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Forord

Jamlikhet och rattvisa ar tvé begrepp som star hogt upp pd agendan i
hdlso- och sjukvardsdebatten. Pratar vi dessutom finansiering ar vi inne
pd ett brénnhett falt. | denna rapport berérs inte finansieringen av varden
som sddan. Vi utgdr frédn och delar uppfattningen att vi i Sverige ska ha
en solidariskt finansierad vard. Men en viktig frdga i denna debatt ror
patientinflytande. Traditionellt har vi begransat den frdgan till att handla
om val av vardgivare. Ddremot férekommer det i dagens verksamheter
fall dér patienter &ven kan vdalja olika former av innehdll i behandlingar
och ibland betala for det.

| denna rapport utreder Anders Anell den méjliga rollen for egenav-
gifter dér patienter och brukare far betala merkostnaden fér vérd som
prioriteras bort av huvudmdnnen. Vi menar att detta ar en viktig princip-
diskussion som vi maste féra. Dels for att alldeles oavsett om vi valjer en
vag med eller utan mojlighet till egenavgifter for tillagg till en viss atgard
alternativt ett helt fixt utbud helt utan val blir konsekvensen ndgon form
av ordttvisaindgon dimension. Dels eftersom 16sningar med egenavgifter
redan anvands inom vissa v@rdomrdden i vissa landsting. En viktig fréga ar
om patientinflytande i kombination med egenavgifter motsvarar kraven
pd jamlikhet och rattvisa i vérden.

Rapporten nyanserar diskussionen om privat medfinansiering utifrén
flera relevanta vinklingar. For det férsta ar patientinflyfande i form av
behandlingsval angeldget bade ur individens perspektiv och som en del
av den allmdanna transparensen i hdlso- och sjukvardssystemet. Det &r
olyckligt om kravet pd prioriteringar leder till att vardgivare undanhdller
att informera om behandlingsalternativ som inte ryms inom den offent-
liga finansieringen. Fér det andra kan patientinflytande i kombination
med egenavgifter gynna en efterfrdgestyrd utveckling av innovativa
vardtjénster och produkter. Fér det tredje tvingar diskussioner kring privat
medfinansiering fram en precisering av vad huvudmdnnen prioriterar
inom olika vardomr&den. Aven om I&sningen i sig ar kontroversiell &r det
av stor vikt att sddana diskussioner fors Sppet.



Forfattarens slutsats &r att oavsett hur de samtidiga kraven pd patient-
inflytande och prioriteringar hanteras, s& leder det till ojamlikheter. Att
infora egenavgifter innebdr att individers betalningsvilja i hdgre grad blir
styrande. Okat patientinflytande som inte kombineras med egenavgifter
for de behandlingar som huvudmdénnen prioriterar bort ger sannolikt upp-
hov fill brister i den information som ges fill patienter. | bada fallen behéver
avvagningar géras och den relevanta frdgan fér framtida diskussioner ar
darfor vilken oj@mlikhet som ar mest rattvis - eller minst orattvis.

Rapporten ar framtagen som en del i forskningsprogrammet Uppdrag
Valfard. Vi tre tankesmedjor som tog initiativet representerar olika forsk-
ningsperspektiv. Det ar ndr perspektiven mots som vi verkligen kan sédga
ndgot meningsfullt om hur en kvalitativ valfard kan organiseras. Har ges
ett perspektiv pd patientinflyfande och egenavgifter inom vérdomrédet.
Ytterligare rapporter kommer att belysa séval andra perspektivsom andra
delar av valfarden. Var férhoppning ar att Uppdrag Valfard ska kunna
férandra den svenska diskussionen om valfarden. For valfarden ar vérd en
battre debatt.

Vi vill tacka Anders Anell som sjalvsténdigt genomfort studien. Vi vill
ocksd tacka alla som har varit delaktiga i arbetet med fardigstallandet
och forskningsprogrammet Uppdrag Valfard: véra forskningsledare Maria
Adenfelt, Harald Edquist och Anna Krohwinkel, Annemarie Brandt som
har hallit samman administrationen, Pernilla Heed, Pernilla Norlin och den
kunniga refereegranskaren. Infe minst vill vi tacka referensgruppen, som
har bestdllt och tillsammans med LIF - de forskande IGkemedelsféretagen
finansierat studien. Déartill har de kommenterat resultatet och uppmuntrat
under arbetets gang.

Stockholm, mars 2014
Andreas Bergstrom, vice vd FORES

Pontus Braunerhjelm, vd Entreprendrskapsforum
Hans Winberg, generalsekreterare Stiftelsen Leading Health Care
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CERGS

Sammanfattning och
slutsatser

Det stalls allt hogre krav pd patientinflytande i varden samtidigt som
kraven pd& prioriteringar ékar. Aven om patientinflytande kan bidra fill
forbattrad hdlsa och lagre kostnader kan det i andra sammanhang finnas
en motsattning i forhdllande ftill kravet pd prioriteringar. Enskilda patien-
ters dnskemal om viss behandling eller insats mdaste ibland std filloaka fill
forman fér mer prioriterade behov. Det kan leda fill minskat fértroende
for varden. En del patienter skaffar sig 6nskad behandling genom privat
vard, eller genom pdstridighet sé& att det som dnskas fds i offentligt finan-
sierad vard. En delvis ny roll fér egenavgifter ddr patienter och brukare fér
betala merkostnaden fér 6nskad vard som prioriterats bort av landstingen
kan vara en 16sning. MAnga reagerar dock instinktivt p& att en sddan 16s-
ning inte motsvarar kraven p& jémlikhet och rattvisa i varden.

Okad patientmakt och val av vardgivare

Hittills har genomférda féradndringar nér det gdller 6kad patientmakt
framst handlat om ékade mdjligheter att valja vardgivare. Vardval har
inforts frémst i primarvarden men dven inom &vrig specialiserad vard
i en handfull landsting. Hosten 2013 antogs en ny lag som foérbdttrade
mojligheterna att vdlja vard i annat EU land. Det finns ocksd lagférslag
om forbattrade mojligheter att valja primarvard och dppen specialist-
vard nationellt fr o m 2015. Aven om detta inte diskuteras mycket finns
det en koppling mellan dessa beslut och individers privata finansiering.
Nationella valmajligheter i syfte att framst f& vérd snabbare férutsatter
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SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

att patienten sjalv betalar reskostnaderna. Vardval inom EU forutsatter aft
patienten betalar reskostnader men ocksd eventuella merkostnader jam-
fort med samma vaérd i det egna landstinget. Antalet patienter som séker
finansiering for vérd i andra EU-IGnder 6kar férhéllandevis snabbt, men ar
mycket ojamnt férdelat mellan landstingen. Sk&ne och Stockholm svarar
for 70 procent av antalet fall &r 2012. EU-vard tycks i praktiken ockséd utnytt-
jas for att f& finansiering fér sddan vérd som prioriteras &gt av landstingen,
dvs som eftt satt att kringgd landstingens mjuka riktlinjer for prioriteringar.

Vill patienter ha inflytande 6ver valet av behandling?

De allra flesta individer, och frimst de dldre, vill ha méjligheter att vdlja
vardgivare. Preferenserna ndr det galler inflytande &ver valet av behand-
ling &r mer varierande. Mdanga vill vara passiva och éverldta besluten till
|Gkare, sarskilt bland &ldre. Det finns dven en samvariation med socioeko-
nomiska faktorer (hdgre utbildade vill ha mer inflytande) och fértroendet
for varden (de som har lagre fértroende vill ha mer inflytande). En generell
utveckling mot &kat patientinflytande gdllande val av behandling kan
darfér gynna socioekonomiskt starka samt yngre individer. Det finns, allt
annat lika, storre risk for skillnader ndr det gdller inflytande &ver valet av
behandling jamfért med val av vardgivare, eftersom preferenserna i det
forra fallet ar sé varierande.

Vad blir effekterna?

Patientinflytande har ofta setts som oproblematiskt eftersom tidiga expe-
riment med olika beslutsstdéd visade att patienter, ndr de fick alternativ,
inte sallan valde bort mer omfattande behandlingar. Patienter gjorde helt
enkelt andra bedémningar an I&karna ndr det gdller t ex risker. Det kan
ocksd finnas positiva effekter av inflytande pd& hdalsoutfall, vilket leder ftill
minskade kostnader pd sikt. Men, det &r 1att att hitta exempel dar infly-
tande over valet av behandling, vardtjanst eller produkt kan verka kost-
nadsdrivande. En aktuell studie i USA, publicerad i JAMA &r 2013, visade
samvariation mellan Iadngre vérdtider och hégre vardkostnader respektive
preferenser fér mer inflytande &ver valet av behandling.

Effekter av patientinflytande kan ocksd pdverkas av vardgivares
incitament. Om vardgivare har starka incitament till kostnadskontroll
(dvs incitament att valja billigare behandlingar, I&kemedel, insatser etc)
kan patientinflyfande 6ka kostnaderna. Om vdrdgivare ddremot har
incitament aft 6ka volymen av vérd (genom betalning per &tgdrd) kan
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patientinflytande pd& samma satt leda till minskade kostnader. | svensk
vard, med en ldng tradition av fasta budgetar och kostnadskontroll, skulle
en generell utveckling mot &kat patientinflytande vid val av behandling
darfér snarast kunna leda till 8kade kostnader.

Vad sager hélso- och sjukvardslagen om patienters
inflytande?

Hdlso- och sjukvardslagen ger sedan 1998 stod for att individer ska f& infor-
mation om alla behandlingsalternativ som finns. Landstingen kan dock
begrénsa valet till de behandlingar som beddms som kostnadseffektiva.
Den senare formuleringen i lagen innebdr att patienternas valmajlighe-
ter begrénsas, vilket ocksd ar syftet. Formuleringen innebdr ocksd att
vardgivare i praktiken far svart att leva upp till kraven pd information om
behandlingsalternativ. Det ar inte troligt att vardgivare informerar om
behandlingsalternativ som ar bortprioriterade. Information ges bara om
de behandlingsalternativ, vardtjanster och produkter som finansieras och
som kan komma ifrdga for patienten. Den nya Patientmaktsutredningen
foreslog inga foréndringar i ovanstdende villkor. Liksom i tidigare utred-
ningar ligger individers "logistiska” mojligheter att valja vardgivare i fokus.

Privat finansiering i svensk vard och egenavgifternas roll

Ur ett infernationellt perspektiv har Sverige en liten andel individer med
privat sjukvardsforsakring. Antalet dkar dock snabbt och motsvarar redan
ca 12 procent av antalet sysselsatta. Effersom vardgivare som ersétts av
privata forsdkringsbolag har andra ekonomiska incitament (bl a mindre
fokus pd kostnadskontroll genom ersattning per besdk och &tgdard) erbjuds
sannolikt dven andra vardtjénster och produkter och inte enbart en mer
tillgénglig vard. Det finns en lagre troskel for tillgang fill specialistiGkare,
men aven fill olika former av diagnostik och behandling.

Avgifter i svensk vard &r varken héga eller Idga ur ett internationelit
perspektiv. Snarare ar avgifter i samband med besdk ar vanligare och
hogre animénga andra lander. Det statligt reglerade hégkostnadsskyd-
det skyddar dock individer frdn héga kostnader till skillnad frdn mdanga
andra lander ddr individer tecknar privata férsékringar for att uppna
liknande skydd.

Beslut om avgifter i svensk vard ndr det galler konstruktion och niva
fattas bdde nationellt och av landsting/kommuner. Inom fradmst hjalp-
medelsomrddet finns stora variationer ndr det gdller avgifter som brukare

VILKEN OJAMLIKHET AR MEST RATTVIS? 9
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far betala. Inom frémst tandvarden men dven for ldkemedel och hjalpme-
del ar patientinflytande kombinerat med egenavgifter.

Tva fallstudier

| rapporten diskuteras tva fall dér patientinflytande kombinerats med
egenavgifter: multifokal lins vid kataraktoperation (gr& starr) samt hor-
apparater. Badde kataraktoperation och utprovning av hérapparat ar
mycket vanligt och férutspds 6ka i takt med att det blir allt fler aktiva aldre
i samhallet. | bada fallen ar patientinflytande dver valet av lins respektive
hoérapparat relevant samtidigt som det finns produkter med olika egenska-
per och pris att valja mellan. Det ar dock f& landsting som tilldter patienter
och brukare att valja fritt och betala merkostnaden i férhdllande till lands-
fingens prioriteringar. Fallen, som beskriver férutséttningar i Stockholm
respektive Region Sk&ne, visar att det gdr att kombinera patientinflytande
och egenavgifter, vilket far betydelse fér hur mdnga patienter och bru-
kare som far tillgdng fill alternativa produkter. Fallen indikerar Gven aft
vardgivares incitament fér informationsspridning har betydelse for utfallet.

Alternativa ldsningar och konsekvenser

Det finns olika alternativ nd@r det gdller hur krav pd& dkat patientinflytande
och prioriteringar kan hanteras i framtiden:

e Ofdréndrade villkor j@mfért med idag, dvs kraven pd prioriteringar och
6kat patientinflytande hanteras separat ("muddling through”)

e Strikta prioriteringar dar patienter som 6nskar alternativ behandling
som inte prioriteras hanvisas till den helt privata sjukvardsmarknaden

e Pafientinflyfande i kombination med egenavgifter fér de patienfer som
onskar alternativ behandling som inte prioriteras

Okat patientinflytande i kombination med egenavgifter leder till ojémlik-
heter — alla far inte tillgdng fill samma vardtjanst/produkt — men det goér
dven de andra alternativen. Den relevanta frdgan ar dérfér vilkken ojém-
likhet som ar mest rattvis (eller minst ordttvis).! | ett exempel i rapporten
illustreras hur en utdkad roll fér egenavgifter i hdlso- och sjukvarden kan
uppfaftas som mer rattvist. Patienfinflyfande genom egenavgifter for

1. Liknande resonemang har framférts av bl.a. Rosen P. Frihet, jdmlikhet, kunskap —
patientinflytandets villkor. | Anell A, Rosen P. (1996) Valfrihet och jémlikhet i varden.
SNS Forlag.
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det som landstingen inte prioriterar kraver inte heller nadgra férandringar
i Riksdagens riktlinjer for prioriteringar i varden. Det ar déremot svarare
att se hur Riksdagens beslut ska kunna féljas med oféréndrade villkor, dvs
om kraven pd prioriteringar och 6kat patientinflytande hanteras separat
som om de aldrig stod i konflikt med varandra. Okat patientinflytande som
inte kombineras med egenavgifter fér de behandlingar som landstingen
prioriterar bort ger sannolikt upphov till bristeri den information som ges till
patienter. Mjuka riktlinjer for prioriteringar innebdr dven risk att pdastridiga
patienter kan f& sin vilja igenom, vilket i s& fall leder till socioekonomiska
ojamlikheter inom den offentligt inansierade varden.

Beredskapen att acceptera en ny roll fér egenavgifter som kopplas
samman med patientinflytande varierar féormodligen med problemets
inramning. Det &r fler som kan acceptera ojédmlikheter utifrén individers
betalningsvilja om det handlar om hérapparater &n om det handlar om
val mellan behandlingar som lindrar smdarta eller ger 6kad &verlevnad.
Det finns darfér anledning att férséka utveckla kriterier for nér patientin-
flyfande kan kombineras med egenavgifter. | rapporten lyfts i férsta hand
tre kriterier fram: individuell autonomi (som mojliggdr patientinflytande),
externa effekter (dvs att inte andra patienter eller brukare drabbas
negaftivi) samt typ av effekt (t ex hdgre acceptans fér egenavgiffer som
avser livsstilsforbattringar).

Patientinflytfande i kombination med egenavgifter kan gynna en
utveckling av innovativa vardtj@nster och produkter. Tillverkare av pro-
dukter behover képare som dar intresserade av det "senaste och bdésta”
for att driva utvecklingen vidare. Om det enbart ar pris till hyfsad kvalitet
och prestanda som stdr i fokus inriktas innovationerna p& att sénka kost-
nader i produktionen, snarare an att ta fram nya bdattre produkter.

Aven vardgivare kan ha nytta av att ndgra patienter och brukare gar
féore och efterfrdgar det som landstingen prioriterat bort. Audionomer
tapparikompetens utan erfarenhet av att prova ut de mer avancerade
hérapparaterna. Det ar dessa som i framtiden kommer att utnyttjas av
de flesta. Motsvarande gdller kirurgers erfarenheter av olika linseri sam-
band med kataraktkirurgi. Om inte vardgivarna far prova det som ar
nytt kan de bli en del av problemet. Tekniken finns och &ven beredskap
att betala fér den. Men vardgivarna saknar kompetensen eftersom de
fokuserat p& anvandning av den daldre teknologi som prioriterats av
landstingen.

VILKEN OJAMLIKHET AR MEST RATTVIS? 11



SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

Pandoras ask?

En generell inv&ndning mot &kat patientinflytande i kombination med
egenavgifter ar att principen &r en "Pandoras ask”. N&r principen val
accepteras inom ett omrdde blir det enklare att acceptera principen
aven pd nasta omrdde. De 6sningar med patientinflytande och egen-
avgifter som diskuteras i rapporten existerar dock redan. Deft finns en rad
exempel ddr patienter och brukare kan betala extra och f& tillgang till
alternativa vardtjanster och produkter. Det &r darfér angeldget att reda
ut vilka gemensamma principer som ska gdalla i framtiden.

Idag varierar besluten om egenavgifter godtyckligt mellan olika
omr&den och mellan landsting och kommuner. Ibland finns till synes god-
tyckliga skillnader inom ett och samma landsting. Oftast ses egenavgifter
som ett satt att minska efterfrégan pd vard och som ett bidrag till vardens
finansiering. F& har dock diskuterat hur egenavgifter hanger samman
med patientinflytande.

I syfte att ge stdd till en ny syn pd egenavgifter i varden kan det dven
spekuleras kring féréndringar i hdlso- och sjukvdrdslagen. Landstingen
skulle kunna bli skyldiga att erbjuda vardtjé@nster eller produkter som prio-
riterats bort, om patienter &r beredda att betala merkostnaden och dd&
sarskilda skdl inte talar emot. En sédan mojlighet skulle leda till diskussioner
och debatt om varfér inte ALLA ska f& del av nya behandlingar inom prio-
riterade omrdden. Inom andra omrédden som avser livsstilsférbattringar
kan det upplevas som helt rimligt att patienter far betala extra. En méjlig
effekt av en sédan lagdndring skulle vara 6kade resurser till de omrdden
som verkligen ar prioriterade, dér det &r mest pinsamt fér beslutsfattare
att avsldja att de inte har rdd med det bdasta. Det behdver inte vara fel.
Men det innebdr samtidigt aft det blir mer angel&get att prioritera bort
omrdaden som ar mindre viktiga att finansiera med gemensamma resurser.
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Vad ar problemet?

Hdalso- och sjukvarden utgdr en stor andel av svensk ekonomi — ungefdr
fio procent uttryckt som andel av bruttonationalprodukten (BNP) — och
kan férknippas med flera konkurrerande malsattningar. Viktiga mal sett ur
enskilda patienters perspektiv ar att det arenkelt att fa kontakt med vardgi-
vare och att den vard som ges ar s& bra som mojligt sett till patientsékerhet,
kvalitet och upplevd nytta. Men eftersom vérden i huvudsak finansieras via
skatt mdste dven insatsernas totala nytta och varde bedémas. Ett sddant
samhalleligt perspektiv innebdr att mal s& som kostnadseffektivitet for de
behandlingar som erbjuds samt kostnadskontroll s& aft skatteintékter och
vardutgifter balanseras blir viktiga. Ett annat viktigt samhdlleligt mal ar
att vardtjansterna férdelas i befolkningen utifrdn skillnader i behov och
sjukdomars sv@righetsgrad. | ett samhdlleligt perspektiv ar det inte sékert
att en behandling kan motiveras dven om enskilda individer upplever att
de skulle ha nytta av den.

Den har rapporten anknyter till frdgestaliningen om hur enskilda indivi-
ders och samhdlleliga mal kan balanseras. En sddan balans blir allt mer
angeldgen i takt med att det stdlls hogre krav pd individuellt inflytande
i varden samtidigt som behoven av att prioritera hur de gemensamma
resurserna ska anvdndas okar. Mer specifikt diskuteras hur 6kat patient-
inflyfande kan kombineras med egenavgifter och hur sddana 16sningar
svarar mot ideal i form av jémlikhet och rattvisa i varden. Under senare
tid har flera andra rapporter efterfrdgat mer enhetliga principer fér hur
egenavgifter ska anvéndas och utformas i varden.? Bakgrunden ar dd i

2. Carlsson P, Tinghdg G. (2013) Ladkemedel. N&r ar det rimligt att betala sjalve SNS
Forlag; Annika S, Andersen T, Roine J. (2014) Konjunkturrddets rapport 2014. Hur far vi
rdd med valférdeng SNS Forlag.

VILKEN OJAMLIKHET AR MEST RATTVIS? 13
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forsta hand att egenavgifter kan dédmpa efterfrdgan pd vard och pd sa
satt bidra till Idsningar pd vardens I&dngsiktiga finansieringsproblem. | den
harrapporten &r perspektivet delvis annorlunda. Den viktigaste slutsatsen
ar att det ar svart att framja ett 6kat patientinflytande nér det galler val
av behandling, utan att kombinera den utvecklingen med en delvis ny roll
fér egenavgifter.

Kraven pa prioriteringar och patientinflytande 6kar

Under senare artionden har behovet av prioriteringar inom offentligt inan-
sierad vard blivit allt mer uppenbart. Detta behov férklaras av medicinska
landvinningar och en ékad andel dldre, men kanske frémst av begrén-
sade mdjligheter att finansiera en expansion av sjukvarden genom hoégre
skatt. Behovet av prioriteringar innebdr i praktiken att enskilda patienters
dnskemdl om aftt f& viss behandling eller insats ibland fér sté tilloaka fill for-
man fér samhalleliga mal. Det kan handla om att vissa behandlingar eller
insatser inte alls tillhandahalls inom offentligt finansierad vard, eftersom de
anses ha for ddlig kostnadseffektivitet. Individer med lindriga behov kan
ocksd f& vénta langre pd behandling till férmdan for patienter med svarare
sjukdom. Behovet av prioriteringar i vrden kommer inte att minska under
Sverskadlig tid. Studieférbundet Naringsliv och Samhdlle (SNS) konstaterar
i Konjunkturrddets rapport 2014 att Sverige star infér betydande utmaning-
ar ndr det gdller den framtida finansieringen av valfarden.® Sett enbart
fill behovet av prioriteringar av offentliga resurser finns skal att anta att
utrymmet for individuellt patientinflytande snarast kan komma att minska
i framtiden.

Parallellt med diskussioner om prioriteringar finns en véxande overty-
gelse om aft det behdvs mer av individuell valfrinet, patientcentrering
och patientinflytande i v&rden. En historisk brytpunkt fér svenskt vidkom-
mande var den s k Maktutredningens slutrapport ar 19904 som pdatalade
stora brister i befolkningens valmdjligheter och inflytande i varden. Vid
den tiden pdbdrjades ocksd flera valfrihetsreformer i landstingen. | forsta
hand har mdalet om god tillgé&nglighet till vardgivare fokuserats genom att
befolkningen getts dkade mojligheter att valja vardgivare genom avtal
mellan landsting, satsningar pd att f& vard inom viss tid (vardgaranti i
olika former) samt inférande av vardvalssystem inom framst primdarvarden.

3. SNS (2014) Konjunkturrddets rapport 2014. Hur far virdd med valfarden?2 SNS Forlag.
4. SOU (1990:44) Demokrati och makt i Sverige.
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Forbattringar gallande patienters inflytande éver vardens innehdll har
inte f&tt samma uppmarksamhet. Detta férhdllande uppmdrksammades
redan 1992° av den amerikanska professorn Richard Saltman som under
I&ng tid intresserat sig for halso- och sjukvardsreformer i Sverige:

"l praktiken har producentperspektivet kommit att dominera
valfrihetsdebatten, som i huvudsak handlat om vdardgivares etable-
ringsfrihet och villkoren fér patienters "logistiska” val av vardgivare....
Valfrihet i termer av att ge patienterna mer information och infly-
fande i behandlingssituationen har till stor del ignorerats.”

