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Till Statsradet och chefen
for Socialdepartementet

Regeringen beslutade den 22 juni 2011 att tillsitta en utredning
med uppgift att goéra en versyn av avgiftsstrukturen for hilso- och
sjukvird, likemedel, ildre- och handikappomsorg m.m. (dir.
2011:61). Fr.o.m. den 10 augusti 2011 férordnades landshévdingen
Bo Kénberg som sirskild utredare.
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imnesridet Per Aldskogius, kansliridet Klara Cederlund,
departementssekreteraren Asa Elffors, kanslirddet Karin Hellgvist,
departementssekreteraren Nils Janlév (t.0o.m. den 12 oktober 2011)
och kanslirddet Eva Willman.

Som experter 1 utredningen férordnades fr.o.m. den 13
september 2011 enhetschefen Mona Heurgren, koordinatorn
Thord Redman och ekonomen Per Sedigh.

Kanslirddet Karin Hellgvist ersattes fr.o.m. den 3 november
2011 av kanslirddet Kent Lofgren. Utredaren Danuta Biterman har
vid ndgra tillfillen ersatt Mona Heurgren.

Anders Norlund, Marianne Heibert-Arnlind, Per Sedigh och
Sven-Eric Bergman har bidragit med underlag, som ocksi redovisas
som bilagor.

En referensgrupp, med foretridare foér Famna, Handikapp-
forbunden, Lika Unika, Likarférbundet, Nitverket Unga for till-
ginglighet, Pensionirernas riksorganisation, Riksférbundet pensionirs-
gemenskap, Svenska kommunalpensionirers férbund, = Sveriges
pensionirers riksforbund, Sveriges pensionirsforbund och Vard-
férbundet, har varit knuten till utredningen.



Utredningen overlimnar hirmed sitt betinkande Framtidens
hogkostnadsskydd i varden (SOU 2012:2) och har dirmed slutfért
sitt uppdrag.
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Sammanfattning

Uppdraget, avgransningar

Mitt uppdrag ir enligt kommittédirektiven att se Sver avgifts-
strukturen foér hilso- och sjukvdrd, likemedel, ildre- och handi-
kappomsorg m.m. Syftet ir att 4stadkomma en struktur f6r avgifter
och hégkostnadsskydd som

o langsiktigt bidrar till att utveckla kvaliteten och effektiviteten i
varden och omsorgen,

e virnar de grupper som ir mest 1 behov av vird eller omsorg,
e styr patienten att s6ka vird pd ritt nivd och 1 ritt tid,
¢ stimulerar till férebyggande och tidiga insatser, och

e bidrar till en lingsiktigt héllbar finansiering av vdrden och om-
sorgen.

Jag har informerat Socialdepartementet om att jag har gjort vissa
avgrinsningar av arbetet, frimst med hinsyn till den mycket korta
tid som stdtt till férfogande. Mina éverviganden och forslag giller
silunda frimst utformning och effekter av framtidens hogkost-
nadsskydd fér besok 1 6ppen vird och inkép av likemedel.

Nulage

Jag har 1 mitt arbete tagit avstamp i en beskrivning av nuvarande
avgiftssystem, vilken dterfinns 1 kapitel 2. Fokus ligger 1 forsta hand
pa att beskriva de olika hogkostnadsskydd som finns fér hilso- och
sjukvdrd samt for likemedel, och att ge en bild av hur dessa har
utvecklats genom dren. Den avgiftsvariation som férekommer
inom Sppenvédrden belyses sirskilt. Statligt reglerade hogkostnads-
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skydd finns inom hilso- och sjukvdrd, likemedel, tandvird samt
inom ildre- och handikappomsorgen.

Jag har ocksd haft ambitionen att bilda mig en uppfattning om
effekterna av nuvarande avgiftssystem. Detta har visat sig littare
sagt in gjort, frimst pd grund av brister 1 den rutinmissiga upptolj-
ningen av dagens avgiftssystem, och dirmed 1 dataunderlaget. Jag
har ind3 gjort ett f6rsok, 1 kapitel 3, att s& 13ngt mojligt redovisa i
vad min avgifterna hittills uppfyllt sina syften, nimligen:

e att styra efterfrigan till “ritt” virdnivi,
e att 6ka kostnadsmedvetandet hos befolkningen,
e att begrinsa virdefterfrigan och dirmed kostnaderna, samt

e att bidra till finansieringen av vdrdkostnaderna.

Kunskapen om egenavgifternas styreffekter ir ofullstindig. For att
kunna utvirdera huruvida patienten styrs till ritt virdniva, i ritt tid
och om onédig virdkonsumtion undviks krivs uppgifter pd indi-
vidnivd, som underlag fér analys av sambanden mellan avgiftsnivd
och konsumtionsménster for olika grupper av individer. Dessa
uppgifter ska helst kunna kopplas till relevanta bakgrundsfaktorer
som beskriver t.ex. hilsolige, demografi och inkomstférhillanden.
Tillgingliga aggregerade data tyder pa att styreffekten av marginella
avgiftsindringar ir begrinsad. Vid stérre foérindringar kan dock
betydande troskeleffekter uppkomma.

I Sverige liksom 1 de flesta andra jimférbara linder spelar avgif-
terna generellt sett en relativt begrinsad roll som finansieringskilla.
Egenavgifterna motsvarar 16-17 procent av hilso- och sjukvirdens
totala kostnader, en andel som varit 1 stort sett konstant under det
senaste decenniet.

Avgiftsandelen varierar emellertid kraftigt mellan olika delar av
vérdsektorn. Hogsta avgiftsandelen giller fér tandvérd, dir patien-
ternas egenavgifter stir for cirka 60 procent av totalkostnaderna.
For receptbelagda likemedel ir egenavgifternas andel 22-23 pro-
cent. Egenavgifterna for besok 1 6ppenvard ticker 13-14 procent av
kostnaderna for 6ppen vird. Aven dessa andelar har varit i stort
sett konstanta under senare ar.

Eftersom priskinsligheten ir relativt lig, s3 leder ckade avgifter
till 6kade avgiftsintikter. Hojda avgifter innebir emellertid samti-
digt en okad risk fér att viss nodvindig vird forhindras, vilket stri-
der mot lagstiftarens intentioner om att virden ska ges efter behov.
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Aven om utvecklingen under det senaste decenniet tycks ha gitt
mot att allt firre 1 befolkningen avstdr frin vird av ekonomiska
skil, s& finns det fortfarande ett betydande antal personer som gor
det. Det storsta problemet i ssmmanhanget ir tandvirden.

Detta ir ju ocksd skilet till att man infért hogkostnadsskydd 1
avgiftssystemen, varav tvd ir de statligt reglerade hogkostnads-
skydden f6r besok 1 6ppen hilso- och sjukvird respektive likeme-
del. Konstruktionen av dessa hogkostnadsskydd paverkar ocksd
avgiftsintikterna.

I kapitel 4 redovisas fakta om avgifter och hégkostnadsskydd i
nigra linder som jag bedémt vara av sirskilt intresse ur svenskt
perspektiv. De linder som ingdr i redovisningen dr Danmark, Finland,
Norge och Storbritannien, som har skattefinansierade system, samt
Nederlinderna och Tyskland, som har férsikringsbaserade system.

Redovisningen ger en “6gonblicksbild” av den nu gillande
avgiftsstrukturen i de olika linderna. Ser man tillbaka 10-15 &r i
tiden kan man konstatera att de linder som d& tillimpade nolltaxa i
primirvirden (Danmark, Storbritannien och Nederlinderna) har
fortsatt med detta. I vriga linder har egenavgifterna hojts vid flera
tillfillen. Samtidigt har man infort eller utvidgat olika former av
hégkostnadsskydd for att lindra bérdan av egenavgifterna for vissa
grupper i befolkningen.

Nir det giller likemedel har samtliga jimférda linder ndgon typ
av egenavgifter. Aven hir har man som regel hojt egenavgifterna
over tid, och tillimpar ndgon typ av hogkostnadsskydd, ofta index-
reglerat.

Elektroniska system fér hantering av avgifterna har inforts eller
planernas i flera linder. Man efterstrivar enkla system som giller
for alla invdnare, och dir eventuell formin regleras direkt vid

besok/inkop.

Hoégkostnadsskydd

Nuvarande statligt reglerade hégkostnadsskydd for besok 1 6ppen
vird respektive likemedel har i sina huvuddrag legat fast sedan
1997. Fran och med den 1 januari 2012 giller dock nya belopps-
grinser som tagits fram genom en upprikning enligt prisbasbelop-
pet. Dirmed &terstills realvirdet av hégkostnadsskydden till 1997
respektive 1999 &rs nivd fér oppenvird och likemedel. Frin flera
hall har kritik framférts mot att indexupprikningen skedde 1 ett
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enda steg. I stillet férordas en l6pande arlig upprikning av avgifts-
taken 1 hogkostnadsskydden.

Jag har 6vervigt olika alternativ for utformningen av framtidens
hégkostnadsskydd. Dirvid har jag analyserat for- och nackdelar
med ett gemensamt hogkostnadsskydd i jimférelse med separata
hogkostnadsskydd. Jag har dven overvigt olika utformningar av
férmanstrappor samt expeditionsavgifter, f6r att motverka over-
konsumtion.

Forslag och bedémningar
Indexering

P& grundval de fakta som redovisas 1 betinkandets olika kapitel och
egna 6verviganden finner jag att starka principiella skil talar for ett
gemensamt hogkostnadsskydd, 1 férsta hand fér de bida statligt
reglerade skydden, for likemedel respektive oppenvird, men ocksd
for sjukresor. Det starkaste argumentet for ett gemensamt hog-
kostnadsskydd ir att det samhilleliga stodet till individen blir obero-
ende av hur konsumtionen férdelas mellan sjukvird, likemedel och
sjukresor. Det finns emellertid, dtminstone pd kort sikt, en rad
praktiska problem med en sddan l6sning.

Jag toresldr dirfor att nu gillande separata hégkostnadsskydd
for oppenvird respektive likemedel tills vidare bibehdlls. For att 1
framtiden sikra avgifternas realvirde foresldr jag dock att avgiftsta-
ken i hégkostnadsskydden indexregleras genom koppling till pris-
basbeloppet.

Frin den 1 januari 2012 ir avgiftstaket for besok 1 6ppen vird
1100 kronor. Jag foreslir att avgiftstaket indexregleras genom
koppling till prisbasbeloppet. Ett nytt avgiftstak beriknas infor
varje drsskifte, med avrundning nedit till nirmaste femtiotal kronor.

For likemedel giller frin samma datum att avgiftstaket vid
inkép av formdnsberittigade likemedel dr 2 200 kronor. Hir finns
dock en foérméinstrappa med successivt 6kande subventionsgrad.
Jag foreslar att dven avgiftstaket och beloppsgrinserna i f6rméns-
trappan for likemedelsinkop indexregleras, genom koppling till
prisbasbeloppet. Ett nytt avgiftstak beriknas infor varje &rsskifte,
med avrundning nedit till nirmaste femtiotal kronor.

Efter ingdende dverviganden har jag stannat {or att inte foresld
vare sig nigon expeditionsavgift eller nigon férindring av for-

14



SOU 2012:2 Sammanfattning

ménstrappan 1 nuvarande system. Mitt frimsta skil till detta dr att
om man vill komma till ritta med eventuell 6verkonsumtion, si bor
man anvinda andra medel. Jag anser nimligen att huvudansvaret for
problemet (6verkonsumtionen) inte finns hos patienterna utan hos
vérdgivarna.

Jag foreslar att dven avgiften f6r slutenvird indexregleras genom
en koppling till prisbasbeloppet. Slutenvirdsavgiften faststilldes
1998 till maximalt 80 kronor per virddag. En upprikning motsva-
rande den som genomfordes av hogkostnadsskydden for likemedel
och 6ppenvirdsbesok fr.o.m. den 1 januari 2012, skulle innebira att
slutenvdrdsavgiften hojs till cirka 100 kronor.

Mitt forslag dr att en sddan engdngsupprikning gérs, och att
maximibeloppet fortsittningsvis indexregleras 16pande enligt pris-
basbeloppet.

Uppféljning

Jag uppfattar det som ett stort praktiskt problem att tillgdngen pd
relevant dataunderlag for att bedéma egenavgifternas effekter ir
begrinsad, 1 vissa avseenden obefintlig. Endast betriffande likeme-
del finns mojlighet att f6lja upp konsumtionen pd individnivi, i
termer av inkop av receptforskrivna likemedel, antal frikort, etc.
For ovriga omriden och avgiftssystem ir informationen helt otill-
ricklig, pd sdvil individ- som systemniva.

Detta innebir i1 sjilva verket att det dir oméjligt att med rimlig
sikerhet avgora vilka effekter avgiftsstruktur och avgiftsniva har pd
styrningen av efterfrigan respektive intikterna.

En slutsats av mitt arbete ir alltsd att det for nirvarande inte gir
att f6lja upp och utvirdera effekterna av hur nuvarande separata hog-
kostnadsskydd sammantaget paverkar olika grupper av patienter.

Jag foresldr dirfor att det sd snart som méjligt piborjas en utveck-
ling/uppbyggnad av ett register och hanteringssystem, motsvarande
det som finns for likemedel, dven for 6ppenvérden.

Konsekvensanalys

En indexering av avgiftstaken for 6ppenvérd och likemedel bidrar
enligt min bedémning dels till att férebygga 6verkonsumtion av det
slag som uppkommit vid tidigare, relativt stora férindringar, dels
till en ldngsiktigt hillbar finansiering av virden.
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De som 1 férsta hand berdrs av forslagen dr patienter och all-
minhet, landsting och kommuner, samt staten.

For den enskilde patienten innebir forslaget som mest en
mycket begrinsad okning av de samlade utgifterna for besok i
oppen vard och likemedel, sannolikt mindre in 100 kronor per &r i
genomsnitt.

Vid en héjning av avgiftstaket med 2 procent kan landstingens
intikter frin patientavgifter beriknas 6ka med cirka 1 procent.
Skillnaden beror pd att bara de patienter som ndr 6ver det tidigare
avgiftstaket kommer att drabbas av hojningen. Detta motsvarar
cirka 25-30 miljoner kronor i 6kade patientavgifter. Aven nir det
giller egenavgifter for likemedel s8 medfér en hojning av avgiftsta-
ket med 2 procent att avgifterna 6kar med cirka 1 procent, vilket
motsvarar cirka 50 miljoner kronor. Enligt mitt férslag sker emel-
lertid inga hojningar forrin avgiftstaken héjts med minst 50 kro-
nor.

For att kunna genomféra den foreslagna forindringen med
indexering av fé6rmanstrappan for likemedel kommer det att krivas
en anpassning av nuvarande avgiftssystem, vilket handhas av Apo-
tekens Service AB. Detta kan beriknas kosta cirka 1,5 miljoner
kronor som en engdngsinvestering.

Den féreslagna engingsupprikningen av nuvarande maximala
avgift for slutenvérd, frén 80 kronor till 100 kronor per virddag,
medfor en intiktsokning for landstingen pd uppskattningsvis 120—
150 miljoner kronor, foérutsatt att landstingen utnyttjar méjlig-
heten att hoja avgiften. Den &rliga indexupprikningen kommer
sannolikt inte att leda till ndgon intiktsokning pd kort sikt efter-
som maximiavgiften ska avrundas nedat till nirmaste tiotal kronor.

De mest omfattande konsekvenserna av mina forslag och
bedémningar har att géra med det utvecklingsarbete som krivs for
att dstadkomma ett system for automatisk (datoriserad) hantering
av hogkostnadsskyddet fér patientavgifter i 6ppenvirden. Detta
arbete behdvs bidde for att kunna foélja upp nuvarande systems
effekter och for att pd lingre sikt eventuellt inféra ett gemensamt
hogkostnadsskydd.

Hir fir man rikna med betydande investeringar i utvecklingsar-
bete, sdvil lokalt inom alla landsting som centralt f6r att samordna
arbetet pd nationell nivd. P3 lingre sikt kommer detta emellertid
ocksd genom tillging till bittre beslutsunderlag att medféra moj-
lighet till effektivare styrning, samt betydande besparingar genom
en mer rationell hantering av arbetet av hégkostnadskort, frikort,
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etc. Dessutom kommer det att innebira en avsevird férenkling for
den enskilda patienten genom att man slipper spara kvitton
och/eller hilla reda pa sitt hogkostnadskort.

Framtida finansiering

Det har under senare ir frin olika hill hivdats att vilfirdssektorn
stdr infor stora ekonomiska utmaningar, och att det f6r att klara
den framtida finansieringen av sjukvird och ildreomsorg kommer
att bli nédvindigt med ett 6kat inslag av privat finansiering, bl.a. i
form av egenavgifter.

Jag har for att belysa den frigan bestillt tvd uppsatser om det
framtida finansieringsbehovet. Dessa redovisas 1 bilagorna 3 och 4.

Min slutsats ir att de senaste 30 drens utveckling av sjukvird
och ildreomsorg i huvudsak har kunnat klaras med en 6kning av
BNP-andelen f6r dessa indamal med cirka 2 procentenheter. Detta
mycket beroende pd att den 6kade livslingden helt tycks ha bestatt
av friska ar som lagts till livet.

Vad giller den kommande trettiodrsperioden talar mycket for
att den férvintade 6kningen av livslingden dven 1 framtiden till stor
del bestdr av friska ar (uppskjuten sjuklighet), varfor f6rlingningen
i sig inte behover leda till ndgon betydande 6kning av belastningen
pa sjukvirden och ildrevirden.

Dock kommer sannolikt utvecklingen av den medicinska tek-
nologin och krav pi foérbittrad standard dven i1 framtiden att vara
kostnadsdrivande. Till detta kommer att 40-talistgenerationen ir
klart stdrre in generationerna fore och efter, vilket leder till 6kade
kostnader.

I det sammanhanget har jag 6vervigt idén att under en begrin-
sad period ersitta nuvarande statsfinansiella 6verskottsmil om 1
procent av BNP med ett allmint sparande i en nyinrittad ”Aldre-
omsorgsfond”. Syftet dr att fortydliga for medborgarna att 6ver-
skottsmilet ir avsett att anvindas for att jimna ut kostnaderna éver
tiden for ”40-talistpuckeln”, alltjimt med dagens teknologi och
standard. Den skulle bérja anvindas 1 borjan av 2020-talet d& den
forsta stora 40-talistdrgdngen passerar 80 &rs dlder.

Sammantaget bedémer jag att den framtida utvecklingen av
sjukvdrd och ildreomsorg visserligen kommer att stilla krav pd
dkade resurser, men att dessa krav kan tillgodoses med en relativt
begrinsad 6kning av BNP-andelen. Vad giller finansieringen ir min
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bedémning att egenavgifternas roll dven i fortsittningen kommer
att vara begrinsad.

18



Forfattningsforslag

1 Forslag till

lag om andring i hdlso- och sjukvardslagen

(1982:763)

Hirigenom féreskrivs att 26 och 26 a §§ hilso- och sjukvirds-
lagen' (1982:763) ska ha féljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Av patienter fir virdavgifter
och avgifter med anledning av
att patienter uteblir frin avtalade
besok tas ut enligt grunder som
landstinget  eller kommunen
bestimmer, 1 den min inte annat
ir sirskilt foreskrivet. Patienter
som ir bosatta inom landstinget
respektive kommunen, liksom
patienter som avses 1 3 ¢ §, ska
dirvid behandlas lika. Lands-
tinget fr dock fér sluten vard
faststilla avgiftsnivier i olika
inkomstintervall och besluta om
vilka regler om nedsittning av
avgiften som ska gilla. Hogsta
avgiftsbelopp for sluten vird ar
80 kronor for varje virddag.

Foreslagen lydelse

26§

Av patienter fir virdavgifter
och avgifter med anledning av
att patienter uteblir frin avtalade
besok tas ut enligt grunder som
landstinget  eller kommunen
bestimmer, 1 den min inte annat
ir sirskilt foreskrivet. Patienter
som ir bosatta inom landstinget
respektive kommunen, liksom
patienter som avses 1 3 ¢ §, ska
dirvid behandlas lika. Lands-
tinget fr dock fér sluten vird
faststilla avgiftsnivier 1 olika
inkomstintervall och besluta om
vilka regler om nedsittning av
avgiften som ska gilla. Avgiften
for sluten vird fir for varje
varddag uppgd wll hégst 0,0023
gdanger  prisbasbeloppet  enligt

! Lagen omtryckt 1992:567.
2 Senaste lydelse 2010:245.
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2kap. 6 och 7§§ socialforsik-
ringsbalken, avrundat neddr till
ndrmaste tiotal kronor.
Avgiften tas ut av patientens férmyndare om patienten ir under
18 dr nir
1. virden ges, eller
2. han eller hon uteblir frén ett avtalat besok.
Om det finns flera férmyndare svarar de solidariskt for avgiften.
Om det finns sirskilda skil far avgiften tas ut av den underérige.
Endast kommunen far ta ut virdavgifter {6r sidan lingtidssjuk-
vird som den har betalningsansvar f6r enligt 2 § lagen (1990:1404)
om kommunernas betalningsansvar {6r viss hilso- och sjukvard.
Avgifter for vird enligt 18 §, f6r férbrukningsartiklar enligt 18 ¢ §
eller for sidan lngtidssjukvdrd som en kommun har betalnings-
ansvar for enligt 2 § lagen om kommunernas betalningsansvar for
viss hilso- och sjukvérd fdr, tillsammans med avgifter f6r hemtjinst
och dagverksamhet enligt 8 kap. 5§ socialtjinstlagen (2001:453),
per mdnad uppgd till hogst en tolftedel av 0,48 ginger prisbas-
beloppet. Avgifterna fir dock inte uppga till s stort belopp att den
enskilde inte forbehills tillrickliga medel av sitt avgiftsunderlag for
sina personliga behov och andra normala levnadskostnader (for-
behéllsbelopp). Nir avgifterna faststills ska kommunen dessutom
forsikra sig om att virdtagarens make eller sambo inte drabbas av en
oskiligt férsimrad ekonomisk situation.

Avgiftsunderlaget och férbe-
hillsbeloppet ska beriknas med
tillimpning av 8 kap. 3-8§§

socialtjinstlagen.

Avgiftsunderlaget och férbe-
hillsbeloppet enligt sjitte stycket
ska beriknas med tillimpning av
8 kap. 3-8 §§ socialtjinstlagen.

262§

Den som har betalat vird-
avgifter som avser 6ppen hilso-
och sjukvird enligt denna lag i
andra fall in som avses i 18§
forsta stycket, avgifter for for-
brukningsartiklar som avses 1
3d§ eller avgifter foér sddan
tandvdrd som avses i 8 a § tand-
vardslagen (1985:125) med sam-

Den som har betalat vird-
avgifter som avser 6ppen hilso-
och sjukvird enligt denna lag i
andra fall in som avses i 18§
forsta stycket, avgifter for for-
brukningsartiklar som avses 1
3 d § eller avgifter fér sddan tand-
vird som avses 1 8 a § tandvards-
lagen (1985:125) med ett belopp

? Senaste lydelse 2011:xx. Se Prop. 2011/12:1, utg.omr. 9.
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manlagt 1100 kronor, eller det
ligre belopp som bestimts av
landstinget, ir befriad frin att
ddrefter betala ytterligare av-
gifter for sddan vdrd eller sidana
forbrukningsartiklar under den
tid som Aterstir av ett ir, riknat
frdn det forsta tillfille di avgift
betalats.

Forfattningsforslag

som motsvarar 0,025  gdnger
prisbasbeloppet enligt 2 kap. 6 och
7 §§ socialforsikringsbalken, av-
rundat neddt till ndrmaste femtio-
tal kronor, eller det ligre belopp
som bestimts av landstinget, ir
befriad frdn att direfter betala
ytterligare sddana avgifter under
den tid som 3terstir av ett ir,
riknat frdn det forsta tillfille di
avgift betalats.

Har en férilder eller forildrar gemensamt flera barn under 18 &r
1 sin vird, f&r barnen gemensamt avgiftsbefrielse nir kostnaderna
for avgifter enligt forsta stycket sammanlagt uppgir till dir avsett

belopp.

Kostnadsbefrielse giller under
den tid som avses 1 forsta stycket
dven for barn som under denna
tid fyller 18 r.

Awvgifisbefrielse giller under
den tid som avses 1 forsta stycket
dven for barn som under denna
tid fyller 18 r.

Med forilder avses dven fosterférilder. Som férilder riknas
dven den med vilken en férilder stadigvarande sammanbor och som
ir eller har varit gift med eller har eller har haft barn med férildern.

1. Denna lag trider i kraft den 1 januari 2013.
2. Aldre foreskrifter giller fortfarande i friga om avgiftsbefrielse
som har uppkommit fére den 1 januari 2013.
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2  Forslag till
lag om andring i lagen (2002:160)
om lakemedelsférmaner m.m.

Hirigenom féreskrivs att 5 § lagen (2002:160) om likemedels-
forminer m.m. ska ha féljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
5 §*

Med likemedelsformaner enligt denna lag avses ett skydd mot
hoéga kostnader vid inkép av sddana férménsberittigade varor som
avses 1 15 och 18 §§. Formanerna innebir en reducering av den
enskildes kostnader fér sidana varor.

Kostnadsreduceringen beriknas pd den sammanlagda kostnaden
for varor som den férmédnsberittigade koper under ett ar riknat
frin det forsta inkopstillfillet. Reduceringen limnas vid varje
inkopstillfille pd grundval av den sammanlagda kostnaden fér de

dittills och vid tillfillet inképta varorna.

S& linge den sammanlagda
kostnaden inte overstiger 1 100
kronor limnas ingen kostnads-
reducering. Nir den samman-
lagda kostnaden 6verstiger detta
belopp, utgér kostnadsredu-
ceringen

1. 50 procent av den del som
overstiger 1 100 kronor men inte
2 100 kronor,

Den  formdnsberittigade ska
under ettdrsperioden sammanlagt
inte betala mer dn ett belopp som
motsvarar 0,05 gdnger prisbas-
beloppet enligt 2 kap. 6 och 7 §§
soctalforsitkringsbalken, avrundat
neddt till ndrmaste femtiotal
kronor (avgiftstaket).

S& linge den sammanlagda
kostnaden for varor enligt andra
stycket inte Sverstiger ett belopp
som motsvarar 0,5 ganger avgifts-
taket limnas ingen kostnads-
reducering. Nir den samman-
lagda kostnaden overstiger detta
belopp, utgér kostnadsredu-
ceringen

1. 50 procent av den del som
overstiger 0,5 gdnger men inte
0,954 ginger avgiftstaket,

* Senaste lydelse 2011:xx. Se Prop. 2011/12:1, utg.omr. 9.
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2. 75 procent av den del som
overstiger 2 100 kronor men inte
3 900 kronor,

3. 90 procent av den del som
overstiger 3 900 kronor men inte
5 400 kronor, samt

4. hela den del av den sam-
manlagda kostnaden som dver-
stiger 5 400 kronor.

Vad som sigs 1 andra och
tredje styckena giller inte for
sddana varor som avses 1 18 § 3,
som dr kostnadsfria enligt 19 §.

Forfattningsforslag

2. 75 procent av den del som
overstiger 0,954 gdnger men inte
1,773 ginger avgiftstaket, och

3. 90 procent av den del som
overstiger 1,773 gdnger men inte
2,454 ginger avgiftstaket.

Nir den sammanlagda kostna-
den dverstiger 2,454 ginger av-
giftstaket dr den formdnsberittigade
befriad fran att betala ytterligare
kostnader under den resterande
delen av ettdrsperioden.

Vad som sigs 1 andra—femte
styckena giller inte for sddana
varor som avses 1 18 § 3, som ir
kostnadsfria enligt 19 §.

Har en forilder eller har férildrar gemensamt flera barn under
18 &r 1 sin vird, tillimpas bestimmelserna i andra och tredje
styckena gemensamt for barnen. Kostnadsreducering giller under
ett ir riknat fr@n forsta inkopstillfillet dven f6r barn som under
denna tid fyller 18 &r. Med forilder avses dven fosterférilder. Som
forilder riknas dven den som en férilder stadigvarande sammanbor
med och som ir eller har varit gift med eller har eller har haft barn

med forildern.

1. Denna lag trider i kraft den 1 januari 2013.
2. Aldre foreskrifter giller fortfarande 1 friga om kostnads-
befrielse som har uppkommit fére den 1 januari 2013.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund - vardens utforande och finansiering

Hilso- och sjukvdrd ir liksom ildre- och handikappomsorg lag-
stadgade uppgifter for landsting/regioner respektive kommuner.
Verksamheterna bedrivs till 6vervigande del 1 offentlig regi och finan-
sieras frimst genom landstings- och kommunalskatt, samt statliga
bidrag.

De totala kostnaderna fér hilso- och sjukvird och ildre- och
handikappomsorg uppgick ar 2009 till 443 miljarder kronor, mot-
svarande cirka 14 procent av bruttonationalprodukten (BNP)'.
Hilso- och sjukvirden, som ir den storsta delen och stir i fokus
for denna utredning, kostade drygt 309 miljarder kronor, eller
10 procent av bruttonationalprodukten (BNP)? Hilso- och sjuk-
vardskostnaderna finansierades till 81,5 procent av landstings- och
kommunalskatt samt statsbidrag. Avgifter av olika slag svarade for
16,7 procent, medan iterstoden finansierades av privata forsik-
ringar (0,2 procent), ideella organisationer (0,2 procent) och fore-
tag (1,4 procent). Dessa andelar har varit stabila under det senaste
decenniet utom fér privata foérsikringar dir andelen férdubblats,
frdn 0,1 procent, och for foretag (foretagshilsovird) dir andelen
minskat med en tredjedel.

Avgiftsandelen uppgir alltsd totalt sett till 16-17 procent. Den
varierar emellertid kraftigt mellan olika delar av virdsektorn. Hogsta
avgiftsandelen giller for tandvdrd, dir patienternas egenavgifter star
for cirka 60 procent av totalkostnaderna. For receptbelagda like-
medel ir egenavgifternas andel 22-23 procent.

Egenavgifterna fér dppen vard ticker bara cirka 2 procent av
landstingens totala nettokostnader for hilso- och sjukvird (exklu-
sive tandvdrd och likemedel), men 13-14 procent av kostnaderna

! BNP-andelen var cirka 11 procent &r 1990 och 12,4 procent &r 2000.
? Hilso- och sjukvérdens andel av BNP har de senaste 30 &ren varierat mellan 8-9,3 procent.
Den héga andelen &r 2009 avspeglar att BNP detta &r minskade med cirka 5 procent.
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for oppen vird (enligt natlonalrakenskapernas s.k. hilsorikenska-
per). Aven dessa andelar har varit relativt konstanta under senare r.

Detta skiljer sig markant frdn utvecklingen under 1990-talet d&
egenavgifterna okade kraftigt och dirmed gav ett 6kat bidrag till
finansieringen av virdens kostnader. Detta ledde — trots befintliga
hogkostnadsskydd — till farhdgor for att avgifterna ndtt sidana
nivder att de férhindrade angeligen vérd, sirskilt bland ekonomiskt
svaga eller p4 annat sitt utsatta grupper i samhillet.

1.2 Avgifternas roll

Som bakgrund till en nirmare analys av avgiftssystemens effekter ir
det viktigt att komma ihdg varfér vi har avgifter inom virden. Man
brukar urskilja f6ljande syften:

e att styra efterfrigan till “ritt” virdnivi,
e att 6ka kostnadsmedvetandet hos befolkningen,
e att begrinsa virdefterfrigan och dirmed kostnaderna, och

e att bidra till finansieringen av virdkostnaderna.

De tre forsta punkterna handlar om avgifterna som styrinstrument,
vilket vanligen anses vara det viktigaste motivet for egenavgifter.

Att tex. ett besdk i primirvidrden oftast kostar hilften si
mycket som ett sjukhusbesok ir foljden av en medvetet vald pris-
differentiering, 1 syfte att styra virdefterfrigan till primirvirden,
som erfarenhetsmissigt ir “ritt” virdnivd fér huvuddelen av
befolkningens hilsoproblem.

Det ir ocksd meningen att avgifterna ska pdverka vardefterfra-
gan si att den mest angeligna virden prioriteras pd bekostnad av
mindre angeligen eller onédig vird.

Ett problem ir att det inte sjilvklart fungerar s 1 praktiken.
Avgifter ir 1 detta sammanhang ett trubbigt styrinstrument. For
flertalet 1 befolkningen ir dagens avgiftsnivder knappast nigot
hinder. For andra, sirskilt f6r ekonomiskt svaga grupper, finns
dock en risk att dven angeligna virdbehov hindras av egenavgifter.
Dessutom ir det minga andra faktorer som péverkar efterfrigan,
sdsom sjukvdrdens organisation och — inte minst — virdens till-

ginglighet.
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I Sverige liksom 1 de flesta andra jimférbara linder spelar avgif-
terna generellt sett en relativt begrinsad roll som finansieringskilla.
Det har emellertid under senare ar frin olika hill hivdats att vil-
firdssektorn stir infor stora ekonomiska utmaningar framéver. En
ldrande befolkning 1 kombination med utvecklad medicinsk
teknologi och ¢kade standardkrav antas tillsammans med en for-
modad lig produktivitetsutveckling 1 sektorn medféra att kostna-
derna kommer att stiga kraftigt.

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har beriknat att kom-
munernas och landstingens kostnader kommer att 6ka med cirka 50
procent fram till &r 2035, vilket skulle innebira ett “finansieringsgap” pd
200 miljarder kronor. Mot denna bakgrund menar ménga — om in inte
alla — att det f6r att klara finansieringen av den framtida vilfirden 1
allminhet och virden i synnerhet kommer att bli nédvindigt med
ett okat inslag av privat finansiering, bl.a. 1 form av egenavgifter.

Jag vill hir pipeka att frigan om avgifter i virden inte ir
okontroversiell. I Sverige har vi sedan l&ng tid tillbaka haft egen-
avgifter, t.ex. vid besék hos likare i primirvirden. Andra linder,
sdsom Danmark och Storbritannien, har ingen avgift f6r mot-
svarande tjinst. Detta avspeglar en skillnad i synen pd egenavgifter
som ocks3 varit féremdl for debatt bland hilsoekonomer pa inter-
nationell niva.

De som férordar egenavgifter menar, med stdd av klassisk eko-
nomisk teori, att om patienten inte behdver betala nigonting alls
for tjinsten s& kommer det att leda till 6verkonsumtion och dir-
med en vilfirdsforlust f6r samhillet. En patientavgift gor att éver-
konsumtionen minskar.

Detta argument for patientavgifter har inte fitt st oemotsagt.
Motstdndarna hivdar att de antaganden som den ekonomiska
teorin bygger pd inte ir realistiska 1 detta sammanhang, bl.a. dirfor
att patienter 1 allminhet inte kan betraktas som rationella, vilinfor-
merade konsumenter.

Mainga menar att det ir orittvist med patientavgifter 6ver huvud
taget, eftersom det alltid finns en risk att ndgon av ekonomiska skl
avstdr frin att efterfriga vird trots att behov foreligger. Det finns
t.o.m. de som hivdat att avgifterna kan betraktas som en “cynisk
beskattning av sjuka minniskor”.
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1.3 Problembeskrivning

I kommittédirektiven framhills att kunskapen om de samlade effek-
terna av dagens system for egenavgifter och hégkostnadsskydd ir
bristfillig. Avgifterna inom olika delar av virdsektorn ir inte sam-
ordnade, vilket innebir att den som behover virdinsatser av olika
slag méste betala egenavgifter i flera olika avgiftssystem. Det kan
leda ull att ekonomiskt svaga grupper avstdr frin behovlig vérd.
Hogkostnadsskydden, som syftar till att férebygga detta, medfor
samtidigt att minga fir frikort vilket kan leda till 6verkonsumtion.

Styreffekterna och de férdelningspolitiska konsekvenserna av
dagens avgiftssystem ir alltsd oklara. Det dr dirfor énskvirt att
ingdende analysera dessa forhillanden som underlag fér 6vervigan-
den om alternativa utformningar av framtidens avgiftssystem. Ett
praktiskt problem i sammanhanget ir att tillgdngen pd relevant
dataunderlag ir begrinsad. Endast betriffande likemedel finns
mojlighet att f6lja upp konsumtionen pd individnivd, 1 termer av
inkép av receptbelagda likemedel. Fér 6vriga omriden och avgifts-
system ir informationen mycket begrinsad, pd sdvil individ- som
systemniva.

1.4 Uppdraget

Mitt uppdrag ir enligt kommittédirektiven att se 6ver avgifts-
strukturen for hilso- och sjukvird, likemedel, ildre- och handi-
kappomsorg m.m. Syftet ir att 8stadkomma en struktur for avgifter
och hogkostnadsskydd som

e lingsiktigt bidrar till att utveckla kvaliteten och effektiviteten i
varden och omsorgen,

e virnar de grupper som ir mest i behov av vird eller omsorg,

e styr patienten att sdka vird pa ritt nivd och 1 ritt tid,

e stimulerar till férebyggande och tidiga insatser, och

e bidrar till en lingsiktigt hillbar finansiering av virden och om-

sorgen.

Utgdngspunkten f6r utredningen ska vara att de personer som har
det simst stillt ekonomiskt eller 4r mest 1 behov av vird eller om-
sorg inte ska behova avstd frin vird och omsorg pd grund av hoga
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kostnader. Detta medfér att férdelningspolitiska aspekter behover
beaktas.
Enligt direktiven ingdr i uppdraget att:

o kartligga och analysera de sammantagna effekterna av befintliga
avgiftssystem och hégkostnadsskydd samt de nivder som idag
giller inom dessa system,

e analysera hur avgifterna och hégkostnadsskydden kan utformas
for att effektivare styra patienter att soka vird pd ritt nivd och i
ritt tid, for att stimulera till forebyggande och tidiga insatser
samt till en rationell anvindning av olika former av insatser,

e utvirdera forutsittningarna fér och konsekvenserna av att 6ka
avgiftsuttaget i syfte att stirka vdrdens finansiering pd lingre
sikt,

o identifiera alternativa utformningar av strukturerna for egen-
avgifter och hogkostnadsskydd samt analysera konsekvenserna
av dem p4 systemnivd och for den enskilde,

e analysera hur de administrativa kostnaderna pdverkas av olika
alternativa utformningar av avgiftsstrukturerna,

e analysera fordelningspolitiska aspekter av befintliga avgifts-
strukturer och framtida alternativ,

o limna forslag till hur strukturerna for avgifter och hogkostnads-
skydd och de nivier som giller inom dessa system bér utformas
och administreras 1 framtiden,

e limna de konsekvensbeddmningar av férslagen som behévs, sir-
skilt i friga om de fordelningspolitiska effekterna, och

o limna de forfattningsforslag som uppdraget kan féranleda.

1.5 Utredningens avgransningar

Under arbetets ging har jag informerat Socialdepartementet om att
jag har gjort vissa avgrinsningar av arbetet, frimst med hinsyn till
den mycket korta tid som stdtt till férfogande. Mina éverviganden
och forslag giller silunda frimst utformning och effekter av
framtidens hégkostnadsskydd for besdk 1 6ppen vard och inkép av
likemedel. Inom ildre- och handikappomsorgen har jag endast
tagit upp den rddande oklarheten kring vissa avgifter, t.ex. for
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matservice. Detta innebir att omriden som éldre- och handikapp-
omsorg, sjukresor, hjilpmedel etc. frimst berors 1 redovisningen av
nuvarande avgiftssystem och endast oversiktligt i mina &ver-
viganden.

Utover detta har jag 1 ett sirskilt kapitel forsokt belysa frigan om
den framtida utvecklingen av vird och omsorg kommer att kriva
ett okat inslag av patientavgifter eller annan privat finansiering.
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2 Nuvarande avgiftsstruktur

I detta kapitel kartliggs dagens avgiftssystem inom hilso- och
sjukvird, likemedel, tandvird, ildre- och handikappomsorgen samt
for sjukresor och hjilpmedel. Fokus ligger 1 forsta hand pd att
beskriva de olika hégkostnadsskydden som finns for hilso- och
sjukvdrd respektive likemedel, samt att ge en bild av hur dessa har
utvecklats genom &ren. Den avgiftsvariation som férekommer inom
oppenvirden belyses sirskilt. Statligt reglerade hogkostnadsskydd
finns inom hilso- och sjukvérd, likemedel, tandvérd samt inom ildre-
och handikappomsorgen.

2.1 Oppenvérd

Nedan foljer en kort historisk tillbakablick pa patientavgifternas
och hogkostnadsskyddens utveckling. Direfter presenteras dagens
avgiftssystem.

2.1.1 Patientavgift

Den s.k. sjukronorsreformen som genomférdes 1970 innebar att
patienten alltid betalade sju kronor per likarbesok i offentlig vard
oavsett itgird." Mottagningen debiterade direfter Forsikringskassan
resterande del av det faststillda likararvodet. Likarnas ritt att i tjinsten
ta ut sirskild ersittning av patienterna upphérde att gilla i och med
reformen. Forsikringsanslutna privatlikare fick inte heller tillgodo-
gora sig hogre arvoden dn som angivits 1 den s.k. likarvirdstaxan
for respektive atgird.

Fram till och med 1990 tillimpades enhetliga patientavgifter.
Den av regeringen faststillda maximala patientavgiften for ett likar-

! Detta motsvarar ir 2011 cirka 51 kronor.
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besok 1 offentlig vird steg frén sju kronor till 60 kronor i [6pande
priser mellan 1970 och 1990.

Genom 1990 &rs Dagmarséverenskommelse slopades det avgifts-
tak som regeringen faststillt inom den 6ppna sjukvirden. Varje sjuk-
vardshuvudman har sedan dess méjlighet att sjilv utforma sitt avgifts-
system foér oppen sjukvdrd, inom ramen for lagstadgat hog-
kostnadsskydd.

Sjukvdrdshuvudminnen faststiller iven hogsta tilldtna patient-
avgifter for de privata virdgivare som uppbir offentlig ersittning.
De privatlikare som har virdavtal/kontrakt omfattas sledes av de i
landstinget faststillda patientavgifterna. I fall dir likare inte har
vardavtal med landstingen utan arbetar efter den nationella taxan
stdr huvudmannen {6r mellanskillnaden mellan patientavgiften och
den ersittning likaren har ritt till enligt taxan. Detta innebir att
det fr.o.m. 1991 skett en utjimning av avgiftsnivierna s att det
kostar patienten lika mycket att g3 till privatlikare som till offentlig
vérd.

I och med att sjukvirdshuvudminnen ar 1991 sjilva fick utforma
sina avgiftssystem hojde de flesta huvudminnen patientavgifterna
for besok bide 1 primirvirden och i specialistvdrden. Tio landsting
inférde differentierade avgifter som innebar hogre avgifter i specialist-
vérd dn 1 primarvard.

Det finns en viss variation 1 avgiftsnivd mellan landstingen. Vard
av barn och ungdomar upp till 18-20 &rs 8lder ir 1 de flesta lands-
ting avgiftsbefriad.> Ovrig vird som ir avgiftsbefriad innefattar
besdk hos barnavirdscentralen, moédravirdscentralen samt barn-
och ungdomspsykiatrin.

Inom primirvirden varierade avgifterna for ett likarbessk 2011
mellan 100 och 200 kronor. Inom specialistvirden var variationen
0-300 kronor for ett forsta specialistbesok efter remiss frén primir-
virden, medan avgiften for ett specialistbesék utan remiss frin
primirvarden varierade mellan 230 och 320 kronor. Se Tabell 2.1.

2 Foljande landsting tillimpar andra regler. Inom Region Skéne tillimpas patientavgifter
fr.o.m. 12 &rs dlder med undantag av besék inom barn- och ungdomspsykiatrin och barn-
habiliteringen som ir avgiftsfritt. Gotland tillimpar halv avgift f6r barn under 18 3r. Uppsala
tar ut halv avgift f6r barn och ungdom under 20 &r med undantag av bestk inom primir-
varden dir avgiften dr O kr. I Norrbotten betalar barn t.o.m. 19 ir, liksom vuxna 250 kr for
besok pd jourtid och helger &r 2011. Utover detta ir akutbesdken i vissa landsting
avgiftsbelagda dven f6r barn.
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Tabell 2.1 Avgifter i 6ppenvard ar 2011 - variation mellan landsting

Specialistlakare

Primarvard efter remiss fran primarvarden, utan remiss fran
huslakare forsta besoket primarvarden
Max 200 300 320
Min 100 0 230
Median 150 150 300

Kélla: SKL.

Den sammanlagda avgiften for ett likarbesok i primirvirden som
foljs av ett forsta specialistbesok efter remiss frin primirvirden
varierade mellan 170 och 500 kronor. Vid ytterligare ett specialist-
besok betalade en patient sammanlagt minst 440 kronor och som mest
800 kronor fér dessa tre besok, beroende pd landsting.

Tabell 2.2 Avgifter i 6ppenvard ar 2011 - variation mellan landsting

Primarvard huslakare

Primarvard huslakare + forsta specialistbesok efter remiss
+ forsta specialisthesok efter remiss fran primarvarden
fran primarvarden + andra specialisthesok
Max 500 800
Min 170 440
Median 300 600

Kélla: SKL.

Liknande variationer 1 avgift férekom iven for besok pd akutmot-
tagning. Avgiften for besok pd akutmottagning varierade mellan
250 och 350 kronor. Jourtid varierade besdksavgifterna mellan 270
och 400 kronor.

Avgifter f6r sjukvirdande behandling varierade mellan 50 och
150 kronor om patienten gir till en virdcentral dir hon ir listad
och mellan 80 och 200 kronor om patienten gér till en annan vird-
central.
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Tabell 2.3 Avgifter i 6ppenvard ar 2011 - variation mellan landsting

Akutmottagning Sjukvardande behandling
dagtid jourtid ej listad vardcentral listad vardcentral
Max 350 400 200 150
Min 250 270 80 50
Median 300 300 100 100

Kélla: SKL.

2.1.2 Hogkostnadsskydd

I och med sjukronorsreformen som genomfordes 1970 lades
grunden till den ppna likarvirden inom den offentliga sektorn.
Forsikringsskyddet for patienten som behévde omfattande och
dyrbar vird forstirktes dirmed. Reformen innebar att patienten
alltid betalade sju kronor per likarbessk i offentlig vird oavsett
dtgird. Efter denna reform inférde nigra landsting under 1970-talet
hogkostnadsskydd for besoksavgifter f6r att skydda virdsékande
mot hoga sammanlagda kostnader under en begrinsad tid. Ett
lagstadgat hogkostnadsskydd inférdes den 1 juli 1981. Detta var
gemensamt for sjukvird och likemedel och hade formen av ett
system med 15-kort {or registrering av inkép av likemedel samt for
likarbesdk och sjukvirdande behandling. Hégkostnadsskyddet
utlostes nir en patient registrerats f6r 15 besok/likemedelsinkép,
oavsett typ av besdk och likemedelskostnad

Ar 1991 infordes ett nytt hégkostnadsskydd, dir de samman-
lagda kostnaderna fér patienten inte fick 6verstiga 1500 kronor
under en tolvmainadersperiod. Grinsen for hogkostnadsskyddet
hojdes 1993 till 1 600 kronor, 1995 till 1 700 kronor och den 1 juli
1996 till 2 200 kronor.

Den gemensamma hégkostnadsskyddet for hilso- och sjukvir-
den och likemedel ersattes av tvd separata system den 1 januari
1997. Inom hilso- och sjukvirden regleras hogkostnadsskyddet i
26 a § hilso- och sjukvirdslagen (1982:763). Det innebar frin borjan
att man under en period pi tolv minader sammanlagt behévde
betala hégst 900 kronor 1 vérdavgifter inom 6ppenvirden, avgifter
for vissa férbrukningsartiklar och avgifter foér viss tandvird. Nir
man hade betalat 900 kronor fick man ett frikort som gillde under
resten av tolvméanadersperioden. Barn under 18 &r i samma familj
fick ett gemensamt hégkostnadsskydd, dvs. deras avgifter riknades
samman och berittigade till frikort nir dessa dversteg 900 kronor.
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Den 1 januari 2012 genomférdes en hojning av hogkostnads-
skyddet fér oppenvird baserat pd en historisk indexering enligt
prisbasbeloppet som innebar att avgiftstaket 1 hogkostnadsskyddet
héjdes fran 900 kronor till 1 100 kronor per tolvminadersperiod.
Barn under 18 4r i samma familj fir fortsatt gemensamt
hégkostnadsskydd.’

Dagens system med hogkostnadsskydd och frikort inom éppen-
varden bygger pd att personalen vid varje besék noterar de avgifter
patienten betalar 1 ett s kallat hégkostnadskort. Det finns inte
ndgot centralt system dir virdpersonalen kan se patientens alla
besok. Detta stiller krav pd att patienten ser till att {4 sina stimplar
1 kortet 1 samband med besok. Alternativt kan patienten spara alla
kvitton pd erlagda avgifter och visa upp dem pd en virdmottagning
nir avgiftstaket uppnds, och dirmed f3 ett frikort. Har patienten
fatt faktura miste hon kunna intyga att fakturan blivit betald, till
exempel med ett kvitto pd betalningen, for att kunna f en stimpel i
sitt hogkostnadskort.

2.2 Slutenvard

Det finns inget nationellt hogkostnadsskydd for avgifter med
anledning av att man ir inlagd pd sjukhus for s.k. sluten vird. Sedan
juni 1998 finns diremot ett avgiftstak pid maximalt 80 kronor per
virddag inom den slutna virden, som fir tas ut som vérdavgift av
landstingen enligt 26 § hilso- och sjukvirdslagen.

Slutenvird ir avgiftsfri f6r barn och ungdomar inom alla lands-
ting. Aldersgrinsen fér avgiftsfrihet varierar dock frdn 18 &r till 20
r. Ett landsting, Ostergotland, har avgiftsfri slutenvird for
studenter med CSN-intyg. For resten av befolkningen ligger
avgiften f6r slutenvird oftast pd maxbeloppet 80 kronor per dag. I
vissa landsting férekommer en nedsittning av avgiften (oftast till
60 kronor eller 40 kronor) beroende p3 t.ex. antalet virddagar, om
patienten har hel aktivitetsersittning, om patienten ir dver 65 ir,
eller om patienten har en &rsinkomst under ett visst belopp. T tvd
landsting (Vistra Gotaland och Visterbotten) finns ett hogkost-
nadsskydd pd 1 200 kronor per l6pande 30 dagars slutenvirdsperiod.

> Den 1 januari 2012 héjdes dven hdgkostnadsskyddet for likemedel frén 1800 till 2 200
kronor (se avsnitt 2.3).
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Patienter som har ritt till ligre avgifter eller under sjukhusvis-
telsen far ritt till ligre avgifter miste i de flesta landstingen sjilva
anstka om avgiftsnedsittningar.

2.3 Lakemedel

Avgiftsstrukturen f6r likemedel har genom &ren genomgatt en rad
forindringar. Tidigare fanns separata hégkostnadsskydd fér hilso-
sjukvdrd respektive likemedel, men den 1 juli 1981 inférdes, som
nimnts, ett gemensamt hogkostnadsskydd fér 6ppenvird och
likemedel, 1 form av ett system med 15-kort {or registrering av
ink6p av likemedel samt for likarbessk och sjukvirdande behand-
ling.

Frén och med den 1 juli 1987 fick patienten betala hela like-
medelskostnaden upp till 60 kronor, medan likemedelsférminen
stod for 6verskjutande kostnad. Beloppsgrinsen hojdes successivt
men principen kvarstod fram till 1992.

Ett nytt system inférdes den 1 juli 1992 som innebar att patien-
ten fick betala 120 kronor per recept plus 10 kronor extra f6r varje
tillkommande likemedel per expedieringstillfille. Aven i detta
system kom beloppen att férindras flera ginger.

Den 1 januari 1993 inférdes en hogsta rabattgrins — referenspris —
for vissa grupper av utbytbara likemedel. For likemedel som hade
hégre pris dn referenspriset var patienten tvungen att sjilv betala
mellanskillnaden, 4ven om hon hade frikort.

Det nuvarande statliga f6rménssystemet for likemedel tridde i
kraft den 1 januari 1997. De grundliggande bestimmelserna om de
nuvarande likemedelsférmanerna finns i lagen (2002:160) om like-
medelférmdner m.m. Bestimmelserna i lagen kompletteras av vissa
bestimmelser 1 férordningen (2002:687) om likemedelsférmaner m.m.

Det gemensamma hogkostnadsskyddet for oppenvardsbesok
och likemedel ersattes av tvd separata system. Det hogkostnads-
skydd for likemedel som d& inférdes, och som ligger till grund for
dagens system, bygger pd att den enskilda patienten fir sin totala
likemedelskostnad under en tolvmanadersperiod stegvis reducerad
enligt en trappstegsmodell, den s.k. f6rmanstrappan, beroende pd
hur stor totalkostnaden ir.

Patienten betalade hela kostnaden upp till 400 kronor, 50 procent
mellan 400 och 1200kronor, 25 procent mellan 1200 och
2 800 kronor, samt 10 procent mellan 2 800 och 3 800 kronor.
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Sammanlagt betalade patienten dirmed som mest 1 300 kronor under
en 12-méinadersperiod.

Avgiftstaket 1 hégkostnadsskydet hojdes den 1 juni 1999 ill
1 800 kronor per tolvmanadersperiod. Avgiftsstrukturens utformning
indrades ndgot sd att patienten upp till 900 kronor betalade hela
kostnaden, mellan 900 och 1 700 kronor 50 procent, mellan 1 700
och 3 300 kronor 25 procent, samt mellan 3 300 och 4 300 kronor
10 procent av kostnaden.

Nir lagen om likemedelsférminer m.m. (2002:160) tridde 1
kraft i oktober 2002 inférdes nya regler for s.k. generiskt utbyte av
likemedel, en utveckling av det referensprissystem som inforts
1993. Dessa regler innebar att apotekspersonalen skulle byta ut ett
originallikemedel vars patent gitt ut mot den billigaste likvirdiga
kopian som fanns i lager nir en kund limnade in ett recept. Det
enda undantaget, di ett likemedel inte fick bytas ut, var om fér-
skrivaren pd receptet hade markerat att utbyte av medicinska skal
inte fick ske. Skulle patienten vilja ha det f6rskrivna likemedlet fick
hon betala mellanskillnaden 1 kostnad mellan det likemedel som
skrivits ut pd receptet och den billigaste generika som fanns pd
lager.

I januari 2010 skirptes reglerna for generiskt utbyte av like-
medel s3 att apoteken alltid méste byta ut det likemedel patienten
fate forskrivet pd recept mot det billigaste likemedlet som finns pd
den svenska marknaden, den s.k. periodens vara.

Tandvards- och likemedelstorménsverket (TLV) utser periodens
varor inom varje likemedelsgrupp dir generiskt utbyte ir mojligt
och samtliga apotek ir skyldiga att lagerhilla periodens vara. Vill
patienten hellre ha det utskrivna likemedlet maste hon betala
mellanskillnaden mellan likemedlet och periodens vara. Patienten
kan pd apoteket begira att utbyte sker mot ett annat utbytbart
likemedel med samma effekt som periodens vara, men miste di
betala hela kostnaden sjilv.

Ett nytt system for statsbidrag for likemedel inférdes 2002 som
innebar att landstingen fick ett statsbidrag baserat pd behov (bl.a.
demografisk och socioekonomisk struktur) och inte som tidigare
pd faktiska kostnader. Landstingen f&r pd si sitt incitament att
effektivisera sin likemedelsanvindning, eftersom de fir behilla
eventuella 6verskott mellan statsbidrag och fé6rménskostnad.

Den 1 januari 2012 genomférdes en hojning av avgiftstaket
baserat pd en historisk upprikning enligt prisbasbeloppet. Avgifts-
taket hojdes fran 1800 kronor till 2200 kronor per tolvminaders-
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period. Aven beloppen inom férménstrappan for likemedel hojdes,
sd att patienten

e upp till 1 100 kronor betalar hela kostnaden
e mellan 1 100 och 2 100 kronor betalar 50 procent
e mellan 2 100 och 3 900 kronor betalar 25 procent, samt

e mellan 3 900 och 5 400 kronor betalar 10 procent.

