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Sammanfattning

I juni 2021 fattade Regionstyrelsens hilso- och sjukvardsutskott beslut om att
godkinna medfinansiering i samband med grastarrsoperation f6r de patienter
som Onskar multifokala linser. Sedan drendet f6redrogs har information
tillkommit om den rapport som Statens medicinsk-etiska rad, SMER, limnade
2014 om etiska aspekter pa med- och egenfinansiering i varden och som detta
arende syftar till att beskriva.

Radet analyserar med- och egenfinansiering i allmanhet och dven utifran nagra
fall och typsituationer. SMER:s slutsats ar att det ”inte ar etiskt godtagbart att
kunna kopa sig till en 6kad vardkvalitet eller tillganglighet inom ramen f6r den
offentliga hilso- och sjukvarden”, frimst da det strider mot hilso- och
sjukvardslagens intention om vérd pa lika villkor. Man finner ocksa att
argumenten mot medfinansiering av speciallinser vid grastarrsoperation viger
tyngre an argumenten f6r medfinansiering.
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Bakgrund

Den 15 juni 2021 fattade Regionstyrelsens hilso- och sjukvardsutskott beslut
om att godkidnna medfinansiering i samband med grastarrsoperation for de
patienter som 6nskar multifokala linser. Multifokala linser kan fo6r vissa
patienter ersitta de ordinarie linser som sitts in vid grastarrsoperation och kan
medfora att patienter som far dem inte lingre behover anvinda glaségon for
vissa synfel, som istillet korrigeras med den inopererade linsen.

Statens medicinsk-etiska rad, SMER, som dr ett statligt organ vars syfte ar att
belysa medicinsk-etiska frigor ur ett 6vergripande samhallsperspektiv,
limnade 2014 en rapport om etiska aspekter av med- och egenfinansiering.

Medfinansiering innebar att patienten till sjalvkostnadspris far en tillaggstjanst
eller -produkt vid en vardinsats som i 6vrigt finansieras inom den offentliga
varden medan egenfinansiering innebdr att en insats finansieras 1 sin helhet av
patienten sjalv. I rapporten, som inte var en del av underlaget infor det beslut
som fattades 1 hilso- och sjukvardsutskottet i juni, virderas saval allminna
forutsittningar for med- och egenfinansiering som specifika fall, bland annat
medfinansiering av multifokala linser.

SMER:s 6vervigande om medfinansiering i allménhet

Argument for medfinansiering ar framst 6kad livskvalitet for de som viljer
atgirden och okade valmoiligheter f6r individen. Motargument handlar frimst
om att medfinansiering strider mot hailso- och sjukvirdslagens intention om
vard pa lika villkor, risk f6r undantringningseffekter pa hogre finansierad
vard, risk for utveckling mot ett ligre basutbud inom den offentligt
finansierade varden och paverkad tillit till virden nar fragor om
betalningsférmaga fors in.

SMER bedomer att det inte ar etiskt godtagbart att kunna kopa sig till en 6kad
vardkvalitet eller tillganglighet inom ramen for den offentliga hilso- och
sjukvarden. Egenfinansiering bedéms vara oproblematiskt om det inte leder
till undantringningseffekter, som dock kan vara svira att undvika.

Hilso- och sjukvirdslagen (HSL) om vard pa lika villkor

Hilso- och sjukvard ir insatser som syftar till att medicinskt f6rebygga, utreda
eller behandla sjukdomar och skador. All hilso- och sjukvard enligt denna
definition ska, oavsett driftsform, f6lja HSL, dér prioriteringsprinciper anges
som ska tillimpas vid férdelningen av resurserna.
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Minniskovirdesprincipen dr 6verordnad och innebar att alla manniskor har
lika virde och samma ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner
i samhillet. Direfter tillimpas behovs- och solidaritetsprincipen som innebar
att resurserna bor fordelas efter behov. For offentligt finansierad vird galler
ocksa kostnadseffektivitetsprincipen, dir en rimlig relation mellan kostnader
och effekt bor efterstrivas vid val mellan olika verksamheter eller dtgirder.

Modell fo6r bedomning av medfinansiering

SMER limnar forslag pa en modell f6r hur regionerna inf6r sina beslut
strukturerat kan bedoéma insatser som kan komma i friga f6r medfinansiering.

SMER:s 6vervigande om medfinansiering av multifokala linser

I det specifika fallet med grastarrsoperationer bedémer SMER att argumenten
mot medfinansiering av speciallinser vid operation av gra starr vager tyngre an
argumenten for medfinansiering. Grunden ar fraimst att forfarandet strider
mot vard pa lika villkor men aven utifran risk for undantringningseffekter da
hantering f6rknippad med multifokala linser bedéms ta tydligt mer tid 1
ansprak jamfort med de linser som annars hade anvints.

Merkostnaden for patienten om regionen inte ersitter med medel
motsvarande grastarrsoperationen bedéms inte sa betydande jamfért med
totalkostnaden att det 6verviger de nackdelar som medfinansiering medfor.

Radet pekar pa att det fOr vissa patienter ar medicinskt motiverat att
speciallinser bekostas av den offentliga varden och pekar ocksa pa alternativet
att regionerna kan vilja att erbjuda multifokala linser till alla som har behov av
det inom ramen f6r den offentligt finansierade varden.

Regionkontoret

Jorgen Preuss Martin Engstrom
Regiondirektor Hailso- och sjukvardsdirektor
Bilaga:

Med- och egenfinansiering 1 varden — etiska aspekter. Statens medicinsk-etiska
rad, Stockholm 2014.
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Forord

Statens medicinsk-etiska rd har pd eget initiativ tagit fram denna
rapport om etiska aspekter pd med- och egenfinansiering 1 hilso-
och sjukvdrden. Milet med rapporten dr att stimulera till sam-
hillelig diskussion samt att utgéra stéd infér huvudminnens éver-
viganden och beslut om med- och egenfinansiering i den offentliga
hilso- och sjukvirden och i den vird som bedrivs av privata aktdrer
pd uppdrag fran landstingen.

Rapporten har tagits fram av en arbetsgrupp i ridet bestiende av
rddsledaméterna Kjell Asplund, Anders Henriksson, Elina Linna
och Chatrine Pilsson Ahlgren. I arbetsgruppen har dven ingitt
Ingemar Engstrém, Goran Hermerén och Lars Berge-Kleber samt-
liga sakkunniga i1 Smer. Géran Hermerén, sakkunnig i ridet och
professor emeritus 1 medicinsk etik, har haft ett sirskilt uppdrag vad
giller den etiska analysen, dir han bistdtt 1 forfattandet av rapporten.
Ordférandeskapet 1 arbetsgruppen har delats av Ingemar Engstrom
och Kjell Asplund. Sekreterare har varit Lotta Eriksson (huvud-
sekreterare) och Helena Teréus.

Lotta Lerwall, docent 1 offentlig ritt har pa ridets uppdrag gjort
en bedomning av gillande regelverk.

Inom ramen fér projektet har ridet hort experter, representan-
ter frin intresseorganisationer och foretridare frin olika landsting.
Se bilaga 1.

Beslut om denna rapport har fattats av ledaméterna Kjell Asplund
(ordférande), Helena Bouveng, Sven-Olov Edvinson, Elina Linna,
Anders Henriksson, Chatrine Pilsson Ahlgren, Anders Akesson
och Barbro Westerholm. Ledamoten Helena Bouveng har reserve-
rat sig mot delar av ridets éverviganden och stillningstaganden.
I beredningen av rapporten deltog dven Lars Berge-Kleber, Emil
Bergschold, Ingvor Bjugird, Ingemar Engstrom, Martin Firnsten,



Goran Hermerén, Asa Nilsonne, Sineva Ribeiro, Nils-Eric Sahlin
och Elisabet Wennlund, samtliga sakkunniga i ridet.

Rapporten har faktagranskats av Olle Olsson, handliggare,
Pl Resare, forbundsjurist och Ulrika Vestin, handliggare, samtliga
vid Sveriges Kommuner och Landsting. Charlotta Zetterstrom,
professor och ordférande fér Kataraktregistret har faktagranskat
avsnitt 8.1.2 Speciallinser i samband med gristarrsoperation.

Stockholm 1 december 2014

Kjell Asplund
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Definitioner

Medfinansiering

Patienten finansierar den del av en hilso- och sjukvirdsinsats som
ligger utanfér landstingets offentligt finansierade utbud medan
landstinget betalar den del av insatsen som omfattas av offentlig
finansiering. Patienten kan alltsd 1 denna situation vilja ett ulligg
eller nigot annat in det som erbjuds inom den offentligt finansie-
rade virden och sjilv betala mellanskillnaden. I rapporten anvinds
siledes termen medfinansiering enbart nir finansieringen av hilso-
och sjukvirdsinsatsen ir integrerad dvs. finansierad med bade
offentliga och privata medel, bortsett frin patientavgifter.

Exempel: Patienter som medfinansierar multifokal lins vid starr-
operation; synkorrigering ligger normalt utanfér det offentliga
dtagandet och landstingets prioriteringar varfor vissa landsting
ersitter motsvarande en “vanlig” lins vid starroperation och patien-
ten fir betala mellanskillnaden det kostar att fd en synkorrigerande
lins.

Egenfinansiering

Patienten fir sjilv betala hela kostnaden f6r sddana hilso- och sjuk-
virdsinsatser som inte omfattas av landstingets offentligt finansie-
rade utbud. En orsak till att virden inte finansieras med offentliga
medel kan vara att den inte bedéms vara medicinskt motiverad
(utifrn vad som fér nirvarande ir kint om effekterna pd grupp-
nivd.) Exempel pd sidan vdrd ir skonhetsoperationer. Andra
anledningar kan vara att landstinget begrinsat tillgdngen till viss
vard (sisom antal férsok vid assisterad befruktning) eller att vird-
insatsen inte prioriteras av landstinget (vissa vaccinationer, dder-
bricksoperationer, vissa hilsoundersékningar).
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Tilliggsinsatser

En hilso- och sjukvirdsinsats som med- eller egenfinansieras av
patienten. Ibland kan begreppen tilliggstjinst eller tilliggsprodukt
forekomma. Det forstnimnda syftar till med- eller egenfinansierade
yinster sdsom medicinsk behandling utférd av virdpersonal och
det sistnimnda till hilso- och sjukvirdsprodukter sisom hyjilp-
medel. Man kan ocksd skilja mellan invasiva tlliggsinsatser (t.ex.
en starroperation dir en multifokal lins sitts in eller en IVF-
behandling) och icke-invasiva (t.ex. ett hjilpmedel).

Patientavgifter

Avgifter inom oppenvdrd och slutenvdrd

Vid exempelvis ett likarbesék betalar patienten en avgift. Lands-
tingen och kommunerna kan 1 princip sjilva bestimma vilka
avgifter patienterna ska betala for likarbesok och andra tjinster i
varden, i den utstrickning som anges i § 26 hilso- och sjukvards-
lagen. Vissa landsting tar dven ut en kostnad for transporter med
ambulans eller helikopter. For tid som patienten ir inlagd pd
sjukhus betalar han eller hon en dygnsavgift som enligt lag f&r vara
hégst 100 kronor. Nir patienten under ett dr uppndtt ett for-
bestimt maxbelopp intrider hogkostnadsskyddet. Patienten fir d
ett frikort och behover inte betala fler patientavgifter under det
aret.

Hogkostnadsskyddet ticker dock oftast inte

e de avgifter som man betalar per dag nir man ir inlagd pd
sjukhus

e vaccinationer

e intyg och hilsoundersékningar

o forebyggande dtgirder som till exempel mammografi
o kostnad fér ett uteblivet besok

o kostnader f6r kopia av journalen

o expeditionsavgift, som tas ut om man betalar p kredit eller fir

fakturan hemskickad

e kostnader for tandvird (dir finns det dock andra férméns-
system)

12
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Hilso- och sjukvdrd ir kostnadsfri i nistan alla landsting och
regioner om man ir under 20 r och barn och ungdomar har ritt till
gratis tandvard till och med sista december det &r de fyller 19 4r.’

Awvgifter for likemedel och forbrukningsartiklar

Nir det giller de flesta likemedel betalar man en s kallad egen-
avgift varje gdng man himtar ut pd recept tills man kommit upp till
ett maximibelopp (som fér nirvarande ir bestimt till 2 200 kronor)
och hogkostnadsskyddet trider in. Detsamma giller férbruknings-
artiklar som behévs vid stomi. Subventionen fér likemedel och
stomiartiklar okar stegvis efter att ett minimibelopp uppnitts till
det man nitt maximibeloppet 2 200 kronor. Hégkostnadsskyddet
giller under ett r f6r de likemedel som man fir pd recept och som
Tandvérds- och Likemedelférminsverket (TLV) har bestimt ska
vara subventionerade. Det giller dven f6r forbrukningsartiklar som
man far pd ett s3 kallat hjdlpmedelskort.”

Likemedel som har férskrivits av likare mot en allminfarlig
eller samhillsfarlig sjukdom och som likaren bedémer minska
risken for smittspridning dr kostnadsfria for patienten (Smitt-
skyddslag 2004:168, 7 kap. 1§). Vilka sjukdomar som omfattas
finns fortecknade i tvd sirskilda bilagor till lagen. Landstinget ir
kostnadsansvarigt for likemedel forskrivna enligt Smittskydds-
lagen.

For nirvarande bereds dven ett forslag till indringar 1 lagen om
likemedelsférminer som syftar till att ge personer under 18 &r
kostnadsfria likemedel och férbrukningsartiklar som behévs for att
tillféra kroppen ett likemedel eller f6r egenkontroll av medicine-
ring.’

! www.1177.se/Stockholm/Regler-och-rattigheter/Patientavgifter/

2 www.1177.se/Stockholm/Regler-och-rattigheter/Vad-kostar-lakemedel-pa-
recept/#section-1

3> Ds 2014:42, Kostnadsfria likemedel f6r barn.
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Awgifter for hilso- och sjukvdrdsinsatser som inte finansieras
av landstinget.

OECD:s begrepp:

Out-of-pocket payments eller kostnader som betalas "ur egen
ficka”

Utgifter som betalas direkt av patienten. Begreppet omfattar patient-
och egenavgifter samt kostnader for likemedel som inte omfattas
av hogkostnadsskyddet. Detta begrepp torde dven omfatta sidana
tilliggsinsatser som patienten betalar for sjilv genom med- och
egenfinansiering.

Privat finansiering

Begreppet ticker individens kostnader som betalas ”ur egen ficka”
(out-of-pocket payments) samt kostnader for privat sjukforsik-
ring. Detta ir sdledes ett 6vergripande begrepp som omfattar alla
kostnader for hilso- och sjukvird som finansieras privat av hus-

hillen.
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Sammanfattning

En ny form av medfinansiering har introducerats i nigra landsting
under senare r. Patienten kan 1 vissa fall vilja en dyrare produkt i
samband med behandling och sjilv std f6r merkostnaden. Det kan
t.ex. gilla val av dyrare speciallinser 1 samband med starroperationer
eller en annan dyrare hérapparat in de offentligt finansierade
modellerna.

Forutsittningarna f6r med- och egenfinansiering ir en komplex
frdga som handlar om den offentliga sjukvirdens uppdrag och hur
detta uppdrag och dess avgrinsningar pdverkar den enskilde
patienten. Kan dessa grinsdragningar goras pd ett etiskt godtagbart
sitt utan att std 1 strid med hilso- och sjukvirdens mil — nimligen
en god hilsa och en vird pd lika villkor for hela befolkningen?

Det frimsta argumentet foér att inféra medfinansiering ir att
patientens valmojligheter ©kar. Mot medfinansiering finns bide
principiella rittviseargument och argument som berér risker och
icke-onskvirda konsekvenser, som kan leda till att man gradvis
fringdr principen om en vird av hog kvalitet for alla.

Smer har ll sirskild uppgift att bevaka tendenser inom medicin
och sjukvird som pa sikt kan undergriva respekten f6r minnisko-
virdet. Dirfor har rddet analyserat frigan om hur man etiskt bor
forhdlla sig till medfinansiering inom den offentligt finansierade
virden.

Mojligheter till egen- och medfinansiering inom hilso- och
sjukvdrden innebir att patienten kan kopa tilliggsinsatser och pd
detta sitt {3 en annan dyrare och eventuellt bittre behandling eller
vardprodukt. Detta aktualiserar foljande etiska huvuddilemma:

e A ena sidan kan patienter som har rdd att kopa vissa hilso- och
sjukvirdsinsatser hoja sin vardkvalitet.

e A andra sidan finns risk for en utveckling mot vird p3 ojimlika

villkor.
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Rapportens syfte och mal

Syftet med denna rapport ir att identifiera och klargéra de etiska
aspekterna vad giller frigan om medfinansiering i offentlig vird.

Rapporten behandlar enbart den form av medfinansiering dir
patienten finansierar den del av en hilso- och sjukvirdsinsats som
ligger utanfér landstingets offentligt finansierade utbud. Det inne-
bir att finansieringen av hilso- och sjukvirdsinsatsen ir integrerad,
dvs. bdde finansierad med offentliga och privata medel, bortsett
frin patientavgifter.

I rapporten berérs dven egenfinansiering eftersom frigorna ir
nira forknippade. Med egenfinansiering avses att patienten sjilv
stdr, ibland via forsikring, for hela kostnaden fér den aktuella
yjdnsten, produkten eller hjilpmedlet.

Malet med rapporten ir att stimulera till en samhillsdiskussion
om de etiska dilemman som kan uppstd vid medfinansiering. Smer
vill ocks8 att rapporten ska vara ett stéd nir hilso- och sjukvirdens
huvudmin gor dverviganden och beslutar om olika former av egen-
och medfinansiering. Fér att undvika godtycke infér beddmning
om en insats bor med- eller egenfinansieras bor varje insats etiskt
analyseras pd ett strukturerat sitt.

Bakgrund

Flera faktorer har bidragit till att skapa intresse fé6r med- och
egenfinansiering i virden. Den 6vergripande frigan handlar om
hilso- och sjukvirdens framtida finansiering och organisering.
Andra faktorer ir upphivandet av den s.k. stopplagen (forbud till
vinster 1 vdrden) och ett stigande antal privata vinstdrivande utférare
av offentligt finansierad vrd. Detta har ssmmantaget bidragit till ett
intresse av att erbjuda hilso- och sjukvirdsinsatser utdéver det
offentligt finansierade utbudet liksom nirliggande tjinster som inte
ir hilso- och sjukvird. Andra omstindigheter som bidragit till ett
okat intresse f6r med- och egenfinansiering ir 6kade inkomster hos
mdnga minniskor, ett storre fokus pd patientinflytande och indivi-
dens ritt till sjilvbestimmande. Svensk hilso- och sjukvird har
under de senaste 30 dren forindrats mot ett storre inslag av mark-
nadstinkande. Inférandet av managementmodeller som New public

management (NPM) har bidragit till detta.
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Virdens finansieringsformer rér virdegrundsfrigor inom hilso-
och sjukvirden och aktualiserar frigor om rittvisa, jimlikhet, vird
efter behov samt sjilvbestimmande.

I marknadstinkandet blir relationerna mellan utbud och efter-
frigan central. Om efterfrdgan, snarare in behov, ska styra virdens
resurser, och med- och egenfinansiering av vissa produkter och
virdtjinster borjar erbjudas och efterfrigas, aktualiseras frigan om
vilka virdekonflikter som kan uppkomma och hur dessa ska hante-
ras 1 den offentligt finansierade hilso- och sjukvirden.

Utgangspunkter for Smers analys

Rédet analyserar i rapporten olika exempel f6r att identifiera virde-
konflikter och argument f6r och emot med- och egenfinansiering
och har 1 sin genomgéng och analys utgdtt ifrdn:

— midlet med hilso- och sjukvirden enligt hilso- och sjukvérds-
lagen: en god hilsa och en hilso- och sjukvard pi lika villkor for

hela befolkningen

— principerna i den av riksdagen beslutade etiska plattformen for
prioriteringsbeslut: minniskovirdesprincipen, behovs- och soli-
daritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen.

Utifrdn denna genomgéng och analys kommer rddet fram till {olj-
ande dvergripande 6verviganden och stillningstaganden.

Smers 6vervaganden och stallningstaganden
Medfinansiering

Det frimsta argumentet for att inféra medfinansiering dr att
patientens valméjligheter okar. Patienten fir mojlighet att vilja
dven produkter och tjinster som ligger utanfér det som erbjuds
inom den offentligt finansierade vdrden, dven om hon di sjilv fir
bekosta mellanskillnaden. R3det menar att det utifrdn ett etiske
perspektiv dock finns fler argument som talar emot medfinansie-
ringsmodeller 1 hilso- och sjukvirden in som talar fér.
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Enligt ridets tolkning strider medfinansiering mot intention-
erna 1 hilso- och sjukvirdslagen och den etiska plattformen fér
prioriteringsbeslut. Att kopa sig till en bittre virdkvalitet eller
tillginglighet inom ramen f6r den offentligt finansierade hilso- och
sjukvdrden ir inte forenligt med principen om vird pa lika villkor.
Rédet menar dels att ett inférande av medfinansiering inom ramen
for den offentligt finansierade vdrden kan komma att paverka virde-
grunden f6r hilso- och sjukvidrden, att vird ska ges pa lika villkor
efter behov, dels att ett inférande pd sikt skulle kunna leda till en
offentlig hilso- och sjukvird med en l3g basnivd. Det vill siga att
man gradvis fringdr tanken om en vird av hoég kvalitet till alla.

Rédet menar att det dr svirt att férena dessa tvd mélbilder: att
dels halla fast vid likarittsprincipen, dels ge utrymme fér individer
att kopa sig till hilso- och sjukvirdsinsatser av bittre kvalitet. Att
6ppna upp f6r medfinansiering 1 offentligt finansierad vird riskerar
att leda till en 6kad grad av ojimlikhet 1 hilsa.

Tilliten och fértroendet f6r den offentligt finansierade virden
riskerar att minska om patienten inte 1 férsta hand ir patient, utan
behandlas som kund, och man efterfrigar betalningsférmiga och
betalningsvilja 1 samband med undersékning och behovsbedémning.

Sammanfattningsvis menar radet att det inte dr etiskt godtagbart
att kunna képa sig till en 6kad vardkvalitet eller tillginglighet inom
ramen fér den offentliga hilso- och sjukvirden.

Egenfinansiering

I ridets genomgdng och diskussion har man funnit att det inte
alltid dr tydligt varfor och pd vilka grunder en hilso- och s]ukvards—
insats erbjuds till egenfinansiering. Egenfinansiering dr i princip
oproblematiskt, férutom nir patientnyttan ir stor och vildoku-
menterad och/eller det leder till undantringningseffekter s3 att
andra patienter/individer drabbas negativt. Sidana undantring-
ningseffekter ska tas pd allvar nir det giller egenfinansiering. Det ir
inte litt att helt undvika sidana. Det ir dock rimligt att vissa
enklare typer av hilso- och sjukvirdsinsatser som ligger utanfér det
offentliga &tagandet, som i dag, bér kunna erbjudas till sjilvkost-
nadspris inom ramen fér den offentliga sjukvirden. Detta blir
sirskilt aktuellt 1 de delar av landet dir avstinden ull privata vard-
alternativ ir ldnga.
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Varje tjanst eller produkt bor granskas for sig

Det ir upp till respektive landsting att fatta beslut om vad som ska
finansieras av landstinget eller inte, samt att besluta om med- och
egenfinansiering 1 de fall det anses godtagbart och ir i enlighet med
gillande regelverk.

Vilka former av egen- och medfinansiering som eventuellt ir
forenliga med den etiska plattformen, och andra regelverk, kan
faststillas forst efter granskning av varje enskild tjinst eller produkt.
Utgdngspunkten dr om en viss hilso- och sjukvirdsinsats ir for-
enlig med hilso- och sjukvirdslagen och med den av riksdagen
beslutade prioriteringsplattformen eller inte. Ar de oférenliga bor
med- eller egenfinansiering inte tillimpas, oavsett fortjinsterna i
ovrigt.

Rédet har arbetat fram féljande aspekter/frigor som bor vara
vigledande infér bedémning av om en virdtjinst eller produkt
skulle kunna erbjudas till med- eller egenfinansiering:

Aspekter att beakta infor beslut

Lika rétt. 1 vilken utstrickning tillgodoser handlingsalternativen
alla minniskors lika ritt till god vird utan hinsyn till social- och
ekonomisk stillning?

Vard pa lika villkor. 1 vilken utstrickning innebir olika handlings-
alternativ att minniskor fir vird pd olika villkor beroende pd i
vilken region de ir bosatta?

Bebovet. Hur starkt dr det medicinska behovet 1 den aktuella situa-
tionen?

Direkta effekter. Vilken ir den medicinska effekten av den kurativa
eller forebyggande insatsen for individen?

Indirekta effekter. Har insatsen effekter f6r andra in virdtagaren?

Dokumentationen. Hur vildokumenterade ir effekterna 1 den mén

de foreligger?

Risker. Innebir insatsen eller anvindandet av produkten sannolik-
het for negativa komplikationer? For vem 1 s8 fall?
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Smer 2014:1

Kostnaden 1 relation till effekt. Vilken ir kostnaden for insatsen,
yinsten eller produkten i relation till effekten? P4 kort respektive
ling sikt?

Ridet betraktar denna lista med frigor som en férteckning 6ver
aspekter som bor beaktas 1 varje enskilt fall och som inte kan vigas
samman pd nigot mekaniskt sitt.

