Prioritering eller privatisering?

Torbjorn Tannsjo

Under senare ar har en offentlig debatt vaxt fram om
behovet av prioritering vad géller halso- och sjuk-
varden. Detta vacker en rad fragor. Maste vi verk-
ligen prioritera? Vilka strategier kan man i sa fall ur-
skilja? Vilka mojligheter och risker erbjuder den nu
sa omhuldade privatiseringen? En narmare analys
visar en stor komplexitet i valet mellan olika model-
ler. En slutgiltig vardering maste vila pa nagorlunda
sakra empiriska data och det ar darfor viktigt att re-
formeringen av det kansliga sjukvardssystemet
sker med stor forsiktighet.

Torbjoérn Tannsjo ar docent i praktisk filosofi vid
Stockholms universitet och larare i medicinsk etik.

[ huvudsak dr svensk sjukvérd offentlig och skattefi-
nansierad. Det innebir att knapphet pa resurser inom
systemets ramar maste motas med prioritering. Sam-
hiillet maste ta ansvar for vilka som ska fd vard och
vilka som maste sta tillbaka. Sddana beslut har alltid
tagits inom varden, men medvetenheten om dem har
varit lag. Forst under senare ar har en offentlig debatt
borjat viixa fram om grunderna for prioriteringen. Vad
dr en rttvis prioritering?

Maste vi (samhillet) verkligen prioritera? Tanken
att samhiillet ska ta ansvar for beslutet att inte ge vard
till vissa behovande, utan snarare till andra, forhopp-
ningsvis mer behovande, framstar for manga som sto-
tande.

Hur vi undviker 6ppen prioritering

Kan man inte undvika att prioritera? Man kan i huvud-
sak tinka sig tva mojligheter. Man kan se till sa att det
sker i det fordolda. Det ér sa vi normalt hittills har
gjort. Pa klinikniva har prioriteringen pastatts dga rum
pa ’strikt medicinska grunder’’ (vad det nu dr for né-
got, om beslutet giller vem som ska fa leva) och pa
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landstings- och riksnivd pa ’’ekonomiska’’ grunder
(man har gjort budget pa traditionellt vis med utgangs-
punkt i forra drets medelsfordelning — och inte latsats
om att besluten har konsekvenser for vem som lever
och vem som dor). Det hér dr det ena sittet att undvika
Oppna prioriteringar. Det andra sdgs hora framtiden
till: privatisering. Om den fria marknaden far ta hand
om fordelningen av vardresurser, sa kan samhillet av-
svira sig allt — direkt — ansvar for resultatet. Var och en
viljer, efter bista formaga, den vard han eller hon vill
ha.

Jag dr kritisk mot bada dessa strategier. Om den for-
ra kan jag fatta mig kort. Later vi likare fatta besluten
pa klinikniva och politikerna pa landstings- och riks-
dagsniva, utan kritisk provning av hur deras beslut
rimmar med rimliga moraliska kriterier, sd dr risken
stor att vi helt enkelt tvingas leva med ogenomtinkta
och omoraliska beslut. Medicinska specialiteter med
hog prestige kommer att kunna gora sina intressen gél-
lande, och de som blir lidande pa grund av den skeva
fordelningen av medlen blir vissa patientkategorier.

Privatiseringsstrategin fortjanar en grundligare dis-
kussion, inte minst ddrfor att den har praktisk aktuali-
tet i vart land. Regeringen har tillsatt en utredning om
hilso- och sjukvardens finansiering och organisation.
Temat tas ocksa upp i en aktuell idéskiss fran Sveriges
Liakareforbund, Valfrihet och effektivitet i varden (no-
vember 1991).

Olika slags privatisering
Vad innebir da privatisering och marknadsanpassning
inom varden? Jag tror vi bor urskilja tva extrema poler,
mellan vilka vi kan tinka oss olika slags mellanformer
och blandformer.

