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Forord

Den svenska sjukvérden har problem. Ett av de viktigaste &r att
den nuvarande finansieringsmodellen inte klarar av att styra till-
rackliga resurser till angeldgna insatsomraden — med bl.a. kéer
och otillfredsstallande kvalitet som f6ljd. Enkelt uttryckt handlar
det om fyra frdgor: Hur mycket av samhallets resurser skall lag-
gas pa halso- och sjukvard? Hur skall resurserna fordelas pa olika
aktiviteter inom hélso- och sjukvarden, dvs. pé vilket satt och
hur mycket skall olika producenter f& betalt? Vem skall betala och
hur mycket? I vilken form skall betalningen ske — som avgift,
skatt eller forsakringspremie?

Den hér boken ér koncentrerad till de tva senaste fragorna.
Den bygger pa en rapport som docent Lars S6derstrom utarbetat
for Stockholms lans landsting. Avsikten med publiceringen i
bokform ar att gora framstillningen tillganglig for undervis-
ningsandamal och for en vidare lasekrets &n den som nas av
utredningsrapporter. Boken passar ocksa vél in i den utgivning
av skrifter om den svenska hélso- och sjukvarden som SNS inlett
och kommer att fortsatta under de ndrmaste aren. Den ar dess-
utom utgdngspunkt for en fordjupad studie av finansieringsmo-
deller for sjukvérden som Lars Soderstrom nu genomfoér inom
ramen for SNS forskningsprojekt "Nya spelregler for halso- och
sjukvarden”.

Stockholm i mars 1991
Goran Arvidsson
Forskningsledare



Forfattarens forord

P& uppdrag av Regionplane- och trafikkontoret vid Stockholms
lans landsting deltog jag 1989/90 i en arbetsgrupp med uppgift att
se pa landstingets framtida uppgifter. Temat for arbetsgruppen
var Vird 2000. Min speciella uppgift var att se pa finansieringsfra-
gorna inom sjukvarden. I detta &mne skrev jag en rapport med
titeln Sjukvdrdens finansiering, som utgdér underlaget fér denna
bok.

Jag vill passa pa tillfallet att tacka deltagarna i arbetsgruppen
for en mycket stimulerande samvaro. I gruppen ingick Sven-Erik
Bergman, Tord Bergstedt, Bengt Blomberg, Per Carlsson, Goran
Danielsson, Kaj Essinger, Lennart Fridén, Anders Hedve, Bjorn
Harsman, Bengt Jonsson, Ulf Perbeck, Gert Persson, Clas Rehn-
berg, Rein Sule och Bo Wijmark (ordf.).

Jag vill ocksa speciellt tacka medlemmarna i seminariet i poli-
tisk ekonomi vid nationalekonomiska institutionen, ingen
namnd och ingen gléomd, samt Krister Hjalte och andra som
bidragit med erfarenheter fran att anvanda rapporten i undervis-
ning.

Lund i mars 1991
Lars Soderstrom



1. Inledning

I 80-talets diskussion om sjukvérdens finansiering har tonvikten
legat pa fragor om hur producenterna i varden skall f& sina intak-
ter. Diskussionen har sarskilt géllt olika former av beting. En
variant dr den s.k. DRG-modellen (Diagnosis Related groups). I
denna utgar erséttning i forhéllande till det observerade vardbeho-
vet med varierande storlek beroende pa de vardbehévandes &l-
der, kon och diagnos. En annan variant ar den s.k. HMO-model-
len (Health Maintenance Organisations). I denna utgar ersdttningen
i form av ett fast anslag per ansluten person i forhallande till det
forvintade vardbehovet. Bagge modellerna &r tankta att fungera i
ett system, dir producenterna under fullt kostnadsansvar och
med mojlighet att behalla eventuella 6verskott konkurrerar med
varandra om ersattningar respektive anslag. Forskningen om
dessa modeller har inriktats pa att klargéra hur kostnadsutveck-
lingen inom sjukvarden paverkas, vad som hander med vardens
kvalitet samt i vad man vardens tillganglighet paverkas olika for
olika befolkningsgrupper. For en sammanfattande analys av spe-
ciellt HMO-modellens styrka och svagheter, se Enthoven (1985,
1988). DRG-modellen diskuteras ur svensk synvinkel av Pauls-
son (1990).

Frdgan om hur producenterna lampligen bor ersattas for sina
tjanster kommer sdkert att mota stort intresse ldnge &n, men i
detta sammanhang inriktar vi oss pd en annan central fraga i
diskussionen om sjukvdrdens finansiering, ndmligen hur konsu-
menterna lampligen skall betala for den sjukvard de erhaller. Hur
mycket sjukvéard ar de 6ver huvud taget beredda att betala for?
Hur skall betalningen ga till? Klarar skattesystemet de pafrest-
ningar som ser ut att komma i takt med att befolkningen aldras?
Hur ser alternativen till skattefinansiering ut? Vilka effekter har
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olika betalningsmodeller? Sddana fradgor kommer férmodlingen
att dominera 90-talets diskussion om sjukvardens finansiering.

Konsumenterna kan betala sin sjukvard direkt genom patient-
avgifter eller indirekt genom skatter eller forsakringspremier. 1 Sveri-
ge sker betalningen huvudsakligen med skatter. Sjukforsékring-
ar i egentlig mening forekommer praktiskt taget inte alls och
patientavgifterna tiacker inte mera an ca 10 % av de totala vard-
kostnaderna. En hog skatteandel i sjukvardens finansiering &r
inte pa nagot satt unik for Sverige. Bland de lander som Sverige
brukar jamforas med (medlemmarna i OECD) ér det i sjélva ver-
ket sallsynt att sjukvarden inte till storsta delen betalas skatteva-
gen. Sedan mitten av 70-talet pagar det emellertid en omvérde-
ring av skattefinansieringens dndamalsenlighet och tendensen
under 80-talet har varit att skatteandelen i sjukvardens finsansie-
ring stagnerat och &ven minskat nagot.

Varfor ifragasitts skattefinansieringens adndamalsenlighet?
Hur ser mojligheterna ut att ersatta skatterna med patientavgifter
och regelritta sjukforsiakringar? Dessa dr huvudfrdgorna i denna
bok. Olika betalningsmodeller belyses med hédnsyn till deras ef-
fekt pa vardefterfragan, befolkningens hilsa, levnadsstandar-
dens férdelning och mojligheterna att styra resursanvdndningen
i sjukvérdssektorn. Dessutom berérs méjligheterna att samordna
vardens finansiering med sjukpenningssystemet.

Framstallningen ar uppdelad i elva kapitel. Som bakgrund ges
i kapitel 2 en kort presentation av nuvarande finansieringsmodell
med vissa internationella jamforelser. Motiven att komplettera
skattefinansieringen tas upp i kapitel 3. Dérefter borjar den
egentliga framstéllningen av de alternativa betalningsmodeller-
na. Huvudalternativet dr en betalningsmodell som innebér att all
sjukvard dr i huvudsak avgiftsfinansierad utan subventioner,
dvs. med i stort sett kostnadstickande avgifter, men dér individerna
samtidigt dr garanterade att ingen behover lagga mera 4n en viss
andel av inkomsten pé sjukvdrdskonsumtion, ett s.k. hogkost-
nadsskydd. Hur avgiftsnivdn paverkar efterfragan pa sjukvard
belyses i kapitel 4. Dér visas att en reducerad subventionsgrad,
dvs. en hogre grad av avgiftsfinansiering, leder till en markant
minskad efterfrdgan. En naturlig foljdfrdga ar hur detta inverkar
pé befolkningens hélsa. Denna frdga tas upp i kapitel 5, medan
kapite] 6 behandlar de samhillsekonomiska effekterna av en
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overgang till (mera) kostnadstiackande avgifter. Denna del av
framstéllningen avrundas i kapitel 7 med en diskussion av sub-
ventionernas betydelse for levnadsstandardens férdelning. Dar-
efter foljer tre mera principellt hallna kapitel om avgifternas upp-
byggnad (kapitel 8), hogkostnadsskyddets utformning (kapitel 9)
och hogkostnadsskyddets finansiering (kapitel 10). De rent for-
sakringsteoretiska fragorna ar samlade i det sistnimnda kapitlet.
I kapitel 11 ges en kort sammanfattning samt avslutande kom-
mentarer.

Det nimnda huvudalternativet till nuvarande betalningsmo-
dell kan forefalla bade langsokt och utmanande. Kan det verkli-
gen vara relevant att 6verviga kostnadstickande avgifter i den
svenska sjukvarden? I den sjukvardspolitiska debatten rader se-
dan ldnge stor enighet om att subventionerna i sjukvarden fyller
en viktig funktion for att sdkerstalla grundlaggande jamlikhets-
ideal och malet i hélso- och sjukvardslagen (1982:763) om god
halsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen, oberoende av
alder, kén, nationalitet, bostadsort, utbildning, betalningsférma-
ga, etnisk tillhorighet och kulturella olikheter, forméga att ta ini-
tiativ samt sjukdomens art och varaktighet (Socialstyrelsen,
1987). Darfor, kan man tycka, borde det enda rimliga alternativet
till dagens betalningsmodell vara nagon form av forsikringssys-
tem, i vilket subventionerna fér att halla avgifterna laga ar kvar,
men dir man forsoker finansiera dem med (regelritta) forsak-
ringspremier i stéllet for med skatter. Varfor inte begransa utred-
ningen till ett sddant alternativ?

Det &r sdkert riktigt att det skulle f& katastrofala foljder for
jamlikheten om subventionerna i sjukvarden utan vidare slopa-
des. Négon sadan forandring ar vi emellertid inte intresserade
av. Huvudalternativet i var diskussion &r att skatterna/forsak-
ringspremierna anvands for att finanisiera ett hogkostnadsskydd
i stallet for subventioner. I detta alternativ ar avgifterna vid varje
enskilt ldkarbesok o.dyl. visserligen hogre an i dagens system,
men samtidigt ar individerna/familjerna garanterade att deras
sammanlagda avgiftsbetalning under, sig, en tolvmanaderspe-
riod inte behover Overstiga t.ex. 10 % av drsinkomsten. Eftersom
subventionerna kommer alla till del, medan hogkostnadsskyddet
bara kan utnyttjas av storkonsumenterna i varden, innebar 6ver-
gangen till detta alternativ att anvandningen av skatterna/forsak-
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ringspremierna koncenteras till den mest utsatta gruppen i be-
folkningen. En sadan férandring star knappast i strid med jam-
likhetspolitiken; den medfor tvartom att utjdmningsstravandena
i samhallet underlattas.

Det ar inte bara fordelningspolitiska dvervaganden som kan
motivera ett intresse for avgiftsfinansiering i den svenska sjuk-
varden. Ett minst lika starkt motiv for avgiftsfinansiering ar att
detta gor sjukvarden battre rustad att mota allmdnhetens (vaxan-
de) efterfragan pa vardinsatser. Det finns redan tydliga brist-
symptom i den svenska sjukvarden. Utan ett 6kat inslag av avgif-
ter i finansieringen, kan bristerna foérvérras och bli omojliga att fa
bukt med. Det &ri sa fall en politik som kommer att skorda offer.

Valet star inte mellan avgiftsfinansiering och subventionerad
vard i den utstrackning som folk 6nskar, utan mellan en avgiftsfi-
nansierad vard i tillrdcklig omfattning och en subventionerad
men underdimensionerad vard. Utan avgifter kommer vardso-
kande att hamna i allt ldngre koer. Det ar troligt att det allmédnna
sjukvardssystemet da bryter samman. For att undga kéerna
kommer framfor allt grdddan av de forvarvsarbetande att skaffa
sig privata forsakringar och den vagen kopa sig den vard de vill
ha. Det skulle ge oss en situation liknande den som nu rader i
USA med stora skillnader i olika gruppers tillgdng pé vard. Detta
kan ga snabbt. Darfor ar det angelaget att vi nu pa allvar borjar
diskutera hur en generell avgiftsfinansiering av den svenska
sjukvérden bor utformas.
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2. Nuvarande finansierings-
modell

Som bakgrund till den efterféljande diskussionen ges i detta ka-
pitel en kort presentation av hur sjukvarden idag &r finansierad
och organiserad i Sverige och andra ldnder. For jamforbarhetens
skull ser vi pa den situation som radde vid mitten av 80-talet.

Den svenska modellen

Konsumenternas betalning

Tabell 2:1 visar hur den svenska sjukvardskonsumtionen for nar-
varande &r finansierad och foérdelad pd anvandningsomraden.
Av finansieringen svarar socialférsédkringen (inklusive staten),
landstingen och kommunerna f6r 90,5 %. Aterstoden finansieras
pa privat vdg, huvudsakligen direkt av vederborande patient.

All den konsumtion som betalas av socialférsakringen (inklusi-
ve staten), landstingen och kommunerna kan betraktas som skat-
tefinansierad. Detta galler trots att sjukforsakringsavgiften i so-
cialforsdkringen formellt &r en forsikringspremie. I detta sam-
manhang maste den ses som en skatt. For att en arbetsgivaravgift
skall kunna betraktas som en édkta avgift, dvs i detta fall en for-
sakringspremie, dr det nédvandigt att den ar 6ronmarkt for ett
andamal som har karaktér av l6neférman och att denna l6nefor-
mén ur de enskilda léntagarnas synvinkel dr vard atminstone
lika mycket som arbetsgivaravgiften uppgér till. Till den del som
den avser konsumtion av sjukvard uppfyller sjukforsakringsav-
giften inte dessa villkor, helt enkelt dérfor att ratten till vard inte
ar beroende av vad man betalar.
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TABELL 2:1. Konsumtionen av sjukvard 1985. Finansiering och férdel-
ning. Miljoner kr.

Finansiering Fordelning

Socialforsakr. 19 262 Offentlig vard 63 505
Landsting 44 303 Privat vard 4 426
Kommuner 4521 Lakemedel 5516
Patienter 7 155 Div. hjalpmedel 179
Totalt 75 241 Totalt 75 421

Kommentar: Statens bidrag ar inraknade i socialférsakringen. Skolhalso-
varden, foretagshélsovarden samt kommunernas dldreomsorg och han-
dikappomsorg ar inte inrdknad. Som diverse hjalpmedel rdknas glas-
6gon och andra medicinska hjalpmedel, for sa vitt de anskaffas utan
recept. Sjukhusens anvandning av lakemedel redovisas inte som lake-
medel, utan som vard.

Killa: SCB, Halsan i Sverige, Hilsostatistisk Arsbok 1987/1988 (Stockholm:
Sveriges officiella statistik, 1988).

I forhallande till BNP har sjukvardskonsumtionen i Sverige
okat med ungefar 25 % sedan borjan av 70-talet. Praktiskt taget
hela denna okning har varit skattefinansierad. Av hushallens
egna konsumtionsutgifter har den andel som laggs pa sjukvard
faktiskt minskat; fran 1,9 % ar 1970 till 1,6 % ar 1985. I gengald
har sjukvdrdens andel av den totala offentliga konsumtionen
okat fran 21,9 % till 25,8 %. Narmare uppgifter om denna ut-
veckling ges i tabell 2:2.

TABELL 2:2. Sjukvardens andel av bruttonationalprodukten, den offentli-
ga konsumtionen och den privata konsumtionen 1970—85.

Procenttal.
1970 1975 1980 1985
Andel av BNP 7,2 8,0 9,5 9,4
Andel av off.konsumtion 21,9 24,0 25,0 25,8
Andel av privat konsumtion 1,9 1,5 1,5 1,6

Kommentar: Investeringar inom sjukvarden ingér inte i denna redovis-
ning.

Killa: Se tabell 2:1
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Sjukvardskonsumtionens krympande andel av hushéllens priva-
ta konsumtionsutgifter belyses dven i tabell 2:3. Dar visas hur de
olika komponenterna i finansieringen utvecklats under samma
period. Den privata finansieringens andel har sjunkit fran
16,4 % till 9,5 %, medan skattefinansieringens andel okat fran
83,6 % till 90,5 %. Av tabellen framgér ocksa hur skatteandelen
fordelar sig pa offentlig vard, privat vard respektive lakemedel.
Dessa siffror visar inte bara pa en forskjutning av finansiering-
en fran patientavgifter mot skatter. De visar ocksa att denna
forskjutning dgde rum under 70-talet. Under 80-talet har tenden-
sen, om dn svagt, varit den motsatta. Det ar intressant att notera
att denna védndning skett samtidigt som sjukvérdskonsumtio-
nens andel av BNP stagnerat och &ven minskat nagot. Vad &r har
orsak och verkan? Det kan vara sé att den minskade konsumtio-
nen mojliggjort en lagre skatteandel, men det &r ocksé tankbart
att det har varit svérigheter att uppratthélla en hog skatteandel
som lett till att konsumtionen gétt tillbaka. Vardkéerna och pro-
blem med den offentliga sektorns stora budgetunderskott under
den aktuella perioden talar onekligen for det senare antagandet.

TABELL 2:3. Andelen av sjukvdrdskonsumtionen som skattefinansieras
respektive privatfinansieras 1970—85. Procenttal.

1970 1975 1980 1985

Skattefinansiering 83,6 89,3 91,4 90,5
varav
offentlig vard 77,0 78,9 82,5 82,1
privat vard 1,6 4,6 4,0 3,3
lidkemedel 4,9 58 5,0 5,1
Privat finansiering 16,4 10,7 8,6 9,5

Kommentar: Investeringar i sjukvarden ingar inte i denna redovisning.
Killa: Se tabell 2:1

Fordelningen mellan privat och offentlig finansiering pé olika
delomraden inom sjukvarden visas i tabell 2:4. Som synes ar det
stora skillnader. Medan den offentliga varden nastan helt och
héllet ar skattefinansierad, tacks uppemot halften av kostnader-
na for den privata varden med patienternas egna avgifter. Skatte-
finansieringen av ldkemedel 4r nédgot storre. Att medicinska
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hjalpmedel av olika slag, sdsom glasdgon, helt och hallet betalas
pa privat vég foljer av den definition som anvénds i statistiken.
Det forekommer att horapparater m.m. subventioneras, men i
sadana fall klassificeras de som lakemedel.

TABELL 2:4. Fordelningen mellan privat och offentlig finansiering 1985.

Procenttal.
Privat Offentlig
Offentlig vard 2,7 97,5
Privat vard 44,7 55,3
Lakemedel 30,6 69,4
Div. hjalpmedel 100,0 -

Killa: Se tabell 2:1

Producenternas intdkter

Det ar naturligt att privata producenter inom sjukvarden fér sina
intdkter genom prestationsersattningar. Den skattefinansierade
delen utgar da som en aktivitetsbetingad subvention i tilligg till
den betalning som patienten/konsumenten sjilv star for. Sub-
ventionerna kan vara mer eller mindre sofistikerade. De kan utga
med ett fast belopp per patient eller med ett belopp som varierar
beroende pa vilken behandling som ges. I Sverige ar den forst-
niamnda modellen vanligast, men den taxa som anvands for pri-
vata tandldkares ersittning ar exempel pa att ocksd den sist-
niamnda modellen kommer till anvandning. I fallet med ett fast
belopp per patient kan man som ett mellanting ha beloppet diffe-
rentierat med avseende pa patientens dlder, kén, diagnos etc.
Detta ar den i USA anvanda DRG-modellen for patienter som har
ratt att fa sin sjukvard skattefinansierad med federala medel.

For producenterna i den offentliga sektorn ligger det nara till
hands att skattemedlen 6verférs i form av anslag baserade pa de
forvantade kostnaderna under budgetéaret. En sddan ordning ér
emellertid inte nédvandig. Producenter verksamma i den offent-
liga sektorn kan liksom privata producenter fa sina intékter ge-
nom erséttningar baserade pa faktiska prestationer. Den vig som
valts i Sverige ar ett mellanting. Har forekommer bade anslag och
ersattningar.
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Hur en offentlig vardgivare tacker sina kostnader illustreras i
tabell 2:5. Dar redovisas intdkterna pa halso- och sjukvards-
namndens i Stockholm verksamhetsomrade &r 1989. Namndens
totala intdkter uppgick detta ar till drygt 16 miljarder kr. Intékter-
na dr uppdelade pa anslag (ur landstinget egna skattemedel, in-
klusive eventuella skatteutjimningsbidrag o.dyl.), bidrag frdn
staten och socialforsékringen samt ersittningar for utférda presta-
tioner. Fordelningen mellan dessa komponenter r (grovt) 70, 20
resp 10 %. Bidragens roll ar inte entydig. I vissa fall fungerar de
som ett anslag, medan de i andra fall har karaktédr av en typisk
prestationsersattning.

TABELL 25. Finansieringen pa hélso- och sjukvardsnamndens i Stock-
holm verksamhetsomrade 1989. Preliminart bokslut. Miljo-

ner kr.
Anslag (egna skattemedel) 11 975
Bidrag 3023
Forsakringskassan 2 682
allméan sjukvardsers. 2319
hjalpmedel, handikappade 131
hélso- och priméarvard 78
Oppen psykiatrisk vard 154
Staten 341
psykiatrisk vard 27
lakarutbildning 279
AIDS 35
Ersittningar och forsiljningar 1327
Externa 991
patientavgifter 373
utomlansintakter 164
priméarskom.ersattningar 38
asylsbkande m.m. 65
Ovriga ersattningar 230
hyror och arrenden 65
forsaljningar 56
Interna 336
tvatt 152
6vriga erséttningar 8 105
forsaljningar 79
Totalt 16 325

Kiilla: Stockholms lans landsting.
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Det ér vart att understryka att de i tabell 2:5 lamnade uppgifterna
avser sjukvardshuvudmannens intakter under det aktuella aret.
Det 4r pa denna niva vi finner en nagorlunda strikt uppdelning
mellan anslag och ersattningar. P4 lagre nivaer i organisationen
blir bilden mera diffus. Formellt erhaller flertalet kliniker o.dyl.
sina intdkter i form av ett anslag pa basis av de forvintade kostna-
derna under kommande budgetperiod. I realiteten dr det emel-
lertid ofta de faktiska kostnaderna som styr tilldelningen. Dels
kan extra anslag ménga ganger erhdllas om de faktiska kostna-
derna visar sig bli stérre dn véantat, dels har mottagaren séllan
ratt att for egen del behalla 6verskjutande anslag om de faktiska
kostnaderna visar sig bli mindre dn véntat. Under dessa omstan-
digheter gér det inte att dra en skarp grdns mellan anslag och
ersattningar.

Internationell utblick

Konsumenternas betalning

I likhet med Sverige ar det numera ménga ldnder som har en hog
skatteandel i sjukvardens finansiering. (Som skatt rdknas nu
ocksa forekommande sjukforsakringsavgifter i socialforsakring-
en. Det betyder att vi bortser fran att dessa i nagot fall kan vara
akta avgifter i enlighet med de villkor som tidigare redovisats.
Mojligheterna att anvanda ékta avgifter i socialférsakringen kom-
mer att diskuteras i kapitel 10.) Parallellt med att de totala sjuk-
véardsutgifterna 6kat, har det under efterkrigstiden skett en vrid-
ning mot skatter i finansieringen av dessa utgifter. Men, precis
som i Sverige, brots denna trend i borjan av 80-talet. Darefter har
vardutgifterna legat tamligen stilla och i vissa fall &ven minskat.
Detta belyses ndarmare i tabell 2:6.

Som framgar av tabellen har 6kningen i skatteandelen av vard-
utgifterna i vissa fall varit markant. Detta géller sarskilt Holland
och Kanada, dar system med huvudsakligen privat finansiering
overgavs pa 60-talet. Observera emellertid att en 6vergang fran
privat till offentlig finansiering inte nédvéandigtvis innebér att

18



man samtidigt gér frdn en individuell till en kollektiv finansiering.
Saval privat som offentlig finansiering kan vara individuell lika-
val som kollektiv, dvs. med eller utan akta avgifter. Pa sjukvards-
omradet dominerar kollektiv finansiering bdde pa den privata
och den offentliga sidan.

TABELL 26. Andelen av de totala sjukvardsutgifterna som finansieras
med skatter och socialférsakringsavgifter i nigra OECD-lan-
der 1960—84. Procenttal.

1960 1970 1975 1980 1984
Danmark 88,7 86,3 91,9 85,2 83,4
Finland 54,5 72,1 78,6 78,2 78,8
Island 40,0 47,4 58,4 82,6 82,7
Norge 77,8 91,6 96,2 98,4 88,8
Sverige 72,6 86,0 90,2 92,0 91,4
Frankrike 57,8 71,7 72,2 72,0 71,2
Holland 33,3 84,3 76,5 78,6 78,3
Japan 60,4 69,8 72,0 70,8 72,1
Kanada 43,1 70,2 76,6 74,4 74,4
Schweiz u.s. u.s. 66.5 65,4 u.s.
Storbritannien 85,2 87,0 90,3 90,4 88,9
Tyskland 67,5 74,2 80,2 79,3 78,2
USA 24,7 37,0 42,5 42,5 41,4
OECD, median 61,0 72,1 76,2 79,0 78,7

Kommentar: Medianvardena ar berdknade exklusive Luxemburg, Nya
Zeeland, Portugal, Spanien och Schweiz. I Schweiz lag den offentliga
finansieringsandelen 1965 pa 60 %.

Killa: OECD, Finansing and delivering health care, A comparative analysis of
OECD countries (Paris: OECD Social policy studies no 4, 1987).

Ett typiskt exempel pé privat kollektiv finansiering ar att anstall-
da i ett foretag har en gemensam férsékring for vilken arbetgiva-
ren helt eller delvis betalar premierna. Detta &r vanligt i bl.a.
USA. En stridsfraga i den amerikanska sjukvardsdebatten galler
den skattemaéssiga behandlingen av dessa kollektiva forsakring-
ar. Det finns manga som menar att de ar otillborligt formanliga i
och med att de anstillda inte ar skyldiga att deklarera ett for-
mansvarde av forsakringarna. De utgor alltsd en skattefri 16ne-
forman. Enligt kritikerna medfér denna subvention att efterfra-
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gan pa sjukvard blir onddigt stor. Det ma vara hur som helst med
den saken. I detta sammanhang &r det vart att understryka att
denna typ av dolda subventioner férsvérar internationella jamfo-
relser. Det hade inte varit omotiverat att ta med dessa subventio-
ner explicit och rdkna in dem i vardutgifterna fér USA. Liknande
kollektiva forsakringar kan vara organiserade av kyrkor, fackfor-
bund och andra sddana sammanslutningar. Frdn ekonomisk syn-
punkt ar det inget sarskilt ldngt steg frdn denna typ av privata
kollektiva sjukforsdkringar till motsvarande forsakringar i offent-
lig regi.

Bakom siffrorna i tabell 2:6 doljer sig manga skillnader mellan
landerna. Det é&r t.ex. inte alla linder som har en socialforsak-
ring, och nér en sadan finns &r det inte alltid som den inkluderar
hela befolkningen. Vidare finns det skillnader mellan linderna,
inte bara nar det géller finansieringen av socialférsékringen, utan
ocksa i hur mycket denna omfattar. Den kan t.ex. vara begransad
till enbart akut sjukvard. Det skulle féra for langt att nu redogora
for dessa skillnader i detalj, men det kan vara intressant att illust-
rera dem med hur det ser ut i ndgra linder. Vi ser hér i forsta
hand pa England, Frankrike, Holland, Kanada, Schweiz och
Tyskland.

England, Frankrike och Kanada har p& samma sétt som Sveri-
ge en socialforsdkring som omfattar hela befolkningen. I Holland
och Tyskland stér 30 respektive 10 % av invénarna utanfér so-
cialforsakringen, men dessa personer har i allmdnhet en privat
forsakring. I Schweiz finns det 6ver huvud taget ingen socialfor-
sakring, men dar ar det i gengald obligatoriskt i vissa kantoner
for atminstone vissa kategorier (typiskt mindre bemedlade) att
ha en privat forsakring med viss minsta omfattning. Hérigenom
blir anslutningen till de privata foérsikringarna néstan fullstin-
dig. For narvarande ar det 94 % av invanarna i Schweiz har en
sadan forsakring. (Som regel ar dessa forsdkringar organiserade
pa ideell basis — utan vinstintresse — varfér de ofta karakterise-
ras som sociala.)

Det finns ocksa olikheter mellan ldanderna ifraga om vad social-
forsakringen (och den i Schweiz obligatoriska privata férsdkring-
en) ticker. Gemensamt ar att den omfattar ett grundskydd vid
akuta behov, men i 6vrigt ar det skillnader. Den mest omfattande
socialforsakringen finns i Kanada. Den avses ticka alla rimliga
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behov. I de andra ldnderna &r skyddet uppbyggt som ett obliga-
toriskt gemensamt grundskydd med kompletterande frivilliga
tillaggsforsakringar av varierande omfattning. (En viktig anled-
ning till sidana tillaggsforsdkringars popularitet 4r att de ger ratt
att vilja lakare.)

Finansieringen av socialférsékringen sker pa svenskt manér
med arbetsgivaravgifter i Frankrike och Holland, medan Kanada
och England fér detta dndamél anvdnder allmidnna skatter. I
Tyskland sker finansieringen med mera regelritta forsakrings-
premier, som betalas individuellt eller av vederbérande arbetsgi-
vare. I Schweiz sker hela finansieringen med individuella pre-
mier, men liksom i Sverige ar inte forsdkringen tankt att ticka
alla vardkostnader. Schweiziska sjukhus far en inte obetydlig del
av sina intdkter i form av anslag och skattefinansierade bidrag.

Skillnader i skatteandelens niva hor i ndgon man samman med
hur vardkonsumtionen &r uppdelad. Det typiska synes vara att i
forsta hand sluten vard skattefinansieras, medan 6ppen vard i
stor utstrackning finansieras pd privat vdg. Eftersom gransen
mellan dessa vardformer varierar en del mellan linderna, kan
detta forhallande inverka pé skatteandelen i den totala finansie-
ringen.

Observera dock att det inte tycks spela ndgon roll om sjukvar-
den bedrivs i privat eller offentlig regi. Privata sjukvardsinratt-
ningar kan finansieras med skattemedel och offentliga sjukvards-
inrdttningar kan finansieras pa privat vig. Sddana blandsystem
ar i sjilva verket vanliga. Som en illustration visas i tabell 2:7 hur
sjukhusbaddarna ar fordelade mellan offentliga och privata sjuk-
hus i nagra olika lander. Betrdffande de privata sjukhusen sker i
vissa fall en sdrredovisning efter om de drivs ideellt (non profit)
eller kommersiellt (for profit). I den forstnimnda kategorin ingar
producentkooperativ, dar sjukhuspersonal i egen regi ger vard
utan vinstintresse. Redovisning sker med antalet baddar per
10 000 invénare.

Genom att jamfora siffrorna i tabellerna 2:6 och 2:7 kan man
latt dvertyga sig om att det inte finns nagot ndrmare samband
mellan skatteandelens nivd och andelen av sjukhusbdddarna
som erbjuds i privat respektive offentlig regi. Detta ar sagt med
reservation for att denna typ av internationella jaimforelser rym-
mer stora statistiska problem. Som exempel kan namnas att tele-
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TABELL 27. Sjukhusbaddarnas férdelning péa offentliga, ideella (non pro-
fit) och kommersiella (for profit) agare. Antal baddar per
10 000 invanare. Slutet av 70-talet.

Offent- Ideella Kommer- Totalt
liga siella

Frankrike 68,3 13,4 20,2 101,9
Holland — 123,6 - 123,6
Tyskland 61,9 41,5 14,3 117,7
Schweiz 71,4 34,7 8,5 114,6
Kanada 84,6 17,9 - 102,5
England 82,7 7,2 - 89,9
USA 25,9 32,8 1,9 60,6

Kommentar: Holland har ett fatal offentliga sjukhus som inte sarredovi-
sas. [ England sirredovisas inte ideella och kommersiella privata sjuk-
hus. (Ovriga delar av Storbritannien &r inte medrdknade.) Motsvarande
galler Kanada, dar den officiella statistiken inte ens skiljer mellan offent-
liga och privata sjukhus.

Killa: W.A. Glaser, Paying the hospital, The organisation, dynamics, and
effects of differing financial arrangements (San Francisco: Jossey-Bass, 1987).

fonkataloger och liknande material behovt anvandas for att iden-
tifiera olika kategorier av sjukhus i Kanada. W.A. Glaser, som
utfort detta arbete, fann inga centrala register med sadana upp-
gifter. Formodligen har han inte lyckats fa med alla privata sjuk-
hus. Detsamma géller sannolikt for USA. Den i tabellen uppgiv-
na totalsiffran for USA ar anmarkningsvart lag, allrahelst som
Glaser pa annat hall rapporterat att antalet baddar per invanare
pa akutsjukhus inte 4r mindre i USA an i de andra landerna. Den
laga siffran for USA i tabellen beror darfor formodligen pa att
Glaser misslyckats med att kartlagga bestandet av 6vriga sjuk-
hus.

Ofta ar skillnaden mellan privat och offentlig verksamhet pa
detta omrade dessutom inte sarskilt stor. Det vanliga ar att
offentliga sjukhus drivs av enskilda kommuner och att kommu-
nerna, precis som privata sjukhusstiftelser o.dyl., far bidrag till
sin verksamhet fran staten, socialforsakringen och férekomman-
de privata forsakringar. Detta &r fallet i bl.a. Frankrike, Holland,
Tyskland och Kanada. Offentliga sjukhus dr mera sallan statliga,
utom i England dér saval finansieringen som driften ses som en
primart statlig angeldgenhet. Den svenska modellen med lands-
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tingsagda sjukhus ar sallsynt, men férekommer i bl.a. USA. Det
ar vanligt att motsvarigheten till vara landsting, som i Kanada,
har en kontrollerande och finansierande funktion.

