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Paverkar sjukvarden i oproportionerligt hog grad

Privata sjukvardsforsakringar bidrar bara i liten utstrackning till utgifterna for
héalso- och sjukvard i de flesta lander i varlden, men kan ha féorvdnansvart stora
effekter pa sjukvarden i stort till foljd av marknadsmisslyckanden och brister i den
politik som fors. P4 grund av denna oproportionerliga paverkan - som kan leda till
risksegmentering, ojamlikhet och ineffektivitet — bor privata sjukvardsforsakringar
overvagas och overvakas med omsorg,.

Foresprakarna for privata sjukvardsforsakringar kan delas in i tva lager. Vissa anser
att privata sjukvardsforsakringar ar attraktiva i sig. [ deras 6gon dr ett system dar
sjukvarden finansieras av bade privata och offentliga medel nagot som okar
effektiviteten och manniskors valmojligheter. Andra ser privata
sjukvardsforsakringar som det nast basta alternativet nar
Det statliga medel inte racker till - inte lika 6nskvart som
. . [ [ offentligt finansierad vard, men battre dn att hushallen
Internationelia betalar ur egen ficka. I rikare lander, havdar féresprakarna,
intresset fo r kan man latta pa det statliga budgettrycket genom att lata

rika betala mer for halso- och sjukvarden och lata

priva ta offentliga medel fokusera pa sjukvardens grundlaggande
Sjukvéf rds- uppgifter (Chollet & Lewis, 1997). I fattigare lander kan
e . privata sjukvardsforsakringar spela en 6vergangsroll dar
f Orsakri ngar intakter fran forsakringspremierna banar vag for ett
vaxte fra mi offentligt finansierat forsakringssystem (Sekhri & Savedoff,
v 2005). I bada dessa fall utgar man ifran att privata
bor]an av sjukvardsforsakringar kommer att avhjdlpa brister i det
1990-talet offentligt finansierade systemet, &ven om ekonomisk teori

visar att forsakringarna hjalper vissa grupper, men inte
alla. Analytiker som erkdanner att denna ojamlikhet finns menar att problemet kan
l6sas genom statlig reglering (Sekhri & Savedoff, 2005).

Det internationella intresset for privata sjukvardsférsakringar vaxte fram i borjan av
1990-talet, i arbeten som finansierades av Europeiska kommissionen. Flera studier
som systematiskt analyserar privata sjukvardsforsiakringar inom Europeiska
unionen (Schneider, 1995; Mossialos & Thomson, 2002; Thomson & Mossialos,
2009) har senare utvidgats till att omfatta aven andra lander i Europa (Thomson,
2010; Sagan & Thomson, 2016a, 2016b). I slutet av 1990-talet boérjade man goéra
jamfoérande analyser av erfarenheter utanfor Europa, i rapporter som fokuserade pa
hoginkomstlander (Jost, 2000; Maynard & Dixon, 2002; OECD, 2004; Wasem, Gref3 &
Okma, 2004; Gechert, 2010) samt 1ag- och medelinkomstlander (Chollet & Lewis,
1997; Sekhri & Savedoff, 2005; Drechsler & Jiitting, 2005; Preker, Scheffler & Bassett,
2007).



[ var bok vill vi bidra till den jamférande forskningen genom att analysera privata
sjukvardsforsakringar i 18 hog- och medelinkomstlander runt om i varlden, som
tillsammans omfattar en tredjedel av varldens befolkning. I boken fokuserar vi pa
flera av varldens storsta marknader, bade nar det giller befolkning och bidrag till
hélso- och sjukvardsutgifter. Vi beskriver de olika funktioner férsédkringarna kan ha
pa marknaden och inkluderar ldnder dar privat sjukvardsforsakring ar den enda
formen av sjukvardsforsakring for vissa manniskor.

Kapitlen som foljer ar huvudsakligen fallstudier av enskilda linder som presenteras i
ett standardiserat format for att mojliggora jamforelser pa ett internationellt plan.
varje fallstudie undersoks hur marknaden for privata sjukvardsforsakringar har
uppstatt, hur aktorernas intressen paverkat utvecklingen och hur férsakringarna
paverkar halso- och sjukvarden i stort. Fallstudierna for varje land beskriver den
nationella utvecklingen fram till 2017.

Genom att undersoka framgangar, misslyckanden och utmaningar med privata
sjukvardsforsakringar land for land vill vi:

e Se de kontextuella faktorer som ligger till grund fér uppkomsten, utvecklingen
och regleringen av privata sjukvardsforsakringar, inklusive det inflytande som
interna och externa aktorer har pa marknadsutvecklingen och politiken.

e Bedoma den privata sjukvardsforsakringens effekter utifran kriterier som
ekonomisk trygghet, jamlikhet i tillgdng och utnyttjande, effektivitet och kvalitet i
utférandet samt i vilken utstrackning privata sjukvardsforsakringar bidrar till att
minska skattetrycket och ovrig belastning pa sjukvarden.

e Ge underlag for politiska beslut i olika ldnder beroende pa deras
inkomstnivagrupp.

[ f6ljande avsnitt beskriver vi vad som menas med privat sjukvardsforsakring,
redogor for marknadsmisslyckanden som ror frivilliga sjukvardsforsakringar och
deras konsekvenser och sammanfattar den historiska bakgrunden och de politiska
intressen som ligger bakom utvecklingen av privata sjukvardsfoérsakringar och hur vi
hamnat dar vi ar i dag. Vi tittar ocksa narmare pa omfattningen av dagens privata
sjukvardsforsakringsmarknader, bedomer hur val privata sjukvardsforsakringar
fungerar och ger underlag for lander som vill inféra eller utvidga den privata
sjukvardsforsiakringen eller minimera dess negativa effekter pa halso- och
sjukvarden.



Ingen marknad for privat sjukvardsforsakring ar den
andra lik

Med privat sjukvardsforsiakring menas vanligen en forsakring som tecknas frivilligt
och betalas med egna medel, antingen av enskilda personer eller av arbetsgivare for
de anstalldas rakning (Mossialos & Thomson, 2002). Definitionen innebar att privata
sjukvardsforsakringar kan sdljas av en mangd olika foretag och organisationer, bade
offentliga och privata. Den skiljer ocksa mellan frivillig och obligatorisk
sjukvardsforsakring, vilket ar viktigt ur ett analytiskt perspektiv eftersom manga
marknadsmisslyckanden bara sker; eller oftare riskerar att ske, nar forsakringen ar
frivillig (Barr, 2004). Att forsakringen betalas med egna medel ar ytterligare ett
kannetecken: premier for privata sjukvardsforsakringar ar vanligtvis kopplade till
personens sjukdomsrisk eller utgors av ett fast belopp, medan bidragen till offentligt
finansierade system ndstan alltid ar kopplade till inkomst.

I boken fokuseras framst pa frivillig privat

Det ar vi ktlg t sjukvardsforsakring, definierad utifran vilken funktion den
att f orstd har i forhallande till offentligt finansierade system. I tabell
. . 1.1 visas fyra olika funktioner som privata
vilken f unktion sjukvardsforsakringar kan fylla och i vilka av de undersokta
p rivata landerna de forekommer. Det ar viktigt att forsta vilken
. o funktion privata sjukvardsforsakringar har i ett visst
S ukvards- sammanhang, eftersom det ofta paverkar den politik som
fo rsd kringa r fors gentemot marknaden.
har i ett visst Minniskor képer supplementira privata
sjukvardsforsakringar for att fa tillgang till privat vard,
samman hang undvika koer till offentligt finansierad specialistvard eller

fa en hogre serviceniva pa offentliga vardinrattningar.
Komplementdra privata sjukvardsforsakringar avhjalper de brister som uppstar nar
det offentligt finansierade systemet inte omfattar alla typer av vard eller innebar att
patienterna far betala en viss avgift sjdlva (egenavgifter). Supplementara privata
sjukvardsforsakringar och komplementdara privata sjukvardsforsakringar som tacker
tjanster finns i manga lander. Komplementara privata sjukvardsforsakringar som
tacker egenavgifter ar mycket mindre utbredda. Privata sjukvardsforsakringar som
fungerar som substitut kops av de som inte omfattas av nagot offentligt finansierat
system pa grund av alder eller inkomst, eller av de som kan vélja mellan offentligt
finansierade system och privat sjukvardsforsakring.



Tabell 1.1

Fyra funktioner for privat sjukvardsférsakring (PSF)

PSF-funktion

Supplementér

Komplementir
(tjanster)

Komplementar
(patientavgifter)

Substitut

Drivkraft for
efterfragan pa PSF

Uppfattningar om den
offentligt finansierade
vardens kvalitet och
tillgénglighet

Den offentligt
finansierade sjukvardens
omfattning

Forekomsten av
patientavgifter
(egenavgifter) for
offentligt finansierad
sjukvard

Regler kring vilka som
omfattas av offentligt
finansierade system

Huvudskailet till att ha
en PSF

Kortare vantetider,
storre mojligheter att
viélja vardgivare eller
hogre serviceniva

Tacker tjénster som inte
ingér i den offentligt
finansierade varden

Técker patientavgifter
(egenavgifter) for varor
och tjénster i den
offentligt finansierade
véarden

Vénder sig till de som
inte omfattas av nagot
offentligt finansierat
system eller som kan
vilja mellan offentligt
finansierade system
eller privat
sjukvardsforsikring

Nationella exempel i
boken

Australien, Brasilien,
Egypten, Indien,
Irland, Israel, Japan,
Kenya, Schweiz,
Sydafrika, Sydkorea,
Taiwan

Israel, Kanada,
Nederldnderna,
Schweiz, Tyskland

Frankrike

Chile, Egypten,
Nederldnderna fore
2006, Tyskland, USA

Kdlla: Bearbetad version utifran Foubister et al. (2006).

Anmdrkning: | manga lander kombineras ofta delar av de tva forsta funktionerna. I

vissa lander kombineras delar fran de tre forsta.

De tre kapitel som handlar om Nederldnderna, Schweiz och USA fokuserar pa det

som i systemet for redovisning av utgifterna for halso- och sjukvard (System of
Health Accounts, OECD, Eurostat, WHO, 2017) raknas som obligatorisk privat
sjukvardsforsakring. Landerna tjdnar har som exempel pa hur 6vergangen fran

frivillig till obligatorisk privat sjukvardsférsikring kan se ut. Aven delar av den

privata sjukvardsforsakringsmarknaden i Chile, Frankrike och Tyskland raknas som
obligatorisk enligt systemet for redovisning av utgifterna for hilso- och sjukvard.
Med undantag for Chile fungerade den privata sjukvardsforsakringen i dessa lander
till en borjan pa frivillig basis. Den spelade en viktig roll inom halso- och sjukvarden
och blev obligatorisk eftersom man ville att hela befolkningen skulle omfattas, vilket
beskrivs i ruta 1.1. I Chile har man sedan 1981 Iatit hela befolkningen vilja mellan
offentligt finansierad och privat sjukvardsforsakring. Det ar obligatoriskt att vara
forsdkrad och alla maste bidra med samma minimiandel av sin inkomst till
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forsikringen, oavsett vilket alternativ de viljer. Aven om det ar frivilligt att vilja
privat i stillet for offentligt finansierad sjukvardsforsakring i Chile, liksom for
hoginkomsttagare under 55 ar i Tyskland, rdknas den privata sjukvardsforsakringen
i dessa lander som obligatorisk i systemet for redovisning av utgifterna for halso-
och sjukvard.

