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SAMMANFATTNING

De offentliga vardutgifterna okar stadigt. Samtidigt staller patienter allt storre krav pa
varden. For att hantera trycket pa de offentliga halso- och sjukvardsutgifterna behovs
ett tydligare definierat offentligt dtagande och storre majligheter for enskilda att sjalva
finansiera halso- och sjukvard.

| dag kan regionerna inte avgransa vardatagandet pa ett transparent satt gentemot
medborgarna. Beslut om avgransningar ska baseras pd den etiska plattformen for
prioriteringar, men implementeringen ar otydlig. Det innebar patienter inte vet hur
varden ransoneras och att tillgdangen pa behandlingar skiljer sig at i olika regioner.

| den har rapporten beskriver vi problemet och lagger fram fem reformforslag.

1. Avskaffa forbudet mot medfinansiering. Medfinansiering innebar att patienten och
regionen delar pad kostnaden for en insats. Typexemplet ar att en patient betalar for
tillagget av en multifokal lins vid en starroperation. | dag ar detta i praktiken forbjudet
sedan Statens medicinsk-etiska rdd 2015 av jamlikhetsskal domde ut medfinansiering
som en avvikelse fran den etiska plattformen.

2. Konkretisera den etiska plattformen. Syftet med den etiska plattformen var att
regioner skulle borja redovisa sina prioriteringar oppet for medborgarna. Ambitionen
har inte forverkligats. Avgransningar av det offentliga vardutbudet maste vara trans-
parent och redovisas tydligt. Den etiska plattformen maste fortydligas och moderni-
seras sd att den ar mojlig att implementera.

3. Infor en ansvarsprincip i den etiska plattformen. En ansvarsprincip skulle maojliggora
ett tydligare definierat offentligt vardatagande. P& sa satt halls de offentliga utgifterna
nere, samtidigt som den allra nodvandigaste varden kan ges den prioritet och de
resurser som kravs.

4. Infor en informationsrattsregel. Fria val i varden forutsatter att patientens ratt till
information tillgodoses. | dag saknas det dock en lagstadgad skyldighet for offentliga
vardgivare att informera patienten om alla relevanta behandlingsalternativ - aven
sddana som den offentliga varden inte tillhandahaller. Inforandet av en sddan regel
hade gjort det mojligt for patienter att fatta mer informerade beslut om sin behandling.

5. Framja en valfungerande sjukvardsforsakringsmarknad. Ett forsta steg i ratt riktning
ar att riva upp 2018 ars skarpta formansbeskattningsregler av privat sjukvard for
arbetstagare samt att starka tillsynen pa sjukvardsforsakringsmarknaden.
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INLEDNING

”Minniskor ska av princip inte kunna kopa resur-
ser i den offentliga virden.”

De orden fick Agnes Perssons och Elias Dill-
ners forildrar hora niar de ar 2004 erbjod sig att
betala extra for att barnen skulle fi cochleaimplan-
tat insatta i bdda 6ronen. Cochleaimplantat ir
horselimplantat som gor att gravt horselskadade
och déva kan uppfatta ljud. I Jimtlands lins lands-
ting hade man sagt att regionen bara bekostade
ett implantat per barn. Problemet var att Agnes
och Elias, som bada fétts utan horsel, behévde ett
implantat i varje 6ra. Utan det skulle barnen ha
problem att vistas i miljoer med mycket ljud och
inte heller kunna avgoéra varifrin olika ljud kom.
Problemen riskerade dessutom att bli permanenta
om ett andra implantat inte sattes in inom ett ar.!

Agnes Perssons och Elias Dillners forildrar
forvigrades ritten att betala extra for att barnen
skulle f4 den vard de behovde. Inte for att nagot
annat barn skulle bli lidande, utan for att det -
enligt regionens policy - inte var tillitet att betala
for sddana tilligg i virden.

Hindelsen skulle kunna avfirdas som en
engingsforeteelse, om det inte vore for att den
sitter fingret pd kirnan i den svenska hilso-
och sjukvirdsetiken: 2015 slog Statens medi-
cinsk-etiska rdd (Smer) fast atcc mojligheten att
betala for tilligg i den offentliga virden strider
mot principen om vard pa lika villkor. Det inte alla
har rdd med ska ingen £ betala sjilv f6r, dven om
ransoneringen - som i Agnes och Elias fall - leder
till att enskilda personer blir lidande.

Ate tillita mer privat finansiering i varden
stills ofta upp i motsats till att vdrna ett i grun-
den offentligfinansierat sjukvardssystem. I sjilva
verket dr 6kad privat finansiering en férutsittning
for att uppritthilla ett offentligt finansierat hilso-
och sjukvardssystem, eftersom efterfrigan pa vard
alltid kommer att vara storre dn vad ett offent-
ligt finansierat sjukvirdssystem kan erbjuda. Nya
medicinska landvinningar flyttar stindigt fram

grinsen for vad som ir mojligt atc behandla.
Redan i dag ir utbudet i svensk offentlig sjukvard
ransonerat, vilket historien om Agnes och Elias ir
ett tydligt exempel pa. Alternativet till att forvi-
gra patienter den vird de vill och kan f4 - men som
i dag inte erbjuds i det offentliga vardutbudet - ir
att i hogre grad 6ppna upp for privat finansiering.

Det dr naturligt att patienter stiller hoga krav
pa vardkvalitet och utbud. Samtidigt dr det ocksa
naturligt att 6kad efterfrigan, valfrihet och kvali-
tet bor motas av 6kade mojligheter att betala for
den 6nskade virden. Det finns en grins for nir det
4r rimligt att kriva kollektiv finansiering f6r indi-
viduell valfrihet.

1 Det finns indikationer pa att yngre barn som inte far ett andra implantat inom en kortare tid kommer att ha svarigheter att anpassa sig efter ett

ytterligare implantat. Se bl.a Dagens Medicin (2004).
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SVENSK VARD: VAD AR PROBLEMET?

I den hir rapporten kommer vi att utgd frin en
problemformulering som tar sikte pa individens
stillning i hilso- och sjukvéirden. Vi stiller oss
frigan: hur bygger vi en gemensamt finansierad
hilso- och sjukvard som ir ekonomiskt hallbar,
samtidigt som den tillgodoser behovet av valfrihet
och patientinflytande?

Som rapporten visar finns det smi mojlighe-
ter att uppna allt detta med mindre 4n att dagens
finansieringssystem forindras.

Innan vi angriper frigan om hur framtidens
hilso- och sjukvard bor utformas behévs dock en
kort beskrivning av dagens hilso- och sjukvird.
Det finns dtminstone tre drag som, ur ett finansie-
ringsperspektiv, utmirker den svenska hilso- och
sjukvarden: den stora offentliga finansieringsbor-
dan, ett vixande kostnadstryck till f6ljd av bland
annat demografiska faktorer och en 6kad grad av
valfrihet och inflytande i varden. Tillsammans
skapar de ett vixande tryck pa den offentliga
finansieringen av virden. Det finns en grins for
nér det hir kostnadstrycket inte gér att hantera.

En stor offentlig finansieringsbdrda
Ar 2019 uppgick de totala hilso- och sjukvirdsut-
gifterna i Sverige till 10,9 procent av BNP. Sverige
spenderar dirmed relativt mycket pa sjukvird sett
ur ett internationellt perspektiv. Finland, Island
och Australien dr exempel pi linder dir motsva-
rande siffra ir ligre, ungefir 9 procent av BNP.
Samtidigt landar hilso- och sjukvéirdsutgifterna i
linder som Kanada, Norge och Japan i likhet med
Sverige pa runt 11 procent av BNP. USA ir det
jaimforbara land som spenderar storst andel av
BNP pi hilso- och sjukvard: 17 procent ar 2019.2
Utgangspunkten i svensk ritt ir att sjukvar-
den ir ett offentligt dtagande som i forsta hand

OECD:s halsodatabas (2021).

Ibid.

17 kap 6 § halso- och sjukvardslag (2017:30).

17 kap 2 § halso- och sjukvardslag.

Lag (1996:1150) om hégkostnadsskydd vid kép av G&kemedel m.m.

W~ O WN

OECD:s halsodatabas (2021).
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faller pa regionerna. Sjukvirden finansieras frimst
via skattsedeln. Ar 2018 finansierades 85,1 pro-
cent av Sveriges hilso- och sjukvardsutgifter av
skatteintikter, medan 14,3 procent finansierades
genom patientavgifter.® Majoriteten av avgifterna
omfattas av hogkostnadsskydd. Ar 2021 uppgar
hogkostnadsskyddet for 6ppenvard, vissa forbruk-
ningsartiklar och viss tandvard till 1 150 kronor
per patient och dr.* For slutenvird ir hogkost-
nadsskyddet 100 kronor per varddag,® och for
likemedel som ingar i hogkostnadsskyddet beta-
lar patienter hogst 2 350 kronor per ar.% Dirutover
finns en rad regionalt reglerade hogkostnadsskydd
och maxtaxor, bland annat for sjuktransporter.”

Knappt en procent (0,6 procent) av de totala
hilso- och sjukvirdsutgifterna finansieras av hus-
héllen genom rent privat virdkonsumtion, det vill
siga kop av vird utanfér det offentligt finansie-
rade hilso- och sjukvirdssystemet. Siffran avser
savil privat virdkonsumtion inom ramen for pri-
vata sjukvirdsforsikringar som vard finansierad
utanfor forsikringar, exempelvis estetisk kirurgi.
Den laga andelen privat virdkonsumtion utmair-
ker Sverige internationellt; i s gott som alla jim-
forbara linder ir andelen betydligt hogre 4n sa.
Som exempel kan vért nordiska grannland Dan-
mark nimnas. Dir utgjorde den privata konsum-
tionen inom ramen for privata sjukvirdsforsik-
ringar 2,3 procent av de totala utgifterna ir 2018. 1
Schweiz var andelen mer 4n det tiodubbla jimfort
med Sverige (6,6 procent) och i Kanada mer dn
det sextondubbla (9,9 procent).?

Den 6vervigande delen av den privata vard-
konsumtionen i Sverige utgors av privata sjuk-
vardsforsikringar. Statistik frin branschorganisa-
tionen Svensk Forsikring visar att nistan 660 oco
svenskar hade en privat sjukvardsforsikring ar

For en heltickande bild se: https://skr.se/halsasjukvard/patientinflytande/patientavgifter.14668.html.



2018.° Det motsvarar ungefir 6 procent av befolk-
ningen och 13 procent av alla anstillda mellan 16
och 64 ar.'° Vanligast ir att férsikringarna finan-
sieras av arbetsgivare eller fackférbund. Forsik-
ringarna ir i regel begrinsade i omfattning, och
fungerar frimst som supplement till den offentliga
hilso- och sjukvirden. De supplementira sjuk-
vardsforsikringarna utmairks av att de inte tillfor
nigot som inte redan omfattas av det offentligt
finansierade virdutbudet. De ger i stillet framfor
allt garantier for snabb tillging till vird.!!

Vissa virdformer finansieras varken av det
offentliga eller genom privata vardforsikringar,
till exempel estetisk kirurgi, nirsynthetsoperatio-
ner och vissa hilsoundersékningar. Aven denna
typ av privat vard ingar i den knappa procenten
som utgdr privat finansierad vird i de svenska
hilso- och sjukvardsutgifterna. Det finns dock
inte ndgra allmint tillgingliga sammanstillningar
av hur stora summor den hir typen av vard uppgar
till. Uppskattningsvis ror det sig om betydligt
mindre summor dn vad som omsitts i den forsik-
ringsfinansierade virden.1?

Ett vaxande kostnadstryck
En generell internationell trend ir att kostna-
derna for vilfirdstjinster okar. I si gott som alla
linder med utbyggda hilso- och sjukvéirdssystem
har kostnaderna for hilso- och sjukvard 6kat over
tid. Sverige ir inget undantag. Sedan 4r 1970 har
kostnaderna f6r hilso- och sjukvéird nistan for-
dubblats som andel av BNP, fran 5,5 procent till
10,9 procent ir 2019.13

Det finns dtminstone fyra mojliga férklaringar
till denna kostnadsékning. Det férsta ir demo-
grafiska skil, inte minst kostnaderna for den ald-
rande befolkningen.'* Prognoser visar att antalet

9 Svensk Forsakring (2021).
10 Commonwealth fund (2021).

personer som ir 8o r eller dldre kommer att 6ka
med 50 procent 2018-2028'% och en fjirdedel
av befolkningen vintas vara 65 ar eller ildre ar
2050.2¢ T grunden ir en dldrande befolkning en
positiv utveckling. Samtidigt tyder mycket pa att
antalet sjukdomsfall 6kar bland de allra dldsta.?”
En stindigt dldrande befolkning kommer dirfor
att oka trycket pa vilfirden nir andelen yrkes-
verksamma minskar.

For det andra gor den si kallade Baumols sjuka
att det relativa priset pa sjukvird okar. Sjukan
innebir att kostnaderna i tjinsteproducerande
sektorer sdsom vard okar eftersom produktivitets-
utvecklingen ir ligre dir 4n i andra sektorer. Nir
produktivitetsutvecklingen i samhillet driver upp
lonerna skapas en utgiftsokning i tjinsteproduce-
rande sektorer utan att motsvarande produktivi-
tetsokning sker.

Mycket tyder pd att svensk sjukvard lider av
Baumols sjuka. For den offentliga sektorn i stort
har produktivitetsutvecklingen varit svag eller
obefintlig de senaste decennierna. I sjukvarden
finns indikationer pi att en negativ produktivi-
tetsutveckling brots under slutet av 198o-talet,
for att sedan vinda under 199o-talets mitt.!®
En nordisk studie av produktiviteten i akutsjuk-
hus visar till exempel att svenska sjukhus har en
lig produktivitet jimfért med grannlinderna.'®
Inom vissa omriden tycks produktiviteten rentav
ha minskat, till exempel inom den specialiserade
somatiska virden.?°

Dessutom kan kostnaderna for ny medicinsk
teknik pekas ut som en delférklaring till vardens
okade kostnader.?! Ny forskning och nya tekniska
framsteg gor det mojligt att behandla sjukdo-
mar som tidigare inte kunnat behandlas. Vidare
har utvecklingen inom anestesi och kirurgi gjort

11 Ibid. Se mer om supplementara sjukvardsforsakringar nedan under kapitel 3 "Egenfinansiering i svensk sjukvard: en oversikt”.
12 Denna information baseras pa en sammanstallning som Vardforetagarna tagit fram.

13 OECD:s halsodatabas (2021).

14 Se vidare i bl.a. Lundin (2002), Lyttkens (2010).
15 SCB(2018).

16  Socialdepartementet (2010) s 7.

17 Se Thorslund (2010) s 8 med referenser.

18  Borg (2009) s 66.

19 Aterges SOU 2016:2 s 101 ff.

20 Gralén m.fl. (2019) s 30 f.

21 Se vidare Fuchs (1996).
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sd att dldre minniskor, som tidigare inte hade
fatt behandling, nu kan opereras utan visentliga
risker. Sammantaget leder denna utveckling till
att behandlingsgrinsen - det vill siga vilka och
hur ménga patienter som kan fi behandling i
virden - stindigt utvidgas.??

Sist men inte minst driver dven en 6kad efter-
frigan pa vard, som inte dr direkt kopplad till
minniskors generella hilsotillstind, pa kostnads-
utvecklingen. Inom nationalekonomisk forskning
beskrivs detta fenomen ofta med den si kallade
Wagners lag, som innebir att 6kad utbildnings-
nivd och okat vilstind medfor 6kade krav pa -
och dirmed 6kade kostnader for - vilfiard.?® Nir
denna efterfragan skiljer sig fran vad som anses
kostnadseffektivt tvingas den offentliga virden att
gora prioriteringar och ransoneringar av vardut-
budet. Det vicker frigor om hur balansen bor se
ut mellan 4 ena sidan ett offentligt dtagande for
vird och & andra sidan ett sjukvardssystem dir
patientinflytande och valfrihet stir i centrum.

Valfrihet kostar
Det vixande kostnadstrycket i svensk hilso- och
sjukvard kan alltsd inte enbart forklaras med fak-
torer som en dldrande befolkning och kostnader
relaterade till ny medicinsk teknik. Av Wagners
lag foljer dven att 6kade kostnader for vilfirden
har sin grund i att mer vilfird efterfrigas. Redan
pa 1960-talet myntade den davarande statsminis-
tern Tage Erlander uttrycket ”de stigande forvint-
ningarnas missnoje” for att beskriva ett under-
liggande missndje med att det offentliga inte gor
tillricklige i take med att vilstindet 6kar. Det dr en
forklaring till att det lagts ett allt storre fokus pa
medborgares valfrihet och inflytande i vélfirden
generellt, och sd dven i sjukvarden.

En tydlig trend i den svenska sjukvirdspoliti-
ken under den senare delen av 1990- och borjan
av 2000-talet dr att patienters valmojligheter har

22 Iversen (2011) s 74 ff.

starkts. En viktig reform var 2007 drs avskaffande
av den sa kallade stopplagen, som hindrade regio-
ner frin att upphandla vard frin privata vinstdri-
vande aktorer.?* En annan viktig reform var inf6-
randet av lagen om valfrihetssystem (LOV) och
skyldigheten for regioner att inritta virdvalssys-
tem.?¥ Med den nya patientlagen frin 2014 infor-
des det fria virdvalet, som innebir att patienten
har ritt att frice s6ka virdgivare i primirvarden
och den 6ppna specialistvirden utanfor sin hem-
region. (Slutenvirden omfattas dock 4n si linge
inte av fritt virdval 6ver regiongrinserna.)*® En
patient bosatt i region Dalarna kan dirfér numera
ta del av utbudet av vardgivare inom ramen for
exempelvis region Stockholms vérdvalssystem,
och dirmed fa tillging till savil privata som
offentliga virdgivare i hela landet.