Den ena polen bestér i ett offentligt finansierat sjuk-
vardssystem dér resursfordelningen sker genom poli-
tiska beslut. I realiteten rader ett samhilleligt monopol
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Forden renodlat privatiserade modellen talar att
den utgor ett uttryck for respekt for individernas
autonomi

nir det giller sjukvardstjinster (denna modell finns
med i regeringsdirektiven till utredningen om hilso-
och sjukvardens finansiering och organisation).

Den andra polen bestér i ett helt privatiserat och
marknadsanpassat system. Vem som helst kan silja si-
na tjanster som ldkare (kravet pa legitimering dr av-
skaffat), vem som helst kan starta ett sjukhus. Den som
behover vard viljer fritt pa marknaden. Ocksa t ex or-
gan for transplantationsindamal bjuds ut pa den fria
marknaden. Samhillet tillhandahéller inga sjukvards-
tjanster 6ver huvud taget. Denna modell dr alltfor ex-
trem for att ens diskuteras i regeringens nyssnimnda
direktiv, men den kan vara viktig att dnda ha med i
resonemangen. Argument som anfors for mera be-
grinsade reformer kanske i realiteten pekar mot just
denna modell!

Vi kan ocksa tinka oss mellan- och blandformer,
som jag senare skall diskutera ndrmare.

Argument for och emot privatisering

For den renodlat privatiserade modellen talar att den
utgor ett uttryck for respekt for individernas autonomi.
De far sjilva forfoga 6ver sina pengar. Inga obehagliga
prioriteringsbeslut méste fattas av samhillet. Andé
tror jag det dr fa som i denna renodlade form vill for-
svara modellen. Den mest seridsa ansatsen i forsvaret
av den dr vil den som hénvisar till att modellen skulle
vara effektiv.

En fri marknad leder under mycket speciella villkor
till en ’effektiv’’ anvindning av resurserna. Men
bland dessa villkor figurerar ett om att aktérerna pa
marknaden ska ha full information om de alternativ
som star till buds. Det villkoret dr aldrig uppfyllt pa en
marknad for sjukvardstjdnster. Det tar t ex tid innan en
charlatan till likare, som Oppnat praktik med stod av
skicklig marknadsforing, avslojas.

Den *’effektivitet’” en fri marknad leder till under
ideala betingelser bestar visentligen i att den ger upp-
hov till ett tillstand dédr ingen kan forbittra sin situation
utan att ndgon annan far sin situation férsimrad. Detta
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ar emellertid inte nagot unikt tillstand. Flera olika till-
stand kan ha den egenskapen. Vilket av dem som upp-
kommer genom de fria marknadskrafternas spel bland
rationella och vilinformerade aktorer beror av ut-
gangsldget. Marknaden tenderar att konservera orétt-
visor. Fa skulle vara beredda att hiivda att det ér rétt och
riktigt att vissa kan kopa kurer mot vissa akommor,
som andra inte har rad att géra nagot at, om den ekono-
miska skillnaden mellan dessa individer inte &r sjilv-
forvallad, utan t ex resultatet av skilda uppvixtvillkor.
Till sist kan man mot den renodlade marknadsmo-
dellen invinda att den forutsitter, om den ska fungera
effektivt, ett slags rationalitet hos individer, som de
(vi) saknar. De flesta av oss kan inte handskas ratio-
nellt med rid. Om vi fick ta fullt individuellt ansvar for
den sjukvard vi skulle konsumera, sé skulle vi nog pa
alderns host finna att vi tidigare i livet hade avsatt
oproportionerligt mycket av vdra resurser pa annat dn
sjukvard, eller pa sjukvard i tidigare skeden av livet. Vi
maste likt Odysseus bland sirenerna finna (politiska)
tvangsmedel, som fér oss att bete oss rationellt.

Argument for och emot planerad och offent-
lig sjukvard

Argumenten for en planerad sjukvard i offentlig regi
har nog ofta varit pragmatiska. Den har successivt
byggts ut, som ett svar pa djupt forankrade krav. Det
har framstétt som sjéilvklart for de allra flesta, att till-
fredsstillelsen av sa centrala behov, som véara behov av
sjukvird, ska garanteras av samhdllet. Vad dr da enkla-
re dn att samhillet ocksa tar hand om tillfredsstillelsen
av dem.