Ruta 1.1

Fem lander som gatt fran frivillig till obligatorisk privat sjukvardsforsakring

I Schweiz har sjukvardsforsakringar alltid tillhandahallits av privata aktorer. Ar
1996 blev det for forsta gangen obligatoriskt for hela befolkningen att ha en
sjukvardsforsakring. Manniskor betalar premier baserade pa sjukdomsrisk till icke-
vinstdrivande privata férsakringsbolag. Personer med ldg inkomst far bidrag fran
lokala myndigheter.

I Nederlanderna blev allmaén, offentligt finansierad sjukvardsférsakring
obligatorisk for ldginkomsttagare 1941. Under aren 1941-1986 fick de med hogre
inkomster valja mellan allman och privat forsakring. 1986 blev den rikaste
tredjedelen av befolkningen utestangd fran allméan sjukvardsfoérsakring och i stéllet
beroende av privata sjukvardsférsakringar som substitut. 2006 inférdes ett
nationellt sjukvardsforsakringssystem. Forsakringen ar obligatorisk for alla invanare
och tillhandahalls av en blandning av vinstdrivande och icke-vinstdrivande privata
foretag (tidigare sjukkassor och privata forsakringsbolag). Systemet lyder under
privatratten, ar hart reglerat av staten och finansieras genom en kombination av
premier till schablonbelopp, inkomstrelaterade premier och subventioner for de
med lagst inkomster.

[ Tyskland dndrades systemet 1970 och man lat anstdllda med hogre inkomster
valja mellan offentligt finansierad, privat eller ingen sjukvardsforsakring. Tidigare
hade de varit uteslutna fran det offentligt finansierade systemet. Sedan 1994 kan de
som vdljer en privat sjukvardsférsiakring som substitut inte langre aterga till det
offentligt finansierade systemet efter 65 ars dlder (en grans som ar 2000 sanktes till
55 ar), aven om deras inkomster understiger inkomstgransen. Sedan 2009 ar
sjukvardsforsakring obligatorisk for alla invanare. Personer éver 55 ar som redan
har valt privat sjukvardsforsakring har inte langre ratt till allman
sjukvardsforsakring. Privat sjukvardsforsakring ar nu deras enda mojlighet till
forsakringsskydd for sjukvard.

Affordable Care Act som infordes i USA 2014 gjorde for forsta gangen
sjukvardsforsakring obligatorisk for personer under 65 ar. Obligatorisk
sjukvardsforsakring som tillhandahalls av privata férsakringsgivare i utbyte mot




riskbaserade premier fungerar nu parallellt med offentligt finansierade system for
aldre (Medicare) och fattiga (Medicaid) som infordes 1965.

[ Frankrike tilldts privata forsdkringsbolag att ticka patientavgifter (egenavgifter)
for offentligt finansierad sjukvard. 2015 hade 90 % av befolkningen en
komplementar privat sjukvardsforsakring for egenavgifter. 2016 blev det
obligatoriskt for arbetsgivare att erbjuda sina anstallda denna form av privat
sjukvardsforsakring. Anstadllda har nu en obligatorisk privat sjukvardsforsakring
som tacker egenavgifter, medan den som inte ar anstdlld kan teckna en frivillig privat
sjukvardsforsakring for egenavgifter.

[ tabell 1.2 presenteras uppgifter om utgifterna for halso- och sjukvard i de 18
landerna i boken. Siffrorna ar fran 2016, det senaste aret for vilket internationellt
jamforbara uppgifter finns tillgangliga. De benamningar som anvands i tabellen
baseras pa klassificeringen i systemet for redovisning av utgifterna for halso- och
sjukvard (System of Health Accounts). De privata sjukvardsforsakringarnas andel i
Tyskland och Chile, dar de fungerar som substitut, och de komplementara
sjukvardsforsikringarna i Frankrike, som tacker egenavgifter, redovisas darfor
under obligatoriska privata sjukvardsférsakringssystem.




Tabell 1.2

Oversikt 6ver finansieringssystemen fér hilso- och sjukvard i de linder som ingr i boken, 2016

De obligatoriska systemens andel

De frivilliga systemens andel

De  av de l6pande utgifterna for sjukvard (%) av de lopande utgifterna for sjukvard (%)
obligatoriska Hushallens utgifter ur egen ficka som
Linder systemens . . System fér  andel av de l16pande utgifterna for hilso-
. Obligatoriska T . .« . -
andel av BNP . Sociala . Frivilliga Ordningarfér finansiering och sjukvard (%)
Offentliga . o i privata o h N . .
(%) . sjukvardsfors . = N sjukvardsfors foretagsfinans av icke-
ordningar , ~° . sjukvardsfors , ° . . . .
akringssystem .~ . akringssystem iering vinstdrivande
akringssystem R
institutioner
Hoéginkomstlander
Australien 6,3 68,3 0 0 9,5 2,3 1 18,9
Kanada 7,4 68,9 0,0 0 13,1 0,7 1,3 14,6
Chile 5 2,3 47,4 8,8 6,5 0 0,3 34,8
Frankrike 9,6 51 71,5 6,3 6,7 0,6 0 9,8
Tyskland 9,4 6,8 70,3 7,4 1,4 0,4 1,1 12,4
Irland 53 71,8 0 0 12,3 2,6 0 13
Israel 4,6 15,7 46,8 0 11,2 1 0,8 23
Japan 9,1 8,4 75,2 0 2,2 0,8 0 13,5
Sydkorea 4,3 10,3 47,3 1,5 6,8 0,2 0,6 33,3
Nederldnderna 8,4 6,1 19,5 55,4 6,1 1,4 0 11,5
Schweiz 7,7 21 3,4 38,4 6,7 0,6 0,4 29,6
USA 14 26,5 22,7 32,7 2,7 4,4 0 11,1
Ovre medelinkomstlander
Brasilien 3,9 33,3 0 0 21,9 0 1,2 43,6
Sydafrika 3,5 42,9 0 0,0 46,9 0,6 1,9 7,8
Lagre medelinkomstldnder
Egypten 1,4 25,1 5 0 1,1 6 0,8 62
Indien 0,9 21,4 3,2 0 4,4 2,9 2,2 64,6
Kenya 1,9 37,4 4,6 0 10,8 3,1 16,4 27,7

Killa: WHO (2019).



Anmdrkningar: BNP: bruttonationalprodukt. Finansieringssystemen for halso- och
sjukvard definieras har i enlighet med systemet for redovisning av utgifterna for
halso- och sjukvard (System of Health Accounts). Utgifter for halso- och sjukvard via
obligatoriska privata sjukvardsforsakringssystem redovisades under frivilliga
sjukvardsforsakringssystem i Frankrike fore 2016, Tyskland fére 2009,
Nederlanderna fore 2006 och USA fore 2014. I Taiwan star de privata
sjukvardsforsakringarna for 9,5 % och hushallens utgifter ur egen ficka for 34,7 % av
de totala utgifterna for halso- och sjukvard (se kapitlet om Taiwan i denna bok).

Marknadsmisslyckanden leder till risksegmentering,
ojamlikhet och ineffektivitet

Marknadsmisslyckanden inom sjukvardsforsakringssektorn ar val belagda (Barr,
1992). Enligt ekonomisk teori kan frivilliga sjukvardsforsakringar bara ge en
optimalt effektiv fordelning av hdlso- och sjukvardens resurser under vissa
bestdmda forutsattningar: att risken for att den forsakrade insjuknar ar mindre an
ett (inga befintliga medicinska tillstand), att sjukdomsriskerna ar kanda,
uppskattningsbara (forsakringsgivaren kan gora en bedomning av framtida
utbetalningar och justera premierna efter risk) och oberoende av varandra (inga
endemiska smittsamma sjukdomar) och att det inte finns nagra storre problem med
snedvridet urval, riskurval, moralisk risk eller monopol (Barr, 2004).

Problem med moralisk risk och monopol kan uppsta i bade obligatoriska och
frivilliga system och forskare har dven ifragasatt om moralisk risk utgor ett verkligt
hot mot sjukvardsforsakringarnas effektivitet (Nyman, 2004; Einav & Finkelstein,
2018). Det innebar att sjukdomsrisk, snedvridet urval och riskurval dr de mest
sannolika orsakerna till marknadsmisslyckanden for frivilliga sjukvardsforsakringar.

vy Forsakringspremiernas storlek beror pa sjukdomsrisken och
Forsdkrings-

g ivare som forsakringsteknisk rattvisa nar premierna dterspeglar

de forviantade kostnaderna for att behandla ohélsa. Det raknas

sjukdomsrisken i forsakringskollektivet. Forsakringsgivaren

kommer att
fO rsoka forsakringskollektivet och undvika ekonomiska forluster for

kan da uppfylla sina skyldigheter gentemot

foretaget.
locka till sig T

Forsakringsteknisk rattvisa ar svar att uppna av flera skal. For

personer det forsta ar det svart att ha en fungerande privat
med la g risk sjukvardsforsdkringsmarknad bland manniskor som redan ar

sjuka eller loper stor risk att bli sjuka, och i samband med
epidemier (Barr, 2004). For det andra aventyras
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forsakringskollektivets ekonomiska barkraft om manniskor doljer information och
koper en forsakring till en premie som inte korrekt aterspeglar deras sjukdomsrisk.
Premierna hojs och de som har en lagre sjukdomsrisk kommer att byta till billigare
sjukvardsforsakringar fran andra foretag (Akerlof, 1970). Sa kallat snedvridet urval
kan leda till att en marknad kollapsar. Att sdkerstalla stabilitet ar det framsta skalet
till att privata sjukvardsforsakringsmarknader kraver regler for forsakringsgivares
intrade och uttrade, verksamhet och rapportering, aven om problemen med
snedvridet urval bast dtgardas genom att gora sjukvardsforsakringen obligatorisk.
For det tredje kommer forsakringsgivare, for att forhindra ett snedvridet urval, att
gora ett riskurval genom att forsoka locka till sig personer med 1ag risk och
avskracka personer med hog risk fran att teckna forsakringen.

Riskurval kan leda till att somliga inte kan fa nagon forsakring alls eftersom
forsakringsgivaren avslar deras ansokningar, att somliga inte kan fa tillrackligt skydd
eftersom vissa befintliga medicinska tillstand eller typer av behandlingar inte
omfattas av forsakringen och att somliga inte kan fa forsakring till ett pris som de
har rad att betala. En privat sjukvardsforsakring kommer darfor att segmentera
riskerna bade mellan olika grupper som har privat sjukvardsférsakring och mellan
personer med och utan privat sjukvardsforsakring. Detta begransar i sin tur
omfordelningen av medel mellan rika och fattiga och friska och

E kOl’l omis k sjuka, strider mot rattviseprincipen - det vill saga att
teori pe kar tillgangen till sjukvard ska baseras pa behov snarare an
) betalningsformaga - (Culyer, 1989) och leder till storre
tydllgt ut ojamlikhet inom sjukvarden. En del av dessa konsekvenser kan
nd gra av de undvikas genom omfattande statlig reglering av premier,
formaner och andra avtalsvillkor (Hsiao, 1995).
féljder som
] En annan bieffekt av riskurvalet ar att det kan undergrava

priva ta incitamenten for okad effektivitet inom verksamheten for bade
S ] ukvdrds- forsdakringsgivare och vardgivare. Forsiakringsgivare kan

L forsoka sld vakt om marginalerna genom att vélja ut personer
f ors ak ri ng ar med lag risk i stallet for att sjalva effektivisera sin verksamhet
kan fé eller forsoka paverka vardgivarna (Evans, 1984; Rice, 2001;

Rice, 2003).