Slutsatser

Ridet anser

20

att man bér ta stillning om med- och egenfinansiering efter
granskning av varje enskild tjinst eller produkt var for sig.

att medfinansiering 1 syfte att fi/nd en hogre virdkvalitet inte ir
etiskt godtagbart.

att den offentligt finansierade hilso- och sjukvirden ska erbjuda
produkter av tillrickligt hog kvalitet utifrin den enskilde indivi-
dens behov nir insatsen har en tydlig medicinsk nytta.

att det kan vara férsvarligt att erbjuda egenfinansiering till
sjilvkostnadspris inom den offentligt finansierade virden 1 vissa
fall. Detta kan gilla enkla insatser som vissa vaccinationer, intyg

och enklare ingrepp.

att de aspekter och etiska utgdngspunkter ridet anvinder i sin
diskussion bér kunna anvindas av huvudminnen som stéd vid
overviganden och beslut om med- eller egenfinansiering av
virdtjinst eller produkt.

att det dr angeliget att landstingen gdr mot en samsyn och
harmonisering vad giller beslut om med- och egenfinansiering
av hilso- och sjukvirdsinsatser. Allt fér stora skillnader mellan
landstingen strider mot kravet pd rittvisa och likavirdsprincipen
1 hilso- och sjukvirdslagen.

att de kunskapsunderlag som SBU, Socialstyrelsen och TLV
genererar ir viktiga infér landstingens beslut om med- och
egenfinansiering av insatser inom hilso- och sjukvarden.
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— att en utvidgning av TLV:s uppdrag till att iven omfatta medicin-
tekniska produkter ir positivt, eftersom detta kan borga for att
landstingen har ett mer gediget beslutsunderlag infér stillnings-
taganden om huruvida den medicintekniska produkten bér
erbjudas inom den offentligt finansierade virden eller inte.
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Huvudpunkter i sammandrag

1 Inledning

En hilso- och sjukvdrdsinsats kan vara offentligt finansierad, med-
finansierad eller helt egenfinansierad av patienten. Medfinansiering
innebir att insatsen finansieras med bide offentliga och privata
medel — landstinget bekostar det som ingdr i det offentliga utbudet,
medan patienten har méjlighet att vilja andra, dyrare och méojligen
bittre tjinster, produkter eller hjilpmedel. Patienten betalar di
mellanskillnaden. Vid egenfinansiering stdr patienten sjilv (ibland
via forsikring) for hela kostnaden f6r den aktuella tjinsten, pro-
dukten eller hjilpmedlet.

e Syftet med denna rapport ir att identifiera och klargéra de
etiska aspekterna vad giller frigan om medfinansiering 1 hilso-
och sjukvirden. Etiska aspekter pd egenfinansiering berors
likasd eftersom frdgorna ir nira forknippade. Smer redovisar
ocksd de slutsatser som den etiska analysen leder fram till.

e Malet med rapporten ir att stimulera till samhillelig diskussion
samt att utgdra stdd infér huvudminnens éverviganden och
beslut om med- och egenfinansiering i den offentliga hilso- och
sjukvirden och 1 den vird som bedrivs av privata aktdrer pd
uppdrag frin landstingen.

¢ En ordnad diskussion av frigor kring med- och egenfinansiering
forutsitter att utgdngspunkterna, hilso- och sjukvirdens mal
och grundliggande virderingar, redovisas. Sedan identifieras och
beskrivs handlingsalternativen. Vilka dr dessa handlingsalternativ?
Vad vet man om risker och effekter fér den aktuella gruppen
eller individen? Vad vet man om kostnader i relation till effekter?
Efter att ha redogjort fér hur man stiller sig till olika handlings-
alternativ (normativa aspekter) redovisas de slutsatser som kan
dras.
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2

Nulaget

2.1 Allmant om hilso- och sjukvardens finansiering i dag.

Begrinsningar i landstingens utbud av offentligt finansierade
yjinster, produkter och hjilpmedel kan férekomma av olika skil,
t.ex. utifrdn vad som ir kint om de medicinska effekterna pd
gruppniva.

Vid egenfinansiering stir patienten sjilv for hela kostnaden
antingen direkt eller via forsikring. I denna rapport diskuteras
bara kortfattat egenfinansiering 1 férhdllande offentligt finansie-
rad vird (vare den utférs av privata eller offentliga virdgivare).
Rapportens tyngdpunkt ligger pd medfinansiering.

Patientavgifter skulle kunna ses som en form av medfinansie-
ring, men de diskuteras inte i denna rapport. Andelen patient-
avgifter i den svenska hilso- och sjukvirden beriknas till 16,5 %
av de totala hilso- och sjukvirdskostnaderna. Skulle patient-
avgifterna hojas skulle effekten kunna bli densamma som vid en
del former av medfinansiering — vissa socioekonomiska grupper
missgynnas och andra f&r mojlighet att képa sig andra och
mojligen bittre virdinsatser.

2.2 Utvecklingstendenser inom halso- och sjukvarden

24

Hur ersittningssystemen utformas skapar incitament for vird-
ens aktdrer och pdverkar deras beteende. Hilso- och sjukvirden
styrs nu allt mer med ekonomiska incitament och féretags- och
marknadsinriktningen okar.

Ett politiskt prioriterat omrdde har varit att stirka patientens
inflytande och delaktighet i hilso- och sjukvirden samt att 6ka
patientens valfrihet.

Fler privata utférare och avskaffandet av vinstférbudet f6r dessa
utférare har dppnat upp for en utveckling av tilliggstjinster
inom ramen for offentligt finansierad hilso- och sjukvérd.

Aven om folkhilsan i Sverige utvecklas positivt fér befolkningen
som helhet kvarstir stora skillnaderna mellan olika befolk-
ningsgrupper, och hilsoskillnaderna okar. Flera initiativ och
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satsningar har gjorts de senaste dren fér att minska dessa
skillnader I folkhilsa och fér att alla ska ha samma tillgdng till
vard — oavsett bostadsort, social och ekonomisk status.

— Begrinsningar av den offentliga virdens utbud, bland annat
utifrin vad som ir medicinskt motiverat eller inte, kan innebira
att en hilso- och sjukvirdsinsats med- eller egenfinansieras.

2.3 Med- och egenfinansiering i hilso- och sjukvarden i dag

— Majoriteten av landstingen har inte aktivt tagit stillning till
frigor kring medfinansiering 1 offentligt finansierad vard. Det
finns dock exempel pd landsting som har olika former av med-
finansiering for utvalda insatser som horhjilpmedel och avance-
rade linser vid gristarroperation.

2.4 Internationell utblick

I en internationell jimforelse har de nordiska linderna en l3g
andel egenfinansierad vird. I Finland ir andelen patientavgifter
relativt hog (22 %).

— Norge och Nederlinderna har system for prioriteringar i offent-
ligt finansierad respektive forsikringsfinansierad vard. I Danmark
och Finland pigir ett utvecklingsarbete kring prioriteringar.

— Nederlinderna har obligatorisk sjukvirdsférsikring. Genom
tilliggsforsikringar kan en person 4 tillgdng till vissa tilliggs-

tjanster.

— Det danska etiska ridet har ifrdgasatt om brukarbetalning (i
princip egenavgifter) ir forenlig med den solidaritetsprincip
som dansk hilso- och sjukvird vilar pa.
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3

Framtida finansiering och egenavgifter

3.1 Inledning och 3.2 Framtida finansiering

4

I Sverige har frigor kring olika framtida finansieringslosningar
for hilso- och sjukvirden under senare &r kommit att diskuteras
allt mer, inte minst mot bakgrund av den snabbt vixande
andelen av ildre 1 samhillet och den snabba tekniska utveck-
lingen. Nya former av med- och egenfinansiering har bérjat
tillimpas 1 ndgra landsting.

I detta avsnitt refereras en rad svenska rapporter som tar upp
frigor kring med- och egenfinansiering. Av sirskild relevans ir
(a) Studieforbundet Niringsliv och samhilles (SNS:s) rapport
Likemedel. Nir ir det rimligt att betala sjilv (2013) som presen-
terar forslag till kriterier for egenfinansiering av likemedel och
(b) professor Anders Anells rapport Vilken ojimlikhet dr mest
rittvis? om medfinansiering 1 hilso- och sjukvirden inom ramen

for forskningsprogrammet Uppdrag vilfird (2014).

Reglering

4.1 Internationell ratt vad galler ratten till hdlsa

26

I enlighet med folkritten ir Sverige bundet av ingdngna inter-
nationella 6verenskommelser. Sverige ansvarar for att dtaganden
vad giller minskliga rittigheter motsvaras av nationell lagstift-
ning eller gors till en del av den inhemska ritten. Ritten till
hilsa betraktas som en av de grundliggande minskliga rittig-
heterna och sls fast i ett flertal viktiga internationella éverens-
kommelser och konventioner.

Viktiga internationella regelverk ir (a) FN:s allminna férklaring
om de minskliga rittigheterna, (b) en rad internationella kon-
ventioner som ror minniskors ekonomiska, sociala, politiska och
kulturella rittigheter, (c) Virldshilsoorganisationens (WHO:s)
konstitution, (d) Europarddets konventioner och (e) EU:s stadgar
om de grundliggande rittigheterna. Ett gemensamt tema for
konventionerna och de andra internationella 6verenskommel-
serna ir att ritten till bista mojliga hilsa slds fast och att denna
ritt giller alla medborgare. Diskriminering ska inte férekomma.
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4.2 Nationell ratt

— Den gillande lagstiftningen har varit utgdngspunkten f6r Smers
analys av med- och egenfinansieringsfrigorna. I hilso- och sjuk-
virdslagen (HSL) beskrivs hilso- och sjukvirden mil. Dir
regleras ocksd landstingens ansvar att erbjuda hilso- och sjuk-
vard till dem som ir bosatta inom landstingen. Lagen reglerar
dessutom virdgarantin och det fria virdvalet. Frin och med
2015 giller patientlagen, vars syfte ir att stirka och tydliggéra
patientens stillning samt att frimja patientens integritet, sjilv-
bestimmande och delaktighet.

— Frigan om landstinget fir erbjuda med- eller egenfinansierade
virdinsatser beror férst och frimst pd om landstinget har skyl-
dighet och ritt att utféra tjinsterna (dvs. landstingens ansvars-
omrdden). Ledning fir i férsta hand sokas 1 HSL och i andra
hand i kommunallagen. Lagarna tilliter dock olika tolkningar 1
frdgan om landstingen 6verhuvudtaget fir erbjuda med- och
egenfinansieringen eller inte. Men det ir entydigt att de inte 1
vinstsyfte fir bedriva med- eller egenfinansierade verksamheter.

— Kommuner och landsting har mgjlighet att i avtal med privata
utférare reglera forutsittningarna for valfrihetssystemet genom
att ange sirskilda sociala, miljémissiga och andra villkor f6r hur
kontraktet ska fullgéras De skulle kunna stilla krav pd privata
utforare att med offentlig finansiering enbart erbjuda vissa
hilso- och sjukvirdsinsatser som landstinget bestimt och tillita
eller inte tillita medfinansiering av en aktuell tjinst. Skulle
avtalet inte medge medfinansiering far patienten sjilv betala for
insatsen, dvs. egenfinansiera den.

— I detta avsnitt refereras dven hur med- och egenfinansiering
forhéller sig till den av riksdagen beslutade etiska plattformens
tre prioriteringsprinciper. Denna diskussion dterkommer under
5.2 nedan.

— Att stirka patientens inflytande och delaktighet i hilso- och
sjukvirden samt att ka patientens valfrihet har varit ett priori-
terat omride. Detta har resulterat i virdvalssystem och mojlig-
het for patienten att vilja utforare av hilso- och sjukvirds-
yanster. Det har dven lett till bestimmelser som ger patienten
mojlighet att vilja bland tillgingliga hjilpmedel samt den nya
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5

patientlagen som fértydligar och utvidgar patientens ritt till
information och som klargér huvudregeln att hilso- och
sjukvird inte fir ges utan patientens samtycke.

Mal och etiska utgangspunkter

5.1 Inledning och 5.2 Prioriteringsplattformen

28

Viktiga mal for hilso- och sjukvirden formuleras 1 hilso- och
sjukvdrdslagen och i den av riksdagen beslutade etiska platt-
formen. Det 6vergripande mélet med hilso- och sjukvirden ir
en god hilsa och en vird pd lika villkor for hela befolkningen.
Malen kan dven kort beskrivas pd foljande sitt; att bekimpa
sjukdom, dterstilla, bevara och forbittra hilsa och hilsorelaterad
livskvalitet, och férebygga ohilsa. Det ir angeliget att dis-
kussionen om med- och egenfinansiering relateras till medici-
nens och sjukvirdens mal, och att dessa tydliggérs.

Vid prioritering av hilso- och sjukvirdens resurser ska tre etiska
grundprinciper tillimpas.

Minniskovirdesprincipen innebir att alla minniskor har samma
rittigheter och de ska ha samma ritt att f sina rittigheter till-
godosedda. I detta avseende ir ingen férmer in ndgon annan.

Behovs- och solidaritetsprincipen innebir att hilso- och sjuk-
vardens resurser ska fordelas efter tillstdndens svirighetsgrad,
dvs. efter det individuella behovet. Behov ir nigot annat in
efterfrigan.

Enligt kostnadseffektivitetsprincipen bér man vid val mellan
olika verksamhetsomriden eller insatser efterstriva en rimlig
relation mellan kostnader och effekt, mitt 1 forbittrad hilsa och
hojd livskvalitet.

Enligt den av riksdagen beslutade etiska plattformen ska min-
niskovirdesprincipen tillimpas forst, sedan behovs- och solida-
ritetsprincipen och till sist kostnadsetfektivitetsprincipen.

Prioriteringsprinciperna ligger till grund f6r bland annat Social-
styrelsens nationella riktlinjer fér de stora sjukdomsomridena.
Ett av kriterierna for vird av god kvalitet dr att den ska vara
rittvist fordelad.
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5.3 Specifika etiska utgangspunkter

— Begreppet minniskovirde kan tolkas pd flera olika sitt. I frigor
kring med- och egenfinansiering ir "likarittstolkningen" den
mest relevanta; den innebir att alla minniskor har samma virde
och samma rittigheter, oberoende av social och ekonomisk
stillning 1 samhillet.

— Den grundliggande idén 1 kravet pd rittvisa ir att lika ska
behandlas lika. Dirfér dr det omoraliskt att sirbehandla vissa
grupper om det inte finns etiskt relevanta skillnader dem
emellan. Detta har ocksd stdd 1 hilso- och sjukvérdslagen.

— Integritet ir nira sammankopplat med identitet. Varje minniska
ir unik och att det ir just det som goér att minniskans identitet
ocksd blir viktig. Det som utmirker integriteten ir att den inte
upphor for att man sjilv inte férmar hivda den.

— Autonomi (sjilvbestimmande) innebir att var och en har ritt
att bestimma 6ver sitt eget liv i enlighet med sin egen uppfatt-
ning om vad som ir ett gott liv. Man ska ha mojlighet att leva 1
enlighet med sina egna virderingar och grundliggande onske-
mal. For att kunna utéva sjilvbestimmande miste man vara vil
informerad.

6 Etiska aspekter och vardekonflikter
6.1 Inledning och 6.2 Allmdnt om det etiska huvuddilemmat

— Medfinansiering inom hilso- och sjukvdrd aktualiserar féljande
etiska huvuddilemma: A ena sidan kan patienter som har rid
képa hilso- och sjukvirdsinsatser och pd detta sitt 1 en del fall
héja sin vardkvalitet. A andra sidan finns risk fér en utveckling
mot vird pd ojimlika villkor, vilket skulle std i strid med min-
niskovirdesprincipen och behovs- och solidaritetsprincipen 1
Hilso- och sjukvérdslagen.

— Egenfinansiering av vird aktualiserar samma etiska huvud-
konflikt men berér frimst insatser som har bedémts std utanfér
den offentligt finansierade virden. Anledningen kan vara att det
saknas medicinsk indikation eller att man 1 den offentligt finansi-
erade virden prioriterar ner vissa insatser genom utbudsbegrins-
ningar.
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6.3 Konflikter mellan skilda etiska varden

Etiska problem forutsitter konflikter mellan virden. Diskussionen
om egen- och medfinansiering aktualiserar konflikter mellan
grundliggande virden som rittvisa, solidaritet, trygghet och
frihet. Etiska konflikter kan finnas p8 individ-, grupp-, organisa-
tions- och myndighetsnivd. Konflikter kan férekomma bade
inom och mellan de olika nivierna.

Satsning pd att maximera nyttan for samhillet eller f6r majori-
teten av invinare/ medborgare kan komma i konflikt med allas
lika rittigheter och virde; minoriteter eller individer kan komma
1 klim. Det kan ocksd finnas en potentiell konflikt mellan t.ex.
kostnadseffektivitet och solidaritet.

Om de medicinska effekterna av en insats dr betydande uppstar
en tydlig orittvisa om betalningsférmégan avgor vem som ska f3
behandling eller inte. Om effektskillnaderna diremot saknas
eller dr triviala (t.ex. vid byte av ett generiskt likemedel mot ett
originalpreparat) blir medfinansiering mindre problematiskt ur
etisk synpunkt.

6.4 Etiskt relevanta skillnader mellan olika effekter av egen-

7

och medfinansiering

For att bedéma olika former av egen- och medfinansiering,
kunna virdera argumenten f6r och emot och ta stillning ir det
av stor betydelse att identifiera vilka etiskt relevanta skillnader
det kan finnas.

Argument och aspekter att beakta

7.1 Inledning och 7.2 Olika typer av argument

30

Autonomiargument kan tolkas pd flera sitt: en persons ut-
tryckta &sikter ska respekteras, mojligheterna att bilda sig en
egen uppfattning ska frimjas, och virden ska ta hinsyn till per-
sonens 3sikter och onskemdl. Detta argument skulle tala for
medfinansiering. Individuell autonomi kan ocks& innebira att
man tar hinsyn tll individens speciella situation. Studier av
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insatser och effekter ger en genomsnittlig bild av effekter i en
viss population. Inom denna kan det finnas ganska stora varia-
tioner. Detta bér man ta hinsyn till 1 motet mellan virdpersonal
och patient.

— Utifrdn rittviseargument bér man inte kunna képa sig till vird
av bittre kvalitet. Medfinansiering av virdinsatser med vil doku-
menterad medicinsk nytta ir inte etiskt godtagbar, sirskilt om
det innebir att den offentliga virdens resurser tas 1 ansprik for
att tillgodose personer med mindre starka behov pd bekostnad
av dem som har starkare behov.

— Det finns medicinska argument kring med- och egenfinansiering
som giller hilsa och livskvalitet pd individnivd och pd befolk-
ningsniva.

— Ekonomiska argument giller kostnader, intikter, relationer
mellan utbud och efterfrigan pa kort och lang sikt. Hir dr det
viktigt att precisera vilka och vems kostnader och intikter som
tas upp och hur de beriknas.

— Samhillsargument innebdr att man tar hinsyn tll inte bara
effekter pd hilsa och livskvalitet utan dven till andra 6vriga
positiva och negativa effekter, inklusive sivil direkta som in-
direkta kostnader och intikter, pdverkan pd produktionsbortfall
liksom effekter pd framtida konsumtion.

— Juridiska argument kompliceras av att regelverket dr komplext
och innehéller bide det som kallas "hard law" (lagar beslutade av
riksdagen till vilka sanktioner dr knutna) och "soft law" (inter-
nationella konventioner, deklarationer och professionella rikt-
linjer). Det krivs juridisk expertis f6r att man inte ska g vilse.

— Psykologiska argument hinvisar till psykologiska effekter hos
patienter, anhoriga eller virdpersonal, liksom till hur fértro-
endet for virden paverkas genom med- eller egenfinansiering.
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8

Analys av nagra exempel pa med-
och egenfinansiering

8.1 Medfinansiering

Speciallinser. Vid grdstarroperation kan den grumlade linsen
ersittas med en speciallins som inte bara ger en klar syn utan
samtidigt korrigerar brytningsfel och pd si sitt ersitter glas-
ogon. I fyra landsting kan man 1dag vilja att {8 en sddan mer
avancerad lins genom att betala mellanskillnaden mot vanlig lins,
dvs. medfinansiering. Ridet redovisar detaljerat de olika argu-
menten. Vid en sammanvigd etisk bedémning finner ridet att
argumenten mot medfinansiering av speciallinser vid operation
av gristarr viger tyngre in argumenten for medfinansiering.
Genom att patienten kan vilja att sjilv betala hela kostnaden
(egenfinansiering) finns mojligheten till sjilvbestimmande kvar.

Hoérhjilpmedel (hérapparater). I dag finns det i huvudsak tre
olika former av hérselvirdsmodeller 1 Sverige: (a) landstings-
driven hérselvard, (b) horselvdrd med virdval men utan hérsel-
check samt (c) horselvdrd med virdval och horselcheck. Hérsel-
check innebir att patienten fir ersittning motsvarande kostna-
den f6r ett basutbud av hérhjilpmedel. Mellanskillnaden mot ett
dyrare hjilpmedel betalas av patienten, dvs. medfinansieras.
Detta system har mott hird kritik, frimst frdn Hérselskadades
Rikstorbund. Efter en genomging av argumenten finner ridet
att medfinansiering av hoérapparater inte ir etiskt godtagbar
utifrdn principen om vird pd lika villkor. Vid virdval inom
omrddet horhjilpmedel idr, ur etisk synpunkt, systemet utan
medfinansiering att féredra.

8.2  Exempel pa egenfinansiering
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I detta avsnitt ger vi sex exempel frin skilda delar av hilso- och
sjukvirden vilka 1dag oftast egenfinansieras. Varje exempel
kommenteras utifrdn argument for egenfinansiering. I nigra av
exemplen redovisas ocks? etiska argument som kan anféras mot
egenfinansiering. Exemplen giller 3derbricksoperation av
kosmetiska skil, nya cancerlikemedel, assisterad befruktning
utdver vad landstingen erbjuder, vissa former av fosterdiagnostik,
vaccination mot TBE samt psykoterapi.
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8.3 Exempel pa andra omraden dar med-
och egenfinansiering diskuteras

— De {8 exempel som redovisas hir rér medfinansiering som i dag
existerar (utbyte av generika- mot originallikemedel) och frigor
som kommit i upp i den allminna debatten (eget rum och bittre
mat pd sjukhus). Dessutom férs en diskussion kring hur hjilp-
medel f6r funktionshindrade i dag finansieras, detta utifrdn en
rapport 2012 fr&n Hjilpmedelsinstitutet.

9 Overvaganden och stillningstaganden
9.1 Inledning och 9.2 Medfinansiering

— Det frimsta argumentet for att infora medfinansiering ir att
patientens valmojligheter 6kar genom att hon fir méjlighet att
vilja dven produkter och tjinster som ligger utanfér det som
erbjuds inom den offentligt finansierade virden, iven om hon di
sjilv fr bekosta mellanskillnaden.

— Ra&det menar dock att det utifrin ett etiskt perspektiv finns fler
argument som talar emot medfinansieringsmodeller 1 hilso- och
sjukvirden in som talar f6r. Mot medfinansiering finns sdvil
principiella rittviseargument som argument som berér risker
och icke-6nskvirda konsekvenser mot medfinansiering.

— Enligt ridets tolkning strider medfinansiering mot intention-
erna 1 hilso- och sjukvirdslagen och den etiska plattformen for
prioriteringsbeslut. Att kopa sig till en bittre virdkvalitet och
tillginglighet inom ramen foér den offentligt finansierade hilso-
och sjukvirden ir inte férenligt med principen om vird pd lika
villkor. Aven om dagens regelverk inte funnits, hade forslagen
att infora olika former av medfinansiering sttt pd betydande
etiska problem.

— Ectt inférande av medfinansiering inom ramen {or den offentligt
finansierade virden kan komma att pdverka dels virdegrunden
for hilso- och sjukvirden — att vard ska ges pa lika villkor efter
behov, dels att konsekvenserna av ett inférande pd sikt kan riskera
att leda till en offentlig hilso- och sjukvird som enbart garante-
rar en basnivd. Det vill siga att man gradvis fringir tanken om
en vird av hog kvalitet till alla.
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Att 6ppna mojligheter till medfinansiering riskerar att leda till
en 6kad grad av ojimlikhet 1 hilsa.

Medfinansiering av hilso- och sjukvirdsinsatser kan skapa
undantringningseffekter vilket i s fall drabbar andra och sdledes
innebir att behovs- och solidaritetsprincipen samt kostnads-
effektivitetsprincipen inte kan uppritthillas.

Tilliten och fértroendet f6r den offentligt finansierade virden
riskerar att minska om patienten inte i forsta hand ir patient,
utan behandlas som kund, och man efterfrigar betalnings-
formaga och betalningsvilja 1 samband med undersékning och
behovsbedémning.

Om patienten erbjuds sirskilda insatser till medfinansiering
inom ramen for den offentligt finansierade vdrden kan detta
ocksd ge en signal om att det ordinarie sortimentet inte dr gott
nog. Det finns en risk att betalningsviljan undergrivs f6r den
skattefinansierade gemensamma varden.

Utifrén etisk synvinkel ska patienten behandlas och bemétas
utifrdn sitt individuella virdbehov och inte utifrdn betalnings-
formaga. Patienten har ritt att vara delaktig i de vard- och
behandlingsbeslut som rér henne och bor ha méjlighet att vilja
bland likvirdiga virdinsatser.

Om patienten 6nskar insatser utanfér landstingets utbud bor
detta enligt rddets mening egenfinansieras.

9.3 Egenfinansiering
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I sin genomging och diskussion har rddet funnit att det inte
alltid dr tydligt varfér och pa vilka grunder en hilso- och sjuk-
virdsinsats erbjuds till egenfinansiering.

Egenfinansiering ir i princip oproblematiskt, utom om patient-
nyttan ir stor och vildokumenterad — och/eller det leder till
undantringningseffekter si att andra patienter/individer drabbas
negativt. Sddana undantringningseffekter ska tas pd allvar nir
det giller egenfinansiering. Det ir inte litt att helt undvika
sddana.
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— Det ir rimligt att vissa enklare typer av hilso- och sjukvérds-
insatser som ligger utanfér det offentliga dtagandet, som i dag,
bér kunna erbjudas till sjilvkostnadspris inom ramen f6ér den
offentliga sjukvirden. Detta blir sirskilt aktuellt i de delar av
landet dir avstinden till privata virdalternativ ir ldnga.