Likemedel som inte ingdr i formanerna samt likemedel med mer-
kostnad inom det generiska utbytessystemet kan innebira att
patientens likemedelsutgifter under en tolvmanadersperiod &ver-
stiger 2 200 kronor. Likemedel som anvinds inom den slutna
varden betalas dock av sjukvirdshuvudminnen. Likemedelstorsor-
ningen till vissa dldreboenden hanteras inom ramen f6r rekvisition.
I dessa dldreboenden fir viss utbildad personal bryta férpackningar
och dispensera likemedel till de ildre. Andra 16sningar for att
hantera likemedel f6r de ildre ir via s.k. Apodos. Apodos innebir
att likemedel férpackas maskinellt efter ordination. En sidan for-
packning gor det enklare for patienten sjilv eller for virdgivare att
dispensera likemedel. Apodos forskrivs pd recept och ingir 1
férmanen.

Systemet med hogkostnadsskydd och frikort f6r likemedel vilar
pd ett centralt datoriserat system som alla apotek har tillgdng till.
Patienten behover dirmed inte spara pd sina kvitton for att {3 ta del
av hogkostnadsskyddet. Detta skéts per automatik av apoteken
som iven kan se patientens alla likemedelsuttag.

Enligt 6§ lagen (2009:366) om handel med likemedel ska
apoteken erbjuda konsumenter delbetalning av likemedel och varor
som omfattas av lagen om likemedelsférminer m.m. Det ir sedan
upp till varje enskilt apotek att utforma en delbetalningsplan.

Fore apoteksomregleringen 2010 gjordes ingen kreditprévning
nir en kund ville anvinda sig av delbetalningstjinsten. I och med
omregleringen skirptes kraven s att nya kunder med betalnings-
anmirkning inte lingre har ritt att anvinda sig av delbetalning.
Gamla kunder som har betalningsanmirkning men som inte har
misskott sina betalningar av likemedel har dock fortfarande méjlig-

het att anvinda delbetalningstjinsten pd apotek som ingdr 1
Apoteket AB.
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2.4 Sjukresor

Det finns inget nationellt hégkostnadsskydd fér sjukresor, men
alla landsting utom Blekinge och Ostergétland erbjuder hog-
kostnadsskydd for sjukresor.

Sjukresa definieras som en resa som sker frin och till en persons
hemadress vid besék hos en virdenhet f6r vird och behandling,
enligt bestimmelser om ersittningsberittigade resor. Beslut om
ersittning och firdmedelsval grundas pd en medicinsk bedémning
frdn virdgivaren. I lagen (1991:419) om resekostnadsersittning vid
sjukresor (SFS 1991:419) och indringar i lagen (SFS 2008:150)
anges landstingens skyldigheter att limna ersittning for rese-
kostnader.

Utformningen av ett eventuellt hogkostnadsskydd bestims av
landstingen, liksom vilka avgifter som tas ut. Avgiftstaket varierar
mellan 1000 kronor och 2 000 kronor i olika landsting, som
framgdr av Tabell 2.4. Bakom denna spridning déljer sig dven en stor
variation gillande vilka egenavgifter som tas ut vid sjukresor samt
vilka firdmedel som berittigar till ersittning.

Tabell 2.4 Hogkostnadsskydd vid sjukresor, 2011

Hogkostnadsskydd vid sjukresor

Max 2000
Min 1000
Median 1400

Kélla: Respektive landstings hemsida.

Den administrativa hanteringen av frikort och hégkostnadsskydd
for sjukresor skiljer sig mellan linen. I vissa lin vilar systemet pd
ett pappersbaserat system dir patienten sjilv miste spara kvitton
och anséka om frikort nir hon har uppnitt frikortsgrinsen fér egen-
avgifter. Andra lin har datoriserade system som automatiskt bevakar
alla registrerade egenavgifter och 1 férekommande fall utfirdar
frikort.
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2.5 Tekniska hjalpmedel

Att tillhandahilla hjilpmedel till personer med funktionsnedsitt-
ning ir en skyldighet f6r landstingen och kommunerna enligt hilso-
och sjukvérdslagen. Det finns inget nationellt hégkostnadsskydd
for tekniska hjilpmedel. Inférande och utformning av eventuella
hoégkostnadsskydd bestims av landstingen. Varje landsting och
kommun beslutar sjilv om vilka produkter som ska betraktas som
hjilpmedel, och vilka avgifter som ska tas ut.

Avgifter for hjilpmedel férekommer i samtliga landsting och
inom alla hjilpmedelsomrdden. Avgiftsnivier och typ av avgifter
skiljer sig mellan olika former av hjilpmedelsverksamhet, t.ex.
hjilpmedelscentraler, hércentraler, syncentraler och ortopedtekniska
avdelningar (OTA). Avgifterna varierar bdde inom och mellan
landsting, vilket gér det svart att 4 en samlad bild av det nuvarande
systemet.

De avgifter som tas ut dr bla. besdks-, egen-, service- och
utprovningsavgifter, hyra, avgifter f6r férbrukningsmaterial samt
drsavgifter. Egenavgifter tas ofta ut som del av hjilpmedlets fak-
tiska kostnad, vilket innebir att nivdn pi egenavgifterna varierar
och kan indras over tiden. Fyra landsting erbjuder i1dag hog-
kostnadsskydd for tekniska hjilpmedel, vilka dock inte ir hel-
tickande.

Avgifter f6r hjilpmedel omfattas 1 regel inte av hogkostnads-
skyddet for den oppna hilso- och sjukvirden. Diremot brukar
besoksavgifter eller utprovningsavgifter, som vissa landsting tar ut i
samband med att hjilpmedel forskrivs, omfattas av hogkostnads-
skyddet.

I en kartliggning gjord av Hjilpmedelsinstitutet 2008 uppgav en
majoritet av landstingen att det finns gemensamma regelverk for
landsting och kommun rérande hjilpmedelscentralens omrade. Nigra
uppgav att det forekommer gemensamma regelverk dven for dvriga
hjilpmedelsomrdden, dvs. inom syncental, horcentral och OTA.
Utvecklingen har enligt undersékningen gitt mot en 6kad grad av
behovsstyrning, fortydligande av forskrivaransvar, 6kad samsyn
kring regelverk och policy mellan kommuner och landsting samt
avgrinsning av huvudmannaansvar.

Ett gemensamt regelverk innebir ofta att de olika verksamhet-
erna har samma grundsyn gillande vilka behov som ska tillgodoses
och vilka médlgrupper som ska f3 tillging till hjilpmedel. Gemen-
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samt regelverk pdverkar dock sillan vilka avgifter som tas ut inom
respektive omride.

Av de fyra landsting som har hogkostnadsskydd for hjilpmedel
har tre ett samlat hégkostnadsskydd som omfattar alla hjilpmedels-
centraler férutom ortopedtekniska avdelningar. Nivin pd hog-
kostnadsskyddet ligger pd 2000 kronor 1 Stockholm, 900 kronor 1
Uppsala och 1800 kronor i Visternorrland. Ett landsting, Virmland,
har separata hogkostnadsskydd for hércentralen och for ortoped-
tekniska avdelningen p4 4 000 kronor respektive 1 900 kronor.

I de fall hégkostnadsskydd finns bygger den administrativa han-
teringen pi ett pappersbaserat system dir patienten sjilv bevakar
att avgifterna fors in 1 hogkostnadskort, eller sparar kvitton for att
fa frikort utfirdat.

Den senaste kartliggningen av avgiftsstrukturen f6r hjilpmedel
gjordes, som nimnts, 2008 av Hjilpmedelsinstitutet. Samma 4r gjorde
Synskadades Riksforbund en dppen jimforelse av rehabilitering for
personer med synskada. Horselskadades Riksférbund gjorde dr 2011
en sammanstillning av patienternas kostnader vid utprovning av
hérapparat.

2.5.1 Horcentral

Bide avgiftsnivd och vilken kombination av beséks-, utprovnings-
och hérapparatsavgift som tas ut av horcentralen skiljer sig 8t mellan
landstingen.

I 15 av 21 landsting utgdr en besoksavgift pd horcentralen. Besoks-
avgiften ingdr dd 1 hogkostnadsskyddet fér 6ppenvird. Avgiften
varierar mellan 50 kronor och 200 kronor beroende pd landsting.

I fem landsting tar man ut en avgift for horapparat. Tva av dessa
landsting har ett procentuellt avgiftstak dir patienten betalar 15 pro-
cent av priset pd horapparat, medan de 6vriga tre landstingen har ett
kostnadstak dir allt 6ver en viss summa (3 000 kronor-3 500 kronor)
betalas av patienten.

I 15 landsting fir patienten betala en utprovningsavgift for
hérapparater. Avgiften ingdr inte i hogkostnadsskyddet fér 6ppen-
vard, men diremot 1 hogkostnadsskyddet f6r hjilpmedel i de fyra
landsting som erbjuder detta. Avgiften varierar mellan 300 kronor
och 1500 kronor, utprovningsavgiften tas ut antingen per horapparat
eller som en generell utprovningsavgift oavsett om patienten
behover en eller tvd horapparater.
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2.5.2  Syncentral

Enligt senaste rapporten frin Synskadade Rikstérbund frdn 2008
tog tva tredjedelar av landstingen ut en avgift f6r besok pa syn-
centralen. Avgiften varierade mellan landstingen, frdn 50 kronor till
100 kronor. Hilften av landstingen tog ut en avgift fér hjilpmedel.
Reglerna kring avgifterna varierade mycket. I Uppsala kostade ett
hjilpmedel 300 kronor, tvd 450 kronor medan avgiften var 600 kronor
for tre eller fler hjilpmedel. I vissa landsting tar man ut avgift endast for
glasdgon. I Sérmland tas en 3rlig avgift ut for datorer. I Virmland tas
en avgift f6r optiska hjilpmedel och en ménadsavgift f6r datorstéd
och férstorande TV-system (CCTV).

2.5.3 Hjdlpmedelscentral

Avgifter for hjilpmedel frin hjilpmedelscentraler férekommer hos
samtliga landsting. Det finns dock enskilda kommuner som inte tar
ut nigra avgifter. De avgifter som tas ut ir olika kombinationer av
besoks-, egen-, service- och utprovningsavgifter. Egenavgifter tas
ofta ut som en del av hjilpmedlets faktiska kostnad, vilket gor att
nivdn pd egenavgifterna varierar. Kostnaden f6r ett hjilpmedel kan
variera 6ver tiden. Landstingen har dven olika regler om hur egen-
avgifter debiteras di dubbelutrustning behovs.

For t.ex. peruker kan patienten beroende pd landsting {3 ett
bidrag upp till 6 000 kronor vid permanent behov, betala en egen-
avgift pd 1000 kronor, eller i vissa landsting inte behéva betala
ndgon avgift alls.

2.5.4  Ortopedteknisk avdelning

Samtliga landsting som medverkade 1 kartliggningen som gjordes
av Hjilpmedelsinstitutet 2008 uppgav att det férekommer avgifter
inom det ortopedisktekniska omrddet. Avgifterna ir egenavgifter,
besoksavgifter, utprovningsavgifter samt specificerade avgifter f6r de
olika artiklar som forskrivs. Inligg, skor, ortoser och korsetter ir
avgiftsbelagda. Flera landsting tar ut avgift dven for skor till barn. T
de flesta landsting har avgifterna hojts pd senare &r.

42



SOU 2012:2 Nuvarande avgiftsstruktur

2.5.5  Fritt val av hjalpmedel

Under perioden viren 2008 till slutet av 2009 genomférdes en
forsoksverksamhet med fritt val av hjilpmedel i landstingen i
Kronoberg, Stockholm och Sérmland. Syftet med projektet var att
oka den enskildes mojlighet att sjilv vilja hjilpmedel som bittre
dverensstimmer med hans eller hennes behov och énskemal. Det
som skiljer Fritt val av hjilpmedel frin det nuvarande systemet ir
att anvindaren fir en rekvisition pi anvisat belopp och hjilpmedel
och fir sedan sjilv inhandla, dga och ansvara foér hjilpmedlet. Om
den enskilde viljer en dyrare produkt in vad som anges i rekvisi-
tionen stir denne sjilv f6r merkostnaden. Forskrivaren har fort-
farande ansvar for habiliteringen och rehabiliteringen, men har inte
uppfoljningsansvaret for det specifika hjilpmedlet. Diremot ansvarar
forskrivaren for att egenvardsbeslutet planeras, omprévas nir forut-
sittningarna dndras samt regelbundet {6ljs upp.

De landsting som ingick 1 forsoksprojektet har valt att fortsitta
med denna modell. Utredningen om fritt val av hjilpmedel har i
december 2011 limnat férslag pd hur ett system for fritt val av
hjilpmedel kan utformas fér att stédja, underlitta och frimja in-
forandet av fritt val av hjilpmedel i kommuner och landsting (SOU
2011:77). Minga landsting och kommuner har enligt utredningen
varit intresserade av att erbjuda Fritt val och fattat beslut om det
men valt att avvakta utredningens arbete.

2.6 Hogkostnadsskydd — dversikt

Som framgitt ovan finns det ett nationellt hogkostnadsskydd for
dppenvirdsbesdk och ett for likemedel. Dessutom finns det 1 de
flesta landstingen separata hégkostnadsskydd for sjukresor. Fyra
landsting har dven sirskilt hogkostnadsskydd fér hjilpmedel. Som
framgdr av Tabell 2.5 innebir variationen mellan avgiftstaken i olika
landsting att den enskilde individens bosittningsort kan spela stor
roll f6r hur hég den sammanlagda maximala utgiften for vird kan
bli. Kostnaderna och dirmed variationen mellan landsting kan bli
dnnu storre dir man inte har hégkostnadsskydd fér tekniska hjilp-
medel.
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Tabell 2.5 Hogkostnadsskydd, ar 2011
Alla landsting Uppsala  Vister-  Stockholm  Virmland
(spridning) norrland

Besok i oppenvard 900

(fr.o.m. 2012-01-01) (1100)

Lékemedel 1 800

(fr.o.m. 2012-01-01) (2 200)

Sjukresor* 1000-2 000 1400 1200 1400 1500
Tekn hjalpmedel** 900-4 000 900 1 800 2000 4000
Total 5000 5700 6100 8200
(fr.o.m. 2012-01-01) (5 600) (6 300) (6 700) (8 800)

* Alla landsting utom tva har ett hogkostnadsskydd for sjukresor. Underliggande avgifter samt vilka resor som
subventioneras eller ingar i detta varierar mellan landsting.

** Fyra landsting har ett hogkostnadsskydd for hjalpmedel. Avgifter, besoksavgifter, utprovningsavgifter etc. varierar
mellan landstingen. | Varmland ingér t.ex. enbart hérselhjalpmedel i hogkostnadsskyddet.

2.7 Aldre och handikappomsorg

Aldre- och handikappomsorgen ir huvudsakligen kommunernas
ansvar och regleras av socialtjinstlagen (2001:453), SoL. Enligt
8 kap. 388§ socialtjinstlagen och 26§ hilso- och sjukvirdslagen far
avgiften for hemtjinst 1 ordinirt och sirskilt boende, dag-
verksamhet samt kommunal hilso- och sjukvird per minad uppgd
till hogst en tolftedel av 0,48 ginger prisbasbeloppet, det s3 kallade
hoégkostnadsskyddet. Foér &r 2011 motsvarar det 1 712 kronor per
ménad eller 20 544 kronor per ir. Avgiften begrinsas dven genom
det s.k. forbehillsbeloppet, dvs. avgiften fir inte uppgd till ett
storre belopp in att den enskilde har tillrickliga medel kvar f6r sina
personliga behov och andra normala levnadskostnader. Aven om
avgift for trygghetslarm inte ingdr 1 avgiften for hemtjinst utan tas
ut som en sirskild avgift si ska bestimmelserna om inkomst-
berikning och avgiftsutrymme féljas.

Forbehdllsbeloppet utgors av den faktiska bostadskostnaden
samt ett minimibelopp {6r normala levnadskostnader. Fér ensam-
boende ska minimibeloppet per minad utgora ligst en tolftedel av
1,3546 ginger prisbasbeloppet. For ar 2011 motsvarar det
4 832 kronor per minad. Minimibeloppen ska ticka normalkost-
nader f6r varor och tjinster som ett hushill vanligen behéver for
att klara vardagens behov. Enligt forarbetena till bestimmelserna i
8 kap. 7 § SoL (prop. 2000/01:149 s. 39) ska minimibeloppet ticka
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bla. utgifter for livsmedel, klider och skor, fritid, hygien, for-
brukningsvaror, dagstidning, telefon, TV-avgift, mébler och hus-
gerdd, hemforsikring, hushillsel, resor, samt f6r tandvird, dppen
hilso- och sjukvdrd och likemedel.

Om den enskilde pa grund av sirskilda omstindigheter varaktigt
har behov av ett hogre belopp ska kommunen héja minimibeloppet
1 skilig omfattning. Enligt propositionen 2000/01:149 om avgifter
inom ildre- och handikappomsorg bér levnadskostnader fér yngre
personer med funktionsnedsittning, efter en individuell prévning,
beriknas till en nivd som 6verstiger minimibeloppet upp till 10 pro-
cent. For &r 2011 innebir det en upprikning av minimibeloppet
med hogst 483 kronor per minad. Aven fér ildre personer finns
mojlighet att prova ett hojt minimibelopp for att ticka varaktiga
merkostnader.

Forbehdllsbeloppet utgér dock ingen garanti for att den en-
skilde har dessa medel, t.ex. d3 individen har hyra 6ver taket for
bostadstilligg eller har avgifter for mat 1 sirskilt boende som
overstiger schablonkostnaden for livsmedel.

Ett skil tll ate forbehdllsbeloppet inte beaktar den enskildes
inkomst eller férmdgenhet ir att aktiv avgiftsplanering, dvs. att pd
olika sitt undanhilla tillgdngar s& att de inte tas med i avgifts-
berikningen, ska motverkas. Skillnaderna mellan olika individer 1
avgifter f6r samma insats ska inte heller behéva upplevas som orittvis
(prop. 2000/01:149, s. 43).

2.7.1  Avgifter beslutade enligt andra bestammelser an SoL

Kommunernas avgifter idr i férsta hand baserade pd SoL, men tas
ocksd ut enligt andra bestimmelser. Hyra i sirskilt boende tas ut
enligt bestimmelser i 12 kap. jordabalken. Avgifter fér varor eller
tjdnster som inte dr hemtjinst kan baseras pd faktisk kostnad eller
kommunens sjilvkostnad enligt 8 kap 3 ¢ § kommunallagen (1991:900).
Avgifterna for t.ex. matlddor varierar mellan olika kommuner. I en del
kommuner kostar sddan mat 40 kronor per portion och i andra
kommuner 60 kronor per portion. Matavgiften f6r dem som bor i
sirskilt boende varierar ocksd, frin 1428 kronor per méinad till 3
990 kronor per ménad.

Aven andra tjinster kan prissittas pd olika sitt. I vissa kom-
muner betalar den enskilde varans eller tjinstens faktiska pris, och
hemtjinstens hjilp ingdr som en del 1 avgiften for hemtjinst. En del
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kommuner minskar den enskildes férbehdllsbelopp med schablon-
kostnaden fér en eller flera kostnadsposter i Konsumentverkets
hushllsbudget, t.ex. forbrukningsartiklar eller mobler. Andra kom-
muner tillhandahller produkter eller tjinster mot en avgift baserad pd
sjilvkostnad. Ytterligare exempel pd sddant som kan ingd 1 fasta av-
gifter ir el, tv, hyra av sing och andra mébler, madrass och husgerad.
Kommunerna kan sitta ned avgifterna for dem som inte har
mojlighet att betala kommunens pris, men ir inte skyldiga att gora
det. Detta innebir i princip att kommunerna vid avgiftssittning
enligt sjilvkostnadsprincipen inte behdver félja socialtjinstlagens
bestimmelser om inkomstberikning eller hégkostnadsskydd.

2.8 Tandvard

D3 en allmin tandvardsforsikring inférdes 1974, var syftet att gora
tandvird ekonomiskt tillginglig for hela befolkningen pd lika vill-
kor. Forsikringen omfattade alla typer av behandlingar och sub-
ventionen omfattade alla tgirder. Statens utgifter fér tandvird
okade emellertid kraftigt, en férdubbling mellan 1974 och 1980, i
fasta priser. For att motverka detta fick patienterna gradvis betala
en allt storre del av tandvardskostnaderna.

En ny tandvirdsreform tridde i kraft den 1 januari 1999. Avsik-
ten var att tandvirdsstodet, som omfattar alla frin 20 &rs 3lder,
skulle ge ett ekonomiskt stéd fér den s kallade bastandvérden och
ett visst, men mycket begrinsat, stod for protetiska dtgirder (kro-
nor, broar, implantat m.m.). Syftet var att ge ekonomiskt stod for
att forhindra framtida storre tandvardsbehov.

Med reformen den 1 januari 1999 inférdes ocksd en mojlighet
att erbjuda abonnemangstandvird. Det innebir att patienten fick
mojlighet att teckna ett avtal for tandvird med fast 3rlig patient-
avgift. I samband med reformen 1999 upphorde dven den tidigare
prisregleringen pé tandvird och prissittningen blev fri.

Utformningen av tandvdrdsstodet ledde emellertid till hoga
kostnader fé6r dem som har behov av omfattande protetiska 3tgir-
der. Detta gillde inte minst dldre personer. Det var bakgrunden till
att regelverket dndrades den 1 juli 2002 {or patienter som dr 65 ir
eller dldre. Ersittningsnivderna fér bastandvirden hojdes och ett
hogkostnadsskydd fér protetiska behandlingar inférdes med avdrag
for ett karensbelopp om 7 700 kronor.
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Det nuvarande statliga tandvardsstodet tridde 1 kraft den 1 juli
2008 och regleras 1 lagen (2008:145) om statligt tandvirdsstéd. Det
statliga tandvrdsstodet bestdr av tvd delar. Den férsta delen utgérs
av ett allmint tandvirdsbidrag om 150 kronor per ar for 8lders-
grupperna 30-74 &r och 300 kronor per &r for de som ir 20-29 ar
och de som ir och 75 ar och ildre. Den andra delen bestdr av ett
skydd mot héga kostnader som innebir att patienten under ett irs
ersittningsperiod sjilv betalar tandvirdsavgifter upp till ett forsta
karensbelopp som foér nirvarande dr 3 000 kronor och 50 procent
av tandvirdsavgifterna mellan 3 000 kronor och 15 000 kronor. Fér
tandvérdsavgifter utdver 15000 kronor betalar patienten endast
15 procent av tandvirdsavgifterna under dterstoden av ersittnings-
perioden. Berikningen av patientens tandvardsavgift grundar sig pd
det statliga referenspriset alternativt virdgivarens pris om detta ir
ligre. En patient som har abonnemangstandvdrd ir berittigad till
det allminna tandvardsbidraget, men kan diremot inte {3 ersittning
frin hogkostnadsskyddet for sddan tandvird som ingdr i abonne-
mangsavtalet.

Den 1 januari 2013 inférs dven ett sirskilt tandvardsbidrag inom
ramen for det statliga tandvirdsstodet. Bidraget kan limnas for
tandvird till patienter med sjukdomar eller funktionsnedsittningar
som medfor risk f6r férsimrad tandhilsa.

Liksom tidigare ansvarar landstingen fér den avgiftsfria barn-
och ungdomstandvirden som ges t.o.m. det &r en person fyller 19 ir.
Landstingen ansvarar ocksd for tandvardsstdd till dldre och funk-
tionshindrade med stort omsorgsbehov, till personer som behover
tandvird som led i en sjukdomsbehandling och till personer som
behéver viss oralkirurgi.

Inom tandvirden giller oftast inte sjukvirdens hogkostnads-
skydd. Enligt 15 a § sjitte stycket tandvardslagen (1985:125) giller
dock bestimmelserna om avgifter i den 6ppna virden enligt hilso-
och sjukvidrdslagen for dels sddan tandvird som avses i 8 a § tand-
vardslagen, dels undersékning fér och utférande av oralkirurgisk
behandling som kriver ett sjukhus tekniska och medicinska resurser.

Den tandvird som omfattas av 8 a § tandvirdslagen ir nédvin-
dig tandvird som ges dels till dem som omfattas av lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade, dels till dem som har var-
aktigt behov av omfattande vird- och omsorgsinsatser och som
kommunen har hilso- och sjukvdrdsansvar for eller som fir hem-
sjukvdrd eller som ir bosatta 1 egen bostad och har motsvarande
behov av vird eller omsorg. Aven tandvérd till personer med behov
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av sirskilda tandvirdsinsatser som ett led i en sjukdomsbehandling
under en begrinsad tid omfattas av bestimmelserna om avgifter i
hilso- och sjukvirdslagen. Fr.o.m. den 1 januari 2013 ska iven
personer med stora behov av tandvird pd grund av en lingvarig
sjukdom eller funktionsnedsittning kunna f& tandvird ull hilso-
och sjukvirdsavgift.

Det statliga tandvirdsstédet, som omfattar alla personer fr.o.m.
det &r de fyller 20 &r, administreras av Forsikringskassan. I motsats
till m&nga andra férmaner som administreras av Forsikringskassan
sker utbetalningen till virdgivaren, inte till den foérsikrade
individen.

For varje tandvardsitgird som ingdr i hogkostnadsskyddet finns
ett referenspris som ir faststillt av Tandvrds- och likemedelsfor-
méansverket (TLV) och som ersittningen till patienten beriknas
utifrin. Om tandlikarens pris dr hogre fir patienten sjilv betala
mellanskillnaden. Vilka tandvirdsitgirder som omfattas av den
statliga subventionen bestims ocksd av TLV.

Virdgivarna har ansvar foér att bedéma om en tandvirdsitgird
ger ritt till ersittning. Om ersittning har betalats ut med ett for
hogt belopp ir virdgivaren skyldig att betala tillbaka pengarna till
Forsikringskassan. Om patienten har limnat felaktiga uppgifter fir
vardgivaren i sin tur kriva patienten pd beloppet.
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3 Erfarenheter av dagens system

3.1 Inledning

En viktig utgdngspunkt for mitt arbete med att ta fram forslag till
framtida utformning av avgiftsstrukturen har varit att bilda mig en
uppfattning om effekterna av gillande avgiftssystem och hégkost-
nadsskydd, inklusive férdelningsmissiga konsekvenser. Detta har
visat sig littare sagt in gjort, frimst pd grund av brister i den
rutinmissiga uppféljningen av dagens avgiftssystem, och dirmed i
dataunderlaget.

I detta kapitel gors dndd ett forsok att sd [dngt mojligt redovisa i
vad mén avgifterna hittills uppfyllt sina syften vad giller styrning,
férdelning och bidrag till finansiering av vrden.

3.2 Effekter pa styrning av vardefterfragan

Ett huvudsyfte med avgifter inom virden ir att styra vird-
efterfrdgan till "ritt” vdrdnivd, och att 6ka kostnadsmedvetenheten,
men dven att piverka virdefterfrigan si att den mest angeligna
varden prioriteras.

3.2.1 Oppenvard

For att f8 en uppfattning om effekterna pd styrning av vird-
efterfrigan har jag studerat utvecklingen av antalet virdbesck och
hur dessa férdelar sig pd olika virdnivier.
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Utveckling av antalet bes6k i 6ppenvarden

Under 2010 var antalet likarbesok i genomsnitt 2,7 per invinare,
varav 1,4 avsig besok hos primirvirden. Sett 6ver tid har antalet
likarbesok okat 1 primidrvirden och minskat 1 den specialiserade
varden, som framgir av Tabell 3.1. Andelen primirvirdsbesck har
dirmed 6kat och uppgick &r 2010 till 55 procent.

Tabell 3.1 Antal likarbesok per 1000 invanare i Sverige 1997-2010 samt
procentuell utveckling under perioden

fr Primérvard Specialiserad vard Totalt Andel primarvard
1997 1367 1302 2670 51 %
1998 1435 1331 2766 52 %
1999 1401 1321 2722 51 %
2000 1358 1292 2 650 51 %
2001 1387 1280 2 667 52 %
2002 1378 1244 2622 53 %
2003 1322 1222 2 544 52 %
2004 1311 1273 2 584 51 %
2005 1341 1246 2 587 52 %
2006 1353 1241 2 594 52 %
2007 1344 1232 2576 52 %
2008 1364 1237 2601 52 %
2009 1366 1157 2523 54 %
2010 1409 1154 2 563 55 %
1997-2010 3,1% 114 % -4.0 %

Kélla: Kommun- och landstingsdatabasen (Kolada).

Denna férskjutning mot en dkad andel primirvardsbesck kan tyda
pd att efterfrigan pd 6ppenvird, genom en medvetet vald pris-
differentiering, har kunnat styras till primirvirden. Det ir
emellertid inte mojligt att pd grundval av dessa data pd nationell
nivd dra nigra sikra slutsatser om i vad min denna effekt kan
tillskrivas avgiftsdifferentieringen.

Mojligheten att peka pd ett orsakssamband mellan avgifter och
efterfrdgan inom virden ir begrinsad pga. att det inte gjorts nigon
systematisk uppfoljning av hur férindringar 1 avgifter pdverkar
vardefterfrigan. Det saknas iven samlad information om hur
efterfrigan pd virdtjinster pdverkas av att patienten nitt upp till
frikortsgrinsen.
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Det finns heller inget entydigt samband mellan avgiftsnivd och
besoksvolym for 2010. Landsting med héga patientavgifter har inte
ligre besoksfrekvens in landsting med l3ga avgifter.

Samtliga landsting inférde fr&n och med den 1 januari 1998
avgiftsfrihet for barn och ungdomar vid likarbesok 1 6ppenvérd. De
landsting som foljde upp konsekvenserna av nolltaxan fér barn
visade pd en 6kning av besoksfrekvensen med 15-17 procent for
denna 3ldersgrupp. Antalet besok 18g dven tvd &r efter reformen
kvar pd en hogre nivd in fore nolltaxan, vilket talar for att det inte
var en temporir effekt.

Inférande eller borttagande av avgifter forefaller alltsd ha betydande
troskeleffekter. Det dr diremot osikert om nolltaxan fér barn och
ungdomar har lett till onddiga likarbesék och 1 s& fall om andra
grupper undantringts frin vird.

3.2.2 Lakemedel

Hogkostnadsskyddet for likemedel bygger pd principen att lig-
konsumenter av likemedel betalar en storre andel av sina kostnader
in hogkonsumenter. Dagens system innebir att uttag av recept-
belagda likemedel inom férmédnerna blir helt avgiftsfria for pati-
enten nir grinsen for frikort ir uppnidd. Hogkostnadstrappans
konstruktion innebir ocksd att de forsta stegen av trappan kan ge
patienten en uppfattning om vad likemedel faktiskt kostar och
dirmed bidra till en viss kostnadsmedvetande.

Utformningen av likemedelsf6rminen och andra strukturer
runt likemedelsforsiljningen har som syfte att styra patienternas
likemedelskonsumtion, men dven att pdverka landstingen att
begrinsa sina likemedelskostnader. Det ir siledes av intresse att
folja hur de totala likemedelskostnaderna och landstingens kostnader
for likemedelsformanen har utvecklats, men ocksd hur konstruktionen
av likemedelstérmanen har paverkat individers likemedelsinkop. Det
bér noteras att likemedelforskrivning, likemedelstorsiljning och
faktiskt likemedelsanvindning inte dr samma sak. Tillgdngen pd
data ir dock f.n. begrinsad till likemedelsforsiljningen.
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Utveckling av likemedelskostnaderna

De totala kostnaderna for likemedel uppgick &r 2010 till cirka 35,6
miljarder kronor. I dessa kostnader ingdr bdde landstingens och
patienternas kostnader (inom sidvil som utom férminen) samt
receptfria inkdp pd apotek (se diagram nedan).

Diagram 3.1. Férdelning av totala lakemedelskostnader per forsaljningssatt
2010, (100 % = 35,6 miljarder kronor)

Rekvisition Receptiritt
19% 9%
Recept
egenavgift
19%
Recept
formanskostnad
53%

Not: Receptfritt (enbart apotek).
Kalla: Apotekens Service, Concise.

De totala kostnaderna for f6rménslikemedel inklusive handelsvaror
uppgick 2010 till 25,8 miljarder kronor (Tabell 3.2). Av dessa
kostnader finansierar patienternas avgifter cirka 5 miljarder kronor.
For landstingens del tillkommer 6,9 miljarder kronor f6r likemedel
pa rekvisition inom slutenvirden.
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Tabell 3.2 Landstingens och patienternas kostnader fér férmanen
och rekvisition 2010. Miljoner kronor och andel

2010
Formanskostnad landsting
lakemedel! 18 767
handelsvaror 1970
Totalt férmanskostnad 20737
Patientavgift
ldkemedel 5056
handelsvaror 33
Totalt patientavgift 5089
Totalt formanslakemedel 25 826
Rekvisition 6 875

1. Humanlakemedel ATC A-V.

Kélla: Socialstyrelsen, Lakemedelsférsaljning i Sverige, maj 2011.

Landstingen tog over betalningsansvaret for likemedelsf6rmanen
frdn staten ir 1997. Landstingen erhdller dock ett specialdestinerat
likemedelsbidrag frdn staten for att finansiera fdrmanskostnaderna.
Fram t.o.m. 2001 fick landstingen ersittning fér sina faktiska
forménskostnader av staten, men frdn 2002 har landstingen 1 stillet
fatt ett statsbidrag efter beriknat behov pd basis av bla. demografisk
struktur.

Det behovsbaserade statsbidraget innebir att landstingen inte
sjilva kan pdverka sitt statsbidrag. En effekt av denna férindring
var att landstingen fick ett tydligare kostnadsansvar. Samtidigt fick
landstingen sjilva std for risken om kostnaderna oversteg stats-
bidraget. Utformningen av statsbidragsavtalet fér likemedel har
indrats 6ver tid med olika vinst- och foérlustdelningsmodeller.

Sett 6ver tiden har kostnaderna for férminen varierat, vilket
framgdr av Figur 3.2. Frin att ha 6kat 1 snabb takt mellan &ren 1990
och 2002, di kostnaderna férdubblades i fasta priser, har de varit relativt
konstanta perioden direfter. Det var r 2002 som generikareformen

tridde 1 kraft.
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Figur 3.2 Procentuell kostnadsutveckling fér Idkemedelsformanen och
for rekvisitionsladkemedel. Fasta priser (KPI), 1990=100
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Kalla: Apotekens Service AB (fr.o.m. 2009), och Apoteket AB (perioden fére 2009).

Den markanta 6kningen av férménslikemedel 1996 med efter-
foljande nedging beror pd omliggningen av hogkostnadsskyddet
1997 di forménstrappan for likemedel inférdes. Effekten av denna
férindring innebar en omfattande hamstring 1 slutet av 1996, som
foljdes av en minskad forsiljning &ret dirpa.

Frénsett nedgingen 1997 6kade likemedelskostnaderna snabbt
under hela 90-talet. Under samma tid var kostnadsutvecklingen for
rekvisitionslikemedel 18ngsam.

Utplaningen av férménskostnaderna under 2000-talet hinger
samman med flera faktorer. En viktig faktor var den s.k. generika-
reformen, som innebar en vidareutveckling av referensprisreformen
1993. Den bidrog till att drastiskt minska priserna och kostnaderna
for berérda likemedel. Generikareformen uppskattas, enligt TLV,
ha héllit tllbaka kostnadsutvecklingen med cirka 8 miljarder kronor
per r. Andra skil till den lingsammare kostnadsutvecklingen ir att
landstingen effektiviserat sin likemedelshantering. Den nya utform-
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ningen av statsbidraget f6r likemedel som inférdes 2002, gav lands-
tingen dkat incitament att effektivisera likemedelsférskrivningen.

Medan kostnaden for likemedelsférménen nistan varit oférindrad i
fasta priser under 2000-talet, har kostnaden for rekvisitionslikemedel
inom slutenvirden 1 stillet 6kat 1 en allt snabbare takt, vilket framgdr
av Figur 3.2. Detta beror delvis pd att vissa likemedel har férts ver
frin forskrivning pd recept till rekvisition. Det giller bl.a. en del
cancerlikemedel och likemedel mot reumatiska sjukdomar. Sam-
tidigt har utvecklingen varit snabb fér preparat som hanteras pd
rekvisition. Det handlar till stor del om nya biologiska likemedel
mot cancer och reumatiska sjukdomar.

Utvecklingen under 2000-talet har medfort att likemedels-
kostnaderna mitt som andel av de totala hilso- och sjukvirds-
kostnaderna minskat ndgot. De offentligt finansierade likemedels-
kostnadernas andel av de totala hilso- och sjukvirdskostnaderna har

minskat frin 8,6 procent &r 2001 till 8,3 procent 2009, som framgar
av Tabell 3.3.
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Tabell 3.3 Lakemedelskostnader (AUP): och dess andel av hélso- och
sjukvardsutgifterna 2001-2009, redovisade i lopande priser
(miljoner kronor) och procent

Lakemedels totala Offentligt finansierade

kostnader i kostnader for
Varav Haélso- och relation till likemedel som andel
Totala offentligt sjukvards- utgifterna for av de totala utgifterna
lékemedels-  finansierade utgifter hélso- och for hélso- och
ir kostnader kostnader? (totalt) sjukvérd (%) sjukvard (%)?
2001 25127 17979 208 058 12,1 8,6
2002 27 260 19 657 225502 12,1 8,7
2003 27 836 20 236 236 928 11,7 8,5
2004 28 626 20 811 241 827 11,8 8,6
2005 29 465 21 367 250 947 11,7 8,5
2006 30959 22 313 263472 11,8 8,5
2007 32 831 231707 278 754 11,8 8,5
2008 34 544 25045 295706 11,7 8,5
2009 35488 25534 309 421 11,5 8,3

2010 35593 25 643

"Humanlakemedel, ATC-kod A-V, samtliga férsaljningssatt, inkl. patientens egenavgift, AUP (Apotekets
utforsaljningspris).

?Totala kostnader for Iakemedel minus patienternas egenavgift.

¥ De svenska nationalrakenskaperna redovisar fran och med 2008 kostnaderna for hals och sjukvarden
utifran OECD:s manual for halsorakenskaper "A System of Health Accounts, SHA”. En detaljerad
beskrivning finns i rapporten Svenska Halsordkenskaper,

Bakgrundsfakta 2005:02, SCB 2005 samt p&d www.sch.se/nr0109.
Kalla: Apoteket AB, Apotekens Service AB och Statistiska centralbyran.

Foérdelning av likemedelskonsumtion och likemedelskostnader

Under &r 2008 var det cirka 6 miljoner invinare, motsvarande
knappt tvd tredjedelar av befolkningen, som konsumerade nigot
formansberittigat likemedel.! Konsumtionsférdelningen visar pi
en tydlig &ldersprofil. Likemedelskonsumtionen stiger med 6kande
lder. T Tabell 3.4 redovisas den totala férsiljningen av recept-
forskrivna likemedel, exkl. hjilpmedel och livsmedel, foérdelat pd
olika 8ldersgrupper. Bl. a. framgdr att de 18 procent av befolk-
ningen som ir dver 65 4r svarar for dver 40 procent av likemedels-
kostnaderna. Om likemedelsforsiljningen beskrivs 1 volymmattet

! Effektivare likemedelsanvindning — handlingsplan, arbetsrapport frén Socialdepartementet,
Socialstyrelsen, och Sveriges Kommuner och Landsting, mars 2009.
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definierade dygnsdoser (DDD) blir dldersprofilen in mer tydlig. Se
Tabell 3.5.

Tabell 3.4 Kostnader och likemedelskonsumtion inom férmanerna for olika
aldersgrupper, 2008

Andel Andel av Andel av

Andel av lakemedels- lakemedels- lakemedels- Formans-
. befolkningen  konsumenter  konsumenterna kostnaden kostnads-
Aldersgrupp (%) (%) (%) (%) andel (%)
0-14 16,5 44 11,2 4,0 68,5
15-44 39,6 55,9 34,1 22,3 69,5
45-64 25,9 72 28,8 32,9 74,6
65-74 9,2 87,3 12,4 18,5 78,2
75-79 3,3 94,8 48 8,2 79,7
80-84 2,1 99,4 42 7,1 79,3
85+ 2,7 100 45 6,9 77,2
Totalt 100 64,9 100 100 74,8

Kélla: Socialstyrelsen.

Tabell 3.5 Kostnader och likemedelskonsumtion (DDD) inom férmanerna
for olika aldersgrupper, 2008

Genomsnittligt Genomsnittligt Genomsnittlig Andel patienter med
. antal Iikemedel per  antal DDD* per ar kostnad (kr) fler an 10 substanser
Aldersgrupp ar (substans) (substans) per DDD per ar (%)
0-14 2,2 0,5 8,9 0,6
15-44 2,9 1 1,2 3,3
45-64 47 2,6 5 11,4
65-74 6,6 44 3,9 22,2
75-79 8,2 5,6 3,5 32,8
80-84 9,1 6,2 3,1 39,7
85+ 9,8 6,8 2,6 45,8
Totalt 4.6 2,5 4,5 12,5

Kalla: Socialstyrelsen; * Definierad Dygnsdos (DDD) &r en méttenhet som anvands for att ge en bild av
|&kemedelskonsumtionen.

Av Tabell 3.6. framgdr att hilften av alla likemedelskonsumenter &r
2008 hade ligre kostnader in 900 kronor. Drygt en femtedel,
22 procent, hade en kostnad &ver 4 300 kronor, och dessa svarade
féor mer dn 90 procent av kostnaderna for likemedelsférméanen.
Detta innebir att cirka 1,3 miljoner personer under ndgon del av ar

2008 hade frikort, dvs. fick sina likemedel gratis. Omkring hilften
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av dem med hogre kostnader dn 4 300 kronor var éver 65 dr och
20 procent var 6ver 80 dr.

Tabell 3.6 Férmanstrappans utformning, samt fordelning av patienter,
likemedelskostnader pa de olika kostandsintervallen
(trappstegen), ar 2008

Andel av Andel av Andel av

patienter formans- totalkostnad Egenavgifts-
Kostnad Egenavgift (max) (%) kostnad (%) (%) andel* (%)

100 %,

-900 kr (900 kr) 50 0 4 95,6
900— 50 %,
1700 kr (400 kr) 12 1 4 79,1
1700~ 25 %,
3300 kr (400 kr) 11 4 7 55,8
3300- 10 %,
4300 kr (100 kr) 5 3 4 41,4
4300—kr 0%, (0 k) 22 92 81 11,0
Totalt 1800 kr 100 % 100 % 100 % 21,5 %

Not: Kélla Socialstyrelsen, Effektivare lakemedelsanvéndning, handlingsplan.

Effekter av forindringar i likemedelsformanen: hamstring

Foérindringar 1 konstruktionen av likemedelsférmdnen har inne-
burit omfattande hamstring av likemedel.

Sirskilt tydlig var hamstringen vid den stora omliggningen 1997
di det tidigare, gemensamma hégkostnadsskyddet fér dppenvérd
och likemedel delades upp i tvd separata hogkostnadsskydd. Som
framgdr av Figur 3.3. minskade férmdnskostnaderna 1997 med 15
procent jimfort med foregdende ar.
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Figur 3.3 Kostnadsutveckling for ldkemedelsformanen, procentuell
forandring fran féregaende ar
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Kélla: Apoteket AB.

Vad som diremot inte framgér av figuren ir att dven di avgifts-
taket (grinsen for frikort) for likemedel hojdes frdn 1 300 kronor
till 1 800 kronor den 1 juni 1999, intriffade en omfattande hamstring.
Hamstringen var tydligast m&naderna fére juni 1999. Under andra
halviret ckade kostnaderna diremot mycket lingsamt. I genom-
snitt avvek dirfor inte kostnadsutvecklingen frin den generella
utvecklingen under 90-talet.

Dessa exempel tyder pd att det dr viktigt hur man genomfér en
forindring av hogkostnadsskydden, for att minimera risken for
hamstring infér en foérindring. Exemplet frdn 1999 indikerar att
hamstring leder till en omférdelning av uttagen &ver tid. Stora
uttag under en period kan emellertid innebira att likemedel himtas
ut i onddan eller att de blir liggande och till slut kasseras.
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Effekter av frikort

Sjilva konstruktionen av likemedelsf6rminen kan tinkas ge upp-
hov till 6verkonsumtion i form av hamstring i och med att
patienten uppndr frikortsgrinsen och likemedel blir avgiftsfria. Data
frin Skine och Ostergotland visar dock att det inte 4r uppnidd
frikortsgrins som paverkar konsumtionsménstret, utan snarare det
faktum att frikortsperioden under ménad 12” snart ska I6pa ut,
vilket dskddliggors 1 Figur 3.4 nedan.

Figur 3.4 Kostnad per person under en _I_16gkostnadsperiod med frikort for
personer i Region Skane och Ostergotland under 2008/2009.
Kostnad per person och manad

2500
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Manad sedan férsta uttag

Kélla: Socialstyrelsen, samt egna berdkningar.

Diagrammet visar kostnad fér likemedel per person och mnad under
en hogkostnadsperiod. De patienter som ingdr 1 berikningsunderlaget
har pabérjat sin hogkostnadsperiod under 2008, men den kan ha
avslutats under 2009. Uttag ska ha férekommit minst under tio
ménader. Knappt 210 000 personer i Skine och Ostergétland upp-
fyller dessa kriterier. Den summerade kostnaden fér patienterna i
detta urval uppgir till cirka 40 procent av de totala kostnaderna
under 2008/2009. Generellt sett utgér kostnaden for patienter med
frikort cirka 80 procent av de totala kostnaderna (se Tabell 3.6), hir
belyses enbart en del av dessa patienters totala konsumtion.
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Det ir nir patienten snart kommer att 3 betala fullt pris for like-
medel igen som den genomsnittliga kostnaden per mdnad tenderar
att 6ka. Kostnaden per individ sista m&naden i frikortsperioden ir
cirka 2300 kronor, vilket ir 300-700 kronor hégre in ovriga
ménader.

Tar man ut preparat man ind3 skulle himtat ut och anvint for-
skjuts huvudsakligen konsumtionen &ver tid. Ett sidant beteende
kan i en férlingning innebira en stérre subvention in vad som
skulle varit fallet utan hamstring. Men fér att en hogkostnadspatient
ska kunna undvika att komma upp till avgiftstaket redan nista tolv-
mdnadersperiod miste patienten ta ut stora mingder likemedel
under en kort period.

Den storsta risken med frikort dr emellertid att man himrtar ut
onddiga recept bara for att de dr gratis, och att det dirmed finns
risk att man framéver inte anvinder de likemedel man tog ut extra
mycket av under minad tolv. Detta skulle dven leda till en 6kad
kassation av likemedel.

Nuvarande utformning av hogkostnadsskyddet for likemedel
leder uppenbarligen till att vissa patienter himtar ut dyrare like-
medel strax innan perioden med gratis likemedel tar slut. Kostnads-
utvecklingen har trots detta hillits under kontroll det senaste decenniet.
En hypotes dr att denna problematik minskat 1 takt med att
landstingen effektiviserat sin likemedelshantering.

For att mer heltickande belysa vilka effekter férekomst av fri-
kort har pd likemedelsférbrukningen, krivs mer omfattande studier
in som varit mojligt att foreta inom ramen f6r denna utredning.

3.3 Behov av sjukvard, lakemedel, m.m.

Enligt hilso- och sjukvirdslagen ska hilso- och sjukvird ges efter
behov, och den som har det stdrsta behovet ska ges foretride till
varden. Det betyder att alla medborgare ska ha samma méjligheter
att f3 vird och bli likvirdigt behandlade, oavsett 2lder, kon,
bostadsort, utbildning, social stillning, etc. Det betyder ocks3d att
ingen som behover vird ska tvingas avstd pd grund av att han eller
hon inte kan betala virdavgift.

Virdbehov ir ett svirfingat begrepp och det finns minga andra
faktorer dn virdbehov som péverkar befolkningens kontakter med
varden. Hir redovisas forst hur den faktiska férdelningen av likar-
besok respektive inkép av likemedel ser ut i relation till ndgra olika
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bakgrundsfaktorer. Direfter redovisas vissa uppgifter om i vad mén
olika befolkningsgrupper av ekonomiska skil avstdtt frin att s6ka
vard eller kdpa ut foérskrivna likemedel.

3.3.1 Férdelning av ldkarbesok och lakemedelskonsumtion

I genomsnitt gir vi 1 Sverige till doktorn knappt tre génger per ir,
vilket internationellt sett dr en l8g nivd (se kapitel 4.1). Bakom detta
genomsnitt finns férstds en stor variation mellan olika individer.
Variationen beror sannolikt inte bara pd skillnader 1 sjuklighet,
utan sammanhinger iven med andra behovsrelaterade faktorer,
sisom ilder, kén och inkomst. Generellt sett 6kar besdksfrekven-
sen med ildern, dvs. ju dldre man ir desto oftare s6ker man likare.
Kvinnor gor fler likarbesék dn min. Sambandet mellan inkomst
och besoksfrekvens idr inte lika entydigt, men personer med lig
inkomst gor 1 genomsnitt fler likarbesok. Dessutom paverkas
besdksfrekvensen i hog grad av virdens tillginglighet, t.ex. avstind
till virdcentral/sjukhus, 6ppettider och personaltillging.
Likarbesok och inkop av likemedel hinger tydligt samman, vil-
ket illustreras av Tabell 3.7, som bygger pd data frdn Region Skine
&r 2008. Drygt tre fjirdedelar (76 procent) av befolkningen besokte
oppenvédrden en eller flera gdnger under dret och de flesta fick
dtminstone ett recept. Totalt sett var det nira tvi tredjedelar av
befolkningen (64 procent) som képte receptbelagda likemedel.

Tabell 3.7  Andel av befolkningen i Skane som gjorde ldkarbesok och/eller
kopte receptbelagt ldkemedel ar 2008

Lakemedel Ej lakemedel Totalt
Lakarbesdk 59 % 17 % 76 %
Ej ldkarbesdk 5% 19 % 24 %
Totalt 64 % 36 % 100 %

Kalla: Region Skéne.

Ett 6ppenvirdsbesok behover inte alltid leda till likemedelsbehand-
ling, men f6r att kunna kopa receptbelagda likemedel krivs 1 prin-
cip att man besdkt en likare och fitt recept utskrivet. Enligt stati-
stiken hade dock 7,8 procent (5/64) av dem som kopte ut recept-
belagda likemedel detta ir inte gjort nigot besdk. Detta forklaras
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sannolikt av att dessa likemedel forskrivits vid ett likarbesok fore-
gdende 3r, eller att man fitt recept efter kontakt via telefon med likare.

Mer in hilften (59 procent) av befolkningen i1 Region Skine
gjorde ar 2008 bide besdk och likemedelsuttag inom férméanerna.
Denna grupp stod f6r drygt 90 procent av de totala kostnaderna for
sjukvird och likemedel.

I det f6ljande beskrivs hur kostnaderna och behoven férdelar sig
pd olika kategorier av personer. Inte ovintat dr behoven, som de
kommer till uttryck i besdk och likemedelsinkép storst 1 de hogre
dldrarna. Se Figur 3.5.

Figur 3.5 Kostnader per person i olika aldersgrupper for dem som gjort
bade sjukvardsbesok och likemedelsuttag. Region Skane 2008
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Kalla: Region Skéne, Socialstyrelsen och SCB samt egna bearbetningar.

Konsumtionsprofilerna fér likemedel och sjukvird ir likartade,
med vixande konsumtion ju idldre man blir. Detta giller dock inte
for de allra dldsta som 1 stor utstrickning bor pd olika typer av
institutioner och fir sina likemedel dir.

Fordelningen av virdkonsumtion 1 relation till inkomst ir inte lika
entydig. Se Figur 3.6. Inkomst i det hir sammanhanget beriknas som
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individens andel av hushdllets sammanlagda inkomst, med hinsyn
tagen till antalet personer 1 hushillet och deras 3lder.

Figur 3.6 Kostnader per person efter konsumtionsviktad disponibel
familjeinkomst! i deciler, alla personer. Region Skane 2008
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Kalla: Region Skéane, Socialstyrelsen och SCB samt egna bearbetningar.

'Berakningen bygger p3 att alla personer i samma hushall har samma inkomst, namligen hushallets
sammanlagda inkomst dividerat med hushallets konsumtionsvikt, vilken beror pa antalet personer i
hushéllet och deras alder.

De som har en disponibel inkomst per konsumtionsenhet som lig-
ger under medianen, sirskilt i decilerna 2—4, har den stérsta kon-
sumtionen. Dir befinner sig minga ildre pensionirer med stora
virdbehov och t.ex. personer med foértidspension. Gruppen som
enligt denna statistik har ligst inkomst (inkomstdecil 1) bestar bl.a.
av personer med mycket liga inkomster, egna foretagare och
personer som lever pd sin férmogenhet. Kopplingen mellan 1ig
inkomst och dilig hilsa héller inte generellt fér denna heterogena
grupp.

Figur 3.7 visar hur kostnadsbilden ser ut f6r de 59 procent av
befolkningen som hade bide likarbesok och likemedel under ett
dr, och som stdr for drygt 90 procent av kostnaderna for all vird.
En jimforelse av Figurerna 3.6 och 3.7 visar att kostnaden per per-
son Okar kraftigt nir bara denna grupp tas med 1 berikningen.
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Figur 3.7 Kostnader per person efter konsumtionsviktad disponibel
familjeinkomst! indelad i deciler, fér dem som har
sjukvardsbesék och likemedel, Region Skane 2008
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Kalla: Region Skéne, Socialstyrelsen och SCB samt egna bearbetningar.

"Berakningen bygger pa att alla personer i samma hushall har samma inkomst, namligen hushallets
sammanlagda inkomst dividerat med hushallets konsumtionsvikt, vilken beror p& antalet personer i
hushallet och deras alder.

Eftersom &ldersstrukturen spelar stor roll f6r inkomstférdelningen
presenteras 1 Figur 3.8 profilen f6r personer 55-64 ir som hade
bide likemedel och 6ppenvirdsbesok.

67



Erfarenheter av dagens system SOU 2012:2

Figur 3.8 Kostnader for sjukvard och likemedel efter disponibel inkomst
per konsumtionsenhet i decilier, 55-64 ar, kronor per person
som har bade sjukvardsbesok och likemedel
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Profilen f6r denna 3ldersgrupp skiljer sig frdn den som giller hela
befolkningen. I denna ildersgrupp ir vdrdkonsumtionen och
dirmed kostnaden per person storre. Det kan noteras att nistan en
fjirdedel av denna 8ldersgrupp tillhér gruppen med de 10 procent
hégsta inkomsterna, inkomstdecil 10. Detta ir en férklaring till att
decil 10 i diagram 3.6 och 3.7 (for alla 8ldrar) har en hogre kostnad
per person. Decil 10 bestar till en stor del av personer 1 dldrarna 50—
64 som har hoga inkomster och relativt hog virdkonsumtion.

3.3.2 Vem avstar fran vard av ekonomiska skal?

Den enskilde medborgarens kontakter med virden utgdr naturligen
frén upplevda hilsoproblem och virdbehov. Det ir emellertid inte
sikert att upplevda behov leder till man tar kontakt med vérden.
Hir spelar tillgingligheten en viktig roll. Om man inte fir svar nir
man ringer till virdcentralen eller om det ir lingt till nirmaste
vérdcentral/sjukhus eller om vintetiden f6r besok ir ling s kanske
man viljer att avvakta eller helt enkelt avstd. Naturligtvis spelar det
ocksd en avgoérande roll hur sjuk man ir. Ju allvarligare sjuk man ir
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desto storre ir sannolikheten att man faktiskt séker vard. Benigenheten
att avstd frin att soka vird beror emellertid ocksi pd andra faktorer,
sasom 3lder, kon och socioekonomi.

Allt sedan SCB:s intervjuundersékningar av levnadsférhéllanden
(ULF) startade pd 1970-talet har det varit mojligt att folja olika
befolkningsgruppers kontakter med sjukvirden. I ULF ingdr bla.
en friga om den intervjuade har upplevt ett vdrdbehov utan att séka
vard. Av samtliga tillfrigade under 8ren 2001-2005 svarade 12 pro-
cent av minnen och 14 procent av kvinnorna att de avsttt frin att
soka vird under de senaste tre minaderna trots att de upplevt ett
sddant behov. Skilen till att inte soéka vird varierar. Enligt ULF
2005 och 2006 var det vanligaste skilet att man ville vinta ett tag
(45 procent). Bland de skil som var relaterade till sjilva sjukvirden
var ldnga vintetider vanligast (13 procent). Att inte ha rdd (3 pro-
cent) eller att det var for lngt att resa (1 procent) visade sig vara
relativt ovanliga skal.