P& den privata sidan 4r det ideella d4gandet helt dominerande.
Det handlar har om religiésa samfund, speciella kooperativ ledda
av en lekmannastyrelse samt stiftelser o.dyl. Ibland ar det fraga
om sammanslutningar av ldkare som arbetar utan vinstintresse.
Detta dr den dominerande agarformen i Japan.

Vi har har speciellt sett pa skatteandelen i finansieringen. Som
tidigare namnts ar skatterna bara en del av den kollektiva finan-
sieringen. Det tillkommer kollektiva betalningar genom léneavtal
m.m. Detta har OECD tagit hansyn till i den aktuella rapporten
OECD Health, Facts and Trends (Paris 1990). Dar redovisas graden
av kollektiv finansiering inom sluten vard, 6ppen vard samt ldke-
medel m.m. For Sverige uppges andelarna till 100, 90 respektive
75 %. Vad OECD funnit betrdffande Schweiz och USA har ett
sarskilt intresse. For dessa lander anges andelarna till 100, 86 och
90 % respektive 55, 56 respektive 90 %. Om dessa siffror ar rikti-
ga, visar denna kartldggning att graden av kollektiv finansiering
kan vara vasentligt storre 4dn skatteandelen, som denna angetts i
tabell 2:6. Det finns dock anledning att sétta fragetecken for
OECD:s kartlaggning. Exempelvis dr det inte riktigt att 100 % av
den slutna varden ar kollektivt finansierad i Sverige. Som bekant
ar pensiondrer skyldiga att ur egen ficka erlagga viss avgift vid
sjukhusvistelse sedan de blivit utforsakrade. Vidare far forvarvs-
arbetande en viss reduktion i sjukpenningen nér de ar inlagda pa
sjukhus.

Producenternas intakter

Det finns stora olikheter linderna emellan ocksa i sjilva hante-
ringen av skattemedlen i sjukvérdssystemet. Slutligen hamnar
skattemedlen hos vederbérande lakare och sjukvardsinrittning,
men vagen dit &r mycket olika. Det &r, som tidigare ndmnts,
fraga om en kombination av anslag, bidrag och prestationsbase-
rade ersittningar. Vilken kombination som dominerar i ett land
beror i ndgon méan pa om sjukvarden bedrivs i privat eller offent-
lig regi, men man kan inte undgd intrycket att det till stor del ar
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fraga om historiska tillfalligheter.

Kanada och England illustrerar tydligt att d&garformen har en
underordnad betydelse. Kanada har ett markant inslag av priva-
ta sjukhus, medan offentliga sjukhus helt dominerar bilden av
England. Anda finansieras sjukhusen i bide Kanada och Eng-
land praktiskt taget helt och hallet med anslag frdn provinsrege-
ringen respektive staten. Ytterligare en skillnad ar att det fore-
kommer patientavgifter i viss omfattning i England, medan sada-
na avgifter saknas i Kanada.

En annan situation rdder i Frankrike, Holland och Tyskland.
Dér finansieras de privata sjukhusen huvudsakligen med ersitt-
ningar som utgar med ett fast belopp per varddag. Sddana ersatt-
ningar utgar ocksa i Schweiz, men som tidigare papekats kan
sjukhusen dar dessutom erhalla vissa anslag. Patientavgifter fo-
rekommer i ndgon omfattning i dessa lander, men bara i de pri-
vata sjukforsakringarna. Offentliga sjukhus i Tyskland brukar be-
handlas pa jamstalld fot med de privata, medan offentliga sjuk-
hus i Frankrike och Schweiz till skillnad fran de privata delvis
ocksa brukar finansieras med anslag.

I den man som sjukhusen erhaller anslag eller bidrag faststalls
dessa pé sedvanligt satt genom politiska beslut. Ersattningarna,
som alltsa i flertalet fall utgors av ett fast belopp per varddag,
bestams i Frankrike och Tyskland genom férhandlingar med res-
pektive sjukkassa, medan de i Holland faststélls av en fristdende
kommission. I Schweiz anvands olika regler i olika kantoner.

Avslutningsvis kan namnas att ldkare i 6ppen vird normalt
betalas med nagon form av prestationsersattning (fee-for-service).
Fast avlonade lakare ar sillsynta. Ibland, som t.ex. ingar i Stor-
britannien, ar prestationsersattningen istallet kompletterad med
en s.k. capitation. Detta &r ett fast belopp per person som ingar i
lakarens patientregister. Det i USA snabbt vixande HMO-syste-
met (Health Maintenance Organisations) bygger i hog grad pa sada-
na capitationer. Férutom att de dar betalas direkt av vederboran-
de person sjalv eller hans arbetsgivare, och inte som i Storbritan-
nien av staten, ar de si val tilltagna att personen under den
period capitationen galler (vanligen ett ar) kan fa all vard han
behover (inklusive sjukhusvard) utan extra kostnad. Vid remitte-
ringar till specialister ar det i detta fall den remitterande lakaren
(eller snarare den HMO denne tillhér) som betalar rdkningen.
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3. Betinkligheter mot
skattefinansiering

P& manga hall omprovas nu principerna for hur sjukvarden skall
finansieras. Det &r i forsta hand det markanta inslaget av skatter
som ifragasatts. Diskussionen domineras av det praktiska argu-
mentet att det i framtiden kommer att bli svart att 6ka beskattning-
en i den omfattning som kravs for att méta den vaxande efterfra-
gan pa sjukvard. Ett okat inslag av patientavgifter och forsakrings-
premier ses som ett medel att stirka sjukvérdens finanser och pa
sa satt undvika koer och en hérdhéant ransonering. Men i diskus-
sionen hors ocksa principiella invandningar mot skattefinansie-
ringen som sddan med argument att denna finansieringsform
fran samhéllsekonomisk synpunkt ar (onédigt) dyrbar och darfor
i, mojligaste man boér undvikas. I detta perspektiv framstar
patientavgifter och forsakringspremier snarare som substitut an
som komplement till skatterna i sjukvardens finansiering. Avsikten
med detta kapitel &r att belysa dessa argument narmare.

Beskattningens begransande kapacitet

Med de stora budgetsunderskotten under senare ar i farskt min-
ne ar det inte svart att hysa tveksamhet om mojligheterna att
klara av en fortsatt expansion av sjukvardskonsumtionen med
nuvarande finansieringsmodell. Denna modell ar byggd pa for-
utsattningen att sjukvarden kan tillforas skattemedel i takt med
att efterfragan pa vard okar. Om denna forutsattning inte kan
uppfyllas, dterstar bara att acceptera ett vaxande gap mellan 6nske-
malen och resurserna, dvs. viaxande koer, eller att g over till en
annan finansieringsmodell.
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Den demografiska utvecklingen

En anledning till oro har varit den forvantade befolkningsutveck-
lingen. P& grundval av SCB:s tidigare prognoser har det malats
upp visioner av Sverige som ett dlderdomshem med ett enormt
behov av vardresurser (Snickars & Axelsson, 1984, Ohlsson &
Broomé, 1988). En motsvarande diskussion har forts i andra lan-
der. For en o6versikt, se OECD, The future of social protection.

Far vi tro SCB:s senaste prognos ér laget inte fullt sa dystert,
bl.a. beroende pa att fodelsetalet och invandringen ser ut att bli
storre 4n man tidigare antagit, men alltjamt pekar prognosen pa
en frdn vardsynpunkt ogynnsam befolkningsutveckling. Den
framsta anledningen é&r att de allra dldsta dldersgrupperna, som
svarar for en betydande (och vdxande) del av den totala vardkon-
sumtionen, Okar relativt snabbt. Okningen fram till ar 2025 ar
44 % for aldersgruppen 80—84 ar, 40 % for aldersgruppen 85—89
ar, 70 % for aldersgruppen 90—95 ar och hela 156 % for alders-
gruppen o6ver 95 ar. (Utvecklingen &r inte stadig, utan sker i
vagor. For ndrmare detaljer, se SCB’s befolkningsprognos fér
aren 1989-2025, 1989.)

For att belysa hur de demografiska férandringarna inverkar pa
vardbehovet, har IHE (Institutet for Halso- och sjukvardsekono-
mi) latit gora en oberoende kartliggning av den demografiska
utvecklingen samt applicerat denna pa 1983 &rs vardkonsumtion.
Studien dr mycket detaljerad. For varje &rsklass (med uppdel-
ning pd man och kvinnor) har konsumtionen kartlagts pa ett
flertal delomraden inom sjukvarden. Med ledning hdrav kan
man gora preciserade utsagor om hur savél sjukvérdskonsumtio-
nens niva som struktur paverkas av olika demografiska faktorer.
I tabell 3:1 visas hur prognosen foér hela perioden 1983—2005
utfaller fér man och kvinnor i olika sektorer av sjukvarden. Totalt
handlar det om en 6kning av vardbehovet med 17,6 %. Merpar-
ten (13 procentenheter) av denna 6kning faller pa perioden 1989-
2005. Vid konstant konsumtionsmonster ger alltsa den demogra-
fiska utvecklingen under de kommande femton aren upphov till
en volymékning pa 0,8 % per ar.

Det finns andra forsok att berdkna vilket genomslag de demo-
grafiska fordndringarna far pd vardbehovet. Som regel dr dessa
berakningar mindre detaljerade och/eller mindre omfattande an
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TABELL 3:1. Vardkonsumtionens tillvaxt pa grund av demografiska fakto-
rer 1983—2005. Antagande om konstant konsumtionsméns-
ter for man och kvinnor i varje arsklass. Procenttal.

Miin Kvinnor
Somatisk korttidsvard 13,1 15,4
Langvard 26,5 44,4
Psykiatrisk sjukhusvard 5,6 9,2
Psykiatriskt vardhem 15,2 14,6
Lakarbesok 13,1 15,7
Lakemedel 10,7 11,1
Tandvard 9,3 10,7
Totalt 13,2 21,0

Kommentar: Tillvaxten for tandvarden ar féormodligen nagot underskat-
tad. Servicehus med helinackordering (dlderdomshem) har en utveck-
ling liknande ldngvardens. Inkluderas denna vardform, stiger totalsiff-
rorna med ca 1 procentenhet. Vid en grov indelning av befolkningen
hade konsumtionsfordelningen 1983 f6ljande utseende: I férhéllande till
genomsnittet for hela befolkningen var konsumtionen 39 % i éalders-
gruppen 0—19 ér, 64 % i aldersgruppen 20—64 %, 172 % i aldersgrup-
pen 65—74 ar och 514 % i aldersgruppen 6ver 75 ar.

Killa: R. Ohlsson, Sjukvirdens kostnader 2005 (Lund: IHE, 1990).

IHE-studien. Men det hindrar inte att resultaten vanligen pekar i
samma riktning. Som exempel kan den kalkyl ndimnas som lands-
tingsforbundet gjort i den senaste ldngtidsutredningen (Lands-
tingsférbundet, 1990). For de delar av sjukvdrden som administre-
ras av landstingen visar denna att de demografiska férdndringarna
genererar en arlig volymokning av ungefar samma storleksordning
som i [HE-studien. Regionala skillnader kan naturligtvis inte ute-
slutas. Exempelvis visar en berdkning for Stockholms ldn att de
demografiska forandringarna implicerar en arlig volymokning med
1,2 % under 1990-talet (Fridén, 1990, vars berakning dr gjord med
utgangspunkt frén 1988 érs konsumtionsmonster).

Andra faktorer

Det &r inte bara den demografiska utvecklingen som bestimmer
hur kostnaderna for sjukvidrden kommer att utvecklas. Réknat i
fasta priser ar den demografiska utvecklingen ensam avgorande

27



bara om savil konsumtionen per individ i respektive &lders-
grupp som produktiviteten i tillhandahallandet av véarden ar
konstant 6ver tiden. Det ar knappast realistiskt att rakna med att
sa skulle vara fallet under den period vi har framfér oss.

Erfarenhetsmassigt stiger sjukvardskostnaden per person efter
hand. Om anledningen &r att konsumtionen 6kar kvantitativt
och/eller kvalitativt, eller om anledningen &r att produktiviteten
successivt sjunker, mé har vara osagt. Effekten blir i bagge fallen
densamma, namligen att det kravs allt storre insatser for att fi-
nansiera varden.

Historiskt tycks den demografiska utvecklingen spelat en un-
derordnad roll for sjukvardskonsumtionens tillvaxt. Det &r i varje
fall det intryck man fér av den statistik som OECD sammanstallt.
Inom hela OECD-omradet steg sjukvardskonsumtionen under
aren 1960—84 med i genomsnitt 6,1 % per ar. En analys av siff-
rorna visar att 0,8 % kan hénforas till okad folkmangd och bara
0,3 % till &ndringar i dldersstrukturen. Aterstoden, 5,0 %, maste
alltsa hanforas till produktivitetsminskningar och ékningar i kon-
sumtionen per person. Hur stor denna restfaktor varit i enskilda
lander visas i tabell 3:2. (Det dar mojligt att OECD 6verdrivit rest-
faktorns betydelse genom att effekten av andringar i alders-
strukturen underskattats. Anledningen ar att man arbetat med
en relativt grov aldersuppdelning av befolkningen. Av den
namnda IHE-studien framgar att man behover en detaljerad kart-

TABELL 32. Arlig 6kning i real resursforbrukning inom sjukvérden per
capita 1960—84. Siffrorna ar justerade for andringar i alders-

strukturen.
Danmark 4,8 Japan 8,6
Finland 5,6 Kanada 4,8
Sverige 6,3 England 3,8
Frankrike 6,9 Tyskland 3,6
Holland 3,5 USA 3,8
Schweiz 3,9

Kommentar: Holland avser 1960—83, Schweiz avser 1960—82. (For en del
lander har OECD férskare uppgifter fram till 1987. De foreter samma
monster.)

Killa: OECD, Financing and delivering health care, A comparative analysis of
OECD countries (Paris: OECD Social policy studies no 4, 1987).
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laggning av konsumtionsmonstret fér bdde man och kvinnor for
att ge aldersstrukturens betydelse full rattvisa.)

Mot bakgrund av dessa siffror dr det svart att tro att vi nu
skulle ha natt ett mattnadslage vad géller sjukvardsutgifterna per
person. Visserligen skedde det, som framgatt, en avmattning i
utgiftsokningen under 80-talet, men detta behover inte vara tec-
ken pa ett trendbrott i efterfrigan. Avmattningen kan lika gérna
ses som ett tecken pd begynnande svérigheter att anvdnda den
traditionella finansieringsmodellen. De manga bristsymptomen i
dagens sjukvard talar for detta. I s fall kan resurserna i sjukvar-
den behéva 6kas extra mycket under kommande ar.

Utover okningen av andelen éldre i befolkningen ar det spe-
ciellt tvd forhallanden som gor att vardbehovet per person okar.
Ett skal ar att det efterhand blir mojligt att sétta in behandlingar i
allt svarare fall. Vissa ingrepp som tidigare bara kunde goras pa
personer med ett gott allméntillstdind, kan numera med viss
framgang praktiseras i stor skala. Detta géller bl.a. transplanta-
tioner. Ett annat skél 4r att en vaxande andel av befolkningen &r
ensamstdende utan narmare kontakt med barn och andra anhori-
ga. Det medfér att dven relativt enkla problem, som tidigare
kunde avhjalpas i hemmet, i vaxande utstrackning kraver profes-
sionella insatser.

Konkurrerande utgifter

Sviérigheterna att finansiera en expansion av sjukvarden via be-
skattningen understryks av att det numera &r manga utgiftsomra-
den som konkurrerar om skattemedlen, och att det pa vissa av
dessa omraden forutses kraftiga utgiftsokningar. Det allmanna
pensionssystemet ar ett exempel. Skulle tillvixten i reallénerna
stanna vid 1 % arligen blir belastningen pa loéntagarna for finansi-
eringen av folkpensionen och ATP mycket kdnnbar. Ifrdgavarande
arbetsgivareavgifter behover hojas med 10-15 procentenheter
(Kruse, 1988). Aven om skatteuttaget totalt sett skulle 6ka, ar det
darfor inte sakert att sjukvarden kan tillforas ndgra mera betydan-
de resurstillskott pa denna vég. I den mén som utgifterna p& andra
omraden véxer snabbare dn det méjliga skatteuttaget, kan det dven
bli frdga om ett minskat utrymme for sjukvardens del.
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I detta sammanhang ar det vart att understryka att sjukvar-
dens finansieringsproblem, till skillnad frén t.ex. pensionssyste-
mets, inte sikert mildras av att den ekonomiska tillvixten blir
storre. All erfarenhet sager namligen att ekonomisk tillvaxt inte
bara genererar ett 6kat skatteunderlag, utan ocksa en 6kad efter-
frdgan pa sjukvard. Den uppmatta inkomstelasticiteten pa natio-
nell niva ar sa hog som 1,6. Detta dr medianvardet for OECD-
landerna (OECD, 1987). Det betyder att efterfrdgan pa sjukvéard
stiger med 1,6 % for varje procent som nationalinkomsten 6kar.
For Sveriges del ar den uppmatta elasticiteten énnu storre, nam-
ligen 2,7. Om samma inkomstelasticitet géaller i framtiden, impli-
cerar nuvarande finansieringsmodell att det for sjukvardens del
kravs en skdarpning av beskattningen nar nationalinkomsten 6kar
(i reala termer). I detta perspektiv dr det inte sa konstigt att
skatteandelen sjonk nagot vid 80-talets borjan. Dessa ar utmark-
tes av lag, obefintlig och dven negativ ekonomisk tillvaxt. Men
det kan inte uteslutas att vi star infor ett trendbrott. For perioden
1975—87 ar den uppmatta elasticiteten (i per capita konsumtio-
nen) bara 1,3 inom OECD-omradet. (En redogorelse av de allra
senaste ronen pa detta omrade ges av Schieber & Poullier, 1989.)

Mycket tyder pa att det svenska skattesystemet blir hart an-
strangt i framtiden och att det kan bli svart att finna utrymme for
en expansion av sjukvadrden vid nuvarande finansieringsmodell.
Om vi med denna modell obénhérligen dras in i en djup sjuk-
vardskris, far dock nu vara en 6ppen fraga. For den efterfoljande
diskussionen har denna fraga ingen avgoérande betydelse. Det
finns andra skal att nu dnda noga 6vervéga alternativa satt att
finansiera konsumtionen av sjukvard.

Kostsamma biverkningar

Aven om beskattningen skulle kunna skarpas i den utstrackning
som behovs for att behalla nuvarande finansieringsmodell inom
sjukvarden, finns det skal att undvika de skattehojningar som
kommer att behdvas. Anledningen éar att skattehojningar inte
kan ske utan samhaéllsekonomiska kostnader. Praktiskt taget all
beskattning har negativa effekter pa resursallokeringen i samhal-
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let till f6ljd av de s.k. anpassningar som sker pa arbetsmarkna-
den, i folks sparande och foretagens investeringar samt i hushal-
lens konsumtionsmonster. Beskattningen ger aktorerna i det
ekonomiska systemet incitament att bete sig pa ett samhallseko-
nomiskt mindre l16nsamt satt. Ett sldende exempel ar reaktionen
pa den omsattningsskatt pa vardepapper (valpskatten) som infor-
des hdrom &ret. Denna skatt anses ha lett till en kraftig minsk-
ning i omsattningen av viardepapper och ocksa till att en stor del
av handeln flyttat utomlands. Aven en skatt som totalt sett ar
liten, kan alltsd ge upphov till mycket betydande oldagenheter for
den svenska ekonomin. Kostnader av detta slag brukar kallas
beskattningens dodvikt (dead weight eller excess burden). Praktiskt
taget alla skatter ger upphov till dédvikt i ndgon form. Pa grund
av detta ar allmanhetens reella uppoffring for skattefinansierade
utgifter storre dn det skattebelopp som atgér. Fér en narmare
diskussion om detta, se t.ex. de bagge volymer av Stockholms-
respektive Lundaforskare som Riksbankens jubileumsfond gav
ut 1986 med Kerstin Stigmark som redaktor.

Storleken pa beskattningens dodvikt

I tabell 3:3 visas en berdkning av hur stor allminhetens reella
uppoffring ar for att 6ka en skattefinansierad utgift med 1 kr nar
utgiften avser en transferering respektive nagon form av kollek-
tiv konsumtion, t.ex. u-hjélp. I tabellen jamfors uppoffringen nar
finansieringen sker med kommunalskatt respektive arbetsgivar-
avgifter/moms. I fallet med transfereringar kostar det enligt den-

TABELL 3:3. Reell kostnad for att 6ka tva typer av skattefinansierade utgif-
ter med en krona nér finansieringen sker med kommunal-
skatt respektive arbetsgivaravgift/moms.

typ av skatt transferering kollektiv
konsumtion

kommunalskatt 3,00 2,30

arbetsgivaravg/moms 2,30 1,70 -

Killa: 1. Hansson, Marginal cost of public funds for different tax instruments
and government expenditures (Scandinavian journal of economics 86:
115-30, 1984).

31



na berdkning 3 kr att ta in och betala ut 1 kr om finansieringen
sker med kommunalskatt samt 2 kr och 30 6re om finansieringen
sker med arbetsgivaravgifter/moms. Mellanskillnaden, 2:00 re-
spektive 1:30, ar beskattningens dodvikt.

Nar det ror sig om en transferering och skattebetalaren och mot-
tagaren av transfereringen ar samma person, dvs om det ror sig om
s.k. rundgang, utgér dodvikten en ren samhéllsekonomisk forlust.
Det finns da ingen intédkt (nytta) som kan balansera kostnaden. Om
skattebetalaren och mottagaren av transfereringen &r olika perso-
ner, utgér dodvikten priset for ifrdgavarande inkomstomfordel-
ning. Nér skatterna anvinds for att finansiera kollektiv konsum-
tion &r doédvikten genomgéende mindre, men som tabellen visar &r
den &ven i detta fall langtifrén negligerbar. Den uppgér till 70 % av
utgiften ndr arbetsgivaravgifter/moms anvénds, och till hela 130 %
av utgiften nar kommunalskatt anvands.

Kommentar

De siffror som anges i tabell 3:3 ar framkomna i den enda mera
utférliga berdkning som gjorts av beskattningens dédvikt i Sveri-
ge. Vi har ingen anledning att ifragasatta berdkningens riktighet,
men det kan vara vért att pdpeka att personer som i praktiken har
att befatta sig med fragor om beskattningens dodvikt brukar an-
vinda lagre varden dn vad som anges i tabellen. Som exempel
kan ndmnas att Vagverket i sina lénsamhetsbedémningar av
skattefinansierade investeringar antar att beskattningens dodvikt
ar 25 % av skattebeloppet, dvs att den reella kostnaden for varje
anvand skattekrona ar 1:25 (Vagverket, 1989).

Har bor ocksd namnas att dédviktens storlek &r beroende pa
hur hog den allmédnna skattenivan ar. Den i tabellen redovisade
berdkningen avser laget vid den skatteniva som radde vid bérjan
av 80-talet. Nar skattenivan stiger, blir dédvikten under i dvrigt
lika omstidndigheter storre. Som framgar av tabellen har det
ocksa betydelse vilken typ av skatt som anvands. Olika skatter &r
olika kostsamma. Det ar insikten om detta som legat bakom de
stora skattereformer som genomforts i manga ldander under sena-
re ar. Ett huvudsyfte med dessa reformer har varit att fa ett skatte-
system som sa lite som mojligt inbjuder till olika former av anpass-
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ningar/storningar i ekonomin. Harigenom blir beskattningens to-
tala dédvikt mindre. (Man bor inte foérvéxla beskattningens dod-
vikt med de dynamiska effekter som en marginalskattesidnkning
forvantas ge upphov till. Dodvikten ér definierad som skillnaden
mellan potentiell och faktisk vélfardsniva i ett jamviktslage, me-
dan de dynamiska effekterna avser 6kningen i sjalva skattebasen
nar skattesatserna dndras. Diskussionen om storleken pa de se-
nare har framst handlat om med vilken snabbhet 6kningen i
skattebasen kommer att ske. Gar den pa ett ar, eller kravs det
kanske fem &r? Beskattningens dodvikt dr ett komparativt sta-
tiskt begrepp och darfor oberoende av tidsperspektivet.)

Storleken pé skattefinansieringens dodvikt inom just sjukvar-
den é&r inte narmare studerad. Med reservation fér vad som nyss
sagts, kan den dock antas ligga nagonstans mellan de vérden
som redovisas i tabell 3:3. Kan inslaget av skatter i finansieringen
av sjukvarden minskas, s kan detta alltsd medfora icke foraktli-
ga vinster for samhallsekonomin som helhet. Annorlunda ut-
tryckt, i den man som sjukvarden kan finansieras utanfor skatte-
systemet, blir den generellt billigare. Harigenom far vi rdd med
en storre konsumtion. De alternativ som star till buds ar att sjuk-
varden i 6kad utstrackning finansieras med direkta patientavgif-
ter och regelritta forsédkringar.

Observera kursiveringen i den sista meningen. Vad som har
sagts om skatter galler namligen i lika hog grad forsikringspremier
som uttas utan narmare samband med de formaner som erhalles.
For att dodvikten i finansieringen skall undvikas, maste betal-
ningen ha karaktir av en god affir. Den maste vara nidgot som
man gérna gor, darfor att man vet att en utebliven betalning har
overvdgande negativa konsekvenser for en sjélv. Annars forsvin-
ner inte incitamentet att d4gna sig at s.k. anpassningar. Nar det
géller sjukférsdkringar, maste alltsd utebliven betalning leda till
att vederborande person (helt eller delvis) gar miste om den vard
betalningen avser. Om inte detta villkor ar uppfyllt, ar det fran
samhaéllsekonomisk synpunkt lika kostsamt att betala sjukvarden
med forsakringspremier som med skatter.

I de ndrmast f6ljande kapitlen kommer alternativet med ett storre
inslag av patientavgifter att diskutera. Ar det en vag som lampli-

gen bor betradas? Det finns anledning att 6vervaga vilka avgifter
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som kan bli aktuella, hur sjukvardsefterfrdgan och befolkningens
hélsotillstdnd skulle pdverkas samt vad som skulle hinda med
levnadsstandardens fordelning jamfért med om konsumtionen
finansieras med t.ex. arbetsgivaravgifter. Ar det éver huvud
taget lampligt att finansiera sjukvard med patientavgifter?

Diskussionen sker i medvetande om att avgiftsfinansiering in-
om sjukvarden ar ett kontroversiellt &mne. Manga har svart att
acceptera anhdngarnas argument att avgiftsfinansiering minskar
behovet av (dyra) skatter, tar bort trivial vard samt ger producen-
terna incitament att sinka kostnaderna.

Motstandet mot avgiftsfinansiering kommer fran flera héll. En
grupp menar att sjukvéard ar behovsbaserad och darfor inte kan
betraktas som en handelsvara. Enligt denna uppfattning ar vard
ingenting man koper mer eller mindre av beroende pa tycke och
smak. Avgiftsfinansiering har darfér ingen annan ekonomisk be-
tydelse, menar man, &n att den undergrdver solidariteten med
dem som éar olycksdrabbade och sjuka samt utestinger mindre
bemedlade fran den vérd de behover. Detta argument har fram-
for allt anvants i den kanadensiska sjukvardsdebatten. Dar har
man dragit den logiska slutsatsen och foérbjudit lakarna att ta
betalt av patienter (Evans, 1984). En annan grupp kan acceptera
att sjukvard betraktas som en handelsvara, men de framhaller att
den har speciella egenskaper som motiverar att avgiftsfinansie-
ring undviks. De pekar pa att avgifter 4r dyra att administrera,
att folk &r alltfor okunniga for att kunna upptrdda som rationella
konsumenter, samt att de personer som &r lite mera framéat anda
kan skaffa sig en privat sjukforsiakring och pa sa satt undga att
kénna av avgifterna.
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4. Efterfrigans priskinslighet

Ar det sant att manniskor, om de har rad, varken efterfragar
mera eller mindre sjukvérd 4n de verkligen behover? I detta kapi-
tel presenteras ett antal studier som belyser denna fraga. Fram-
stallningen &r inte fullstindig, men den ger en representativ bild
av den forskning som bedrivs om sjukvardsefterfragans pris-
kénslighet.

Spridda iakttagelser

Inledningsvis skall négra partiella studier ndmnas. De é&r inrikta-
de pa nagon del av konsumtionen, sdsom ldkemedel, tandvérd,
lakarbesok eller sjukhustjéanster. Dessa studier har ett begrénsat
varde, men de tas med har for att illustrera hur en stor del av
litteraturen pa omrédet ser ut.

Betraffande konsumtionen av likemedel gjordes en brett upp-
lagd undersokning i Storbritannien under aren 1955—69. Av den-
na framgar att en patientavgift motsvarande 25 % av kostnaden
minskar efterfrigan (utgiften per person) med 14 % (Phelps &
Newhouse, 1974). En undersokning i Holland avseende 3636
manliga hushallsforestandare visar att en patientavgift motsva-
rande 20 % av kostnaden foér (receptbelagda) lakemedel okar
konsumtionen med 40 % jamfért med om patienten sjilv betalar
hela kostnaden (van de Ven & van der Gaag, 1982). Ett forsok
med fria lakemedel i Mississippi (Medicaid Program) fick till f6ljd
att antalet recept per person 6kade med 75 % och att lakemedels-
utgiften per person 6kade med 124 % (Smith & Garner, 1974).

Ocksé betrdffande konsumtionen av tandvird finns det flera
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studier av priskédnsligheten. Den typiska observationen ar att
efterfrdgan pa tandvdrd ungefar férdubblas vid O-taxa jamfort
med om patienten sjilv betalar kostnaden. Detta géller vuxna.
For barn forefaller priseffekten att vara dnnu storre, ca 200 %
(Phelps & Newhouse, 1979).

I distriktet Swift Current i den kanadensiska provinsen Saskat-
chewan inférdes i augusti 1953 en fast avgift vid ldkarbesok. Avgif-
ten uppgick till 1 dollar, vilket motsvarade ungefar 40 % av den
totala besokskostnaden. Som foljd harav minskade antalet besok
hos ldkare med 17 % och antalet hembesok med hela 60 %
(Straight, 1962).

Flera studier har gallt fragan hur patientavgifter i den slutna
varden paverkar intagningsfrekvensen och vistelsetiden pa sjuk-
hus. Ett genomgdaende resultat i dessa studier ar att patientavgif-
ten har effekt pa intagningsfrekvensen, men knappast nagon
effekt alls pa vistelsetiderna. Som exempel kan en studie fran 60-
talet namnas. I denna jamfordes tva grupper forsakringstagare
tillhorande Blue Cross. Av forsdkringstagarna i den ena gruppen
uttogs en patientavgift pa 4 dollar per dag, medan forsakringsta-
garna i den andra gruppen inte beh6vde betala nagot i samband
med sjidlva varden. Det var ingen skillnad mellan grupperna i
vistelsetidens lingd, men den sistnamnda gruppen visade sig ha
16 % flera intagningar pa sjukhus (Williams, 1966). Effekten av
en vasentligt kraftigare avgiftshojning kunde studeras nar Blue
Cross i Connecticut vid ungefar samma tid inférde en patientav-
gift vid sjukhusvistelse pa 15 dollar per dag. Denna avgift svara-
de mot inte mindre dn 31 % av vardkostnaden. Efter analys av
de erfarenheter som da gjordes har man dragit slutsatsen att ett
slopande av patientavgiften skulle 6ka sjukhusintagningarna
med 12 %. Négon mera markbar effekt pa sjukhusvistelsernas
langd kunde inte konstateras (Phelps & Newhouse op.cit.).

Det finns sikert hundratals liknande studier. Gemensamt for
dem ér att de bara géller en del av sjukvardskonsumtionen. Har-
igenom missar man potentiellt viktiga korseffekter mellan olika
delar av konsumtionen. Exempelvis kan det vara intressant att se
hur patientavgifter inom den 6ppna varden paverkar efterfragan
pa sluten vard. For information om detta krévs studier som géller
hela eller flera delar av konsumtionen.
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Ett par kanadensiska studier

Tva kanadensiska studier skall fa illustrera ett par grundlaggan-
de svérigheter vid matningar av efterfragans priselasticitet.

Det forsta exemplet dr den brett upplagda studie som gjordes i
samband med att patientavgiften helt avskaffades i Quebec i no-
vember 1970. Det fick till foljd att antalet lakarbesok 6kade med
17 %. Denna observation ger dock inte hela sanningen om efter-
frageeffekten. Eftersom kapaciteten att mota efterfragedkningen
var begransad, blev en annan viktig effekt att kderna véxte. Van-
tetiden for besok hos ldkare nastan fordubblades, frén 6 till 11
dagar (Enterline, Salter, McDonald & McDonald, 1973). Hur stor
den rena efterfrageeffekten verkligen var, ar alltsa svart att saga.

Av denna och liknande erfarenheter i andra studier kan slut-
satsen dras att undersokningar av efterfragans priselasticitet
helst bor goras i situationer da patientavgifterna hdjs. Man slip-
per da problemet att sjukvardsresurserna visar sig otillrackliga.
Som vért andra exempel fran Kanada visar, kan emellertid stu-
dier av situationer med avgiftshojningar ocksa ge svartolkade
resultat.

