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Privatiseringar har i debatten ofta framstdllts som en

losning pd sjukvdrdens problem, bdde i Sverige och mdnga

andra ldnder: I artikeln visas att privatiseringens praktik

— eleganta teoretiska modeller till trots— ofta dir svdr och

politiskt motsdgelsefull. Paradoxalt nog verkar privati-

sering inom vdrdens omrdde ocksd krdva en utvecklad

statsmabkt.

[ snart tvda decennium har privatisering
statt i centrum for diskussioner om for-
nyelsen av sjukvarden, bade i Sverige och
utomlands. De flesta svenska partier, inklu-
sive socialdemokraterna, har haft en uttalat
positiv syn pa 6kningen av andelen privata
vardgivare, dven om politisk oenighet har
funnits i regleringsfragor.! Aven i andra
delar av virlden har politiska ledare och
experter kommit att se privatisering som
ett medel for att effektivisera produktio-
nen av sjukvard och oka patienternas till-
fredsstillelse. Ett nirliggande exempel dr

Osteuropa, dir forsoken att modernisera
sjukvarden efter 1989 till stor del kommit
att handla om privatisering.

Trots detta har 6kningen av andelen pri-
vata vardgivare gatt pafallande langsamt i
de flesta linder. Andelen privat produce-
rad sjukvard inom EU &r endast marginellt
hogre idag dn for 20 ar sedan. Vare sig inre
marknadens fullbordan, EUs konkurrens-
lagstiftning eller en stadigt vixande efter-
fragan pa vardtjinster fran befolkningens
sida tycks ha stimulerat utvecklingen. I
Sverige uppgar den andel av virden som

Paula Blomqpvist #r forskare vid Statsvetenskapliga
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1 Det mest patagliga exemplet dr forsiljningen av
akutsjukhus till vinstsyftande vardgivare, som
hejdades genom den s k. Stopplagen 2000.
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bedrivs i privat regi dnnu knappt till 10
procent. I stillet utmérks utvecklingen av
en pafallande politisk osikerhet, dér signa-
lerna till privata vardgivare stindigt skiftar.
I Osteuropa har privatiseringen av de tidi-
gare sovjetiska sjukvardssystemen snarast
stannat upp under senare ar och den poli-
tiska entusiasmen for privatiseringar tycks
ha svalnat betydligt.

Hur kan denna omsvingning i synen pa
privatiseringar forklaras? Och varfér har
andelen privata vardgivare vuxit sa lang-
samt, dven under perioder nir starkt poli-
tiskt stéd fér en sadan utveckling funnits? I
denna artikel hivdas att atminstone en del
av svaret bor sokas i den komplexitet och
delvis motsigelsefulla politiska logik som
praglar privatiseringar inom sjukvéarden. Jag
visar att privatisering av vardproduktion
inom ett offentligt finansierat system inte
handlar i férsta hand om att silja ut pro-
duktionsenheter eller tillta nyetableringar
av privata foretag, utan om att utveckla och
anpassa offentliga regelsystem. Annars blir
resultatet ofta det ansvariga politiker minst
av allt 6nskar, nimligen kostnadsckningar
och forlorad kontroll &ver resursfordel-
ningen. Syftet med artikeln 4r att teoretiskt
och empiriskt askadliggéra detta forhal-
lande genom att férst beskriva de idéer som
legat till grund fér privatiseringsstrivan-
dena inom sjukvarden och direfter belysa
forsoken att tillimpa dem i tre inbordes
ganska olika lander; Sverige, Tjeckien och
Polen.

[ artikelns inledande avsnitt ges en intro-
duktion till begreppet »privatisering« och
hur det kommit att tillimpas inom sjukvar-
dens omrade. Direfter beskrivs de idéer om
konkurrens och privatiseringar inom ramen

for offentlig finansierade sjukvardssystem
som kom att fa genomslag i sjukvardsdebat-
ten i manga linder under 1990-talet. Den
foljande 6versikten av hur samma idéer
inspirerade privatiseringar inom sjukvarden
i bade Sverige, Tjeckien och Polen illust-
rerar hur eleganta teoretiska modeller for
privatisering kan vara svara att omsitta i
praktisk verklighet. I alla tre linderna till-
handahélls sjukvard innan 1980-talets slut
nistan helt genom den offentliga sektorn.
Det svenska fallet 4r ett exempel pa hur pri-
vatisering introduceras i ett visterlindskt
sjuvardssystem av s.k. skattefinansierad
typ, dock utan att systemets finansierings-
struktur &verges. I de tva forna kommu-
nistlinderna Tjeckien och Polen inbegrep
privatiseringsstravandena mer omfattande
forindringar genom att man samtidigt sokte
ersitta de tidigare, skattefinansierade sys-
temen med forsikringsbaserade system av
kontinentaleuropeisk typ. I Tjeckien inled-
des privatiseringsreformerna med en »big
bang«, medan reformprocessen i Polen varit
mer utdragen. Trots olika grundférutsitt-
ningar for privatisering i de tre linderna
finns pafallande gemensamma erfarenheter
vad betriffar svarigheterna att stimulera
okningen av privata aktdrer inom systemen
samtidigt som den politiska kontrollen éver
kostnadsutveckling och resursfordelning
bibehalls. I artikelns avslutande del fors
en diskussion om betydelsen av offent-
liga regelsystemen och statlig s.k. bestil-
larkompetens for att privatiseringar inom
varden inte skall fa oonskade effekter. En
dvergripande slutsats i artikeln 4r att priva-
tiseringar inom sjukvarden paradoxalt nog
forefaller kriva en vidareutveckling ocksa
av statens roll.
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Privatisering av offentliga
tjanster: definitioner och

begrepp

»Privatisering« 4r ett mangtydligt begrepp
som anvinds pa olika sitt, vilket ger upphov
till en stundtals férvirrad debatt om dess
for- och nackdelar. I sin snévaste och mest
ursprungliga betydelse avser privatisering
avyttring av offentlig egendom till icke-
offentliga aktorer, dvs. att exempelvis fast-
igheter eller kapitalvaror siljs av staten.
Inom sjukvarden #r detta mindre vanligt.
Oftare forekommande ér att driften av en
verksamhet 6verlats fran offentliga akto-
rer till icke-offentliga, medan lokaler och
utrustning forblir i statens dgo.? Ett annat
tillvigagangssitt dr att privata aktorer till-
lats etablera sig som alternativ till den
offentliga varden, vilket kan leda till att
denna gradvis minskar i relativ omfattning.
En bredare definition av begreppet privati-
sering, som fangar in dven sadana fenomen,
ar att det handlar om ett dverforande av
aktiviteter som tidigare varit den offent-
liga sektorns ansvar till privata, eller icke-
offentliga, aktorer (Savas 1987). Privatise-
ring anger alltsd riktningen pa en foriand-
ringsprocess, men siger ingenting om hur
omfattande férandringen ér, eller hur fort
den genomférs. Eftersom de flesta offent-
liga verksamheter redan inbegriper nagot
element av privat karaktér bor privatisering
alltsa framst forstas som en relativ férand-
ring i férhallandet mellan offentliga och pri-
vata inslag, dar den senare vinner insteg i

2 »Staten« syftar hir pa aktorer pa statlig, regio-
nal och lokal niva.

