi (sa kallad magnetkamera)
minimala.”

Barr hivdar dock i en studie att Singapores laga sjukvardskostnader till stor del forklaras
av landets unga befolkning — endast 7,2 procent ar 65 ar eller dldre, att jimféra med 17,3
procent i Sverige — och av en systematisk underrapportering.” Och dven om sjukvards-
utgifterna dr laga har deras 6kningstakt inte avtagit sedan sjukvardskontot Medisave
introducerades.

Ett annat intressant faktum ir att Medisave, MediShield och Medifund tillsammans finan-
sierar mindre dn tio procent av Singapores sjukvard. Samtidigt betalas en tredjedel av sjuk-
varden direkt ur patienternas egna fickor.”* Medel sparade i Medisave far till exempel endast
anvandas till vard pa sjukhus. Kostnader for primérvard maste betalas direkt ur egen ficka,
aven om halva avgiften subventioneras vid statliga primédrvardsinrittningar.”

Nackdelen med helt privata forsdkringssystem dr att det finns en tendens att endast friska
minniskor finner det I6nsamt att vara forsikrade. Darfor dr undvikandet av sadan selek-
tion ett argument for ett offentligt monopol av MediShields typ. I ett offentligt monopol
kan alla risker slds ihop vilket gér dem enklare att hantera. Men konstigt nog exkluderar
MediShield minniskor 6ver 80 ar liksom flera dyra behandlingar mot medf6dda missbild-
ningar, psykiska sjukdomar och HIV/AIDS. Sadana begrinsningar fir en att undra vad
motivet bakom det offentliga monopolet egentligen 4r. De som allra mest behover skyddas
mot risk limnas utan forsikring.”®

4.4 SCHWEIZ

Bakgrund

Den vig Schweiz slagit in pa dr unik pa flera sitt; sjukforsidkringar var till exempel frivilliga
till och med 1994. Den schweiziska sjukvarden dr mycket utvecklad, och i motsats till en
del andra lander finns en stark Gvertygelse om att statlig inblandning ska vara begransad

7> WHO: <www.who.int/ whr2001/2001/archives/1999/en/ pdf/StatisticalAnnex.pdf> (2003-05-21).

7* Gratzer, 2002.

7> Barr, 2001: aldersandelarna ir tagna fran CIA, 2004.

76 Hanvoravongchai, 2002, s 11.

77 Singapore Ministry of Health, ”Our Healthcare System,” <http://app.moh.gov.sg/our/our01.asp> (2004-02-22).
78 Hsiao, 2001, s 735.
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till att garantera sjukvard nir de privata alternativen misslyckas. Riktade bidrag utgar till
personer som inte kan betala sin egen forsikring. Till skillnad fran i USA, Sydafrika och
Singapore finns inget utpriglat system med sjukvardskonton. Daremot ar sjukvarden ovan-
ligt konkurrensutsatt. Tillsammans med USA och Nederlidnderna tillhér Schweiz det fatal
linder dir sjukvédrden inte 4r undantagen fran konkurrenslagstiftningen.”

Den schweiziska sjukvarden ér dyr. Bland OECD-linderna har Schweiz flest vardplatser per
invdnare och det dr bara i USA som en hogre andel av BNP gar till sjukvard.* Fragan om
mer pengar maste leda till battre vard dr dock for svér for att kunna besvaras med ett enkelt
instimmande eller avfirdande. Med tanke pa komplexiteten i den schweiziska sjukvardens
organisering och finansiering dr flera nationella egenheter virda att beakta ndr man ska
bedéma landets goda vard och hoga kostnader.