Andra undersokningar visar dock att ekonomin kan vara en mer
betydande anledning till att inte séka vird. I en studie uppgav var
femte person bland dem som inte sékt vird ekonomiska problem
som skil. Av dessa var en stor andel ensamstiende, utrikes fodda
och ligutbildade (Westin et al, 2004).

Enligt en rapport frdn Centrum foér Folkhilsa inom Stockholms
lins landsting dr konsumtionen av sjukvird hégre bland personer
som tillhér ndgon “utsatt” grupp jimfort med dvriga befolkningen.
And3 var andelen som avstitt frin att soka vird ps grund av dilig
ekonomi (enligt Folkhilsoenkit 2002) flerfaldigt hégre bland per-
soner 1 dessa grupper, sirskilt bland dem med ekonomiskt bistind
dir cirka 35 procent uppgav sig ha avstdtt frin sjukvird respektive
likemedel (Burstrém et al, 2008).

Flera undersékningar under de senaste drtiondena har alltsd visat
att det finns ett betydande antal personer som avstdr frin vird av
ekonomiska skal.

I Statistiska centralbyrins (SCB) undersékningar om hushillens
ekonomi (HEK) har man under en {6ljd av &r stillt frigan: Har du
nigon ging under dret ansett dig vara 1 behov av sjukvird, tandvird
eller likemedel men avstitt pd grund av att du inte hade rid?
Resultatet for hela befolkningen éver 20 ir sammanfattas i nedan-
stiende tabell.
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Tabell 3.8  Andel av befolkningen éver 20 ar som av ekonomiska skil
avstatt fran tandvard, sjukvard respektive likemedel 2003-

2009
ir Tandvard totalt Sjukvard totalt Lakemedel totalt
kvinnor/mén kvinnor/mén kvinnor/mén
2003 9,9 1,6 1,8
10,7/8,9 1,8/1,4 2,2/1,4
2004 11,7 1,3 1,4
12,6/10,8 1,6/0,9 2,0/0,8
2005 10,6 1,2 11
11,1/10,0 1,3/0,9 1,4/0,8
2006 9,9 1,1 1.0
10,3/9,6 1,3/0,8 1,3/0,6
2007 8,7 1,0 1,3
9,2/8,2 1,3/0,6 1,6/0,9
2008 8,7 1,0 11
9,8/7,5 1,3/0,6 1,4/0,8
2009 7,3 0,7 11
7,1/6,9 0,9/0,5 1,3/0,9

Som framgir dr det i storleksordningen 1-2 procent av befolk-
ningen som uppgett sig avstd frin sjukvird och likemedel av eko-
nomiska skil. Nir det giller tandvird idr motsvarande andelar avse-
virt hogre. Av tabellen framgir ocksg att det genomgiende ir fler
kvinnor in min som avstdr av ekonomiska skil.

For samtliga omrdden syns dock en tendens till att andelen som
avstdr minskar. Det dr oklart vad som ligger bakom denna
utveckling, men det kan mojligen hinga samman med att avgifterna
realt sett blivit ligre.

Relaterat till &lder finner man att det ir vanligare att yngre och
medeldlders personer avstdr in att dldre gor det, vilket framgdr av
tabellen nedan.

Tabell 3.9  Andel av olika aldersgrupper som avstatt fran tandvard, sjukvard
respektive likemedel ar 2009

Ridersgrupp Tandvard Sjukvard Lakemedel
20-34 9,5 0,7 11
35-64 7.8 0,9 1,3
65+ 4,0 0,4 0,8
20+ 7,3 0,7 11
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Enligt HEK-data fr@n ir 2009 var det t.ex. 9,5 procent av befolk-
ningen i &ldrarna 20-34 &r som uppgav sig avstd frin tandvird,
jimfort med 7,8 procent i dldrarna 35-64 &r och 4,0 procent av
befolkningen &ver 65 &r. Motsvarande andelar {6r sjukvird var 0,7,
0,9 och 0,4 procent, och for likemedel 1,1, 1,3 och 0,8 procent.
Som jimférelse anges dven andelarna for hela befolkningen i1 tabel-
len.

For olika typer av "ekonomiskt utsatta” grupper, sisom ensam-
stdende med barn, utrikes fodda, personer i hushdll med ekonomiskt
bistind, personer med sjukersittning, ej forvirvsarbetande, arbetsldsa
och personer med 13g inkomst, redovisas avsevirt hogre andelar som
avstdtt frin vird. Ménstret dr detsamma som for totalbefolkningen,
dvs. att tandvard ir det som de flesta avstitt ifrin, medan firre
avstatt frin sjukvird respektive likemedel. Se Tabell 3.10.

Tabell 3.10 Andel av vissa utsatta grupper som avstatt fran tandvard, sjuk-
vard respektive lakemedel ar 2009

Grupp Tandvard  Sjukvard  Lakemedel
Ensamstéende med barn 24,7 3,8 4,2
Utrikes fodda 13,5 1,7 2,3
Personer i hushall med ekonomiskt bistand 25,6 3,5 6,2
Personer med sjukersattning 14,5 1,9 3,6
Ej forvarvsarbetande 15,6 1,9 2,8
Arbetsldsa, sjuka, fortidspensionarer 15,9 2,2 3,9
Personer med 14g inkomst 16,7 2,3 2,8

Sammanfattningsvis kan konstateras att dven om utvecklingen
under det senaste decenniet tycks ha gdtt mot att allt firre 1 befolk-
ningen avstr frin vird av ekonomiska skil, s& finns det fortfarande
ett betydande antal personer som gér det. Det storsta problemet 1
sammanhanget dr tandvirden. I absoluta tal var det enligt HEK
nirmare 490 000 personer som avstod frin tandvird &r 2009. Mot-
svarande antal for likemedel och sjukvird var 75000 respektive
48 000 personer.
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3.3.3  Delbetalning av lakemedel

En indikation pd att patienter ir priskinsliga ir att det finns ett
betydande antal patienter som anvinder sig av méjligheten att képa
likemedel pd kredit. Enligt uppgift frin Apoteket AB, som svarar
fér 65 procent av marknaden for formédnslikemedel, skickar de i
genomsnitt ut 140 000-150 000 delbetalningsfakturor per manad.
Om vi antar att dvriga apotek har en proportionellt lika stor andel
delbetalningar, innebir detta att det totala antalet personer som
anvinder sig av mojligheten till delbetalning uppgar till cirka 230 000.
Antalet fakturor frin Apoteket AB fére apoteksomregleringen 2010,
d.v.s. nir de hade hela marknaden, uppgick till cirka 225 000.
Sammanlagda virdet av Apoteket AB:s fakturor f6r delbetalning
uppgdr till cirka 360 miljoner kronor per &r. Kreditforlusterna har
de senaste dren uppgatt till 3—4 miljoner kronor arligen, vilket grovt
riknat innebir att omkring 1 procent av alla som anvinder sig av
delbetalning hos Apoteket AB inte har fullgjort sina avbetalningar.

3.3.4  Sjukresor

Uppgifter om sjukresor dren 2007-2009 som har inhimtats frin
SKL ger en 6versiktlig bild av anvindandet av sjukresor i1 de olika
landstingen. En viss variation uppvisas éver tiden inom landstingen,
men 1 genomsnitt 6ver hela landet har kostnaderna varit relativt
stabila.

Det totala antalet sjukresor uppglck till 6,9 miljoner under 2009.
Reslangden for en enkelresa var i genomsnitt 30,4 km 1 riket, med
en variationen mellan landstingen frdn 16 km i Stockholm till 50
km 1 Norrbotten.

Antalet personer med frikort f6r sjukresor uppgick dr 2009 till
35 885 personer, vilket motsvarar 0,4 procent av befolkningen.
Andelen av befolkningen som anvinder sjukresor var ligst pd
Gotland med 0,22 procent, medan motsvarande andel i Visterbotten,
som lag hogst 1 landet, var 0,82 procent.

I genomsnitt 1 riket gjordes det 45 resor per frikort under dret 2009.
Variationen mellan landstingen var dock stor. I Kronoberg och
Dalarna gjordes 1 genomsnitt 27 respektive 73 resor per frikort.

De totala kostnaderna f6r sjukvirdshuvudminnen for hela riket
uppgick till 1,8 miljarder kronor.
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Hur stor del av kostnaderna som fordelar sig p& de som har fria
resor efter att ha erhdllit frikort framgir inte av data. Men i
genomsnitt 1 landet dr 24 procent av alla sjukresor frikortsresor.
Variationen ir dock stor. I Stockholm utgér frikortsresorna 11
procent av alla sjukresor, medan motsvarande andel 1 Kronoberg ir
64 procent.

3.3.5 Hjilpmedelskonsumtionen
Hjilpmedelsanvindare

Det totala antalet personer med nigon funktionsnedsittning upp-
skattas av utredningen om fritt val av hjilpmedel (SOU 2011:7), till
drygt 1,5 miljoner personer i1 8ldrarna 16-84 ir. Antalet barn mellan
2 och 16 r som ir ldngvarigt sjuka eller har ndgon funktions-
nedsittning beriknas till 225 000. Begreppet funktionsnedsittning
ir da relativt brett och inkluderar personer med t.ex. allergier eller
psoriasis, vilka ofta inte har behov av hjilpmedel.

Antalet personer om anvinder personliga hjilpmedel uppskattas
till 800 000-850 000. Funktionsnedsittningarna ékar med stigande
alder och cirka 70 procent av alla hjilpmedel anvinds av personer
som ir dldre dn 64 r.

Det finns ingen heltickande statistik om vilka som har
hjilpmedel, omfattningen av f6rskrivning eller tillhandahéllande av
olika hjilpmedel eller om kostnaderna fér hjilpmedel och hyjilp-
medelsverksamhet. Den statistik som fanns tillginglig viren 2009
och som har sammanstillts av Hjilpmedelsinstitutet visar p4 att det
i stor utstrickning ir ildre som anvinder hjilpmedel.

Forflyttningshjilpmedel i ndgon form anvindes dr 2004/2005 av
cirka sex procent av befolkningen éver 16 ar. I gruppen kvinnor 85
&r och ildre anvinde 70 procent ndgot forflyttningshjilpmedel,
medan motsvarande andel bland min var 55 procent.

Drygt 250 000 personer hade hérapparat 2004/05. Andelen med
hérapparat 1 ldersgruppen 85 ar och ildre uppgick till 33 procent
bland min och 17 procent bland kvinnor. Enligt Hjilpmedelsinstitutet
forskrevs r 2006 cirka 100 000 horapparater och ljudstimulerare vid
landets horcentraler.

Antalet besok vid landets syncentraler &r 2006 var cirka 125 000.
Genomsnittligt antal besok pd syncentralen per person och &r var
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tre. Majoriteten av dem som fick insatser vid syncentral under 2006
var ildre personer och nirmare hilften var éver 80 r.

Kostnader f6r hjilpmedel
Enligt utredningen om fritt val av hjilpmedel (SOU 2011:77) finns

det ingen samlad statistik 6ver landstingens och kommunernas
totala kostnader for hjilpmedel. Landstingens kostnader uppges
uppgd till cirka 4,2 miljarder kronor. Den totala kostnaden fér
hjilpmedel och likemedelsnira produkter har i en rapport frin
Institutet fér Hilso- och sjukvirdsekonomi skattats till 4,9 miljarder
kronor (2005 &rs priser) ir 2007, men di ingick inte samtliga hyilp-
medelsgrupper.

Hjilpmedelsanvindarnas kostnader har ocksd behandlats i en
rapport frin Socialstyrelsen som baseras pd SCB:s undersokning
Hushillens ekonomi (HEK) 2005 och 2006. Av den framgir att
knappt en fjirdedel av alla personer i dldern 20-64 &r med hinder i
vardagen (som inte bor i boende enligt SoL eller LSS) har fitt
hjilpmedel beviljade eller forskrivna. Dessa personer betalar i
genomsnitt cirka 700 kr per &r f6r hjilpmedel. Omkring 9 procent
av dem hade haft utgifter f6r hjilpmedel som kommuner och lands-
ting inte beviljat. I genomsnitt betalade de omkring 2 400 kr per ar
for dessa.

3.4 Det samlade avgiftsuttaget for aldre-
och handikappomsorgen

Den enskildes kostnader foér hjilp kan variera kraftigt beroende
t.ex. pd om hjilp med inkép och matlagning utférs av hemtjinsten,
till en avgift enligt bestimmelserna i socialtjinstlagen, eller om den
kostnaden liggs pd priset for matlidor, eller som en del 1 ett kost-
abonnemang pi sirskilt boende. Det finns dirfér risk for att
enskilda personer inte fir ullrickliga medel kvar fér andra néd-
vindiga utgifter.

Det saknas nationell éverblick 6ver hur kommunernas avgifter
inverkar pd den enskildes mojligheter att klara nédvindiga utgifter.
Det saknas ocksd 6verblick 6ver om kommunernas avgiftsbelagda
service (enligt sjilvkostnadsprincipen), t.ex. matservice och for-
brukningsartiklar, erbjuds som ett alternativ till hemtjinst f6r mat-
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lagning eller hjilp med inkop, eller om erbjudandet 1 sjilva verket dr
det enda alternativet.

3.5 Avgifternas bidrag till finansiering
3.5.1 Sjukvard och egenavgifter

Nir det giller kostnader och intikter fér hilso- och sjukvard ir
uppgifterna fore &r 2002 inte jimfdrbara med perioden direfter pga.
indrade redovisningsprinciper. I Tabell 3.11 presenteras statistik
frdn Sveriges Kommuner och Landsting {ér dren 2002-2009 som
visar utvecklingen av patientavgifter samt nettokostnader f6r hilso-
och sjukvdrd. T redovisningen gir det inte att sirskilja avgifter i
dppen respektive sluten vird. Ar 2010 utgjorde avgifterna for
patienter 1 6ppen vird cirka 80 procent av de totala avgifterna i
sjukvird.

Tabell 3.11 Patientavgifter for sjukvard samt nettokostnader exklusive tand-
vard och ldkemedel, 2002-2010. Miljoner kronor

Patientavgifter Nettokostnader Andel av
sjukvard sjukvard nettokostnad
2002 2 350 124 975 1.9%
2003 2523 133 126 1.9%
2004 2737 136 138 2.0%
2005 2 806 141704 2.0%
2006 2 815 149 392 1.9%
2007 2971 156 780 1.9%
2008 3006 165 184 1.8%
2009 3146 171 059 1.8%
2010 3240 175 656 1.8%
Utv '02-'10 +37,9% +40,6% -4.6 %

Kélla: SKL samt egna berakningar.

Under perioden 2002-2010 har patientavgifterna i sjukvirden okat
lingsammare in landstingens nettokostnader fér sjukvirden. Pati-
entavgifternas andel av nettokostnaderna har minskat med knappt 5
procent i sjukvirden.

Nir det giller sjukvird kan landstingen sjilva besluta om avgifter
for likarbesdk och andra besck iven om den maximala patient-
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avgiften begrinsas till 1 100 kronor f6r en tolvmanadersperiod. Nir
landstingen héjer avgifterna resulterar det i att man fir in hogre
intikter frin patienter med ligt vrdutnyttjande som bara gor ett
fatal besok under en tolvmanadersperiod, men det medfor ocksa att
fler patienter fir frikort. De avgiftsintikter som har redovisats ir
huvudsakligen landstingens egna intikter. De privata utforarnas
patientintikter motsvaras av ligre nettokostnader i landstingens
redovisning for kopt vard.

De flesta landstingen har liten omfattning av privat utférd vird.
Det ir framfér allt Stockholms Lins Landsting (SLL) som har
relativt 18ga redovisade avgiftsintikter beroende pd att en stor andel
av virden bedrivs 1 privat regi. Men dven Region Skine har en bety-
dande andel privata virdgivare. Utgdr man 1 stillet frin median-
landstingets avgiftsintikter per invinare skulle avgiftsintikterna bli
cirka 500 miljoner kronor hogre.

3.5.2 Ldkemedel och egenavgifter

Kostnadsutvecklingen for likemedelsférmanen och fér de egen-
avgifter som ingdr i likemedelsformdnen baseras pd data f6r dren
2000-2010, dir uppgifter finns samlade i1 en databas med enhetlig
definition.

Likemedelsférmanerna bestdr av tvd delar:

o likemedel pd recept
o forbrukningsartiklar (t.ex. teststickor vid diabetes)

Vidare finns det bestimmelser om kostnadsreducering vid inkép av
vissa livsmedel till barn.

Patientavgifter forekommer i princip enbart fér likemedel pd
recept. Livsmedel f6r barn och férbrukningsartiklar ir 1 stort sett
avgiftsfri. Avgifterna for likemedel pd recept uppgick &r 2010 till
5056 miljoner kronor, medan de &vriga delarna av férménerna
uppgick till cirka 30 miljoner kronor. Hir ir det siledes patient-
avgifter f6r likemedel pd recept och kostnader f6r likemedel inom
férmanen som avses.
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Tabell 3.12 Kostnader och egenavgift for lakemedel pa recept inom
formanerna ar 2000-2010. Lépande priser

ir Egenavgift Formanskostnad  Total kostnad Egenavgift %
2000 4800 14 654 19 454 24.7 %
2001 4 860 15 680 20 540 23.7%
2002 5042 17 087 22 129 22.8%
2003 4937 17 405 22 342 22.1%
2004 4981 17 359 22 340 22.3 %
2005 4975 17 252 22 227 22.4 %
2006 5008 17 502 22 510 22.2%
2007 5141 18 036 23177 22.2%
2008 5151 18790 23941 21.5%
2009 5083 18 848 23932 21.2 %
2010 5056 18767 23 823 212 %
2000-2010 +5,3 % +28,1 % +22,5 % -14,0 %

Kalla: Apoteket AB (Xplain) och Apotekens Service AB (Concise).

Som framgdr av Tabell 3.12 6kade totalkostnaderna for likemedel
pd recept inom férmdnen med 22,5 procent dren 2000-2010. Pati-
entavgifterna 6kade enbart med 5,3 procent under samma period.
En orsak ir troligen att nya likemedel och 6kade kostnader frimst
avser patienter som redan ligger 6ver avgiftsstaket, och dirfor inte
bidrar med avgiftsintikter. Patienternas egenavgiftsandel har under
samma period minskat frdn 24,7 procent till 21,2 procent, dvs. med
14 procent.

Efter beslutad hojning av avgiftstaket for likemedel frin 1 800
kronor till 2200 kronor beriknas egenavgifternas andel &r 2012
uppgd till cirka 24 procent vid full effekt. Effekten blir
inledningsvis mindre eftersom de som pabdorjat en period med hog-
kostnadsskydd fore 1/1 2012, enligt 6vergingsreglerna fir behilla
det ligre taket om 1 800 kronor.

3.5.3  Brist pa data

Ovan redovisade analyser av vilka som konsumerar sjukvird och
likemedel baseras pd data frdn Region Skdne. Det finns emellertid
inga nationella data som visar hur konsumtionen i sin helhet
varierar mellan olika grupper av individer. For likemedel finns det
visserligen heltickande data for recept som himtats ut, men for
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oppenvérd ir det endast ndgra fd landsting som har data som ticker
sdvil primirvird som specialiserad vird.

Nir det giller analyser av hur mycket olika grupper av patienter
betalar ir det dterigen enbart likemedelsregistret som innehdller
sddana uppgifter. Inget landsting har en samlad bild av hur mycket
den enskilde patienten betalat for sina besék. An mindre finns det
uppgift om &vriga avgifter, f6r sjukresor och hjilpmedel m.m.

For likemedel finns det uppgifter bdde om totalkostnader och
enskilda patienters kostnader. Detta fingar dock inte upp grupper
av individer som inte haft rid att himta ut forskrivna recept. Det ir
bara uppgifter om uttagna recept som ingir 1 likemedelsregistret.
Patienter som inte har rd att himta ut recept ir dirmed svira att
finga upp med nuvarande innehdll i patientregistret. Det idr f.n.
frimst via enkiter som man kan finga upp dessa.
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4 Internationell utblick

4.1 Inledning

I detta kapitel redovisas fakta om avgifter och hégkostnadsskydd
for likarbesok respektive receptbelagda likemedel i ndgra linder
som bedémts vara av sirskilt intresse ur svenskt perspektiv. Syftet
ir att ge underlag for jimférelser mellan forhéllandena 1 Sverige och
dessa linder, och dirmed idéer om tinkbara alternativa utform-
ningar av avgiftsstrukturen. De linder som ingdr i redovisningen ir
Danmark, Finland, Norge och Storbritannien, som har skattefinan-
sierade system, samt Nederlinderna och Tyskland, som har for-
sikringsbaserade system.

Inledningsvis jimférs, 1 Tabell 4.1, dessa linders hilso- och sjuk-
vardskostnader och andelen av dessa kostnader som ir privat finan-
sierade. Vidare redovisas antal likarbesdk per invinare och like-
medelskostnader 1 6ppen vird per invénare.

Tabell 4.1  Hailso- och sjukvardskostnader m.m. & 2009

SVE DK FI NO UK NED TY

Halso- och sjukvardskostnader,

totalt, % av BNP 100 115 92 96 98 120 1156
Privat finansiering,

- totalt % 185 150 253 159 159 154 231
- egenavgifter % 16,7 13,7 19,0 151 105 6,2 13,1
Lakarbesok per inv. 29 46 42 33 50 57 82
Lakemedelskostnader i 6ppen vard

per invénare, US$ PPP 336,2 242,0 389,6 359,4 392,0 409,9 563,3

Kéllor: OECD Health Data 2011, European Observatory: Health system profiles.

Hilso- och sjukvirdskostnaderna i Sverige, mitt som andel av BNP,
uppgick &r 2009 till 10 procent, vilket ir ndgot under genomsnittet
for ovriga linder 1 jimforelsen. Av dessa kostnader var 18,5 procent
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privatfinansierade, frimst 1 form av egenavgifter fér besdk 1
oppenvird och likemedel, 16,7 procent, vilket ir 6ver genomsnit-
tet. Antalet likarbesok per invinare ir klart ligre i Sverige dn 1 de
dvriga linderna, och kostnaderna per invdnare f6r receptforskrivna

likemedel ir bland de ligsta.

4.2 Gallande avgiftssystem

I detta avsnitt jimfors gillande avgiftssystem for likarbesok 1 dppen
vard respektive likemedel i de olika linderna'.

4.2.1  Avgifter for lakarbesok i primarvard

Som framgir av Tabell 4.2 finns det stora skillnader mellan avgifts-
systemen 1 olika linder.

Tabell 4.2 Avgifter for lakarbes6k i primarvard i nagra olika lander

Land Egenavgift/sjalvrisk Hogkostnadsskydd/frikort

Sverige | genomsnitt 150 kr, men varierar Max 1 100 kr per 12 manader for all oppenvard.
mellan 100-200 kr i landstingen. Avgiftsfritt for barn och ungdomar under 18/20 &r i
de flesta landstingen.

Danmark Ingen avgift om man anlitar den
|dkare man &r registrerad hos.
Finland Offentlig mottagning: Offentlig vard (inkl besok och sjukhusvérd): Max

Max €13,70/bestk for de tre forsta €633 per kalenderdr.

besdken under ett kalenderér, eller Avgiftsfritt for barn under 18 &r.

€27,40 per kalenderar. (Avgift for barn kan l4ggas till fordldrarnas vid

Privat mottagning: berédkningen av max avgift).

40 % av priset per besok. Om priset

ar hogre &n standardtariff betalar Privat vard: Inget

patienten mellanskillnaden.
Norge 136 NKR/besok Max 1 880 NKR per ar (inkl 14kar- och psykologhesdk,

Spec. allménlkare: 180 NKR/besok vissa lakemedel och hjalpmedel, rontgen,
laboratorietester och reskostnader). Avgiftsfritt for
barn under 16 ar, samt for behandling relaterad till
yrkes-skada, smittsamma sjukdomar och
konssjukdomar.
Separat avgiftstak pa 2 560 NKR for fysioterapi, viss
tandvard, rehabilitering mm.

Patienter som inte har nagon kronisk
sjukdom betalar fullt pris fér
bandage, undersokningsmaterial,
undersdkningar och laboratorieprover.

Storbritannien  Ingen avgift

Nederlanderna Ingen avgift

Tyskland €10 for forsta kontakten per kvartal ~ Max 2 % av patientens bruttoinkomst. Max 1 % for
(och per besok utan remiss). Darefter  kroniskt sjuka (forutsatt att de genomgér arliga
ingen ytterligare avgift under samma uppféljningar).

kvartal. Avgiftsfritt for barn under 18 &r.
! Avsnitt 4.2-4.3 bygger till stor del pd uppgifter frin ett projekt vid London School of
Economics, LSE (Se Reed SJ, Thomson S, 2011).
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I tre av linderna (Danmark, Storbritannien och Nederlinderna) tas
ingen avgift ut vid besdk hos primirvirdslikaren. I de ¢vriga lin-
derna varierar patientavgifterna mellan drygt 90 kronor (€10,
Tyskland) och cirka 170 kronor (136 NKR, Norge). Den genom-
snittliga patientavgiften 1 primirvirden 1 Sverige (150 kronor)
framstdr alltsd som jimférelsevis hog, sirskilt om nolltaxelinderna
inkluderas 1 jimforelsen.

I de linder dir man tar ut patientavgifter i primirvarden tillim-
pas genomgdende nigon sorts hogkostnadsskydd, oftast i form av
ett fast belopp (avgiftstak). I Norge finns tvd olika avgiftstak, dels
ett som omfattar likarbesok, vissa likemedel, hjilpmedel och res-
kostnader, dels ett separat avgiftstak for fysioterapi, viss tandvird,
rehabilitering m.m. I Tyskland har man emellertid ett hogkostnads-
skydd som ir knutet till patientens inkomst.

4.2.2  Avgifter for lakarbesok i specialiserad vard

Som framgdr av Tabell 4.3 4r bilden ndgot annorlunda nir det giller
patientavgifter for besok hos specialistlikare. Med vissa undantag
giller di en hogre avgift. Som regel giller dock samma hégkost-
nadsskydd som f6r besdk 1 primidrvirden.

Tabell 4.3  Avgifter for ldkarbesok i specialiserad vard i nagra olika lander

Land Egenavgift/sjalvrisk Hogkostnadsskydd/frikort

Sverige | genomsnitt 285 kr, men varierar mellan 230—  Max 1 100 kr per 12 manader for all
320 kr i landstingen. Oftast reducerad avgift oppenvard. Avgiftsfritt for barn och
for forsta besoket om patienten fatt remiss fran ungdomar under 18/20 ar, i de flesta
primarvarden. landsting.

Danmark Ingen avgift om man remitterats (inkl psyki-
atrisk vard vid faststalld diagnos).
Psykolog: 373 DKR for forsta timmen, darefter
311 DKR per tim for foljande 11 timmar.

Finland Offentlig mottagning utanfor sjukhus: Som for ~ Offentlig vard (inkl besok och sjuk-
primérvard. husvard): Max €633 per kalenderar.
Offentlig sjukhusmottagning: €27,40/besdk Avgiftsfritt for barn under 18 ar.

Norge 307 Nkr/besdk Ingér i max-beloppet 1 880 Nkr per ar.

Storbritannien Ingen avgift. Privat vard betalas av patienten

Nederlanderna Psykiatrisk vard: Hélsoférsakringen kan efterskanka
€10/session (hogst 8) hos psykolog. sjalvrisken om patienten haller sig

till anvisad (preferred) vardgivare,

eller féljer preventionsprogram fér

diabetes, depression, hjart-

kérlsjudom, m.fl.

Tyskland €10 for forsta kontakten per kvartal (och per Samma som vid besok i primérvard
besok utan remiss). (hos allméanlékare).

€15,60/session for mera avancerad behandling,
t.ex. psykoterapi.

Sjalvrisk €170 per ar (all halso- och sjukvard)
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4.2.3

Avgifter for lakemedel

SOU 2012:2

Samtliga jimfoérda linder har sirskilda avgiftssystem for likemedel.

Hogkostnadsskydd/frikort

Max 2 200 kr per 12 méanader.

3 555 DKR for kroniskt sjuka med stort
behov av lakemedel (efter anstkan av
|dkare).

Fria lakemedel vid terminalvard.

Patienter under 18 ar betalar 40 % upp till
1 410 DKR.

Avgiftstak €675,39 per kalenderar. Kopplat
till levnadskostnadsindex.

Over avgiftstaket betalar man €1,50 per
|&dkemedel.

Se Tabell 4.4.

Tabell 4.4  Avgifter for ldkemedel i nagra olika lander

Land Egenavgift/sjalvrisk

Sverige 0—1 100 kr: 100 %

1100-2 100 kr: 50 %
2 100-3 900 kr:25 %
3900-5 400 kr: 10 %
over 5400 kr: 0 %

Danmark 0-865 DKR: 100 %
865-1 410DKR: 50 %

1 410-3 045 DKR: 25 %
over 3 045 DKR: 15 %

Finland 58 % (grundersattning 42 %, men 72 %
eller 100 % vid svara och langvariga
sjukdomar).

Norge 38 % vid bla recept (viktiga lakemedel,

Storbritannien

Nederlanderna

Tyskland

framst for behandling av kroniska sjuk-
domar). Patienten betalar fullt pris for
alla andra lakemedel. Dock kan kroniskt
sjuka som behdver dven andra lake-
medel fa hogkostnadsskydd for dessa
(1600 NKR) och betalar d& bara 10 %
av kostnaden dargver.

£7,40 per recept, eller

£29,10 for ett 3-manaders "forkops-
kort”, PPC (Prescription Prepayment
Certificate), eller £104 for ett 12-
manaders PPC.

Sjalvrisk €170 per ar (all halso- och
sjukvard). Utdver sjalvrisken betalar
patienten bara skillnaden mellan begart
pris och referenspriset, utom for vissa
sdrskilt dyra ldkemedel.

Patienten betalar mellanskillnaden
mellan begart pris och referenspris, plus
10 % per lakemedel (min €5—max €10).

Max 520 NKR per treméanadersperiod for bla
recept. Dessa lakemedel tacks ocksa av
avgiftstaket pa 1 880 NKR per ar.
Avgiftsfritt for barn under 16 ar och vissa
andra grupper (pensionarer med lag
pension, och personer med vissa svéara
sjukdomar eller yrkesskada).
Preventivmedel gratis for kv 1620 ar.

For manga ar lakemedel avgiftsfria, t.ex. for
alla over 60 ar eller under 16 ar, gravida,
m.fl.

Hélsoforsakringen kan efterskénka sjélv-
risken om patienten anvander anvisade
(preferred) ldkemedel (géller bara
omeprazol, simvastatin och pravastatine).

Samma som vid besdk i primarvérd (hos
allménlakare).

Avgiftsfritt for barn under 18 &r. Aven
|dkemedel relaterade till graviditet och vissa
ej receptbelagda lakemedel ar gratis.
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Det danska systemet ir det som mest liknar det svenska. Det inne-
hiller liksom det svenska systemet en foérmdnstrappa med flera
steg. Frn borjan (8r 2000) gillde att den som var 6ver 18 &r fick std
for hela kostnaden upp till 500 DKR, betala 50 procent av kostna-
den mellan 500-1 200 DKR, 25 procent mellan 1200-2 800 DKR
och dirutéver 15 procent. Beloppsgrinserna har sedan dess index-
uppriknats varje ir (med ett undantag), medan procenttalen i1
respektive intervall bibehillits. Avrundning gérs nedat till nirmaste
helt femkrontal. For ar 2011 giller de belopp som framgir av Tabell
4.4. Det finns alltsd inget absolut avgiftstak som i Sverige. Dock
finns mojlighet for ldngvarigt sjuka att 3 hela kostnaden 6ver ett
visst belopp (f.n. 16 436 DKR) tickt av forsikringen, genom ett
s.k. “kronikertilskud”. Den maximala egenbetalning ir d4 3 555 DKR.

I Finland, dir det nu gillande systemet inférdes &r 2006, betalar
man enligt grundregeln 58 procent av likemedelskostnaden upp till
avgiftstaket, som &r 2011 dr €675,39. Direfter betalar man endast
en avgift pd €1,50 per likemedel under resten av kalenderiret.

Det norska systemet skiljer pd bl recept” och *vita recept”. For
bla recept, som omfattar de likemedel som anses viktigast for patien-
ten (frimst for behandling av kroniska sjukdomar) betalar patienten
38 procent av kostnaden upp till hogst 520 NKR per treménaders-
period. Dessa likemedel ticks ocksd av avgiftstaket f6r likarbesok pd
1 880 NKR per ar. For alla andra likemedel betalar patienten fullt pris.

I Storbritannien tillimpas ett system med 3-ménaders eller 12-
ménaders Prescription Prepayment Certificate (PPC), 1 princip
“forkopshiften” pd likemedel. Dessa kostar motsvarande 320 kro-
nor (£29,10) respektive 1 140 kronor (£104) och innebir en be-
sparing f6r den som behover mer in 4 likemedel per kvartal respek-
tive 14 likemedel pd ett &r. Dessutom ir ménga och stora grupper
(t.ex. alla som dr éver 60 ar eller under 16 3r, 16-18 ringar som
studerar pd heltid, gravida, vissa kroniskt sjuka, m.fl.), motsvarande
ungefir halva befolkningen, helt befriade frdn att betala egenavgift
for likemedel. Ar 2009 var 94 procent av alla recept avgiftsfria.

4.3 Utvecklingstendenser

Redovisningen ovan ger en “6gonblicksbild” av den nu gillande
avgiftsstrukturen 1 de olika linderna. Ser man tillbaka 10-15 &r i
tiden kan man konstatera att de linder som d3 tillimpade nolltaxa i
primirvirden (Danmark, Storbritannien och Nederlinderna) har
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fortsatt med detta. I 6vriga linder har egenavgifterna hojts vid flera
tillfillen. Samtidigt har man infért eller utvidgat olika former av
hégkostnadsskydd fér att lindra bérdan av egenavgifterna for vissa
grupper 1 befolkningen. Det giller sirskilt sidana grupper som har
stora vdrdbehov eller pd annat sitt ir socialt och/eller ekonomiskt
utsatta, t.ex. liginkomsttagare.

Som framgdtt ovan har alla de linder som tar ut patientavgifter i
primirvdrden nigot slags hégkostnadsskydd. Den vanligaste meto-
den att skydda mot hoga virdavgifter har varit att inféra avgifistak
for viss tidsperiod. Norge och Nederlinderna har avgiftstak respek-
tive sjilvriskbelopp som ir mer tickande dn 6vriga linders.

I Tyskland, dir avgifterna okat samtidigt som antalet individer
som ir befriade frin avgifter minskat, har man i stillet infért ett
hégkostnadsskydd som ir knutet till patientens hushéllsinkomst.
Det innebir att endast om utgifterna dverstiger 2 procent av brutto-
inkomsten (1 procent for kroniskt sjuka foérutsatt att de gir pd
drliga kontrollbesok for upptoljning av sin sjukdom) fir man del av
hégkostnadsskyddet.

Ett annat sitt att skydda mot hoga avgifter har varit att helt
befria vissa grupper frin avgifter, t.ex. barn under en viss dlder (Finland,
Norge, Tyskland och Sverige). Det férekommer dven att patienter
som genomgdr vissa typer av behandling kan slippa att betala
avgifter (Norge, Nederlinderna).

Ytterligare en variant av hégkostnadsskydd dr att reducera
avgifterna for vissa grupper, som 1 Danmark dir barn under 18 &r har
ligre egenavgift for likemedel.

Nir det giller likemedel har samtliga jimfoérda linder nigon typ
av egenavgifter. Aven hir har man som regel hojt egenavgifterna
over tid, ofta genom koppling till nigot index. Ett undantag frin
denna utveckling kan noteras i delar av Storbritannien (Skottland,
Nordirland och Wales) dir man avskaffat egenavgiften for likemedel.

Av samma skil som betriffande 6ppenvirdsbesék har man infért
hégkostnadsskydd for egenavgifter for likemedel. Aven dessa
skydd ir ofta indexreglerade pd ett eller annat sitt. I Finland har
man t.ex. ett avgiftstak f6r likemedel som enligt lag dr bundet till
levnadskostnadsindex, sd att beloppet dndras samtidigt och i samma
forhillande som folkpensionerna indras med stéd av lagen om
folkpensionsindex.

Beloppsgrinserna i den danska férménstrappan for likemedel
har sedan den inférdes for drygt tio &r sedan dndrats i stort sett
varje dr. I Nederlinderna har dterkommande hojningar skett av
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sjilvrisknivdn, som i dag ligger pd 170 euro per ar. Frin och med
2012 har den hojts den till 220 euro, och kommer enligt en aktuell
prognos att ligga pd 260 euro ar 2015.

En annan tendens, som giller den rent tekniska hanteringen av
avgiftssystemen, ir den utveckling som skett mot anvindning av
elektroniska system. Det mest nirliggande exemplet pd detta ir
overgdngen frin det gemensamma pappersbaserade hogkostnads-
skyddet for besok 1 6ppen vird och likemedel som gillde i Sverige
fore 1997. D4 inférdes separata hoégkostnadsskydd. Det avgifts-
system som sedan dess giller for likemedel dr helt automatiserat,
och administreras numera av Apotekens Service AB.

Motsvarande utveckling av systemen har skett i andra linder,
och ambitionen tycks 1 de flesta linder vara att alla avgiftssystem
ska utformas pd detta sitt.

4.4 Vad sager litteraturen?

Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU) har for utred-
ningens rikning gjort en systematisk litteraturéversikt for att kart-
ligga det aktuella kunskapsliget rorande konsekvenser av avgifts-
strukturen for efterfrigan pd likarbesok 1 6ppen vird respektive
likemedel, samt eventuell inverkan pd patienternas hilsotillstdnd.
Litteraturéversikten’, som sammanfattas i bilaga 2, utmynnade i
foljande slutsatser:

e Okade egenavgifter for likarbesok leder till minskad efterfrigan
pd likarbesok. Priselasticiteten ir cirka -0,3, vilket innebir att en
avgiftshojning pd 10 procent leder till cirka 3 procents minsk-
ning av efterfrigan.

o Okade egenavgifter for likemedel leder till minskad efterfrigan
pd likemedel (priselasticitet cirka -0,4).

o Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma om
efterfrigan pd likarbesok och andra sjukvérdstjinster paverkas
av forindringar i egenavgifter for likemedel.

2 Arbetet har inom SBU utférts av Anders Norlund, Marianne Heibert Arnlind och Hanna
Olofsson. Litteraturdversikten i sin helhet, inklusive sokstrategier, tabeller, etc., finns till-
ginglig pd SBU:s hemsida www.sbu.se
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e Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma om
patienternas hilsotillstdind paverkas av férindringar i egenavgif-
ter for likemedel.

4.5 Administrativa kostnader for avgiftssystemen

Enligt en EU-rapport frén 2010, European commision report on
health systems, utmirker sig Sverige med liga administrativa kost-
nader inom hilso- och sjukvirden. Som framgir av Tabell 4.5 ir s
vil de offentliga som de totala utgifterna f6r hilsoadministration
och sjukforsikring ligre in EU-genomsnittet. Detta giller bdde
som andel av de totala hilso- och sjukvirdskostnaderna och som
andel av BNP.

Tabell 4.5 Utgifter for halsoadministration och halsofdorsakring, 2008

SVE DK* FI NED TY EU

Offentliga utgifter

- % av hilso- och sjukvardskostnaderna 1.4 11 20 45 54 31
- % av BNP 01 01 02 04 06 03
Totala utgifter

- % av halso- och sjukvardskostnaderna 04 12 24 55 40 44
- % av BNP 01 01 02 05 04 04

Kalla: European commission report on health systems (2010); * Baserat pa 2007 ars data.

Linder med férsikringsbaserade hilso- och sjukvirdssystem, t.ex.
Nederlinderna och Tyskland, har betydligt hogre administrativa
kostnader.

4.6 Sammanfattande diskussion — vad kan vi lara?

Antalet likarbesok per invénare dr som regel hogre i de linder som
tillimpar nolltaxa i primirvirden. I Tyskland, som redovisar avse-
virt hogre besoksfrekvens dn ndgot av de andra jimférda linderna,
har man i realiteten ett ”ligprissystem” som innebir att patienten
betalar 10 euro for forsta besoket under ett kvartal och direfter
ingen ytterligare avgift 1 samma kvartal. Till stor del torde emeller-
tid skillnaderna i bescksfrekvens bero pd olikheter 1 besokens lingd
och innehdll. Det kan bl.a. bero p8 vilka krav som stills for att {8 ut
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ersittning av sjukforsikringen. I Tyskland krivs likarintyg fr. o. m.
forsta dagen, medan det i Sverige inte krivs nigot likarintyg forsta
veckan.

Ett besok hos en svensk primirvirdslikare tar i genomsnitt mer
in dubbelt s8 l3ng tid som ett motsvarande besok 1 Storbritannien.
Detta 1 sin tur beror delvis pd att mycket av det som den brittiska
allminlikaren dgnar sig 3t ofta utfors av distrikessjukskoterskor i
Sverige, eller sker 1 via telefon eller Internet, t.ex. fornyelse av
recept. Den totala besdkstiden per patient och &r skiljer sig dirfor
mindre 3t dn antalet besok.

Dirmed inte sagt att avgifterna helt saknar styreffekt, iven om
den ir begrinsad. Den genomsnittlige patienten ir inte sirskilt pris-
kinslig, varfor marginella avgiftsindringar inte medfor ndgra stérre
forindringar i efterfrigan. Om man diremot skulle gora storre for-
indringar, t.ex. helt slopa avgiften si skulle detta med all sannolik-
het resultera 1 betydande efterfrigeskning. Detta var vad som in-
triffade da vi 1 Sverige avskaffade patientavgiften f6r barn och ung-
domar &r 1998.

Styreffekten av egenavgifterna vid besok hos specialistlikare
torde vara dnnu mindre eftersom flertalet av dessa besok sker efter
remiss frin primirvirdslikare.

Aven nir det giller likemedel rér det sig om en sorts ”sekun-
ddrefterfrigan”, vilket gor att priskinsligheten och dirmed styr-
effekten dr begrinsad.

Egenavgifternas bidrag till sjukvirdens finansiering varierar mellan
6,2—19 procent i de jimfoérda linderna.

Hogkostnadsskydd av olika slag férekommer i samtliga jim-
forda linder men innehdll och omfattning i1 skydden varierar. Gemen-
samma hogkostnadsskydd i en eller annan form finns 1 Norge,
Nederlinderna och Tyskland.

En potentiell fara med utvecklingen mot mer omfattande och
komplicerade system ir att avgiftssystemen kan bli administrativt
sviroverskidliga och mindre transparenta, vilket ocksd kan leda till
att avgifternas styreffekt avtar.

Elektroniska system fér hantering av avgifterna har inforts eller
planernas 1 flera linder. Man efterstrivar som regel enkla system
som giller for alla invdnare, och dir eventuell {6rmén regleras

direkt vid besok/inkép.
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5 Framtida finansiering av vard
och omsorg

5.1 Inledning

I mitt uppdrag ingdr att belysa frigan om avgifterna i framtiden kan
spela en storre roll 1 finansieringen av vird och omsorg. Debatten
om hur vi ska klara finansieringen av det dtagande som kommuner
och landsting har for vilfirden har av och tll pagitt under
decennier. P3 senare &r har ocksd diskuterats om det offentliga
dtagandet bor begrinsas och dirmed en privat férsikringsmarknad
tilldtas vixa fram.

Den vanligaste uppfattningen om sjukvdrdens och ildre-
omsorgens framtid ir att behoven kommer att 6ka mycket kraftigt.
Argumenten for detta ir bla. de demografiska férindringarna,
fortsatta medicinsk-teknologiska framsteg och ¢kade allminna
standardkrav pd vdrd och omsorg i takt med stigande vilstind.'

I detta kapitel ska jag forsoka belysa om finansieringen av vard och
omsorg 1 framtiden kommer att kriva ett dkat inslag av patientavgifter
och/eller annan privat finansiering. Framstillningen bygger bl.a. p de
underlag som p& mitt uppdrag tagits fram av Per Sedigh och Sven-
Eric Bergman. Dessa underlag redovisas 1 sin helhet 1 bilagorna 3
och 4. For utforliga referenser hinvisas till dessa bilagor.

Som utgdngspunkt fér mina bedémningar om framtiden har jag
valt att blicka tillbaka p& den gingna trettiodrsperioden, 1980-2010.

! Flera inligg i denna debatt har gjorts pa senare ir, bl. a. i de statliga ldngtidsutredningarna,
Per Borgs ESO-rapport 2009, Petter Odmarks rapport ”Vilfirdens framtida finansiering ir
ett framtida problem” fér Arena Idé 2010, SKL-rapporten “Framtidens utmaning” 2010,
underlagsrapporten om ildreomsorgen till den av Mats Thorslund, delrapporten frin LEV-
projektet “Den ljusnande framtid dr vird” 2010, den s k Borgkommissionen ”Vi har rd med
framtiden” 2010, SKL-rapporten “Hur ska vilfirden formas i framtiden” 2011, Gunnar
Wetterbergs ”Kurvans kraft”, Fredrik Westanders rapport Okad privat finansiering 1 hilso-
och sjukvirden?” {6r Arena Idé 2011 och Tor Iversens ESO-rapport "Vigval i virden”, samt
en dnnu opublicerad rapport av Marten Lagergren "Friska eller sjuka 4r till livet”.
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Ar 1980 var cirka 240 000 personer 80 &r eller dldre och deras
andel av befolkningen var 2,9 procent. I dag har antalet mer in
fordubblats till 491 000 och andelen ir 5,3 procent.

Livslingden har ¢kat och ir nu i genomsnitt 79 &r f6r min och
83 4r for kvinnor. Enligt 2009 &rs Folkhilsorapport ir det inte
sjuka ar utan friska ir som lagts till livet. Det handlar sdledes om
uppskjuten sjuklighet och inte 6kad sjuklighet.

Antalet gristarrsoperationer per &r har dkat frén cirka 7 000 till
6ver 80 000. Antalet hoftledsoperationer har ocksd 6kat kraftigt,
allra mest for de ildsta. Overlevnaden i flera cancerformer,
diribland leukemi, har okat kraftigt.

Spidbarnsdédligheten har fortsatt att minska och dr nu cirka
2,5 promille, bland de ligsta i virlden.

Samtidigt har sjukvirdens och ildre-och handikappomsorgens
andel av vdra samlade resurser, bruttonationalprodukten (BNP),
dkat med cirka 2 procentenheter, frén 11 till knappt 13 procent.

Sammanfattningsvis blir di bilden av de senaste 30 ren att en
snabbt dldrande befolkning fitt avsevirt bittre vird till kostnaden
av en 6kad BNP-andel med cirka 2 procentenheter.

S& 13t oss se pd de vanligaste argumenten som framforts for att
finansieringen 1 framtiden blir mer problematisk, nimligen demografin,
den medicinska teknologiutvecklingen, 6nskemdl om offentliga
yanster, produktivitetsutvecklingen och 6kade standardkrav.

5.2 Demografi

Den demografiska utvecklingen ir det som de flesta tror ir den
starkaste faktorn som driver pd kostnadsutvecklingen f6r vird och
omsorg. Det handlar bdde om att den 6kade livslingden kommer
att medféra ett 6kat behov av vird och omsorg och att den stora
generationen 40-talister kommer att utgéra en belastning under en
tjugodrsperiod som inleds om drygt 10 &r. Perioden stricker sig
frdn boérjan av 2020-talet, dd den férsta stora drgdngen (de med fler
in 115000 fodda) fyller 80 &r fram till strax fére 4r 2040 d& den
sista stora drgdngen kommer att fylla 90 4r.

Enligt LEV-projektets "Den ljusnande framtid dr vird” skulle
den rent demografiska effekten foér sjukvird och ildreomsorg
tillsammans fram till 2040 enbart vara marginellt hégre in i dag.?
BNP-andelen fér enbart dldreomsorgen skulle stiga med ungefir 1

? Baserat p3 Finansdepartementets ldngsiktiga antaganden om 2,16 % i arlig BNP-6kning.
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procentenhet, medan den for sjukvirden skulle sjunka med en
knapp procentenhet.

En central friga foér att bedoma framtidens virdkostnader ir
forstds om det dr sjuka eller friska &r som liggs till livet. Den frigan
har diskuterats 1 flera decennier. De alternativ som finns ir fler
sjuka 3r (forlingd sjuklighet), oférindrat antal sjuka &r (uppskjuten
sjuklighet) eller — allra trevligast — firre sjuka ir (komprimerad
sjuklighet).

Den senaste Folkhilsorapporten (2009) kommer fram till att
det dr friga om “uppskjuten sjuklighet”, baserat pd hur de som ir
&ver 65 ar har bedémts klara vardagssysslorna sedan 1980.

Hur utvecklingen ser ut de kommande trettio dren vet forstés
ingen. Dock forefaller det som om flertalet studier pekar it samma
hall som Folkhilsorapporten. Lagergren gjorde ir 2011 omfattande
berikningar av vad som hint med de tillkommande &ren efter 65.
Hans slutsats ir - trots de reservationer som mdste goras m.h.t.
olika metod- och datamissiga problem — att det finns ett 6ver-
vigande stod for hypotesen om uppskjutna levnadsir med ohilsa. *

Mer pessimistiska bedémningar av framtiden har presenterats av
bl.a. Mats Thorslund. T debatten férekommer uppfattningen att
dven om det skulle vara positivt for de ”yngre ildre”, s§ kommer
det att gd simre for de ”ildre ildre”. Enligt Lagergren ir det av
sirskilt intresse “att konstatera att dven antalet &r med hilsa frdn 85
drs 8lder tenderar att 6ka samtidigt som antalet “sjuka” dr dr i stort
sett oférindrat. Detta innebir att den 6kade livslingden inte har
skett till priset av att svirt sjuka, mycket gamla personer hills vid
liv utan att det handlar om en genomgiende positiv utveckling med
“liv till &ren” - inte bara “&r till livet”." Om det fortsitter att till
stor del vara friska dr som liggs till livet, s3 faller den okande
livslingden helt, eller nistan helt, bort som argument for kraftigt
okade kostnader i framtiden.

Sammantaget innebir detta enligt min bedémning att de vintade
demografiska foérindringarna, trots ”40-talistpuckeln”, inte utgor
nigot olosligt problem nir det giller den framtida finansieringen av
vard och omsorg.

* Antalet &r med sjuklighet har inte 6kat sedan 1980-talet trots att genomsnittsindividen nu
lever drygt tre &r lingre fr.o.m. 65-drsdagen.
* Mérten Lagergrens kommande rapport till Socialstyrelsen, Friska eller sjuka dr till livet.
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5.3 Medicinsk teknologi

Utvecklingen av nya medicinska metoder brukar framhillas som
den enskilt viktigaste forklaringen till att virdkostnaderna okat
kraftigt under senare &rtionden.

Det ir litt att ge exempel pd medicinsk teknologi som inte fanns
tidigare eller inte var lika effektiv, och som nu efterfrigas och
erbjuds och dirmed 6kar virdkostnaderna.

En person som drabbas av hjirtinfarkt i dag har dubbelt s& stor
chans att overleva efter behandling som fér 20 &r sedan. Forr
betraktades leukemi som en dédlig sjukdom, 1 dag ir 95 procent av
patienterna 1 livet fem &r efter diagnos. Fér 30 &r sedan var det
ovanligt med héftledsoperationer, 1 dag gérs det rligen dver 15 000
och allt hégre upp 1 dldrarna.

Sjukdomar som férr var obotliga kan alltsd 1 dag behandlas med
framging och &terge patienterna en fullgod livskvalitet, men det
medfor samtidigt 6kade totala virdkostnader.

Ibland minskar emellertid kostnaderna nigon annanstans di en
sjukdom kan botas. Ibland 1 den privata ekonomin, ibland fér social-
forsikringarna och ibland fér kommunernas hemtjinst. Men den
kostnadsmissiga nettoeffekten antas oftast vara 6kade vrdkostnader.

Det finns emellertid ocksd exempel pd att ny teknologi lett till
ligre kostnad per ingrepp. Det kanske tydligaste exemplet ir
operationerna mot grastarr, dir ny och alltmer férfinad teknologi
gjort det mojligt att utféra operationerna 1 dppen vird, och med
mycket bittre resultat in tidigare.

Héft- och kniledsoperationer har 6kat kraftigt, frimst for dldre
och mycket gamla. Dir gors operationer visserligen inte i 6ppen
vard, men har ind3 lett till en betydande férkortning av virdtiden
pa sjukhus.

Antalet virdplatser pd akutsjukhusen har bl. a. som en foljd av
denna utveckling minskat mycket kraftigt. Aven om minskningen
ibland kanske gdtt for l8ngt, sd dr det inget tvivel om att den helt
dominerande delen av minskningen 3terspeglar en positiv for-
indring. Ingen saknar de fem virddagarna efter 1980-talets gri-
starroperationer.

Aven om nya metoder i sig kan vara bide billigare och mer
kostnadseffektiva in gamla metoder s& okar oftast antalet patienter
som kan/bér behandlas. Ny teknologi kan vara antingen kostnads-
drivande eller kostnadsreducerande, men det som avgér deras
inverkan p3 totalkostnaderna ir hur de implementeras och anvinds.
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Detta talar f6r att introduktion av nya medicinska metoder bér
foregds av allsidig och systematisk utvirdering, s.k. ordnat inférande.
Aven etablerade metoder bor iterkommande utvirderas. Pivisade
variationer i utnyttjandet av de flesta medicinska metoder tyder pd att
det generellt sett finns en betydande effektiviseringspotential.

Sammanfattningsvis gor jag bedémningen att den medicinsk-
teknologiska utvecklingen sannolikt kommer att medféra ékade
kostnader, men att det finns goda forutsittningar att kontrollera
utvecklingen och anpassa den till tillgingliga resurser.

5.4 Okade krav pa offentliga tjdnster

Okad utbildningsnivi och 6kat vilstind hos befolkningen medfor
okade krav pd vardtjinster. Utbyggnaden av den offentliga sektorn
och de stindiga standardforbittringarna frdn 1950-talet till 1 dag
hade inte varit mojliga utan ekonomisk tillvixt. Ett stod for att den
s.k. Wagners lag fortfarande giller ir - sigs det - utvecklingen det
senaste halvseklet inklusive att kostnaderna okar mer in vad
demografin kriver.

En vidare koppling till Wagners lag ir att kraven pd tjinster som
finansieras av det offentliga 6kar di samhillet blir rikare. For varje
ny generation kommer tjinsteinnehillet i vardagen att 6ka och bli
en naturlig del av tillvaron. Att vi blir allt mer vana vid tjinstekop
kan komma att spilla éver pd morgondagens dldreomsorg.

Det ir litt att historiskt se att andelen offentligt finansierade tjinster
okat. Det finns empiriska studier som stdder resonemanget, dven om
bl.a. Odmark menar att bilden inte ir entydig.

Utvecklingen de senaste tvd 30-3rsperioderna, anser jag dock
inte stdder Wagners lag. Under frimst 1950- och 1960-talet skedde
en mycket snabb utbyggnad av den offentliga sektorn. Skatte-
andelen 6kade fr@n 21 procent till 50 procent mellan 1950 och
1980. Under den andra 30-3rsperioden — frdn 1980 ull 2010 —
minskade diremot skatteandelen frin 50 procent till 46 procent,
som framgdr av diagram 5.1.
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Diagram 5.1 Sveriges skattekvot 1950-2010
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Kalla: Ekonomifakta, Rodriguez E. (1981), Den svenska skattehistorien (1900-1975), Skatteverket (1976—
1992), SCB (1993-) Varden for 2009 och 2010 &r preliminéra uppgifter.

Baserat pd denna utveckling finner jag det svirt att 3beropa
Wagners lag att skattekvoten méste ¢ka i framtiden.

5.5 Produktivitetsutvecklingen

Om vir BNP i fasta priser vintas 6ka med drygt 2 procent om &ret,
vilket motsvarar en férdubbling pd drygt 30 4r, vad ir det dd som
gor att BNP-andelen till sjukvird och dldreomsorg vintas stiga?

Svaret ir nog den s.k. Baumols sjukdom, vilken baseras pd ett
antagande om att produktiviteten i tjinstesektorer, som vird och
omsorg, inte dkar, medan lonerna féljer med utvecklingen 1 det
ovriga samhillet.