forhallande till den forra (Lundqvist 2001,
s. 256). Privatisering kan vara resultatet av
ett medvetet politiskt beslut, men ocksa ske
spontant, t.ex. nir frivilligt socialt arbete
okar i omfattning for att komplettera eller
dverta offentliga uppgifter. I den hir artik-
len behandlas frimst den forra kategorin,
som alltsa handlar om politiska reformer
med uttalat syfte att 6ka inslaget av privat
verksamhet inom exempelvis sjukvarden.
Nista fraga ar vad som privatiseras, eller
exakt vilka aktiviteter som skall dverforas
till den privata sektorn. Skiljelinjen mellan
offentligt och privat ar i praktiken sillan
tydlig, utan de flesta verksamheter utgor
en blandning. Exempel fran sjukvardens
omrade ar den privata likemedelsindustri
som forser offentliga vardgivare med medi-
ciner och dessutom ofta finansierar en stor
del av den forskning som bedrivs vid sjukhu-
sen, forekomsten av »hyrlikare« pa landsting-
ens vardcentraler, offentliga subventioner
av vard inom den privata vardsektorn, eller
utlindska patienter som behandlas mot full
egenbetalning och darmed utgor en privat
finansieringskalla for offentliga vardgivare.
Denna komplexitet till trots kan det
finnas anledning att analytiskt forsoka skilja
pa »privat« och »offentligt« och dirmed
kunna studera privatiseringsprocesser, efter-
som sadana i de flesta fall trots allt innebar
forandringar av produktions- och anstill-
ningsférhallanden savil som férutsittning-
arna for konsumtion eller tillgang till tjéns-
ter. Ett verforande av verksamheter till den
privata sektorn innebir oftast att sittet att
styra en samhillssektor fran offentliga myn-
digheters sida blir annorlunda, och i vissa fall
dven att makt Sverfors till aktoérer som star
utanfor deras direkta kontroll. Inom privat
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verksamhet finns ocksa ofta drivkrafter som
dr av annat slag &n inom offentlig verksambhet,
som vinstmotiv eller idémassiga dvertygelser
av exempelvis religiés eller antroposofisk
karaktidr. Slutligen &r privatisering ett intres-
sant fenomen att underscka darfor att det
avspeglar en politisk vilja att férandra inne-
hallet i en verksamhet. Till grund for detta
finns en forestillning (som kan vara sann
eller falsk) om icke-offentliga aktdrer som pa
nagot sitt annorlunda och mer limpade for
en viss uppgift. Dirfor avspeglar privatise-
ring i de flesta fall en ideologisk forindring,
som i sin tur kan tyda pa maktférskjutningar
inom idé- eller kunskapsproduktionen i ett
samhiille.3

En vanlig distinktion i samband med
privatiseringar #r att skilja pa privatise-
ring av produktion och finansiering. Pro-
duktion avser den faktiska verksamheten,
i detta fall att tillhandahalla vard, vilket
kan ske vid vardcentraler, sjukhus och
vardhem av olika slag samt enskilda mot-
tagningar som drivs av likare eller andra
vardprofessioner. Tillvigagangssitten nir
privata producenter ersitter offentliga
kan variera, men vanliga former ir nyetab-
lering av privata aktorer, utforsiljning,
avknoppning, entreprenadférfarande och
ombildning av offentliga produktionsen-
heter till offentliga bolag.* Privatisering

Detta gilller givetvis ocksa férandringar i motsatt
riktning, da staten dkar sitt verksamhetsomrade
pa bekostnad av privata aktorer sasom skedde i
manga linder i Europa under 1900-talet.

I Sverige riknas rent statistiskt offentliga bolag
oftast till privat verksamhet eftersom de verkar
under aktiebolagslagen, trots att dgarmajoriteten
utgors av exempelvis kommun eller landsting.

av finansieringen, eller betalningen, av
sjukvard innebir att medborgarna sjilva,
antingen direkt eller genom privata sjuk-
forsikringar, kommer att bekosta en
storre andel av den vard de nyttjar. I s4 fall
minskar andelen resurser som kan forde-
las mellan olika medborgargrupper enligt
solidariska principer och tillgangen till
vard blir i hdgre utstrickning beroende
av individens betalningsférmaga. Om pri-
vatiseringen av finansieringen dr langtga-
ende och den offentliga vardens resurser
krymper markant, riskerar vissa grupper
att utestingas fran vard de behéver men
inte sjdlva kan betala for. Av politiska och
humana skil 4r dirfér en omfattande pri-
vatisering av vardens finansiering inte
aktuell i de flesta linder, sirskilt inte i
Europa med sin vil férankrade tradition
av universella, eller allomfattande, sjuk-
vardsystem. Diremot fors i manga euro-
peiska lander idag en diskussion om huru-
vida man av kostnadsskil nagot borde ka
inslaget av privat finansiering inom varden.
Detta kan exempelvis ske genom att prio-
ritera bort vissa medicinskt mindre essen-
tiella tjinster bland de som tillhandahalls
inom det offentliga systemet, vilket torde
leda till att atminstone vissa grupper istal-
let bekostar dem med egna medel eller
genom kompletterande privata sjukforsik-
ringar. Ett annat sitt att 6ka den privata
finansieringen av sjukvarden i ett land ar
att hoja patientavgifterna.

Den vanligaste privatiseringsformen
bestar alltsa i att finansieringen dven
fortsittningsvis sker med till &vervi-
gande del offentliga medel, men att delar
av produktionen &vergar i privat regi.
Det ir frimst denna form av privatise-
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ring som fortsittningsvis kommer att
behandlas i artikeln.?

Privatisering och
produktionen av sjukvard

Vardproducenter inom ett sjukvardsystem
tillhandahaller olika typer av medicinska
tjanster, varav den vanligaste atskillnaden
gors mellan primirvard, dppen specialist-
vard och sluten, eller sjukhusbaserad vard.
I manga vistlinder, dock inte Sverige, har
forekomsten av privata vardgivare varit

5 Ibland talas ocksd om privatisering av regle-
ringen av en verksamhet (se exempelvis Lund-
qvist 2001). Det innebir att den offentliga sek-
torn minskar sin kontroll genom att ge privata
aktdrer stérre utrymme att utforma verksam-
heten. Ibland kan detta ske genom att en viss
bestimd aktér far i uppdrag att utforma regler
for ett omrade. Ett exempel 4r nir professio-
nella grupper far styra examinering eller legi-
timering av nytilltradande i yrket. I andra fall
handlar det om att minska det offentliga regel-
styret och ge stérre utrymme for andra aktérer
att agera fritt. Det senare fenomenet refereras
oftare till som avreglering, medan éverférandet
av regleringsmakt till vissa bestimda privata
aktdrer som pa sa sitt kommer att dverta vissa
monopolfunktioner fran staten brukar benim-
nas korporatism. En annan typ av fenomen
som kan ses som en privatisering av reglerande
verksamhet ir att lata brukarna paverka fordel-
ningen av offentliga resurser inom en verksam-
het genom sitt val av tjinsteproducenter. Denna
typ av reform, som kan begrinsas till offentliga
producenter, brukar dock refereras till som
inférande av valfrihet, eller »pengsystemc. I den
fortsatta framstillningen kommer begreppet
privatisering frimst referera till privatisering
av produktion eller finansiering.

betydligt hogre inom den dppna varden én
den slutna. De vanligaste formerna i vilka
privata vardgivare upptrider dr som egen-
foretagare med enskild mottagning, vinst-
syftande foretag, personalkooperativ, samt
ideella organisationer eller stiftelser.

Att

samtidigt som finansieringen dr fortsatt

privatisera  sjukvardsproduktion
offentlig innebér att nagon typ av dverens-
kommelse maste ingds mellan offentliga
finansidrer och privata vardgivare om vilka
tjinster som skall utféras och till vilket
pris. Vilken offentlig aktér som agerar
»finansidre, och alltsé ingar 6verenskommel-
ser, eller kontrakt, med de privata vardgi-
varna, skiftar beroende pa sjukvardssyste-
mets karaktir. I skattebaserade system, som
det svenska eller brittiska, foretrids staten
vanligen av regionala sjukvardsmyndigheter.
[ den andra huvudtyp som finns féretradd
inom Europa, forsikringsbaserade system,
fordelas de offentliga medlen (vanligen
bestaende av arbetsgivaravgifter i kombina-
tion med statliga bidrag) till regionalt base-
rade sjukkassor, som i sin tur ingar dverens-
kommelser med bade privata och offentliga
vardgivare inom sitt omrade. Inom sadana
system, som till skillnad fran de skatteba-
serade dven tidigare byggt pa en atskillnad
mellan de som producerar varden och de
som agerar finansiirer, 4r andelen privata
vardproducenter ofta betydligt hogre (Fre-
eman 2000).

Av sirskilt intresse i samband med pri-
vatisering dr de s.k. ersittningssystemen,
som bestdmmer vilkoren for hur de privata
vardgivarna betalas for sina tjénster. Efter-
som sjukvard ir en tjénst dir behoven inte
kan beriknas exakt pa forhand dr dessa
ofta utformade sa att volym och ersittning
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kan ske l6pande, samtidigt som ett intresse
finns hos finansiiren att kunna berikna
kostnaden pa forhand. Vanligt ér att olika
typer av vardgivare har olika ersittningssys-
tem. Primérvardslikare kan antingen ersit-
tas l6pande for utférda behandlingar eller,
om ett listningssystem for patienter inom
primérvarden tillimpas, med en viss fast
summa per listad patient (s.k. kapitering).
Lopande ersittning i efterhand for utford
behandling 4r inom litteraturen kint som
fee-for-service (FFS) system. Specialister
inom 6ppenvarden, dir listning inte 4r till-
lampligt ersitts oftast enligt denna princip.
Den har fordelen av total flexibilitet och
stimulerar dessutom till hég produktivitet
(méanga behandlingar), men ger finansiiren
simre moijligheter att kontrollera resursat-
gangen inom systemet. For institutionella
vardgivare, dvs. sjukhus och sjukhem av
olika slag, finns en motsvarighet till FFS
som beriknas pa antal dygn en patient var-
dats, s.k. per-diemersittning.