Den schweiziska sirprigeln

For det forsta dr den schweiziska traditionen med betydande inslag av direktdemokrati
en viktig drivkraft bakom schweizarnas vilja och vana att ta aktiv del i beslutsprocesser.
Landets vilstand och goda tillvixt har fostrat ett kravande folk som &r beredda att betala
mycket for sjukvarden, som i dag kostar cirka 11 procent av BNP*

For det andra dr mangfalden inom den schweiziska sjukvarden hogst pataglig. De 26 kan-
tonerna har varsitt sjukvardssystem som alla dr olika. Decentraliseringen av makt till lokala
och regionala myndigheter dr en viktig férklaring till mangtalden, liksom det faktum att
landets konstitution garanterar fri etableringsritt i hela landet for forsakringsgivare och
andra som tillhandahaller sjukvardstjanster.

Mangfalden leder foga férvdnande ocksa till betydande konkurrens mellan aktérerna

pa sjukvardsmarknaden, vilket dr en tredje faktor att ta hinsyn till nir det schweiziska
exemplet granskas. Bade forsakringsgivare och vardinrittningar tivlar om att fa potentiella
patienter som sina kunder, men forsikringsgivarna sjdlva har ocksa ritt att skriva kontrakt
med vilken vardinrittning de vill.

Det kanske allra mest utmirkande 4r den blandning av offentlig och helt eller delvis privat
vard som schweizarna kan vilja mellan. Aven om sjukvérden #r finansierad bide genom
privata och offentliga medel, 4r den offentliga delen en av de ldgsta i Europa. Sedan 1995
har den offentliga andelen legat stabilt pd omkring 55 procent av de schweiziska sjukvards-
kostnaderna. I Sverige har samma siffra linge legat mellan 80 och 90 procent.*

Det schweiziska systemet for sjukvardsforsakringar bestar alltsd av en obligatorisk och en
frivillig del. De tvd delarna presenteras nedan.

& Zweifel, 2000, “Competitive Mechanisms in Health Care”, s 23.

80 Socialstyrelsen, 2002, Hdlso- och sjukvdrdsstatistisk drsbok 2002.

81 Civitas: <www.civitas.org.uk/pdf/ Switzerland.pdf> (2003-04-08).

82 OECD: <www.oecd.org/xls/M00031000/M00031382.xls> (2003-05-21).
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Obligatorisk grundforsikring

Den grundldggande forsikringen ér obligatorisk for samtliga medborgare, och forsak-
ringsgivarna ar skyldiga att acceptera alla kunder. Forsikringsgivarna registreras hos och
overvakas av den federala socialférsakringsmyndigheten. Forsikringsgivare av olika slag ar
tillatna att tillhandahalla den grundldggande forsdkringen, och medborgarna har ritt att
byta forsakringsgivare tvd ganger per 4r.

Ar 2002 fanns det 93 registrerade forsikringsgivare som varierade kraftigt till storlek och
form. Det finns bade federala och regionala forsikringsgivare. Nagra bolag dr religiost
baserade. Andra vinder sig enbart till anstéllda hos vissa storre arbetsgivare.

Grundforsakringen innefattar bland annat sjukhusvard, poliklinisk vard, dldreomsorg, vard
for funktionshindrade och forstindshandikappade samt obegrinsad ritt till sjukhusvistelse.
Eftersom grundforsikringens komponenter dr standardiserade 6ver hela landet finns det
inga mojligheter for de olika forsakringsgivarna att konkurrera genom att modifiera de
olika formanerna. I stillet konkurrerar man genom olika nivaer pd premier och sjélvrisker.
Premierna — som uppgar till omkring 19 000 kronor per person och ar — dr oberoende av
inkomst och maste dessutom vara desamma for personer som bor inom samma omrade
och viljer samma forsiakringsbolag — oavsett om en individ 16per storre risk att behova vard
an en annan.” Det ar alltsa olagligt att differentiera premierna efter kon, alder eller andra
riskfaktorer.