I takt med att patienters valfrihet har 6kat har
aven kraven pd vardens utbud vuxit. Patienter
med mojlighet att vinda sig till andra virdgivare
ir mer benigna att stilla krav pa vardutbudet. Det
dterspeglas i det faktum att vardkonsumtionen
har okat i snabbare takt de senaste decennierna dn
vad endast befolkningsutvecklingen kan forklara.
En referens kan hir goras till diskussionen om
sjukvirdens kostnader for digitala virdbesok. Dis-
kussionen har, nigot férenklat, kommit att handla
om att nitlikarforetag har lockat ”billiga” patien-
ter med i regel smé virdbehov.?” Debatten om nit-
likarna belyser forvisso aspekter av den svenska
hilso- och sjukvirdsregleringen som bor utredas,
till exempel nationella ersittningsmodeller for
digital vérd, vilka dock faller utanfér ramarna for
denna rapport. Nagot som ofta glomts ar dock vad
patienttillstromningen till nitlikarna i grunden
ger uttryck for: en vixande efterfrigan pi vard. I
takt med 6kad valfrihet framtrider en efterfrigan
pa sjukvird som tidigare har tryckts ner genom
ransoneringar och bristande tillginglighet i den
offentliga virden.

23 Wagner (1890). Wagners lag, dven kand som lagen om standigt 6kande statliga utgifter, &r uppkallad efter den tyska ekonomen Adolph Wagner
som lanserade teorin ar 1890. Enligt lagen vaxer de offentliga utgifterna snabbare an BNP, vilket pd sikt leder till att de offentliga utgifterna
okar som andel av BNP. Bakom ckningen av de offentliga utgifterna ligger bland annat att manniskor efterfragar mer valfard i takt med att
deras valstand okar, samt att administrationskostnaderna okar i en vaxande ekonomi.

24 Prop 2006/07:52.

25 SOU 2008:37, prop 2013/14:106.

26 Prop 2013/14:106 s 84 ff.

27  Se tex. Gronwall Lindholm m.fl. (2020).
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Det kommer alltid att finnas en diskrepans
mellan vad den offentliga virden kan och bor
erbjuda och hur hogt enskilda patienter virderar
sin hilsa. Allmanhetens efterfrigan pa vilfirds-
tjinster kommer inte att avstanna eller anpassa
sig till valfardssektorns produktivitetsutveckling.
Inte heller bor detta ses som ett politiskt inda-
mal. Tvirtom hade det varit orimligt att forsoka
forhindra 1990 ars medborgare frin att itnjuta
2000-talets tekniska och medicinska landvin-
ningar inom virden. Av samma skil ir det orim-
ligt, givet utvecklingen mot 6kad patientmake och
valfrihet i sjukvarden, att anta att 2050 ars med-
borgare skulle néja sig med 2020 érs valfrihet.

Med o6kad valfrihet foljer dock okad efterfri-
gan och 6kade kostnader. Om man anser att det
ir en kostnad vird nyttan, har man ocksa en skyl-
dighet att motivera vem som ska bira den kostna-
den. Som kommer att argumenteras fér i denna
rapport finns det ytterst en grins for niar det dr
rimligt att kriva kollektiv finansiering for indi-
viduell valfrihet. Patienter har ritt att stilla hoga
krav pa sivil vardutbud som vardkvalitet - en ritt
som i hégre utstrickning 4n vad som i dag 4r fallet
miste aterspeglas i det svenska sjukvardssystemet.

Vem ska betala?

All tillgénglig data pekar alltsd i rikening mot
ett 6kat tryck pa hilso- och sjukvirdens resurser,
samtidigt som Sverige utmirker sig som ett av de
linder dir storst andel av sjukvarden finansieras
med offentliga medel. Det leder till frigan: hur
ska finansieringsfrigan i svensk hilso- och sjuk-
vird l6sas?

Dellosningar har lyfts i olika sammanhang.
Kan fragan 16sas genom att 6ka produktiviteten
i svensk sjukvird? P4 vissa hill har det hivdats.?®
Att 6kad produktivitet dr en realistisk 1osning pa
den langsiktiga finansieringsfragan ir det dock
fa som skulle skriva under pi i dag. Kostnaderna
per producerad enhet har férvisso minskat for en

28  Jfr Borg (2009) s 65 ff, Iversen (2011) s 107 ff.
29 Grahlén (2019) s 42.

30 Lyttkens (2010) s 129 ff, se dven vidare Karlsson & Lundback (2021).

31 Grahlén (2019) s 42.
32 Jfr Lyttkens (2010) s 126 ff.
33 SKR(2010) s 29.

mingd dtgirder inom sjukvirden, bland annat
genom minskningar av antalet vardplatser och en
okad andel behandlingar i 6ppenvard.?® Det finns
dessutom potential att dstadkomma ytterligare
effektiviseringar genom att i hogre utstrickning
konkurrensutsitta virden. Dir kan den svenska
modellen med decentraliserade sjukhus sanno-
likt spela en viktig roll.3° Samtidigt ir produkti-
vitetshojande insatser av denna typ till sin natur
svira att utoka pa sikt, inte minst eftersom det
riskerar att resultera i overviltringskostnader
(exempelvis pd anhdriga som far ett storre ansvar
for virden).3! Det dr dessutom vanskligt att anta
att produktivitetshojande dtgirder automatiskt
skulle leda till en total kostnadsminskning. Trots
att i princip alla hoginkomstlinder under de
senaste decennierna har dgnat sig it olika former
av  kostnadsbegrinsningsitgirder har kostna-
derna for hilso- och sjukvard inte upphort ate 6ka.
Produktivitetsutvecklingen tycks med andra ord
inte hinga med kostnadsutvecklingen. Inte heller
preventivt hilso- och sjukvardsarbete erbjuder en
realistisk 16sning pd finansieringsfrigan. Mycket
ir forvisso ur ett finansieringsperspektiv vunnet
pa att forhindra ohilsa, men prevention avhjilper
knappast kostnader kopplade till demografi.3?
Men den skarpa frigan star inte vid huru-
vida produktivitetsdkningar eller prevention ir
verksamma atgirder. Den handlar i stillet om
den kollektiva finansieringens granser. Pa denna
punke star det klart att kollektiv finansiering som
l6sning vid en viss punkt inte kommer att vara
gangbar - i alla fall inte om mélet r att hilso- och
sjukvirdens utbud ska utvecklas i takt med den
medicinska utvecklingen och minniskors okade
efterfragan pa valfrihet och inflytande. Detta oav-
sett om det, vilket ibland papekas, skulle finnas
ett opinionsmissigt stod for att betala for okade
hilso- och sjukvérdsutgifter genom skattsedeln.??
Enligt en uppskattning som Sveriges Kommuner
och Regioner (SKR) genomfort skulle skattesat-
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sen for kommuner och regioner beh6va uppga till
53 procent ir 2035 om ambitionen ir att oka stan-
darden i virden med blygsamma en procent per
r.3* Lingtidsutredningen frin 2015 konstaterade
krasst att skattehojningar, dven sidana som tas ut
pa trogrorliga skattebaser sisom konsumtion och
fastigheter, endast kan vara en kortsiktig losning
om efterfrigan pa offentliga vilfirdstjinster fort-
sdtter att stiga. Dessutom ir utrymmet for kade
skattekvoter pa siddana skattebaser redan i dag
begrinsat. Pa lingre sikt dr det enligt utredningen
omdgjligt att hitta nya skatter som inte har en tyd-
ligt negativ effekt pa ekonomins funktionssite.?®

Givet denna insikt om skattefinansieringens
begrinsningar blir frigan snarare vem som ska
betala f6r virden dn hur varden ska betalas. Lang-
tidsutredningens slutsats dr att dven om finan-
sieringsbasen kan stirkas i form av fler arbetade
timmar kommer det pa sikt inte att vara tillrick-
ligt. Slutsatsen i utredningen ir att det kommer
att vara nédvindigt att 6ppna upp for mer privat
finansiering av vilfirdstjinster for att sikra den
lingsiktiga finansieringen. Utredningen konstate-
rade ocksa att det dr av stor vikt att omfattningen
och grinserna for det offentliga itagandet klar-
gors.3¢

Som vi ser det kan frigan om sjukvardens
finansiering i grunden brytas ner till en frigestall-
ning: hur hanterar vi att patienter efterfrigar vard
som faller utanfér vad den kollektiva finansie-
ringen limpligen kan erbjuda? Pa den frigan finns
tre mojliga svar:

1. Att betala for all efterfrigad vard (vilket
forutsitter obegrinsade resurser i virden).

2. Att begrinsa vad patienter kan erhilla
(vilket dr den nuvarande ordningen).

3. Att erbjuda patienter att i storre utstrick-
ning betala for att erhilla efterfragad vard.

For den som virnar om savil grundprincipen
om en skattefinansierad hilso- och sjukvard som
patientens valfrihet och sjilvbestimmande ir det

sista alternativet det enda aktuella. Denna l6sning
forutsitter dock tva saker: att det finns en tydlig
avgrinsning av det offentliga virdatagandet samt
att det finns mojligheter for patienter att betala
for onskad vérd, savil pd den privata virdmark-
naden som inom ramen f6r den offentliga virden.
Som kommer att argumenteras for i denna rap-
port brister det i dag i bida dessa forutsittningar.

Det ricker med en kort reflektion for att kon-
statera att den ransonering som pa olika sitt blir
foljden av en tillimpning av ovan nimnda alter-
nativ 1 eller 2 4r ett mindre limpligt alternativ.
Ransonering, och den koébildning som denna
oundvikligen leder till, r det sikraste sittet att
skapa en tillgdng till vird baserad pa godtyckliga
faktorer sisom kunnighet om systemet, snarare
in objektiva och rittssikra faktorer sdsom behow.
Dessvirre uppvisar den svenska sjukvirden redan i
dag tydliga symptom pa denna ransoneringssjuka,
nigot som dessutom kan tinkas 6ka i takt med
vixande vardkoer.37

Endast ett system dér patienten tillats vélja vad
den vill, men samtidigt ocksa betala for val som
faller utanfor vad som ér rimligt att offentligt sub-
ventionera, har potential att utvecklas i takt med
patienters 6kande efterfrigan pa kvalitet och val-
frihet i virden. Efterfrigan pa hilsa kommer inte
att avstanna, utan kan snarare antas oka i taket
med okat vilstind och medicinsk utveckling. Ett
nistan uteslutande skattefinansierat sjukvirds-
system kommer dock aldrig att kunna fdlja den
utvecklingen. For den som virnar om att skattefi-
nansiering ska fortsétta utgora basen for sjukvar-
dens finansiering ir 6kad grad av egenfinansiering
darfor en nédvindighet.

34 Iversen (2011), s 75. Amnet behandlas dven i bl.a. SOU 2015:104 s 282 f, SOU 2008:105 167 f, Granlund (2018).

35 SOU2015:104 s 327 f.
36 SOU2015:104 s 319 ff.
37 Mer om detta i avsnitt 3.
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GRANSERNA FOR DET OFFENTLIGA
ATAGANDET: EN PRIORITERINGSFRAGA

Den etiska plattformen

Alla kollektivt finansierade hilso- och sjukvirds-
system innechaller nigon form av ransonering.
Ett katastrofalt exempel pi vad som hinder i ett
kollektivt finansierat system som inte ir ranso-
nerat kan himtas frin den brittiska hilso- och
sjukvardshistorien. Ar 1948 deklarerade den dava-
rande Labourregeringen att all sjukvird skulle
vara avgiftsfri. Nir kostnaderna for det i det
nirmaste obegrinsade offentliga atagandet for
hilso- och sjukvird borjade 16pa bortom all kon-
troll tvingades regeringen i bérjan av 1950-talet
att backa och dterinfora ett antal avgifter. Forsoket
med helt avgiftsfri hilso- och sjukvird har aldrig
dterupprepats i Storbritannien.?® Exemplet visar
med 6nskvird tydlighet att det som #r kollektivt
finansierat ocksa maste vara kollektivt ransonerat.
Eller som saken triffande har beskrivits i ett annat
sammanhang:

No system can say yes to every desired tre-
atment, in every context, at any price. All
systems have to tell somebody no: Either
providers cannot charge what they want, or
patients cannot have what they want, or taxes
are going to be much higher than anyone
wants.?’

Av hilso- och sjukvirdslagen framgir att malet
med hilso- och sjukvirden ir en god hilsa och
vard pa lika villkor, att vard ska ges med respekt
for alla minniskors lika virde samt att den som
har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska
ges foretrade i virden (3 kap 1 §). Vidare framgar
att den offentliga virden ska vara organiserad si
att den frimjar kostnadseffektivitet (4 kap 1 §).

38 Garpenby (1991) s 25.
39  Klein (2020).
40 Prop 1996/97:60.

Lagrummen ger uttryck for tre principer, som till-
sammans utgor den sa kallade etiska plattformen
for prioriteringar inom hilso- och sjukvarden:

. Minniskovirdesprincipen: alla méinniskor
har lika virde och samma ritt oberoende av
personliga egenskaper och funktioner i sam-
hillet,

«  Behovs- och solidaritetsprincipen: resurserna
i varden ska fordelas efter behov,

vid

mellan olika verksamheter eller atgirder

«  Kostnadseffektivitetsprincipen: val
bor en rimlig relation mellan kostnader och
effekt, mice i forbattrad hilsa och forhojd livs-
kvalitet, efterstrivas.

Den etiska plattformen, som faststilldes av riks-
dagen 4r 1997, ir den grund pa vilken priorite-
ringar i virdutbud och virdbehov ska goras.*®
Plattformen aligger alla vardgivare, savil privata
som offentliga, att prioritera patienters virdbehov
i enlighet med principerna. Det rider dock viss
osikerhet i den juridiska doktrinen om plattfor-
men iven ir tillimplig nir en privat vardgivare
utfor vard som inte ér offentligt finansierad. Bland
annat menar Ewa Axelsson, doktor i medicinsk
ritt, ate sa ar fallet.*!

Principerna i plattformen 4r rangordnade,
vilket innebir att kostnadseffektivitetsprincipen
vid en malkonflikt ir underordnad de andra prin-
ciperna. Kostnadseffektivitetsprincipens roll och
betydelse i den svenska hilso- och sjukvirden ir
dock inte helt okomplicerad. Nir principen intro-
ducerades i prioriteringsutredningen 1997 hade
den en begrinsad roll - principen skulle endast
aktualiseras vid val mellan likvirdiga alternativa

41 Se bla. Axelsson (2011) s 64, prop. 2006/07:52 s 12. Jfr prop 2016/17:166, dar ett fortydligande av den etiska plattformens tillamplighet p&
privata vardgivare efterfrdgas vilket indikerar att detta inte ar en sjalvklarhet.
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dtgidrder for ett och samma tillstind. Sedan bérjan
av 2000-talet har dock principen kommit att fa
allt storre betydelse vid prioriteringar i varden.
Till exempel ligger kostnadseffektivitetsanaly-
ser till grund for Tandvards- och likemedelsfor-
mansverkets (TLV) beslut om vilka likemedel
som ska omfattas av hogkostnadsskyddet. I prak-
tiken tillimpas i dag en ordning for prioriteringar
dir beslut fattas mot bakgrund av generella tros-
kelvirden for kostnad for effekt, ofta beriknat per
QALY (kvalitetsjusterade levnadsar). En tumre-
gel dr att behandlingar for svara tillstind gene-
rellt sete inte ska 6verstiga en kostnad om 1 miljon
kronor per QALY.*?

Fyraariga Edith Sigvardsdotter, som lider av
den sillsynta dmnesomsittningssjukdomen Mor-
quios sjukdom som leder till bland annat kortvixt-
het, dr ett exempel pa hur sidana skarpa grinser
kan dras. Den uppskattade kostnaden for hennes
behandling ir 1,4 miljoner kronor per dr, iven om
den exakta kostnaden ér oklar eftersom hon inte
har fitt en individuell utredning. Region Uppsala
har beslutat att inte ge Edith medicinen baserat
pa en rekommendation frin NT-radet (Ridet for
nya terapier), som anser att medicinen ir for dyr.
Ediths forildrar menar diremot atc N'T-ridets
rekommendation fokuserat for mycket pa kost-
nad pa bekostnad av minniskovirdesprincipen.*3
Edith Sigvardsdotters fall ir oavsett en tydlig
illustration av hur instanser som NT-ridet och
regioner som Uppsala tar hinsyn till kostnadsef-
fektivitet i praktiken.

Ett misslyckat implementeringsarbete

En uttalad ambition med plattformen var att
regioner skulle borja redovisa sina prioriteringar
i varden oppet. I syfte att underlitta implemen-
teringen inrittades ir 2000 ett nationellt kun-
skapscentrum f6r prioriteringar inom varden
med site pd Linkopings universitet (Priorite-

42 Sandman m.fl. (2010).

43 Frithiof (2021).

44 SOU 2001:8 s 52.

45 Backman m.fl. (2004) s 35 ff.

46 Hedenbro (2004).

47 Utvérderat i bl.a. Garpenby m.fl. (2010).
48 Utvarderat bl.a. Brogvist m.fl. (2009).
49 Prioriteringscentrum (2007) s 1 ff.