Andra sitt att ersitta vardinstitutioner,
som generellt har hdgre andel fasta kost-
nader, dr genom budgetférfarande, vilket
innebir att dessa pa férhand ges en fast
»klumpsummac fér en given period (van-
ligen beriknad pa grundval av tidigare
kostnader). Ett mer komplicerat siitt, som
dock har den férdelen att det ger finan-
sidren storre kontroll éver hur resurserna
anvinds, ar att berdkna resursitgangen
pa basis av olika diagnoser, dar man tagit
hinsyn till att vissa behandlingar generellt
sett dr dyrare @n andra (s.k. DRG-system).
Utformningen av ersittningssystem hand-
lar i grunden om att balansera olika inci-
tament for de privata vardgivarna, si att
deras beteende i sa hog utstrickning som

mojligt bidrar till de politiska malsitt-
ningarna for systemet som helhet. Ges
ersittningssystemen fel utformning kan
de stimulera till évervard, vilket 8kar vard-
kostnaderna inom systemet utan att folk-
hilsan forbittras i motsvarande man, eller
leda till att vissa patientgrupper, som vard-
givarna betraktar som »mindre l6nsammac
viljs bort i syfte att maximera intikterna.®
Detta fenomen dr inom den hilsoekono-
miska litteraturen kint som »cream-skim-
minge, (eller att »skumma gradden av mjol-
ken«) och kan ocksa fordyra vardsystemet
som helhet, eftersom de mest resurskri-
vande behandlingarna da istillet maste
utforas av offentliga vardgivare.

Den stora betydelse som utformningen
av ersittningssystem kommit att fa i sam-
band med privatiseringar inom sjukvar-
den hinger samman med en delvis for-
indrad syn pa de privata aktorernas roll i
vardsystemen. Medan de tidigare funnits
inom sjukvarden frimst av historiska skil,
och for att de setts som naturligt kom-
plement till staten inom detta omrade,
kom under 1980-talet deras frimsta roll
att ses som skapare av konkurrens. Ett
viktigt syfte med att 6ka deras antal, och
introducera dem i system déir de tidigare
knappt foretritts (som det svenska) blev
att skapa mer marknadsliknande férut-
sdttningar f6r produktionen av sjukvard.

6 Samma ekonomiska incitament kan forstas
appellera dven till offentliga vardgivare om de
ersitts pa motsvarande sitt. Vanligen antas
dock de finansiella drivkrafterna vara star-
kare bland privata vardgivare, p.g.a deras mer
utsatta ekonomiska situation. Men detta beror
givetvis pa omstindigheterna.
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I system dir privata vardgivare redan
tidigare utgjort en stor andel blev just
utformningen av nya ersittningssystem
for att stimulera okad konkurrens ett
viktigt led i att na detta mal (Freeman &
Moran 2000). Grunden for det nya syn-
sitt som placerade skapandet av konkur-
rens mellan vardgivare i centrum for de
politiska diskussionerna om sjukvardens
framtid var idéer som utvecklats av eko-
nomer i USA. Senare kinda under beteck-
ningen »managed competitions, eller, pa
svenska, »reglerad konkurrens« kom de att
fa ett stort inflytande pa utformningen av
vardreformer i bade Ost- och Visteuropa
under 1990-talet, sirskilt nir det gillde
de privata aktdrernas roll.

Konkurrens mellan
vardproducenter inom
offentliga sjukvardssystem:
reglerad konkurrens

Idéerna om reglerad konkurrens, frimst
utvecklade av den amerikanske ekonomen
Alain Enthoven, gick till en bérjan ut pa
att skapa ett gemensamt, offentligt regle-
rat sjukvardssystem i USA inom vilket de
foretridelsevis privata vardgivarna kunde
konkurrera pa marknadsmissiga vilkor.
Under 1970-talet sags bristen pa en all-
omfattande sjukforsikring i USA som ett
stort problem, samtidigt som det existe-
rande systemet, som limnade en stor del
av befolkningen oférsikrad, stindigt kon-
sumerade mer resurser (Marmor 1983).
Enthoven anség att det centrala problemet
var det sitt pa vilket vardgivarna ersattes
ekonomiskt av de privata forsikringsgivare

som fanns representerade i landet. Detta
skedde pa basis av ett »fee-for-service-
systeme, som garanterade alla legitimerade
vardgivare full ersittning fran patienter-
nas respektive férsikringsbolag for utférda
behandlingar enligt en fast taxa.’
Enthoven konstaterade att detta system,
vars tillkomst i hog grad paverkats av den
starka amerikanska likarkaren, limnade
forsikringsgivarna helt utan moijlighet att
styra kostnaderna eller ens bedéma om
de var rimliga. Samtidigt som vardgivarna
hade starka ekonomiska incitament att
erbjuda hur mycket vard som helst, hade
inte heller patienterna nagon anledning
att fundera &ver kostnaderna, eftersom de
dels maste lita till likarna nir det gillde
vilken behandling som behévdes, och dels
inte sjilva betalade rikningen. I detta
system, dir heller ingen priskonkurrens
radde eftersom ersittningarnas storlek var
bestimd pa forhand, fanns alltsd mycket
sma moijligheter att styra resursatgang
och fordelning, for nagon aktér (Enthoven
1978). Enthovens 16sning var att utmana
vad som i praktiken var vardgivarnas domi-
nerande position inom systemet och skapa
incitament for dessa att viga behandling-
arnas effektivitet mot kostnaderna; nagot
som han och andra ekonomer menade
endast skulle ske om vardproducenterna
tvingades konkurrera med varandra pa
basis av priset for de behandlingar de
utférde. Detta kunde i sin tur ske endast
om forsikringsgivarna (inklusive staten,
som i USA bekostar varden for vissa

7 I praktiken fungerar det ofta sa att patienten
sjalv forst betalar vardgivare, sedan far ersitt-
ning av sitt forsikringsbolag.
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utsatta grupper) gavs ritt att inte behdva
ersitta alla vardgivare, utan kunde inga
sirskilda kontrakt med dem som erbjod de
mest konkurrenskraftiga priserna. D3, och
endast da, menade han, kunde forsakrings-
givarna, och i foérlangningen ocksa deras
kunder, terta nagot av makten i systemet
och dirmed dven tvinga fram en effektivi-
sering av vardproduktionen.

Eftersom skapandet av en gemensam
sjukvardsforsikring for det amerikanska
folket var en viktig del i Enthovens plan
utvecklade han i sina publikationer ocksa
en modell som, i likhet med europeiska
forsikringssystem, byggde pa obligatoriska
arbetsgivaravgifter som fordelades till
olika forsakringsgivare. Till skillnad fran
de europeiska systemen, dir tillhérighet
till forsikringskassa vanligen styrs genom
anstillning, ansag dock Enthoven det vik-
tigt att medborgarna sjilva skulle vilja
forsikringsgivare, sa att konkurrens kunde
skapas dven bland dessa. Forsikringsgi-
varna skulle da fa konkurrera om klienter
pa basis av sina avgifter, dven om alla var
tvungna att erbjuda samma, politiskt fast-
stillda »baspacket« av vardtjianster och inte
hade ritt att neka nagon forsikring. For att
skapa rittvisa forutsittningar fér konkur-
rens mellan forsikringsgivarna, som alltsa
kunde vilja att knyta olika vardgivare till
sig och ddrmed skapa interna sma vard-
system, skulle medborgare som represen-
terade olika ekonomiska risker i egenskap
av alder, sjukdomshistoria, etc., kopplas till
olika storlek pa den summa de férde med
sig fran det offentliga fordelningssystemet
till den valda férsakringsgivaren (Entho-
ven 1978, 1988). Idén om integrerade sma
vardsystem baserade pa kontrakt mellan

forsikringsgivare och vardproducenter,
som av Enthoven kallades »health plans,
byggde pa liknade organisationer som spon-
tant hade bérjat vixa fram i USA under
1970-talet, de s.k. HMOs eller Health
Maintenance Organizations. Denna typ av
kontraktsbaserade mini-vardsystem inom
det amerikanska sjukvardssystemet ar
ocksa kinda under beteckningen »managed
care«.