Detta — tillsammans med de praktiska svirigheterna att mita
produktiviteten i tjinstesektorer — har gjort att nistan alla fram-
tidskalkyler om vdrden antar att produktiviteten ir konstant. Sjuk-
vérden blir dirmed for dyr f6r att finansieras med skatter — trots att
vilstdndet bara stiger. Vilstdndet stiger alltsd s& mycket att vi inte
kommer att ha rid med vilfirden!?

Det handlar med andra ord om att virden f6r varje &r blir dyrare
relativt den &vriga ekonomin, och eftersom vidrden i huvudsak ir
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skattefinansierad si behover skattekvoten hela tiden hojas. Detta
antas emellertid i framtiden endast kunna ske 1 begrinsad utstrick-
ning, om ens alls. Dirav forslagen om ett 6kat inslag av privat
finansiering 1 form av férsikringar och/eller avgifter.

De senaste 30 8rens utveckling har, som jag forsokte samman-
fatta 1 inledningen till detta kapitel, inneburit att mycket stora fram-
steg gjorts, med en mattligt 6kad andel av vira samlade resurser. Ar
det troligt att detta hade varit mojligt om produktiviteten inte alls
hade férbittrats pd 30 &r?

Aven i den officiella statistiken antas att produktivitets-utveck-
lingen inom vird och omsorg ir lika med noll. Bland de argument
som brukar framféras till stod f6r detta antagande dr att “det gir
inte att vdrda snabbare”, ”de allt dldre patienterna kriver mer tid”,
etc. Samtidigt som vardpersonalen av naturliga skil inte vill slipa
efter ldnemissigt jimfort med dem som arbetar 1 andra samhills-
sektorer. Ofta uppfattas alltsd 6nskemdl om okad produktivitet
inom védrd och omsorg som liktydiga med att de anstillda springer
fortare och fortare eller hjilper de ildre allt snabbare med maten.
Men det finns — glidjande nog — ocksd andra mojligheter.

Jag menar att antagandet om nolltillvixt 1 produktivitet ir fel-
aktigt, eller 1 varje fall inte generellt giltigt. Det grundliggande felet
ir att man bortser frin kvalitetsutvecklingen. Det finns minga
exempel pd att innehdllet 1 tjinsterna har férbittrats radikalt under
de senaste drtiondena.

Ovan har getts exempel pd 6kad produktivitet inom virden, frimst
vad giller 6vergdng frin slutenvird till ppenvird. Méjligheterna att
bota och hjilpa ir alltsd mycket storre dn fér bara 20-30 &r sedan.

Ett helt annat exempel pd kraftigt minskade kostnader ir
generikareformen f6r likemedel, dvs. att di patenten gir ut stdr det
allminna enbart for det billigaste likvirdiga alternativet. Nir den
reformens foregdngare — referensprissystemet — inférdes 1993 hoppades
man pd drliga besparingar pid 300-400 miljoner kronor. Generika-
reformen beriknas spara skattebetalarna cirka 8 miljarder kronor per
ar.

Observera ocksé att det finns stora och svarforklarliga skillnader
i produktivitet mellan olika virdenheter. Aven om svensk sjukvird
generellt sett dr effektiv, sd finns det mingder av forbittringar att
gora. De relativt stora skillnader som tydliggors i *Oppna jimférelser”
spelar en stor och vixande roll for att identifiera forbittrings-
omriden.
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5.6 Okade standardkrav

Det har hivdats att standardkraven driver upp kostnaderna i virden
och omsorgen. I SKL-rapporten "Framtiden utmaning” bedéms
standardférindringarna inklusive den medicinska teknologin std for
en arlig kostnadsékning pd en procent om aret.

I LEV-rapporten antas en 6kad ambitionsnivd av bla. den
medicin-teknologiska utvecklingen med 0,8 procent per &r. Med
rapportens 6vriga antaganden skulle BNP-andelen till sjukvird 6ka
frdn dagens cirka 9,7 till drygt 11 procent ar.

Det ir naturligtvis sd att om standarden i det 6vriga sambhillet
stiger s& kommer kraven ocksd att 6ka pd standarden inom sjukvérd
och ildreomsorg. Ett sidant exempel dr att antalet singar per
sjuksalar minskar och ritten till eget rum inom det sirskilda boendet
nistan har genomférts. Ett annat krav som nimnts 1 debatten ir att
kommande generationer kommer att kriva att f8 duscha mycket oftare
in vad som erbjuds i dagens dldreomsorg.

Den 6kade standarden kommer sikert att leda till 6kade kost-
nader jimfért med om standarden 1 6vrigt inte héjts, men omfatt-
ningen ir nog inte sd dramatiskt med tanke pd att en stor del av
frimst sjukvdrdens kostnader rér annat dn det vi vanligen kallar
standard.

Sammantaget forefaller inte de tvd vanligast nimnda orsakerna
till en mycket snabb framtida kostnadsékning inom sjukvird och
ildreomsorg kunna forklara att dessa okar snabbare dn vad vir
BNP vintas 6ka.

5.7 Tankbara atgarder

I mitt uppdrag ingdr — som nimnts — att “utvirdera férutsitt-
ningarna fér och konsekvenserna av att oka avgiftsuttaget i syfte
att stirka vdrdens finansiering pd lingre sikt”. Jag belyser foérst den
frigan, for att sedan behandla frigorna om eventuell avgrinsning av
det offentliga 8tagandet och eventuell expansion av privata for-
sikringar.

98



SOU 2012:2 Framtida finansiering av vard och omsorg

5.7.1  Avgifterna i framtiden?

Som framgitt 1 kapitel 3 har kostnadsutvecklingen f6r likemedels-
formanen de senaste dryga tio dren varit relativt begrinsad och
Socialstyrelsens bedomning fér de kommande &ren innebir en
fortsatt relativt 13g kostnadsékning. En friga giller om de s.k.
biologiska likemedlen kommer att innebira en snabbare kostnads-
utveckling for det allminnas del. Frigan behandlas for nirvarande
av Likemedels- och apoteksutredningen (S 2011:07).

Det offentligas kostnader for besck i den 6ppna virden har under
perioden d& vi haft separata hégkostnadsskydd, inte ¢kat dramatiskt,
men en 6nskad forskjutning frin besok pd akutsjukhusen till primir-
varden har dgt rum

Som redovisats i inledningen till betinkandet spelar avgifterna i
linder av vir typ 1 dag en relativt begrinsad roll fér att finansiera
varden. For Sveriges del ir avgiftsandelen f6r hilso- och sjukvirden
totalt drygt 16 procent. Den varierar dock kraftigt mellan olika
delar, alltifrin tandvirdens egenavgifter pd cirka 60 procent till en
mycket obetydlig andel fér slutenvirden. For receptbelagda like-
medel dr andelen 22-23 procent och {6r Sppenvirden 13—14 procent.

Dessa andelar har varit relativt konstanta pd senare ir. De
beslutade héjningarna fr.o.m. den 1 januari i &r av hogkostnads-
skydden for likemedel och fér besdk 1 6ppenvird 6kar avgifts-
intikterna med cirka 1 miljard kronor per &r, motsvarande cirka en
kvarts procent av sjuk- och ildrevirdens kostnader.

Antalet privata forsikringar har ¢kat snabbt pd senare r, men
torde 1 dag 4ndd inte svara f6r mer dn 0,2 procent av sjukvirds-
kostnaderna och in mindre av de sammanlagda sjukvirds- och
ildreomsorgskostnaderna.

Mina forslag i detta betinkande om en framtida indexering av de
tvd statligt reglerade hogkostnadsskydden och av slutenvards-
avgiften (iven historiskt) 6kar naturligtvis avgiftsandelen jimfort
med om ingenting gors, dven om pdverkan pd avgiftsandelen blir
marginell. Det finns ocksd andra alternativ in detta, exempelvis
héjda tandvardsavgifter.

Vad giller tandvirden kan man erinra sig att egenavgifterna 1
dagsliget svarar for cirka 60 procent av kostnaderna. Till detta kan
ocksd liggas att den vanligaste synpunkten pd dagens patient-
avgifter frin min referensgrupp med pensionirs- och handikapp-
organisationer varit att tandvirdstaxorna i dag ir mycket hoga.
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Min bedémning vad giller de direkta patient- och egen-
avgifterna inom sjukvdrden samt hégkostnadsskydden fér éppen-
vard och likemedel ir att dessa i dagsliget ir relativt hoga 1 vért
land och att dirfér utrymmet f6r betydande hojningar— utéver de
av riksdagen hosten 2011 beslutade och de av mig 1 detta betinkande
foreslagna — dr begrinsat.

Detta torde ocksd vara ett skil tll att det 1 den allminna
debatten varit vanligare med andra férslag dn avgiftshojningar som
alternativ framtida finansiering av vilfirden.

Jag 6vergdr nu till att resonera om dessa andra alternativ, frimst
1 form av avgrinsning av det offentliga dtagandet och utveckling av
privata vdrd- och omsorgstorsikringar.

5.7.2  Mer privat finansierad sjukvard?

Innan jag gir vidare med diskussion av dessa forslag, s& bor det slds
fast att sjukvdrden dagligen dgnar sig it prioriteringar genom att
inte alltid gora allt for alla. Férhoppningsvis gors foretridesvis
sddant som ir mest angeliget och dir det vetenskapliga underlaget
ir bist.

Utover det s& har 1 vart land olika landsting prévat att arbeta
fram prioriteringslistor. Ett av de mest uppmirksammade exemplen
ir det forsok Ostergotlands lins landsting gjorde i bérjan av 00-talet.
Aven andra landsting, diribland Vistmanland, Kronoberg, Visterbotten
och Kalmar, har p4 senare r arbetat med prioriteringslistor.

S&dana forsok ir enligt min mening angeligna och bor fortsitta,
1 dialog mellan de fértroendevalda och professionen. De hittills-
varande forsoken har dock visat att férslagen till avgrinsning inte
blir speciellt omfattande men ind& mycket kritiserade. Det visar sig
att det inte ir s8 litt att definiera bort sddant som existerar och som
ir av virde for patienterna. I fallet Ostergotland omfattade det bort-
prioriterade kanske 1-2 procent av landstingets virdkostnader.

Inom ildreomsorgen idr problemen och mojligheterna annor-
lunda, men 1 den aktuella debatten dyker det sillan upp férslag om
att minska omsorgen, annat in mojligen att tydligare gora klart att
inslag som hyggliga rédviner till maten borde liggas utanfor det
kommunala &tagandet. Och debatten giller snarast att kvaliteten i
omsorgen ir f6r lig och dirfor borde hojas.

Att foresld att vi 1 virt land skulle borja ta bort medicinska
dtgirder av det som nu finns tillgingligt ir inte s litt. Nej, det ir
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forstis ldttare att “avstd ifrin” sidant som vi inte kinner till, sdant
som minniskohjirnan dnnu inte kommit p4.

Men vad ir det som gor det sannolikt att vi som medborgare om
30 &r skulle vara mer beredda att ”definiera bort” goda medicinska
insatser som di uppfunnits, d& vi i dag inte ir beredda att ”definiera
bort” sidant som uppfunnits under de senaste 30 &ren? De
framforda exemplen pd det senare ir inte minga 1 debatten.

En allvarlig invindning mot avgrinsnings- och privata férsikrings-
l6sningar dr av mer praktisk natur. Kritikerna, t.ex. Ilja Batljan, har
hivdat att det inte ir nigon slump att det inte ndgonstans i virlden
finns en privat dldreomsorgstorsikring. Ett skil pd dr svirigheten
att definiera vad forsikringen omfattar och vad den inte omfattar.

Aven mer renodlade sjukvirdsforsikringar ir svira att gora
tydliga 20-30 r fram&t i tiden. Vad av det som dnnu inte ir upp-
funnet ska ingd och kan det allminna nu gora klart vad som i
framtiden inte kommer ingd i det allminnas dtagandet, och dirmed
kan bli féremadl f6r en privat sjukvardsforsikring?

Flera rikneexempel pd vad en 6kad avgiftsandel skulle kunna
innebira kan goras. Fredrik Westander har i sin rapport frin 2011
riknat pd ndgra olika alternativ f6r avgiftsfinansiering och privat
finansiering. Han bedémer patientavgifterna fér sjukvird (exkl
tandvard) &r 2009 till cirka 450 kronor per patient, och samman-
taget till 4 miljarder kronor. Samma 3r var patientavgifterna for
likemedel cirka 6,5 miljarder kronor. Totalt siledes drygt 10,5 mil-
jarder kronor.

Detta innebir ett genomsnitt pd 1200 kronor/invinare. Kostnads-
taket var d4 sammanlagt 2 700 kronor. Fr.o.m. 1 ir har det samman-
lagda taket hojts till 3 300 kronor.

Westander gor ett rikneexempel dir han férdubblar patient-
och egenavgifterna samt det sammanlagda hogkostnadstaket (till
5 400 kronor per tolvmé&nadersperiod). Efter hojningen skulle ett
besok hos distriktslikare kosta 300 kronor och ett besok pd akut-
mottagningar mellan 500 och 600 kronor.

Han antar att héjningarna — §tminstone till en bérjan — skulle
leda till en viss minskning av virdkonsumtionen, s& att intikts-
héjningen inledningsvis stannar vid 9 miljarder kronor. Ett icke
obetydligt belopp, men det motsvarar mindre in 5 procent av
landstingens nettokostnader och en in mindre andel av de totala
sjukvdrdskostnaderna. I sitt resonemang utgdr Westander direfter
frdn att inte enbart vissa “onddiga” likarbesok och likemedelskop
skulle falla bort utan dven andra mer nédvindiga.
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SKL har i sin rapport "Framtidens utmaning” ocksd redovisat
rikneexempel, bl.a. om hojda dldreomsorgsavgifter. Den mest
langtgdende forindringen beriknas ge cirka 3,6 miljarder kronor i
6kade intikter, motsvarande 22 6re 1 skatt.

Till detta bor liggas att det inte torde vara helt litt att {4 en
politisk majoritet for en fordubbling av avgifterna och taken for
oppenvérd och likemedel samt att dtminstone avgifterna och taken
for dppenvirden redan nu ir hogre in i flera jimférbara linder,
sirskilt vad giller primirvirden.

For dem som ir mest oroade f6r den framtida finansieringen av
var sjuk- och ildrevdrd ir, utéver effektiviseringar och att vi méiste
arbeta fler dr nir vi lever lingre, det vanligaste forslaget att det
offentliga dtagandet 1 framtiden mdste avgrinsas och di kanske
mest vad giller tillkommande medicinska landvinningar.

Finns det andra 4tgirder som vi kan vidta fér att klara den
framtida finansieringen? Jag har redan pekat pd behovet av fortsatta
effektiviseringar. En annan sjilvklar vig ir f6rstds att det allminna
fir in mer skattepengar genom att vi arbetar mer. Dir finns en oro
for att demografin leder till firre arbetstimmar.

Sjunker f6rsorjningskvoten under kommande ar?

Centralt for bedémningen av om vi kan klara vilfirden de
kommande &rtiondena ir dirfér hur det gdr med antalet yrkes-
arbetande relativt antalet pensionirer, barn och ungdomar. Detta
brukar beskrivas med en férsérjningskvot, vanligen antalet 1 dldrarna
20-64 i forhdllande tll antalet Gver 65 &r och antalet under 20 &r. S&
riknat var kvoten f6r 30 &r sedan 3,5 och hade 1 fjol sjunkit till 3,2.

Riknat framdt blir kvoten &r 2040 s3 l3g som 2,3 om vi, trots att
vi lever 3—4 &r lingre, viljer att pensionera oss vid samma &lder som
1 dag.

Det nya pensionssystemet ir ekonomiskt anpassat ull livs-
lingden. Matematiken 1 systemet ser ut s& att vi behover hoja vir
uttridesilder med cirka 2/3 av den ¢kade livslingden om vi ska fi
samma andel i pension som de som gick i pension di riksdagen
beslutade om det nya systemet 1 mitten av 1990-talet.

Om genomsnittet av befolkningen skulle arbeta si mycket lingre
som 2/3 av den 6kade livslingden, si stannar antalet personer 1
forvirvsaktiv dlder relativt de 1 pensionsdldern pd 2,9 i stillet for de
nimnda 2,3.
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Intrideséldern pd arbetsmarknaden har de senaste 15 &ren stigit
kraftigt 1 virt land och ir nu bland de hégsta i virlden. Skulle den
utvecklingen kunna vindas och intridesdldern sinkas med en dryg
méanad om &ret s& skulle detta tillsammans med en hojd uttridesilder
enligt ovan, nistan innebira en oférindrad f6rsorjningskvot. Detta far
stor betydelse f6r finansieringen.

Om kostnaderna ékar 1 samma takt som BNP i fasta priser, sd
uppstdr inget behov av att hoja skatteuttaget, under foérutsittning
att skattebasens andel av BNP blir oférindrad.

Diagram 5.2 Forsorjningskvot 1980-2060, méatt som andelen i yrkesverksam
alder i relation till andelen i pensionsalder och barn och
ungdomar under 20 ar

4,0
3,5 4
3,0
2,5
2,0
1,5 A

1,0 4 —Traditionellt beraknad forsorjningskvot

0,5 Hojd uttradesalder, med 2/3 av 6kad livslangd

O,o T T T T T T T T
1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

Om kostnaderna 6kar snabbare, men pd ett liknande sitt som de
senaste 30 dren kan — allt annat lika — skatteandelen behéva héjas
med kanske drygt 2 procentenheter, vilket kan jimféras med den
minskning med cirka 5 procentenheter av skatteandelen som igt
rum pd nigra r pd 00-talet.

Ligre skatter ir forstds — allt annat lika — att foredra framfor
hogre skatter, men en eventuell 6kning pd drygt 2 procentenheter
for att sld vakt om en framtida god sjukvérd och ildreomsorg fore-
faller inte dramatisk.
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5.7.3  Ett tilligg om dldreomsorgsfond alternativt fortsatt
minskad statsskuld

Min bedémning av den framtida kostnadsutvecklingen inom sjuk-
vard och dldreomsorg dr - som framgdtt ovan — mindre pessimistisk
in flertalets. Jag kan forstds fa fel i detta.

Och jag ir forstds medveten om att det bland allminheten finns
en betydande oro for hur frimst dldreomsorgen ska utvecklas under
kommande &rtionden, inte minst som resultat av de minga 40-
talisternas dldrande.

For att fram till 2040-talet pd ett bra sitt klara virden och
omsorgen om den stdrsta generation vi nigonsin haft, s kommer
dkade medel att behévas, frimst till dldreomsorgen.

Denna omfattande generation innebdr férstds ocksd att det
fr.o.m. att de blir cirka 65 &r innebir en 6kad kostnad for deras
pensioner. Det problemet har statsmakterna f6rsokt 16sa genom att
reformera pensionssystemet. I 1994 irs reform ingdr bla. att det
finns buffertfonder — vid utgingen av &r 2010 cirka 800 miljarder
kronor. Stérre delen av dessa ska anvindas till att under en period,
fr.o.m. 2009 till en bit in pd 2040-talet, ticka de vil kinda arliga
avgiftsunderskott som kommer att finnas dessa &r.

De ekonomiska problemen med en storre generation in den
foére och den efter giller bdde pensionerna och behovet av vird och
omsorg. En betydande skillnad ir att omsorgstiden — glidjande nog
- dr avsevirt kortare in pensionstiden.

Infor 40-talisternas vird- och omsorgstid kan det f6r det allminna
vara klokt att vidta ekonomiska forberedelser — dven om den
ekonomiska omfattningen ir mindre in minga i dag forestiller sig.

Det ir forstds 6nskvirt att ha en s 13g statsskuld som méjligt
och att den ett par decennier ldnga omsorgstiden vid behov kan
klaras med uppldning, som sedan kan 3terbetalas under ett eller ett
par drtionden direfter.

Vad som 1 det hir sammanhanget kan diskuteras ir om det
nuvarande 6verskottsmaélet pd cirka 1 procent av BNP (= drygt 30
miljarder kronor om 4ret) under det kommande &rtiondet bor
ersittas med allmint sparande 1 en nyinrittad ildreomsorgsfond.
Fonden avser hantera enbart de demografiskt betingade behoven
med nuvarande standard och teknologi. Om vi fr.o.m. ar 2013 i
stillet f6r att fortsitta amortera var relativt l8ga statsskuld arligen
sitter av drygt 30 miljarder kronor till en dldreomsorgsfond, s& bor
det vid inledningen av 2023 inklusive avkastningen kunna finnas
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cirka 350 miljarder kronor i fonden fér att under en knapp
tjugodrsperiod arligen kunna tillféra kommunernas ildreomsorg
cirka 20 miljarder kronor extra.

Med den nuvarande utvecklingen skulle den svenska stats-
skulden dnd3 vara en av Europas ligsta, cirka 30 procent av BNP.

Mot detta forslag kan med viss ritt anféras att det ekonomiskt
ir detsamma som att lita statsskulden minska med ytterligare cirka
10 procentenheter och att detta sannolikt hanteringsmissigt vore
billigare 4n att bilda en sirskild dldreomsorgsfond.

Det starkaste argumentet for Aldreomsorgsfonden ir att det av
medborgarna sannolikt skulle uppfattas som tryggare med en ildre-
omsorgsfond in att skapa linemojligheter pd 2020- och 2030-talen
for att finansiera 40-talistgenerationens extra stora behov av ildre-
omsorg. Ett behov som uppstdr for att de ir s minga.

5.8 Sammanfattning och slutsatser

Jag konstaterar avslutningsvis att senare &rs debatt om den framtida
finansieringen av vird och omsorg visat prov pd sdvil “domedags-
profetior” som mer optimistiska forutsigelser. En sak tycks de flesta
debattoérer dock vara timligen 6verens om, nimligen att 6kade
patientavgifter inte ir 16sningen p& de mer eller mindre omfattande
finansieringsproblemen.

En mycket intressant friga ir forstds om vi kan klara framtidens
sjukvdrd och dldreomsorg med liknande avgrinsningar som 1 dag
utan orimliga skattehdjningar.

Den nuvarande vilfirdsstaten och dess dtaganden har 1 dag ett
mycket brett stdd 1 virt samhille. Det finns inga uttalade 6nskemal
att begrinsa det offentliga vdrd- och omsorgsitagandet, om vi inte
méste. Min genomging tyder knappast pd att vi kommer att behova
gora ndgra avgrinsningar som skulle féranleda 6kat inslag av egen-
avgifter och privata forsikringar.

Min personliga uppfattning ir att vi férvisso stir infér en vixande
finansieringsborda, men att vi genom systematisk utvirdering av
tillimpade och nya medicinska metoder, tydliga prioriteringar nir det
giller vad som ska ingd i det offentliga dtagandet och en stindigt
pigdende “effektivitetsjakt” kommer att klara utmaningarna. Slut-
ligen delar jag den vitt spridda uppfattningen att patientavgifternas
roll i finansieringen av vdrd och omsorg dven fortsittningsvis
kommer att vara relativt begrinsad.
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6

Overvaganden och forslag

6.1 Inledning — allmdnna utgangspunkter

och avgransning

Mina 6verviganden och forslag handlar 1 férsta hand om utformningen

och effekterna av hégkostnadsskydden, inte om enskilda avgifter och
avgiftsnivier inom olika delomraden.

Viktiga utgingspunkter f6r mina éverviganden ir att:

avgifter 1 ndgon form kan och bor anvindas for att pdverka
(styra, dimpa) efterfrigan pd vird,

avgifterna fir inte iventyra madlsittningen att vdrden ska ges

efter behov,

framtidens avgiftssystem ska bidra till en ldngsiktigt hillbar
finansiering av virden,

ndgon form av 16pande indexering bor tillimpas for dterkom-
mande justering av beloppsgrinserna 1 hogkostnadsskydden,

avgiftssystemen ska si lingt mojligt vara transparenta, dvs.
kinda och begripliga fér den enskilde medborgaren,

det miste bli mojligt att folja upp och utvirdera avgifts-
systemens effekter med avseende pd de mail som angetts i
direktiven.

6.2 Overviaganden

I detta avsnitt diskuteras ovannimnda utgingspunkter nirmare, som
underlag f6r mina dverviganden om olika alternativ f6r utformning
av framtidens hégkostnadsskydd, 1 avsnitt 6.3. Mitt slutliga forslag

redovisas direfter 1 avsnitt 6.4.
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6.2.1  Avgifter som styrinstrument

Det frimsta motivet f6r egenavgifter 1 hilso- och sjukvirden ir att
de ska fungera som instrument f6r att styra efterfrigan till “ritt”
vérdnivd och 1 7ritt” tid. De avses ocksd medfora ett 6kat kostnads-
medvetande hos befolkningen och férvintas dirmed begrinsa vard-
efterfrigan och kostnader.

Detta forutsitter dels att avgifterna varierar mellan olika
vardnivier, dels att de inte ir s hoga att den som behover vird
avstdr frin eller skjuter upp sitt besdk av ekonomiska skil. Samtidigt
méste avgifterna vara s pass hoga att vdrden inte uppfattas som gratis,
eftersom det skulle kunna leda till 6verkonsumtion, dvs. att man
soker vird 1 onédan. En grundliggande forutsittning ir forstds att
folk kinner till och férstdr hur avgiftssystemen fungerar, eller med
andra ord att avgiftssystemen ir transparenta.

Att tex. egenavgiften fér besok 1 primirvirden vanligen ir
avsevirt ligre dn egenavgiften for besok pd sjukhusmottagning
avspeglar alltsd en medveten prisdifferentiering av avgifterna i
oppen hilso- och sjukvdrd. Syftet dr 1 detta fall att styra vard-
efterfrigan till primirvirden, som erfarenhetsmissigt ir “ritt”
vardniva f6r huvuddelen av befolkningens hilsoproblem.

Efter inférandet av denna typ av prisdifferentiering i borjan av
1990-talet kunde man notera att andelen likarbesok 1 primérvirden
okade frin 39 procent 1991 till 52 procent 1998. Sedan dess har
primirvdrdsandelen 6kat nigra procentenheter till, och uppgick
2010 till cirka 55 procent. I vilken min denna omférdelning av
besoken beror pd avgiftsdifferentieringen eller andra faktorer,
sdsom en utbyggnad av primirvirden, ir dock svirt att avgora.

Det gir inte att med utgdngspunkt frin officiell statistik pdvisa
ndgot entydigt samband mellan avgiftsnivd och besdksvolym. Lands-
ting med hoga avgifter har inte ligre besoksfrekvens in landsting
med l8ga avgifter, och vice versa.

Den kraftiga 6kningen av besoksfrekvensen for barn och ung-
domar (15-20 procent) di avgiften fér dessa togs bort 1998 tyder
visserligen pd att patientavgifter pdverkar efterfrigan. Inférande
eller borttagande av avgifter forefaller ha betydande troskeleffekter,
medan marginella férindringar i avgiftsnivierna inte tycks piverka
efterfrigan sirskilt mycket.

Det ir alltsd oklart om avgifterna 1 praktiken fungerar som ett
effektivt styrinstrument. Egenavgifter 1 virden ir av olika skil ett
trubbigt styrinstrument. For flertalet 1 befolkningen dr dagens
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avgiftsnivier knappast nigot hinder och priskinsligheten torde
generellt sett vara 18g. For andra, sirskilt for ekonomiskt svaga
grupper, ir priskinsligheten visentligt hégre och det finns di en
risk att dven angeligen virdkonsumtion hindras eller f6rdréjs av
egenavgifter.

Den internationella utblick som redovisas 1 kapitel 4 tyder pd att
avgifter har relativt begrinsad inverkan pd efterfrigan, dels dirfor
att avgifter inte forekommer overallt, dels dirfér att de hog-
kostnadsskydd som finns for att skydda utsatta befolkningsgrupper
forstds tenderar att dimpa avgifternas inverkan pd efterfrigan.
Denna bild bekriftas av litteraturéversikten (Bilaga 2), som visar
att 6kade egenavgifter pd sjukvirdsbesok respektive likemedel
medfér minskad efterfrigan, men att priskinsligheten ir relativt
lig. En avgiftshdjning pd 10 procent leder till cirka 3—4 procents
minskning av efterfrigan.

Det viktigaste skilet till att avgifterna inte alltid fungerar enligt
intentionerna ir nog ind3 att det finns ménga andra faktorer som
paverkar efterfrdgan mer dn avgifterna. Det giller dels faktorer som
ir behovs-/efterfrigerelaterade, sdsom 3alder, kon, sjuklighet och
socioekonomi, dels faktorer som ir utbudsrelaterade, sisom
sjukvdrdens organisation, ersittningssystem foér vdrdgivarna och
inte minst virdens tillginglighet 1 vid bemirkelse.

Det finns minga som upplevt och vittnat om att det kan vara
svart att komma fram till primirvirdsmottagningen pi telefon for
att boka tid for besok. Dirfor viljer man att avstd eller, om man
inte kan eller vill vinta, soka sig till sjukhusets akutmottagning.
Dir ir det visserligen avsevirt dyrare och vintetiden kan bli ling,
men det ir alltid 6ppet. Flera landsting har rapporterat en 6kning i
antalet akutbesok under senare &r.

Nir det giller egenavgifter for likemedel dr styrningsproblemet
ndgot annorlunda. D3 rér det sig om ”sekundir” efterfrigan, en
foljd av att man besokt en likare, blivit undersdkt och som ett led i
behandlingen fatt recept pa likemedel. Hir ir egentligen inte syftet
att avgiften ska begrinsa efterfrigan. Tvirtom ir det angeliget att
patienten noga féljer likarens ordination, vilket férutsitter att for-
skrivna likemedel inhandlas p4 apotek och anvinds.

Till skillnad frén vad som giller for efterfrigan pd besok i dppen
vard ir tillgingligheten som regel inget hinder for efterfrigan pd
likemedel, iven om det pd senare tid allt oftare rapporterats att
apoteken inte har alla efterfrigade likemedel omedelbart tillgingliga.
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Priskinsligheten for efterfrigan pd likemedel ligger enligt
tillgingliga studier i genomsnitt pd ungefir samma nivd som for
efterfrigan pd oppenvirdsbesok. Det finns emellertid en pitaglig
spridning 1 priskinslighet beroende pd typ av likemedel. Lig pris-
kinslighet noteras tex. for smirtstillande likemedel, medan pris-
kinsligheten tycks vara storre for blodtryckssinkande likemedel och
andra likemedel som har en sjukdomsférebyggande verkan.

Som framgatt av tidigare kapitel varierar priskinsligheten ocksd
med inkomstnivd. Liginkomsttagare ir helt naturligt mer pris-
kinsliga, och rapporterar i hogre grad att de av ekonomiska skil
avstdtt frin likemedel.

Sammanfattningsvis konstaterar jag att kunskapen om egen-
avgifternas styreffekter dr ofullstindig. For att kunna utvirdera
huruvida patienten styrs till ritt virdniv4, i ritt tid och om onédig
vardkonsumtion undviks krivs uppgifter pd individnivd, som underlag
for analys av sambanden mellan avgiftsnivd och konsumtionsménster.
Dessa uppgifter ska helst kunna kopplas tll bl.a. inkomster och
hilsostatus. Tillgingliga aggregerade data tyder pd att styreffekten
av marginella avgiftsindringar ir begrinsad. Vid storre férindringar
kan dock betydande troskeleffekter uppkomma.

6.2.2  Behovsstyrd vard och hégkostnadsskydd
Enligt hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) ska hilso- och

sjukvird ges efter behov, och den som har det storsta behovet ska
ges foretride till virden. Det betyder bla. att ingen som behover
vérd ska tvingas avstd pd grund av att han eller hon inte kan betala
vardavgift.

Det finns emellertid, som framgitt av kapitel 3, minga personer
som av ekonomiska skil avstir frin att s6ka vird, i synnerhet
tandvird, och/eller att képa ut forskrivna likemedel. Framtidens
avgiftssystem ska enligt direktiven utformas s8 att det virnar om de
grupper som ir mest 1 behov av vird eller omsorg.

Det ir hir hogkostnadsskydden kommer in 1 bilden. Som redo-
visats 1 kapitel 2 har det sedan ling tid tillbaka funnits olika system
for att skydda virdsokande mot héga virdkostnader under en
begrinsad tid. Nuvarande ordning har 1 sina huvuddrag gillt sedan
1997.
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Gemensamt eller separata hogkostnadsskydd?

En huvudfriga i mina 6verviganden har varit om det finns skil att 1
framtiden samordna nu gillande olika hégkostnadsskydd till ett
gemensamt, eller att dtminstone samordna de tvd som f.n. ir statligt
reglerade, dvs. hogkostnadsskydden foér dppenvirdsbesok respektive
likemedel.

Minga argument har i tidigare utredningar, propositioner etc.,
framforts for respektive emot gemensamt hogkostnadsskydd. De
enligt min mening viktigaste ir foljande.

Fordelar med gemensamt hiogkostnadsskydd:

o det samhilleliga stodet till individen blir oberoende av hur
konsumtionen férdelas mellan de olika delarna

o enklare for den enskilde, ofta ildre, patienten att forstd

o oOppenvird, likemedel, och dven sjukresor och hjilpmedel ir
komplementira tjinster, vilket innebir att de 1 minga fall f6rut-
sitter varandra

o ger 6kade avgiftsintikter och dirmed méjlighet att sinka det
gemensamma avgiftstaket. Personer som har si hoga 6ppen-
vards- och likemedelsutgifter att de uppndr bida avgiftstaken
vid separata system far ligre kostnader

o fler personer med stora behov kommer att {3 frikort.

Nackdelar med gemensamt hogkostnadsskydd.:

e personer som har en “ensidig” konsumtion, dvs. konsumerar
enbart 6ppenvérd eller enbart likemedel, far betala mer

e barn och ungdomar, som har avgiftsfri 6ppenvérd, kan drabbas
av hogre likemedelsutgifter

e mojligheten — for personer som ndr bida avgiftstaken med
separata hogkostnadsskydd — att ha sina avgiftsfria perioder for
likemedel respektive oppen vdrd under olika delar av &ret,
férsvinner, och dirmed minskar deras mojlighet att sprida sina
utgifter
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e administrativt komplicerat for sdvil patient som virdgivare och
apotek, eftersom det pd kort sikt forutsitter att utligg for besok
och likemedelsinkép dokumenteras manuellt 1 patientens hog-
kostnadskort.

Min sammanfattande bedémning nir det giller valet mellan
gemensamt eller separat hogkostnadsskydd ir att férdelarna med
ett gemensamt skydd éverviger nackdelarna. Den tyngst vigande
fordelen dr enligt min mening att det ekonomiska skyddet frin det
allminnas sida sitts in pd samma nivd oavsett hur individens ut-
gifter fordelar sig pd likemedel och dppenvirdsbesok. Ett tungt
vigande motargument, dtminstone vid ett snabbt genomférande, ir
dock de svdrigheter som féljer av att den administrativa infra-
struktur som skulle behovas 1 form av individbaserat register och
uppfoljningssystem f.n. saknas fér 6ppenvarden.

6.2.3  Hur forebygga risken for 6verkonsumtion?

Ett potentiellt problem med hogkostnadsskydd ir att de personer
som uppndr avgiftstaket och dirmed far frikort kan antas efterfriga
mer vird dn de behover nir den blir ”gratis”. Denna 6verefterfrigan
kan motverkas med hjilp av en férménstrappa eller genom en
sirskild (expeditions)avgift per besok/recept fér den som fitt
frikort.

Forminstrappan kan t.ex. utformas si att 100 procents sub-
vention (avgiftstaket) nds forst vid en relativt hog kostnadsnivd. En
annan mojlighet dr att formanstrappan utformas s att den inte nir
inda upp till 100 procents subvention. Det innebir alltsd att
egenavgiften aldrig blir noll eller med andra ord att man alltid far
betala en viss andel av kostnaden.

En expeditionsavgift innebir att man efter att ha ndtt avgifts-
taket och fitt frikort, indd fir betala en viss avgift for varje
recept/besok.

Exempel pd denna typ av styrinstrument finns bla. 1 vira
nordiska grannlinder. I Danmark finns inget absolut kostnadstak
for den som koper likemedel utan man fir alltid betala en viss del
av kostnaden, minst 15 procent. Dock finns mojlighet for
langvarigt sjuka att 3 hela kostnaden 6ver ett visst indexreglerat
belopp (16 436 danska kronor 3r 2011) tickt av férsikringen,
genom ett sirskilt bidrag, s.k. "kronikertilskud”, som ska sékas av
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ansvarig likare. Den maximala egenbetalningen ir dd 3 555 danska
kronor. Cirka 15 procent av de totala likemedelskostnaderna i
Danmark hinfér sig till denna grupp.

I Finland finns ett sirskilt, indexreglerat avgiftstak for like-
medel som ligger pd 675,39 euro ir 2011. Nir avgiftstaket har
uppndtts betalar man bara en sjilvriskandel som ir 1,50 euro per
likemedel, alltsd en sorts receptavgift.

Det danska systemet har varit i bruk sedan drygt tio ir och det
finlindska sedan &r 2006. Enligt uppgift frin den danska Lage-
middelstyrelsen ir mojligheten att {3 “kronikertilskud” under-
utnyttjad. I Finland har man dnnu inte gjort ndgon utvirdering av
systemet med sjilvriskandel/receptavgift.

En avgift per recept missgynnar forstds patienter som gor
ménga billiga uttag, jimfért med patienter som gor f8 men dyra
uttag. Samma totala utgift for likemedel kan alltsd leda till olika
héga receptavgifter beroende pd om utgiften hinfor sig till ett eller
flera recept.

Diagram 6.1 visar att det frimst ir de dldsta som har ménga like-
medel och dirmed mainga recept som expedieras. Kostnaden per
recept ir diremot foérhdllandevis 18g 1 denna grupp. Expeditions-
avgifter tar alltsd till skillnad frn ett system med férméanstrappa
endast hinsyn till antalet expedieringar, inte till kostnaden f6r alla
expedieringar.
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Diagram 6.1 Kostnad per recept samt antal recept per person i olika
aldersgrupper. Riket 2008.
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Kélla: Socialstyrelsen samt egna berékningar

I Tabell 6.1 redovisas potentiella effekter av en férmanstrappa med
flera steg respektive expeditionsavgift, jimfért med avgiftstak utan
trappa, med avseende pd éverkonsumtion av likemedel.
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Tabell 6.1 Effekter av formanstrappa respektive expeditionsavgift, jamfort
med avgiftstak utan trappa, pa 6verkonsumtion av likemedel

Formanstrappa Expeditionsavgift

o kunden fér betala mer innan lakemedlen @ lakemedlen blir aldrig gratis

blir gratis e hamstring motverkas
o farre far frikort

e hamstring motverkas

e trappan medfor lagre avgiftsintakter * De med manga recept far hogre utgifter
p.g.a. bkad subventionsgrad. (farre betalar e Administrativ kostnad for inforande och
100 % av lakemedelskostnaden) hantering av avgift

e Om man infor avgiftstak dven for
expeditionsavgifter medfor det

— att 1akemedel kan bli gratis
— ytterligare administrativa kostnader

I valet mellan férmanstrappa och expeditionsavgift fér att hantera
frikortsproblematiken foredrar jag forménstrappan. Jag anser
emellertid att huvudansvaret f6r att férebygga 6verkonsumtion av
likemedel ligger hos virdgivaren, och att eventuella dtgirder i
forsta hand bér inriktas pd forskrivningspraxis.

6.2.4  Avgifter som finansieringskalla

Enligt direktiven ska jag utvirdera forutsittningarna for och
konsekvenserna av att 6ka avgiftsuttaget 1 syfte att stirka virdens
finansiering pd lingre sikt. Frigan om det dr sannolikt att sjuk-
vdrden och ildreomsorgen i framtiden kommer att behova 6kade
avgiftsintikter och/eller annan privat finansiering har jag diskuterat
mer utforligt 1 kapitel 5.

I Sverige liksom 1 de flesta andra jimférbara linder spelar avgifterna
generellt sett en relativt begrinsad roll som finansieringskilla.
Egenavgifterna motsvarar, som tidigare nimnts, 16-17 procent av
hilso- och sjukvirdens totala kostnader, en andel som varit 1 stort
sett konstant under det senaste decenniet.

Avgiftsandelen varierar emellertid kraftigt mellan olika delar av
vardsektorn. Hogsta avgiftsandelen giller for tandvérd, dir patien-
ternas egenavgifter stdr for cirka 60 procent av totalkostnaderna.
For receptbelagda likemedel ir egenavgifternas andel 22-23 pro-
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cent. Egenavgifterna for oppen vird ticker 13-14 procent av
kostnaderna for oppen vird (enligt nationalrikenskapernas s.k.
hilsorikenskaper). Aven dessa andelar har varit relativt konstanta
under senare &r.

Eftersom priskinsligheten ir relativt lig, s3 leder kade avgifter
till okade avgiftsintikter. Hojda avgifter innebir emellertid sam-
tidigt en 6kad risk for att viss nodvindig vird forhindras, vilket
strider mot lagstiftarens intentioner om att virden ska ges efter
behov. Detta ir ju ocksd, som framhillits ovan, skilet till att man
infért hogkostnadsskydd 1 avgiftssystemen, varav tvd ir de statligt
reglerade hogkostnadsskydden for besok 1 6ppen hilso- och sjuk-
vérd respektive likemedel. Konstruktionen av dessa hogkostnads-
skydd paverkar ocksé avgiftsintikterna.

Kunskaperna om avgiftssystemens effekter pd finansieringen ir
begrinsade. Detta giller sirskilt de dynamiska effekterna, t.ex. pd
totalkostnaderna for likemedel av ett 6kat antal frikort. Det ir svrt
att med tillgingligt dataunderlag folja upp och utvirdera sddana
effekter av forindringar 1 avgiftssystemen. I avvaktan pd bittre
uppfoljningssystem forordar jag dirfor att ambitionen tills vidare
bor vara att ett reformerat avgiftssystem ska innebira en bibehillen
finansieringsgrad.

6.2.5 Indexering

Nuvarande statligt reglerade hégkostnadsskydd for besok i 6ppen
vard respektive likemedel har legat fast sedan 1997. En héjning av
beloppsgrinserna 1 hogkostnadsskyddet for likemedel gjordes
dock den 1 juni 1999. For besok 1 6ppen vird betalade patienten
t.o.m december 2011 hogst 900 kronor per tolvmanadersperiod.
For likemedel betalade man hela kostnaden upp till 900 kronor och
dirutdver en minskande andel av kostnaden, enligt en férméins-
trappa med tilltagande subventionsgrad dir avgiftstaket uppgick till
1 800 kronor per tolvménadersperiod.

Frin och med den 1 januari 2012 giller nya beloppsgrinser som
tagits fram genom en upprikning enligt prisbasbeloppet. Dirmed
dterstills realvirdet av hégkostnadsskydden till 1997 respektive
1999 &rs nivd for oppenvird och likemedel. Frin flera hdll har
kritik framférts mot att indexupprikningen skedde i ett enda steg.
I stillet forordas en l6pande &rlig upprikning av beloppsgrinserna i
hogkostnadsskydden.
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Skil f6r indexering

Det finns enligt min mening goda skil {6r en l6pande indexering av
hogkostnadsskydden. Detta gors f6r ovrigt 1 flera andra linder,
tex. for likemedel i Danmark och Finland, med &rliga upp-
rikningar. Frimsta skilet fér en 16pande indexering ir att man
dirigenom bibehiller realvirdet pd hoégkostnadsskydden. Genom
en lopande indexering motverkas dven den typen av hamstring som
uppkommer i samband med storre upprikningar/engingshéjningar
av hogkostnadsskyddet, vilket har belysts 1 avsnitt 3.2.2.

Hur ska indexeringen ga till?

Indexeringen kan ske pd olika sitt. Indexet kan t.ex. knytas till
prisutvecklingen i sambhillet eller till kostnadsutvecklingen inom
hilso- och sjukvirden.

Om syftet ir att virdet av patientavgifterna inte ska urholkas
dver tid s dr det rimligt att indexeringen féljer den allminna pris-
utvecklingen i samhillet. Detta talar for att knyta hogkostnads-
skyddet till prisbasbeloppet (PBB), som 1 princip féljer KPI,
eftersom ménga individer med stort virdbehov har ersittningar som ir
kopplade till PBB. Sidana ersittningar ir bla. garantipensionen, nivin
pa det vanliga och det sirskilda bostadstilligget till pensionirer (BTP
och SBTP), ildreférsérjningsstddet samt handikappersittningen.
Avgifterna for ildre- och handikappomsorgen ir ocksd kopplade
till PBB.

Ett annat alternativ ir att knyta den l6pande indexeringen till
kostnadsutvecklingen inom hilso- och sjukvird, t.ex. landstings-
prisindex, LPI. Kostnaderna inom sjukvdrden okar generellt sett
snabbare dn KPI, bl.a. pd grund av att sjukvdrden ir mer personal-
intensiv dn ekonomin 1 sin helhet. Ett sddant index skulle virde-
sikra avgifterna 1 relation till landstingens kostnader 1 storre
utstrickning in ett index baserat p KPI.

Jag anser emellertid att en sidan typ av indexering kan vara
problematisk. Syftet med indexeringen ir ju att folja prisutveck-
lingen 1 samhillet, inte landstingens kostnadsutveckling. Ett viktigt
argument mot en indexering kopplad till kostnadsutvecklingen ir
att inkomsterna fér stora grupper av patienter ir kopplad till pris-
basbeloppet.
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En indexering mot prisutvecklingen 1 samhillet stiller storre
krav pd landstingen att bedriva en kostnadseffektiv sjukvard efter-
som patientavgifterna i det fallet inte ir direkt kopplade till faktiska
kostnader, som landstingen till stor del rider ver.

Yctterligare en aspekt som bor beaktas dr hur ofta en indexering
ska ske. Ju oftare det sker, desto mer motverkas hamstring. Sam-
tidigt kriver en arlig justering en viss administrativ insats, sirskilt
om avgiftssystemen inte ir automatiserade. I andra linder, t.ex.
Finland och Danmark, gér man &rliga indexupprikningar.

Jag finner att overvigande skil talar for att indexeringen av
beloppsgrinserna 1 hégkostnadsskydden knyts till prisbasbeloppet.
Andringarna bor genomféras efter avrundning nedit till nirmast
femtiotal kronor.

Indexering av slutenvirdsavgift

Aven om det inte uttalat ingr i mitt uppdrag att ligga fram forslag
rorande slutenvirdsavgiften, som sedan 1998 ir maximerad till
80 kronor per virddag, si finner jag det naturligt att dven denna
avgift indexregleras, och kopplas till prisbasbeloppet.

Slutenvirdsavgiften saknar styreffekt och syftar enbart till att
bidra till finansieringen av sjukvirden. Den som ir inlagd pi
sjukhus har ju i princip helpension och jag anser det dirfér rimligt
att patienten betalar ett schablonbelopp som bidrag till mat-
kostnaden. En indexering av denna avgift borde enligt min mening
ocksd kunna ge okad tyngd &t kraven pd att sjukhusmaten maiste
hilla acceptabel kvalitet.

En engdngsupprikning av slutenvirdsavgiften, som faststilldes
1998, motsvarande den som genomfordes av hogkostnadsskydden
for likemedel och 6ppenvirdsbesdk fr.o.m. den 1 januari 2012,
skulle innebira att slutenvirdsavgiften héjs till cirka 100 kronor
fr.o.m. den 1 januari 2013.

6.2.6  Avgifter inom aldre- och handikappomsorgen

En birande princip bakom tillkomsten av nuvarande avgiftsregler ir
att bestimmelserna inte ska leda till aktiv avgiftsplanering, dvs. att
tillgdngar undanhills fér att inte tas med 1 avgiftsberikningen.
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Skillnaderna mellan olika individer 1 avgift f6r samma insats ska
inte heller upplevas som orittvis (prop. 2000/01:149, s 43).

Det behover klargdras vad skillnaderna i kommunernas avgifter
t.ex. nir det giller mat beror pd. Motiveras skillnaderna av tjinstens
omfattning, dess kvalitet eller av annat? Kunskapen ir enligt min
mening otillricklig om hur kommunernas samlade uttag av avgifter
paverkar enskilda personers ekonomi och méjligheter att klara
andra normala levnadskostnader.

6.2.7  Uppfdljning

Oavsett vilka 16sningar som viljs nir det giller framtida avgifter,
subventioner och hogkostnadsskydd s ir det nodvindigt att
effekterna av tillimpade avgiftssystem {6ljs upp.

Jag uppfattar det som ett stort praktiskt problem att tillgdngen
pd relevant dataunderlag f6r att bedoma egenavgifternas effekter ir
begrinsad, i vissa avseenden obefintlig. Endast betriffande
likemedel finns mojlighet att f6lja upp konsumtionen pd individ-
nivd, 1 termer av inkdp av receptforskrivna likemedel, antal frikort,
etc. For ovriga omrdden och avgiftssystem ir informationen helt
otillricklig, pd sdvil individ- som systemniva.

Detta innebir i sjilva verket att det dr omgjligt att med rimlig
sikerhet avgora vilka effekter avgiftsstruktur och avgiftsniva har pd
styrningen av efterfrigan respektive intikterna.

En slutsats av mitt arbete ir att det 1 dagsliget inte gr att folja
upp effekterna av nuvarande separata hogkostnadsskydd sammantaget
for olika grupper av patienter. Det finns uppgifter frin Region Skine
och Socialstyrelsen som visar hur besdksfrekvens och kostnader for
likemedel samvarierar. Det dr emellertid inte méjligt att koppla de
avgifter en patient betalar inom ramen fér sjukvirdens hogkostnads-
skydd till uppgift om patientbesék. Patientgrupper undantas i
mdnga fall frén avgift beroende pd dlder eller typ av besok m.m.
Vissa av dessa undantag férekommer 1 de flesta landsting (t.ex.
barn fér och ungdomar, modrahilsovdrd, m.m.), men vissa undan-
tag giller bara i enstaka landsting. Omfattningen av dessa undantag
frdn avgift varierar mellan landstingen och ir 1 stort sett okind.

Jag anser dirfér att uppbyggnaden av erforderliga register och
uppfoljningssystem ir mycket angeligen och bér ges hog prioritet.
Detta giller bdde for arbetet med att utveckla de framtida avgifts-
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systemen 1 virden och for att kunna utvirdera effekten av nu-
varande system, sirskilt fér patientgrupper med stora virdbehov.

Med det underlag som finns gir det dock att modellera effekter
givet olika antaganden. I modellberikningarna antas bl.a. att alla
patienter, med undantag fér barn och ungdomar, betalar for sina
besok. S& ir det inte i verkligheten, vilket alltsd innebir att
modellen éverskattar avgiftsintikterna. Modellen visar pd hur olika
utformningar av hogkostnadsskydden fér likemedel och &ppen-
vard pdverkar olika grupper av patienter och landstingens avgifts-
intikter. Sjukresor och hjilpmedel ingdr inte i modellen eftersom
relevant dataunderlag saknas f6r dessa verksamheter.

6.3 Alternativa utformningar av hogkostnadsskydden

Mot bakgrund av den genomging som gjorts av gillande avgifts-
system (kapitel 2) och erfarenheterna av dessa (kapitel 3), samt av
motsvarande system i andra linder (kapitel 4), har jag overvigt
olika alternativ fér utformningen av framtidens hégkostnadsskydd.
Jag diskuterar i det foljande dels ett bibehillande av tv separata
hoégkostnadsskydd, dels ett dterinforande av ett gemensamt hog-

kostnadsskydd.

6.3.1  Separata hogkostnadsskydd

Om statsmakterna skulle vilja att dven i fortsittningen ha separata
hégkostnadsskydd ir ett alternativ att behdlla de avgiftssystem som
giller 1dag 1 oférindrat skick. Det finns emellertid anledning att
mot bakgrund av de erfarenheter som redovisats 1 kapitel 3, éver-
viga vissa forindringar i syfte att uppnd forbittringar med avseende
pd sdvil styrning, som férdelning och bidrag till finansiering. I
detta avsnitt diskuterar jag alternativet att behidlla nuvarande
system, med tilligget att en indexering av avgiftstaken i de statligt
reglerade hogkostnadsskydden inférs.

Frin den 1 januari 2012 ir avgiftstaket for besok 1 6ppen vird
1 100 kronor.

For likemedel giller frin samma datum att avgiftstaket vid
inkdp av formansberittigade likemedel dr 2 200 kronor. Hir finns
dock en férminstrappa som innebir en stegvis 6kande kostnads-
reducering nir den sammanlagda kostnaden 6verstiger 1 100 kronor.
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For den del av den sammanlagda kostnaden som 6verstiger
5 400 kronor ir kostnadsreduceringen 100 procent.

Expeditionsavgift/receptavgift eller férindrad f6rmanstrappa

Nuvarande konstruktion med trappa f6r likemedelstérménen fore-
faller fungera vil. Kostnadsutvecklingen under 2000-talet har varit
under kontroll. Detta beror bide p& generikareformen 2002 och pd
att landstingen successivt har effektiviserat likemedelsfor-
skrivningen sedan utformningen av statsbidraget idndrades 2002.
Detta har sannolikt bidragit till att problematiken med frikort ir
under kontroll. Det finns dirfér enligt min mening ingen anledning
att nu dndra fédrmanstrappan f6r likemedel eller infora receptavgift.

Nir det giller 6ppenvirden saknas tekniska férutsittningar att
indra nuvarande system. En trappa skulle innebira att det tar
lingre tid att {8 frikort och dirmed att firre hinner {4 frikort. Detta
skulle i princip kunna 6ka mojligheterna att styra patienterna till
ritt virdnivd, men de samlade konsekvenserna av en sidan trappa ir
svira att bedéma eftersom relevant dataunderlag saknas. Lands-
tingen kan 1 princip sjilva inféra en sidan trappa, men sannolikt
forsvirar datautbyte mellan vdrdgivare, t.ex. mellan privat och
offentligt driven vird, sidana system 1 dagsliget.

Indexering

Dagens system med separata hégkostnadsskydd ir i sina huvuddrag
vil beprévat sedan 1997. Tilligget av indexering lir knappast
medfora nigra betydande praktiska problem, annat in det att
beloppen ska avrundas. For likemedelsférménen innebir det att
dven beloppsgrinserna for de olika stegen 1 férm&nstrappan méste
riknas om, men inte heller detta torde medféra nigra storre
problem eftersom hela systemet hanteras i en elektronisk databas
hos Apotekens Service AB.

6.3.2 Gemensamt hogkostnadsskydd

Ett gemensamt hogkostnadsskydd kan omfatta tvd eller flera del-
omriden. Som framgatt av Kapitel 2 finns det f. n. hogkostnads-
skydd for likemedel, 6ppenvérd, sjukresor och hjilpmedel. De tvd
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forstnimnda ir statligt reglerade och dirmed heltickande. De
ovriga tvd administreras 1 forekommande fall av respektive sjuk-
vardshuvudman. Hogkostnadsskydd for sjukresor finns i alla utom
tvd landsting, medan endast fyra landsting har nigot typ av hog-
kostnadsskydd for hjilpmedel. Utformningen av dessa system
varierar mellan landstingen.

Den hégsta sammanlagda utgiften som en person kan drabbas av
inom ramen for dessa fyra hogkostnadsskydd varierar mellan 5 000
och 8200 kronor beroende pd vilket landsting man bor i. Varia-
tionen mellan avgiftstaken i olika landsting innebir att den enskilde
individens bosittningsort kan spela stor roll fér hur hog den
sammanlagda maximala utgiften f6r vird kan bli.

Att samordna samtliga fyra hogkostnadsskydd i ett och samma
system ir i1 dag inte mojligt eftersom erforderligt dataunderlag
saknas. Konsekvenserna av ett sddant system kan inte utvirderas
vare sig med avseende pd effekter for patienter eller for lands-
tingens avgiftsintikter.

Jag anser mot denna bakgrund att ett gemensamt hogkostnads-
skydd bor inféras forst di ett erforderligt dataunderlag finns. Det
boér di omfatta de bida statligt reglerade skydden, for likemedel
respektive dppenvérd, samt sjukresor.

Nir det giller den nirmare utformningen av ett sidant gemen-
samt hogkostnadsskydd ir valet av niv8 f6r avgiftstak och eventuell
férmanstrappa centrala frigor.