Risksegmentering uppstar i forsta hand som ett resultat av marknadsmisslyckanden,
men forvarras ibland av den politik som bedrivs betridffande gransen mellan
offentliga och privatfinansierade system samt hur, och i vilken omfattning,
marknaden regleras.
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Hur vi hamnade dar vi ar i dag - historiens och
politikens betydelse

Ekonomisk teori pekar tydligt ut nagra av de foljder som privata
sjukvardsforsakringar kan fa. For att forsta hur privata sjukvardsforsakringar
paverkar sjukvarden i stort kravs ocksa en kontextspecifik analys. Den stora
variationsrikedomen, som gor privata sjukvardsforsakringar svara att definiera,
innebar ocksa att effekterna av dem varierar, i stor utstrackning beroende pa vilken
politik som fors. Tva lander dar sjukvardsforsakringarna har samma funktion kan fa
olika resultat pa grund av skillnader i den férda politiken, som i sin tur kan
aterspegla hur den bedrivna politiken har formats av historien (tidigare handelser)
och politiska intressen (aktorernas intressen).

I bokens fallstudier gar vi igenom den privata sjukvardsférsakringens ursprung och
utveckling over tid. Via fallstudierna kan man se olika monster for hur marknaderna
for privata sjukvardsforsakringar etablerats, hur de utvecklats och vilken roll de har
spelati den nationella debatten om att inféra ett system som omfattar alla.

Privata sjukvdrdsforsdkringar var ofta foregdngare till offentligt finansierade
system och vanligtvis organiserade kring anstdllning

De privata sjukvardsforsakringarna ar i allmédnhet dldre dn de nationella
sjukvardsforsakringssystemen. I sin tidigaste form, innan den moderna
lakarvetenskapen vuxit fram, var forsakringarna framst till for att kompensera
manniskor for forlorad inkomst pa grund av sjukdom. Darfor var de uteslutande
kopplade till arbete. Med tiden ersattes systemen for inkomstbortfall - som forst
inrattades inom det medeltida skravasendet i Europa - av 6msesidiga
hjalpsammanslutningar for industriarbetare, som ocksa lade grunden till dagens
valfardsstater (Abel-Smith, 1988).

[ mitten av 1800-talet hade privata sjukvardsforsakringar, som erbjods av
omsesidiga sammanslutningar och var baserade pa anstallning, blivit norm i stora
delar av Europa (Saltman, Busse & Figueras, 2004). [ Sydafrika infordes privata
sjukvardsforsakringar vid forra sekelskiftet, under brittiskt styre, for vita
gruvarbetare. De forblev forbehdllna vita sydafrikaner fram till 1970-talet (McIntyre
& McLeod, denna bok). De icke-vinstdrivande sjukvardsforsakringssystemen som
finns i [srael i dag uppstod ur fackforeningsrorelsen i borjan av 1900-talet och kom
under statlig reglering i samband med bildandet av staten Israel 1948 (Brammli-
Greenberg, Waitzberg & Goss, denna bok).

[ takt med att sjukvarden utvecklades och behandlingarna blev dyrare borjade
vardgivarna ta fram egna sjukvardsforsakringar for att gora det maojligt for
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patienterna att betala for varden. Fran borjan av 1900-talet var lakare i
Nederlanderna och sjukhus och lakare i Australien, Kanada och USA drivande i att
inratta system for sjukvardsforsakringar. Nagra av dem lever fortfarande kvar.
Vardgivarinitierade system var vanligtvis kopplade till sjukhus som drevs ideellt.
Manga av dem drevs darfor av icke-vinstdrivande organisationer som arbetade
enligt sociala principer. Man hade till exempel fri anslutning (alla sokande
accepterades) och gemensam prissattning (premierna beraknades efter
genomsnittsrisken hos kollektivet snarare an efter sjukdomsrisken hos en enskild
person).

Darefter foljde ett tredje steg i utvecklingen dar system som byggde pa anstéllning
eller som initierats av vardgivare fick sallskap av forsakringsgivare som arbetade pa
kommersiell basis.

I de medelinkomstlander som ingar i boken ser utvecklingen ofta annorlunda ut. I
Chile, Brasilien, Kenya och Indien boérjade privata sjukvardsforsakringar att erbjudas
efter regeringsbeslut om att 6ka det privata engagemanget i sjukvarden och efter att
nagon form av nationell sjukvardsforsakring redan hade inforts. Dessa beslut
fattades 1976 i Brasilien, 1980 i Chile, pa 1980- och 1990-talen i Kenya samt 1999 i
Indien. Nagot liknande intriffade i Central- och Osteuropa p& 1990-talet, efter
Sovjetunionens kollaps, nar nya lagar tillat privata sjukvardsférsakringar parallellt
med offentligt finansierade system (Kornai & Eggleston, 2001; Thomson, 2010).

[ Japan, Sydkorea och Taiwan har privat sjukvardsforsakring sitt ursprung i
olycksfalls- eller livforsdakringar och fortsatter att vara kopplade till livférsakringar
och andra typer av finansiella investeringsinstrument, som ofta erbjuder
kontantférmaner i handelse av sjukdom.

Uppkomsten av obligatoriska, offentligt finansierade system var en reaktion pd att
de frivilliga systemen inte lyckades omfatta hela befolkningen

De allra flesta av dessa tidiga former av privata sjukvardsforsakringar fangade bara

upp en liten del av befolkningen, delvis pa grund av att de ursprungligen baserades

pa anstallning och var frivilliga, men ocksa for att de var for dyra for manga

manniskor, inte minst for de som var i storst behov av att fa sina sjukvardskostnader
tackta.

[ vissa lander gjordes anstallningsbaserade sjukvardsforsakringar mer tillgangliga
via olika valgorenhetsorganisationers (oftast kopplade till kyrkan) och lokala
myndigheters verksamhet pa omradet, men inte ens det var tillrackligt for att nd ut
till hela befolkningen. Vid en folkrakning i Schweiz 1903 visade det sig att endast
14 % av befolkningen tillhdrde ndgon form av forsakringssystem, inraknat de som
drevs av katolska kyrkan och landets kantoner och kommuner (Crivelli, denna bok).
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Enligt den tyska modell som infordes 1883 (Ettelt & Roman-Urrestarazu, denna bok)
borjade de styrande i flera lander fundera pa att inratta ndgon form av nationellt
system som skulle kunna omfatta storre delen av - om inte hela - befolkningen. De
privata systemen fick har en unik méjlighet att fylla en viktig funktion. Icke
vinstdrivande aktorer som foljer sociala principer utgjorde grunden for den
nationella sjukvardsforsakringen i Tyskland (1883), Nederldanderna (1941) och
Israel (1995), vilket innebar att privata aktorer fick tacka eventuella luckor.
Frankrike visade sig vara ett undantag: nar ett offentligt finansierat system infordes
1945 valde regeringen att skapa nya institutioner i stillet for att bygga vidare pa den
tradition som upprattats av dmsesidiga forsakringsbolag, sa kallade mutuelles, trots
att de tickte ungefar tva tredjedelar av befolkningen 1939.

Det var i samband med inférandet av den nationella sjukvardsférsakringen som den
viktigaste skillnaden mellan systemen dndrades. Fran att forut ha handlat om vem
som tillhandaholl forsékringar blev det i stillet en fradga om obligatorisk kontra
frivillig.

Privata intressen férsokte konsekvent hindra utbyggnaden av ett offentligt
finansierat system

[ manga lander har olika aktorer (vardgivare, privata forsakringsgivare, personer
med privata sjukvardsférsakringar och politiska partier) arbetat for att forhindra att
ett nationellt sjukvardsforsakringssystem for hela befolkningen tas fram, oftast
genom att havda att det bor begransas till utsatta grupper.

Till exempel var Blue Cross- och Blue Shield-planerna, som utarbetades av
vardgivare i USA pa 1920- och 1930-talen, en del av ett medvetet — och i slutdndan
framgangsrikt - forsok av lakarkdren att skapa ett alternativ till ett offentligt
finansierat system (Brown & Glied, denna bok). De offentligt finansierade system
som slutligen inférdes 1965 ar an i dag begransade till att omfatta dldre (Medicare)
och fattiga (Medicaid), som tillsammans endast utgor en tredjedel av befolkningen.

[ Tyskland har forslag om att utvidga det offentligt finansierade systemet till att
omfatta hela befolkningen (vilket i praktiken skulle avskaffa den privata
sjukvardsforsiakringen som substitut) alltid motarbetats, inte bara av privata
forsakringsbolag och vardgivare (som tjanar pa att ta ut hogre avgifter nar de
behandlar privat forsakrade personer), utan aven av de relativt rika,
privatforsakrade hushallen som ar radda for att behova acceptera vard med lagre
standard och samre tillganglighet inom ramen for ett system som omfattar alla
(Ettelt & Roman-Urrestarazu, denna bok).

Med undantag for Tyskland och USA har privata férsakringsgivare i allmanhet
misslyckats med att forhindra inférandet av ett heltickande nationellt system.
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Daremot har de ofta lyckats forsena inforandet, och genom att de utgjort en viktig
kugge inom halso- och sjukvardssystemet har de kunnat paverka hur reformen
utforts.

I Schweiz ville regeringen i forsta hand se en nationell sjukvardsforsakring som
drevs av offentliga organ, men motstandare fick till stdnd en folkomroéstning i fragan
och forslaget rostades ner ar 1900 (Crivelli, denna bok). Visa av erfarenheten
forsokte regeringen att 6vervinna motstandet i sitt nasta forslag genom att 6verlata
driften av det nya systemet till privata aktorer och lata kantonerna sjdlva bestimma
om sjukvardsforsakringen skulle vara obligatorisk eller inte. Det reviderade forslaget
godkdndes i en folkomrostning 1912, men forlamade dnda reformarbetet i 6ver 80
ar. Det drojde till 1996 innan sjukvardsforsakring blev obligatorisk for hela
befolkningen.

I Nederldanderna sag den nationella lakarféreningen till att de forsta forsoken att
infora en nationell sjukvardsforsakring - fran 1901 och framat - begrdnsades till
laginkomsttagare for att inte sdnka ldkarnas inkomster. Man uppmuntrade ocksa
lakare att inrdtta egna sjukvardsforsakringssystem, som snart kom att dominera
marknaden (Maarse & Jeurissen, denna bok). Under hela aterstoden av 1900-talet
lyckades de privata forsakringsgivarnas inflytande stoppa alla forsok att infora ett
offentligt finansierat system som omfattade hela befolkningen (Maarse & Jeurissen,
denna bok). Liksom i Tyskland fick forsakringsbolagens motstand mot
forandringarna extra stod av de som tecknat privata sjukvardsférsakringar. Det ar
darfor inte forvanande att de privata forsakringsbolagen kompenserades nar ett
nationellt system slutligen inrattades 2006. De fick bli en del av systemet,
tillsammans med sjukkassorna, och de direkta korssubventionerna fran rikare till
fattigare hushall begransades.