De federala och delstatliga myndigheterna subventionerar premien fér dem som inte kan
betala hela grundférsakringen. Reglerna for nir ndgon anses oférmdégen att sjdlv kunna
betala premien varierar mellan kantonerna, men i regel brukar subventionerna intridda nir
kostnaden for premien verstiger 8—10 procent av den individuella inkomsten. Den federala
nivan ersitter kantonen for sadana kostnader med matchande bidrag.** I praktiken har i
stort sett alla schweizare rdd att kopa grundforsakringen.®’

Den som vill reducera grundforsiakringens premie har mojlighet att vilja en hogre sjalv-
risk. For att finanserna inte ska urholkas finns det dock ett golv (som den federala myndig-
heten beslutar om) som anger hur mycket premierna maximalt far reduceras pa det hir
sdttet. For att forhindra att forsdkringsgivarna forsoker plocka russinen ur kakan — det vill
sdga vilja ut forsdkringstagare med laga sjukdomsrisker — sker en strukturell riskutjamning
baserad pa forsdkringstagarnas kon och alder. En sadan riskutjamning dr dock langt ifran
fullstindig, sd ett visst intresse for att plocka russinen ur kakan torde kvarstd.*

Slutligen finns en obligatorisk forsdkring som innefattar sjuk- och dldrevard samt ersitt-
ning i hindelse av invaliditet. Férsdkringen, som 1997 svarade for sju procent av landets
vardkostnader, dr inkomstbaserad och finansieringen delas mellan arbetsgivare och arbets-
tagare.

8 Civitas: <www.civitas.org.uk/pdf/ Switzerland.pdf> (2003-04-08).

84 Zweifel, 2000, ”Switzerland”, s 940.

8 Zweifel, 2000, “Competitive Mechanisms in Health Care”, s 22. van de Ven och van Vliet, 1994.
86 yan de Ven och Van Vliet, 1994.

35



Frivillig tilldggsforsikring

I det schweiziska forsdkringssystemet finns ocksa mojlighet att teckna en tilliggsforsakring
som tidcker behandlingar och férmaner som dr exkluderade fran det obligatoriska forsak-
ringsskyddet. Tva tredjedelar av forsakringsbolagen erbjod sina kunder denna majlighet
1998.

Tilliggsforsakringen berittigar kunden till viss tandvard samt maojlighet att 6ka komforten
under sjukhusvistelsen. I regel handlar det senare om att fa tillgang till eget rum i stéllet for
att dela sal med andra. I vissa fall medger tilliggsforsakringen ocksd att kunden kan vinda
sig till vilket sjukhus som helst i landet. En tilldggsforsdkring kan ocksa ge patienten ritt att
triffa en 6verldkare, dven om dkomman inte 4r sa allvarlig att detta medges for patienter
med grundforsikringen.®’

1997 finansierade tillaggsforsakringarna ungefir 11 procent av den totala kostnaden for
landets sjukvard. Mellan 25 och 40 procent av befolkningen tecknar tilldggsforsdkringen,
vilket formodligen beror pa att premierna dr sd pass hoga att den schweiziske medelinkomst-
tagaren inte anser sig ha rad att betala dem.*® En annan delférklaring kan vara att grund-
torsakringen har blivit alltmer generds de senaste aren, varfor nyttan av den extra tilldggs-
forsakringen successivt har avtagit.

Utvirdering

Det schweiziska sjukvardssystemet har forandrats avsevirt sedan 1994 da sjukforsikringen
gjordes obligatorisk. Det gar att identifiera bade for- och nackdelar med de reformer som
har genomfGrts.