Den reglerade-konkurrensmodellen om-
sattes aldrig i praktiken i USA, trots att
den senare kom att ligga till grund for den
s.k. Clinton-planen, som réstades ned av
den amerikanska kongressen 1994. Den
kom dock att fa stort inflytande inom
den akademiska debatt om konstruktio-
nen av sjukvardssystem som hade bdrjat
foras bland framférallt ekonomer i slutet
av 70-talet (Stone 1997). Den utvecklades
senare till en mer allméngiltig uppsittning
principer fér organisationen av offentliga
vardssystem och kunde dirmed tillimpas
bade inom férsikrings- och skattebaserade
system dven i Europa. Principerna ir i kort-

het:
+ Att alla medborgare garanteras tillgang
till vard genom ett offentligt reglerat
system, dir gemensamma resurser
férdelas mellan fristdende, konkurre-
rande vardfinansiirer pa basis av antalet
anslutna férménstagare.

Att vardgivare tvingas priskonkurrera
om att fa inga kontrakt med vardfinan-
sidrerna, vare sig dessa #r regionala
myndigheter, forsikringskassor eller
vinstdrivande foretag och att endast
kontraktanslutna vardgivare ersitts

ekonomiskt.
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Att vardproducenterna helst bér vara
privata och verksamheten bedrivas i
enlighet med foretagsekonomiska prin-
ciper (eftersom detta ger stérsta effek-
tivitet i resursanvindningen).
Att ersittningssystemen i sa hog
utstrickning som dr méjligt utformas pa
basis av pa forhand faststillda taxor for
diagnoser, snarare dn utférda behand-
lingar, eftersom detta gor att vardgiva-
ren maste viga behandlingens effektivi-
tet mot kostnaden.®

Tillimpningen av principerna har av Ent-
hoven sjilv getts olika utformning i for-
sikrings- och skattebaserade system. I det
senare fallet skedde detta genom en rap-
port forfattad i Storbrittaninen 1985, da
Enthoven blivit inbjuden for att bidraga till
diskussionen om det brittiska sjukvards-
systemets framtid. Det f6rslag han utfor-
made byggde pa ett bevarande av den skat-
tebaserade finansieringsstrukturen och de
lokala myndigheternas roll som forvaltare
av systemet, eftersom han insag att detta
var mer politiskt gangbart. For att trots
detta skapa konkurrens bland vardgivarna
och inleda en privatisering atminstone av
produktionen av sjukvard, féreslog han att
myndigheterna skulle frantas sitt direkta
ansvar for vardproduktionen och istillet
agera i rollen som finansidrer och uppkd-
pare av vdrd f6r de i regionen boende med-
borgarnas rikning (Enthoven 1985). Vard-
producenterna, dvs. frimst sjukhus och
specialistmottagningar, skulle samtidigt

8 Detta ir en sammanfattande forenkling. For en
fullstiandig 6verblick av principerna i reglerad
konkurrens, se Enthoven 1988.

omvandlas till sjilvstyrande, marknads-
missigt agerande foretag som skulle kon-
kurrera med varandra och privata vardgi-
vare om att inga kontrakt med uppkdparna.
Pa sikt skulle de ocksa kunna siljas och
dérmed fullborda sin omvandling ut till
marknadsbaserade privata aktorer.

Den foreslagna modellen, som kom att
starkt prigla reformeringen av den brittiska
sjukvarden efter 1990, kallades av Enthoven
for Interna marknader (Internal markets)
och sags av honom som en anpassning av
reglerad konkurrens till andra traditioner
och politiska forhallanden dn USAs. Aven
nir han senare skulle komma att diskutera
tillimpningen av reglerad konkurrens till
forsakringsbaserade system i Europa insag
han behovet av sadan politisk anpassning,
t.ex. genom att manga av de forsikrings-
kassor som skulle konkurrera i praktiken
var niira sammankopplade med staten och
att det offentligt finansierade »baspaket«
av tjdnster han foresprakade blev betydligt
mer omfattande @n han sjilv ansdg nodvan-
digt (Enthoven 1988).

Genom den reglerad-konkurrensmodel-
len gjordes privatisering och marknadsba-
serad konkurrens, som tidigare ansetts st
i motsats till offentligt styrda vardssystem,
till medel for att bevara just de politiska
malsittningar som dessa byggde pa, dvs.
solidaritet och kontroll éver resursan-
viandningen. I Europa liksom USA hade
under 1980-talet de stindigt stigande
sjukvardskostnaderna kommit att ses som
ett allvarligt samhillsekonomiskt problem
och ett hot mot de offentliga sjukvards-
systemens framtid. Att Enthoven talade
om effektivisering av produktionen, sna-
rare #n kostnadskontroll inom systemet
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som helhet, var ett faktum som gick manga
forbi.®

Enthovens idéer utvecklades givetvis
inte i ett vacuum, utan speglar det nya
synsitt som under samma tid vixte fram
inom den gren av nationalekonomin som
sysslar med produktion av offentliga tjins-
ter (Hugemark 1994). Utmirkande for
detta var forestillningen att den offentliga
sektorns monopol maste avskaffas och att
verksamheten dven inom dessa omraden
skulle bedrivas under marknadsmissiga
betingelser. Vad som utmirker Enthovens
publikationer och delvis kan forklara det
politiska genomslag hans idéer om reglerad
konkurrens har fatt, dr dels det faktum att
han utvecklar en modell som faktiskt hand-
lar om offentlig styrning och finansiering
av varden, dels hans tillgingliga sprak och
egna aktiva f6rsok att sprida sina idéer, bade
genom debattartiklar och samverkan med
policyexperter i olika linder (Blomqvist
2002). Att bade OECD och Virldsbanken
kom att forespréka reglerad konkurrens
som ett sitt att privatisera och marknadso-
rientera sjukvardssystem bidrog ocksa till
modellens spridning (OECD 1992, Iriart

9 Enthoven ansag sjilv inte att det var statens
uppgift att kontrollera omfattningen av vard-
konsumtionen i ett land utan endast faststilla
den grundliggande vardniva till vilken alla
medborgare garanterades tillgang; dirutdver
skulle marknaden styra. Detta synsitt star
emellertid i kontrast till den europeiska efter-
krigstradition i vilken tillgang till i stort sett all
sjukvard (utom rent lyxbetonad) ansetts vara
en medborgerlig rittighet. Ett sadant politiskt
atagande kriver full kontroll dver atgangen av
resurser inom systemet, vilket innebér offentlig
reglering av i stort sett all vardkonsumtion.

et al. 2001). Nederldnderna, Tyskland, Ita-
lien, Spanien, Belgien, Storbritannien och
Nya Zeeland hor till de linder inom vilka
sjukvardsreformer som inspirerats av Ent-
hovens idéer inférdes under 1990-talet. Ett
annat exempel 4r Sverige.

Reglerad konkurrens och
privatisering inom den
svenska sjukvdrden

Nir idéerna om reglerad konkurrens forst
blev kinda i Sverige var det svenska sjuk-
vardssystemet vistvirldens kanske mest
offentligt dominerade. Andelen privata
vardgivare uppgick inte till mer &n nagra fa
procent, ens inom primarvarden, vilket var
i det nidrmaste internationellt unikt, och
konkurrensinslaget var i stort sett obefint-
ligt (Blomqvist & Rothstein 2000).

Att den interna marknadsmodellen kom
att vinna insteg i diskussionerna om sjuk-
vardens fornyelse under slutet av 1980-
talet berodde inte bara pa modellens egen
attraktion och synbara férmaga att losa en
rad olika problem i den svenska varden (lag
produktivitet, stigande kostnader, oklara
ansvarsforhallanden, brist pa patientinfly-
tande, for att ta nagra exempel) utan pa att
den utgjorde en utmirkt grund for politiska
kompromisser. For skeptiska socialdemokra-
ter presenterades till en bérjan en variant
dir konkurrensen pa »marknadernac« endast
skulle involvera offentliga aktorer. Dessutom
kunde modellen lanseras som en demokrati-
sering av varden, bade genom okat patien-
tinflytande och stirkt politisk kontroll
dver vardgivarna genom bestillarrollen (se
exempelvis Saltman & von Otter 1987). De
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borgerliga partierna sag samtidigt potentia-
len for langtgdende privatiseringar, liksom
den efterstrivade konsumentorientering av
sjukvarden som valfrihet innebar fér dem.
Dessa inbyggda politiska motsittningar
kunde till viss del doljas genom principen
om lokalt sjilvstyre, som &verlit till lands-
tingen att utforma hur och i vilken utstrick-
ning modellens principer skulle tillimpas i
praktiken (Blomqvist 2002).