9.4  Skillnader i beslut och tillampning mellan landstingen
vad galler med- och egenfinansiering

— Radet anser att alltfér stora skillnader mellan landstingen be-
triffande nivdn pd patientavgifter, medfinansiering och vad som
erbjuds till egenfinansiering i strider mot portalparagrafen 1
hilso- och sjukvardslagen — en vérd pa lika villkor efter behov.

9.5  Aspekter att beakta infér avgéranden om med-
och egenfinansiering (beslutsstéd)

— Radet har arbetat fram aspekter/frigor som bor vara vigledande
infér bedémning av om en vrdtjinst eller produkt skulle kunna
erbjudas till med- eller egenfinansiering:

— Nir de aspekter som formulerats ska tillimpas pd beslut 1
konkreta fall bor man férst urskilja om frigan giller egen-
finansiering eller medfinansiering samt vilken typ av hilso- och
sjukvdrdsinsats som avses.

— Direfter identifierar man vilka virdekonflikter som stdr pd spel
samt vilka argument som talar f6r respektive emot att erbjuda
tjinsten som med-, alternativt egenfinansiering. Man bér bedéma
dels nulige och trender (empiriska undersékningar och beligg
krivs), dels vilka aspekter man anser visentliga att beakta vid
beslutsfattandet. Dessa aspekter vilar 1 grunden pd virderande
antaganden om hilso- och sjukvirdens uppgift och mal.

— Det ir limpligt att utgd fran ett antal centrala frigor, vilka kan
besvaras med ja, nej eller oklart (om underlag saknas for att med
rimlig sikerhet ta stillning) och sedan med utgdngspunkt frin
svaren tar stillning. Nedanstiende aspekter bor beaktas och kan
anvindas som beslutsstod. Ridet betonar att aspekterna inte ska
vigas samman pd ndgot mekaniskt sitt. De kan graderas och
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alltsd vara uppfyllda i stérre eller mindre grad, vilket ocksd for-
svarar en mekanisk tillimpning.

Lika ritt. 1 vilken utstrickning tillgodoser handlingsalternativen
alla minniskors lika ritt till god vird utan hinsyn till social- och
ekonomisk stillning?

Vérd pd lika villkor. 1 vilken utstrickning innebir olika hand-
lingsalternativ att minniskor fr vdrd pd olika villkor beroende
pd 1 vilken region de ir bosatta?

Behov. Hur starkt ir det medicinska behovet 1 den aktuella
situationen?

Direkta effekter. Vilken ir den medicinska effekten av den kura-
tiva eller férebyggande insatsen for individen?

Indirekta effekter. Har insatsen effekter for andra dn vrdtagaren?

Dokumentation. Hur vildokumenterade ir effekterna i den mén
de foreligger?

Risker. Innebir insatsen eller anvindandet av produkten sanno-
likhet f6r negativa komplikationer? For vem 1 s8 fall?

Kostnad i relation till effekt. Vilken ir kostnaden fér insatsen,
yjansten eller produkten i relation till effekten? P§ kort respek-
tive ldng sikt?

Landstingen har enligt gillande regelverk frihet att fatta beslut
nir det giller deras utbud av offentlig vird. Hinsyn kan tas till
lokala férutsittningar, tillgdng till utrustning och kompetens.
Om och nir detta sker, viger man ocksd in andra virderingar dn
de etiska. S8dana avsteg kriver en ordentlig analys av de etiska
konsekvenserna.

9.6 Sammanfattande diskussion och slutsatser
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I detta avsnitt sammanfattas argumenten bakom Smers still-
ningstagande mot medfinansiering. Ridet diskuterar ocksi om
man med olika styr- och kontrollmekanismer fér medfinansie-
ring skulle kunna bemaistra de etiska problemen, men ser inga
sddana uppenbara 16sningar.
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Ridets slutsatser ir:

— att man bér ta stillning om med- och egenfinansiering efter
granskning av varje enskild tjinst eller produkt var for sig.

— att medfinansiering i syfte att f8/nd en hogre virdkvalitet inte ir
etiskt godtagbart.

— att den offentligt finansierade hilso- och sjukvirden ska erbjuda
produkter av tillrickligt hog kvalitet utifrdin den enskilde
individens behov nir insatsen har en tydlig medicinsk nytta.

— att det kan vara férsvarligt att erbjuda egenfinansiering till
sjilvkostnadspris inom den offentligt finansierade virden. Detta
kan gilla enkla insatser som vissa vaccinationer, intyg och enk-
lare ingrepp utan tydliga medicinska effekrter.

— att de aspekter och etiska utgdngspunkter rddet anvinder 1 sin
diskussion bér kunna anvindas av huvudminnen som stéd vid
overviganden och beslut om med- eller egenfinansiering av
vardtjinst eller produket.

— att det ir angeliget att landstingen gir mot en samsyn och
harmonisering vad giller beslut om med- och egenfinansiering
av hilso- och sjukvérdsinsatser. Allt f6r stora skillnader mellan
landstingen strider mot kravet p8 rittvisa och likavirdsprincipen
1 hilso- och sjukvirdslagen.

— att de kunskapsunderlag som Statens beredning fér medicinsk
utvirdering (SBU), Socialstyrelsen och Tandvards- och like-
medelsférminsverket (TLV) genererar ir viktiga infér lands-
tingens beslut om med- och egenfinansiering av insatser inom
hilso- och sjukvarden.

— att en utvidgning av TLV:s uppdrag till att dven omfatta medicin-
tekniska produkter ir positivt, eftersom detta kan borga for att
landstingen har ett mer gediget beslutsunderlag infér stillnings-
taganden om huruvida den medicintekniska produkten bér er-
bjudas inom den offentligt finansierade virden eller inte.
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1 Inledning

Egen- och medfinansiering av insatser 1 hilso- och sjukvirden ir en
komplex friga som beror frigan om grinsdragningar till det offent-
liga ansvaret och 8tagandet. Hur kan dessa grinsdragningar ske pd
ett etiskt godtagbart sitt utan att det stir 1 strid med maélet for
hilso- och sjukvirden — en god hilsa och en vird p3 lika villkor fér
hela befolkningen”?

Viss efterfrdgad hilso- och sjukvird tillgodoses inte inom ramen
for den offentligt finansierade varden. I flera landsting betalar man
for vissa behandlingar eller operationer sjilv. Exempel pd egen-
finansierade hilso- och sjukvirdsinsatser som betalas direkt av
patienten dr vissa dderbricksoperationer, vissa bréstoperationer,
kosmetiska operationer, vissa hilsoundersokningar och en del
vaccinationer. Flertalet exempel tillhor kategorin ”icke medicinskt
motiverad” hilso- och sjukvird eller s3 tangerar de friskvard. Icke
medicinskt motiverad omskirelse av sm8 pojkar ir ett annat exem-
pel pd &tgird som erbjuds till egenfinansiering 1 vissa landsting,
men det finns dven landsting som inte utfor (icke medicinskt moti-
verad) omskirelse." Aven vissa hilso- och sjukvirdsinsatser dir det
foreligger ett behov, men dir landstinget beslutat om begrins-
ningar i omfattningen av det offentliga tagandet erbjuds till egen-
finansiering. Det giller till exempel vissa behandlingar inom assiste-
rad befruktning utéver det utbud som finansieras av landstingen.

De senaste dren har en ny form av medfinansiering introduce-
rats 1 hilso- och sjukvdrden i ett fital landsting. Patienten kan 1
dessa fall vilja en dyrare produkt i samband med behandling inom
den offentligt finansierade virden och di sjilv std f6r merkostna-

! Ridet har tidigare diskuterat etiska problem rérande omskirelse av pojkar, bland annat i:
Remissyttrande — Socialdepartementet Gver forslag till omskdrelse av pojkar (Ds 2000:5). Viren
2009 gick Sveriges kommuner och landsting ut med en rekommendation om att alla
landsting bér erbjuda omskirelse av pojkar, dven dir den inte dr medicinskt motiverad.
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den. T till exempel Region Skine och Stockholms lins landsting,
har patienten mojlighet att vilja horapparater utanfér de offentligt
finansierade modellerna, genom s.k. fritt val hérapparat. Forutsitt-
ningen ir att patienten sjilv betalar mellanskillnaden om kostnaden
overstiger den s.k. horapparatschecken I samband med gristarr-
operation finns det 1 nigra landsting méjlighet att mot medfinansie-
ring frdn patienten sitta in dyrare, mer avancerade linser (multi-
fokala och toriska linser) som dven korrigerar brytningsfel. Patienten
kan i dessa landsting sjilv vilja vilken lins som ska opereras in.
Landstinget stdr f6r grundkostnaden (ingrepp + standardlins) och
patienten betalar den summa som tillkommer (mellan 10 000 kronor
och 22 500 kronor per 6ga). Ar detta forenligt med Hilso- och sjuk-
virdslagens portalparagraf att vdrd ska erbjudas p3 lika villkor?

Synen pd medfinansiering och egenfinansiering varierar bero-
ende pd behandling eller produkt. Olika typer av etiska aspekter
aktualiseras beroende pd vilken typ av hilso- och sjukvirdsinsats
som erbjuds till med- eller egenfinansiering. Det har gjorts varie-
rande bedémningar 1 skilda landsting.

Flera faktorer har bidragit till att skapa intresse f6r med- och
egenfinansiering 1 vidrden. Den &vergripande frigan handlar om
hilso- och sjukvirdens framtida finansiering och organisering.
Andra faktorer som bidragit till ett 6kat intresse fér med- och
egenfinansiering i virden ir upphivandet av den s.k. stopplagen
(dvs. inget férbud mot vinster 1 virden) och ett stigande antal
privata vinstdrivande utférare av offentligt finansierad vird. Detta
har lett till ett intresse av att erbjuda hilso- och sjukvirdsinsatser
utdver det offentligt finansierade utbudet liksom nirliggande
tjinster som inte dr hilso- och sjukvird. Andra faktorer ir ckade
inkomster hos minga minniskor, ett stérre fokus pd patientinfly-
tande och individens ritt till sjilvbestimmande samt, att individen
har gitt frin att vara patient till kund i virden. Vi har iven en
utveckling mot ett utpriglat marknadstinkande i virden dir in-
forandet av managementmodeller som New public management
(NPM) péaverkar hilso- och sjukvirden i en riktning mot att ge
vird framforallt utifrdn kostnadseffektivitet. I marknadstinkandet
blir relationerna mellan utbud och efterfrigan central. Om efter-
frdgan snarare in behov ska styra virdens resurser, och med- och
egenfinansiering av vissa produkter och virdtjinster borjar erbjudas
och efterfrigas, aktualiseras frigan om vilka virdekonflikter som
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kan uppkomma och hur dessa ska hanteras i den offentligt finansie-
rade hilso- och sjukvarden.

Syfte och mdl med rapporten

Smer har till sirskild uppgift att bevaka tendenser inom medicin
och sjukvdrd som pd sikt kan undergriva respekten f6r minnisko-
virdet. Av detta skil dr frigan om hur man etiskt bor foérhilla sig
till medfinansiering inom den offentligt finansierade virden ett
problem som Smer har anledning att diskutera. Virdens finansie-
ringsformer ror virdegrundsfrigor inom hilso- och sjukvirden och
aktualiserar principiella frigor om rittvisa, jimlikhet, vird efter
behov samt sjilvbestimmande.

Syftet med denna rapport ir att identifiera och klargéra de
etiska aspekterna vad giller frigan om medfinansiering i hilso- och
sjukvdrden. Etiska aspekter pd egenfinansiering berérs likasd efter-
som frigorna dr nira forknippade.

Smer ger 1 denna rapport utifrdn en etisk synvinkel ett underlag
for stillningstaganden i1 frigor om medfinansiering genom:

— att belysa 1 vilken utstrickning olika former av medfinansiering
ir forenliga med prioriteringsplattformen och hilso- och sjuk-
vérdslagen, HSL, patientlagen samt riktlinjer och féreskrifter
frdn Socialstyrelsen;

— att redovisa argument for och emot medfinansiering samt pre-
sentera och diskutera kritiska synpunkter pd dessa argument;

— att problematisera vissa antaganden och viss praxis for att klar-
gora var grinserna bor gd nir det giller med- och egenfinansie-
ring;

— att ta fram en lista pd aspekter, som beslutsfattare bor beakta —
bide for att komma fram till ett beslut och fér att motivera sina
stillningstaganden i frigor om med- och egenfinansiering i
hilso- och sjukvarden.

Smer har dterkommande diskuterat frigor relaterade till priorite-
ringar inom hilso- och sjukvirden. I en skrivelse 2009 analyserade
rddet Prioriteringscentrums kartliggning av prioriteringsarbetet i
hilso- och sjukvirden och dess forslag till reviderad etisk platt-
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form. R&det forsvarade 1 skrivelsen bl.a. den hierarkiska ordningen i
den nu gillande etiska plattformen fér prioriteringsbeslut inom
hilso- och sjukvirden antagen av Riksdagen 1997. I skrivelsen lyfte
rddet dven fram vikten av att 1 ett framtida limpligt sammanhang
utreda en vidare tillimpning av kostnadseffektivitetsprincipen och
avgrinsningar for det offentliga dtagandet. Denna rapport ir en
fortsittning pd rddets tidigare arbete med syfte att utgdra underlag
for samhillelig diskussion och infér fortsatt beredning av dessa
svara och viktiga frigor.

Disposition och rapportens struktur

Smer ir ett rid bestiende av enskilda medlemmar med delvis skilda
virderingar och som har till uppgift att analysera etiskt svira frigor
1 syfte att ge rekommendationer. Att metodiskt angripa och analy-
sera ett stort frigekomplex utifrn en tydlig modell biddar for en
grundlig bearbetning och analys av frigorna utifrdn olika perspek-
tiv.

I arbetet med denna rapport har en modell f6r mal- och hinders-
analys varit vigledande och utgor den dvergripande strukturen.

De centrala begreppen 1 modellen ir f6ljande:

1. Nulidget: var befinner vi oss?

2. Vilka dr milen? Vart vill vi komma, vad vill vi undvika?
3. Vilka hinder finns pa vigen?
4

. Vad kan och bor vi gora 8t dem?

Vid beskrivning av nuliget — som ir starten vid all form av bered-
ning spelar virderingar en stor roll liksom gillande regelverk och
tendenser 1 dagens sjukvird. Nuliget kan beskrivas pd flera olika
sitt, vilket hinger samman med vilka mal och underliggande grund-
virderingar som ir styrande. Nuliget beskrivs i rapportens deskrip-
tiva del, som innefattar en dversikt éver situationen i dag samt en
internationell utblick. I avsnitten om aktuella projekt och rapporter
ges exempel pd andra arbeten med relevans for frigan.

Infér analysen av helheten och respektive delfrdga har ridet
identifierat och diskuterat vilka mal/grundliggande virderingar
som foreligger idag inom hilso- och sjukvirden, virderat dem och
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sedan i den fortsatta analysen utgitt frdn dessa mil som ridet som
helhet ir 6verens om. Mélen och de grundliggande virderingarna finns
beskrivna 1 avsnitten Mdl och etiska utgingspunkter dir malen for hilso-
och sjukvirden beskrivs liksom grundliggande etiska utgings-
punkter. Vad vill vi uppnd? Vad vill vi undvika?

Rédets analys och argumentation presenteras under avsnitten
Argument och aspekter att beakta samt Analys av ndgra exempel pa
med- och egenfinansiering, motivering och rekommendationer pre-
senteras i avsnittet Overviganden och stillningstaganden.
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2 Nulaget

2.1 Allmant om sjukvardens finansiering i dag

Den svenska modellen kinnetecknas av en offentligt finansierad
hilso- och sjukvird som innefattar hela befolkningen och som
finansieras genom allminna skatter. Enbart en liten del av vird-
tjdnsterna finansieras genom privata vardforsikringar, vilket berik-
nas utgdra knappt en procent av de totala virdkostnaderna.'

Landstingen finansierar virdsektorn genom lokala skatter och
staten gor overforingar genom statsbidrag. Landstingen har stor
frihet i hur de ska finansiera vdrden inom respektive landsting.?

Den privata finansieringen utgéor cirka 18,3 % av de totala hilso-
och sjukvirdsutgifterna i Sverige.” I jimforelse med andra linder i
Europa har Sverige procentuellt sett ungefir lika stor andel privat-
finansierad hilso- och sjukvird i1 termer av patientavgifter. Vissa
linder har ligre andel dn Sverige t.ex. Nederlinderna och Stor-
britannien.*

2.1.1 Dagens avgiftssystem inom hilso- och sjukvarden

Patientavgifter férekommer inom en rad omrdden i hilso- och
sjukvirden.” Andelen patientavgifter i den svenska hilso- och
sjukvdrden beriknas till 16,5 % av de totala hilso- och sjukvards-

! Svensk forsikring, 2013.

2 Tversen, 2011.

>World Health Organization. Global Health Observatory Data Repository, Sweden
statistics summary (2002 — present.)

*Iversen, 2011.

% Patientavgifter kan i sig ses som en form av medfinansiering av vird, i ridets rapport
diskuterar vi dock medfinansiering bortsett frin patientavgifter.
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kostnaderna.® Avgifterna varierar kraftigt mellan olika delar av
sjukvdrden. Avgiftsandelen inom tandvirden uppskattas till cirka
60 % av totalkostnaderna och for receptbelagda likemedel ir
andelen cirka 22-23 %. Patientavgifterna fér Sppenvirden ticker
enbart cirka 2 % av landstingets totala nettokostnader (exklusive
tandvdrd och likemedel), men 13-14 % av kostnaderna fér éppen
vird. ’

Man brukar urskilja féljande syften med avgifter i hilso- och
sjukvdrden, utdver att bidra till finansieringen:

— att inom den 6ppna hilso- och sjukvirden styra patienterna till
ritt virdnivi,

— att 6ka kostnadsmedvetandet hos befolkningen,
— att begrinsa virdefterfrdgan och dirmed kostnaderna, och

— att bidra till finansieringen av vdrdkostnaderna.®

I Sverige, liksom i andra jimférbara linder spelar avgifterna
generellt sett en relativt begrinsad roll som finansieringskilla.
Frigan om avgifter i vdrden ir dock inte okontroversiell.”

Avgiftsnivier for olika insatser aktualiserar virdekonflikter.
Vissa menar att det ir orittvist med patientavgifter eftersom det
alltid finns en risk att nigon avstdr vird trots att behov av vird
foreligger. Risken for ojimlikheter p.g.a. avgifter ir motivet till att
vi 1 Sverige 1 stort sett inte har ndgra patientavgifter fér barn och
ungdomar samt inom mdodra- och férlossningsvirden. Ett annat
exempel ir att Landstinget i Kalmar lin nyligen infért slopade
patientavgifter for individer éver 85 &r. Denna rapport problemati-
serar och analyserar dock inte frigan om patientavgifter generellt,
utan ir avgrinsad till att frimst diskutera den nya formen av med-
finansiering enligt tidigare angiven definition.

Flera undersdkningar har de senaste irtiondena visat att det
finns ett betydande antal personer som avstdr frin vird av
ekonomiska skil. Statistiska centralbyrins undersékningar om

¢ OECD Health Statistics (2014). (Svenska data 2012).
"SOU 2012:2, 5. 25 och 99.

8 Ibid, s. 26.

° Ibid, s. 27.
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hushéllens ekonomi, anger cirka 1-2 % av befolkningen 1 Sverige att
de avstitt sjukvird och likemedel av ekonomiska skail. '

Patientavgifter kan innebira ett hinder for att séka och fi den
vard eller de likemedel patienten skulle behova, vilket ir mera
patagligt i ligre inkomstgrupper."'

Nedan redogérs for ndgra av de viktigaste avgifterna.

Awvgifter inom dppen- och slutenvdrd

Patientavgifter inom den 6ppna hilso- och sjukvirden betalas upp
till det att hogkostnadsskyddet trider in. Hogkostnadsskyddet ir
sedan den 1 januari 2013 indexerat. Patienterna betalar f.n. maxi-
malt 1 100 kronor/tolvmanadersperiod.

I den slutna virden betalas en avgift per virddygn. Aven denna
avgift ir numera indexerad och den hogsta avgiften ir f.n. 100 kronor
per virddag. Avgiften betraktas inte som en ren virdavgift, utan ses
mer som en avgift for att ticka kostnader for mat, tvitt etc. under
en sjukhusvistelse.

Avgifter for likemedel

Likemedelsférmdnen som giller inom den &ppna hilso- och sjuk-
varden ir konstruerad si att patienten, under en tolvménaders-
period, fir sin totala likemedelskostnad stegvis reducerad enligt en
trappstegsmodell, den s.k. férménstrappan. Modellen, som iven
den ir indexerad, ir utformad si att egenavgiften f.n. som mest
uppgdr till 2200 kronor per tolvménadersperiod. Tandvérds- och
likemedelstorménsverket (TLV) beslutar om vilka likemedel som
ska omfattas av subventionen. For likemedel 1 6ppen vird som inte
omfattas av subventionen, fir patienten i regel betala hela kostna-
den sjilv.

150U 2012:2 5. 69 ff.
1 Centrum for Folkhilsa, 2007.

a7

Nulaget



Nulaget

Smer 2014:1

Awvgifter inom tandvdrden

Hogkostnadsskyddet inom tandvirdsstodet skiljer sig frin ovriga
hogkostnadsskydd inom hilso- och sjukvirden, bl.a. genom att det
inte finns ndgra fasta priser for dtgirderna inom tandvirden utan
varje virdgivare bestimmer sjilv priset. I stillet finns det for varje
dtgird som ingdr 1 hogkostnadsskyddet ett referenspris som ersitt-
ningen 1 hogkostnadsskyddet beriknas utifr@n. Patienten betalar
sjilv fér tandvérd som har ett referenspris p& upp till 3 000 kronor.
Direfter intrider olika subventionsnivier. TLV beslutar om vilka
tandvirdsitgirder som ska ingd i hogkostnadsskyddet. Myndig-
heten bestimmer ocks3 referenspriset.

Vid sidan av hégkostnadsskyddet bestdr tandvardsstodet av ett
allmint tandvirdsbidrag och ett sirskilt tandvirdsbidrag. Det all-
minna tandvirdsbidraget ska uppmuntra vuxna att regelbundet
besoka tandlikare {6r undersdkning och forebyggande vird. Bidraget
ir antingen 150 eller 300 kronor per &r beroende p4 patientens dlder.

Det sirskilda tandvardsbidraget ska ge stod till forebyggande
vard till patienter som p.g.a. vissa sjukdomar eller funktionshinder
loper okad risk att f8 problem med tinderna. Bidrag utgir med
600 kronor/halvér. Personer med sjukdomar och funktionsnedsitt-
ningar som ir sd allvarliga for tandhilsan att deras negativa effekter
inte kan férhindras enbart med férebyggande tandvérd kan, efter
provning hos landstinget, {3 tandvérd till motsvarande avgifter som
giller inom den 6ppna hilso- och sjukvéirden.

Awvgifter for tekniska bjilpmedel

Avgifter for hjilpmedel férekommer 1 samtliga landsting och inom
alla hjilpmedelsomrdden. De avgifter som tas ut ir bland annat
besoks-, egen-, service- och utprovningsavgifter, hyra, avgifter fér
forbrukningsmaterial, minadsavgifter och arsavgifter. Avgifterna
varierar mellan olika landsting. Nigra landsting har hogkostnads-
skydd for hjalpmedel."

Nir det giller avgiftsnivierna for horhjilpmedel s varierar de
starkt mellan landstingen, bide vad giller avgiftsnivd och vilka
typer av avgifter som tas ut foér besdks-, utprovnings- och hér-
apparatsavgift. I 19 av de 21 landstingen finns det 1 dag olika hor-

250U 2012:2, s. 40.
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apparatsavgifter, utdver de ordinarie besdksavgifterna. Skillnaderna
1 patientavgift skiljer sig fr&n ndgra hundra till flera tusen kronor.
Enbart fyra landsting har infért regionala hégkostnadsskydd for
hjilpmedel. Tre landsting har sirskilda tilliggsavgifter for hérappa-
rater och har infért kostnadstak pd cirka 3 000 kronor per hor-
apparat. Kostnader dirutdver fir den enskilda sjilv betala. Enligt
Horselskadades Riksforbund, HRF; innebir detta oftast att de
horselskadade som har det storsta behovet belastas med dessa
kostnader (vilka kan ses som en form av medfinansiering).” Tva
landsting har infér fritt val av horapparat. Dir kan patienten genom
medfinansiering vilja produkt utanfér det landstingsfinansierade
utbudet. Mer om detta i avsnitt 3.5 och 9.1.3.

2.1.2  Privata sjukvardsforsakringar

I dag har cirka 5 % av alla personer i Sverige en privat hilso- och
sjukvardsforsikring. Omfattningen av de privata sjukvirdsforsik-
ringarna har under de senaste dren 6kat med cirka 7-8 % per &r. De
privata forsikringarna antas dnd4 inte svara for mer dn 0,2 % av de
totala hilso- och sjukvirdskostnaderna. Motivet f6r dessa forsik-
ringar ir att 3 snabb tillging till specialistvird och fungerar i férsta
hand som ett komplement till den offentliga hilso- och sjukvirden.'*"

2.1.3  Andelen offentliga respektive privata utférare av halso-
och sjukvard

Under 2012 kopte landstingen strax 6ver 15 % av virdverksam-
heten frin privata foretag, och nistan 8 % av verksamheten frin
andra offentliga aktérer (landsting eller landstingsigda foretag).
Sammanlagt var landstingens kop av verksamhet ungefir 23 %, eller
52 miljarder kronor."