Enskilda schweizare har framst riktat kritik mot att forsakringspremierna dr hogre 4n vad
som kan forvintas pa en marknad med flera konkurrerande forsakringsgivare. Ett av de
huvudsakliga skilen till detta dr att forsakringsgivarna inte tillats utforma grundférsikrings-
produkterna pa ndgot annat sitt én det som den federala myndigheten pabjuder. Det har
inte framjat mangfalden av forsakringsprodukter, utan har i stillet bidragit till att premierna
alltmer konvergerat till ungefar samma nivéer. De regionala skillnaderna 4r ddremot stora:
premierna och sjukvdrdsutgifterna dr hogst i stider som Geneve och Lausanne i det franska
Schweiz, och ldgre pa landsbygden, speciellt i 6stra delen av landet.*

Forsakringsgivarna sjdlva menar att grundforsakringspaketet bor reduceras sa att dess
komponenter delas upp mellan helt nédvindiga forméner och bonusférmaner. Till bonus-
formanerna skulle kunna riaknas exempelvis sddana behandlingar som kan kategoriseras
som livsstilsbehandlingar (till exempel plastikkirurgi) liksom mindre allvarliga medicinska
behandlingar. Om dessa lyfts ut ur grundforsakringspaketet, skulle utrymmet f6r konkur-
rens 0ka pd alla andra omrdden. Endast de allra nodviandigaste forménerna skulle forbli
standardiserade.

87 Felder, Stefan, 2002, s 3.
88 Civitas: <www.civitas.org.uk/pdf/ Switzerland.pdf> (2003-04-08).
8 Felder, Stefan, 2002, s 4.
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Ett argument for den langt gangna standardiseringen av forsdkringsprodukterna ar att
dessa bidragit till att den schweiziska sjukvarden haller sa hog kvalitet som den gor. Sam-
tidigt har detta lett till en viss frustration bland landets medborgare 6ver att den konkurrens
mellan forsikringsgivare som i teorin skulle ha uppstétt nir etableringsfrihet infordes inte
har infunnit sig. Samtidigt har 4dven system med HMO och PPO bérjat dyka upp i Schweiz.
Deras marknadsandel 4r fortfarande under 10 procent,” men deras forekomst visar att
konsumenterna i Schweiz marknadsnira sjukvardssystem gor aktiva jamforelser och prévar
nya l6sningar om de visar sig tillfredsstilla deras behov. En schweizisk HMO kan dock inte
pressa priserna pa samma sitt som en amerikansk HMO eftersom priserna hos de offentliga
sjukhusen som man forhandlar med sitts i kantonernas parlament.” Schweiz har inget
perfekt sjukvardssystem, men landet uppvisar dnda goda forutsittningar for en hilsosam
konkurrens pa denna viktiga marknad.

4.5 NAGRA JAMFORELSER

Det dr omgjligt att ge alla manniskor avgiftsfri tillgang till hogkvalitativ vard utan dr6jsmal.
Stillda infor detta faktum tvingas politiker besluta om olika former av ransonering. Kéer
och otillgidngliga likare skapar missndje och forandringstryck. Att 6ka patientinflytandet
ar emellertid inte oproblematiskt, eftersom det finns risk for 6verkonsumtion av sjukvard
nir varken koparen eller siljaren har ndgon anledning att hélla kostnaderna nere. Med
detta i atanke innebdr ett system med sjukvardskonton atminstone tva viktiga ekonomiska
forandringar i relationen mellan patienten och vardgivaren. For det forsta blir patienten
mer man om att hdlla kostnaderna nere och forsoker dérfor i storre utstriackning leta upp
prisvirda alternativ och undvika onddiga behandlingar. For det andra hamnar patienten i
en situation dér hon tydligare kan artikulera sin efterfragan pa sjukvard i olika former. Om
vardgivarna kan formas att ta storre hansyn till patienternas efterfrdgan, kan betydande
positiva effekter upptriada med tiden. En sddan positiv effekt dr att varden och dess till-
horande tjanster anpassas individuellt. En annan &r att det blir mer viktigt att sdnka kost-
naderna for en given kvalitets-nivd och mindre viktigt att hoja kvaliteten oavsett vad detta
kostar.