Australiens forsta forsok att skapa ett nationellt system (kdnt som Medibank)
genomfordes 1974 under den davarande Labourregeringen, efter ar av motstand
fran en koalition av privata forsakringsbolag, privata sjukhus, privatpraktiserande
lakare och det konservativa liberala partiet (Hall, Fiebig & van Gool, denna bok).
Forsoket blev inte langlivat. Redan 1976 omvandlade en nyvald konservativ koalition
Medibank till ett statligt agt forsakringsbolag, med namnet Medibank Private, och
tvingade det att konkurrera med privata forsakringsbolag. Ett verkligt nationellt
system aterinférdes forst nar Labourpartiet aterkom i regeringsstallning 1984.
Sedan dess har de privata sjukvardsférsakringarna huvudsakligen fungerat som
supplement.
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Statlig inblandning pd privata sjukvdrdsférsdkringsmarknader har blivit allt
vanligare

Om man tittar pa marknadsutvecklingen kan man konstatera att privata
sjukvardsforsakringar fortfarande fyller i stort sett samma funktioner som tidigare.
Den enda betydande férandringen har varit avskaffandet av privata
sjukvardsforsakringar som substitut i Nederldanderna 2006. Den dverldagset mest
iogonenfallande och utbredda tendensen over tid har i stallet varit den 6kade
statliga inblandningen. I ruta 1.2 beskrivs de viktigaste hallpunkterna for de privata
sjukvardsforsikringarnas utveckling i de 18 landerna, fran andra halften av 1900-
talet - efter att ndgon form av nationell sjukvardsférsakring hade inforts i de flesta
lander - till slutet av 2017.

Ruta 1.2

Viktiga hallpunkter for de privata sjukvardsforsakringarnas utveckling i landerna i
denna bok, 1960-2017

1960-talet

e | Nederlanderna fastslds aterigen att den allmanna, offentligt finansierade
sjukvardsforsakringen bara ska omfatta laginkomsttagare. Hoginkomsttagare kan
valja mellan allman, privat eller ingen forsakring (1964).

1970-talet

e Tyskland infor obligatorisk allman sjukvardsforsakring for tjansteman med
inkomster under en viss grans och later tjansteman med hogre inkomster valja
mellan allman, privat eller ingen forsakring (1970).

e Privata forsakringsbolag far bedriva verksamhet i Brasilien (1976).

1980-talet

e Chile ger hela befolkningen ratt att vialja mellan allman eller privat forsakring
(1981).

e Australien infor skatteldattnader for privata sjukvardsforsakringar (1981) och tar
senare bort dem (1983).

e Nederldnderna avskaffar ratten att valja mellan allman och privat
sjukvardsforsakring. De som har inkomster 6ver en viss grans omfattas inte
langre av det offentligt finansierade systemet. Regleringen av de privata
sjukvardsforsakringarna, som fungerar som substitut, forstarks (1986).

e Tyskland utvidgar valet mellan allman, privat eller ingen forsakring till att omfatta
alla anstdllda med hogre inkomster (1989).

e [ Israel blir supplementdra sjukvardsforsakringar en obligatorisk del av det
offentligt finansierade systemet (mitten av 1980-talet). Detta forbjods senare
(1995), men kan erbjudas pa frivillig basis som en separat forsakring.
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e Avreglering av den privata sjukvardsforsakringsmarknaden i Sydafrika (1980-
talet och borjan av 1990-talet).

1990-talet

e Genom det tredje direktivet om annan direkt forsakring an livforsakring laggs
grunden for en gemensam europeisk marknad for sjukvardsforsakringar (1992).

e Sjukforsdkringssparkonton inférs pa marknaden for privata
sjukvardsforsakringar i Sydafrika (1994).

e Irland 6ppnar upp marknaden for privata sjukvardsforsakringar i enlighet med
EU-lagstiftningen. Regeringen infér samtidigt omfattande regleringar av privata
sjukvardsforsdkringar, bland annat en riskutjamningsordning (1994).

e [ Tyskland far personer 6ver 65 ar som valt privat forsakring inte langre byta
tillbaka till allman forsakring. En standardtaxa (premie) infors for den privata
sjukvardsforsakringen (1994).

e Nationell sjukvardsforsakring som erbjuds av konkurrerande
sjukvardsforsakringssystem blir obligatorisk i Israel (1995).

e Australien infor straffskatt for hoginkomsttagare som inte képer en privat
sjukvardsforsakring (1997).

e Sydafrika beslutar om omfattande regleringar av sjukvardsforsakringssystemet
(1998, trader i kraft 2000).

e Strangare och mer omfattande reglering av supplementéara sjukvardsforsakringar
infors i Israel (1998).

e Australien aterinfor skattelattnader for privata sjukvardsforsakringar (1999).

e Nya lagar liberaliserar forsakringssektorn i Indien. Det giller dven
sjukvardsforsakringar (1999).

2000-talet

e En ny tillsynsmyndighet, Superintendencia de ISAPRE, for privata
sjukvardsforsakringar i Chile inrattas (2000).

e [ Tyskland far personer 6ver 55 ar som valt privat forsakring inte langre byta
tillbaka till allman férsakring (2000).

e [ Frankrike blir komplementar privat sjukvardsforsakring som tacker egenavgifter
gratis for de fattigaste hushallen (CMU-C) och subventioneras for fattiga hushall
som ligger over gransen for CMU-C (2002).

e Livstidsbaserad gemensam prissattning infors for privata sjukvardsforsakringar i
Australien (2000).

e Alla privata sjukvardsforsakringsbolag i Brasilien blir skyldiga att erbjuda en
standardforsakring som alternativ (2000).

e Sjukforsakringssparkonton inférs pa marknaden for privata
sjukvardsforsakringar i USA (2002).
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De icke vinstdrivande sjukvardsforsakringsorganen i Israel ska retroaktivt
kompensera den nationella sjukvardsforsakringen for att man anvant
infrastruktur och personal for supplementara sjukvardsforsakringar (2002).

Chile infér minimiférmaner for privata sjukvardsforsakringar (2003).
Fillon-lagen i Frankrike infor skattebefrielse for arbetsgivare som erbjuder
obligatoriska privata gruppsjukvardsforsakringsavtal som uppfyller vissa regler
(contrats solidaires) (2003, ytterligare forstarkt 2010 och 2013). Privata
sjukvardsforsakringsavtal maste uppfylla ytterligare Kriterier (contrats
responsables) for att forsakringsgivarna ska befrias fran skatt pa
premieinkomster (2004).

Inforande av ett allmant sjukvardsférsakringssystem i Indien (2004).
Nederlanderna infor ett gemensamt system for alla och avskaffar privat
sjukvardsforsakring som substitut (2004, trader i kraft 2006).

Ett domstolsbeslut gar emot de rddande restriktionerna for privata
sjukvardsforsakringar i provinsen Quebec i Kanada (2005).

[srael infor regleringar for att separera de supplementéara
sjukvardsforsikringarna fran den nationella sjukvardsforsakringen (2005).
Forslag till utvidgning av marknaden for privata sjukvardsforsakringar i Sydkorea
(2005).

Irlands riskutjdmningsordning (2005) utmanas av BUPA i Hogsta domstolen
(2006).

Kenya starker regelverket for privata sjukvardsférsakringar (2006).

Arliga avgifter for sjukvard i Indien avskaffas. Beslutet omfattar dven privata
sjukvardsforsakringar (2007).

Sydafrika beslutar att infora ett nationellt sjukvardsforsakringssystem (2007).
Nya kommersiella sjukvardsforsakringar for privat utford kirurgi i Israel far inte
tacka kostnader som redan ticks av supplementara sjukvardsforsakringar (2007).

Sjukvardsforsakring blir obligatorisk for alla i Tyskland, och nya omfattande
regleringar infors for privata sjukvardsforsakringar som fungerar som substitut
(2009).

2010-talet
e Inforande av behovsprovning for skatteavdrag for privata sjukvardsforsakringar i

Australien (2010).

e | Frankrike aterinfors skatten for de sa kallade contrats responsables, men pa en

lagre niva dn for kontrakt som inte uppfyller samma kriterier (2010).

e Patient Protection och Affordable Care Act (ACA) antas i USA (2011, trader i kraft

2014).

e [ gronboken om nationell sjukvardsforsakring i Sydafrika foreslds att privata

sjukvardsforsakringar skulle kunna begransas till sa kallade tillaggsforsakringar
(2011, upprepas i en vitbok 2015).
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e Irland infor en riskutjamningsordning (2012), privata sdangavgifter ska tas ut av
privat forsdkrade patienter for alla singplatser pa allmanna sjukhus (2014);
livstidsbaserad gemensam prissattning inford (2015).

e Schweiz infor mojligheten att vilja sjukhus for alla (tidigare endast tillganglig
genom frivillig privat sjukvardsfoérsakring) (2012).

e Kommersiella férsakringsbolag i Israel far inte ersatta operationer som tacks av
den nationella sjukvardsforsiakringen eller av supplementara privata
sjukvardsforsakringar (2014).

e Frankrike utokar mojligheten till ACS (2015).

e Arbetsgivare i Frankrike ar skyldiga att erbjuda sina anstdllda en komplementar
privat sjukvardsforsakring (2016).

Kdlla: Kapitel i denna bok.

En del av behovet av storre statlig inblandning kan kopplas till forandringar i
marknadens struktur, som i sin tur leder till forandringar i marknadens beteende.
Till en borjan dominerades marknaderna ofta - eller bestod uteslutande - av ideella
organisationer som gjorde de privata forsakringarna relativt lattillgangliga eftersom
de baserades pa sociala principer om fri anslutning och gemensam prissattning. Nar
kommersiella forsakringsbolag, som arbetade enligt andra principer (riskbaserade
premier, ingen tackning for befintliga medicinska tillstand, avslag pa ansékningar),
gjorde sitt intrdde pa marknaden hotades denna affarsmodell i manga lander, bland
annat i Australien, Frankrike, Irland, Israel, Kanada, Nederlanderna, Schweiz och
USA. Som svar borjade vissa ideella organisationer bedriva sin verksamhet pa ett
mer kommersiellt sitt, vilket innebar att staten inte ldngre kunde forlita sig pa de
omsesidiga forsakringsbolagen for att garantera tillgangen till privata
sjukvardsforsakringar.