De formella kraven p& individuellt anpassad information till patienter och
mojligheterna att valja behandling och f& en "second opinion” vid allvarlig
sjukdom har férvisso utvecklats genom férandringar i halso- och sjukvards-
lagen ar 1998, vilket kommer att diskuteras ndrmare senare i rapporten.
Politikens fokus pd patienters "logistiska” val av vé@rdgivare har dock kvar-
statt dven efter ar 2000, t ex genom inférandet av olika vardvalssystem.
Intresset for andra former av patientcentrering och patientinflytande dkar
dock, vilket ar ett av motiven bakom denna rapport. Myndigheten for
Vardanalys har I&tit en infernationell expertgrupp utvardera graden av
patientcentrering i svensk hdlso- och sjukvard.¢ Enligt slutsatserna finns ofta
brister nér det gdéller att informera patienterna och att skapa delaktighet
utifrén patienters individuella behov och preferenser.

Eft Overgripande argument for dkat patientinflytande &r att befolk-
ningen och patienter i manga fall efterfrégar sédana egenskaper hos
varden. Det kan darfér anses viktigt att utveckla varden i denna riktning
s att fortroendet och legitimiteten fér verksamheten bevaras. S& I&dngt
kan nog ocksd de flesta politiker och beslutsfattare vara éverens. Daremot
skiljer sig uppfattningarna nar det gdaller synpunkter pd ldmpliga satt att
uppnd mer patientinflytande. Det forklaras bl a av att "patientinflytande”
ar ett mé&ngfacetterat begrepp som kan ha olika innehdll och betydelse.
Det kan avse logistiska val av vardgivare men dven inflytande gdllande
vard. Inflytande ndr det gdller vard kan i sin tur vara representativt, t ex
genom pdatryckningar frén patient- och anhérigféreningar, eller utgd fran

5. Saltman R. (1992) Patientmakt 6ver vérden. SNS Forlag.
6. Vardanalys (2013) Patientcentrering i svensk halso- och sjukvard — en extern
utvardering. Myndigheten fér Vardanalys: Stockholm.
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individerna sjalva. Inflytandet kan handla om att patienten ar informerad
om sin sjukdom och de behandlingar som ges, men dven omfatta delak-
fighet i de kliniska besluten.

| den hdr rapporten anvdnds patientinflytande i betydelsen att
patienter ar informerade och har mojligheter att valja mellan alternativa
behandlingar. Den formen av patientinflyfande har inte varit lika politiskt
omdebatterad som inflytande i form av val av vardgivare.

I likhet med det som gadller for val av vardgivare kan olika argument
foras fram som stdd for att patienter ska f& information och inflytande dver
valet av behandling. For det forsta kan tillgéng till individuellt anpassad
information om den egna sjukdomen och de behandlingsalternativ som
finns anses rimligt utifrdn etiska utg&ngspunkter. Det finns i s& fall ett varde
i sig av s&édan information, &ven om konsekvensen dr att vardkostnaderna
6kar genom mertid som mdste dgnas &t patienterna. Ett instrumentellt
argument som framférts ar att 6kad delaktighet frdn patienternas sida
ar bra fér utfallet av varden. Om |&kare och patient ar dverens om vilka
insatser som ska sattas in 6kar sannolikheten for att patienten sjalv kan
bidra s& att resultatet blir s& bra som mojligt. P& s& satt skulle ocksd kost-
naderna fér patienter med kroniska sjukdomar pd sikt kunna minska. Det
ar inte sd@llan denna positiva och tédmligen oproblematiska sida av 6kat
patientinflytande lyfts fram i olika policydokument. Mer séllan diskuteras
mojliga konflikter mellan 6kat patientinflytande och behovet av priorite-
ringar, att patienterna genom sin delaktighet kan énska mer frdn vérden
&n vad resurserna récker till. Okat patientinflytande antas istéllet ofta g&
hand i hand med kraven pd prioriteringar. Detta antagande passar val
med politikers ovilja att férsvara dppna prioriteringar. Okat patientinfly-
tande i kombination med egenavgifter om patienterna vill ha ndgot extra
innebdr i praktiken en ékad transparens ndr det galler vérd och insatser
som inte finansieras genom offentliga medel.

Nar patienters 6nskemal inte motsvarar landstingens
prioriteringar

En fortsatt utveckling mot dkat patientinflytande kan i mé&nga fall ge
battre hdlsoutfall och minska de Idngsiktiga kostnaderna. Intuitivt &r det
ocksd enkelt att férstd att dkat patientinflytande kan kollidera med sam-
halleliga dnskemdal om kostnadseffektivitet, kostnadskontroll och vardre-
sursernas fordelning i befolkningen. Om en grupp patienter dnskar sig mer
av de gemensamma resurserna kommer det oundvikligen att f& negativa
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konsekvenser fér deresurser som finns fillgéngliga fér andra patienter. | svensk
hdalso- och sjukvard finns, liksom i flera andra OECD-lander, starka ideal om
j@mlikhet och rattvisa i varden. Det tas for givet att alla bidrar solidariskt
fill vardens finansiering och att gemensamma resurser fordelas utifrdn skill-
nader i patienters behov. Det framgdr ocksd av den etiska plattform som
Riksdagen fattade beslut om &r 1997 och som ska styra de prioriteringar som
gors i halso- och sjukvarden (se faktaruta nedan). Det finns férvisso manga
brister nar det gdller behovsféordelningen i praktiken. De 6ppna jamforel-
ser som redovisas gemensamt av Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) visar regelmdssigt p& skillnader i den vérd som ges av
olika landsting och sjukhus. Likafullt ar jdmlikhet och rattvisa ett ideal med
stark férankring hos beslutsfattare och hos befolkningen. Om jadmlikhet och
rattvisa varderas hogt fordras dtminstone ett visst matt av dterhdlisamhet
hos enskilda individer, dvs eft begrdansat patientinflytande néar det galler
anvdndningen av gemensamma resurser.

Den etiska plattformen fér prioriteringar i varden omfattar tre principer
som rangordnas enligt féljande:
1) Mdanniskovérdesprincipen. Alla mdnniskor har lika vérde och samma

ratt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhdéillet.
2) Behovs- och solidaritetsprincipen. Resurserna bori férsta hand férdelas

till de omraden (verksamheter, patienter) dar behoven &r storst.
3) Kostnadseffektivitetsprincipen. En rimlig relation mellan kostnader

och effekt (matt i hdlsa och livskvalitet) boér efterstrévas vid val mellan
verksamhetsomrdaden eller &tgdrder.

Rangordningen innebdr exempelvis att svara sjukdomar gar fére lindri-
gare, dven om svarare tillstdnd kostar mer. Det &r oférenligt med prin-
ciperna att generellt |&ta behoven std tillbaka p& grund av patientens
Alder, fddelsevikt, livsstil eller ekonomiska férhallanden.

Kalla: Socialstyrelsen.
En mycket central frdga vid en fortsatt utveckling mot 6kat patientinflytande
ar hur vardgivare ska agera ndr patienters 6nskemal inte stdmmer med

landstingens prioriteringsbeslut. Poédngen med patientinflytande ar att var-
den ska anpassas till individens preferenser och 6nskemdal som patienterna

VILKEN OJAMLIKHET AR MEST RATTVIS? 17
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sjalva ser det. Det ar forstds inga problem ndr patienterna inte alls dnskar
sig det som vardgivare kan bidra med eller ndjer sig med ett kostnadsef-
fektivt alternativ enligt landstingens prioriteringar. Okat patientinflytande
ar inte heller ndgra problem om innebdérden avgrdnsas till att patienter
ska f& information om sin sjukdom och den behandling som landstingen
tilhandahdaller. Men vad bér géras om patienten énskar sig mer eller vill
ha en behandling som landstingen inte prioriterar? Ska patfienter som
ar palasta och fillrackligt pdstridiga andad f& det de dnskar, eller bor det
konsekvent hdnvisas till att patienten far betala sjalv pd den privata mark-
naden? Eller ska patienten erbjudas det som 6nskas i utbyte mot extra-
kostnaden fér landstingete Det ér den typen av frdgor som ar rapportens
utgdngspunkt. Det innebdr ocksd att frdgan om dkat patientinflytande
blir ideologiskt laddad eftersom den hdnger samman med instaliningen
fill privat finansiering genom egenavgifter.

Om &kat patientinflyfande kombineras med egenavgifter foljer aft
inflytandet helt sékert kommer att utnyttjas i olika grad beroende pd
patienters betalningsvilja och betalningsférmdéga. Med en fortsatt 6kad
inkomstspridning i samhallet kan sédana skillnader i utnyttjandet komma
att dka ytterligare. A andra sidan kan h&vdas att dkat patientinflytande
sannolikt kommer att utnyttjas i olika grad &dven om det inte kombineras
med egenavgifter. Beroende pd hur val informerade och pdstridiga
patienter ar gér det att stélla mer eller mindre stora krav pd varden. Ska
dd& dessa dnskemdal tillgodoses, i s& fall pd bekostnad av de gemensamma
resurser som finns fér annan vard, dven om 6nskemdlen inte kombineras
med egenavgiftere Och vad dr egentligen mest jGmlikt och rattviste
Oavsett om 6kat patientinflytande kombineras med egenavgifter eller
inte finns sk&l att diskutera konsekvenserna for jdmlikheten och rattvisan.
Innehdllet i denna rapport blir pd sé satt dven relevant fér dem som abso-
lut inte kan tanka sig att kombinera patientinflytfande med egenavgifter.

Lésningar existerar redan, men pa oklara grunder

De frAgor som diskuteras i rapporten &r inte nya. Ar 1996 publicerade SNS
en antologi ddr inbjudna forfattare diskuterade olika aspekter pd valfri-
het och jamlikhet i varden.” Aret ddrpd publicerades dven en debattar-
fikel i Lakartidningen om kopplingen mellan ékat patienfinflyfande och

7. Anell A, Rosén P. (1996) Valfrinet och jadmlikhet i v&rden. SNS Forlag.
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egenavgifter.® Bakgrunden var den nya lagstiftning som intfroducerades
genom utredningen Patienten har rgtt? Utveckling i v@rden sedan dess
goér att frdgorna pd sétt och vis ar mer relevanta nu &n under mitten av
1990-talet.

Seftt ur befolkningens perspektiv finns redan idag manga mojligheter att
f& mer patientinflytande mot att betala extra. En del av dessa mdjligheter
har landstingen eller kommuner faftat beslut om, andra maojligheter har
tillkommit efter nationella beslut. Stérst mojligheter att f& andra sjalvfinan-
sierade vardtj@nster eller produkter finns inom tandvarden, inom hjalp-
medelsomrédet och for IGkemedel som infe subventioneras. Men det finns
ocksd battre mojligheter idag att séka vérd inom EU mot betalning av res-
kostnader och eventuell merkostnad j@mfért med vad samma vardtjénst
skulle kostat i det egna landstinget. Parallellt med férandringar inom den
offentligt finansierade varden har ocks& marknaden for privata sjukvards-
forsakringar vuxit kraftigt, om an frdn en mycket Idg niva. Denna marknad
erbjuder ytterligare mojligheter att valja bort den vard som erbjuds av det
egna landstinget, forutsatt att det bekostas av individen sjdlv.

De vardtjanster och produkter som olika individer har tillgéng fill ar
sdledes redan idag beroende av betalningsféormdagan hos individer (eller
deras arbetsgivare). Det @r inte nédvandigtvis detsamma som att varden
uppfattas som orattvis. Om det ar rattvist eller inte att det gar att f& mer
vard mot extra betalning paverkas av hur réttvisa definieras. Men det kan
ocksd ha betydelse hur alternativen ser ut. Om vdlinformerade och pdstri-
diga andd& ges mer vard édn andra kan det uppfattas som mer rattvist att
de ocksd far betala for det. Uppfattningar kan ocksd pdverkas av vilkken
vard som avses, om den ar livsnddvandig och avser allvarlig sjukdom eller
syftar fill att lindra mattliga besvar eller &ka livskvaliteten hos de som redan
har det ganska bra. Det finns saledes all anledning att férséka reda ut vilka
alternativ som kan formuleras och de olika alternativens konsekvenser.

Rapportens fortsatta disposition

Rapportens fortsatta disposition omfattar sammanlagt sju kapitel. | kapitel
tvd sammanfattas utvecklingen vad gdller 6kade mojligheter att valja
vardgivare, vilket ar den form av 6kat patientinflytande som politiker och

8. Anell A. (1998) Okat patientinflytande férutsétter nya avgifter. Kommentar fill
beténkande frdn HSU 2000: Lakartidningen; 95(13): 1375-1378.
9. SOU (1997:154) Patienten har ratt.
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andra beslutsfattare dgnat mest uppmdarksamhet. | férsta hand studeras
de delar av utvecklingen dar ékade valmaojligheter kombinerats med aftt
patienterna sjélva ansvarar fér merkostnaderna, vilket har tydligast kopp-
ling till den frdga som behandlas i rapporten. Det gdller t ex mojligheterna
att séka vard i annat EU-land ddr individer sjalva svarar for reskostnader
och eventuella merkostnader jamfért med kostnaden fér samma vard-
fj@nst i det egna landstinget.

| kapitel tre fill sju diskuteras foérutsattningar for okat patientinflytande
ndr det gdller val av behandling, liksom mdjligheterna att kombinera
sddant inflytande med individuellt ansvar for vardens finansiering. | kapitel
tre besvaras frdgan om i vilken grad patienter énskar sig mer inflytande
ndr det gdller val av behandling enligt de empiriska studier som gjorts. |
korthet varierar uppfattningarna bland patienter och beroende pd& sam-
manhang. Fler ar skeptiska jamfért med val av vardgivare som de allra
flesta efterfrdgar. Det innebdr att beslut om att framja patientinflytande
sannolikt kommer att utnyttjas i olika grad i befolkningen, bl a beroende
pd individers &lder och socioekonomiska faktorer. | kapitel fyra redovisas
hur svensk lagstiftning ser ut nar det galler méjligheter att vélja bland alter-
nativa behandlingar och vilka problem som kan formuleras med denna
utgdngspunkt. | korthet kan sagas att lagen stdller stora krav pd informa-
tion till patienterna, som vardgivarna i praktiken har svart att leva upp fill.
Kapitel fem diskuterar de olika 16sningar som finns idag dar privat finan-
siering i olika former kopplats samman med &kat patientinflytande. Det
gdller béade 16sningar som skapats genom politiska beslut pd olika nivaer
och I6sningar som utvecklats p& den privata marknaden. | kapitlet redo-
visas ocksd en jamfdrelse med andra Idnder nér det gdller betydelsen av
olika former av avgifter och frivilliga férsakringar. Kapitel sex beskriver tva
fallstudier dar 6kat patientinflytande kopplats samman med individuellt
ansvar for finansieringen genom beslut i landstingen. Det gdller dels val
av s k multifokal lins vid kataraktoperationer (dyrare lins vid starroperation
som minskar beroendet av glaségon), dels fritt val av hérapparater.

| kapitel sju och &tta diskuteras vilka kriterier som kan anvéndas som
underlag for beslut om 6kat patientinflytande i kombination med egen-
avgifter samt hur olika 16sningar svarar mot bl a ideal om jamlikhet och
rattvisa i varden.

20



CERGS

Okade mojligheter att
valja vardgivare — en
oversikt

Sammanfattningsvis har svenska medborgare ganska omfattande majlig-
heter att valja mellan olika vardgivare. Genom en féréndring i hdlso- och
sjukvardslagen finns sedan ar 2010 mojligheter for individer att valja fritt
mellan olika godkanda vardgivare i primarvarden. Pengarna ska félja
individers val och privata vardgivare som klarar landstingens krav kan
etablera sig var de vill i landstinget. Frdmst i Stockholm finns motsvarande
valméjligheter inom de vdrdvalssystem som inforts i specialiserad vard.
Sedan férsta oktober 2013 finns ocksd forbattirade mojligheter att séka
vard i annat EU/EES-land. Patienter som sdker sédan vard far dock betala
reskosthader och eventuella merkostnader utéver vad en motsvarande
behandling kostar i det egna landstinget. En ytterligare férandring som
dkar valmojligheterna éar mojligheten att séka 6ppen specialistvard natio-
nellt from 2015, i enlighet med Patientmaktsutredningens forslag. Det ger
mojligheter for hela befolkningen att séka 6ppen vérd bland de privata
vardgivare som exempelvis finns etablerade i vardvalssystem i Stockholm.
Patienterna far dock betala reskostnaderna sjalva. Kraven pd medfinan-
siering frén patienters sida 6kar darfér nar de "logistiska” valmojligheterna
blir nationella och i synnerhet internationella. Aven om utékade valmajlig-
heter har ett brett stod i befolkningen ar de darfoérinte oproblematiska sett
utifrdn ett jamlikhetsperspektiv.
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Vardval i primar- och specialistvard

| slutet av 1980-talet var landstingen hart kritiserade for Idnga vantetider
och bristande inflytande for patienter. Samtidigt fanns det uppenbara bris-
ter n@r det gdller exempelvis utnyttjande av operationssalar. Landstingens
dagar uppfattades av mé&nga som rdknande. Mot den bakgrunden infor-
des nya bestéllar-/utférarmodeller, ersattning per prestation och dkade
valmajligheter fér patienter. Motsvarande férandringar aterfanns inom
exempelvis brittiska NHS och reformerna bendmndes av forskare som
New Public Management (NPM).° Nu skulle sjukvarden effektiviseras och
patienternas valmaojligheter och inflytande 6ka. De valfrinetsreformer som
inférdes ilandstingen under 1990-talet var dock till stora delar begrénsade
till val mellan offentliga vérdgivare i det egna landstinget. Pengarna féljde
oftast inte individernas val. Vardgivarna hade dédrmed inte s& stor anled-
ning att bry sig och de 6kade valmajligheterna blev i mé&nga fall en pap-
persprodukt. Patienter i priméarvarden kunde fortfarande bli hanvisade att
ga till den vardcentral som 1&g ndrmast bostaden.

Under senare tid har individers valmajligheter i varden stdarkts, tydligast
i primarvérden. Det finns ocks& bdattre mojligheter att valja en alternativ
vardgivare ndr landstingen inte klarar vardgarantin och patienter far vén-
ta for ldnge. Genom den obligatoriska vardvalsreformen i priméarvérden
Ar 2010 fick nya privata alternativ méjligheter att etablera sig i landstingen.
Resurserna maste férdelas utifrdn individers val av vardgivare och enligt
konkurrensneutrala villkor. | flera landsting inférdes vardval i primarvarden
pa frivillig vag under &ren 2007 1ill 2009. | efterhand kan konstateras att det
ar frémst i dessa frivilliga landsting som Halland, Stockholm, Ské&ne, Vastra
Gotaland m fl som reformen haft storst effekt. | ndgra landsting, framst
i Stockholm, Uppsala och Skdne, har motsvarande vardval introducerats
inom delar av den specialiserade varden.”

Genom vardval i primdrvarden har fler vardgivare etablerat sig och
tillgénglighet matt som antalet vardkontakter har férbattrats. Aven pro-
duktiviteten definierat som kostnad per viktad vardkontakt har férbattrats,
aven bland offentliga vardcentraler. Det finns enligt de studier som gjorts
inga systematiska skillnader i produktivitet mellan privata och offentliga

10. Hood CA. (1991) A public management for all Seasons? Public Administration; 69:
3-19; Lapsley I. (2008) The NPM agenda: Back fo the future. Financial accountability
and management; 24(1): 77-96

11.  Anell A. (2013) Vardval i specialistvarden. SKL: Stockholm.
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alternativ.’? En generell kritik mot 6kade valmadjligheter och etablerings-
frinet for privata vardgivare har varit att sédana I6sningar kan skapa
undantrédngningseffekter. Undantrdngning kan avse dels patienter med
stora vérdbehov, dels patienter som &r socioekonomiskt svaga. | flera
landsting har man bemott denna kritik genom att differentiera ersétt-
ningen utifrén skillnader i vardtyngd och socioekonomi bland listade
individer.® Férhoppningen ar att patienter med stdrre vardbehov och
smre socioekonomiska férutséttningar ska prioriteras hégre av vardgi-
varna. Hur patienter prioriteras i praktiken &r dock mindre ként. Det drinte
givet att en hogre ersattning baserat pd vardtyngd och socioekonomi fér
de effekter som avses. Om vardtunga och/eller socioekonomiskt svaga
individer inte sta@ller ndgra krav kan de extra resurserna i princip anvandas
av vardgivarna till annat.

De f& studier som publicerats pekar mot att vardval i prima&rvarden
gett fler vardkontakter i hela befolkningen, oavsett vardtyngd och
socioekonomi.' Det finns alltsd inga studier som visar p& absoluta undan-
tfrdngningseffekter. Det finns dock indikationer p& att befolkningen i
stort kan ha vunnit mer p& reformen &n patienter med stora vardbehov,
Atminstone i ndgra landsting.'s Detta behdver inte vara fel, férutsatt att
fillganglighetsproblemen fér befolkningen i stort var ett stérre problem &an
tillgédngligheten fér patienter med stora vardbehov fére vardvalsreformen.
Nd&r det gdller skillnader beroende pd& socioekonomi pekar studier i olika
riktning. Utvecklingen i Stockholm antyder en stérre 6kning av antalet
vardkontakter i omrdden med ldgre inkomster.'s Studier i Ské&ne indikerar
att éldre individer med en inkomst dver medianen kan ha vunnit mer pd
reformen &n dldre med en inkomst under medianen.” Patfientenkater

12.  Glenngdrd A H. (2013) Objectives, actors and accountability in quasi-markets:
Studies of Swedish primary care. Lund University School of Economics and
Management.

13.  Anell A, Nylinder P, Glenngard A. (2012) Vardval i primdrvarden. SKL: Stockholm.

14.  Beckman A, Anell A. Hur har individers konsumtion av |&karbesék féréndrats efter
inférande av Halsoval Skane? Lékartidningen 2013; 110(12): 622-23; Vardanalys
(2013) Vem har vardvalet gynnate Vardanalys rapport 2013:1.

15.  Vardanalys (2013) Vem har vérdvalet gynnat2 Vardanalys rapport 2013:1.

16.  Janldv N, Rehnberg C. (2011) Uppfdljning av husldkarsystemet inom Vardval
Stockholm — &r 2012. Rapport nr 2011:15. Stockholm: Karolinska Institutets
Folkhd&lsoakademi.

17. Beckman A, Anell A. (2013) Changes in health care utilization following a reform
involving choice and privatization in Swedish primary care: A five-year follow-up of
GP-visits. BMC Health Services Research.
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i bade Stockholm, Ské&ne och Ostergdtland indikerar ocks& att de med
hégre inkomster &r mer néjda med primdrvarden efter reformen.’®

Resultaten visar att vardvalssystem kan pdverka mojligheterna att upp-
ratthélla traditionella mél om jémlikhet. En ny utmaning fér landstingen blir
att "varda marknaden”, ge sarskilt stod for de inv@nare som behdver det
och stalla krav pd vardgivarna sé att férdelningsmalen kan nds."?

Forbattrade valméjligheter inom EU/EES

Ytterligare féréndringar som genomfoérts under senare tid ar forbattrade
mojligheter for individer att séka vard inom EU/EES. Frdgan om fri rorlig-
het inom EU vad gdller hdlso- och sjukvard har varit en dterkommande
tvistefrdga. N&got férenklat kan sdgas atft EUs férvaltning under 1&dng tid
drivit frdgan om att EUs medborgare ska kunna valja vérd inom EU, utifrdn
den generella principen om frirérlighet. Manga nationella regeringar och
politiker har hallit emot med h&nvisning till behovet av egna prioriteringar,
att det skulle kunna bli dyrt och att varden &r en nationell angelédgenhet.
Flera fall dér patienter sokt vard i annat land och begdrt ersattning frdn
det egna landets férsakringssystem har behandlats i EU-domstolen, ofta
fill férdel for patienterna. Ett nytt direktiv frdn Europaparlamentet och
r&detimars 2011 syftade till att fértydliga reglerna nar det gdller individens
mojligheter att séka vard i annat EU-land, allt i enlighet med de beslut
som &ver dren fattats av EU-domstolen.?? Medlemsldnderna férvantades
anpassa de nationella lagarna efter detta s k patientrorlighetsdirektiv fore
den 25 oktober 2013.