Jamfort med svenska patienter har patienterna i USA, Sydafrika, Singapore och Schweiz

ett storre inflytande pa den egna varden. De fyra beskrivna lindernas vardsystem uppvisar
utan tvivel manga skillnader sinsemellan, men alla har de ett betydande inslag av individuellt
sparande. Erfarenheten fran den beskrivna linderkvartetten erbjuder ddrfor vissa mojlig-
heter att i stora drag kommentera finansieringslosningar i form av sjukvardskonton.
Slutsatserna fran en sadan begrinsad jamforelse ska sjdlvklart inte betraktas som nagra
generella samband. Det finns ingen garanti for att sambanden ser likadana ut i andra
linder. Min férhoppning dr anda att de fyra landerna dr utvalda med en sadan omsorg att
jamforelserna trots allt formar sdga nagot om de typer av sjukvardskonton som har lyfts
fram i den hir rapporten.

90 Zweifel, 2000, ”Switzerland”, s 943.
o1 Zweifel, 2000, “Competitive Mechanisms in Health Care”, s 24.
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Tabell 2 visar att inget av de fyra linderna 6vergldnser de andra 6ver hela linjen. Sverige
klarar sig bra i flera av tabellens jamforelser. Jamfort med Schweiz verkar vi dock lida brist
pa sjukhussingar, och vér sjukvardskonsumtion uppgar i dollar riknat endast till hilften av
den amerikanska. Trots att koerna &r langa klarar sig svensk sjukvard vil vid flera inter-
nationella jamforelser — som regel de som baseras pa hilsotillstand — trots att sjukvarden
tar relativt sma ekonomiska resurser i ansprak. Nist Island och Japan har Sverige ldgst
spadbarnsdodlighet bland OECD-ldnderna, och bade vid fédseln och vid 60 ars alder har
svenska min och kvinnor bland de hogsta aterstiende medellivslingderna i virlden.” I
Virldshilsoorganisationens rankning av sjukvardssystem aterfinns Sverige dock forst pa
tjugotredje plats, trots att rankningen inkluderar matt pa hur jamlik varden och dess
finansiering 4r.”

Tabell 2. Jamforelsetal for sjukvarden i USA, Sydafrika, Singapore, Schweiz och Sverige

Ar USA Sydafrika Singapore Schweiz Sverige
Befolkning 2002 288 milj 45 milj 4 milj 7 milj 9 milj
BNP/Capita 2002  $36 006 $2299 $20886 $36687  $26 929
Medellivslingd 2002 77 ar 46 ar 78 ar 80 ar 80 ar
Spadbarnsdodlighet (per
1 000 levande fodslar) 2002 7 22 3 > 3
Barnadddlighet (upp till
5 ar per 1 000 levande 2002 8 65 4 6 3
fodslar)
Vaccination mot difteri, 99 %
kikhosta och stelkramp 1998 96 % 76 % 95 % —
(andel barn under ett ar) (1997)
Halsoutgifter per capita 1998 $4 108 $230 $841 $3 835 $2 146
Hilsoutgifter/BNP 1998 13 % 7 % 3% 10 % 8 %
§julfhussangar per 1 000 1998 4 B B 18 4
invanare
Sjukhussangar for intensiv-
vard per 1 000 invanare 2000 2.9 h B 41 24
Lakare per 1 000 invanare” 1999 2,7 - 1 3,4 2,9

Kdlla: Virldsbanken, WDI Data Query, <http://devdata.worldbank.org/data-query/>
(2004-04-28) och World Development Indicators CD-ROM 2001.
* OECD Health Data 2003, <www.oecd.org> (2004-04-28)

92 Socialstyrelsen, 2002, Hilso- och sjukvdrdsstatistisk drsbok 2002. De beskrivna matten 4r forstds mycket grova och beror p&
flera andra faktorer 4n sjukvérden kvalitet, till exempel befolkningens matvanor.
3 Tandon m fl, 2000.
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Om vi borjar i Sydafrika ser vi att mdnga minniskor i en marknadssituation féredrar