3 HRF 2014.

¥SOU 2012:2, 5. 99.

5 Avgifter for privatforsikring ses i denna rapport som en form av egenfinansiering och inte
som medfinansiering.

' Sveriges Kommuner och Landsting. Kép av verksamhet — kommuner, landsting och
regioner 2006-2013. 2014.
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Ko6p av verksamhet innebir att det ansvariga landstinget koper
ydnster frin en annan aktdr. Det innebir att landstinget finansierar
verksamheten men att en annan aktér utfér tjinsten. Annan aktor
kan till exempel vara ett privat féretag. Det kan ocksd vara en offent-
lig aktor, till exempel ett landstingsigt bolag, kommunalférbund
eller ett annat landsting. Landsting fir kopa verksamhet frdn kom-
muner eller andra landsting. Hur detta fir ske regleras i speciallag-
stiftning.

2.2 Utvecklingstendenser inom halso-
och sjukvarden

2.2.1 Inledning

Det finns flera orsaker och drivkrafter bakom utvecklingen av
erbjudande om tilliggstjinster inom hilso- och sjukvirden.

Till exempel:
— Foérindring 1 synen pa sjukvird som en tjinst pd en marknad.

— Avskaffandet av stopplagen och fler privata vdrdgivare med
vinstintresse inom den offentligt finansierade virden.

— Forindring i synen pd individen: nu mer fokus pd individuellt
sjilvbestimmande, vilket gett en 6kad betoning pd valfrihet och
patientinflytande.

— Den medicinsk-tekniska utvecklingen gir snabbt. Nya avance-
rade behandlingsmetoder, medicinsktekniska produkter samt
dyra likemedel bidrar till fler méjligheter men i minga fall,
initialt, till en stor kostnad.

— Landstingens prioriteringar och ransoneringar dppnar upp for
olika typer av tilliggstjinster, sirskilt bland de tjinster och pro-
dukter som landstinget prioriterar ned, alternativt ransonerar
bort.

I f6ljande avsnitt beskrivs kortfattat ndgra aktuella utvecklings-
tendenser inom hilso- och sjukvarden.
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2.2.2  Forandring i synen pa sjukvard som en tjanst
pa en marknad

Virden har under de senaste 30 ren forindrats i en riktning mot
att ge vard framférallt utifrdn kostnadseffektivitet. Hilso- och
sjukvdrden styrs nu sdledes allt mer med ekonomiska incitament.

Begreppet New Public Management, NPM, hamnade i fokus av
hilso- och sjukvirdsdebatten efter en uppmirksammad artikelserie
Patienten och prislappen av Maciej Zaremba 1 Dagens Nyheter 1
februari-mars 2013." T artikelserien pekades inférandet av manage-
mentmodeller s8som NPM ut som en huvudorsak till problemen 1
sjukvirden.

Minga inom likarkdren kinde igen sig i Zarembas beskrivning
av hilso- och sjukvirden och fick nu ett namn och en férklaring till
olika problem inom hilso- och sjukvirden som de méter.' T artikel-
serien och den efterféljande debatten lyftes negativa konsekvenser
av ekonomiska styrsystem sisom NPM fram for sdvil patienter
som vérdpersonal. Fokus pd diskussionen har varit och ir de
faktiska konsekvenserna och den grundliggande virdekonflikt som
foreligger mellan det ekonomiska styrsystemet och hilso- och sjuk-
vardens grundliggande mal en vird pa lika villkor efter behov som
uttrycks 1 hilso- och sjukvirdslagen och den etiska plattformen for
prioriteringsbeslut samt i likarkdrens och andra virdprofessioners
yrkesetiska regler.

Man kan skilja p4 tvd olika komponenter 1 NPM: féretagisering
och marknadisering. Foretagisering innebir att de offentliga orga-
nisationerna ska bli mer féretagslika, med tydlig uppdelning 1
resultatenheter och skapande av interndebiteringssystem. Mark-
nadisering innebir att tidigare offentlig verksamhet konkurrens-
utsitts och att dven privata utférare ges utrymme.

Stora forindringar har skett inom svensk sjukvird de senaste ar
tiondena, bdde i riktning mot féretagisering med inférande av olika
ersittningsmodeller som diagnosrelaterade grupper (DRG) och i
kombination med att man Sppnat upp fér en marknadisering av
hilso- och sjukvirden med bade offentliga och privata aktérer med
vinstintressen. Sammantaget har detta lett till ett utpriglat mark-

7 Zaremba, Maciej. 2013.
'8 Engstrom, Ingemar. 2014.
19 Agerberg, Miki, 2014.
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nadstinkande inom ramen for hilso- och sjukvirden dir patienten
numera ses som kund som erbjuds och efterfrigar olika tjinster.
Denna milbild kan komma 1 konflikt med mélbilden i den svenska
sjukvdrdens ideologi samt med likaretikens motton. Andra exem-
pel eller symtom pd denna férskjutning i synen pd hilso- och sjuk-
varden ir vissa sjukhus och landstings avtal med kommersiella
produktionsbolag i syfte att producera bra tv och samtidigt géra
reklam for sjukhuset. Detta har flera ginger skett 1 strid med yrkes-
etiska riktlinjer samt hilso- och sjukvirdens uppdrag att ge patien-
terna vard efter behov.

Ersittningssystemen har stor betydelse for virdens effektivitet,
kvalitet och organisationssitt. Hur ersittningssystemen utformas
skapar incitament f6r virdens aktorer och paverkar deras beteende.
Det finns dock inga neutrala ersittningsmodeller, oavsett modell
paverkar det hur sjukvirden organiseras och vilken vird som leve-
reras.

I en nyligen publicerad studie kartliggs olika ersittningsmodeller
1 Sverige och dess effekter. Det finns 1 huvudsak fyra olika ersitt-
ningsystem, vilka ofta anvinds i kombination med varandra. Varje
modell har bide positiva och negativa effekter. Forfattaren fore-
sprikar mer komplexa ersittningsmodeller som kan anpassas efter
den aktuella virdinsatsen. Genom att ha ett storre fokus pd utfall
bér man, enligt studien kunna likrikta de professionella incitamen-
ten med den ekonomiska verkligheten. Virdebaserad ersittning ir
en metod foér detta, men det kan ocksd ske genom maélrelaterad
ersittning inom ramen for existerande system.”

2.2.3  Patientinflytande och vardval

Ett prioriterat omride for den tidigare regeringen har under ett
antal &r varit att stirka patientens inflytande och delaktighet i
hilso- och sjukvirden samt att 6ka patientens valfrihet. Bestimmel-
ser om virdgaranti, skyldigheter for landstingen att erbjuda en fast
virdkontakt och férnyad medicinsk bedémning dr nigra exempel
pd detta. For att ge patienten mojlighet att vilja virdgivare har alla
landsting frdn och med den 1 januari 2010 en skyldighet att inféra

B Lindgren, Peter, 2014.
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vardvalssystem i primirvirden. Detta innebir att patienten kan
vilja utforare av hilso- och sjukvirdstjinster inom sitt landsting.
Nir landstinget beslutat att inféra ett virdvalssystem ska lagen
(2008:962) om valfrihetssystem (LOV) tillimpas. Syftet med denna
lagstiftning var bla. att 6ka mdngfalden av aktérer och dirmed
utbudet av vird- och omsorgstjinster, samt ge individer mojlighet
att vilja och vilja bort oberoende av etableringsfriheten. P3 s8 sitt
ska patientens valfrihet 6ka.

Ett annat initiativ {or att 6ka patientens valfrihet ir dndringar 1
hilso- och sjukvardslagen samt patientsikerhetslagen (2010:659) si
att det tydligare framgir att sjukvirdshuvudmannen ska hjilpa
patienten att vilja hjilpmedel nir det finns olika hjilpmedel till-
gingliga inom landstinget eller kommunen. Den enskildes val ska
tillgodoses om det med hinsyn till den enskildes behov och till
kostnaderna med hjilpmedlet framstir som befogat. Lagindring-
arna tridde 1 kraft den 1 juli 2014. Inom ramen fér gillande lag-
stiftning kan landsting och kommuner dven vilja att erbjuda for-
skrivning genom fritt val av hjilpmedel med s.k. eget igande. Den
enskilde ges dd mojlighet att vilja hjilpmedel utanfor det ordinarie
sortimentet och finansierar delvis samt ansvarar sjilv for hjilp-
medlet.

Ytterligare en 4tgird i syfte att frimja patientens integritet, sjilv-
bestimmande och delaktighet i virden dr den nya patientlagen som
trider i kraft den 1 januari 2015.*' T och med denna utvidgas och
fortydligas informationsplikten gentemot patienten, det klargérs
att hilso- och sjukvird som huvudregel inte fir ges utan patientens
samtycke och mojligheten till férnyad medicinsk bedémning ut-
vidgas. Aven patientens valfrihet stirks genom att hon ges mojlig-
het att vilja utférare av offentligt finansierad primirvird och éppen
specialiserad vird 1 hela landet.

I propositionen Mer inflytande for den enskilde i valet av hjilp-
medel 2013/14:67, foreslog regeringen att hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763) och patientsikerhetslagen (2010:659) dndrades s& att
det tydligare framgdr att sjukvirdshuvudmannen ska erbjuda den
enskilde att vilja hjilpmedel nir det finns olika hjilpmedel tillging-
liga inom landstinget eller kommunen. Hjilpmedlet anses vara till-
gingligt om sjukvdrdshuvudmannens tillhandahillande ir férenligt

2 Se prop. 2013/14:106.
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med gillande upphandlingslagstiftning. Den enskildes val ska till-
godoses om det med hinsyn till den enskildes behov och kostna-
derna fér hjilpmedlet framstr som befogat. Det skulle vidare
framgd att vdrdgivaren och den som har ansvaret f6r hilso- och
sjukvirden av en patient ska se till att patienten ges individuellt
anpassad information om de hjilpmedel som finns. Hilso- och
sjukvirdspersonalen ska medverka till att ge en patient mojlighet
att vilja det alternativ som han eller hon féredrar. Genom pro-
positionen ville regeringen betona att landsting och kommuner
inom ramen fér gillande lagstiftning kan vilja att erbjuda fér-
skrivning genom fritt val av hjilpmedel med s.k. eget dgande,
genom vilket den enskilde ges méjlighet att vilja hjilpmedel utan-
for det ordinarie sortimentet. I de landsting och kommuner dir
forskrivningsmojligheten med fritt val har inférts dr dven detta,
férutom de olika hjilpmedel som finns i det ordinarie sortimentet,
ett tillgingligt alternativ for tillhandahdllandet av hjilpmedel, for-
utsatt att det f6r den enskilde dr limpligt med fritt val. Riksdagen
bifoll propositionen vars férslag tridde 1 kraft den 1 juli 2014.

2.2.4 Upphéavande av inskrdankningarna i landstingens
mojligheter att dverlamna driften av hélso-
och sjukvard

Den 1 juli 2007 upphivdes inskrinkningar i landstingens mojlig-
heter att 6verlimna driften av hilso- och sjukvird. Landstingen
gavs dd mojlighet att sluta avtal om driften av sjukhus utan krav pd
att avtalen innehéller villkor om att verksamheten ska drivas utan
syfte att ge vinst 8t dgare eller motsvarande intressent. Avtalen
behévde inte heller lingre innehdlla villkor om att virden ska
bedrivas uteslutande med offentlig finansiering och virdavgifter.
Landstingen gavs dven mojlighet att kunna éverlimna driften av
regionsjukhus och regionkliniker till nigon annan.

Avskaffandet av vinstférbudet for privata utforare som ingdr
virdavtal med landstinget har Sppnat upp for utvecklingen av
erbjudanden om tlliggstjinster inom ramen f6r offentligt finansie-
rad hilso- och sjukvird. Det har pd s8 sitt skapats en marknad bide
inom och utanfér den kommunala kompetensen hos privata ut-
forare av offentligt finansierad hilso- och sjukvird.
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Motiven till avskaffandet av den s.k. stopplagen var bland annat
att 6ka antalet privata utférare 1 hopp om att nd 6kad tillginglighet
och genom konkurrens stimulera till 6kad kvalitet. Den tidigare
regeringen menade att vinsten ir en av drivkrafterna och férutsitt-
ningarna for privata virdgivare inom den offentligt finansierade
varden. Vinsten kan inte anses hota landstingens mojligheter att
erbjuda en god vird pd lika villkor, pipekade den tidigare rege-

ringen 1 sin proposition.
Vinsten som drivkraft ger lingsiktig hdllbarbet

Enligt regeringen ir vinst en av de drivkrafter som kan bidra till
utveckling och effektivare vird. Ett 6verskott 1 verksamheten ir dess-
utom helt nédvindigt fér att en entreprendr skall kunna gora ling-
siktiga investeringar i sdvil kompetens som utrustning samt skapa
ekonomisk stabilitet. M&jligheten att dela ut vinst kan ocksd under-
litta f6r en entreprendr att inhimta kapital. I synnerhet den resurs-
krivande sjukhusvirden kriver trygg tillging pd kapital {or att siker-
stilla lingsiktighet 1 verksamheten. Utéver vad som anférts ovan kan
tilliggas att landstingen skall ha en god ekonomisk hushillning 1 sin
verksamhet. Detta giller dven sddan verksamhet som bedrivs genom
andra juridiska personer (8 kap. 1 § kommunallagen [1991:900]).

Vinstintresset som drivkraft kan, enligt regeringen, inte anses hota
landstingens mojligheter att erbjuda medborgarna en god hilso- och
sjukvird pd lika villkor utan kan snarare vara en férutsittning for att
prnéata 2\;alrdglvare skall kunna verka inom den offentligt finansierade
virden

2.2.5 Ojamna villkor for halsa och vard

Aven om Sverige ur ett internationellt perspektiv ir relativt jimlikt
vad giller hilsa och vilfirdens férdelning, s& finns det skillnader 1
hilsa. Det foreligger skillnader mellan hoég- och ldgutbildade vad
giller livslingd, sjilvskattad hilsa och férekomst av s3 gott som alla
stora folksjukdomar.”

Ojimlikhet 1 hilsa kan definieras som orittfirdiga skillnader
som kan undvikas. Dessa skillnader har sin grund i socioekono-
miska skillnader. Ju ligre socioekonomisk stillning desto simre
hilsa. Aven om folkhilsan i Sverige utvecklas positivt for befolk-

22 Prop. 2006/07:52, s. 11.
2 Folkhilsan i Sverige. Arsrapport 2014. Folkhilsomyndigheten.
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ningen som helhet kvarstdr dock stora skillnaderna mellan olika
befolkningsgrupper, och hilsoskillnaderna ékar.**

Det finns dven studier som pavisat en ldngsiktig 6kning av social
ojimlikhet vad giller hilsa i Sverige under de senaste fyra decenni-
erna. Skillnaden 1 férvintad livslingd mellan hog- och l3gutbildade
har successivt 8kat. Denny Vagerd, professor i medicinsk sociologi,
diskuterar den hilsomissiga betydelsen av olika lingsiktiga pro-
cesser i Sverige. Han lyfter fram den successivt 6kande ekonomiska
ojimlikheten, en 6kad segregation 1 boende och en minskad ”lik-
virdighet” i skolornas undervisningsutbud liksom den l&ngsiktigt
hégre nivdn av arbetsléshet, sirskilt bland unga. Dessa processer ir
sammanflitade med varandra och knutna bide till utbildning och
hilsa.”

Att komma till ritta med ojimna villkor for hilsa och sjukvird
ir 1 dag en prioriterad friga. Flera initiativ och satsningar har gjorts
de senaste dren for att alla ska ha samma tillgdng till vird oavsett
bostadsort och social och ekonomisk status f6r att skillnader 1 hilsa
mellan olika grupper 1 samhillet ska minska.

Strategi for en god och mer jamlik vird

Regeringen lanserade 1 december 2012 en strategi f6r jamlik vird
som handlar om att synliggéra och undanréja samt f6lja utveck-
lingen av omotiverade skillnader i resultat och bemétande inom
vdrden. Strategin innefattar satsningar pd foljande omriden:

— synliggérande och analys av skillnader i vird, behandling och
bemétande samt resultat,

— system, stddstrukturer och tjinster till virden och till enskilda,
— strategier och dtgirder inom sirskilda omriden,
— stod och stimulans till utveckling i vrden och

— samverkan och dialog med hilso- och sjukvirdens aktorer,
invnare och patienter.

*Ibid, s. 11.
% Vigerd, Denny, 2011.
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Oppna jamforelser

Socialstyrelsen fick 2013 i uppdrag att &rligen publicera sirskilda
oppna jimforelser om jimlik vird. I den férsta rapporten Oppna
jamforelser Jimlik vird 2013 framkommer att i de indikationer som
redovisas finns det skillnader mellan utbildningsnivier nir det giller
de flesta resultat for dédlighet och dterinskrivningar. (s. 14 ff.)

Oppna jimforelser i folkhdlsa 2014

Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen och Folkhilso-
myndigheten har i en rapport gjort en indikatorbaserad jimférelse
av folkhilsa som speglar olika perspektiv av folkhilsa i form av jim-
forelser av skillnader 1 utfall mellan kommuner och mellan lands-
ting.

Rapporten visar pd bide likheter och stora skillnader mellan
kommuner och mellan landsting nir det giller livsvillkor, levnads-
forhillanden, levnadsvanor och hilsa. Vidare framkommer att folk-
hilsan har 6kat men ocksd att klyftorna ékar mellan olika socio-
ekonomiska grupper.”

Kommission for jamlik hdilsa

Den nuvarande regeringen planerar att tillsitta en kommission fér
jamlik hilsa 1 syfte att dtgirda de vixande hilsoskillnaderna 1 sam-
hillet. Kommissonen ska t.ex. identifiera forhillanden som orsakar
skillnader i hilsa samt limna férslag pd hur dessa kan minskas.”

% Folkhilsomyndigheten, Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting. Oppna
jamférelser folkhilsa 2014.
¥ Prop. 2014/15:1.
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2.2.6  Allmédnhetens betalningsvilja for valfardstjanster

I februari 2008 genomférde Synovate pd SKLs uppdrag en opinions-
undersékning om allminhetens betalningsvilja for vilfirdstjinster.”

En klar majoritet kan tinka sig att dels betala extra i avgift for
att sjilv fd bittre service eller kvalitet inom kirnverksamheterna,
dels betala mer 1 skatt for att alla ska {8 bittre service och kvalitet
for dessa tjinster. Betalningsviljan dr hég oavsett om betalningen
sker via hogre skatt eller hogre avgift. P4 sjukvidrdens omrdde ir
principen om skattefinansiering starkare forankrad. Hir motsitter
sig nistan hilften av de tillfrigade att man ska kunna {8 vird
snabbare genom en férsikring. En ytterligare faktor som kommer
fram 1 undersdkningen ir att den uppfattningen giller oavsett 8lder,
kén, yrke etc. Undersékningen ger en indikation pd att vilfirds-
tjinsterna virderas hogt av befolkningen.”

I en nyligen utférd SIFO-undersékning som Svenska Kommunal
Pensionirers Forbund (SKPF) bestillt svarar 67 % att de kan tinka
sig att betala hogre skatt for att sikerstilla en god kommunal
vilfird (t.ex. dldreomsorg) de kommande 4ren.”

2.2.7 If\tgéirder som kan leda till egen- och medfinansiering

Vid sidan om de utvecklingstendenser som ligger till grund for en
utveckling mot en 6kning av med- och egenfinansiering i virden,
finns det 1dag olika dtgirder, exempelvis for att avgrinsa den
skattefinansierade hilso- och sjukvirden, vilka kan leda till 6kad
egen- och medfinansiering 1 virden. Hit hor utbudsbegrinsningar
och en begrinsning 1 vad som ir medicinskt motiverat eller inte.
Genom utbudsbegrinsningar av olika slag fir patienterna bira en
storre del av kostnaderna. Det ir t.ex. vanligt inom omridet assiste-
rad befruktning dir antalet forsék som landstinget finansierar be-
grinsas. Andra exempel ir hjilpmedel av olika slag. Tillimpningen
av striktare medicinska indikationer (t.ex. vid &derbricksopera-

2 SKL 2010, s. 29.

% Tbid.

¥ Resultaten presenterades den 29 augusti pi SKPF:s hemsida.
www.skpf.se/nyheter/forbundsnyheter/tva-av-tre-kan-tanka-sig-hogre-skatt-for-god-valfa/
(Himtad 2014-08-29).
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tioner och fér psykoterapi) dr en annan form av utbudsbegrins-
ning.

Atgirder som inte anses vara medicinskt motiverade och sdledes
inte anses som en del av den offentligt finansierade hilso- och sjuk-
virden far patienterna bekosta sjilva. Det handlar exempelvis om
kosmetiska ingrepp, vissa typer av hilsoundersékningar, vaccina-
tioner och intyg. Det bor emellertid pipekas att det inte finns
nigon tydlig grinsdragning mellan nigra enhetliga principer for
landstingens utbudsbegrinsningar av vissa tgirder och atgirder
som inte anses vara medicinskt motiverade.

2.3 Med- och egenfinansiering i halso-
och sjukvarden i dag

2.3.1 Inledning

Det férekommer i dag olika former av med- och egenfinansiering
inom hilso- och sjukvirden. Det foreligger dven skillnader vad giller
nivd pd patientavgifter samt avgifter fér olika med- eller egen-
finansierade hilso- och sjukvéardsinsatser.

Inom den landstingsfinansierade virden erbjuds dock hilso- och
sjukvirdsinsatser till egenfinansiering 1 begrinsad omfattning, och
did ull sjilvkostnadspris i enlighet med bestimmelser i gillande
regelverk.”’ Exempel pd egenfinansierade insatser ir olika typer av
vaccinationer samt vissa insatser inom assisterad befruktning ut-
over de behandlingar som erbjuds av landstinget. Medfinansiering
férekommer enbart i ett fital landsting vid till exempel insittande
av avancerade linser i samband med gristarrsoperation samt inom
ramen for fritt virdval av hjilpmedel.

En presentation och analys av olika fall av med- och egenfinansie-
ring presenteras i kapitel 8.

31 Ge 4.2 Nationell ritt.
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2.3.2  Stillningstaganden och férekomst av medfinansiering
i landstingen

Denna kartliggning bygger pd uppgifter frdn SKL samt en for-
frigan frin Smer till samtliga landsting i Sverige.”

Smer frigade samtliga landsting om det i landstinget eller regionen
finns beslut om att tilldta eller inte tillita medfinansiering av avan-
cerade linser 1 samband med grastarrsoperation. Forfrigan till lands-
tingen innefattade dven frigor om medfinansiering férekommer pd
nigot annat omrdde 1 hilso- och sjukvirden samt om detta skapat
etisk diskussion 1 landstinget.

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), gick 1 sin tur ut med
en forfrigan om det finns nigra formella beslut eller stillnings-
taganden i respektive landsting.”

Kartliggningen nedan ger inte en heltickande bild av situationen
utan bygger frimst pd de svar som Smer respektive SKL fitt in vid
forfragan.

Stillningstaganden i landstingen’

Landstingen har 1 olika grad tagit stillning till frigor om medfinan-
siering och tilliggstjinster.

I bla. foljande landsting finns inga formella politiska beslut i
frigan: Landstinget i Ostergétland, Landstinget Givleborg, Norr-
bottens lins landsting, Jimtlands lins landsting, Visterbottens lins
landsting, Landstinget Dalarna, Landstinget i Uppsala lin, Lands-
tinget Vistmanland, Region Halland, Vistra Gétalandsregionen,
Orebro lins landsting. Landstinget i Blekinge har inga beslut vad
giller medfinansiering av speciallinser, Smer har inga uppgifter vad
giller andra former av tilliggstjinster.

Landstinget 1 Kalmar lin: Har tagit beslut om att inte erbjuda
medfinansiering vid kataraktoperationer, med motiveringen att om
patienten betalar mellanskillnaden av linskostnaden krivs mer
komplicerade férundersékningar och merarbete infér operation och

32 Uppgifterna togs fram av Smer december—januari 2013-2014, samt av SKL april 2014.
33 PM/Diskussionsunderlag. 2014-04-04. Avdelningen fér vird och omsorg Hilso- och sjuk-
vérd. Olle Olsson.

3* Sammanstillning av uppgifter inhimtade av Smer och uppgifter inhimtade av SKL.
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vid efterkontroll, vilket inte dr férsvarbart di det kan ge undan-
tringningseffekter for 6vriga patienter.

Jimtlands Lins Landsting: Inom 6gonsjukvirden har likare, i
samband med gristarrsoperation, satt in ett fital toriska linser per
r och patienten har inte behdvt betala. Inom 6gonkliniken har
man diskuterat hur man ska foérhélla sig och enligt likare ir det sd
{3 per &r s& det har fitt stanna med det. Det finns inget dokument
med kriterier eller annat skrivet kring detta utan det ir likaren i
samrdd med patienten som beslutar vilken lins som ska sittas in.
Frigan om medfinansiering har diskuterats, det krivs dock beslut
om detta ska tillitas anser landstinget, 1 sitt svar till Smer.

Landstinget Jénkoping: Inom virdval 6gon har de privata
aktdrerna erbjudits mojlighet att ta ut merkostnad frin patienten
for insittande av multifokal eller annan synférbittrande lins 1 sam-
band med starroperationer inom virdval. Merkostnaden man tar ut
av patienten ska ticka inte enbart den merkostnad som bestir av
den dyrare linsen utan dven de eventuellt fler besék och annan
efterkontroll som krivs 1 samband med den mer komplicerade
operationen, dvs. man fir inte ta betalt av patienten en ging till f6r
dessa ytterligare besék. An s linge har denna mojlighet enbart
erbjudits de privata aktérerna men man berederfrigan om iven
landstingets egna producenter i virdval ska kunna {3 samma mojlig-
het di det kan uppfattas som en konkurrensférdel for de privata
aktorerna. Virdval 6gon startade den 1 april 2014. T svaret till ridet
lyfter landstinget dven fram tandreglering f6r barn dir det fore-
kommer att vissa tandstillningar av exklusivt material kan debiteras
patienten medan behandlingen ir kostnadsfri.