For svenskt vidkommande inférdes en ny lag den 1 oktober 2013.2' | den
nya lagen regleras bl a ratten till ersattning for vard i annat land inom
Europeiska ekonomiska samarbetsomrédet (EES), dvs dven exempelvis
Norge utdver EU-Ianderna. I lagen finns ocksd bestGmmelser om mojlighe-
ten att séka férhandsbesked, som blir bindande nér patienten ansdker om
ersattning for vard i annat EES-land. | korthet dr det Forsdkringskassan som
ska prova ansékan om ersdttning och det ér ocksé dit patienter ska vanda
sig vid dnskemdl om férhandsbesked. Aven om det &r Férsdkringskassan

18. Vardanalys (2013) Vem har vardvalet gynnate Vardanalys rapport 2013:1.

19.  Glenngdrd A H. (2013) Objectives, actors and accountability in quasi-markets:
Studies of Swedish primary care. Lund University School of Economics and
Management.

20. Directive 2011/24/EU, on the application of patients” rights in cross-border
healthcare.

21.  Regeringens proposition 2012/13:150. Patientrérlighet i EU — forslag till ny lagstiftning.
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som betalar ut ersattningen fill patienter ligger kostnadsansvaret pd& det
landsting eller den kommun ddr patienten bor. Enligt de nya reglerna har
darfér landstingen maojlighet att yttra sig innan Forsdkringskassan fattar
beslut om hur stor ersattningen ska bli.

Ratten till erséttning utgdr frdn om "patienten skulle haft ratt att &
varden bekostad av det allm&nna om den tillhandahdllits i Sverige” (§ 5).
Patienter kan alltsd inte f& ersattning fér sddan vard som explicit priorite-
rats borti Sverige. Ersattningens storlek ska "bestGmmas till ett belopp som
motsvarar den vardkostnad som skulle ha uppkommit om patientens vard
hade tillhandahdllits i Sverige. Detsamma gdller for IGkemedel, andra
varor, hjdlpmedel, férbrukningsartiklar och évriga vardprodukter som en
patient tagit emot vid vardtillfallet” (§ 7). Ersattningen ska dock "ladmnas
med hogst det belopp som motsvarar de faktiska kostnaderna for varden
som har uppkommit for patienten” (§ 6). Dessa regler innebdr att den uto-
kade patientrérligheten staller krav pd medfinansiering frén patienternas
sida i den utstraickning de faktiska vardkostnaderna ér hégre én de som
skulle uppstatt for samma vard i Sverige. Patienten betalar ocksd sjélv de
reskostnader som uppkommer.

Den nya svenska lagstiftningen innebdr ingen férédndring av beddm-
ningar av ansdkningar frdn patienter som gjorts dven fidigare av
Forsakringskassan. Den egentliga nyheten &ar mojligheten fér patienter
att f& bindande férhandsbesked. Det huvudsakliga syftet bakom det
nya EU direktivet var frdmst att fortydliga de regler som gdllde éven
fidigare genom den praxis som EU-domstolen skapat. Den svenska
beddmningen a&r 2012 var darfér att den nya svenska lagstiftningen inte
skulle innebdra ndgon dkning av kostnaderna fér vard i andra EU-I&dnder
jamfoért med tidigare.?? Kostnadsansvaret skulle dock flyttas frédn staten
fill landsfingen.

Statistik frdn Foérsakringskassan visar dock pd& en kraftig 6kning med 84
procent redan under 2012, dvs &ret fére den nya lagstiftningen inférdes. Ar
2012 fick 4 453 patientfall ersdttning for planerad vard i EES-I&nder, jamfort
med 2 418 patientfall &r 2011. De allra flesta, 98 procent, far ersattning for
hela vardkostnaden.? Sett 6ver hela perioden 2005 till 2012 har antalet
patientfall fyrdubblats (se Figur 2.1).

22. Ds2012:6. Patientrérligheteni EU, del 1.
23.  Uppgift frdn Forsakringskassan.
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FIGUR 2.1 Antal patientfall som sékt vard i andra EES-ldnder ar 2005-2012.
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Ké&lla: Férsékringskassan.

Den typ av vard som svenskar framfor allt séker for avser égonsjukvard,
som omfattar 38 procent av antalet patientfall &r 2012. Det finns ingen
tillgénglig statistik frdn Forsakringskassan om vilken typ av égonsjukvard
som avses, men en rimlig gissning ar att kataraktoperationer svarar fér en
stor andel av fallen. N&st flest patientfall avser hudsjukdomar med sju pro-
cent av antalet patientfall &r 2012, féljt av sjukdomar och skador i muskler
och leder, sjukdomar och skador i urin- eller kdnsorgan samt sjukdomar
och skador i cirkulationsorganen. Tumé&rer och cancer, ddr patienter
formodligen skulle vara beredda att resa Idngt for att f& bra vard, svarar
enbart fér drygt en procent av patientfallen &r 2012. En vardtjanst som
Okat i betydelse under 2013 ar svettbehandling, dar en klinik vid Kastrups
flygplats i Kbpenhamn erbjudit vard till mdnga svenskar.24

Méjligheterna forindivider att séka vard i andra EU-I&nder varierar bero-
ende pd avstdnd till annat land. Férinvé@nare i Skéne finns t ex mojligheten
att beséka de mdnga privata vérdgivare som finns i Képenhamnsomrddet
lika enkelt som att séka vard i ndgot annat landsting. Det ar dérfér inte
forv@nande att befolkningen i Ské&ne svarar for stérst andel av patientfal-
len som sokt vard i annat EES-land; 36 procent &r 2012. Nast flest patientfall
aterfinns i Stockholm som svarar fér 33 procent av volymen ar 2012. P&

24. Dagens Medicin 29 januari 2014, s. 6.
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tredje plats aterfinns Norrbotten med 14 procent. Férmodligen har fler-
talet norrbottningar i de 6stliga grénstrakterna sdkt vard i Finland. Bland
resterande landsting &r det en liten andel patienter som sokt vard i EES 1&n-
derna, som mest sju procent av antalet patientfall i Vastra Gétalands 1&n.
14 landsting svarar var och en fér mindre &n en procent av de drygt 4000
patientfallen. Skillnaderna mellan landsting &terspeglas ocksd i statistik
dverivilka ldnder varden erhdlls. Vard i Danmark svarar fér 53 procent av
antalet patientfall &r 2012, foljt av Finland (15%), Spanien (9%), Norge (6%),
Polen (3%), Tyskland (3%) och Estland (2%).

Forutom skillnader beroende pd var individer bor finns férmodligen
skillnader inom respektive landsting beroende pd& socioekonomiska fak-
torer, inklusive inkomst. Det dr rimligt att anta att genomsnittliga inkomster
bland dem som séker vard i annat EES-land @r hégre dn dem som inte gor
det. Vard i annat EES-land medfér egenansvar for reskostnader och kan
aven vara férknippad med krav pd medfinansiering for sjalva varden.

Nya valméjligheter nationellt efter Patientmaktsutredningen
Enligt ett aktuellt forslag pd ny patientlagstiftning, ett resultat av den s k
Patientmaktsutredningen, ska patienter fr o m 2015 kunna vdlja éppen
specialistvard i andra landsting, bara det egna landstingets remisskrav
f6ljs.?> T ex en boende i Dalarna som tycker att utbudet av alternativa
privata vardgivare ar alltfér begransat skulle i framtiden kunna vanda
sig till de specialiserade vardgivare som ar godkdnda i Stockholms vard-
valssystem. Vardgivare i Stockholm mdaste i sin tur prioritera invénare
frdn Dalarna pd samma satt som inv@nare i Stockholm. Det gdr inte aft
hanvisa till att alla Stockholmare gdr fére om det skulle uppstd véntetider.
Stockholms landsting kan infe heller stalla sddana krav i sina avtal med
vardgivare. Vardgivare far pd detta satt ndrmast ett nationellt ansvar fér
att tillhandahdlla dppen specialistvard fér de patienter som frivilligt séker
upp varden. Samtidigt har varje landsting ett finansieringsansvar for de
egna invanarnas vard, oavsett var den konsumeras.

Genom modjligheten att séka dppen specialistvdrd i andra landsting
forskjuts en del av makten frdn landstingen till medborgarna. Det kom-
munala sjélvstyret utmanas. Landstinget i Dalarna kan férvisso bestdmma
attinte inféra vardvalssystem med etableringsfrinet for privata vardgivare
inom specialiserad vard. Om enskilda medborgare inte gillar det egna

25. SOU (2013:2) Patientlag — Delbet&dnkande av Patientmaktsutredningen.
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landstingens beslut kan d& privata vardgivare i andra landsting besdkas,
t ex i Stockholm. Landstinget Dalarna fér betala enligt de principer som
gdlleri Stockholm, bara de remissregler som utformats i Dalarna foljs.

Det kan finnas manga skal att vélja vérdgivare i ett annat landsting. Ett
skal ar om tillgangligheten ar bdattre och véntetider kan undvikas. | prak-
tiken finns redan idag mojligheter att valja alternativa vardgivare utanfor
det egna landstinget, om landstingets egen verksamhet inte klarar vard-
garantin. Det kan ocks& finnas andra skdl att valja dppen specialistvard
i andra landsting. Eft skdl &r att varden kanske inte alls finns i det egna
landstinget. Ett annat skal handlar om innehdllet i v@rden, som kan variera
mellan vardgivare beroende pd vilka krav landstingens stdller. Vardgivare
ersatts pd olika satt och de kan ha olika kostnadsansvar. P& s& satt kan
vardgivare i vissa landsting bli "mer generésa” medan vardgivare i andra
landsting mdste prioritera hdrdare. Fér den vdlinformerade patienten
skulle allts& battre villkor fér vardgivare kunna vara ett skdl att valja 6ppen
specialistvard i annat landsting, vilket kan f& positiva effekter p& de erbju-
danden som ges fill patienter.

Utokade valmadjligheter, for de som vill och kan betala
Méjligheterna foér svenska medborgare att vélja mellan olika vardgivare
har ékat vasentligt under de senaste 20 éren. Det finns redan idag majlig-
heter att valja bort det egna landstingets vardgivare till férman for vard i
andra EU/EES-IGnder. Fram&ver kommer det formodligen ocksd att finnas
mojligheter att valja bort det egna landstingets dppna specialistvard till
forman for motsvarande vard i andra landsting. Né&sta steg skulle kunna
vara att inkludera den slutna varden s& att exempelvis en cancerpatient
kan valja att f& kirurgisk behandling utférd vid det svenska sjukhus som
har bast resultat, eller som erbjuder en kirurgisk teknik som inte finns fill-
ganglig vid det egna landstingets sjukhus. Det finns dock ett pris p& val-
mdjligheterna nationellt och inom EU/EES, som innebdr att de sannolikt
kommer att utnyttjas i olika grad i befolkningen utifrdin betalningsvilja och
betalningsformdéga. Utgédngspunkten i Patientmaktsutredningens forslag
ar att mojligheten att séka 6ppen specialistvard nationellt framst ska
komma fillrdtta med problem i form av véntetider och kder. P& s& satt
skulle forandringen ocksd kunna bidra till 6kad jamlikhet i eft regionalt
perspektiv. | ett socioekonomiskt perspektiv finns dock anledning att tro
att den ékande valfrineten kommer att utnyttjas i olika grad, beroende pd&
individers mojligheter att finansiera merkostnaderna.
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Liksom vard i andra EU/EES-Iander innebdr val av 6ppen specialistvard i
andra landsting att individer mdste vara beredda att finansiera resor och
eventuellt uppehdlle sjalva. Fér de allra flesta ér sddana reskostnader till
ndrliggande landsting éverkomliga. Till skillnad frédn vérdsdkande i andra
lander finns inte heller ndgon risk att man fér betala ndgon merkostnad,
jamfort med vad vérden skulle kostat i det egna landstinget. Skillnader i
individers socioekonomiska position kan darfér antas f& stérre betydelse
for vilka som kan utnytfja vard i anda EES-Idnder, jamfért med vilka som
kan utnyttja mojligheten att valja 6ppen specialistvard i andra landsting.
Det @r dock inte samma sak som att mojligheten att séka vard i andra
EES IGnder ger upphov till uppfattningar om stérre ordttvisa. Foér det forsta
far individer betala den merkostnad som uppstar nar man sdker vard i
andra landsting eller EU/EES-I&nder. Manga kan tycka att det férvisso kan
uppstd skillnader och ojédmlikheter, men att villkoren anda ar réttvisa. Det
kan ocksd& ha betydelse hur ménga individer som utnyttjar méjligheterna.
Detta ar teman som det finns anledning att komma ftillbaka till senare i
rapporten.
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Vill patienter ha
Inflytande Over valet
av behandling?

Den svenska debatten om patientinflytande harihuvudsak handlat om for-
battrade mojligheter att vdlja vardgivare. Patienternas inflytande har emel-
lertid ocks& starkts p& andra omréden under de senaste tjugo dren. Det
representativa inflytandet har 6kat genom aft olika patient- och anhérig-
féreningar fatt stérre utrymme i debatten och i en del fall &dven fétt pdverka
utformningen av varden. Patienters inflytande har genom féréndringar i
hdlso- och sjukvardslagen ocksd forbattrats nar det gdller mojligheter att
fé& information om olika behandlingsalternativ, ha inflytande vid val mellan
behandlingsalternativ och f& en "second-opinion” vid allvarlig sjukdom.
Denna utveckling har haft f&, om n&gra, motstdndare. M&nga politiker och
andra beslutsfattare tycks ocksé vilja 6ka patientinflytandet ytterligare.
Vilka preferenser finns d& hos befolkningen och patienterna sjalva? |
det har kapitlet redovisas svenska och internationella studier som under-
sokt i vilket utstradckning som befolkning och patienter vill medverka vid
valet av behandling samt konsekvenserna av sddant patientinflytande.

Preferenserna varierar

F& svenska studier har undersékt befolkningens och patienternas install-
ning tillinflytande &ver valet av behandling. De studier som gjortsiSverige
stdmmer dock vdal dverens med resultaten frén internationella studier.
Konsistens i resultaten frdn studier vid olika tidpunkter tyder ocksé pd att
skillnader i preferenser hos olika grupper av individer ar ganska stabila,
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eller att de i alla fall inte andrar sig s& snabbt dver tiden. For svenskt vid-
kommande finns tvé relevanta studier fran slutet av 1990-talet.

I en befolkningsenkdat véren 1995 stélldes en rad olika frégor om individers
intresse av att valja i vérden, om de ansag sig vara tillrdckligt informerade
for aft valja samt vilka kvalitetskriterier som var viktiga.? En av frdgorna
avsdg huruvida Idkarna borde avgéra vilket behandlingsalternativ som
skulle valjas om det fanns flera alternativ. Som framgér av figur 3.1 var de
flesta respondenter kluvna i denna frdga; en maijoritet instémde delvis. Det
fanns en ganska stor skillnad mellan olika &ldrar dar fler dldre Gver 61 ar
instdmde heltiattldkare skulle fatta besluten medan andelen var vasentligt
l&gre bland yngre. Det fanns ocksd en skillnad beroende pd socioekono-
misk tillhérighet. Bland respondenter med hégskoleutbildning var det 20
procent som inte alls instdmde i aft I&karen borde fatta beslut om behand-
ling, jdmfért med fem procent bland respondenter med enbart grundsko-
leutbildning. | ytterligare j@mforelser framkom att invénare i Stockholm var
mindre bendgna att dverldta valet av behandling pd Iakaren j@mfért med
invénare i andra landsting. Aven bland yngre individer med hégskoleutbild-
ning, boende i Stockholm instdmde en majoritet delvis i pdstdendet, dvs att
de var obendgna att ta éver for mycket av beslutsfattandet.

I en senare studie varen 1998 riktades enk&ter med mer specifika frégor
fill patienter i primarvarden.? | stort sett samtliga patienter (96%) oavsett
Alder instémde helt i att det var viktigt att Iakaren informerade om vilka
behandlingsalternativ som fanns tillgéngliga for ens sjukdom eller besvar.
Déaremot fanns samma tveksamheter ndr det gdller inflytande &ver valet
av behandling som i befolkningsstudien fr&dn &r 1995. | stort sett alla
respondenter (94%) ville att valet av behandling fattades i samrédd med
IGkaren. Bland daldre éver 70 ar 6kade andelen som ville dverlata besluten
helt till IiGkare, men Gven i denna alderskategori fanns en klar preferens for
samrdad. Inom den majoritetsgrupp som dénskade samrad var det ungefar
lika férdelat bland respondenter under 50 &r mellan de som tyckte att
Iakaren eller de sjalva skulle ha det avgérande inflytandet pd besluten.
Bland respondenter dver 60 ar var det ungefdr tvd tredjedelar som tyckte
att I&karen skulle ha det avgérande inflytandet, medan en tredjedel ville
ha detta inflytande sjalva.

26.  Anell A, Rosen P, Hjortsberg C. (1997) Choice and participation in the health
services: a survey of preferences among swedish residents. Health Policy; 40(2): 157-
168.

27. Rosen P, Anell A, Hjortsberg C. (2001) Patient views on choice and participation in
primary health care. Health Policy; 55(2): 121-128.
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FIGUR 3.1 "Om det finns flera behandlingsalternativ, s bér min lkare avgora
vilket alternativ som skall viljas.”
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Ké&lla: Anell A, Rosén P, Hjortsberg C. (1997) Health Policy; 40: 157-168.

| studien diskuteras om d&ldersskillnader i preferenser kan férklaras utifrdn en
livscykel- eller generationshypotes.? Enligt livscykelhypotesen p&verkas pre-
ferenserna med d&ldrandet s& att dagens unga kommer f& liknande prefe-
renser som dagens dldre i framtiden. Enligt generationshypotesen har istéllet
dagens yngre andra krav och férvéntningar, som de bé&rmed sig &ven i fram-
fiden. Férmodligen var b&da hypoteserna rimliga. Kraven pd& medverkan i
besluten kan minska ndrindivider blir &ldre och férlorar en del av sin kognitiva
férmdaga och sitt intresse. Samtidigt kan kraven pd inflytande nér det galler
val av behandling ocksd 6ka dver tiden i takt med samhdllets féréndringar
med bl a mindre filltro till auktoriteter och battre tillgdng pd information.

Det arintressant att notera hur svaren pa frdgor om inflytande vid val av
behandling skiljer sig frén svaren nar det galler dnskemdl om att & vdlja
vardgivare. Enligt tidigare enkdter &r de allra flesta i befolkningen posi-
fiva fill méjligheten att valja vardgivare och andelen positiva 6kar med
dldern. ¥Nd&r det gdller den egna medverkan vid val av behandling 6kar
tfveksamheten generellt, sarskilt bland aldre. Dessa fill synes olika resultat

28. Begreppen h&dmtades frén Svallfors S. (1996) Valfardsstatens moraliska ekonomi.
Boréa.

29.  Vardanalys (2012) Effekter av valfrinet inom hdalso- och sjukvérden. Rapport 2012:2.
Vardanalys: Stockholm.

VILKEN OJAMLIKHET AR MEST RATTVIS? 33



KAPITEL 3 VILL PATIENTER HA INFLYTANDE OVER VALET AV BEHANDLING?

ar dock logiskt konsistenta. Om patienter i stor utstréickning litar pd Idkares
professionella kunskaper och omddéme gdllande val av behandling, blir
det desto viktigare att vdlja en fértroendeingivande vardgivare.

Onskemal om delat beslutsfattande bekriftas av

internationella studier

Internationellt finns mé&nga studier om patienters preferenser gdllande
medverkan vid val mellan behandlingsalternativ. | Kanada har forskaren
Raisa Deber varit tongivande och bidragit med flera flitigt refererade
studier och artiklar.?® Det finns dven mé&nga studier frdn USA. P& en dver-
gripande nivda stdmmer resultaten frdn internationella studier val med
resultaten frén vara svenska studier frédn 1990-talet.

Sammantaget har alla studier gett successivt okat stéd for etft ideal
om "shared decision making”, dvs delat beslutsfattande.®' Institute for
Medicine i USA deklarerar t ex att Idkare bér uppmuntra patienter att
vara aktiva och delta i besluten om varden som ges, i den utstrdckning
patienterna onskar. Enligt idealet om delat beslutsfattande har Idkare
vanligtvis battre kunskaper om behandlingsalternativen och dess effekter
baserat pd erfarenheter frdn andra patienter. Patienter har dock alltid
battre kunskaper om sina egna preferenser kring fér- och nackdelar
kopplat till utfallen av olika behandlingsalternativ. Darfér behdvs samrad
och kommunikation ddar I&karen informerar om behandlingsalternativen
och patienten far ge uttryck for sina preferenser kring férvantade effekter.
Patienternas dnskemdl om graden av inflytande varierar dock. L&ngt ifrdn
alla patienter énskar sig en aktiv roll i valet av behandling. P& goda grun-
der kan antas att de allra flesta vill valja vérdgivare medan preferenserna
n&r det gdller medverkan vid val av behandling r mer varierande.

I en befolkningsstudie frdn USA &r 2002 framkom i stort sett samma
resultat som i den tidigare refererade svenska undersdkningen av primdar-
vardspatienter.?? Nastan alla respondenter (96%) ville ha information om
behandlingsalternativen och att bli tillfrdgade om sina &sikter. Drygt hdlften

30. Bl.a.flera artiklari Canadian Medical Association Journal under &r 1994,

31.  "Shared decision making” i v@rden &ringenting nytt utan féresprakades i litteratur
redan under 1970-talet. Frdn 1990-talet kan dock markas ett dkat intresse och ett
storre fokus pd just patienternas preferenser nar begreppet definieras, se Charles C,
Gafni A, Whelan T. (1997) Shared decision-making in the medical encounter: what
does it mean? (orif fakes at least two to tango) Social Science and Medicine; 44(5):
681-692.

32. Levinson W, et al. (2005) Not all patients want to participate in decision making.
Journal of General Internal Medicine; 20(6): 531-535.
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(52%) féredrog dock att dverldta de slutgiltiga besluten till IGkaren. Kvinnor,
hoégre utbildade och individer med bdattre hdlsa féredrog en mer aktiv roll.
Afro- och latinamerikanska respondenter hade hégre sannolikhet for aft
overldta beslut fill Iakaren. Det fanns ocksd skillnader beroende pd dlder.
P& liknande satt somi den svenska studien 6kade preferenserna for en aktiv
roll upp ftill 45 &r, varefter de sjonk.

Ytterligare studier inom omrédet har bidragit med nya kunskaper. Enligt
en studie fran &r 2004, p& knappt 600 patienter som vardades pé tre kliniker
(brést-, prostatacancer samt frakturer) p& ett kanadensiskt sjukhus, var det
som forvantat en mycket liten andel som helt sjdlv ville besluta om behand-
ling.® De flesta, ungefdr tvé tredjedelar, ville ha ndgon form av delat besluts-
fattande. En podng med studien var att explicit stélla frdgor om vilian att ha
inflytande &ver "problem solving” (dvs diagnossaftande) respektive "decisi-
on-making” (dvs val av behandling). P& detta satt skapades en matris med
tvd& dimensioner i inflytfandet, se figur 3.2. Valdigt f& ville ha inflytande dver
diagnossattandet, enroll som gérna dverlats till Idkaren. Ungefdr en tredjedel
(29.7%,) ville ocksd inta en passiv roll och éverldta beslut om behandling till
|Gkare. En majoritet ville dock hainflytande dver behandlingsbesluten i varie-
rande olika grad vilket motsvarar resultat som framkommit i andra studier.

FIGUR 3.2 Preferenser for inflytande bland 600 patienter pa kanadensiskt sjukhus
enligt Kraetschmer et al.

Ansvar for beslut Ansvar for diagnos ("problem solving”)

om behandling « " " " " ot "
("decision-making”) | Ldkaren ("hand over”) | Delat ansvar ("share”) Patient ("keep”)
Lakaren ("hand over") 29.7% (passiv) Teoretiskt osannolika utfall

Delat ansvar ("share”) 23.8% (delat ansvar) 1.5% (delat ansvar) -
Patient ("keep”) 36,1% (delat ansvar) 5,9% (delat ansvar) 2,9% (autonom)

Ansvar fér diagnos respektive beslut om behandling definierades utifrén féljiande svarsalternativ i enkat:

1 = I&karen ensam; 2 = i huvudsak IGkaren; 3 = I&karen och du sjdlv till lika delar;
4 =ihuvudsak du sjalv; 5 = du ensam.