50 Sandman (2015).
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ringscentrum).** Arbetet med att implementera
plattformen i vardens beslutsprocesser har dock
varit kantat av svarigheter. Den forsta regionen
som tillimpade den etiska plattformen fullt ut
var Region Ostergotland, som dr 2003 inledde
ett omfattande arbete med att offentliggora vér-
dens prioriteringar. Arbetet visar pd sviarigheterna
med att som politiker kommunicera nédvin-
diga — men impopulira - prioriteringar i varden.
I media utmélades prioriteringarna inte sillan
som illegitima och som ett uttryck for en vard i
kris.*> Den lista pd ett femtiotal sjukdomar som
nedprioriterades i virden benimndes i media som
Psvarta listan”.*¢ Sedan dess har flera andra regi-
oner genomgatt liknande processer, bland andra
Region Kronoberg*” och Region Visterbotten.*®
Den etiska plattformen har varit féoremal for
omfattande diskussioner inda sedan den infordes.
Kritik har riktats mot savil de etiska principerna
i sig som mot férutsittningarna att implementera
dessa. I en kartliggning av Prioriteringscentrum
frin 2007 framholls bland annat att principerna
bor preciseras och fortydligas eftersom de uppfat-
tas som otydliga och motsigelsefulla av vardens
aktorer.*® Lars Sandman, professor i hilso- och
sjukvirdsetik vid Linképings universitet, lyfter
i en genomgang av den etiska plattformen frin
2015 fram ett antal tolkningssvarigheter avse-
ende plattformens principer. Bland annat menar
Sandman att en utférligare diskussion bér féras
kring hur lika mojligheter respektive lika utfall
ska tolkas och tillimpas i beslut om prioriteringar,
hur synen pa biologisk alder bor paverka priorite-
ringsbeslut samt hur principen om kostnadseffek-
tivitet ska vigas in.%® Hilsoforskaren och journa-
listen Susanne Waldau disputerade ar 2010 med
en avhandling om den svenska implementeringen
av oppna prioriteringar i varden. En av de over-
gripande slutsatserna i avhandlingen var att den
svenska hilso- och sjukvéirdens styrnings- och led-



ningssystem inte dr indamalsenliga for att bedriva
prioriteringsarbete. Vidare menar Waldau att sys-
temen f6r styrning och ledning i svensk sjukvard
- bland annat organisationskulturen, beslutspro-
cesserna och ansvarsfordelningen — behover for-
indras for att resursfordelningsbeslut baserat pa
den etiska plattformen ska vara mojliga.5!

I dag finns en nationell modell for arbetet med
Oppna prioriteringar inom véirden, som konti-
nuerligt uppdateras av Prioriteringscentrum.’?
Modellen ir ett verktyg for att systematiskt rang-
ordna olika hilsotillstind och medicinska atgir-
der utifrin den etiska plattformen, och syftar till
att konkretisera plattformens principer. Trots
infoérandet av modellen 4r den samlade bilden i
dag att arbetet med att implementera den etiska
plattformen inte har nétt 6nskade resultat. Enligt
en fallstudie fran ar 2020 av fyra regioners prio-
riteringsarbete utgér den etiska plattformen inte
en framtridande del av styrningen och resursfor-
delningen i varden. Enligt unders6kningen saknas
det en gemensam bild av hur riktlinjerna for prio-
riteringar ska tillimpas, savil i det praktiska arbe-
tet som i forhéllande till andra mal f6r hilso- och
sjukvirden. Den overgripande slutsatsen i stu-
dien ir att regeringen bor stirka sivil styrningen
som uppfoljningen av arbetet med prioriteringar.
Vidare betonas att det behovs en 6versyn av den
etiska plattformens principer i ljuset av imple-
menteringssvarigheterna som utredningen har
iakttagit. Utredningen tar inte stillning till vilka
specifika revideringar av plattformen som bor
goras, men papekar att principerna behover for-
tydligas och anpassas till de tekniska, medicinska
och organisatoriska forindringar som har skett i
varden sedan plattformen tillkom.>?

Den etiska plattformens férhallande

till med- och egenfinansiering

En sirskild punkt pa vilken den etiska plattfor-
men har gett upphov till tolkningssvéirigheter dr
i friga om patienters mojligheter att sjilva betala
for vardinsatser genom sa kallad med- eller egen-

51 Waldau (2010) s 75 ff.

52 Prioriteringscentrum (2017).
53 Vérdanalys (2020b) s 135 ff.
54 Smer (2014).

finansiering. Medfinansiering tillimpas i vissa
regioner vid bland annat kataraktoperationer. Da
finansieras kostnaden for att operera for gristarr
offentligt, men patienten erbjuds dven mojlighet
att mot betalning ligga till en synkorrigerande
lins vid operationen. Patienten star alltsa inte for
kostnaden for sjilva operationen, men diremot
for en tilliggstjinst i samband med operationen.
Med egenfinansiering avses i stillet att en patient
finansierar hela hilso- och sjukvardsinsatsen
privat, antingen inom ramen for den offentligt
finansierade varden eller hos en privat vardgivare.

Fragan om med- och egenfinansiering ir for-
enlig med den etiska plattformen aktualiserades
i samband med att Statens medicinsk-etiska rad
(Smer) &r 2014 utkom med betinkandet ”Med-
och egenfinansiering i virden - etiska aspekter”.>*
Smer resonerade dir kring de etiska betdnklighe-
ter som ar forenade med att patienter tillits betala
for vissa virdinsatser i den offentliga virden. Egen-
finansiering, som tar sig uttryck genom att patien-
ter tillits betala ett sjilvkostnadspris for vissa
vardinsatser som inte ir offentligt finansierade, dr
enligt ridet oproblematiskt ur etisk synpunkt sa
linge det inte leder till undantringningseffekter
i den offentliga virden. Slutsatsen i betinkandet
ir dock den motsatta nir det kommer till medfi-
nansiering av viard. Det dr enligt radet aldrig etiskt
forsvarbart att kunna kopa hogre kvalitet eller
bittre tillginglighet inom ramen f6r den offent-
ligt finansierade varden, eftersom en sadan mojlig-
het strider mot principen om véird pa lika villkor.
Detta giller enligt radet oavsett om den aktuella
virdinsatsen leder till undantringningseffekter
eller inte. En patient som onskar sig annan eller
hogre kvalitet in den som erbjuds inom ramen for
den offentliga varden far i stillet soka sig till den
privata virdmarknaden och egenfinansiera vir-
dinsatsen.

Smers betinkande har haft betydelse for till-
limpningen av medfinansieringsuppligg i landets
regioner. Som exempel kan nimnas att Etiska
ridet i Region Skéne sa sent som i februari 2020
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tog avstind frin att regionen tillhandaholl med-
finansierade horapparater, med hinvisning till
Smers betinkande.>’ Etiska rddet i Region Skane
avradde i september 2019 ocksé frin medfinansie-
rade kataraktoperationer.’%

Smer gor i sitt betinkande en timligen restrik-
tiv tolkning av den etiska plattformen. Grunden
for radets tolkning tycks vara ett scenario dir en
patient som behéver en vardinsats utan undantag
erbjuds denna, fullt offentligt finansierad. Denna
tolkning dr dock svir att forena med verkligheten.
Den férutsitter nimligen att vardens resurser ar i
det nirmaste obegrinsade, och siledes mojliggor
for offentlig finansiering av alla nédvindiga var-
dinsatser. Som ovan berérts talar mycket for att
motsatsen dr att vinta. Inom en inte allefor avlag-
sen framtid kommer den offentliga hilso- och
sjukvarden att std infér stora ransonerings- och
prioriteringsutmaningar till féljd av ett vixande
gap mellan resurser och behov. T praktiken kan
morgondagens prioriteringsfrigor handla om val
mellan olika nodvindiga virdinsatser, snarare dn
mellan nédvindiga och livsstilsforbattrande var-
dinsatser. Lars Sandman lyfter just detta vintade
resursgap i varden som grund fér att omprova
Smers instillning till medfinansiering.>”

Nir 4dr det da motiverat att ta ut avgifter for
offentlig vird? I forarbetena till den etiska platt-
formen gors det nagot luddiga uttalandet att
en persons betalningsférmaga 7 princip inte far
paverka vintetidens lingd eller virdens grundlig-
gande kvalitet inom ramen f6r den helt eller delvis
offentligt finansierade véirden.’® Ordvalet indi-
kerar att det finns utrymme for undantag, vilket
dven dr fallet i dag. En strikt tillimpning av prin-
cipen hade till exempel inneburit att patientavgif-
ter skulle std i strid med den etiska plattformen.
Och det finns redan i dag en omfattande egenfi-
nansiering av behandlingar och hjilpmedel som
kan betraktas som nddvindig vard, exempelvis
tandvird och glasogon. Dirtill finns det likeme-
del som finansieras helt privat trots att de 4r bade
kostnadseffektiva och ger stor nytta, till exempel

55 Region Ské&nes Etiska Rad (2020).
56 Region Ské&nes Etiska Rad (2019).
57 Sandman (2015) s 18 ff.

58 Prop 1996/97:60.
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olika smirtstillande likemedel. Med detta i dtanke
ir det vanskligt att, som Smer gor, dra en skarp
grins mellan otillitna avgifter i form av medfi-
nansiering och tillaten egenfinansiering i form av
till exempel patientavgifter
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Si langt kan det konstateras att svensk sjukvird
star infor ett vixande kostnadstryck. Det kan
ocksa konstateras att 6kad privat finansiering av
vird formodligen kommer att vara en nyckel till
att pa sikt kunna uppritthilla valfrihet i vardutbu-
det. Samtidigt utmirker sig Sverige som ett av de
linder dir den offentliga finansieringsbordan for
vard dr mycket omfattande: ungefir 85 procent
av de totala utgifterna for hilso- och sjukvard.
Genom en restriktiv tolkning av den etiska platt-
formen har Smer funnit att medfinansiering i den
offentliga virden strider mot den sa kallade mén-
niskovirdesprincipen. I detta avsnitt presenteras
en kort dverblick av egen- och medfinansieringens
térekomst i svensk sjukvard i dag, samt de svarig-
heter - frimst juridiska — som omgirdar egen- och
medfinansiering.

Medfinansiering i svensk sjukvard: en grazon
Som beskrivits ovan avses med medfinansiering
att en patient betalar mellanskillnaden mellan
kostnaden for en virdinsats i den offentliga varden
och kostnaden for ett visst tilliggsval som inte
finansieras av det offentliga. Typexempel pi med-
finansierade vardtjinster dr mojligheten att ligga
till en synkorrigerande lins vid en starroperation
och att skjuta till extra medel f6r dyrare horappa-
rater som ligger utanfér det offentliga utbudet.
Avgifter for vird far enligt hilso- och sjuk-
virdslagen tas ut enligt grunder som regioner
eller kommuner bestimmer.5® Beslut om avgifter
och medfinansieringsuppligg fattas med andra
ord lokalt inom ramen for de grinser som upp-
stills i lag, frimst hilso- och sjukvardslagen. Det
finns ingen allmint tillginglig sammanstillning
av vilka regioner som tillhandahaller medfinan-
sieringsuppligg i dag. Den senaste utforliga sam-
manstillningen genomfordes av SKR dr 2014.5°
I kartliggningen alades landets regioner att
beskriva hur mojligheterna till medfinansierade

59 17 kap 1 § héalso- och sjukvardslagen.
60 SKR (2014).
61 Jfr tex. ovan namnda beslut i Region Skanes Etiska rad.

vardinsatser reglerades i regionen. Av svaren, som
dessvirre inte r fullstindigt redovisade i SKR:s
kartliggning, 4r det sdrskilt noterbart att ett stort
antal regioner 6ver huvud taget inte hade fattat
nigot beslut om medfinansiering. Av de totalt 14
regioner vars svar redovisades i kartliggningen
hade 11 inte behandlat frigan politiskt, in mindre
tagit fram nigra kriterier till stod for beslutsfat-
tare pa ligre nivaer inom varden.

Det mest flagranta fallet av otydlighet stod
Region Jimtland Hirjedalen for. Av sammanstill-
ningen framgir att regionen, i brist pa allmint
antagna kriterier eller riktlinjer, hade limnat
frigan om medfinansiering till enskilda likare att
fatta beslut om. I ett fatal fall, dir patienten efter-
frigat detta, hade beslut fattats att erbjuda syn-
korrigerande linser vid grastarrsoperation till full
offentlig finansiering. I 6vriga fall tillhandaholls
inte samma tjinst. Ordningen motiveras med att
det rorde sig om s fi per ar” att ndgra tydligare
beslut 4n sd inte behévde fattas.

Reservation bor goras for att kartliggningen
har nigra ar pi nacken. Ett flertal regioner har
sannolikt justerat sina beslut i enlighet med Smers
betinkande.®? Likvil kan kartliggningen tjina
som en fingervisning om otydligheterna kring
medfinansieringsuppligg i landets regioner. Det
ar tydligt att regionerna hade olika eller - dn virre
- inga uppfattningar alls om medfinansierings-
uppliggens forenlighet med den etiska plattfor-
men.

En annan punkt pa vilken frigan om med-
finansiering har givit upphov till oklarheter ir
forhillandet till de regler som begrinsar regio-
nernas kompetens. Lotta Lerwall, professor i for-
valtningsritt, har i en underlagsrapport till Smer
uttrycke att det kan finnas juridiska betinklighe-
ter kring regioners tillhandahallande av medfi-
nansierade tjinster. Lerwall pipekar att det inte dr
klarlagt om medfinansierade tjinster ligger inom
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ramen for den kommunala kompetensen, samt
att vissa tilliggstjanster kan hamna i konflikt med
regler som forbjuder regioner att bedriva verk-
samhet som begrinsar konkurrensen pi markna-
den.5? I den min medfinansiering erbjuds begrin-
sas regionens mojlighet att ta ut en kostnad for
tjinsten av sjilvkostnadsprincipen, som innebir
att avgiften for en viss tjanst inte far g utover de
faktiska kostnaderna for ate tillhandahilla den.53
Problemet skulle dirfér vara att tilliggstjanster
till sjalvkostnadspris kan innebira en konkurrens-
snedvridande effekt, i den man det finns en privat
marknad {6r virden ifraga.

De allra flesta medfinansierade vardtjins-
ter som regionerna limpligen kan tillhandahilla
skulle dock, sdvitt vi kan forstd, inte komma i
konflikt med de kommunala kompetensreglerna.
Lerwalls redogorelse tycks utgd fran tanken ate
medfinansierade tjinster 4r sidana som faller
tydligt utanfor det legala hilso- och sjukvirds-
begreppet och dirfér méste prévas inom ramen
for den allmidnna kommunala kompetensen. De
dtgirder som limpar sig fér medfinansiering faller
dock enligt var mening inom ramen £6r hilso- och
sjukvirdsbegreppet i hilso- och sjukvirdslagen.
Begreppet — som tar sin utgdngspunkt i dtgirder
tor att medicinskt utreda, férebygga och behandla
sjukdomar och skador®* - bor exempelvis omfatta
dtgirder sisom korrigering av synfel i samband
med en kataraktoperation. Att vissa virdinsatser
inte utfors av den offentliga varden - till exempel
pa grund av att de inte bedéms vara tillrickligt
kostnadseffektiva — ir en annan sak, som inte har
med det legala hilso- och sjukvardsbegreppet att
gora.

Ojdmlik tillgang till medfinansiering

Att det saknas transparenta villkor fér medfinan-
siering i landets regioner riskerar att skapa nigot
som Anders Anell, professor med inriktning pa
hilso- och sjukvirdens organisation och ekono-

62 Lerwall (2014), s 12 ff.
63 2 kap 6 § kommunallagen (2017:725).
64 Definitionen hamtad frén Axelsson (2011) s 33.

mistyrning vid Lunds universitet, har beskrivit
som muddling through - att patienter kringlar
sig igenom beslutsprocesser i virden.®® Patienter
som kinner till mojligheten att fa ett bittre vér-
dalternativ, exempelvis en dyrare horapparat eller
en synkorrigerande lins, kan efterfriga detta inom
ramen for den offentligt finansierade varden.
Aven om virdalternativet inte bedéms vara prio-
riterat kan péstridiga patienter “kringla sig till”
varden, kanske utifran hotet att de annars vinder
sig till en annan vardgivare. Resultatet blir att
vilinformerade och viltaliga patienter gynnas pa
bekostnad av patienter som, kanske av medgorlig-
het eller okunskap, finner sig i beslutet. Den ovan
nimnda avsaknaden av medfinansieringskriterier
i Region Jaimtland Harjedalen ir ett tydligt exem-
pel pa denna effeke. I brist pa tydliga kriterier for
nir medfinansiering erbjods kunde vissa patien-
ter erhélla hela kataraktoperationen, inriknat en
synkorrigerande lins, medan andra patienter gick
miste om denna mojlighet.

Fragan om tillgangen till medfinansierad vard
blir in mer komplicerad sedd i ett stérre perspek-
tiv. For den patient som oOnskar fi vird medfi-
nansierad finns det nimligen en mojlighet att
erhilla detta oavsett begrinsningarna pa regio-
nal nivd - genom att utnyttja patientrorligheten
i Europa. Under de senaste aren har patientror-
ligheten utvecklats, vilket har éppnat upp moj-
ligheter f6r patienter att s6ka vird utomlands. En
patient som inte dr nojd med det svenska vard-
utbudet kan numera vilja att fi vard i ett annat
land inom EES (EU-linderna samt Norge, Island
och Liechtenstein) och fa ersittning for detta frin
Forsikringskassan.®® T praktiken innebir patient-
rorligheten inom EES en indireke ritt till medfi-
nansiering - ersittningen ges nimligen i den man
motsvarande vird hade tillhandahallits i Sverige.
For oppenvird, dir det fria vardvalet dr lagfist,5”
ska bedémningen om motsvarande véird hade
givits i Sverige goras i relation till virdutbudet i

65 Begreppet ar l&nat frdn Charles Lindbloms klassiska artikel, se Anell (2014) s 71 med ref.
66 Europaparlamentets och rédets direktiv 2011/24/EU om tillampningen av patientrattigheter vid granséverskridande halso- och sjukvard,
genomford i Sverige genom lagen (2013:513) om erséttning for kostnader till foljd av vard i ett annat land inom Europeiska samarbetsomradet.

67 9 kap 1§ patientlagen.
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alla regioner.%® For slutenvird ges, nigot forenk-
lat, ersdttning i den man hemregionen erbjuder
motsvarande vird.®® Detta innebir att patien-
ten far ersitening fran Forsikringskassan {6r den
vird som hade kunnat erhéllas dven i Sverige. Den
vard som gér utover detta — exempelvis en dyrare
behandling eller en behandling av niagot som i
svensk sjukvard inte anses svara mot ett tillrickligt
medicinskt behov - fir patienten sjilv bekosta.
P3 sa sitt kan en svensk patient fi virdinsatser
medfinansierade av den svenska staten genom att
erhalla varden i ett annat land. Ar 2016 bevilja-
des ungefir 2 500 personer ersittning for planerad
vird utomlands. Den vanligaste planerade virden
var sd kallad hyperhidrosbehandling (mot 6ver-
drivna svettningar) utford i Danmark. Majorite-
ten av de patienter som beviljades ersittning for
sjukvird utomlands dr 2016 var bosatta i Region
Stockholm.”®

Att patienter kan vinda sig till den europeiska
vardmarknaden, och pa sa sitt ta del av vird som
inte tillhandahalls i Sverige, dr naturligtvis posi-
tivt. Samtidigt gir det att notera den mirkliga
diskrepans som uppstir nir den begrinsade till-
gangen till medfinansiering i den svenska varden
enkelt kan kringgis genom att patienten vinder
sig till den europeiska vairdmarknaden.