1962 infordes en heltickande sjukférsakring i hela provinsen
Saskatchewan. Denna férsdkring gavs till en borjan utan sjalv-
risk, men 1968 bestimdes att konsumenterna skulle betala 1,5
dollar vid besok hos ldkare samt 2 dollar vid 6vriga lakarkontak-
ter (hembestk samt akutmottagning m.m. pa sjukhus). Effekten
av detta blev att vardkonsumtionen minskade med 6 a 7 %.
Minskningen var kraftigare ifrdga om allmanlakares an specialist-
lakares tjanster. En detaljerad studie gjorde av ca 40.000 familjer
under dren 1963 till 1968. Sarskilt undersoktes hur konsumtions-
minskningen utfoll i olika inkomstklasser (Beck 1974).

Dessa siffror avser effekten pa konsumtionen av sjukvard. Den
rena efterfrageeffekten kan antas ha varit storre. Det kunde nam-
ligen konstateras att vardintensiteten per ldkarbesok ckade. Det-
ta formodas vara ett utslag av ldkarnas intresse att uppratthalla
sina inkomster. De fick sina inkomster enligt ackordsprincipen
(fee-for-service). Nar antalet patienter minskade, kunde ldkarna
kompensera sig genom att behandla varje patient mera ingaen-
de. En indikation pé att s& var fallet &r att det skedde en 6kning i
antalet totala hilsoundersokningar med 13 % samtidigt som antalet

37



studier av priskdnsligheten. Den typiska observationen ar att
efterfrigan pa tandvard ungefar férdubblas vid O-taxa jamfort
med om patienten sjalv betalar kostnaden. Detta galler vuxna.
For barn forefaller priseffekten att vara annu storre, ca 200 %
(Phelps & Newhouse, 1979).

I distriktet Swift Current i den kanadensiska provinsen Saskat-
chewan infordes i augusti 1953 en fast avgift vid likarbesok. Avgif-
ten uppgick till 1 dollar, vilket motsvarade ungefar 40 % av den
totala besokskostnaden. Som fo6ljd harav minskade antalet besok
hos ldkare med 17 % och antalet hembesok med hela 60 %
(Straight, 1962).

Flera studier har gallt fragan hur patientavgifter i den slutna
varden paverkar intagningsfrekvensen och vistelsetiden pa sjuk-
hus. Ett genomgdende resultat i dessa studier &r att patientavgif-
ten har effekt pa intagningsfrekvensen, men knappast nagon
effekt alls pé vistelsetiderna. Som exempel kan en studie fran 60-
talet namnas. I denna jamfordes tva grupper forsakringstagare
tillhérande Blue Cross. Av forsékringstagarna i den ena gruppen
uttogs en patientavgift pa 4 dollar per dag, medan forsakringsta-
garna i den andra gruppen inte behovde betala nagot i samband
med sjdlva varden. Det var ingen skillnad mellan grupperna i
vistelsetidens langd, men den sistndimnda gruppen visade sig ha
16 % flera intagningar pa sjukhus (Williams, 1966). Effekten av
en vasentligt kraftigare avgiftshojning kunde studeras nar Blue
Cross i Connecticut vid ungefar samma tid inforde en patientav-
gift vid sjukhusvistelse pa 15 dollar per dag. Denna avgift svara-
de mot inte mindre &n 31 % av vardkostnaden. Efter analys av
de erfarenheter som dé gjordes har man dragit slutsatsen att ett
slopande av patientavgiften skulle 6ka sjukhusintagningarna
med 12 %. Négon mera markbar effekt pa sjukhusvistelsernas
langd kunde inte konstateras (Phelps & Newhouse op.cit.).

Det finns sakert hundratals liknande studier. Gemensamt for
dem é&r att de bara galler en del av sjukvardskonsumtionen. Har-
igenom missar man potentiellt viktiga korseffekter mellan olika
delar av konsumtionen. Exempelvis kan det vara intressant att se
hur patientavgifter inom den 6ppna varden péaverkar efterfragan
pa sluten vard. For information om detta kravs studier som géller
hela eller flera delar av konsumtionen.
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Ett par kanadensiska studier

Tva kanadensiska studier skall fa illustrera ett par grundlaggan-
de svarigheter vid méatningar av efterfragans priselasticitet.

Det forsta exemplet dr den brett upplagda studie som gjordes i
samband med att patientavgiften helt avskaffades i Quebec i no-
vember 1970. Det fick till foljd att antalet lakarbesok 6kade med
17 %. Denna observation ger dock inte hela sanningen om efter-
frageeffekten. Eftersom kapaciteten att moéta efterfragedkningen
var begransad, blev en annan viktig effekt att kderna véxte. Van-
tetiden for besok hos ldkare nastan fordubblades, frén 6 till 11
dagar (Enterline, Salter, McDonald & McDonald, 1973). Hur stor
den rena efterfrageeffekten verkligen var, ar alltsa svart att saga.

Av denna och liknande erfarenheter i andra studier kan slut-
satsen dras att undersokningar av efterfrdgans priselasticitet
helst bor goras i situationer da patientavgifterna hojs. Man slip-
per d& problemet att sjukvérdsresurserna visar sig otillrackliga.
Som vart andra exempel fran Kanada visar, kan emellertid stu-
dier av situationer med avgiftshdjningar ocksa ge svartolkade
resultat.

1962 infordes en heltdckande sjukférsdkring i hela provinsen
Saskatchewan. Denna forsdkring gavs till en borjan utan sjalv-
risk, men 1968 bestamdes att konsumenterna skulle betala 1,5
dollar vid besok hos ldkare samt 2 dollar vid ¢vriga ldkarkontak-
ter (hembesok samt akutmottagning m.m. pa sjukhus). Effekten
av detta blev att vdrdkonsumtionen minskade med 6 a 7 %.
Minskningen var kraftigare ifriga om allmanlakares an specialist-
lakares tjanster. En detaljerad studie gjorde av ca 40.000 familjer
under aren 1963 till 1968. Sarskilt undersoktes hur konsumtions-
minskningen utf6ll i olika inkomstklasser (Beck 1974).

Dessa siffror avser effekten p& konsumtionen av sjukvérd. Den
rena efterfrageeffekten kan antas ha varit storre. Det kunde nam-
ligen konstateras att vardintensiteten per lakarbesok 6kade. Det-
ta formodas vara ett utslag av lakarnas intresse att uppratthalla
sina inkomster. De fick sina inkomster enligt ackordsprincipen
(fee-for-service). Nar antalet patienter minskade, kunde ldkarna
kompensera sig genom att behandla varje patient mera ingaen-
de. En indikation pa att sa var fallet ar att det skedde en 6kning i
antalet totala hilsoundersékningar med 13 % samtidigt som antalet
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partiella hilsoundersdkningar minskade med 38 %. (I de engelska
texterna talar man om complete examinations respektive regional
examinations.)

Hur stor skulle den uppmatta effekten pd konsumtionen ha
varit om ldkarna inte dndrat sitt beteende? Svaret 4r att vi inte
vet. Med denna typ av studier gar det helt enkelt inte att fa fram
tillforlitliga uppgifter om hur konsumenterna reagerar pa avgifts-
hojningar. Utfallet blir osékert beroende pa att vi inte vet hur
ldkarna reagerar pa eventuella efterfragedndringar. Skall osaker-
heten om detta kunna elimineras, behovs studier i form av kon-
trollerade experiment.

I ménga ldnder, som t.ex. Kanada och Sverige, ar det svart att
gora kontrollerade experiment rérande betalningsmodellens be-
tydelse. Det anses oetiskt att ménniskor under i dvrigt olika for-
utsattning erbjuds vard pé olika villkor, allrahelst som det av
vetenskapliga skl kan vara nddvéndigt att detta far fortgd under
maénga ar. Laget dr annorlunda i USA. Déar anvédnds parallellt ett
stort antal betalningsmodeller, och det anses inte sarskilt an-
maérkningsvért att forsédkringskassor och andra efter hand experi-
menterar med forsdkringarnas utformning. Alltsd ar det foga
overraskande att det framfor allt &r i USA som man finner majlig-
heter att nairmare undersoéka betalningsmodellens betydelse.

Kontrollerade experiment i stor skala

Palo Alto-studien

En studie som kommer nara det namnda idealet gjordes i Kalifor-
nien pa 60-talet. Den gallde anstéllda vid Stanforduniversitetet.
Dessa hade som anstillningsforman en heltidckande sjukforsak-
ring med O-taxa i vardutnyttjandet (Palo Alto Group Health Plan).
Anhoriga var medforsikrade. Infor hotet av en finansiell kris
inférdes frdn och med april 1967 en 25-procentig sjélvrisk i sam-
band med lakarbesok, kirurgi etc., men inte for vanliga sjukhus-
tjanster.

For de 2 567 personer som tillhdrde forsdkringen bade 1966
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och 1968 gjordes foljande observationer (Scitovsky & Snyder,
1972 och Phelps & Newhouse, 1972).

® Antalet besok hos lakare minskade med 24 %. (Beaktas att
aldersstrukturen dndrade sig, var minskningen 25 %.)

® Minskningen var likformig i alla aldersgrupper, for alla utbild-
ningskategorier och i alla inkomstklasser. Men man kunde
observera en kraftigare minskning bland kvinnliga anhoriga
till de forsakrade.

® De totala utgifterna for lakarbesok i 6ppen vard minskade med
35 %. Storst minskning noterades for hembesok, hela 52 %.

® Minskningen vad géller annan sjukvardskonsumtion ar lakar-
besok i den 6ppna vérden stannade vid 11 %.

Dessa effekter kan inte tolkas som en rent temporar anpassning
till avgiftshojningen. Vid kontroll visade det sig att konsumtio-
nen 1972 lag kvar pé den lagre nivd som uppnétts 1968 (Scitovsky
& McCall, 1977).

I Palo Alto-studien behdvde man inte befara att resultatet i
storre utstrackning skulle paverkas av reaktioner fran liakarnas
sida. Eftersom de anstéllda vid Stanforduniversitetet svarar for
en liten del av regionens totala efterfragan pa sjukvérd, far en
nedgang i deras efterfrigan en begransad effekt pa de berdrda
lakarnas inkomster. Darfoér kan denna studie antas ha givit en
god bild av just konsumenternas priskanslighet.

En annan férdel med Palo Alto-studien ar att avgiftshojningen
genomfordes pa ett sitt som inte gav de berérda personerna
nagot egentligt alternativ. Eftersom sjukforsakringen var en an-
stallningsforman, fanns det ingen som kunde vinna nagot pa att
lamna forsakringskollektivet nar villkoren forsamrades. Harige-
nom undgick man det problem som i den férsakringsteoretiska
litteraturen kallas adverse selection. Hade det varit frdga om en
vanlig kommersiell sjukforsakring, skulle inforandet av den 25-
procentiga sjalvrisken férmodligen ha lett till att personer tillho-
rande hogriskkategorier sokt sig till en annan och fér dem for-
manligare forsdkring. Detta hade lett till en kraftigare konsum-
tionsminskning for gruppen som helhet och givit en dverdriven
bild av efterfragans priskanslighet.

Problemet med adverse selection &r akut i vissa andra studier.
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Som exempel kan en studie avseende Blue Cross i Kentucky nam-
nas. Dar hade man vid nagot tillfalle 13 olika betalningsmodeller
i sina forsékringar. Dessa skiljde sig bl.a. med avseende pa sjalv-
risken vid sjukhusvistelse. Efter en jamforelse av utfallet i dessa
olika modeller drogs slutsatsen att en 6kning av avgiftsnivan fran
0 till 50 % av kostnaden sénker efterfragan pa sjukhusvard med
50 %. (Freiberg & Schutchfield, 1976 och Newhouse et al., 1980).

Detta ar en pafallande stark effekt. Jamfor t.ex. med den tidiga-
re namnda studien av Blue Cross i Connecticut, dir nedgéngen i
konsumtionen till foljd av en avgift pa 31 % uppskattades till
12 %. En trolig forklaring &r att det forekommer adverse selection i
Kentucky-studien. Till skillnad frén de anstallda vid Stanforduni-
versitetet kunde forsakringstagarna i Kentucky Blue Cross sjalva
bestamma vilken betalningsmodell de skulle ha. Det ar naturligt
att personer som vet med sig att de behéver mycket vard valjer
en betalningsmodell med lag sjalvrisk, och att denna kategori
darfor blir underrepresenterad i de andra betalningsmodellerna.
I sa fall gar det inte att dra nagra tillforlitliga slutsatser om efter-
fragans priskanslighet bara genom att jamfora vardutnyttjandet i
de olika betalningsmodellerna. Detta understryker vikten av att
betalningsmodellens betydelse studeras i ett kontrollerat experi-
ment.

Rand-studien

Den mest omfattande och ojamforligt viktigaste studien av efter-
fragans priselasticitet ar Rand Health Insurance Experiment. Det har
gjorts méngder av analyser av detta experiment. En oversikt av
de viktigaste resultaten ges av Manning et al. (1987). Denna stu-
die, som omfattade 6ver 7000 foérsdkspersoner och pégick under
aren 1974—77 pa flera platser i USA, var just ett kontrollerat
experiment. Den hade som syfte att jamfora ett femtontal betal-
ningsmodeller. Ett antal av dessa modeller skiljer sig bara darige-
nom att konsumenterna fick betala olika stor patientavgift, fran
0 % till 95 % av den faktiska kostnaden. Inga forsdkspersoner
var over 65 ar. Ej heller ingick personer som erholl en relativt stor
del av sin inkomst i form av bidrag. Dessa grupper uteslots,
eftersom de hade mojlighet att 6vervaltra avgiftsbetalningarna
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pé sociala myndigheter och darfér kunde férmodas reagera onor-
malt pa prisandringar.

Det forelag ingen risk for adverse selection. Forsokspersonerna
kunde inte sjdlva avgora vilken modell de skulle ha, men de
personer som fick en modell med hog avgift kompenserades med
engangsbelopp och alla var garanterade att deras totala vardut-
gifter inte skulle 6verstiga ca 10 % av inkomsten eller 1000 dollar
per ar. Ej heller foreldg det nagon risk for reaktioner fran lakar-
nas sida. Eftersom férs6kspersonerna var utspridda i hela USA,
hade variationer i deras efterfrdgan ingen markbar effekt pa den
totala efterfrdgan, lakarnas inkomster, belaggningsgraden pa
sjukhusen etc.

I experimentet framkom stora skillnader i forsokspersonernas
efterfrigan pa vard. De som fick varden utan avgift efterfragade
totalt 45 % mera vard &n de som fick betala (néstan) fullt pris. I
den 6ppna varden var skillnaden dnnu storre. Konsumenterna
med O-taxa lag har hela 67 % hogre an de konsumenter som

TABELL 4:1. Efterfragad mangd sjukvéard vid olika niva pa patientavgif-
ten. Kontrollerat experiment. Indextal. Ojusterade vérden
inom parentes.

Avgiftsnivd Oppen vird Sluten vird Totalt

0O-taxa 100 100 (100) 100 (100)
25 % 76 87 (91) 82 (85)
50 % 66 85 (110) 76 (90)
95 % 60 82 (77) 72 (69)
95/0 % 69 9% (91) 84 (81)

Kommentar: Tandvard och psykiatri i 6ppen vard ingér ej. I modellen 95/
0 % ges sluten vard till 0-taxa, medan 6ppen vard ges med en avgift pa
95 % av kostnaden, dock med restriktionen att de samlade avgifterna ej
far overstiga 150 dollar per individ (eller 450 dollar per familj). For sluten
vard redovisas bade ojusterade och justerade siffror. Skillnaden beror pa
att kostnadslaget var olika i olika delar av landet och att betalningsmo-
dellerna var olika frekventa i olika regioner. Exempelvis saknades betal-
ningsmodellen 50 % helt i Seattle. Totalsiffrorna redovisas ocksa bade
justerade och ojusterade.

Killa: W.G. Manning et al., Health insurance and the demand for medical
care. Evidence from a randomized experiment (American economic review
77:251-77, 1987).
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betalade (ndstan) fullt pris. Narmare uppgifter om priseffekten
ges i tabell 4:1.

Som framgar av tabellen var effekten av avgiftshojningar inte
linjér. Hojningar av avgiften 6ver nivan 25 % hade inte lika stark
effekt pa efterfrdgan som hojningar upp till denna niva. Detta
forklaras delvis av att det i experimentet fanns ett tak for hur
mycket en person (eller familj) behévde betala per tolvménaders-
period. Taket nas snabbare nar avgiftsnivan ar hogre. Nar taket
val natts, har personen (eller familjen) i praktiken O-taxa for sin
sjukvardskonsumtion. Denna effekt av taket ar sarskilt uttalad i
den slutna vérden, dir ca 75 % av patienterna i experimentet
hamnade i taket.

Minskningen i efterfragan kan ske antingen genom att antalet
lakarbesok etc. minskar eller genom att mangden vard per besok
minskar. Ett resultat av Rand-studien ar att den forstndmnda
effekten dominerar. Den minskning i vardintensiteten som kun-
de uppmatas var marginell. Detta ar en indikation pa att det inte
férekom nédgra anpassningar i ldkarnas beteende.

Ett uppmarksammat resultat av Rand-studien ér att avgifter i
den Oppna varden minskar efterfrigan pa sluten vard. Detta
framgar tydligt av tabell 4:1. Efterfragan pa sluten vard var mind-
re i betalningsmodellen 95/0 % an vid generell O-taxa, trots att
den slutna varden i bagge fallen erbjods gratis. Detta talar mot
det i Sverige vanliga antagandet att en utbyggnad av priméarvar-
den skulle kunna bidra till att avlasta den slutna varden. Det
synes snarare vara sa att den 6ppna varden genererar dkad efter-
fragan pa sluten vard. Ett resultat pekande i samma riktning
erholls i en experimentell studie som gjordes 1968 av Kansas Blue
Cross. Man hade dar ett system med vissa avgifter i 6ppen vard.
For att prova hypotesen att ett okat forsdakringsskydd i den 6pp-
na varden medfor en minskad efterfragan pé sluten véard lit man
5000 forsakringstagare fa fri 6ppen vard. Dessa jamfordes med
en kontrollgrupp omfattande 10 000 forsakringstagare. Néagon
nedgéng i konsumtionen av sluten vérd kunde inte observeras,
vare sig ifraga om intagningar eller vistelsetider pa sjukhus (Hill
& Vevey, 1970 och Lewis & Keairnes, 1970).
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Slutsatser

De redovisade studierna visar klart att patientavgifter har en ef-
terfrigedampande effekt. Vad galler efterfrigan pa primarvard,
lakemedel och tandvard pekar resultaten pad att konsumtionen
ungefar fordubblas vid O-taxa jamfort med att patienten sjalv
betalar hela kostnaden. I den slutna véarden ér priseffekten sva-
gare. Som flera studier visar giller den intagningsfrekvensen
snarare an vistelsetiden pa sjukhus.

De mest tillforlitliga resultaten aterfinns i Rand-studien. Av
denna framgar att en 95-procentig avgiftsfinansiering kombine-
rad med ett (relativt generost) hogkostnadsskydd minskar den
totala efterfragan med ca 30 % i foérhéllande till situationen vid
en generell 0-taxa. Om detta arrangemang bara géller den 6ppna
varden och den slutna vdrden erbjuds med O0-taxa, stannar
minskningen i efterfrdgan vid 15 a 20 %.

Observera att detta dr rena efterfrageeffekter. Om betalnings-
modellerna i Rand-studien skulle anvindas i full skala, kan det
inte uteslutas att det sker anpassningar pa utbudssidan som 6kar
vardintensiteten och goér den totala konsumtionseffekten mind-
re. Hur stark denna anpassning blir ar bl.a. beroende pa hur
sjukvardspersonalens inkomster &r reglerade. Anpassningen
kan antas bli kraftigare om personalen far sina inkomster enligt
ackordprincipen 4n om de far dem i form av fast 16n.

Avgiftsfinansieringens roll i efterfragans bestimning blir latta-
re att forsta om vi skiljer mellan f6ljande tre fall (jfr van de Ven,
1983):

1. Vard som intitieras av patienten sjalv.
2. Fortsatt vard hos samma ldkare.
3. Annan uppfoljande vard (med remiss/recept).

Vid vard av det forsta slaget (primérvard) har patientens finan-
siella 6verviaganden helt klart en central roll. Samma sak géller
inte vid vard av typ 2 eller typ 3 (sekundarvard). Efter det att den
forsta kontakten tagits, blir patientens egna finansiella overva-
ganden normalt underordnade lakarens bedémning av véardbe-
hovet. Det giller bade vid aterbesdk och hédnvisning till annan
vérdgivare. I den mén som finansiella éverviaganden dd kommer
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in i bilden, gors dessa av ldkaren och inte patienten. Naturligtvis
kan ldkaren dé& ta med i bedémningen hur hans egen finansiella
situation paverkas. Detta géller framfér allt vid vard av typ 2.
(Det forekommer att ldkare far provision pa remisser. Ett ofta
anfort exempel ar de japanska ldkarnas provision pa lakemedels-
forséljning. Provisionen formodas ©ka ldakarnas bendgenhet att
skriva ut mediciner, speciellt sdidana som ger dem hog provision.
Av statistiken framgér ocksa att lakemedelskonsumtionen 1985
var mer dn dubbelt s& hog i Japan som i t.ex. Sverige, 116 mot 54
dollar per invanare. Denna uppgift 4r hdmtad frdn The Econo-
mist (17 december 1988). Dar redovisas ocksa en rad andra fall,
dar lakare har finansiella intressen i den uppfoljande varden. Det
forekommer t.ex. att lakare ar deldgare i sjukhem eller laborato-
rier. I Sverige uppmarksammades harom aret lakares kop av ak-
tier i ett foretag for distribution av lakemedel.)

I detta perspektiv ar det inte forvanande att det i forsta hand ar
efterfrigan pa primarvard som paverkas av patientavgifternas
niva. Det dr hdr som konsumenten sjalv har det avgorande infly-
tandet. Att denne, nar han haller tillbaka sin efterfragan, framst
véljer bort icke-akuta behandlingar/kép, som t.ex. att byta glas-
ogon, siger sig sjalvt.



5. Inverkan pd hilsan

Kan befolkningen minska konsumtionen av sjukvard utan att
detta féar allvarliga konsekvenser for hélsotillstandet? Eller kan en
minskad konsumtion rent av vara hélsobeframjande? Idén att det
skulle férekomma en 6verdriven och i viss mén skadlig konsum-
tion av sjukvard debatterades livligt under 70-talet. Ett av de
mera uppmarksammade inldggen i denna debatt gjorde I. Illich i
Medical nemesis, The expropriation of Health (London: Calder &
Boyars, 1975). Néagot generellt svar pa denna fraga skall vi nu
inte férsoka oss pa. Vi dr hér bara intresserade av de eventuella
hélsoeffekter som sammanhanger med konsumtionsminskning-
ar till f6ljd av att patientavgifter infors/hojs.

Observationer

Experimentet i Kalifornien

1972/73 gjordes ett experiment med patientavgifter i Kaliforniens
medicaid-program (Medi-Cal). I denna typ av program ingar per-
soner som av nagon anledning inte har sedvanlig sjukférsakring,
t.ex. arbetslosa. For de bast stillda personerna i programmet (ca
30 % av alla anslutna) bestamdes att de skulle betala en viss
avgift direkt till vederborande ldkare eller apotek. Avgiften vid
lakarbesok var 1 dollar vid de tva forsta kontakterna per manad.
Pa motsvarande satt upptogs 50 cent pa de tva forsta receptutta-
gen per manad.

I en studie av experiment konstaterades att de avgiftsbetalande
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personerna minskade antalet lakarbes6k och konsumtionen av
lakemedel] samt att minskningen forst och framst géllde typiskt
preventiva insatser (Brian & Gibbens, 1974). Detta véackte misstan-
ken att den uppnadda konsumtionsminskningen skulle kunna
vara kortsiktig och att inférandet av patientavgifter skulle visa sig
fordyrande i langden. Denna misstanke stirktes nar det i en
annan studie pd samma material inte bara konstaterades att det
skedde en minskning av ldkarbesoken och i konsumtionen av
lakemedel, utan ocksa att det samtidigt skedde en okning av
frekvensen intagningar pa sjukhus. Detta skulle kunna tolkas sa
att de berorda personernas halsotillstand forsamrats. Hur det an
ma vara med den saken, drogs i denna studie den provokativa
slutsatsen att man med patientavgifter i den 6ppna varden vinner
dren, men férlorar kronor (Roemer et al., 1975 samt C. E. Hopkins
et al., 1975).

Denna slutsats véckte stor uppmarksamhet och blev skarpt
kritiserad. Kritikerna menade att analysen av materialet var un-
dermadlig och tog bestdmt avstdnd fran slutsatsen att patientav-
gifter i den 6ppna véarden skulle vara kostnadshojande. (Kritik
framfordes bl.a. av Dyckman, 1976, Dyckman & McMenamin,
1976 och Chen, 1976 (2 art.). Se ocksd Roemer et al. 1976.) Bland
annat vidnde man sig mot att analysen skett utan multivariatana-
lys. For att komma tillrdtta med de metodologiska svagheterna i
undersokningen gjorde en annan grupp forskare en ny analys av
materialet. Med atskilliga reservationer kom man dé fram till
slutsatsen att inférandet av patientavgifter (for den aktuella
gruppen) minskade antalet ldkarbesok med 8 %, Okade intag-
ningarna pa sjukhus med 17 % samt 6kade de totala vdrdkostna-
derna med 3 a 8 % (Helms, Newhouse & Phelps, 1978).

Detta resultat kan tyckas bekréfta slutsatsen i den ursprungliga
undersokningen, men fragetecknen kring patientavgifternas hal-
soeffekt skingrades inte. For det forsta var den uppmatta effek-
ten pd vardkostnaden inte statistiskt signifikant. Det provokativa
pastadendet att man med patientavgifter betalar kronor for att
vinna oren forblev alltsa obestyrkt. For det andra ar det en 6ppen
frdga om man kan betrakta en 6kad intagning pa sjukhus som en
indikation pa att den undersokta befolkningsgruppens hélsotill-
stdnd forsamrats. Kanske ar detta bara ett tecken pa att sjukhu-
sen har 6verkapacitet och utnyttjar varje tillfalle att 6ka beldgg-
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ningen. For det tredje dr det tveksamt om man 6ver huvud taget
kan generalisera de iakttagelser som gjorts pa den aktuella be-
folkningsgruppen. Det ror sig om socialbidragstagare som knap-
past &r representativa for befolkningen som helhet. Hade man
studerat ndgon annan grupp, skulle kanske utfallet blivit annor-
lunda.

Rand-studien

Syftet med den tidigare ndmnda Rand-studien var att bringa
klarhet om alla dessa frdgor. Hur paverkas efterfragan (till skill-
nad frdn konsumtionen) av betalningsmodellens utformning?
Vilka foljdverkningar har detta for befolkningens halsotillstdnd?
Ar det sant att minskad efterfrdgan pa dppen vard och likemedel
leder till en hogre frekvens intagningar pa sjukhus?

Vi har redan sett vilket svar Rand-studien gav pa tva av fra-
gorna:

® Betalningsmodellen har stor betydelse f6r konsumtionsménst-
ret. Ju storre andel av kostnaderna som betalas med avgifter,
desto lagre blir de totala konsumtionsutgifterna.

® Hojda avgifter i den 6ppna vérden leder inte till en storre
efterfragan pa sluten vard, utan tvértom till en minskad efter-
frdgan pa sadan (vanligen relativt dyr) vérd.

Med tanke pa den nyss atergivna debatten om hur experimentet i
Kalifornien skall tolkas, ar det latt att forsta vilken uppmarksam-
het dessa resultat vackte. Efter mycket grundlig analys kullkasta-
des hér de tidigare dragna slutsatserna. Observera dock att det
ror sig om tva olika befolkningsgrupper. Medan experimentet i
Kalifornien enbart géllde socialbidragstagare, var denna kategori
utelamnad i Rand-studien. Som tidigare namnts, ingick inte hel-
ler nagra alderspersionarer i Rand-studien.

For att belysa den andra av de tre huvudfrdgorna inneholl
Rand-studien ett sérskilt avsnitt om det &ndrade konsumtions-
monstrets inverkan pa befolkningens hélsotillstdind. Materialet
utgjordes hadr av hélsokontroller av forsokspersonerna. Pa
grundval av dessa kontroller konstaterades att nedgéngen i kon-
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sumtionen av sjukvard bara hade marginell betydelse for halsan.
Trots stora skillnader i forsoksgruppernas vardkonsumtion var
det namligen svart att pdvisa nagon mera markbar effekt pa de-
ras hélsotillstand.

Matbara effekter kunde bara noteras betraffande férekomsten av
hoégt blodtryck (i arbetarklassen), délig tandstatus samt nedsatt
synformaga (pa grund av daligt avpassade glasogon). I 6vrigt tyck-
tes betalningsmodellen/konsumtionsnivan sakna betydelse.

Detta resultat ligger i linje med observationen i Kalifornien-
experimentet att det i forsta hand ar vard av preventivt slag som
bortfaller vid avgiftsfinansiering. Resultatet framstar ocksa som
naturligt med tanke pa vad vi tidigare sagt om hur vardefter-
fragan faktiskt blir bestimd. Som namnts ar det rimligt att rakna
med att finansiella 6vervidganden framst gor sig gillande i efter-
fragan pé primarvérd (se kapitel 4: Slutsatser).

Det sensationella i Rand-studiens resultat ar alltsa inte att ef-
terfrageminskningen vid avgiftsfinansiering i forsta hand galler
medicinska hjidlpmedel och vard av preventivt slag, utan att den-
na minskning synbarligen inte fér nagra mera allvarliga konsek-
venser for befolkningens halsotillstdind. Som vi sett handlar det
om en mycket kraftig efterfrigeminskning. Jamfort med situatio-
nen vid O-taxa ar det ca 30 % av hela sjukvardskonsumtionen
som fallet bort nar forsokspersonerna far betala (nastan) kost-
nadstackande avgifter. Kan detta verkligen ske utan att perso-
nerna far en patagligt samre halsa?

Med ett par reservationer ger Rand-studien ett jakande svar pa
denna fraga. Den ena reservationen éar att de anvanda halsomat-
ten kanske ar alltfér grova. I studien anviandes en sedvanlig
halsoundersokning. Kanske skulle man ha upptéckt halsoeffek-
ter om man gjort mera intrangande kemiska analyser och mera
detaljerade undersokningar med réntgen o.dyl? I hélsounder-
sokningen ingick bl.a. brostrontgen, prov av EKG samt kontroll
av kolesterolhalt, blodtryck och &derférkalkning. Den andra re-
servationen ar att observationstiden (5 ar) kanske ar allt for kort.
Kanske visar sig halsoeffekterna forst efter 10-15 ar? Denna fraga
har betonats av Relman (1983). Trots dessa reservationer finns
det for dagen ingen anledning att betvivla Rand-studiens resul-
tat. Ingen annan studie har med samma grundlighet tagit upp
fragan om hur betalningsmodellen inverkar pa hélsotillstandet.
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Internationella jamforelser

I forbigdende kan namnas att Rand-studiens resultat ocksa ligger
i linje med observationer som gjorts pa internationellt material av
sambandet mellan sjukvérdskonsumtion och hélsa. Trots stora
skillnader i olika landers betalningsmodell och konsumtionsniva,
har det varit svért att padvisa ndgra mera visentliga effekter pa be-
folkningens medellivslaingd och andra sddana hélsoindikatorer.
Som exempel kan ndmnas att den &terstdende medellivslangden
for 40-ariga mén ar 3,1 langre i Grekland an i USA (36,4 ar mot
33,3 ar) trots att sjukvdrdskonsumtionen per capita ligger 5,4
génger hogre i USA dn i Grekland (1388 dollar mot 256 dollar), se
OECD (1987).

Detta ndmns i forbigdende eftersom det finns skal att tvivla pa
relevansen av denna typ av halsomatt. Férutom medellivslang-
den mater man frekvensen av olika doédsorsaker, spadbarnsdod-
ligheten, frekvensen sjukskrivningar, andelen fortidspensiona-
rer i olika aldersgrupper o.dyl. Dessa matt betonar manniskans
varde som arbetskraft (och reproducerare av arbetskraft). Forvis-
so finns det andra och minst lika viktiga aspekter pd manniskors
halsa och sjukvardens uppgifter i samhallet. I den svenska debat-
ten har sérskilt Gunnar Biérck varit angeldgen om att betona
detta. Som han uttrycker saken &r sjukvardens uppgift inte pri-
mart att “forlanga livet pa joggare, golfspelare och orienterings-
lopare, utan att hjalpa dem som ér sjuka och skadade, som har ont,
funktionsrubbningar (feber, illamaende, krakningar, hosta, diarré,
hjartklappning, forlamning, kldda, blodningar etc.) eller oro,
angslan, angest, fortvivlan etc.” (Biorck, 1979).

Det var i medvetande om detta slags invdndningar mot de
niamnda hélsométtens relevans som man i Rand-studien valde
att lagga ner stora anstrdngningar pa att gora direkta observatio-
ner av forsokspersonernas halsa. I stallet for att se efter hur for-
sokspersonernas sjukskrivningar o.dyl. pdverkas av betalnings-
modellen, forsokte man kartldgga hur deras allméntillstand pa-
verkas.
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Kommentar

For en utomstédende betraktare kan Rand-studiens resultat te sig
sensationellt. Om det &r s att sjukvarden &r inriktad pa att skapa
hélsa, och detta gors pa ett ndgorlunda kompetent sétt, kan man
tycka att det skulle vara omojligt att ta bort ca 30% av konsumtio-
nen/resurserna utan att detta far allvarliga konsekvenser for be-
folkningens halsa. Men Rand-studiens resultat ar knappast dver-
raskande. Det har ldnge varit kédnt att resurstillskott inom sjuk-
varden ger ett magert utbyte i form av halsoforbattringar i de
aktuella befolkningskategorierna. En av de ledande hilsoekono-
merna, Victor Fuchs, forklarar saken pa foljande satt:
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For det forsta, om det ar ont om lidkare, tenderar dessa att
agna sig at de patienter for vilka deras insatser bedoms fa
de storsta effekterna. Med flera likare tenderar dessa av
naturliga skal att ge mer tid till patienter med mindre behov
av tillsyn.