MSA framf6r andra forsdkringslosningar, och att sjukvardskostnaderna kanske ocksd kan
reduceras kraftigt med hjilp av ett flexibelt och marknadskonformt MSA-system. Den
enkla forklaringen dr att ingen ménniska vill tomma sitt sjukvardskonto i onddan. Jamfor
vi sedan Singapore med Schweiz framtriader ytterligare skil att tro att ett obligatoriskt
kontosystem med eget sparande, som i Singapore, kan vara mer kostnadseffektivt dn ett
obligatoriskt forsdkringssystem, som i Schweiz. Mycket forenklat 4r sjukvarden i Singapore
bra och billig, medan den i Schweiz ir bra men dyr. A andra sidan finns det nigra frage-
tecken kring Singapores sjukvard — i vissa fall exkluderas de allra mest sjuka fran de offent-
liga systemen. Med tanke pd dessa oklarheter och brister kanske Schweiz framstar som en
mer attraktiv modell i svenska 6gon, de hogre kostnaderna till trots.

I USA mottogs MSA inte lika positivt som i Sydafrika pa grund av ontdigt rigida regler

och osdkerhet om hur linge systemet skulle finnas kvar. Det ska bli spannande att se hur
manga amerikaner som kommer att spara i de permanenta och mer flexibla HSA som finns
tillgdngliga sedan den 1 januari 2004.

Problemet med ogynnsamt urval i ett system med sjukvardskonton kan, som vi har konsta-
terat, motverkas genom att kontona handhas av arbetsgivaren (som i USA) eller genom att
sparandet gors obligatoriskt som i Singapore. Med tanke pa de komplikationer som uppstar
vid arbetsloshet och vid byte av arbetsgivare forefaller ett obligatoriskt sparande vara det
bittre alternativet. Singapore tycks — trots en rad fragetecken i systemet — ha lyckats uppna
ett relativt stort konsumentinflytande utan att den stora gruppen ménniskor far for lite
eller for dalig vard for pengarna.

Invindningarna mot sjukvardskonton blir ddrfor framfor allt fordelningspolitiska. Kommer
alla att ha rad att betala vad varden kostar? Det hir problemet kan litt 6verdrivas om man
bortser fran att sjukvardskonton innehaller en katastrofforsakring som — om den vore obli-
gatorisk — skulle ticka den riktigt dyra varden for alla minniskor. Aven om sjukvardskonton
sanker kostnaderna och uppmuntrar sparande, kan de leda till att ménniskor som ofta ar
sjuka inte lyckas bygga upp ndgot storre sparande pa sina konton.

Enligt en amerikansk studie av Eichner m fl, som bygger pa verkliga forsikringsutbetal-
ningar, skulle emellertid 80 procent av deltagarna ha kvar minst hilften av sina besparingar
vid pensionering. Endast 5 procent skulle ha kvar mindre dn 20 procent av sina inbetal-
ningar ndr de gick i pension.” Den enkla anledningen till detta &r att ytterst fa manniskor
har ett kontinuerligt behov av dyr sjukvard. Sett 6ver hela livet dr sjukvardsbehovet inte lika
ojamlikt som det dr ett enskilt dr. De flesta gdr genom livet utan att nagon gang behéva dyr
sjukvdrd, medan nagra behover dyr sjukvard under en eller ett par koncentrerade perioder
ilivet.

Individuella sjukvardskonton av MSA-typ dr forstas ingen universallosning pa sjukvardens
manga problem. Men i dagsliget utgor de ett mycket intressant alternativ som med hjilp
av enkla ekonomiska incitament for in det kostnadsmedvetande som saknas vid tredjeparts-
finansiering, och detta utan att andra dimensioner av varden verkar behéva undergrivas.

4 Eichner m fl, 1996.
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5
Ar sjukvardskonton nagot fér Sverige?

Det finns inget “perfekt” system for sjukvard. Det som fungerar i ett land kan vara olamp-
ligt med hidnsyn till de politiska, historiska och sociala forhallandena i ett annat. Sverige har
som bekant en helt annan sjukvardstradition dn de fyra linder som har beskrivits i den hir

rapporten.