Invindningarna mot den offentliga och planerade
sjukvérden ér i vart land av modernt datum. De har nog
framfor allt tagit sin utgdngspunkt i vad man uppfattat
som tillkortakommanden hos den offentliga sjukvar-
den. Marknadsanpassning har setts som en 16sning pa
effektivitetsproblemen. Jag tror alltsd ocksa att den
okade 0ppenheten kring prioriteringsproblemen inom
varden har gett stod at kravet pa privatisering (for att
man ska kunna kringga de obehagliga prioriteringsbe-

De flesta av oss kan inte handskas rationellt med
tid
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Systemet med 'grdddfiler’ innebdir att resursstar-
ka individer loser sina problem vid sidan av de
offentliga systemet

sluten). Kanske har ocksa idéer om autonomi, som ett
centralt virde, fatt tjana som stod for privatiserings-
stravandena.

Ligger sanningen nagonstans i mitten?

Nir man inser att det visserligen finns argument som
talar for bade en renodlad marknadsmodell och en of-
fentligt planerad och finansierad sjukvérd, och att det
ocksa finns problem med bada dessa renodlade model-
ler, #r det frestande att tidnka sig att den bésta Iosningen
maste besta i nagot slags vilavvigd mellanform eller
blandning mellan de tva idealtyperna. Detta intryck
kan emellertid vara forhastat. Det d&r mojligt att mellan-
och blandformerna dr behiftade med svagheter av alla
de slag, men lyckas bevara fa av de positiva dragen hos
de renodlade modellerna.

Tag till exempel den mellanform, dar vissaindivider
>’ gdr forbi’” de offentliga vardkderna, genom att betala
for tjansterna (i eller vid sidan av det offentliga syste-
met). Argumentet for att de ska fa gora sa har normalt
varit att det dr nagot som alla tjanar pa. Om sérskilda
»griddfiler’” t ex upprittas inom den offentliga var-
den, sé dr det mojligt att ta sa bra betalt for dessa sir-
skilda tjdnster, att 6kade resurser uppkommer ocksé
for dem som &r hdnvisade till den *’vanliga’ kon.

Det finns emellertid en hake med detta resonemang.
Aven om det kan vara giltigt i ett begrinsat tidsper-
spektiv, s& dr det mojligt att systemet far diliga effek-
ter pa sikt. Detta hiinger samman med tva faktorer.

Systemet med *’graddfiler’” innebir for det forsta
att resursstarka individer, som skulle stilla stringa
krav pé det offentliga systemet, om de var hénvisade
till det for att 16sa sina hdlsoproblem, l6ser sina pro-
blem vid sidan av det. En viktig korrigerande faktor
bortfaller dirmed. Det hir dr en problematik som den
amerikanske ekonomen Albert O. Hirschman diskute-
rat i sin bok, Exit, Voice and Loyalty. Intressant &r i
sammanhanget Hirschmans péapekande, att det inte
nddvindigtvis méste ses som en kostnad, da socialt
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medvetna ménniskor anvénder sin tid till att stélla krav
pa gemensamma samhilleliga arrangemang. De kan i
sjalva verket uppfatta den verksamheten som me-
ningsfull och berikande.

For det andra kan det hinda att de som *’rostar med
fotterna’” péa sikt kommer att motsitta sig att de ska,
vara med om att genom skatter finansiera den. De sir-
skilda graddfilerna kan béddda for en framtida (medel-
alders, foretradesvis manlig) skatterevolt, som hotar
det offentliga systemets kvalitet. Detta fenomen har
analyserats av den amerikanske ekonomen Robert
Reich, som omtalar det sésom *’the session of the suc-
cessfull”.