For det andra dndrar ocksa patienterna sitt beteende, bero-
ende pa hur latt eller svart det &r att fa tid hos en lakare.
Nar det ar gott om lakare tenderar patienterna att soka
lakarhjalp for mer triviala &kommor.

For det tredje fordrar en stor del av den effektivaste fore-
byggande varden som t.ex. vaccinationer och behandlingar
av baktieinfektioner endast blygsamma vardinsatser. Ratt
ofta ricker det med en spruta som behandling. A andra
sidan rader det fortfarande tvivel om fordelarna pa lang
sikt med nédgra av de mest resurskravande insatserna, t.ex.
hjartoperationer eller transplantationer av organ.

For det fjarde finns problemet med sjukdomar, som upp-
stdr som ett resultat av sjukvarden. Eftersom de medicin-
ska och kirurgiska ingreppen &r mer komplexa och omfat-
tande 4n nagonsin forr, tor de med sig storre risker. Ibland
kan alltfor mycket vard, eller fel vard, vara skadligare for
hélsan an ingen vérd alls.

Slutligen har det blivit fullstindigt klargjort att andra fakto-
rer n sjukvard (t.ex. gener, miljo, livsstil) spelar en avgo-
rande roll for manga av de viktigaste halsoproblemen.

(Overs. Inga-Lill Viotti, 1979, bearb.)



Den sista punkten i Fuchs lista understryker att skillnader man-
niskor emellan vad géller hélsan framfor allt aterspeglar skill-
nader i arv, uppvaxtforhallanden, arbetsmiljo, kostvanor, for-
hallningssatt till njutningsmedel o.s.v. Tas allt detta i beaktande,
ter det sig inte sarskilt konstigt att de skillnader i sjukhuskon-
sumtionen som beror pa betalningsmodellen i sjukvarden knappast
spelar nagon roll alls for de observerade halsoskillnaderna. Kan-
ske ar inte ens sjukvérden sjéilv, sedan en viss grundldggande
nivd uppnatts (!), sarskilt viktig i sammanhanget. Det ar i varje
fall inte orimligt att tdnka sig, att befolkningens (langsiktiga) hal-
sotillstand mera beror pa de allmanna férhallandena i samhallet
an pa de insatser (utover den grundldggande nivan) som gors
inom sjukvarden. (Bidrck, op.cit. synes vara av denna mening.)

Av de andra punkterna i Fuchs’ lista bor ocksa den tredje
sarskilt framhallas. Det ar valkant att man for att uppna en viss
hélsoeffekt behover olika mycket resurser i olika delar av sjuk-
varden. En illustration av detta ges i tabell 5:1. Dar visas vad
olika livsraddande/livsuppehéllande insatser kostar. Kostnaden
anges i forhallande till antalet vunna s.k. kvalitetsjusterade lev-
nadséar (QALY) och &r beraknad efter avdrag for eventuella pro-
duktionsvinster till foljd av insatsen. (Kuvalitetsjusteringen gors
med héansyn till personernas allméntillstdnd och funktionsférma-
ga med hansyn till ldern. Overlevande som innebr singliggan-
de, behov av dterkommande dialys, kronisk huvudvark etc. be-
traktas alltsd som mindre vart &n s.k. normalt 6verlevande. Gi-
vetvis ar denna typ av varderingar diskutabla.)

Aven om de atergivna nettokostnaderna inte &r helt jamférba-
ra, visar tabellen att kostnadsskillnaderna &r mycket stora. Folj-
aktligen far prioriteringarna inom sjukvarden stor betydelse for
det totala kostnadslaget. Utan att produktionsresultatet blir
mindre (i kvalitetsjusterade levnadsar raknat), kan man spara
miljarder genom att inrikta vadrden pa insatser med relativt lag
kostnad! Kanske ar det just detta som hénder nar inslaget av
avgifter i sjukvardens finansiering 6kar och patienterna blir mera
medvetna om kostnadsskillnaderna mellan olika behandlingar?
Vi vet inte, men en sadan mekanism skulle onekligen bidra till att
forklara Rand-studiens resultat.
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TABELL 51. Nettokostnaden per vunnet levnadsar (QALY) i nagra olika
sjukvérdsinsatser. Amerikanska dollar i 1983 érs priser.

Screening, fenylketonuri negativ
Anti-D, efter forlossning negativ
Anti-D, under graviditet 1200
Kranskarlsoperation, vanster huvudartar 4200
Intensivvérd, for tidigt fodda, 1000—1499 g 4500
Screening, skéldkértelhormon (T4) 6300
Behandling, svar* hypertoni, man 40 ar 9400
Behandling, lindrig* hypertoni, mén 40 ar 19100
Hormonbehandling, 6vergangsbesvir, kvinnor 27 000
Intensivvard, for tidigt fédda, 500—999 g 31800
Kranskarlsoperation, enkérlsikomma 36 300
Tuberkulinprévning av skolbarn 43700
Bukdialys, njursjukdom, 6ppen vard 47 100
Bloddialys, njursjukdom, sluten vard 54 000

Kommentar: De redovisade uppgifterna 4r sammanstéllda fran flera stu-
dier. Det finns smarre skillnader i berdkningsmetoden vad géller val av
diskonteringsfaktor m.m. (*) Gransen mellan svér och lindrig hypertoni
ar satt vid 105 mm Hg i diastoliskt tryck.

Killa: G.W. Torrance Measurement of health state utilities for economic appra-
isal (Journal of health economics 5:1-30, 1986) citerad fran A.J. Culyer
m.fl. Working party on alternative delivery and funding of health services
(London: The institute of health services management, 1988).
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6. Sambhillsekonomiska
konsekvenser

I detta kapitel belyses de ekonomiska konsekvenserna av en
overgang till avgiftsfinansiering inom sjukvéarden. Som i Rand-
studien forutsitts att avgiftsfinansieringen ar kombinerad med
ett hogkostnadsskydd, t.ex. ett bestamt tak for det totala belopp
var och en behover betala per ar. Fér resonemangets skull antas
att hogkostnadsskyddet aktiveras nar en persons (familjs) vard-
utgifter nar upp till en for hela befolkningen genomsnittlig niva i
forhallande till arsinkomsten. (Hur hégkostnadsskyddet lampli-
gen bor utformas och finansieras dterkommer vi till.)

Avgransning

Av Rand-studien att déma far avgiftshojningar till foljd att vard-
efterfragan minskar. Eftersom denna minskning tydligen kan ske
utan mera maérkbara effekter pa befolkningens hélsa, ar det inte
orimligt att se nedgéngen i vardkonsumtionen som en ren effek-
tivisering av resursallokeringen i samhallet. Fran sambhalls-
ekonomisk synpunkt ar i sd fall hela nedgangen i vardkonsum-
tion en vinst for medborgarna. Det frigors resurser som kan ge
hogre utbyte pa annat hall i ekonomin. (Om det finns kder i
vérden, behover en del av vinsten tas i ansprak for att minska
dessa.)

Det ar vart att understryka att en 6vergéng till avgiftsfinansie-
ring i sjukvarden kan vara samhaéllsekonomiskt motiverad dven
om den skulle visa sig fa vissa negativa effekter pa halsotillstan-
det. En fran samhallsekonomisk synpunkt éverdriven vardkon-
sumtion kan férekomma &ven om varden inte dr helt verknings-
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16s. Det racker att marginalnyttan for konsumenterna av resurs-
insatser i varden éar lagre dn marginalnyttan av lika stora resurs-
insatser pa annat hall i samhallet. For att den totala resursfordel-
ningen skall vara effektiv, méaste knappheten kinnas lika besva-
rande pa alla konsumtionsomraden. I annat fall kan befolkning-
en uppna valfiardsvinster genom att resurser omallokeras. Samti-
digt som andra konsumtionsomrdden blir battre tillgodosedda,
bor detta fa till foljd att vardresurserna koncentreras pa den mest
angeldgna varden.

Det skulle fora for langt att har fullstindigt utreda de samhalls-
ekonomiska konsekvenserna av en o6vergdng till den namnda
betalningsmodellen. Vi avstar frdn att bedoma eventuella effek-
ter pa befolkningens hélsa och ndjer oss med att i rdkneexemp-
lets form illustrera storleksordningen pa de resurser som frigors
nar patientavgifterna hojs. Skulle hélsoeffekterna vara negliger-
bara, representeras den samhillsekonomiska vinsten av vérdet
pa dessa resurser (besparingen). Med lampliga arrangemang kan
vinsten komma alla tillgodo. Detta belyses nirmare i kapitel 7.

Ett par rakneexempel

Rékneexempel 1

Antag, att den diskuterade betalningsmodellen infors i ett lage
med totalsubventionerad sjukvard, dvs 0-taxa, och att det i ut-
gangslaget inte finns nagra koer som begransar konsumtionen.
Subventionerna antas vara skattefinansierade. Vilken vinst/be-
sparing skulle under dessa omstandigheter uppnas?

Den omedelbara effekten skulle vara att det sker en kraftig
minskning i vardkonsumtionen. Av tabell 4:1 att doma kan det
bli frdga om att ca 30 % av efterfrdgan faller bort. (For resone-
mangets skull antas nu att Rand-studiens resultat ar relevant for
hela befolkningen. Som tidigare ndmnts ingick varken s k. social-
bidragstagare eller dlderspensionérer i Rand-studiens férsékspo-
pulation. Studiens relevans &terkommer vi till.) Om sjukvards-
konsumtionen vid 0-taxa uppgar till ca 10 % av BNP, medfér
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avgiftsfinansieringen alltsd en vinst/besparing motsvarande ca
3 % av BNP. Med s& mycket dkar utrymmet fér konsumtion
(eller investeringar) pa andra hall i samhallsekonomin.

Till detta kommer att dvergangen till avgiftsfinansiering moj-
liggor ett sdnkt skattetryck och pad sa sétt utldser gynnsamma
effekter pd samhallsekonomin som helhet. Som tidigare framgatt
kan vinsten av en mildare beskattning bli hogst betydande. Det
ar inte orimligt att anta att de gynnsamma effekterna pa arbetsut-
budet, sparandet, investeringarna o.s.v. ger en vinst som i kro-
nor raknat dr minst lika stor som hela skattesdankningen. Men hér
gor vi ett forsiktigare antagande. I enlighet med Vagverkets re-
kommendationer, antas att beskattningens dodvikt uppgar till
25 % av skattebeloppet (se ovan). Vinsten av skattesdnkningen
antas alltsa vara 25 % av skattesdnkningen sjalv.

Det ar svart att narmare ange hur stor skattesdnkning det kan
bli friga om. Klart ar emellertid att det ocksé i den diskuterade
betalningsmodellen kommer att finnas ett betydande inslag av
skattefinansiering. Skatter behovs for att betala kvarvarande sub-
ventioner och den konsumtion som sker inom ramen fér hog-
kostnadsskyddet. Mojligheterna att finansiera hogkostnadsskyd-
det pa annat sitt &n med skatter kommer att diskuteras i kapitel
10. For att inte komplicera saken mera dn nddvéndigt, antar vi nu
att hela hogkostnadsskyddet finansieras skattevigen. Enligt for-
utsdttningarna uppgar subventionerna till 5 % av kostnaderna.
Vad som krévs for att finansiera hogkostnadsskyddet beror pa
hur generdst detta skydd gors. Satts taket for vad var och en
behover betala vid, sdg, 5 % av arsinkomsten, blir behovet av
skatter for att finansiera hogkostnadsskyddet givetvis storre dn
om taket satts vid, sag, 10 %. Har antas, som namnts, att hog-
kostnadsskyddet aktiveras nar enskilda individers/familjers kon-
sumtionskvot (avgifternas andel av inkomsten) nar upp till den
genomsnittliga konsumtionskvoten i samhallet. Detta intraffar
nar konsumtionen ligger vid ca 10 % av inkomsten. (Denna siffra
skall jamforas med att vi idag anvander ca 16 % av de samlade
beskattningsbara inkomsterna for vardkonsumtion.) Frdgan ar
alltsd vad denna grad av generositet kan antas innebéra for beho-
vet av skatter. Avgorande ar hur stor del av konsumtionen som
under dessa forutsittningar kommer att ske utanfér respektive
inom hoégkostnadsskyddets ram.
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Hogkostnadsskyddets roll forstarks av att konsumtionen av
sjukvard ar mycket ojamnt fordelad over tiden. I varje givet
Ogonblick ar det bara en liten del av befolkningen som faktiskt
utnyttjar sjukvérdens tjanster. En illustration av detta ges i tabell
6:1. Dar visas drskonsumtionens fordelning i Frankrike vid borjan
av 80-talet. Som synes svarade det aktuella &ret 5 % av befolk-
ningen for ca 2/3 av konsumtionen, medan ungefar 1/4 av befolk-
ningen inte hade nadgon konsumtion alls.

TABELL 6:1. Kumulativ férdelning av sjukvardskonsumtionen i Frankrike
1980-81. Alla aldersklasser. Procenttal.

Andel av Andel av Andel av Andel av
befolkningen konsumtionen befolkningen konsumtionen

0,1 5,7 35,0 94,4

5,0 63,5 40,0 96,2
10,0 73,7 45,0 97,5
15,0 80,5 50,0 98,6
20,0 85,4 55,0 99,3
25,0 89,2 60,0 99,6
30,0 92,2 77,0 100,0

Kommentar: Studien avser medlemmar i Caisse Nationale de I’ Assurance
maladie.

Killa: OECD, Financing and delivering health care, A comparative analysis of
OECD countries (Paris: OECD 1987).

Vi har skal att tro att denna férdelningsbild ar representativ for
manga ldnder och dessutom tdmligen stabil dver tiden. Det har
formodats att den teknologiska utvecklingen i sjukvarden kom-
mer att medfora en successivt allt snedare férdelning av konsum-
tionen. Tillgangliga data har dock inte kunnat ge belagg for det-
ta. Trots den kraftiga resurstillvéxten i vissa resurskravande spe-
cialiteter, som t.ex. transplantationskirurgi, har det i varje fall
fram till borjan av 80-talet inte skett ndgon storre férdndring i
vardkonsumtionens férdelning i befolkningen (OECD, 1987).
Under den gjorda forutsédttningen, att hogkostnadsskyddet akti-
veras ndr konsumtionskvoten nar en genomsnittlig niva, impli-
cerar denna fordelning att ca 15 % av individerna fér sin kon-
sumtion i varje fall delvis betald inom hogkostnadsskyddets ram,
men att detta &nd& kan komma att svara for sd mycket som ca
70 % av de totala utgifterna.
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Denna slutsats kan forklaras pa foljande satt: I tabellen ar den
genomsnittliga konsumtionen 100/100, dvs 1 enhet. Lases ta-
bellen bakldnges, framgér att 85 % av befolkningen har en kon-
sumtion som i inget fall 6verstiger 80,5/85,0 eller 0,95 enheter.
Deras sammanlagda konsumtion ar knappt 20 %. De individer
som ligger i intervallet mellan 85 och 90 % av befolkningen har
en (genomsnittlig) konsumtion pa 6,8/5,0 eller 1,36 enheter,
medan individerna i intervallet mellan 90 och 95 % av befolk-
ningen har en (genomsnittlig) konsumtion pa 10,2/5,0 eller 2,04
enheter. Om inkomstférdelningen &r jamn, eller om vardkon-
sumtionen inte varierar pd ndgot systematiskt sitt mellan in-
komstklasserna, indikerar detta att bara ca 15 % av befolkningen
behéver utnyttja hogkostnadsskyddet. Ar inkomstférdelningen
jamn behover hogkostnadsskyddet betala ca 65,5 % av den tota-
la konsumtionen. Storkonsumenternas samlade konsumtion &r
80,5 %. Harav betalas 15,0 % med dessa konsumenters egna
avgifter.

Utan nagon ytterligare motivering antar vi nu att hogkostnads-
skyddet kommer att betala 70 % av den kvarvarande konsumtio-
nen. I sa fall skulle den totala skattesinkningen kunna uppga till
ett belopp motsvarande 48 % av sjukvardsbudgeten vid 0O-taxa.
Om denna budget upptar 10 % av BNP, kan skattesankningen
alltsa uppskattas bli ca 5 % av BNP. Enligt det gjorda antagandet
om storleken pa beskattningens dodvikt (25 % av skattebelop-
pet), dr den samhaillsekonomiska vinsten av skattesankningen
1,25 % av BNP.

Dessa berdkningar sammanfattas i tabell 6:2. Dar anges ocksa
den samlade vinsten/besparingen av dvergangen fran O-taxa till i
stort sett kostnadstackande avgifter. Denna ar 40 enheter, som
under de gjorda forutsattningarna motsvarar 4 % av BNP.

Aven om detta ar en grov kalkyl, ger den en klar indikation om
vad som star att vinna pa en 6vergang till avgiftsfinansiering i
sjukvarden (i kombination med ett hogkostnadsskydd). Utan att
det kanske behover bli annat &n marginella effekter pa befolk-
ningens hélsotillstdnd, skulle utrymmet fér annan konsumtion
(eller investeringar) 6ka med ett belopp som svarar mot ca 40 %
av vad hela sjukvardsbudgeten uppgar till i utgangslaget. Over-
satt till svenska foérhallanden handlar det om ca 50 miljarder kr
eller ca 6 000 kr per invanare.

57



TABELL 6:2. Ekonomiska konsekvenser av 6vergang till i huvudsak kost-
nadstackande avgifter (och hégkostnadsskydd) om det i ut-
gangslaget inte finns nagra avgifter alls. Rakneexempel med

indextal.
Inga Héga
avgifter avgifter
(1) konsumtion 100 72
(2) subventioner 100 4
(3) avgifter - 68
(4) — ur egen ficka (30 %) = 20
(5) — hogkostnadsskydd (70 %) - 48
(6) indirekt betalning (2) + (5) 100 52
(7) konsumtionsminskning 28
(8) skattesankning 48
(9) minskad dodvikt (25 % av (8)) 12
(10) total vinst/besparing (7) + (9) 40

Kommentar: Hogkostnadsskyddet pé rad (5) antas vara skattefinansierat.
Skattesankningen pa rad (8) avser forandringen i indirekt betalning, dvs
summan av subventioner och utbetalningar inom hogkostnadsskyddets
ram.

Killa: Tabell 4:1.

Observera hur kanslig kalkylen ar for storleken pa beskattning-
ens dodvikt. Antagandet att denna uppgér till 25 % av skattebe-
loppet ar avsiktligt forsiktigt. Om dodvikten i sjdlva verket ér,
sdg 100 %, vilket andra studier pekar p&, skulle den totala vins-
ten/besparingen av att slopa subventionerna i sjukvarden uppga
till ett belopp som motsvarar ca 75 % av hela sjukvardsbudgeten
i utgangslaget (eller 7,5 % av BNP). Priset som betalas for de
relativt sma halsoforbattringar som kan uppnés genom totalsub-
ventionerad sjukvard ari sa fall utomordentligt hogt.

Rékneexempel 2

Om utgéngslaget inte ar en situation med generell O-taxa, blir
besparingen av att dverga till den diskuterade betalningsmodel-
len naturligtvis mindre. For att illustrera detta ser vi pa fallet att
det i utgangslaget tas ut avgifter motsvarande 25 % av kostna-
derna. Som framgar av tabell 4:1 blir minskningen i konsumtio-
nen i detta fall ca 12 %. Efterfragan/konsumtionen sjunker fran
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82 till 72 indexenheter. Vad som i 6vrigt hander vid denna avgifts-
hojning visas i tabell 6:3.

TABELL 6:3. Ekonomiska konsekvenser av 6vergang till i huvudsak kost-
nadstackande avgifter (och hogkostnadsskydd) om det i ut-
gangslaget finns avgifter motsvarande 25 % av vérdkostna-
derna. Rékneexempel med indextal.

Liga Hoga
avgifter avgifter

(1) konsumtion 82 72
(2) subventioner 62 4
(3) avgifter 20 68
(4) — ur egen ficka* 8 20
(5) — hégkostnadsskydd* 12 48
(6) indirekt betalning (2)+(5) 74 52
(7) konsumtionsminskning 10
(8) skattesédnkning 22
(9) minskad dodvikt (25 % av (8)) 6

(10) total vinst/besparing (7)+(9) 16

Kommentar: Jamfor tabell 6:2. (*) Hogkostnadsskyddet antas tacka 60 %
av patientavgifterna nar dessa ar laga samt 70 % nér de ar hoga.

Killa: Tabell 4:1.

I fallet med hoga avgifter ar det som i foregdende rakneexempel
forutsatt att 70 % av patientavgifterna kompenseras genom hog-
kostnadsskyddet, och att patienterna sjilva séledes bara svarar
for 30 % av dessa avgifter. Nar avgifterna ar lagre, 6kar andelen
av lattare vard, varfor det ar rimligt att rakna med att hogkost-
nadsskyddet behover tas i ansprak i relativt mindre omfattning.
Har antas att det i detta fall bara dr 60 % av patientavgifterna
som debiteras hogkostnadsskyddet. I bagge fallen forutsatts att
hogkostnadsskyddet ar skattefinansierat och att beskattningens
dodvikt dr 25 % av skattebeloppet.

Under dessa forutsattningar medfor den diskuterade avgifts-
héjningen att det totala skattebehovet minskar fran 74 till 52
enheter, dvs med 22 enheter eller 30 %. Om sjukvardskonsum-
tionen i utgéngsldaget uppgar till 8,2 % av BNP, svarar detta mot
en sidnkning av det totala skattetrycket med 2,2 procentenheter.
Samtidigt sker det som foljd av skattesainkningen en forbéttring i
resursallokeringen. Bortfallet av dédvikt uppgér till 25 % av

59



skattesankningen eller 6 enheter. Detta motsvarar 0,6 % av BNP.

Den sammanlagda vinsten/besparingen av avgiftshojningen &r
16 enheter eller knappt 20 % av de totala vardutgifterna i ut-
gangslaget. Om sjukvarden da utgoér 8,2 % av BNP, motsvarar
denna besparing 1,6 % av BNP. S& mycket 6kar utrymmet for
konsumtion (och investeringar) pa andra hall i samhallet. Detta
ar 40 % av vinsten/besparingen i det forsta rdkneexemplet. Ca
2/3 av vinsten/besparingen kommer genom minskningen i kon-
sumtionen av sjukvard och ca 1/3 kommer genom minskad déd-
vikt i beskattningen.

Lagg marke till att det bade fore och efter avgiftshojningen
finns ett betydande inslag av skattefinansiering. Vid avgiftsnivan
25 % betalas inte mindre dan 90 % av de totala utgifterna med
skatter. Vid avgiftsnivan 95 % ar skattefinansieringens andel lag-
re, men alltjimt ar det 72 % av de totala utgifterna som betalas
med skatter! Detta nagot paradoxala férhallande forklaras av att
avgifterna bara delvis ar effektiva. Sa fort en person natt taket for
vad han behover betala, atnjuter han i praktiken 0O-taxa for all
ytterligare konsumtion under den aktuella perioden. Detta ar en
egenskap hos det hogkostnadsskydd som anvandes i Rand-stu-
dien. Denna och andra egenskaper hos denna typ av hogkost-
nadsskydd diskuteras i kapitel 9.

Relevant for Sverige?

Det finns vissa likheter mellan dagens foérhallanden i Sverige och
utgangslaget i det senaste rakneexemplet. I bagge fallen ar det
frdga om relativt laga patientavgifter i kombination med ett hog-
kostnadsskydd. I bédgge fallen genereras ocksé en total skatte-
andel pa ca 90 %. Dessa likheter ar sa sldende, att det ligger nara
till hands att tolka rdkneexemplet som en, lat vara grov, férutsa-
gelse om vad som skulle hianda vid en dvergang till mera renod-
lad avgiftsfinansiering i Sverige. Ar en sadan tolkning rimlig?
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Annorlunda avgiftsstruktur

Forst bor observeras att likheten mellan forhallandena i Sverige
och utgangslaget i det senaste rdkneexemplet ar ytlig. Det finns
skillnader i savél avgiftsstrukturen som i hogkostnadsskyddets
konstruktion, och dessa skillnader kan paverka storleken pa den
besparing som uppnas vid 6vergéngen till en mera renodlad av-
giftsfinansiering.

Skillnaden vad géller avgiftsstrukturens utformning ar mest
pataglig. Nar det i rakneexemplet sags att avgiftsnivan ar 25 %,
betyder detta att konsumenten i alla sammanhang betalar 25 %
av den faktiska kostnaden. Vad konsumtionen handlar om spe-
lar ingen roll. Det kan réra sig om frisk- eller sjukintyg, enkla
konsultationer, kop av ldkemedel, byte av glasogon, tandvard,
kirurgiska ingrepp eller intagning pa vardhem. I alla dessa fall
betalar konsumenten 25 % av kostnaden till dess att hogkost-
nadsskyddet aktiveras.

De i Sverige forekommande patientavgifterna 4r bara undantags-
vis proportionella mot den faktiska vardkostnaden. En strikt pro-
portionalitet anvands bara i tandvardsforsakringen, dér (vuxna)
patienter normalt debiteras 60 % av kostnaden. En viss differentie-
ring av avgifterna beroende pa vardens kostnad kan forekomma pa
vaccinationscentraler o.dyl., men regeln i sjukvarden i 6vrigt &r att
patienten betalar ungefar lika mycket for alla typer av vard.

Grundregeln var tidigare att Riksdagen skulle faststélla grans-
varden for patientavgifterna i den vard som omfattas av den
allménna sjukforsikringen. Sjukvardens huvudmaén fick inte
overskrida dessa gransvarden, men de var fria att anvdnda lagre
avgifter. Riksdagens beslut foregicks av overlaggningar mellan
Socialdepartementet och Landstingsférbundet. De aktuella
gransvirdena fanns fortecknade i forordningen om lakarvards-
taxa m.m. samt férordningen om taxa for sjukvardande behand-
ling m.m. Fér pensiondrer géller sdrskilda regler. Deras ratt att
atnjuta vard enligt de allmédnna reglerna ar kvantitativt begran-
sad. Néar gransen natts, blir de utforsdkrade och kan avkrdvas en
hogre avgift 4n vad de allmanna reglerna stipulerade.

Fran arsskiftet 1990/91 har det skett en uppmjukning av regler-
na for avgiftssattningen. Olika landsting har valt att utnyttja den
okade handlingsfriheten pa olika satt. Som exempel kan ndmnas
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att Malmo kommun nu har en lagre avgift vid besok hos distrikts-
lakare (50 kr) &n vid 6vriga ldkarbesok (120 kr), medan Malmo-
hus lan landsting valt att ha samma avgift for alla lakarbesok (100
kr). En nyhet &r ocksa att det numera tas ut en extra avgift for
remissbesok, rontgenundersdkningar m.m. (Undantagna ar s.k.
akutremisser, dar remissbesdket sker samma dag.) Genom dessa
forandringar har patientavgifterna i den svenska sjukforsakring-
en onekligen blivit hogre och i storre utstrackning anpassade till
kostnadsstrukturen, men alltjimt galler det att de &r relativt laga
och foga anpassade till kostnadsskillnaderna. Dyr vard subven-
tioneras mera an billig vard. Detta ar sarskilt patagligt om vi
jamfér patientavgifterna i dppen véard och sluten vard. I den
slutna varden, dar kostnaden kan uppga till 6ver 1000 kr per
varddag, férekommer patientavgifter alltjimt bara undantagsvis,
men som tidigare ndmnts sker det en viss reducering av inne-
liggande patienters sjukpenning.

En 6vergang till den diskuterade betalningsmodellen skulle for
Sveriges del alltsa inte bara ha som effekt att avgiftsnivan blir
generellt hogre. En konsekvens skulle ocksa bli att vardkonsu-
menterna stélls infor helt andra relativa priser. Avgifterna i sluten
véard skulle hdjas mera &n avgifterna i 6ppen vard, och i den
senare skulle avgiften for vissa typer av vard, t.ex. besok hos
specialistldkare, h6jas mera 4n avgiften for andra typer av vard,
t.ex. besok hos distriktslakare. Det kan féormodas att konsumen-
terna inte skulle vara okénsliga fér dessa dndringar i de relativa
priserna och att deras reaktion pd dessa fordndringar bidrar till
att 6ka den totala besparingen genom reformen.

Motverkande tendenser kan gora sig gallande. Ta efterfragan
pa distriktslikares tjanster som exempel! A ena sidan kommer
efterfrigan att hammas av att avgiften vid besok hos sddana
lakare ungefar fordubblas. (I Lunds sjukvéardsdisktrikt uppskat-
tades kostnaden for besok hos ldkare i primarvarden vara 500 kr
under 1990. For att tdcka 25 % av kostnaden, skulle avgiften ha
behovt vara ca 135 kr. Detta kan jamféras med att avgiften bara
var 60 kr, dvs. 10,9 %.) A andra sidan kommer efterfrigan att
stimuleras av att avgiften pa andra sjukvardstjédnster hojs férhal-
landevis dnnu mera. Exempelvis torde det komma att ske en
overstromning av patienter fran specialistldkare till distriktsldka-
re. Om nettoeffekten for distriktsldkarnas del blir positiv eller
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negativ ar svart att siga. Kanske blir det sé att de far farre, men
mera kravande fall att behandla. Men det kan knappast rada
nagon tvekan om att (de relativt billiga) distriktsldkarna 6kar sin
marknadsandel pé (de relativt dyra) specialistldkarnas bekostnad
och att det overlag blir sd att sjukvardskostnaderna sjunker till
foljd av att subventionsgraden/avgiftsnivan gérs enhetlig. Denna
effekt maste laggas till den besparing som redovisats i tabell 6:3.

Annorlunda hogkostnadsskydd

Det finns ocksa skillnader i hogkostnadsskyddets konstruktion. I
rakneexemplet ges skyddet pa sa sitt att ingen behover betala
mera 4n en viss del av sin inkomst per matperiod. I Sverige ar
skyddet mera komplext. For den vard som técks av den allmédnna
sjukforsdkringen finns ett absolut hogkostnadsskydd pa sa satt
att alla ar garanterade att inte behdva betala mera &n ett visst
belopp per métperiod. I dagens lage (1991) &r gransen satt vid ca
300 kr per ménad (eller 1 000 kr per ar). Detta ar ett mera gene-
rost skydd an vad som forutsatts i rakneexemplet, men det bor
observeras att det svenska hogkostnadsskyddet bara giller en
del av sjukvardskonsumtionen. Vissa utgifter faller helt utanfor,
exempelvis utgifter for glasogon och icke receptbelagda likeme-
del. Vidare behandlas utgifterna for tandvard enligt sarskilda
regler. Vad giller sddan vérd finns det 6ver huvud taget ingen
grans for hur mycket en person behover betala.

Trots de ndmnda luckorna &r det uppenbart att nuvarande
svenska hogkostnadsskydd ar mera generést 4n vad som antagits i
rakneexemplet. Detta forstarker den besparingseffekt som skulle
uppnas om Sverige gick over till en i huvudsak avgiftsfinansierad
vard enligt forutsittningarna i tabell 6:3. Aven effekten av detta
maste adderas till den besparing som anges i tabell 6:3.

Annan kultur

Vi har nu bara talat om olikheter i utgédngslaget och det steg som
behovs for att eliminera dessa. Givet att detta steg har tagits,
kvarstar fragan vilken besparingseffekt som kan pardknas i Sveri-
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ge av det steg som rdkneexemplet egentligen handlar om, dvs.
héjningen av avgiftsnivan frén 25 % till 95 %. Kommer effekten
for Sveriges vidkommande av detta steg att bli storre eller mindre
an tabell 6:3 anger?

P& denna punkt finns det anledning att gbra en reservation
betraffande mojligheterna att dver huvud taget 6verféra ameri-
kanska makroerfarenheter pa svenska forhallanden. Det kan ex-
empelvis vara sa att olika befolkningsgrupper reagerar olika pa
avgiftshojningar och att grupperna éar olika starkt representerade
i landernas befolkning. Detta far i s fall betydelse foér den totala
effektens storlek. Vidare kan det finnas psykologiska och kultu-
rella skillnader som gor att amerikaner och svenskar reagerar pa
olika sitt dven under i ovrigt likartade omstindigheter. Aven
detta skulle fa till foljd att amerikanska erfarenheter inte omedel-
bart kan 6verforas pa Sverige.

Ett speciellt problem i detta sammanhang ar att inga aldre
personer ingar bland forsokspersonerna i Rand-studien. Det ar
bara befolkningen upp till 65 ar som ar kartlagd. Kanske reagerar
seniorerna pd ett annat sitt d4n forsokspersonerna? Det kan vi
naturligtvis inte veta. Men det bér namnas att eventuella skillna-
der i aldersklassernas reaktionsmonster har storre betydelse i
Sverige an i USA. Det beror pa att seniorerna svarar fér en storre
del av den totala sjukvardskonsumtionen i Sverige 4n vad de gér
i USA. (Om detta beror pé att svenska seniorer ér sarskilt gynna-
de, &r svart att siga. Forklaringen skulle kunna vara att ameri-
kanska pensiondrer i storre utstrdckning védrdas av anhoriga i
hemmet, eller att de i storre utstrackning atnjuter hemtjanst och
liknande som minskar behovet av institutionsvard. Detta far nu
vara en Oppen frdga.) Om seniorerna reagerar forhéllandevis
starkt pa avgiftshojningar, vilket synes troligt, kan Rand-stu-
diens resultat alltsd formodas underskatta den totala besparings-
effekten av avgiftshojningar mera i Sverige an i USA.