Alldeles oavsett de politiska prioriteringarna maste svensk sjukvard forbdttras. Det hoppas
atminstone de 15,5 procent av befolkningen som anser sig ha blivit felaktigt eller orattvist
behandlade i sjukvarden, eller hilften av dem som behover en horapparat men tvingas
vinta Gver ett ar pa att fa prova ut den, eller var tredje person som behover kirlkirurgi och
tvingas koa ett ar eller lingre for att bli opererad.” Med sadana kéer hiander det forstds att
svenska medborgare tvingas resa utomlands for att fa den vard de behover, i vissa fall for att
overleva.

Sa lange koerna finns kommer Sveriges sjukvardssystem att std under forandringstryck.
Och eftersom det inte dr politiskt mojligt eller ekonomiskt motiverat att hoja virldens
hogsta skatter, dr sjukvardens nuvarande finansiering inte langsiktigt hallbar. Med tiden
kommer patienterna darfor att tvingas betala allt fler behandlingar och tilldggstjanster
sjdlva.

Jamfort med de linder som har behandlats i rapporten dr patientinflytandet lagt i Sverige.
Morgondagens mer vilinformerade vardkonsumenter kommer att stilla krav snarare dn
att halla tillgodo med en plats langt ner pa kolistan. Det blir allt svarare for lakarna att
overtyga den vixande gruppen “Internetpatienter” om att de ska fa nagon annan vard eller
medicin dn den som netdoktor.se beskriver som hogsta kvalitet.

I dag halls de svenska patienterna i ovetskap om vad deras behandlingar kostar. I ett system
med sjukvardskonton skulle de ddremot aktivt séka upp sadan information i syfte att jam-
fora olika alternativ och vilja den behandling som ger bist valuta for pengarna. Sadan
information 4r inte bara en ekonomisk angeldgenhet. Sa linge viljarna saknar kinnedom
om sjukvardens kostnader, kan de rimligen inte ta stédllning till den offentliga sjukvardens
oundvikliga avvigningsproblem.

Sjukvardskonton skulle tillféra sjukvdrden vilbehovliga resurser och mojliggora en mer
langsiktig planering, samtidigt som patienten sattes i centrum. Dessutom skulle de flesta

% Socialstyrelsen, 2002, Halso- och sjukvdrdsstatistisk drsbok 2002.
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minniskor bli mer mana om att forbittra sin hilsa — till exempel genom motion och sund
kosthallning — om de tvangs betala en del av vardkostnaderna fran sina egna sjukvards-
konton. Av samma anledning skulle forebyggande behandlingar férmodligen bli vanligare
an de dridag.

Forutom de rent ekonomiska fordelarna skulle ett system med sjukvardskonton dven gora
slut pa den lojalitetskonflikt som svenska ldkare tvingas in i. I dag har ldkarna klara order
att agera grindvakter at det offentliga systemets sjukvardsbyrakrater. Om patienterna fick
betala for sin vard genom sjukvéardskonton skulle likarna arbeta for patienterna pa ett helt
annat sdtt an vad som nu 4r fallet. Relationen mellan ldkare och patient skulle da pa allvar
kannetecknas av lojalitet och fortroende. Detta var en viktig anledning till att American
Medical Association borjade forespraka sjukvardskonton.