Lakaren ("hand over”): genomsnittligt svar fér denna dimension < 3
Delat ansvar ("share"): genomsnittligt svar fér denna dimension 3 - 3.99
Patient ("keep"): genomsnittligt svar fér denna dimension >= 4

Kdlla: Kraetschmer N, et al. (2004) How does trust affect patient preferences for
participation in decision-making? Health Expectations; 7: 317-326.

33. Kraetschmer N, et al. (2004) How does trust affect patient preferences for
participation in decision-making? Health Expectations; 7: 317-326.
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De resultat som redovisas i figur 3.2 avser preferenser for inflytande angd-
ende def egna hdilsotillstdndet. Nar patienter tillfrdgades om inflytande
vid ett annat fiktivt besvar (ont i brostet) steg andelen som ville éverldta
besluten till IGkarna. Preferenser for inflytande samvarierade ocksd med
patienternas fortroende fér varden. Bland de patienter som ville fatta
besluten sjalva var foértroendet for varden 1dgt, medan fértroendet var
hoégt bland patienter som ville ha en passiv roll. Denna samvariation var
oberoende av patienters alder, kdn och utbildningsniva.

Utifrdn det senare resultatet kan hypotesen att delat beslutsfattande
forutsatter ett visst matt av fértroende hos patienterna antas. Detta fértro-
ende kan i sin tur p&verkas av individers mojligheter att valja. Méjligheter
att valja vardgivare kan stérka fortroendet fér den valda vardgivaren, som
i sin tur skapar férutsattningar (och édnskemal hos patienten) for ett delat
beslutsfattande nar det gdller val av behandling eller att helt dverlata
besluten och inta en passiv roll.

Konsekvenserna av 6kat inflytande 6ver val av behandling
Eftersom delat beslutsfattande lyfts fram som ett ideal finns det ocksé en
del forskning om effekter och konsekvenser. Uppfattningar om hur resul-
taten av denna forskning ska tolkas och vilken betydelse olika effekter
ska ha kan dock variera beroende pd hur patientinflytande varderas. En
utgdngspunkt ar att konsekvenserna egentligen spelar mindre roll. Det ar
rimligt utifrdn etiska principer att patienterna har majlighet och uppmanas
att vara delaktigaibesluten om 6nskad vérd.** Enligt denna utgdngspunkt
finns det ett varde i sig avinformation och delat beslutsfattande. Ett annat
synsatt ér att delat beslutsfattande enbart kan férsvaras om resultatet blir
batire. Enligt defta synsatt har delat beslutsfattande eft (insfrumentellt)
varde enbart om det skapar dkad nytta fér patienter eller varden ftill en
rimlig kostnad.? Oavsett installning blir det intressant att ta reda pd& kon-
sekvenserna av delat beslutsfattande, men resultaten fér naturligtvis olika
betydelse.

34. Set.ex. Guadagnoli E, Ward P. (1998) Patient participation in decision-making.
Social Science and Medicine; 47(3): 329-339.

35. Dessa olika instaliningar ér inte specifika till val av behandling utan gdéller som
tidigare tangerats dven befolkningens val av vardgivare. | en del lander uppfattas
mojligheter att valja vardgivare traditionellt som nagot sjélvklart som inte behdver
férsvaras utan som vardsystemet far anpassa sig till. | nordeuropeiska lénder,
inklusive Sverige, har istdllet funnits en tidigare tendens att utvardera val av
vardgivare utifrdn dess eventuella instrumentella varde att skapa 6kad effektivitet i
vardsystemet.
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Sammanfatiningsvis visade tidiga experiment med delaktighet vid
beslut om behandling vid prostataférstoring i slutet av 1980-talet pd posi-
tiva effekter pd patientndjdheten samt kliniska utfall. Dessa positiva utfall
bidrog till ett dkat intresse under 1990-talet fér att utforma motsvarande
beslutsstod dven vid andra diagnoser. Enligt en Cochrane-genomgdng
frédn &r 2003, baserad pd& 34 randomiserade studier, 6kade dessa besluts-
stod patienters inflytande. Konflikterna med IGkare minskade. Ddremot
fanns ingen generell tendens till ékad patientnsjdhet. Genomgdngen
fann dock att patienter hade en bendgenhet att vélja mindre omfattande
behandlingar, vilket kan forklaras av att patienter goér mer forsiktiga val av
behandlingsalternativ j@dmfoért med val som IGkare gor.3¢ Dessa resultat har
ocksd tagits som intdkt for att patientinflytande vid val av behandling inte
behover leda till hdgre kostnader, vilket annars lyfts fram som en farnaga.
F& studier har dock studerat effekter pd resursutnyttiande och kostnader i
praktiken. De studier som analyserats av Cochrane &r experiment med f&
utvalda patienter som gor resultatens externa validitet osdker. De studier
som gjorts avser dven effekter av olika former av beslutsstdd, snarare dn
vilka effekter dkat patientinflyfande vid val mellan behandlingsalternativ
kan f& generelit.

En studie som analyserade samvariation mellan patienters preferenser
fér medverkan i behandlingsbeslut och resursutnyttjande i klinisk vardag
publicerades &r 2013 i JAMA.¥ Studien baserades pd enkatsvar fran
patienter som blivit infagna vid University of Chicago Medical Center dar
svaren matchades mot samma patienters vardtid och vardkostnad (se
faktaruta). Sammanfattningsvis visade studien en signifikant samvariation
mellan patienters dnskemdl om inflytande i beslutsfattandet och olika
socioekonomiska faktorer, precis som tidigare studier. Studien bekraftade
dessutom pd nytt att individers preferenser i detta avseende varierar. Det
nya i studien var en signifikant samvariation mellan preferenser for mer
inflytande i valet av behandling och Idngre vardtid respektive hogre
vardkostnader.

En majlig forklaring fill att resultaten skiljer sig frén tidigare experiment,
som visat att patienter ofta vdljer bort omfattande behandlingar, kan

36. Academy Health. The current and future role of consumers in making treatment
decisions. Issue Brief 4 of 6, October 2007.

37.  TakHJ, Ruhnke G W, Meltzer D O. (2013) Association between preferences for
participation in decision making with length of stay and costs among hospitalized
patients. JAMA; 173(13): 1195-1203.
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enligt férfattarna vara att vardgivarnas ekonomiska incitament har bety-
delse. | en miljé dar vardgivare har incitament att kontrollera kostnaderna
(som var fallet fér det studerade sjukhuset) kan 6nskemdl om patientin-
flytande 6ver behandlingsbesluten leda till dkat resursutnyttjande. | en
situation dar vardgivarna istdllet far betalt enligt "fee-for-service” (dvs per
enskild atgard) kan daremot det motsatta gdlla. Patienterna har anled-
ning att halla tillbaka en del av den (6ver)vard som vardgivaren erbjuder.

I studien fick 21 754 patienter som vardades vid University of Chicago
Medical center mellan &r 2003 och 2011 besvara en enkdat (svarsfrek-
vens 69,6%) om preferenser for inflytande vid medicinska beslut. Svaren
frdn dessa enkdter matchades sedan mot vardtid och vardkostnader
fér samma patienter.

96,3 procent Onskade information om sin sjukdom och behand-
lingsalternativ, men 71,1 procent av patienterna féredrog att dver-
I&ta medicinska beslut till IGkaren. Andelen som ville delta mer akfivt
i beslutsfattandet var hdogre bland vdalutbildade och patienter med
privat forsakring.

Genomsnittlig vardtid var 5,34 dagar och genomsnittliga kostnader $
14 576. Patienter som féredrog mer inflytfande hade signifikant [dngre
vardtider (+ 0,26 dagar) och hdgre vardkostnader (+ $ 865) an andra
patienter, kontrollerat fér andra bakgrundsfaktorer.

Kdlla: Tak H J, Ruhnke G W, Meltzer D O. (2013) Association between
preferences for participation in decision making with length of stay
and costs among hospitalized patients. JAMA; 173(13): 1195-1203.

Effekter av okat patientinflytande pd resursutnyttiandet dr enligt detta
resonemang inte givet utan pdverkas dven av vardgivares ekonomiska
incitament. Med utgdngspunkt i svenska traditioner, med fasta ersatt-
ningar och tidvis hdrd budgetkontroll, kan hypotesen vara att dkat
patientinflytande i mé&nga sammanhang kan verka kostnadsdrivande.
Detta vacker dé tva frdgor. Den ena frdgan ar om dkande vardkostnader
ar motiverade sett till v@rdet av 6kat patientinflytande. Detta vérde skulle
kunna vara vérdet i sig (etiska principer), battre utfall av behandlingen
eller minskade kostnader fér vérdutnyttiande pdé sikt. Den andra frégan ér
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hur ett 6kat patientinflytande som resulterar i socioekonomiska klyftor nér
det galler tillgéng till behandlingar och resurser kan motverkas. Dessa frd-
gor drinte unika for val mellan behandlingsalternativ utan finns &ven med
S6kade "logistiska” vardval. En viktig skillnad ar dock att preferenserna ar
mer lika ndr det gdller val av vardgivare; de allra flesta och sdrskilt dldre
villha mojligheten. N&r det gdllerinflytande &ver valet av behandling finns
storre variation i preferenserna. Flertalet patienter, sarskilt bland dldre,
foredrar att dverlata besluten at Iakarna.
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Mojligheter att vélja
behandling enligt halso-
och sjukvardslagen

Flera statliga utredningar har pd olika satt berdrt hur patients stélining i
vard och omsorg kan férbattras. Det ar dock f& utredningar som explicit
berort frdgan om individers maéjligheter att valja behandling nér det finns
alternativ. Vikfiga fér&ndringar i detta avseende inférdes i h&lso- och sjuk-
vardslagen &r 1998 som en konsekvens av utredningen Patienten har rétt.
Nd&gra ytterligare forandringar i hdlso- och sjukvérdslagen som pd&tagligt
starker eller férandrar patientens maojligheter till inflytande éver valet av
behandling har inte ftillkommit sedan dess. Den nyligen presenterade
Patientmaktsutredningen fokuserar liksom ménga tidigare utredningar p&
individers mojligheter att valja vardgivare.

Nya villkor med utredningen Patienten har ratt

Kommittén om hdlso- och sjukvdrdens finansiering och organisation (HSU
2000) fillsattes av den borgerliga regeringen &r 1992 och skulle dver-
vaga hur hdlso- och sjukvarden skulle finansieras och organiseras pd den
bvergripande nivan. Efter riksdagsvalet och regeringsskiftet ar 1994 fick
kommittén nya direktiv, som innebar att de skulle utgd frdn det befintliga
systemet med landsting och kommuner som b&de finansidrer och leveran-
térer av vard och omsorg. En av de specifika frdgor som kommittén skulle
utreda var hur patientens stalining kunde stdrkas, vilket gjordes i betdn-
kandet Patienten har rdtt (SOU 1997:154). Uftifrdn utredningens forslag
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preciserades det ansvar som vardgivare redan hade — att ge patienter
individuellt anpassad information om halsotillstdnd samt information om
olika metoder for undersdkning, vard och behandling. Dartill inférdes
nya bestdmmelser om att vardgivare skulle ta hansyn fill patienternas
val ndr det fanns flera alternativ av undersdkning, vard eller behandling.
Patienter med livshotande eller sarskilt allvarlig sjukdom fick ocksé& majlig-
het till bedémning av annan vardgivare, s k second opinion.

Den nya bestdmmelsen om inflyfande vid val av behandling begrén-
sades genom att landstingen kunde neka till sédana val dér kostnaderna
inte ans&gs rimliga (se faktaruta). Bedémningen av hur stora kostnads-
okningar som kunde accepteras skulle ses mot bakgrund av sjukdomens
eller skadans allvarlighetsgrad. | betdnkandet resonerade kommittén att
foleransen for kostnadsdkningar borde vara stérre vid allvarlig skada eller
sjiukdom. "Ar det frdga om en bagatellartad &komma fér det & andra
sidan anses godtagbart att inte acceptera nagra kostnadsskillnader alls”
(s. 25). Denna formulering i lagtexten ger landstingen ett bestémmande
inflyfande &ver vilka behandlingsalternativ som kan komma ifréga. Med
hd&nvisning till att "det behandlingsalternativet ar fér dyrt med tanke pd
dina behov” eller "den behandlingsmetoden har for ddlig kostnadsef-
fektivitet” kan utrymmet for patienternas inflytande begrdansas avsevart.
Den nya lagen tycks inte heller ha fatt ndgra omfattande konsekvenser
for praxis. Det ar ocksd oklart i vilkken utstrackning lagen ér kédnd bland
patienter eller vardgivarna sjdlva. | varsta fall kan lagen t o m ha motver-
kat sitt syfte att forbattra informationen fill patienter.

Individuellt anpassad information samt inflytande vid val av behand-
ling enligt halso- och sjukvardslagen

"Patienten skall ges information om sitt hdlsoftillstédnd och de metoder
fér undersdkning, vard och behandling som finns.” (HSL2 b §)

"Né&r det finns flera behandlingsalternativ som &verensstémmer med
vetenskap och beprévad erfarenhet skall landstinget ge patienten
mojlighet att valja det alternativ som han eller hon féredrar... om det
med hénsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostna-
derna fér behandlingen framstér som befogat.” (HSL3 a §)
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Rimligen far prioriteringsbeslut i landstingen konsekvenser fér den informa-
fion som ges till patienter. Fértroendet skulle féormodligen skadas avsevart
om l|&karen forst informerar patienten om alla alternativ som finns for
behandling, for att ddrefter neka patienten tillgdng fill vissa alternativ
genom hdanvisningtill att kostnaderna dé blir fér hdga. D& ar det battre att
enbart informera om de alternativ fér undersékning och behandling som
kan komma ifrdga, viket egentligen innebdr att lagen inte foljs. P& detta
satt kan begransningen ndr det galler inflytande f& negativa konsekven-
ser for vardgivarnas majligheter att informera om alla behandlingsalter-
nativen i praktiken.

Landstingens majligheter att prioritera bort behandlingsalternativ ar
naturligtvis helt rimlig. SGdana beslut &rndédvandiga for att uppnd de sam-
halleliga mdlen om kostnadseffektivitet och férdelning av resurserna efter
behov och sjukdomars allvarlighetsgrad. Problemet &r snarare att kraven
pd& information om behandlingsalternativ inte tagit hansyn till behovet av
prioriteringar. En alternativ strategi, som beskrevs i den tidigare refererade
debattartikeln i Lakartidningen®® med anledning av den nya lagen, &r att
patienterna sjalva far bekosta merkostnaden fér de alternativ som énskas
men som landstinget prioriterat bort.

Vad tillfor Patientmaktsutredningen?

Den senaste utredningen om starkt stallning for patienterna tillsattes av
Alliansregeringen och ldmnade i januari 2013 eft delbetdnkande om en
samlad patientlag och 6kad valfrinet enligt direktiven (Patientlag SOU
2013: 2). | betdnkandet diskuteras behovet av en ékad patientcentrering
mer generellt, i betydelsen att patienterna far en mer aktiv roll i besluten
omden egna varden. Utgdngspunkten ar att sddan patientcentrering och
6kad delaktighet frén patienternas sida dkar vardens kvalitet och aven
kan reducera kosthaderna. Som stéd for det senare uttalandet refereras
bl a fill utvardering av patientcentrerad vardkedja for hoftledsfrakturer vid
Sahlgrenska sjukhuset.® Daremot diskuteras inte hur detta ska genomféras
ndr 6kat patientinflytande bidrar till kosthadsdkningar.

38. Anell A. (1998) Okat patientinflytande férutsatter nya avgifter. Kommentar fill
betdnkande frédn HSU 2000: Lakartidningen; 95(13): 1375-1378.

39.  Olsson L, Hansson E, Ekman [, Karlsson J. (2009) A cost-effectiveness study of a
patient-centred integrated care pathway. Journal of Advanced Nursing; 65(8):
1626-1635.
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Utredningen forslér inte ndgon férdndrad lagstiftning nar det gdller
individanpassad information och maojligheter for patienter att valja mel-
lan behandlingsalternativ. De enda férédndringarna i detta avseende ar
fortydliganden att patientmedverkan ska utgd frdn patientens dnskemal
och individuella férutsattningar att aktivt delta i beslut om den egna
varden. Dessutom féreslds en starkt mojlighet till second opinion vid
livshotande eller sarskilt allvarlig sjukdom eller skada, dér den tidigare
lagstiftningen inte fatt tillrdckligt genomslag. Utredningen podngterar
dock att en férnyad medicinsk bedémning inte garanterar tillgang fill
en alternativ behandling. Om "patienten énskar ett annat behandlings-
alternativ (efter second opinion) far detta &nskemdl prévas utifrdn de
férutsdttningar som anges i bestdmmelserna om val av behandlingsal-
ternativ (SOU 2013:2, s. 17).

Den nya Patientmaktsutredningen ger sdledes inte individer mer stéd
ndr det gdller mojligheter att valja behandling an tidigare lagstiftning.
Utredningen diskuterar inte heller om det kan finnas ndgra problem nar
det gdller vardgivares bristande incitament att ge patienter information
om olika behandlingsalternativ till foljd av lagens utformning.
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Privat finansiering
| svensk vard - en
dversikt

Patientinflytande i kombination med egenavgifter férekommer redan i
svensk vard, men i varierande grad i olika delar av vérden och beroende
pd& landsting. En férklaring bakom variationerna ar att ansvaret for beslut
om avgifter ar delat mellan staten respektive landsting och kommuner.
Staten fattar beslut om hégkostnadsskydd for besok i dppen vard, recept-
|IGkemedel och tandvard. Staten fattar ocksd beslut om patientavgifter for
receptbelagda I&dkemedel. Ovriga patientavgifter inklusive egenavgifter
for olika vardtjénster och produkter fattar landsting och kommun sjélva
beslut om. Patientavgifter i 6ppen vard skiljer sig inte avsevart mellan
landsting och syftar frémst till att motverka onddigt vardutnyttjande.
Fradnsett mojligheten att betala hogre patientavgift och gé direkt till spe-
cialistldkare utan remiss frdn primarvérden kan en patient inte pdverka
vardens innehdll genom att acceptera hégre patientavgifter. P& andra
omréden finns en koppling mellan de avgifter som patienter betalar och
den vardtjanst eller produkt de fér tillgéng till. Det galler framst hjdlpme-
del, tandvard fér vuxna och Igkemedel.

| det har kapitlet ges en dversikt av férekomsten av privat finansiering
i svensk vard, inklusive utvecklingen av frivilliga férsakringar. Frivilliga for-
sa@kringar har dkat férhallandevis kraftigt i Sverige, och kan ses som eft
alternativ for att skapa 6kat patientinflytande. Kapitlet inleds med en jém-
forelse av andelen privat finansiering i Sverige jamfért med andra lénder.
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Privat finansiering av hélso- och sjukvard internationellt

Den offentliga finansieringen av hdlso- och sjukvdrden dominerar inom
OECD-landerna, undantaget USA, Chile och Mexico. Trenden mellan &r
1998 och 2011 &ri genomsnitt stabil, vilket ocksd innebdr att andelen privat
finansiering i stort sett varit oférdndrad. Mer exakt har den genomsnittliga
andelen offentligt finansierad hdalso- och sjukvard mellan &r 1998 och
2011 6kat fr&dn knappt en procentenhet till 72,2 procent. Det finns dock
stora variationer mellan I&nder. Andelen offentlig finansiering okar i t ex
Italien, Nederldnderna, Schweiz, Grekland och USA medan den minskar
i t ex Slovakien, Tjeckien, Ungern och Irland. Den kraffiga uppgdngen i
Nederlanderna férklaras av att marknaden for privat sjukvardsférsakring
som substitut for offentligt reglerad finansiering avskaffades ar 2006.

FIGUR 5.1 Andelen offentlig finansiering av hilso- och sjukvarden inom OECD ar
1998 och 2011.
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Kdlla: OECD Health Statistics 2013.

Den privata finansieringen av hdalso- och sjukvard omfattas dels av privata
sjukvardsforsakringar och dels av direkta avgifter ("out-of-pocket pay-
ments"). Bade forsakringar och avgifter férekommer i olika former, med
stérre eller mindre koppling till patienters valmajligheter och inflytande
Sver varden.

Sjukvardsforsakringar i olika former

Med négra undantag, framst USA, svarar premier frén sjukvardsforsakring-
ar férenliten andel av hdlso- och sjukvardens finansiering. Men dven i USA,
dar tre figrdedelar av befolkningen omfattas av privat sjukvardsférsékring,
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kan noteras att férsékringarnas andel av finansieringen enbart uppgar till
ungefdr en tredjedel, dvs en I&dgre andel &dn vad antalet forsékrade ger
intryck av. Det forklaras i forsta hand av att alla éver 65 &r omfattas av det
federala forsdkringssystemet Medicare, som finansieras via skatt.

Statistik frdn ett urval 1adnder inom OECD framgdr av figur 5.2. | flera
OECD lander &kar betydelsen av privata sjukvadsférsékringar, medan
den minskar i ldnder som Schweiz och Nederlédnderna. Den stora férand-
ringeniredovisade uppgifter for Nederldnderna forklaras, som nédmnts, av
att det tidigare kravet p& privat férsékring for invdnare med inkomst dver
en viss nivd évergavs ar 2006.

FIGUR 5.2 Andel av hilso- och sjukvardens totala utgifter som finansieras genom
friviliga privata sjukvardsférsikringar for ett urval OECD lander ar 1998 och 2011.
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Kdlla: WHO, Global Health Observatory Data.

| litteraturen skiljs vanligtvis tre olika former av frivilliga forsékringar at.
Sjukvardsforsakring som substitut till offentlig finansiering finns enbart
i n&gra f& l&nder i Europa (Tyskland, Osterrike och Tjeckien) och ér inte
relevant for Sverige. Det finns ingen majlighet att slippa landstingsskatten
mot att uppvisa ett intyg om redan tecknad privat sjukvardsférsdkring
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pd& annat hall. Den vanligaste foérsakringstypen inom EU &r istallet kom-
plementar forsdkring. En sddan forsakring tacker ofta patientavgifter eller
tandvard som inte omfattas av den offentliga finansieringen. Marknaden
for forsékringar som técker vard som inte subventioneras (t ex tandvard,
bgonsjukvard, fysioterapi samt komplementdr och alternativ medicin) ér
liten och svarar fér en mycket liten del av finansieringen i de flesta I&dnder.
Den vanligaste och mest betydande komplementara férsékringen ar
i stdllet en som tacker patfientavgifter. Den typen av férsdkring har inte
nagon koppling till 6kade valmajligheter eller inflytande 6ver den vard
patienten far, utan ar ett sétt for individer att hantera osdkerhet nar det
gdller utgifter.

Frivilliga férsékringar mot héga patientavgifter féorekommer inte alls
i Sverige eftersom det finns ett offentligt finansierat hégkostnadsskydd.
Hogkostnadsskydd for besdk i varden respektive Idkemedel garanterar att
ingen individ behover betala mer dn 1 100 respektive 2 200 kronor under
en 12-mdanaders period. | t ex Frankrike har éver 90 procent av befolk-
ningen forsakring mot héga patientavgifter. Liksom i Sverige innebdr det
att patientavgifterna inte har ndgon ransonerande effekt foér de patienter
som besdker varden ofta. Dessa forsdkringar tar sdledes bort en viktig
podng med patientavgifter, att avgifter démpar efterfrdgan pd vérd. |
en del ldnder som Nederldnderna och Schweiz &r darfér denna typ av
sjukvardsforsakringar forbjudna.

Den fér svenskt vidkommande mest relevanta typen érs k supplementar
("supplementary”) forsékring. En sddan forsakring ger innehavare stérre
valmajligheter och snabbare tillgéng till vard som egentligen redan ingdar
i den offentligt finansierade varden. Denna forsékringsform finns i stort sett
i alla I&nder och ar direkt kopplad till 6kade valmojligheter och mer infly-
tande, framst nar det galler tillgéngligheten fill vard. Med ndgra undantag
(t ex Irland och Australien) berér denna typ av férsakringar mindre én 20
procent av befolkningen. Vanligtvis bidrar férsékringen fill en liten andel
av vardens totala finansiering genom att det genomsnittliga vardbehovet
bland de yngre och férvarvsaktiva som forsékras ar lagt.