Att det saknas tydliga kriterier for medfinan-
siering i svenska regioner innebir en risk for att
vissa patienter fir tillging till virdinsatser som
inte erbjuds alla patienter. Generellt sett dr det
patienter med hogt socialt kapital som har moj-
ligheter att navigera i vardens beslutsprocesser
och dirmed kan krangla sig till” olika vardin-
satser. PA samma sitt ir det formodligen inte alla
patienter som kinner till mojligheten att utnyttja
patientrérligheten inom EES. Om syftet med
att begrinsa tillgingen till medfinansiering i den
svenska offentliga varden ir ate frimja jimlikhet,
vilket tycks vara ambitionen i Smers betinkande
frin 2014, ir resultatet snarast det motsatta. Mer

in nigot annat tycks dagens ambivalenta instill-
ning till medfinansierade vérdalternativ oka
ojamlikheten i varden. Fér den som har tid, resur-
ser och kunskap for att ”projektleda” sin egen vard
finns det i dag mojligheter att erhilla medfinan-
siering — om inte annat genom att utnyttja patien-
trorligheten inom Europa. Simre informerade,
resurssvaga patienter far inte tillging ill, eller far i
varje fall inte hora talas om, sidana alternativ.

En dversikt av egenfinansieringen i svensk vard
Med egenfinansiering av vard avses att en patient
finansierar en hilso- och sjukvardsinsats privat.
Detta sker vanligen genom att en sjukvardsinsats
kops pa den privata vairdmarknaden, vilket i Sve-
rige oftast sker inom ramen for en sjukvirdsfor-
sikring. Det finns dven mojligheter att egenfinan-
siera vardinsatser i den offentliga varden. Exempel
pa egenfinansierade insatser som i dag erbjuds av
regioner till sjilvkostnadspris ar olika typer av
vaccinationer och vissa insatser inom assisterad
befruktning.”?

Volymerna av egenfinansierad vard i Sverige dr
blygsamma. Som ovan beskrivits utgjorde privat
vardkonsumtion mindre dn en procent av de totala
hilso- och sjukvardsutgifterna i Sverige ar 2019.72
Statistik fran branschorganisationen Svensk For-
sikring visar att 690 ooo svenskar hade en privat
sjukvardsforsikring i slutet av ir 2020. Detta mot-
svarar 14 procent av antalet sysselsatta personer i
dldrarna 15-74 ar.”® Antalet férsikringar har okat
kraftigt 6ver tid sedan de introducerades i Sverige
i borjan av 1980-talet: sedan ir 2000 har antalet
forsikringstagare sexdubblats.”* Enligt en studie
frin 2018 av forekomsten av privata sjukvirds-
forsikringar i Norden ir bristande tillginglighet
(upplevd och faktisk) den fraimsta faktorn bakom
det vixande antalet privata sjukvardsforsikringar
i Sverige. De storsta képarna av sjukvardsforsik-
ringar dr arbetsgivare, frimst i syfte att sinka
sjukfrinvaron genom att ge arbetstagarna snabb-

68 ISF (2019) s 16. Se aven Kammarratten i Stockholm, mal nr 7892-17 och mal nr 7889-17.

69  HFD 2017 ref 63.

70 Forsakringskassan (2017).
71 Smer (2014) s 59.

72 OECD:s halsodatabas (2021).
73 Svensk Forsakring (2021).
74 Vérdanalys (2020a) s 25 ff.
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are tillging till vard.”S Nistan sex av tio forsik-
ringstagare far sjukvardsforsikringen betald av sin
arbetsgivare enligt statistik frin 2020.7°

Enligt en kartliggning frin Myndigheten for
vird- och omsorgsanalys omfattar de svenska
sjukvardsférsikringarna framfoér alle vard och
tjanster av det slag som ocksa erbjuds i den offent-
liga virden. Dirutover dr det vanligt ate forsik-
ringarna erbjuder garantier om snabb tillging
till vard. En del forsikringar omfattar dven tjins-
ter som inte ingér i det offentliga virditagandet,
exempelvis samtalsstod med psykolog, jurist eller
ckonom. Akut- och intensivvird omfattas inte av
dessa forsikringar, och de flesta forsikringarna
omfattar inte heller behandling i samband med
graviditet, kosmetiska behandlingar, tandvéird och
synkorrigering.”” Overlag ir de svenska sjukvirds-
forsikringarna frimst si kallade supplementira
forsakringar, till skillnad frain komplementira for-
sakringar som omfattar tjinster och vird som inte
erbjuds av det offentliga. Detta dr nigot som skil-
jer den svenska sjukforsikringsmarknaden frin
bland annat de finska och danska marknaderna,
dir komplementira sjukforsikringar ar betydligt
vanligare.”®

Marknaden for privata sjukvardsférsikringar
Trots att allt fler svenskar tecknar en privat sjuk-
vardsforsikring har sjukvardsforsikringsmarkna-
den pa senare dr varit féremal for en styvmoderlig
politisk behandling.

Fram till 1995 var arbetsgivarbetald hilso- och
sjukvird inte foremal for formansbeskattning.
I gengild forelig ett forbud f6r arbetsgivare att
dra av kostnader for anstilldas sjukvard. Vid en
regelindring 1995 slopades avdragstérbudet och
en motsvarande férminsbeskattning inférdes for
anstillda, dock endast for vird i offentlig regi.
Privat hilso- och sjukvird undantogs fran regel-
indringen, dels eftersom det inte ansigs mojligt

75  Tynkkynen m.fl. (2018) s 485-492.
76  Svensk Forsakring (2021).

77 Vérdanalys (2020a) s 30 ff.

78 Tynkkynen m.fl. (2018) s 485-492.
79 Prop 1994/95:182 s 20 ff.

att pa ete tillforlitlige site virdera utgifterna for
privat vird, dels eftersom tillrickligt starka skil
inte ansigs finnas for att inféra en beskattning.”®
Ar 2018 togs frigan om beskattning av sjuk-
virdsformaner upp for utredning dnnu en ging.
Denna ging valde man att riva upp skattefriheten
for privat sjukvard, och samtidigt inféra en mot-
svarande avdragsritt for arbetsgivare.®® Numera
beskattas alltsd arbetstagare som genom sin
anstillning erhillit en privat sjukvardsférsikring.
Ett antal invindningar kan goras mot 2018
drs formansbeskattningsreform. Férmansbeskatt-
ning bygger pa den skatterittsliga principen om
neutralitet: det ska inte vara méjligt att undga
forvirvsinkomstbeskattning genom att ta ut delar
av lonen i form av naturaférmaner. I propositio-
nen framférdes behovet av neutralitet som frim-
sta skil till att slopa skattefriheten. Vad som ir att
betrakta som en beskattningsbar f6rméan dr emel-
lertid lingtifrin en sjilvklarhet. I praktiken teck-
nar arbetsgivare sannolikt inte privata sjukvirds-
forsakringar for att undgad beskattning. I sjilva
verket dr det snarare en investering for att minska
sjukfrinvaron bland de anstillda. Sirskilt for sma
foretag, dir en lingre sjukfrinvaro kan ha f6ro-
dande ekonomiska konsekvenser, kan den snabb-
are tillging till vard som de privata forsikringarna
erbjuder vara nodvindig for foretagets fortlevnad.
Med det synsittet dr de privata sjukvardsforsik-
ringarna snarare att betrakta som utgifter for
arbetsgivare i syfte att minska sjukskrivningar, in
en fortickt forvirvsinkomst for den anstillde.
Formansbeskattningen av  sjukvardsforsik-
ringar ir dven mirklig av andra skil. Principen om
neutralitet har nimligen asidosatts i det svenska
skattesystemet i en rad fall for att frimja andra
samhillsintressen. Av det skilet beskattas arbets-
tagare exempelvis inte for personalvirdsforma-
ner®! eller personaloptioner.®? Pa samma sitt kan
detanses vara ett viktigt intresse att frimja anstall-

80 Prop2017/18:131.Se bl.a. 10 kap 2 §, 11 kap 18 § och 16 kap 22 § inkomstskattelagen (1999:1229).

81 11kap 11 § inkomstskattelagen.
82 11 a kap inkomstskattelagen.
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das hilsa. Som bland annat Niringslivets Skatte-
delegation lyfte i sitt remissvar riskerar férméns-
beskattningen att leda till att firre arbetsgivare
erbjuder privata sjukvirdsférsikringar till sina
anstillda. Det ir en dalig affar dven for samhillet i
stort, eftersom det kan innebira storre kostnader
for sjukfrinvaro.®3

Ivern att beskatta de privata sjukvirdsforsik-
ringarna stir i bjirt kontrast till det obefintliga
intresset att pd andra sitt reglera denna mark-
nad. Vid flera tillfillen har bristen pa konsument-
skydd pd sjukvardsforsikringsmarknaden lyfts
i den allminna debatten.®* Redan 2010 pekade
Konsumentverket i en kartliggning av dcta for-
sikringsbolag pa en rad brister pa sjukvardsfor-
sikringsmarknaden. Bland annat visade kartligg-
ningen att manga forsikringsgivare erbjod luddigt
formulerade avtalsvillkor dir viktig information
utelimnats. Forkopsinformationen var dessutom
haltande i manga fall. T ett fall hade information
exempelvis utelimnats om att patienten kan
férvintas dka utomlands for att fi den vird som
utlovas. Sammantaget landade Konsumentverket
i slutsatsen att konsumenter ofta limnas utan till-
ricklig forkopsinformation samt att information
om viktiga avtalsbegrinsningar och priser inte
tydligt redovisas.?*

Marknaden for privata sjukvirdsférsikringar
vixer stadigt i Sverige, och det komplement som
torsikringarna erbjuder kommer med tiden san-
nolikt att bli ett allt viktigare inslag i den svenska
hilso- och sjukvirden. Trots detta har forhall-
ningssittet frin den svenska lagstiftaren priglats
av motvilja och beréringsskrick. Reformer som
syftar till att stirka konsumentskyddet for forsik-
ringstagare har fatt stryka pa foten till férman for
skirpt forménsbeskattning. For att en vilfung-
erande marknad byggd pa tillit och transparens
ska vara mojlig krivs ett annat forhéllningssitt.
Som kommer att beréras nedan visar linder som

83 Svenskt Naringsliv (2017).

84 Se tex. Kjoller (2019), Fatih (2019).
85 Konsumentverket (2010) s 47 ff.
86 Saltman (1992).

87 Prop 2013/14:106.

88 2 kap. patientlagen.

89 3 kap. patientlagen.

Danmark och Nederlinderna att tydligt reglerade
marknader for privata sjukvardsférsikringar kan
fungera som viktiga komplement till det offent-
liga vardutbudet.

Bristande patientrattsreglering - ett

hinder mot informerade val

Den svenska sjukvardspolitiken har, med nigra
undantag, gitt i en riktning mot mer valfrihet.
Genom en rad valfrihetsreformer, diribland
avskaffandet av stopplagen och inférandet av
lagen om valfrihetssystem (LOV), har patienter
fatt fler valmojligheter. Den 6kade valfriheten har
dock inte i motsvarande utstrickning foljts upp
med stirkta rittigheter inom virden. Problemati-
ken beskrevs redan ar 1992 av Richard Saltman,
professor i hilsopolicy:

har

kommit att dominera valfrihetsdebatten,

I praktiken producentperspektivet
som i huvudsak handlat om vardgivares eta-
bleringsfrihet och villkoren for patienters
"logistiska” val av virdgivare [...] Valfrihet i
termer av att ge patienterna mer information
och inflytande i behandlingssituationen har
till stor del ignorerats.®¢

Bristerna i den svenska patientrittsregleringen
har under ling tid varit féoremal for diskussion.
Innan patientlagen inférdes ar 2014 hade Sverige
inte en samlad patientlag. Syftet med denna lag
var att stirka patientens stillning i virden och oka
medvetenheten kring patientrittigheter genom
att samla regler som ror patienter i en och samma
lag.®” Aven om inférandet av 2014 ars patientlag
innebar ett framsteg i detta avseende, var det dock
langtifran ett tillrdcklige steg. Trots att patientla-
gen foreskriver ett antal rittigheter, diribland rite
till vird inom en viss tid (den si kallade virdgaran-
tin),38 rite till individuellt anpassad information®’
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och rite till en fast vardkontakt®® ir rittigheterna
utformade som skyldigheter for virdgivaren, men
ir inte utkrivbara rittigheter fér patienten. Den
frimsta praktiska konsekvensen av detta ar att
patienter inte kan utkriva rittigheterna i dom-
stol.*!

Mpyndigheten fér vird- och omsorgsanalys
genomforde ar 2017 en uppfoljning av hur patien-
tens stillning i hilso- och sjukvarden har péver-
kats sedan patientlagen inférdes. Den &vergri-
pande slutsatsen i rapporten var att patientens
stillning i virden znze har stirkes sedan inférandet
av patientlagen - tvirtom hade patientens faktiska
stillning i virden f6rsvagats pa flera omraden. Vid
en internationell jimforelse fann myndigheten att
patientens rittsliga stillning i Sverige dr svagare
in vad som ir fallet i Norge, Finland och Dan-
mark.®? Patientens ritt till information utmir-
ker sig i undersokningen som ett av de omriden
pa vilket den svenska sjukvirden presterar allra
simst. Av en enkitunders6kning som myndig-
heten genomfort framgér att patienterna i lagre
utstrickning dn fore inférandet av patientlagen
uppger att de har fite tillricklig information fran
varden. Undersokningen visar ocksa att patientla-
gens bestimmelser om vilken information patien-
ten har rétt till inte har fitt genomslag - tvirtom
upplever firre patienter att de fir information
om lagstadgade rittigheter sdsom ritten till en
fast vardkontake.”® En tidigare undersékning av
samma myndighet visar att den svenska varden
i en internationell jimforelse har simre resultat
dn andra linder nir det giller just tillgdngen till
information.®*

En forutsittning for att patienter ska kunna
fatta vil avvigda beslut om véird 4r att de ges ritt
information. Ritten till information 4r ocksa
avgorande for en patients mojlighet att vilja
mellan olika medicinske limpliga och likvirdiga

90 6 kap. patientlagen.

91 Axelsson (2014) s 147.

92 Vérdanalys (2017) s 7 ff.
93 Ibid s 54 ff.

94  Vérdanalys (2016) s 40 ff.
95 Patientlagen 3 kap. 1-2 88.
96 Prop 2009/10:67 s 49.

behandlingar - iven siddana behandlingar som
inte tillhandahills i det offentligt finansierade
vardutbudet. P4 denna punkt underpresterar den
svenska patientinformationsregleringen inte bara
i tillimpningen, utan dven sett till innehallet i reg-
leringen.

Informationsritten i patientlagen foreskriver
en ritt for patienten att fi information om bland
annat de metoder som finns f6r vird och behand-
ling, mojligheten att vilja mellan olika vardalter-
nativ och méjligheten att vilja mellan olika utfo-
rare av offentligt finansierad vard.®s Regleringen
medfér dock ingen ritt till information om sidan
behandling som gar utover det offentliga vardut-
budet. Inte heller ges nigon ritt till information
om vilken privatakt6r som erbjuder sidan behand-
ling. Att nigon sidan ritt inte existerar bekriftas
av férarbetena till regleringen, dir det framgar att
informationsplikten endast avser information om
mojligheter att vilja mellan virdgivare inom den
offentligt finansierade virden.”s Vad giller ritten
till information om olika behandlingsalternativ
sigs i forarbetena att sidan information endast
ska ges i den man alternativet erbjuds av en annan
offentlig virdgivare och kan antas vara vederta-
gen bland hilso- och sjukvardspersonalen.®” Inte
heller Likarférbundets medicinsk-etiska regler
foreskriver nagon informationsplikt avseende
mojligheterna till privata virdalternativ, for de fall
da det offentliga utbudet ir begrinsat.”®

I praktiken innebér detta att patienter, som pa
grund av begrinsningarna i det offentliga vérd-
utbudet inte erbjuds exempelvis ett dyrt likeme-
del, inte ges tillricklig information f6r att kunna
vinda sig till den privata marknaden. Dirmed
begrinsas mojligheten att fatta informerade
beslut till patienter som har kunskap och tid att
soka information om alternativa behandlingsmoj-

97 Prop 2013/14:106 s 114, jfr dven SOU 1997:154 s 235 "endast alternativ som &r medicinskt motiverade for just denne patient f&r erbjudas [...]
patienten maste ocksa ha nytta av en behandling med alternativet i fraga”.

98 Lakarforbundets etiska regler, lydelse 2021-05-21.
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ligheter. Bara dessa patienter kommer dd att ha en
reell mojlighet ate fa rice vard i rice did.

Denna problematik illustreras vil av turerna
kring cancerbehandlingar som utférdes av Aleris
Christinakliniken pd Sophiahemmet i Stock-
holm ér 2019.°° Bakgrunden var att en ny typ
av immunterapibehandling inte kunde tillhan-
dahallas inom ramen fér den offentligt finansie-
rade varden. For att kunna gora det behovde en
nationell rekommendation utfirdas - en vintetid
som vissa patienter inte hade rid med. Som saken
néigot krasst uttrycktes av onkologen Nils Wil-
king:

Min grundsyn ir att den offentliga sjukvér-
den ska std for kostnaderna. Jag kan dock
forstd att patienter med spridd tumérsjuk-
dom inte kan vinta i tvd tre ar pa en nationell
rekommendation - da har de avlidit.1%°

Genom egenfinansiering kunde patienter i stillet
direke fa tillgdng till den aktuella behandlingen pa
Sophiahemmet. Endast ett fital, nirmare bestimt
sex patienter, hade dock pd egen hand sokt infor-
mation om att behandlingen fanns. Tillgingen
till ritt information innebar fér manga patienter
skillnaden mellan en potentiellt behandlings-
bar och en obotlig cancer. Enligt Nils Wilkings
uppskattning skulle minst 300 patienter med en
annan form av cancer, mot vilken den aktuella
immunterapibehandlingen ocksi visat sig verk-
sam, ha varit vid liv om behandlingen hade erbju-
dits alla patienter nagra ir tidigare.°!