Alternativet gemensamt avgiftstak utan trappa for likemedel
och oppenvard

Ett alternativ dr att iterinfora ett gemensamt avgiftstak for like-
medelsavgifter och avgifter i 6ppen vird. Alla berikningar som ror
effekterna av ett sammanslaget system baseras som ovan nimnts pd
antagandet att alla patienter (utom barn och ungdomar) betalar
besoksavgift. Mekanismerna och effekterna som beskrivs 1 det
foljande baseras pd faktisk konsumtion av dppenvérds- och like-
medelskonsumtion i Region Skdne 2008. Resultaten visar i vilken
riktning konsekvenserna av olika férindringar gir. De exakta nivi-
erna pd effekterna gir diremot inte att uttala sig om eftersom det
saknas relevanta data om ppenvardsbesoken f6r dvriga landsting.

122



SOU 2012:2 Overviaganden och forslag

For att med ett gemensamt avgiftstak utan trappa uppnd samma
totala avgiftsintikter som med gillande separata hogkostnadsskydd
for likemedel respektive Oppenvird krivs ett avgiftstak pd
2 630 kronor. Detta dr 670 kronor ligre 4n summan (3 300 kronor)
av avgiftstaken 1 gillande hégkostnadsskydd. Hir bortser jag tills
vidare frin dynamiska effekter, dvs. vad som hinder t.ex. som foljd
av att fler personer fir frikort.

Detta alternativ innebir alltsd att summan av alla avgifter — for
olika typer av besok 1 6ppen vird samt for likemedel — ska ligga till
grund for graden av subvention och eventuellt frikort. Den
enskilde betalar (av landstinget subventionerade) besoksavgifter
och hela likemedelskostnaden upp till det gemensamma avgifts-
taket 2 630 kronor, och blir direfter befriad frin alla avgifter under
resten av tolvmanadersperioden, riknat frin forsta besék/inkop.

I Tabell 6.2, som bygger pd uppgifter om sjukvirdsbessk och
likemedelsuttag 1 Region Skdne &r 2008, visas den genomsnittliga
totala utgiften per patient under olika antaganden om konsumtions-
monster och utformning av hégkostnadsskydd.

Tabell 6.2  Total utgift per patient vid olika utformningar av hdgkostnads-
skydden, kr/patient och ar*

Separata
hogkostnadsskydd,
nuvarande system, Gemensamt
(Trappa for lakemedel, hogkostnadsskydd,
ej for sjukvard) utan trappa
avgiftstak:
1100 kr (sjukvard) avgiftstak: avgiftstak:
Konsumtion 2 200 kr (lakemedel) 3300 kr 2 630 kr
Enbart sjukvard 337 376 372
Enbart ldkemedel 650 822 751
Bade och 1883 2141 1845
Genomsn. 6kning 1416 1626 1416

* Berdkningarna bygger pa 2008 ars lakemedels- och vardkonsumtion, och 2012 ars avgiftstak.

Som framgir av tabellen ir avgiften genomgdende hogst f6r dem
som konsumerar bdde likemedel och sjukvird, och ligst f6r dem
som bara har utgifter f6r besok.

123



Overviaganden och forslag SOU 2012:2

I Tabell 6.3 redovisas utfallet med avseende pd totala genom-
snittliga patientavgifter/avgiftsintikter enligt dessa tvd utformningar av
ett gemensamt hogkostnadsskydd, jimfért med nuvarande separata
system.

Tabell 6.3 Effekt pa avgiftsintidkterna vid olika utformningar av hog-
kostnadsskydden* jamfort med nuvarande system. Procentuell

forandring.

Gemensamt hogkostnadsskydd,

utan trappa
avgiftstak: avgiftstak:
3300 kr 2 630 kr
Enbart sjukvérd 11,6 % 10,5 %
Enbart ldkemedel 26,3 % 15,5 %
Bade och 13,7 % -2,1%
Genomsnitt 15 % 0%

* Berdkningarna bygger pa 2008 ars lakemedels- och vardkonsumtion, och 2012 ars avgiftstak.

Vid en sammanslagning av systemen, utan trappa och ett avgiftstak
pd 3 300 kronor, 6kar alltsd avgiftsintikterna totalt med 15 procent
jimfort med nuvarande separata system. Sjilva sammanslagningen
ger cirka 10 procent hégre intikter, och resten beror pid att
téormanstrappan f6r likemedel tagits bort.

Med ett system utan trappa kan det sammanlagda taket alltsd
sinkas till 2630 kronor utan att landstingens avgiftsintikter
minskar. Orsaken till detta ir att intikterna ¢kar frin de personer
som har likemedelskostnader 6ver nuvarande taket (2 200 kronor)
men ldga sjukvirdskostnader. Dessa personer fir betala mer 1 ett
sammanslaget system. Motsvarande giller f6r de personer som gor
manga sjukvidrdsbes6k men har liga likemedelskostnader. Av
Tabell 6.3 framgir att det dr de patienter som konsumerar enbart
likemedel eller enbart sjukvird som fir betala mer i ett gemensamt
system, medan de som konsumerar bdde likemedel och sjukvird i
stillet far betala mindre.

Personer som konsumerar enbart sjukvird eller enbart likemedel har
generellt sett ligre utgifter. De som enligt statistiken konsumerar enbart
likemedel ir till stor del barn och unga, som 1 dag ir befriade frén
avgift for sjukvirdsbesok. En effekt av sammanslagningen blir att
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de barn som anvinder relativt mycket likemedel kan f& hogre
utgifter for sina likemedel.

En ytterligare effekt av ett gemensamt system utan trappa ir att
andelen patienter som fir frikort okar. Detta framgdr av Tabell 6.4.
Ett gemensamt tak pd 2 630 kronor kan leda till att 34 procent av
alla patienter fir frikort. Motsvarande andel bland de personer som
anvinder bide likemedel och sjukvirdsbesok ir hela 47 procent.

Tabell 6.4  Andel av patienter med frikort for olika utformningar
av hogkostnadsskydden.*

Nuvarande Gemensamt

Sjuk-

vard Likemedel Bada Tak 3300 kr  Tak 2 630 kr
Enbart
sjkvard 6% 0% 0% 0% 1%
Enbart
Imedel 0% 5% 0% 10% 12%
Bade och 34 % 23 % 13 % 41 % 47 %
Genomsnitt 23 % 16 % 9% 29 % 34 %

Not: * Berakningarna bygger pa 2008 ars lakemedels- och vardkonsumtion, och 2012 ars
hogkostnadstak.

Jimfort med gillande separata hogkostnadsskydd innebir detta att
andelen med ”gemensamt” frikort (34 procent) blir ungefir 50 procent
fler in de som enligt nuvarande system har frikort fér sjukvird
(23 procent), dubbelt s& minga som de som har frikort for likemedel
(16 procent) och nira fyra gdnger s§ minga som de som har frikort
for bade sjukvard och likemedel (9 procent).

Nuvarande separata system, med férménstrappa for likemedel,
tycks alltsd innebira att andelen personer med frikort, sirskilt de
med frikort f6r bide sjukvard och likemedel, ir relativt begrinsad.

Erfarenheten visar att konsumtionen tenderar att 6ka och bli
dyrare nir frikortsperioden hiller pd att ta slut "ménad 12”. Huru-
vida denna effekt frimst ir en omférdelning av konsumtion 6ver
tid eller om det dessutom minskar de framtida avgiftsintikterna
och leder till onodiga uttag (som riskerar 6ka kassationen), gir inte
utan djupare studier att uttala sig om. Tendensen till 6kade uttag i
slutet av frikortsperioden riskerar hur som helst att leda till éver-
konsumtion av likemedel. Denna problematik accentueras om ett
sammanslaget system inte har nigon trappa.
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Alternativet formanstrappa med flera steg

For att korrigera for den potentiella éverkonsumtion som kan
uppkomma under frikortsperioder kan man &verviga att infora
nigon form av expeditionsavgift, men som anforts ovan skulle
detta frimst drabba de ildre, som har minga likemedel. En sddan
avgift miste sannolikt ocksd maximeras, si som foreslogs av
utredningen om 6versyn av likemedelstérminen (SOU 2000:86),
och di kommer man 4nd3 inte undan problematiken med frikort.

Ett vil beprévat alternativ dr att inféra en trappa liknande den
som finns for likemedel 1 dag. Under 2012 dr den maximala egen-
avgiften for likemedel 2 200 kronor och detta belopp har erlagts
nir den totala likemedelskostnaden uppgér till 5 400 kronor.

En och samma trappa f6r sjukvird och likemedel skulle kunna
begrinsa antalet patienter med frikort 1 betydande utstrickning
eftersom avgiftstaket kan uppnds vid en hég summerad under-
liggande kostnad och det skulle ta lingre tid att nd taket eftersom
subventionen 6kar gradvis. Taket i en sidan modell méste emellertid
vara hogre in de 2 630 kronor som diskuterats ovan, eftersom en trappa
dven for sjukvird innebir en hogre subventionsgrad dn en modell
med gemensamt avgiftstak utan trappa.

Patientavgiften 1 sjukvirden ir redan frin bérjan subventionerad, tll
skillnad fran egenavgiften for likemedel. Det finns dirfér goda skil for
en alternativ gemensam modell med férmanstrappa for likemedel
men inte fér sjukvard.

Den utformning av ett sammanslaget system som jag har over-
vigt innebdr en maximal patientavgift pd 2 760 kronor &ver en
tolvmanadersperiod.

I denna modell beriknas avgifter f6r likemedel med hjilp av en
trappa som successivt ger 6kad subvention. Se Tabell 6.5. Om man
enbart konsumerar likemedel har maximal patientavgift (2 760 kronor)
erlagts vid en total likemedelskostnad pd 8 000 kronor. (Patient-
avgifter 1 sjukvirden riknas hir in utan nigon trappa.)

Om man konsumerar enbart 6ppenvird kan man 3 betala upp
ull avgiftstaket pd 2 760 kronor. Avgifterna foér sjukvidrd och
likemedel riknas dock samman vilket innebir att om man t.ex. har
haft avgifter fér sjukvird pd 1100 konor och ska sedan kopa
likemedel, f&r man 50 procent subvention for likemedel upp till
3 000 kronor. P4 motsvarande sitt, om man har haft likemedels-
utgifter pd mindre dn 2 760 kronor och sedan ska betala for
sjukvird betalar man 100 procent av sjukvirdsavgiften upp till
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2 760 kronor. Avgifterna for likemedel subventioneras 1 flera steg
medan det bara finns ett steg for sjukvirdsavgifter.

Tabell 6.5  Trappa vid ett sammanslaget system, med maximal patient-
avgift 2 760 kronor, dir trappan for likemedel stannar pa
8 000 kronor

Intervall Subvention Patientbetalning (max)
Lakemedel

0-1100 0% 1100
1 100-3 000 50 % 950
30004 400 75 % 350
4 400-8 000 90 % 360

8 000- 100 % 0
Totalt 2760
Sjukvard

0-2 760 0% 21760

2 760- 100 % 0
Totalt 2760
Sjukvérd och likemede! 2760

Landstingens intikter blir oférindrade enligt denna statiska berik-
ning. Aven enligt detta alternativ ir det de grupper av patienter
som konsumerar enbart likemedel eller enbart sjukvird som fir
betala mer i ett gemensamt system, medan de som konsumerar
bide likemedel och sjukvird fir betala mindre. Detta framgir av

Tabell 6.6.
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Tabell 6.6 Avgift per patient vid olika utformningar av hdgkostnadsskydden*,
kr/ patient, avvikelse fran nuvarande avgiftsintakter i procent

Separata
hogkostnadsskydd,
nuvarande system, Gemensamt hogkostnadsskydd,
trappa for lakemedel, ej for | trappa for lakemedel**, ej for
sjukvard sjukvard
avgiftstak:
1100 kr (sjukvard) avgiftstak:
2 200 kr (lakemedel) 2760 kr
Enbart sjukvérd 337 373 10,9 %
Enbart ldkemedel 650 693 6,6 %
Bade och 1883 1863 -1,1%
Genomsnitt 1416 1416 0%

* Berakningarna bygger pa 2008 ars lakemedels- och vardkonsumtion, och 2012 &rs avgiftstak, **
Trappans maximala kostnad ligger pa 8 000 kr.

Som framgdr av Tabell 6.7 6kar andelen patienter med frikort
jimfort med nuvarande separata system. Andelen med frikort for
bide sjukvird och likemedel minskar dock jimfért med ett system
utan trappa, och ligger ungefir i nivd med andelen som beriknas {3
frikort for sjukvard i dag.

Tabell 6.7  Andel av patienter med frikort vid olika utformningar av
hégkostnadsskydden, 2012 ars niva
Nuvarande Gemensamt
Tak 2 760 kr/
Sjukvard Likemedel Bada | Trappa LM 8000
Enbart sjukvard 6 % 0% 0% 1%
Enbart |akemedel 0 % 5% 0% 3%
Bade och 34 % 23%  13% 39%
Genomsnitt 23 % 16 % 9% 26 %

Jimfért med en modell utan trappa fér bide likemedel och
sjukvdrd minskar andelen patienter med frikort i denna modell frin
47 procent till 39 procent f6r de som konsumerar bade sjukvird
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och likemedel. Totalt sett minskar andelen med frikort frin 34
procent till 26 procent (se diagram 6.2).

Diagram 6.2 Andel med frikort i olika modeller, for patienter som konsumerar
bade sjukvard och likemedel samt fér alla patienter.
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Som ovan nimnts, baseras berikningarna pd antagandet att alla sjuk-
virdsbesok ir avgiftsbelagda, utom f6r barn och unga under 20 r.
Detta ir en forenkling av faktiska foérhdllanden, men modellen ger
sannolikt indd en god bild av vad som hinder vid en samman-
slagning av hogkostnadsskydden.

6.3.3 Sammanfattande bedémning

Fordelar och nackdelar med ett gemensamt hégkostnadsskydd i
jimforelse med separata hégkostnadsskydd har redovisats i tidigare
avsnitt. Min beddémning ir att fordelarna med ett gemensamt
hogkostnadsskydd 6verviger nackdelarna. Den tyngst vigande
fordelen ir att det ekonomiska skyddet frin det allminnas sida blir
detsamma oavsett vilket av omridena den enskildes konsumtion
giller.

Aven om jag alltsi finner att mycket talar fér ett gemensamt
hégkostnadsskydd, s3 finns det en rad praktiska problem med ett
sddant, dtminstone pd kort sikt. Det skulle bl.a. innebira att man
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tills vidare fick acceptera att endast systemet for likemedel ir fullt
automatiserat. Detta i sin tur skulle innebira att individuella hog-
kostnadskort av det slag som f.n. anvinds inom 8ppenvirden méste
finnas kvar, och ges en mer central roll eftersom de dven maiste
visas upp for registrering di patienten képer ut foérskrivna like-
medel pd apotek. En sddan manuell hantering ir inte rimlig. Dess-
utom saknas underlag f6r hur en sddan modell kan utformas

Jag vill avslutningsvis starkt understryka att det dr nédvindigt
att si snart som mdjligt pdborja utveckling/uppbyggnad av ett
register och ett hanteringssystem, motsvarande det som finns fér
likemedel, dven for 6ppenvarden. Forst nir ett sddant system finns
pd plats kan ett gemensamt hogkostnadsskydd, som hanteras
elektroniskt, implementeras.

6.4 Foérslag pa kort sikt: fortsatt separata
hogkostnadsskydd

P34 grundval av de fakta som redovisats 1 betinkandets olika kapitel
och mina &verviganden finner jag att starka principiella skl talar
for ett gemensamt hogkostnadsskydd, i férsta hand gillande de
bida statligt reglerade skydden, fér likemedel respektive dppen-
vird, men iven inkluderande sjukresor. Det finns emellertid pi
kort sikt en rad praktiska problem med en sddan 16sning.

Jag foresldr dirfor att nu gillande separata hégkostnadsskydd
for oppenvird respektive likemedel tills vidare 1 huvudsak
bibehills. For att i framtiden sikra avgifternas realvirde foresldr jag
dock att avgiftstaken i hogkostnadsskydden indexregleras genom
koppling till prisbasbeloppet. En sddan kontinuerlig anpassning
bidrar enligt min uppfattning dels till att motverka hamstrings-
effekter av det slag som uppkommit vid tidigare, relativt stora
forindringar, dels till en 18ngsiktigt hillbar finansiering av virden.
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6.4.1 Oppenvard

Utredningens forslag: Avgiftstaket i hogkostnadsskyddet for
oppen vérd indexregleras genom koppling till prisbasbeloppet.
Avgiftstaket faststills till 2,5 procent av prisbasbeloppet, av-
rundat ned3t till nirmaste femtiotal kronor. Det bor uppdras it
nigon myndighet att tillkinnage indring, och nir sddan ska ske.
Landstingen kan liksom i dag vilja att tillimpa ett ligre avgifts-
tak. Lagindringen trider i kraft den 1 januari 2013.

Frén den 1 januari 2012 giller enligt 26 a § hilso- och sjukvards-
lagen att avgiftstaket f6r besok 1 6ppen vird dr 1 100 kronor.

Indexering

Jag foresldr att avgiftstaket indexregleras genom koppling till pris-
basbeloppet. Detta sker limpligen genom att avgiftstaket 1 lag-
texten faststills till en bestimd procentandel (2,5 procent) av prisbas-
beloppet. Ett nytt avgiftstak beriknas infér varje &rsskifte. Lagtexten
behover emellertid inte dndras varje &r. Beloppet avrundas nedat till
nirmaste femtiotal kronor. Landstingen kan liksom 1 dag vilja att
tillimpa ett ligre avgiftstak.

For ovrigt kan bestimmelserna 1 26 a § 1 hilso- och sjukvirds-
lagen fortsitta att gilla. Den som &tnjuter kostnadsbefrielse (fatt fri-
kort) som stricker sig dver ett drsskifte piverkas inte under I6pande
frikortsperiod av det nya avgiftstaket. For den som inte fore drs-
skiftet ndct upp till frikortsgrinsen giller diremot det nya avgifts-
taket.

6.4.2 Lakemedel

Utredningens forslag: Avgiftstaket i hogkostnadsskyddet for like-
medel indexregleras genom koppling till prisbasbeloppet. Avgifts-
taket faststills till 5 procent av prisbasbeloppet, avrundat nedit till
nirmaste femtiotal kronor. Egenavgiften beriknas med hjilp av en
féormdnstrappa med successivt ckande subventionsgrad. Férindringar
av forminstrappan sker forst sedan avgiftstaket har indrats. Lag-
indringen trider 1 kraft den 1 januari 2013. Det boér uppdras &t
nigon myndighet att tillkinnage dndring, och nir sidan ska ske.

131



Overviaganden och forslag SOU 2012:2

For likemedel giller frin den 1 januari 2012 enligt 5§ lagen om
likemedelsférmdner m.m. att avgiftstaket vid inkép av férméns-
berittigade likemedel 4r 2 200 kronor. Hir finns dock en for-
ménstrappa med successivt 6kande subventionsgrad. Det innebir att
s& linge den sammanlagda kostnaden inte &verstiger 1 100 kronor
betalar patienten/kunden hela kostnaden. Nir den sammanlagda
kostnaden overstiger detta belopp utgér kostnadsreduktionen
50 procent av den del som ligger mellan 1100 kronor och
2 100 kronor, 75 procent av den del som ligger mellan 2 100 kronor
och 3900 kronor, och 90 procent av den del som ligger mellan
3900 kronor och 5 400 kronor. For den del av den sammanlagda
kostnaden som o&verstiger 5400 kronor ir kostnadsreduktionen
100 procent, dvs. ingen avgift tas ut.

Indexering

Jag foreslir att dven avgiftstaket for likemedelsinkdp indexregleras
genom koppling till prisbasbeloppet. Liksom fér 6ppenvirden bor
detta ske genom att avgiftstaket i lagtexten faststills till en bestimd
procentandel (5,0 procent) av prisbasbeloppet. Ett nytt avgiftstak
beriknas infér varje &rsskifte. Beloppet avrundas nedat till nirmaste
femtiotal kronor.

Aven beloppsgrinserna i férminstrappan anpassas till for-
indringen 1 avgiftstaket, dvs. enligt prisbasbeloppets utveckling.
Uttryckta som andelar av avgiftstaket (och indirekt av prisbas-
beloppet) forblir beloppsgrinserna dock oférindrade. Lagtexten
behover alltsd inte dndras varje r. Se Tabell 6.8.

Tabell 6.8 Férmanstrappa for lidkemedel, med beloppsgrdanserna uttryckta
som andelar av avgiftstaket (AT)

Kostnad, kr  Kostnad (% av AT) Subvention Kunden betalar hdgst, kr (AT)

—-1100 -50,0 % 0% 1100 (50,0 %)
1100-2 100 50,0-95,5 % 50 % 500 (22,8 %)
2100-3900 95,5-177,3 % 75 % 450 (20,5 %)
3900-5400 177,3-245,5 % 90 % 150 (6,8 %)
5400- 245,5 %— 100 % 0(0 %)
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6.4.3  Expeditionsavgift eller andrad férmanstrappa?

Efter ingiende 6verviganden har jag stannat for att inte foresla vare
sig nigon expeditionsavgift eller nigon férindring av forméins-
trappan 1 nuvarande system. Mitt frimsta skil ull detta dr att
eventuell 6verkonsumtion enligt min uppfattning bér dtgirdas med
andra medel. Jag anser med andra ord att huvudansvaret for
problemet (6verkonsumtionen) inte finns hos patienterna utan hos
vardgivarna. Landstingen har forbittrat likemedelsférskrivningen
och dirmed sannolikt minskat problematiken kring férekomsten av
frikort. Denna friga kriver dock en nirmare analys, vilket inte
hunnits med pd den korta tid som sttt till férfogande. Det dr dock
enligt min mening angeliget att en sddan analys genomférs for att
nd djupare kunskap om effekterna av frikort.

6.4.4  Slutenvardsavgift

Utredningens forslag: Maxbeloppet for slutenvirdsavgiften
faststills till 0,23 procent av prisbasbeloppet. Beloppet avrundas
nedit till nirmaste tiotal kronor. Lagindringen trider i kraft den
1 januari 2013. Det bor uppdras it ndgon myndighet att till-
kinnage indring, och nir sidan ska ske.

Jag foresldr att avgiften for slutenvird, i likhet med avgiftstak och
beloppsgrinser 1 hégkostnadsskydden for dppenvard och likemedel,
indexregleras genom koppling till prisbasbeloppet. Skilet till detta ir att
den som ir inlagd pa sjukhus dtnjuter helpension och att det dirfér ir
rimligt att patienten betalar ett schablonbelopp som bidrag till
matkostnaden. En indexering av denna avgift kan enligt min
mening ocksd ge okad tyngd &t kraven pd att sjukhusmaten miste
halla acceptabel kvalitet.

Slutenvdrdsavgiften faststilldes 1998 till maximalt 80 kronor per
varddag. En upprikning motsvarande den som genomférdes i hog-
kostnadsskydden for likemedel och éppenvirdsbesok fr.o.m. den 1
januari 2012, skulle innebira att slutenvirdsavgiften hojs till cirka
100 kronor.

Mitt forslag dr att en sddan engdngsupprikning gérs, och att
maximibeloppet fortsittningsvis indexregleras genom koppling till
prisbasbeloppet. Detta sker limpligen genom att maximiavgiften i
lagtexten faststills till en bestimd procentandel (0,23 procent) av
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prisbasbeloppet. Ett nytt avgiftstak beriknas infér varje arsskifte.
Beloppet bor avrundas nedat till nirmaste tiotal kronor.

6.4.5  Delbetalning

Utredningens beddmning: Min bedémning ir att det dven
inom sjukvirden bér finnas méjlighet till delbetalning pa
enhetliga villkor 1 hela landet.

For hilso- och sjukvirden finns ingen lagstadgad skyldighet att
erbjuda delbetalning, motsvarande den som giller f6r likemedel,
och villkoren foér delbetalning varierar mellan landstingen. Min
bedémning ir att det dr angeliget att sikerstilla mojligheten till
delbetalning dven inom sjukvarden.

6.4.6  Avgifter inom aldre- och handikappomsorg

Utredningens bedomning: Min bedémning ir att det finns
behov av en nirmare &versyn av hur kommunernas samlade
uttag av avgifter pdverkar enskilda personers ekonomi och
mojligheter att klara andra normala levnadskostnader. Ett sddant
uppdrag kan limpligen liggas pd Socialstyrelsen.

Det har inte varit méjligt inom ramen fér mitt arbete att 1 sin helhet
ta upp frigan om avgifter inom ildre- och handikappomsorgerna.
Uppenbarligen finns det ett behov av en nirmare &versyn av hur
kommunernas samlade uttag av avgifter paverkar enskilda personers
ekonomi och mgjligheter att klara andra normala levnadskostnader.
Detta giller inte minst de avgifter som tas ut enligt andra grunder
in SoL, t.ex. matavgifter. Min bedémning ir att en sidan &versyn
limpligen kan ske genom att Socialstyrelsen ges 1 uppdrag att
kartligga hur kommunernas samlade avgiftsuttag inom éldre- och
handikappomsorg sker och att analysera hur det paverkar enskilda
individers ekonomi och méjligheter att klara vanliga hushalls-
kostnader.
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6.4.7  Utveckling av infrastruktur for data och behov
av uppfoljning

Utredningens beddmning: Det foreligger ett stort behov av att
utveckla infrastruktur och datatillgdng for att f6lja upp och
utvirdera effekterna av hogkostnadsskydden samt for att fram-
dver kunna utveckla systemen.

I dag finns det endast betriffande likemedel méjlighet att folja upp
konsumtionen pd individnivd, i termer av inkdp av receptforskrivna
likemedel, antal frikort, etc. For 6vriga omrdden och avgiftssystem
ir informationen helt otillricklig, pd sivil individ- som systemniva.

Jag har 1 mitt arbete noterat hur lite kunskap det finns om
ménga faktorer som ir viktiga som underlag f6r att kunna ta
stillning till hégkostnadsskyddens utformning. Ett férsta steg bor
dirfor enligt min mening vara att ett arbete snarast mojligt pdborjas
for att ta fram informationsstrukturer si att ppenvirdsbesdk och
avgifter kan registreras pd ett enhetligt sitt. Ett sidant arbete syftar
till att kunna automatisera dven sjukvirdens hogkostnadsskydd till
gagn for bide patienter och for landsting.

En slutsats av mitt arbete ir alltsd att det 1 dagsliget inte gir att
folja upp effekterna av hur nuvarande separata hégkostnadsskydd
sammantaget pdverkar olika grupper av patienter. Ett framtida
system mdste utformas sd att sjukvérden i realtid kan registrera alla
sjukvirdsbesok 1 en ny databas som férslagsvis kan finnas hos
Apotekens Service AB. Sjukvarden ska kunna avlisa hur mycket avgifter
en patient redan betalat for att kunna ta ut ritt avgift. Alla besék bor,
oavsett om de ir avgiftsbelagda, samlas i denna nya databas. Detta
ir en forutsittning for att det ska vara mojligt att utvirdera effekter
av olika férindringar av hogkostnadsskyddets utformning, t.ex. om
det sker férindringar 1 vilka besék som ir avgiftsbelagda.

Utover uppgifter pd individnivd om besdk och eventuellt erlagd
avgift behdvs exempelvis uppgift om vilken virdnivd besoket sker
pi- primirvird, specialiserad vird, akutbesok osv. Dessa uppgifter
skulle potentiellt kunna utgdra en bestindsdel 1 en framtida hog-
kostnadsskyddsdatabas, som dirmed skulle kunna ligga till grund
for styrning med hjilp av avgifter pa ett helt annat sitt in vad som
ir mojligt 1 dag.

I nuvarande system ir vissa typer av besok undantagna avgift.
Exempelvis ir mddravird undantaget obligatoriskt men landstingen
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har flera olika undantag de sjilva fattat beslut om. Aven sidana
uppgifter behovs for att kunna utvirdera effekter av utformningen av
hogkostnadsskyddet. Informationskraven behover utredas vidare.

Flera aktorer, framfér allt Center {6r eHilsa 1 samverkan (CeHis)
men dven Socialstyrelsen kan limpligen engageras i utvecklings-
arbetet. En kravspecifikation behover tas fram och det behover
utredas vad som krivs for att f till stdnd en datoriserad hantering
av hogkostnadsskydd fér patientavgifter 1 6ppenvirden, och hur
detta system ska kunna anpassas och mojliggéra nédvindigt
informationsutbyte med den nationella hogkostnadsdatabasen for
likemedel som handhas av Apotekens Service AB dr ocksd ange-
liget att utreda.

Tekniklosningen fir inte bli en speciallésning utan den méste
hinga thop med virdens administrativa processer och behover
inbegripa kassasystem och patientadministrativa system.

Det ir sirskilt viktigt att kunna f6lja effekten av hogkostnads-
skydden for de idldre som har stora behov av insatser inom bade
ildreomsorgen och sjukvirden.

En lopande uppfoljning av de férindringar som skett och den
l6pande indexeringen som féreslds kan t.ex. ske inom ramen for
SCB:s avidentifierade mikrosimuleringsmodell FASIT. Denna
modell anvinds t.ex. nir regeringen foljer upp och utvirderar
reformer och regelférindringar, bl.a. genom foérdelningspolitiska
analyser.

Data frin likemedelsregistret dterfors 1 dag till landstingen. Detta
har férbittrat landstingens mojligheter att félja upp och utveckla
sin likemedelshantering. Motsvarande &terféring till landstingen
ter sig angeligen nir det giller information kring sjukvirdsbesok.

En ytterligare aspekt ir att det finns uppgifter om recept som
forskrivits men inte himtats ut. Denna information anvinds inte
1 dag. Socialstyrelsen fir bara uppgifter om de recept som himtats
ut. For att nirmare kunna analysera effekterna av de férindringar
som kommer att ske framover ir det viktigt att dven denna infor-
mation kan féras 6ver till Socialstyrelsen.
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6.5 Forslag pa langre sikt: gemensamt
hogkostnadsskydd

Utredningens bedomning: I framtiden bor enligt min mening
ett gemensamt hogkostnadsskydd gilla for likemedel, sjukvard
och sjukresor. For likemedel bor det finnas en férménstrappa
med flera steg, men inte fér 6ppenvird och sjukresor. Avgifts-
taket bor indexregleras genom koppling till prisbasbeloppet.

P3 lingre sikt, dvs. nir de ovan (i avsnitt 6.4.7) skisserade systemen
med register for oppenvirdbesok, liknande dem som finns for
likemedel, foreligger bor enligt min uppfattning ett gemensamt
hégkostnadsskydd inforas.

Det starkaste argumentet f6r detta ir att det ekonomiska skyddet
frin det allminnas sida blir samma oavsett vilket av omrddena den
enskildes konsumtion giller.

Jag vill dirfér redan nu kort redovisa min preliminira upp-
fattning om hur ett sddant system skulle kunna utformas:

o ett hogkostnadsskydd med gemensamt avgiftstak for likemedel,
sjukvdrd och sjukresor. For likemedel med en férminstrappa
med flera steg, fo6r 6ppenvird och sjukresor utan trappa.

e indexering av avgiftstaket och beloppsgrinserna i férméns-
trappan genom koppling till prisbasbeloppet.

En sidan modell skulle kunna utformas i enlighet med Tabell 6.5
ovan.

Det ger som tidigare redovisats landstingen oférindrade intikter
samtidigt som de personer som har de stérsta behoven far ett ligre
avgiftstak jimfort nuvarande system, med tvd separata system.
Andelen patienter med frikort blir nigot hégre jimfort med nu-
varande system, men stannar pd en rimlig nivi.

Mycket talar enligt min mening fér att inkludera sjukresor i ett
gemensamt hogkostnadsskydd, vilket ir fallet 1 Norge. Idag finns
det tyvirr inget underlag for att analysera effekterna av ett sidant
forslag.
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7.1 Problembeskrivning och utredningens syfte

Styretfekterna och de férdelningspolitiska konsekvenserna av dagens
avgiftssystem inom vird och omsorg ir oklara. Endast betriffande
likemedel finns mojlighet att f6lja upp konsumtionen pd individniva.
For 6vriga omrdden och avgiftssystem ir informationen mycket
begrinsad, pa sivil individ- som systemniva.

Utredningens syfte har varit att foresld en struktur for avgifter
och hogkostnadsskydd som

o langsiktigt bidrar till att utveckla kvaliteten och effektiviteten i
vdrden och omsorgen,

e virnar de grupper som ir mest i behov av vdrd eller omsorg,
e styr patienten att soka vard pd ritt nivd och 1 ritt tid,
o stimulerar till férebyggande och tidiga insatser, och

e bidrar till en lingsiktigt hdllbar finansiering av virden och om-
sorgen.

7.2 Forslagen i sammanfattning

Jag foresldr att nu gillande separata hogkostnadsskydd for 6ppen-
vard respektive likemedel tills vidare 1 huvudsak bibehills.

For att i framtiden sikra avgifternas realvirde foresldr jag dock
att avgiftstaken 1 bdda dessa hégkostnadsskydd indexregleras genom
koppling till prisbasbeloppet.

Vidare foreslir jag att dven maximiavgiften f6r slutenvird index-
regleras genom koppling till prisbasbeloppet. Forslaget innebir
ocks? att en engingsupprikning gors det forsta dret, motsvarande
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den som genomfordes for hogkostnadsskydden for likemedel och
dppenvérdsbesok fr.o.m. den 1 januari 2012.

Slutligen gor jag beddmningen att det s snart som mojligt bér
paborjas ett arbete med utveckling och uppbyggnad av ett system
f6r automatisk hantering av hégkostnadsskyddet for patientavgifter i
dppenvérden, motsvarande det som finns f6r likemedel.

7.3 Vilka berors av utredningens forslag?

De som i férsta hand berérs av forslagen dr patienter och allmin-
het, landsting och kommuner, samt staten. I Tabell 7.1 redovisas
oversiktligt vilken sorts konsekvenser som kan férvintas uppkomma
for olika berérda. Nirmare kommentar och berikningar redovisas 1

avsnitt 7.4.

Tabell 7.1

Konsekvenser av utredningens férslag och bedémningar

Indexreglering av
avgifter i sjukvarden

Indexreglering av
egenavgifter for
lakemedel

Utvecklingsarbete

Patienter, allmanhet Okade utgifter

Kommuner Okade utgifter om
vissa personer inte
kan betala sina
egenavgifter

Landsting Okade avgiftsintakter

Staten

Apotekens Service AB

Okade utgifter

Okade utgifter om
vissa personer inte
kan betala sina
egenavgifter

Minskade kostnader
for lakemedels-
formanen

Kostnader for
anpassning av
datasystemen

Enklare hantering av
hogkostnadsskydd for
sjukvard.

Kostnader for lokalt
utvecklingsarbete.
Pa langre sikt
besparingar pga.
rationalisering

Kostnader for
centralt
utvecklingsarbete
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7.4 Kostnadsmassiga och andra konsekvenser
av forslagen

7.4.1 Oppenvard och likemedel

En indexering av avgiftstaken f6r dppenvird och likemedel bidrar
enligt min bedémning dels till att férebygga dverkonsumtion av det
slag som uppkommit vid tidigare, relativt stora férindringar, dels
till en lingsiktigt hillbar finansiering av virden.

For den enskilde patienten innebir forslaget som mest en mycket
begrinsad 6kning av de samlade utgifterna for besék i 6ppen vird
och for likemedel, sannolikt mindre dn 100 kronor per ar igenom-
snitt.

Forst nir indexupprikningen leder till hojningar pd 50 kronor
eller mer kommer avgiftstaken att indras.

Enligt forslaget miste prisbasbeloppet' 6ka med minst 4,5 procent
for att avgiftstaket f6r dppenvirdsbesdk ska hojas med 50 kronor.
For att avgiftstaket for likemedel ska hojas med 50 kronor méste
prisbasbeloppet 6ka med minst 2,2 procent. Det ir siledes mer
sannolikt att avgiftstaket for likemedel kommer att hojas arligen dn
det ir for 6ppenvird.

Om 6kningen av prisbasbeloppet ett visst ar ligger strax under
den nivd som krivs for att avgiftstaket ska hojas men aret dirpd
ligger strax diréver kan detta t.ex. innebira att avgiftstaket hojs
med 100 kronor pd en och samma ging (49451 kronor).

En hojning av avgiftstaket 1 dppenvird med 50 kronor (som
motsvarar en hdjning med cirka 4,5 procent) beriknas ¢ka patient-
avgifterna med drygt 2 procent, eller 55-70 miljoner. En hojning av
avgiftstaket fér likemedel med 50 kronor (motsvarande cirka
2,2 procent) beriknas ¢ka patienternas egenavgifter med 1 procent
eller 55 miljoner kronor. Att avgiftsintikterna ékar mindre in
héjningarna av avgiftstaken beror pd att bara de patienter som nir
over det tidigare avgiftstaket kommer att drabbas av hojningen.

For att genomféra den foreslagna férindringen med indexering
av formanstrappan f6r likemedel kommer det att krivas en anpass-
ning av nuvarande avgiftssystem, vilket administreras av Apotekens
Service AB. Detta kan beriknas kosta cirka 1,5 miljoner kronor
som en engangsinvestering.

! Berikningar som redovisas hir ir baserade pa prisbasbeloppet &r 2012, 44 000 kronor.
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Foérdelningspolitiska konsekvenser

Enligt direktiven ska jag sirskilt beakta férdelningspolitiska kon-
sekvenser av mina forslag. Nedan visas effekten for olika grupper
av individer om avgiftstaken fér sjukvdrd och likemedel skulle
héjas med 2 procent. I snitt per &r kan det vara rimligt att rikna
med en sddan 6kningstakt av prisbasbeloppet.

En upprikning med tv8 procent innebir en héjning av taket for
likemedel med 44 kronor och fér 6ppenvirdsbesék med 22 kronor,
baserat pd nivderna som giller fr.o.m. &r 2012. Den maximala
héjningen f6r en enskild patient blir 1 sd fall 66 kronor per ar. I
praktiken sker forindringar enligt férslaget dock inte férrin
respektive avgiftstak hojs med minst 50 kronor.

Som tidigare anforts ir effekterna av hojt avgiftstak i 6ppen-
virden osikra, p.g.a. bristen pd data om erlagda patientavgifter.
Dessa effekter miste dirfor beriknas pd ett forenklat sitt’. Bittre
data om 6ppenvirdsbesok krivs for att visa pd effekter med storre
precision. Det underlag som finns om dppenvirdsbesdk 1 Region
Skdne ger dock i bista fall en god bild av vilka grupper som pi-
verkas och riktningen pa effekten.

I diagrammen nedan visas den genomsnittliga effekten for
patienter over 20 dr som konsumerat sjukvird och/eller likemedel.
Utgdngspunkten dr de nivier som giller for prisbasbeloppet och
avgiftstaken dr 2012.

2 Se antagandena som ir gjorda fér berikningarna av ett sammanslaget hégkostnadsskydd.
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Diagram 7.1 Genomsnittlig effekt pa lakemedelsutgifter av en hojning
av avgiftstaket for lakemedel med 2 procent, fordelat efter
konsumtionsviktad disponibel familjeinkomst indelad i deciler.
Kronor per patient och ar

25

20

20-44 ar
10 -~ m 45-64 ar
M 65-3ar

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Disponibel inkomst per konsumtionsenhet i deciler

No

—

. Enbart de som konsumerar sjukvérd och/eller Iakemedel ingar.

Hojt avgiftstak for likemedel, som f6ljd av l6pande indexering, med
2 procent innebir 6kade utgifter med i genomsnitt cirka 10 kronor
per patient och &r. Stérst blir effekten for patienter dver 65 3r, cirka
20 kronor i genomsnitt. Genomggende blir 6kningen stdrst for
patienter med ligre inkomster (undantaget decil 1).
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Diagram 7.2. Genomsnittlig effekt pa vardutgifter av en hjning av avgiftstaket
fér oppenvard med 2 procent, férdelat efter konsumtionsviktad
disponibel familjeinkomst indelad i deciler. Kronor per patient
och ar.

[any
o

O B N W b U1 OO N 0O O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Disponibel inkomst per konsumtionsenhet i deciler

Not. Enbart de som konsumerar sjukvard och/eller 1zkemedel ingar.

Hojt avgiftstak 1 dppenvird, som foljd av 16pande indexering, med
2 procent innebir 6kade utgifter med cirka 5 kronor per patient 1
genomsnitt.

I dldrarna 20-64 ar blir 6kningen storst for patienter med l3ga
inkomster. For de ildre, 6ver 65 &r, ir konsumtionen av dppenvird
relativt likartad och dirmed blir dven effekten av hojda avgifter
ungefir lika stor oavsett inkomst. I genomsnitt 6kar avgifterna fér
de dldsta med knappt 9 kronor per patient och &r.

Aldre personer i de ligsta inkomstdecilerna ser ut att f3 en ligre
kostnadsokning in de med hégre inkomster. En f6rklaring kan vara
att ildre i sirskilda boenden, som tenderar att ha lga inkomster,
besoker 6ppenvirden 1 mindre utstrickning in évriga pensionirer.
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Diagram 7.3. Genomsnittlig effekt pa vard- och likemedelsutgifter av en
héjning av avgiftstaken for 6ppenvard och likemedel med
2 procent, fordelat efter konsumtionsviktad disponibel
familjeinkomst indelad i deciler. Kronor per patient och ar.

35

30

25

20-44 &r
15 S W 45-64 ar
M 65- ar

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Disponibel inkomst per konsumtionsenhet i deciler

Not. Enbart de som konsumerar sjukvard och/eller Iikemedel ingar.

Den sammantagna effekten av en hojning av avgiftstaken med tvd
procent blir att avgifterna 6kar med knappt 17 kronor per patient
och 4r i genomsnitt (den maximala 6kningen ir som nimnts ovan
66 kronor). For personer éver 65 &r blir 6kningen 1 genomsnitt
cirka 30 kronor medan den blir ungefir 16 kronor fé6r dem mellan
45 och 64 &r och drygt 7 kronor f6r dem mellan 20 och 44 &r.

Okningen blir generellt sett storst for patienter som har in-
komster under medianinkomsten 1 decilerna 2-4. For de dldre, 6ver
65 &r, dr 6kningen storst for personer 1 inkomstdecilerna 3 och 4.

Effekten av en hdjning av avgiftstaken med 2 procent blir att vird-
och likemedelsutgifterna 6kar med 1 genomsnitt drygt 30 kronor per
patient och &r fér personer som har sjuk- eller aktivitetsersittning
och med drygt 20 kronor fér personer med sjukpenning.
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Diagram 7.4 Genomsnittlig effekt pa vard- och likemedelsutgifter av en
héjning av avgiftstaken for 6ppenvard och lakemedel med
2 procent, fordelat efter forekomst av sjukpenning eller aktivitets-
eller sjukersittning. Kronor per patient och ar, 20-64 ar

35

M Kr/person sjukvard

Kr/person ldkemedel

25 -+

20 A

10 | -

Har sjuk- eller Har sjukpenning Alla patienter
aktivitetsersattning

Not.

—

Enbart de som konsumerar sjukvard och/eller Iikemedel ingar.

Genomslaget foér patienter med aktivitets- eller sjukersittning
blir alltsd enligt dessa berikningar ungefir hilften av den maximala
héjningen av patientavgifter, som uppgir till 66 kronor, i detta
exempel nir avgiftstaken riknas upp med 2 procent. Som jimférelse
kan noteras att avgifterna okar for samtliga patienter i dldrarna 20—
64 ar, med 1 genomsnitt drygt 10 kronor per patient och &r.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att berikningarna visar
pd begrinsade konsekvenser. Dessa drabbar dock frimst ildre och
vissa ekonomiskt utsatta grupper, som fir de storsta genom-
snittliga utgiftsékningarna.

De hojningar av avgiftstaken som beskrivs ovan kommer inte att
ske 1 praktiken, eftersom de understiger 50 kronor for respektive
tak. Forst efter tvd &r skulle taket for likemedel hojas. Sker en
motsvarande héjning &r tvd blir genomslaget ungefir det dubbla
mot vad som beskrivs ovan, avseende likemedel.

Taket 1 6ppenvirden héjs inte forrin &r tre vid en motsvarande
dkning med tvd procent varje ar. Effekten blir 1 s fall ungefir den
tredubbla nir vil hojningen av taket sker.
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7.4.2  Slutenvard

Indexregleringen av den maximala avgiften f6r slutenvird innebir
det forsta dret, 2013, en héjning frén 80 kronor till 100 kronor per
varddag. Detta medfor en intiktsékning for landstingen pd upp-
skattningsvis 120-150 miljoner kronor, férutsatt att landstingen
utnyttjar mojligheten att hoéja avgiften. Berikningen utgdr frin
uppgifter avseende 3r 2010, di landstingens slutenvirdsintikter
uppgick till cirka 520 miljoner kronor. Nivin pd avgiftsintikterna
har varit relativt stabil de senaste dren och berikningen ger dirfor
sannolikt en god bild av effekterna dven &r 2013.

Landstingen har olika regler for berikningen av avgiften. Avgifts-
intikter 1 sluten vird som tillfaller privata entreprenérer som lands-
tingen koper vird frin, framgdr inte alltid av landstingens redo-
visning. Detta gor det svért att mer exakt bedéma konsekvenserna bade
avseende landstingens intikter och patienternas avgiftsdkningar.

Den irliga indexupprikningen fr.o.m. &r 2014 kommer med all
sannolikhet inte att leda till ndgon intiktsékning pd kort sikt efter-
som maximiavgiften ska avrundas nedét till nirmaste tiotal kronor.
Prisbasbeloppet miste dirfér ha 6kat med nirmare 10 procent innan
det sker en upprikning av slutenvérdsavgiften.

Fordelningspolitiska konsekvenser

Nir det giller slutenvdrd begrinsas beskrivningen av de for-
delningspolitiska effekterna till en berikning av avgiftsékningen
for olika ldersgrupper. Alder ir den faktorn som mest paverkar
behovet av slutenvird.

Tabell 7.2 illustrerar alltsd effekten av de okade avgifterna i
sluten vird fordelat pd olika dldrar. Flera landsting har ligre avgifter
exempelvis for patienter med ling virdtid och for ildre. Upp-
gifterna 1 tabellen baseras pd antalet debiterade virddagar 1 Region
Skine och Ostergétland &r 2008. Eftersom alla patienter, enligt de
berikningar som gjorts, fir betala en avgift blir modellens avgifts-
intikter hogre dn de som redovisas av landstingen (som dock inte
alltid innehdller avgiftsintikter till privata virdgivare). Avgifterna i
modellen har dirfor justerats ned sd att de samlade intikterna ligger
1 nivd med de uppgifter som redovisas 1 SKL:s verksamhetsstatistik
for dessa landsting &r 2008. Detta innebir att intidkterna justerats
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ned med 20 procent jimfért med om alla virddagar skulle ha debi-
terats, med 80 kronor respektive 100 kronor.

Tabell 7.2.  Avgift i slutenvarden, kronor per patient i slutenvarden, ar 2008.

Rider Andel av Nuvarande Uppraknad max Skillnad,
hefolkningen max 80 kr, 100 kr, kr/patient
med varddagar kr/patient kr/patient
-19 4% 366 457 91
20-34 7% 453 566 113
35-44 6 % 525 656 131
45-54 6 % 664 830 166
55-64 9% 664 830 166
65-74 14 % 735 919 184
75-84 23 % 840 1050 210
85— 31% 865 1081 216
Totalt 9% 645 806 161

Kalla: Region Skane och Landstinget i Ostergétland.

De effekter som visas i tabellen dr ungefirliga pd grund av den
osikerhet som finns i1 berikningsunderlaget. Det ir framforalle
ildre som har behov av slutenvird. Mer in 30 procent av alla som ir
dver 85 dr hade dtminstone en virddag dr 2008. De som tillhér den
dldersgruppen fir enligt denna berikning betala 1 genomsnitt drygt
200 kronor mer per ir for slutenvird efter hojningen &r 2013.

7.4.3 Delbetalning

Om den enskilde patienten har svirt att betala sina avgifter finns
betriffande likemedel en skyldighet, enligt lagen (2009:366) om
handel med likemedel, f6r apoteken att pd begiran erbjuda kon-
sumenter delbetalning av likemedel och varor som omfattas av
lagen om likemedelsforminer m.m. Sddan beviljas emellertid forst
efter kreditprévning. For hilso- och sjukvrden finns ingen mot-
svarande skyldighet, och villkoren fér delbetalning varierar mellan
landstingen. Ytterst ir det kommunen som fir trida in med eko-
nomiskt stdd om det skulle behévas for att klara nédvindiga
utgifter. Dessvirre saknas underlag for ens en grov uppskattning av
detta behov.
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7.4.4  Utvecklingsarbete

De mest omfattande konsekvenserna av mina férslag och bedémningar
har att gora med det utvecklingsarbete som krivs for att dstadkomma
ett system for automatisk (datoriserad) hantering av hoégkostnads-
skyddet for patientavgifter 1 6ppenvirden. Detta arbete behovs
bide for att gora det mojligt att f6lja upp och utvirdera nuvarande
systems effekter och for att pd lingre sikt eventuellt infora ett
gemensamt hégkostnadsskydd.

Hir f&r man rikna med betydande investeringar 1 utvecklings-
arbete, sdvil lokalt inom alla landsting som centralt for att sam-
ordna arbetet pd nationell niv. I detta sammanhang ska den kom-
munala finansieringsprincipen (prop.1993/94:150 bilaga 7) beaktas.
Enligt min mening torde emellertid landstingens 6kade avgifts-
intikter till stor del kunna finansiera utvecklingsarbetet.

Behovet av ett sidant utvecklingsarbete f6ljer av bristande kunskap
om hur nuvarande hogkostnadsskydd och forslaget om lopande
indexering paverkar olika grupper av individer med stora virdbehov
och f6r att kunna préva férutsittningarna for ett framtida gemen-
samt hogkostnadsskydd.

P3 lingre sikt kommer detta att medféra betydande besparingar
genom en mer rationell hantering av arbetet med patientavgifter,
hégkostnadskort, frikort, etc.

Ett datoriserat system for dppenvérden, likt det som 1 dag finns
for likemedel, kommer ocksd att innebira en foérenkling for den
enskilda patienten genom att man slipper spara kvitton och/eller
hilla reda p sitt hégkostnadskort.

7.5 EU-perspektiv

Forslagen stir inte 1 konflikt med de skyldigheter som foljer av
Sveriges anslutning till Europeiska unionen.
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7.6 Tidpunkt for ikrafttradande, behov
av informationsinsatser

Utredningens forslag rérande indexering bor efter sedvanlig
beredning genomféras vid drsskiftet 2012/2013.

Genomforandet bér foregds av en brett upplagd information, via
massmedia och sirskilt framtaget informationsmaterial, till sdvil
allminheten som personal inom myndigheter och organisationer
som berdrs av de nya regler som avses trida i kraft.

150



8 Forfattningskommentar

8.1 Forslaget till lag om andring i halso-
och sjukvardslagen (1982:763)

26§

Paragrafen behandlas 1 avsnitt 6.4.4.

Genom indringen 1 forsta stycket indexregleras maxavgiften for
slutenvdrd genom en koppling till prisbasbeloppet. Landstingen far
fortsittningsvis ta ut en avgift per virddag om hogst 0,23 procent
av det prisbasbelopp som regeringen faststiller fér varje &r enligt
2 kap. 6 och 78§ socialférsikringsbalken. Avgiften ska avrundas
nedit till nirmaste tiotal kronor.

Sjitte stycket i paragrafen innehdller bestimmelser om det
hogsta manadsbelopp som avgifter f6r kommunal hilso- och sjuk-
vard tillsammans med avgifter f6r hemtjinst och dagverksamhet fir
uppgd till samt bestimmelser om den enskildes férbehillsbelopp.
Genom ett tilligg 1 sjunde stycket fortydligas att det ir dessa avgifter
och forbehillsbelopp som ska beriknas enligt 8 kap. 3-8 §§ social-
ginstlagen.

26a§

Paragrafen behandlas 1 avsnitt 6.4.1.

Genom indringar 1 forsta stycketr indexregleras hogkostnads-
skyddet for avgifter inom Sppen hilso- och sjukvdrd, foér vissa
forbrukningsartiklar och f6r sidan tandvird som utférs mot hilso-
och sjukvirdsavgift. I stillet for ett fast belopp utgor avgiftstaket
ett belopp motsvarande 2,5 procent av prisbasbeloppet enligt 2 kap.
6 och 78§ socialférsikringsbalken, avrundat nedit till nirmaste
femtiotal kronor. Liksom 1 dag kan landstinget besluta att avgifts-
befrielse ska borja gilla vid ett ligre belopp.
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Tredje stycket justeras sprikligt 1 syfte att gora terminologin i
paragrafen enhetlig.

Ikrafttridande- och 6vergingsbestimmelserna

Enligt punkt 1 trider lagindringarna i kraft den 1 januari 2013.

Av punkr 2 {6ljer att den som har uppnitt avgiftsbefrielse enligt
26 a§ i dess nuvarande lydelse nir lagindringen trider i kraft inte
behéver betala ndgra ytterligare avgifter under den resterande delen
av pgdende ettdrsperiod trots att avgiftstaket hojs. Fér den som
den 1 januari 2013 inte har betalat avgifter om sammanlagt 1 100
kronor bérjar diremot de nya bestimmelserna att gilla direkt vid
ikrafttridandet.

Overgingsbestimmelsen reglerar enbart vad som ska gilla i
samband med ikrafttridandet den 1 januari 2013. Framtida
justeringar av hogkostnadsskyddet till f6ljd av att prisbasbeloppet
riknas om fér kommande &r kommer emellertid att sli igenom pa
motsvarande sitt. Enligt 26 a § 1 dess nya lydelse ir den som har
haft kostnader f6ér virdavgifter m.m. uppgdende till motsvarande
2,5 procent av prisbasbeloppet befriad frin att direfter betala ytter-
ligare sidana avgifter under den resterande delen av ettdrsperioden.
Detta giller oavsett om hdgkostnadsskyddet, efter det att avgifts-
befrielse har uppkommit, hojs som en foljd av att prisbasbeloppet
indras.

Overgingsbestimmelsen omfattar inte indringen i 26 §. Hogsta
tillitna avgift inom slutenvirden beriknas med utgdngspunkt 1
paragrafens lydelse den virddag som avgiften avser.

8.2 Forslaget till lag om @ndring i lagen (2002:160)
om lakemedelsférmaner m.m.

5§

Paragrafen behandlas 1 avsnitt 6.4.2.

Genom indringar 1 paragrafen indexregleras hogkostnadsskyddet
t6r sidana likemedel, fodelsekontrollerande medel och férbruk-
ningsvaror som omfattas av likemedelsférmanerna.

I det nya tredje stycket anges hur mycket den enskilde ska
behéva betala fér férménsberittigade varor under den ettirsperiod
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som avses 1 andra stycket. Avgiftstaket bestims till 5 procent av
prisbasbeloppet enligt 2 kap. 6 och 7 §§ socialférsikringsbalken,
avrundat nedat till nirmaste femtiotal kronor.

Fjirde stycket indras pd s& sitt att sivil det belopp som den
enskilde ska betala sjilv innan nigon kostnadsreducering kan bli
aktuell som 6vriga belopp inom den s.k. férménstrappan 1 fort-
sittningen ska utgora en viss andel av avgiftstaket enligt det nya
tredje stycket.

I det nya femte stycket fortydligas vad som giller redan i dag,
delvis enligt den upphivda fjirde punkten i fjirde stycket, nimligen
att nir de sammanlagda kostnaderna for férménsberittigade varor
overstiger ett visst belopp dr den enskilde befriad frin att betala
ytterligare sddana kostnader under den resterande delen av ettirs-
perioden. Aven detta belopp utgér en viss andel av avgiftstaket.

Sjdtte stycket indras till foljd av att tvd nya stycken liggs till
paragrafen.

Ikrafttridande- och 6vergingsbestimmelserna

Enligt punkt 1 trider lagindringarna i kraft den 1 januari 2013.

Av punkt 2 foljer att den som har uppndtt kostnadsbefrielse nir
lagindringen trider i kraft inte behéver betala nigra ytterligare
kostnader for férmansberittigade varor under den resterande delen
av ettdrsperioden, dven om nivierna inom férméinstrappan hojs.
Om de sammanlagda kostnaderna per den 1 januari 2013 diremot
inte overstiger 5 400 kr bérjar de eventuellt indrade nivierna inom
trappan for kostnadsreducering och kostnadsbefrielse att gilla
direkt vid ikrafttridandet.