Slutsats

En 6vergéng till mera renodlad avgiftsfinansiering paverkar den
samhallsekonomiska kostnaden fér sjukvarden pa tva sitt. Den
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omedelbara effekten ar att vardkonsumtionen blir mindre. Detta
frigor resurser for andra anvandningar. Till detta kommer de
indirekta (positiva) effekterna pa samhallsekonomin som helhet
av att beskattningen mildras. Dessa effekter genererar nya resur-
ser. Dessa kostnadsminskningar representerar en samhallseko-
nomisk vinst om eventuella negativa effekter pa befolkningens
hélsa av den minskade konsumtionen &r forsumbara eller har
relativt lagt varde. I genomgangen i detta kapitel har halsoeffek-
terna antagits vara forsumbara. Skulle de vara mera betydande,
visar analysen vad vi betalar for de (sannolikt sma) halsoforbatt-
ringar som uppnas genom att varden subventioneras.

Ett par rakneexempel har redovisats for att illustrera hur stor
vinst/besparing det kan bli fraga om. Beroende pa utgéngslaget
kan vinsten/besparingen uppskattas bli mellan 20 och 40 % av
hela sjukvirdsbudgeten. Denna uppskattning ar gjord med ett
forsiktigt antagande om beskattningens dodvikt. Den indikerar
vad vi betalar for de (troligen) marginella halsoférbattringar som
uppnas genom att konsumtionen av sjukvard &r subventionerad.

Rékneexemplen ar baserade pé resultaten i Rand-studien be-
traffande sjukvardsefterfragans priskdnslighet. Dessa resultat
avspeglar delar av den amerikanska befolkningens reaktions-
monster. Vi vet inte om en 6vergang till den diskuterade betal-
ningsmodellen i Sverige skulle leda till en lika stor besparing,
eller kanske en besparing som &r dnnu storre. Osdkerheten pa
denna punkt beror framst pa att utgangsldget i Sverige ar annor-
lunda ifraga om saval avgiftsstrukturen som hogkostnadsskyd-
dets utformning. Hartill kommer att svenskar kanske reagerar
annorlunda an amerikaner pa avgiftshojningar i sjukvarden.

And4, med beaktande av alla reservationer, synes det rimligt
att rakna med att en 6vergang i Sverige till mera renodlad avgifts-
finansiering enligt den modell som har diskuterats, skulle mins-
ka kostnaderna for sjukvarden (frigora/skapa resurser) motsva-
rande 1/5 till 2/5 av hela sjukvardsbudgeten i dagslaget. Trots att
sjukvarden alltjamt till storsta delen (kanske 70 %) skulle forbli
skattefinansierad, mojliggor 6vergéngen i sa fall att den nationel-
la skattekvoten sdnks med minst 2 a 3 procentenheter.
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/. Fordelningseffekter

Hur paverkas olika befolkningsgruppers levnadsstandard av ett
okat inslag av avgifter i sjukvardens finansiering? Blir det inte
ovillkorligen s att de samst stdllda drabbas? I detta kapitel bely-
ses de fordelningspolitiska aspekterna pa den diskuterade betal-
ningsmodellen. Framstéllningen inleds med nagra allmédnna syn-
punkter pd mojligheterna att over huvud taget utjamna levnads-
standarden med hjélp av subventioner.

Naér ar subventioner utjagmnande?

I Sverige ar en stor del av varorna och tjdnsterna i den individuel-
la konsumtionen mer eller mindre subventionerade. Som exem-
pel kan livsmedel, bostidder, barnomsorg, friluftsliv, teater, ut-
bildning och sjukvard ndamnas. (For en 6versikt, se Soderstrom,
Ar subventioner effektiva?, 1984.) Under 80-talet har det dock borjat
ske en viss avveckling av subventionerna, bl.a. vad galler livsme-
del och bostader. Avvecklingen har skett med hénvisning till det
anstrangda statsfinansiella ldget, men den &r ocksé ett uttryck for
en pagdende omprovning av subventioners dndamadlsenlighet
som fordelningspolitiskt medel. Ta mjolksubventionen som ex-
empel! Den brukar motiveras med att man vill stédja barnfamil-
jerna. Det behovs ingen mera ingdende kalkyl for att visa att
denna motivering ar ihalig. Om man verkligen vill stodja barnfa-
miljerna, finns det uppenbarligen andra och béttre satt att anvén-
da (de dyrbara) skattemedlen. Ett exempel &r att de i stillet an-
vands for att betala en hojning av barnbidraget. Det skulle ge
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barnfamiljerna en vasentligt battre utdelning. (Detaljerade berak-
ningar om detta finns i Wahlstrém, Enhetligt barnstéd, 1983.)

P& motsvarande sitt kan man resonera om andra subventio-
ner. Som regel ar bidrag i nagon form och ménga ganger aven
skattesinkningar effektivare dn subventioner som férdelningspoli-
tiskt medel. Anledningen &r att subventioner normalt har en lag
fordelningspolitisk traffsikerhet. En subvention kommer alla till
del, sévél den grupp man avser att stodja som alla andra grupper
i samhallet, medan bidrag (och skattesankningar) ofta kan skrad-
darsys for det syfte som ar aktuellt. I praktiken blir det gérna sa
att subventioner gynnar hoginkomsttagare mera an laginkomst-
tagare, helt enkelt darfor att forménen av subventionen &r pro-
portionell, eller i varje fall approximativt proportionell, mot efter-
fragans storlek. Det ar bara undantagsvis som laginkomsttagare
efterfridgar mera av en vara eller tjanst &n vad hoginkomsttagare
gor.

Ett rakneexempel kan illustrera detta férhéllande. Betrakta ett
samhalle bestdende av bara tva personer, en laginkomsttagare
med inkomsten 100 kr och en hoginkomsttagare med inkomsten
200 kr. De antas anvanda 60 respektive 40 % av inkomsten for
konsumtion av basvaror. Deras utgift for denna konsumtion ar
alltsa 60 resp 80 kr. Antag nu, att man i detta lage bestimmer att
konsumtionen av basvaror skall subventioneras och att det for
detta &ndamal skall tas ut en inkomstskatt pa 20 %. Skatten in-
bringar 60 kr. Nar detta belopp laggs ut fér att sinka konsum-
tionspriset pa basvaror, gynnas personerna ungefar i férhdllande
till hur mycket de efterfragar/konsumerar av just dessa varor. I
det aktuella fallet far ldginkomsttagaren ca 60/140 eller 43 % av
subventionerna, dvs knappt 26 kr, medan hoginkomsttagaren
far ca 80/140 eller 57 %, dvs drygt 34 kr eller nastan 9 kr mera.
Om det ar en utjamning av levnadsstandarden som efterstravas,
ar detta uppenbarligen ingen effektiv anvandning av skattemed-
len. Laginkomsttagaren skulle f& en storre utdelning om dessa i
stallet anvandes for att ge bagge personerna ett lika stort bidrag
(30 kr), och naturligtvis en &nnu stérre utdelning om bidraget
vore differentierat omvant mot inkomstens storlek.

I praktiken har inkomstnivan tamligen liten betydelse fér hur
stor andel av inkomsten som laggs pa olika konsumtionsomra-
den. Bostadskonsumtionen ar ett exempel. 1985 anvidnde de
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svenska hushallen jamt 20 % av sina disponibla inkomster for
bostadsutgifter. For yrkesgruppen med hogst inkomst (tjanste-
mén i ledande stallning) var andelen 18,8 %, medan den for
yrkesgruppen med lagst inkomst (arbetare utan yrkesutbildning)
var 20,7 %. Med sd sma skillnader i konsumtionsandelen, kan
man inte vanta sig att generella subventioner pa bostadsmarkna-
den, t.ex. ett allmént rantestod, ska ge nagon markbar effekt pa
levnadsstandardens fordelning (Soderstrom, 1988).

Frdgan om subventioners lamplighet som medel att utjdmna
levnadsstandarden kan sammanfattas i tva punkter:

1. For att en subvention skall vara dndamalsenlig ar det inte
tillrackligt att den riktas mot en vara eller tjanst som upptar en
férhallandevis stor andel av laginkomsttagarens budget. Om
bidrag som utgar med ett lika stort belopp till var och en, &r ett
realistiskt alternativ, kan en subvention bara ge en kraftigare
utjamningseffekt om laginkomsttagare efterfragar absolut me-
ra av den subventionerade varan eller tjansten &n vad hogin-
komsttagaren gor. (Kan selektiva bidrag anvandas, blir alter-
nativet givetvis an starkare.)

2. Det spelar ingen roll hur subventionen finansieras. Huruvida
beskattningen &r progressiv, proportionell eller regressiv, har
ingen betydelse for fragan om subventioners andamalsenlighet
som fordelningspolitiskt medel. Avgorande ar inte hur skatte-
medlen erhalles, utan hur de kan anvandas. (Detta forhéllan-
de ar tyvarr lite uppmérksammat. Debatten om subventioners
lamplighet fors ofta utifran den oriktiga forutsattningen att
det inte finns alternativa anvandningar av skattemedlen.)

Inkomst och vardkonsumtion

Strangt taget behover inte mera sagas om avgiftsfinansieringens
fordelningspolitiska betydelse. Men for att understryka poanger-
na i de forda resonemanget skall vi 4ndé se lite ndrmare pa hur
vardkonsumtionen ar fordelad mellan inkomstklasserna.

Lagg marke till att vi betraffande detta samband bara ar intres-
serade av den del av vardkonsumtionen som inte finansieras in-
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om hogkostnadsskyddets ram. Det ar bara i denna del som pa-
tientavgifterna verkligen belastar de enskilda konsumenterna
och kan ge upphov till olikheter i levnadsstandarden. Vad saken
géller ar alltsa framfor allt lakarbesok, tandvard och liknande i
normal omfattning. Nar det blir fraiga om storre behandlingar,
langre sjukhusvistelser o.dyl., stir det inte ldnge pa férrdn hog-
kostnadsskyddet aktiveras och finansieringen blir ett kollektivt
ansvar i proportion till vars och ens inkomst.

Det hittills mest ambitiosa férsoket att sammanstélla vad som
dr kant om hur hélsan och vardkonsumtionen ér fordelad i den
svenska befolkningen gjordes av HS 90-utredningen (Hdlso- och
sjukvird infor 90-talet, SOU 1984:39). Dér ér fordelningen kartlagd
med individerna/familjerna uppdelade efter alder, kon, region,
bostadsort, yrkesstéillning och socialgrupp, men tyvarr inte efter
den for vart syfte mest intressanta variabeln, nimligen inkoms-
ten. Ndagon rikstickande statistik om inkomstklassernas vérd-
konsumtion synes 6ver huvud taget inte finnas i Sverige. En
nyligen foretagen kartliggning av vardkonsumtionen i Stock-
holms lan skulle kunna vara ett godtagbart substitut, men efter-
som resultaten dr svartolkade avstar vi nu fran att g narmare in
pa denna studie. Hér néjer vi oss med att redovisa ett par ut-
landska iakttagelser.

Storbritannien och USA

I tabell 7:1 visas hur vardkonsumtionen fordelade sig i Storbri-
tannien och USA ar 1981 respektive 1984 nér individerna klassifi-
ceras i decilgrupper efter storleken pa den disponibla inkomsten.
For varje grupp anges andelen av de totala (disponibla) inkoms-
terna samt andelen av den totala konsumtionen. Vidare anges
for respektive grupp hur stor konsumtionen var i forhéllande till
inkomsten (konsumtionskvoten). Detta forhallande har berik-
nats med antagande om att den genomsnittliga konsumtionskvo-
ten var 5 respektive 11 %. Den absoluta nivdn har underordnad
betydelse i detta sammanhang. Vi ar nu bara intresserade av hur
konsumtionen varierar med inkomstens storlek.

Som matt pa konsumtionen har for Storbritannien anvénts den
berdknade totala konsumtionskostnaden (health care services) en-
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ligt den officiella bokféringen. Det bér papekas att detta ar ett
tamligen grovt matt. Storbritannien (liksom Sverige) saknar en
utvecklad kostnadsredovisning i sjukvarden. P4 individniva re-
gistreras antalet ldkarbesok, receptuttag, vdrddagar o.dyl., men
som regel lamnas inga narmare uppgifter om kostnaden for den
behandling som varje enskild individ far. Denna far uppskattas
schablonmassigt med utgédngspunkt fran vad som ar kant om de
totala kostnaderna per varddag e.dyl. Detta kan ha underordnad
betydelse ndr man, som hér, jamfor gruppers konsumtion, men
eftersom systematiska skillnader mellan grupperna inte kan ute-
slutas, ar det motiverat att tolka statistiken med extra stor forsik-
tighet.

TABELL 7:1. Inkomstklassernas inkomst och vardkonsumtion. Storbritan-
nien (UK) 1981 och USA 1984. Procenttal.

Decil- Andel av Andel av Konsumtions-
grupp inkomsterna konsumtionen kvot
UK USA UK USA UK USA
1 2,7 1,4 9,1 8,9 16,9 69,9
2 4,0 2,9 11,0 10,3 13,8 39,1
3 5,3 4,4 11,2 8,8 10,6 22,0
4 6,8 57 10,4 9,6 7,7 18,5
5 8,2 7,1 10,3 9,5 6,3 14,7
6 9,6 8,5 9,5 9,2 50 11,9
7 11,1 10,1 9,5 9,3 4,3 10,1
8 13,0 11,9 8,8 10,8 34 10,0
9 15,6 14,9 9,7 11,7 3,1 8,6
10 23,7 33,1 104 11,9 2,2 4,0

Kommentar: Konsumtionskvoten ar egen berdkning med antagande om
att genomsnittsvardet ar 5 % for UK och 11 % fér USA. Varje decil-
grupp omfattar 10 % av inkomsttagarna ordnade efter storleken pa in-
komsten.

Killa: P. Gottschalk, B. Wolfe & R. Haveman, “"Health care finansing in
the U.S., U.K. and Netherlands, Distributional concequences”, i A. Chi-
ancone & K. Messere (red), Changes in revenue structures (Detroit: Wayne
state University press/Internationel institute of public finance, 1989).

For USA har de erlagda patientavgifterna anvants som matt pa
konsumtionen. Ej heller detta &r ett idealiskt métt, men férhopp-
ningsvis ger det en ungeférlig uppfattning om hur den normala

70



konsumtionen &r fordelad.

Trots att olika konsumtionsmatt anvands, &r de bagge fordel-
ningarna péfallande lika. Det ar tydligt att konsumtionskvoten
sjunker med inkomstens storlek. I forhdllande till inkomsten
konsumerar den férsta decilgruppen nésta 8 ganger mera dn den
tionde decilgruppen i Storbritannien och hela 13 ganger mera i
USA. Trots denna stora relativa skillnad ar det emellertid ingen
storre skillnad i konsumtionens absoluta storlek. Alla decilgrup-
per konsumerar ungefar lika mycket. Detta indikerar att man
med subventionerna i sjukvarden for inkomstklassernas del upp-
ndr ungefdr samma utjamningseffekt som skulle uppnas med ett
kontantbidrag (eller en skattereduktion) utgdende med ett lika
stort belopp till varje inkomsttagare.

Det far nu vara en Oppen fraga hur likheten mellan Storbritan-
nien och USA skall tolkas. En mdjlighet &r att de erlagda patient-
avgifterna i USA ar proportionella mot den totala faktiska kon-
sumtionen enligt det métt p4 denna som anvénds i den brittiska
sjukvarden, och att darfor de bagge matten i sjalva verket &r
ekvivalenta. I si fall har Storbritannien och USA néstan samma
fordelning av den totala konsumtionen, vilket i sig &r intressant
med tanke pa att landerna organiserat varden pa helt olika satt.
En annan mojlighet ar att de erlagda patientavgifterna, som vi
avsett, svarar mot ett sndvare konsumtionsbegrepp, och att lik-
heten mellan landerna i sjdlva verket indikerar att den normala
varden dr mera ojamnt férdelad i Storbritannien dn i USA, och i
sa fall till de brittiska laginkomsttagarnas nackdel. Hur som helst
inger uppgifterna i tabell 7:1 starka tvivel om det lampliga i att
subventionera sjukvarden av fordelningspolitiska skal.

Ett uttryck for diskriminering?

I forbigdende kan ndmnas att det vackt forundran (for att inte
sdga bestortning) att den brittiska sjukvadrdskonsumtionen fak-
tiskt inte d&r mera ojamnt fordelad. Intuitivt forefaller det sjalv-
klart att storkonsumenterna i vérden till stor del ar pensionérer
och andra laginkomsttagare, och att man vid denna typ av jamfo-
relser bor finna att laginkomsttagarna har en absolut storre kon-
sumtion an hoginkomsttagarna. Men sa forefaller alltsd inte vara
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fallet i Storbritannien. Varfor?

Denna fraga stalldes pa sin spets nar en statlig utredning pre-
senterade uppgifter om hur dodligheten utvecklats fér man i de
brittiska socialgrupperna sedan tiden for den stora depressionen
pa 30-talet (England och Wales). Som tabell 7:2 visar har ojamlik-
heten i detta avseende 6kat over tiden. Forklaringen kan vara
helt naturlig, exempelvis att det skett en fordndring i social-
gruppernas rokvanor, men i debatten 4r det manga som i dessa
siffror velat se belagg for att jamlikhetsstravandena i den brittiska
sjukvarden varit forfelade. (Utvecklingen skulle dock kunna vara
en konsekvens av 6kad jamlikhet i det brittiska samhaéllet, namli-
gen om jamlikheten tar sig uttryck i 6kad social rorlighet och
denna medfor en selektering med avseende pa halsan. Da kom-
mer personer med god halsa att samlas i de hogre socialgrupper-
na, samtidigt som koncentrationen av personer med dalig halsa
okar i de lagre socialgrupperna. Detta ar vért att undersoka nar-
mare.)

TABELL 7:2. Standardiserade dddstal fér méan i yrkesaktiv dlder. England

och Wales.
socialgrupp 1930—-32 1949-53 1970-72
professional 90 86 77
managerial, etc 94 92 81
skilled workers 97 101 104
partly skilled workers 102 104 113
unskilled workers 111 118 137

Kommentar: Den brittiska socialgruppsuppdelningen é&r inte direkt jam-
forbar med den svenska. Uppgifterna fér 1930—32 och 1949—-53 avser
aldersgruppen 20—64 ar, medan uppgifterna for 1970—72 avser alders-
gruppen 15—64 ar.

Kailla: Merrison Royal Commission (citerad efter N. Macrae, "Health care
international”, The Economist, April 28:23—35, 1984).

Det skulle fora for langt att nu ga ndrmare in pa debatten om den
brittiska sjukvardens fordelningspolitiska betydelse, men det
kan ha intresse att i detta sammanhang ndmna hur man velat
motivera pastdendet att ett sjukvardssystem, som préglas av am-
bitionen att erbjuda alla invanare fri vard med enhetligt hog
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kvalitet i praktiken kan missgynna de lagre socialgrupperna.”

Forklaringen, menar kritikerna, &r att det med heterogena och
generellt alltfér knappa resurser 4r omdjligt att erbjuda alla fri
vard av basta kvalitet. Nagon form av ransonering/foérdelning ar
nédvéandig. Eftersom avgiftsfinansiering avvisas av principiella
skal, aterstar ingen annan mojlighet 4n att fordela varden pa
administrativ vdg genom behovsprévning, véntelistor o.dyl. I ett
sadant férdelningssystem finns det en tendens, havdar kritikerna,
att de lagre samhallsklasserna missgynnas, antingen darfor att de
inte har de personliga kontakter (forbindelser) som erfordras, eller
darfor att de har svarare att artikulera sina behov. Richard Titmuss
uttrycker detta pa foljande satt:

. the higher income groups know how to make better
use of the NHS. They tend to receive more specialist atten-
tion; occupy more of the beds in better-equipped and staf-
fed hospitals; receive more elective surgery; have better
maternity care and are more likely to get psychiatric help
than low income groups — particulary the unskilled.

(Citerad efter Macrae i The Economist, 1984).

Det ar svart att beddma om denna uppfattning ar riktig. Foretag-
na studier pekar i olika riktning. A ena sedan finns det pastden-
den om att de tva hogsta socialgrupperna i férhallande till beho-
vet erhéller upp till 40% mera vard &n de tva lagsta socialgrupp-
erna (LeGrand, 1982). A andra sidan finns det pastdenden om
motsatsen, dvs att det i sjdlva verket ar de lagre socialgrupperna
som favoriseras i vardkoerna. (En oversikt av diskussionen ges i
O’Donell & Propper, The distribution of health care by income group
in Britain, 1989.) Oenigheten beror bl.a. pa att man inte kunnat
ena sig om hur socialgruppernas vardbehov/halsostatus skall
matas. Olika matmetoder ger olika resultat. Medan dispyten pa-

*Det brittiska sjukvardssystemet fick sin nuvarande utformning 1948 i
och med etablerandet an NHS (National Health Service). Med den ndmn-
da ambitionen ville man bryta de klassbundna ménster som anségs
utmarka det tidigare till stor del privata systemet. For en diskussion om
den historiska bakgrunden och de politiska konstellationerna vid bil-
dandet av NHS, se Green (1985). Hans tes &r att det framst var lakarka-
ren som drev kravet pa att sjukvarden skulle férstatligas och tillhanda-
héllas avgiftsfritt.
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gér, florerar en méangd anekdoter om pastddd diskriminering.
Det kan finnas sanning i dessa, men frdgan dr om de speglar ett
allméant monster. Health Education Council har foretagit en utred-
ning i &mnet, men kan inte ségas ha givit nagot definitivt svar pa
fragan (1987).

Det ar inte kant om det forekommer nagon skevhet i det svens-
ka vérdutnyttjandet. Frdgan synes inte ha varit féremal for na-
gon systematisk studie. Det saknas dock inte indikationer pa att
véarden kan vara snedférdelad i forhallande till behovet. Ett ex-
empel visas i tabell 7:3. Déar anges halsotillstdnd och vardutnytt-
jande bland pensionerade arbetare respektive tjanstemén i hogre
stallning (s.k. hég- och mellanniva).

TABELL 7:3. Halsotillstdnd och vardutnyttjande 1980/81 bland pensione-
rade arbetare och tjanstemén pa hog- och mellanniva 65—84
ar. Kons- och aldersstandardiserade uppgifter. Procenttal.

Fd arbetare  Fd tjanstemdn

Langvarigt sjuk, svara besvar 30 17
Sokt lakare for sjukdom 47 49
Bestamd lakare att vanda sig till 53 62
— privatldkare 14 26
— distriktslakare 24 18

Kommentar: Uppgifterna bygger pa intervjuer inom ramen for levnads-
nivdundersokningarna vid SCB.

Killa: Folkhdlsorapport 1987 (Socialstyrelsen redovisar 1987:15).

Har framgar att sjukligheten bland fd arbetare &r klart storre an
bland fd tjanstemén i varje fall vad géaller svarare besvar, men att
tjainstemédnnen andé besoker ldkare i storre utstrackning. Vidare
framgér det att tjinstemannen i storre utstrackning an arbetarna
har lyckats etablera kontakt med bestamd lakare inom sjukvar-
den. Detta antas vara en fordel ifrdga om vardens tillgéanglighet
och kvalitet.

Vad arbetarnas underkonsumtion beror pé kan vi nu inte séga.
Den kan vara ett uttryck for negativ sarbehandling, men skalet
kan lika gdrna vara att (fd) arbetare &r relativt ansprékslosa i
efterfragan pa vard; man vill inte besvdra. Hur som helst reduce-
ras (eller perverteras) den utjamningseffekt som kan uppnas ge-
nom att (normal) sjukvard subventioneras.
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Studier av avgiftsfinansieringens
fordelningseffekter

Subventionernas anvindbarhet som férdelningspolitiskt medel
har i det foregdende belysts med utgdngspunkt frdn hur vérd-
konsumtionen faktiskt &r férdelad mellan inkomstklasserna.
Som alternativ till denna ansats kan man forsoka att direkt un-
dersoka de fordelningsmassiga konsekvenserna av att patient-
avgifter infors/hojs eller sanks/slopas. Detta kan goras experi-
mentellt eller i samband med faktiska dndringar i avgiftsstruktu-
ren.

Vi gar nu inte ndrmare in pa den senare typen av studier.
Problemet med sddana studier &r, som tidigare ndmnts, att man
har svart att urskilja avgiftsandringens specifika roll. Det gar som
regel inte att utesluta inflytande frdn i sammanhanget ovidkom-
mande faktorer. Som exempel kan den studie nimnas som gjor-
des i samband med att NHS introducerades i Storbritannien. I
denna studie konstateras att ldginkomsttagarna ckade sina lakar-
besok med 17% och att hoginkomsttagarna samtidigt minskade
sina med 11% (Stewart & Enterline, 1961). Var detta en effekt av
att patientavgiften blev lagre/slopades, eller hade konsumtions-
forandringen andra orsaker? Observera att det i detta samman-
hang inte gar att jamstélla laginkomsttagare med ndgon sarskild
socialgrupp, t.ex. arbetare. Det finns andra studier som tyder pa
att just (organiserade) arbetare tillhorde forlorarna vid inférandet
av NHS. De hade sedan gammalt en val fungerade HMO-liknan-
de sjukvérdsorganisation i fackfoéreningarnas regi (Green, 1985).

Eftersom den ndamnda observationen hanfor sig till aren 1946—
49, kan man frestas avfarda den med hanvisning till att férhallan-
dena da var abnorma, men till saken hor att samma fenomen
observerades niar Quebec ar 1970 inforde en heltickande forsak-
ring med 0O-taxa. Denna reform fick till f6ljd att laginkomsttagar-
na okade sina lidkarkontakter med 18 %, samtidigt som hogin-
komsttagarna minskade sina med 9 % (Enterline et.al., 1973 och
Ricci, Enterline & Henderson, 1978). Detta antyder att den iakt-
tagna forandringen kan uppkomma dven under normala férhal-
landen. Alltjamt kvarstdr dock fragan om avgiftsforandringens
specifika roll i sammanhanget. Bl.a. dr det svart att bedoma i vad
man de observerade effekterna avspeglar dndringar i efterfragan
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eller ar en f6ljd av administrativa ingrepp pa utbudssidan. Info-
randet av 0-taxa var bara en del av en storre reform.

Rand-studien

Rand-studien fortjanar att naimnas ocksa i detta sammanhang,
Som tidigare papekats ingick det inga pensionérer bland forsoks-
personerna i denna studie. Vidare ingick inga personer/familjer,
vars inkomst till mera d4n 7 % utgjordes av bidrag. Denna av-
gransning var nodvandig av praktiska skal. Eftersom bidragsta-
gare har mojlighet att dvervéltra avgiftsbetalningar pa sociala
myndigheter, skulle deras inkluderande spoliera méjligheterna
att beddma hushaéllens kénslighet for avgifternas niva. Rand-stu-
dien galler alltsé s.k. vanligt folk i de arbetsféra aldrarna (och
deras barn).

De studerade effekterna pa efterfrdgan kartlades med forsoks-
personerna uppdelade i tre inkomstklasser: laginkomsttagare,
mellaninkomsttagare och hoginkomsttagare. Uppgifterna sam-
manfattas i tabell 7:4. Dar anges for respektive inkomstklass tre
matt pa efterfrageeffekten av att avgiftsnivan varieras. Det forsta
av dessa matt, arskonsumtionen, dr samma som vi tidigare an-
vant. Dessutom anges nu hur sannolikheten for konsumtion
6ver huvud taget respektive for intagning pa sjukhus paverkas
av avgifternas niva.

Tabellen visar tydligt hur komplext sambandet mellan inkomst
och vérdkonsumtion i sjilva verket &r. Detta framgar redan i
fallet med O-taxa. I detta fall ar efterfragan pa sjukhusvérd vanli-
gare bland ldginkomsttagare an bland héginkomsttagare, men
efterfragan pa sjukvard 6ver huvud taget ar éandéd ca 10 % vanli-
gare i den senare gruppen och hoginkomsttagarnas totala kon-
sumtion ar stérre dn ldginkomsttagarnas, 809 mot 788 dollar per
ar. Det ar vidare intressant att notera att mellaninkomsttagarna
inte intar en mellanstallning. De ligger lagst vad galler saval efter-
fragan pa sjukhusvard som total konsumtion.

Hojningar av avgiftsnivan leder till minskad efterfragan/kon-
sumtion, men minskningen ar inte likformig. Rangordningen
mellan inkomstklasserna bibehalls vad géller sannolikheten fér
nagon konsumtion 6ver huvud taget, men den dndras vad géller
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TABELL 74. Inkomstgruppernas vardkonsumtion vid olika betalningsmo-
deller. Kontrollerat experiment.

Lag Mellan Hég
inkomst  inkomst  inkomst

Arskonsumtionens storlek (US dollar 1984)

0O-taxa 788 736 809

25 % 680 588 623
50 % 610 550 590
95 % 581 494 527
95/0 % 609 5% 670
Sannolikhet for nigon konsumtion (%)

O-taxa 82,8 87,4 90,1
25 % 71,8 80,1 84,8
50 % 64,7 76,2 82,3
95 % 61,7 68,9 73,8
95/0 % 65,3 73,9 79,1
Sannolikhet for intagning pd sjukhus (%)

0O-taxa 10,63 10,14 10,35
25 % 10,03 8,44 7,97
50 % 9,08 8,06 7,77
95 % 8,77 7,38 7,07
95/0 % 9,26 9,44 9,88

Kommentar: Tandvard och psykiatri i 0ppen vérd ingar ej. I modellen
95/0 % ges sluten vard till 0-taxa, medan 6ppen vard ges med en avgift
pa 95 % av kostnaden, dock med restriktionen att de samlade avgifterna
ej far overstiga 150 dollar per individ (eller 450 dollar per familj). I den
undersokta befolkningen ingdr inte pensionarer och personer som upp-
bar bidrag éverstigande 7 % av inkomsten.

Killa: W.G. Manning et.al., Health insurance and the demand for medical
care, Evidence from a randomized experiment (American Ecomonic Review
77:251-77, 1987).

sannolikheten for intagning pa sjukhus. Betraffande den senare
ar det hoginkomsttagarna som reagerar starkast. Detta far till
foljd att deras &rskonsumtion sjunker relativt mycket. De ligger
fortfarande 6ver mellaninkomsttagarna, men hamnar efter lagin-
komsttagarna. Foljdriktigt atertar hoginkomsttagarna tatpositio-
nen nér avgifterna slopas i den slutna varden (modellen 95/0 %).

Detta reaktionsmonster synes bekréfta den i tabell 7:3 redovi-
sade iakttagelsen att (fd) arbetare dr mera dterhallsamma i sin
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efterfrigan pd vard an (fd) tjanstemdn. Om det &r s& att hog-
inkomsttagare i forhdllandevis stor utstrackning soker hjélp for
triviala besvér, dr det naturligt att just denna grupp reagerar
forhallandevis starkt p& avgiftshéjningar. Men vi har inte lyckats
hitta nagon forklaring till att hoginkomsttagarna synbarligen rea-
gerar starkare pa avgifterna i den slutna varden &n i den 6ppna.
Kanske behandlas en storre mingd triviala akommor i den slutna
varden &n man vanligen forestéller sig?

Héginkomsttagarnas reaktionsménster blir tydligare om ars-
konsumtionens storlek anges per vardsokande. Detta kan enkelt
goras genom att de i tabell 7:4 angivna vdrdena pé drskonsumtio-
nen divideras med sannolikheten fér ndgon konsumtion &ver
huvud taget. Den senare anger andelen vardsékande i respektive
inkomstklass. Tabell 7:5 visar hur berdakningen utfaller. Har syns
det tydligt att laginkomsttagarna, om de 6ver huvud taget efter-
fragar vard, gor detta i storre utstrackning an hoginkomsttagar-
na. Detta indikerar att ldginkomsttagarna soker hjalp forst sedan
de fatt forhallandevis stora besvar. Konsumtionen per (faktisk)
véardsokande &dr ocksa for deras del i stort sett oberoende av av-
giftsnivan. Vidare syns det tydligt hur kansliga hoginkomstta-
garna &r for avgifterna i den slutna varden. Nar denna erbjuds
med 0-taxa stiger den totala konsumtionen per vdrdsdkande med
nastan 20 % (frn 714 till 847 dollar per ar). Nar ocksa den 6ppna
véarden erbjuds med 0-taxa stannar deras konsumtionsokning vid
6 % (fran 847 till 898 dollar per ar).

TABELL 75. Arskonsumtionens storlek per vardsokande vid olika betal-

ningsmodeller.
Lig Mellan Hog
inkomst  inkomst  inkomst

0-taxa 952 842 898
25 % 947 734 735
50 % 943 722 717
95 % 942 717 714
95/0 % 933 804 847

Killa: Bearbetning av tabell 7:4.

Det bor understrykas att de redovisade konsumtionsutgifterna
avser kostnader och inte utgifter. Det har inte varit méjligt att fa
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fram hur stor andel av kostnaden som i respektive fall betalas av
patienten och hur mycket som ticks av hogkostnadsskyddet. Av
tabell 7:5 att doma bor avgiftsandelen dock vara storre for hog-
inkomsttagarna an for laginkomsttagarna. I sa fall ar detta ytterli-
gare en indikation pa att subventionerna i sjukvarden inte bidrar
till att utjamna levnadsstandarden inkomstklasserna emellan.