I praktiken ledde bristen pa information till
att endast ett litet urval av patienter gavs mojlig-
het att vinda sig till det privata alternativet - de
sex patienter som hade tillrickliga kunskaper att
navigera i det svenska cancervirdsutbudet. Man
kan friga sig vilken patientgrupp som kan tinkas
ha dessa ingdende kunskaper om svensk sjukvérd.
Nir Michael Szeps, den medicinskt ansvarige
likaren vid kliniken, fick just den frigan svarade

99  Trysell (2019).

100 Ibid.

101 Ibid.

102 Ibid.

103 Vardanalys (2017) s 214 f.

han att de patienter som kinner till behandlingen
tillhor en 7selektion av minniskor” som dr ”vana
att leta sig fram i olika sammanhang”.1°? Myn-
digheten for vird- och omsorgsanalys drar en
liknande slutats i sin ovan nimnda uppféljning
av patientlagens genomslag. Enligt myndigheten
finns det en pitaglig risk att ojimlikheten i virden
okar pd grund av bristerna i den svenska patien-
trittsregleringen. Nir patienters rittigheter i
varden inte infors pa ett systematiskt och for den
enskilde utkravbart site, riskerar virdsystemet att
bli en plats dir pilista och resursstarka patienter
har storre mojligheter att kriva sin rate.1°3
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INTERNATIONELL UTBLICK

Hittills har diskussionerna forts inom ramen for
det svenska hilso- och sjukvirdssystemet. I detta
avsnitt kommer vi att goéra en internationell
utblick. Hur 16ser andra linder konflikten mellan
en 6kad virdefterfrigan och knappa resurser i den
offentliga varden? Finns det nigra lirdomar att
dra som ir tillimpbara i Sverige?

Vilfirds- och sjukvirdssystemen i Visteuropa
delas ofta upp i tvd grundmodeller: Bismarck-
och Beveridge-modellerna. Bismarck-modellen
utmirks av att virden finansieras inom ramen for
en statligt reglerad forsikring. Kortfattat inne-
bir modellen att alla medborgare, iven icke-ar-
betande, tillhor en kollektivt finansierad kassa
eller tecknar en sjukvardstérsikring hos ett for-
sikringsbolag som betalar fér medborgarens
virdbehov. Vardcentraler och sjukhus igs dock
inte av sjukkassor, utan av det offentliga, foretag,
stiftelser eller personalkooperativ. Primirvirden
tillhandahalls frimst av fristdende allminlikare
som ofta arbetar i privata gruppkliniker. Model-
len tillimpas bland annat i Tyskland, Osterrike,
Schweiz, Frankrike, Nederlinderna, Belgien och
Luxemburg.

Beveridge-modellen utmirks av att varden
finansieras med skattemedel. Bland annat Sve-
rige, de 6vriga nordiska linderna och Storbritan-
nien tillimpar denna modell. Skillnaderna mellan
modellerna, som benimns som socialférsikrings-
finansierade respektive skattefinansierade, ska
dock inte 6verdrivas - i alla fall inte ur ett statsfi-
nansiellt perspektiv. Bada systemen bygger nimli-
gen pi grundpremissen om en kollektivt finansie-
rad vard. Diremot skiljer sig systemen at i andra
avseenden. I en forsikringsfinansierad virdmo-
dell 4r pengarna som betalas in till virden 6ron-
mirkta for just vird, till skillnad frin vad som ar
fallet i skattefinansierade system dir resursfordel-
ningen i storre utstrickning blir avhingig av poli-
tiska stillningstaganden. Den skillnaden innebar
att finansidren och utféraren av sjukvird i regel

ir densamma i Beveridge-system; till exempel ar
regionerna i Sverige bade finansidrer och utférare
av vard. Det innebir i sin tur risker for informa-
tionsasymmetrier pi virdmarknaden och eventu-
ella intressekonflikter dir regionerna verkar for
att gynna sig sjilva snarare 4n att tappa patienter
till privata virdgivare.

I andra sammanhang har forslag lyfts om att
dven Sverige bor 6verga till ett socialforsikrings-
finansierat sjukvardssystem.1* Aven om dessa
forslag ar virda att diskutera, faller den typen
av strukturreformer utanfor den hir rapportens
ramar. Utgangspunkten hir ér i stillet att den
svenska modellen med skattefinansierad vard
bibehills. Internationella jimforelser, dven med
linder som har socialférsikringsbaserade sjuk-
vardssystem, kan dock tjina som goda exempel for
framtida svenska reformer.

Granser for det offentliga

atagandet: Nederlinderna

Som ovan beskrivits finns sedan slutet av 1990-
talet den s kallade etiska plattformen for priorite-
ringar i svensk sjukvird. En internationell utblick
ger vid handen att det svenska sjukvérdssystemet
inte ir uniket i detta avseende - i princip alla jam-
forbara sjukvirdssystem innehiller moment som
syftar till att avgrinsa det kollektivt finansierade
virdutbudet.

Grovt sett kan tva kategorier av linder iden-
tifieras: linder som tillimpar kriterier for pri-
oritering, och linder som i stillet har utvecklat
metoder och organ fér att avgéra vad som ska
ingd i det kollektivt finansierade vardutbudet.
Till den forsta kategorin hor bland annat Sverige,
Norge, Danmark och Nederlinderna. Till den
andra riknas bland annat Storbritannien, Israel,
Nya Zeeland och delstaten Oregon i USA. Det
gar dock inte att dra nigon tydlig grins mellan
kategorierna. Exempelvis ligger det brittiska sjuk-
virdssystemet stor vikt vid kostnadseffektivitetsa-

104 Se tex. Svenonius (2019). Jfr dven Timbros rapportserie av Sanandaji & Heller-Sahlgren (2019).
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nalyser frin National Institute for Health and Cli-
nical Excellence vid beslut om vad som ska inga
i det offentliga vardutbudet, men tillimpar dven
andra prioriteringskriterier vid sidan av dessa.'%®

Ar 2007 genomforde Prioriteringscentrum
vid Linkopings universitet en jimforelse mellan
principerna for prioriteringar som tillimpas i
Norge, Danmark, Finland, Nederlinderna, Stor-
britannien, Kanada, Nya Zeeland och delstaten
Oregon i USA. De tre principerna i den svenska
etiska plattformen - minniskovirdes-, behovs/
solidaritets- och kostnadseffektivitetsprincipen
- forekom i merparten av de jimforda lindernas
etiska riktlinjer. Det fanns dven stora likheter
avseende vad som inte ansigs vara godtagbara
prioriteringsprinciper. Med undantag f6r Oregon
inneholl till exempel alla prioriteringsplattformar
stillningstaganden om att hog kronologisk dlder
i sig inte bor vara en grund for bortprioritering
inom varden. Den svenska etiska plattformen skil-
jer sig dock frin samtliga jimforda linder i det att
principerna ir tydligt rangordnade.!%¢

Sirskilt den nederlindska hilso- och sjukvér-
den fortjinar i detta sammanhang att uppmirk-
sammas. Sjukvéirden i Nederlinderna ir ett tyd-
ligt exempel pd Bismarck-modellen, dir virden
finansieras genom ett socialférsikringssystem och
medborgare aliggs att teckna en forsikring pa den
privata marknaden. Statliga regleringar siker-
stiller dels att forsikringsgivarna inte kan neka
forsakringstagare eller variera premien efter hil-
sotillstind, dels att férsikringen omfattar ett visst
antal ataganden. Dirutéver finns mojlighet att
teckna en frivillig tilliggsforsikring f6r vard som
inte omfattas av den obligatoriska forsikringen,
detvill siga en komplementir férsikring. Ungefir
84 procent av befolkningen i Nederlinderna har
tecknat nigon form av komplementir tilliggsfor-
sikring.'?” Forsikringarna tecknas vanligtvis for
att ticka bland annat tandvérd, glasdgon, fysiote-

105 Sabik & Lie (2008).

rapi och patientavgifter. Vanligast ir att den frivil-
liga forsikringen tecknas med samma bolag som
tillhandahaller den obligatoriska f6rsikringen.*%®

Nederlidnderna var ett av de forsta linderna i
Europa dir diskussionen om prioriteringar inom
varden tog fart, paeldad av en ekonomiskt pressad
situation i de offentliga finanserna under 199o-
talet.2%% Ar 1992 tillsattes den si kallade Dunning-

kommittént?

med uppdrag att ta fram riktlinjer
for prioriteringar i hilso- och sjukvarden. Kom-
mittén foreslog fyra kriterier som maste vara upp-
fyllda for att en specifik hilso- och sjukvirdstjinst
ska infoéras i det socialférsikringsfinansierade
virdutbudet. Tanken var att anvinda kriterierna
som en “tratt”, dir det forsta kriteriet sitter en

bred ram som sedan successivt smalnas ner:

«  Virden ir nédvindig

«  Virden ir effektiv

«  Virden ir kostnadseffektiv

«  Virden kan inte klassificeras som ett indi-

viduellt ansvar!1?

Sirskilt det fjirde kriteriet, den si kallade
ansvarsprincipen, ir av intresse. Den svenska
etiska plattformen innehéller inget kriterium
med avseende pa egenansvar iven om frigan, som
kommer att framgd nedan, har varit foremal for
diskussion dven i Sverige.!!? Ett viktigt fortyd-
ligande 4dr att Dunningkommitténs princip om
individuellt ansvar inte var tinkt att innebira ett
finansieringsansvar for sjilvforvéllat virdbehov,
till exempel i form av hégre kostnader for livsstils-
relaterade sjukdomar. Principen var i stillet tinkt
att utesluta frin det kollektivt finansierade utbu-
det all vird som limpligen kan finansieras av indi-
viden sjilv. Exempelvis féreslog Dunningkommit-
tén, med stéd av kriteriet om individuellt ansvar,
att tandvard f6r vuxna skulle utga ur det offentliga
virdutbudet.!!3

106 Melin (2007) s 4. Den praktiska innebdrden av detta beskrivs ovan i avsnitt 3.

107 Commonwealth fund (2021).

108 Sanandaji & Heller-Sahlgren (2019) del Il s 10 med referenser.
109 Melin (2007) s 17.

110 Ministry of Welfare (1992).

111 Gustavsson & Wiss (2013) s 6.

112 Se nedan under avsnitt 5.

113 Sabik & Lie (2008).
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P4 samma sitt som den svenska etiska platt-
formen har visat sig svar att implementera,'1*
har det uppstatt problem med att implementera
Dunningkommitténs prioriteringskriterier. Trots
politiska forsok har de aldrig tillimpats fulle ut
i den nederlindska sjukvarden, bland annat pa
grund av de politiska utmaningar som ir férenade
med att ta bort sjukvardstjinster ur det kollektivt
finansierade utbudet.'*? Kriteriernas betydelse for
avgrinsningen av det kollektiva dtagandet f6r vard
i Nederlinderna ska dock inte forringas. Mellan
1995 och 2000 fattades till exempel beslut om att
delvis utesluta sjukgymnastik, tandvard och vissa
likemedel frin det offentliga vardutbudet. I stéllet
overflyttades dessa tjdnster till den privata sjuk-
vardsforsikringsmarknaden.1¢ I dag omfattar det
nederlindska ”baspaketet”, det vill siga den vard
som ingir i den obligatoriska vardforsikringen,
grundliggande sjukvard och vard som svirligen
kan finansieras utan statligt ingripande (exem-
pelvis modravird och psykiatrisk vard). Diremot
har viss sjukvird som limpar sig f6r individuellt
finansieringsansvar sorterats bort.

Nedan framgar en jimforelse mellan vad som
ingar i det nederlindska baspaketet och vad som
ingér i det svenska offentliga virdutbudet. (Tabell
1.) Listan 4r en uppskattning av vad en genom-
snittlig region tillhandahaller, men skillnader
kan forekomma mellan regioner. Folkhilsa och
forebyggande tjinster ticks inte av den obliga-
toriska sjukvardsforsikringen i Nederlinderna,
men finansieras genom allmin beskattning och ir
dirmed ocksi en del av det offentliga atagandet.
Den sjukvird som inte ingdr i det nederlindska
baspaketet ingér i regel i den kompletterande, fri-
villiga sjukvardsforsikring som 6ver 8o procent av
befolkningen omfattas av. Exempelvis omfattas
tandvird, alternativ medicin, sjukgymnastik samt
glasdgon och linser.1”

Enligt statistik frin den internationella enkit-
undersokningen International Health Policy

114 Se om detta ovan i avsnitt 2.
115 Sabik & Lie (2008).

116 Ter Meulen & Maarse (2008).
117 Commonwealth fund (2021).
118 Vardanalys (2021) s 39.

119 OECD:s halsodatabas.
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Survey ir det en ldgre andel hollindare dn svenskar
som avstar frin vard pa grund av kostnadsskal,
trots att den nederlindska varden alltsd har en
storre betoning pd individuellt finansierings-
ansvar.''® Aven om det dr svart att dra nagra
sikra slutsatser om orsakerna till detta bor det
dven noteras att den nederlindska hilso- och
sjukvirden ir mindre kostsam dn den svenska. I
Nederlinderna utgjorde sjukvirdsutgifterna cirka
10 procent av BNP r 2019, att jimféra med Sve-
rige dir motsvarande siffra var 10,9 procent.!?
Trots att den nederlindska prioriteringsmodellen,
i likhet med den svenska, inte fullt ut har imple-
menterats finns det enligt vdr mening skl att
inspireras av Dunningkommitténs ”trattmodell”
och ansvarsprincip. Den nederlindska hilso- och
sjukvirden ger en indikation om hur ett tydligare
avgrinsat offentligt dtagande for sjukvard i kom-
bination med egenansvar kan utformas i Sverige.

Privat vard: Storbritannien
En for denna rapport avgoérande friga ar hur vard
som faller utanfér det offentliga dtagandet han-
teras inom sjukvirdssystemet. Aven i det avseen-
det finns anledning att rikta blicken utanfér det
svenska systemet for att fi vigledning for framtida
svenska reformer. Eftersom det svenska hilso- och
sjukvardssystemet ar ett utpriglat Beveridge-sys-
tem, med ett stort offentligt dtagande for vard,
har vi valt att sdrskilt lyfta fram hilso- och sjuk-
vardssystemen i Storbritannien och Danmark.
Bada systemen har stora likheter med det svenska,
vilket gor jimforelsen och de lirdomar vi kan dra
av dessa mer overforbara i en svensk kontext. Bada
linderna har sjukvirdssystem som ir tydligt utfor-
made enligt Beveridge-modellen, och i bada lin-
derna ér det offentliga dtagandet for vérd relativt
omfattande. Forst riktas blicken mot Storbritan-
nien.

Mihinda nagot férvinande har det svenska
sjukvirdssystemet mer gemensamt med det brit-



Tabell 1. Vard som omfattas
av det offentliga dtagandet i
Nederldnderna respektive Sverige

Kalla: Commonwealth fund.

Nederldanderna

Vérd som tillhandahalls av allmanlakare
Specialistvard

Sjukhusvard

Modravard

Tandvard upp till 18 ars alder
Receptbelagda mediciner
Sjukgymnastik upp till 18 ar
Hemsjukvard

Ett begransat antal halsoframjande
program, inklusive de for rokavvanjning
och rad om viktkontroll

Grundldggande ambulerande mentalvard
for mild till mattlig psykisk storning

Specialiserad oppenvard och slutenvard
for komplicerade och allvarliga psykiska
storningar

Sverige

Folkhalsa och forebyggande tjanster, till
exempel stod till patienter att forandra
ohalsosamma levnadsvanor som riskbruk
av alkohol och tobaksbruk

Primarvard inklusive modravard
Specialiserad vard pa oppenvard och
6ppenvard

Akutvard

Receptbelagda lakemedel for 6ppenvard
och Gppenvard

Psykisk vard

Rehabiliteringstjanster, inklusive
sjukgymnastik
Handikappsupporttjanster, inklusive
hallbar medicinsk utrustning som
rullstolar och horapparater
Patienttransporttjanster

Hemsjukvard och langtidsvard, inklusive
vardhem och vard pa sjukhus

Tandvard och optometri for barn och
ungdomar

Tandvard for vuxna med begransade
subventioner

tiska in med det danska sjukvardssystemet vad
giller forhallningssattet till privat finansierad
vird. Likheterna kan delvis forklaras av att det
brittiska sjukvirdssystemet historiskt har fungerat
som en forebild f6r manga svenska reformer.*2°
Liksom det svenska finansieras det brittiska sjuk-
virdssystemet framfor allt genom skattsedeln och
virden tillhandahills i hog utstrickning av offent-
liga virdgivare. Savil i Sverige som i Storbritan-
nien ir den privata konsumtionen av vard relativt

begrinsad. Som beskrivits ovan utgor den pri-

120 Garpenby (1991) s 13.
121 Commonwealth fund (2021).

vata konsumtionen av vird en férsvinnande liten
andel av de svenska hilso- och sjukvirdsutgifterna
(ungefir en procent), och endast sex procent av
befolkningen 4r i dag anslutna till en privat vard-
forsikring. En liknande bild kan tecknas av det
brittiska systemet, dir uppskattningsvis 10,5 pro-
cent av befolkningen hade en privat sjukvardstor-
sikring ar 2015.121 I bida linderna ir de flesta pri-
vata sjukvardsforsikringarna supplementira, det
vill siga f6rsikringar som inte tillfér nagot till det
offentliga vardutbudet f6rutom snabbare tillging
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och bittre valmojligheter mellan vérdgivare.*??