Overgingsbestimmelsen reglerar enbart vad som ska gilla i
samband med ikrafttridandet den 1 januari 2013. Motsvarande
principer kommer emellertid att gilla dem som uppnitt kostnads-
befrielse dven vid framtida justeringar av nivierna inom hog-
kostnadstrappan. Av det nya femte stycket 1 5 § foljer att den som
har haft sammanlagda kostnader fér férménsberittigade varor éver-
stigande ett belopp motsvarande 2,454 ginger avgiftstaket enligt
tredje stycket dr befriad frin att betala ytterligare kostnader under
den resterande delen av ettirsperioden. Detta giller oavsett om
avgiftstaket hojs efter det att kostnadsbefrielse har uppkommit.
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Kommittédirektiv @

Oversyn av avgiftsstrukturen for hilso- Dir.
och sjukvard, lakemedel, dldre- och 2011:61
handikappomsorg m.m.

Beslut vid regeringssammantride den 22 juni 20.

Sammanfattning

En sirskild utredare ska se dver avgiftsstrukturen fér hilso- och
sjukvdrd, likemedel, dldre- och handikappomsorg m.m. Syftet ir
att dstadkomma en struktur foér avgifter och hogkostnadsskydd
som ldngsiktigt bidrar till att utveckla kvaliteten och effektiviteten i
varden och omsorgen, virnar de grupper som ir mest i behov av
vard eller omsorg, styr patienten att séka vird pd ritt nivd och 1 ritt
tid, stimulerar till férebyggande och tidiga insatser och bidrar till
en langsiktigt hillbar finansiering av virden och omsorgen.

Utgdngspunkten ska vara att de som har det simst stillt ekono-
miskt eller ir mest 1 behov av vdrd eller omsorg inte ska behova
avstd frin vird och omsorg p grund av héga kostnader och dirfor
behoéver fordelningspolitiska aspekter beaktas.

I uppdraget ingdr att:

- kartligga och analysera de sammantagna effekterna av befintliga
avgiftssystem och hégkostnadsskydd samt de nivder som 1 dag
giller inom dessa system,

- analysera hur avgifterna och hégkostnadsskydden kan utformas
for att effektivare styra patienter att soka vird pd ritt nivd och i
ritt tid, for att stimulera till férebyggande och tidiga insatser
samt till en rationell anvindning av olika former av insatser,

- utvirdera forutsittningarna fér och konsekvenserna av att 6ka
avgiftsuttaget 1 syfte att stirka virdens finansiering pad lingre sike,
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- identifiera alternativa utformningar av strukturerna fér egen-
avgifter och hégkostnadsskydd samt analysera konsekvenserna
av dem pd systemnivd och f6r den enskilde,

- analysera hur de administrativa kostnaderna piverkas av olika
alternativa utformningar av avgiftsstrukturerna,

- analysera fordelningspolitiska aspekter av befintliga avgifts-
strukturer och framtida alternativ,

- limna forslag till hur strukturerna for avgifter och hogkostnads-
skydd och de nivier som giller inom dessa system bér utformas
och administreras 1 framtiden,

- limna de konsekvensbedémningar av férslagen som behovs, sir-
skilt 1 friga om de férdelningspolitiska effekterna, och

- limna de forfattningsférslag som uppdraget kan féranleda.

Uppdraget ska redovisas senast den 15 januari 2012.

Bakgrund

De satsningar som regeringen genomfér inom hilso- och sjukvér-
dens omrade syftar till att skapa férutsittningar fér en god hilso-
och sjukvird som tar sin utgdngspunkt i patientens behov. I forsta
hand syftar regeringens satsningar till att verka for en bibehillen
och 6kad hilsa for patienten. For invinarna, 1 egenskap av skatte-
betalare, ir det av vikt att detta sker genom ett effektivt utnytt-
jande av gemensamma resurser. Det dr angeliget att ligga sirskilt
fokus pa att 6ka valfriheten, tillgingligheten och sikerheten for
patienten och brukaren. Satsningar kommer ocks3 att goras for att
stimulera kommuner och landsting till en effektivare och bittre
sammanhillen vird och omsorg for ildre. Vidare ir det viktigt for
patienten och brukaren att det finns mojlighet att vara delaktig,
fatta beslut och ta del av kunskap och information om virdens
utformning och resultat. Det kan 1 sin tur leda till att patienterna
och brukarna 1 6kad utstrickning kan verka padrivande 1 hilso- och
sjukvdrdens férbittringsarbete.
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Utvecklingen inom vdrd och omsorg

Sjukvdrdsutgifternas andel av BNP har 6kat de senaste 20 &ren,
men 1 en relativt blygsam takt. Framéver finns det emellertid bety-
dande utmaningar i och med den demografiska utvecklingen med
allt fler ildre, tillsammans med framsteg inom forskning och teknik
som kan leda till nya likemedel och behandlingar. Den teknolo-
giska utvecklingen har historiskt bdde minskat styckkostnaden for
att tillhandahlla vird och vidgat anvindningen av vird till nya pati-
entgrupper. Nettot hittills har inneburit ett 6kat kostnadstryck
inom sjukvirden utéver den demografiska utvecklingen. Om samma
monster hiller framéver kommer de nya behandlingsméjligheterna
att innebira 6kade kostnader utdver demografin. En sddan utveck-
ling kommer dirmed att innebira ett 6kat tryck uppdt pd sjuk-
virdens andel av BNP. For att mota de framtida behoven kommer
det att krivas forindringar pd flera plan, sivil verksamhetsmissigt
genom effektiviseringar som finansieringsmissigt.

Utvecklingen vintas vara densamma for det sociala omridet med
kraftigt 6kade kostnader foér framférallt ildreomsorgen som en
foljd av att antalet dldre okar. Utvecklingen av kommunernas kost-
nader f6r dldreomsorg visade p& en 6kning med 0,5 procent mellan
2004 och 2008 riknat 1 2008 ars priser. En forklaring ir att antalet
personer som ir 80 &r eller dldre under samma period inte 6kat med
mer dn cirka 10 000 personer frin 483 000 till 493 000 personer.
Det ir framférallt under dren efter 2020 som antalet personer dver
80 &r visar en tilltagande 6kning som inte planar ut férrin omkring
2035.

Hogkostnadsskyddet for likemedel har varit oférindrat sedan ar
1999 och for besdk 1 6ppenvirden sedan dr 1997. Det ir cirka tio &r
sedan avgifterna inom ildre- och handikappomsorg sigs over.
Bestimmelserna om forbehéllsbelopp och avgifter inom éldre- och
handikappomsorg ir emellertid knutna till férindringarna 1 pris-
basbeloppet och hojs dirmed i takt med kostnadsutvecklingen 1
sambhillet 1 dvrigt.

Avgifternas andel av huvudminnens totala intikter har minskat
over tiden. Egenavgifterna finansierar 1 dag omkring 3—4 procent av
kostnaderna for hilso- och sjukvird och cirka 20 procent for like-
medel forskrivna pa recept. De som har ett stort behov av vird kan
dven motas av andra avgifter som landstingen tar ut av patienterna:
sjukhusvérd, hjilpmedel, transporter m.m.
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Fordelningspolitiska aspekter

Inom sjukvdrden dr det cirka 3—4 procent av befolkningen som stir
for hilften av kostnaderna och de cirka 20 procenten av befolk-
ningen som har hégkostnadsskydd for likemedel stir f6r mer in
90 procent av likemedelskostnaderna.

Om man tittar pi gruppen individer med en funktionsnedsitt-
ning som hindrar dem 1 vardagen, dock ej boende enligt social-
ginstlagen (2001:453) eller lagen (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade, visar SCB:s HEK-undersékning att
hilften av dessa har frikort for hilso- och sjukvird och drygt
40 procent har frikort foér likemedel. Av dessa ir det 14 procent
som har utgifter for sjukvird, rehabilitering alternativt habilitering
som inte ticks av hogkostnadsskydden.

Det ir cirka 3,5 gdnger s vanligt att den femtedel av pensioni-
rerna som har de ligsta inkomsterna har ildreomsorg jimfort med
den femtedel av pensionirerna som har de hégsta inkomsterna. Det
hinger till viss del ihop med att det ir de dldsta pensionirerna som
har de storsta behoven och dven de ligsta inkomsterna. En stor
majoritet dr kvinnor.

Nuvarande reglering

Grundliggande hérnstenar f6r sdvil den svenska hilso- och sjuk-
varden som ildre- och handikappomsorgen ir att en god vird och
omsorg ska erbjudas pd lika villkor fér hela befolkningen. Virden
och omsorgen finansieras huvudsakligen via skatter. Den enskilda
patienten eller brukaren betalar siledes endast en mindre del vid
nyttjandet av vdrd och omsorg. De grundliggande mélen f6r hilso-
och sjukvdrden ir en god hilsa och en vérd pi lika villkor f6r hela
befolkningen. Den som har det stérsta behovet av hilso- och sjuk-
vard ska ges foretride till virden. Detta framgir av 2 § hilso- och
sjukvdrdslagen (1982:763).

Ansvaret {6r att uppfylla dessa mél ir 1 sin tur uppdelat mellan
tre olika nivier. P4 den nationella nivin faststiller riksdag och
regering mil och direktiv genom lagstiftning, tillsyn och olika eko-
nomiska styrmedel. Landstingen ansvarar sedan pid den regionala
nivdn for att tillhandahdlla och finansiera hilso- och sjukvird. P4
den lokala nivin ansvarar kommunerna fér bdde dldre och personer
med funktionsnedsittning. For personer som bor i sirskilt boende
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omfattar ansvaret ocksd hilso- och sjukvird utom likarinsatser i
hemmet (hemsjukvird). Kommunerna ska iven i samband med
dagverksamhet erbjuda hilso- och sjukvird &t dem som vistas dir.
Dirutover har ansvaret for hilso- och sjukvirden 1 hemmet (hem-
sjukvdrden) forts over till kommun 1 drygt hilften av landets kom-
muner.

Bide kommuner och landsting tar ut avgifter dels enligt de
nationella bestimmelser f6r avgifter som féljer av hilso- och sjuk-
virdslagen och socialtjinstlagen, dels enligt kommunallagen. De
intikter som redovisas i t.ex. rikenskapssammandraget avser de
samlade avgiftsintikterna.

I 14 kap. 3 § regeringsformen inférdes den 1 januari 2011 en
bestimmelse om att en inskrinkning av den kommunala sjilvstyrel-
sen inte bor gd utdver vad dr som nddvindigt med hinsyn till de
indam3l som féranlett den, dvs. en proportionalitetsbedémning ska
goras.

Hilso- och sjukvdrd

Inom hilso- och sjukvirden finns det ett tak f6r hur mycket man
behéver betala fér bla. likarbesok. Detta regleras i 26 a § hilso-
och sjukvirdslagen. Hégkostnadsskyddet innebir att man under en
period pd tolv minader sammanlagt behver betala hogst 900 kro-
nor 1 vdrdavgifter inom &ppenvirden, avgifter f6r vissa forbruk-
ningsartiklar och avgifter for viss tandvdrd. Nir man har betalat
900 kronor fir man ett frikort som giller under resten av tolv-
ménadersperioden. Landstingen kan 1 stort sett sjilva bestimma
vilka avgifter som ska tas ut vid likarbesdk och andra tjinster 1 var-
den.

Barn och ungdomar under 18 4r i samma familj (samma hushll)
har ett gemensamt hogkostnadsskydd. Det innebir att deras avgif-
ter riknas samman och ger frikort om de 6verstiger 900 kronor. De
flesta landsting har avgiftsbefrielse fér vard av barn och ungdomar
upp till 18-20 &rs lder.

Inom den slutna virden fir en vdrdavgift pd maximalt 80 kronor
per virddag tas ut av landstingen enligt 26 § hilso- och sjukvard-
slagen.

Till patientavgifter riknas bdde de avgifter som betalas hos lands-
tingets mottagningar och avgifter hos de privata virdgivare som har
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avtal med landstinget. Aven besok hos andra landsting kan riknas
in.

Det finns inget nationellt hogkostnadsskydd for avgifter med
anledning av att man ir inlagd pd sjukhus (sluten vrd) eller for
sjukresor och tekniska hjilpmedel. Det finns 1 vissa landsting hog-
kostnadsskydd for sjukresor och tekniska hjilpmedel. Utform-
ningen av dessa hogkostnadsskydd bestims av landstingen. Aven
vilka avgifter som tas ut bestims av landstingen.

Tandvdrd

Det nuvarande statliga tandvirdsstodet tridde i kraft den 1 juli
2008 och regleras 1 lagen (2008:145) om statligt tandvirdsstéd. Det
statliga tandvardsstodet bestdr av tvd delar. Den forsta delen utgdrs
av ett allmint tandvirdsbidrag om 150 kronor per &r for dlders-
grupperna 30-74 ir och 300 kronor per ar foér de som ir 20-29 &r
och de som ir och 75 4r och ildre. Den andra delen bestdr av ett
skydd mot héga kostnader som innebir att patienten under ett irs
ersittningsperiod sjilv betalar tandvirdsavgifter upp till ett forsta
karensbelopp som fér nirvarande dr 3 000 kronor och 50 procent
av tandvirdsavgifterna mellan 3 000 kronor och 15000 kronor.
Direfter betalar patienten endast 15 procent av tandvardsavgifterna
under dterstoden av ersittningsperioden.

Inom tandvirden giller oftast inte sjukvirdens hégkostnads-
skydd. Enligt 15 a § sjitte stycket tandvardslagen (1985:125) giller
dock bestimmelserna om avgifter 1 den 6ppna varden enligt hilso-
och sjukvirdslagen f6r dels sidan tandvird som avses i 8 a § tand-
vardslagen, dels undersékning fér och utférande av oralkirurgisk
behandling som kriver ett sjukhus tekniska och medicinska resur-
ser. Den tandvird som omfattas av 8 a § tandvardslagen ir nodvin-
dig tandvird som ges dels till dem som omfattas av lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade, dels till dem som har var-
aktigt behov av omfattande vird- och omsorgsinsatser och som
kommunen har hilso- och sjukvirdsansvar for eller som fir hem-
sjukvdrd eller som ir bosatta i egen bostad och har motsvarande
behov av vird eller omsorg. Aven tandvird till personer med behov
av sirskilda tandvirdsinsatser som ett led 1 en sjukdomsbehandling
under en begrinsad tid omfattas av bestimmelserna om avgifter 1
hilso- och sjukvardslagen.
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Regeringen beslutade den 22 juni 2011 att éverlimna en remiss
till Lagridet med forslag till nya stéd pd tandvardsomridet till per-
soner med vissa sjukdomar eller funktionsnedsittningar. Stod ska
kunna ges dels i form av ett nytt tandvardsbidrag, dels genom tand-
vérd till hilso- och sjukvirdsavgift.

Léikemedel

Det nuvarande statliga férmanssystemet for likemedel tridde 1 kraft
den 1 januari 1997. De grundliggande bestimmelserna om de
nuvarande likemedelsférm&nerna finns i lagen (2002:160) om like-
medelférminer m.m. Bestimmelserna i lagen kompletteras av vissa
bestimmelser i férordningen (2002:687) om likemedelsférmaner m.m.

Nir det nuvarande férmanssystemet tridde i kraft den 1 januari
1997 begrinsades patientens samlade likemedelsutgifter under en
tolvmanadersperiod till 1300 kronor. Beloppsgrinserna for hog-
kostnadsskyddet har sedermera hojts med verkan fr.o.m. den 1 juni
1999 till nuvarande 1 800 kr per tolvménadersperiod.

Hégkostnadsskyddet bygger pd att den enskilda patienten fir sin
totala likemedelskostnad under en tolvmainadersperiod stegvis
reducerad enligt en trappstegsmodell, den s.k. hogkostnadstrappan,
beroende pd hur stor kostnaden ir. Detta innebir enligt nuvarande
beloppsgrinser att den sammanlagda likemedelskostnaden reduce-
ras endast om den &verstiger 900 kronor. Om si ir fallet utgdr
kostnadsreduceringen 50 procent av den del som overstiger 900
kronor men inte 1 700 kronor, 75 procent av den del som oversti-
ger 1 700 kronor men inte 3 300 kronor, 90 procent av den del som
overstiger 3 300 kronor men inte 4 300 kronor samt hela den del av
den sammanlagda kostnaden till den del den éverstiger 4 300 kro-
nor. Likemedel som inte ingdr i féormdnerna samt likemedel med
merkostnad inom det generiska utbytessystemet kan gora att like-
medelsutgifterna 6verstiger 1 800 kronor under en tolvmanaders-
period.

Likemedel som anvinds inom den slutna virden betalas dock av
sjukvdrdshuvudminnen. Med sluten vird avses enligt hilso- och
sjukvérdslagen sidan vird som kriver intagning pa sjukhus.
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Kostnadsfribet enligt smittskyddslagen

Likemedel som behovs frin smittskyddssynpunkt vid behandling
av en allminfarlig sjukdom ir enligt 7 kap. 1§ smittskyddslagen
(2004:168) gratis for patienten. Aven undersokning, vird och
behandling som likaren bedémer minska risken fér smittspridning
ir enligt 7 kap. 2 § samma lag i de flesta fall kostnadsfri fér patienten.

Hjilpmedel

Inom hjilpmedelsomridet finns en mycket stor variation av avgif-
ter. Egenavgifter, besoksavgifter, hyra, avgifter {6r forbruknings-
material, utprovningsavgifter, serviceavgifter samt &rsavgifter ir
exempel pd sidana avgifter. Variationerna i avgiftsnivier och i typer
av avgifter skiljer sig dven mellan olika former av hjilpmedelsverk-
samhet, t.ex. hjilpmedelscentraler, horcentraler, syncentraler och
ortopedtekniska avdelningar. Ett fital landsting har ndgon form av
hogkostnadsskydd for hjilpmedel, vilka dock inte ir heltickande
for alla hjilpmedel.

Under perioden viren 2008 till slutet av 2009 genomférdes en
forsoksverksamhet med fritt val av hjilpmedel i tre landsting. Hjilp-
medelsinstitutet har haft i uppdrag att samordna och utvirdera for-
soksverksamheten. Direfter har regeringen tillsatt en sirskild
utredning som ska limna forslag pd hur ett system for fritt val av
hjilpmedel kan utformas och tydliggora vissa fragor for att stodja,
underlitta och frimja inférandet av fritt val av hjilpmedel i kom-
muner och landsting, s8 att fler dldre och personer med funktions-
nedsittning ska f8 mojlighet att sjilva vilja hjilpmedel (dir. 2011:7).

Aldyre- och bandikappomsorg

Enligt 8 kap. 3-8 §§ socialtjinstlagen och 26 § hilso- och sjuk-
vdrdslagen fir avgiften f6r hemtjinst i ordinirt och sirskilt boende,
dagverksamhet samt kommunal hilso- och sjukvird per minad
uppgd till hogst en tolftedel av 0,48 ginger prisbasbeloppet, det sd
kallade hogkostnadsskyddet. For dr 2011 motsvarar det 1712 kr
per minad eller 20 544 kr per ir. Avgiften begrinsas dven genom
det s.k. forbehdllsbeloppet, dvs. avgiften fir inte uppgd tll ett
storre belopp in att den enskilde har tillrickliga medel kvar f6r sina
personliga behov och andra normala levnadskostnader.
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Forbehillsbeloppet utgors av den faktiska bostadskostnaden samt
ett minimibelopp f6r normala levnadskostnader. For ensamboende
ska minimibeloppet per minad utgéra ligst en tolftedel av 1,3546
gdnger prisbasbeloppet. For dr 2011 motsvarar det 4 832 kr per
ménad. Minimibeloppen ska ticka normalkostnader fér varor och
ginster som ett hushdll vanligen behéver f6r att klara vardagens
behov.

Om den enskilde pd grund av sirskilda omstindigheter varaktigt
har behov av ett hégre belopp ska kommunen héja minimibeloppet
1 skilig omfattning. Enligt propositionen 2000/01:149 om avgifter
inom ildre- och handikappomsorg (s. 41) bér levnadskostnader for
yngre personer med funktionsnedséittning, efter en individuell
prévning, beriknas till en nivd som verstiger m1n1m1beloppet upp
till 10 procent. For &r 2011 innebir det en upprikning av minimi-
beloppet med hogst 483 kr per minad. Aven for ildre personer
finns mojlighet att prova ett hojt minimibelopp for att ticka varak-
tiga merkostnader.

Forbehdllsbeloppet utgor ingen garanti for att den enskilde har
dessa medel, t.ex. om individen har hyra éver taket for bostadstill-
ligg eller har avgifter f6r mat 1 sirskilt boende som 6verstiger scha-
bloninkomst fér livsmedel.

Ett skil ull att forbehdllsbeloppet inte beaktar den enskildes
inkomst eller formégenhet dr att aktiv avgiftsplanering ska und-
vikas, dvs. att pd olika sitt féra undan tillgdngar sd att de inte ska tas
in 1 avgiftsberikningen. Skillnaderna mellan olika individer i avgifter
féor samma insats ska inte heller behéva upplevas som orittvis
(prop. 2000/01:149, 5. 43).

Behov av en dversyn
Splittrat avgiftssystem inom hilso- och sjukvdrd och social omsorg

I dag finns det dilig kunskap om de samlade effekterna av egen-
avgifterna och hogkostnadsskydden. Egenavgifterna och hégkost-
nadsskydden fér olika delar inom hilso- och sjukvérden, like-
medelsomridet och ildre- och handikappomsorgen ir inte samord-
nade. Det medfor att den som ir svirt sjuk kan fd betala avgifter
fran flera olika system. Avgifterna 1 de ej statligt reglerade syste-
men skiljer sig dven it mellan landstingen och mellan kommunerna,
t.ex. nir det giller avgifter f6r hjilpmedel. Det ir dirfoér angeliget
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att analysera vilka effekter som dagens avgiftsstrukturer har for
enskilda och prova vilka behov det finns av ett mer samordnat
system for avgifter och hogkostnadsskydd.

Nuvarande avgiftssystem kan utnyttjas i storre utstrickning for att
styra patienter till ritt vardnivd m.m.

Vid en oversyn av egenavgifterna och hogkostnadsskydden ir det
viktigt att beakta den potential som finns i1 form av férbittrad
resursanvindning och ¢kad effektivitet. I dag finns sdvil ver- som
underkonsumtion av sjukvdrd, iven om det innu inte ir klarlagt i
vilken utstrickning si ir fallet. En mer indamélsenlig utformning
av egenavgifterna och hégkostnadsskydden tillsammans med niva-
erna inom dessa system kan sannolikt bittre styra patienter till vird
pa ritt virdnivd och premiera férebyggande insatser. Avgiftsstruk-
turen bor ocksd stimulera till ritt virdkonsumtion 1 ritt tid och till
en mer rationell anvindning av olika former av insatser. I dagsliget
fungerar inte avgiftsstrukturen fullt ut pa detta sitt.

Konsekvenser for dem som dr mest i behov av vdrd och omsorg

Kostnaderna fér och behoven av sjukvird ir skevt foérdelade i
befolkningen. Redan i dag finns det grupper som anger att de avstir
frdn sjukvird for de inte har rdd: ensamstdende mammor, utrikes-
fodda personer och personer med funktionsnedsittning ir 6ver-
representerade i detta avseende. En del av dessa grupper, sirskilt
personer med funktionsnedsittning, besdker dven virden i storre
utstrickning dn befolkningen som helhet. De férdelningspolitiska
konsekvenserna av de befintliga avgiftsstrukturerna och hégkost-
nadsskydden behover dirfor analyseras.

Effekterna av avgifterna pa individnivd och systemnivd

Det ir angeliget att belysa effekterna av avgifter och identifiera
vilka trosklar det finns f6r att soka sjukvard. Ett besok till sjukvar-
den ir inte nédvindigtvis en kostnad f6r samhillet, snarare kan det
vara virdeskapande om ohilsa férhindras, botas eller lindras.
Avgifter oavsett nivd kan leda till odnskade effekter 1 utebliven vard
eller en 6verkonsumtion av vard.
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Hogre avgifter kan leda till att personer avstar frin att soka vard.
Effekterna av hogre avgifter fér dem som faktiskt behéver vird
méste dirfér noga belysas och analyseras i1 utredningen. En friga
utredningen bor belysa ir konsekvenserna av att patienter med
behov av vérd riskerar att behova betala hdgre avgifter f6r att 1
andra sammanhang férhindra éverkonsumtion av vird. Resone-
mang bor féras kring vilket ansvar virdgivarna har att tillhandahilla
vard och omsorg med hég kvalitet och effektivitet sd att de som har
behov ocksd fir dessa tillgodosedda. Sannolikt utgér en effektiv
sjukvdrd och omsorg en grundval f6r att det ska vara mojligt att
kunna ta ut hégre avgifter.

P3 motsvarande sitt dr det angeliget att analysera de avgifter
som kommuner tar ut enligt bestimmelser i socialtjinstlagen och
enligt andra grunder. Utgingspunkten bér vara att den enskilde
inom sina tillgingliga ekonomiska ramar kan ta ansvar {6r sin egen
situation, bl.a. genom att klara av sina lépande levnadskostnader.
Ett uttag av avgifter bor dirfor inte vara kontraproduktivt 1 denna
mening. Konsekvenserna f6r den enskildes ekonomi av det samlade
avgiftsuttaget inom vird och omsorg behéver analyseras.

Hojda avgifter kan leda till att en férsikringsmarknad utvecklas
dir individer kan forsikra bort risken fér hoga avgifter. En sidan
forsikringsmarknad finns 1 flera linder, bl.a. Danmark. De konsek-
venser som féljer av detta dr angeligna att analysera.

Gemensamt fo6r hogkostnadsskydden fér hilso- och sjukvird
samt likemedel ir att nir man vil fitt hogkostnadsskydd blir man
fullstindigt avgiftsbefriad for dterstoden av 12-méinadersperioden.
Inom likemedelsomridet finns det indikationer pd att uttagen av
recept 6kar innan den fria perioden tar slut vilket har lyfts fram i
olika utredningar, exempelvis Olof Edhags likemedelsutredning
(SOU 2000:86). Detta innebir ligre avgiftsuttag samt risk for kas-
sation av likemedel som inte anvinds.

Dagens hogkostnadsskydd ir relativt enkla i1 sin utformning och
omfattar, med nigra fi undantag, alla pd samma villkor. Vid en
eventuell férindring av avgiftssystemen bor komplexiteten 1 de fore-
slagna modellerna vigas mot risken att virdbehévande avstdr frin
att s6ka vard.

I en nyligen publicerad rapport frin EU (EU Commission Rep-
ort on Health Systems) framgir ocksi att det svenska systemet
totalt sett har lga administrativa kostnader. Vid en eventuell for-
indring av avgiftssystemen ir det viktigt att analysera om oonskade
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effekter kan uppkomma i form av t.ex. 6kade administrativa kost-
nader.

Okad avgifisfinansiering for att lingsiktigt forstirka vdrden och
omsorgen

Vird- och omsorgsutgifternas andel av BNP har ¢kat de senaste
20 3ren, men i en relativt blygsam takt. Framéver finns dock bety-
dande utmaningar 1 och med den demografiska utvecklingen mot
allt fler ildre, tillsammans med den teknologiska utvecklingen, som
inbegriper nya likemedel och behandlingar. Under den senaste tio-
drsperioden har ett antal rapporter presenterats som varnar {6r vix-
ande svirigheter att skattefinansiera vdrd- och omsorgstjinster som
1 6kande utstrickning efterfrigas av befolkningen (se t.ex. LUQS,
ESO 2009:1). Samudigt kan hojda avgifter leda till odnskade
effekter beroende pd avgifternas omfattning och utformning.

Den framtida utvecklingen kommer att innebira ett 6kat tryck
uppit pd sjukvirdens andel av BNP jimfért med i dag. For att méta
utvecklingen kan det krivas forindringar pa flera plan, bl.a. finansi-
eringsmissigt liksom 1 frdga om personal- och kompetensforsorj-
ning.

Avgifternas andel av de totala intikterna har minskat éver &ren.
I dag utgér avgiftsintikterna enbart en mindre del av de totala kost-
naderna f6r hilso- och sjukvird. Eftersom hogkostnadstaken for
likemedel och 1 6ppenvirden varit nominellt oférindrade en lingre
tid dr det frimst 6kade volymer som paverkar avgiftsintikterna, till
skillnad frin férbehillsbeloppen inom omsorgerna som ir pris-
indexerade.

Léngsiktiga effekter

En effektiv sjukvdrd och bittre teknologier skapar mer hilsa och
vilstind till samhillet. Den teknologiska utvecklingen ir i sig inget
problem framéver. Den fortsatta inriktningen méste vara att ge
effektiv vird till dem som behéver vird. Av detta skil dr det viktigt
att i denna 6versyn viga in de ldngsiktiga aspekterna av den medi-
cintekniska utvecklingen och en 6kad andel ildre och hur detta
kommer att pdverka de offentliga utgifterna och avgiftsuttaget.

166



SOU 2012:2

Uppdraget

En sirskild utredare tillkallas med uppdrag att se 6ver avgifts-
strukturen foér hilso- och sjukvdrd, likemedel, ildre- och handi-
kappomsorg m.m. Syftet ir att 8stadkomma en struktur for avgifter
och hégkostnadsskydd som langsiktigt bidrar till att utveckla kva-
liteten och effektiviteten 1 virden och omsorgen, virnar de grupper
som ir mest 1 behov av vird eller omsorg, styr patienten att séka
vard pa ritt nivd och 1 ritt tid, stimulerar till férebyggande och
tidiga insatser samt bidrar till en l13ngsiktigt hillbar finansiering av
varden och omsorgen.

Utgdngspunkten ska vara att de som har det simst stillt ekono-
miskt eller ir mest i behov av vird eller omsorg inte ska behova
avstd frin vdrd och omsorg pd grund av hoga kostnader. Dirfor
behéver tordelningspolitiska aspekter beaktas.

Effekter av dagens system for sambillet och for enskilda

I uppdraget ingdr att kartligga och analysera vilka sammantagna
effekter befintliga system for avgifter och hogkostnadsskydd ger
upphov till f6r samhillet, huvudminnen, enskilda och grupper av
patienter och brukare samt fér méiluppfyllelse enligt hilso- och
sjukvdrdslagen och socialtjinstlagen. Utredaren ska dven kartligga
forekomsten av andra avgifter, t.ex. f6r resor och matservice, och
analysera hur de pdverkar sivil huvudminnens intikter som den
enskildes ekonomi.

En internationell utblick fér att se hur systemen ser ut i andra
linder av intresse 1 sammanhanget bér genomféras.

Vidare ska utredaren beakta de 1ingsiktiga aspekterna av den medi-
cintekniska utvecklingen och en 6kad andel dldre och hur detta
kommer att pdverka de offentliga utgifterna och avgiftsuttaget.

Utveckling av kvaliteten och effektiviteten i vird och omsorg

Utredaren ska analysera och préva hur avgiftsfinansieringen och
hégkostnadsskydden bittre kan utformas for att 18ngsiktigt bidra
till utveckling av kvaliteten och effektiviteten 1 vrden och omsor-
gen. I detta ligger att utredaren ska analysera och prova hur avgifts-
strukturen skulle kunna utformas fér att styra patienten att séka
vérd pd ritt nivd och 1 ritt td, f6r att stimulera till férebyggande
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och tidiga insatser samt till en rationell anvindning av olika former
av Insatser.

Liéngsiktigt hallbar finansiering av vdrd och omsorg

Utredaren ska analysera och préva i vilken utstrickning det ir
mojligt att anvinda avgifter for att 1dngsiktigt forstirka virden och
omsorgen, prova hur ett sidant system i s3 fall ska se ut och goéra
en bedomning av vilka effekter som det skulle ge upphov till. I
detta ligger att utvirdera konsekvenserna av och mojligheterna till
att 6ka avgiftsuttaget i syfte att stirka finansieringen av vdrden och
omsorgen pd lingre sikt. I denna del ska utredaren dven utvirdera
de sammantagna effekterna av att exempelvis indexera hégkost-
nadsskydden f6r hilso- och sjukvird och likemedel.

Utredaren ska dven analysera effekten pd individernas virdkon-
sumtion av ett okat avgiftsuttag och behoven av att ta hinsyn till
detta nir avgiftssystemen ses over. Utredaren ska dven analysera
om hojda avgifter kan leda till en férsikringsmarknad dir individer
kan forsikra bort risken att betala hoga avgifter och vilka konse-
kvenser som eventuellt f6ljer av detta.

Vidare ska utredaren beakta de effekter som dagens hogkost-
nadsskydd har pd individers virdkonsumtion och analysera olika
modeller, t.ex. recipieavgifter, for att undvika att fria nyttigheter upp-
kommer och vilka konsekvenser sidana modeller ger upphov till.

Analys av alternativa avgiftsstrukturer

Utredaren ska identifiera alternativa utformningar av strukturerna
for egenavgifter och hogkostnadsskydd samt analysera konsekven-
serna av dem pd systemnivd och fér den enskilde. Av analysen ska
det framgd hur stor intiktsékningen blir, vilka grupper som far
betala, vilka konsekvenser det fir f6r dem som ir 1 mest 1 behov av
vérd eller omsorg samt vilka konsekvenser ett dkat avgiftsuttag kan
{3 p4 hilsan i1 befolkningen som helhet.

I uppdraget ligger ocksd att préva om det finns behov av en mer
samordnad struktur for avgifter och hégkostnadsskydd for hilso-
och sjukvdrden, likemedel eller dldre- och handikappomsorgen eller
inom delar av dessa system. Vidare ska utredaren 6verviga om
balansen mellan nationell reglering och lokalt beslutsutrymme 1i

168



SOU 2012:2

friga om avgifter och hégkostnadsskydd behéver férindras. Utre-
daren ska dven beakta de skyldigheter som féljer av virt medlem-
skap 1 EU.

I uppdraget ingdr dven att analysera hur de administrativa kost-
naderna pdverkas av olika alternativa utformningar av avgiftssyste-
men.

Fordelningspolitiska analyser

I analysen av befintliga system for avgifter och hégkostnadsskydd
respektive alternativa avgiftsstrukturer ska foérdelningspolitiska
aspekter sirskilt belysas, bl.a. vilka konsekvenser dessa system fir
for dem som har det simst stillt ekonomiskt eller som mest ir i
behov av vard eller omsorg. I detta ingdr att géra en bedémning av
om patienter och brukare genom avgiftssystemen drabbas av for-
dyringar som fororsakas av bristande tillginglighet till ritt vird och
omsorg.

Vidare ska utredningen analysera hur en 6kad grad av avgifts-
finansiering pdverkar mojligheterna for ildre och funktionshind-
rade personer att sjilva ta ansvar for sin situation t.ex. i frdga om
byte till en bittre anpassad och kanske dyrare bostad, teknikstod
och hjilpmedel, aktivt dldrande och hilsofrimjande insatser.

Konsekvenser for huvudmidinnen

Utredaren ska vid analysen av alternativa avgiftsstrukturer beakta
den 1 regeringsformen fértydligade principen om att kommunalt
sjilvstyre giller f6r all kommunal verksamhet. Vidare ska hinsyn
tas till den omstindigheten att kommunerna och landstingen, med
begrinsning av vad som féljer av sjilvkostnadsprincipen, sjilva dger
stor frihet att bestimma nivin pd den avgift som de viljer att ta ut.

Forslag pa fordindringar av dagens strukturer for egenavgifter och

hogkostnadsskydd

Mot bakgrund av ovanstiende kartliggningar och analyser ska
utredaren limna férslag till hur strukturerna f6r avgifter och hog-
kostnadsskydd for likemedel, hilso- och sjukvird samt ildre- och
handikappomsorg boér utformas och administreras 1 framtiden.
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Utgdngspunkten for utredarens eventuella forslag ska vara att alla
som behoéver vird och omsorg ska ha rdd med den och att fordel-
ningspolitiska aspekter beaktas. De som har det simst stillt eko-
nomiskt eller ir mest 1 behov av vird eller omsorg ska inte behova
avstd fran vird och omsorg pa grund av hoga kostnader.

Vidare ska utredaren limna de forfattningsforslag som uppdraget
kan foranleda.

Konsekvensbeskrivningar

I uppdraget ingdr att limna de konsekvensbedémningar som behévs
av forslagen, sirskilt i friga om de férdelningspolitiska effekterna.
Om forslagen paverkar kostnaderna eller intikterna fér staten, lands-
tingen eller kommunerna ska en berikning av dessa konsekvenser
redovisas. Om férslagen medfér kostnadsokningar for stat, lands-
ting eller kommuner ska utredaren foresl3 en finansiering av dessa.
Om nigot av férslagen kommer att pdverka det kommunala sjilv-
styret ska dess konsekvenser samt de sirskilda avvigningar som
foranlett forslagen sirskilt redovisas.

Forslagets konsekvenser ska redovisas enligt vad som anges 1 14
och 15 §§ kommittéférordningen (1998:1474). Om betinkandet
innehdller forslag till nya eller indrade regler ska forslagens kost-
nadsmissiga och andra konsekvenser anges 1 enlighet med 15a§
samma forordning.

Avgrinsning av uppdraget

Samtliga statligt reglerade avgifter och hégkostnadsskydd som finns
for hilso- och sjukvard, likemedel samt ildre- och handikapp-
omsorg m.m. ska ingd 1 utredarens analys av dagens befintliga
strukturer och konsekvenserna av mojliga alternativa avgiftsstruk-
turer. I uppdraget ingdr dven att viga in de egenavgifter och hog-
kostnadsskydd som beslutats pd kommunal och landstingskommu-
nal niva.

De forslag som utredaren limnar ska vara inriktade pd de avgifter
och hogkostnadsskydd som finns f6r hilso- och sjukvard, inklusive
sddan tandvird som avses 1 15a§ sjitte stycket tandvirdslagen
(1985:125), likemedel samt ildre- och handikappomsorg m.m.

Oversynen omfattar dock inte avgifter och hégkostnadsskydd
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inom det statliga tandvardsstddet, insatser enligt lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade eller kostnadsfri-
heten enligt smittskyddslagen (2004:168).

Samrad och redovisning av uppdraget

Utredaren ska samrida med Utredningen om stirkt stillning for
patienten genom en ny patientlagstiftning (S 2011:03) och Utred-
ningen om fritt val av hjilpmedel (S 2011:02).

Utredaren ska hilla berérda myndigheter, foretridare for regio-
nala och lokala huvudmin och intresseorganisationer informerade
om arbetet och ge dem tillfille att framféra synpunkter. En refe-
rensgrupp med representanter fér huvudminnen samt patient-
brukar- och andra intresseorganisationer ska bildas. Utredaren ska
dven hilla Regeringskansliet informerat om arbetet.

Uppdraget ska redovisas senast den 15 januari 2012.

(Socialdepartementet)
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Litteraturdversikt

1.1 Inledning
1.1.1 Bakgrund

Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU) har for utred-
ningens rikning gjort en systematisk litteraturéversikt for att kart-
ligga det aktuella kunskapsliget rorande konsekvenser av avgifts-
strukturen for efterfrigan pd likarbesok 1 éppen vird respektive
likemedel, samt eventuell inverkan p8 befolkningens hilsotillstdnd.
Litteraturdversikten sammanfattas i denna bilaga.'

1.1.2  Fragestéllningar

Utgdngspunkten for litteratursdkning var féljande frigestillningar:

e Hur piverkas efterfrigan pd likarbesok och likemedel av stor-
leken p8 respektive egenavgifter?

o DPiverkas efterfrigan pd likarbesok av egenavgiften for likemedel?

e DPiverkas patienternas hilsotillstdnd av egenavgiften for likemedel?

1.1.3  Avgransningar

Den tid som stdtt till forfogande for att genomfora litteraturdver-
sikten har varit begrinsad till cirka tvd m&nader, vilket nédvindig-
gjort vissa avgrinsningar. Dirfér har endast systematiska litteratur-
dversikter publicerade pd engelska eller skandinaviska sprik inklu-
derats.

! Arbetet har inom SBU utférts av Anders Norlund, Marianne Heibert Arnlind och Hanna
Olofsson. Litteraturdversikten i sin helhet, inklusive sokstrategier, tabeller, etc., finns till-
ginglig pd SBU:s hemsida www.sbu.se
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1.2 Metodik for litteraturgenomgangen
1.2.1  Litteratursokning

Med utgidngspunkt frin ovannimnda frigestillningar soktes litte-
ratur i databaserna PubMed, Embase, Cinahl och Cochrane Library.
Sokningarna omfattar dren 1980-2010.

1.2.2  Beddmning av studierna

Med hjilp den granskningsmall som SBU tillimpar fér systema-
tiska litteraturéversikter, AMSTAR, granskade tvd projektledare/hilso-
ekonomer, oberoende av varandra, framtagna abstraktlistor. Utvalda
studier bestilldes 1 fulltext och bedémdes av samma personer.
Endast studier av mattlig eller hég studiekvalitet har inkluderats.

1.3 Resultat av litteraturgranskningen

Litteratursokningen gav primirt 382 abstrakt av systematiska litte-
raturdversikter, av vilka 79 valdes ut och granskades i fulltext.
Endast nio av dessa bedémdes relevanta for att besvara de aktuella
frigestillningarna. Av dessa nio bedémdes en vara av lig kvalitet
och exkluderades dirfor. Aterstiende 4tta studier inkluderades och
sammanfattas i féljande text och i Tabell 5.1.

En rapport frin Cochrane (Austvoll-Dahlgren, 2009) granskade
studier avseende effekter av egenavgifter (co-payment) respektive
hogkostnadsskydd (ceilings) pd foérbrukning av likemedel, utnytt-
jande av sjukvird, hilsotillstind samt pd kostnader. Totalt inklude-
rades 21 studier, vilka studerade delvis olika former av egenavgifter
och hogkostnadsskydd. Detta gor att det enligt rapporten blev
svirt att dra entydiga slutsatser. Dessutom var studiekvaliteten for
inkluderade studier i flera fall 18g. De slutsatser man ind3 anser sig
kunna dra av litteraturéversikten ir foljande:

e Genom att infora, eller att utdka, egenavgifter fér likemedel
minskade anvindningen av likemedel, och medférde dven kost-
nadsbesparingar for likemedel.

e Datienter svarade pd 6kade egenavgifter med att avbryta like-
medelsintag, dven av nddvindiga (life-sustaining) likemedel,
eller med att minska inkop av likemedel.
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e Fi studier rapporterade om konsekvenser av egenavgifter pé hil-
sotillstind respektive virdutnyttjande dvs. inga slutsatser kunde
egentligen dras.

I Cochrane-rapporten konstateras avslutningsvis att skillnader 1
vérdnivd, patientpopulationer och behandlingsdtgirder gor det svért
att jimfora inkluderade studier.

En systematisk litteraturéversikt inkluderade studier avseende
personer dver 65 ir, dir den overgripande frigan gillde huruvida
patientavgifter skapar ojimlikhet bland ildre (Corrieri 2010).
Denna litteraturdversikt ir begrinsad sitillvida att endast databasen
PubMed anvindes vid litteratursékningen. Av inkluderade 29 stu-
dier var 11 longitudinella. I 14 av studierna fanns multivariata analyser av
forvixlingsfaktorer utférda. De vanligast tillimpade forvixlings-
faktorerna var 8lder, kon, ras (flera studier frdin USA) och utbildning.
Majoriteten av de inkluderade studierna var emellertid tvir-
snittsstudier for vilka orsakssamband ir svartolkade, vilket ocks3
pipekas av forfattarna till litteraturéversikten. De slutsatser som
dras 1 litteraturéversikten kan sammanfattas enligt f6ljande:

e Liginkomst ir associerad till 1ig utbildning och kvinnligt kon.

o DPersoner med l3g inkomst har storst utgifter for receptbelagda
likemedel i férhillande till inkomst.

o Okade egenavgifter kan medféra ojimlikhet bland konsumen-
terna, sirskilt bland ildre personer.

Det kan slutligen konstateras att studien har ett tydligt USA-per-
spektiv, och att relevansen for svenska férhillanden kan diskuteras.

En systematisk litteraturdversikt utférd av tvd anstillda vid
Merck 1 USA undersékte om upplevd betalningsférmaga paverkade
foljsamheten till receptforskrivna likemedel (Gadkari 2010). Totalt
inkluderades 79 studier, varav 59 frin patientperspektiv och 20 frin
forskrivarperspektiv. Omkring hilften av studierna var utforda i
Nordamerika. Litteraturdversikten visar att spridningen 1 bristande
foljsamhet var mycket stor, frin 0,5 till 57 procent och att denna
dven varierade for olika diagnoser, exempelvis 7 procent for hogt
blodtryck jimfért med 32 procent foér benskorhet. De frimsta
anledningarna till bristande féljsamhet anges vara oro for like-
medelsbiverkningar, inte upplevt behov att ta likemedel, samt bri-
stande betalningstorméga. Litteraturdversikten bygger till stor del
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pd sjilvrapporterade data vilket talar for att resultaten bor tolkas
med viss forsiktighet.

Egenavgiften f6r ordinerade likemedel och avgiftens betydelse
for likemedelskostnader, anvindning av likemedel, utnyttjande av
icke farmakologiska tjinster respektive effekter pd hilsotillstind
granskades 1 en systematisk litteraturdversikt (Goldman 2007).
Sammanlagt inkluderades 132 studier, varav 65 med fokus pd egen-
avgifter. Baserat frimst pd observationsstudier sammanfattas kun-
skapsliget med konstaterandet att priselasticiteten for efterfrigan
pd likemedel ir mellan -0,2 och -0,6. Det betyder att en 10-pro-
centig hojning av egenavgiften f6r likemedel kan forvintas leda till
en minskning av utgifterna f6r likemedel med 2-6 procent. Kun-
skapsliget bedémdes emellertid som oklart vad giller samband
mellan egenavgifter for likemedel och hilsotillstind. Baserat pd
studier frdin USA anses emellertid ett samband foreligga mellan
hogre egenavgifter pd likemedel och 6kat resursutnyttjande 1 sjuk-
vérden 1 form av intagningar eller besok pd akutmottagningar fér
personer med vissa kroniska sjukdomar (hjirtsvikt, diabetes, schi-
zofreni).

I en Cochrane-rapport undersoktes effekter av begrinsningar i
ersittningen av kostnader for likemedel pd konsumtionen av like-
medel, p& utnyttjandet av sjukvdrd respektive pd hilsotillstind
(Green 2010). Totalt inkluderades 29 tidsseriestudier varav 12 med
kontrollgrupp. De 1 studierna inkluderade individerna var foretri-
desvis dldre (Medicare) och/eller liginkomsttagare frdin USA och
Kanada. Likemedlen studerades i form av specifika likemedel (t.ex.
protonpumpshimmare) eller som en grupp av likemedel (t.ex.
lipidsinkande likemedel). Studier avseende effekter pd hilsotill-
stind visade motsigande resultat. Vad giller regler (policies) som
begrinsar ersittningar for utligg for likemedel finner Cochrane-
rapporten att det finns evidens f6r att dessa regler leder till mins-
kad konsumtion av likemedel av typ protonpumpshimmare och
NSAID, samt minskade totala utgifter for likemedlen ifriga. For
andra generationens anti-psykotiska likemedel kan begrinsning av
ersittningar diremot leda till avbrytande av likemedelsbehandling
utan att detta medfér ligre kostnader for likemedel totalt sett.
Vidare finner Cochrane-rapporten att det saknas stéd for att mins-
kad konsumtion av likemedel pdverkar utnyttjandet av andra sjuk-
vardsresurser. Antalet studerade likemedel, respektive grupper av
likemedel, ir emellertid begrinsat till ett tiotal varfér generella slut-
satser f6r hela likemedelsomridet inte kan dras.
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Effekter av egenavgifter f6r konsumtionen av likemedel bland
fattiga och kroniskt sjuka undersoktes i en systematisk litteratur-
oversikt (Lexchin 2004). Endast studier frin OECD-linder inklu-
derades 1 avsikt att 3 rimligt lika bakgrundsdata. Totalt inkludera-
des 24 studier varav fem tidsserieanalyser, sex fére/efter studier och
resten tvirsnittsstudier. Studier frdn USA utgjorde tvi tredjedelar
av samtliga inkluderade studier. Sammanstillningen av studieresul-
tat anger att ju storre andel av den samlade inkomsten som anvinds
for likemedel — exempelvis till f6ljd av hégre egenavgifter — desto
storre blev priskinsligheten. Priselasticiteten varierade mellan -0,34
och -0,50 f6r personer med 18g inkomst och/eller kronisk sjukdom,
dvs. en 10-procentig 6kning av priset beriknas medféra en minskad
efterfrdgan pd 3-5 procent.

Egenavgifter for likemedel och pdverkan pd hilsotillstind bland
ildre (65+) studerades i en systematisk litteraturdversikt (Page
2008). I oversikten inkluderades enbart studier frin Nordamerika 1
avsikt att vara relevanta for nordamerikansk sjukvird. Av sju inklu-
derade studier visade tre studier ingen skillnad mellan 3ldersgrup-
per. Ovriga fyra studier visade att 6kade egenavgifter for likemedel
tycktes ha negativa effekter pa hilsotillstdndet bland ildre och med-
fora okat resursutnyttjande i sjukvirden, bl.a. pd akutmottagningar.
Tvi av studierna ir emellertid inte justerade for skillnader i dlder
respektive socioekonomiska forhdllanden, en studie ir relativt liten
(n = 273), och den fjirde studien anvinde huvudsakligen aggre-
gerade data, dvs. inte data pd patientnivi. Slutsatsen att ckade egen-
avgifter for likemedel paverkar hilsotillstdndet, som anges 1 littera-
turdversikten, miste dirfér tolkas med stor forsiktighet. Med
tanke pd att studierna enbart avser forhillanden i Nordamerika kan
ocksd relevansen for svenska forhillanden ifrigasittas.

En systematisk litteraturéversikt frin Nederlinderna var avgrinsad
till empiriska studier avseenden efterfrigan pd likarbesok 1 6ppen
vird (Skriabikova 2010). Efterfrigan studerades med avseende pd
patientavgiften antingen direkt som en oberoende variabel (flat-rate
co-payment; patientavgift), eller indirekt (level of deductibles and/or
co-insurance). Sammanlagt inkluderades 46 studier varav tolv avsdg
forhillanden 1 Europa. Av de senare studierna hade &tta som syfte
att studera patientavgiftens betydelse for efterfrigan pd likarbesok.
De flesta studier analyserade likarbesék som en beroende variabel.
Patientavgiften utgjorde i samtliga studier en oberoende variabel,
och 1 varierande grad ingick dven demografiska och socio-ekonomiska
variabler. Enligt flertalet av studierna hade priset (egenavgiften)
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signifikant betydelse for efterfrigan pd likarbesok. Priselasticitet
rapporterades 1 fyra nivder: mindre in -0,10, -0,10 — -0,50, -0,51 — -
0,99 samt -1,0 eller hogre. Priselasticiteter mellan -0,10 och -0,50
angavs av de flesta studierna, varav dven tre kontrollerade experi-
mentella studier. De hégsta nivierna for priselasticitet angavs av ett
fatal tvirsnittsstudier. Motsvarande resultat for personer med lig
inkomst, eller boende 1 utvecklingslinder, var emellertid héogre,
nirmare -1,0 och 1 vissa fall innu hogre. Priselasticiteten for likar-
besok paverkas enligt inkluderade studier mest av konsumentens
inkomst, men dven av 3lder, kén och utbildning. Virdgivarens kva-
litet och geografiska lige samt priset pd alternativa sjukvirdtjinster
hade ocks8 betydelse for priselasticiteten. Kostnader for vintetider,
restider och liknande beaktades inte 1 de inkluderade studierna.
Slutsatsen blev att priselasticiteten for efterfrigan pd likarbesok i
oppen vird ir hogre vid 18g inkomst (mellan -0,50 och -1), hoga
patientavgifter och tillgdng till alternativa virdtjinster. Patient-
avgiftens storlek paverkar siledes konsumentens val av virdgjinst, i
detta fall likarbesok, 1 synnerhet bland personer med 1ig inkomst.

1.4 Diskussion och slutsatser

Slutsatserna baserade p& ovan redovisade resultat av litteraturéver-
sikterna kan sammanfattas enligt féljande.

Fem systematiska litteraturéversikter (Austvoll-Dahlgren 2009,
Gadkari 2010, Goldman 2007, Lexchin 2004, Page 2008) visar att
okade egenavgifter for likemedel minskar konsumtionen av like-
medel. T tvd av dessa oversikter (Goldman 2007, Lexchin 2004)
anges priselasticiteten for efterfrigan pd likemedel till cirka -0,40
(spridning frin -0,20 till -0,60). Slutsatsen blir att 6kade egenavgifter
for likemedel minskar inkdpen av likemedel liksom anvindningen
av likemedel.

Enligt tvd systematiska litteraturéversikter (Austvoll-Dahlgren
2009, Goldman 2007) har det inte pdvisats nigot samband mellan
olika nivier foér egenavgifter for likemedel och patienters hilsotill-
stind. Tv4 andra litteraturoversikter (Green 2010, Page 2008) hiv-
dar dock motsatsen, men d3 enbart baserat pi studier frin USA,
och enligt Green enbart for andra generationens anti-psykotiska
likemedel, vilket sammantaget kan innebira tveksamhet om &ver-
forbarhet till svenska forhallanden. Slutsatsen blir dirfor att det
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vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma om hilso-
tillstdndet pdverkas av olika nivder pd egenavgifter for likemedel.

En litteraturdversikt frin Cochrane (Austvoll-Dahlgren 2009)
finner inga beligg for att 6kade egenavgifter for likemedel piverkar
resursutnyttjandet 1 sjukvdrden. Litteraturéversikten baserad huvud-
sakligen pd studier frin USA (Goldman 2007) hivdar diremot att
s& ir fallet vad giller kroniska sjukdomar. Enligt en litteraturdver-
sikt (Green 2010) pdverkar férindringar av policy-regler konsum-
tionen av andra generationens anti-psykotiska likemedel liksom
kostnaderna fér likemedel. Slutsatsen blir att det vetenskapliga under-
laget dr otillrickligt f6r att bedéma om férindringar av egenavgifter
for likemedel pdverkar resursutnyttjandet av sjukvardstjinster.

I en litteraturdversikt (Skriabikova 2010) dras slutsatsen att
nivin fér egenavgiften har betydelse for efterfrigan pa likarbesok,
med en priselasticitet pd cirka -0,30 (-0,10 till -0,50). Slutsatsen
baserad pd denna litteraturdversikt dr att nivin for egenavgifter har
paverkan pi efterfrigan pd likarbesok och att priselasticiteten okar
med ligre inkomst.