Under 1990-talets férsta ar kom olika,
lokalt utformade varianter av den interna
marknadsmodellen att inféras i flera lands-
ting. De gemensamma dragen var emellertid
tydliga: separation mellan finansiering och
produktion (sk. bestillar/utférarmodell),
utdkad valfrihet bade pa primir- och sekun-
dérvardsniva, decentralisering av budget-
och personalansvar inom produktionen sa
att vardgivarna gjordes till fristdende akts-
rer, introduktion av nya ersittningssystem
och slutligen, i manga fall, tillimpningen
av ett upphandlingsforfarande som gjorde
det méijligt for privata, inklusive vinstsyf-
tande, aktorer att konkurrera om de offent-
liga bestillarnas kontrakt (Anell & Svarvar
1994). De landsting som aktivt verkade for
att privatisera en 6kande andel av vardpro-
duktionen fick draghjilp av den nytilltradda
borgerliga regeringen, som introducerade fri
etableringsritt for privata specialister och
den s.k. huslikarlag som utstrickte samma
ritt till primirvardslikare. Dessa nationella
lagar, som innebar ett avsteg fran princi-
pen om lokalt sjilvstyre, fastslog ocksa att
ersittningssystemet for specialister skulle
vara »fee-for-service« (FFS) och fér primér-
vardslikare en blandning av FFS och kapite-
ring. Dessa gynnsamma vilkor ledde initialt
till en snabb 6kning av antalet privatprak-

tiserande lakare i éppenvarden. Bara inom
priméarvarden 6kade andelen privata likare
till 6ver 25 procent mellan dren 1994 och
1996. Inom slutenvarden vixte andelen
privat vard langsammare, men uppvisade
efter 1993 en gradvis tillvaxt, frimst bland
de storre, vinstsyftande aktiebolagen (Blom-
qvist 2004). Méanga landsting inférde ocksa
ersittningssystem till privata (dven manga
offentliga) vardgivare inom slutenvarden
som baserades pa principen om i férhand
faststillda summor beriknade pa basis av
diagnostyp, dvs. sk. prospektiva ersitt-
ningssystem.

Under 1990-talets senare del kom dock
instillningen till privatiseringar och kon-
kurrensstimulerande styrmodeller som
interna marknader att dndras inom manga
landsting. Flera, diribland Stockholm, hade
upplevt markanta kostnadsokningar efter
det att man infort erséittningssystem som
belénade okat utbud av tjdnster, samtidigt
som etableringen av privata specialister i
kombination med patienternas 6kade val-
frihet gjorde att det blev svarare att styra
prioriteringar och resursanvindning inom
systemet (Arvidsson & Joénsson 1997).
Likande erfarenheter samt spridning av
forsknings- och utvirderingsresultat som
pekade pa att privata aktorer generellt sett
vare sig kunde sigas ha hogre effektivitet i
sin produktion eller bittre kvalitet pa tjins-
terna (for en 6versikt av denna forskning, se
exempelvis Soderstréom & Lundbick 2001)
ledde till att flera landsting upphérde att
aktivt verka for privatisering och i vissa fall
t.o.m. atergick till mer traditionellt bud-
getforfarande (Bergman & Dahlbick 2001).

Inom oppenvarden bidrog forindrade
ersittningsregler for privata likare till att
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okningen av deras andel kom att bromsas
upp under 1990-talets senare del. Viktigast
i detta avseende var att den fria etablerings-
ritten upphdorde efter socialdemokraternas
aterkomst till regeringsmakten 1994, da
landstingen aterfick majligheten till kost-
nadskontroll genom att styra etableringen.
Inom slutenvarden fortsatte o6kningen,
framst genom att nagra storre sjukhus éver-
gick i privat dgo eller bolagiserades, men
efter den forsta s.k. stopplagen ar 2000
och regeringens aviserade motstand mot
vinstsyftande aktorer inom akutsjukvar-
den framstar de privata foretagens fram-
tid inom denna del av virdmarknaden som
osaker. Aven inom landstingen har markts
en tilltagande skepsis mot att ¢ka andelen
privata utférare, bland annat genom en mer
restriktiv instillning till nyetableringar.
Ar 2003 uppgick enligt berikningar fran
Svenskt niringsliv kostnadsandelen for
kép av vard fran privata vardgivare till 8,7
procent av landstingens totala kostnader
for specialistvarden. Fér primirvarden var
motsvarande siffra 12,8 procent. I bada
fallen finns mycket stora regionala variatio-
ner (Svenskt niringsliv 2005).

Debatten om de privata, framforallt
vinstsyftande, vardgivarnas roll har i Sverige
varit intensiv under senare ar och kommit
att centreras kring diskussionerna om moj-
ligheterna att styra dessa sa att deras verk-
samhet inte undergriver principerna i det
offentliga sjukvardssystemet. Trots en prin-
cipiellt positiv hallning till 6kad mangfald
inom varden fran regering och manga lands-
tingspolitiker uttrycks i utredningar och
lagforslag en tydlig oro for att dkad fore-
komst av kommersiellt inriktade vardgivare
leder till en tudelad vardmarknad, dir de

privata vardgivarna kommer att stimulera
framvixten av dven en privat finansierad
vardmarknad for de mest kopstarka grup-
perna (se exempelvis Engqvist 2002 och
den statliga utredningen SOU 2003:23). De
senaste arens utveckling i svensk sjukvard,
dir nya organisationsformer och aktorer,
som exempelvis kommunerna, bidragit till
en okande fragmentisering av systemet,
har slutligen ocksd kommit att aktuali-
sera grundliggande strukturfragor sasom
ansvarsforhallanden och mojligheter till
langsiktig och évergripande planering inom
sjukvardssystemet som helhet (Ansvarsut-
redningen SOU 2003:123).

Sammanfattningsvis kan man alltsa kon-
statera att erfarenheterna inom svensk sjuk-
vard efter ett decennium av marknadsex-
periment och nya férestillningar om vikten
av konkurrens for 6kad effektivitet pa vad
som kan bendmnas »mikronivan« i vardpro-
duktionen har lett till ett férnyat intresse
for 6vergripande strukturfragor, eller mak-
ronivan«. Lirdomen tycks vara att for att
privatiseringen skall leda till nskade effek-
ter i form av 6kad effektivitet, tillginglighet
och innovation, krivs utvecklade offentliga
regelsystem, dir de politiska ansvarsforhal-
landena tydliggors och de privata vardgivar-
nas vilkor regleras sa att deras verksamhet
inte underminerar kostnadskontrollen och
mojligheten att styra resursfordelningen
inom vardsystemet.

Reglerad konkurrens i
Tjeckien

Efter kommunismens fall 1989 fanns i
davarande Tjeckoslovakien en stor politisk

Socialvetenskaplig tidskrift nr 2-3 « 2005

180



bredvillighet fér omfattande privatisering
av sjukvardssystemet. De tidigare erfaren-
heterna av central statlig styrning av sys-
temet enligt sovijetisk modell var ytterst
negativa. Systemet var underfinansierat,
korrupt, eftersatt vad giller teknologiskt
kunnande och investeringar och slutligen
hogst »patientovinligte, genom total brist
pa patientinflytande och en kultur av oper-
sonligt och paternalistiskt bemétande fran
vardpersonalens sida (Lawson & Nemec
2003). Andra problem handlade om struk-
turen inom systemet, som priglades av en
Sverdimensionerad specialist- och sjuk-
husbaserad vard i forhallande till primar-
varden och i stort sett total avsaknad av
forebyggande folkhilsovard. Detta senare
problem, som ir typiskt for tidigare kom-
munistldnder, dr ett problem inte minst i
ljuset av att den storre ohélsan i Osteuropa
i forhallande till Visteuropa till stor del
kan forklaras av livsstilsrelaterade faktorer
sasom kost, motion, alkohol- och tobaksva-
nor (Saltman & Figueras 1997).