Visterbottens lins landsting: Det finns inget politiskt beslut i
frigan, diremot har frigan om "tillval av lins" vid operation av
gristarr varit upp pd tjinstemannanivd efter att den initierats av en
patient. Beslutet pd den nivdn blev nej till medfinansiering, dels
baserat pd medicinska skil: Finns det tillricklig evidens? Vem
ansvarar om den dyrare linsen inte fungerar? Dels baserat pd prak-
tiska skil som t.ex. ansvar for lagerhdllning.

Landstinget Sormland: Politiskt beslut om medfinansiering av
lins vid starroperation togs av linssjukvirdsnimnden 1 februari
2013. Beslutet innebir bland annat att patienten ges méjlighet att
vilja vilken lins som ska sittas in vid gristarrsoperation. Patienten
far sjilv betala 6verskjutande belopp om valet av lins medfoér kade
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kostnader for landstinget. Patienter som av ekonomiska skil inte kan
betala hela det &verskjutande beloppet vid ett tillfille ges mojlighet
till delfinansiering. Beslutet motiveras bland annat med att man vill
ge de patienter som viljer att operera sig inom linet samma val-
mojligheter som de som soker sig utanfér linet f6r en operation.
(Se vidare avsnitt 8.1.2)

Landstinget Vistmanland: Ogonkliniken har diskuterat frigan
med den politiska beredningen.

Region Halland: Har inte tagit officiell stillning i denna friga.
Formella beslut for eller emot saknas. Medfinansiering inom lands-
tingets regi for t.ex. dgonlinser tillimpas inte. Patienter 6nskar
ibland ind3 att medfinansiera 6gonlinser. Halland tillimpar en
pragmatisk metod. Patienten hinvisas di vidare frin landstingets
egenregi till privat offentligt finansierad kontrakterad virdgivare
(valfrihet/virdgaranti). Patienten kan dir efter medicinsk bedém-
ning 8 mojlighet att medfinansiera virden. En patient med diagnos-
tiserad glaukom far i samband med operation mojlighet att del-
finansiera en synkorrigerande lins. Region Halland betalar vird-
givaren avtalsenlig ersittning for kataraktoperation. Patienten beta-
lar sjilv mellanskillnaden mellan ersittningen frén Region Halland
och totalkostnaden f6r virden.

I Landstinget Dalarna har frigan om medfinansiering varit uppe
till diskussion i samband med ny lagstiftning vad giller fritt val av
hjilpmedel.

I Region Skdne har frigan om medfinansiering av speciallinser
vid gristarrsoperation har varit uppe till diskussion, men inget
beslut har fattats. Medfinansiering férekommer inom hjilpmedels-
omridet. Till exempel nir det giller horapparater s& fir patienten
vilja en dyrare apparat hos leverantéren till sjilvkostnadspris.
Peruker, tatuering av dgonbryn och eyeliner, fir patienten ersitt-
ning fér upp till 6 000 kronor per &r, men om det kostar mer fir
patienten betala sjilvkostnadspris.

Stockholms lins landsting: Landstingsstyrelsen beslutade 2007
att godkinna att vdrdgivare som har avtal med landstinget 1 sam-
band med operation av grd starr fir debitera patient som &nskar
multifokala linser merkostnaden jimfért med vad standardlinser
kostar. Detta beslut ir inte ett principiellt stillningstagande om
medfinansiering inom sjukvdrden. I Stockholms lins landsting
finns dven beslut om s.k. Fritt val horhjilpmedel, dir patienten
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tilldelas en horselcheck, som kan anvindas som rekvisition eller
delbetalning vid utprovning av hérapparater.

Vistra Gotalandsregionen: Frigan har diskuterats inom regionens
medicinska sektorsrdd (6gon) som stillt sig negativ ull att tillita
medfinansiering. Praxis ir att torisk lins vid kraftig astigmatism
erbjuds gratis i stillet for standardlins plus avancerade glaségon,
papekar regionen i sitt svar till Smer.

Orebro lins landsting har hitintills varit negativt till insatser
som innebir att patienten betalar extra for att fi en bittre kvalitet
in den som erbjuds av landstinget. Landstinget pipekar 1 sitt svar
till ridet att denna form av egenfinansiering ir ojimlik och kan
dven bli komplicerad om patientens férvintningar inte infrias. De
menar vidare att frigan om blandad betalning {6r vird och insatser
ir ocksd svir att kommunicera med allminhet, patienter och media.
Patienten hinvisas till privatvird i dessa fall.

2.4 Internationell utblick
2.4.1 Bakgrund

Linders hilso- och sjukvirdssystem ser olika ut beroende pa deras
demografi, ekonomi, virderingar, tradition och ekonomiernas
storlek. Utformningen av ett lands hilso- och sjukvardssystem har
nira koppling till finansieringen av detsamma. Exempel pa finansie-
ringskillor dr skatt, statsbidrag och sociala avgifter, patient- och
brukaravgifter, medfinansiering, egenfinansierad privat vird och
olika forsikringslésningar.”

I vissa linder, t.ex. 1 USA, utgdr privat forsikring en stor del av
finansieringen. I andra linder som bl.a. de nordiska linderna och
Storbritannien ir vdrdsystemen i huvudsak finansierade av skatter
med en stor andel offentliga virdgivare. I ytterligare en annan typ
av system som tillimpas bl.a. 1 Nederlinderna, Tyskland, Belgien,
Frankrike och Schweiz, baseras finansieringen huvudsakligen pé en
blandning av offentlig och privat forsikring. Alla medborgare om-
fattas av en obligatorisk grundforsikring och vdrden utférs till
storsta delen av privata virdgivare.

% Svensk Forsikring, 2013, s. 11.

63

Nulaget



Nulaget

Smer 2014:1

Aven om linder har som mélsittning att erbjuda sjukvird till
alla p4 lika villkor, finns skillnader 1 vilken vird och omsorg indivi-
der fér tillgdng till. Fér att minska kostnaderna inom den offentliga
hilso- och sjukvirden gors prioriteringar vilket medfér att viss
hilso- och sjukvérd inte erbjuds inom ramen f6r offentliga dtagan-
det. Om den enskilde 6nskar sddan vird fir han eller hon betala
den ur egen ficka. Ett sitt att jimféra olika linders sjukvardssystem
ir att titta pd hur stor andel av hilso- och sjukvirdsutgifterna i
respektive land som ir privatfinansierade, dvs. de utgifter som
betalas direkt av hushillen fér t.ex. patient- och vardavgifter, av-
gifter for icke-offentligfinansierade behandlingar eller operationer,
medfinansiering av sjukvird samt betalning av privat sjukférsikring
(som inte bekostas av arbetsgivaren). For att belysa hur priorite-
ringsprocessen gér till i olika linder dr det intressant att titta pd om
det finns fastslagna principer och virderingar som ligger till grund
for prioriteringar inom den offentliga sjukvirden.

I detta avsnitt redogérs for hilso- och sjukvdrdssystemen i
Danmark, Finland, Norge, Storbritannien och Nederlinderna. Redo-
gorelsen gor inte ansprdk pd att vara uttdmmande utan ir relativt
kortfattad och begrinsad till hilso- och sjukvirdssystemens organi-
sation, finansiering, eventuella lagstadgade patientrittigheter och
etiska principer f6r prioriteringar inom virden.

2.4.2 Norden

De nordiska linderna har i grunden haft liknande hilso- och sjuk-
virdssystem som karaktiriseras av en offentlig skattefinansierad
vardforsikring som omfattar hela befolkningen med en majoritet
av sjukhus som igs och drivs offentligt.’® De flesta av de nordiska
linderna har vidare haft en tradition av att hilso- och sjukvirden
styrs och beskattas decentraliserat, dvs. pd en lokal nivi. En annan
likhet mellan linderna har varit att hilso- och sjukvdrden har som
mélsittning att uppnd jimlik vird fér hela befolkningen.” De
senaste dren har dock reformer av sjukvirden genomférts i flera
nordiska linder, vilket medfért sddana skillnader att ndgra menar
att man inte lingre kan hinvisa till en "Nordisk modell” nir det

% Iversen, 2011, s. 41.
¥ Hartlev, 2012, 5. 54.
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giller hilso- och sjukvirdssystem.”® P4 minga hill har andelen
privata virdgivare kat.” Nir det giller i vilken utstrickning hilso-
och sjukvirden finansieras med privata medel kan konstateras att
Sverige och 6vriga nordiska linder, bortsett frdn Finland, har en
relativt 1&g andel privat finansierad sjukvérd i jimforelse med andra

linder.*

Danmark

I den danska Sundhetsloven anges att hilso- och sjukvirden har
som mal att frimja befolkningens hilsa samt att forebygga och
behandla sjukdom, lidande och funktionsnedsittning fér den en-
skilde (1 kap. 1§). Det slis bl.a. dven fast att alla som ir bosatta i
landet ska ges lika tillgdng till hilso- och sjukvird, att virden ska
vara av hog kvalitet, att patienterna ska ha mojlighet att vilja vird-
givare och att vintetiderna ska vara s& korta som mojligt (1 kap.
2°§). Vidare understryks vikten av respekt for den enskilda minni-
skan, hans eller hennes integritet samt ritt till sjilvbestimmande.
Hilso- och sjukvirden 1 Danmark ir 1 huvudsak skattefinansierad.
Andelen av hilso- och sjukvirdsutgifterna som ir privat finansie-
rade uppgér till cirka 15 %. Utgifterna utgors till storsta delen av
kostnader f6r tandvird, privat hemtjinst och likemedel. Som huvud-
regel tas inga avgifter ut for sjukvird eller inliggning pa sjukhus.
Egenavgifter tas dock numera ut fér behandling som avser konst-
gjord befruktning, sterilisering och &terstillande av befruktnings-
formigan efter sterilisering. Likemedel subventioneras med olika
procentsatser beroende pd hur mycket den enskilde har handlat fér
(per &r)."” Andelen av hela befolkningen som har en privat sjuk-
vardsforsikring uppgir till cirka 20 % och av andelen yrkesverk-
samma ir motsvarande siffra cirka 25 %." En sjukvirdsférsikring
kan bl.a. ge kortare vintetid till behandling samt viss vird som inte
ingdr i det offentliga dtagandet. En férklaring till varfor ménga valt
att ha en privat sjukférsikring kan vara att denna typ av férsikring,

% Ibid, s. 54 f.

¥ NOMESKO, 2013, 5. 9 samt rapport frin Svensk Férsikring, 2013, s. 13.
4 OECD statistik.

4 Iversen, 2011, s. 38.

“ NOMESKO, 2013, s. 39.

“ NOMESKO, 2013, s. 45 och Svensk Forsikring, 2013, s. 16.
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tecknad av arbetsgivaren, var avdragsgill 1 deklarationen fram till
arsskiftet 2011/2012.*

I Danmark har man innu inte beslutat om nationella riktlinjer
for prioriteringar men det fors en debatt om ett antal allminna
virderingar som ir tinkta att ligga till grund fér prioriteringar.”
Det danska etiska ridet tog 1996 fram rapporten Prioritering i
sundhetsvaesenet — en redegorelse vilken verkat som ett underlag for
diskussionen om prioriteringar i Danmark. Ridet menade att fyra
samhillsvirderingar ska ligga till grund for prioriteringar:

1. Lika minniskovirde,
2. solidaritet,
3. trygghet och sikerhet, och

4. frihet eller sjilvbestimmande.

Frigan om prioriteringar inom hilso- och sjukvérden ir alltjimt
aktuell i Danmark och 2013 kom det danska etiska rddet med
antologin Etik og prioritering i sundbetsvaesendet — bvorfor det er sd
svaert. I denna ges exempel pa virdinsatser som prioriterats respek-
tive prioriterats bort, sdsom att det erbjuds gratis tandvdrd till barn
under 18 &r samt till handikappade men inte till vuxna och att
nationella planer har utarbetats fér cancer- och hjirtsjukdomar,
men inte for psykiska sjukdomar.” Antologin innehdller ocksd
artiklar om brukarbetalning (i princip egenavgifter) och ridet ifrdga-
sitter inledningsvis om sidana ir forenliga med den solidaritets-
princip som dansk hilso- och sjukvird vilar pd. Det anfors vidare
att det inte ir givet att brukarbetalningar i slutindan f&r en positiv
inverkan pd samhillsekonomin och man pekar pd att det kan leda
till ojimlikheter vad giller befolkningens hilsa. Patienter med simre
ekonomi riskerar att inte f3 nddvindig behandling vilket 1 sin tur
kan medféra hogre kostnader for sjukvirden i ett senare skede.”

* Svensk forsikring, 2013, 5. 17.

% Sandman och Tinghdg, 2013, s. 4.
“ Det Etiske R4d, 2013, s. 24.

7 Ibid., 5. 91.
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Finland

I den finska grundlagen stadgas att det allminna ska tillforsikra var
och en tillrickliga social-, hilsovirds- och sjukvardstjinster samt
frimja befolkningens hilsa. Detta innebir att alla som ir bosatta i
Finland har ritt till vdrd och omsorg dven om de inte sjilva kan
betala. Finland var vidare férst bland de nordiska linderna att 1 lag
faststilla 6vergripande patientrittigheter. I lagen om patientens
stillning och rittigheter fastslds patientens ritt till hilso- och sjuk-
vird av god kvalitet, information, sjilvbestimmande m.m. Det
finns dven bestimmelser om att patientens minniskovirde inte far
krinkas och att hans eller hennes integritet ska respekteras.

I Finland uppgir egenfinansieringen av hilso- och sjukvirds-
utgifterna till cirka 22 %.* Andelen utgoérs till storsta delen av
patientavgifter men dven utgifter fér likemedel och andra medicinska
icke-varaktiga férbrukningsartiklar, utgifter for terapeutisk behand-
ling, utrustning, resekostnader m.m. I évrigt finansieras den offent-
liga hilso- och sjukvérden i1 lika delar av kommunalskatt respektive
av statsbidrag och sociala avgifter.”’ T Finland ir alla slags tjinster
avgiftsbelagda. Kommunerna bestimmer patientavgiftens storlek
vilken har ett maxbelopp per kalenderir. Efter att patienten har
uppnétt maxbeloppet fir denne i regel avgiftsfri tillgdng till dppen-
varden. Vissa avgifter riknas dock inte in sdsom avgifter for tand-
vird, sjuktransporter, likarintyg m.m. Kostnader for likemedel
subventioneras ocksd och det finns ett drligt maxbelopp. Nir detta
uppnitts betalar den enskilde endast en sjilvriskandel per like-
medel. Den enskildes utgifter {6r receptbelagda likemedel kan dven
iterbetalas.”® Andelen av befolkningen som har en privat sjukvards-
forsikring uppgar till cirka 11 %.”!

I samband med att nedskirningar inom hilso- och sjukvirden
behovde goras pd 1990-talet tillsattes en utredning som 1993 pre-
senterade en rapport vilken slog fast tre principer som grund fér
prioriteringar. Principerna var:

48 OECD 2011 eller nirmaste &r.
* Svensk forsikring, 2013, s. 18.
¥ NOMESKO, 2013, s. 40 ff.

S NOMESKO, 2013, 5. 45.
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1. Likabehandling,
2. behov och

3. kostnadseffektivitet.

Forslaget till etisk plattform foér prioriteringar inom hilso- och
sjukvirden har stora likheter med den svenska dven om det i
Finland saknas regler fér inbérdes rangordning mellan princip-
erna.”

Norge

I Norge regleras patientens rittigheter 1 lagen om patient- och
brukarrittigheter. Lagens mélsittning ir att bidra wll att sikra
befolkningens lika tillgdng till hilso- och sjukvirdstjinster av god
kvalitet (1 kap. 1§). Den ska vidare frimja social trygghet och
understryker vikten av att ta till vara respekten for patientens liv,
integritet och minniskovirde. I lagen finns dven bestimmelser bl.a.
om patientens ritt till information och sjilvbestimmande.

Den som ir medlem i norska Folketrygden har tillgdng till det
norska hilso- och sjukvirdssystemet. En person som ir bosatt i
Norge och/eller arbetar i landet dr som huvudregel ansluten till
Folketrygden. Om personen idven ir folkbokférd 1 Norge har han
eller hon ritt till en fast kontakt med en allminlikare. Huslikaren
ska prioritera sina fasta patienter fore andra patienter. Den som
inte ir medlem 1 Folketrygden har ritt till akut sjukvard.

I Folketrygdloven regleras vilka hilso- och sjukvirdsinsatser
som omfattas av det offentliga dtagandet. Generellt ges offentligt
stod for vard tll f6ljd av sjukdom, skada och lyte samt insatser vid
familjeplanering, graviditet, férlossning och abort. Kosmetiska
ingrepp samt efterbehandling vid sidana ingrepp omfattas inte
5 kap. 1 §).

Hushéllens egenfinansiering av de totala hilso- och sjukvirds-
utgifterna uppgir till cirka 15 %.” Egenfinansieringen bestir huvud-
sakligen av patientavgifter fér 6ppenvard och di sirskilt tandvird,
men iven av kostnader for likemedel samt hilso- och sjukvird i

*2 Sandman och Tinghog, 2013, s. 7.
% OECD 2011 eller nirmaste 4r.
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ildreomsorg och till personer med funktionsnedsittning. I Norge
ir bdde primirvirden och specialistvirden avgiftsbelagd, diremot
tas ingen avgift ut for sjukhusvdrd nir patienten ir inlagd. Det
finns tvd maximibelopp som avser utgifter f6r olika tjinster inom
hilso- och sjukvirden. Nir patienten uppntt maxbeloppet under
ett &r behover han eller hon inte betala mer privata egenavgifter for
respektive tjinst det ret. Receptbelagda likemedel har ett eget
ersittningssystem. Om likaren bedémer att patienten uppfyller
kriterierna har denne ritt till subventionerade likemedelskostnader
som dven begrinsas ytterligare av ett &rligt maxbelopp.® Omfatt-
ningen av privata sjukvardsforsikringar ir liten 1 Norge, andelen av
befolkningen som har en privat sjukvirdsférsikring uppgir till
cirka 3,5 %.”

I Norge utarbetades nationella riktlinjer f6r prioriteringar inom
hilso- och sjukvirden fér forsta gingen 1987 och kallades for
”Lénning [-rapporten”.”® Rapporten diskuterade fem principer eller
dimensioner for prioriteringar: sjukdomens allvarlighetsgrad, lika
mojligheter for behandling, vintetid, hilsoekonomiska aspekter
och patientens egenansvar.” Enligt utredningen var tillstindets
svirighetsgrad den viktigaste utgdngspunkten foér prioritering.
Utredningen menade dock att man dven méste ta hinsyn till bla.
effekten av dtgirden eftersom det inte ansdgs rimligt att satsa bety-
dande resurser pd en allvarligt sjuk patient om behandlingen inte ger
ndgon mirkbar nytta.’® Tio r senare levererade den nya ”Lénning
II-utredningen” en rapport som 1 stillet foreslog tre vigledande
prioriteringsprinciper.” Dessa giller fér nirvarande i Norge och ir
sedan &r 2000 inforda i foreskrifterna till lagen om patient- och
brukarrittigheter:

1. Tillstindets svarighetsgrad,
2. forvintad nytta och

3. kostnadseffektivitet.

* NOMESKO, 2013, s. 43.

%5 OECD 2011 eller nirmaste r.

% Utredningen tog sitt namn efter Inge Lonning som ledde utredningen.
5" Melin, Anders, 2007, s. 3.

% Sandman och Tinghog, 2013, s. 5.

%9 »Prioritering pi ny” (NOU 1997:18).
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Kriterierna ir inte inbérdes rangordnade som i Sverige.®® I juni
2013 tillsattes en ny offentlig utredning som utrett principer, krite-
rier och processer for prioriteringar inom hilso- och sjukvérden i
Norge.®' Utredningen har vidare undersékt bl.a. hur gillande prio-
riteringskriterier anvinds praktiskt och om de bér ha en inbordes
rangordning. Nya prioriteringskriterier som alder och sillsynthet
har ocks8 utvirderats. Den 12 november presenterade utredningen
sina forslag i betinkandet NOU 2014: 12 Apent og rettferdig —
prioriteringer i helsetjenesten.

Fire prinsipper for god prioritering
Utvalget mener prioriteringsarbeidet 1 Norge ber bygge pa fire hoved-
prinsipper:

1. Prioriteringer ber bidra til «flest mulig gode levedr for alle, rett-

ferdig fordelt
2. Prioriteringer ber folge av klare kriterier

3. Prioriteringer ber gjores systematisk, dpent og med bruker-
medvirkning

4. Prioriteringer ber gjennomferes med et helhetlig sett av effektive
virkemidler

Flest mulig gode levedr for alle, rettferdig fordelt

Malet er bide & skape flest mulig gode levedr og & sikre at disse blir
rettferdig fordelt. Rettferdig fordeling av gode levedr bygger pa like-
behandling og vektlegger sarlig gode levedr som tilfaller de darligst
stilte.

Nye prioriteringskriterier

Prioriteringsarbeidet kan styrkes gjennom nye og oppdaterte kriterier.
I tillegg er det behov for tydeligere innhold. Utvalget foresldr folgende

overordnede kriterier:

1. Helsegevinst: Et tiltaks prioritet oker med forventet helsegevinst
og annen relevant velferdsgevinst fra tiltaket

 Ibid., s. 6.

81 www.regjeringen.no/nb/dokumentarkiv/stoltenberg-ii/hod/Nyheter-og-
pressemeldinger/pressemeldinger/2013/regjeringen-oppnevner-
prioriteringsutval.html?id=731235
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2. Ressursbruk: Et tiltaks prioritet oker desto mindre ressurser det
legger beslag pd

3. Helsetap: Et tiltaks prioritet oker med forventet helsetap over
livslopet hos den eller de som fir helsegevinst

Kriteriene ber alltid ses i sammenheng med hverandre og gjelde i hele
helsetjenesten.®

Utredningen presentar dven forslag vad giller "Gradert egen-
betaling”. De foresldr indringar vad giller bestimmelserna om
egenavgifter. Syftet ir inte att 6ka egenavgifterna utan att inritta
ett system som bidrar till bittre prioriteringar.

Utvalget har vurdert to typer tiltak. Det forste er tiltak som gir store
forventede helsegevinster 1 forhold til ressursbruken, og som er rettet
mot tilstander med store helsetap. Her kan det vare grunnlag for 4
redusere eller fjerne all egenbetaling. Det andre er tiltak som gir smi
eller usikre helsegevinster i forhold til ressursbruken, og som er rettet
mot tilstander med sm3 helsetap. Her kan det vare grunnlag for &
innfere gradert eller full egenbetaling.

En ordning med gradert egenbetaling etter prioritet md knyttes
direkte til faglige retningslinjer og prioriteringsveiledere fordi grade-
ring mi skje innad i hver tilstandsgruppe. Effekten av gradert egen-
betaling ber overvikes noye bidde med hensyn til effektivitet og for-
delingseffekter.®

I Norge finns dven ett nationellt rdd for prioritering och kvalitet
inom hilso- och sjukvdrden, som har en rddgivande funktion nir det
giller frigor om prioriteringar och kvalitet 1 hilso- och sjukvirden.*

2.4.3 Storbritannien

Alla som bor legalt i Storbritannien omfattas av det nationella
hilso- och sjukvirdssystemet (NHS) med kostnadsfri sjukvird
som till 90 % finansieras via skatter. Storbritannien har ett hel-
statligt sjukvirdssystem med stark ekonomisk styrning frin rege-
ringen. Ett tiotal regionala myndigheter skoter planering och styr-

22 NOU 2014: 12 Apent og rettferdig — prioriteringer i helsetjenesten Apent og rettferdig —
prioriteringer i norsk helsetjeneste. www.uib.no/igs/82700/%c3%a5pent-og-rettferdig-
%e2%80%93-prioriteringer-i-norsk-helsetjeneste (Himtad 2014-12-12).

6 Tbid.

8 Nasjonalt rid for kvalitet og prioritering i helse- ogomsorgstjenesten.
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ning medan ansvaret f6r utférande ligger pd de mer in 150 lokala
primirvirdsforvaltningarna. Andelen privata virdgivare utgér cirka
20 %.* Férindringar av systemet har skett under &ren, t.ex. i form
av utvecklade ersittningssystem, kundvalsmodeller och en 6kad
privat finansiering. Reformeringar har dven syftat ll att sjuk-
vardssystemet ska bli mer rittvist, férutsigbart och hillbart samt
till att underlitta for sdvil privata vinstdrivande aktdrer som for
ideella organisationer att verka®

Cirka 10 % av befolkningen har en privat sjukfoérsikring som
oftast erbjuds genom arbetsgivaren. Denna fungerar som ett kom-
plement och erbjuder i vissa fall samma vird som det offentliga
men mojliggdr ibland snabbare tillgdng till vird och bla. val av
likare. Hushdllens egenfinansiering av de totala hilso- och sjuk-
virdsutgifterna uppgir till cirka 13 %.%” Personer som pi grund av
funktionsnedsittning eller dlderdom har behov av stéd och omsorg
betalar en del av denna ur egen ficka. I och med férindringarna i
systemet kommer det att sittas en 3ldersgrins f6r nir en brukare
ska betala ndgot alls (18 &r).*® Egenfinansieringen ir inkomstbaserad
och férindringarna innebir att personer med simre ekonomiska
forutsittningar kommer att f8 mer av sin omsorg betald, medan
personer som har goda ekonomiska férutsittningar fir betala mer
in tidigare.