Slutsats

Mot dagens system med i stort sett totalsubventionerad sjukvard
(alternativ S) har vi stéllt tva alternativ med avgiftsfinansierad
vard och hogkostnadsskydd. Dessa alternativ skiljer sig darige-
nom att inkomsttagarna antingen kompenseras med en skatte-
sankning (alternativ HL) eller med ett bidrag som t.ex. utgar med
ett lika stort belopp per person/familj (alternativ HB).

Vi har konstaterat att en 6vergang till alternativet HL kan vara
fordelaktigt for samtliga individer/familjer. Det récker att kon-
sumtionsminskningen till f6]jd av avgiftsfinansieringen ar nagor-
lunda stor och att en nagorlunda stor del av den kvarvarande
konsumtionen blir finansierad utanfor hogkostnadsskyddet.
Béagge dessa forhallanden haller tillbaka skattebehovet och gene-
rerar sa stora skattesdnkningar att &ven storkonsumenterna far
mera kvar sedan avgifterna ar betalda.

Ett exempel kan illustrera detta. Antag att subventionerna i
alternativ S kraver en skattesats pa 18 % och att hogkostnads-
skyddet i alternativ HL aktiveras nar individens/familjens samla-
de vardutgifter nar upp till 8 % av inkomsten (per ar). Overgang-
en till det senare alternativet ar da foérdelaktig ocksa for storkon-
sumenterna om det for finansieringen av hogkostnadsskyddet
racker med en skattesats som ar hogst 10 %. Leder avgiftsfinan-
sieringen till att den totala konsumtionen minskar med t.ex.
30 %, ar detta villkor uppfyllt om hogst 79 % av den aterstaende
konsumtionen belastar hégkostnadsskyddet. Skattesatsen i alter-
nativ HL bli i s& fall mindre &n 0,18(1-0,30)0,79 = 0,10. Som
framgatt i kapitel 6 ar dessa siffror inte alls orealistiska.

Om konsumtionsminskningen blir mindre och/eller en storre
del av konsumtionen kommer att finansieras inom hogkostnads-
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skyddets ram, ar det inte ldngre sékert att alla vinner pa oéver-
gangen till alternativ HL. For storkonsumenterna blir i s& fall
avgiftsbetalningarna storre an skattesdankningen, varfor de ham-
nar i ett saimre lage. Skall detta undvikas, maste de kompenseras
med nagon form av bidrag. Alternativet HB ar da aktuellt. Detta
kan utformas pa ett otal sitt med varierande grad av utjamnings-
effekt. Vi behover nu inte ga narmare in pa detta. Poangen i vad
som tidigare sagt dr att det med detta alternativ alltid ar mojligt
att nd en storre utjimningseffekt 4n vad som kan uppnas med
subventioner i varden.

Om det ar laginkomsttagare eller hoginkomsttagare som vin-
ner (relativt) mest pa overgangen till alternativet HL har inte
varit mojligt att avgora. For att bedoma detta behovs detaljerad
statistik om hur den normala vardkonsumtionen varierar med
inkomstens/levnadsstandardens storlek. Sddana uppgifter finns
nu inte att tillgad. Har har vi fatt ndja oss med att se pa négra
utldndska kartlaggningar av den totala konsumtionens storlek i
olika inkomstklasser. Dessa uppgifter ar svartolkade, men de
synes indikera att det dr hoginkomsttagarna som stir for den
proportionellt storsta delen av den normala konsumtionen, och
saledes att det ar ldginkomsttagarna som skulle vinna relativt
mest pa Overgéngen till alternativet HL. Kan denna férmodan
bekréftas, ger den ett sldende beldgg for tesen att subventioner
som regel ar ineffektiva i fordelningspolitiken. Inte ens subven-
tionerna i sjukvédrden kan i sa fall ge en storre utjamningseffekt
an en proportionell skattesankning. (Givetvis ar subventionerna
hur som helst mindre utjamnande an de bidrag som skulle kun-
na finansieras i alternativet HB.)

Var slutsats ar alltsa att i varje fall alternativet HB ar mera
utjdgmnande &n systemet med totalsubventionerad sjukvard.
Detta betyder att man av fordelningspolitiska skél bor undvika
att subventionera normal vardkonsumtion. En storre utjam-
ningseffekt uppnds vid en helt avgiftsfinansierad sjukvard, for-
utsatt att konsumenterna erbjuds ett hogkostnadsskydd och
overblivna skattemedel utnyttjas fér att finansiera bidrag till lag-
inkomsttagarna. Eventuellt &r bidrag o6verflodiga. Det ar inte
osannolikt att en utjamningseffekt erhalles redan i fallet med en
skattesankning.
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8. Avgiftsstrukturen

De hittills diskuterade patientavgifterna har férutsatts vara pro-
portionella mot kostnaden for konsumtionen. Speciellt har vi sett
pé fallen att avgiften utgor 25, 50 och 95 % av kostnaden. Samma
relation har antagits gélla for alla typer konsumtion. Detta &r en
enkel form av prissattning men den behover inte vara samhalls-
ekonomiskt effektiv. Av olika skal kan det vara lampligt att ha en
mera differentierad avgiftsstruktur. Vilken differentiering bor i
sa fall efterstravas? Nagra principiella synpunkter pa denna fraga
lamnas i detta kapital. Vi bortser i véart resonemang fran externa
effekter o0.dyl., som skulle kunna motivera sarskilda subventio-
ner (eller skatter) i sjukvarden. Detta ar ingen allvarlig begrans-
ning. Frdn ekonomisk synpunkt ar sjukvard i allt vasentligt en
form av privat konsumtion som inte krdver nagra speciella han-
synstaganden i prisstrukturen. Externa effekter kan forvisso
forekomma, men de har en mera framtradande plats bara i for-
bindelse med moédrahélsovard, vaccinationer o.dyl. Dar kan man
tydligt se att en persons konsumtion har omedelbar betydelse for
andra personers véalbefinnande och att det finns ett intresse fran
omgivningen att styra konsumtionens inriktning och storlek.

Socialt optimala avgifter

For att konkretisera resonemanget, tanker vi oss att sjukvérden
ar organiserad enligt DRG-modellen, bara med den skillnaden
att ersdttningarna primart kommer frdn patienterna sjilva och
inte fran staten. I denna modell ar sjukvardens tjanster uppdela-
de i ett antal grupper efter patienternas diagnos. For varje grupp
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kan anges ett antal fall/patienter, ett pris per fall och en kostnad
per fall. Den senare kan variera med produktionens storlek.

Vid givna priser och kostnader erhaller producenten ett dver-
skott eller underskott fran produktionen i respektive DRG-
grupp. Summeras alla sddana dverskott och underskott erhalles
den sammanlagda driftdverskottet (D). Sjukvardens totala s.k.
vinst utgors av driftéverskottet plus eventuella anslag (A). De
senare kan vara dronmarkta for speciella &ndamal. Det typiska ar
att anslagen ar knutna till investeringar i byggnader och speciell
utrustning, men de kan ocksa ges med fri dispositionsratt. Vanli-
gen dr vinsten underkastad en norm, som vi i brist pa ett battre
ord kallar vinstnormen. Denna kan skrivas:

OSD+ASV

Har betecknar V den hégsta vinst som verksamheten ér tillaten
att uppvisa. Nar det handlar om ideell verksamhet, som drivs
med det uttalade syftet att inte ga med vinst, ar V = 0. I detta fall
maste priserna sattas pa sadant satt att det uppkommer ett drift-
underskott som &r precis lika stort som anslaget.

Det finns ett otal priskombinationer som ar forenliga med en
vinstnorm av detta slag. Bland dessa kombinationer urskiljes en
delméngd som sages vara socialt optimala. Dessa kombinationer
kdnnetecknas av att de i nigon mening maximerar allmédnhetens/
konsumenternas vilfard. Att identifiera socialt optimala priser ar
en traditionell uppgift i ekonomiskt planeringsarbete. Men det
var forst pa 1950-talet som man mera systematiskt borjade kart-
lagga hur prissattningen skall goras. Analysen gallde fran borjan
affarsverk, men samma metoder har visat sig vara tillimpliga
inom alla delar av offentlig verksamhet, ddr ambitionen &r att ha
en for allménheten maximalt férdelaktig prisstruktur. Analysen
ar aven tillamplig pa privat verksamhet som drivs utan vinstsyfte
(Boiteux, 1956 och Bos, 1986).

Vilken prisstruktur som ar optimal beror pd omstandigheter-
na. I litteraturen har framfor allt tre prissattningsregler diskute-
rats: marginalkostnadspriser, Ramsey-priser och Feldstein-pri-
ser. Vi skall har kort ange dessa reglers innebord nar det ror sig
om varor och tjanster med en s.k. normal karaktar. Dessa pris-
sattningsregler fortjanar mera uppmarksamhet dn vad de hittills
visats i den svenska sjukvardsdebatten. Exempelvis har de ome-
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delbar relevans for de pagaende forsoken med DRG, bl.a. vid
nagra kvinnokliniker. Avsikten med dessa forsok ar att forsoka
mata kostnaden fér den vard som ges patienter med olika diag-
nos, alder etc. Fragan ar vilket kostnadsbegrepp man da skall
anvinda. Ar det styckkostnaden, marginalkostnaden eller nigot
annat? Teorin om socialt optimala priser kan ge véagledning i
sadana fragor. Den bor ocksd kunna vara tillimplig nér t.ex.
utomldnstaxorna faststills. (Hur reglerna behdver modifieras nar
det ar fraga om varor och tjanster med externa effekter o.dyl.
behandlas inte.)

Marginalkostnadspriser

Av de namnda reglerna dr den forstnamnda oftast aberopad,
men for att den skall vara tillimplig maste tva speciella villkor
vara uppfyllda. For det forsta ar det nddvandigt att kunna bortse
frdn den ovan nidmnda vinstnormen, antingen darfér att det inte
finns nadgon sddan norm, eller darfor att den blir automatiskt
uppfylld. For det andra ar det nédvéandigt att kunna bortse fran
férdelningspolitiska ambitioner i prissattningen, antingen dérfér
att sadana ambitioner saknas, eller darfor att de kan tillgodoses
lika bra eller battre pa annat sitt, exempelvis genom ett bidrags-
system.

Bara om béagge dessa villkor dr uppfyllda, kan det vara socialt
optimalt att sdtta priserna lika med respektive marginalkostnad,
dvs. lika med kostnaden for den sist producerade enheten av
respektive vara/tjinst. Aven vissa tekniska villkor, exempelvis att
den omgivande privata verksamheten sker under forhéllanden
som karakteriseras av perfekt konkurrens, méste vara uppfyllda
for att marginalkostnadspriser skall vara (obetingat) socialt opti-
mala. Vi gér emellertid nu inte ndrmare in pa denna typ av tek-
niska forutsattningar. Vi héller oss hir till de principiella skillna-
derna mellan de tre nimnda prisséttningsreglerna. Principen vid
marginalkostnadspriser ar att varje konsument skall betala (den
totala) merkostnaden som hans eller hennes konsumtion fororsa-
kar, varken mer eller mindre. Marginalkostnaden kan vara saval
storre som mindre dn genomsnittskostnaden (styckkostnaden). I
det forra fallet genereras ett driftoverskott, medan det uppkom-
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mer ett driftunderskott i det senare fallet. Vid underskott kravs
nagon form av anslag for att verksamheten skall g& runt.

Denna prissattningsregel ar lattfattlig, men dnda inte helt latt att
praktiskt tillampa. Problemet &r att den praktiska tillimpningen
maste goras av vederbdrande producent sjilv. Det racker da inte
att han kan tillampa regeln; han maste ocksa vilja gora detta. Att
bara foreskriva att man maste tillimpa regeln &r inte tillrackligt.
Eftersom producenten ensam har fullstindig kunskap om kostna-
derna, kan ingen utomstdende kontrollera att han agerar pa det
satt som avses. Fragan ar darfor hur producenten, om denne inte
spontant gor detta, kan fas att vélja marginalkostnadspriser.

Om producenten har en tendens att pa eget bevag satta alltfor
hoga priser, ar losningen att muta honom att sianka priserna.
Medlet &r att ge honom subventioner. (En detaljerad beskrivning
av denna metod har givits av Finsinger & Vogelsang, Alternative
institutional framework for price incentive mechanisms, 1981.) Om
subventionen &r lika stor som minskningen i driftéverskott nar
ett pris sdnks, 6kar producentens totala vinst ju mera han sanker
priset, men bara sd linge som detta ligger ¢ver marginalkostna-
den. Nar priset sdnkts i nivd med marginalkostnaden leder en
ytterligare prissankning till férsamrad vinst. Om producenten
vill nd en sa stor vinst som mojligt, ligger det i hans eget intresse
att ta reda pa hur stor marginalkostnaden ar och att satta priset
lika med denna.

Formellt har denna incitamentstruktur foljande utseende. Un-
der den forsta perioden bestims subventionen pa den iite tjans-
ten (S;) sa att

Si(1) = x(0) [(p:(0) — pi(1)]

dar x;(0) betecknar den ursprungliga produktionsvolymen och
pi( ) betecknar priset under respektive period. Under féljande
perioder bestims subventionen sa att

Si(t) = Si(t=1) + xi(t=1) [(pi(t=1) — pi(V)]

dar t betecknar en godtycklig tidsperiod. Producenten far alltsa
behalla tidigare erhallna subventioner. S& sméningom stabilise-
ras subventionen pé nivan

Si = Zx; (t—1) [(pi(t—1)—pi(t)]
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For att anvanda denna metod racker det att observera prisutveck-
lingen. Subventionerna utgar bara vid klart observerade pris-
sankningar. En nackdel kan vara att subventionerna permanen-
tas. I den m&n som konsumenterna ar skattebetalare, blir deras
behallning av prissankningen harigenom mindre. Om man har
tankt sig att konsumtionen av sjukvédrd &nda skall subventione-
ras i viss omfattning, behover detta dock inte vara nagot storre
problem. Tvédrtom far man med denna metod ett klart riktmérke
fér hur subventionerna skall fordelas mellan olika producenter
och tjanster. Nar man, som vi tidigare raknat med, bara sager att
5, 50 eller 75 % av konsumtionen skall subventioneras, ges inga
som helst incitament foér producenterna att hitta en socialt opti-
mal avgiftsstruktur.

En annan nackdel kan vara att producenten lockas att vélja ett
hogt utgédngspris pa nya produkter. Harigenom blir den s sma-
ningom permanenta subventionen storre. Denna tendens kan
emellertid stavjas genom att konkurrens uppmuntras. Om det
exempelvis galler en ny typ av transplantationskirurgi, kan man i
inledningsskedet lata olika kliniker konkurrera om ratten att fa
utféra sddana operationer. Genom att utesluta de kliniker som
begar hogst ersittning, kan man ge klinikerna incitament att lag-
ga sig pé en rimlig prisniva.

Ramsey-priser

Ramsey-priser ar tillimpliga nar vinstnormen gor sig géllande,
men det fortfarande gar att bortse fran férdelningspolitiska ambi-
tioner i prissattningen. Det handlar alltsa i detta fall om att ett
bestamt resultat skall uppnas pa ett for allmanhetens/konsumen-
ternas del s& skonsamt sdtt som mojligt. Bendmningen syftar pa
en artikel fran 1920-talet av engelsmannen Ramsey, i vilken han
analyserade hur man kan minimera dodvikten i beskattningen
(Ramsey, 1927). Problemet var da att hitta ett system av varu-
skatter som pa skonsammast mdjliga sadtt ger ett visst totalt
skattebelopp, medan problemet nu ér att hitta ett system av av-
gifter som pa skonsammast mojliga satt genererar en viss vinst.
Detta ar uppenbarligen néstan identiska problem.

Utmarkande for Ramsey-priser ar att de stor resursallokering-
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en sd lite som mojligt. Referenspunkten ar den efterfrdgan/kon-
sumtion som rader vid O-taxa. I férhéllande till denna skall efter-
fragan/konsumtionen minska proportionellt lika mycket pé/av al-
la forekommande tjanster. Narmare bestamt skall minskningen
vara proportionell liangs den s.k. kompenserade efterfragekur-
van. Denna beskriver konsumenternas efterfrigan nar de kom-
penseras for prishojningarna med bidrag som é&r sa stora att de
kan ligga kvar pa den ursprungliga nyttonivan. Detta dstadkom-
mes genom att avgiften ldggs pa en forhallandevis hog niva i de
fall efterfragan ar priskanslig (oelastisk) och en forhéllandevis lag
niva i de fall den &r priskanslig (elastisk). Med tanke pé vad vi
sagt om efterfrigans priskanslighet i kapitel 4, innebdr denna
regel att avgifterna skall vara relativt ldga i primirvdrd och i mot-
svarande man hoga i sekundirvird. Detta dr motsatsen till vad
som nu dr fallet i Sverige. (Eftersom kunskapen om efterfrage-
elasticiteterna ar bristfallig, bor detta papekande tas med reserva-
tion.)

Liksom i fallet med marginalkostnadspriser, kan vi inte vara
sdkra pa att producenterna utan vidare vill anvdnda sig av Ram-
sey-priser.* Men, liksom i fallet med marginalkostnadspriser, gar
det under vissa forutsattningar att locka dem pa ratt vag. Los-
ningen ar att man foreskriver en ovre grans for de priser som
varje producent far anvanda. Gransvardena véljes sa att han, om
dessa priser hade anvénts under en tidigare period, da skulle ha
fatt en vinst som precis motsvarar vinstnormen, t.ex. vinsten 0.
Om producenten i denna situation forsoker forbéttra sitt resultat,
kommer han att ta steg som leder i riktning mot Ramsey-priser
(Vogelsang & Finsinger, 1979).

En férdel med denna metod é&r att det inte kravs nagra subven-
tioner. Det racker med en kartlaggning av kostnaderna. Metoden
ar alltsa tamligen billig. En nackdel ar dock att den kan férmodas
vara langsam. Producenterna kan antas vara ovilliga att lamna ut

*Regeln éar i detta fall att producenten skall bete sig som en vinstmaxime-
rande monopolist, men med forbehéllet att han i maximeringen maste
utgd fran de kompenserade efterfrageelasticiteterna och inflatera dessa
med faktorn 1/k. Om vinstkravet V ligger under den vinst som monopo-
listen annars skulle fa, ar k negativ. Om kravet, & andra sidan, ligger
over denna niva, ligger k i intervallet (0,1).
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kostnadsinformation och att snabbt anpassa sig till andrade for-
hallanden, eftersom de vet att allt de gér kommer att anvéndas
mot dem. En nackdel med metoden &r ocksa att den bara kan
anvandas nédr producenterna har mojlighet att na en positiv vinst
i de fall begransningen pa priserna mildras eller slopas.

Feldstein-priser

Om det inte bara finns en explicit vinstnorm fér producenterna,
utan ocksé en uttalad foérdelningspolitisk ambition i prissattning-
en, ar den sk. Feldstein-priser som blir aktuella (Feldstein,
1972). Dessa skiljer sig fran Ramsey-priserna darigenom att de
genererar en minskning i efterfrdgan/konsumtionen som é&r pro-
portionellt stdrre pa lyxvaror &n pa nédvandighetsvaror. I 6vrigt
ar de snarlika.*

An s3 linge finns det ingen kdnd metod att sikerstilla att
producenterna verkligen vill anvdnda Feldstein-priser. Kanske
spelar detta inte heller ndgon stérre roll. Som vi tidigare konsta-
terat dr det manga ganger mindre vélbetankt att forsoka realisera
fordelningspolitiska mal med hjalp av prissystemet. De ambitio-
ner som finns i férdelningspolitiken kan som regel tillgodoses
lika bra eller battre genom bidrag och/eller skattesdnkningar. I s&
fall finns det ingen anledning att komplicera prissattningen ge-
nom att ta med foérdelningspolitiska argument i denna. Faller
dessa argument bort, dr det marginalkostnadspriser eller Ram-
sey-priser som galler, och for dessa ar det som vi sett ofta mojligt
att sakerstilla implementeringen.

*Som namnts skall producenten i fallet med Ramsey-priser bete sig som
en vinstmaximerande monopolist. Detta dr ocksa lampligt i fallet med
Feldstein-priser, men med den skillnaden att han nu vid maximeringen
skall utgé fran de vanliga (okompenserade) efterfrageelasticiteterna in-
flaterade med en faktor som anger respektive varas férdelningspolitiska
betydelse. (Betydelsen éar storre ju tyngre varan vager i laginkomsttagar-
nas budget.) Det finns ocksé en skillnad mellan de bégge fallen i defini-
tionen pa marginalkostnad.
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Informationsproblem

Producentsidan

Vad giller de praktiska problemen vid tillimpningen av prissatt-
ningsreglerna har vi understrukit vikten av att producenterna &r
motiverade att agera pa ett socialt optimalt sitt. Problemet &r inte
bara att 6vertyga dem om att optimeringen sker genom att de,
beroende pa omstiandigheterna, anvander marginalkostnadspri-
ser, Ramsey-priser eller Feldstein-priser. Till detta kommer sva-
righeterna att fa dem att gora detta pa ett tillrackligt kompetent
satt. Det kravs viss affidrsmdssighet i upptradandet. For att prissatt-
ningen skall bli korrekt behover producenterna fortlopande halla
sig informerade om kostnader och efterfrageforhéllanden.

Den grad av affairsmassighet som erfordras kan sidkert upp-
bringas i manga delar av vad som idag &r offentlig verksamhet,
men det finns anledning att hér sétta ett fragetecken fér mojlig-
heterna att praktisera en sofistikerad prissattning inom sjukvar-
den. Aven om viljan skulle finnas, &r det ett langt steg att f& fram
den kunskap som behdvs om kostnader och efterfrageférhéllan-
den. (For kritiska synpunkter pa nuvarande redovisningssystem,
se Enthoven, Ett system for information och analys av den svenska
sjukvdrden, 1990.)

Betraffande kostnaderna racker det inte med de traditionella
klinikrelaterade matten. Skall de ndmnda prissattningsreglerna
kunna tillimpas, behodvs en tiamligen detaljerad patientbaserad
redovisning. Att fa fram sddan information &r ingen omdijlighet,
vilket erfarenheterna i USA visar, men det kraver genomgripan-
de fordndringar av redovisningssystemet i den svenska sjukvar-
den. Till detta kommer behovet av information om efterfrage-
elasticiteter m.m.

Pagaende férsok med DRG-baserad redovisning i delar av den
svenska sjukvarden &r ett steg i ratt riktning. (Fér en diskussion
av forsoken, se Paulsson, Ekonomistyrning med hjilp av DRG,
1990.) Det ar dock tveksamt hur langt man kan komma pa denna
vdg. Att delta i redovisningsexperiment, dar syftet ar att gora
kostnads- och produktivitetsjimforelser mellan liknande pro-
duktionsenheter, dr nagot annat &n att utveckla redovisningssys-
tem som skall ligga till grund for prissattningen och klinikernas
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framtida intdkter. I det forra fallet har den enskilde producenten
naturligen en bendgenhet att gora forsiktiga kostnadsberakning-
ar, medan han i det senare fallet erfarenhetsméssigt har en bena-
genhet att 6verdriva kostnaderna for att pa sa satt motivera hog-
re priser (eller anslag). Instéllningen till den DRG-baserade redo-
visningen blir sékert annorlunda nir personalen vet att det &r
deras framtida inkomster som star pa spel.

Hur géar man da tillvaga for att ha ett fungerande redovisnings-
system? Ekonomens standardrecept &dr att man maste astadkom-
ma marknadsmissig konkurrens. Forst nar producenterna befinner
sig i en reell konkurrenssituation, kan man vénta sig att de pa
allvar tar sig an uppgiften att utveckla de ekonomiska styrsyste-
men och den information som en effektiv hushallning kraver. I
ett sadant lage fostras formagan att gora realistiska kostnadsbe-
domningar. Saval 6verdriven pessimism som overdriven opti-
mism bestraffas. Den som Overskattar kostnaden prisar sig ur
marknaden, medan den som underskattar den drar pé sig for-
lustbringande uppdrag. I bagge fallen blir mojligheterna att ut-
vecklas samre.

Konsumentsidan

Ekonomens standardrecept kan inte utan vidare tillimpas i sjuk-
vérden. For att konkurrensen skall vara meningsfull kravs att
konsumenterna &r valinformerade. Det racker inte att de kdnner
till prisskillnader mellan olika producenter. De méste ocksd kun-
na bedoma eventuella kvalitetsskillnader mellan de tjanster som
producenterna erbjuder. Detta galler redan i timligen okompli-
cerade fall. Om en lakare oftare &n andra stéller fel diagnos eller
oftare dn andra opererar pa ett satt som leder till komplikationer,
ar konsumenten knappast hjalpt av att lakaren begar ett relativt
lagt pris for sina tjanster. Ej heller ar det ndgon sarskilt bra tum-
regel att alltid ga till den likare som &r dyrast. Denne behover
inte vara béttre. Skall konkurrensen fungera pa ett &ndamalsen-
ligt satt, maste konsumenterna vara i stand att jamféra pris och
kvalitet.

Bland hilsoekonomer anses det uteslutet att enskilda konsu-
menter pa egen hand skulle kunna skaffa sig all den information
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som behovs. Till sin hjalp behover de en professionell radgivare
och hjilpreda, vad man skulle kunna kalla en hélsoadvokat.
Denne kan ge konsumenten allménna rad och dessutom foretra-
da honom i kontakterna med specialister av olika slag. Det mest
kdnda exemplet pad en sddan modell 4r den av Alan Enthoven
lanserade Consumer Choice Health Plan (Enthoven, 1978). Hans idé
ar vanligen kdind som HMO-modellen. I denna 4r den s.k. hélso-
advokaten en vérdcentral e.dyl., till vilken individerna/familjer-
na ansluter sig efter eget val. Tanken &r att vardcentralen skall
stalla diagnos och i egen regi ge hjilp i alla vanligt forekomman-
de fall. Finns behov av utomstaende hjélp, ar det vidare vard-
centralen som skoter kontakterna med specialister. Efter hand far
personalen pa vardcentralen en god kdnnedom om marknaden
for specialisttjanster, bade vad galler priser och kvaliteter, varfor
de kan ge konsumenterna kompetent hjalp. Dessutom bér perso-
nalen efter hand bli tamligen vél bekant med de anslutna indivi-
derna/familjerna och deras speciella férhallanden.

P4 detta sitt far specialisterna i den inbdrdes konkurrensen
mota vélinformerade och kostnadsmedvetna konsumenter. Hari-
genom ges forutsattningar for att likare m.fl. skall uppova den
affairsmassighet som kravs for att prissattningen pa deras tjanster
skall bli socialt optimal. Observera att specialisterna dven i HMO-
modellen svarar fér merparten av varden. Som sadana riaknas
hér inte bara de professioner som aterfinns pa storre sjukhus. Hit
raknas ocksa tandldkare, apotekare, optiker m.fl. grupper samt
personalen pa sjukhem och behandlingshem av olika slag. (Hur
HMO-modellen skulle kunna introduceras i den svenska sjuk-
varden beskrivs av Stahl i Sjukdom och socialforsikringar, 1983.)
Den nu aktuella Dala-modellen ér tydligt inspirerad av HMO-
modellen, men av féorhandsinformationen att doma kommer den
att sakna vissa viktiga bestandsdelar, som t.ex. fri etableringsratt
for specialister. Det ar svart att se hur konkurrensen skall kunna
bli effektiv utan fri etableringsratt och en motsvarande risk for
nedlaggning.

Men hela problemet &r inte 10st med detta. Det aterstar att hitta
en lamplig form for konkurrens mellan vardcentralerna och de-
ras prissattning. I HMO-modellen, som denna vanligen tolkas,
forekommer 6ver huvud taget inga priser pa vardcentralerna.
Dessa finansieras i stéllet med prospektiva engangsbelopp (capi-
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tationer). Detta ar emellertid inte nédvéndigt. Det ar inget som
hindrar att en vardcentral (ocksd) tar ut vissa avgifter av de an-
slutna individerna/familjerna. I sa fall bor de i detta kapitel disku-
terade prissittningsreglerna kunna anvédndas. Hur vérdcentraler
skall fas att tillimpa dessa regler far dock nu vara en 6ppen fréga.
Det ar, som inte minst Enthoven sjalv framhallit, inte helt latt att
astadkomma en vil fungerande konkurrens mellan vérdcentra-
ler.

Sammanfattning

Genomgéngen i detta kapitel har gallt ndgra principiella aspekter
pa sjukvardens avgiftsstruktur. Utgédngspunkten var att avgifter-
na om mojligt bor differentieras pa ett socialt optimalt sétt. Bero-
ende pa forutsattningarna ar det i sa fall tre olika prissattningar
som kan bli aktuella: marginalkostnadspriser, Ramsey-priser och
Feldstein-priser. Det svara problemet ar inte att valja vilken regel
som skall tilldimpas, utan att sakerstélla att den regel man valt
verkligen blir tillampad. Verkstéllandet maste goras av de enskil-
da producenterna. De ensamma har moijlighet att ha tillrackligt
ingdende kunskap om relevanta kostnader och efterfragefor-
hallanden.

Den praktiska tillimpningen erbjuder tva problem. Forst mas-
te producenterna fas att 6ver huvud taget agera affirsmassigt.
Detta kraver formodligen att de maste placeras i en faktisk kon-
kurrenssituation. Det mest d&ndamalsenliga dr nog i sa fall att
organisera sjukvarden enligt HMO-modellen, eller ndgon variant
av denna. Harigenom uppnas att i varje fall den specialiserade
varden fér kdnna av marknadsmaéssig konkurrens. Genom pris-
systemet far specialisterna tdvla om uppdrag fran konsumenter-
nas halsoadvokater (vardcentralerna). Eventuellt kan ocksa de
senare komma att arbeta under marknadsmassiga forhéllanden.
Det rader dock tveksamhet om mojligheterna att dstadkomma en
effektiv konkurrens pa detta plan.

Det &r inte tillrdckligt att fa specialisterna att agera affarsmais-
sigt. I nésta steg galler det att f& dem att bedriva affarsméassighe-
ten pa ett socialt optimalt satt. Avgorande ar da vilken prissatt-
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ningsregel som skall tillimpas. I fallet med marginalkostnadspri-
ser kan man anvinda subventioner for att locka fram den korrek-
ta avgiftsstrukturen. Det kan da inte undvikas att en och annan
producent kommer att uppvisa driftoverskott. Vid Ramsey-pri-
ser kan denna méjlighet uteslutas, eftersom man da kan foreskri-
va hur stor vinst varje producent far ha. Priserna sétts i detta fall
av en overordnad myndighet med ledning av historiska kost-
nadsuppgifter. Detta kan ge en langsam anpassning till den opti-
mala avgiftsstrukturen, men i gengéld slipper man fran den be-
skattning som behovs for att finansiera subventionerna i fallet
med marginalkostnadspriser.

Till sist: det basta far inte bli det godas fiende. Att det kan vara
besvarligt att astadkomma en rakt igenom socialt optimal diffe-
rentiering av avgifterna, hindrar naturligtvis inte att det &nda
stdr mycket att vinna pa en 6vergang till avgiftsfinansierad vard.
Detta har framgatt i tidigare kapitel, dar diskussionen forts med
utgdngspunkt frdn att avgifterna ar strikt proportionella mot
styckkostnaderna. Avsikten har nu bara varit att peka pa mojlig-
heter att forbattra avgiftsfinansieringen for att pa s sitt ytterliga-
re effektivisera sjukvardens resursanvandning. Hur dessa moj-
ligheter skall utnyttjas far bli en senare fraga. Av betydelse &r
bland annat hur hogkostnadsskyddet utformas.
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9. Hagkostnadsskyddets
utformning

For att avgiftsfinansiering skall kunna anvandas inom sjukvar-
den ar det nodvandigt att denna kombineras med ett hogkost-
nadsskydd. I tidigare kapitel har antagits att skyddet ger indivi-
derna/familjerna full ersittning for alla konsumtionsutgifter som
overstiger en viss andel av deras inkomst. Vi kallar detta Rand-
modellen. Benamningen syftar naturligtvis pA Rand-studien, men
observera att hogkostnadsskyddet dar hade en delvis annan
konstruktion. Dar var individerna/familjerna ocksé garanterade
att konsumtionsutgifterna inte skulle dverstiga ett visst belopp.
Taket var satt till 1 000 dollars per ar (i 1974 ars priser). I det
hogkostnadsskydd som nu skall diskuteras saknas detta tak.
Man kan diskutera om Rand-modellen representerar en optimal
konstruktion. Vad utmérker den? Hur ser alternativen ut? Kan
samma modell anvandas fér ersittning vid inkomstbortfall?
Dessa fragor behandlas i detta kapitel.

Vi bortser frdn eventuella subventioner och antar alltsd att fo-
rekommande avgifter ar i princip kostnadstackande. Vidare for-
utsatter vi att den del av vardkostnaderna som avser normala (!)
utgifter for mat och husrum inte omfattas av hogkostnadsskyd-
det. Det &r rimligt att personerna under alla omstandigheter
sjdlva svarar for denna typ av utgifter och att hogkostnadsskyd-
det begransas till att galla enbart kostnader som ar direkt relate-
rade till deras sjukdom. Foljden kan annars bli att personer som
ar inlagda for vard lever billigare dn de annars skulle ha gjort.
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Rand-modellen

Individuellt avpassat

Utmarkande for Rand-modellen ar att skyddet ar individuellt
avpassat. Villkoret for att erhélla erséttning ar inte att man har en
stor konsumtion i storsta allmanhet, utan att konsumtionen &r
stor i forhallande till den egna inkomsten. Med andra ord kravs
det att man har en relativt stor konsumtionskvot.