[ vad som sedermera blev Tjeckien (efter
separationen fran Slovakien 1993) fanns
samtidigt goda forutsittningar fér genom-
gripande politiska forandringar. Till skill-
nad fran manga andra f.d. kommunistlander
byttes manga byrakrater inom statsappara-
ten ut efter 1989, samtidigt som likarkaren
snabbt organiserade sig och blev en inflytel-
serik aktér inom det nybildade sjukvards-
departementet. 1992 introducerades med
hjilp av experter och ekonomiskt bistand
fran bl. a. OECD, Virldsbanken och Tysk-
land, ett helt nytt sjukvardssystem, model-
lerat efter tysk forsikringsmodell men med
ett starkt inslag av konkurrens i enlighet
med de principer som formulerats av Ent-

hoven (som da ocksa hade bérjat diskuteras
i Tyskland). Att astadkomma en snabb pri-
vatisering bland vardgivarna var en fram-
tridande malsittning. Som ett resultat
av detta och férmodligen ockséa det starka
inflytande som lakarkaren hade éver refor-
mernas utformning, gjordes de ekonomiska
forutsittningarna for likare som 6vergick
till privat praktik mycket gynnsamma.
Ett »fee-for-service« system for dppenvar-
den infordes, dven for priméarvardslikare,
medan sjukhusen ersattes enlig per-diem-
principen.

Finansieringen av systemet byggde pa
obligatoriska arbetsgivaravgifter (motsva-
rade 13,5 procent av Iénesumman for varje
anstilld) som betalades in till en central
statlig forsikringsfond for att direfter for-
delas till fristiende privata forsiakringsgi-
vare pa basis av antalet fdrmanstagare. Sys-
temets tidigare struktur, ddr vard erbjéds
direkt av vardproducenter som var en del av
den offentliga byrakratin (precis som i Sve-
rige) dvergavs alltsa, atminstone enligt de
nya lagarnas intentioner. Det nya systemet
innebar att alla medborgare gavs ritt att
fritt vilja forsikringsgivare och, precis som
foreskrivs av principerna i den reglerade -
konkurrensmodellen, var dessa tvungna
att erbjuda tillgang till ett »standardpaket«
av vardtjinster Forsikringsgivarna hade
sedan att kontraktera utvalda vardgivare
for att kunna erbjuda vard till formansta-
garna (European observatory 2000). Redan
efter tva ar (1994) hade sammanlagt 26 nya,
privata forsikringsfonder startats, de flesta
inriktade pa vissa speciella yrkesgrupper
eller, i nagra fall, anstillda vid ett visst fore-
tag (Beckmann & Nemec 1996). Den stat-
liga fonden, som hade regionala underavdel-
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ningar, hade vid denna tidpunkt fortfarande
ansvar for ca 70 procent av befolkningen,
men syftet var att dessa gradvis skulle foras
over till privata forsikringsgivare alltefter-
som sadana etablerades och viixte.

Den tjeckiska reformen var den forsta
i sitt slag i Osteuropa, dven om manga
grannlinder vid denna tidpunkt hade
planer pa likande reformer. Till en bérjan
tycktes overgangen till det nya systemet
ga mycket bra. Privatiseringen av bade pri-
mirvarden och den 6ppna specialistvarden
gick mycket snabbt pa grund av de ekono-
miska incitament som skapades foér egen-
praktiserande likare. 1996 bedrevs i stort
sett all primirvard och en dominerande
del av specialistvarden i landet i privat
regi, medan privatiseringen av slutenvar-
den, som av naturliga skil dr betydligt mer
komplicerad, hade 1993-1994 paborijats
genom utférsiljningar (Lawson & Nemec
2003). Processen hade forberetts genom
att sjukhusen gjordes sjilvstyrande och
intiktsfinansierade, dvs. fick konkurrera
med privata vardgivare om kontrakten med
forsikringskassorna.

Under andra halvan av 1990-talet gick
privatiseringsprocessen i Tjeckien in i en
mer problematisk fas. Det uppticktes att
det nya systemet hade en starkt kostnads-
drivande effekt genom att antalet nya pri-
vata vardgivare och utforda behandlingar
steg, trots att det redan tidigare funnits ett
dverutbud av likare och vardplatser ilandet.
Endast mellan 1990 och 1994 6kade kostna-
derna for den tjeckiska sjukvarden fran 5,2
procent av BNP till 7,8 procent (European
Observatory 2000, s. 25). Kostnadssteg-
ringarna inom systemet ledde regeringen
till att 1997 forandra ersittningssystemen,

bland annat genom att inféra kapitering
pa primarvardsniva och dverge per-diem
systemet inom slutenvarden till férman
for fasta, forhandlade budgetar. Ett annat
sitt att hejda den okontrollerade expansio-
nen av vardgivare och hastigt 6kade vard-
konsumtionen i landet var att den statliga
forsakringsfonden (VZP) avslutade manga
vardkontrakt och undvek att inga nya for att
minska utbudet av vardgivare (ibid.) Detta
har delvis haft avsedd effekt i form av kost-
nadsatstramningar (dagens vardkostnad
beriknas till ca 7,5 procent), men missgyn-
nade samtidigt nyetablerade privata vard-
givare. Atstramningarna och de avslutade
kontrakten ledde ocksa till att vintetiderna
okade och att tillgangen till vard minskade
for manga patienter. Detta har i sin tur dkat
forekomsten av privata betalningar »under
bordet«, s.k. »gratitude paymentse, eller
mutor, till likare for att fa tillgang till vard.
Traditionen att betala mutor for att sikra
tillgang till vard ar en kvarleva fran det tidi-
gare kommunistiska systemet, och uppges
av Lawson och Nemec idag motsvara ca 10
procent av den totala kostnaden fér den
tjeckiska sjukvarden (Lawson & Nemec
2003).

Samtidigt blev utvecklingen bland de
nya privata forsikrarna under 1990-talet
turbulent, genom att manga gick i konkurs
efter kort tid medan andra slog sig samman
for att dverleva. For att hindra underfinan-
siering och konkurser forbjod de tjeckiska
myndigheterna 1994 de nya férsakringsgi-
varna att erbjuda vardtjinster utéver det
offentligt reglerade standardpaketet, vilket
visentligt minskade konkurrensen inom
systemet. 1996 hade antalet privata forsik-
ringsgivare krympt till atta. Vid 1990-talets
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slut stod klart att den centrala forsikrings-
fonden VZP snarare #n att gradvis krympa
genom att privata forsikrare tog 6ver, Skat
sin andel av de forsikrade till 80 procent av
landets befolkning, vilket hotade omvandla
hela systemet ftill ett statligt forsikrings-
monopol. Slutligen kom under 1990-talets
andra halva privatiseringen av vardinstitu-
tioner att bromsas och i stort sett stanna
upp helt. Andelen privata vardplatser har
sedan 1997 legat i det nirmaste konstant
paknappt 10 procent, efter att ha 6kat kraf-
tigt fran 0,3 procent 1992 till 9,4 procent
(Brusse & Prymyla 2001, s. 29). Avstan-
nandet av privatiseringen kan ses dels som
ett resultat av bristande intresse fran den
privata marknaden, dels som en avtagande
politisk vilja fran myndigheterna, som
kommit att bli mer skeptiska vad betriffar
potentialen for kostnads- och kvalitetsfor-
biéttringar som ett resultat av privatisering
(ibid., Lawson & Nemec 2003).
Utvecklingen i den tjeckiska sjukvarden
under 1990-talet visar alltsd sammanfatt-
ningsvis en initialt mycket snabb omvilv-
ning, sirskilt inom éppenvarden. Samtidigt
star klart att det under senare delen av
decenniet kom en motreaktion fran myn-
digheternas sida pa vad som visade sig vara
en kostnadsgenererande systemstruktur,
dir vardgivarna fick alltfér starka inci-
tament att silja mer vard samtidigt som
patienternas tillgang ckade genom privata
nyetableringar och valfrihet. Aven etable-
ringarna av privata, men offentligt finan-
sierade, forsikringsgivare visade sig vara
kostnadsdrivande, och dessutom skapa
stor instabilitet, eftersom resurserna inom
systemet inte rickte for att bekosta all vard
som forespeglades férmanstagarna. Resul-

tatet har blivit en atergang till statlig kon-
troll och bromsande av privatiseringspro-
cessen, samtidigt som likarnas och patien-
ternas missndje har ¢kat (Czech Medical

Chamber 2004).