Naturligtvis behover sjukvardskonton inte vara utformade exakt som i USA, Sydafrika eller
Singapore. Med tanke pa de stimningar som préglar dagens svenska sjukvardspolitik, maste
sjukvardskonton formodligen till stor del finansieras 6ver skattsedeln for att de ens ska
kunna diskuteras pa allvar. Det schweiziska sjukvardssystemet, med en obligatorisk grund-
forsakring och riktade bidrag till dem som inte férmar betala, framstar som intressant. I en
mer forsiktig — och kanske darfor mer politiskt relevant — reform kunde staten eller lands-
tingen garantera avgiftsfri vard vid alla svara sjukdomssituationer och dven vid vissa
kroniska dkommor. Ett sddant omfattande grundskydd kan sedan kombineras med indivi-
duella sparkonton som finansieras gemensamt med skattemedel, eller delvis med privata
insdttningar. Det nya pensionssystemet med en gemensam och en fonderad del skulle
kunna tjana som inspiration. Ett annat alternativ vore att dagens sjukvardsniva omfattas

av en vardgaranti som finansieras med skattemedel, medan framtidens nya (och dyra)
behandlingar finansieras individuellt inom ett system med sjukvardskonton allteftersom

de introduceras pa sjukvardsmarknaden.

Aven om sjukvardskonton skulle finansieras med skattemedel, uppstar de kostnadssinkande
effekterna om kontohavarna under vissa villkor tillats ta ut pengar fran sina konton, forslags-
vis ndr de gar i pension. Man kan ocksa tidnka sig att medel pa sjukvardskontot far anvindas
till att betala hemtjdnst och annan dldreomsorg. Selektion i form av ogynnsamt urval skulle
inte vara nagot problem om katastrofforsikringen tillhandahélls av staten eller landstingen
i stéllet for av privata forsdkringsbolag. Sjukvardskonton skulle tillféra sjukvarden vilbehov-
liga resurser och utdka patienterna ansvar for den egna varden, utan att de fattigaste med-
borgarna skulle limnas i sticket.

Aven om de 4r sma finns det ingen anledning att d6lja de tvd huvudsakliga nackdelarna
med sjukvardskonton: sjukvardskonsumtionen skulle bli mer ojimnt férdelad och min-
niskor med dalig hilsa skulle 6ver en livstid fa mindre pengar 6ver till annan konsumtion.
Precis som pa andra marknader kommer de vilbestillda tillsammans med de smarta och
aktiva konsumenterna att fa mer och bittre vard. Detta kan man forstds beklaga, men a
andra sidan féormar inte Sveriges traditionella och egalitdra sjukvardspolitik locka fram de
resurser som behovs for att mota de vixande vardbehoven. Att kora pa i samma hjulspar
kan rimligen inte vara ett alternativ sa linge till. Om vardens finansiering inte férdndras
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finns ocksa en risk for att vardkonsumtionen pa sikt polariseras i ett offentligt och ett privat
system. Medelklassen kanske viljer bort offentlig vard helt och héllet med f6ljden att det
politiska stodet for offentlig finansiering successivt eroderar. I s fall har jamlikheten mot-
verkat sitt syfte.

Det dr virt att papeka att sjukvarden inte dr lika lampad for vilfardssystem med individuella
konton som utbildning och pensioner dr. Offentliga sjukvardsforsikringar kdnnetecknas
inte bara av sparande. Inslagen av forsikring och omférdelning ar ocksa betydelsefulla.
Sjukvardskonton forbittrar de individuella incitamenten till priset av en 6kad sjélvrisk.
Dirmed inte sagt att sjukvardskonton vore en dalig 16sning pa de allt allvarligare proble-
men i svensk sjukvard. Behovet av reformer som gar forsiktigt fram och undviker att helt
inrikta sig pa incitament och ekonomisk effektivitet ar trots allt stort.

Om de gavs ett storre inflytande skulle kanske en del patienter pa sina privatlidkares inradan
képa mer vérd 4n vad de egentligen skulle behéva. A andra sidan verkar éverkonsumtion
vara mest problematisk nir det d4r ndgon annan som star for kostnaderna. Skulle det anda
visa sig att en mindre grad av éverkonsumtion kvarstar med sjukvdrdskonton dr det heller
inte hela virlden. Sjukvard &r i manga fall livsviktig, och sa linge betalningsansvaret inte
ldggs 6ver pa ndgon annan ar det rimligen bittre att konsumera for mycket dn for lite av
den.
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