Avgifter i olika former

Sett till den samlade statistiken frén OECD har andelen av halso- och sjuk-
vardens finansiering som avser privata avgifter "ur fickan” minskat nadgot
frén 20,6 till 19,6 procent mellan &r 2004 och 2011, se figur 5.3. Det finns
dock stora variationer. Avgifternas betydelse 6karit ex Portugal, Slovakien
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och Tjeckien medan den minskar i Schweiz, Polen och Estland. For svenskt
vidkommande har andelen finansiering frén avgifter varit stabil mellan
dessa ar.

FIGUR 5.3 Andel av hilso- och sjukvardens totala utgifter som finansieras genom
privata avgifter ("out-of-pocket payments”) ar 2004 och 2011.
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Kdalla: OECD Health Statistics 2013.

Avgifteriolikaformerharprecis pd samma satt som férsakringar varierande
koppling fill kade valmaojligheter och patientfinflyfandet. De avgifter som
betalas vid besdk syftar framst fill att motverka onddigt vardutnyttjande.
Dessa patientavgifter &r ofta enhetliga oavsett besékens innehdll och ér
darfor inte sd infressanta fér denna rapport. Andra avgifter avser tjanster
eller produkter som patienter efterfrdgar men som inte subventioneras
alls eller inte fullt ut. Det kan gdlla tandvard, Igkemedel och hjalpmedel
men daven vissa vardtj@nster som inte subventioneras. Det kan t ex gdlla
kirurgiska ingrepp som inte prioriteras (synfel, dderbrdck mm) eller assis-
terad befruktning. Patienter kan d& f& vardtjansten eller produkten om
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de betalar hela eller viss andel av kostnaden sjalva. | dessa fall hanger
sdledes egenavgifter tatt samman med patientinflytande.

Utvecklingen av frivilliga sjukvardsférsakringar i Sverige
Antalet personer i Sverige som har tillgdang till en privat sjukvardsférsakring
har dkat kraftigt under senare ar, se tabell 5.1. Ar 2013 hade 573 000 inva-
nare tillgang fill privat férsdkring, vilket motsvarar ndstan sex procent av
befolkningen. De allra flesta férsakringar, ungefar 80 procent, betalas av
arbetsgivare. Aven dvriga férsékringar tecknas framst av yrkesverksamma
ddralternativkostnaden av frénvaro frdn arbetet arhég. Utryckt som andel
av antalet sysselsatta ar darfér andelen med privat sjukvardsforsékring
hogre, ungefar 12 procent. Om den genomsnittliga dkningstakten &ren
efter 2006 fortsatter det ndrmaste dartiondet kommer ungefar var fjarde
sysselsatt i Sverige att ha tillgdng fill privat sjukvardsférsékring ar 2025.

Tabell 5.1 Utvecklingen av privata sjukvardsforsikringar i Sverige

Andel av

. Antal Andel av sysselsatta Premie per

Ar forsakrade befolkningen (15-74 ar) Premier (Mkr) | forsakrad (kr)
2006 218 000 2,4% 4,9% 900 4130
2007 295000 3.2% 6,4% 1000 3390
2008 342100 3.7% 7.4% 1200 3510
2009 402 900 4,3% 8,9% 1500 3720
2010 437 900 4,6% 9.7% 1 600 3650
2011 482 200 51% 10,4% 1900 3940
2012 522000 5,4% 11.2% 2035 3900
2013 573 000 59% 12,2% 2375 4140

Kdalla: Egna berdkningar baserat p& uppgifter fran Svensk férsékring och SCB.

En fortsatt expansion av marknaden for privata sjukvardsférsékringar kan
pdverkas negativt av att allt fler individer med hogre risk for vardutnytt-
jande berdérs. | s& fall mdste premierna hojas eller differentieras utifrdin indi-
viders hdlsa och férvéntade vardkostnader. Sddana atgarder kan dampa
efterfrdgan pd férsakringen. Tidigare kartldggningar har pekat pd att
flera férsakringsbolag under senare &r infort hogre sjdlvrisker (avgifter) for
att utnyttja férsakringen, fler undantag samt att forsékringsbolagen mer
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aktivt férséker férhandla med privata vardgivare om ersattningsnivder. 4
Aven den typen av &tgarder kan motverka en expansion pd& samma niva
som fidigare.

Det som framfér allt har drivit marknaden for privata sjukvardsforsék-
ringar ar de ldnga vantetiderna inom offentligt finansierad vard, vilket
férorsakar en kostnad for arbetsgivare. Framtiden for privata sjukvardsfor-
sakringar skulle utifrdn denna utgdngspunkt vara beroende av hur bra
den offentliga varden &r och framst utvecklingen vad galler véntetider.
Bland en del féretag och hos hogre tjdnstemdan i privat sektor har emeller-
tid privat sjukvardsforsakring blivit s& vanlig att den ingdri det forvéntade
anstéliningspaketet. Aven om vdantetider i offentligt finansierad vard helt
skulle férsvinna, och om valmaojligheterna utdkas ytterligare, ar det dérfoér
inte sakert att marknaden for privata férsakringar péverkas i motsvarande
grad. Erbjudanden om privat sjukvardsforsakring signalerar att arbetsgi-
vare tarhand om sin personal och ger dem exklusivitet och en guldkantad
fillvaro.

Det finns ocks& andra argument for privata sjukvardsforsékringar utéver
ldnga vantetider. Nagra férsékringsbolag framhdver t ex direkt kontakt
med relevant specialist utan att behdva gd via remiss frén allmdnlékare.
Vardgivare som blir ersatta frén férsakringsbolag far ocksd i hoég grad
ersattning per prestation och &tgdard. Det ger mindre anledning fér de
privata vardgivarna att prioritera bort olika undersékningar och behand-
lingar bara for att de ar kostsamma. Det &r en helt annan situation jéam-
fort med t ex allmdnldkare i offentligt finansierad primdrvérd. Férutom
att offentligt finansierade vardcentraler har en fast erséttning per listad
individ, vilket ger anledning att hushdlla med insatserna, paverkas flera
landsting negativt vid remittering av patienter fill en specialist genom
att den egna fasta ersaftningen reduceras. For den enskilde patienten
finns darfér anledning att bevaka sina intressen s& att offentligt finansie-
rade vardcentraler inte &r alltfér sndla med den vard som ges. Det gdller
oavsett om det ar en privat eller offentlig mottagning eftersom ersattning
och villkor &r lika oavsett dgare. P& samma satt kan finnas anledning for
patienter att bevaka s& att vardgivare som finansieras per prestation av
forsakringsbolag inte ger fér mycket vard till begrénsad eller ingen nytta.

40. Skoglund C. (2012) Privata sjukvardsférsakringar i Sverige — omfattning och
utveckling. Rapport till SKL.
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De privata forsdkringarna svarar frots dkningen i anfalet férsdkrade for
en mycket liten andel av den samlade finansieringen av hdlso- och sjuk-
vardsutgifterna i Sverige. Ar 2012 var andelen ungefdr en halv procent.
Aven om antalet férsékrade fortsatter att dka ar det inte troligt att ande-
len kommer att uppgd till mer an nagra f& procent. Denna beddmning
go6rs dé utifrdn férhdallanden i andra europeiska I&dnder dar frivillig kom-
plementar férsakring ar betydligt vanligare an i Sverige. Utvecklingen
av frivilliga privata férsakringar kommer darfér knappast att bidra fill
I6sningar pd vardens Idngsiktiga finansieringsbehov. Om forsakringar ska
ha ndgon betydande effekt for vardens I&ngsiktiga finansiering maste
de vara obligatoriska.*!

Om den fortsatta utvecklingen av frivilliga sjukvardsférsékringar kom-
mer att ha andra positiva eller negativa effekter pd den offentligt finan-
sierade varden finns det skilda &sikter om. Positiva effekter skulle kunna
uppstd om privata férsakringar bidrar till kortare vantetider for offentligt
finansierad vard. A andra sidan kan privat finansierad vard driva upp efter-
frdgan pd vard och dven lI6nerna fér vérdpersonal som arbetar i offentlig
regi. Det skulle kunna pdverka patienters tillgéng fill offentligt finansierad
vard negativt. Resonemang om vilka effekter privata férsdkringar har p&
offentligt finansierad hdlso- och sjukvard ar darfér osékra. Déaremot ar
det mer sdkert att privata forsékringar erbjuder férdelar for de individer
som har tillgéng till dem. Det galler d& inte enbart kortare vantetider utan
aven direkt tillgéng till specialister och mindre krav pd& prioriteringar av
vardinsatser.

Avgifter i svensk hélso- och sjukvard

Avgifternas betydelse fér finansiering varierar mellan olika delar av hélso-
och sjukvarden i Sverige. | korthet kan sdgas aft betydelsen ar mycket
liten i sluten vard, for att dka i dppen vard och bli &n hoégre fér produkter
i form av receptbelagda Iékemedel och hjdlpmedel, se tabell 5.2. Inom
de omr&den ddr avgifter har stérre betydelse finns &ven en gradvis 6kad
koppling till patienternas valmaojligheter och inflytande. Skillnader i avgif-
ters betydelse i olika delar av varden ar inte ny. Férandringarna mellan ar
2001 och 2011 &r, som framgar av tabell 5.2, i huvudsak smé.

41.  Vilket diskuteras t.ex. i Konjunkturr&dets rapport 2014 frén SNS.
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Tabell 5.2 Andel av totala utgifter for olika andamal som finansieras genom
avgifter, samt utgifter (I6pande priser, miljarder kronor).

2011 (prelimindra

Typ av vérd 2001 2005 uppgifter)
Slutenvérd 2% 2% 2%

52 66 81
Oppen vérd 24% 26% 25%

74 85 116
Tandvaérd 67% 64% 60%

15 19 23
Lakemedel och medicinska 37% 38% 42%
férbrukningsartiklar 29 34 40
Recepfdrskrivna ldkemedel 23% 22% 23%

22 25 29
Terapeutiska hjéglpmedel 68% 60% 62%

6 8 9

Kdlla: Sammanstdlining frén SCB i Carlsson P, Tinghdg G. (2013) Lakemedel. N&r &r
det rimligt att betala sjalve SNS Férlag, sidan 21.

Sett ur ett historiskt perspektiv betalade patienter sjalva for i stort sett all
vard utanfér sjukhusens slutna vard, inklusive IGkemedel. Betydelsen av
olika lokala férsakringskassor vaxte under 1900-talet, vilket bidrog fill 6kad
offentlig finansiering men dven till véxande skillnader beroende pd syssel-
sattning och region. Fr o m mitten av 1950-talet omfattades alla invénare
av en enhetlig offentlig férsakring fér dppen vard och Idkemedel. Efter
bl a sjukronorsreformen i bérjan av 1970-talet forbdttrades forsékringen
ytterligare genom inférandet av fasta avgifter for patienters besék och
receptbelagda I&kemedel. Fére dessa reformer fick patienterna betala
for dppen vard och Iadkemedel sjalva, for att sedan begdra erséttning for
delar av beloppen fr&n Forsakringskassan.

Den 6ppna varden och anvandningen av ldkemedel har 6kat i bety-
delse under senare drtionden, vilket dven inneburit en 6kad betydelse av
patientavgifter. Nar det gdller Idkemedel kan Gven noteras en dkning av
kostnaderna for de receptbelagda ldkemedel som inte omfattas av Iéke-
medelsférmdnen, dvs receptbelagda IGkemedel som inte subventioneras
och helf bekostas av patienterna sjalva. En bakomliggande orsak ar att
Tandvards- och ldkemedelsférmdansverkets (TLV) genomgdngar exklude-
rat flera ldkemedel frén subvention ndr det funnits likvardiga och billigare
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lakemedel. Dessa exkluderade Idkemedel far patienter som efterfrdgar
dem betala helt sjalva.*

Storst betydelse har avgifter inom tandvard fér vuxna och fér hjdlpme-
del av olika slag. For hjalpmedel finns stora variationer mellan landsting
och kommuner eftersom dessa har ansvar for bedémning av behov,
vilka hjaglpmedel som ska subventioneras samt vilka avgifter som ska utga.
Avgifter for t ex elekiriska rullstolar, trehjuliga cyklar fér vuxna och hérap-
parater kan darfér variera. Dartill varierar brukarnas avgifter fér underhaill,
batterier, ddck och slangar efc. | en del landsting finns mdjligheter for
brukare att betala mellanskillnaden for ett hjGlpmedel som &nskas och
det som landstinget tillhandahdller. Det kan t ex gdlla hérapparater.
Sammantaget finns bdde engdngsavgifter, arliga avgifter, avgifter vid 1an
(t ex i samband med resa) samt avgifter i form av mellanskillnad mellan
subventionerat belopp och faktiskt pris for hjaglpmedlet. M&nga hjalpme-
del bekostas ocksd helt av brukarna sjalva. Det kan t ex galla produkter
som férenklar vardagen i hushdllet.

Sammanfattningsvis kan konstateras att det finns gott om exempel dar
patientinlytande kombinerats med egenavgifter, i synnerhet pd Idke-
medel- och hjalpmedelsomrddena. P& hjdlpmedelsomrddet finns ocksd
stora variationer mellan landsting och kommuner eftersom besluten om
avgifter fattas lokalt. Méjligheterna fill patientinflytande i kombination
med egenavgifter varierar darfér ocksd i landet beroende pd var patien-
ter och brukare bor.

42. Carlsson P, Tinghog P. (2013) Lakemedel. Nar ar det rimligt att betala sjélve SNS
Forlag.
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Fallstudier: Multifokal
ins vid kataraktoperationer
(gra starr) och fritt val av
horapparat

| det har kapitlet presenteras material frén tva fall dar dkat inflytande for
patienter och brukare kombineras med egenavgifter.*® Det galler dels
maojligheten att valja och betala extra for en s k multifokal lins i samband
med kataraktoperation i Stockholm och Halland, dels mojligheten att
vdlja och betala extra for en dyrare hérapparat i Stockholm respektive
Skdne. De tvé fallen bidrar till underlag for diskussion om konsekvenser
av okat patientinflyfande i kombination med privat finansiering. Fallen
utgdr ocksd exempel pd de regionala skillnader som finns ndr det galler
grad av patientinflytfande samt egenavgifters roll och konstruktion.

Multifokal lins vid kataraktoperation (gra starr)

Grd starr, dven bendmnt katarakt, dar en aldersféréndring i 6gat som
innebdr att den biologiska linsen grumlas s& att synen férsémras och
blir suddig. Den mest férekommande formen av grd starr uppkommer
bland aldre. Ofta brukar badda 6gonen drabbas. Ungefar halften av alla

43. Underlag och data till detta kapitel har samlats in av Emma Bohlin, tidigare student
vid Ekonomih&gskolan, Lunds universitet.

VILKEN OJAMLIKHET AR MEST RATTVIS? 55



KAPITEL 6 FALLSTUDIER

personer 65-75 &r har ndgon form av grumlingar pd linsen; motsvarande
siffra for personer éver 75 ar ar 80 procent.* Diagnosen grd starr inne-
bdr inte per automatik att operation krdvs. Sjukdomen har vanligen ett
I&dngsamt utvecklingsférlopp och patienten far tillsammans med Idkare
avgoéra i vilken utstréickning synféorsamringen paverkar patientens var-
dag och om det ar l&mpligt med operation.

Kataraktoperationer ar det vanligaste kirurgiska ingreppet i Sverige*
och antalet operationer har mer é@n férdubblats under de senaste 20
&ren, se figur 6.1. Av statistik frédn Sveriges Ogonl&karférening framgdr
att det under 2012 genomférdes totalt 98 229 kataraktoperationer, varav
ungefdr en tredjedel i privat regi. En éversikt av antalet kataraktoperatio-
ner ar 2012 férdelat efter lder och kén framgdr av figur 6.2.

FIGUR 6.1. Kataraktoperationer i Sverige 1992-2012.
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Kdlla: Nationella Kataraktregistret.

44. http://www.sankterik.se/sv/sjukdomar-och-besvar/ogonsjukdomar/gra-starr-
katarakt/#tab-1

45. http://kataraktreg.se/nationella-kataraktregistret/om-gra-starr/om-nationella-
kataraktregistret
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FIGUR 6.2. Antal kataraktoperationer under 2012 férdelade pa aldersklasser och kén.
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Kdlla: Nationella Kataraktregistret.

Fér- och nackdelar med multifokala linser

Vid operationen satts en konstgjord plastlins in i utbyte mot 6gats biologis-
ka lins. Ogats egen férmaga att stélla om f8r seende pd olika avstand tas
dd bort. De mest basala linserna a@r s k monofokala linser, vilka ér standard
vid operationer mot grd starr. Efter operationen behdver de flesta dven
glaségon pd& nara hall som komplement till de nya linserna, exempelvis
vid arbete framfoér datorer. Multifokala linser &r mer avancerade och
har en annan optisk konstruktion, vilken goér att dgat kan se bra b&de pd
ndéra och 1dngt hall. Studier har visat att multifokala linser innebdr minskat
behov av glaségon men samtidigt dkad risk fér biverkningar i form av s k
haloeffekter och minskad kontrast.*¢ Skillnaderna innebdr att patienters
preferenser blir viktiga i valet mellan monofokal eller multifokal lins.

Innan beslut fattas om operation med multifokal lins, &r det nédvan-
digt med en grundlig undersékning av égat for att avgdra om ingreppet
passar patienten. Vid dgonsjukdomar, sdsom féréandringar i gula fiéicken,
gron starr och glaukom rekommenderas inte multifokala linser. For aft
erhdlla basta mojliga effekt bor linserna sattas in i b&dda égonen. Nar val

46. Calladine D, Evans JR, Shah S, Leyland M. Multifocal versus monofocal intraocular
lenses after cataract extraction. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012,
Issue 9. Art. No.: CD003169.
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en konstgjord lins ar insatt IGker den fast inom ndgra mdanader och det ar
mycket svart att byta pd grund av mycket hogre risk for komplikationer
jamfért det ursprungliga ingreppet. Det dr sdledes viktigt att valet av lins
blir ratt frén boérjan.

Med tanke pd& férdelarna med multifokala linser kan tyckas att manga
patienter skulle erbjudas detta alternativ. Tekniskt ar ingreppet med mul-
tifokal lins obetydligt besvarligare an ett ingrepp med monofokal lins, d&
det endast kraver lite fler mé&tningar och tester. De multifokala linserna
ar daremot dyrare, en merkostnad pd ungefar 10-15 000 kr per lins upp-
skattas. Till f6ljd av detta erbjuder merparten av de svenska landstingen
endast finansiering av monofokala linser. Om patienten villha (och k&nner
fill) multifokala linser ér alternativet i de flesta landsting att vanda sig fill
den helt privata sjukvarden och sjalv st& fér operationskostnaden och
kostnaden for linserna. Det totala operationspriset varierar beroende pd
klinik, men ar ungefér 25-30 000 kr per 6ga.

| Stockholms Ians landsting och &ven Region Halland kan patienter med
ard starr vélja de mer avancerade linserna om de sjdlva svarar fér mer-
kostnaden. Mer specifikt innebdr det att landstinget betalar kosthaden
som motsvarar en ordinarie operation med monofokala linser. Patienten
betalar sedan mellanskillnaden mellan den basala monofokala linsen och
den mer avancerade linsen. Konceptet med medfinansiering innebdar att
fler patienter har méjlighet att svara fér den individuella finansieringen,
eftersom de betalar mellanskillnaden (10-15 000 kr) istallet for hela opera-
tionskostnaden (25-30 000 kr).

Mojligheten att betala extra fér multifokal lins har funnits i Stockholms
lans landsting sedan flera ar tillbaka medan den i Region Halland fun-
nits sedan sommaren 2012. En viktig skillnad &r aft patienter i Halland
mdste vanda sig till en privat klinik nér de vill betala extra fér multifokal
lins. | Stockholm kan patienter déremot betala extra dven ndr operationen
genomfars i offentlig regi, t ex av S:t Eriks dgonsjukhus.

Andelen patienter med multifokal lins varierar

Av data frdn Nationella kataraktregistret for 2012 framgdr att av totalt 94
894 operationer avsdg 569 (0,6 procent) multifokala linser, se tabell 6.1.
Av dessa 569 operationer genomfordes 411 (72 procent) i Stockholms Ians
landsting. Vid en j@mférelse av andelen operationer med multifokal lins i
Halland och 6vriga landsting framkommer ddremot inte ndgon nadmnvard
skillnad.
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TABELL 6.1. Kataraktoperationer med multifokal lins i olika landsting.

Stockholm Halland Svriga landsting Hela riket
Totalt antal kata- 18 896 4364 71 634 94894
raktoperationer
Antal operationer 411 10 148 569
multifokal lins
Andel operationer 2,18% 0,23% 0.21% 0,60%
med multifokal lins

Kdlla: Nationella karataktregistret.

En méjlig forklaring till att andelen ar hogre i Stockholm jamfért med i
Halland, trots att b&da landstingen erbjuder méjlighet att f& multifokal
lins mot extra betalning, skulle kunna vara att befolkningens preferenser
och darmed efterfrdgan skiljer sig. Mer troligt ér dock att skillnaden beror
pd& utbudsfaktorer. Incitamenten fér vardgivare att informera om majlig-
heterna att betala extra skiljer sig mellan Stockholm och Halland. | Region
Halland mdéste patienter véinda sig till en privat 6gonklinik om de vill betala
extra och f& multifokala linser inopererade. Det innebdr att dgonkliniker i
offentlig regiinte har ndgra incitament att informera om denna majlighet,
eftersom de dd riskerar att patienten vill f& ingreppet gjort hos privat vard-
givare istallet. | Stockholm, ddremot, kan patienter betala extra dveninom
den offentliga varden, varfér offentliga kliniker inte har ndgon anledning
att dolja mojligheten.

Det arknappast férvénande att andelen patienter som valjer multifokal
lins ar betydligt hdgre bland patienter som ar 49 ar eller yngre j@mfort
med patienter éver 70 a&r. En orsak skulle kunna vara att yngre patienter
har battre betalningsférmdaga och betalningsvilja. Men det ér &ven yngre
patienter som tjanar mest p& att operera in multifokala linser, d& de i
framtiden kan slippa utgifter for flera par glaségon. Multifokala linser kan
pd detta satt vara en val avvagd investering, frdnsett att patienter dven
kan se andra fordelari att slippa glaségon.

| absoluta tal ar dock multifokal lins vanligare bland dldre, helt enkelt
for att antalet operation dkar kraftigt med &ldern. Det innebdr ocksd aft
vi kan férv@nta oss en 6kning i anfalet kataraktoperationer under de nar-
maste artiondena, nar andelen aldre dkar. Det ar rimligt att anta att en
allt stérre andel av framtidens allt fler aktiva dldre med gré starr kommer
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att vilja ha multifokal lins, férutsatt att de blir informerade om aft detta
alternativ finns.

Fritt val av horapparat

Enligt en rapport frdn Horselskadades Riksforbund (HRF) har ungefar 1,3
miljoner svenskar nédgon form av hérselnedsattning och cirka 30 procent
av dessa anvdnder hérapparat.?  Alla hérselskadade ér inte i behov av
hérapparat menisammarapport uppskattas attrunt 50-60 procent faktiskt
skulle ha nytta av att anvénda en hérapparat, det vill séga betydligt fler
an antfalet faktiska anvandare. Sett dver tiden har ocks& anvandningen
av hérapparater kat med en férdubbling av antalet férskrivningar sedan
boérjan av 2000-talet, se figur 6.3.

FIGUR 6.3. Antal forskrivningar av hérapparat per ar i Sverige.
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Ké&lla: Horselskadades Riksférbund.

En hérapparat kan beskrivas som en ljudanldggning i miniatyr bestdende
av mikrofon, dator, férstérkare och hégtalare. Den vanligaste typen ar en
s& kallad "bakom-érat-apparat”. Denna typ passar de flesta former av

47.  HRF (2009). John Wayne bor inte h&r. Om hérselskadade och hérselvarden i Sverige.
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horselnedsdattning och kan oftast ha fler funktioner &n de hérapparater
som placeras inuti 6rat. Brukaren har ocksd maéjlighet att prova deminnan
en hérapparat valjs.