Den mellanform, som hér skisserats, med sérskilda
>’ griddfiler’’ inom varden for dem som har rad att be-
tala, har inte heller den rena marknadsmodellens for-
del av att vi slipper offentliga prioriteringar inom var-
den. Tvirt om, vi far en dnnu obehagligare form av
prioriteringar @n den vi nu har. I nu géllande system far
vi alla, kollektivt, besluta att vissa former av vardbe-
hov fér sta tillbaka for andra. Tillater vi att >’ gradd-
filer’” upprittas far vi ett system dar alla, genom det
politiska systemet, beslutar att vissa former av vardbe-
hov fir sté tillbaka for andra former av vardbehov, hos
de sdamst stallda i samhdillet.

Jag tror att tanken om kollektiva prioriteringar dr
mest uthirdlig, om den alls dr uthérdlig, da de som gor
prioriteringarna och de som dr foremal for dem dr sam-
ma population. Da kan prioriteringarna atminstone
idealt ses som ett slags *’sjdlvdisciplinering’’. Det &dr
dédremot nagot direkt motbjudande i tanken att de som
inte sjilva drabbas av prioriteringsbesluten tar dem &
andras végnar.

Rimligare dr da kanske den mellanform, dér vissa
diagnoser kvalificerar for offentlig sjukvard, medan
andra inte gor det. Det har emellertid visat sig vara no-
toriskt svart att pa nagot icke kontroversiellt sétt peka
ut sddana former av sjukvard, som kan betecknas som
’lyxvéard’’. Exempel som har ndmnts i debatten &r
plastikkirurgi, provrorsbefruktning och idrottsmedi-
cin. De tva forsta exemplen &r i mitt tycke illa valda

"Grdddfiler’ inom varden medfor en dnnu obe-
hagligare form av prioriteringar dn vad vi nu har
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(frdgan om provrorsbefruktning har jag diskuterat i
min bok Gora barn, kapitel 2, dir jag argumenterar for
att den bor prioriteras hogt inom den offentliga sjuk-
vérden — det dr nagot mycket positivt da dnnu en in-
divid far komma till vérlden och, dessutom, av stor
vikt for dem som eljest inte kan fa barn, att fa hjélp) och
plastikkirurgiska ingrepp kan ju ofta motiveras med att
vildigt mycket ifrdga om vilfird star pa spel for pati-
enten. Idrottsmedicinen ¢r kanske exempel pd nagot
minniskor sjilva kunde betala for, helt och fullt, men
bryts bara den ut ur det i 6vrigt offentliga systemet, sa
innebir det ingen mera genomgripande fordndring av
detta. Det dr med andra ord svart att se att denna "’ mel-
lanform’’, om den alls blir verklighet, skulle skilja sig
sdrskilt mycket fran den renodlade offentliga model-
len.

Blandformer

Kanske ir da blandformerna intressantare 4n mellan-
formerna. Jag tinker da sérskilt pa en modell dér finan-
sieringen av vérden sker helt och halet eller huvudsak-
ligen i samhiillelig regi (genom skatter), och fordel-
ningen likasd sker i samhillets regi, men dir produk-
tionen dr atminstone delvis privatiserad och mark-
nadsanpassad. Landstingen koper, direkt, eller tex
genom primérvardsbudgetering med omradesstyrel-
serna som bestillare, tjinster av vardproducenter pa en
marknad. Det ér enligt denna modell den hittillsvaran-
de reformeringen av svensk sjukvard skett (t ex i form
av Dalamodellen) och den &r av den anledningen av
speciellt intresse.

Det bor noteras att i denna modell undviker vi inte
prioriteringar.