Slutsatserna enligt SBU:s aktuella litteraturdversike kan jim-
foras med slutsatserna enligt den mycket omfattande och ofta cite-
rade RAND-studien [9], som genomfordes 1 USA pd 1970-talet, dir
man experimenterade med olika egenavgifter for patienterna. Ett
resultat av RAND-studien var att egenavgifter piverkar utnyttjandet
av sjukvérd 1 form av likarbesok. Enligt RAND-studien reducerar
egenavgifter sjukvirdskostnader pd kort sikt medan lingsiktiga eko-
nomiska konsekvenser inte var kinda. Vidare fann RAND-studien
att det pga. motsigande resultat saknades st6d for att egenavgifter
paverkar hilsotillstindet. RAND-studiens resultat kan 1 dessa av-
seenden anses bekriftade av SBU:s aktuella litteraturéversikt.
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Tabell.1 Studier som ingér i SBU:s systematiska litteraturéversikter
Forfattare, Visade samband Identifierade problem Anmarkning
ar
Austvoll- Okade egenavgifter for lakemedel ~ Aven anvandning av
Dahlgren reducerar anvdndningen av relativt livsviktiga
2009 I&dkemedel, liksom kostnaderna for |akemedel minskade
[1] ldkemedel
Corrieri Egenavgifternas relativa andel av ~ Oklart om tvarsnitts- Studier fran USA enbart,
2010 inkomsten av storst betydelse for ~ studier kan anvandas for for att avspegla ett
2] laginkomsttagare att ange orsakssamband  USA-perspektiv

Lag utbildning och kvinnligt kon

var prediktorer for |ag inkomst
Gadkari Hojda egenavgifter for lakemedel Sjéalvrapporterade data,
2010 reducerar foljsamhet till forskrivna kombinerade kvantita-
3] ldkemedel tiva och kvalitativa

studier

Goldman Priselasticitet for efterfragan pa Ménga studier saknar Flertalet av studierna
2007 ldkemedel uppgifter om socio- fran USA
[4] -0,2 till -0,5. Higre egenavgifter  ekonomiska férhéllanden

pé lakemedel okade resurs-

utnyttjandet i sjukvéarden (akuta

besok, intagningar) for personer

med kroniska sjukdomar

Hogre egenavgifter pa lakemedel

minskade anvandningen av for-

skrivna lakemedel
Green Policy-regler reducerar konsumtion Begransat antal lake- De flesta av studierna
2010 av vissa lakemedel liksom medel studerade, svart  avser forhallanden i USA
5] kostnaderna for [akemedlen att generalisera till hela  och i Kanada

lakemedelsomradet

Lexchin Priselasticitet for efterfragan péa Eventuell bias i 2/3 av alla inkluderade
2004 lakemedel skattningarna har inte studier fran USA
6] -0,34 till -0,50 kunnat kontrolleras

Egenavgifter har storst effekt for

laginkomsttagare och de med

kronisk sjukdom
Page (Okade egenavgifter for likemedel  Tveksamt om slut- Enbart USA-perspektiv
2008 minskar konsumtionen av for- satserna héller pga.
7] skrivna lakemedel och péverkar motsagande resultat

darmed halsotillstandet hos &ldre
Skriabikova  Priset for patientavgiften har Majoriteten av studierna
2010 betydelse for efterfragan pa lakar- har svag studiedesign
8] besdk, priselasticitet -0,10 till -0,50
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SBU:s slutsatser:

e Okade egenavgifter for likarbesok leder till minskad efterfrigan
pd likarbesok. Priselasticiteten ir cirka -0,3, vilket innebir att en
avgiftshojning pd 10 procent leder till cirka 3 procents minsk-
ning av efterfrigan.

e Okade egenavgifter for likemedel leder till minskad efterfrigan
pa likemedel. Priselasticiteten ir cirka -0,4, vilket innebir att en
avgiftshojning pd 10 procent leder till cirka 4 procents minsk-
ning av efterfrigan.

o Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma om
efterfrigan pd likarbesék och andra sjukvirdstjinster pdverkas
av forindringar i egenavgifter for likemedel.

¢ Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma om
patienters hilsotillstind paverkas av férindringar i egenavgifter
tor likemedel.
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Framtida finansiering av vard
och omsorg
Underlag av Per Sedigh

Debatten om hur vi ska klara finansieringen av det dtagande som
kommuner och landsting har fér vilfirden har av och tll pdgirct
under decennier. Minga utredningar och analyser har pekat pd att
det finns en reell utmaning i framtiden.! I exempelvis Framtidens
utmaning’ beriknas gapet mellan kommunsektorns resurser vid
dagens skatteuttag och resursbehoven till cirka 200 mdkr ar 2035,
vilket motsvarar 13 kronor i kommunalskatt. Observera att det d
handlar om morgondagens standard pd vilfirdstjinsterna, inte
dagens. Meningarna gr isir om hur gapet ska slutas, och hur stora
effekterna dr for vissa dtgirder pd kostnads- respektive intikts-
sidan. Och nigon patentldsning for finansieringen finns inte.
Diremot gir det att lista ett antal dtgirder som minskar och skjuter
fram det sakta vixande gapet mellan de kommande offentliga
resurserna och kostnaderna for att klara demografin och den
standard vi férvintar oss.

Demografi

Under de nirmaste tio dren ir den demografiska utvecklingen
timligen beskedlig. En bit in pd 2020-talet blir det mer dramatik.
Om vi gor en grov indelning av befolkningen 1 olika dldersgrupper
blir ménstret tydligt, personer dver 65 &r kommer att 6ka betydligt
mer in den 6vriga befolkningen. Den yrkesverksamma befolkningen
(hir 20-64-dringar) okar marginellt — men sjunker patagligt mitt som

"For att nimna nigra organisationer som engagerat sig i dmnet: Arena Idé, ESO,
Finansdepartementet (bl a lingtidsutredningar), Kairos Future, LO, Svenskt Niringsliv, SKL, SLL
och Timbro.

2 Framtidens utmaning — vilfirdens lingsiktiga finansiering, SKL 2010.
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andel av totalbefolkningen, frin 58 till 54 procent. De hir siffrorna
avser riket, de regionala och kommunala variationerna kommer att
bli mycket stora. Sdana lokala effekter berdrs inte i den hir
rapporten.

Tabell 1 Befolkningsprognos for olika aldrar 2010-2035 (utfall 2010)

2010 2035 Forandring

Antal Andel Antal Andel Antal Procent perar

0-19 2184 23,2 2319 22,2 135 6,2 0,2
20-64 5495 58,4 5671 54,3 176 3,2 0,1
65+ 1737 18,4 2452 23,5 715 41,1 1.4
Total 9416 100 10441 100 1025 10,9 0,4
85+ 251 2,7 445 43 194 76,9 2,3

Kélla: SCB, befolkningsprognos 11-04-15.

Om vi ser till 8ren 2025-2035 ir foérindringen av antalet invinare
som ir 85 &r och ildre stdrre in nigonsin tidigare. Under tiodrs-
perioden 6kar den gruppen som andel av totalbefolkningen frin 2,9
till 4,3 procent. Samtidigt minskar andelen 20-64-8ringar. Dess-
utom borjar den stora 60-talistgenerationen gd 1 pension.

Tabell 2 Befolkningsprognos for olika aldrar 2025-2035

2010 2035 Férandring

Antal Andel Antal Andel Antal Procent perar

20-64 5622 55,2 5671 54,3 50 0,9 0,1
85+ 291 2,9 445 43 154 52,8 4,3
Total 10 192 100 10441 100 250 2,4 0,2
20-64 5622 55,2 5671 54,3 50 0,9 0,1

Kélla: SCB, befolkningsprognos 11-04-15.

Hur ser di forhillandet mellan demografin och kostnadsutveck-
lingen ut? Skillnaden mellan (tekniskt beriknade) demografiska
behov och den faktiska kostnadsutvecklingen har varierat kraftigt
mellan olika 4r. I diagram 1 redovisas skillnaderna i femérsintervall
for 4ren 1980-2010. Sammantaget under tidsperioden rér det sig
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om en irlig kostnadsékning 1 fasta priser med cirka 1 procent ut-
over demografin.

Diagram 1 Kommuners och landstings verkliga kostnader samt demografiskt
betingande behov 1980-2010, arlig procentuell utveckling,
fasta priser

3,0

2,5 A
M Kostnader H Demografi
2,0 4
1,5
1,0 A

1980-1985 1985-1990 1990-1995 1995-2000 2000-2005 2005-2010

Kalla: Valfardsmysteriet?, SKL 2008, aren 20002010 baseras pa underlag fran Ekonomirapporten —
oktober 2011, SKL 2011.

Att man miste ta hinsyn till att kostnaderna 6kar pd grund av
standardférbittringar nir man blickar in 1 framtiden kan nog accep-
teras av de flesta. Men att faststilla nivin pa kostnadsutvecklingen
med avseende pd forbittringar il 0,7; 1,0 eller 1,2 procent ir helt
godtyckligt. Osikerheten ir sjilvfallet stor 1 den hir typen av berik-
ningar. Att ligga pd 1 procent utdver demografin har som nimns
ovan ett visst historiskt stdd, men innehdller ind3 en stor grad av
godtycke. Det visar inte minst diagram 1; att vilja tidsperiod har
stor betydelse. Men poingen med den hir typen av berikningar ir
inte att faststilla en viss gapstorlek ett visst &r, utan att visa den
lingsiktiga trenden och i viss min storleksordningen.

I diagram 2 visas olika verksamheters beriknade volym-
utveckling f6r demografi plus ytterligare 1 procents arlig kostnads-
6kning, vilket ir det antagande som finns i Framtidens utmaning.’
Okningstakten varierar kraftigt mellan olika verksamheter, vilket
dven 1 sig stiller stora krav pd omstillning av verksamheten. S3
brukar det alltid vara i ndgon mdn, skilet bottnar i att befolkningen

* Framtidens utmaning — vilfirdens lingsiktiga finansiering, SKL 2010.
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ir olika stor 1 olika 8ldrar vilket gor att antalet f6dda barn varierar
mellan &ldersgrupperna, som 1 sin tur goér att monstret fortskrider.
Rapporten Aldreomsorgens utmaningar — i dag och i framtiden* visar
med en annan typ av berikning en férdubbling av kostnaderna for
vard och omsorg mellan 8ren 2010 och 2040, vilket ligger relativt
nira den 1 diagram 2 redovisade kostnadsékningen. Totalt sett berik-
nas volymokningen dren 2010-2035 uppgd till cirka 50 procent for
bide kommuner och landsting.

Diagram 2  Olika verksamheters volymutveckling for demografi plus
ytterligare 1 procents arlig kostnadsékning. Index 2010=100

200
Forskola
180 e Grundskola
160 | = == o Gymnasieskola
@ \/3rd 0ch omsorg
140 | | === Halso- och sjukvard
120 = -
100 |
s -~ - -
80 - Cammeo -
60 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
2010 2015 2020 2025 2030 2035

Kalla: Underlag i Framtidens utmaning — vélfdrdens langsiktiga finansiering, SKL 2010.
Anm: Kommunernas verksamheter totalt sett sammanfaller ganska val med hélso- och sjukvéardens
volymutveckling.

Den medicinska teknologin

Sjukdomar som fér ett par drtionden sedan var lika med déden gir 1
dag att bota eller delvis bota och lindra. En person som fir en hjirt-
infarkt i dag har dubbelt s& stor chans att 6verleva vid behandling
pd sjukhus som for 20 r sedan. Forr betraktades leukemi som en
dédlig sjukdom, i dag dr 95 procent av patienterna i livet fem ar
efter diagnos. For 30 &r sedan var det ovanligt med héftledsopera-

* Aldreomsorgens utmaningar — i dag och i framtiden, Mats Thorslund, Underlagsrapport till
Timbro/Arena 1dé, 2010-06-14.
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tioner — sdrskilt for de riktigt gamla — 1 dag goérs det &rligen 6ver
15000 och allt hogre upp 1 dldrarna. Fram till 1956 var &ldrings-
varden en del av fattigvdrden, mycket har hint sedan dess. I bérjan
av 90-talet virdades 38 000 personer inom den somatiska ling-
tidssjukvarden, ofta i flerbiddssal. I dag ir flerbiddssalarna s& gott
som avskaffade inom idldreomsorgen.

Ar 1980 fanns det éver 100 000 slutenvrdsplatser, i dag 26 000.
Bra eller diligt? Ett dr sikert; de medicinska resultaten ir mycket
bittre nu, med halverad spidbarnsdédlighet och hogre éverlevnad
inte minst 1 stora folksjukdomar som hjirtinfarkt, stroke och
cancer. Den férvintade medellivslingden har sedan bérjan av 80-
talet okat med nirmare fyra ir f6r kvinnor och nirmare sex ar for
min. Inte bara 6verlevnaden ir bittre, rehabiliteringen dr bittre och
fler kan g3 tillbaka 1 arbete. Fér exempelvis personer med reumatism
har behandlingsresultaten revolutionerats med bittre likemedel.
Ett skil till minskad virdplatsanvindning ir att smartare ingrepp,
tex. titthdlskirurgi, gor att patienterna &terhimtar sig mycket
snabbare alternativt medicineras 1 stillet for att opereras. For 20 ar
sedan krivde en gallstensoperation flera dagar pd sjukhus, 1 dag kan
du gd hem samma dag.

Personer med starr fick férr leva med starkt nedsatt synférmédga
1 minga ar. I dag ir det ett enkelt ingrepp som gors allt hogre upp 1
fldrarna. Ar 1980 utfordes cirka 10000 starroperationer, i dag
80 000 arligen. Det férsta som sldr en dr att vilbefinnandet har
kunnat 6ka hos s§ minga minniskor. Statistiken talar sitt tydliga
sprik: virden var inte bittre forr och allt pekar pd att det kommer
att bli 4nnu bittre framéver.

Men kan kostnaderna och ambitionerna fortsitta att 6ka 1 evinner-
lig tid? Ar inte allt redan utbyggt? Kommer férildrar att vilja mer
barnomsorg i samma takt som tidigare? Kommer LSS fortsitta att
oka med 6-7 procent per dr? Kan resterande 26 000 slutenvirds-
platser ocksd tas bort? Svaret ir nej pd alla frigor, men kvalitets-
forbittringarna liksom rationaliseringarna kommer att fortga.

Att vi pratar om framtidens standard ir viktigt att komma ihig,
vi vet med andra ord inte vad vi pratar om. Men att samhills-
utvecklingen kommer att fortsitta rdder det ingen tvekan om. Inte
heller att offentligt finansierade tjinster kommer att efterfrdgas och
utvecklas. Men pd vilket sitt utvecklingen kommer att ske vet
ingen. En het potatis just nu ir infrastruktursatsningar med till
exempel ett lingsiktigt f6rdubblingsmal for kollektivtrafik.
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Hir idr ytterligare ndgra exempel pd forindringar som ir aktuella
just nu. Lagen om valfrihet och olika valfrihetssystem. Hilso-
frimjande insatser och andra férebyggande dtgirder. Utvecklingen
av biologiska likemedel. Den pdgdende dataexpansionen 1 samhillet
och inom kommunernas och landstingens verksamheter. Vilka
effekter kommer dessa férindringar att fa pd den totala kostnads-
utvecklingen f6r kommuner och landsting? Ingen vet.

Nar vi blir rikare kommer vi vilja ha storre offentlig sektor
(Wagners lag)

Wagners lag forutsitter att statsutgifterna 6kar som en konsekvens
av den ekonomiska utvecklingen sett éver en lingre tid’. Forskare
menar att det finns ett starkt stéd f6r ”lagen” nir det giller Europa
under 1800-talet’. Utbyggnaden av den offentliga sektorn kan
forklaras med Wagners lag. Utan ekonomisk tillvixt hade vilfirds-
tjinsterna inte funnits i ndgon stor omfattning, vare sig offentligt
finansierade eller privat. Utbyggnaden av den offentliga sektorn
och de stindiga standardforbittringarna frin 1950-talet till i dag
hade inte varit mojliga utan ekonomisk tillvixt. Ett stod for att
Wagners lag fortfarande giller ir utvecklingen det senaste halv-
seklet inklusive att kostnaderna 6kar mer in vad demografin kriver
dven pd 00-talet (diagram 1).

En vidare koppling till Wagners lag ir att vi efterfrdgar mer
tjanster ju bittre vi f&r det. Nir vi har nitt en mittnad pd varor
efterfrigar vi tjinster. For varje ny generation kommer tjinste-
innehdllet 1 vardagen att 6ka och bli en naturlig del av tillvaron. Att
vi blir allt mer vana vid tjinstekop kommer som exempel troligtvis
att spilla éver pd morgondagens dldreomsorg. Dagens ildre verkar
noja sig med att duscha ett par gdnger i veckan, bdde nir man klarar
det sjilv och inom ildreomsorgen. Nir 40-talistgenerationen
kommer in i ildreomsorgen med andra vanor, kraftigt pdhejade av
anhoriga frin 60-talet, kommer inte den frekvensen att duga. I dag
kan en person pd ett ildreboende som vill ha hjilp med att g8 pd
toaletten f4 svaret: “du har ju bloja, sd du fir vinta tills jag har tid”.
Det svaret ir inte virdigt och kommer inte att godtas av nista
generation.

® Adolph Wagner 1835-1917. Tysk nationalekonom.
¢ Den synliga handen — nation, stat och det industriella bygget, Lars Magnusson, SNS férlag
2005.
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Produktiviteten i tjdnstesektorer kan inte 6ka lika snabbt
som i varusektorer (Baumols sjukdom)

I flera olika framtidskalkyler klaras den demografiska utmaningen
med 1 stort sett oférindrat skattetryck.” Observera att det inte
fattas s mycket for att ro hem standardutvecklingen heller. Det ir
de tvd faktorerna sammantaget som ger utmaningen.

Nuvarande finansieringsnivd hiller alltsd inte for att klara bide
demografin och medborgarnas férvintningar och krav pi de framtida
vilfirdstjinsterna. Teknik- och samhillsutvecklingen fortsitter stadigt
framdt och ménniskor férvintar sig allt mer av vilfirdssamhillet. Vad
ir det dd som ska 6ka? Dels sker det kvalitetstorbittringar "per
automatik” inom mainga verksamheter, dels kommer det att fattas
beslut om nya reformer som vi i dag inte kan forestilla oss men
med formodligen hégre ambition in dagens. Ingen foresprikar
egentligen alternativet att vi inte ska fortsitta att 6ka ambitions-
nivdn, dvs. att binda de offentligt finansierade vilfirdstjinsterna pd
2012 &rs kostnadsnivd. Frigan blir di hur vi ska hantera det
férvintade finansieringsgapet. Varfor ricker inte skatteintikterna
till 6kad kvalitet vid ekonomisk tillvixt?

Fenomenet brukar benimnas Baumols sjukdom. Vad ir inne-
bérden? Den successiva okningen av produktiviteten 1 frimst
varusektorn ger utrymme foér lonedkningar utan att priserna pd
varor behéver hojas. Det driver upp l6nerna dven i den offentliga
sektorn vilket leder till 6kade kostnader. Ett viktigt skal till att
l6nerna utvecklas likartat mellan verksamheter oavsett produktivitets-
tillvixt dr att personal méste rekryteras dven till branscher med pétagligt
ligre produktivitetstillvixt. Eftersom personalintensiv tjinstesektor
ir svarare att effektivisera ricker det 6kade skatteunderlaget, pd
grund av l6nedkningen, 1 stort sett bara till tjinster med oférindrad
real kostnadsnivd. D3 utgdr vi frin nuvarande finansieringsmodell
givet skattesats och avgiftsfinansieringsgrad. Kortfattat innebir
Baumols sjukdom att offentligt finansierad tjinsteverksamhet inte kan
utvecklas 1 takt med 6vrig produktion i ekonomin, givet finansierings-
system och nivd. Om vi vill 6ka kostnadsnivdn 1 den takten maiste
skatterna hojas. Det andra alternativet pd intiktssidan ir okad
privat finansiering, vilket f&r férdelningspolitiska komplikationer.

I debatten kan man ibland héra att bara ”den privata” ekonomin
vixer s kan Baumols sjukdom hanteras. Detta synsitt ir dock

7 Se till exempel 2010 &rs ekonomiska virproposition (prop. 2009/10:100), avsnitt 12.
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alltfor forenklat, det beror pd hur tillvixten 1 den privata sektorn
genereras. Om exempelvis tillvixten i den privata sektorn helt och
hillet drivs av stigande produktivitet medger en oférindrad skatte-
sats 1 stort sett bara oférindrade kostnader for offentligt finansierade
jinster. Stigande produktivitet i den privata sektorn leder visserligen till
hégre loner och vixande skatteunderlag och dirmed skatteintikter.
Samtidigt kommer dock 16nerna i den offentliga sektorn att stiga i
ungefir samma takt som inom resten av ekonomin, vilket innebir
att 6kningen 1 skatteintikterna “its upp” av stigande 16nekostnader.

For att kunna finansiera en vixande efterfrigan av offentligt
finansierade tjinster till oforindrad skattekvot vid produktivitets-
driven tillvixt 1 niringslivet miste dirfér [6nedkningarna inom den
offentliga sektorn éver tid vara ligre 4n i resten av ekonomin. Detta
kan dock leda till rekryteringsproblem inom den offentliga sektorn.
Det kan paradoxalt nog vara s3 illa att 6kad produktivitetstillvixt i
niringslivet t.o.m. férvirrar Baumols sjukdom. Hégre produk-
tivitetstillvixt 1 privat sektor leder till hégre 16nedkningar, mot-
svarande lonekrav 1 offentlig sektor och storre krav pa skattehoj-
ningar for att uppna lika stor volym- och kvalitetstillvixt (Wagner)
i offentlig sektor.

Samtidigt finns det andra mekanismer som gir i motsatt
riktning. Exempelvis innebir hogre produktivitetstillvixt en ling-
sammare prisokningstakt pi de varor och tjinster som anvinds
inom den offentligt finansierade delen av ekonomin. Dirmed blir
dven kostnadsutvecklingen 1 offentliga sektorn lingsammare. Vi fir
heller inte glémma att produktivitetstillvixt ger medborgarna
mojlighet att antingen 6ka sitt materiella vilstdnd till oférindrad
arbetsinsats, behélla vilstdndet pd nuvarande niva till mindre arbetsinsats
eller nigot mellanting,

Avgorande for skatteunderlaget och dirmed fér att skapa
utrymme for tillvixt 1 den offentligt finansierade sektorn, utan
skattehdjningar, ir i stillet tillvixten i arbetade timmar. Ekonomisk
tillvixt driven av fler arbetade timmar i den privata sektorn skapar
inte de undantringningseffekter som foljer av stigande produktivitet
eftersom det inte leder till kompensatoriska léne- och kostnads-
okningar 1 den offentliga sektorn. Ur ett strikt finansieringsperspektiv
ir det dirfér mer gynnsamt om tillvixten 1 ekonomin drivs av 6kad
sysselsittning.

190



SOU 2012:2

Okad produktivitet och effektivitet

Men ska man verkligen utgd frin att kommuner och landsting inte
kommer att fortsitta med att effektivisera verksamheterna? Med en
produktivitetsdkning pd 1 procent per &r dr problemet 16st, stimmer
inte det? Nej, tyvirr. Som vi sett har den historiska kostnadsékningen
drligen varit cirka 1 procent utéver demografin, inklusive de historiska
effektivitetsvinsterna. Slutsatsen ir alltsd att verksamheterna méste
effektiviseras med ytterligare 1 procent per ir fér att klara
effektiviseringsbetinget.

Att mita produktivitet och effektivitet ir komplicerat, sirskilt
om man ska ta hinsyn till kvalitet. Produktivitetsmattet ska mita
kostnaden per utford tjinst (prestation) inklusive dess kvalitet.
Okad kvalitet i kombination med okad produktivitet kan ge en
bittre tjinst till samma eller till och med ligre pris. Men kvalitets-
héjningar kan ocksi innebira dyrare tjinster. Effektiviteten tar
sikte p& uppnatt resultat i relation till insatta resurser®. I det senare
fallet kan man mita mot verksamhetens mal, att man gor ritt saker
och tll exempel férdelar resurserna mellan olika verksamheter pi
avsett satt.

Kontentan ir att det dr svirt att {4 fram en siffra pd hur stora
effektviseringarna varit. Dirfor gir det inte att siga hur stora
effektiviseringarna miste vara i framtiden for att uppna ytterligare
1 procent. Att effektivisera med 6kad kvalitet utan att kostnaderna
minskar bidrar till en bittre verksamhet, men inte till finansieringen.

I rapporten Den ljusnande framtid dr vird’ ir en del av [6sningen
att produktiviteten inom vird- och omsorgssektorn ska 6ka med
0,6-0,7 procent per &r. Aldreminister Maria Larsson inledde
presstriffen med: "De som siger att vi politiker duckar for frigan
om den lingsiktiga finansieringen av vilfirden har fel”. Det ir upp
till var och en och bedéma om en tinkt produktivitetsékning pa
ytterligare 0,6-0,7 procent per &r ir att ducka eller inte. Ndgot som
vi med sikerhet vet dr att vilfirdstjinsterna ir mycket personal-
intensiva. Med en tinkt produktivitetsékning pd 0,7 procent per ar
ska 1 person om hundra 4r gora lika mycket som 2 personer i dag.
Rapporten avslutas med *Tank om...!” och "M8nga bickar sm4...”.
Hur som helst miste effektiviseringarna och vardagsrationali-
seringarna fortsitta.

8 Se till exempel Produktivitet och effektivitet i hilso- och sjukvdrd, SKL 2011 och Vad far vi
for pengarna? SKL 2008.
? Socialdepartementet 2010, LEV-projektet.
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Det har ju gatt bra hittills

Utmaningen ligger 1 att finansiera de demografiska kraven samt de
dkade mojligheterna och kvalitetskraven pd vilfirdstjinsterna. Det
handlar inte om nigon akut kris utan om en l&ngsam process. De
sammantagna kostnaderna f6r demografin och medborgarnas for-
vintningar vixer trendmissigt snabbare in det kommunala skatte-
underlaget.

Men hur har vi klarat av att finansiera vilfirden hittills? Kom-
muner och landsting satsar som framgir ovan mer in nigonsin pd
vilfirdstjinster och klarar att finansiera detta. Men det finns flera
faktorer som gor att férutsittningarna de gdngna 25 dren skiljer sig
frén de kommande 25 dren.

For det forsta har det demografiska trycket pd vilfirdssystemen
varit ndgot mindre dn vad det férvintas bli framéver. Sammantaget
motsvarar befolkningsutvecklingen i sig en kostnadsékning for
perioden 1980-2010 p4 cirka 0,5 procent per ar. Motsvarande siffra
for perioden 2010-2035 férvintas bli 0,7 procent.

For det andra har sysselsittningen, mitt som arbetade timmar,
okat. Krisen 1 bérjan av 1990-talet raderade ut 1980-talets mycket
kraftiga sysselsittningstillvixt, men direfter har den dterhimtat sig.
I &r beriknas antalet arbetade timmar vara 13 procent fler in 1980.
Befolkningen i 8ldrarna 20-64 &r har samtidigt 6kat med 14 procent. De
nidrmaste dren kommer sysselsittningen sannolikt att fortsitta vixa,
men potentialen for fler arbetade timmar toms si sminingom och
befolkningen 1 8ldrarna 20-64 3r som tidigare vixte med 0,4 pro-
cent per &r kommer att stagnera. I framtidskalkylerna beriknas
antalet arbetade timmar &r 2035 vara nigot ligre in i nu.

For det tredje okade priset pd kommunalt finansierad verk-
samhet under en stor del av perioden efter 1980 inte mer in andra
priser, vilket annars ir det normala. Under perioden 1980 till 1989
steg priset pd BNP (BNP-deflatorn) med 7,5 procent per &r, medan
priset pd hilso- och sjukvird 6kade med 6,8 procent per ir, dvs
relativpriset pd kommunal konsumtion sjénk ndgot. S8 hade det
inte varit tidigare — under 1950-, 60- och 70-talen ¢kade relativ-
priset pA kommunal konsumtion. Det giller dven for perioden efter
mitten av 1990-talet. Priset pd BNP ¢kade mellan 1993 och 2009
med 1,7 procent per r, medan priset pd hilso- och sjukvird ckade
med 3,7 procent per &r.
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Tabell 3 i\rlig férandring av offentlig hilso- och sjukvardskonsumtion
respektive BNP, pris och volym. Procent

1970-1980 1980-1989 1993-2009

Totalt

Halso- och sjukvard 16,7 9,2 5,1
BNP 11,8 10,0 43
Differens procentenheter 4,9 -0,9 07
Pris

Halso- och sjukvard 12,7 6,8 37
BNP 9,6 1,5 1,7
Differens procentenheter 31 -0,7 19
Volym

Halso- och sjukvard 4.0 2,4 1,4
BNP 2,0 2,3 2,5
Differens procentenheter 2,1 0,0 -1,1

Kélla: Nationalrakenskaperna samt egna berdkningar.
Anm: Skalen till att aren 1990-1992 inte 4r med &r pga skattereformen och verksamhetsforandringar
som stor forandringstalen.

Under en period mellan 1980- och mitten av 1990-talet skilde sig
realloneutvecklingen 3t mellan offentlig sektor och niringslivet.
Reallénerna 1 bérjan pd 1990-talet var ungefir desamma som 1
bérjan av 1980-talet. Nir reallénerna inte stiger blir arbetsintensiv
verksamhet heller inte dyrare dn annan verksamhet. Ligg dirtill att
de offentliganstilldas loner 6kade 1 lidngsammare takt. I en
rapport'® till SKL framgr att den uppmiitta 16nedifferensen mellan
kommunalt och privat sysselsatta var cirka 1 procent 1981, men att
den 6kat till nistan 7 procent 1991 och d3 till de kommunanstilldas
nackdel. Fér framtiden kan vi inte rikna med billigare kommunal
verksamhet, utan l6énerna for anstillda inom vilfirdssektorn for-
vintas stiga 1 samma takt som {ér dvriga.

For det fjirde har kommunalskatterna héjts. Men tack vare for-
hillandevis gynnsamma férhillanden har skattesatsen “bara” hojts
med 3,50 procentenheter mellan 1980 och 2011 (frin 28,09 till
31,55, dvs 12 procent), trots en kraftig tillvixt av verksamheterna.

Av diagram 3 framgdr att skattekvoten sjunkit frin 51 till
knappt 46 procent mellan dren 2000 och 2010. Under samma tid ir

' Underlagsrapport till Vilfardsmysteriet?, SKL 2008.
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den kommunala delen av skattekvoten timligen oférindrad, dvs det
ir den statliga andelen som minskar. Det foérklaras bland annat av
hoéjda kommunalskatter och sinkt statlig skatt, inte minst jobb-
skatteavdragen. Men att koppla kommunal verksamhet till BNP ir
minst sagt knepigt och bor helst undvikas vid den hir typen av
resonemang.

Diagram 3 Skattekvoten aren 1995-2035. Respektive skattebas som andel
av BNP, I6pande priser

60
>0 _/-\/\ /
40 +
- N
” N o =
30 ] \ -—p e G o ar G G G - - -—" -
20 -
e Skatter offentlig sektor
10 1 = =Statliga
Kommunala
0 T T T T T T T T

1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035

Kélla: Nationalrdkenskaperna samt Framtidens utmaning (alternativet demografi plus 1 procent).

Anm: Startaret 1993 ar valt for att fa en jamférbar tidsserie.

Ett mer rittframt sitt ir att relatera kommunernas och landstingens
kostnader f6r verksamheten till den kommunala skattebasen. Skilet
ar att det ir skattebasen, inte BNP, som utgér grundstommen for
finansieringen av vilfirdstjinsterna. Som vi kan skénja av diagram 4
Okar verksamhetsvolymen nigot mer som andel av skattebasen in
som andel av BNP. Anledningen ir att skattebasen utvecklas ling-
sammare dn BNDP.
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Diagram 4  Kostnaderna for kommunernas och landstingens verksamhet
som andel av bruttoskattebasen respektive BNP, 1995-2015.
Lopande priser. Procent
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Anm: Bruttoskattebasen (alltsd inte beskattningsbar inkomst) visar hur skattebasen utvecklas exkl
regelférandringar i skattesystemet.

Av diagram 5 framgdr att skattebasens andel av BNP trendmaissigt
har sjunkit. Den kraftiga toppen dr 2009 i diagram 4 och 5 beror pd
den mycket svaga BNP-utvecklingen 2008 och den till och med
negativa utvecklingen 2009. Det fir den sjilvklara konsekvensen,
mitt pd detta sitt, att verksamheten okar nir BNP minskar.
Observera att detta avser den historiska utvecklingen och de nirmaste
dren. Trenden fortsitter inte in 1 de lingsiktiga kalkylerna, dir okar 1
stillet skattebasens andel av BNP.
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Diagram 5 Bruttoskattebasens andel av BNP, 1995-2015. Trendlinje.
Lépande priser. Procent
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Kélla: Nationalrdkenskaperna, Ekonomirapporten — oktober 2011 samt egna berékningar.

S8 lingt 16pande priser. En ytterligare omstindighet som stokar till
det dr att priserna f6r BNP och kostnaderna f6r kommunal verk-
samhet (frimst priset pd 16n) utvecklas olika. Priset pd kommunal
verksamhet stiger normalt sett snabbare dn priset pd BNP. Dirfor
méste BNP och kommunal verksamhet fastprisberiknas med olika
prismitt for att f8 en korrekt volymutveckling. Att BNP i fasta
priser 6kar snabbare in verksamhetsvolymen beror endast delvis pd
att skattebasens andel sjunker relativt BNP. Det beror ocksa pd att
verksamhetens kostnader relativt sett blir dyrare.

Som framgdr av diagram 6 har den reala skattebasen en betydligt
ligre utvecklingstakt dn real BNP. Som exempel har sjukvirdens
andel av BNP (mitt i lopande pris) inte 6kat speciellt mycket
under de senaste 20 &ren. For att det ska vara mojligt, dvs att hilla
en oférindrad andel av en verksamhet som i huvudsak ir finan-
sierad med en skattebas som inte vixer i1 takt med BNP, miste
resurser tillforas. S8 har ocksé skett historiskt, exempelvis 1 form av
en hogre kommunal skattesats. Det finns med andra ord en risk att
oférindrad verksamhet som andel av BNP ocksd tolkas som att
skattesatsen kan vara oférindrad, allt annat lika. Den myten slar
diagram 6 hal pa.
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Diagram 6 Utveckling av kommunernas och landstingens verksamhet, den
kommunala skattebasen samt BNP i reala termer 1995-2015.
Index 1995=100
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Killa: Nationalrikenskaperna, Vilfirdsmysteriet?. Ekonomirapporten — oktober 2011 samt

egna berikningar.

Anm: Real bruttoskattebas (alltsa inte beskattningsbar inkomst), dvs. hur skattebasen utvecklas exkl
regelférandringar i skattesystemet (inte heller skattesatsen), deflaterad med kommunala priser.

Som framgdr av diagram 6 uppstdr dven ett gap mellan utvecklingen
av verksamhetsvolym och real skattebas. Detta gap kan tippas igen
med 6kad skatt. Under dren 1995-2001 har kommunalskatten hojts
med 0,2 procentenheter, dren 2001-2011 med 1 procentenhet och
beddms' dren 2011-2015 hojas med 0,2 procentenheter.

Ar standarden i dag for 1ag?

I framtidskalkyler utgdr man i regel frn att dagens kostnadsniva ir
normen. Fér kommande &r riknas kostnaderna upp med demografin
med denna norm som bas, plus eventuella ambitionshéjningar. Om
man dessutom ska kompensera for ett for ligt utgdngslige blir
framskrivningen etter virre. Hur stir det till med dagens vilfirds-

! Ekonomirapporten — oktober 2011, SKL 2011.
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yjdnster, ir kvaliteten och volymen for 13g? Frigan ir inte litt att ge
ett enkelt svar pd."”

I skrivande stund nir drevet mot Carema pagdr for fullt undrar
ménga, med all ritt, hur det ir stillt med kvaliteten inom ildre-
omsorgen. Ar det en resursfriga, en vinstfriga, bristfillig utbild-
ning, daligt ledarskap eller ir det friga om dilig upphandling och
minimal kontroll? Eller handlar det om enstaka missférhillanden,
dir varje hindelse sjilvfallet inte borde ha fitt ske, som svartmélar
en ildreomsorg som 6verlag fungerar bra?

Undersokningar visar med jimna mellanrum att det bland
medborgarna finns en utbredd oro att exempelvis sjukvird och
ildreomsorg inte kommer att motsvara férvintningarna 1 fram-
tiden. Sanningen ir att det aldrig satsats mer resurser dn nu. Mellan
dren 1980 och 2005 6kade resurserna realt sett med 50 procent.”
Under samma tid stod det demografiska trycket for bara 12
procent. Vad beror di denna diskrepans pd? Det finns flera mojliga
forklaringar. Inte minst att bilden ir komplex. Variationen mellan
olika verksamheter dr ocksd stor. Men dven orsakerna varierar.
Inom barnomsorgen har bide antalet och andelen inskrivna barn
okat, och trots att férskolan fitt betydligt mer resurser totalt sett
har resurserna per barn minskat. Inom ildreomsorgen krivs det ett
stérre omsorgsbehov 1 dag for att {3 tillgdng till tjinsterna, vilket
har lett till att firre fir omsorg men de som blir beviljade fr mer.
Aven hir har resurserna totalt sett 6kat, dven om vi tar hinsyn till
demografin.

Om vi tittar pd utvecklingen av ildreomsorgens kostnader
under dren 2000-2010 finner vi en 6kning pd knappt 5 procent i
fasta priser. Men sedan &r 2001 fir personer som beviljats personlig
assistans fortsitta med dessa insatser efter 65-irsdagen, dess-
férinnan overgick de ull dldreomsorg. Om dessa kostnader av
jimforelseskil 1 stillet liggs till dldreomsorgen (dvs dldreomsorg
inkl personlig assistans fér personer 654+ och de statliga kost-
naderna) fir vi en kostnadsékning pd knappt 9 procent. Samtidigt
har de demografiska behoven ¢kat med 13 procent. Sammantaget
kan vi konstatera att kostnaderna f6r dldreomsorgen under den hir
tiodrsperioden inte har dkat 1 takt med de demografiskt beriknade
behoven.

2 Thorslund menar att kommunerna inte lever upp till tidigare normer och tolkningar av
socialtjinstlagen. Aldreomsorgens utmaningar — i dag och i framtiden, Mats Thorslund,
Underlagsrapport till Timbro/Arena Idé¢, 2010.

B Vilfardsmysteriet? Kommunsektorns utveckling 1980-2005, SKL 2008.
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Atgirder

For att komma vidare med diskussionerna om finansieringen av
den framtida vilfirden ricker det inte med ritt diagnos, det krivs
ocksd sjukdomsinsikt. I rapporten Take Care'* anges tre centrala
forutsittningar (avser England") som mdste vara uppfyllda innan
man kan borja diskutera finansieringen: 1) befolkningen tycker att
vilfirdgdnster dr viktiga, 2) politiskt bestimma vad som ska ingd 1
det framtida tagandet och 3) skatta dess kostnader.

Vad giller svenska férhillanden finns otvetydigt folkets stod for
offentligt finansierade vilfirdstjinster,'® likasi en bred politisk
enighet. Ur regeringsforklaringen frin oktober 2010: ”Sverige ska
vara ett bra vilfirdsland. En utvecklad vilfird ir en friga om ritt-
visa. Vilfirdens verksamheter och tjinster ska vara av hogsta
kvalitet och rikta sig till enskilda minniskor efter behov, oavsett
bakgrund, bostadsort, kén eller tjocklek pd pldnbok. Grunden for
att nd dit dr en solidarisk och offentlig finansiering.” Det finns en
bred politisk enighet om att vilfirdstjinster ska ges efter behov
oavsett inkomst, och att alla ska behandlas lika.

Men att sedan komma fram till vad som ska ing3 1 det offentligt
finansierade &tagandet, hur mycket det kommer att kosta och hur
lingt de offentliga resurserna kommer att ricka i framtiden ir
svirare. Det finns med andra ord ett inneboende moment 22, vilket
gor det svirt for politiken att konkret ta tag i frigan. Det ir
politiskt svdrt att ta hojd for ndgot man inte kinner sig helt
komfortabel med. Slutsatsen ir: griv dir du stir. Det finns ingen
anledning med att vinta med itgirder som redan nu boér genom-
foras och som ir hillbara p3 sikt.

Okad effektivitet

En viktig metod dr att kartligga och jimféra verksamhet mellan
olika kommuner respektive landsting. P4 sd sitt 6kar mojligheterna
att dra lirdom av varandra. Det finns minga databaser och jim-
forelser att vilja bland. Till exempel Oppna jimfirelser inom grund-
skola, gymnasieskola, vird och omsorg om ildre, hilso- och sjuk-
vard, trygghet och sikerhet och folkhilsa. Kostnad per brukare,

'* Take Care. The Future Funding of Social Care, 2020health.org, juni 2011.

'3 Fritt dversatt till svenska férhillanden.

®Se till exempel Trygg, stotrande, tillitsfull?, Stefan Svallfors, Underlagsrapport till
Socialférsikringsutredningen (S 2010:04), 2011.
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kostnad per patient och rapporten Vad kostar verksambeten i din
kommun? ir ytterligare exempel. I Kommun- och landstings-
databasen (www.kolada.se) finns det éver 2 000 nyckeltal — férut-
sittningarna har aldrig varit bittre dn nu.

Tidiga och ritt insatser ir viktiga och férebyggande. Ritt insats 1
ritt tid minskar bdde det personliga lidandet och kostnaderna for
samhillet. Om socialtjinsten gor ritt insats 1 ett tidigt skede kan
mycket sparas inom skolan, polisen, rittvisendet och kriminal-
varden, och mycket kan vinnas i produktivt arbete. Varfor ska en
ildre dement person tas in pd ett akutsjukhus med dyra och miss-
riktade insatser nir dldreomsorgen kan ge den ritta omsorgen,
dessutom till en ligre kostnad?

Det ricker inte med att varje enskild verksamhet gor ritt. For de
personer som behover insatser frin flera olika hall brister ofta
samordningen — bide inom och mellan kommuner, landsting och
stat. Det ldter som ndgot sjilvklart och enkelt att dtgirda. Men
bristande samordning beror inte pd diliga kunskaper eller att
resurser saknas utan for att det i praktiken ir genuint svirt. Aven
om man vill och kan ir de ekonomiska incitamenten ibland fel-
aktiga. En besparing hos en huvudman eller verksamhet kan leda
till en kostnadsékning hos en annan huvudman eller verksamhet.
De mest sjuka ildre stdr for uppskattningsvis hilften av hilso- och
sjukvirdens och omsorgens samlade kostnader. Inte minst upptar
dessa personer mycket av akutsjukvirdens resurser trots att de i
ménga fall inte alls hor hemma dir. Ett annat problem ir om-
fattande likemedelsbehandling, som kan leda till simre hilsa."”

En liten del av befolkningen svarar foér en vildigt stor del av
resursférbrukningen i sjukvirden. Bide 1 Sverige och utomlands
pagdr arbeten for att forbittra virden for de mest resurskrivande
patienterna — de mest sjuka ildre, patienter med kronisk sjukdom
eller vird i livets slutskede. Forhoppningen ir att virdorganisa-
toriska innovationer kan ge 6kad kvalitet och minskade virdbehov.
Om man kan pdverka virdbehovet hos de mest resurskrivande
patienterna, kan effektivitetsvinsterna bli stora.

17 Se rapporten Frin fattigvdrd till valfribet. Urvecklingen av virden & omsorgen om dldre.
SKL 2011.
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Fler arbetade timmar

I debatten férs ofta fram att vi méste 6ka antalet arbetade timmar.
Men fler timmar kan bara delvis bidra till finansieringen. Dirmed ir
det inte sagt att vi inte ska gora allt for att uppnd en sd hog syssel-
sittning som mojligt. Den stora motkraften pd sikt ir det 6kande
vilstdndet och att vi med 6kade realloner inte behdver jobba lika
mycket for att 8 det lika bra materiellt sett. Den motkraften méste
motas, men dr svir att bemistra. Historiskt har vi plockat ut real-
l6netillvixten 1 kortare arbetsvecka, kortare arbetsdag, fler semester-
dagar och utékad forildraledighet.

Om kunskapen om pensionssystemet fir 6kad spridning, tex
effekterna pd den egna pensionen om jag viljer att g i pension ett
r senare in planerat, kan det innebira att den genomsnittliga
pensionsildern héjs.” Under de senaste ren kan man skonja en
sddan effekt, men det ir for tidigt att dra ndgra slutsatser om
orsakerna samt om effekten ir tillfillig eller bestdende. Det dr dock
inte tillrickligt med 6kade kunskaper om pensionssystemet, dven
arbetsplatserna méste utformas s att det gir att jobba kvar linge. I
rapporten Fortidspensionering av unga® framgar att 29 000 personer
under 30 ar har aktivitetsersittning (benimndes tidigare for for-
tidspension). Har man vil hamnat utanfoér arbetsmarknaden ir det
svart att komma in, dirfor ir den gruppen viktig att satsa pa.

Enligt rapporten Vi har rdd med framtiden® betyder varje ars
tidigare intride pd arbetsmarknaden respektive varje irs senare
uttride frdn arbetsmarknaden att ungefir 10 procent av finansierings-
gapet ticks. Kontentan 1 rapporten ir att vi behéver jobba 10 &r lingre
for att mota finansieringsbehovet den vigen. Det dr emellertid oklart i
rapporten vid vilken tidpunkt detta giller (troligen runt dren 2035-
2040). Det framgir inte heller att det ir ett kontinuerligt pigdende
fenomen.

Okade avgifter

Om inte de offentliga medlen ricker till, kan vi di betala mer av
vilfirdtjinsterna med den egna plinboken? Vi fir inte glémma att
det finns goda skal till att skola, vird och omsorg i huvudsak finan-

'8 Frigan ses over av Pensionsildersutredningen (S 2011:05).
! Underlagsrapport till Socialférsikringsutredningen (S 2010:04), 2011.
* Kommissionen om vilfirdens framtida finansiering, 2010. Samverkan mellan Arena Idé

och Timbro.
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sieras med skatter. Ett skil dr att dessa tjinster ir till nytta for hela
sambhillet, inte bara fo6r den enskilda individen. Det resonemanget
innefattar ocksd en fordelningspolitisk ansats, det ir inte plin-
boken som ska avgora vilken utbildning eller vird du fir dtkomst
till.”" Avgiftsfinansieringsgraden har under senare tid minskat, bland
annat som en f6ljd av maxtaxor inom barn- och ildreomsorgen. I dag
finansieras ungefir 6 procent av kommunernas och 3 procent av
landstingens verksamhet med avgifter. Den andelen gér att héja utan
att det far konsekvenser fér de ekonomiskt svaga.

I rapporten Awvgifter i kommuner och landsting”? beriknades
intiktsforindringen av kraftigt hojda tak inom ramen f6r nuvarande
maxtaxor. Rikneexemplen, som i stort sett inte forindrar avgiften
fér hushdll med liga inkomster, visar att det inom barnomsorgen
gdr att pressa upp avgiftsfinansieringsgraden frin dagens dryga
8 procent till 11-12 procent. Inom ildreomsorgen kan avgifts-
finansieringsgraden férdubblas frin 3 till 6 procent. I pengar hand-
lar det om 1 storleksordningen 5-6 miljarder kronor, eller 30 6re 1
kommunalskatt. Férhillandevis stora férindringar inom ramen f6r
nuvarande avgiftssystem kan alltsd bara till viss del bidra till vil-
firdens finansiering p4 sikt.

Avgifter ir allts? ingen guldgruva. Diremot kan avgifterna
exempelvis hjilpa patienter till ritt vrdniv och 1 ritt tid, vilket om
det lyckas far positiva effekter pd kostnadssidan. Denna patient-
styrning kan géras pd minga andra sitt. Till exempel genom hur
varden organiseras, vid sjukvirdsrddgivning pd telefon, pd webben
”1177.se” eller genom annan information. Dirfor ir det viktigt att
landstinget fir rdda 6ver styrmedlen och pd vilket sitt det wvill
kombinera avgifterna med andra metoder.

Hojd skatt

Det ”enklaste” sittet att {4 mer resurser till vilfirdstjinsterna ir att
héja skatten. Det finns dock inga entydiga svar pa hur kinsliga vi dr
for skatte- och transfereringssystemens utformning och nivder nir
vi bestimmer oss for att ta ett jobb eller inte, eller hur minga
timmar vi viljer att arbeta. En skattehdjning leder till en ligre
nettolén som gor att vi méste arbeta mer f6r att kunna képa samma

2 For en utforlig diskussion se Okad privat finansiering i hilso- och sjukvdrden?, Fredrik
Westander, Arena Idé, 2011.
2 Underlagsrapport till Framtidens utmaning, SKL 2010.
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mingd varor och tjinster. Men nir nettolénen sjunker gir ocksd
priset pd fritid ner, den ekonomiska forlusten att vara ledig blir
mindre. Dessa férhillanden, som verkar 1 olika riktningar, benimns
inkomst- respektive substitutionseffekten. Vilken effekt som ir
storst, och dirmed bestimmer om arbetsutbudet 6kar eller minskar
for en given 4tgird vid en given situation, ir en empirisk friga. Gir
man for lingt minskar incitamenten till arbete och investeringar
vilket himmar den ekonomiska tillvixten.

Men skattenivin ir inte bara en inhemsk angeligenhet, det ir
ocksd en friga om konkurrens om skattebetalarna. Mycket tyder pd
att arbetskraften inte dr speciellt littrérlig, andra faktorer viger
tyngre — men viss forsiktighet bor iakttas. Det kan till exempel
handla om att konkurrera med ett vil fungerande samhille med bra
vilfirdstjinster som ger goda férutsittningar for ett tryggt liv och
ett gott foretagsklimat. Att vi fir tillgdng till den vird vi behover
nir vi blir sjuka, en barnomsorg med trygga barn si att vi kan
jobba, en skola som rustar for att klara ett alltmer krivande arbets-
liv, en dldreomsorg som gor att vi inte behéver kinna oro for de
gamla eller for att bli gammal ir viktiga inslag i vilfirdssamhillet.
Val av ambitionsnivd och verksamhetens effektivitet pdverkar
verksamheten och kostnaderna.

Okad invandring

I ESO-rapporten Invandringen och de offentliga finanserna (ESO
2009:3) framgdr att invandringens effekter pd den offentliga
sektorns finanser 1 allminhet dr sm&. Skilet dr att dven offentliga
utgifter f6r konsumtion och transfereringar okar. Lite férenklat
kan vi 1 det hir sammanhanget siga att det inte spelar ndgon roll
om Sveriges befolkning bestdr av 10 eller 20 miljoner invdnare. Den
helt avgorande faktorn for effekten av 6kad invandring ir den
sysselsittningsgrad och &rsarbetsinkomst som invandrarna kommer
att fi. Blir den hog fir vi en inkomstomférdelning frin invandrare
till infédda, blir den 13g fir vi den omvinda effekten. Visst vore det
positivt att vilutbildade 25-30-&ringar flyttar hit, men dven dessa
grupper bildar familj, blir efter hand ildre och kommer i1 ¢kande
grad in i vilfirdssystemet. Vinsten, jimfért med 6kat barnatédande
inom landet, dr att Sverige med vilutbildade invandrare slipper undan
kostnaderna f6r barnomsorg och utbildning.
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Aven om befolkningstillskottet i form av en hégre invandring
har en gynnsam &lderssammansittning paverkar det i ESO-berik-
ningarna inte totalbefolkningens sammansittning nimnvirt. Minga
andra linder 1 Europa stdr dessutom infér betydligt storre befolk-
ningsforindringar in Sverige, med stora konsekvenser pd grund av
den 3ldrande befolkningen. Varifrin ska invandrarna komma,
varfor ska de vilja Sverige? Att satsa pd att {3 upp sysselsittningen
bland de invandrare som redan i dag finns 1 Sverige har definitivt en
positiv effekt pd ménga sitt.

Avgransningar av det offentliga atagandet

En vanlig uppfattning dr att det krivs 6kad tydlighet om vad som ingdr
och ska ingd 1 det offentliga dtagandet®. Det verkar rimligt att vi som
medborgare ska veta vad vi kan f6érvinta oss av det allminna och vad vi
méste ordna pd annat sitt. Ett problem ir att verksamheterna stindigt
indras och utvecklas — vad vi kan férvinta oss om 20 &r ir inte litt att
veta. Avgrinsningar kan innebira att tjinsterna uppstdr pd en marknad
(dvs 6kad privat konsumtion), eller att de helt enkelt inte efterfrigas
nir det offentliga tillhandahillandet upphor. Var grinsen ska gd for det
offentliga tagandet ir ldngt frdn givet.

Ar “egenvird” pi frammarsch bland véra vilfirdstjinster? Man
kan hitta egenansvaret inte bara inom virden och folkhilsan med
kostrdd och triningstips utan iven inom skolan med datorer och
olika pedagogiska hjilpmedel. Manga vill skéta kontakterna med
sjukvirden via datorn. Allt frin att boka tid, avboka, jimfora vard-
givare, férnya recept, f sjukintyg, kommunicera med sin likare och
lisa sin journal. Det finns sikerligen en stor potential fér e-tjinster
bland de administrativa tjinsterna. Men hur ir det med virdens kirna;
diagnos och behandling?

Med ny teknik kan likaren {8 stdd for sin diagnos under motet
med patienten. Ett niraliggande exempel pd tekniken ir datorn
Watson som lyckas stilla ritt frigor snabbare in Jeopardymistare.*
Om en likare kan féra motsvarande dialog med "Dr Watson” kan
de senaste ronen om diagnos och behandling komma patienten till
del direkt under pigiende besok. Eller varfor ska patienten gd

2 Se tex. Borg P. Reform eller retrdtt? Vilfirdspolitikens vigval. Hjalmarson & Hégberg
Bokforlag, 2006. SKL (2009). Tjugo samtal om vilfirdens finansiering pd sikt.

2 En fullspickad databas dir informationen tas fram oerhért snabbt och férmedlas pd ett
nistintill manskligt sitt.

Se http://svt.se/2.108068/1.2329279/datorn_watson_vann_i_jeopardy
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omvigen via likaren? Observera att detta inte ir science fiction;
mojligheten finns snart i en app nira dig.”

Teknik finns dven for allt mer sofistikerad hilsokontroll pd egen
hand och dven med mojlighet f6r uppkoppling till professionen. E-
samhillet och méjligheterna inom e-hilsan skoljer éver oss, utveck-
lingen gir obarmhirtigt snabbt och ir ofrdnkomlig.”** Kommer
kommuner och landsting att hinga med och klara denna expansion
av data? Kunskapsékningen ir stor, liksom kunskapsspridningen.
Patienter blir allt mer pélista. Leder det till 6kade eller minskade
kostnader for vird? Overkonsumtion? Kommer vi lekmin att dra
felaktiga slutsatser om vira dkommor och hur de ska behandlas?
Kommer sjukvédrdens roll att underlittas eller f6rsviras? Hur ser
sjukvdrdsindustrins intressen ut? For att ytterligare spetsa till det
kan man friga sig vem som kommer att sitta grinsen pd ling sikt.
Du eller landstinget?

En annan friga ir om virden ska borja stilla krav pd individens
liv och leverne. Ska vi som lever ett osunt liv med rékning, alkohol
och som aldrig rér pd oss betala extra nir vi behover vird? Skulle
det leda till bittre folkhilsa och ligre sjukvirdskostnader? Resone-
manget kan iven gilla andra typer av ”on6diga” risker som vissa
personer utsitter sig for; fallskirmshoppning, sportdykning och
utforsdkning. Ska utdvarna av dessa sporter forsikra sig? Var gir 1
s& fall grinsen?

Domedagsprofetia?

Vissa kalkyler och berikningar kan ibland beskyllas fér att vara
sjilvuppfyllande profetior. Nir konjunkturen foérvintas vika blir
folk forsiktiga och koper exempelvis firre varor och tjinster,
foretag héller igen pé personal, investeringar etc. vilket bidrar till en
vikande konjunktur. Den hir typen av gapanalys kan knappast
beskyllas f6r detta. Tvirt om. Tack vare att politiken fir ett hum
om de framtida ekonomiska anspinningarna och utmaningarna
skapas ett forindringstryck. Skilen till att effektivisera har fatt
(ytterligare) ett ansikte, vilket kan bidra till att vi fir mer verk-
samhet f6r varje krona 1 inbetald skatt. Det finns ingen anledning
att vinta med att fasa ut gamla metoder mot nya mer effektiva.

9

» Sok till exempel pd "Watson healthcare".
2 The Data Explosion and the Future of Health, Kairos Future, 2011.

205

Bilaga 3



Bilaga 3

SOU 2012:2

I Framtidens utmaning ger volymokningen tillsammans med de

finansiella berikningarna ett gap pi i storleksordningen 200 mdkr
&r 2035, 1 dagens penningvirde. Det ir lika mycket som skolan eller
sjukvdrden kostar. Men observera att den hir typen av kalkyler inte
ir prognoser — det kommer inte att uppstd ett finansieringsgap,

atg
bet

drder kommer att vidtas efter hand. Frigan ir vilka och vilken
ydelse de fir for samhillet och finansieringen.

Vad ska det offentliga gora?

206

Effektiviseringar ir nodvindiga och vi miste 6ka takten pd dessa
jimfort med forut for ate f8 ytterligare effekt. Effektiviseringar
ir den bista bromsmedicinen mot Baumols sjukdom.

Nya reformer miste ha ett effektiviseringsinslag, inte minst
statliga beslut 6ver kommunal verksamhet.

Okad samverkan krivs mellan kommunerna och landstingen
och staten. Resurser fir inte trilla mellan stolarna.

Tidiga insatser ir viktiga, sdvil inom skola och socialtjinst som
inom virden. Det 16nar sig att gora ritt frdn borjan.

Fler arbetade timmar bidrar men hjilper inte som en enskild
dtgird pd lang sikt.