Storbritannien har inte ngon nationell plattform fér hur priori-
teringar inom hilso- och sjukvirden ska g3 till. Lagstiftning som
berér hilso- och sjukvdrden 1 Storbritannien har éverldtits till de
fyra nationerna England, Skottland, Nordirland och Wales.

Det statliga organet National Institute foér Health and Care
Excellence (NICE) har bla. 1 uppgift att utfirda rekommenda-
tioner om medicinska behandlingar och service inom hilso- och
sjukvdrden. I England och Wales ir NICE:s rekommendationer vad
giller likemedel och behandlingar bindande, vilket innebir att
NHS ska erbjuda dessa inom ramen fér det offentliga dtagandet.
I England och Wales kan vidare ett beslut att inte erbjuda viss vard

% Svensk forsikring, s. 20.

% Se Svensk forsikring, s. 20 f.

7 OECD 2011 eller nirmaste 3r.

% Svensk forsikring, s. 22.

% NHS. Meeting legal requirements. 2010-08-13.
www.nice.nhs.uk/usingguidance/benefitsofimplementation/meetinglegalrequirements/
meeting_legal requirements.jsp Himtad 2014-12-30
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provas 1 domstol, fokus dr di vanligtvis pd om beslutet ir skiligt.
I Skottland har myndigheten Healthcare Improvement Scotland
(HIS) motsvarande funktion som NICE. I Nordirland ir det
departementet f6r hilsa, socialtjinst och allmin sikerhet som be-
démer huruvida NICE rekommendationer och riktlinjer ska intro-
duceras.”

The British Medical Association har identifierat ett antal etiska
frigor som virdgivare och hilso- och sjukvirdspersonal bor éver-
viga vid prioriteringar.”' Dessa ir:

e Behov,

e maximering av vilfird,

e klinisk effektivitet,

e kostnadseffektivitet,

e rittviseaspekter,

e individuella rittigheter,

e patientens valmojlighet,

e kommunikation och allminhetens delaktighet och

e transparens och rationellt beslutsfattande.

Den s.k. ”’NHS Constitution” slar fast sju vigledande principer for

NHS England och omfattar vad medborgarna har ritt till inom
hilso- och sjukvirden:

1. Tillginglighet f6r alla oavsett kon, religids évertygelse, dlder etc.,

2. Tillgingligheten ska avgéras utifrdn behov och inte f6rméiga att
betala,

3. Sikerhet, effektivitet och patientfokuserad vird,

4. Patienten ska vara delaktig 1 virden och hans eller hennes behov
ska tillgodoses,

5. NHS samarbetar med andra myndigheter och organ for att for-
bittra befolkningens hilsa och vilbefinnande,

" Medical Ethics Today, The BMA:s handbook on ethics and 1aw,2012 s. 837.
™ Ibid, s. 841.

73

Nulaget



Nulaget

Smer 2014:1

6. Kostnadseffektivitet och

7. NHS ir ansvarig for sin verksamhet i férhillande till patienter
och allminhet.”

2.4.4 Nederlanderna

Nederlinderna har ett system med privata f6rsikringar som ger ritt
till hilso- och sjukvird samt dldreomsorg. Alla som bor 1 Neder-
linderna ir skyldiga enligt lag att ha en sjukvirdsforsikring. Under
andra halvan av 1990-talet inférdes flera lagar med syfte att stirka
patientens rittigheter sisom ritten till information, samtycke och
tystnadsplikt. Fundamentala patientrittigheter sdsom ritten till
sjilvbestimmande och ritten till respekt f6r privatlivet, har forts in
i konstitutionen.”

Systemet med reglerad konkurrens mellan forsikringsbolag in-
fordes 2006. Sjukvarden ir till storsta delen offentligt finansierad
genom obligatoriska férsikringar som tillhandahdlls av privata
forsikringsforetag 1 konkurrens. Forsikringsforetagen ansvarar
enligt lag for att den enskildes virdbehov tillgodoses. Fér den obli-
gatoriska grundférsikringen betalar medborgarna dels en premie
direkt till forsikringsbolaget, dels en inkomstbaserad avgift. Nir
det giller premien pdverkas denna inte av férsikringstagarens alder,
inkomst, kon eller sjukdomsrisk. Premien kan dock variera nigot
mellan olika foretag pd grund av skillnader i innehdll. Forsik-
ringsforetagen far till exempel konkurrera om former for ersittning
(direktersittning eller ersittning 1 efterhand), behandlingsmetoder
samt tilliggstjinster, men avvikelsen mellan bolagen fir vara hogst
10 %.”* Basforsikringens innehdll bestims av hilsodepartementet
och ir obligatorisk fér alla férsikringsbolag. Den inkomstbaserade
avgiften anvinds for att utjimna skillnader s& att de forsikrings-
bolag som har en stérre andel ildre forsikringstagare eller forsik-
ringstagare som ir mer utsatta for hilsorisker in genomsnittet, far
kompensation fér att kunna hélla premien nere.

Ar 1991 dillsattes i Nederlinderna en kommitté som fick namnet
Dunningkommittén med uppdraget att ta fram riktlinjer for priori-

72 NHS Constitution, 2013, s. 3 f.
" Schifer, W et al. s. 41.
" Svensk Forsikring, s. 26.
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teringar inom hilso- och sjukvirden. Som utgdngspunkt for sitt
forslag diskuterade kommittén vad som utgdér nédvindig sjukvird.
Dunningkommittén presenterade i sin rapport Choices in Health
Care fyra principer formulerade som frigor med syftet att avgora
vilka vrdinsatser som den obligatoriska grundférsikringen skulle
omfatta. Frigorna som togs fram var:

1. Ar foreslagen vird nédvindig?
2. Har virditgirden effekt?
3. Arvarditgirden kostnadseffektiv?

4. Kan virditgirden limnas till individens ansvar?”

I dag omfattar den obligatoriska grundférsikringen medicinsk
behandling utférd av allminlikare, specialistlikare och forloss-
ningslikare, sjukhusvird, likemedel, tandvard upp till 18 ars &lder,
postnatal vdrd, viss sjukgymnastik, motion, vird av sprik-, rost-
eller talstérning, kostrad samt hjilp att sluta roka.”

Utover den obligatoriska grundférsikringen kan den enskilde
kopa en tilliggsforsikring frin vilket forsikringsbolag som helst.
For tlliggsforsikringen kan premien diremot vara riskanpassad
och forsikringsbolagen ir inte tvungna att acceptera alla som efter-
frigar en tilliggsforsikring.” Fler in 90 % av medborgarna har
ndgon form av tilliggsforsikring som kompletterar utbudet 1 grund-
forsikringen. En sddan forsikring kan t.ex. ge ersittning for tand-
vard foér vuxna, plastikoperationer, glaségon eller bittre standard pd
sjukhusrummet.” I Nederlinderna ir dock hushillens egenfinansie-
ring av de totala hilso- och sjukvirdsutgifterna 18g och uppgir
endast till cirka 12 %.”

”® Sandman och Tinghég, 2013, s. 6.

™ www.government.nl/issues/health-insurance
" Tversen, 2011, s. 118 f.

™ Svensk Forsikring, 2013, s. 25 f.

® OECD 2011 eller nirmaste.
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3 Framtida finansiering
och egenavgifter

3.1 Inledning

Stora ojamlikheter i tillgdng till hilsa och sjukvird ir ett stort pro-
blem globalt. T en nyligen presenterad rapport frin WHO argu-
menteras for vikten av att reducera egenfinansiering och att arbeta
for att bygga upp s.k. “pre-paied systems”, antingen genom skatte-
finansiering eller genom obligatoriska privata férsikringar som
inkluderar alla invénare, och att bygga upp system {or prioriteringar
inom hilso- och sjukvirden.'

I Sverige har vi de senaste dren sett en 6kad diskussion kring
olika framtida finansieringslésningar for hilso- och sjukvirden vid
sidan om att nya former av med- och egenfinansiering har borjat
tillimpas i ndgra landsting.

Prioriteringscentrum vid Linkdpings universitet har publicerat
flera rapporter som har relevans for dessa frigor. Som exempel kan
nimnas rapporten Multikriterieanalyser wvid prioriteringar inom
hélso- och sjukvdrden — kriterier och analysmetoder.’Denna redogér
for vilka kriterier som anvinds vid prioriteringsbeslut inom hilso-
och sjukvirden 1 Sverige och i andra linder samt férklarar hur
multikriterieanalyser kan anvindas vid prioriteringsbeslut. En
annan rapport av intresse ir Att tillimpa den etiska plattformen vid
ransonering. Fordjupad vigledning och konsekvensanalys, 2011, av
Lars Sandman och Gustav Tinghog.

'WHO 2014.
2 Sandman, Lars och Tinghog, Gustav, 2013.
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Det senaste dret har det presenterats tvd rapporter som direkt
diskuterar frigan om med- och egenfinansiering inom hilso- och
sjukvirden i Sverige vilka kortfattat presenteras lingre fram i detta
kapitel.

3.2 Framtida finansiering

I rapporter och texter som diskuterar ett okat egenansvar och
mojligheten till att dka egenavgifterna i virden, hinvisas ging pi
ging till frigan om den framtida finansieringen av hilso- och
sjukvirden, relaterat till den snabbt vixande andelen ildre i sam-
hillet och den snabba tekniska utvecklingen. I diskussionen lyfts
frdgan om Sverige bér gd mot en utveckling av en hégre grad av
privata forsikringar pd hilso- och sjukvirdens omrdde samt att
grinserna for det offentliga dttagandet tydligare bor framgd s3 att
en marknad kan skapas. I dessa sammanhang lyfts ocksd frigan om
den tekniska utvecklingen fram och behovet av en tydligare av-
grinsning vad giller det offentliga dtagandet.’

I utredaren Bo Konbergs uppdrag (Virdavgiftsutredningen) in-
gick att ”utvirdera férutsittningarna fér och konsekvenserna av att
oka avgiftsuttaget 1 syfte att stirka vdrdens finansiering pd lingre
sikt”.*

I betinkandet pipekar Kénberg att avgifterna spelar en begrin-
sad roll f6r att finansiera vrden. Vidare bedémde han att de direkta
patientavgifterna 1 Sverige ir relativt héga och att det finns ett
begrinsat utrymme for hojningar av dem. Okade patientavgifter ir
sdledes inte l6sningen pd framtida eventuella finansieringsproblem.

Kénberg menar att vi har méjlighet att klara framtidens sjukvard
och ildreomsorg med liknande avgrinsningar som i dag, utan ett
okat inslag av egenavgifter och privata forsikringar. Hans uppfatt-
ning ir att man kommer att klara utmaningarna genom:

¥ Till exempel: Lingtidsutredningen, Iversen 2011. Socialdepartementets Rapport: Den ljus-
nande framtid ir vird. Delresultat frin LEV-projektet 2010.

* Dir 2011:61 Oversyn av avgiftsstrukturen fér hilso- och sjukvird, likemedel, dldre- och
handikappomsorg m.m.
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— systematisk utvdrdering av tillimpade och nya medicinska
metoder,

— tydliga prioriteringar nir det giller vad som ska ingd i det
offentliga dtagandet och

— en stindigt pdgdende "effektivitetsjakt”.

Konberg lyfter dven fram att den nuvarande vilfirdsstaten och dess
ttaganden har ett brett stdd i samhillet.”

I ett underlag till Virdavgiftsutredningen, Framtida finansiering
av vdrd och omsorg, Av Sven-Eric Bergman diskuteras och samman-
fattas forskningsliget. I underlaget framkommer att det samman-
taget rider en betydande osikerhet kring vad demografin kommer
att betyda. Inte ens befolkningsutvecklingen finns det sikra prog-
noser for. Vidare kan hilsoliget for de dldre utvecklas pd olika sitt,
sdledes finns det ingen som med sikerhet kan bedéma virdbehoven
pd decenniers sikt. Den tekniska och medicinska utvecklingen
behéver nédvindigtvis inte innebira ckade totala kostnader.

Tre slutsatser vad giller offentlig finansiering kontra privat
finansiering kan dras utifrin internationella erfarenheter:*

1. System med fler betalare blir dyrare dn system med en betalare.

2. Mer privata pengar (avgifter, sjilvrisker, férsikringar, sparkonton
etc.) ger inte generellt mer pengar till hilso- och sjukvirden utan
mdjligen mer till dem som kan betala. De leder alltsd till storre
ojimlikhet. Vad, som hinder i ett offentligt finansierat system, som
soker en utvig i privatfinansiering ir inte entydigt utan beror pi
ménga faktorer. Det mesta talar dock for att privata pengar snarare
kommer att skada in hjilpa den offentligt finansierade vdrden.”

3. Ingenstans i virlden har man lyckats med att begrinsa det offent-
liga dtagandet; tvirtom ir tendensen snarare att lyfta in mer (t.ex.
likemedel i amerikanska Medicare). Och de exempel som férs fram
1 den svenska debatten ir ju ofta marginella. Det ir heller inte s att
linder med offentliga forsikringssystem lyckats bittre med av-
grinsning in linder med nationella skattefinansierade system.®

*SOU 2012:2, 5. 105.

®Ibid och Framtida finansiering av vird och Omsorg, Underlag av Sven Eric Bergman.
Framtidens hogkostnadsskydd i vdrden. SOU 2012:2, 5. 215-216.

"Tuohy et al 2004.

® Bilaga 4 Framtida finansiering av vird och Omsorg, Underlag av Sven Eric Bergman. Fram-
tidens hégkostnadsskydd i vdrden. SOU 2012:2, s. 215-216.
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Privatfinansiering avlastar alltsd inte den offentliga virden, och det
finns inget empiriskt stod f6r argumentet att privatfinansierad vird
skulle ge mer utrymme i den offentligt finansierade virden. Vidare
pipekar forfattaren, att resurserna i stillet styrs mer av efterfrigan
(betalningstérmiga och upplevda behov) framfér behov (medicinska
kriterier och kostandseffektivitet).’

I en annan aktuell rapport, Okad privat finansiering i hélso- och
sjukvdrden, pdpekas att huvudargumenten mot en 6kad privatise-
ring 1 Sverige ir att det ekonomiska bidraget ir for litet, de symbo-
liska forlusterna av ett tudelat virdsystem ir betydande, att genom-
forandeproblem ofta skulle bli svira och slutligen att férekomsten
av oférsikrade patienter skulle medféra terkommande krav pd
obligatoriska forsikringar eller skattefinansiering. Rapporten be-
skriver olika alternativ till 6kad privat finansiering, till exempel:
Traditionella hojningar av obligatoriska patientavgifter; frivilliga
avgifter f6r icke-medicinska "premium-tjinster”, till exempel hogre
tillginglighet och hogre hotellstandard vid sluten vérd. Vidare
avgrinsningar av sjukvirdens 3tagande foér primir prevention, fér
vird med l8g eller oklar nytta, for urval av planerade behandlingar
samt genom en Sverflyttning av hela primirvirden till privatfinansie-
ring. '

Det finns dven studier som visar hur finansieringssystem paver-
kar bl.a. tillgdng till vird 1 olika linder i Europa. En rittvis tillgdng
blir stérre nir virden finansieras genom beskattning eller social-
forsikring in nir den betalas via privat férsikring eller direkt
betalning."

3.2.1  Aktuella svenska rapporter
Likemedel. Nir ir det rimligt att betala sjilv?

Studieférbundet Niringsliv och sambhille (SNS) publicerade i
oktober 2013 rapporten Likemedel. Nir dr det rimligt att betala
sjalv?”? T rapporten konstateras att samhillets resurser ir begrin-
sade och att det dirfor inte finns nigon mojlighet att offentligt

2 Ibid.

0 \Westander, 2011.

1 Mossialos and Dixon, 2002.
12 Carlsson och Tinghog, 2013.
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finansiera alla virdtjinster som har en positiv effekt. Prioritering
och ransonering av hilso- och sjukvdrd ir dirmed ofrinkomlig. Ett
sitt att gora detta pd ir att l3ta individen finansiera vissa produkter
och tjinster direkt ur egen ficka.

I rapporten sigs att en betydande andel av virden 1 dag ir privat
finansierad. Detta har resulterat i minga exempel pd skillnader i
praxis mellan landstingen nir det giller grinsdragningen mellan det
individuella ansvaret och det offentliga ansvaret. Det dr dirfor
enligt rapporten viktigt att uppmirksamma var, nir och hur det ir
rimligt att individen far ta ett eget ansvar {6r att finansiera sin vard
och nir s3 inte ir fallet. Det ir viktigt att tydliggéra grunderna for
dessa beslut.

Det overgripande syftet med rapporten ir att analysera och
diskutera grunden for egenansvar vid finansiering av vird. Rappor-
ten avgrinsas till att behandla den praktiska tillimpningen av
individuellt ansvar f6r hilso- och sjukvirdstjinster och inte indivi-
dens ansvar for sin egen hilsa. I rapporten gér man siledes en
distinktion mellan ansvar for hilsa och ansvar for vdrd. Syftet ir
ocksd att presentera ett ramverk for att bedéma limpligheten av
egenfinansiering och applicera detta ramverk pd likemedelsomridet.

Ramverket bestdr av sex kriterier/egenskaper kopplade till den
specifika virdinsatsen/produkten som bor vara helt eller delvis
uppfyllda for att egenfinansiering ska bedémas som rimlig.

1. Den aktuella virdinsatsen/produkten bor vara sddan att flertalet
individer har god forméga att virdera behov och kvalitet bide
fore och efter anvindning.

2. Den aktuella virdinsatsen/produkten bor frimst utnyttjas av
individer som kan betecknas som autonoma och reflekterande i
sitt beslutsfattande.

3. Den aktuella virdinsatsen/produkten bor ge sma positiva externa

effekter.

4. Kostnaden for den aktuella vdrdinsatsen/produkten bér vara
dverkomlig for de flesta som har behov av den.

5. Efterfrdgan pd den aktuella virdinsatsen/produkten bor vara
tillrickligt omfattande och regelbunden fér att en privat mark-
nad ska kunna uppsta.
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6. Virdinsatser/produkter som syftar till att férbittra prestationer,
funktion eller utseenden, utéver vad som anses normalt snarare
in medicinskt nédvindigt, ir mer limpade for privat finansie-
ring.

For att prova ramverket 1 praktiken preciseras de sex kriterierna 1
tre nivder. Skalan stricker sig fran 1 tll 3, dir 1 betyder l8g limplig-
het f6r egenansvar for finansiering och 3 indikerar hég limplighet
for egenansvar for finansiering. Se tabell nedan.
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Tabell 3.1  Gruppering av egenskaper pa en skala fran 3 (hog) till 1 (I4g) som

beskriver hur val olika kriterier for egenfinansiering ar uppfyllda
Kriterium Hog (3) Mattlig (2) Lag (1)

1. Tillrdcklig kunskap

Personer kan, utan
medicinsk expertis,
bedéma behovet,
kvalitet och effekt av
att anvanda tjansten.

Personer kan, utan
medicinsk expertis,
bedéma behovet, men
inte kvalitet eller effekt
av att anvanda
tjansten.

Personer kan inte utan
medicinsk expertis,
bedéma behovet,
kvalitet och effekt av
att anvanda tjansten.

2. Individuell autonomi

Den grupp av personer
till vilka tjansten
framst riktar sig ar i
stand att fatta beslut
som kan betecknas
som rationella och
valmotiverade.

En betydande andel,
men inte de flesta, av
den grupp av personer
till vilken tjansten
framst riktar sig ar inte
i stand att fatta beslut
som kan betecknas
som rationella och
véalmotiverade.

P grund av deras
halsotillstand, ar den
grupp av personer till
vilka tjansten framst
riktar sig inte i stand
att fatta beslut som
kan betecknas som
rationella och
vdlmotiverade.

3. Externa effekter

Den positiva effekten
av utnyttjandet faller
framst pa den enskilda
anvindaren. Ingen
eller liten positiv effekt
faller pa omgivningen
och samhéllet i stort.

Den positiva effekten
av utnyttjandet faller
bé&de pa individen som
anvander tjansten och
pa omgivning och
samhallet i stort.

Den positiva effekten
fran utnyttjande faller
framst pa andra 4n
den enskilda
anvandaren.

4. Tillrdcklig efterfragan

Efterfragan ar av
sadan storlek och
regelbundenhet att det
finns eller &r troligt att
ett tillrackligt utbud av
tjansten for privat
konsumtion skapas.

Efterfragan ar regel-
bunden och férutsag-
bar. Men storleken pa
efterfragan och méjlig-
heten till lagerhallning
ar liten, vilket kan
begransa mojligheten
att erbjuda tjénsten i
gleshefolkade
omraden.

Efterfragan ar sa liten
och oregelbunden att
det &r osannolikt att
ett tillrackligt utbud av
tjansten for privat
konsumtion kan
skapas utan offentlig
finansiering.

5. Overkomligt pris

Arlig kostnad
<1000 k.

Arlig kostnad
1 000-2 000 kr.

Arlig kostnad
> 2000 kr.

6. Livsstilsfarbattring

Tjansten ar primart
forknippad med férhojd
livskvalitet och syftar i
ringa grad till att
forebygga, bota eller
lindra sjukdom.

Tjénsten ar forenad
med ringa smérta eller
annat obehag och
syftar till att fore-
bygga, bota eller lindra
sjukdom.

Tjénsten ar forenad
med pataglig smarta
eller annat obehag och
syftar till att fore-
bygga, bota eller lindra
sjukdom.

3 Ibid.
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I rapporten provas ramverket pd likemedel for att sluta roka,
vaccinationer, statiner vid behandling av mittligt hoga blodfetter,
likemedel vid avancerad cancer samt likemedelsnira produkter
eller speciallivsmedel f6ér vuxna.

Foljande slutsatser dras 1 rapporten:

84

Den form av egenansvar for finansiering som presenteras i
rapporten ir 1 hég grad forenlig med intentionerna i minnisko-
virdesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen.

Det kan uppstd en konflikt mellan det presenterade ram-
verket/kriterierna och kostnadseffektivitetsprincipen nir kostnads-
effektiva likemedel mojliggdr egenansvar och dirfor med fordel
kan finansieras privat trots en god kostnadseffektivitet.

Mycket dyra likemedel som inte ir kostnadseffektiva ir inte
heller limpliga f6r egenansvar. Samtidigt har samhillet svirt att
neka personer tillging till verksamma likemedel vid svir sjuk-
dom. For att 16sa detta dilemma bér man dverviga méjligheten
att samhillet betalar for sidana likemedel upp till den nivd dir
dessa bedéms kostnadseffektiva. Kostnaden dirutéver skulle
patienten kunna fi mojlighet att finansiera sjilv. Sidana 16s-
ningar innebir antagligen en rad komplikationer som behéver
utredas noga.

For att egenansvar ska kunna tillimpas systematiskt och éppet
vid prioriteringar behdver antagligen ett tidigare forslag frin
Socialstyrelsen till regeringen om att genomfora en Gversyn av
den etiska plattformen aktualiseras pd nytt.

Det ir angeliget att studera i vilken utstrickning privat finansie-
ring leder till okade skillnader 1 konsumtion och hilsa inom
olika socioekonomiska grupper.

Det finns inga perfekta losningar fo6r hur sambhillet ska dra
grinsen fér det offentliga dtagandet. Olika virden méste alltid
balanseras mot varandra 1 syfte att uppnd en hilso- och sjukvard
som ir bade rittvis och effektiv.
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Vilken ojiamlikhet dr mest rittvis? Patientinflytande
och egenavgifter i svensk vard

Anders Anell, professor med inriktning pa hilso- och sjukvirdens
organisation och ekonomistyrning vid Lunds Universitet, har som
en del i forskningsprogrammet “Uppdrag vilfird” tagit fram en
rapport som diskuterar privat medfinansiering inom den svenska
sjukvdrden. Som initiativtagare till forskningsprogrammet stir
tankesmedjorna FORES, Entreprenérskapsforum och Stiftelsen
Leading Health Care.

Anders Anell argumenterar i rapporten att det stills allt hogre
krav pd patientinflytande i virden vilket mirks bl.a. genom vird-
valsreformer, samtidigt som det fortsatt finns krav pa prioriteringar
inom hilso- och sjukvirden. Han menar att 6kat patientinflytande
nir det giller val av behandling kan medféra 6kade kostnader for
virden och att det siledes finns en motsittning mellan enskilda
patienters 6nskemdl om viss behandling och mer prioriterade
behov. Tre huvudsakliga 16sningar diskuteras 1 detta avseende:

e Oférindrade villkor jimfért med 1 dag, dvs. kraven pa priorite-
ringar och 6kat patientinflytande hanteras separat.

e Strikta prioriteringar dir patienter som 6nskar alternativ behand-
ling som inte prioriteras hinvisas till den privata sjukvirds-
marknaden.

o DPatientinflytande 1 kombination med egenavgifter f6r de patienter
som onskar alternativ behandling som inte prioriteras.

Anders Anell menar att det ur ett rittviseperspektiv finns anled-
ning att oftare dn 1 dag vilja den tredje 16sningen och att den rele-
vanta frigan ir vilken ojimlikhet som ir mest rittvis (eller minst
orittvis). Det sigs att “mjuka riktlinjer” for prioriteringar innebir
en risk for att pdstridiga patienter kan {8 behandling de annars inte
skulle fitt, vilket kan leda till socioekonomiska ojimlikheter inom
den offentligt finansierade virden. Den vird som foreslds kunna bli
foremal f6r egenavgifter ir sidan som landstingen prioriterat bort.
Medfinansiering av multifokal lins vid kataraktoperation samt
hérapparater lyfts fram som exempel dir vissa landsting redan i dag
har bérjat tillimpa metoden. Det anfors att det ir fler som kan
acceptera ojimlikheter utifrin individers betalningsvilja nir det
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giller denna typ av virdinsatser, in om det handlar om val mellan
behandlingsalternativ som gor fler friska, lindrar smirta eller ger
fler levnadsir. Det bedéms dirfor finnas behov av kriterier for att
avgdra nir patientinflytande kan kombineras med egenavgifter.
Anders Anell utgdr vid denna diskussion frin de sex kriterier som
Per Carlsson och Gustav Tinghdg presenterat i SNS:s ovan nimnda
rapport. Han kommer dock fram till att nir det giller egenavgifter
for vard som landstingen prioriterat bort finns det i férsta hand tre
kriterier att ta hinsyn tll:

e patienters och brukares individuella autonomi,
¢ externa effekter och

o vilken typ av effekter som virdtjinsten eller produkten ger.