Vi kan ta ett konkret exempel. Om en kvinna riske-
rar att foda sitt barn for tidigt, sa kan det ligga i hennes
(och barnets) intresse att hon far foda det vid ett sjuk-
hus dér det finns en neonatalklinik. Da halveras risken
for att barnet ska do, om det vid fodelsen viger mindre
4n ett kilo. Nagon maste i det konkreta fallet besluta
om huruvida kvinnan, som kanske bor nagonstans pa
landsbygden, ska remitteras till ett universitetsjukhus
med neonatalklinik. Den som fattar den sortens beslut
fattar inte bara beslut med mdojliga effekter for liv och
dod utan ocksa beslut som pa sikt och kumulativt ger
en viss struktur pd vér vard (hur omfattande neonatal-
véarden blir i vért land).
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'Planerade marknader’ har en inneboende ten-
dens att expandera ohdmmat

Ocksé denna blandmodell innefattar alltsa priorite-
ringsbeslut, och argumenten for att dessa ska dras fram
i ljuset och goras till féremal for offentlig debatt har
tillimpning ocksa i detta fall.

Det ir troligt att man med denna modell kan gora
produktivitetsvinster jamfort med en traditionellt och
helt igenom offentlig modell, men det dr en svar empi-
risk fraga att avgora hur betydande dessa blir. Det dr
givetvis ocksa viktigt att de jamfors, inte med ett stel-
nat och foraldrat system, utan med ett pd andra sitt
vitaliserat men helt igenom offentligt system.

Det édr ocksa troligt att man med denna blandmodell
gor vissa effektivitetsforluster, nagra med tiden direkt
mirkbara, andra, kanske timligen omgaende, vilka
inte direkt kan mitas i ekonomiska termer.

De mest patagliga effektivitetsforlusterna skull, om
de uppkommer, besta i en orimlig 6kning av omfatt-
ningen av de medicinska ingreppen. *’Planerade’
marknader, utan fri prisbildning, har en inneboende
tendens att expandera ohdmmat. Patienter som efter-
fragar elektiva ingrepp vill i mdnga fall ha ytterligare
ett ingrepp utfort. Vardgivaren kan ha ett direkt ekono-
miskt intresse i att ingreppet utfors. Den édterhéllande
faktorn ska vara nagot slags samhillskontroll eller
kontroll fran forsikringsbolag. Kan de verkligen hélla
emot? Vad sdger oss de amerikanska erfarenheterna?

De mera svarmétbara men fullt tinkbara effektivi-
tetsforlusterna i denna modell kan karaktdriseras pa
foljande vis. Svensk sjukvard priglas i mycket av en
paternalistisk (och i ndgon mén av en maternalistisk)
tradition. Ldkarna ér i realiteten myndighetsutdvande i
forhallande till sina patienter, och vardpersonalen &r
inte bara utbildad till att ta ansvar for patienternas rent
medicinska vilbefinnande, utan ocksa till att efter for-
maga och lamplighet tillfredsstilla en lang rad andra
behov hos dem. I bista fall priglas sjukvarden dairmed
av en drlig strdvan till omsorg om patientens vil och
ve. Patienten har samtidigt ratt till en viss form av au-
tonomi. Hon har ritt att bli informerad om vad som
sker med henne i varden, hon har ritt att sdga nej till
vérd och hon har i viss man ocksa ritt att paverka valet

Socialmedicinsk tidskrift nr 6 —7 1992




mellan olika méjliga och forsvarliga terapier. Dock
kan hon, om vérden fungerar tillfredsstillande, forlita
sig pa att bli vil omhéndertagen. Da ekonomiska in-
citament infors i varden, sa att den vardande enheten
blir ekonomiskt beroende av patienten, dr det risk att
de goda sidorna i denna paternalistiska/maternalistis-
ka tradition gar forlorade.