Storre inblandning har ocksa foljt pa grund av marknadens expansion eller tillvaxt,
vilket gor problemen med privata sjukvardsforsakringar mer synliga och mindre
acceptabla. I sddana fall har statens inblandning haft tre mal:

e Att forbattra konsumentskyddet, ibland som svar pa forsakringsbedragerier
(Kenya) eller felbehandlingar (Tyskland), men mer vanligen for att minska de
finansiella kostnaderna och transaktionskostnaderna for konsumenter som star
infor flera och potentiellt forvirrande férsakringsalternativ (nastan alla lander i
denna bok).

e Att skydda den offentligt finansierade varden fran det skattetryck som férvarras
av (huvudsakligen) privata sjukvardsférsakringar som fungerar som supplement
eller substitut. Staten har vanligtvis forsokt begransa de negativa effekterna av
manniskors valfrihet genom att inskranka (Tyskland) eller avskaffa
(Nederlanderna) tillgdngen till allmén sjukvardsforsakring for vissa grupper,
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klargéra och uppratthalla granserna mellan allmén och privat férsakring (Irland,
Israel) och minska skattesubventionerna for privata sjukvardsforsakringar.

e Att uppratthalla eller 6ka tillgangen till privata sjukvardsforsakringar och den
ekonomiska tryggheten for dem som har privata sjukvardsforsakringar. I tabell
1.3 ges exempel pa de typer av omfattande regleringar som inforts i de lander som

behandlas i denna bok.

Tabell 1.3

Exempel pa atgarder for att sakerstalla tillganglighet, kvalitet och rimliga avgifter pa

marknaden for privata sjukvardsférsakringar

Atgirder

Tillgiinglighet

Fri anslutning

Livslangt skydd

Garantera utbudet av de forsdkringar som marknadsfors
Forbud mot straffavgifter vid byte

Klassificering av forsikringar for att underlétta val
Annat

Rimliga avgifter

Premier baserade pa gemensam prisséttning

Riskutjimning som stod for gemensam prissittning
Aldersgrinser
Premietak

Premier som subventioneras, rabatteras, efterskinks eller helt
tiacks av staten
Begrinsning av forsdkringsgivarnas vinster

Forsikringens omfattning

Téckning av befintliga medicinska tillstand

Minimiférmaner eller standardformaner

Tak for egenavgifter i privata sjukvérdsforsékringar
Foérbud mot formanstak

Bestammelser for att uppmuntra privata forsékringsgivare att
ticka luckorna i det offentligt finansierade systemet

Lander

Australien, Irland, Israel,
Sydafrika, Tyskland
Brasilien, Irland, Tyskland

Australien, Brasilien
Nederldnderna, Schweiz
Australien

Frankrikes, Kenyab

Australien, Brasilien,
Chile, Irland, Israel,
Sydafrika

Chile, Irland

Tyskland
Brasilien, Tyskland

Australien, Frankrike,
Irland, Sydafrika, Tyskland
Australien, Chile

Brasilien, Irland, Israel,
Tyskland

Brasilien, Chile, Frankrike,
Irland, Israel, Sydafrika,
Tyskland

Chile, Sydafrika, Tyskland

Chile, Frankrike, Sydafrika

Australien

Kdllor: kapitlen i denna bok; Sagan & Thomson (2016a och 2016b).
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Anmdrkningar: @ Att gora det obligatoriskt for arbetsgivare att kdpa en
komplementér privat sjukvardsforsakring for sina anstéllda (fran 2016).

b Att premier kan betalas varje manad i stillet fér en gang om aret.

Behovet av att gora privat sjukvardsforsakring tillganglig till rimliga priser ar
formodligen storst nar de privata sjukvardsforsakringarna fungerar som substitut
eller som ett komplement for att tacka egenavgifter. Det ar darfor ingen tillfallighet
att det ar pa dessa privata sjukvardsforsakringsmarknader som staten har ingripit
mest kraftfullt och ihardigt (Chile, Frankrike och Tyskland samt Nederlanderna
innan ett heltickande, nationellt system inférdes 2006). Den statliga inblandningen
for att nd de tre ovanndmnda malen har forstarkts dven i de lander i denna bok dar
de privata sjukvardsforsakringarna fungerar som supplement (Australien, Brasilien,
Irland, Israel, Kenya och Sydafrika).

Privat sjukvardsforsakring i dag: paverkan pa
sjukvarden

Fallstudierna i den har boken ger empiriska beldagg for hur den privata
sjukvardsforsakringen paverkar sjukvarden pa tre omrdaden (ekonomisk trygghet,
tillgang till sjukvard samt sjukvardens effektivitet och kvalitet vad betraffar
organisation och utférande). De visar ocksa i vilken utstrackning privata
sjukvardsforsakringar kan bidra till att minska skattetrycket och 6vrig belastning pa
sjukvarden. Fokus i detta avsnitt ligger pa frivilliga privata sjukvardsforsakringar
snarare an pa obligatoriska forsakringar som tillhandahalls av privata aktorer i till
exempel Nederlanderna, Schweiz och USA.

Kan privata sjukvdrdsforsdkringar ge 6kad ekonomisk trygghet genom att
avhjdlpa brister i offentligt finansierade system?

Privata sjukvardsforsakringar ger 6kad ekonomisk trygghet for hushallen eftersom
de minskar risken att behova betala ur egen ficka. Hur val de lyckas avhjalpa brister i
det offentligt finansierade systemet kan beddmas genom att titta pa de privata
sjukvardsforsakringarnas andel av de totala och privata utgifterna for halso- och
sjukvard och hur stor andel av de som ar berattigade till privata
sjukvardsforsakringar som faktiskt omfattas av dem.

Uppgifter om utgifter pa global niva visar att privata sjukvardsférsakringar bidrar
marginellt till de 16pande utgifterna for halso- och sjukvard i de allra flesta lander. I
genomsnitt bidrar frivilliga privata sjukvardsforsakringar endast med 4 % - och
siffran varierar fran 2 % i laginkomstlanderna till 5 % i hoginkomstlanderna (fig.
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1.1). De star for over 10 % av utgifterna i endast 25 lander (fig. 1.2).1 74 lander
ligger deras bidrag under 2 %.

Fig. 1.1

Frivillig privat sjukvardsforsakring som andel (%) av de l6pande utgifterna for
halso- och sjukvard globalt, indelat efter landernas inkomstnivagrupper, 2016

mRange ® Median o Average

50
40
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countries) income (49 income (55 countries)
countries) countries)

Kélla: WHO (2019).

Anmdrkning: Frivilliga privata sjukvardsforsakringar motsvarar "frivilliga
sjukvardsforsakringssystem” i systemet for redovisning av utgifterna for halso- och
sjukvard (System of Health Accounts).

Over tid har de frivilliga privata sjukvardsférsikringarnas andel av de lopande
utgifterna for halso- och sjukvard varit relativt stabil. Det gar att se en betydande
minskning i Nederlanderna (2006), Tyskland (2009), USA (2014) och Frankrike
(2016), i samband med att privata sjukvardsforsakringar blev obligatoriska for delar
av befolkningen. Det innebar att utgifter som betalats av frivilliga privata
sjukvardsforsakringar omklassificerades till utgifter betalda av obligatoriska privata
sjukvardsforsakringar, snarare dn att de totala utgifterna for halso- och sjukvard
minskade.

[ Frankrike (2003), Israel (2006) och Irland (2011) kunde man se en relativt kraftig
okning av de frivilliga privata sjukvardsforsakringarnas andel av utgifterna for halso-
och sjukvard. I Frankrike kan det kopplas till inférandet av ett
tillgodohavandesystem (2000) och subventioner (2002) som gav fattiga hushall
gratis eller kraftigt subventionerade komplementara privata sjukvardsforsakringar,
vilket fick fler att teckna privata forsikringar. Okningarna i Israel och Irland berodde
pa forandringar i redovisningen.
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Totalt redovisar 14 lander i varlden utgifter som betalas via obligatorisk privat
sjukvardsforsakring. I endast fyra av dessa uppgar den obligatoriska privata
forsakringens andel av de l6pande utgifterna till 6ver 10 % (fig. 1.2).

Fig. 1.2

Lander i hela varlden dar frivillig och obligatorisk privat sjukvardsforsakring star for
minst 10 % av de l6pande utgifterna for sjukvard, 2016

Obligatorisk privat
sjukvardsforsikring

Frivillig privat sjukvardsforsikring

South Africa NG 46,9
Namibia G 37,6 Netherlands GGG 55,4

Venezuela I 35,9 Switzerland NG 38,4

Botswana [N 350 USA I 32,7

Bahamas I 22,0 Morocco M 13,4

Brazil I 21,9

Lebanon
Jamaica
Slovenia
Saudi Arabia

. 16,1
. 15,9
. 14,0
. 134

Monaco M 13,4
Zimbabwe I 13,2
Canada 1 13,1
Ireland I 12,3
Fiji - 11,7
Uruguay I 11,6
Colombia M 11,3
Israel I 11,2
Kenya | 10,8
Cote d'lvoire | 10,7
Philippines |l 10,6
Bahrain | 10,5
Gabon M 10,5
Paraguay | 10,5
Malaysia | 10,1

Kdlla: WHO (2019).

Anmdrkningar: De lander som ingar i denna bok dr markerade med blatt. Termerna ”
frivillig” och "obligatorisk” motsvarar definitionen av frivilliga och obligatoriska
forsakringssystem i systemet for redovisning av utgifterna for halso- och sjukvard
(System of Health Accounts). Frivilliga privata sjukvardsforsakringar star for mindre
an 10 % av de l6pande utgifterna for halso- och sjukvard i Australien, Chile, Egypten,
Frankrike, Indien, Japan, Nederlanderna, Sydkorea, Tyskland och USA. Utover de
lander som visas har redovisas utgifter som betalas genom obligatoriska privata
sjukvardsforsakringssystem i Chile, Frankrike, Tyskland, Colombia, Costa Rica, Polen,

Rwanda, Seychellerna, Surinam och Thailand.
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Globalt sett ar sambandet mellan privat sjukvardsférsakring och hur stor andel av de
l6pande utgifterna for halso- och sjukvard som utgors av hushallens utgifter ur egen
ficka mycket svagt (fig. 1.3, forsta bilden). Trots att det i manga lander finns
betydande luckor i systemet, vilket framgar av att stora summor betalas av hushallen
sjalva, ar det fa som koper frivilliga privata sjukvardsforsakringar. Det tyder pa att
aven om luckor i det offentligt finansierade systemet ar en forutsattning for en
frivillig privat sjukvardsforsakringsmarknad, ar de inte tillrackliga for att marknaden
ska kunna utvecklas och vixa. Ar 2016 dominerades de privata utgifterna for
sjukvard av hushallens utgifter ur egen ficka i 6ver 95 % av varldens lander (WHO,
2019). De lander som studeras i denna bok har generellt sett en stor marknad for
privata sjukvardsforsakringar. Men trots det ar det bara i sex av dem (Australien,
Frankrike, Irland, Kanada, Nederlanderna och Sydafrika) som privata
sjukvardsforsakringar star for 6ver 30 % av de privata utgifterna for sjukvard.

[ de flesta lander finns daremot ett mycket starkare samband mellan offentliga
utgifter for sjukvard och hushallens utgifter ur egen ficka (fig. 1.3, andra bilden). Det
tyder pa att 6kade offentliga utgifter for sjukvard tacker luckorna i systemet mer an
okade betalningar fran privata sjukvardsforsakringar.

Fig. 1.3
Forhallandet mellan finansieringssystemen for halso- och sjukvard globalt, 2016
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Kdlla: WHO (2019).