Avgifter ir ingen primir intiktskilla, men kan bidra tll viss
styrning som far effekter pd kostnadssidan.

Okad invandring har liten effekt pi finansieringen... diremot
har en lyckad integration manga positiva effekter.

Det offentliga 8tagandet mdste fortydligas och ses over vad
giller dess omfattning.
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Framtida finansiering av vard
och omsorg

Underlag av Sven-Eric Bergman

Demografin

Ar 1978 var 238 000 personer 80 4r eller ildre. De utgjorde 2,9 pro-
cent av befolkningen. Trettio &r senare hade antalet o6kat till
491 000 och andelen var dj till 5,3 procent. Okningen av antalet
80+ de gdngna 30 &ren l3g alltsd pd 106 procent och dkningen av
andelen pd 83 procent.

Enligt SCB:s prognos ¢kar antalet dldre éver 80 ar frin 491 000
dr 1978 ull 807 000 &r 2038. Samtidigt dkar deras andel av befolkningen
frdn 5,3 procent till 7,9 procent. Det betyder att antalet dldre ckar med
64 procent och andelen med 49 procent.

Den relativa 6kningen av antalet 80+ de gdngna 30 &ren ir alltsd
storre in de kommande 30. Samma giller om man ser till andel 80+
av befolkningen. Det hir kan sigas vara ett alltfér grovt mite pd
férindringarna under respektive period. Det finns sofistikerade
modeller, som senare skall beréras. Poingen hir ir enbart att visa
att det, som beskrivs som en framtida &ldringsexplosion och som
ett hot mot den generella vilfirdsstaten faktiskt inte relativt sett
innebir en storre anspinning dn tidigare.

Ett antal l&ngtidsutredningar under 00-talet har behandlat
vardens framtida finansiering. LU 1999/2000 konstaterade att om
nuvarande servicenivd bevaras, dédligheten minskar och hilsan hos
de ildre forbittras, blir 6kningarna férhillandevis méttliga och
mindre dn hilften av vad en renodlad demografisk framskrivning
ger vid handen.” LU08 pekade pi att utvecklingen ir avhingig
befolkningens (inte minst de ildres) hilsa. Utredningen relaterade
de skilda hypoteserna om hur den 6kade medellivslingden paverkar

> LU 1999/2000.
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lingden pd sjukvirdsbehovet f6r de ildre: uppskjuten sjuklighet;
komprimerad sjuklighet; ¢kande sjuklighet. Sammanfattningsvis
landade LUO08 i bedémningen att det finns skil att tro att kost-
naderna for vilfirdstjinsterna kommer att ka visentligt framéover,
dven om det ir svért att beddma hur mycket.®

ESO-rapporten (2009:1) bygger 1 stora drag pd samma underlag
och har samma utgdngspunkter och resonemang som LUOS. I
problembeskrivningen tonas dock den &ldrande befolkningen ner.
Det stora finansieringsproblemet foljer av det forhillandet att vi
inte nojer oss med oférindrad standard.”

I SKL:s skrift Vilfardsmysteriet frin 2009 konstateras att det 1
framskrivningar och prognoser av kommunernas och landstingens
verksamhet dgnas betydande uppmirksamhet &t demografin. Historiskt
har dock férindringar i kostnader och prestationer till mycket liten del
sammanfallit med férindringar 1 demografin. Varken pd évergripande
nivd eller f6r enskilda verksamheter gir det att pdvisa en tydlig
koppling. SKL gér 2010 i rapporten Framtidens wutmaning:
Vilfirdens lingsiktiga finansiering samma typ av framskrivningar,
som ovan redovisats. Man utgdr frin historien och konstaterar att
under perioden 1980-2005 6kade kostnaderna fér vilfirdstjinster
drligen med cirka 1 procent mer in de demografiskt betingade
behoven och menar att det dirmed inte ir realistiskt att tro att
kommunal verksamhet skulle stanna pid 2010 &rs nivd. SKL-
rapporten redovisar tvd alternativ. I det forsta alternativet, demografi-
alternativet, bestims kommunsektorns kostnader av demografin och
dagens prislappar per &ldersgrupp. I det andra alternativet, plusl-
alternativet, antas verksamhetens omfattning och dirmed kost-
naderna vixa en procent mer in vad demografin kriver. Slutsatsen
ir att kostnadsokningarna som féljer av enbart de demografiska
férindringarna ir hanterbara och inte stiller krav pid nimnvirt
indrad finansiering de nirmaste 25 dren. En kostnadsékning pa 1
procent utéver demografins krav innebir att skattesatserna behover
héjas, givet att skattesatsen ir regulator. Ar 2035 beriknas det sam-
mantagna uttaget av kommun- och landstingsskatt behéva 6ka med
niarmare 13 kronor jimfort med i dag, det vill siga tll drygt 44 kronor.
Det motsvarar &r 2035 ett gap mellan kostnader och intikter pd cirka
200 miljarder kronor i1 dagens penningvirde. Denna bild blir dock
mindre alarmistisk om man ser pd skattekvoten. Enligt plus1-alter-

¢ LUO08.
7 ESO 2009:02.
8 Bérjesson, P-L. 2009. Vilfirdsmysteriet? Kommunsektorns utveckling 1980-2005.
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nativet skulle skattekvoten 2035 endast behéva cka med nigra %-
enheter jimfoért med ir 2000.

En av underlagsrapporterna fér SKL:s rapport innehéll olika
scenarier for dldreomsorgens kostnadsutveckling 2005-2040. Kost-
nadsberikningarna har gjorts med fyra alternativ: Trendframskriven
ohilsa med basperioderna 1980-2006, 1988-2006 och 1996-2006
samt ofdrindrad ohilsa (dvs. oférindrad kostnad per dldersgrupp
och kén). Hirvid antas ohilsotrenden fortsitta till &r 2025, varefter
det antas oférindrad ohilsa. Den ligsta kostnadsdkningen fram till
4r 2040 erhilles med en ohilsotrend baserad pd perioden 1988-
2006, +50 procent. Ungefir samma resultat erhilles om man an-
vinder trenden med basperiod 1980-2006. Utnyttjar man endast de
tio senaste drens utveckling som bas blir kostnadsékningen hogre,
+63 procent. Den hégsta 6kningen fir man om man antar ofor-
indrade kostnader per &ldersgrupp och kén, +67 procent.'®

I 2010 drs ekonomiska vdrproposition (prop. 2009/10:100)
provades finanspolitikens l8ngsiktiga héllbarhet mot ndgra olika
scenarier, varav tva ir av speciellt intresse 1 detta sammanhang. Den
forsta framskrivningen beskriver de offentliga finanserna 1 ett scenario
med oférindrade beteenden och vilfirdssystem. Utgifterna for
sjukvdrd, handikapp- och ildreomsorg beriknas 6ka frin 11,1 procent
av BNP 2009 till drygt 12,6 procent av BNP &r 2090. I ett alternativ-
scenario (mer vilfird) antas att den kommunala konsumtionen ¢kar
0,25 procent snabbare 1 volym per &r 4n vad som dr demografiskt
motiverat."'

LEV-projektet har med hjilp av en unik modell, SESIM, simu-
lerat hur 300 000 individer &ldras r frdn ar fram till 2050 och vilken
roll deras hilsa spelar f6r deras framtida behov av hilso- och
sjukvdrd och dldreomsorg. Medellivslingden f6r en 65-3ring vintas
enligt SCB:s framskrivning 6ka med 2,6 ar till cirka 87 &r 2050. Med
bittre hilsa minskar vdrd- och omsorgskostnaderna per individ.
Men de totala kostnaderna 6kar ind3 eftersom det blir fler dldre.”

?SKL. 2010. Framtidens utmaning: Vilfirdens lingsiktiga finansiering (frin Programbered-
ningen for vilfirdsfrigor).

19 Lagergren, M. 2009. Olika scenarier for dldreomsorgens kostnadsutveckling 2005-2009.
Underlagsrapport till Programberedningen {6r vilfirdsfinansiering.

" Prop. 2009/10. 2010 drs ekonomiska varproposition, s. 2711f.

12 Socialdepartementet. 2010. Den [jusnande framtid dr vard. Delresultat frin LEV-projektet.

209

Bilaga 4



Bilaga 4

SOU 2012:2

En framskrivning av kostnaderna fér vdrd och omsorg 1 for-
hallande till BNP 2010 resp. 2050 (procent) visar i sammanfattning
foljande tabell:

Tabell 1
2010 2050
Med enbart demografi Med demografi +
ambitionsniva/teknologi
Halso- och sjukvard 9,7 8,7-8,8 11,9-12,2
lildreomsorg 3,2 42-45 42-45
Totalt 12,9 12,9-13,3 16,1-16,6

Med en produktivitetsdkning pd 0,6-0,7 procent per &r inom vérd-
och omsorgssektorn kan det ckade behovet motas utan att 6ka
vardens och omsorgens andel av BNP.

I en rapport till den s.k. borgkommissionen framhiller Thorslund
att det ir ont om forskning rérande hilsoutvecklingen inom de
allra ildsta 3ldersgrupperna. Den forskning som finns pekar ocks3 i
delvis olika riktningar. Om 6verlevnaden bland multisjuka och
skropliga dldre fortsitter att 6ka talar detta fér 6kade behov av
bide sjukvird och ildreomsorgen. Men det finns ocksd en bety-
dande osikerhet.”

Osikerheten framgdr ocksd om man ser pd den internationella
litteratur, som finns pd detta omrdde. Studier frdn exempelvis
Kanada och USA nyanserar bilden av 8ldersutvecklingens relativa
betydelse. Aldersfaktorn har historiskt inte varit sirskilt betydelse-
full och blir det inte heller i framtiden. Den teknologiska utveck-
lingen har betytt mer." En frigestillning som ocksi extensivt
behandlats i den internationella litteraturen sedan borjan av 80-talet
ir om det ir &ldern eller tid-till-déden som ir den relevanta indi-
katorn f6r virdbehov."

1 Thorslund, M. 2010. Aldreomsorgens utmaningar — idag och i framtiden. Underlagsrapport
till Timbro/Arena Idé-kommissionen rérande vilfirdens framtida finansiering. 2010-06-14,
s. 71,

" Evans, R.G. 2007. Economic Myths and Political Realities: The inequality Agenda and the
Sustainability of Medicare. UBC Centre for Health Services and Policy Research, s. 28.
Hartman, M. et al. 2007. ’US Health Spending By Age, Selected Years Through 2004. Health
Affairs Web Exclusive w 1 doi 10.1377/hlthaff.27.1. Congress of the United States.
Congressional Budget Office. 2007. The Long-Term Outlook for Health Care Spending:
Sources of Growth in Projected Federal Spending on Medicare and Medicaid.

5Se t.ex. Murphy, M. and Martikainen, P. 2011. *Use of care services in relation to
proximity to death among older people: Evidence from Finland.” Eurobealth 17:2-3:18-21.
Zweifel, P. et al. 1999. Ageing of population and health care expenditure: A red herring?’
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I en EU-rapport har man prognostiserat de offentliga hilso- och
sjukvardsutgifternas andel av BNP under perioden 2007-2060. Den
mest troliga utvecklingen, ett referensscenario, utgdr frin demografi-
utvecklingen med vissa rimlighetsjusteringar. Fér Sverige anger man en
okning med 0,79 procent i BNP-andel och f6r EU27 med 1,59 pro-
cent.'®

Sammantaget finns det siledes en betydande osikerhet kring vad
demografin kommer att betyda. Inte ens prognoser fér befolknings-
utvecklingen ir helt ovedersigliga. Om exempelvis inflyttningen
till Sverige fortsitter att 6ka under de kommande 30 4ren i samma
takt som den gjort tidigare blir resultatet en folkmingd pa cirka 12
miljoner ir 2040. Det ir inte bara folkmingdssiffran som blir fel
utan ocksd ldersférdelningen paverkas."” Vidare kan hilsoliget
bland de ildre utvecklas pd olika sitt, det finns ingen som kan gora
ansprdk pd att med nigon rimlig sikerhet kunna bedéma vird-
behoven pa flera decenniers sikt. Det mesta pekar mot att det egent-
ligen inte ir friga om att finansiera det framtida behovet av vird
och omsorg som en f6ljd av fler dldre utan som en f6ljd av 6kade
ambitioner.

Weston m.fl. har i en firsk rapport elegant sammanfattat forsk-
ningsliget pa foljande sitt (min dversittning).

Frigan om huruvida sjukdom och funktionsnedsittning okar hand i

hand med férvintad livslingd har debatterats flitigt. An s8 linge, viger

evidensen f{6r en sammanpressad sjuklighet (d.v.s. antalet levda &r med
funktionsnedsittning eller sjukdom 6kar saktare in den totala for-
vintade livslingden) starkare in evidensen for en utstrickt sjuklighet.

Av 32 studier pd befolkningen 55 r och ildre i héginkomstlinder, som
granskats av Christensen och medférfattare, var det bara 6 som fann

Health Econ 8:485-496.); Mc Grail, K. et al. 2000. *Age, costs of acute and long-term care
and proximity to death: evidence for 1987-88 and 1994-95 in British Columbia.” Age and
Ageing 29:249-253; Busse et al. 2002. *Use of acute hospital beds does not increase as the
population ages: results from a seven year cohort study in Germany.’ | Epidemiol
Community Health 56:289-293; de Meijer, C. et al. 2009. Time To Drop Time-To-Death? —
Unrevelling The Determinants of LTC Spending In The Netherlands. HEDG Working paper
09/33;Bengtsson, T. and Scott, K. The Ageing Population. In: Bengtsson, T. (red.) 2010.
Population Ageing — A Threat to the Welfare State? Springer Verlag, s. 109-120; Karlsson, M.
2011.Vilfirdsstaten 1 den fjirde dldern? En betraktelse av hur ett 8ldrande forsknings-
omride drabbas av politikens demens. > Ekonomisk Debatt 5:57.; samt Karlsson, M. and
Klohn, F. 2011. Some notes on how to catch a red herring. Ageing, time-to-death & care costs for
older people in Sweden. Darmstadt Discussion Paper in Economics nr. 207.

' European Commission and the Economic Policy Committee (AWG). 2010. Joint Report
on Health Systems.

7 Nilsson, A. 2011. Vi kommer att vara ldngt fler 4n SCB:s prognos.” SvD 2011-09-26.
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Skningar 1 funktionsnedsittningen 6ver tiden jimfért med 26 som fann
att funktionsnedsittningen minskade.'

Den medicinska teknologin

Aven om nya metoder i sig kan vara bide billigare och mer kostnads-
effektiva si 6kar antalet som kan/bér behandlas. Svenska bedémningar
lika vil som bedémningar frin andra linder har ofta talat om
storleksordningen tvi procent per &r."” Det finns dock f3 studier
som tar upp vad nya teknologier egentligen innebir f6r kostnads-
utvecklingen, 1 huvudsak har man anvint residualmetoden (d.v.s.
det som inte forklaras av dldersfaktorn ir hojd kvalitet och/eller
nya metoder).

Men den tekniska och medicinsk utvecklingen behéver inte
nddvindigtvis innebira okade totala kostnader. For det forsta
handlar det faktiskt om beslut. Dessa beslut ir inte alltid litta att
identifiera. Ibland ir de diskreta (inkép av en MRI-kamera), ibland
smygande (praxisforindringar i virdens vardag). Besluten ir kanske
inte heller litta att fatta. Men &terigen handlar det om gora en skill-
nad mellan det (kanske, men inte alltid) énskvirda och det oundging-
liga. Foér det andra finns det ju exempel pd enskilda teknologier,
exempelvis vaccineringar, som inneburit ligre kostnader.

Cutler hivdar att det kan finnas tecken pd att den medicinska
teknologin framdeles kommer att vara av annan natur in tidigare.
Sévil for likemedel som medicinsk utrustning ir ’pipelinen’ ritt
torr jimfért med hur det varit. Aven p3 sidana omriden, dir det
tillférs ny teknologi, kommer denna delvis att ersidtta gammal och
inte automatiskt leda till 6kat antal behandlade; metoder for
behandling av kardiovaskulira sjukdomar ir ett bra exempel. Slut-
ligen har ny teknologi potentialen att minska antalet patienter, som
pd vissa omriden fir dyr vird. Det ir inte bara férindrade med:-
cinsk teknologi, som leder till att kostnadskurvan méjligen vinder.
Ny informationsteknologi gér administrationen billigare. Och
metoder {or bittre omhindertagande av kroniskt sjuka kan ge stora

" Weston, M. et al. 2011. Take Care. The Future Funding of Social Care. 2020health.org.
SAGA. Den nimnda referensen ir Christensen, K. et al. 2009. *Ageing populations: the
challenges ahead. ” Lancet 374:1196-208.

1 Se exempelvis Landstingsférbundet. 2002. Den medicinska utvecklingens konsekvenser for
sjukvdrdens resursbehov: Virdens resursbehov och utmaningar pd lingre sikt samt Wanless, D.
2002. Securing our future health: Taking a long-term view.
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besparingar.”® Thorpe och medarbetare har pekat pi att patienternas
behov har férindrats dramatiskt under den senaste tjugodrsperio-
den liksom var patienterna fir behandling. For tjugo &r sedan var
sjukvirdens kostnadsokningar linkade till intensiv vird vid sjukhus,
1 huvudsak for hjirtsjukdomar. Nu ligger mycket ©kningarna pd
kroniska tillstdind som diabetes, artrit, hogt blodtryck och njursjuk-
domar. Dessa tillstind behandlas oftast farmaceutiskt 1 6ppen vird
och 1 patientens hem. Samhillsbaserad prevention, koordinerad
vard och stéd till egenvdrd blir d& allt viktigare.”! Aspelin har i en
rapport om hur den framtida hilso- och sjukvirden kan komma att
paverkas av den forskning som sker i dag framhallit att individuali-
serad behandling innebir 6kad triffsikerhet, att man inte i samma
utstrickning som idag behéver behandla dem som inte har nytta av
en behandling.”

Evans menar att monster f6r hur vdrden anvinds relaterar tydligt
till utvecklingen av vetenskaplig kunskap och teknisk kapacitet.
Nya teknologier kan i sig vara antingen kostnadsdrivande eller
kostnadsreducerande; det ir hur de implementeras och anvinds som
avgor deras paverkan pd kostnaderna. Den processen avgérs 1 huvud-
sak av klinikerna inom ramen fér tillginglig kapacitet.” Smith och
medarbetare har i en retrospektiv analys frin 60-talet och framit
studerat varfér de amerikanska sjukvirdskostnaderna expanderat
snabbare in den ekonomiska tillvixten. Utbredningen av ny tekno-
logi sker inte oberoende av den historiska kontexten. Teknologi-
expansionen har eldats pd av 6kade inkomster och 6kad férsikrings-
tickning. De uppskattar att den medicinska teknologin férklarar
27-48 procent av kostnadsdkningen for hilso- och sjukvarden frin
1960 och framit. Det ir ligre siffror in tidigare uppskattningar.”
Economist hade 2009 en initierad temaframstillning om medicinsk
teknologi. Dir konstaterar man att medan ny teknologi historiskt varit
boven” i *kostnadsdramat” kan den i framtiden bli riddaren i n6den.”

Den genomging som hir gjorts visar att inte heller den medi-
cinska och tekniska utvecklingen ir determinerad. Framfor allt

20 Cutler, D.M. 2009. ‘Will the Cost Curve Bend, Even without Reform?.” Downlodaded
from www.nejm.org on October 8, 2009.

' Thorpe, K.E. et al. 2010. Chronic Conditions Account For Rise In Medicare Spending
From 1987 To 2006.” Health Affairs 29 :4 : doi 10.1377/hlthaff.2009.0474.

2 Aspelin, P. (red.) 2006. Hur kan dagens forskning piverka framtidens sjukvdrd? Statens
Offentliga Utredningar.

2 Evans. 2007. a.a, s. 28.

2 Smith, S. et al. 2009. ‘Income, Insurance, And Technology: Why Does Health Spending
Outpace Economic Growth?” Health Affairs 28:5:1276-1284.

% Economist. 2009. ‘Fixing health care.” Apr 16 2009.
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handlar det ju hir om medvetna val, bide det 6nskvirda och det néd-
vindiga méste vigas in. Det finns inte anledning att vara obetingat
pessimistisk vad den teknologiska utvecklingen anbelangar. Karlsson
pekar pd att kostsamma innovationer uppstér i en vixelverkan mellan
virldens sjukvirdssystem och de foretag som driver pd utveck-
lingen. Sjukvirdsreformer, inte minst 1 USA, kan 6ppna mojlig-
heter for en annan forskningsinriktning. Dessutom talar mycket
for att ett system med ett offentligt monopol fér sjukvirden 6kar
mojligheten att {2 tillgdng till ny medicinsk teknologi till f6rmén-
ligt pris.”®

Nar vi blir rikare kommer vi vilja ha en storre offentlig
sektor

Wagners lag siger att 1 takt med att samhillen blir rikare kommer
den offentliga sektorn att 6ka sin andel av ekonomin. Det finns
empiriska studier, som stéder resonemanget, men Odmark menar
att bilden inte ir entydig. Sett 6ver de senaste 60 &ren fordubblades
den offentliga konsumtionen som andel av BNP under den forsta
halvan fér att sedan ligga relativt stabilt under den andra.”

Om vi gdr frin diskutera de offentliga utgifterna generellt till att
mer specifikt behandla sjukvirden ir ett avgérande sporsmaél hur
indamélsenlig virden ir.

Minga patienter fr inte en indamdlsenlig vird eller s ir den
vard de fir skadlig eller onodig. I en artikel 1 Likartidningen for
nigot ir sedan var rubriken ”1/4 av all vird ir onddig eller skadlig”.”®
Osikra metoder sprids utan kontroll. Gapet mellan evidens och
praktik dr stort. 20-25 procent fir vird, som inte behévs eller som
ir onddig.” Wennberg citeras ofta ”... upp till en tredjedel av de
2 trillioner $, som vi [1 USA] nu &rligen ligger ner pd hilso- och
sjukvdrd slésas bort pid onddiga inliggningar pd sjukhus; icke
behévliga och ofta dverflédiga prover; ej testade behandlingar; for
dyra, exklusiva likemedel; utrustning som inte ir battre 4n mindre

2 Karlsson. 2011. a.a.

¥ Odmark, P. 2010. Vilfirdens framtida finansiering dr ett framtida problem. Arena idé, s. 7f.
2 Likartidningen. 2010. ‘1/4 av all vard ir onédig eller skadlig.” 107: 12-16.

# Grol, R. and Grimshaw, J. 2003. ‘From best evidence to best practice: effective imple-
mentation of hang in patients’ care.” Lancet 362:1225-1230.
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dyrbar utrustning som den har ersatt; samt vird 1 livets slutskede
som varken ger lindring eller bot.”*

Det ir mot denna bakgrund naturligt att risker och méjligheter
med olika metoder uppmirksammas i den amerikanska debatten,
inte minst kopplat till den pigdende sjukvirdsreformen. Com-
parative effectiveness research har blivit ett catch word.” Insatser av
liknande art sker ocksd 1 Sverige, dir bl.a. SBU arbetar med
kunskapsluckor i virden.

Genom olika killor indikeras [6pande omriden fér insatser for
att gora virden mer indamailsenlig. Ibland 4r dessa omriden spekta-
kulira, av stor ekonomisk betydelse. Nyligen skrev 35 ledande
namn frin den internationella cancervirlden en artikel med kritiska
frigor kring i-lindernas cancervird. Bl.a. menade man att det inte
ir rimligt att en del metoder ger en marginell nytta till extremt
héga kostnader.”” Andra frigor kan réra mer begrinsade filt, men
indd ekonomiskt betydelsefulla. Westander ger ett exempel frin
Oppna jimforelser. Ar 2009 bedémdes att ungefir 8 000 av drygt
10 000 artroskopier i knileden var av tveksam nytta. Utbudet av
MR-kameror och likarnas instillning till remittering skapar till-
sammans ett konsumtionsménster.”

Ett sitt att mota Wagners lag idr att hitta andra finansierings-
former in offentlig finansiering. Dock bér innan dessa andra
former diskuteras framhallas att det 1 sig inte finns ndgot som talar
for att ett skattefinansierat, generellt hilso- och sjukvardssystem
inte dven 1 framtiden kan ses som bide onskvirt och mojligt. Inget
annat system har hittills visat sig bittre.

Skattessystemets omfattning och utformning ir sjilvfallet en
allminpolitisk friga. I ett sjukvirdsperspektiv miste dock fram-
hillas det starka stod, som en skattefinansiering har vad giller
sjukvird och dldreomsorg. Folk ir beredda betala mer skatt for att
fa bittre vird inte bara fér egen del utan som kollektiv.*

Ser man pd de internationella erfarenheterna gir det att dra tre
slutsatser om finansieringen:

Hir refererat och citerat (min &versittning) frén Kelley, R. 2009. Where can $700
milliarder in waste be cut annually from the U.S. healthcare system. Thomson Reuters.

! Hir referat frén Hoffman and Pearson. 2009, ‘Marginal Medicine’: Targeting Comparative
Effectiveness Research To Reduce Waste’. Health Affairs DOI 10.1377/hlthaff.28.4.w710.

2 Sullivan er al. 2011. "Delivering affordable cancer care in high-income countries.” Lancet
Oncology 12: 933-980.

33 Westander, F. 2011. Okad privat finansiering i hélso- och sjukvdrden. Arena.

** Synovate. 2008. Svenska folket om finansiering av vélfirden. SKL. 2011. Vardbarometern.
Svallfors, S. Vilfirdsopinion 2010: Farvil till vilfirdsstaten?
http://www.alternativstad.nu/resources/valfard.pdf. Besokt 2011-10-03.
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1. System med fler betalare blir dyrare in system med en betalare.

2. Mer privata pengar (avgifter, sjilvrisker, forsikringar, spar-
konton etc.) ger inte generellt mer pengar till hilso- och sjuk-
virden utan mdjligen mer till dem, som kan betala. De leder
alltsd till stérre ojimlikhet. Vad, som hinder 1 ett offentligt
finansierat system, som soker en utvig i privat finansiering ir
inte entydigt utan beror pid minga faktorer. Det mesta talar
dock fér att privata pengar snarare kommer att skada in hjilpa
den offentligt finansierade virden.”

3. Ingenstans 1 virlden har man lyckats med att begrinsa det
offentliga 8tagandet; tvirtom ir tendensen snarare att lyfta in
mer (t.ex. likemedel 1 amerikanska Medicare). Och de exempel
som fors fram 1 den svenska debatten ir ju ofta marginella. Det
ir heller inte s3 att linder med offentliga forsikringssystem lyckats
bittre med avgrinsning in linder med nationella skattefinan-
sierade system

Privatfinansierad vard avlastar alltsd inte den offentliga varden.
Argumentet att privatfinansierad vird skulle ge mer utrymme i den
offentliga virden for andra finns det inget empiriskt stod for.
Resurserna styrs i stillet mindre av behov (dvs. medicinska kriterier
och kostnadseffektivitet) och mer av efterfrigan (betalnings-
féormaga och upplevda behov).

Vad skulle d& en eventuell privat finansiering kunna tinkas ge?
Westander har beskrivit och diskuterat olika sitt att 6ka den
privata finansieringen. Det mest attraktiva, eller minst diliga, av
dessa alternativ ir formodligen att exkludera ett stdrre antal
planerade behandlingar och skapa en férsikring for finansiering av
dessa. Om folkets stora flertal koper denna férsikring frivilligt och
om de yngre och friskare accepterar (eller tvingas) att poolas ihop
med ildre och sjukare kan premieskillnaderna héllas tillbaka. Men
det skulle sikert uppkomma krav pd bidrag eller skattelittnader for
individer med simre ekonomi. Dessutom mdste de trots allt
oférsikrades virdbehov tas om hand. Dessa sirlésningar férsvagar
de ekonomiska motiven. Westander menar att huvudargumenten
mot 6kad privatisering ir att det ekonomiska bidraget blir for litet,
att de symboliska férlusterna vid ett tudelat virdsystem ir bety-
dande; att genomférandeproblem ofta skulle bli svdra och slutligen

3 Tuohy et al. 2004. ‘How Does Private Finance Affect Public Health Care Systems?
Marshalling the Evidence from OECD Nations.” Journal of Health Politics, Policy and Law.
2004 29:3:359-396. (Duke University Press).
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att forekomsten av oférsikrade patienter skulle medfora dterkom-
mande krav pd obligatoriska férsikringar eller skattefinansiering.”®

Westanders slutsatser stods av det férhdllandet att inte heller i
andra linder ger privat sjukvdrdsférsikring nigot stérre bidrag till
de totala kostnaderna. Enligt en EU-rapport svarade ir 2006 denna
finansieringsform for mindre dn tio procent i alla stater utan tv3
och for mindre dn fem procent i tvd tredjedelar av staterna. Mellan
1996 och 2006 skedde en viss dkning i flertalet stater, men pd det
hela taget har marknaden varit av i stort sett samma storleks-
ordning 6ver tiden. Forsikringen svarar ocksd for en ganska lig
andel av de totala privata utgifterna f6r hilso- och sjukvard; mindre
in 25 procent i flertalet medlemsstater. Det ir en stor variation i
hur stor del av befolkningen, som ticks av privat forsikring. Delvis
beror detta pd karaktiren av obligatorium eller frivillighet i
anslutning till denna férsikring.

Mainga andra rapporter frin tankesmedjor, forskningsinstitut och
universitetsinstitutioner runt om i virlden férmedlar budskapet om
att privat finansiering inte tillfér den allminna sjukvirden ndgra
nimnvirda resurser.”

En friga, som ir viktig ir hur den utbudsinitierade virden, den
utbudsstyrda efterfrdgan, pdverkas av alternativa finansierings-
former. Tyskland ir ett av de linder i Europa som har parallella
forsikringssystem fér ppen vard. I en forskningsrapport frin 2007
studerar Jiirges vad detta leder till i form av antal kontakter och
besok 1 vdrden och diskuterar den utbudsinducerade virden. Han
menar att det finns indirekt evidens for likarinitierad vird bland de
privat férsikrade men inte hos de offentligt forsikrade.”

Det kan vara intressant att stilla frigan om hilso- och sjuk-
vardssystemets uthdllighet pd sin spets. Reinbardt menar att det
egentligen inte handlar om trender i kostnadsékningarna utan att
det 1 sjilva verket handlar om en moralisk friga. Evans illustrerar
detta med foljande resonemang. Om en ny kostsam teknologi ger
dramatiska effekter, varfér skall vi inte acceptera att sjukvirds-
kostnaderna stiger som andel av BNP? I grunden handlar det ju

¢ Westander. 2011. a.a.

' Thomson, S. and Mossialos, E. 2009. Private health insurance in the European Union. Final
report prepared for the European Commission, Directorate General for Employment, Social
Affairs and Equal Opportunities.

*% Farrington-Douglas, J. and Coelho, M.C. 2008. Private Spending on Healthcare. Institute
for Public Policy Research (ippr).

% Jiirges, H. 2007. Health insurance status and physician-induced demand for medical services
in Germany: New evidence from combined district and individual level dara. Manheim
Research Institute or the Economics of Aging. 119-2007.
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inte om att hélla tillbaka kostnaderna genom att avstd frin effektiv
vard utan {8 value for money och kontrollera prisdkningarna. Si
frigan ir vem som skall betala och vem som fir virden. I ett offent-
ligt system innebir det skattehdjningar och att alla fir tillgdng till
virden. Om man hivdar att sddana hojningar ir “icke hillbara”
menar man ocksd att detta monster for att fordela bordor och nytta
ir omoraliskt. Minniskor skall inte fi den vard, som de inte har rid
betala. Och de, som har rid att betala sddan vird for sig sjilva, be-
héver inte med skatten betala fér att andra fir del av den.*
Fordelningseffekterna dr givetvis viktiga att beakta nir olika
finansieringssystem analyseras. Efter en genomging av systemen 1i
olika linder 1 Europa konkluderar Mossialos och Dixon kortfattat
men tydligt (min 6versittning):*
Tillginglig evidens om hur olika finansieringskillor pdverkar rittvisan
visar att skattefinansierade system och socialférsikringssystem dr mer
progressiva dn privata forsikringssystem och out of pocket betalning,
vilka bida ir i hég grad regressiva. Rittvisa i tilltride dr stdrre nir
vérden finansieras genom beskattning eller socialforsikringsavgifter in
nir det finansieras frin privat {6rsikring eller ur fickan. Patientavgifter
ir ett trubbigt instrument for att avskricka frén bide nodvindigt och
littsinnigt’ utnyttjande. Dessa avgifter pdverkar pd ett oproportio-
nerligt sitt de fattiga.

Produktiviteten i tjanstesektorer kan inte 6ka lika snabbt
som i varusektorer

I de pessimistiska beddmningarna av sjukvirdssystemets framtida
hillbarhet ligger en bristande tilltro till sjukvirdens effektivi-
seringsmojligheter. Forenklat kan denna uppfattningen grundas pd
tvd typer av argument.

Den ena typen ir teoretisk, det som nationalekonomer i flera
decennier har benimnt Baumols kostnadssjuka. Den handlar om
att mojligheterna att férbittra produktiviteten i produktionen av
vilfirdstjinsterna 1 allminhet ir mindre 4n i annan produktion.
Vird, omsorg och utbildning ir personalintensiv verksamhet, varfor
produktionen i regel har svirt att vixa utan att personalstyrkan
Okar 1 motsvarande grad. Samtidigt foljer 16nerna 1 den offentliga

0 Evans. a.a. 2007, s. 291.

! Mossailos, E. and Dixon, A. Funding health care in Europe: weighing up the options. In:
Mossialos et al. 2002. Funding health care: options for Europe. Guildford and Kings Lynn:
Open University, 293.
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sektorn utvecklingen 1 niringslivet, vilket belastar de offentliga
systemen.

Den andra typen ir mer empirisk och bygger pd uppfattningen
att strivan att effektivisera produktionen av offentliga tjinster inte
har givit utdelning i ligre styckkostnader. Aven om man kan tro att
det skulle vara mojligt att effektivisera och sinka kostnaderna pd
ett och annat omride tvingas man, enligt resonemanget 1 exempel-
vis den senaste lingtidsutredningen, inse att effektiviseringsbidraget
till finansieringen inte kan bli s& stort.*

Men vad vet vi egentligen om produktivitets- och effektivitets-
utveckling i dag? Onskvirda itgirder i virden, som exempelvis
forskjutningar mellan sluten och 6ppen vird ger inte utslag i pro-
duktivitetsmitningarna som de gors 1 dag. Som Westander pdpekar
ir begreppet produktivitetsutveckling pd overgripande sjukvards-
nivd egentligen tomt pd empiriskt innehdll: Det gir att mita
kostnader per invinare, men kostnaderna kan inte pd virdsystem-
nivd relateras till en kvantifierbar, meningsfullt beskrivna presta-
tioner av en given kvalitet. Att bedéma mojligheter till framtida
produktivitetsutveckling pi ett trovirdigt sitt ir inte mojligt.”

Det ir svirt att férena synen pd stindigt relativt sjunkande
produktivitet med att hilso- och sjukvirden lyckats utveckla sin
verksamhet vil under de senaste decennierna. Om HS-andelen av
BNP inte dkat och om kvaliteten dr minst lika bra som vid tidigare
tidpunkt sd kan man rimligtvis anta att produktivitetsutvecklingen
varit lika god som 1 6vriga ekonomin, allt annat lika. En sak man
kan peka p3, som stéd for utsagan om en god produktivitets-
utveckling, ir det forhdllandet att befolkningen blivit dldre under
perioden.

Har det d& skett kvalitetstorbittringar? SBU redovisade 1 mitten
av 1990-talet en sammanfattande virdering av kvalitetsutvecklingen
inom sjukvdrden under de gingna tre decennierna, alltsd frin
bérjan av 60-talet och framit. 29 diagnoser bedémdes 1 olika av-
seenden. Sammanlagt representerade dessa diagnoser drygt en tredje-
del av sjukvirdens samlade kostnader (exkl. lingvard).

Den bild, som framkom, var varierad. Utvecklingen hade med-
fort mest nytta vid sjukdomar hos de idldre som hjirtkirlsjukdomar
(inkl. stroke), njursvikt, forsliten hoft, hoftfraktur och katarakt
samt prostatahyperplasi. For cancersjukdomarna var framgingarna
mer blygsamma. Vid ett stort antal diagnoser innebar den teknolo-

2 1U08.
 Westander. 2011. a.a.
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giska utvecklingen ©kad behandlingsbarhet, d.v.s. att en storre
andel av patienter med sjukdomen kunde behandlas. Det gillde
exempelvis barnleukemi, forsliten hoft, angina pectoris, klaffel,
uremi och katarakt.

Livssituationen bedémdes vara forbittrad vid samtliga sjuk-
domstillstdnd och mycket férbittrad for drygt en tredjedel av sjuk-
domarna. Detta gillde dven om utvecklingen f6r minga sjukdomar
inte medfort stora funktionella férbittringar eller férlingt liv.*

Nigon samlad bedémning av typ den, som SBU gjorde 1995,
finns dock veterligen inte 1 dag. Men forbittringarna har fortsatt.
Under 1990-talet 6kade antalet starr-, kranskirls- och hoftleds-
operationer, sirskilt f6r de allra ildsta. Hoft- och kniledsopera-
tioner for personer over 85 4r tredubblades pd tio &r. Starr-
operationerna dkade frin 30 000 per ir 1990 till 82 000 &r 2003.
Och allt mer av virden tillhandahélls utan att patienterna behévde
vérdas inneliggande vid sjukhus. Under 00-talet har utvecklingen
gtt vidare pd samma sitt. De medicinska framstegen har gjort att
virdens resultat stindigt forbittrats. Den som 1 mitten av 00-talet
drabbades av till exempel cancer har en forvintad &terstiende
livslingd som ir sju r lingre in den som drabbades i mitten av
1960-talet. Spidbarnsdodligheten i1 Sverige halverades under 1990-
talet, och har fortsatt nedat. Efter stora férindringar under 1990-
talet ir Sverige ett av de linder som har ligst dodlighet efter
hjirtinfarkt. Den forvintade dterstdende medellivslingden for en
50-4rig man har sedan 1990 6kat med 2,3 &r, vilket till stor del kan
tillskrivas framsteg inom sjukvarden. *

Ser man tillbaka kan man konstatera att de medicinska fram-
stegen har medfort att mojligheterna att behandla olika sjukdomar
och skador har blivit allt bittre dven for personer 1 hog dlder. De
nimnda operationerna av starr illustrerar denna utveckling pd ett
bra sitt. For 20 4r sedan utfordes denna operation inom den slutna
virden och 1 dag goérs samma ingrepp 1 6ppen vird pd cirka 8-
15 minuter.*

Antalet hoftledsoperationer har 6kat mycket pitagligt bland de
allra aldsta. Ar 1987 fick cirka 500 personer i &ldersgruppen 85 &r
och ildre en ny hoftled. Ar 2006 har antalet 6kat till 2 900. Under
denna period 6kade antalet personer 85 ir och ildre med 80 pro-

# SBU. 1995. Den medicinska utvecklingen i Sverige 1960-1992. SBU-rapport nr 124, s. 296f
och 316f.

* Landstingsférbundet. 2002. Svensk hélso- och sjukvdrd under 1990-talet. SKL. 2005. Halso-
och sjukvdrden till 2030: Om sjukvdrdens samlade resursbehov pd lingre sikt.

# Detta stycke och de tva foljande bygger pa SKL. 2008. Aktuellt pd dldreomrddet 2008.
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cent samtidigt som antalet hoftledsoperationer 6kade med 462 pro-
cent.

Nistan varannan svensk dér i nigon hjirt-kirlsjukdom och mer
in varannan person 1 Sverige lider av hjirt-kirlsjukdom. Den
viktigaste bakomliggande orsaken till hjirt-kirlsjukdom ir ader-
forkalkning och den vanligaste orsaken till dderforkalkning ir 8lder.
Kranskirlsoperationer som ir kostnadskrivande, minskar och
ballongvidgningar, som kan utféras lokalt och tar ca en tll tvd
timmar att utfora, okar. I &ldersgruppen 75 &r och ildre férekom
ytterst f3 sidana ingrepp i mitten av 80-talet. Ar 2006 opererades
cirka 5 800 personer.

Denna utveckling har alltsi varit mojlig under en period nir
hilso- och sjukvirdens andel av BNP i stort sett legat still. 90-talet
innebar krav pd kostnadsminskningar, som ledde till en radikal
omstillning av virden. Antalet anstillda minskade med en fjirde-
del, antalet kompletta akutsjukhus frin 89 till 69 och antalet
virdplatser med 45 procent. Antalet virdtillfillen var diremot pi
det hela taget oférindrat (- 6 procent) och 1 den ildsta ilders-
gruppen, 85 ir och ildre, 6kade antalet virdtillfillen med 40 pro-
cent.”

Ett skattefinansierat, integrerat system har minst lika goda
mojligheter att genomfora effektiviseringar som ett system med
annan finansiering. Systemkritikernas uppfattning om bristande
mojligheter {or ett framtida effektiviseringsarbete kan dirfor inte std
oemotsagt. Inom sjukvirden, sivil i Sverige som internationellt,
bedrivs ett omfattande arbete med effektiviseringar. Det finns minga
férindringar 1 samhillet som underlittar ett sddant effektiviserings-
arbete. Fler av de vrdbehévande, oftast ildre, har tillgdng till och
vana vid modern informations- och kommunikationsteknologi.

I effektiviseringsarbetet ingdr flera olika ansatser. 1) Anda-
madlsenlig vdrd, att se till att vdrden ndr ritt patient for ritta indika-
tioner vid ritt tidpunkt. Uppemot hilften av alla behandlingar idag
har en oklar effektivitet.” 2) Patientfokuserad vird, dir patienten
inte enbart ir “utsatt” for virden utan deltar i virdens processer. 3)
Vard pa vétt stille, anpassad vardstruktur. Férindringarna av struk-
turen 1 svensk hilso- och sjukvird kommer dven i framtiden att
handla om koncentration av specialiserad vird; differentiering mellan

¥ Landstingsforbundet. 2002. a.a. SKL. 2005. a.a.

* Uppgiften finns i Alan Maynards rapport Payment for Performance (P4P): International
experience and a cautionary proposal for Estonia, WHO 2008. Den egentliga referensen ir
BM]J Clinical Evidence Handbook, 2007. London, BMJ Publishing.
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akuta och planerade virdprocesser; samt utveckling av nirvérd i
samverkan mellan landstingets sjukvird och den kommunala
varden. 4) Integrerad vdrd. Personer med hoga virdkostnader har
en tung sjukdomsbild Insatserna f6r denna grupp méste inriktas pd
att £ virden att fungera pd ett optimalt sitt; sirskilt 1 kontaktytorna
mellan de olika virdinstanserna. En helt avgérande komponent ir
ocksi massiva férebyggande insatser.” 5) Bdttre analysarbete, bl.a.
genom ppna jamfiorelser. Uppfoljningen handlar om kostnader,
vardkonsumtion, produktivitet och 1 6kande grad iven kvalitet och
resultat 1 virden. Kvalitetsregister fir allt storre betydelse. Genom
att folja upp sjukvirdens resultat jimte struktur och process, kan
informationen ge underlag f6r den praktiska styrningen, till exempel
1 budgetprocesserna. 6) Ersdttningssystem. Att styra virdgivare
genom bittre preciserade uppdrag, och en uppféljning och ersitt-
ning som knyter an till dessa, ir en generisk funktion, oberoende av
organisation och driftform. Ambitioner har successivt blivit hogre
genom inriktningen att knyta ersittningen till kvalitetsindikatorer /
kvalitetsutfall och ytterst till resultat. 7) Process- och logistik-
effektivsering, produktionsplanering. Kontinuerligt forbittringsarbete
och processorienterad sjukvird handlar om att 6verlag forbittra
kvaliteten samt att anvinda olika incitament fér att sinka kostna-
derna. Det finns vildokumenterade metoder for utvecklingsarbete,
ofta med ursprung i1 industrin, som visat sig vara anvindbara dven
inom hilso- och sjukvirden. Nio av tio svenska sjukhus anvinder
idag Lean.”

Standarden i dag ar for lag

De alarmerande scenarierna fér framtiden utgdr frin att problemen
redan idr stora inom sjukvdrden och att dessa problem har allvarliga
konsekvenser fér medborgarna. Som indikationer pd detta menar
man att forminerna begrinsas, att kderna vixer samt att antalet
privata sjukvirdsforsikringar 6kar. Den nuvarande finansierings-

# Ett exempel pi de stora effektiviseringsméjligheter, som hir dppnar sig, ges i ett helt
nyligen publicerat papper, som har uppskattar federala besparingar i USA relaterade till Care
Coordination Models hos en grupp tunga kroniker i Medicare och Medicaid. Under en
tiodrsperioder handlar det om 125,5 miljarder $. Thorpe, K.E. Estimated Federal Savings
Associated with Care Coordination Models for Medicare-Medicaid Dual Eligibles. Emory
University.

*® Weimarsson et al. 2011. Lean Healthcare: Jakten pd nya nyckeltal i den svenska sjukvirden.
Linnéuniversitet.
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formen ricker alltsd inte ens i dag till f6r att ticka behoven enligt
dessa argument.

Det ir svirt att finna beligg for denna generella uppfattning.
Internationella jimforelser har 6verlag visat pd goda resultat till
relativt sett rimliga kostnader 1 den svenska sjukvérden. Svenska
folket har ocksi en pa det hela taget hog tillit till virden.”!

Det ir heller inte s3 att kderna vixer. De har i stort sett varit av
samma storleksordning sedan slutet av 80-talet di uppmirksam-
heten riktades mot képroblemen. Sedan hésten 2009 vintar endast
cirka 10 procent av patienterna lingre dn tre minader pd besok och
behandling.

Begrinsade férminer och bortprioriterade insatser hills ocksid
fram som tecken pa resursbrist. Man menar att uppgifter lyfts dver
till patienter och anhériga att klara sjilva. Sjilvfallet sker det inom
en komplex och dynamisk verksamhet som sjukvirden stindigt
stora forindringar. Nya metoder tillkommer, de implementeras
successivt och 1 den processen handlar det om att anpassa verk-
samheten inom de resursramar som finns. Det arbete med 6ppna
prioriteringar, som sedan ett antal dr bedrivs 1 flera landsting inne-
bir en systematiserad diskussion och 6kar 6ppenheten. Resultatet
ir en effektivisering av virden, mindre angeligna tgirder fir ge
plats f6r mer angelidgna. Det ir ju inte 1 sig ett tecken p3 resursbrist.
Inte heller innebir det ndgon avgrinsning av det offentliga ansvaret.

Ibland framférs uppfattningen att det dr viktigt att tala om for
minniskor, vad som ingdr i det offentliga ansvaret sd att var och en
sedan skall kunna komplettera med egna forsikringar. For sjuk-
vardens del ter sig ett sddant system varken méojligt eller dnskvirt.
Ser man pd hur avgrinsningen ir formulerad i andra linder kan man
konstatera att det ingenstans verkar finnas nigot operationellt sitt
att hantera detta pd.”” Detta giller dven forsikringsbaserade system,
offentliga sdvil som privata.

P& sjukvirdens omride ir det sammanfattningsvis svirt att
meningsfullt tala om att det skett en begrinsning. Tvirtom, som en
foljd av den medicinska utvecklingen tillkommer nya metoder
stindigt och dessa tillhandahills medborgarna. Problem, som fér
ndgra decennier inte kunde &tgirdas och som ledde till lidanden och
funktionsnedsittningar, kan nu dtgirdas. Ledplastiker och gristarrs-

' Svallfors, S. 2011. Trygg, stottande, tillitsfull? Svenskarnas syn pd socialforsikringarna.
Underlagsrapport till den parlamentariska socialférsikringsutredningen (S 2010:04).
52 SKL. 2011. Skapar vdrdsystemen skillnader i vérden? En jimférelse mellan dtta linder.
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operationer ir bara ndgra exempel. Ett annat ir behandling vid
allvarliga dlderférindringar i gula flicken.

Inom ildreomsorgen ir situationen mojligen nigot annorlunda.
Hir har skett foérindringar 1 synsittet pd vad som de dldre och
deras anhoriga kan svara for. Men inte heller detta kan tolkas som
ett tecken pd sammanbrott av det nuvarande systemet utan snarare
som en utveckling av virdsystemet dir nya forutsittningar tas
tillvara. Lagergren visar visserligen att kommunerna under 90-talet
tvangs dra ner pd de erbjudna tjinsterna p.g.a. den férsimrade
samhillsekonomin. Detta har dock nistan uteslutande drabbat
personer med mindre behov; de med stérst behov har pd det hela
taget skyddats.”

Skall det vixande antalet privata forsikringar ses som ett tecken
pd 13g standard i den offentliga vrden? Det ir visserligen sant att
antalet privat forsikrade 6kat pdtagligt under de senaste tio &ren.
Sjukvirdsforsikring tecknas i de flesta fallen (82 procent) av
arbetsgivaren och fungerar som en 16neférméin f6r de anstillda. I de
fall di den forsikrade sjilv betalar premien, kan den antingen
utgora individuell f6rsikring eller en gruppforsikring som tecknats
via arbetsgivaren.’* Westander har i sin rapport 2011 beriknat att
den direkt privat betalda virden kan uppgd till hogst 1,5 miljarder
kronor per &r, oriknat vanliga patientavgifter i den offentligt
finansierade vdrden. Landstingens nettokostnader uppgick 2009 till
cirka 192 miljarder kronor. Den privat finansierade sjukvirden
(egentligen premiekostnaden) motsvarar 1 denna kalkyl mindre in
en procent av landstingens nettokostnader. Det ir svirt att se att
denna procent kan tas som indikation for att det offentliga systemet
krackelerar.

Genomgingen 1 denna rapport visar pd en stor osidkerhet for
framtiden. Demografiargumentet for en framtida problematik for
virdens och omsorgens finansiering har tonats ner efter hand.

I stillet betonar systemkritikerna nu noédvindigheten av en
standardutveckling. Med allmint stigande levnadsstandard efter-
frigar vi hogre standard ocksd betriffande vilfirdstjinster. Den
efterfrigan driver upp kostnaderna betydligt mer 4n den demo-
grafiska utvecklingen.”® Argumenten for en stigande efterfrdgan takt
med 6kad képkraft kan ju lita intuitivt rimliga. Men man kan med

53 Lagergren, M. 2005. "What happened to care of older persons in Sweden? A retrospective
analysis based upon simulation model calculations, 1985-2000". Health Policy 74:314-324.
DOI: 10.1016/j.healthpol.2005.01.022.

>* Svensk Forsikring. 2011.

%> Se tex ESO 2009:02 och SKL. 2010. a.a.
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fog stilla sig frigan om de ir sjilvklara. Det skulle krivas en helt
annan analys pd mikronivd dir man sdg pd olika delar av hilso- och
sjukvdrden och ildreomsorgen och bedémde vilka effekter pd
behovet en 6kad levnadsstandard kan tinkas f3. En sidan analys
skulle antagligen visa pd att det p8 vissa omrdden, som har att gora
med hotellstandard och komfort, finns ett samband. P4 andra
omriden som den kostnadsmissigt dominerande delen av sjuk-
varden, akutsjukvird i samband med sjukdom eller skada, ir
sambanden l3ngt ifrdn lika klara.

Mot denna bakgrund av osikerhet kinns det naturligt att avsluta
rapporten med en diskussion om vad som kan framstd som en
rimlig policy infor framtiden.

Ser man bakdt en trettiodrsperiod kan man konstatera att svensk
hilso- och sjukvird har klarat att, inom ramen fér en pa det hela
taget ofdrindrad andel av BNP, implementera nya medicinska
teknologier, 6ka kvaliteten och férbittra hilsan. Det finns inget
som a priori motsiger att en utveckling av liknande slag framéver.

Detta innebir inte ett kategoriskt avvisande av alla problem, vare
sig dagens eller framtidens. Framtiden ir alltid svdr att forutsiga.
Det m4 vara en truism, men det giller inte minst f6r s& komplexa
verksamheter som hilso- och sjukvird och ildreomsorg.

Hur stora resurser sjukvdrden kommer att kriva i framtiden ir
dock inte determinerat eller ddesbestimt. Det ir sjilva kvintes-
sensen 1 denna rapport. Kostnaderna péverkas av politiska beslut,
vardorganisationens utvecklingsférmdga samt medborgarnas livsstil
och virderingar. Det finns dven en stor osikerhet om den allminna
ekonomiska utvecklingen och dirmed hilso- och sjukvirdens
ekonomiska ramar.

Det gir dirfor inte att ge ndgra bestimda svar pd svar pid
frigorna om resursbehov respektive resursutrymme fér framtidens
vard och omsorg. I alla bestimningsfaktorer f6r sjukvirdens och
ildreomsorgens framtida resursbehov finns en stor osikerhet. Det
finns tvd alternativ att hantera den osikerheten.

Det ena alternativet ir det som férordas av deterministerna. De
menar att det dr viktigt att nu initiera en politisk beslutsprocess och
att detta inte kan skada verksamheten. Skulle en politisk besluts-
process inledas och det — mot férmodan — visar sig att alla fram-
tidsutredningar haft fel, att de skattefinansierade system kommer
att erbjuda en acceptabel framtid, s& har ingen skada skett. Det
handlar om beslutsprocesser pa tiotals &r. Dir de forsta dren handlar
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om att bedoma framtidsproblemen. Det ir i ett sidant lige bara att
avbryta utredningsarbetet eller att ge det en ny inriktning.

Det andra alternativet utgdr frdn uppfattningen att det svenska
systemet stdr sig gott 1 alla jimforelser. Det har visat sig mojligt att
under tre decennier till 1 stort oférindrad andel av BNP utveckla
vérden och tagit hand om fler ildre och implementerat nya medi-
cinska metoder samt 1 stort arbetat bort vintetiderna. Utmaningar
for framtiden ir stora, de skall pd inget sitt negligeras. Men fram-
forallt miste de motas med medvetna policybeslut och fortsatt hog
takt i effektiviseringsarbetet. Det sker bist 1 ett integrerat system.
Skulle det visa sig att det inte lyckas f&r man ta stillning till andra
utvecklingslinjer nir det ir mojligt att med ndgon rimlig sikerhet
forutsiga eventuella problem.

I stillet for en finansieringsreform, som riskerar dra uppmirk-
samheten &t fel hill, bor fokus ligga pd effektiviseringsméjligheter-
na. Skatter ir ett effektivt och billigt sdtt att ta in pengar. Andra
finansieringsformer ir 1 sig dyrare och riskerar férvirra problemen.
Nya finansieringslésningar dr dirfér tveksamma. Ur foérdelnings-
och effektivitetssynpunkt ir skattefinansiering att féredra.”

Situationen kan vara nigot annorlunda inom ildreomsorgen,
men inte heller hir finns ndgon klar evidens pa att en fraktionerad
finansiering skulle vara att foredra ur effektivitets- och férdel-
ningssynpunkt. Man miste ocks3 stilla sig frigan om vad en privat
ildrevardsforsikring egentligen skulle ha for mening. De flesta
ildre bor kvar s linge de kan 1 sin egen ligenhet och betalar hyra
och mat, av den standard de 6nskar och har rid med. De kan f3
stdd av kommunen genom hemtjinst eller sjilva kdpa tjinster, som
subventioneras av staten (for alla, oavsett dlder och funktions-
férmaga). Nir ett sirskilt boende dr nédvindigt vill man ha en god
standard; omvédrdnadsmissigt, niringsmissigt; hygieniskt. Det ir
vil rimligtvis den standard som idag finns inom dldreomsorgen och
som dagens brukare i stort sett verkar vara ndjda med.”” Det ir
svirt att forstd att framtidens dldre kommer att kriva s8 forfirligt
mycket mer.

¢ LUOS.
% Denna bedémning refereras frin Thorslund. 2010. a.a., s. 6. Han menar dock att framtidens
brukare inte kommer att néja sig med detta.

226



Statens offentliga utredningar 2012

Kronologisk forteckning

1. Tre blir tvd! Tvd nya myndigheter inom
utbildningsomridet. U.
2. Framtidens hégkostnadsskydd i virden. S.



Statens offentliga utredningar 2012

Systematisk forteckning

Socialdepartementet
Framtidens hogkostnadsskydd i vérden. [2]

Utbildningsdepartementet
Tre blir tvd! Tv4 nya myndigheter inom
utbildningsomridet. [1]
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