Det i Sverige tidigare anvanda 15-kortet (och det frdn 1991
inforda frikortet) exemplifierar en alternativ form av hogkost-
nadsskydd. I detta utgar erséttningen efter en viss avgift obero-
ende av vederbérande persons inkomst. Detta alternativ kan
vara rimligt i ett system med generellt ldga avgifter, men det ar
inte anvandbart i ett system med hogre och kanske t.o.m. kost-
nadstdckande avgifter. Problemet &r att man for laginkomsttagar-
nas skull i sa fall behover lagga hogkostnadsskyddet pé en sa lag
niva att avgiftsfinansieringen i praktiken blir meningslés. Annars
klarar de inte av att betala avgifterna. Konsekvensen fér hogin-
komsttagarnas del blir att de erhdller erséttning redan nar kon-
sumtionen bara uppgar till ndgon enstaka procent av inkomsten.
For dem far avgifterna harigenom knappast mera dn symbolisk
betydelse. Nar skyddet har denna utformning blir det alltsa in-
gen storre skillnad mellan en avgiftsfinansierad och (nastan) to-
talsubventionerad sjukvard. En utvdg kan var att gora speciella
arrangemang for utsatta grupper, sdsom aldre utan ATP och stu-
derande, men det &r enklare att generellt knyta erséattningsvillko-
ret till personernas betalningsformaga.

Det kan tilldggas att inkomsten inte nddvandigtvis ar det basta
maéttet pd en persons betalningsformaga. Vid beddomningen av
ersattningsbehovet kan det vara motiverat att beakta saval for-
mogenheten som inkomsten. Detta ér i sjilva verket praxis inom
svensk socialpolitik, dar betalningsformagan/bidragsbehovet
vanligen berdknas genom att en viss procent av formogenheten
adderas till inkomsten. (Tidigare berdknades dven den skatte-
pliktiga inkomsten pa detta satt.) Pa s& satt undviks att rika per-
soner med relativt lag inkomst blir berattigade till formaner. En
ytterligare skarpning i denna riktning erhélles om den for ersatt-
ningen relevanta betalningsférmagan satts lika med antingen in-

94



komsten eller en viss andel av formégenheten, beroende pa vil-
ken av dessa storheter som &r storst.

Samma villkor for alla

Utmaérkande fér Rand-modellen &r att ersattningen borjar utga
vid samma konsumtionskvot for alla. I detta avseende ar skyddet
uniformt. I de tidigare redovisade rakneexemplen har det kritis-
ka vérdet pa konsumtionskvoten antagits vara ca 10 %.

Ett tdnkbart alternativ ar att hogkostnadsskyddet utloses vid
olika nivd pa konsumtionskvoten fér olika grupper. Man kan
t.ex. ha det kritiska vardet vid 8 % for inkomster upp till 100 000
kr, vid 10 % for inkomster mellan 100 000 och 200 000 kr samt
vid 12 % for inkomster som é&r stoérre &n 200 000 kr. Hérigenom
forstarks den inkomstutjgmnande effekten av dvergéngen till av-
giftsfinansiering. (Hur denna typ av s.k. progressiva skydd utfal-
ler har studerats for den tyska sjukkassan AOK Lindau, se Pfaff
& Pfaff, 1989.)

En siddan differentiering skulle onekligen ligga i linje med am-
bitionerna i den svenska fordelningspolitiken, och den skulle
kunna bidra till att minska hogkostnadsskyddets totala omfatt-
ning, men det far har vara en Oppen fraga om den verkligen ar
onskvard. Nackdelen ar att sjukvardens finansiering blir mera
kontroversiell och osdker an den behover vara. Det finns inga
sakliga skal att satta gransen just 4 procentenheter hogre for
hoginkomsttagare dn for laginkomsttagare. Varfor inte lika garna
8 procentenheter? Osakerheten beror pa att man inte kan forutse
hur politiska forsamlingar beslutar i denna typ av fragor. (For en
diskussion om majoritetsprincipen som ledstjérna foér ekonomis-
ka beslut, se Larsson, 1983.) Till detta kommer att regressiviteten
i skyddet forstirker marginaleffekterna i skatte- och bidragssys-
temet.

Retrospektiv erséttning

Utmarkande for Rand-modellen ar ocksa att ersattningen utgar i
forhallande till de faktiska utgifterna. Individerna/familjerna far
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ersattning krona for krona for de utgifter som Overstiger den
stipulerade konsumtionskvoten. Nackdelen med denna kon-
struktion ar att konsumenternas kostnadsmedvetande undermi-
neras. I och med att hogkostnadsskyddet val aktiverats, befinner
de sig i en situation med 0O-taxa.

Konsumenternas kostnadsmedvetande skulle kunna bevaras
om ersattningen i stallet utgick prospektivt med ett engangsbe-
lopp som precis tacker férvantade utgifter under den aktuella
perioden. Om individerna/familjerna far behalla den del av er-
sattningen som de inte utnyttjar, bevaras deras incitament att
undvika onddiga kostnader. En sddan konstruktion &r emellertid
inte lamplig.

En nackdel ér att individerna/familjerna frestas att spela mot
systemet. For det forsta far de betalt for att framstilla sig som
sjukare an vad de faktiskt ar. For det andra far de betalt for att
underutnyttja sjukvarden. Aven om ersittningen ar korrekt,
frestas mottagarna att uppskjuta befogad vard. Samtidigt som de
harigenom drygar ut budgeten fér annan konsumtion, behaller
de symptomen och far pa si sitt mojlighet att erhalla en ny
ersattning nasta ar. Ett sdidant beteende behover inte vara sarskilt
halsofarligt. Det finns ménga former av vard som avser patien-
tens bekvamlighet och allmédnna viélbefinnande snarare an livs-
hotande tillstaind. Det ar svart att komma till ratta med sadant
missbruk av skyddet vid prospektiva erséttningar.

Det ar inte ndgon l9sning pa problemet att ge ersattning i form
av personliga betalningskuponger (vouchers) i stéllet for kontan-
ter. For att inte konsumenternas kostnadsmedvetande skall gé&
forlorat, ar det nodvandigt att eventuellt 6verblivna kuponger far
l6sas in mot kontanter. Aven om man da skulle gora en relativt
lag vardering av kupongerna, kvarstér individernas/familjernas
incitament att overdriva behovet och att, nér ersattningen erhal-
lits, utnyttja denna mindre 4n berdknat. Att ha en lag vardering
av overblivna kuponger ar for ovrigt tveeggat. Syftet ar att fa
individerna/familjerna att i stoérre utstrackning efterfraga sddan
vard som de verkligen behover, men samtidigt lockar man dem
att efterfraga sadan vard som de inte behover. Devalveringen av
kupongerna fungerar som en prissankning/subvention och mot-
verkar avgiftsfinansieringens syfte.

En annan och kanske viktigare nackdel med prospektiva er-
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sattningar ar att hogkostnadsskyddets forsakringsmassiga funk-
tion forsdmras. Det ligger i sakens natur att man aldrig exakt kan
forutse en persons vardbehov. Diagnoser ér séllan uttdmmande
och vid behandlingar kan det tillstota komplikationer som med-
for att kostnaden blir storre dn véntat. Frdgan ar vem som skall
bara den finansiella risk som denna osdkerhet om kostnaden
innebér. (For en utférlig diskussion om vem som lampligen skall
béra risken, se Pauly, 1986.) Vid prospektiva ersattningar laggs
risken pa varje enskild konsument. Denne far ensam bara alla
merkostnader som kan dyka upp. Eftersom dessa i enskilda fall
kan vara mycket betungande, ar arrangemanget otillfredsstallan-
de fran forsdkringsteknisk synpunkt. Det naturliga ar att denna
typ av risk bérs kollektivt, dvs inom hogkostnadsskyddets ram.
Men i sa fall maste ersdttningen utga retrospektivt, dvs forst sedan
de faktiska kostnaderna/utgifterna observerats. (Lagg marke till
att vi i detta kapitel raknar med att forekommande avgifter ar
kostnadstiackande. Dérfor gors nu ingen skillnad mellan kostna-
der och utgifter.)

Allt eller intet

Annu en utmirkande egenskap hos Rand-modellen &r att det
bara finns en niva pa ersittning. Individerna/familjerna far an-
tingen ingen erséttning alls eller full kompensation for sina utgif-
ter. (Vi haller det oppet om ersattningsnivan skall vara 100 %
eller mojligen nagot lagre.)

Som alternativ skulle man kunna tanka sig en modell med tva
ersattningsnivaer, ungefar som i den svenska tandvardsforsak-
ringen, dar ersdttningen uppgar till 40 respektive 75 % av den
faktiska kostnaden. I sérskilda fall medges hogre erséttning,
namligen om vérden innefattar ”...omfattande protetisk kon-
struktion som led i behandling av medfoédd eller forvarvad an-
sikts- eller kdkmissbildning (AFL 2: Tandvérdstaxa). Den lagre
nivdn anvands nér utgifterna &r relativt sma. En férdel med den-
na modell r att konsumenterna hela tiden kdnner av kostnader-
na, men fran saval fordelningspolitisk som forsikringsteknisk
synpunkt ar detta &ndd en diskutabel konstruktion.

Det ar svart att uppbringa fordelningspolitiska argument for
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att visa generositet mot personer med en mattligt hog konsum-
tionskvot nar detta, som har, sker pa bekostnad av den ersatt-
ning som ges till dem som har stérst konsumtionskvot. Det tradi-
tionella argumentet att de samst stallda skall prioriteras, talar for
att hogkostnadsskyddet koncentreras pa storkonsumenterna i
varden. Genom att slopa ersittningen nér konsumtionen é&r (rela-
tivt) liten, kan de som har (relativt) stor konsumtion ges ett star-
kare skydd.

Vidare ar det svart att uppbringa forsdkringstekniska argu-
ment mot att inte ga i denna riktning. Inom samma budgetram
kan man astadkomma olika kombinationer av ersattningsnivaer.
I tandvérdsforsakringen kanske foljande par av ersattningsniva-
er &r mojliga: (40,75), (30,85), (20,90), (10,95) och (0,100). Vad &r
det som sager att den forsta kombinationen ger storst trygghet? I
den forsdkringsteoretiska litteraturen brukar man rdkna med att
individers/familjers preferenser gér i motsatt riktning, dvs att de
foredrar kombinationer som ger en rikligare ersattning ju storre
skadan/utgiften ar (se t.ex. Arrow, 1971). Detta talar for att hog-
kostnadsskyddet bor koncentreras pa att ge full ersattning nar
konsumtionskvoten ar som storst, dvs att man helst skall vilja
ersattningsnivaerna (0,100).

Det finns ytterligare ett skal till att tandvardsforsékringen inte
ar en bra forebild for hogkostnadsskyddet i sjukvarden. Att den
fungerar i tandvéarden beror pa att det dar bara undantagsvis ror
sig om mycket hoga avgifter. Skulle konstruktionen tillimpas
generellt inom all sjukvard, skulle manga hamna i situationer,
dér de helt enkelt inte har rad att betala fér den vard som erford-
ras, dvs precis sadana situationer som det &r meningen att hog-
kostnadsskyddet skall férhindra. Om inte poangen med hog-
kostnadsskyddet skall gd forlorad, maste det finnas en &vre
grans for de avgifter var och en kan avkravas. Den hogsta ersatt-
ningsnivan kan alltsa inte ligga sa lagt som 75%.

Ingen sparr

I Rand-modellen finns det ingen spérr for hur stor ersattning en
individ/familj kan fa. Eftersom konsumtionen fér de ersattnings-
berattigade sker med 0-taxa, ldmnas mdjlighet fér var och en att
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tillgodose alla férekommande o6nskemadl. Detta kan foérefalla
aventyrligt i ett ldge dér det 4r angeldget att halla tillbaka kon-
sumtionen av sjukvard.

Rand-modellen rymmer onekligen risker fér 6verkonsumtion,
men dessa bor inte dverdrivas. For det forsta ar det bara en
minoritet av individerna/familjerna som kan utnyttja hogkost-
nadsskyddet under ett givet &r. Som tidigare ndmnts kan det
antas att ungefar 15 % av individerna (och férmodligen en dnnu
lagre andel av familjerna) ndr upp i en sa hog konsumtionskvot
att det blir aktuellt med ersattning. For det andra ar det otroligt
att lakare och annan vardpersonal, eller personernas egna halso-
advokater (familjelakare, husldkare eller distriktsldkare som kan-
ner individernas/familjernas medicinska historia samt arbets- och
familjeférhallanden, och som kan végleda dem i valet av specia-
listtjanster m.m.), vill medverka till en uppenbart 6verdriven
konsumtion, allrahelst som de inte behover ha nagon personlig
fordel av detta. Att varden ar avgiftsfinansierad behéver inte
betyda att vardpersonalen arbetar pd ackord. Anstallda kan dnda
ha fast ménadslén. For det tredje finns det rent kvantitativa be-
gransningar fér hur mycket vard befolkningen kan erbjudas. Ex-
empelvis sétter tillgdngen pa donatorer en grans fér hur manga
transplantationer som kan utforas.

Skulle det d4nda vara nédvéandigt att halla tillbaka de ersatt-
ningsberattigades konsumtion, far detta i Rand-modellen ske pa
administrativ vag. Exempelvis skulle férsakringskassan kunna
inratta en avdelning for kostnadsoévervakning. Med hjélp av for-
troendeldkare och revisorer kan man harifran hélla ett 6ga pa
saval konsumenter som producenter och patala uppenbart miss-
bruk. Nér sddant uppticks kan &tminstone producenten goras
aterbetalningspliktig. Vill han gardera sig mot denna risk, bor
han kunna erbjudas férhandsbesked i tveksamma fall. Pa sa sétt
etableras ett monster for vad som kan vara rimligt att inkludera i
hogkostnadsskyddet. (Ldgg marke till att man i USA gér motsatt
vag. Dar loper producenten risk att fa betala skadestdnd nar
patienten anser sig ha fatt for lite vard.)

Det far nu vara en Oppen fraga om det uppkommer tendenser
till 6verkonsumtion i Rand-modellen och om denna typ av admi-
nistrativa ingrepp i sa fall racker som motdrag. Det &r svart att ha
nagon mening om detta innan modellen prévats i praktiken.
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Skulle det visa sig att dverkonsumtion faktiskt blir ett problem,
tillkommer mojligheten att ldgga ersattningen pa en nagot lagre
niva, kanske 95 % av den faktiska kostnaden. Flertalet storkon-
sumenter i varden torde klara en sddan extra sjélvrisk, men det
ligger i sakens natur att man maste vara beredd att medge un-
dantag i enskilda fall.

Andra aspekter

Vi har har framhallit fem utmérkande egenskaper hos Rand-mo-
dellen, namligen att ersattningsbehovet ar individuellt avpassat,
att ersattningen i Ovrigt utgér pa samma villkor for alla, att ersatt-
ningen ges retrospektivt och utan spérr samt att det bara finns en
niva pa ersattningen, full kompensation. Genom dessa egenska-
per ligger Rand-modellen néra idealet for ett hogkostnadsskydd.
Det gar att ifragasatta vissa detaljer, exempelvis att inkomsten
skulle vara det basta mattet pd en persons betalningsférmaga,
men i sina huvuddrag har Rand-modellen en rimlig utformning.

Det bér ndmnas att ndgra aspekter nu uteldmnats. En fraga ar
om skyddet skall gélla enskilda personer eller familjer/hushall.
Man kan argumentera for bagge varianterna. I Sverige har tradi-
tionen varit att betrakta familjerna som en ekonomisk enhet,
men denna tradition bréts vid inférandet av sarbeskattning och
det finns numera en strdvan att i lagstiftningen separera man-
nens och hustruns ekonomi. Hursomhelst 4r det naturligt att
barn sammanfors med respektive vardnadshavare.

En annan fraga ar hur betalningen och ersattningen konkret
skall ga till. Vi nojer oss hiar med att peka pd mojligheten att
utrusta individerna/familjerna med patientkort som ocksa kan
anvandas som betalkort. Sa lange personerna sjélva dr kostnads-
ansvariga, kan forekommande saldon manadsvis regleras genom
automatisk Overforing fran deras l6nekonto, pensionskonto e.
dyl. Eventuellt kan individerna/familjerna dlaggas att ha ett sar-
skilt konto fran vilket overféringarna gors. Detta konto bor i sa
fall minst uppga till 10 % av deras inkomst/betalningsforméaga.
Hur stor denna ar kan fortlopande bestimmas av férsakringskas-
san, forslagsvis i samband med att man faststéller den sjukpen-
ninggrundade inkomsten. Néar en person blir ersattningsberatti-
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gad, kan hogkostnadsskyddet automatiskt ga in och ta dver be-
talningen for de pa kontot debiterade avgifterna. Vid ett sadant
arrangemang behover inte producenterna i sjukvéarden hélla reda
pa om patienterna ar berattigade till ersittning eller ej. De be-
hover bara debitera géllande avgift och kan overlata at forsak-
ringskassan att skota resten.

Ersattningar for inkomstbortfall

Rand-modellen giller ersattning for vardutgifter. Man kan disku-
tera om samma modell vore lamplig for de erséittningar som de
forvarvsarbetande erhaller for inkomstbortfall vid sjukdom samt
om det finns anledning att samordna de bagge slagen av ersatt-
ningar.

Utformningen

Sedan nagon tid har det diskuterats att d&ndra det svenska sjuk-
penningsystemet pa ett genomgripande satt. Huvudsforslaget ar
att den skattefinansierade ersattningen skall utga som ett typiskt
hogkostnadsskydd. Den borjar utgé forst efter tva veckors sjuk-
dom och técker darefter t.ex. 90 % av inkomstbortfallet. Under
de forsta tvd veckorna dr det meningen att I6ntagarna skall kom-
penseras av respektive arbetsgivare med sjuklén. Denna torde
normalt komma att ligga i nivd med den vanliga l6nen. Det kom-
mer sakerligen inte att bli ovanligt att Iontagare ocksa efter denna
karenstid far sjuklon och att de darfor sjalva inte kommer att bara
nagon del alls av inkomstbortfallet, i varje fall inte direkt. Det
ligger i sakens natur att arbetsgivarna inte bjuder pa sjuklénen,
utan att utgiften fér denna pa ett eller annat sétt overvéltras pa
léntagarna, antingen genom inflation eller genom att 16nedk-
ningar halls tillbaka. (Overvaltringen diskuteras i Soderstrom, De
svenska socialforsikringarnas finansiering, 1983.)

En skillnad mellan detta hogkostnadsskydd och Rand-model-
len &r att ersattningen utgar efter tva veckors karenstid oberoen-
de av inkomstens storlek, medan de enligt monstret i Rand-mo-
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dellen skulle bérja utga nar inkomstbortfallet uppgar till en viss
andel av respektive persons inkomst. Eftersom inkomsten nor-
malt dr proportionell mot arbetstiden, har detta emellertid knap-
past ndgon storre praktisk betydelse.

En annan skillnad &r att ersattningen utgar pa ett tidigare sta-
dium an vad vi rdknat med i Rand-modellen. Ett inkomstbortfall
under tvd veckor svarar mot ungefar 3,5 % av arsinkomsten. I
gengald kan en person bli utan ersattning flera ganger under en
tolvmanadersperiod. Enligt principen att stodet bor riktas till de
mest utsatta, skulle man kunna 6vervaga att ga 6ver till att ha en
generellt langre karenstid, exempelvis 6 veckor, samtidigt som
individerna/familjerna far tillgodoridkna sig alla icke ersattnings-
beréttigade dagar under den senaste tolvménadersperioden. Pa
sa satt behover ingen bli utan ersittning mer &n 6 veckor per ar. I
den mén som personerna har sjuklén under karensdagarna har
forandringen framfor allt betydelse for arbetsgivarna. Samtidigt
som dessa far betala en storre sjuklon i normalfallet, far de en
lagre utgift for personer med aterkommande kortare sjukfrdnva-
ro. Detta torde bidra till att minska deras obenédgenhet att anstal-
la personer ur den senare kategorin.

Ytterligare en skillnad ar att bara t.ex. 90 % av inkomstbortfal-
let ersatts, medan Rand-modellen ger full kompensation for alla
utgifter som Overstiger det kritiska vardet pa konsumtionskvo-
ten. Eventuellt &r denna skillnad dock bara skenbar. For det fors-
ta ar sjukpenningen relaterad till bruttolonen. I forhallande till
individernas/familjernas nettoinkomst ar ersattningen storre an
90 %. For det andra slipper man vid sjukdom en del utgifter i
samband med forvarvsarbetet, exempelvis arbetsresor. Beaktas
aven detta, ar det sékert sa att manga faktiskt far full kompensa-
tion for inkomstbortfallen vid sjukdom.

Ersattningarna i form av sjukpenningar avser tillfalliga in-
komstbortfall. Vid bestdende inkomstbortfall blir det aktuellt
med livranta, fortidspension e. dyl. Livranta utgar vid arbetsska-
da m.m. och ger i allmanhet full kompensation fér inkomstbort-
fallet. Fortidspension (och sjukbidrag) utgar i 6vriga fall och ger
en nagot lagre kompensation, ca 70 % av inkomstbortfallet. En-
ligt principen att stodet bor koncentreras pa de mest behévande,
synes det egendomligt att fértidspensionen ger en lagre kompen-
sation an sjukpenningen. Jamforelser av detta slag ar emellertid
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vanskliga. Nar individerna/familjerna far sjukpenning ar deras
konsumtionsmonster praglat av forvarvsarbetet. I de fall fortids-
pension blir aktuell, har de stérre handlingsfrihet i valet av bo-
stadsort m.m. och bor déarfér kunna nd samma levnadsstandard
med en ldgre inkomst.

Lampligt med samordning?

Det ar tydligen inga mera betydande skillnader mellan den dis-
kuterade modellen for ersattningar vid inkomstbortfall och
Randmodellen for erséttningar vid stora utgifter fér vardkon-
sumtionen. Detta talar for att det kan vara relativt latt att sla
samman de bagge modellerna. Fragan ar dock om detta vore
lampligt.

I den svenska debatten ar det framfér allt en administrativ
samordning som har diskuterats. En idé ar att landstingen skulle
ta over ansvaret for sjukpenningar och kanske ocksé fortidspen-
sioner. Detta skulle, menar man, inte bara stirka deras incita-
ment att undvika onddiga forseningar i behandlingen av patien-
ter. Dessutom skulle de far starka incitament att d4gna sig at reha-
biliterande insatser, arbetsmiljofragor o.dyl. Fragan ar dock om
man for att nd dessa effekter inte maste ldgga ansvaret pa en
lagre niva. (For en ndrmare diskussion om hur man kan effektivi-
sera den svenska sjukvarden, se Jonsson & Rehnberg, 1986.)

En i detta sammanhang intressant mojlighet ar att sjukvarden
som helhet reorganiseras enligt HMO-modellen. Basorganisatio-
nen ar da ett relativt stort antal HMO-enheter med en bestamd
grupp medlemmar, for vilka enheten har skyldighet att bestrida
alla vardkostnader som inte ticks av medlemmarnas egna avgif-
ter. Det vore naturligt att respektive enhet i sa fall ocksa fick ta
ansvar for de anslutna medlemmarnas sjukpenningar och kan-
ske ocksa fortidspensioner. P4 denna nivé skulle incitamentsef-
fekten av detta sannolikt bli méarkbar, sarskilt om HMO-enheter-
na byggs upp inom ramen for foretagshélsovarden. I den sven-
ska diskussionen om HMO-modellen tas nastan alltid for givet
att det dr nuvarande vardcentraler som skall bli HMO-enheter.
Man kommer da inte ifrdn det dubbla huvudmannaskapet for
sjukpenningar och sjukloner. Om féretagsldkarna skulle fa orga-
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nisera HMO-enheter, bor dessa inte vara forbehallna personalen
pa respektive foretag. Det ar rimligt att kringboende far vilja
vilken enhet de skall ansluta sig till. (Flera sma féretag kan ha en
gemensam HMO-enhet.) Ett annat alternativ ar att primarkom-
munerna far rollen som HMO-enheter, eventuellt bara for icke-
yrkesverksamma. Hursomhelst ar det viktigt att noga 6vervaga
vilken storlek HMO-enheterna bor ha. Det géller att vdga intres-
set av soliditet (riskspridning) mot intresset av valfrihet (konkur-
rens).

Frén en sddan administrativ samordning éar steget inte sérskilt
langt till en fullstindig integration av de bagge ersattningarna.
Varje individ/familj skulle i s fall fa ett hogkostnadsskydd som
géller saval vardutgifter som inkomstbortfall. Skyddet skulle ak-
tiveras nar summan av utgifterna och inkomstbortfallen nar upp
till en viss andel av familjens inkomst/betalningsférmaga. For att
inte de forvarvsarbetande skall fa en alltfor gynnsam situation i
denna modell, dr de nodvandigt att eventuell sjuklén, livranta
o.dyl. rdknas av fran férekommande inkomstbortfall.

Aven om denna modell forefaller enkel, rymmer den en hel del
problem. Speciellt skall har namnas komplikationen att saval an-
stillda som arbetsgivare far incitament att undvika sjukloner.
Det blir en fordel for bagge parter att i stillet hoja den vanliga
I6nen. Haérigenom far hogkostnadsskyddet inte bara bara en
storre del av kostnaden for lontagarnas inkomstbortfall, utan
ocksa en storre del av kostnaden fér deras vardkonsumtion. I
praktiken torde flertalet lontagare fa all vardkonsumtion med 0-
taxa. Om det inte finns nagon sjuklon, kommer ndmligen redan
en normal sjukfranvaro (ca 20 dagar per ar) att generera s stora
inkomstbortfall att hogkostnadsskyddet aktiveras. For att detta
skall aktiveras ar det tillrackligt att lontagarna avstar fran sjuklon
under ungefar 10 % av arbetsdagarna. Sedan har de allt fritt,
inkomstbortfall saval som vardkonsumtion.

Det far har vara en 6ppen friga om man ytterligare bor refor-
mera det svenska sjukpenningsystemet och kanske ocksa knyta
detta narmare till hogkostnadsskyddet fér vardkonsumtionen.
Som framgatt ar det ingen storre skillnad mellan de bagge syste-
men, men dnda inte oproblematiskt att fa en ndrmare samord-
ning av de bédgge slagen av ersittningar. Det bésta dr kanske att
néja sig med en administrativ samordning pa sa sétt att huvud-
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mannen i sjukvdrden far ansvaret ocksd for ersattningarna vid
inkomstbortfall, men foér att detta skall ge dnskade effekter kan
det krdvas en radikal reorganisation av sjukvarden i enlighet
med HMO-modellen.
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10. Hogkostnadsskyddets
finansiering

I det foregdende har hogkostnadsskyddet antagits bli finansierat
genom skatter, exempelvis arbetsgivaravgifter. Eftersom hog-
kostnadsskyddet svarar for merparten av befolkningens vérdut-
gifter, kanske 70 %, betyder detta att sjukvarden &dven i fallet
med kostnadstickande avgifter till storsta delen blir skattefinan-
sierad. Avgiftsfinansieringen medfér dock att behovet av skatter
minskar. Enligt berakningarna i kapitel 6 kan detta sjunka med
ungefar en tredjedel. I detta kapitel belyses mojligheterna att helt
eller delvis ersdtta skatterna med forsakringspremier. Motiven
for att ta detta steg har redovisats i kapitel 3. Som tidigare forut-
satts att hogkostnadsskyddet inte avser normala utgifter for mat
och husrum. Varje person antas alltsa sjalv svara for dessa utgif-
ter dven vid sjukhusvistelse.

Intresseprincipen

Forsakringspremier ar artskilda fran skatter. De senare brukar
definieras som betalningar utan motprestation, med vilket me-
nas att skattebetalaren inte far nagot direkt privat utbyte av betal-
ningen, medan forsakringspremier alltid &r forenade med ett sa-
dant utbyte. Medan skatter utgdr efter personernas bérkraft
e.dyl., utgar forsdkringspremier alltid efter deras intresse. Néar
forsakringspremier anvands, uppfattar individerna/familjerna
det som en personlig forman att fa betala for skyddet. Undantas
eventuella altruistiska motiv, ar detta bara mojligt om de sjélva
kommer i en forbattrad ekonomisk situation genom betalningen.
Denna maste ge dem fordelar som de inte lika bra eller béttre kan
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uppna pa annat sitt. Med andra ord skall betalningen av forsak-
ringspremien framsta som en s.k. god affar.

Skall detta villkor sakert uppfyllas, maste hogkostnadsskyddet
omvandlas till en frivillig forsakring. Ersdttningen ar da forbehal-
len individer/familjer som betalar den forsakringspremie som be-
géars av dem. Personer som tycker att skyddet inte ar vart sitt
pris, kan lata bli att betala och pa sé satt stélla sig utanfér skyd-
det.

Det ar inte nodvandigt att hela hogkostnadsskyddet omvand-
las till en frivillig forsdkring. Det gér att ha ett system med ett
allméant grundskydd som kompletteras med frivilliga tillaggsfor-
sakringar. For att ge utrymme at de senare behover grundskyd-
det dock laggas pa en relativt ldg niva. I forhallande till Rand-
modellen kan nivasidnkningen ske pé tva sitt. En mojlighet ar att
utesluta vissa typer av vard fran det allmanna skyddet. Vid be-
rakningen av den ersattningsberdttigade konsumtionskvoten
kan man exempelvis utesluta individernas/familjernas utgifter
for glasdgon och andra medicinska hjalpmedel, vissa ldkemedel,
tandvard, viss kosmetisk vard o.s.v. En annan mdijlighet ar att
reducera det allmdnna skyddet till ett rent katastrofskydd. Exem-
pelvis kan man bestdmma att erséttning inte borjar utga foérran
konsumtionsutgifterna nétt upp till 75 % av inkomsten/betal-
ningsférmagan. Dessa begransningar kan kombineras. (En kon-
sumtionskvot pd 75 % kan tyckas orimligt hog, men det kan
papekas att det tidigare anvdnda systemet med differentierade
vardavgifter for pensiondrer implicerade konsumtionskvoter pa
denna niva. Pensiondrerna fick betala vardavgifter i sddan ut-
strackning att det av deras totala inkomst bara aterstod ett mind-
re belopp for fickpengar.)

Avsikten med dessa begrdnsningar ar inte att forsamra det
skydd som individerna/familjerna har, utan att 6ppna mojlighe-
ter for dem att finansiera skyddet med forsikringspremier. Efter-
som tillaggsforsakringarna éar frivilliga, far var och en moijlighet
att gora kompletteringar av skyddet efter egna 6nskemal. Betal-
ningen av premierna underlittas av att beskattningen samtidigt
mildras.

I normalfallet &r tillaggsforsakringarna sjélvfinansierade. Det
betyder att varje person begérs betala en premie som precis téc-
ker hans forvdntade ansprak pé ersittning fran forsdkringen. En
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person som vantas ha dubbelt sa stora ansprak som en annan, far
alltsa betala en dubbelt s hog premie. I den forsakringsteoretis-
ka litteraturen sdger man att premierna i detta fall ar aktuariemds-
siga eller, vilket &r samma sak, att de &r differentierade med
avseende pé personernas riskklass.

Att identifiera till vilken riskklass olika personer hor, ar ett
centralt problem i all forsakringsverksamhet. Vare sig man 6ver-
skattar eller underskattar risken, blir verksamheten lidande, i
varje fall om det rader fri konkurrens pé forsakringsmarknaden.
Overskattningar av risken innebér att man begir en alltfér hog
premie och det skrammer bort kunder, medan underskattningar
innebar att man begér en alltfor 1ag premie och drar pa sig forlus-
ter. En korrekt riskvardering éar alltsd att foredra. Men ofta finns
det inte sarskilt mycket att ga efter nar kunderna skall placeras i
riskklasser. Vanligen far man forlita sig pad uppgifter om hur
tidigare forsakringstagares ersittningsansprak varierat med de-
ras alder, kon, utbildning, rékvanor, bostadsort, yrke, familjesi-
tuation o.dyl. I vissa fall kan speciella hdlsoundersokningar ut-
nyttjas. Ibland kan problemet l6sas med ndgon form av bonus-
system. Man startar da t.ex. med en relativt hog premie for alla,
och ger sedan en successivt vaxande rabatt till de forsakringsta-
gare som visar sig utnyttja forsakringen forhéllandevis lite.

Under de gjorda forutsattningarna, och med reservation for
svarigheterna att gora en korrekt riskvardering, blir alltsd hog-
kostnadsskyddet i fallet med forsakringspremier atminstone del-
vis finansierat i proportion till individernas/familjernas forvanta-
de nytta av skyddet. Vi kallar detta intresseprincipen. Av manga
anvdnds denna princip som en mattstock pa rittvisa. Men det
kan diskuteras om det &r en bra princip i just detta sammanhang.
Som latt inses ar individernas/familjernas forvantade nytta av
skyddet ungefarligen detsamma som deras forvantade sjuklig-
het. I Sverige har framfér andra Knut Wicksell férordat intresse-
principen. Han menade att man i mojligaste man bor tillimpa
denna princip i hela den offentliga sektorn (Wicksell, 1987). Hur
principen skulle kunna tillimpas i transfereringssystemet disku-
teras i Soderstrém, Almost genuine insurance schemes as an alternati-
ve to tax-financed pensions and other social security benefits (1989).