En forklaring till den begrinsade foérekomsten
av privata sjukvirdsforsikringar i allminhet, och
kompletterande sjukvardsforsikringar i synner-
het, ir sannolikt att bida linderna har ett omfat-
tande offentligt dtagande f6r sjukvérd.

Med tanke pd likheterna mellan systemen ér
det inte férvanande att det dven i den brittiska
hilso- och sjukvirdsdebatten har uppkommit krav
pa hogre grad av medfinansiering i den offentliga
virden. Redan ar 2009, det vill siga flera ir innan
det att Statens medicinsk-etiska rid uppmirksam-
made frigan i Sverige,'?® antog National Health
Service (NHS) en policy med vigledning for
patienter som o6nskar betala for privat vird inom
ramen for NHS.'2# Av policyn f6ljer att patien-
ter fir betala for ytterligare (privat) vard i sam-
band med en NHS-behandling, si linge varden
kan utforas separat frin NHS-véirden. I praktiken
innebir policyn ett férbud mot medfinansiering
(co-funding) i den offentliga sjukvarden. Kravet pd
att behandlingarna ska vara separata innebir till
exempel att kataraktoperationer med tilligg (och
privat finansiering) av multifokala linser inte dr
tillitna.??5 T detta avseende gir det brittiska for-
budet mot medfinansiering lingre dn det svenska;
som framgar ovan finns det exempel pa svenska
regioner som erbjuder medfinansierade katarak-
toperationer.

Trots den restriktiva instéllningen till med-
finansiering i virden har det brittiska systemet
emellertid en del att lira det svenska pd detta
omrade. Av intresse ir till exempel att det i skri-
vande stund ligger ett lagforslag i det brittiska par-
lamentet som syftar till att riva upp forbudet mot
medfinansiering i NHS.??¢ Forslaget, som ir en
Private Member’s Bill (att jimfora med en motion i
riksdagen) kommer sannolikt inte att forverkligas,
men kan tjina som en katalysator for en diskus-
sion om omfattningen av det offentliga dtagandet
och sjilvbestimmanderitten inom virden. En dis-

122 Ibid.
123 Smer (2014).
124 Department of Health (2009).

kussion som antagligen kommer att fi betydelse
dven for den svenska hilso- och sjukvirdspoliti-
ken, som alltsa ofta inspirerats av den brittiska.

Det brittiska sjukvirdssystemet har dven en
for frigan om privat vard mycket viktig informa-
tionsreglering. Som beskrivits ovan ir ett problem
i den svenska sjukvarden att patienter som triffas
av begrinsningar av det offentliga vardutbudet
inte har en lagstadgad ritt att informeras om maj-
ligheterna till privata virdalternativ. Detta inne-
bir i praktiken att behandlingar som av olika skal
inte tillhandahills av det offentliga (exempelvis
pa grund av bristande kostnadseffektivitet!?” eller
lingsamma handliggningstider fér godkinnande
av likemedel) reserveras {or patienter som sjilva
kan informera sig om andra behandlingsmoj-
ligheter. P4 denna punket skiljer sig den brittiska
regleringen avsevirt frin den svenska. Av General
Medical Councils etiska riktlinjer f6r likare fram-
gar att likaren ir skyldig att ge patienten infor-
mation om “alla behandlingar som du tror har
storre potentiell fordel for patienten @z de du eller
din organisation kan erbjuda” (egen oversittning,
egen kursivering).’?® Med andra ord innehiller
den brittiska regleringen ett starkare skydd for
patientens informations- och sjilvbestimmande-
ritt, nagot som kan antas vara av stor betydelse
for tillgdngen till privata virdalternativ. Att den
svenska regleringen ir tyst pd denna punkt manar
till eftertanke om det svenska patientrittighets-
skyddets utformning.

Sammantaget kan slutsatsen dras att det brit-
tiska sjukvardssystemet dr mycket likt det svenska,
dven om roster pa senare tid har hojts for att £6r-
indra de brittiska reglerna om medfinansiering
i virden. Diremot skiljer sig systemen it nir det
kommer till skyddet for patientens informations-
ritt, dir den brittiska patientrittsregleringen ir
visentligt starkare. Det brittiska systemet erbjuder
emellertid ingen inspiration fér mer genomgri-
pande forindringar av det svenska sjukvirdssys-

125 Jfr Telford and Wrekin Clinical Commissioning Group (2019), West Essex Clinical Commissioning Group (2020).

126 National Health Service (Co-Funding and Co-Payment) Bill (2019).
127 Om kostnadseffektivitet se ovan avsnitt 3.

128 Guidance on professional standards and ethics for doctors. Decision making and consent p. 13 h.
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temet. For sidan inspiration bor blicken i stillet
riktas mot vart nordiska grannland Danmark.

Privat vard: Danmark

Nir det kommer till privat finansiering av vard
skiljer sig det danska sjukvérdssystemet fran savil
det svenska som det brittiska. Aven det danska
sjukvirdssystemet dr ett tydligt exempel pi ett
Beveridge-system. Privata sjukvéirdsférsikringar
ir dock betydligt vanligare i Danmark 4n i Sverige
och Storbritannien. Mer 4n tva femtedelar av den
danska befolkningen (42 procent) har tecknat en
kompletterande privat sjukvardsforsikring, och
30 procent av befolkningen har tecknat en supple-
mentir forsikring.1?®

Bakom den relative omfattande foérekom-
sten av komplementira sjukvardsforsikringar
ligger framfor allt tvd faktorer: en koncentration
av patientavgifter for vissa hilso- och sjukvards-
tjinster och en historisk tradition av privata koo-
perativa finansieringsuppligg i varden.'3° Till
skillnad fran vad som ir fallet i andra nordiska
linder tillimpas patientavgifter inte i den danska
primirvarden. I stillet tas kinnbara avgifter ut for
tandvird, likemedel och olika hjilptjanster sasom
sjukgymnastik och psykologi. De komplementira
sjukvardsférsikringarna behévs med andra ord
som en forsikring for att ticka de hoga avgifterna
inom dessa delar av varden. Avgifterna gar ocksa
handihand med den historiska kontext som ligger
till grund for det stora antalet komplementira for-
sakringar. Merparten av sjukvardsforsikringarna
erbjuds nimligen av foreningen Sygeforsikringen
danmark, en férening som skapades pi 1970-talet
i syfte att ge just ett forsikringsskydd for avgif-
terna i den offentliga varden. Det dr dock inte bara
forekomsten av avgifter i virden som ligger bakom
utvecklingen. Tynkkynen m.fl. (2018) menar att
upplevda och faktiska brister i det offentliga vard-
utbudet ir en viktig forklaring till de komplemen-
tira forsikringarnas framvixe. 131

129 Commonwealth fund (2021).
130 Tynkkynen m.fl. (2018) s 487 ff.
131 Ibid.

132 Vrangbaek (2016) s 40.

133 Ibid s 41.

Over tid har de kompletterande forsikring-
arna i Danmark kommit att omfatta fler vardal-
ternativ som gér ut6ver det offentliga vardutbu-
det. I dag erbjuds fyra olika foérsikringspaket av
Sygeforsikringen danmark, som i olika grad ticker
savil patientavgifter i den offentliga varden som
kompletterande sjukvird som inte erbjuds av det
offentliga. Nedan framgir en sammanstillning
av vad dessa forsikringspaket erbjuder ar 2021.
Grupp 5, det billigaste alternativet, ir frimst
riktad till unga personer och ir den mest teck-
nade forsikringen. Grupp 2, det mest omfattande
alternativet, ir utformad for personer som viljer
att betala en hégre premie i utbyte mot ett mer
omfattande virdutbud och hégre tickning for
offentliga avgifter.’3? Det finns ingen reglering
som forhindrar att férsikringsgivaren nekar vissa
patienter avtal.!*® For att kunna teckna forsikring
hos Sygeforsikringen danmark maste patienten
uppfylla ett antal krav: bland annat att patienten
inte har fyllt 60, vid antagningstillfillet inte lider
av nigon kronisk sjukdom samt inte har konsume-
rat receptbelagda likemedel de senaste 12 mana-
derna.’®* En redan tecknad forsikring kan dock
inte upphora. Med andra ord finns det inga hinder
mot att personer dver 6o ar utnyttjar en redan
tecknad forsikring. Genom basférsikringen kan
patienter dessutom betala en lig premie for att
senare kunna vixla till nigon av de andra forsik-
ringspaketen utan att behova kvalificera sig for
medlemskap.

Den danska modellen for kompletterande
forsikringar dr av allt att ddma vilfungerande.
Modellen som utformats av Sygeforsikringen
danmark innebir att unga kan teckna medlem-
skap mot en lag intrideskostnad nir vardbeho-
vet beddms vara lagt, for ate darefter ”vixla upp”
medlemskapet vid behov senare i livet. Pa sa
sitt skapas ett privat finansierat vardutbud med
skyddsmekanismer och omférdelning till beho-
vande, samtidigt som friskare patienter kan vilja

134 For en fullstandig forteckning av medlemskraven se https://www.sygeforsikring.dk/indmeldelse/helbreds-og-alderskrav (tillganglig: 2021-02-

23).
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att betala en ligre premie i utbyte mot en hogre
sjalvrisk.

Det bor pipekas att den danska modellen har
vissa siregna drag som kan vara svara att replikera,
inte minst ett bolag i stil med Sygeforsikringen
danmark som skapades i anslutning till sjukvards-
politiska reformer under 1970-talet. Likvil finns
mycket att lira av det framgangsrika danska exem-
plet. Danmark har i dag ligre sjukvardsutgifter
som andel av BNP (ir 2019 var andelen 10 i Dan-
mark jimfért med 10,9 i Sverige). Dirtill finns det
inget som tyder pa att tillgdngen till vard 4r mer
ojamnt férdelad i Danmark pi grund av den delvis
forsikringsbaserade modellen. Tvirtom ir den
sjalvskattade hilsan hégre bland socioekonomiskt
svagare grupper i Danmark jimfort med i Sve-
rige. Bland danska laginkomsttagare uppgav 65,6
procent att de hade en mycket god hilsa dr 2018,
vilket ir 0,8 procentenheter hogre dn andelen som
uppgav samma sak i Sverige (64,4). Skillnaden i
upplevd hilsa mellan lag- och hoégutbildade ir
dartill ligre i Danmark 4n i Sverige. I Danmark
uppgav enligt 2018 ars statistik 11,9 procenten-
heter firre i gruppen med kortast utbildning att
de hade mycket god hilsa jamfoért med gruppen
med lingst utbildning. I Sverige var motsvarande
skillnad mellan grupperna med kortast och lingst

utbildning 14,5 procentenheter.!3*

135 OECD:s halsodatabas (2021).
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Tabell 2. Férsakringar hos
Sygeforsakringen Danmark

Kalla: https://www.sygeforsikring.dk/health-insurance.

Basforsakringen Grupp 2

Premie 396 DKK (535 SEK) per &r Premie 4 288 DKK (5 792 SEK) per &r
Forsakringen ar designad for manniskor utan Som grupp 5 med tillagg:

nuvarande behov av skydd. Den tacker inte Mer omfattande tandvard, t.ex.
kostnader men tilldter medlemmar att byta tandprotetik

till valfri forsakringsgrupp vid behov utan att

.. ; - Lakemedel, 100 % av kostnaderna
behaova kvalificera for medlemskap.

Operationer utan begransningar
Fotbehandling

Skotsel av doda i hemmet
Begravningshjalp

Tillgdng till allmanpraktiserande lakare
Laboratorieundersokningar

Tillgdng till specialister

Grupp 5
Premie 1 520 DKK (2 053 SEK) per ar

Vanlig tandvard
Barntandvard

Lakemedel, 50 % av kostnaderna vid
offentligt ordinerade lakemedel och 25 %

for ovrig medicin

Glasogon Grupp 1

Kontaktlinser Premie 3 452 DKK (4 663 SEK) per &r
Fysioterapi

Kiropraktik Som grupp 5 med tillagg:

Osteopati Mer omfattande tandvard, t.ex.
Psykologhjalp tandprotetik

Vaccination +  Lakemedel, 100 % av kostnaderna vid
Akupunktur o.ffe.r.wtli.gt ordinerade lakemedel och 50 %
Zonterapi for ovrfga o
Barnmorska Operationer utan begransningar
Brostpump Fotbehandling

Kliniska dietister Skotsel av doda i hemmet

Fotisattning
Horapparat

Operationer, med vissa begransningar,
t.ex. endast ersattning upp till 85 % av de
faktiska kostnaderna

Begravningshjalp
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OKAT EGENANSVAR: HUR SKA DET GA TILL?

Gemensamt for sjukvardssystemen i Danmark
och Nederlinderna ir att de tillimpar en hogre
grad av egenfinansiering 4n vad som ir fallet i det
svenska sjukvardssystemet. I Nederlinderna utgor
detegnaansvaret for att finansiera vird en integre-
rad del av sjukvirdens prioriteringar genom Dun-
ningkommitténs trattmodell och ansvarsprincip. I
Danmark har patientavgifter i kombination med
ett avgrinsat offentligt dtagande for vard skapat
forutsittningar for en vilfungerande privat vird-
forsikringsmarknad. Men hur gir man egentligen
tillviga for att avgora vilka delar av varden som
limpar sig for eget finansieringsansvar? Ar vard
som vilken vara som helst och dirmed limpad for
mer marknadslika villkor? I detta avsnitt under-
soker vi virden ur ett nationalekonomiskt per-
spektiv, for att utrona vilka principer som ett 6kat
privat finansieringsansvar f6r vard kan bygga pa.

Ansvar for vard eller ansvar for hélsa?

Principen om egenansvar bygger pd idén att
patienter dr kapabla att fatta egna beslut om sin
vird samt ta konsekvenserna av dessa beslut.
Principiellt kan man géra en distinktion mellan
tva olika former av egenansvar: det egna ansvaret
for vard och det egna ansvaret for hilsa. Skillna-
derna kan framsti som semantiska, men har avgo-
rande betydelse i praktiken.

Egenansvar for vird innebidr att individen
sjalv har ett ansvar for ate s6ka vard, och aliggs
ett finansieringsansvar for vissa vardatgirder.
Med egenansvar for hilsa avses att individen har
ett ansvar for att bevara eller forbittra den egna
hilsan. Inom hilsoetiken har en ansvarsprincip
baserat pd ansvar for hilsa varit féremal for dis-
kussion i manga ar. Prioriteringscentrum fore-
slog till exempel redan ar 2007 att en princip om
egenansvar for hilsa borde inforas i den etiska

plattformen.13¢

136 Prioriteringscentrum (2007) s 136.
137 Ibid s 137f.
138 SOU 1995:5 s 24.
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Grunden for tillimpning av en sddan princip
ir riteviseskil: individer som inte tagit ansvar for
sin hilsa, eller till och med medvetet riskerat den,
bor prioriteras ligre in personer som tagit ansvar
for sin hilsa. Principen skulle, enligt det forslag
som Prioriteringscentrum lade fram, inte tillim-
pas villkorslost. Forutsiteningarna f6r ate tillimpa
principen skulle vara att (1) en rangordning ir
nodvindig, (2) ett tillricklige klart kausalt sam-
band mellan patientens beteende och hilsotill-
stindet kan faststillas, (3) beteendet var medvetet
och frivilligt, (4) risktagandet var onodigt, och (5)
principen ska inte tillimpas retroaktivt.!3”

Det finns enligt vir mening flera skl att vara
skeptisk till en princip om ansvar for hilsa, dven
om den skulle tillimpas med beaktande av de ovan
angivna villkoren. Prioriteringsutredningen, som
utarbetade den etiska plattformen, tog kategoriskt
avstand frin tillimpningen av en ansvarsprincip
for hilsa av flera skil. For det forsta forutsitter
principen en i det nirmaste obefintlig kunskaps-
utveckling inom virden. Kunskapen om vad som
orsakar sjukdom 6kar stindigt, vilket innebir att
det kan vara omdgijligt att pa forhand veta om ett
visst beteende ir skadligt eller inte. For det andra
ir det ofta svirt att sdrskilja orsaker som bottnar i
livsstil fran orsaker som féljer av arftliga fakeorer.
For det tredje forvirvas skadliga beteenden i regel
tidigt i livet, och for det fjirde riskerar avgrins-
ningen av vad som utgdr en skadlig livsstil och
sjilvforvillad ohilsa 4 ena sidan och ett hilsosamt
leverne 4 andra sidan att bli godeycklig.13® Utover
de invindningar som anférdes i Prioriteringsut-
redningen finns det ytterligare anledningar som
talar emot en ansvarsprincip baserat pa ansvaret
tor hilsa. Det finns goda skil att anta att sociala
faktorer i stor utstrickning styr livsval som paver-
kar hilsa. En ansvarsprincip baserat pd ansvaret for
den egna hilsan riskerar dirmed att ge socioeko-
nomisk bakgrund ett stort genomslag i en patients



mojligheter till behandling i virden, vilket av flera
skil far betraktas som olimpligt.?3? I den fortsatta
diskussionen kommer dirfor endast egenansvar
for vard ate diskuteras.

Ar hilsa vilken vara som helst?

Inom nationalekonomin har det linge funnits en
idé att sjukvarden ir visensskild fran andra sek-
torer, si kallad health care exceptionalism. I en
mycket inflytelserik artikel frin 1963 understrok
Kenneth Arrow, som fick Riksbankens ekonomi-
pris till Alfred Nobels minne 1972, att sjukvard
priglas av informationsasymmetrier och dirfor
inte fungerar som vanliga marknader.!*® Att
patienter inte har tillgdng till fullstindig informa-
tion om behandlingar sigs enligt sddana teorier
forhindra atc konkurrens driver kvalitet i varden.

Vard dr dock langtifrin en homogen ”vara”,
utan ett samlingsbegrepp for en rad olika tjdnster,
likemedel och behandlingar. Som exempel kan
nidmnas att det i Sverige finns en vilfungerande
privatfinansierad marknad for enklare smirtstil-
lande likemedel, medan det knappt finns nagon
privatfinansierad marknad for primirvirdstjins-
ter.