Reglerad konkurrens i
Polen: en langsammare
reformprocess

Reformeringen av den polska sjukvarden
efter 1989 har gatt i betydligt lingsammare
takt dn i grannlandet Tjeckien och prig-
lats av politisk oenighet och svarigheter att
genomfora fattade beslut. Aven hir bley
privatisering av vardproduktionen tidigt
ett overgripande mal, men finansierings-
strukturen och graden av statlig inbland-
ning har varit omtvistade. 1991 genomfér-
des en reform som i mycket pAminner om
den interna marknadsmodell som sam-
tidigt introducerades i Sverige och Stor-
britannien. Den innebar att den tidigare
statliga kontrollen 6ver systemet ersattes
av regionalt och lokalt styre, dir regionala
myndigheter fick rollen som uppképare av
vard fran ett utbud av sjilvstiandigt styrda,
konkurrerande vardgivare. Ersittningarna
skulle baseras pa utférda behandlingar
(alltsa ett FFS system) och vardgivarna fick
sjilva sitta priser pa tjansterna. Samtidigt
uppmuntrades privatiseringar inom pro-
duktionen i syfte att skapa konkurrens.
Patienterna erbjods valfrihet bland lokala
»kontrakterade« vardgivare, samtidigt som
det remisstvang som funnits i det tidi-
gare kommunistiska systemet togs bort
(Aksman 2000).

Mot slutet av 1990-talet stod klart att
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de interna marknaderna inte fungerade sir-
skilt vil, utan att de flesta vardgivare fort-
farande i praktiken styrdes direkt av regio-
nala myndigheter (sk. voivodships) och
att »kontrakten« ingatts frimst med dessa
(ibid.) Privatisering hade fraimst kommit
i gang i oppenvarden, genom att likarna
oppnade egna mottagningar, ofta medan
den offentliga anstillningen beholls. Detta
resulterade i en dkning av antalet vardgi-
vare och utférda behandlingar, vilket inne-
bar att kostnaderna i systemet steg. Polen
spenderade 1999 officiellt 6,2 procent av
BNP pa sjukvarden, att jimfoéras med 4,5
procent 1990 (Tymowska 2001, European
Observatory 1999). Aven det totala anta-
let sjukhus i landet 6kade under perioden,
trots att Polen i likhet med andra ostldn-
der anses ha en &veretablering av sjukhus
och att reduceringen av dessa hade varit
ett av malen med sjukvardsreformerna.
1999 hade Polen 756 sjukhus, varav 18 (av
de mindre) var privata (Kozierkiewicz &
Karski 2001, s. 34). Som en del i férsoken
att minska dominansen av specialist- och
sjukhusbaserad vard genomfordes 1993
en annan reform som placerade ansvaret
for primérsjukvard hos de lokala myndig-
heterna (gminas). Forsck gjordes ocksa att
enligt brittisk modell ge primirvardslikare
rollen som bestillare av specialistvard (s.k.
GP fundholding) men detta forefaller inte
ha kunnat genomféras fullt ut. Trots dessa
forsok att stirka primirvardens roll tycks
forestillningen bland patienterna om den
kvalitativt &verligsna sjukhusvarden ha
levt kvar, vilket i kombination med en dkad
tillgdnglighet och valfrihet torde ha bidra-
git till kostnadsokningarna inom systemet
under 1990-talet (ibid.).

1999 inférdes en helt ny systemstruk-
tur genom att dven Polen tog steget dver till
ett forsikringsbaserat system som i langa
stycken likande det Tjeckiska och precis
som detta var modellerat efter tysk forlaga i
kombination med idéerna om reglerad kon-
kurrens. Systemet bygger pa obligatoriska
arbetsgivaravgifter (9 procent av lénesum-
man for en anstilld) som inbetalas till en
central fond, for att direfter férdelas till 16
administrativt fristdende regionala fonder.
Forhoppningen var att dérefter gradvis fora
dver medel till nyetablerade privata forsik-
ringsgivare for att fa tillstind konkurrens i
systemet (Tymowska 2001). 1999 ars reform
inneholl ocksd tvingande lagstiftning vad
giller genomférandet av sjilvstindiga och
pa marknadsmissig grund styrda vard-
institutioner inom den offentliga sektorn
eftersom detta i praktiken inte kommit till
stand genom 1991 érs reform. Experter och
internationella bistandsgivare hoppades att
inférandet av den nya modellen skulle leda
till att privatiseringen av vardinstitutioner
skulle ta fart och mer reell konkurrens inom
systemet komma tillstand. 1999 utgjor-
des andelen vardplaster i privat regi dnnu
endast av 0,3 procent av det totala antalet
(Kozerkiewicz & Karski 2001, s. 34).

Under de foljande aren blev uppenbart
att dvergangen till ett konkurrensbaserat
forsakringssystem var forenat med stora
praktiska varigheter, samtidigt som det
folkliga och politiska motstandet mot det
okade. For patienterna kom de nya sjuk-
forsikringskassorna, som nu reglerade till-
gangen till vard genom kontrakt med vard-
givarna och dessutom sokte begrinsa utbu-
det for att kontrollera kostnadsokningarna,
att framstd som ny onddig administrativ
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niva i systemet och ett hinder i kontakten
med vardgivarna. Genom en &vergang till
ersittningssystem baserade pa i férhand
beriknade antal behandlingar, snarare in
lopande ersittning i efterskott, skapades
dven incitament att begrinsa vardutbudet
bland vardgivarna (Filinson et al. 2003). Det
forvantade paskyndandet av privatiserings-
processen uteblev ocksa. Detta torde bl.a.
bero pa att manga vardinstitutioner var
starkt nedgangna eftersom de under lang
tid berévats moijligheten att gora nédvin-
diga investeringar i lokaler och teknik, sam-
tidigt som kontraktsvillkor och framtida
utvecklingsméiligheter fér privata vardgi-
vare framstod som osikra. Manga vardin-
stitutioner skuldsattes ocksa under perio-
den 1991-1999, eftersom de utfort fler
behandlingar 4n de fatt ekonomisk ersitt-
ning f6r (Tymowska 2001). 2003 konstate-
rade en forskargrupp att férutsittningarna
for privatisering inte forbittrats alls sedan
det nya forsikringssystemets inférande: »/
t/he intended objective of privatization of
health provision appears as remote as it was
before the changes« (Filinson et al. 2003, s.
385).

Ar 2003, efter att den tidigare opposi-
tionen dvertagit regeringsmakten, togs det
drastiska steget att avskaffa de nyetable-
rade regionala forsikringsfonderna. Detta
innebir att det polska systemet éater befin-
ner sig i en mycket turbulent situation, dir
de juridiska spelreglerna och tillgdngen
pa finansiering for vardgivarna dr osikra.
Som resultat av detta har alltfler medbor-
gare med ekonomiska méjligheter dvergatt
till att soka vard hos privat finansierade
vardgivare, dir ersittningen betalas direkt
ur fickan. Detta innebir att ett parallellt,

privat, vardsystem fér de vilbesuttna haller
pa att utvecklas i Polen, samtidigt som den
fattigare befolkningen pa landsbygden ofta
har svart att fa tillgang till vard. Aven inom
det offentliga systemet forekommer privata
betalningar, da som mutor, for att fa till-
gang till vard eller fa vard av hogre kvalitet.
Detta var vanligt dven i Polen under den
kommunistiska epoken, men forefaller ha
okat, snarare 4n minskat, i omfattning efter
att systemet reformerats under 1990-talet.
1999 bedémdes den privata andelen av sy-
stemets totala finansiering utgdra nirmare
40 procent, huvuddelen inte redovisad
inom den officiella statistiken. Den privata
forsikringsmarknaden var emellertid dnnu
av hogst marginell betydelse (Tymowska
2001, s. 88-93).

Sammanfattningsvis kan man alltsa kon-
statera att privatiseringen dven inom den
polska sjukvarden métt stora svarigheter
och att det 4r frimst inom Sppenvarden
som den éverhuvudtaget kommit till stand.
Precis som i Tjeckien ledde privatiseringen
till stigande vardkostnader som resultat av
nyetableringar och 6kat utbud av behand-
lingar, samtidigt som strukturreformer for-
svarades. Delvis som ett resultat av detta,
men ocksa de politiska kontroverser som i
Polen priglat férsoken att marknadsorien-
tera vardsystemet, upphivdes slutligen det
nya vardsystem som introducerats. Efter
detta framstar fortsatt privatisering som
ett #n mer avligset mal, dtminstone inom
den offentliga reglerade vardsektorn.