Uppgifter om de privata sjukvardsférsiakringarnas betalningar maste sattas i
samband med vilken roll den privata sjukvardsforsakringen spelar och hur stor
andel av befolkningen som omfattas av privat sjukvardsforsakring. Nastan halften
(47 %) av de lopande utgifterna for halso- och sjukvard i Sydafrika betalas av
supplementdira privata sjukvardsforsakringar, trots att de bara innehas av 16 % av
befolkningen, till 6verviagande del personer fran hogre inkomstgrupper (Mclntyre &
McLeod, denna bok). [ jamforelse star de supplementara privata
sjukvardsforsakringarna i Irland for en mycket mindre del av de 16pande utgifterna
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for halso- och sjukvard (cirka 12 %), men omfattar nastan halften av befolkningen. I
lander som Frankrike, Israel och Nederlanderna, dir de privata
sjukvardsforsakringarna fungerar som komplement, star de for en mycket mindre
andel av de l6pande utgifterna for hdlso- och sjukvard an i Sydafrika, men omfattar
daremot 6ver 80 % av befolkningen (figur 1.4).

Fig. 1.4

Andel (i procent) av befolkningen som omfattas av privata sjukvardsfoérsakringar,
indelade efter funktion, i de lander som ingar i denna bok, senaste tillgangliga ar
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Anmdrkningar: Uppgifterna for Frankrike dr frdn tiden fore reformen 2016, som
gjorde det obligatoriskt for arbetsgivare att forsdkra sina anstdllda.

Supplementéra privata sjukvardsforsakringar lyckas vanligtvis inte nd ndgon storre
del av befolkningen, vilket framgar av figur 1.4. Den relativt hoga efterfragan i
Australien och Irland beror pa langa vantetider i den offentligt finansierade
specialistvarden, betydande skatteldattnader vid kop av en privat sjukvardsforsakring
(aven om dessa har minskat med tiden) och straffavgifter for yngre aldersgrupper
som inte koper en privat sjukvardsférsakring (Turner & Smith och Hall, Fiebig & van
Gool, denna bok). Den mycket hoga andelen privata sjukvardsforsakringar i Japan,
Sydkorea och Taiwan ar inte typisk och beror till stor del pa att de siljs tillsammans
med livférsakringar (Kwon, Ikegami & Lee, denna bok).

Privata sjukvardsfoérsakringar som omfattar en mycket hog andel av befolkningen
verkar finnas dar de uttryckligen fungerar som komplement (fig. 1.4). Kanada, Israel
och Nederlanderna ar emellertid undantag nar det giller komplementara privata
sjukvardsforsakringar for tjanster. I andra lander omfattar denna typ av
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sjukvardsforsakringar sillan mer dn en tredjedel av befolkningen och ofta mycket
mindre dn sd (Sagan & Thomson, 2016a).

[ lander med komplementdra privata sjukvardsforsakringar som tacker egenavgifter
ar det globalt sett bara Kroatien och Slovenien som kommer i narheten av Frankrike
nar det galler andel av befolkningen som omfattas (Sagan & Thomson, 2016a;
Voncina & Rubil, 2018; WHO:s regionalkontor fér Europa, 2019).

Att en sa hog andel omfattas av den har typen av komplementara privata
sjukvardsforsakringar kan forklaras pa flera olika satt:

e Privata sjukvardsforsakringar siljs av samma bolag som tillhandahaller allmédnna
forsakringar i Kroatien, Israel och Nederlanderna. Detsamma gillde i Slovenien
ndr marknaden forst etablerades och man lyckades na en stor del av befolkningen.

e De privata sjukvardsforsakringarna ar lattillgangliga for alla tack vare fri
anslutning i Frankrike, Israel, Kroatien, Nederlanderna och Slovenien.

e Rimliga avgifter for privata sjukvardsférsakringar genom reglering av marknaden
i Israel, Kroatien och Slovenien, och riktade skattesubventioner i Frankrike och
Kroatien som gor privat sjukvardsforsakring gratis for de fattigaste hushallen.

e Privata sjukvardsforsakringar kopplas till anstallning sa att de blir obligatoriska
for anstallda (Frankrike) eller i praktiken omfattar nastan alla anstdllda (Kanada).

Privata sjukvardsforsakringar som fungerar som substitut ar den enda form av
sjukvardsforsakring som ar tillganglig for delar av befolkningen i Tyskland
(personer 6ver 55 ar sedan 2000, personer 6ver 65 ar sedan 1994) och USA
(personer under 65 ar som lever 6ver fattigdomsgransen), samt i Nederlanderna
mellan 1986 och 2005 (rikare hushall). Privata sjukvardsforsakringar har inte fullt
ut kunnat atgarda bristerna i det offentligt finansierade systemet i USA, inte ens efter
antagandet av Affordable Care Act 2014. [ Nederldnderna och Tyskland har dock
bristerna kunnat avhjalpas genom en omfattande och 6kad reglering av den privata
marknaden for sjukvardsforsakringar, inklusive fri anslutning, livslangt skydd,
minimiférmaner och kontroll av férsakringspremier. Férsakringarna har dven, sa
smaningom, gjorts obligatoriska.

Aven personer med privat sjukvardsforsikring kan uppleva att férsakringsskyddet
brister. I Frankrike till exempel varierar kvaliteten pa den privata
sjukvardsforsdkringen (i hur hog grad den tacker egenavgifterna i vairden) beroende
pa socioekonomisk status, och personer med hogre inkomst har ofta ett battre
skydd. Att kvaliteten pa den privata sjukvardsforsakringen forsamras med tiden har
varit ett av de utmarkande dragen pa vissa marknader. Det ar sarskilt tydligt i lander
dar sjukforsakringssparkonton har inforts (Sydafrika och USA), men det finns ocksa
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dokumenterat i Frankrike, Tyskland (genom 6kat inférande av sjalvrisker for de
privata sjukvardsforsakringarna) och Australien.

Ger privata sjukvdrdsférsdkringar bdttre tillgdng till sjukvard?

[ de lander som behandlas i boken, och dven i andra lander, ar frivilliga privata
sjukvardsforsakringar i princip alltid vanligare bland personer som ar relativt
valbargade, har jobb, dr battre utbildade och bor i stadder med tillgang till privata
vardgivare (Sagan & Thomson, 2016a). Bland de som inte har privata
sjukvardsforsakringar hittar man ofta manniskor som hor till de mest utsatta
grupperna - laginkomsttagare, dldre och manniskor med samre halsa.

Det ar ett monster som paverkar sjukvarden negativt pa tre olika satt. For det forsta
okar den socioekonomiska ojamlikheten nar det galler tillgang till hdlso- och
sjukvard i manga lander. I Brasilien hade till exempel mindre dn 6 % av befolkningen
i den lagsta inkomstkvintilen en privat sjukvardsférsakring 2013, jamfort med cirka
65 % av befolkningen i den hogsta kvintilen (Diaz & Sarti, denna bok). For det andra
leder det till att tillgangen till hilso- och sjukvard inte férdelas efter behov, vilket gor
att man far problem inte bara med effektivitet utan ocksa med rattviseprincipen. Och
for det tredje segmenterar den riskerna i hdlso- och sjukvarden, vilket beskrivs i ruta
1.3. Exemplen i ruta 1.3 visar att risksegmentering kan uppsta bade pa grund av
systemets utformning och pa grund av de privata forsakringsgivarnas riskurval.

Ruta 1.3

Utvalda exempel pa risksegmentering i samband med privat sjukvardsforsakring

Den nationella sjukvardsforsidkringen i Tyskland var till en bérjan endast obligatorisk for arbetare,
med motiveringen att anstdllda med hdgre inkomst inte beh6vde ett statligt organiserat
forsakringsskydd. Senare fick dven rikare personer mojlighet att ansluta sig till det nationella
systemet. Om de valde att inte gora det kunde de i stéllet teckna en frivillig sjukvardsforsakring fran
ett privat forsakringsbolag. Mojligheten att vilja en privat sjukvardsforsikring som substitut har
avsiktligt begransats till hoginkomsttagare, vilket innebar att befolkningen segmenteras efter
inkomst. De privat forsdkrade ar ocksa generellt sett friskare dn de som omfattas av det nationella
systemet pa grund av de privata férsikringsbolagens riskurval. Férsakringsgivarna kan basera
premierna pa individuell sjukdomsrisk och erbjuda forsikringstagarna ldgre premier i utbyte mot
hogre egenavgifter i form av sjalvrisker. Detta forstarker risksegmenteringen inom hela
befolkningen och segmenterar dven riskerna bland dem som har en privat sjukvardsférsakring. Med
tiden blev de med privat sjukvardsforsakring dldre, deras hélsa forsdmrades och deras premier steg,
delvis pa grund av att de privata forsakringsbolagen gjorde en felaktig berdkning av livstidsrisken.
En del av de dldre forsokte aterga till det nationella systemet, vilket 6kade det ekonomiska trycket
pa den offentligt finansierade varden. Den federala regeringen ingrep kraftigt pa den privata
sjukvardsforsdkringsmarknaden 1994 och forbjod alla som hade valt privat forsakring att aterga till
det nationella systemet om de var 6ver 65 ar. Ar 2000 sinkte man aldersgrinsen till 55 ar och
inforde atgarder for att sdkra tillgdngligheten och den ekonomiska tryggheten for personer som nu
tvingades forlita sig pa privat forsikring, bland annat ett tak for sjalvriskbeloppen (Thomson &
Mossialos, 2006).
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e | Frankrike fungerar de privata sjukvardsforsidkringarna som komplement for att tacka
egenavgifterna inom den offentligt finansierade varden. Andelen med privat sjukvardsforsékring
okade stadigt efter 1945 och omfattade 86 % av befolkningen dr 2000. For att atgdrda de
socioekonomiska skillnaderna i tillgangen till hilso- och sjukvard, som de privata
sjukvardsforsidkringarna gav upphov till, inférde regeringen, ar 2000, ett tillgodohavandesystem
(CMU-C) for laginkomsttagare for att de skulle kunna teckna privata sjukvardsfoérsdkringar. 2005
infordes subventioner (ACS) for dem som lag strax dver troskeln for CMU-C. Tack vare dessa
atgarder steg andelen med privat sjukvardsforsakring och omfattade 6ver 90 % av befolkningen
2015. Ojamlik tillgang till privata sjukvardsforsakringar ar dock fortfarande en utmaning, och
ekonomiska hinder ar det vanligaste skilet som manniskor anger for att de inte ar férsakrade.
Precis som i Tyskland segmenteras befolkningen pa tva satt: dels genom att privata
sjukvardsforsidkringar dr mer prisvirda for rikare hushall, dels genom att subventioner for att
kopa privata sjukvardsforsidkringar endast gynnar de fattigaste hushallen. Kravet fran 2016 pa att
alla arbetsgivare ska erbjuda sina anstéllda privata sjukvardsforsdkringar kommer sannolikt att
innebdira ytterligare ett lager av segmentering. Syftet ar att forbattra tillgangen till gruppavtal,
som dr mer fordelaktiga dn individuella avtal. Aven om detta kan minska den ojamlika tillgdngen
till privat sjukvardsforsikring bland anstallda, kan det samtidigt 6ka ojadmlikheten mellan de med
anstallning och andra grupper (studenter, pensiondarer, arbetslosa och egenforetagare).