Det forsta kriteriet innebir att kravet inte ir uppfyllt vid vird av
svart sjuka och férvirrade patienter samt vid sjukdomar som direkt
paverkar individens férméga att fatta beslut, s3som demens och
psykisk ohilsa. Det andra kriteriet innebir att om det finns positiva
effekter for andra av att en viss vrdtjinst eller produkt anvinds
bér den inte avgiftsbeliggas. Ett exempel som ges dr vaccinering mot
smittsamma sjukdomar. Det tredje kriteriet innebir en bedémning
av vardatgirdens effekt; akuta och livshotande skador och sjuk-
domar ir prioriterade och 1 detta avseende bedoms det finnas
mycket begrinsade mojligheter att inféra medfinansiering. Dire-
mot anser man att det finnas ett utrymme f6r egenfinansiering nir
det giller virdtjinster och produkter som 1 forsta hand syftar till
att forbittra livskvalitet och funktionsférmdga bland de som redan
har en god hilsa.

Anders Anell argumenterar {or att om patienten ges mojlighet
att betala egenavgifter inom den offentliga virden f6r sidana in-
satser som landstinget prioriterat bort, kommer det att leda till att
informationen till patienter om alternativa behandlingar blir bittre
och att fler patienter fir den vird de 6nskar. Eftersom forslaget
bara avser vird som landstinget prioriterat bort, hivdas att det inte
ir 1 konflikt med riksdagens riktlinjer for prioriteringar (priorite-
ringsplattformen). Anders Anell anfér vidare att ett sddant system
kan gynna utvecklingen av vérdtjinster och produkter. Han kon-
staterar dock att de marknader som skapas genom med- och
egenfinansiering pd detta sitt inte ir oproblematiska. Som exempel
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ges fallet med horapparaterna dir det inte stdr klart att de brukare
som viljer fritt och betalar extra verkligen fir ngot som ir bittre
in landstingens sortiment. Det sigs att det ibland verkar som att
informationen om landstingens sortiment inte nir fram. Det nimns
ocks3 att virdgivare kan anpassa sig till ett system och utnyttja det
fér sin egen vinning, t.ex. genom att dvertyga patienter om att
efterfriga en viss tjinst eller produkt som han eller hon egentligen
inte har behov av, eftersom det innebir en vinst {6r vardgivaren.
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4 Reglering

4.1 Internationell ratt vad galler ratten till hdlsa

4.1.1 Inledning

Efter andra virldskriget fanns det en vixande uppfattning bland de
linder som bildade Forenta Nationerna (FN) att virldssamfundet
mdste ta ett gemensamt ansvar fér den enskildes minskliga rictig-
heter. Det hade uppstitt ett behov av att kunna uttrycka en virlds-
opinion samt att f6r de enskilda staterna ta fram en moralisk maitt-
stock och ett gemensamt normsystem nir det gillde de minskliga
rittigheterna." Att de minskliga rittigheterna slds fast i bindande
internationella regelverk innebir ett skydd mot politiskt, religiost
eller kulturellt motiverade omtolkningar.’

Sverige ir i enlighet med folkritten bunden av ingdngna inter-
nationella 6verenskommelser och ansvarar for att dtaganden vad
giller minskliga rittigheter motsvaras av nationell lagstiftning eller
gors till en del av den inhemska ritten. En stat som har anslutit sig
till en konvention kan inte dberopa nationell lagstiftning for att
rittfirdiga att den inte foljer konventionen.” En stat som inte
tilltritt en viss konvention om minskliga rittigheter kan dnd3 vara
forpliktad att respektera de rittigheter som konventionen omfattar,
om de anses utgora en av folkrittens grundkillor, s.k. sedvaneritt.
Det hivdas ibland att FN:s allminna férklaring om de minskliga
rittigheterna, som 1 sig inte ir bindande for ndgon stat, ind3 ger ut-
tryck for vissa rittigheter som utgér sedvaneritt.*

1SOU 2011:48 5. 151 och prop. 1993/94:117 s. 10.

2SOU 2010:70's. 117.

% Wienkonventionen om traktatritten (Vienna Convention on the Law of Treaties), 1969,
artikel 27.

4 Fisher, Minskliga rittigheter — En introduktion, 2003, s. 19 {.
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Regeringen har i sin skrivelse En nationell handlingsplan for de
mdnskliga réttigheterna 2006-2009 slagit fast sitt lingsiktiga mal att
i Sverige “sikerstilla full respekt for de minskliga rittigheterna”.’
Regeringen har dven uttryckligen sagt att Sverige ska vara en tydlig
rost 1 virlden f6r de minskliga rittigheterna och att ambitionerna
ska hojas for att de minskliga rittigheterna ska implementeras och
foljas fullt ut i alla virldens linder.® Ritten till hilsa betraktas som
en av de grundliggande minskliga rittigheterna och sls fast 1 ett
flertal viktiga internationella éverenskommelser och konventioner.
Nedan beskrivs hur ritten till hilsa ir definierad 1 nigra av dessa.
Upprikningen ska dock inte betraktas som komplett.

4.1.2 FN
FN:s allménna forklaring om de mdinskliga réttigheterna

FN:s generalforsamling har antagit ett antal resolutioner om
minskliga rittigheter som inte ir bindande i sig utan som nirmast
ir att betrakta som rekommendationer till medlemslinderna.
Frimst bland dessa dr 1948 ars allminna forklaring om minskliga
rittigheter. Sisom nimnts tidigare kan den dock trots att den inte
ir bindande 1 sig, delvis ses som ett uttryck for sedvanerittsliga
regler.”

Artikel 25

1. Var och en har ritt till en levnadsstandard tillricklig for den
egna och familjens hilsa och vilbefinnande, inklusive mat,
klider, bostad, hilsovird och nédvindiga sociala tjinster samt
ritt till trygghet i hindelse av arbetslgshet, sjukdom, invaliditet,
makas eller makes dod, dlderdom eller annan férlust av {6rsérj-
ning under omstindigheter utanfér hans eller hennes kontroll.

% Skr. 2005/06:95 s. 12.
®Se Skr. 2007/08:109 s. 5.
7 Fisher, Minskliga rittigheter — En introduktion, 2003, s. 17 och 20.
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2. Médrar och barn ir berittigade till sirskild omvirdnad och
hjilp. Alla barn ska ha samma sociala skydd, vare sig de ir fodda
inom eller utom dktenskapet.

Internationell konvention om avskaffande av alla former
av rasdiskriminering

Denna konvention antogs 1966 och ratificerades av Sverige 1971.
I artikel 5 stadgas férbudet mot rasdiskriminering samt avskaff-
andet av densamma 1 alla dess former samt kravet att stater ska
tillférsikra var och en utan tskillnad pd grund av ras, hudfirg,
nationalitet eller etniskt ursprung ett antal uppriknade rittigheter.
Bland de rittigheter som staten ska tillférsikra var och en nimns
ekonomiska sociala och kulturella rittigheter och di sirskilt bl.a.
ritten till allmin hilsovird, sjukvard, social trygghet och sociala
forméner.

Internationell konvention om ekonomiska, sociala och kulturella
réttigheter

Denna konvention antogs 1966 och ratificerades av Sverige 1971.
Bland de mdnga internationella dokument som slir fast ritten till
hilsa innehiller konventionen om ekonomiska, sociala och kultu-
rella rittigheter den starkaste formuleringen av denna rittighet.®

Artikel 12

1. Konventionsstaterna erkinner ritten fér var och en att dtnjuta
bista mojliga fysiska och psykiska hilsa.

2. De 4tgirder som konventionsstaterna ska vidta for att till fullo
tillgodose denna ritt ska innefatta sddana dtgirder som ir nod-
vindiga for att

8 Forman, L och Bomze, S, 2012, s. 38.
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a) minska foster- och spidbarnsdédligheten och frimja barnets
utveckling,

b) forbittra alla aspekter av sambhillets hilsovdrd och den
industriella hilsovirden,

c) forebygga, behandla och bekimpa alla epidemiska och
endemiska sjukdomar, yrkessjukdomar och andra sjukdomar,
samt

d) skapa forutsittningar som tillférsikrar alla likarvdrd och
sjukhusvird i hindelse av sjukdom.

Internationell konvention om medborgerliga och politiska rittigheter

Konventionen antogs 1966 och ratificerades av Sverige 1971. Aven
om den inte specifikt berdr ritten till hilsa, skyddar den ett flertal
rittigheter som ir direkt eller indirekt relevanta fér minniskors
hilsa, sdsom ritten till livet 1 artikel 6, ritten till privatliv 1 artikel 17,
ritten till frihet och personlig sikerhet i artikel 9, ritten till lika-
behandling i artikel 26 och ritten att som minoritet, i gemenskap
med andra, 3 ha sitt eget kulturliv, utdva sin religion och anvinda
sitt sprak enligt artikel 27. FN-organet Kommittén f6r minskliga
rittigheter som bevakar tillimpningen och genomfdrandet av
konventionen, har exempelvis tolkat ritten till livet som ett krav pd
stater att vidta dtgirder for att minska spidbarnsdédlighet och 6ka
medellivslingden, sirskilt i syfte att motverka underniring och
epidemier.’

Konvention om avskaffande av all slags diskriminering mot kvinnor

Konventionen antogs 1979 och ratificerades av Sverige 1980.
I konventionens artikel 12 anges bl.a. att konventionsstaterna ska
vidta alla limpliga &tgirder foér att avskaffa diskriminering av
kvinnor nir det giller hilsovird for att sikerstilla tillgdng till hilso-
och sjukvird, inklusive sddan som avser familjeplanering. Det anges
vidare att konventionsstaterna ska tillférsikra kvinnor limplig vird
vid havandeskap och férlossning samt under tiden efter nedkoms-
ten, varvid fri vird ska std till férfogande nir det dr nédvindigt.

® Human Rights Committee, General Comment No 6, U.N.Doc. HRI/GEN/1 (1982),
paragraf 5.
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Konventionen om barnets rittigheter

Barnkonventionen antogs 1989 och ratificerades av Sverige 1990
och innehiller sirskilda bestimmelser om barns ritt till hilso- och
sjukvidrd. Barnkonventionen har den mest omfattande upprik-
ningen av statliga forpliktelser nir det giller hilsa.'

Artikel 24

1. Konventionsstaterna erkinner barnets ritt att dtnjuta bista
uppndeliga hilsa och ritt tll sjukvdrd och rehabilitering.
Konventionsstaterna ska striva efter att sikerstilla att inget
barn ir berévat sin ritt att ha tillgdng till sddan hilso- och
sjukvird.

2. Konventionsstaterna ska striva efter att till fullo férverkliga
denna ritt och ska sirskilt vidta limpliga dtgirder for att,

a)
b)

c)

d)

f)

minska spddbarns- och barnadédligheten;

sikerstilla att alla barn tillhandah3lls nédvindig sjukvird och
hilsovird med tonvikt pd utveckling av primirhilsovirden;

bekimpa sjukdom och underniring, diri inbegripet dtgirder
inom ramen for primirhilsovirden, genom bl.a. utnyttjande
av littillginglig teknik och genom att tillhandah8lla nirings-
rika livsmedel 1 tillricklig omfattning och rent dricksvatten,
med beaktande av de faror och risker som miljéforstoring
innebir;

sikerstilla tillfredsstillande hilsovird for moédrar fére och
efter forlossningen;

sikerstilla att alla grupper i samhillet, sirskilt foérildrar och
barn, fir information om och har tillgdng till undervisning
om barnhilsovird och niringslira, férdelarna med amning,
hygien och ren milj6é och férebyggande av olycksfall samt far
stdd vid anvindning av sidana grundliggande kunskaper;

utveckla forebyggande hilsovird, férildrarddgivning samt
undervisning om och hjilp 1 familjeplaneringsfrigor.

2 Eorman och Bomze, 2012, s. 40.
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3. Konventionsstaterna ska vidta alla effektiva och limpliga dtgir-
der i syfte att avskaffa traditionella sedvinjor som ir skadliga for
barns hilsa.

4. Konventionsstaterna 3tar sig att frimja och uppmuntra inter-
nationellt samarbete i syfte att gradvis uppnd det fulla forverk-
ligandet av den ritt som erkinns 1 denna artikel. Sirskild hinsyn
ska tas till utvecklingslindernas behov.

Konvention om rittigheter for personer med funktionsnedsdtining

Denna konvention antogs 2006 och ratificerades av Sverige 2008.
Konventionen innehéller ett antal artiklar som direkt eller indirekt
behandlar hilsa, sdsom artikel 9 som slir fast att personer med
funktionsnedsittning har ritt att pd lika villkor som andra, fa
tillgdng till den fysiska miljon vilket innebir undanréjande av
hinder for tillginglighet bl.a. vad avser virdinrittningar. Med stod
av artikel 25 erkinner konventionsstaterna att personer med funk-
tionsnedsittning har ritt att f bista mojliga hilsa och utan diskri-
minering pd grund av funktionsnedsittning samt bl.a. att erbjuda
sddan hilsoservice som personer med funktionsnedsittning behéver
sirskilt pd grund av deras funktionsnedsittning. Konventionen
introducerar dven en ny minsklig rittighet relaterad till hilsa for
personer med funktionsnedsittning i artikel 26, nimligen ritten till
habilitering och rehabilitering.'" Samma artikel ligger iven kon-
ventionsstaterna att bla. vidta dtgirder for att mojliggdra storsta
mojliga oberoende, full fysisk, mental, social och yrkesmissig for-
mdga samt fullt inkluderande och deltagande i livets alla aspekter
for personer med funktionsnedsittning. Det slds vidare bl.a. fast att
konventionsstaterna ska frimja tillging till, kinnedom om och
anvindning av hjilpmedel och teknik som ir utformade for perso-
ner med funktionsnedsittning och som frimjar habilitering och
rehabilitering.

" Forman och Bomze, 2012, s. 41.
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4.1.3  Europaradet och WHO
Den europeiska sociala stadgan

Ytterligare en konvention som behandlar sociala och ekonomiska
rittigheter ir den Europeiska sociala stadgan som lades fram for
undertecknande av Europarddets medlemmar 1961. En reviderad
version godkindes 1996 och Sverige har anslutit sig till denna.

Artikel 11 — ritt till skydd for den enskildes hilsa

For att trygga den enskildes ritt till skydd fér sin hilsa &tar sig
parterna att, antingen direkt eller i samarbete med offentliga eller
privata organisationer, vidta de dtgirder som ir nodvindiga bl.a. for

1. Att sd l18ngt som mojligt undanréja orsakerna till ohilsa,

2. Att limna rdd och upplysningar fér befrimjande av god hilsa
och uppmuntran till personligt ansvarstagande 1 hilsofrdgor,

3. Att s& lingt som mojligt forebygga uppkomsten av epidemier,
folksjukdomar och andra sjukdomar samt olycksfall.

Konventionen angdende skydd for de méinskliga rittigheterna
och méinniskans virdighet med avseende pd tillimpning av biologi
och medicin (Biomedicinkonventionen)

Sverige deltog 1 utarbetandet av Europarddets Biomedicinkonven-
tion och undertecknade den 1997. Sverige har emellertid inte ratifi-
cerat konventionen och ir siledes inte bunden av den. Konvention-
ens artikel 3 innehdller bl.a. krav pd konventionsstaterna att vidta
limpliga dtgirder for att tillhandahilla tillging till lika v8rd pa lika
villkor med f6r indamélet erforderlig kvalitet.

World Health Organizations (WHO) konstitution

WHO ir ett organ inom FN som arbetar med hilsorelaterade frigor
i ett globalt perspektiv. WHO:s konstitution antogs 1946 och
undertecknades av ett stort antal av FN:s medlemsstater. Sverige ir
medlem 1 WHO och har siledes undertecknat konstitutionen.
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Denna ir emellertid inte bindande utan betraktas snarare som en
gemensam maélsittning for utveckling.

I forordet till konstitutionen riknas ett antal principer upp som
parterna till dokumentet kommit éverens om som grundliggande
for alla minniskors lycka, goda relationer och sikerhet. Begreppet
hilsa definieras t.ex. som “ett tillstdind av fullstindigt fysiskt,
mentalt och socialt vilmdende och inte enbart avsaknaden av
sjukdom eller svaghet”. Det slds vidare fast att dtnjutande av bista
mojliga hilsa dr en av de fundamentala rittigheter som tillkommer
varje minniska oberoende av ras, religion, politisk &sikt eller
ekonomiska eller sociala férutsittningar.

414 EU
Europeiska unionens stadga om de grundliggande rittigheterna

EU:s stadga om de grundliggande rittigheterna ir bindande for
EU:s medlemslinder.

Artikel 34 — Social trygghet och socialt stod

1. Unionen erkinner och respekterar ritten till tillging till social
trygghet och sociala férméner som garanterar skydd i sddana fall
som moderskap, sjukdom, olyckor i arbetet, omsorgsbehov eller
3lderdom samt vid arbetsloshet 1 enlighet med nirmare bestim-
melser i unionsritten samt nationell lagstiftning och praxis.

2. Var och en som ir bosatt och férflyttar sig lagligt inom unionen
har ritt till social trygghet och sociala férméaner i1 enlighet med
unionsritten samt nationell lagstiftning och praxis.

3. T syfte att bekimpa social utestingning och fattigdom ska
unionen erkinna och respektera ritten till socialt stod och till
stdd till boendet som, i enlighet med nirmare bestimmelser i
unionsritten samt i nationell lagstiftning och praxis, ir avsedda
att trygga en virdig tillvaro for alla dem som saknar tillrickliga
medel.
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Artikel 35 — Hilsoskydd

Var och en har ritt till tillgdng till férebyggande hilsovird och till
medicinsk vird pd de villkor som faststills i nationell lagstiftning
och praxis. En hog nivd av skydd for minniskors hilsa ska siker-
stillas vid utformning och genomférande av all unionspolitik och
alla unionsdtgirder.

4.1.5 Begreppet ritt till basta mojliga halsa for alla

De konventioner och internationella dokument som hinvisats till
ovan utgdr 1 huvudsak politiska styrdokument och ir inte 1 rittslig
mening direkt bindande for staten. De innehdller dirfér inte heller
konkreta sanktionsbestimmelser for det fall en stat inte lever upp
till innehdllet. Rittigheterna har i stillet getts ett mellanstatligt
skydd och vilar pd folkrittslig grund vilket innebir att en stats
brott mot en enskilds minskliga rittigheter samtidigt dr ett brott
mot folkritten, vilket ska leda till ansvar pi internationell nivi."
Det ir en vanlig ordning att det finns ndgon form av évervakning
frén de behoriga internationella organ som ansvarar f6r dokumen-
tet och att dessa avger rapporter och kommentarer i syfte att pd ett
vigledande sitt tolka det avsedda innehillet enligt olika bestimmel-
ser.” Staten kan vidare fi pipekanden eller kritik frin det behoriga
organet om staten inte anses ha en nationell lagstiftning som fullt
dverensstimmer med vad som féljer av konventionsdtagandena.

Nir det giller ritten till bista méjliga hilsa som slds fast i de
konventioner som anges ovan, ir det inte definierat i konventions-
texten vad begreppet innebir. Det leder ofta till ett visst métt av
tolkningsutrymme. Som nyss nimnts ir de olika behériga organens
kommentarer avsedda att ge vigledning nir det giller att tolka
vidden av dtagandena i respektive konvention.

FN:s kommitté for ekonomiska, sociala och kulturella rittig-
heter har, 1 egenskap av 6vervakningskommitté fér FIN:s konven-
tion om ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter, 1 en kom-
mentar &r 2000 utvecklat hur kommittén bedémer att innehillet i

!2 Fisher, Minskliga rittigheter — En introduktion, 2003, s. 13.
BSOU 2011:48 5. 162.
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konventionens artikel 12 ska tolkas.'* I kommentaren anges att
varje minniska har, fér att kunna leva ett virdigt liv, ritt tll for-
utsittningar fér bista mojliga hilsa. Med begreppet ritt till bista
mojliga hilsa for alla avses dels folkhilsa, dels den enskildes hilsa.
Individens ritt till bista méjliga hilsa 1 forhillande till statens
skyldighet att tillhandah8lla vird, innebir dock ingen garanti att
individen ska vara frisk eller skyddas mot varje form av sjukdom.
Det innebir snarare en garanti for att en individs mojligheter till
bista mojliga hilsa inte ska inskrinkas, allt i syfte att ge individen
forutsittningar att leva ett virdigt liv. En individs ritt till hilsa
miste, enligt den ovan angivna kommentaren, bedomas sivil i
relation till individens biologiska och socioekonomiska férutsitt-
ningar som till en stats tillgingliga resurser. Statens skyldighet att
erbjuda envar ritt till bista mojliga hilsa, innebir ocksd utdver
tillhandahéllande av hilso- och sjukvérd, dven sidant som ir viktigt
for att bista mojliga hilsa ska kunna garanteras, sisom tillging till
niringsrik mat, bostider, tillgdng till rent dricksvatten, sikra och
hilsosamma arbetsférhillanden och en hilsosam miljs."* Aven
utbildning och information 1 hilsofrigor samt jimlikhet mellan
kénen omfattas av statens skyldigheter. Innebérden av ritten till
hilsa ges vidare betydande vigledning av kommitténs stindpunkt
att trots att ritten till bista mojliga hilsa varierar frén land till land
beroende pi landets resurser, kan fyra grundliggande kriterier
anvindas f6r att bedéma om en stat lever upp till sina dtaganden, de
s& kallade AAAQ-kriterierna (availability, accessibility, accepta-
bility och quality)." Ritten till bista mojliga hilsa definieras siledes
dven utifrdn kriterierna tillgdng, tillginglighet, acceptabel och kvali-
tet nir det giller bl.a. vrdinstanser, virden i sig och vardtjinster."
Forverkligandet av kravet pd bista mojliga hilsa for alla kan
innebira att staten vidtar olika &tgirder, sisom antagande av olika
riktlinjer och program pd hilso- och sjukvirdens omride eller
genom inférande av specifik lagstiftning. Nir det giller konven-
tionen om ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter, 8ligger

1 Substantive issues arising in the implementation of the ICESCR, General Comment No 14

[2000]).

Substantive issues arising in the implementation of the ICESCR, General Comment No 14
2000]), p. 4.
L’ Substantive issues arising in the implementation of the ICESCR, General Comment No 14

[2000]), p. 12.
Jfr. SOU 2011:48 5. 19 och Forman och Bomze, 2012, s. 47.
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det staterna att med alla tillgingliga medel arbeta med siker-
stillandet av de minskliga rittigheterna pd nationell nivd genom sd
kallad progressiv realisering. Detta innebir att det 1 denna konven-
tion inte stills krav pd att staterna omedelbart ska genomféra
mélen men att tillgingliga resurser ska utnyttjas si att rittigheterna
i konventionen gradvis forverkligas i sin helhet." Enligt FN:s
kommitté f6r ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter inne-
bir progressiv realisering av skyldigheten att erbjuda bista mojliga
hilsa enligt konventionens artikel 12, att konventionsstaterna har
en sirskild och pigdende forpliktelse att sd snabbt och effektivt
som mojligt uppfylla dtagandet.” Det stills stérre krav pd rika
linder att snabbare genomféra de mal och férpliktelser som kon-
ventionen innebir. Sverige bedéms 1 detta sammanhang vara ett
land med stérre resurser.”® Nir det giller dtagandena i konven-
tionen om medborgerliga och politiska rittigheter, giller 1 stillet
att konventionsstaterna miste realisera dem omedelbart och obero-
ende av statens finansiella kapacitet. Viktigt att understryka ir att
arbetet med implementeringen av en konvention inte fir innebira
att en ridande situation forsimras, varken f6r statens medborgare
eller f6r andra som vistas inom statens territorium.

FN:s tidigare sirskilde rapportor for ritten till bista mojliga
hilsa, Paul Hunt, besdkte Sverige 2006 1 syfte att undersoka hur
den svenska regeringen arbetar nationellt och internationellt f6r att
tillférsikra var och en ritten till bista mojliga hilsa. Slutsatserna
presenterades 1 en rapport i februari 2007. I rapporten angavs att
levnadsstandarden, medborgarnas hilsonivd och kvaliteten pd
hilso- och sjukvdrden i Sverige dr bland de bista i virlden. Det
konstaterades dock att det fanns bristande kunskap om att bista
mojliga hilsa dr en minsklig rittighet samt att det framkommit
skillnader mellan olika landsting vad gillde den enskildes mojlighet
att 3 tillgdng till vdrd. Paul Hunt uttryckte vidare oro over de
problem som mé&nga marginaliserade grupper i samhillet upplevde
nir de sokte vird, vilka hade sin grund i diskriminering, kostnader
for vird samt att virden inte tog tillrickliga kulturella hinsyn. Han

'8 Artikel 2.1 konventionen om ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter.
19 Substantive issues arising in the implementation of the ICESCR, General Comment No 14

[2000]), p.31.
SOU 2011:48 s. 163 och FN:s tidigare sirskilde rapportdr for ritten till hilsa, Paul Hunt, 1
sin rapport 6ver besdket 1 Sverige 2006.
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rekommenderade dirfér att regeringen skulle vidta &tgirder for att
bekimpa ojimlikheter nir det gillde hilsa och tillging till vérd.
Atgirderna skulle inte enbart fokusera p diskriminering utan dven
pd andra problem sdsom kostnader for vird, vilka enligt rapporten
medforde att vissa grupper av befolkningen saknade tillging till
vérd.”