Sammanfattning

I den hir artikeln har jag forsokt visa att det
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trots de radikalt olika férutsittningarna
finns flera gemensamma nimnare i histo-
rierna om hur man under 1990-talet sokt
oka andelen privata vardgivare i Sverige,
Tjeckien och Polen. Den frimsta av dessa ér
att den 6kade andelen privata vardgivare, i
kombination med valda ersittningssystem
(som atminstone i bérjan baserades till stor
del pa I6pande ersittning »i efterskott« sna-
rare 4n s.k. prospektiva system) visade sig
resultera i kostnadsdkningar. Vilket i sin tur
ledde till politiska bakslag, eftersom manga
hade féranletts att tro att konkurrens auto-
matiskt skulle generera kostnadsminsk-
ningar eller &tminstone mer vard till samma
kostnader. Kopplingen mellan privatisering
och 6kade kostnader i de hir redovisade
fallen kan ses som ett naturligt resultat av
att nyetableringar stimuleras genom gynn-
samma ekonomiska vilkor samtidigt som
offentliga vardinstitutioner av politiska skal
svarligen kan liggas ned (och ldkare i manga
fall arbetar pa bada, vilket inte dr ovan-
ligt heller inom den svenska sjukvarden).
Pagaende konkurrens och aterkommande
upphandlingar innebér dessutom i sig att
ett visst dverutbud maste finnas pa vard-
marknaden. Denna kostnadsdrivande logik
spids, som vi sett i alla tre fallen, pa ytter-
ligare om valfriheten f6r patienterna sam-
tidigt utdkas, sirskilt i franvaro av remiss-
tvang. Givet att minsklighetens vardbehov
kan ses som oindliga och med en innebo-
ende expansiv dynamik, tenderar ett okat
vardutbud alltid att leda till 6kad konsum-
tion och didrmed dkade kostnader.

Nir offentliga finansidrer i ett senare
skede soker bromsa denna okning, skapad av
ekonomiskt motiverade vardgivare i allians
med oroliga patienter, blir de litt impopu-

ldra, som bade den politiska utvecklingen i
Polen och debatten om vardkderna i Sverige
tydligt visar. Privatiseringar av vardutbudet
tycks alltsa litt kunna leda till éverdrivna
férvantningar, bade bland politiker och
patienter, som sedan inte kan realiseras
p.g.a. att systemet ju inte tillférs nagra
egentliga finansiella resurser och dirfor
dven fortsittningsvis maste begrinsa sitt
utbud.

En annan svarighet vad betriffar pri-
vatiseringar som askadliggjorts i alla tre
beskrivna fallen dr den fértroendebrist som
litt uppstar mellan privata vardgivare och
offentliga varduppkopare i ett reformskede.
De potentiella privata investerarna vagar
inte lita pa att de skall tillatas konkurrera
fritt med de offentliga vardgivarna och drar
sig dirfor for att satsa kapital. De korta kon-
traktstiderna (i Sverige vanligen 2-4 ar, men
i Polen och Tjeckien inte sillan betydligt
kortare) bidrar till osikerheten i de privata
vardgivarnas framtid. De offentliga uppko-
parna vagar —likaledes ofta pa goda grunder
— 4 sin sida inte lita pa att de privata vardgi-
varna kommer att finnas kvar (dvs. inte ga i
konkurs) och kunna tillhandahélla den vard
som &verenskommits. De finner det dérfor
ofta sikrare, inte minst mot bakgrund for
sitt politiska ansvar for att varden skall
fungera, att lita till vil inarbetade offentliga
institutioner dven om dessa kanske inte dr
lika innovationsbenigna. Givet denna inci-
tamentstruktur dr det inte svart att forsta
att en snabb privatisering av framforallt
den slutna varden haft svart att komma till
stand i nagon av linderna. Det 6msesidiga
fortroende mellan offentliga finansidrer
och vardgivare som behévs for stabil, hog-
kvalitativ produktion i privat regi kriver av
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allt att déma bade tid och fasta regelverk
for att utvecklas. Aven detta motverkas i
nagon man av kraven pa priskonkurrens och
fortgdende effektiviseringar, eftersom det
forutsitter begrinsade kontraktstider och
en rorlig marknad.

Sammanfattningsvis kan man konsta-
tera att erfarenheterna av privatiseringar
inom sjukvarden i alla tre linderna pekar
mot att balansgangen mellan 6kad konkur-
rens och produktivitet (dvs. 6kat utbud
av vardtjinster) genom fler privata aktorer
4 ena sidan, och bibehéllen offentlig kon-
troll éver resursfordelningen & den andra,
ar mycket svar. Uppmuntras nyetableringar
av privata vardgivare genom foérmanliga
ekonomiska villkor, blir resultatet litt kad
vardkonsumtion och stigande kostnader.
Nir offentliga myndigheter férsdker kor-
rigera denna effekt genom atstramningar
och forandringar i ersittningssystemen
fér de privata aktorerna skapas osikerhet
och misstroende, samtidigt som patienter-
nas utdkade valfrihet inskrianks och vard-
kderna riskerar att vixa. Att »handla upp«
sjukvardstjanster pa basis av kontrakt med
fristaende vardgivare stiller samtidigt helt
nya krav pa regionala eller lokala offentliga
sjukvardsmyndigheter. Mycket tyder pa att
den osikerhet och langsamhet som funnits

i utvecklingen mot 6kad andel privata vard-
givare beror pa att politiker och tjanstemin
inte givits tillrackligt med tid och resurser
for att kunna anpassa sig till denna nya roll.
Da okar risken att man istillet viljer att for-
lita sig pa »egna« vardproducenter inom det
offentliga systemet, dir inarbetare rutiner
for resursfordelning och styrning funnits
sedan tidigare.

I de forna kommunistlinderna Tjeckien
och Polen, dir offentliga myndigheter efter
kommunismens fall stillts infér en total
omvandlig av bade samhiille och ekonomi 4r
det @n mindre forvanande att lokala politi-
ker och tjinstemin inom sjukvarden visat
en ovilja att franga tidigare rutiner och nit-
verk for att fa varden att fungera till forman
for kontrakt med nya, privata, vardgivare.
Aven hir handlar privatisering alltsa om att
utveckla kompetens och inféra nya arbets-
och tinkesitt inom staten, inte minst pa
den lokala nivan. Att endast inféra nya rit-
tigheter for privata vardgivare att etablera
sig och konkurrera om kontrakt tycks inte
tillrackligt; for utvecklandet av den ytter-
ligt komplicerade form av »marknad« som
ett offentligt finansierat sjukvardssystem
med konkurrensutsatt produktion r, krivs
ocksa en utvecklad och i visentliga stycken
fornyad statsmakt.
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Summary

Privatization in Health Care
A Political Solution or Complication?

Privatization of health services has often
been portrayed as a solution to cost-gene-
rating inefficiencies and lack of consumer
choice in publicly operated health care
systems. In this article, the concept of
privatization and its applicability within
the health care sector is reviewed. Special
attention is paid to ideas about privatiza-
tion and competition in health care known
under the label »Managed Competitiong,
which were influential among experts and
policy-makers during the 1980s and 1990s.
It is argued that managed competition poli-
cies, when applied in practice, often gene-
rate contradictory political pressures bet-
ween, on the one hand, stimulating com-
petition, and, on the other, preserving cost
control. The argument is illustrated empi-
rically by short surveys of managed com-
petition-inspired health care reforms in
three countries in Europe in recent times:
Sweden, the Czech Republic and Poland. It
is demonstrated that despite large differen-
ces in economic and political conditions,
the attempt to turn previously virtually
monopolistic public systems, operating on

basis of a bureaucratic logic, into more plu-
ralistic and competitive »markets« for care
provision have generated similar dilemmas.
Most obvious has been the dilemma of cost-
generating rises in productivity and consu-
mer demand as the supply of private servi-
ces increased. Another lesson apparently
learnt in all three countries has been that
privatization and competition-generating
policies do not solve structural problems
within a national health care system, such
as too many hospitals, or lack of well-deve-
loped primary care institutions. As a result,
the preoccupation with what can be called
»micro-level« policies, such as stimulating
productivity, has been partly replaced with
arenewed interest in planning and structu-
ral reform, i.e. what could be understood as
»macro-level« health policy. This shift, along
with the insight that purchasing skills on
part of the still-public local health autho-
rities are essential in a managed health care
market, leads to the somewhat paradoxical
conclusion that privatization in health care
seems to call for enhanced state capacity in
order to generate desired results.
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