Ibland talas det om att ’ekonomisk rationalitet’” far
ersitta en radande *’omsorgsrationalitet’’. Jag tycker
det #r illa uttryckt. Det handlar inte om olika rationali-
tetsbegrepp, utan om olika mal for, och syften med,
varden. Hir tror jag emellertid att man ska vara mycket
uppmirksam pa hur kénsliga system, som byggts upp
under l4ng tid, kan vara. Det dr svart att uppna ett sy-
stem av omsesidig tillit och det dr létt att riva ned det.
Redan begriinsade marknadsinslag i varden, vilka kan
vara befogade utifran ett kortsiktigt foretagsekono-
miskt betraktelsesitt, kan visa sig forodande pa lite
lingre sikt, dirigenom att de fordndrar likarnas och
vardpersonalens motivation. Dessa borjar uppleva pa-
tienterna som kunder. Da upphér patienternas fortro-
ende for den vardande instansen. Patienten maste fraga
sig. Varfor remitterar min huslidkare mig just till denna
vardproducent? Har han eller hon ekonomiska intres-
sen i saken? Ett centralt virde i den offentliga varden
gér da forlorat. Ett behov av kontrollinsatser uppstér
och vi riskerar att belasta sjukvarden med stora om-
kostnader for rittslig provning.

Om sé skulle visa sig bli fallet kan det vara motiverat
att snarare prova andra végar, dn inforandet av mark-
nadsinslag, dd man vill reformera sjukvarden. Vad jag
tanker pa dr sadant som nya loneformer och nya orga-
nisationsformer, vilka innebér att hela personalens yr-
keskunnande och ansvarskénsla tillvaratas maximalt.

Slutsats

Négon bestidmd slutsats kan inte dras av denna over-
siktliga betraktelse. Jag har velat framhélla komplexi-
teten i valet mellan olika modeller for hur sjukvarden
ska organiseras och antyda nagra huvudargument for
olika modeller. En slutgiltig virdering av olika model-
ler méaste emellertid vila pa nagorlunda sikra empiris-
ka data. Det #r dirfor viktigt att reformeringen av det
kiinsliga sjukvardssystemet sker med stor forsiktighet,
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Ar valfrihet ndgot patienterna onskar sig?

och att de ocksé beledsagas av en uppriktig vilja att ldra
av erfarenheter. Internationella utvirderingar av vart
samlade hilso- och sjukvérdssystem ger vid handen att
detta i grunden fungerar vil (se t ex Landstingsforbun-
dets skrift, Viigval. Hiilso- och sjukvardens dvergri-
pande struktur i framtiden, 1991, om detta) och att pati-
enterna ir ndjda med det. Det 4r viktigt att vi slar vakt
om dess goda sidor. Vid reformeringsarbetet géller det
ocksd att inte pa 10sa grunder gripas av aktuella trender
och moden. En nykter utvirdering maste ske.

Det kan vara ytterst virdefullt med experiment med
nya organisationsmodeller, men da bor de ske i be-
griinsad skala och vara exempel pa vad vetenskaps-
och socialfilosofen Karl Popper har kallat Piecemeal
Social Engineering (snarare @n Utopian Social Engi-
neering), och de ska alltsa genomf6ras pa ett sadant
sitt att det dr mojligt for forskare att fortlopande ut-
virdera deras effekter.

Ingenting bor i det smmanhanget tas for givet. En
utgéngspunkt for Sveriges Lakareforbunds idéskiss
Valfrihet och effektivitet i varden @r t ex *’att patienten
har mycket liten valfrihet’” och att detta ér ett problem.
Ocksa Landstingsforbundets styrelse har i olika re-
kommendationer tagit samma sak for given. Det later
sig sdgas att patienternas begridnsade valfrihet ar ett
problem, men stimmerdet? 1 sa fall bor det visas och
det bor visas pd vilket scitt det r ett problem.

Har patienternas valfrihet egenvirde? Pastaendet dr,
som jag forsokt visa i kapitel fyra i min bok Vardetik,
hogst problematiskt.

Ar valfrihet nigot patienterna dnskar? Det aterstar
att visa. De kanske upplever dtminstone vissa former
av valfrihet som en kalla till oro.

Skulle patienternas valfrihet oka effektiviteten i
véarden? Jag har redan antytt varfor jag inte ser detta
som sjdlvklart.

Vart och ett av dessa péastaenden har forvisso nagot
som talar for sig, men det dr inte sjdlvklart sanna.
Kanske ir de alla tre falska. Saken behover utredas
ndrmare!