En sk "i-6rat-hérapparat” rymmer samtliga delari en individuell avgjut-
ning som placeras i hdrselgdngens mynning. Den typen av hérapparat
reducerar ofta risken for rundgdng, dé avstdndet mellan hégtalare och
frumhinnan dr litet. Dessutom ar mikrofonen placerad i 6rat, vilket gor att
ljudet kan upptas pd ett mer naturligt satt. Typen passar dock inte brukare
med t ex trdnga hdrselgdngar eller vissa hdrselnedsdttningar. Dessutom
har brukaren infe mojlighet att prova ut apparaten fére anvandningen
eftersom varje apparat byggs individuellt.

Rundgdng ar ett forhdllandevis vanligt problem hos anvdandare av
hérapparater. Problemet resulterar ofta i att brukaren sé&nker volymen
och darmed hér sémre. Manga brukare uppger dven att de har svart att
héra ndr de befinner sig i storre sallskap, sésom pd restauranger och fester.
Det sker dock en standig teknikutveckling p& omrédet. Det har numera
utvecklats hérapparater som &r val ldmpade for anvandning vid séval
fester som idrottande. | en del apparater anvands nanoteknik, vilket resul-
terat i utveckling av hérapparater i samma storlek som en tumnagel. En
del mer avancerade hérapparater har inbyggt ljudminne, som maojliggor
identifiering av olika typer av ljud. Strémning av ljud via bldtandsteknik ar
en annan mdjlighet. Bland de senaste apparaterna aterfinns dven model-
ler som dar helt vattentata.

I figur 6.4 redovisas en férenklad distinktion mellan "mindre avancerade
hoérapparater” och "mer avancerade hérapparater” vad avser typiska
funktioner och ungefdarligt pris. Priserna kan i praktiken variera mellan
landstingen beroende pd& olika upphandlingar och kan aven skilja sig
mellan landstingen och privata hérselmottagningar. Ett ungefarligt listpris
fér en "mindre avancerad” hoérapparat ar 1 000-3 000 kr medan motsva-
rande pris for en "mer avancerad” hamnar mellan 5 000-13 000 kr.

Horapparater bidrar ofta fill en avsevart forbattrad livskvalitet, men
ingen hoérapparat kan fullsténdigt aterstdlla horseln. Nar det gdller stu-
dier avseende nyttan med hérapparater ér forskningen begrénsad. En
granskning av befintliga studier ar 2003 av Statens beredning fér medi-
cinsk utvardering (SBU)* visade att hdrapparater bidrar till mest nytta vid
mattliga hérselnedsattningar. Vid lattare horselnedsattningar kan hérap-

48. SBU (2003) Horapparat fér vuxna - nytta och kosthnader. Rapport nr: 164.
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parater vara ftill nytta for en del personer, i synnerhet i bullriga miljcer.
Vidare framkom i rapporten att anvéndandet av tvd hérapparater ger
stérre nytta dn en hérapparat.

FIGUR 6.4. Skillnader i funktion och ungefarligt pris for mer eller mindre
avancerad horapparat.

"Mindre avancerad” "Mer avancerad”
Ungefdarligt prisspann: Ungefdarligt prisspann:
- 1 000-3 000 kr per hérapparat - 5000-13 000 kr per hérapparat
Funktioner: Funktioner:
- Enkel vindbrushantering - Nanoteknik
- Mindre avancerad bullerhantering - Flerfunktionell vindbrushantering
- Inget ljudminne/inlérningsfunktion - Avancerad bullerhantering
- Ett farre antal kanaler - Ljudminne/inl&rningsfunktion, dvs
hoérapparaten Iér sig brukarens preferenser
- Streamingmdjligheter via Bluetooth
- Stérre bandbredd, dvs stérre mojlighet att anpassa
apparaten efter patientens egen hérselkurva

Samtidigt som en del argumenterar fér att det druppenbart att moderna
hérapparater ger mer nytta, menar andra att det inte gar att dra ndgra
sddana slutsatser. Det finns bl a inte ndgra bra metoder for jamférelser
av hérapparater och det ar svart att avgéra om det ér hdrdvaran eller
installningen i hérapparaten som skiljer sig. Dessutom anpassas hérap-
parater till den enskilda anvdndarens behov. Teknikutvecklingen inom
hérapparater har dock varit snabb och motsvarar utvecklingen inom
andra teknikomrédden, sdsom mobiler och annan elektronik. Med den
utgdngspunkten kan havdas att det ar svart fér ndgon annan &n bruka-
ren sjalv att vardera nyttan av de ytterligare funktioner som féljer med en
mer avancerad hérapparat. Brukarinflytande vid utprovning av hérap-
parat blir darfor viktigt.

Landstingens prioriteringar

Enligt hdlso- och sjukvardslagen ér landstingen skyldiga att erbjuda sina
invanare rehabilitering samt hjalpmedel. Patienter som ar i behov av
horselrehabilitering ska alltsd erbjudas horhjalpmedel frdn sitt landsting,
ddribland hérapparat. Tillsammans med en audionom genomfdrs en
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utprovning for att faststalla I&dmplig modell. Viken modell som slutligen
forskrivs beror pd brukarens behov och énskemal, érats anatomi samt
graden och typen av horselnedsattning. Men dven landstingens priori-
teringar och upphandlat sortiment av olika modeller p&verkar forskriv-
ningen. For nérvarande finns inga gemensamma riktlinjer fér den svenska
hérselvarden. Landstingen har darfér hanterat kombinationen av ékat
antal férskrivna horselhjalpomedel och begrdnsade resurser pd olika
satt. Det finns skillnader i villkor och generositet mot brukare. Utbudet av
modeller som d&r tillgangliga for brukare skiljer sig mellan landstingen, lik-
som avgifter for utprovning av apparaterna och i vilken utstrdckning som
tv& hérapparater foérskrivs istallet for en.

| tabell 6.2 presenteras de principer och avgifter som gdiller vid utprov-
ning av hoérapparater fér ett urval landsting. | Vastra Gétaland ar det
kostnadsfritt fér brukaren att prova ut hérapparat. | en del landsting,
déribland Ostergdtland och Jénkdping, far brukaren utéver besdksavgift
dven betala en fast hérapparatsavgift, vilken gdller for antingen en eller
tv& horapparater. | Varmland tillémpas en sé kallad rérlig hérapparatsav-
gift, vilket innebdr att brukaren far betala 20 procent av inkdpspriset for
den valda hérapparaten.

Tabell 6.2 Principer och brukaravgifter vid forskrivning av horapparat i ett urval
landsting.

Vdstra Gotalands- Landstinget i Jonkopings lans Landstinget i
regionen Ostergotland landsting Vdarmland
Remisskrav Ja, Nej Ja Nej
rekommenderas
Utprovningsavgift Nej 500 kr per 500 kr 20% av ink&ps-
apparat pris, hdgkost-
nadsskydd
2200 kr
Besoksavgift 100 kr 100 kr 100 kr 200 kr
Agare av hérap- Landstinget Brukaren Landstinget Brukaren
parat
Mojligheter att Nej Nej Nej Nej
vdlja hérapparat
utéver upphand-
lat sortiment
Kdlla: Hérselskadades Riksférbund och Horsellinjen.se.
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Stockholms 1ans landsting och Region Skdne har under de senaste dren
fillédmpat s k fritt val av hérapparat.® | princip innebdr detta att brukarna
far valja om de ndjer sig med landstingens upphandlade sortiment, eller
om de vill géra ett fritt val. Vid fritt val tilldelas brukaren en rekvisition mot-
svarande ett visst belopp och fér betala eventuell mellanskillnad jamfort
med hérapparatens pris. Brukarinflyfande kombineras med egenavgifter.
Brukaren kan pd s& satt valja en avancerad modell som landstingen inte
anser sig ha r&dd med. Landstingen subventionerar den valda hérappara-
ten upp fill viss nivd och brukarna betalar resten sjélva.

Fritt val av hérapparat i Stockholm

Horselvarden i Stockholm 1ans ar indelad tvé delar, utvidgad hérselreha-
bilitering respektfive primér hérselrehabilitering. Den férstndmnda avser
patienter som har omfattande hoérselproblem och som krdver rehabilite-
ring under I&ngre tid. Den primdra horselrehabiliteringen ar avsedd for
alla éver 18 ar som inte har omfattande hérselproblem. Den primdra hor-
selrehabiliteringen &r organiserad som ett vardvalssystem med fritt val for
brukare mellan godkdnda privata hdrselmottagningar. Det behdvs ingen
remiss for att beséka mottagningarna. Hérselmottagningarnas uppdrag
omfatftar att ge information, utféra hérseltester, prova ut hérhjdlpmedel
samt erbjuda service och reparation av hjadlpmedlen. Det ar fritt valinom
den primd@ra horselrehabiliteringen som beskrivs fortsGttningsvis.

Nar brukaren ska vdlja en hérapparat ar ett alternativ att ldna en
apparat ur landstingets upphandlade sortiment. | s& fall behdver bru-
karen bara betala utprovningsavgiften pd 600 kr. Landstinget star for
kostnader for service och reparation. Ifall man som brukare har specifika
dnskemdl finns sedan ar 2009 mojlighet att utnyttja s k Fritt val. Detta finan-
sieras da till viss del av ett rekvisitionsbelopp som erhdlls fran landstinget.
Rekvisitionsbelopp ar 2012 var 3 040 kr per hérapparat. Om priset p& den
eller de valda hérapparaterna éverstiger erhdllet rekvisitionsbelopp fér
brukaren sjalv st& for mellanskillnaden. For férskrivna hérapparater finns
daven eftt servicekonto, vilket kan anvéndas fér reparationer och reserv-
delar under den foljande femarsperioden. Om hérapparaten kr&ver mer

49.  Landstingen Kronoberg, Sérmland och Stockholm har arbetat med s& kallat
Fritt val dven fér andra hjdlpmedel. HjGlpmedelinstitutet (HI), ett nationellt
kunskapscentrum for hjGlpmedel och tillgdnglighet, har haft uppdraget att stédja
starten samt utvérdera forsdksverksamheterna. Vilka hjélpmedel som omfattas av
Fritt val skiljer sig mellan de tre landstingen.
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service och reparafion dn vad som tdcks av de avsatta beloppen (1 340
kr per apparat) ska brukaren std for kostnaden sjalv. For brukaren som
vdaljer att skaffa hérapparat via fritt val ar det viktigt att beakta att denne
sjalv ager sitt hj@lpmedel och ddrmed ansvarar fér reparationer och om
hérapparaten skulle tappas bort.

Fritt val av hérapparat i Region Skdne
| Region Skd&ne har brukare mojlighet att valja ur regionens upphandlade
sortfiment eller géra eft fritt val sedan 1 januari 2011. Fritt val forutsatter,
precis som i Stockholm, att brukare vdnder sig till godk&nda privata
horselmottagningar. Hos dessa kan brukaren vdalja antingen landstingets
upphandlade sortiment eller bland de hoérapparater som den privata
mottagningen erbjuder. De offentliga horselmottagningarna i Region
Sk&ne ar daremot skyldiga att erbjuda det upphandlade sortiment. Det
ar en viktig skillnad jamfort med Stockholm, dér det enbart finns privata
harselmottagningarinom vardvalssystemet for primdr horselrehabilitering.
I de fall brukaren véljer en hérapparat frén det upphandlade lands-
fingssortimentet behdver denne bara betala en utprovningsavgift pd
900 kr. Om brukaren ddaremot vill ha en hérapparatsmodell som inte finns
i det upphandlade ansdks om rekvisition. Rekvisition motsvarar 1200 kr
eller 1800 kr per hérapparat, beroende pd audionomens bedémning av
brukarens behov. Oavsett om brukaren vdljer en apparat ur regionens
sortiment eller genom fritt val dger brukaren sin hérapparat och far sjdlv
svara fér reparationsskador efter garantitidens slut. Samtliga hérappara-
teriregionens sortiment har tre &rs garantitid. Med utnyttjande av fritt val
foljer ett stdrre individuellt ansvar for att efterfrdga samma garantitid vid
det egna inkdpet.

Jamférelse mellan Stockholm och Skéne

Systemen med fritt val av hérapparat i Stockholm respektive Ské&ne ar
forndllandevis likartade. Det finns dock en del skillnader i utprovnings-
avgifter och rekvisitionsbelopp, som antyder en stérre generositet vid
fritt val i Stockholm. Givet detta ar det ocksd rimligt att andelen brukare
som valde fritt val var hégre i Stockholm (41,6 procent) &an i Skdne (28
procent) ar 2012. Men &ven organisationen av rehabiliteringen kan ha
betydelse liksom hérselmottagningars intresse av att informera brukare
om mojligheten till fritt val. | Stockholm ordinerades &r 2010 totalt 15 952
personer hérapparat. Av dessa var 13 299 inom primér hérselrehabilitering
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och endast 703 (5,2 procent) av dessa valde rekvisition for fritt val. Ar
2012 ordinerades 20 145 personer hdérapparater varav 17 686 inom primar
horselrehabilitering dar 7 357 (41,6 procent) valde rekvisition for fritt val.
Den dramatiska 6kningen kan férklaras av inférandet av vérdvalssystem
for primdr horselrehabilitering den 1 december 2011. VArdvalssystemet
inom primar horselrehabilitering for vuxna i Stockholm gér det mojligt fér
brukare att uppsdka audionom utan remiss. Privata hoérselmottagningar
har b&de intresse och maojligheter attinformera brukare om majligheten till
fritt val. Aven i Region Sk&ine &kar andelen brukare som vdljer fritt val; fréin
16 procent &r 2011 till ca 35 procent ér 2013.

Fritt val av hérapparat — alltid till férdel f6r brukaren?

| princip ger mojligheterna till fritt val brukare av hérapparater i Sfockholm
och Skéne férdelar jamfért med brukare i andra landsting utan motsva-
rande valmdjligheter. De faktiska férdelarna beror dock pd vilkka hérappa-
rater som olika landsting upphandlar och erbjuder. | detta avseende kan
det finnas stora skillnader mellan landstingen. Om ett landsting vdljer att
fokusera p& pris kan det upphandlade sortimentet komma att &terspegla
forndllandevis enkla hérapparater som baseras pd dldre teknik. Andra
landsting kan vara mer generdsa och dven ta med mer moderna hérap-
parateridet sorfiment som finns tillgangligt fér brukare utan extra avgifter.
Dessa modernare apparater kan i sin tur prioriteras mer eller mindre hart
utifrén skillnader i brukares bedémda behov. | princip kan de hérappara-
ter som brukare képer sjdlva i Stockholm och Skéne finnas tillgangliga i det
kostnadsfria sortimentet i andra landsting.

Det ar ocksd oklart vilka hérapparater som brukare vdljer inom fritt
val och hur mycket de betalar extra. Det ar dérfér inte sGkerstallt att de
hérapparater man betalar extra fér verkligen ar béattre dn de som ingar
i landstingens upphandlade sortiment. Det finns ocksd uppgifter om att
brukare inte alltid farinformation om att det finns ett sortiment upphandlat
av landstingen, som man inte behdver betala extra for.*°

50. HRF menar att det bdde inom Stockholms landsting och Region Skdne bér
undersdkas vilka hérapparat brukarna kdper och hur mycket de betalat. Det ar
viktigt att sGkerstalla att brukare inte betalar merkostnader i onddan och att de
hérapparater som férskrivs fran privata mottagningars sortiment faktiskt ar battre an
de som kan erhdllas via landstingets sortiment.
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Enligt de utvarderingar som gjorts forefaller de flesta brukare vara
ndjda. Under 2011 genomférde Horselbron ABS' en utvardering fritt val i
Stockholms landsting med syftet att undersdka skillnadernai sjdlvupplevd
nytta mellan brukare beroende p& om de valt fritt val eller inte. Resultaten
visade en tydlig tendens till hdgre upplevd nytta bland brukare som valt
fritt val. De stdrsta skillnaderna aterfanns hos brukare som valde hérap-
parat for férsta géngen.

Vilka ldrdomar kan dras av fallen?

De tva fallstudier som presenterats utgoér exempel p& verksamheter i
landstingen ddér dkat patient- eller brukarinflyfande kopplats samman
med privat finansiering i form av egenavgifter. B&dda fallen avser dkat
inflyfande &ver valet av en viss produkt, som ingdr i en évergripande
vardtj@nst. Det ar knappast ndgon ftillfallighet. Patientflytande éver valet
av en dvergripande vardtjanst stdller hdgre krav p& anpassning av verk-
samhetens organisation. Okat inflytande &ver valet av produkt ar enklare
genom att patienters olika val inte far s& stora konsekvenser for den tjdnst
som &ndd ska utféras och bekostas av landstinget (starroperation respek-
tive utprovning av hérapparat). Det 6kade inflytandet for en del patienter
och brukare far pd s& satt inga negativa effekter fér andra patienter och
brukare som ndjer sig med de produkter landstingen bekostar.

Hur stor andel patienter respektive brukare som utnyttjar mojligheterna
att betala extra i utbyte mot alternativ produkt varierar bdde mellan och
inom de tvé fallen. Det &r mer kostsamt att betala for multifokal lins &n en
avancerad hérapparat, vilket bidrar fill att fler betalar extra fér en hérap-
parat. Andra skdl till att farre véljer att betala extra vid starroperation ér
att det finns alternativ till multifokal lins (glaségon) och att linsen i tidigare
studier kopplats samman med hogre risk for biverkningar. Den som inte ar
ndjd med den avancerade hérapparaten kan alltid byta fill en enklare.
Den hdgre andelen som utnyttjar fritt val av hérapparat i Sfockholm kan
féormodligen delvis forklaras av att rekvisitionsbeloppen &r hogre jamfort
med i Region Skdne.

Aven om de tva fallstudierna inte utgér n&gra bevis finns indikationer
pd& att verksamhetens organisation och vardgivares incitament att ge

51.  Eft forskningsinstitut startat under 2011 av Horselskadades Riksférbund. Institutets
styrelse bestdr av hérselforskare frén Karolinska Institutet, Kungliga Tekniska
Hogskolan (KTH), Karolinska Universitetssjukhuset samt representanter for
Horselskadades Riksférbund. Den dagliga verksamheten bedrivs vid KTH.
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patienter och brukare information har betydelse. | Halland finns méjlighe-
ten att betala extra fér multifokal lins enbart hos privata vardgivare. Det
kan leda fill att offentliga vardgivare inte informerar om mojligheten att
betala extra for alternativ lins, eftersom man dé riskerar att patienter valjer
vardgivare i privat regiistdllet. Detta &r en majlig férklaring till att andelen
patienter som far multifokal lins i Halland &r Iagre @n i Stockholm och inte
skiljer sig frén dvriga landsting. Men dven i Stockholm ar andelen patienter
som vdljer multifokal lins 1dg. Andelen kan dock komma att péverkas av
mer information och i fakt med att antalet starroperationer &kar givet
den demografiska utvecklingen. Allt fler aktiva aldre kan férvantas satta
storre varde pd att slippa glaségon, samtidigt som mé&nga kommer att ha
moéjligheter att betala fér skillnaden i pris mellan olika linser. Utvecklingen
av linser gdr ocksd framat liksom majligheten att férebygga och korrigera
fér olika typer av risker.

Eftersom vardgivares incitament i hog grad pdverkas av mdjligheten
fill patientinflytande och egenavgifter finns all anledning att félja upp de
val som gors av patienter och brukare och hur valen péverkas av informa-
tion frén vardgivare. For de tvé fall som studerats férefaller behovet av
uppfoljiningar stérst for hérapparater. Det ar en stor andel brukare som
utnyttjar fritt val och det finns ménga olika modeller med olika funktion till
skilda priser att valja mellan.
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Alternativa [osningar
och dess
konsekvenser

Tidigare i rapporten har argumenterats for ett fortsatt behov av priorite-
ringar inom hdlso- och sjukvarden samtidigt som det finns dnskemal hos
patienter, befolkning och flertalet politiker om 6kade valmaojligheter och
6kat patientinflytande. Dessa argument férvanar férmodligen ingen.
Frdgan ar hur det ska gé ihop.

Na&r det gdller 6kat patientinflytande finns en férhoppning hos flera
beslutsfattare att det kan kombineras med kraven pd prioriteringar. Det
finns experiment som visat att patienteriflera fall valjer bort de kostsamma
behandlingar som I&kare kan féresld. Patientinflytande kan ocksd leda fill
att patienter tar stérre ansvar fér vérden och valda behandlingar, vilket
kan leda till minskade vardkostnader pd& sikt. Aven om dessa férhopp-
ningar formodligen ar helt korrekta for vissa former av patientinflytande
kan 6kat patientinflytande i andra sammanhang verka kostnadsdrivande.
Enskilda patienter kan ha andra preferenser dn samhdllet och en hégre
betalningsvilja for forandringar i livskvalitet och hdlsa. Mer konkret kan
patienter och brukare vara beredda att betala mer fér enskilda behand-
lingsalternativ an vad landstinget anser sig ha rdd med.

En nyligen publicerad amerikansk studie, som redovisas i kapitel tre,
visar ocksd att vardtiderna ar ldngre och vardkostnaderna hégre bland
patienter som féredrar mer inflytande &ver sin behandling. Jadmfoért med
befolkningens instalining till val mellan vardgivare &r preferenserna ocksd
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mer splitfrade ndr det gdller val av behandling. Medan de allra flesta, inte
minst dldre, vill ha mojligheter att valja vérdgivare ar det I&ngt ifrdn alla,
infe minst bland dldre, som vill ha inflytande &ver valet av behandlingar.
Det innebdr att generella beslut om att frdmja patientinflytande kommer
att utnyttjas i olika grad i befolkningen, bl a beroende pd& dlder, utbildning
och inkomst. Risken for ojamlikheter mellan grupper kan dédrmed vara
hogre an risken fér motsvarande ojamlikheter som foljd av dkade mojlig-
heterna att valja vardgivare.

Det finns olika alternativ ndr det gdller hur kraven pd &kat patientin-
flytande respektive behovet av prioriteringar kan hanteras i framtfiden. |
detta kapitel kommer tre huvudsakliga 16sningar att diskuteras:

- Oférandrade villkor jamfért med idag, dvs kraven pd prioriteringar
och ékat patientinflytande hanteras separat ("muddling through”).

- Strikta prioriteringar dér patienter som 6nskar alternativ behandling
som inte prioriteras hdnvisas till den privata sjukvardsmarknaden.

- Patientinflyfande i kombination med egenavgifter for de patienter
som &nskar alternativ behandling som inte prioriteras.

Enligt den foérsta 16sningen hanteras problem pd olika satt efter hand
som de uppstar. Beslutsfattare "kr@nglar sig igenom” problemen utifrén
argument som kan variera beroende pd situationen.2 De andra tva 16s-
ningarna baseras p& enhetliga principer, vilket bl a méjliggér transparens
och viss forutsdgbarhet. Som kommer att visas finns ingen perfekt 16sning
som dominerar éver de andra varianterna. Olika alternativ féristéllet olika
konsekvenser for hur ménga som kan f& en dyrare tjanst eller produkt och
vem som betalar. Vilken [6sning som kan anses mest acceptabel beror inte
minst p& betraktarens uppfattningar om vad som &r mest rattvist. Denna
uppfattning varierar inte bara mellan personer utan ocksd éver tiden och
beroende pd hur problemet beskrivs och definieras. Den fradgestalining
som diskuteras i kapitlet utgér séledes ett exempel pd ett s k wicked pro-
blem.% Det finns inte ndgon slutlig I&sning utan problemet mdste hanteras
av beslutsfattare pd ett satt som flertalet kan acceptera och som svarar
mot fidens krav och férvantningar.

52. Begreppet "muddling through™ har I&nats frédn Charles Lindbloms klassiska artikel
"The Science of "muddling through”. Public Administration Review 1959; 19: 79-88.

53. Rittel, H. & Webber, M. Dilemmas in a general theory of planning. Policy Sciences,
1973, 4, 155-69.
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Ur eft rattviseperspektiv finns det anledning aft oftare an idag vdlja den
fredje 16sningen ddar ékat patientinflytande kombineras med egenavgif-
ter. Den I6sningen leder till ojdmlikheter men det goér, som ska visas i detta
kapitel, &ven de andra alternativen. Den relevanta frdgan ér darfor vilkken
ojamlikhet som ar mest rattvis (eller minst ordttvis).