Likvil finns det vissa mer generella egenskaper
som utmirker marknaden for vard och virdtjins-
ter och som motiverar vissa statliga ingripanden.
Jeremiah Hurley, professor i nationalekonomi,
har sammanfattat fyra egenskaper som sirskilt
utmirker virdmarknaden: (1) efterfrigan pa vard
ir ett uttryck for en efterfrigan pa hilsa, (2) fore-
komsten av positiva externaliteter (3) forekom-
sten av informationsasymmetrier och (4) osiker-
het med avseende pa behovet och effektiviteten
i virden.!*! Sammantaget motiverar dessa fyra
egenskaper hos sjukvirden statliga ingripanden
for att subventionera viss vard. Till exempel kan
nyttan for en enskild person att vaccinera sig mot
en smittsam sjukdom understiga samhillets vinst

139 Se Carlsson & Tinghog (2013) s 18 med referenser.
140 Arrow (1963).

141 Hurley (2000) s 67 ff.

142 Ibid s 67.

143 Shleifer (1998).

144 Chandra m.fl. (2016).

145 Se &ven Jordahl (2017).

av att s& manga som mojligt gor det, varfor det ar
motiverat att vaccinationerna ir avgiftsfria.

Samtidigt ir det viktigt att papeka att ingen
av de ovan nimnda egenskaperna i sig dr unika
for vairdmarknaden. Tvirtom aterfinns manga av
dessa dven pd andra hall, till exempel férekom-
sten av informationsasymmetrier. Det som dock
utmirker virden ir att samtliga fyra egenskaper
existerar samtidigt pi samma marknad.!*2

Dettainnebir dock inte att all sjukvérd bor vara
helt offentligt subventionerad eller att konkurrens
inte kan frimja kvalitet. For att ett offentligt tjins-
temonopol ska vara motiverat behover fyra krite-
rier vara uppfyllda: (1) mojligheterna att minska
kostnaderna genom att dra ner pi icke-kontrak-
terbar kvalitet ir stora, (2) innovationer spelar en
begrinsad roll (3) konkurrensen ir svag, och (4)
utforares rykte spelar liten roll.?** Det ér fa delar
av vérden, eller av vilfirden generellt, som uppfyl-
ler alla dessa kriterier.

Hir bor det dven noteras att senare drs forsk-
ning i viss utstrickning har rort sig i en riktning
frin de teoretiskt betonade resonemangen som
legat till grund f6r idén om health care exceptio-
nalism. Bland annat visade tre amerikanska fors-
kare i en empirisk studie dr 2016 att amerikanska
sjukhus med hog vardkvalitet har hogre och vix-
ande marknadsandelar, samt att detta till stor del
kan forklaras av patienternas val. Dessa resultat
motsiger den teoretiska forskningen om vérdens
sirstillning som vara. Tvirtom indikerar det att
patienter kan virdera kvalitet hos virdgivare som
vore de kunder pi vilken annan marknad som
helst.'** Sannolikt kommer det, i takt med att
det empiriska kunskapsunderlaget vixer, att vara
noédvindigt att nyansera de teoretiska modeller
som hittills anvints som mattstockar inom hil-
soeckonomin. For nirvarande ter sig kunskapsun-
derlaget emellertid for tunt f6r att med sikerhet

kunna dra nagra slutsatser.'*3
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Marknaden for sjukvardsforsakringar

Utifran de egenskaper som utmirker sjukvirden
gar det ocksi att dra lirdomar f6r hur en marknad
for sjukvardsforsikringar bor utformas, vare sig
den ir tinkt som basen for eller som ett komple-
ment till et skattefinansierat sjukvardssystem.
Efterfrigan pé sjukvard kommer av naturliga skil
att vara mer oregelbunden och oférutsigbar in
efterfrigan pa exempelvis mat eller klider. Bort-
sett frin preventiv vard sisom hilsoundersok-
ningar dr det svirt for en individ att veta exakt
nir man kommer att behova soka vird. Men dven
om det dr svart att forutsiga virdbehovet for en
enskild person gir det att gora med storre siker-
het pa befolkningsnivi. Genom att poola samman
ménga individer mojliggdrs dirfor en vardforsik-
ringsmarknad.

P4 grund av informationsasymmetrier mellan
forsikringstagaren och forsikringsgivaren finns
det dock risk fér marknadsmisslyckanden pi en
sddan marknad. Den f6rsta risken beskrivs inom
nationalekonomin med begreppet riskselektion.
Eftersom forsikringstagaren har mer informa-
tion om sin riskstatus 4n forsikringsgivaren har,
finns det en risk att forsikringsgivaren inte kan
skilja mellan hog- och lagriskindivider. Detta gor
att forsikringsgivaren maste basera premien pi en
riskpool som omfattar bide hog- och lagriskindi-
vider. Ligriskindivider, vars premie dirmed inte
dterspeglar deras riskstatus, far dirfor incitament
att limna forsikringen, vilket hojer riskstatusen i
poolen av forsikringstagare som helhet. Till slut
kan forsikringsgivaren std med uteslutande hog-
riskindivider och premieintikter som inte mot-
svarar poolens risker.14¢

Om forsikringsgivaren 4 andra sidan har mer
information om en forsikringstagares riskstatus
in forsdkringstagaren sjilv uppstr ett annat pro-
blem, i nationalekonomiska termer kallat cream
skimming. Ett forsikringsbolag som milmedvetet
viljer forsikringstagare med lig riskstatus har i
regel storre vinstmojligheter, eftersom de férvin-

146 Hurley (2000) s 80 ff.
147 Riddarsparre (2020).
148 Hurley (2000) s 80 ff.
149 Se tex. Konsumentverket (2010) och Kjéller (2019).
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tade forsikringsutgifterna ar ligre in premien.
Cream skimming kan goras pa olika sitt, bland
annat genom att forsikringen erbjuds i miljer
som domineras av lagriskindivider eller genom att
neka hogriskindivider att teckna férsikringar.
Savil forekomsten av riskselektion som cream
skimming pa  sjukvirdsforsikringsmarknader
brukar motverkas genom statliga regleringar.
Riskselektion undviks genom en rad regleringar,
inte minst straffratesliga, som forenar odrlighet
mot forsikringsbolag med kidnnbara paféljder och
sanktioner. Ett annat alternativ r att lita riskbe-
démningen falla pa patienterna sjilva genom att
erbjuda ligre premier fér hogre sjilvrisk och vice
versa, vilket gors i bland annat Schweiz.’*” Fore-
komsten av cream skimming begrinsas ofta av
regleringar som forhindrar riskbaserade medlem-
skapsregler eller genom att utveckla riskjusterade

148 En annan forutsdttning for en vil-

premier.
fungerande vardférsikringsmarknad ir att villko-
ren for forsikringarna ir tydliga och transparenta.
Som nimnts tidigare finns det tecken pa att detta
inte ir fallet i dag, och att det behovs tydligare reg-
leringar for att stirka konsumentskyddet pa vard-

forsikringsmarknaden.'*?

Vilken vard lampar sig for egenansvar?
Givet de ovan beskrivna egenskaperna som
utmirker virden som vara dr det viktigt att
ansvaret for finansiering av vard éverlimnas till
enskilda pi ett sitt som forhindrar forekomsten
av marknadsmisslyckanden. Frigan om hur grin-
serna for ett egenansvar for vird bor utformas i
svensk sjukvird har varit féremal for ett fatal stu-
dier. I detta avsnitt dterges oversiktligt innehéllet i
dessa undersokningar samt de kriterier som enligt
respektive undersokning bor vara uppfyllda for ate
en viss vardinsats ska l[impa sig fér egenansvar.
Prioriteringscentrum undersokte i den ovan
nimnda studien frin 2007, Vardens alltfor svara
val, mojligheterna att inféra en princip om
egenansvar for viard i den svenska etiska plattfor-



men.'%? Principen kan enligt studien aktualiseras
vid olika former av ransoneringar, och innebir
att individen sjilv far bekosta vissa typer av vard,
antingen i den privata eller i den offentliga varden.
Foljande kriterier bor enligt studien vara upp-
tyllda f6r att det ska vara limpligt att ge individen
ett eget finansieringsansvar for en virdinsats:

+ Individen har férméga att utéva ansvaret (till-
ricklig grad av autonomi).

« Individen har information eller kan tilligna
sig information om dtgirdens egenskaper (till
exempel forméga att virdera nytta och risker).

« Liten risk for allvarliga biverkningar for bade
individen och for andra personer. Det senare
innebir till exempel att nirstiende inte bor
belastas pa si sitt att de riskerar sin hilsa eller
livskvalitet.

«  Kostnaderna ir déverkomliga for de allra flesta
i milgruppen.1s!

Ar 2013 foljdes Prioriteringscentrums studie upp
av forskarna Per Carlsson och Gustav Tinghog,
bada verksamma vid Prioriteringscentrum. I rap-
porten Ldakemedel — nir dr det rimligt att betala sjilv?
for Studieférbundet Niringsliv och Samhaille
(SNS) presenterade Carlsson och Tinghog ett
ramverk f6r egenansvar f6r finansiering av vard
bestiende av sex kriterier:

1. Tillricklig kunskap. Den aktuella virdinsat-
sen/produkten bor vara sidan ate flertalet
individer har god f6rméga att virdera behov
och kvalitet bade fore och efter anvindning.

2. Individuell autonomi. Den aktuella véirdin-
satsen/produkten bor frimst utnyttjas av
individer som kan betecknas som autonoma
och reflekterande i sitt beslutsfattande.

3. Externa effekter. Den aktuella virdinsatsen/
produkten bor ge sma positiva externa effek-
ter.

150 Prioriteringscentrum (2007) s 133 ff.
151 Ibid s 135.
152 Carlsson & Tinghog (2013).

4. Overkomligt pris. Kostnaden fér den aktuella
virdinsatsen/produkten bor vara éverkomlig
for de flesta som har behov av den.

5. Tillricklig efterfragan. Efterfrigan pa den
aktuella vardinsatsen/produkten bor vara till-
rickligt omfattande och regelbunden fér ate
en privat marknad ska kunna uppsta.

6. Livsstilsforbittringar. Vardinsatser/produk-
ter som syftar till att férbittra prestationer,
funktion eller utseende, utéver vad som anses
normalt snarare in medicinskt nédvindigt, dr

mer limpade f6r privat finansiering.'5?

I rapporten undersdker Carlsson och Tinghog
hur regelverket kan tillimpas pa atta olika like-
medel. Kriterierna preciseras i tre skalor for att
mojliggdra en poingsittning av olika likemedel.
Om alla kriterier 4r uppfyllda kan totalt 18 poing
erhillas och likemedlet bedoms som limpligt
for eget finansieringsansvar. Ett likemedel som
inte uppfyller nigot av kriterierna, och alltsa inte
limpar sig f6r egenansvar, kan som minst erhalla
sex podang.

En av de overgripande slutsatserna i rappor-
ten dr att ramverket i viss utstrickning stim-
mer 6verens med nuvarande prioriteringar i den
offentliga varden. Samtliga fyra likemedel som,
enligt en poingsittning utifran ramverket, limpar
sig simst for privat finansiering (13 poing eller
firre) ir i dag foremail for offentlig finansiering.
Dessa fyra likemedel var vaccination for HPV (13
poing), receptbelagda likemedel for rokavvinj-
ning (12 poing), speciallivsmedel for amnesom-
sittningssjukdomen PKU (10 poing) och like-
medel vid avancerad cancer (9 poing). Samtidigt
konstateras det att vissa likemedel, som utifran
ramverket limpar sig vil for egenfinansiering, i
dag ir foremal for full offentlig finansiering. Ett
sadant exempel dr behandling av mattlige forhéjda
blodfetter med statiner (16 poing), som det i dag
inte finns nigon privat marknad for. Enligt Carls-
son och Tinghdg skulle detta likemedel limpa sig

EGENFINANSIERING i VARDEN 33



vil for egenfinansiering, atminstone for patienter
med lag risk.

En annan slutsats i rapporten ar att mycket
dyra likemedel, som inte tillhandahills i det
offentliga virdutbudet pa grund av bristande kost-
nadseffektivitet, av samma skil inte heller limpar
sig for egenansvar. En 16sning pa detta dilemma
ir enligt Carlsson och Tinghog att lita regionerna
betala for sddana likemedel upp till den niva dir
dessa inte lingre bedoms vara kostnadseffektiva,
och direfter lata patienten sjilv finansiera like-
medlet.'33

Anders Anell har i sin ovan nimnda studie
(Vilken ojamlikhet dr mest rétrvis? Patientinflytande
och egenavgifter i svensk wvird) gjort ytrerligare
preciseringar av vilka kriterier som bér gilla
for egenansvar for vird.1** T studien argumen-
terar Anell for att patientinflytande av ritevi-
seskdl maste kombineras med 6kade mojlighe-
ter till egenfinansiering, eftersom risken annars
ir att graden av medbestimmande i virden blir
avhingig av godtyckliga faktorer sisom enskilda
beslutsfattares vilvillighet eller patientens sociala
status. Anell féresprikar en ordning dér patienten
informeras om begrinsningarna i det offentliga
viardutbudet och erbjuds valet att mot betalning
erhilla det 6nskade virdalternativet. PA denna
punke skiljer sig Anells undersékning fran Carls-
son och Tinghdgs. De senare undersoker frimst
mojligheterna och limpligheten i att 6verlimna
finansieringsansvaret for viss vard till den privata
marknaden, men sitter inte egenfinansiering i
relation till patientinflytande. Mot bakgrund av
den annorlunda utgingspunkten drar Anell en
annan slutsats angdende vilka kriterier som bor
vara uppfyllda for att egenfinansiering av vard ska
vara limplig. Anell stéller upp foljande kriterier:

1. Patientens individuella autonomi - patienten
mdste vara i stdnd att fatta rationella och vil-
motiverade beslut, vilket bland annat uteslu-
ter patienter som ir svart sjuka eller lider av
en kognitiv nedsittning.

153 Carlsson & Tinghdg (2013) 58 ff.
154 Anell (2014).
155 Ibid s 77 ff.
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2. DPirtagliga externa effekter - vird med tydliga
positiva externa effekter, exempelvis vaccina-
tioner mot smittsamma sjukdomar, bor finan-
sieras offentligt. Inte heller negativa externa
effekter bor tillatas. Exempelvis bor patien-
ter inte fa betala f6r ett eget rum eller lingre
vardtid om det ger upphov till undantring-
ningseffekter pa andra stillen i den offentliga
varden.

3. Vardens effekt — behandlingar av akuta eller
livshotande dkommor bér inte vara féremél
fér egenfinansiering. Diremot limpar sig
vard som syftar till att forbattra livskvalitet
eller funktionsférmaga bland de som redan

har god hilsa f6r egenfinansiering.***

Kriterierna tillricklig kunskap, éverkomligt pris
och tillricklig efterfrigan — som ingar i Carlssons
och Tinghogs ramverk — hiller Anell inte for néd-
vindiga.

Vid en sammantagen bedémning av dessa
studier kan foljande slutsatser dras. Gemensamt
for studierna Ar att samtliga understryker patien-
tens autonomi som ett grundliggande kriterium
for egenfinansieringsansvar. Till exempel ir det i
alla ligen olampligt - for att inte siga omojligt —
for en patient att fatta ett beslut om vilken akut-
sjukvird denne ér villig att betala for, eller f6r en
mentalsjuk patient att fatta beslut om vilken slu-
tenvirdsanliggning som denne féredrar. Diremot
ir det rimligt att tinka sig att en patient kan fatta
ett vilinformerat beslut om exempelvis vilket pre-
ventivmedel som denne foredrar samt vilket pris
denne ir beredd att betala for detta. Endast nir
patienten har en reell mojlighet att fatea ett infor-
merat beslut bor egenfinansiering 6vervigas.

En annan gemensam nimnare ir férekomsten
av externa effekter. Om en behandling ger tyd-
ligt positiva externa effekter (typexemplet hir ir
vaccinationer mot smittsamma sjukdomar) bor
den inte vara féremal for egenfinansiering utan
finansieras offentligt. Inte heller negativa externa
effekter bor tolereras som en f6ljd av egenfinan-



siering. Anell menar med hinvisning till detta att
det pa ett generellt plan ir mer l[impligt att tillita
egenfinansiering vid val av produkter (implantat,
hjilpmedel, likemedel och liknande) 4n vid val
av vardtjanster som stiller krav pa personal och
utnyttjande av sjukvirdsutrustning.1>¢

Overensstimmelse rader dven om att vird
som dr av livsstilsforbattrande karakedr limpar sig
bittre f6r egenfinansiering 4n vard som ir av akut-
eller livsnédvindig karaktir. Detta kriterium bor
dock dven kunna ses som en del av autonomikri-
teriet: en patient som ir i behov av akutvard kan
knappast betraktas som autonom och kapabel att
fatta vilinformerade beslut.

Pa tva punkter skiljer sig studierna at. Anell
menar, till skillnad fran savil Carlsson och Ting-
hog som den tidigare studien frin Prioriterings-
centrum, att kriterierna 6verkomligt pris och
tillricklig kunskap inte dr nédvindiga. Dessa kri-
terier utgor enligt Anell hinder mot att tillimpa
egenfinansiering som ett komplement till det
offentligt finansierade vardutbudet och bor dirfor
inte krivas.

Enligt var beddmning har Anell goda grunder
for denna slutsats. Att ha tillricklig kunskap om
mojliga behandlingar dr viktigt, men att kriva
det i varje givet lige bortser frin vilken typ av
val patienter kan stillas infor. Nir en patient far
en diagnos och stills infor ett val mellan olika
behandlingsalternativ framstir patientens prefe-
renser nir det giller till exempel risken for biverk-
ningar som mer relevant dn patientens féorméga
att virdera behandlingarna i strikt medicinsk
mening. Det ir just denna princip — patientens
sjdlvbestimmanderitt inom ramen fér beprovade
behandlingsalternativ - som patientinflytande
virnar. Vi menar att principen om patientinfly-
tande undergrivs om den inte giller dven om det
innebir att patienten fir betala sjilv f6r den valda
virden.