Utvecklingen av supplementéra privata sjukvardsforsikringar i Sydafrika har lett till segmentering
efter ras och inkomst. Fore 1970-talet omfattade den privata sjukvardsforsidkringen endast vita
arbetstagare. Senare borjade den omfatta dven andra, bland annat tack vare skattesubventioner for
statsanstillda. I dag ger privata sjukvardsforsdkringar en relativt vialbargad minoritet (16 % av
befolkningen) tillgang till privat vard, medan majoriteten (84 %) ar beroende av den offentligt
finansierade varden pa allmdnna vardinrattningar. De privata sjukvardsférsakringarnas stora andel
av utgifterna (cirka 43 % av de totala utgifterna for hélso- och sjukvard) begransar avsevart
mojligheterna till inkomst- och riskrelaterade korssubventioneringar inom sjukvarden.
Sjukforsakringssparkonton, som infordes 1994, och som innehas av omkring 45 % av de med
privata sjukvardsforsakringar, segmenterar riskerna pa marknaden.

Kdllor: Sagan & Thomson (2016a); Ettelt & Roman-Urrestarazu, Couffinhal & Franc,
McIntyre & McLeod, McLeod & McIntyre, denna bok.

Kan privata sjukvdrdsforsdkringar pdverka sjukvdrdens effektivitet och kvalitet
vad betrdffar organisation och utforande?

Utgangspunkten for denna fraga ar att privata foretag har storre mojligheter an
offentliga organ att paverka vissa aspekter av halso- och sjukvarden i en positiv
riktning, pa grund av de incitament som uppstar genom stravan efter vinst (eller
marginaler) i en konkurrensutsatt miljo (Gilbert & Tang, 1995; Johnson, 1995;

Chollet & Lewis, 1997). Pa sjukvardsforsakringsmarknaderna skulle detta uppnas
genom strategisk upphandling av sjukvardstjanster som i sin tur leder till 6kad
effektivitet och kvalitet inom varden, och genom insatser for att minimera de
administrativa kostnaderna.

[ praktiken har dock inte stravan efter effektivitetsvinster genom strategisk
upphandling varit ndgon drivande kraft bakom de privata
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sjukvardsforsakringsmarknaderna. Historiskt sett har sjukvardsférsakringar
vanligtvis baserats pa ett system for retrospektiv ersattning - det vill saga att
manniskor erbjods ersattning for vardkostnader som de redan hade adragit sig.
Forsdkringsbolagen var med andra ord inte direkt inblandade i sjalva
upphandlingen. Marknaderna for privata sjukvardsforsakringar fortsatte ofta att
arbeta efter denna modell dven efter det att upphandlare inom det nationella
sjukvardsforsakringssystemet overgick till att erbjuda direkta formaner, antingen for
att ge kunder som hade sjukvardsforsakringar som supplement eller substitut stérre
mojligheter att valja vardgivare, eller for att tdcka de kostnader som inte omfattades
av den nationella sjukvardsforsakringen i lander dar de privata forsakringarna
fungerade som komplement.

Darfor har forsakringsbolagen pa de flesta privata sjukvardsforsakringsmarknader,
forutom i USA, inte dgnat sig at upphandling av vardtjanster. Bland de som har gjort
det ar det mycket fa som har forsokt paverka vardgivarna genom selektiva avtal,
prospektiva betalningssystem, resultatovervakning eller vertikal integration. Manga
har i stallet virnat om sina marginaler genom riskurval, sarskilt nar de konkurrerar
med den nationella sjukvardsforsakringen (som i Chile, Tyskland och Nederlanderna
fore 1986), och genom att flytta 6ver kostnaderna pa hushallen genom egenavgifter,
formanstak, sjalvrisker och sjukforsakringssparkonton.

De uppgifter som finns tillgdngliga tyder pa att de administrativa kostnaderna
nastan alltid ar hogre for privata sjukvardsforsakringar an for offentligt finansierade
system (OECD, 2018; Sagan & Thomson, 2016a). Hogre administrativa kostnader pa
den privata marknaden kan bero pa den omfattande administration som kravs for
att bedoma risker, faststdlla premier, utforma produkter och granska
ersattningsansprak, samt den dubblering av arbetsuppgifter som kravs nar man
delar in forsakringskollektivet i riskgrupper.

Minskar den privata sjukvdrdsférsdkringen skattetrycket och évrig belastning pa
sjukvdrden?

Privata sjukvardsforsakringar kan minska skattetrycket pa varden om de omfattar

en betydande del av befolkningen. Men om privata sjukvardsférsakringar samtidigt

tar finansiella och andra resurser fran de manniskor som behdver dem mest dr det

svart att se att de kan innebara en verklig lattnad. Det som staten tjdnar in, genom

att man inte behdver betala for de tjanster som den privata sjukvardsférsakringen
tacker, kan da atas upp av en motsvarande forsamring av den offentligt finansierade
delen av sjukvarden.

Erfarenheterna fran landerna i denna bok visar hur privata sjukvardsforsakringar
kan paverka omfattningen och férdelningen av offentliga resurser pa olika satt och

darmed oka skattetrycket. Effekterna marks oftast mest i lander dar privata
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Att de med
hogre
inkomster inte
bidrar till det
offentligt
finansierade
systemet
forvdrras av det
faktum att
offentliga medel
ska tdcka de
grupper som
har en hogre
genomsnittlig
sjukdomsrisk

sjukvardsforsakringar fungerar som substitut eller dar
det finns en stor marknad for supplementara privata
sjukvardsforsakringar for att fa snabbare tillgang till
halso- och sjukvard och storre mojligheter att vélja
vardgivare.

Mindre pengar till det offentligt finansierade systemet: 1
Chile och Tyskland (och i Nederldnderna fore 2006) gar
det offentligt finansierade systemet miste om
inkomstbaserade avgifter fran de med inkomster 6ver
genomsnittet som valjer privat sjukvardsforsakring. [
Tyskland beror det pa att endast de med hogre inkomst
har mojlighet att vilja och i Chile pa att det oftast ar
rikare hushall som valjer privat forsakring. Darfor far de
offentligt finansierade systemen i de bada landerna in
mindre pengar per person dn vad de skulle fa om de
omfattade hela befolkningen. Att de med hogre inkomster
inte bidrar till det offentligt finansierade systemet
forvarras av det faktum att offentliga medel ska tacka de
grupper som har en hogre genomsnittlig sjukdomsrisk
jamfort med de som omfattas av privat
sjukvardsforsakring (ruta 1.3; Ettelt & Roman-
Urrestarazu, denna bok; Maarse & Jeurissen, denna bok).
I Nederlanderna ledde detta till att regeringen inférde en
avgift for dem med privat sjukvardsforsakring, i syfte att

kompensera det offentligt finansierade systemet for de extra sjukvardskostnaderna

for aldre personer.

Oppna grinser mellan allmdn och privat forsikring: 1 Tyskland okade de privata

sjukvardsforsiakringspremierna snabbt for dldre personer under 1980-talet och

borjan av 1990-talet (delvis pa grund av felberdkningar fran de privata

forsakringsbolagens sida), vilket fick en del dldre och sjuka att fortidspensionera sig

sa att de kunde byta till allmén sjukvardsforsakring. Inflodet av dldre manniskor

okade skattetrycket i den offentliga varden och ledde till att regeringen forbjod

personer 6ver 55 ar att byta tillbaka till allman sjukvardsforsakring om de tidigare

tecknat en privat sjukvardsforsakring. Regeringen tvingades i sin tur inféra en rad

olika bestimmelser for att se till att de privata sjukvardsforsakringarna forblev

tillgangliga till rimliga priser fér dessa dldre personer, som nu inte hade ndgot annat

val an privat sjukvardsforsakring.

Nederldanderna stod infor en liknande situation pa 1970-talet och i borjan av 1980-

talet. Dar valde man att avskaffa moéjligheten att vdlja mellan allman och privat
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forsakring 1986. De som hade hogre inkomster uteslots pa sa satt fran den allmédnna

forsakringen. Aterigen kravdes det att regeringen ingrep kraftigt pd marknaden for

att sakerstalla tillganglighet och rimliga avgifter for dem som var beroende av

privata sjukvardsforsakringar.

Oppna grinser mellan allmin och privat forsikring ar dven ett problem i Chile.

Personer med privat sjukvardsforsdkring bidrar inte tillrdckligt nér de utnyttjar den

offentligt finansierade vdrden: 1 Brasilien, Chile och Irland fortsatter en stor andel

av de med privat sjukvardsforsakring att vanda sig till den offentligt finansierade

varden. Det ar tillatet enligt lag for personer med privat sjukvardsforsakring att

utnyttja den offentliga sjukvarden, men i Brasilien och Chile har det varit svart att fa

ut den ersattning som privata forsakringsgivare ska betala till offentliga

vardinrattningar i dessa fall (Diaz & Sarti och Ettelt & Roman-Urrestarazu, denna

bok). I Brasilien forsoker man nu fa till stand en rattslig provning i fragan. I Irland

har privata forsakringsgivare aldrig behovt betala hela kostnaden for privat

forsakrade patienters vardplatser pa allméanna sjukhus, &ven om denna brist har

borjat dtgardas (Turner & Smith, denna bok).

Flykt av vardpersonal frdn offentliga till privata vdrdgivare i Idnder ddr privata

sjukvdrdsférsdkringar gynnar efterfrdgan pd privat vard: 1 Kenya arbetar de allra

flesta lakare pa privata vardinrattningar eller utomlands. I Sydafrika ar antalet

lakare per 100 000 invanare mer dn fem ganger hogre inom den privata sektorn dn

inom den offentliga sektorn (McIntyre & McLeod, denna bok). Denna kompetensflykt

kan fa stora konsekvenser for vardkvaliteten pa de offentliga vardinrattningarna.

Utan privata
sjukvards-
forsakringar
skulle
efterfragan pa
privata vdrd-
inrattningar
minska
kraftigt

Utan privata sjukvardsforsakringar skulle efterfragan pa
privata vardinrattningar minska kraftigt i bada landerna.
Trots detta har en splittrad privat
sjukvardsforsakringsmarknad inte lyckats paverka de
privata vardgivarnas villkor. Privata forsakringsbolag, som
maste betala de mycket hdga priser som tas ut av privata
sjukhus i Sydafrika (Lorenzoni & Roubal, 2016), har i stillet
valt att lagga 6ver kostnaderna pa forsakringstagarna
genom sjukforsakringssparkonton - nagot som urholkar
kvaliteten pa den privata sjukvardsforsakringen och 6kar
splittringen.

De privata vardinrattningarnas tillvaxt och makt i Sydafrika,
den obalans som darmed uppstar betraffande
personalresurser och de kraftigt hojda priserna for

sjukvard gor dessutom att staten kan anse att det blir for kostsamt att infora ett

heltackande nationellt sjukvardsforsakringssystem, som innebar att man maste képa
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tjdnster fran privata vardinrattningar eller locka 6ver personal till den offentliga
varden (McIntyre & McLeod, denna bok).