Ett illustrativt exempel
| syfte att belysa konsekvenserna av de olika I&sningarna anvands ett
illustrativt exempel.® Det tydliggdr de principiella skillnaderna. Vad blir
egentligen effekterna om olika 16sningar valjse Vilka patienter far den
alternativa behandling som &nskas och vem betalar? Nackdelen med
att utgd frén ett illustrativt exempel ar att IGsningar och konsekvenser blir
fillrattalagda. | praktiken p&verkar en méangd faktorer vilka 16sningar som
kan anses bdst. Problemens olika inramning och vilken publik den moter
innebdr att en och samma 1&sning kan framstd som Iadmplig i ett fall och
helt olamplig i ndasta. | detta avsnitt bortses frdn sddana aspekter i syfte
att belysa ndgra grundldggande skillnader nér det gdller olika 16sningars
konsekvenser. Praktikens krav och hur dessa kan hanteras tas upp i fol-
jande avsnitt.

| syfte att diskutera konsekvenser av de tre I1&6sningarna har eft exempel
med tre olika behandlingar med olika kostnader och effekter enligt tabell
7.1 utformats. Som framgar dékar kostnaderna fér behandlingsalternativen
linjart. Aven effekten av de olika behandlingarna férbéttras ju hégre kost-
nader som accepteras, men det blir successivt dyrare att uppnd malet
"fler friska s& snabbt som mdjligt”. Ingen av behandlingarna dominerar
(lagre kostnader och bdattre effekt) vilket gor valsituationen besvarlig.
Vid behandling A nds en pdataglig positiv effekt; 70 procent friska inom
12 ménader. For ytterligare 50 000 kr per behandling blir ndgot fler friska
(85 istallet for 70 procent) och de som behandlats blir friska snabbare (11
istallet for 12 mdnader). For ytterligare 50 000 kr ékar andelen som blir
friska ytterligare (till 20 procent) men inte lika mycket som nér behandling
B valdes istdllet for behandling A. En ekonom hade beskrivit skillnaderna
i effekt med begreppet avtagande marginalnytta. Aven om exemplet
ar tillragttalagt kan vi dra méanga paralleller till utvecklingen i sjukvarden i

54. Det valda exemplet @rigrunden detsamma som i tidigare refererade debattartikel,
Anell A. (1998) Okat patientinflytande férutsétter nya avgifter. Kommentar fill
beténkande frédn HSU 2000: Lakartidningen; 95(13): 1375-1378.
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praktiken. Det presenteras standigt nya behandlingsalternativ for att fore-
bygga, bota och lindra vid sjukdom och skada. Genombrotten ar dock
mer sdllsynta. Ofta bidrar nya behandlingar till vissa férbdattringar, men
inte sallan till ett hégre pris.

Tabell 7.1. Tre behandlingar med olika kostnad och effekt — konstruerat exempel.

Behandling Kostnad (tusen kr) Effekt

A 100 70% friska inom 12 manader
B 150 85% friska inom 11 ménader
C 200 90% friska inom 11 manader

Frdgan ar hur valet av behandlingar gérs. Utan krav pd& prioriteringar
ar naturligtvis behandling C att féredra; den ger bdést effekt. Med 6kat
patientinlytande &ver valet av behandling &r det rimligen ocksd det
alternativ som patienter skulle vélja, givet att vérden var gratis i samband
med vardutnyttjiandet. Med krav p& prioriteringar mdste dock relationen
mellan kostnader och effekter j&mféras med motsvarande relation om
pengarna satsades pd ndgot annat. Utifrdn ett sddant krav pd priorite-
ringar ar det mojligt att landstingen skulle kommit fram till att behandling
B bor valjas. Den ytterligare forbattring som féljer med behandling C ar
inte tillr&cklig mot bakgrund av kostnadsdkningarna. Fradgan ar dé hur de
patienter som faktiskt &nskar sig behandling C hanteras.

Bland inte minst I&dkare, men dven hdlsoekonomer, &r ofta en férstareak-
tion att férséka omdefiniera problemet s& att det kan hanteras enkelt.*® De
anser ofta att hdnsyn mdste tas till indirekta kostnader och produktions-
forluster och havdar aft behandling C sdkert kan vara kostnadseffektiv
givet att fler patienter kan komma ftillbaka fill arbetet. En annan reaktion
ar att behoven ofta skiljer sig mellan patienter, vilket skulle ge anledning
fill olika behandlingsbeslut. De som har stora behov kan nog f& C &ndé.
Det finns dven argumentation for behandling C som ett alternativ for de
patienter som inte svarar pd behandling B. Om alla landsting gick sam-
man skulle det sakert g& att pressa priset s& att kostnadseffektiviteten blir

55. Dessa erfarenheter baseras p& att exemplet anvants i flera olika féredrag fér Idkare
och andra beslutsfattare i varden.
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acceptabel. Det finns dock inte n&gra indirekta kostnader i exemplet.
De enda kostnadsskillnaderna ar de som framgdr av tabellen. Priserna
ar redan pressade. Patienterna har dessutom exakt samma behov och
svarar de inte p& behandling B s& har heller inte C n&gon effekt. Férsdken
att omdefiniera problemet och kréngla sig ur behovet av prioriteringar
ar begripliga och relevanta, men illustrerar hur ogérna beslutsfattare i
varden vill prioritera bort behandlingsalternativ som har effekt.

Landstingens beslut att tillhandahdlla behandling B fé&r dven konse-
kvenser for den information som ges av vardgivarna. Som behandlafts i
rapportens kapitel 4 innebdr kraven i hdlso- och sjukvardslagen att vard-
givare ar skyldiga att informera om alla de behandlingsalternativ som
svarar mot vetenskap och beprévad erfarenhet, dvs &ven behandling C.
Ddarefter maste vardgivaren informera om att behandling C inte tillhan-
dahdlls inom landstinget eftersom kostnadseffektiviteten anses vara for
I&dg. Reaktionen fr&n patienterna kan férvantas bli allt annat én positiv. En
rimlig stdndpunkt frén vardgivarna blir att de fortséttningsvis enbart infor-
merar om de behandlingsalternativ som de erbjuder. P& detta sétt har
landstingens prioriteringar i praktiken begrénsat vardgivares majligheter
att uppfylla hdlso- och sjukvardslagens intentioner avseende information
om behandlingsalternativ fill patienter. De f& patienter som &nddé skaffar
sig information och vill ha behandling C kanske tar saken i egna hdnder
och kdper behandlingen pd& den privata marknaden, eller utnyttjar sin
privata sjukvardsforsdkring dar vardgivare kan ha mindre anledning att
prioritera bort dyra behandlingar. De riktigt pdstridiga kanske kan f&
behandling C inom den offentligt finansierade varden. Om de ar f& gor
det inte s& stor skillnad fér de totala vardkostnaderna.

Sett utifrdn exemplet kan konsekvenser av de tre [6sningar som angetts
i avsnittets inledning diskuteras. Den forsta [6sningen — muddling through
- skulle innebdra att riktlinjer for prioriteringar anger behandling B som
huvudsakligt alternativ. Samtidigt bjuds patienterin fill 6kat inflytande &ver
valet av behandling som foljd av generella beslut att patientinflytandet
ska 6ka. Med tanke pd hur villkoren pdverkar den information som ges av
vardgivare kan féormodas att informationen om behandling C i praktiken
blir begrénsad. Bland de f& patienter som adndd kanner till behandlingen
kan en del efterfrga atft f& den inom offentligt finansierad vard. Aven
om riktlinjer for prioriteringar sdger annat kan de riktigt pastridiga dven fa
behandlingen, kanske utifrdn hotet att de annars vander sig till en alter-
nativ va@rdgivare. Andra vélinformerade kan leta sig fram till behandlingen
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pd& den privata vardmarknaden, via en privat sjukvardsforsakring eller
egen finansiering av behandlingen. Det blir dock f& som informeras res-
pektive far tillgdng till behandling C.

Den andra I6sningen — strikta prioriteringar och hdnvisning fill privat
marknad — utgdr en variant av den forsta |6sningen. Skillnaden ar att kra-
ven pd prioriteringar dr strikta, snarare an mjuka rekommendationer. De
patienter som efterfrdgar behandling C far konsekvent vénda sig fill den
privata marknaden. Nagon mdjlighet att f& behandlingen ersatt inom
offentligt finansierad vard finns inte. Aven med denna 16sning far f& patien-
ter tillgdng till behandling C, t o m ndgot farre an i den forsta 16sningen,
eftersom det inte ar majligt att f& behandling C inom offentligt finansierad
vard. Det finns darfér ingen risk for att valinformerade och pdastridiga
patienter skaffar sig férdelar framfér andra utan att betala fér deft.

Den fredje I16sningen — 6kat patientinflytande i kombination med egenav-
gifter — far stérre konsekvenser. De patienter som efterfrégar behandling C
kan f& den men enbart om de betalar mellanskillnaden mot behandling B,
dvs 50 000 kronor. De kan forstds ocksd valja att kdpa behandlingen p& den
privata vérdmarknaden. Med denna l6sning blir det fler patienter som kan
efterfrdga behandling C, eftersom betalningskraven minskar. De som hdn-
visas till privata marknaden i den andra Iésningen fér betala 200 000 kronor,
dvs 150 000 kronor mer for att f& behandling C j@mfért med om patienten
enbart behdver betala mellanskillnaden. En annan podng ar att pdstridiga
patienterinte kan skaffa sig det de vill ha inom offentligt finansierad vérd utan
att betala extra. Vardgivare f&r ocksd battre mojligheter att folja hdlso- och
sjukvardslagens krav pd individuellt anpassad information om alla behand-
lingsalternativ, dvs det gér att f& behandling C, men d& far brukaren betala
merkostnaden jdmfért med behandling B som landstinget prioriterar.

Den tredje 16sningen ar vad ekonomer kallar Pareto-sanktionerad efter-
som ingen patient f&r det sémre for att ndgra (de som vdljer att betala
extra fér behandling C) far det bdattre. Det ar knappast forvénande att
&sikter om vilken 16sning som &r bdst dndd kan variera. Den tredje 16s-
ningen kan dd utvecklas ytterligare:

Antag att 10 procents skatt p& merkostnaderna tas ut sé& att patien-
terna far betala 55 000 kronor fér behandling C. De pengar som blir
Sver ndr behandlingarna betalats anvdnds fér att férstdrka varden

inom andra omrdden fér de som mest behdéver det.

74



CERGS

Utgdngspunkten fér denna utvidgning ér de fankegdngar som formulerats av
filosofen John Rawls. De innebdr att ojdmlikheter i ett samhdlle kan accepte-
ras om de gynnar de som har det sémst stallt.® Vissa kan med denna utvidg-
ning g& med pd att acceptera mojligheten att betala extra, medan andra
skulle protestera mot att det inte gér ndgon skillnad om skatten ar 20 eller 30
procent och menar att det inte ska g& att betala extra for att f& battre vard
inom offentligt finansierad verksamhet. Den differensprincip som utformades
av John Rawls — att ekonomiska ojamlikheter ar rattvisa om det gdr att visa att
de artillgagn for de som har det sémst stallt — accepteras darmed inte.

En annan frdga &ar om det spelar ndgon roll vilken verksamhet som
avses. En rimlig gissning &r att fler kan acceptera ojamlikheter utifrén indi-
viders betalningsvilja om det handlar om val av multifokal lins i samband
med kataraktoperation eller avancerade hérapparater (som beskrivifs i
kapitel 6) a@n om det handlar om val mellan behandlingsalternativ som
gor fler friska, lindrar smarta eller ger fler levnadsar.

Principer for egenavgifter

Utifrdn det illustrativa exemplet kan visas att patientinlytande genom
egenavgifter kan leda till att fler patienter far det de dnskar. De fall som
beskrivits i kapitel é visar att detta inte bara &r teori utan ocksd den effekt
som uppkommer i praktiken, dven om andelen patienter som vdljer
alternativ vardtjanst eller produkt varierar utifrén férutsattningarna. Okat
patientinflyfande som infe kombineras med egenavgifter fér de behand-
lingar som landstingen prioriterar bort ger sannolikt upphov till bristeriden
information som ges fill patienter. Hur m&nga patienter som opererats for
grd starr i Sverige under 2013 informerades egentligen om att det finns s
k multifokala linser som alternativ. Motsvarande fradgor kan stdllas for flera
andra vardtjé@nster, ddr insatsfaktorer med olika pris och kvalitet kan ingd.
Ett exempel ar héft- och kndprotesoperationer ddr proteser med olika
kvalitet, pris och férvantad livsldngd kan anvéndas. Med mjuka riktlinjer
for prioriteringar finns risk att p&stridiga patienter kan f& sina dnskemal till-
godosedda é@ven om det bryter mot landstingets prioriteringar. Andelen
valinformerade och pdstridiga patienter varierar troligen med socioeko-
nomiska faktorer pd samma satt som dnskemdlen om inflytande vid val av
behandling, vilket i s& fall leder till socioekonomiska ojamlikheter.

56. Rawls J. (1971) A theory of justice.
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Oavsett vilkken 16sning som vdljs i det illustrativa exemplet blir det ojamlikt
genom att &tminstone en del av patienterna far tillgdng till behandling
C. Det blir mycket f& patienter vid strikta prioriteringar och hé&nvisning till
privata vérdmarknaden. Det blir ler patienter om det finns mojligheter att
betala mellanskillnaden. Frdgan &r vad som &r mer eller mindre ojamlikt.
Ar det kanske ett mindre bekymmer om bara ndgra f& procent av patien-
terna far tillgdang till behandling C jamfért med om tio procent eller kanske
halften av patienterna fér det2 Uppkommer den stérsta ojémlikheten nar
patienter far mojlighet att betala extra inom offentligt finansierad vard,
snarare &n hur m&nga som berdrse

Beroende pd individers varderingar och uppfattningar om réttvisa finns
olika principiella svar pd dessa fragor. | praktiken, dvs ndr beslut ska fattas om
villkor i ett konkret fall, kan uppfattningarna variera beroende pd problemens
inramning. Det ar ocksd pd detta satt vi kan férklara att avgifterna har olika
stor betydelse i olika delar av vérden. Fér tandvard och Idkemedel betalar
privatpersoner betydligt hdgre avgifter an fér dppen och sluten vard. De
flesta tandvardstj@nster och ménga Idkemedel dr inte subventionerade allls.
Samma férhallanden r&der i andra l&nder. Aven inom hjdlpmedelsomrédet
ar avgifterna fler och hogre. F& individer skulle féormodligen acceptera lika
héga avgifter inom akutsjukvé@rden som vi gérinom tandvarden.

Om acceptansen for egenavgifter i syfte aft dka patientinflyfandet
varierar beroende pd inramningen ar det relevant att férséka utveckla
kriterier som gor det enklare att bedéma olika situationer. Utan sddana
kriterier blir besluten godtyckliga och kan variera beroende p& ndr och
av vem de fattades. Med tanke p& den variation som finns idag mellan
landsting och kommuner finns skal att misstanka att beslut om avgifter i
manga fall fattats godtyckligt. Det finns ocksd variationer inom landsting
som &r svara att férklara pd andra satt dn att besluten tas oberoende
av varandra. | Region Skdne finns exempelvis mdjligheter for brukare aft
vélja hérapparat fritt om de sjdlva betalar utdver ett rekvisitionsbelopp.
En s&dan princip férsvaras med att den ger individer 6kad valfrihet.
Ddaremot finnsingen maojlighet att betala extra for multifokal lins i samband
med kataraktoperation. Med tydliga och enhetliga kriterier blir besluten
mindre godtyckliga och mer fransparenta. Aven om besluten inte blir
enklare s& behover det inte staindigt omprévas pd vilka grunder besluten
tas. Det 6kar sannolikheten fér att besluten blir mer enhetliga och beaktar
olika relevanta perspektiv, t ex hur kraven pd& 6kat patientinflytande kan
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bemotas inom ramen fér en hdlso- och sjukvard som maste prioritera hur
resurserna anvands.

Ett ramverk med kriterier fér egenavgifter inom varden har tidigare redo-
visats i en SNS-bok av Per Carlsson och Gustav Tinghdg vid Linképings
universitet.s” Forslagen i boken appliceras pd Idkemedel men referensra-
men &r generell och har presenterats i tidigare artiklar och dven testats pd
hjalpmedel.®® Ramverket utgar fran sex kriterier (se sarskild ruta). For vart
och ett av kriterierna gérs en beddmning i nivaerna Idg, mattlig eller hoég
grad av uppfyllelse, som ges 1, 2 respektive 3 podng. For att uppnd den
hogsta nivan inom respektive kriterium ska personer sjalva kunna bedéma
behov, kvalitet och effekt (tillrdcklig kunskap) och vara i stdnd att fatta
beslut som é&r rationella och valmotiverade (individuell autonomi). Den
positiva effekten ska tillfalla frémst anvéndaren med pdé sin héjd en liten
effekt p& det omgivande samhdllet (externa effekter). Efterfrdgan ska
vara s& stor att den ar tillrGckligt for att ett privat utbud ska skapas (tillréck-
lig efterfrdgan) och den arliga kostnaden fér personer fé&r uppga till hdgst
1000 kr per &r (6verkomligt pris). Den tjanst som avses ska forknippas med
forhojd livskvalitet ochiringa grad syfta till att férebygga, bota eller lindra
sjukdom (livsstilsforbattringar).

Ramverk med sex kriterier for att underséka Iladmpligheten av egenfi-
nansiering enligt Carlsson & Tinghég.

Kriterium 1: Tillréicklig kunskap - Den aktuella vérdinsatsen/produkten
bor vara sddan att flertalet individer har god formdaga att vardera
behov och kvalitet badde fére och efter anvandning.

Kriterium 2: Individuell autonomi - Den aktuella vardinsatsen/produk-
ten bér framst nyttjas av individer som kan betecknas som autonoma
och reflekterande isina beslut.

57.  Carlsson P, Tingshog G. (2013) L&kemedel. N&r ar det rimligt att betala sjalve SNS
Forlag.

58. Tinghdg G, Carlsson P, Lyttkens CH (2010) Individual responsibility for whate —a
conceptual framework for exploring the suitability of private financing in a
publicly funded health-care system. Health Economics Policy and Law; 5: 201-223;
Tinghdg G, Carlsson P. (2012) Individual responsibility for healthcare financing: An
application of an analytical framework exploring the suitability of private financing
of assistive devices. Scandinavian Journal of Public Health; 40(8): 784-794.
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Kriterium 3: Externa effekter - Den aktuella vardinsatsen/produkten bor
forknippas med smd positiva externa effekter.

Kriterium 4: Tillrdcklig efterfrdgan - Den aktuella vardinsatsen/produk-
ten bor vara férknippad med en efterfrégan som ar tillrGckligt omfat-
tande och regelbunden foér att en kommersiell marknad ska kunna
uppsta.

Kriterium 5: Overkomligt pris - Den aktuella vardinsatsen/produkten bér
vara férknippad med en utgift som &r dverkomlig fér de flesta i behov
av insatsen.

Kriterium 6: Livsstilstérbdttringar - Vardinsatser/produkter forknippade
med "livsstilsforbdttringar” snarare dn med medicinsk nddvandighet ar
mer [dmpade for privatfinansiering.

Kélla: Carlsson P, Tingshég G. (2013) Ldkemedel. Ndar &r det rimligt att
betala sjalve SNS Férlag.

Om det sammanlagda antalet podng &r hégt finns goda argument for
att vardtjansten eller produkten kan finansieras via individers egenansvar,
t ex genom avgifter. Ar déremot podngsumman l&g finns anledning att
vara férsiktig med egenfinansiering. Utifrdn en analys av olika Idkemedel
kommer forfattarna fram till att Ikemedel vid avancerad cancer (Zytiga)
farldga podng medan vaccination fér TBE (fastingburen virussjukdom) far
héga podng.|de atta fall som beddms konstateras att de fyra som farlagst
podng subventioneras helt och hdllet av halso- och sjukvardenredanidag,
bortsett frdn de vanliga patientavgifterna i samband med |&karbesok
och recept. For tvé av de fyra fall som fér hégst podng betalar individen
hela kostnaden sjalv, medan det i etft fredje fallet (speciallivsmedel vid
glutenintolerans) finns variationer med bidrag inom négra landsting. Det
enda fallet dér praxis inte stmmer med podngsumman dr behandling av
mattligt férndjda blodfetter med statiner. | analysen fér sédan statinan-
vandning lika héga podng som vaccination mot TBE, dvs egenfinansiering
skulle [Gmpa sig relativt val. | praktiken ar dock all statinbehandling sub-
ventionerad eftersom Tandvards- och I&dkemedelsférménsndmnden (TLV)
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inte gjort ndgon skillnad i bedémningen beroende pd& hur Idkemedlet
anvands.

Ramverket som utvecklats av Carlsson m fl &r intressant och kan &tmins-
tfone delvis anvdndas dven om syftet &r att anvdnda egenavgifter for
att mojliggdra patientinflytande. Fér en del kriterier tycks dock utgdngs-
punkten i hég grad vara vilka vardfjénster och produkter som passar for
egenvard, dvs sddant som patienter och brukare kan kdépa utan krav pd
recept eller beslut frén I&kare. Statiner fér behandling av mattligt forndjda
blodfetter fick forvisso hdga podng trots att sddan Idkemedelsbehandling
forutsatter besdk hos IGkare som skriver ut recept. | f ex England finns dock
statinerildg dos tillgangliga pd apotek receptfritt, vilket innebdr att andra
myndigheter ansett IGkemedelsanvédndningen ldmplig fér egenvard.

Om vi far bort utg@ngspunkten att vardtjansten eller produkten ska
fungera fér egenvard ar det frémst beddémningen utifrdn det forsta krite-
riet som paverkas, tillréicklig kunskap. Aven i de situationer dar personer
behdver medicinsk expertis for att beddma behov, kvalitet och effekt skul-
le egenfinansiering kunna fungera. Podngen med &kat patientinflytande
ar att varken patienter eller I&kare var for sig har tillrécklig information
for att fatta val motiverade beslut ndr det finns alternativa behandlingar.
Patienter har alltid b&ttre information om sina preferenser givet alternati-
vens konsekvenser. Lakaren har oftast béttre kunskap om olika alternativ
och dess for- och nackdelar sett till erfarenheter frdn de patienter som
behandlats tidigare. Utifrdn ambitioner om ett ékat patientinflytande ér
det darfér mera tveksamt om tillrdcklig kunskap ar ett relevant kriterium.
Det &r mojligt att definiera de enkla fallen av egenfinansierad vard utifrén
detta kriterium, de som passar for egenvard. Men utrymmet for forénd-
ringar och aft kombinera &kat patientinflyfande och egenavgifter for det
som prioriteras bort av landstinget blir begréansat.

Det &r ocksd mer tveksamt om bedémningar av efterfrdgan och om
priset ar dverkomligt ska ha betydelse. For det forsta kan myndigheters
beddmningar av efterfrdgan och hur den utvecklas vara helt felaktiga.
Aven om priser &r héga och efterfrdgan ar 1&g till en bérjan kan det
snabbt féordndras genom en dynamisk utveckling av vardtjénster och
6kande volymer som successivt pressar priserna. En 42 tums plaft tv
kostade minst 60 000 kr for 12 &r sedan; det gor den inte I&ngre. Kriteriet
for dverkomligt pris hédnger samman med att de flesta ska ha rdd med
fiéinsten eller produkten och utgdngspunkten ar hur de gemensamma
resurserna prioriteras. Om priset &r tillrdckligt 1&gt (att de flesta berdrda
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kan ta del av vardtjansten och produkten) kan beslut om egenfinansiering
frigdra offentliga resurser fér andra d&ndamal. Om utgdngspunkten ar dkat
patientinflytande blir déremot bedémningen annorlunda. Utifrdn detta
perspektiv &r det snarast en podng att varden varierar utifrdn individens
preferenser. Egenavgifter blir ett sétt att hantera heterogena preferenser
hos patienter. Det finns darfér inga bra argument fér att patientinflytande
genom egenavgiffer skulle hindras enbart fér att avgifferna kan vara
héga. Det som patienter eller brukare far tillgang till via egenavgifter ar
&ndd séddant som landstingen prioriterat bort.

Utifrdn ovanstdende kan det mer generellt diskuteras om de kriterier
som foreslds av Carlsson & Tinghodg ar lika viktiga. Betydelsen av olika
kriterier varierar ocks& beroende av perspektiv. Sett utifrdn en ambition
att kombinera patientinflytande med egenavgifter fér sddant som lands-
fingen prioriterat bort finns i férsta hand fre kriterier att ta hansyn fill.