Huvudfrdgan i detta kapitel dr inte om intresseprincipen bor
tillampas i finansieringen av hogkostnadsskyddet, utan om den
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kan tillampas. Det &r, som vi skall se, inte helt latt att astadkom-
ma en fungerande marknad for sjukforsakringar.

Problem vid tillimpningen

I detta avsnitt belyses svarigheterna att tillimpa intresseprin-
cipen i finansieringen av hogkostnadsskyddet. Diskussionen
sker med utgangspunkt frdn en tankt situation, i vilken statens
roll &r begrdnsad till att tillhandahalla ett grundskydd av typen
katastrofskydd, men dar det i ovrigt ar fritt fram for vem som vill
att sdlja vilka sjukférsdkringar som helst. Hur tillaggsforsakring-
arna skall se ut overlats alltsa 4t marknaden att bestaimma. Saljar-
na kan vara kommersiella féretag, men inget hindrar att det bil-
das grupper av personer som driver férsdkringsverksamheten i
kooperativ form.

En tdnkt marknad av detta slag utmérks av ett antal problem,
som i den forsakringsteoretiska litteraturen behandlas under
rubrikerna gratispassagerare (free riders), utestangning (exclu-
sion), snedrekrytering (adverse selection) och kollektiva risker (col-
lective risks). For en narmare diskussion om dessa problem, se
Soderstrom, The redistributive effects of social protection: Sweden,
1988. Man brukar tala om ytterligare ett problem, som vi nu inte
gar narmare in pa, namligen att forsdkringar paverkar individer-
nas/familjernas beteende bade fore och efter det att en ersatt-
ningsberattigad skada intraffar, s.k. moral hazard. Motmedlet ar
att forsakringarna ges med viss sjélvrisk, varvid individerna/fa-
miljerna sjdlva far sta for en del av kostnaden. Hur detta kan
ordnas i sjukforsakringar har diskuterats i det foregdende.

Gratispassagerare

Som tidigare péapekats dr det inte meningen att individerna/fa-
miljerna skall fa ett simre hogkostnadsskydd genom att en del av
detta omvandlas till frivilliga tillaggsfoérsakringar, utan avsikten
ar att de skall f& mojlighet att betala fér skyddet genom forsak-
ringspremier i stallet for skatter. Inget hindrar dock att individer-
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na/familjerna utnyttjar situationen till att inte skaffa sig nagon
forsakring alls. Nar vardutgifterna blir stora, har de i sa fall bara
det allmdnna grundskyddet och egna resurser att falla tillbaka
pa.

Detta ar inget problem (fér forsakringsmarknaden) s& lange
oforsakrade personer lamnas at sitt 6de. Men det blir ett problem
om de oférsdkrade kan pérdkna hjilp nédr vardutgifterna hotar
deras levnadsstandard. I sa fall forsvagas folks incitament att
skaffa sig egna forsakringar och de lockas att bli gratispassagera-
re. Varfor skall man betala for ett skydd som man &ndé kan fa
gratis? I extremfallet bortfaller all efterfragan pa forsdkringar.

Om detta problem hotar att bli allvarligt, och man inte vill ta en
hard attityd mot de oférsakrade, aterstar bara att 6ka det obliga-
toriska inslaget i hogkostnadsskyddet. Detta kan ske utan att det
allmdnna grundskyddet hojs. Ett alternativ ar att foreskriva att
alla maste ha en tillaggsforsakring av viss minsta omfattning,
samtidigt som man later det vara 6ppet hur individerna/familjer-
na skaffar sig denna forsiakring. Denna modell anvands bl.a. i
den svenska trafikforsakringen. Hur man 4n gor, ar det uppen-
bart att detta gar ut 6ver mojligheterna att finansiera hogkost-
nadsskyddet enligt intresseprincipen.

Det spelar ingen roll att den obligatoriska férsdkringen kanske
betalas med en aktuariemassigt korrekt premie. Avgorande fér
om betalningen ar en god affar eller inte, dr inte, som man skulle
kunna tro, beroende av vilka féormaner som forsakringen ger
individerna/familjerna, utan av vad de forlorar vid underlatelse
att betala forsakringen. Fragan éar alltsd vilka sanktioner som é&r
knutna till obligatoriet. Kommer personer som inte sjilvmant
betalar for den obligatoriska forsdkringen att g miste om ersatt-
ningar, eller sitts de rent av i fangelse? Bara om sanktionerna
framstar som tillrackligt avskrackande, kan man séga att det lig-
ger i individernas/familjernas eget intresse att fullgdra betalning-
en. Men i sa fall 4r obligatoriet podnglost. Om man ar beredd att
tillgripa drastiska sanktioner i fallet med en obligatorisk forsak-
ring, kan man lika gérna visa fram en hard attityd mot dem som
avstar fran att forsakra sig i fallet med frivilliga forsdkringar. Da
behover fragan om obligatorium aldrig bli aktuell.

Hur hért man behdver ga fram mot oférsédkrade personer for
att undgé problemet med gratispassagerare, ar svart att bedoma.

110



En indikation pé att problemet kan vara timligen godartat, ar att
praktiskt taget alla schweizare har en sjukforsakring, trots att
detta inte ar pabjudet i alla kantoner. Férmodligen spelar kultu-
rell tradition och uppfostran en stor roll for hur individerna/
familjerna forhaller sig till frestelsen att bli gratispassagerare. Om
madnga sitter en dra i att std pa egna ben, finns det utrymme att
vara gener6s mot personer som av olika anledning inte klarar
detta.

Utestangning

Problemet med gratispassagerare ar att vissa personer férsoker
dra sig undan kostnadsansvaret for den egna tryggheten. Proble-
met med utestdngning 4r det motsatta. Har handlar det om per-
soner som vill ha ett skydd, men som inte har rad att kopa en
aktuariemdssigt premiesatt tillaggsférsakring. Anledningen kan
vara att de har en extremt lag inkomst, eller att de tillhér en
extremt hog riskklass. Personer med svéra handikapp kan nam-
nas som exempel. Det vore naturligtvis otillfredsstiallande om
dessa personer laimnades med enbart ett elementért grundskydd
av katastroftyp.

De utsatta personernas situation skulle férbattras om nivan pa
grundskyddet hojdes eller om forsakringsforetag och kooperativ
alades att ge dem en sarskild rabatt. I det senare fallet skulle
forsakringsforetagen och kooperativen behdva kompensera sig
genom att ta ut hogre premier av vanliga forsakringstagare, var-
for forsakringarna fran deras synpunkt blir mindre lockande. I
bagge fallen blir foljden att marknaden for frivilliga forsakringar
tunnas ut. Skall denna konsekvens undvikas, maste stodet till de
utsatta ha formen av ett direkt bidrag, som Okar deras kopkraft
och gor det mojligt for dem att betala en aktuarieméssig premie.
Eventuellt kan bidraget ges som en personlig betalningscheck
(voucher). Pa sa sétt gors minsta mojliga avsteg fran intresseprin-
cipen.

Hur stor andel av individerna/familjerna som kommer att be-
hova bidrag ar beroende av hur betalningen ordnas. For manga
ar eventuella betalningssvarigheter av en 6vergdende natur, ex-
empelvis i samband med boséttningen eller vid byte av arbete. I
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sadana fall foreligger inget egentligt bidragsbehov. Individernas/
familjernas problem kan enkelt 16sas genom att de ges anstind
med betalningen till dess att den privata ekonomin stabiliserats.
Eftersom det handlar om en kredit och inte ett bidrag, kan man
vara generds med anstdnd. P4 en marknad med konkurrerande
forsakringsforetag och kooperativ kan man rékna med att det
uppkommer en méingd siddana arrangemang for att underlatta
forsakringstagarnas betalning av forsakringspremierna. Detta
minskar risken att ndgon inte skall kunna betala forsakringen pa
grund av rent tillfalliga likviditetsbekymmer. Man skulle rent av
kunna 6verlata &t individerna/familjerna att sjdlva bestimma nar
forsakringspremierna skall betalas, forutsatt att de kan uppvisa
fullgod sidkerhet for eventuella krediter. En person som saknar
fast egendom skulle som sakerhet kunna ge forsakringsforetaget
eller kooperativet rétt att dra en fast procent av lénen sé lange
debiterade forsakringspremier inte ar betalda. Pa sa satt kan man
forena en debitering enligt intresseprincipen med en betalning
enligt formdgeprincipen. Pa detta satt undviks enkelt tillfalliga
likviditetsproblem i finansieringen av forsékringarna. Hur en be-
talningsmodell av detta slag skulle kunna anvandas i hela social-
forsakringssystemet diskuteras i Soderstrom, De svenska social for-
sikringarnas finansiering, 1983.

For andra, inte minst dlderspensionarerna, vinner man ingen-
ting med att ge anstdnd med betalningen. Eftersom sjukligheten
stiger med aldern, har deras eventuella betalningssvarigheter
snarast en tendens att bli varre for varje ar som gar. Losningen
foér denna kategori ar inte krediter, utan nagon form av forskotts-
betalning. Detta astadkommes genom att forsikringarna utfor-
mas som ett premiereservsystem. Varje fOrsdkringstagare bygger
da upp en fond for att ticka framtida ersattningsansprak. For att
inte fonduppbyggnaden skall bli alltfor betungande, &r det lamp-
ligt att den sker under hela livet. Detta d&r den modell som an-
vands av bl.a. schweiziska sjukkassor. Tanken &r dar att alla
behover en lika stor fond och att denna skall byggas upp medan
man ar i arbetsfor alder. For att alla skall fa betala lika mycket, ar
de premier som tas ut for fonduppbyggnaden differentierade
efter personernas alder vid anslutningen till kassan. En person,
som ansluter sig vid 20 ars alder, betalar alltsa resten av livet en
lagre arlig premie &n en person som ansluter sig senare. Pa detta
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satt halls inte bara premierna pé en relativt ldg nivd. Dessutom
ser man till att betalningen sker under en period av livet da
personerna normalt har det gott stallt. Harigenom reduceras be-
hovet av bidrag for att 16sa problemet med utestingning,

Om premiereservsmodellen kombineras med den tidigare
namnda typen av kreditarrangemang, begransas problemet med
utestdngning till att gélla framfor allt fértidspensionéarer och and-
ra med stora vardbehov. De har ett kvarstaende behov av bidrag
som pad nagot satt maste beaktas nar man bestimmer nivan pa
fortidspensioner o.dyl.

Kollektiva risker

Det finns, som framgatt, starka skél att anvdnda sig av livsvariga
forsakringar av premiereservstyp pa sjukvardens omrade. Detta
ar emellertid inte problemfritt. Vilka forsakringspremier skall
man anvéanda i detta fall? Eftersom vi idag har en mycket oklar
bild av sjukdomspanoramat och behandlingsmetoderna i framti-
den, har forsakringsforetag och kooperativ svart att bilda sig en
uppfattning om hur stora fonder forsakringstagarna behover ha.
De premier som betalas i yrkesaktiv alder méaste med nodvandig-
het baseras pa grova gissningar om hur stor vardkonsumtionen
kommer att bli. Eftersom gissningarna kan vara felaktiga, maste
forsakringsforetagen och kooperativa gardera sig genom att inte
lova full kompensation. Detta ar en klar nackdel for enskilda
forsdkringstagare, men utan sddana forbehdll ar risken oOver-
hangande att hela forsakringsrorelsen rasar samman.

Det finns tva tankbara lésningar pa detta problem. En utvag kan
vara att astadkomma nagon form av dterférsikringsystem. Detta be-
tyder, enkelt uttryck, att respektive foérsakringsféretag eller koope-
rativ sjalvt koper forsdkringar mot risken att dess fonder skall tom-
mas. S&dana system anvdnds pd ménga omrdden, exempelvis vid
forsakringar av fastigheter i jordbavningsdrabbade omrdden, men
det ar oklart om man kan bygga upp ett fungerande aterforsak-
ringssystem pé sjukvardens omrade. Det saknas inte exempel pa
att sjukforsakringar tomts pa sina fonder. Eventuellt kan staten ga
in som garant for givna loften, men i sa fall undgar man inte ett
visst inslag av skattefinansiering i hogkostnadsskyddet.
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En annan utvég ar att begransa personkretsen for sjukforsak-
ringen till den yrkesaktiva befolkningen (och deras barn). Efter-
som behovet av sjukvérd varierar relativt lite med aldern for
denna grupp, blir det mojligt att ha forsakringar med ett-arig
giltighet. I och med att man hérigenom enkelt kan anpassa for-
sakringspremierna till kostnadsutvecklingen inom varden, erbju-
der det inga svarigheter for forsakringsforetagen och koopera-
tiven att garantera full kompensation till de forsikrade. Detta &r
en klar fordel for de forsdkrade, men fragan dr om man kan se
detta arrangemang som en 16sning pa problemet med kollektiva
risker i sjukvarden. Priset man far betala ar att en stor och for
sjukvarden viktig kategori, namligen pensiondrerna, stalls utan-
for forsakringsmarknaden. Om de inte skall lamnas med enbart
det allmdnna grundskyddet, maste deras del av ett utdkat hog-
kostnadsskydd i sa fall skattefinansieras.

I USA har den senare utvégen valts. Alderspensionarerna er-
haller dar sin sjukvard genom det skattefinansierade medicare-
systemet, medan de forvarvsarbetande forutsatts ordna sitt hog-
kostnadsskydd genom sedvanliga privata forsakringar. I den
man som de inte klarar av detta, trader det likaledes skattefinan-
sierade medicaid-systemet in. For narvarande ar det ca 30 miljoner
amerikaner, dvs ungefar 1/8 av befolkningen, som fér sin sjuk-
vérd betald pa det senare sattet. Det ar oklart om dessa personer
ar gratispassagerare eller ett offer for utestingning. Hursomhelst
innebdr den amerikanska modellen att en mycket stor del av
sjukvdrden blir skattefinansierad. For en redogorelse av sjukfor-
sakringarnas utveckling i USA, se Feigenbaum, Risk bearing in
health care finance, 1987.

Utvdgen med livsvariga forsdkringar har som ndmnts valts i
bl.a. Schweiz. Som framgatt ar detta en nagot dventyrlig vag. Det
finns ocksd exempel pa att sjukkassor inte klarat av den fortgaen-
de kostnadsokningen inom sjukvarden, utan kommit pa obe-
stand. Hittills har dock konsekvenserna for de drabbade férsak-
ringstagarna kunnat mildras genom att de erbjudits att ga over
till annan sjukkassa pa formanliga villkor. Férmanen ar att de
sluppit betala full avgift enligt den aldersrelaterade premieska-
lan. Man kan se detta som en form av aterforsakringssystem.

Fransett enstaka fall av detta slag har de schweiziska sjukkas-
sorna hittills visat sig livskraftiga. Man kan spekulera dver anled-
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ningen till detta. En inte helt orimlig tanke &r att systemet funge-
rar darfor att forsdkringstagarna uppfattar sjukkassan som ett
kedjebrev, dar var och en kan gora en vinst sa lange kassan fylls pa
med nya medlemmar. Varje person, som ansluter sig till en kas-
sa, betalar initialt en hogre premie dn vad som motiveras av hans
forvantade vardutgifter. Mellanskillnaden gér at till att ticka
merkostnaden for tidigare medlemmars sjukvard. Néarmare be-
stimt dr det frdga om att de bidrar till att ticka underskott i
tidigare medlemmars fonder. I gengéld kan den nyanslutne rak-
na med att han sjélv skall bli subventionerad av personer som
ansluter sig till kassan i framtiden. Detta system fungerar sa
lange alla tror att premierna i sjukférsékringen kan héjas i minst
samma takt som vérdkostnaderna 6kar. Men den dag man bérjar
tvivla pa detta ar systemet i gungning. Om det kan misstidnkas
att kommande generationer inte vill vara med och subventionera
de aldres sjukvard, och att de aven foredrar att starta egna kassor
som strikt foljer premiereservsmodellen, gér kedjebrevet mot sin
upplosning. Kvar finns da bara en stor mangd forlorare. For att
de inte skall g& miste om sjukvdrd pid dlderdomen, finns det
formodligen ingen annan utvdg &n att staten da overtar de ata-
ganden som respektive sjukkassa haft.

Snedrekrytering

Medan problemet med utestingning i varje fall delvis beror pa
att forsakringsforetag och kooperativ kan identifiera vilka perso-
ner som hor till respektive riskklass, beror problemet med sned-
rekrytering pa att de inte kan gora detta. Nar man inte kan gora
en korrekt gruppering av potentiella forsakringstagare i riskklas-
ser, tvingas man erbjuda ndgon form av standardforsakring till
alla. Detta gynnar personer i hogre riskklasser och missgynnar
personer i lagre riskklasser, men bara pa kort sikt. I och med att
lagriskgrupperna missgynnas, minskar deras efterfrigan pa for-
sakringar. Harigenom kommer hogriskgrupperna att bli 6verrep-
resenterade bland forsakringstagarna, vilket leder till att forsak-
ringsforetaget eller kooperativet far storre utgifter an beraknat.
Om man da, for att kompensera sig, hojer premien pa standard-
forsakringen, blir foljden bara att annu fler ur de lagre riskgrup-

115



perna avstar fran att kdpa forsakringen och att hogriskgrupper-
nas Overrepresentation blir dnnu starkare. Till sist aterstar bara
de mest extrema hogriskgrupperna. Vid konkurrens mellan for-
sakringsforetag och kooperativ kan denna process ga relativt
fort.

Det boér understrykas att den beskrivna processen inte &r en
folid av allméan osakerhet om storleken pé férekommande risker,
utan att det ar fraga om s.k. asymmetrisk information om riskerna.
Problemet ar inte att forsakringsforetag och kooperativ vet lite,
utan att de vet mindre 4n de potentiella forsakringstagarna. I
annat fall skulle det inte uppkomma négon selektion bland fér-
sdkringstagarna.

En utvag kan vara att forsoka avlocka forsdkringstagarna infor-
mation om de aktuella riskerna. Forsakringsforetag och koopera-
tiv har lang erfarenhet av hur detta kan goras. Vi har tidigare
namnt metoden med nagon form av bonussystem som en mojlig-
het. I detta fall sitts premien pa standardforsikringen som om
alla tillhorde den hogsta riskgruppen, men for att inte skramma
bort lagriskgrupperna utlovar man samtidigt en aterbéring till
personer som utnyttjar forséakringen relativt lite. Detta arrange-
mang kan naturligtvis anvdndas pa sjukférsakringar lika val som
pa bilférsakringar och liknande. Eventuellt kan det dock av som-
liga uppfattas som utmanande att aterbaringen i forsta hand gér
till de personer som ar minst sjuka.

En annan utvag kan vara att forsoka 6ka personernas osaker-
het om vilken riskgrupp de verkligen tillhor. Detta goérs genom
att tidsperspektivet forlangs. Ju langre tid forsdkringen giller,
desto osdkrare dr personerna om vilket utbyte de skall ha av
skyddet. Pa sa sitt blir forsakringsforetag och kooperativ mera
jamspelta med forsdkringstagarna. I USA har sjukforsdkringar
hittills vanligtvis varit ettdriga, men med hanvisning till de obser-
verade selektionsfenomen, dverviager man nu att ga over till for-
sékringar som loper pa minst 18 manader. Detta formodas mins-
ka tendensen att folk forsakrar sig med utgédngspunkt fran hur de
kénner sig for tillfallet. Ett extremt steg i samma riktning &r den
schweiziska varianten med livsvariga forsdkringar. Som namnts
anvander man dér ingen som helst premiedifferentiering, utom
med avseende pa forsakringstagarnas alder vid intrddet i sjuk-
kassan. Utover standardforsakringen, som ar obligatorisk i vissa
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kantoner, har schweizarna méjlighet att kopa speciella tillaggs-
forsakringar. En sadan forsakring kan exempelvis ge forsakrings-
tagaren ratt att fa eget rum vid sjukhusvistelse, att sjalv vélja
lakare etc. Eftersom denna typ av forméner éar relativt billiga, kan
premierna pa tillaggsforsakringarna héllas tamligen laga. Det har
ocksd observerats att dessa forsdkringar subventioneras med
hjélp av dverpris pa standardférsikringarna.

Slutsats

Vart och ett av de ndmnda problemen forsvarar tillimpningen av
intresseprincipen for finansieringen av hogkostnadsskyddet. Sa-
ken blir inte lattare av att problemen i praktiken upptrader samti-
digt. Med héansyn till detta far det anses uteslutet att vi i Sverige
skulle kunna overga till en renodlad forsikringsfinansiering av
hogkostnadsskyddet. Vissa steg i denna riktning borde dock
kunna tas.

Den schweiziska modellen med livsvariga foérsékringar fér hela
befolkningen enligt premiereservsmodellen kan inte sagas vara
aktuell for Sveriges del. Dels uppvisar denna modell pataglig
svaghet ifrdga om stabiliteten over tiden, dels ligger den utom
rackhall inom 6verskédlig tid. Det tar en hel generation att bygga
upp de fonder som skall sdkerstalla dlderspensionarernas framti-
da ersattningssprak. Parallellt med att dessa fonder byggs upp,
skulle man behova klara av finansieringen av nuvarande éldres
och medelalders framtida sjukvérd, eftersom dessa personer inte
hinner skaffa sig tillrackliga egna fonder. For personer som idag
ar unga, blir detta en dubbel bérda.

Valjes den amerikanska modellen med forsakringar som bara
galler personer i yrkesaktiv &lder, bortfaller behovet av fondupp-
byggnad. Overgangen kan dérigenom ske tamligen omgaende.
For de yrkesaktiva blir skillnaden bara att de betalar forsakrings-
premier i stéllet for skatter for det egna skyddet, medan pensio-
narernas hogkostnadsskydd som hittills blir skattefinansierat.
(Av de amerikanska erfarenheterna att doma ar det troligt att de
yrkesarbetande i viss utstrackning kommer att fa sjukforsakring-
en i form av en I6neférman. I sa all 4r det tveksamt om finansie-
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ringen kommer att ske med akta forsakringspremier. Det blir
snarare frdga om avgifter som bestdms pé kollektiv vdg i sam-
band med I6neférhandlingar.) Ett visst inslag av férsakringsfi-
nansiering kan nds ockséd i pensiondrernas hogkostnadsskydd,
men detta far de i sa fall betala sjdlva. Man skulle exempelvis
kunna lata dem kopa tillaggsforsakringar som galler medicinska
hjédlpmedel av olika slag, fotvard o.dyl. samt rétt till eget rum vid
vistelse pa sjukhus.

Pa detta satt undgés problemet med kollektiva risker. Samti-
digt forvarras, som framgéatt, problemet med snedrekrytering.
En lI6sning pa detta problem ér just att ha livsvariga forsakringar.
Man far nu i stallet férsoka att undvika snedrekryteringen med
hjalp av bonussystem o.dyl. Konsekvensen blir i sa fall att indivi-
derna/familjerna (i yrkesaktiv dlder) skiktas efter riskklass. Detta
missgynnar personer i de hogre riskklasserna och kan leda till
viss utestdngning. I den mén som utestidngningen inte beror pa
tillfalliga betalningssvarigheter och enkelt kan 16sas med kredi-
ter, kravs ndgon form av bidrag till de utsatta grupperna. Bidra-
get kan t.ex. besta i att man hojer nivan pa fortidspensioner och
livrantor. I och med att bidrag kommer in i bilden, skérps proble-
met med gratispassagerare. Om personerna vet att de relativt latt
kan f& bidrag, minskar deras incitament att betala for hogkost-
nadsskyddet med egna medel. Detta galler i an hogre grad om
det blir vanligt att folk utan forsakring ges vard utan avgift. Skall
forsakringsfinansieringen kunna bli effektiv, dr det viktigt att
individerna/familjerna inte betraktar premiebetalningarna som
en onddig utgift.

Med dessa steg torde det gé att reducera inslaget av skatter i
finansieringen av hogkostnadsskyddet med ungefar en tredje-
del. Foljden blir att det totala behovet av skatter i sjukvardens
finansiering krymper till ca 3,5 % av BNP. Detta ar ungefér half-
ten av totalkostnaden for sjukvarden i fallet med kostnadstac-
kande avgifter och ett hogkostnadsskydd enligt Rand-modellen.
Av aterstoden betalas motsvarande ca 2 % av BNP genom avgif-
terna och ca 1,5 % genom férsakringspremierna.

Enligt vad som sagts i kapitel 3 medfér skattesdnkningen sam-
hallsekonomiska fordelar. Det bor dock framhallas att Overgang-
en fran skattefinansiering till forsdkringsfinansiering av hogkost-
nadsskyddet kan fa vissa negativa effekter fran férdelningspoli-
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tisk synpunkt. Grovt rdknat innebér 6vergangen att en finansie-
ring som &ar proportionell mot personernas inkomst/l6n ersatts
med en finansiering som innebér att alla betalar ungeféar lika
mycket, men observera att de mest utsatta grupperna, som t.ex.
fortidspensiondrer inte berors av fordelningseffekterna. For de-
ras del blir hogkostnadsskyddet under alla omstandigheter skat-
tefinansierat, bara med den skillnaden att de i fallet med forsak-
ringsfinansiering far tillflle att sjilva paverka skyddets omfatt-
ning och ndrmare utformning.
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11. Avslutning

Avsikten har hér varit att belysa alternativen till skatter i finansie-
ringen av sjukvarden. Strangt taget finns det bara tva alternativ,
forsakringspremier och avgifter. Enligt den genomgéng som
gjorts i kapitel 2 ar dessa alternativ sparsamt féorekommande. I
flertalet lander sker finansieringen med skatter. P& manga hall
overvags emellertid nu mojligheter att minska skatteinslaget i
sjukvérdens finansiering. Detta kan férmodas bli 90-talets centra-
la sjukvardspolitiska fraga. Anledningen ar framst tvivel pa skat-
tesystemets formdga att betala for den expansion av vardkon-
sumtion som kan forutses komma, bl.a. som en foljd av att anta-
let dldre personer i befolkningen 6kar. Forsdkringspremier och
avgifter ses i detta fall som ett komplement till skatter, dvs som
ett satt att starka sjukvardens resurser. Men en véxande insikt
om beskattningens skadeverkningar i samhéllsekonomin har
medfort att det nu ocksd finns ménga som ser foérsakringspremier
och avgifter som ett substitut till skatter. Motivet for att se 6ver
sjukvérdens finansiering &r i detta fall inte primért att 6ka sjuk-
vardens resurser, utan att effektivisera och forbilliga finansie-
ringen. Skillnaden behover inte vara sa stor. Utan en effektiv
finansiering ar det svart att fd fram de resursokningar som be-
hovs.

Av alternativen ar det framfor allt mojligheten att infora nagon
form av forsakringar som tilldragit sig intresse i den allmédnna de-
batten. Om en sadan fordndring inte bara skall bli skenbar, maste
man ga over till en finansiering med &kta forsakringspremier i in-
tresseprincipens mening. Eftersom detta forutsatter att konsumen-
terna erbjuds frivilliga forsakringar, ligger det i sakens natur att
overgangen inte kan bli fullstindig. Det finns tre viktiga begrans-
ningar for en konsekvent tillimpning av intresseprincipen.
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1. For att vi inte skall hamna i en omdjlig situation, ar det nod-
vandigt att ha en viss del av sjukforsikringen i form av ett
skattefinansierat allmédnt grundskydd. Detta bor vara sa om-
fattande att personer, som underlter att skaffa sig egna for-
sakringar och darfor enbart har grundskyddet och egna medel
att falla tillbaka pd, inte behéver hamna i misér vid sjukdom.

2. Det tar lang tid att bygga upp de fonder som skall garantera
individerna/familjerna ersattning vid sjukdom. Medan upp-
byggnaden pagar, gar det inte att komma fran forpliktelser
mot personer som inte hinner bygga upp egna fonder. For
overskadlig tid blir det darfér nodvandigt att i synnerhet al-
derspensionarernas skydd finansieras skattevagen. Detta for-
héllande, och de allmdnna svarigheterna att etablera ett fun-
gerande premiereservsystem, talar for att forsakringslosning-
en begransas till personer i yrkesaktiv alder och deras barn.

3. Till detta kommer svarigheterna att éver huvud taget astad-
komma en fungerande marknad for sjukforsakringar. Det ar
ingen tillfallighet att nistan alla lander finansierar sjukvarden
huvudsakligen med skatter. I fallet att forsakringsfinansie-
ringen begransas pa angivet satt, ar det frimsta problemet att
alla inte far rad att betala en regelratt forsakring. Detta géller
framfor allt personer, om vilka man vet att de har stora vard-
behov. For dessa personer ar det nodvandigt att sjukforsak-
ringen dtminstone delvis finansieras skattevagen.

Dessa begransningar i mojligheterna att ga 6ver till en renodlad
forsakringsfinansiering galler specifikt storkonsumenterna i
sjukvarden. Det ligger darfor i sakens natur att forsakringsfinan-
sieringens relativa betydelse maste bli blygsam. Forsidkringarnas
andel av den totala finansieringen torde knappast kunna uppgé
till mera an en tredjedel.

Vare sig sjukforsakringen betalas med skatter eller regelratta for-
sakringspremier ar det lampligt att denna far formen av ett hog-
kostnadsskydd inom ramen for en i princip avgiftsfinansierad sjuk-
vard. Av bl.a. fordelningspolitiska skl finns det anledning att und-
vika dagens modell med en starkt subventionerad sjukvard. Det
basta synes vara att konsumenterna i varden moter kostnadstac-
kande avgifter och att de, for att klara av betalningen av dessa, ges
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ett hogkostnadsskydd enligt Rand-modellen. 1 detta fall aktiveras
skyddet néar en persons samlade avgiftsbetalningar under en tolv-
manadersperiod uppgar till en viss andel av inkomsten/betalnings-
féormagan. En grans vid 10 % forefaller rimlig. I s& fall kommer ca
15 % av personerna att kunna utnyttja skyddet. Aven om denna
grupp ar forhdllandevis liten, svarar den for ca 70 % av den totala
konsumtionen. (Uppgifterna om vérdkonsumtionens fordelning ar
baserade pa observationer i Frankrike.)

Inférandet av avgifter far inte bara finansiella effekter. Det
finns klara indikationer pa att efterfragan pa sjukvard ar pris-
kédnslig och att avgiftshojningar leder till konsumtionsminsk-
ningar. Vid en Overgang till kostnadstickande avgifter och ett
hoégkostnadsskydd enligt Rand-modellen, kan man rdkna med
att konsumtionsminskningen blir ungefar 30 %. Trots att detta ar
en tamligen kraftig minskning, har man vid ett flerarigt kontrol-
lerat experiment med denna betalningsmodell inte kunnat upp-
ticka nagra mera allvarliga konsekvenser fér de berérda perso-
nernas hélsa. (Uppgifterna om konsumtionsminskningen och ef-
fekten pa hélsan ar hamtade fran USA. De avser personer i
yrkesaktiv dlder (och deras barn). Det ar osdkert hur langt resul-
taten i experimentet kan generaliseras till hela befolkningen samt
om de kan dverforas pa svenska forhallanden.)

Var analys utmynnar inte i nagon bestdmd slutsats om hur
finansieringen av den svenska sjukvarden bor reformeras. Det
finns inget problemfritt alternativ. Men det gar dnda att peka ut
ett huvudalternativ, som det finns anledning att se narmare pa.
Detta alternativ innebar att

® betalningen av vérden sker med kostnadstidckande avgifter i
kombination med ett hogkostnadsskydd enligt Rand-model-
len och att

o finansieringen av hogkostnadsskyddet sker med forsdkrings-
premier for personer i yrkesaktiv dlder och skatter for alders-
pensiondrer och andra utsatta grupper.

Med denna finansieringsmodell blir ungefar 50 % av vardkon-
sumtionen skattefinansierad, medan ungefar 20 % finansieras
med forsakringspremier och ungefar 30 % betalas direkt av kon-
sumenterna. Eftersom den totala konsumtionsvolymen blir
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mindre &n vid nuvarande finansiering, blir effekten pa det totala
skattebehovet starkare. Jamfort med dagens situation minskar
skattebehovet med ca 2/3, vilket méjliggér en siankning av det
totala skattetrycket med ca 6 procentenheter.

Vid en dvergang till denna typ av finansieringsmodell blir det
naturligt att organisera sjukvarden i resultatenheter med patien-
ternas avgifter som huvudsaklig intéktskélla. Hur en sddan orga-
nisation mera i detalj skall utformas har inte varit ndgon huvud-
fraga i var analys, men vid nagra tillfallen har vi pekat pa férdelar
med att anvinda HMO-modellen.
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Hur skall sjukvarden betalas?

Idag ar sjukvdrden néstan helt och hallet skatte-
finansierad. Aven om varden tas i vid bemarkelse,
inkluderande kop av glasogon m m, svarar patient-
avgifterna bara for ca 10 procent av de totala
kostnaderna. Sjukforsdkringar i egentlig mening
finns knappast alls. I Hur skall sjukvdrden betalas?
analyserar Lars Soderstrom mojligheterna att 6ka
inslaget av avgifter och forsdakringari vdrdens finan-
siering. Som huvudalternativ till dagens system
beskrivs en modell med kostnadstackande avgifter
och ett hogkostnadsskydd som garanterar att

ingen behover lagga mera an en viss andel av arsin-
komsten pa vardavgifter.

Hur skall sjukvdrden betalas? vander upp och ner
painvanda forestallningar och visar pa utvagar som
nar man val forstatt dem, forefaller sjalvklara. Den
ar skriven som larobok, men utgor samtidigt ett
kraftfullt inlagg i den sjukvardspolitiska debatten.
Den lagger grunden till en ny syn pa sjukvards-
systemet.

Lars Soderstrom ar docent vid nationalekonomiska
institutionen i Lund.
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