Om incitamenten for vdrdgivare inte anpassas leder det till Idingre vintetider i den
offentligt finansierade vdarden: 1lander som Tyskland, Irland och Israel har lakare
som far arbeta i bade den privata och offentliga sektorn starka ekonomiska
incitament att prioritera patienter med privata sjukvardsforsakringar. De far till
exempel mer betalt niar de behandlar personer med privata sjukvardsforsakringar
eller arbetar pa privata vardinrattningar - nagot som har lett till langre vantetider
for patienter utan privat sjukvardsforsikring. Aven om detta inte har varit ett stort
problem i Tyskland, dar vantetiderna inte ar sd langa, har det varit problematiskt i
Irland (dar vantetiderna ar det framsta skalet till att kopa en supplementar privat
sjukvardsforsakring) och i Israel.

Problemen i Irland beror pa att nastan halften av befolkningen har en supplementar
privat sjukvardsforsakring, vilket ar hogt i internationell jamforelse. Den stora
marknaden, som uppmuntras inte bara av langa vantetider for specialistvard utan
ocksa av omfattande skattesubventioner och (pa senare tid) ekonomiska
straffavgifter for dem som inte kdper en privat sjukvardsforsiakring fore 35 ars alder,
forvarrar ojamlikheten nar det galler att fa tillgang till sjukvard i ratt tid.

Ogenomtdnkta skattesubventioner fér privata sjukvdrdsférsdkringar:  Skattetrycket i
varden och den ojamlika tillgangen till hdlso- och sjukvard forstarks av
ogenomtdnkta skattesubventioner som uppmuntrar till privata
sjukvardsforsakringar. Det giller sarskilt skattesubventioner som tillimpas pa
marginalskattesatser, som i Kanada, Irland fore 1995 och USA, vilket innebar att
manniskor far storre subventioner ju mer de tjdnar. De rikaste far alltsa de hogsta
skattesubventionerna och de fattigaste kanske inte far nagra subventioner alls.
Frankrike ar det enda land i denna bok som har riktade skattesubventioner till
fattiga som tecknar en frivillig privat sjukvardsforsakring.

Skattesubventioner har haft en extra tydlig effekt pa tillgdngen till offentliga medel
for halso- och sjukvard i Brasilien och Sydafrika. Skattesubventioner for privata
sjukvardsforsakringar uppgar till cirka 30 % av den federala regeringens utgifter for
héalso- och sjukvard i Brasilien och cirka 30 % av alla statliga utgifter for hilso- och
sjukvard i Sydafrika, trots att privata sjukvardsforsakringar endast tacker en liten
del av befolkningen (24 % i Brasilien och 16 % i Sydafrika) och i stor utstrackning
bara gynnar de rikaste grupperna i bada landerna.

[ Australien och Irland har skattesubventioner for privata sjukvardsforsakringar
ocksa utgjort en betydande del av de offentliga utgifterna for halso- och sjukvard.
Analyser har visat att subventionerna inte bara slar ojamlikt. De har dessutom liten
effekt nar det galler att minska belastningen pa de allmdnna sjukhusen och korta
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vardkoerna for de utan privat forsakring (Hall, Fiebig & van Gool och Turner &

Smith, denna bok).

Skattesubventioner har visat sig vara sarskilt olampliga pa marknader dar de privata

sjukvardsforsakringarna fungerar som supplement. Skattesubventioner kan

Skatte-
subventioner
har visat sig
vara sarskilt
olimpliga pa
marknader ddr
de privata
sjukvards-
forsdkringarna
fungerar som
supplement

uppmuntra tillvaxten av sddana marknader, men gor
ocksa de negativa spridningseffekterna mer markbara.

Slutligen leder marknaderna for privata
sjukvardsforsakringar ofta till andra spridningseffekter,
som kanske dr mindre patagliga eller matbara dn
snedfordelningen av offentliga resurser, men som kan fa
stora och varaktiga konsekvenser, till exempel:

®Begransad insyn och darmed 6kade
transaktionskostnader for myndigheter och manniskor
som maste valja mellan flera olika alternativ. I
Nederlanderna ansags parallella system med allmédnna
och privata forsakringar vara svarhanterat och 6vergavs
sa smaningom, men Chile, Tyskland och USA har dnnu
inte lyckats overga till ett enhetligt system som omfattar
alla. I Egypten och Israel har en del hushall tredubbla
forsakringar.

e Betydande kapacitet och resurser gar at till att 6vervaka och reglera de privata

aktorerna som ofta dr motstraviga och stridslystna och ibland opalitliga. Statliga
forsok att reglera privata sjukvardsforsakringar har lett till rattsliga processer i
manga lander, bland annat Chile, Frankrike, Irland, Nederlanderna, Tyskland och
USA.

Tid och energi gar at till att debattera fragor som inte skulle uppsta om det inte
fanns starka privata intressen. En av de vanligaste ar fragan om privata
forsdakringsbolag bor spela en roll nar det giller att tillhandahalla allmanna
sjukvardsforsakringar, utéver de privata. Det har forsvarat de politiska
diskussionerna om att infora ett system som omfattar hela befolkningen i nastan
alla lander i denna bok (senast i Chile, Egypten, Tyskland, Indien, Irland,
Nederldanderna, Sydafrika och USA) och dven andra ldnder.

Internationella lArdomar

Landerna i den har boken uppvisar stora skillnader i de privata

sjukvardsforsakringarnas funktion inom halso- och sjukvarden och i hur stora och

valfungerande de olika marknaderna ar. Trots denna mangfald ar det mojligt att hitta
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monster som beslutsfattare kan dra lardom av nar de vill inratta eller utvidga en
marknad for privata sjukvardsforsakringar eller 16sa problem i samband med
privata sjukvardsforsakringar.

Privata sjukvardsforsakringar lever sallan upp till de féorvantningar som beskrivs i
borjan av detta kapitel. De paverkar ofta hadlso- och sjukvarden negativt, dven nar
deras bidrag till sjukvardsutgifterna ar litet. Problemen med privata
sjukvardsforsakringar ar bland annat:

e Of6rmaga att dtgarda brister i det offentligt finansierade systemets omfattning,
och minska hushallens utgifter ur egen ficka, i de allra flesta lander i varlden. Det
visar pa forsakringarnas begransade mojligheter att trygga halso- och
sjukvardens finansiering.

e Ojamlik tillgang till hélso- och sjukvard mellan personer med och utan privat
sjukvardsforsakring samt bland dem som har en privat sjukvardsforsakring.
Ojamlikheten ser ut att bli tydligare och mindre acceptabel ju storre marknaden
for privata sjukvardsforsakringar ar.

e Avsaknad av incitament for privata forsakringsgivare att 6ka sjukvardens
effektivitet och kvalitet vad betraffar organisation och utférande i de flesta lander.

e En tendens till 6kat skattetryck i vissa sammanhang, sarskilt dar granserna
mellan offentligt finansierade system och privata forsakringar inte ar tydligt
definierade eller uppratthallna och dar incitamenten inte har anpassats for att
framja all hdlso- och sjukvard. Ekonomiska och manskliga resurser kan darfor
forsvinna fran den offentligt finansierade varden till forman for personer med
privata sjukvardsforsakringar.

e Andra mindre uppenbara effekter, till exempel 6kade transaktionskostnader pa
grund av begransad insyn, den kapacitet och de resurser som laggs ner pa att
overvaka marknaden och den tid och energi som gar at till att diskutera fragor
som inte skulle uppstd om det inte fanns ndgon privat sjukvardsforsakring.

Manga av de problem som ar férknippade med privata sjukvardsforsakringar beror
pa att beslutsfattare misslyckats med att se och hantera vad som i huvudsak ar
forutsagbara risker - forutsagbara eftersom de ar tydligt beskrivna i den
ekonomiska teorin om marknadsmisslyckanden inom sjukvardsforsakringssektorn.
Historisk bakgrund och politiska intressen har ocksa satt kdppar i hjulet for att
bedriva en effektiv politik, som hade kunnat siakerstalla en adekvat 6vervakning av
marknaden och mildra negativa spridningseffekter.
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Med de lardomar vi kan dra av internationella erfarenheter finns det i huvudsak tva
vagar att ga for beslutsfattare som vill sdkerstalla att privata sjukvardsforsakringar
bidrar till att uppna de uppsatta politiska malen:

e Battre forstaelse for hur privata sjukvardsforsakringar paverkar halso- och
sjukvarden: Om man i forvag kanner till forutsagbara risker och vilka problem
som kan uppsta bor det leda till lagre forvantningar pa vad privata
sjukvardsforsakringar kan dstadkomma for halso- och sjukvarden.

e Baittre tillsyn 6ver privata sjukvardsforsakringar: Det kraver att det finns en vilja
och kapacitet att faststilla och uppratthalla tydliga granser mellan offentligt
finansierade system och privat sjukvardsférsakring, anpassa incitamenten sa att
de gynnar all hdlso- och sjukvard, infora regler som ger ekonomisk trygghet och
ett bra konsumentskydd samt noggrant évervaka marknaden.

Beslutsfattare kommer att tjdna pa att redan fran borjan forsta att en daligt reglerad
marknad bara kan forbattra halso- och sjukvarden i en mycket begransad
omfattning, att inse riskerna med nya aktorer och institutioner som kan vara svara
att styra och omojliga att avveckla och att se nar politiska beslut eller forslag baseras
pa historisk bakgrund och olika politiska intressen i stéllet for pa verkliga
erfarenheter och insikter. Den kanske mest anmarkningsvarda politiska strategin -
att ge manniskor mojlighet att valja mellan allman och privat forsakring - var till
exempel inte resultatet av en 6nskan att framja valfrihet och konkurrens i Tyskland
eller Nederlanderna, utan byggde pa historiska beslut som grundats pa behov och
omstdndigheter fran en helt annan epok. I bada landerna har svarigheten att mildra
de negativa effekterna forstarkts av olika aktorers intressen. Det marks i det starka
och effektiva motstandet mot forandringar fran vardgivare, privata forsakringsbolag
och personer med privata sjukvardsforsakringar. Chiles beslut att vilja en politisk
vag som redan orsakat problem pa andra hall (och som snart skulle 6verges i
Nederlanderna) aterspeglade ocksa radande politiska dsikter - en ideologisk tilltro
till vardet av valfrihet och konkurrens.

Erfarenheterna fran dessa och andra lander visar att det ar svart att atgarda negativa
effekter nar de vil har bérjat bli synliga. Aven nir det finns tydliga bevis fér att den
politik som fors skapar eller vidmakthaller ojamlikhet och ineffektivitet (t.ex.
ogenomtdnkta skattesubventioner eller incitament som uppmuntrar vardgivare att
prioritera personer med privata sjukvardsforsakringar) har vissa regeringar varit
ovilliga att atgarda problemen pa grund av lobbying fran privata férsakringsbolag
och vardgivare, eller av rddsla for att reta upp de relativt valbargade och
inflytelserika personer som sannolikt gynnas mest av privata sjukvardsforsakringar.

Slutligen ar det viktigt att vara medveten om att de intressen som finns pa
marknaden for privata sjukvardsforsakringar ofta har hindrat utbyggnaden av ett
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offentligt finansierat system. Fragan om huruvida privata forsakringsbolag bor spela
en roll i ett offentligt finansierat system har inte bara forsvarat diskussionerna om
att infora ett forsakringssystem som omfattar alla. Det har 4ven bromsat landernas
utveckling mot detta mal.
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