Det férsta kriteriet arbeddmning av patienters och brukares individuella
autonomi. Om patienterinte @ristdnd att fatta rationella och vélmotivera-
de beslut ar naturligtvis dkat patientinflyfande i sig oldmpligt. Det blir inte
battre for att patientinflyfande kombineras med egenavgifter. Exempel
pd situationer ndr kravet inte ar uppfyllt &r t ex vard av svart sjuka, forvir-
rade patienter eller sjukdomar som direkt pdverkar individers férmaga att
fatta beslut, sGsom demens och psykisk ohdlsa.

Det andra kriteriet ar aft det infe finns pdtagliga externa effekter. Om
det finns positiva effekter for andra av att en viss vardtjdnst eller produkt
anvands bdr den inte avgiftsbeldggas. Exempelvis finns anledning att
subventionera vaccinering mot smittosamma sjukdomar. Det finns ocksé
anledning att beddma eventuella negativa effekter fér andra patienter
och brukare. Méjligheten fér en del patienter att betala extra fér vardtjdns-
ter eller produkter skulle t ex kunna medféra att varden fér andra patienter
eller brukare blir sémre i nGgot avseende. | exemplen med multifokal lins,
hérapparater liksom alternativa Idkemedel p&verkas inte det arbete eller
den vardtjanst som utférs av IGkare eller andra. Det som skiljer ar kvalite-
ten i den produkt som anvénds inom ramen fér en och samma vardfjénst.
Patientinflytande i kombination med egenavgifter blir d& enklare att
acceptera. Om patienter kan betala extra for att f& tillgdng till eget rum
pd& sjukhus eller mojlighet fill Idngre vardtid (om patienten s& vill) paverkar
detta dock alla andra patienter negativt genom samre tillgang fill vard-
platser. P& kort sikt ar kapaciteten nar det gdller vardplatser begransad.
Mer generellt forefaller det enklare att kombinera ékat patientinflytande

80



CERGS

och egenavgifter nar det gdller val av produkter (implantat, hjGlpmedel,
ldkemedel och liknande) &n nar det gdller vardtjanster som staller nya
krav pd& personal och utnyttjandet av en gemensam kapacitet.

Det tredje kriteriet handlar om vilken typ av effekter som vardtjénsten eller
produkten ger. Det finns idag begrénsade kunskaper om hur befolkningen
vardesatter olika former av férbdttringar i samband med att en vardtjanst
eller en produkt utnyttjas i ett visst sammanhang. P& en évergripande nivd
ar dock varden av svart sjuka patienter och behandling av akuta livsho-
tande sjukdomar och skador prioriterade. Det finns en "rule of rescue” som
gor det svart att dverhuvudtaget prioritera i dessa situationer. | dessa sam-
manhang finns férmodligen mycket begrédnsade majligheter att kombi-
nera patientinflytande och egenavgifter, dven i de situationer ndr kraven
pd individuell autonomi och frdnvaro av externa effekter ar uppfyllda. Det
accepteras helt enkelf intfe av vare sig befolkning, patienter eller de som
jobbar i varden. | andra &dndan finns sédana vardtjanster och produkter
som i férsta hand syftar till att férbattra livskvalitet och funktionsférmdaga
bland de som redan har en god hdlsa. Det ar har utrymmet for patientin-
flytande i kombination med egenavgifter ar som storst.

Hur stammer olika ldsningar med Riksdagens riktlinjer for
prioriteringar?

Ramverket som utformats av Carlsson & Tinghdg ska enligt férfattarnas
egen beskrivning "ses som eft verktyg for att identifiera varor och fjanster
som med férdel kan fordelas pd en privat marknad med hénsyn tagen fill
bd&de effektivitet och jamlikhetsaspekter” (s 64). Med den utgdngspunk-
ten &r det ocksd naturligt att férfattarna anser att Riksdagens riktlinjer for
prioriteringar kan behéva revideras. Frdgan om egenansvar skulle kunna
beddmas som en fjarde, fristdende princip. Sett utifrdn perspektivet dkat
patientinflytande &r det mindre sjalvklart att det behdvs nagra férand-
ringar i Riksdagens riktlinjer.

Okat patientinflytande i kombination med egenavgifter som det
behandlats i denna rapport handlar om hur det gdr att hantera att indi-
vider har 6nskemdl om behandlingsalternativ som landstinget prioriterat
bort. Eftersom Riksdagens beslut handlar om hur offentliga resurser ska
anvandas s& kan hdavdas att egenfinansiering av sddana behandlings-
alternativ inte ari konflikt med principerna. Daremot kan hdvdas att dkat
patientinflyfande utan en delvis ny roll fér egenavgifter kan leda fill en
hdlso- och sjukvdrd som inte svarar mot riktlinjerna. Socioekonomiskt
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starka individer kan skaffa sig férdelar som inte har ndgon koppling fill
skillnader i behov jdmfért med andra utan att behdva betala extra for
det. | det perspektivet innebdr en ny roll for egenfinansiering forvisso risk
for uppfattningar om att skillnaderna ékar (mera transparens och fler far
det de &nskar), men dven bdattre maojligheter att faktiskt folja Riksdagens
riktlinjer for prioriteringar av de gemensamma resurserna.

For I1&kemedel som inte ar subventionerade finns redan mojlighet fér
individer att f{& dem genom att betala sjalv. Ingen tycker att detta inte sva-
rar mot riktlinjerna for prioriteringar, snarare tvartom. Borde inte liknande
principer gdlla all véarde Och om nu landstinget ar beredd att finansiera
varden upp till en viss nivd nar det gdller acceptabel kostnad per kvali-
tetsjusterat levnadsdr (QALY), borde det inte g& aft sjalv f& betala extra
och darmed f& tillgdng &ven till mindre kostnadseffektiva behandlingar?
Utifrdn de principer som formulerats i detta kapitel skulle svaret pd frdgan
vara ja i princip, men inte oreserverat. Individers autonomi och férekomst
av externa effekter maste prévas. Aven om dessa kriterier &r uppfyllda
s varierar svaret beroende p& problemets inramning, dvs vilken typ av
effekt som &stadkoms for vilka patienter och brukare.

Hur framjar olika losningar innovationer i varden?

Ett ytterligare argument fér patientinflytande i kombination med egenav-
gifter @r att det kan gynna en utveckling av innovativa vardtjanster och
produkter. Detta blir tydligt i exemplet med fritt val av hérapparater. Som
redovisats finns ett stort spann fr&n enkla till mera avancerade hérappa-
rater. Utvecklingen p& omr&det ar snabb och kan j@dmféras med den som
finns p& andra teknikomrdden, t ex mobiler. Om landstinget varit ensam
inkdpare av mobiltelefoner i landet skulle vi knappast haft en sddan
uppsjd av modeller i olika prisklasser riktade mot olika kundsegment. Om
det fanns behov av en annan modell skulle landstinget f& vénda sig till
andra ladnders mobilmarknader. Om landstinget varit den enda inképa-
ren av mobiltelefoner i varlden skulle det féormodligen varit en katastrof.
Tillverkare av mobiltelefoner skulle knappast ha mojlighet att férsdka
utveckla alla de nyheter som sténdigt presenteras idag, om landstinget
i férsta hand fokuserar pd& kvaliteter som de flesta kan ha nytta av till ett
Sverkomligt pris. D& missas att det som &r avancerat och dyrt idag kom-
mer bli allas tillgdng imorgon. De hérapparater som idag klassas som de
mest avancerade kommer férmodligen att i en framtid utgéra en del av
landstingens bassortiment.
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P& detta satt kan ocksd flertalet konsumenter ha nytta av att nagra gér
fére och efterfrdgar det senaste och dyraste. Dessa "early adopters”
skapar efterfrdgan pd ny teknik som banar vag for 6kande volymer och
sankta kostnader, s& att alla kan f& ta del av tekniken till ett mer rimligt pris
i ett senare skede. For att behdlla sina positioner p& en innovativ marknad
mdste ocksd producenter investera i utveckling s& att det hela tiden gar
att ta fram nya produkter. Det @r en stor skillnad j@mfoért med en stagne-
rande marknad ddr infresset bland producenter i huvudsak handlar om
att pressa kostnaderna i olika led av produktionen. Tillverkare av horap-
parater behdver dédrmed kdpare som efterfrdgar det senaste och bdsta
for att de ska vara intresserade av att driva utvecklingen framdat. Om det
enbart &r pris till hyfsad kvalitet och prestanda som star i fokus s& inriktas
innovationerna pd att séinka kostnader i produktionen, snarare &n att ta
fram nya bdattre produkter.

Aven vardgivare kan ha nytta av att n&gra patienter och brukare gér
fore och efterfrGgar det som landstingen prioriterat bort. Nér det gdller
hérapparater s& tappar audionomer i kompetens om de inte f&r erfaren-
het av atft prova ut ocksd de mer avancerade modellerna. Det dr dessa
som i en framtid ska utnyttjas av de flesta, om de visar sig tillrackligt bra i
forhallande till sitt pris. Vi kan ocksd dra paralleller till fallet med multifokal
lins i samband med kataraktkirurgi. | dag &r den linsen ovanlig i Sverige.
Det gdller dven i Stockholm ddar patienter har méjligheter att betala extra
for att f& denistallet for den vanliga linsen. Men hur ser det ut i framtiden?
| USA finns uppgifter fr@n kliniker att var femte patient valjer multifokal lins,
och det finns ytterligare varianter av linser att vélja mellan. P& samma satt
som gdller hérapparater kan vardgivare tappa i kompetens om de inte
fér prova det som ar nytt. P& sikt kan det ocksd innebdra att vardgivarna
bliren del av problemet. Tekniken finns och dven beredskap att betala for
den. Men vardgivarna saknar kompetensen att anvanda den eftersom de
endast anvént den teknologi som prioriterats av landstingen.

Aven om egenavgifter kan frémja patientinflytande och utveckling av
nya vardtjdnster och produkter ska noteras att de marknader som skapas
inte &r oproblematiska. N&r det gdller hérapparater stér det inte klart att
de brukare som vdljer fritt och betalar extra verkligen far ndgonting som
ar battre an landstingens sortiment. Ibland férefaller informationen om att
brukare dven kan vdlja i landstingens sortiment inte n& fram. Innovationer
i varden finns i ménga olika former. Det vi i dagligt tal refererar till ar det
som dar bra och som handlar om nya vardtjénster och produkter. Men
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innovationer kan ocks& handla om att vé@rdgivare anpassar sig och utnytt-
jar systemets spelregler fér egen vinning. Det kan handla om att "lura”
patienter och brukare att efterfrdga en viss tjanst eller produkt fér att
de sjdlva (snarare an patienten) tjgnar pd det. Information om fér- och
nackdelar med t ex multifokala linser och olika hérapparater skulle kunna
beskrivas pd& eft obalanserat sétt som driver upp efterfrégan, och déarmed
vardgivares vinst.

En &tgdrd for att motverka sddant beteende dr att det finns ett regelverk
kring den information som vardgivare ska ge patienter och brukare. En
annan &tgdrd ar att félja upp hur patienter och brukare utnyttjar méjlighe-
ten att betala extra och om det finns anledning att &dndra pd regelverket.
En tredje atgdrd ar att I1dsningar med patientinflytande och egenavgifter
ocksé& omfattar offentliga vardgivare.
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Pandoras ask?

En generell invGndning mot 6kat patientinflytande i kombination med
egenavgifter ar att principen ar en sk Pandoras ask. Nar principen ar
accepterad inom ett omrdde blir det enklare att acceptera den dven
p& ndasta. P& sé satt skulle halso- och sjukvarden snart styras av individers
betalningsvilja i mycket hogre utstrdckning én vi tankte oss frdn boérjan. |
en s&dan situation skulle dagens sociala kontrakt, dar det finns en stark
uppslutning kring en solidariskt finansierad vérd, kunna gd& férlorad.
Utvecklingen ar ocksd irreversibel; det ar svart att gé tillbaka till utgdngs-
laget. Ett mycket belysande satt att uttrycka problem med sGddana irrever-
sibla processer anvéndes av den kanadensiska ekonomiprofessorn Robert
G. Evans —det dr I&tt att trycka tandkrdmen ur tuben, med férbaskat svart
att tfrycka tillbaka den.

Den 16sning med patientinflytande och egenavgifter som diskuteras
i rapporten ar dock inte ny utan existerar redan. Som visats i rapporten
finns en rad exempel p& att patienter och brukare kan betala extra och
f& ftillgéng till alternativa vardtj@nster och produkter. Det gdller framst
tandvard, hjdlpmedel och Idkemedel men dven andra omraden. De for-
battrade mojligheterna att séka véard nationellt och inom EU/EEC stdller
krav pd att individer svarar fér reskostnader respektive eventuella mer-
kostnader jamfért med samma vard i Sverige. Andelen svenskar som har
tillgdng till en privat sjukvardsfdrsakring dkar dessutom, vilket &r en annan
majlighet att 6ka patientinflyfandet i kombination med privat finansiering.
Pandoras ask har pd sa satt redan dppnats. Det ar darfér angeldget att
reda ut vilka principer som ska gdlla i framtiden.

Idag varierar besluten om egenavgifter godtyckligt mellan olika
omrédden och mellan landsting och kommuner. Ibland finns ocksd Hill
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synes godtyckliga skillnader inom ett och samma landsting. Motsvarande
beddmning att egenavgifters konstrukfion idag styrs av oklara regler
har lyfts fram av andra.®” Det ar dock f& som diskuterat hur egenavgifter
hdnger samman med patientinflytande, vilket varit fokus i denna rapport.
Oftast ses egenavgifter som ett satt att minska efterfrdgan pé& vard eller
som i viss man bidragande till v@rdens finansiering.

En del beddémare kan darfér tycka att det ar kr@ngligt att kombinera
egenavgifter med patienfinflyfande. Det ger heller ingen démpande
effekt pd& efterfrdbgan utan stimulerar snarast till 6kad efterfrdgan pd&
det som landstingen prioriterat bort. Battre d& att hdja egenavgifterna
generellt, kan samma beddmare tycka. Egenavgifter har dock olika dém-
pade effekt pd& efterfrdgan beroende pd individers betalningsférmdaga
och betalningsvilja. Generellt héjda patientavgifter eller héjda nivéer
i hogkostnadsskydden for vard och IGkemedel skulle helt sékert minska
efterfrdgan en del. Men en s&dan generell hojning slar alltid kraftigast
mot de som har det samst stallt. Om vi vill ha jamlikhet i tillgdngen fill vard
ar det i sé fall nédvandigt att koppla avgifter och hégkostnadsskydd till
individers inkomster. Men dven egenavgifter som kopplats samman med
Okat patientinflytande kommer att leda till oj&émlikheter mellan socio-
ekonomiska grupper. Alla har inte rdd att betala extra fér en multifokal
lins eller en avancerad hérapparat. Ojamlikheten avser dock tillgdng
till vardtjanster och produkter som landstinget prioriterat bort. Generellt
hoéjda avgifter, daremot, slar dven mot den vard som ar prioriterad. Det ar
en mycket viktig skillnad.

Generellt héjda avgifter ar inte heller ndgon 16sning nér patienter och
brukare vill ha mer inflytande och tillgdng fill de behandlingsalternativ
och produkter som landstinget prioriterat bort. Aven om vi héjer avgif-
ter och hoégkostnadsskydd generellt finns anledning att tro att sédana
situationer kommer att uppstd allt oftare. Landstingen mdste prioritera;
patienter och brukare vill i allt hdgre grad ha information och inflytande.
Om inte méjligheten till inflytande finns inom landstingen kommer en del
individer att skaffa sig det p& annat satt. Privata sjukvardsmarknaden ar
en lésning dar individerna betalar sjélva, eller oftare deras arbetsgivare.
Men det kan ocksd finnas andra satt for valinformerade och pdstridiga
att f& det de vill ha och &nddé f& det finansierat av landstinget. Kanske gar
det att beséka ett annat landstings vardgivare med mer generdsa villkore

59.  Carlsson & Tinghdg 2013; SNS Konjunkturrdd 2014,
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Kanske gdr det att besdka en klinik i ett annat EU-land och f& erséttning
frdn Forsakringskassan? Ett aktuellt exempel ar svettbehandling, dar allt
fler skaffar sig en behandling utomlands som prioriterats bort av lands-
fingen, och ddarlandstingen andd& i slutédndan f&r betala.¢© Battre dé att ge
fler mojligheter till inflytande i kombination med egenavgifter i det egna
landstinget och spara de gemensamma resurserna till det som &ar mest
angeléget.

I syfte att ge stéd till en ny syn pd egenavgifteri varden bér det dven gé
att fundera dver férandringar i hdlso- och sjukvardslagen. Vikan t ex leka
med tanken aft landstingen fick skyldigheter att erbjuda de vardtjanster
eller produkter som prioriterats bort om patienter ér beredda att betala
merkostnaden, om inte sarskilda skal talar emot (se sérskild ruta). | den nya
formuleringen finns ocks& hanvisning till behandlingens effekt, och inte
bara kostnader, vilket stdmmer bé&ttre med Riksdagens riktlinjer och den
fredje principen om kostnadseffektivitet for prioriteringar.

Tidigare formulering - "Nd&r det finns flera behandlingsalternativ som
Sverensstdmmer med vetenskap och beprévad erfarenhet skall lands-
tinget ge patienten mdjlighet att vdlja det alternativ som han eller
hon féredrar..... om det med hénsyn till den aktuella sjukdomen eller
skadan och till kostnaderna fér behandlingen framstar som befogat.”
(HSL3 a §)

Ny formulering - ".... om det med hdnsyn till den aktuella sjukdomen
eller skadan och relationen mellan kostnader och effekter av behand-
lingen framstdr som befogat. Patienten ska ges mdjlighet att sjélv
betala merkostnaden fér de behandlingsalternativ som landstingen
inte prioriterar, om inte andra sk&l talar emot.”

Det dr inte rimligt att skyldigheten alltid gdiller, vilket talar for att det &r
ndédvandigt med en begrdnsning utifrdn andra skdl sdsom anges i rutan.
S&dana skdl &r om mdjligheten strider mot Riksdagens riktlinjer for priorite-
ringar, om det finns brister i individers formdaga att fatta beslut (individuell
autonomi) eller om det finns externa effekter inklusive undantrdngning

60. Dagens Medicin 29 januari 2014 s. 6.
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av andra patienter. Ddremot finns ingen anledning att sjukdomens eller
skadans svarighetsgrad skulle vara skdal till avvikelser sett till lagtextens for-
mulering. Om landstingen inte vill prioritera visst nytt och dyrt cancerldke-
medel for att det har for ddlig kostnadseffektivitet sé boéri princip patienter
f& kdpa denna behandling sjdlva. Om patienter erbjuds att betala mel-
lanskillnaden mot den behandling som landstingen subventionerar kan
an fler patienter utnyttja maéjligheten.®

Sadana mojligheter skulle naturligtvis leda till mycket diskussioner och
debatt om varfér inte alla ska f& del av den nya behandlingen. Det érisa
fall bra eftersom det dkar landstingens anstréngningar att pressa priserna
eller att ge behandlingen fill flera patienter genom att hdja betalnings-
viljan. Detta dr inte bara teori. Det dr exakt den utveckling som varit gél-
lande for cancerldkemedlet Zytiga.®? TLV tyckte det var fér dyrt och dven
landstingen gjorde den beddmningen. Eft sjukhus erbjod patienter att
betala extra vilket skapade en debatt som fill sist innebar att landstingen
upphandlade Idkemedlet till IGgre pris och gjorde behandlingen tillgédng-
lig for flera.

Det ar mojligt att den viktigaste effekten av en lag&ndring enligt ovan
skulle ge mer resurser till de omrdden som verkligen &r prioriterade. Inom
sddana omrdden upplever sannolikt politiker att det ar sarskilt besvarligt
att erkénna att de inte har rdd med det bdsta. En sddan omprioritering
behdver inte vara fel. Men det innebdr samtidigt att det blir mer angeld-
get att prioritera bort det som ar mindre viktigt att finansiera med gemen-
samma resurser. Samtidigt 6kar kraven p& patientinflytande i olika former.
Egenavgifter i kombination med patientinflytande ger da fler tillgang till
det de 6nskar sig och kan betraktas mer rattvist &n alternativa lésningar.

61.  Sa&dana lésningar har ocksd skisserats av andra, se Drummond M, Towse A. [s it time
to reconsider the role of patient co-payments for pharmaceutiocals in Europé?
European Journal of Health Economics 2012; 13: 1-5.

62. Se Carlsson P, Tingshdg G. (2013) Lakemedel. Nar &r det rimligt att betala sjélve SNS
Forlag, sidan 49-50.
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OM FORSKNINGSPROGRAMMET UPPDRAG VALFARD

Om forskningsprogrammet
Uppdrag Vélfard

De tre fristdende tankesmedjorna Entreprendrskapsforum, Fores och
Stiftelsen Leading Health Care driver gemensamt forskningsprogrammet
Uppdrag Valféard. Inom programmet genomfér vi ett antal studier som
samtliga behandlar frdgor om hur vi ska utféra, organisera, styra, och
utvardera framtidens vérd, omsorg och skola.

Syftet ar att p& vetenskaplig grund bidra fill att svara pd centrala frégor
for beslutsfattare i féretag, offentliga myndigheter och organisationer.
Programmet bedrivs i ett antal projekt kring tre teman: styrsystem, ledar-
skap och innovation & utveckling, samt projekt som ligger i skarningspunk-
ten mellan dessa teman. Varje projekt leds av en eller flera personer med
forskarkompetens.

Uppdrag Valfard leds av en styrgrupp bestéende av de tre institutens che-
fer. Viharaven enrddgivande referensgrupp bestdende av ett 20-talrepre-
sentanter for féretag, ideella organisationer, intresseorganisationer och
myndigheter med anknytning till valfardssektorn. Forskningsprogrammet
finansieras huvudsakligen av referensgruppens medlemmar.
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Det stills allt hégre krav pa patientinflytande i hilso- och sjukvarden. Aven om
patientinflytande kan bidra till forbattrad halsa och lagre kostnader, kan det i an-
dra sammanhang finnas en motsattning mellan enskilda patienters och brukares
onskemal om viss behandling och mer prioriterade behov.

| denna rapport utreder Anders Anell den mgjliga rollen for egenavgifter dar
patienter och brukare far betala merkostnaden for vard som prioriteras bort av
huvudmaéannen. Denna I6sning anvénds redan inom vissa vardomraden i vissa
landsting. En viktig fradga dr om patientinflytande i kombination med egenavgif-
ter motsvarar kraven pa jamlikhet och rattvisa i varden.

Rapporten nyanserar diskussionen om privat medfinansiering utifran flera rele-
vanta vinklingar. For det forsta ar patientinflytande i form av behandlingsval ange-
laget bade ur individens perspektiv och som en del av den allmanna transparen-
sen i hélso- och sjukvérdssystemet. Det ar olyckligt om kravet pa prioriteringar
leder till att vardgivare undanhaller att informera om behandlingsalternativ som
inte ryms inom den offentliga finansieringen. For det andra kan patientinflytande
i kombination med egenavgifter gynna en efterfragestyrd utveckling av innova-
tiva vardtjanster och produkter. For det tredje tvingar diskussioner kring privat
medfinansiering fram en precisering av vad huvudmannen prioriterar inom olika
vardomréaden. Aven om l6sningen i sig &r kontroversiell &r det av stor vikt att s&-
dana diskussioner fors 6ppet.

Forfattarens slutsats ar att oavsett hur de samtidiga kraven pa patientinflytande och
prioriteringar hanteras, sa leder det till ojamlikheter. Att inféra egenavgifter innebar
att individers betalningsvilja i hégre grad blir styrande. Okat patientinflytande som
inte kombineras med egenavgifter for de behandlingar som huvudmannen priori-
terar bort ger sannolikt upphov till brister i den information som ges till patienter.
| bada fallen behover avvagningar goras och den relevanta fragan for framtida
diskussioner ar darfor vilken ojamlikhet som ar mest rattvis - eller minst orattvis.

Anders Anell &r professor med inriktning pa halso- och sjukvardens organisa-
tion och ekonomistyrning, verksam vid bl a Ekonomihdgskolan, Lunds univer-
sitet. Hans forskning under de senaste 25 dren omfattar en mangd olika fragor
kring resursfordelning och incitament i varden. Studier om patientinflytande
och vardval har varit ett aterkommande tema.
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