Att kriva att priset ska vara 6verkomligt for
alla inskrinker ocksi patientens sjilvbestim-
mande. Det patienten far tillging till genom egen-

156 Anell (2014) s 80 f.
157 Anell (2014) s 80 f.
158 Svensson (2020).

finansiering ir sidan vard som regionen priorite-
rat bort. Att endast vissa patienter har mojlighet
att betala for den akruella virden utgér inte ett
giltigt argument for atc férvigra dessa mojlighe-
ten att betala for ett annat virdalternativ. Detta
s& mycket mindre om férbudet mot medfinansie-
ring rivs upp, och mojlighet 6ppnas for att regi-
oner medfinansierar behandlingar till den punkt
de inte lingre bedoms kostnadseffektiva. Pa sa sitt
skulle fler patienter ges tillging till dyra behand-
lingar som i dag inte tillhandahélls i det offentliga
vardutbudet. Det ar ocks3 virt att notera att, som
Anders Anell skriver, ”det som ar avancerat och
dyrt idag kommer bli allas tillging imorgon”. Det
finns med andra ord ett virde i att nigra gar fére
och efterfrigar exempelvis de senaste horappara-
terna for att kvaliteten ska bli bittre och priserna
sjunka over tid.15” De omriden inom virden som
undvikit den ovan nimnda Baumols sjuka - dir
tekniken utvecklats och kostnaderna sjunkit under
de senaste tre decennierna - dr ocksa sddana som
priglas tydligt av marknadskonkurrens: provrors-
befruktning, plastikkirurgi och 6gonoperationer
med laserkirurgi.'®® Aven om den utvecklingen
inte har varit perfekt utgor dessa exempel anda ett
starkt argument for att 6ppna upp for mer egenfi-
nansiering av vard som uppfyller Anells kriterier.

EGENFINANSIERING i VARDEN 35



REFORMFORSLAG

Modernisera den etiska plattformen

Den etiska plattformen antogs av riksdagen ar
1997 efter flera drs arbete i den sa kallade Priorite-
ringsutredningen. Syftet med plattformen var att
regioner skulle borja redovisa sina prioriteringar
oppet for medborgarna. I dag — 6ver 20 dr senare
- kan det konstateras att savil plattformen som
implementeringen av denna limnar en del i 6vrigt
att 6nska. Enligt en fallstudie som Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys nyligen genomférde
av hur den etiska plattformen har implementerats
i fem regioner ir plattformen béide svér att till-
limpa och omodern.

Mycket har hint i svensk sjukvird, inte minst
pd det medicinsk-tekniska omridet, sedan platt-
formen infordes. Dirfor behover den etiska platt-
formen ses 6ver och moderniseras. Det behovs en
ny utredning for att ta fram en uppdaterad etisk
plattform for prioriteringar inom varden. Plattfor-
mens principer bor dven konkretiseras i syfte att
gora den mer tillimpbar i den faktiska verksam-
heten. En sidan utredning bor ocksa ges i uppdrag
att se over huruvida dndringar i hilso- och sjuk-
virdens organisation bor goras for att mojliggora
en reell tillimpning av plattformens principer om
Oppna prioriteringar.

Infor en ansvarsprincip i den etiska plattformen

Erfarenheterna fran bland annat Nederlinderna
och Dunningkommittén visar att en ansvarsprin-
cip kan fungera som ett verktyg for att avgrinsa det
offentliga atagandet f6r vard och pi si sitt kont-
rollera de offentliga utgifterna. En ansvarsprincip
i svensk ritt bor inte ta sikte pd ansvar for hilsa,
vilket till exempel skulle kunna innebira ett storre
enskilt finansieringsansvar for livsstilsrelaterade
dkommor, utan pa ansvar for vird.13® Det dr viktigt
att en ut6kning av det egna finansieringsansvaret
i virden sker pa ett sitt som inte ger upphov till
oskiliga konsekvenser for enskilda. Anders Anell

159 Se mer om distinktionen mellan dessa i avsnitt 5.
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med flera gerisina undersékningar goda argument
for en ansvarsprincip baserad pa kriterierna auto-
nomi, externa effekter och livsstilsférbittring. En
patient som inte dr kapabel att fatta rationella och
vilinformerade beslut bor inte avkrivas ett beslut
om vardval och dirmed inte heller ett finansie-
ringsansvar. Detta utesluter egenansvar for bland
annat psykiatrisk vard, modravard och akutvard.
Inte heller ska principen om egenansvar gilla nir
det ir uppenbart att de externa effekterna ir stora.
Vaccinationer mot smittsamma och/eller dodliga
sjukdomar, smittspirning och andra vardinsatser
som ger stora positiva effekter for andra patien-
ter och sambhillet i stort bor finansieras offent-
ligt. Nir det kommer till egenfinansiering inom
ramen for den offentliga virden bor dven negativa
externa effekter, i form av undantringningseffek-
ter, beaktas. Vard av livsstilsforbittrande karaktir,
det vill siga vardinsatser som inte primirt motive-
ras av medicinsk nédvindighet, limpar sig bittre
for egenfinansiering dn annan vard.

Inforandet av en ansvarsprincip baserad pa kri-
terierna autonomi, externa effekter och livsstils-
forbittring skulle mojliggora ett tydligare defi-
nierat offentligt virdatagande. P4 sa sict hills de
offentliga utgifterna nere, samtidigt som den allra
noédvindigaste virden kan ges den prioritet och
de resurser som krivs. Principen bor inforas som
en av flera principer i den etiska plattformen och
dirmed utgéra en av flera grunder for prioritering
i den offentliga varden. Den bor ocksa utformas pa
ett sitt som gor principen konkret och praktiskt
tillimpar. Inspiration kan med fordel himtas fran
den nederlindska Dunningkommitténs trattmo-
dell som beskrivs ovan.

Upphav forbudet mot medfinansering

Smer gor i sin rapport frin 2015 tolkningen att
medfinansiering strider mot intentionerna i
hilso- och sjukvardslagen och den etiska platt-



formen for prioriteringsbeslut. Vi menar att utta-
landet i praktiken innebir ett férbud i svensk ritt
mot medfinansiering. Den etiska plattformen bor
revideras och fortydligas pa ett sitt som stéller det
utom tvivel att medfinansiering ar tilldtet i svensk
offentlig sjukvard.

Till skillnad frin Smer ser vi inget problem
med att en patient ges mojlighet att betala for ett
onskat vardalternativ helt eller delvis inom ramen
for den offentliga varden. Tvirtom anser vi att det
ir sivil en nodvindighets- som en rittvisefriga.
Det kommer alltid att finnas en diskrepans mellan
vilken vird som dr mojlig att kollektivt finansiera
och hur hégt individen skattar sin egen hilsa. Pa
detta dilemma finns endast tvd losningar, givet
att resurserna i hilso- och sjukvirden dr indliga:
att forbjuda patienter fran att finansiera det 6ns-
kade vardalternativet (som alltsd dr vad Smer fore-
sprikar) eller att tillita virdutbudet att reflektera
patientens preferenser genom att ta ut avgifter for
den extra kostnad som ett 6nskat vardalternativ
medfor. For den som vdrnar om patientinflytande
och den grundliggande principen att individen
sjilv bor fatta beslut om sin egen kropp, dr det
senare alternativet att féredra. Pa sa sitt kan en
fortsatt god kvalitet och valfrihet i det offentliga
vardutbudet uppritthillas utan risk for pa sike
ohillbart stora offentliga utgifter.

Att upphiva foérbudet mot medfinansiering
skulle dven kunna ha betydelse for patienters
mojligheter att konsumera vird som, pa grund av
bristande kostnadseffektivitet, inte tillhandahalls
i det offentliga virdutbudet. Ett likemedel som 4r
verksamt men f6r dyrti forhallande till den poten-
tiella hilsoeffekten utsorteras i dag ur det offent-
liga virdutbudet. Beslut av denna karakeir factas
mot bakgrund av kvalitetsjusterade levnadsar
(QALY), som négot schematiskt innebir att
det som mest fir kosta 1 miljon kronor att ge en
patient ett hilsosamt levnadsér. Detta leder ibland
till svira grinsdragningsproblem. Den offent-
liga varden tvingas av ransoneringsskil att neka
patienter ett potentiellt battre eller mer verksamt
likemedel. Att upphiva forbudet mot medfinan-

160 Motion till riksdagen 2020/21:2953.

siering hade maojliggjort for regioner att betala for
dyra behandlingar upp till den nivd di dessa inte
lingre bedoms vara kostnadseftektiva och direfter
lita patienten sjilv finansiera behandlingen. P4 sa
sitt skulle fler patienter ges férutsittningar att ta
del av dyra behandlingar, som ibland ir det enda
dterstiende vardalternativet.

Som berorts ovan finns det redan i dag regio-
ner som erbjuder medfinansierade tilliggstjinster.
Inte minst pa grund av Smers uttalande ar 2015,
men dven innan dess, har olika regioner férhil-
lit sig pa olika site till tilliggstjanster. Detta har
skapat en ojdmlik tillgang till medfinansiering for
patienter i olika delar av landet. Den ojimlikhe-
ten rimmar illa med intentionerna bakom det fria
virdvalet. Ett fortydligande av att medfinansie-
ring ar forenligt med den etiska plattformen hade
dtgirdat dven denna problematik. Ett forslag pa
detta omrade som i sammanhanget fortjdnar att
nimnas dr en nyligen presenterad motion frin
Centerpartiet. I motionen foreslas det att Social-
styrelsen ges i uppgift att ta fram nationella rikt-
linjer for vilka medfinansierade tilliggstjinster
som patienter ska erbjudas att betala sjilva for i
sjukvarden.'s® Forslaget ir ett vikeigt steg i rikt-
ning mot en mer jimlik tillgaing till medfinansie-
rade vardtjinster i hela landet.

Infor en informationsrattsregel

efter brittisk modell

Bristerna i den svenska patientrittsregleringen
har patalats i flera r. Vi dr 6vertygade om att det
pa lingre sikt kommer att krivas en storre revide-
ring av regleringen. D4 bor det bland annat éver-
vigas om Sverige ska infora en patientrittslag av
den typ som finns i flera av vira nordiska grann-
linder. Som framgir av Myndigheten for vard-
och omsorgsanalys kartliggningar ir manga rit-
tigheter i virden, sisom virdgarantin och ritten
till en fast virdkontake, i dag urvattnade. En bak-
omliggande orsak ir de nistan obefintliga mojlig-
heterna att som patient utkriva sina rittigheter
juridiskt. I detta avseende hade en starkare patien-
trittsreglering varit ett viktigt steg pa vigen mot
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en jimlikare vard. Brister i rittighetsregleringen
drabbar nimligen frimst de som den kollektivt
finansierade virden ir avsedda att skydda, det vill
siga resurssvaga patienter med lagt socialt kapital.

P3 kort sikt behover dock mindre, mer speci-
fika atgirder vidtas. Information ér en av de vikti-
gaste forutsittningarna for att patienter ska kunna
utnyttja sin valfrihet och inflytande i varden. I
dag brister den svenska lagstiftningen pd denna
punkt. En offentlig vardgivare har ingen skyl-
dighet att informera patienter om virdalternativ
som ir relevanta for patienten, men som inte till-
handahalls av det offentliga. Som illustreras av de
ovan beskrivna immunterapipatienterna pa Aleris
Christinakliniken 4r 2019 leder denna brist i lag-
stiftningen till att patientens sociala kapital fir en
stor betydelse for tillgingen till adekvat vard. Det
ir inte en acceptabel ordning.

I Storbritannien har diskussionen om med-
och egenfinansierade virdalternativ nitt lingre in
den svenska. Sedan flera ar tillbaka har brittiska
General Medical Council (vars nirmaste svenska
motsvarighet dr Socialstyrelsen) utfirdat rike-
linjer for likare och arbetande inom vérden, till
exempel avseende vilken information som de for-
vintas formedla till patienten. En regel i myndig-
hetens riktlinjer tar sikte pd just ritten till infor-
mation om vérdalternativ som inte tillhandahalls
av det offentliga:

Other examples of information that might
be relevant and, if so, should be shared with
patients include: [...] any treatments that you
believe have greater potential benefit for the
patient than those you or your organisation

can offer.16?

Inneborden av detta r att en brittisk likare har
en skyldighet att informera patienten om alla
verksamma behandlingar - dven sidana som inte
tillhandahalls av det offentliga. Vi menar att en
reglering med samma innebord med férdel kan
inforas dven i den svenska patientlagen. P4 si sitt

sikerstills en jimlik tillging till information for
alla patienter.

Framja en vélfungerande sjukvardsmarknad

En forutsitening for att kunna éverlimna finan-
sieringsansvar for vissa virdinsatser till individen
ir att det finns en fungerande marknad for privat
vird, inte minst for privata sjukvirdsférsikringar.
Utan fungerande och livskraftiga sjukvirdsforsik-
ringsmarknader hade de modeller som tillimpas
i linder som Danmark och Nederlinderna, dir
torsikringsmarknaderna fungerar som viktiga
komplement till den offentliga virden, inte varit
mojliga.

I dag limnar den svenska marknaden f6r pri-
vata sjukvardsforsikringar mycket att onska.
Trots att antalet personer som tecknar privata
hilso- och sjukvardsférsikringar stindigt okar ir
den svenska marknaden markant mindre utveck-
lad dn exempelvis de danska och nederlindska.
Endast sex procent av alla svenskar har tecknat
nigon form av privat sjukvardsforsikring, att jam-
féra med over 40 procent av danskarna och over
8o procent av alla hollindare.'®? Majoriteten av
forsakringarna ir dessutom supplementira och
adderar alltsé inget till det offentliga virdutbudet.

Hittills har skirpta formansbeskattningsreg-
ler prioriterats framfor atgarder for att skirpa
tillsynen och konsumentskyddet pa sjukvards-
forsikringsmarknaden. For att en stérre och mer
konkurrenskraftig sjukvirdsforsikringsmarknad,
byggd pa tillit och transparens, ska kunna exis-
tera dven i Sverige krivs ett nytt politiskt forhall-
ningssitt. Ett forsta steg i riktning mot att frimja
en vilfungerande sjukvardsforsikringsmarknad
ir att riva upp 2018 drs skirpta féorménsbeskatt-
ningsregler samt att stirka tillsynen pa sjuk-
vardsforsikringsmarknaden. Som framférts av
bland annat Centerpartiet behovs dock dven ett
nationellt reglerat ramverk fo6r den privata sjuk-
vardsforsikringsmarknaden.1%3 Detta behovs for
att garantera insyn och juridiskt skydd samt fore-
bygga att marknaden attraherar oserigsa aktorer.

161 Guidance on professional standards and ethics for doctors. Decision making and consent p 13 h.
162 | Nederlanderna, dar det ar obligatoriskt att teckna en sjukvardsforsakring, avser denna siffra andelen som tecknat en frivillig tilldggsforsak-

ring.
163 Motion till riksdagen 2020/21:2953.
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AVSLUTNING

I den hir rapporten har vi tagit oss an uppgif-
ten att staka ut en rikening for hur valfrihet och
patientinflytande kan kombineras med ett hall-
bart offentligt dtagande for sjukvard. Ett genom-
giende tema i rapporten ir relationen mellan
kollektiv och privat finansiering fér vard. Vi har
fragat oss varfor Agnes Perssons och Elias Dillners
forildrar inte fick betala i den offentliga virden for
att barnen skulle i tvd horselimplantat i stillet
for ett, varfér danskar tecknar privata sjukvirds-
forsikringar i betydligt storre utstrickning dn
svenskar och vad ekonomer siger om sjukvirds-
marknadens sirdrag. Besvarandet av dessa och
ménga fler frigor har slutligen landat i de fem
reformforslag som listas ovan. Det ir fem forslag
som vi menar har potential att underlitta priorite-
ringar i den offentliga hilso- och sjukvirden, sam-
tidigt som valfrihet, patientinflytande och patien-
trattigheter virnas och férdjupas genom utokade
mojligheter till med- och egenfinansiering.

Ett viktigt syfte med rapporten ir att nyansera
diskussionen om privat finansiering i hilso- och
sjukvirden. Det finns goda skil dill att offentligt
subventionera vird, men det finns inga skil att
férvigra den privata betalningsvilja som finns
for vird som regionerna prioriterar bort. Om fler
patienter far mojlighet att betala mellanskillnaden
mot den behandling som regionerna subventio-
nerar sd bor detta inte ses som nagot diligt. Dels
innebir det att fler patienter fir behandling till att
borja med, dels kan det 6ka regionernas anstring-
ningar att pressa priserna och gora behandlingen
tillgiinglig for fler. Eftersom kraven pa patient-
inflytande lir fortsitta vixa och den medicintek-
niska utvecklingen innebir att fler ingrepp som
ligger utanfor det offentliga atagandet blir mojliga
att utfora ar det viktigt att mojligheter till privat
finansiering i Sverige finns, samt att villkoren for
dessa ir tydliga och transparenta.

Genom att ge alla patienter i Sverige en lik-
virdig tillgang till medfinansierade tilliggstjins-
ter kan fler fi de tilligg till varden som de 6nskar,
samtidigt som de betalar for den merkostnad

som detta innebir. Dyra behandlingar som i dag
utransoneras och dirmed aldrig erbjuds kan till-
gingliggoras for fler genom att regioner erbjuder
medfinansiering upp till kostnadseffektivitetsta-
ket. Med en modernare patientinformationsregle-
ring kan fler f4 kunskap om behandlingsalternativ
pd den privata virdmarknaden. Den marknaden
kan i sin tur vixa sig stark och konkurrenskraftig
- och dirmed erbjuda ett viktigt komplement till
den offentliga virden - genom reformer som stér-
ker konsumentskyddet och stirker tillsynen. Ett
modernt vilfirdssamhille bor erbjuda ett gene-
rost och pilitligt offentligt virdatagande, men
samtidigt inte stoppa minniskor fran atc ligga
egna pengar pi vilfirdstjinster. Det dr vad 2020-
talets valfrihetsfraga i virden handlar om.
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