Staten har siledes en skyldighet att med alla tillgingliga medel
striva efter att uppnd madlen 1 bl.a. konventionen om de ekono-
miska, sociala och kulturella rittigheterna och att tillférsikra alla
ritten till bista mojliga hilsa. Férutom att erbjuda tillgdng till sjuk-
vard har staterna ocksd en skyldighet att bedriva en politik som
forebygger sjukdomar och som dirigenom leder till bista mojliga
hilsa for alla minniskor. Nir det giller en stats eventuella brott
mot skyldigheten att erbjuda basta méjliga hilsa till alla enligt kon-
ventionen om ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter, ir det
viktigt att skilja mellan en stats of6rméga respektive ovilja att upp-
fylla de krav som anges i artikel 12. Om en stat dr ovillig att
anvinda sina tillgingliga resurser bryter staten mot sina 3tagan-
den.”” Nira kopplat till ritten till bista mojliga hilsa for alla ir
principen om icke-diskriminering. Konventionsstaterna 3tar sig
dven att garantera rittigheterna i konventionen utan diskriminering
av ndgot slag pd grund av ras, hudfirg, kon, sprik, religion, politisk
eller annan &skddning, nationell eller social hirkomst, egendom,
bord eller stillning 1 &vrigt.”

4.2 Nationell ratt*
4.2.1 Landstingets ansvar att erbjuda vard

Den nya patientlagen (2014:821), PL, bérjade gilla den 1 januari
2015. Syftet med lagen ir att stirka och tydliggéra patientens
stillning samt att frimja patientens integritet, sjilvbestimmande

' Se Report of the Special Raporteur on the right of everyone to the enjoyment of the
highest attainable standard of physical and mental health, Paul Hunt, Mission to Sweden,
2007, p. 8,23, 40 och 41.

ZSOU 2011:48 5. 164.

 Se artikel 2.2 i konventionen om de ekonomiska, sociala och kulturella rittigheterna.

# Detta avsnitt 4r i huvudsak en sammanfattning av en rapport som tagits fram p4 uppdrag
frin Smer inom ramen f6r detta projekt. Rapport till Smer. Egen- och medfinansiering i
vdrden. 2014-06-27, av Lotta Lerwall, docent i offentlig ritt vid Uppsala universitet.
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och delaktighet. Flera av hilso- och sjukvirdslagens grundliggande
regler om t.ex. patientens ritt till information m.m. har flyttats
over frén hilso- och sjukvirdslagen till den nya lagstiftningen.
Vissa dndringar har ocksd gjorts sisom att informationsplikten
gentemot patienten ir utvidgad och fértydligad, det klargors att
hilso- och sjukvird som huvudregel inte fir ges utan samtycke och
patienten ges mojlighet att vilja utférare av offentligt finansierad
primirvidrd och &ppen specialiserad vird i hela landet.”” Lands-
tingens skyldighet att erbjuda 6ppen vird utvidgas sdledes till att
iven gilla patienter som omfattas av ett annat landstings ansvar f6r
hilso- och sjukvérd.*

Landstingen har ett dvergripande ansvar att erbjuda hilso- och
sjukvdrd till dem som i4r bosatta inom landstingen enligt 3 § hilso-
och sjukvirdslagen (1982:763), HSL.” Landstinget ska vidare er-
bjuda 6ppen vird &t dem som omfattas av ett annat landstings
ansvar for hilso- och sjukvard. Dessa patienter omfattas dock inte
av landstingets vdrdgaranti (4 § HSL). Inom ramen fér den s.k.
vardgarantin (3 g¢§ HSL) har landstingen en skyldighet att till-

forsikra att patienten inom en viss tid fir:

kontakt med primirvirden (tillginglighetsgaranti),

besoka likare inom primirvirden (besdksgaranti),

— besoka den specialiserade virden (besdksgaranti) och
— planerad vird (behandlingsgaranti).
Om besoks- eller behandlingsgarantin inte kan uppfyllas har

patienten ritt att utan extra kostnad fi vird hos en annan vérd-
givare (3 h § HSL).”

% Prop. 2013/14:106 s. 1.

269 kap. 1 § patientlagen, prop. 2013/14:106 s. 10.

¥ Dirutéver har landstingen vissa skyldigheter att erbjuda vérd till asylsékande och s.k.
pappersldsa personer som befinner sig i Sverige utan tillstind enligt lag (2008:344) om hilso-
och sjukvird &t asylsokande m.fl. och lag (2013:407) om hilso- och sjukvird till vissa
utlinningar som vistas i Sverige utan nddvindiga tillstdnd. Skyldigheten att erbjuda vird
giller dven f6r dem som ir kvarskrivna enligt 16§ folkbokfdringslagen (1981:481) och
stadigvarande vistas inom landstinget samt dem som har ritt till virdférméner enligt vad som
foljer av EU:s forordning 883/2004 om samordning av de sociala trygghetssystemen samt
dem som avses 15 kap. 7 § st. 1 socialférsikringsbalken och omfattas av nimnda f6rordning.
% Se 2 kap. 3 § patientlag, prop. 2013/14:106 Patientlag, s. 7.
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Landstinget har iven ett ansvar att erbjuda habilitering och
rehabilitering, hjilpmedel f6r personer med funktionsnedsittning
och tolktjinst f6r vardagstolkning f6r barndomsdéva m.fl., till de
som dr bosatta inom landstinget eller som ir kvarskrivna dir (3 b
HSL).

Ar 2010 inférdes systemet med fritt virdval, som innebir att
den virdsékande har mojlighet att vilja utférare av sjukvirds-
yjinster och en fast likarkontakt inom landstinget (5 § 2 st. HSL).

4.2.2  Halso- och sjukvardens mal

Som nimns 1 foregdende avsitt har landstingen ett ansvar att
erbjuda “hilso- och sjukvard”. Hilso- och sjukvird definieras i 1§
HSL ssom “3tgirder for att medicinskt forebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador”. Det handlar sdledes om &tgirder
som ir motiverade p.g.a. sjukdom eller skada.” T bestimmelsen
klargors att dirutdver ingdr dven sjuktransporter samt att ta hand
om avlidna. Definitionen i den nya patientlagen &verensstimmer
med denna, med den skillnaden att omhindertagande av avlidna
inte finns med.” Nir det giller landstingets skyldigheter och befo-
genheter ir det inneborden av begreppet hilso- och sjukvird 1 HSL
som ir den primira utgingspunkten.

Milet for hilso- och sjukvirden, enligt HSL ir en god hilsa och
en vird pa lika villkor f6r hela befolkningen (2 § HSL). Virden ska
ges med respekt for alla minniskors lika virde och for den enskilda
minniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hilso-
och sjukvird ska ges foretride till virden (2 § HSL). Bestimmel-
serna ger uttryck fér minniskovirdesprincipen och behovs- och
solidaritetsprincipen som tillsammans med kostnadseffektivitets-
principen (28 § HSL) utgér den s.k. prioriteringsplattform som ska

® Begreppet hilso- och sjukvird férekommer dven i patientsikerhetslagen (2010:659), PSL,
patientdatalagen (2008:355) och patientskadelagen (1996:799) och har di delvis annan
betydelse. Av patientsikerhetslagen 1 kap. 2 § framgar att nir det giller hilso- och sjukvards-
personalens skyldigheter har begreppet hilso- och sjukvérd en vidare innebérd jimfért med
HSL. Dir ingdr dven tandvird, omskirelse av pojkar och verksamhet som rér handel med
likemedel i detaljhandeln. 5§ patientskadelagen omfattar detsamma men med tilligget
“annan liknande verksamhet” (efter omskirelse av pojkar) och nir det giller 1 kap. 3§
patientdatalagen ingdr dven psykiatrisk tvingsvird, rittspsykiatrisk vdrd, smittskydd, fast-
stillande av kénstillhérighet 1 vissa fall m.m. Vissa av skillnaderna i begreppsbildningen kan
forklaras av indamalen med de olika lagarna.

%Se 1 kap. 5 § PL, prop. 2013/14:106 s. 6.
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vara vigledande for prioriteringar inom hilso- och sjukvirden (se
avsnitt 6.3).

Hilso- och sjukvirden ska vidare bedrivas si att den uppfyller
kraven pd en god vird (2a§ HSL). Det innebir bland annat att
virden ska vara litt tillginglig, bygga pd respekt for patientens
sjilvbestimmande och integritet och frimja goda kontakter mellan
patienten och hilso- och sjukvirdspersonalen. Som nimnts har
patientens ritt till information samt krav pd samtycke utvidgats
och fortydligats i och med inférandet av den nya patientlagen.
Patienten ska ges information om bl.a. de metoder f6r undersok-
ning, vird och behandling som finns och om méjligheten att vilja
behandlingsalternativ (2 b § HSL, 3 kap. PL). Informationen ska
anpassas till mottagarens 3lder, mognad, erfarenhet, sprikliga bak-
grund och andra individuella férutsittningar (3 kap. 6 § PL) och
den som ger informationen ska s& lingt som mojligt forsikra sig
om att mottagaren forstdtt innehdllet 1 och betydelsen av den lim-
nade informationen (3 kap. 7 § PL). Patientens sjilvbestimmande
och integritet ska respekteras (4 kap. 1 § PL) och hilso- och sjuk-
vard fir inte ges utan patientens samtycke om inte ngot undantag
ir upptyllt (4 kap. 2 § PL).

Virdpersonalen har ocks3 en skyldighet att utféra sitt uppdrag i
dverensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet 6 kap.
1§ patientsikerhetslagen (2010:659), PSL. Detta krav giller all
hilso- och sjukvérd, oavsett om den bedrivs offentligt eller privat.

Om det finns flera behandlingsalternativ som stdr i dverens-
stimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet har landstinget
en skyldighet att ge patienten mojlighet att vilja det alternativ som
han eller hon féredrar 3 a § HSL och 7 kap. 1 § PL (se dven 6 kap.
7§ PSL).”" Det finns siledes ett visst utrymme for patienten att
gora aktiva val mellan olika virdalternativ. Ett villkor fér detta ir
dock att den valda behandlingen framstdr som befogad i férhill-
ande till den aktuella sjukdomen och till kostnaderna fér behand-
lingen. Det finns siledes en begrinsning i landstingets mojligheter
att erbjuda behandlingsalternativ dir kostnaderna inte motsvarar
nyttan av behandlingen.*

31T den nya patientlagen finns denna bestimmelse i 7 kap. 1 §, prop. 2013/14:106 s. 9.
32 Prop. 2013/14:106 s. 75 f.
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4.2.3 Landstingets méjlighet att 6verlamna varduppgift
till enskild (med offentlig finansiering)

o »

I HSL anges att ett landsting fir ”sluta avtal med nigon annan om att
utféra de uppgifter som landstinget ansvarar for” (3 § 3 st. HSL).
Landstinget ska di ange de villkor som giller {6r dverlimnandet.
Tidigare angavs en begrinsning nir det giller 6verlimnandet ifriga
om sjukbusvdrd pd sd sitt att det krivdes att landstinget uppstillde
krav pd att vdrden bedrevs utan vinstsyfte och att virden uteslu-
tande skulle bedrivas med offentlig finansiering och virdavgifter.”
Denna bestimmelse kallades f6r ”stopplagen” och upphivdes 2007.
I férarbetena infér dndringen anférdes att detta var en omotiverad
inskrinkning 1 den kommunala sjilvstyrelsen och att det inte finns
ndgra birande skil for att begrinsa landstingens méjligheter att
sjilva bestimma 6ver hur hilso- och sjukvirden ska drivas och
organiseras. Regeringen pekade dven pd skillnaden mellan sjukhus-
vard och annan vird, dir det i det sistnimnda fallet inte fanns nigra
begrisningar ifrdga om mojligheterna att dverlimna virduppgifter
till vinstdrivande féretag.*

Offentlig upphandling

Med offentlig upphandling avses de &tgirder som vidtas av en
upphandlande myndighet i syfte att tilldela ett kontrakt eller ingd
ett ramavtal avseendet varor, tjinster eller byggentreprenader
(2 kap. 13 § LOU). Syftet med denna reglering, som till storsta del
bygger pd EU-rittslig lagstiftning, dr att genom konkurrens skapa
forutsittningar f6r en god hushéllning med offentliga medel. LOU
giller for offentlig upphandling av bland annat varor och tjinster
(1 kap. 2 §). Skyldigheten att upphandla giller f6r de “upphand-
lande myndigheterna”. Dessa ir bide statliga och kommunala
myndigheter och bl.a. landstingsfullmiktige (2 kap. 19§ LOU).
Upphandling enligt LOU behéver enbart ske om det rér den typ av
yjinster som riknas upp 1 3 kap. 1 § LOU och virdet pa det aktuella
kontraktet beriknas uppgd till minst de troskelvirden som Euro-

% SFS 2005:534.
3 Prop. 2006/07:52 Driftsformer f6r sjukhus, s. 11.
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peiska kommissionen beslutat om.* Aven om driften av verksam-
heten &verldts till entreprendren, kvarstdr huvudmannaskapet pi
landstinget, som dirigenom har det yttersta ansvaret f6r verksam-
heten.

Till £6ljd av att hilsovardstjinster i stor utstrickning ir undan-
tagna frdn upphandlingsdirektivet (2004/18)33 di de ir s.k. B-
tjinster’® finns mojligheter till nationella sirlésningar si linge de
EU-rittsliga principerna om likabehandling, proportionalitet och
transparens respekteras.”” Ar 2009 tridde lagen (2008:962) om val-
frihetssystem (LOV) i kraft. Denna lag omfattar hilso- och sjuk-
vardstjinster samt socialtjinster och ir ett alternativ till offentlig
upphandling enligt LOU.” Enligt lagstiftaren ir de kontrakt som
tecknas med stéd av LOV tjinstekoncessioner och faller dirfér
utanfér direktiven om upphandling.”” En skillnad mot att tillimpa
LOU blir att det inte finns ndgon skyldighet att fora in bestimmel-
ser om tekniska specifikationer, att efter annonsera, inga krav pd
uteslutning av leverantorer som démts for viss typ av brottslighet,
inga krav pd intermistiska dtgirder och ingen mojlighet till skade-
stdnd.*

Valfribetssystem och fritt vardval

Enligt 5§ HSL ska landstinget organisera primirvirden s3 att alla
som omfattas av landstingets ansvar fér hilso- och sjukvird kan
vilja utférare av hilso- och sjukvirdstjinster samt {3 tillgdng till
och kunna vilja en fast likarkontakt (vdrdvalssystem). Som tidigare
nimnts innebir patientlagen att patienten fir ritt att vilja utfrare
av offentligt finansierad 6ppen vird bide inom och utom sitt lands-
ting."" Nir landstinget beslutat att inféra ett virdvalssystem ska

% Nir landstinget vill ingd ett kontrakt rérande varor och tjinster miste upphandling ske
enligt 3 kap. 1§ 1 st 2 p. LOU om virdet Sverstiger 1 806 427 kr, vilket ir troskelvirdet for
dessa kontrakt enligt tillkinnagivande [2014:5] av tréskelvirden vid offentlig upphandling.

% B-tjinster riknas upp i bilaga 3 till LOU.

¥ Prop. 2008/09:29 s. 59.

% Ibid. s. 1.

* A. prop. s. 59.

“ Sundstrand, A., Offentlig upphandling - LOU och LUF, Studentlitteratur, 2010, s. 71.

! Prop. 2013/14:106 s 10 och 83 ff. Samtidigt inférs en 4ndring i 4 § HSL, som innebir att
varje landsting ska erbjuda &ppen vird till patienter som omfattas av ett annat landstings
ansvar {6r hilso- och sjukvard (prop. s. 125).
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LOV tillimpas (5 § HSL). Att infora valfrihetssystem enligt lagen
om valfrihetssystem ir emellertid frivilligt.*

Valfrihetssystemet enligt LOV innebir att landstinget tecknar
ett skriftligt kontrakt med ekonomiska villkor om tillhandah3ll-
ande av en tjinst med privata féretag och ideella organisationer f6r
att dessa ska utféra stéd, vird- och omsorgstjinster. Detta innebir
att patienter och vdrdsdkande har mojlighet att vilja virdleverantor
utan att det blir nigon skillnad i kostnad fér patienten.” Eftersom
ersittningen till alla leverantérer ir densamma, ir det meningen att
leverantorerna 1 stillet ska konkurrera med kvalitet. De foretag och
ideella organisationer som ir intresserade har méjlighet att limna in
en ansdkan fér godkinnande som leverantorer (5 kap. 1§ LOV).
Den yttersta grinsen for vilka tjinster ett landsting eller en kom-
mun far l3ta omfattas av ett valfrihetssystem regleras av kommunal-
lagen och hilso- och sjukvirdslagen.* Landstingens och kommu-
nernas kompetens styr dirmed vilka tjinster som privata utforare
kan uppdras att tillhandahilla inom ramen f6ér den offentligt finan-
sierade hilso- och sjukvirden samt omsorgen, se nedan.”

4.2.4 Landstingens kompetens *

Frigan om landstinget fir erbjuda med- eller egenfinansierade vird-
insatser beror forst och frimst pd om landstinget har kompetens
att utféra tjinsterna. Ledning fir 1 forsta hand sokas 1 HSL och i
andra hand 1 kommunallagen.

De uppgifter och skyldigheter som foljer av HSL ir en special-
reglerad kompetens som direkt anger landstingets skyldigheter och
befogenheter.”” Det stir siledes landstinget fritt att erbjuda insatser
som faller inom begreppet hilso- och sjukvird enligt HSL. En
annan sak ir att landstinget kan ha valt att begrinsa det offentligt

2 Prop. 2008/09:29 s. 54.

* Prop. 2008/09:29 s. 18 ff.

“ Prop. 2008/09:74 5. 32.

* Prop. 2008/09:29 s. 60.

% Landstingens kompetens ir ett begrepp som anvinds for att beskriva den yttersta grinsen
for vad landstinget kan gora inom ramen fér sin verksamhet.

4 Detsamma giller lag (2008:344) om hilso- och sjukvird &t asylsékande m.fl. och lag
(2013:407) om hilso- och sjukvard till vissa utlinningar som vistas i Sverige utan nédvindiga
tillstind.
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finansierade utbudet i vissa fall och dirmed inte erbjuder vissa
insatser som visserligen riknas som hilso- och sjukvird.

For det fall HSL eller annan lagstiftning inte ger landstingen
kompetens att erbjuda vissa tjinster, méste stéd f6r sddan verksam-
het sokas i1 bestimmelserna 1 kommunallagen om landstingens all-
minna kompetens. Principerna rérande den kommunala kompe-
tensen giller sdvil kommuner som landsting. Dessa ir lokalise-
ringsprincipen, likstillighetsprincipen och sjilvkostnadsprincipen.
Utgdngspunkten for denna bedémning ir att det finns ett allmin-
intresse 1 att landstinget dgnar sig &t den aktuella verksamheten
(2 kap. 1 § kommunallagen); att dtgirden “uppbirs av ett allmint
till landstinget knutet intresse” (RA 1993 ref. 25). Vad som ryms
inom allminintresset, och dirmed utgér en (landstings-) kommu-
nal angeligenhet, gir inte att faststilla med ndgon strikt juridisk
exakthet. I den min de tjinster som landstinget vill erbjuda kan
anses vara av allmint intresse och siledes en angeligenhet for
landstinget (enligt 2 kap. 1§), kan det vara godtagbart att sidana
ganster erbjuds mot betalning. En viktig begrisning ir dock att
verksamheten bedrivs utan vinstsyfte (2 kap. 7 § kommunallagen).
Detta innebir inte ett absolut vinstférbud, men syftet med verk-
samheten fir inte vara att generera dverskott eller vara vinstbring-
ande. Sjilvkostnadsprincipen i 8 kap. 3 ¢ § kommunallagen giller
fortfarande. Den typ av niringsverksamhet som kommuner och
landsting fir dgna sig &t brukar kallas “sedvanlig kommunal verk-
samhet” medan deras mojligheter att agera pd den 6ppna och kon-
kurrensutsatta marknaden ir ytterst begrinsade.* Hir bor dven
nimnas att 3 kap. 27-28 §§ 1 konkurrenslagen (2008:579) forbjuder
landsting att driva en verksamhet som begrinsar konkurrensen pd
marknaden.”

I forarbetena till LOV diskuterades kommuners mojligheter att
utfora tilliggstjinster (pd det sociala omrddet). Hir kan konstate-
ras att 1 kap. 7 § lag (2009:47) om vissa kommunala befogenheter
ger kommuner ritt att tillhandahdlla servicetjinster it personer

* Prop. 1990/91:117 Ny kommunallag, s. 33. Bohlin, A., Kommunalrittens grunder,
Norstedts juridik, 2011, s. 104 f.

# Eftersom landstinget inte har monopol att erbjuda hilso- och sjukvird kan det finnas
privata alternativ och siledes en "marknad” oavsett vilka prioriteringar landstinget har gjort.

107

Reglering



Reglering

Smer 2014:1

som fyllt 67 4r.”° Enligt 8 § fir kommunen ta ut en avgift, men den
far inte dverstiga sjilvkostnaden. Det finns alltsd en specialreglerad
kompetens f6r kommuner att erbjuda vissa tilliggstjinster. Ndgon
sddan motsvarighet for landstingen ifriga om tilliggsinsatser saknas
i lagen om vissa kommunala befogenheter.

Nir kan d3 ulliggsinsatser som inte ir hilso- och sjukvard anses
vara av sidant allmint intresse (2 kap. 1 §) att de omfattas av lands-
tingets kompetens med stéd av kommunallagen?

I propositionen till LOV anférdes att de servicetjinster som
inte ryms inom socialtjinstlagen eller ddvarande servicelagen “inte
kan anses utgora en kommunal angeligenhet”. Regeringen menade
att det saknas ett allmint intresse for att kommunen ska utféra
sddan verksamhet. Det skulle medféra negativa konsekvenser fér
sméforetagsamheten, vilket ansigs std i strid med syftet bakom
regleringen (se nedan). Regeringen ansdg att risken for att det pri-
vata niringslivet skulle himmas om dven kommunala leverantérer
skulle 8 utfora tilliggstjinster var storre dn de eventuella fordelar
detta skulle innebira f6r vissa brukare.

Samma avvigning och resonemang kan foras fram ifrdga om
landstingets mojligheter att utfora tilliggstjinster och konsekven-
serna av det fér de privata virdgivarna i konkurrenshinseende.
Slutsatsen blir 1 sidant fall att erbjudande av tilliggstjinster som
faller utanfor landstingets specialstadgade kompetens 1 bl.a. HSL
inte dr ett allmint intresse och kan medféra konkurrensbegrins-
ningar. I den utstrickning som det finns en ppen marknad for
dessa tilliggsinsatser, kan man dirfér argumentera for att det ir
tveksamt att landstingets erbjudande av tjinsterna utgér ett allmint
intresse och siledes en angeligenhet for landstinget.”

Nigot som talar emot en sidan slutsats ir att det historiskt sett
inte funnits nigon marknad for de tilliggsinsatser det rér sig om
och att det dr forst genom senare ars reformer som det uppkommit
en marknad f6r hilso- och sjukvardsrelaterade tjinster av olika slag.
Detta skulle tala for att de tilliggsinsatser som inte omfattas av
begreppet hilso- och sjukvird i HSL:s mening trots allt kan anses
falla inom ramen for landstingets angeligenheter av allmint in-

®Nir propositionen till LOV skrevs fanns denna bestimmelse i divarande servicelagen
(lag 2006:492 om kommunal befogenhet att tillhandah3lla servicetjinster t ildre).
5 Lerwall Lotta, 2014, s. 15.
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tresse och utgora “allminnyttiga tjinster”. De skulle dirmed vara
kompetensenliga, eftersom de hittills ansetts vara det. Det kan
ocksd diskuteras om det faktum att det uppkommer en marknad
(med privata utforare) for tjinster som hittills utforts av en offent-
lig huvudman, ska férindra synen pd vad som ingdr i den kommu-
nala kompetensen.*

For de tilliggstjinster som bedéms ligga utanfér landstingens
kompetens (bide den specialreglerade och den allminna) upp-
kommer frdgan om de i4nd4 kan anses vara tillitna med stéd av s.k.
anknytnings- eller dverskottskompetens.”

4.2.5  Utrymmet for privata utforare att erbjuda
tillaggstjanster

I detta avsnitt behandlas frdgan om privata virdgivare far erbjuda
tilliggsinsatser som med- eller egenfinansieras av patienten och om
landstinget kan begrinsa denna méjlighet. Redogérelsen avser de
privata virdgivare som utfor offentligt finansierad vird och som
dirutdver erbjuder tilliggsinsatser. De virdgivare som uteslutande
erbjuder vdrd utan offentlig finansiering behandlas inte.

3 § HSL ger landstingen en ritt att stilla upp villkor i samband
med overlimnandet av virduppgifter till en privat entreprendr.
Inom ramen for ett valfrihetssystem sluter den upphandlande
myndigheten och leverantérerna skriftliga kontrakt med ekono-
miska villkor om tillhandahdllande av en tjinst. Kommuner och
landsting ges p& detta sitt méjlighet att 1 avtal reglera férutsitt-
ningarna for valfrihetssystemet genom att ange sirskilda sociala,
miljomaissiga och andra villkor fér hur kontraktet ska fullgéras
(4 kap. 2§ LOV). Att verksamheten ska bedrivas i enlighet med
gillande regelverk ir ett krav som med nddvindighet miste stillas.
Alla leverantdérer som ansokt om att f3 vara med 1 ett valfrihets-

2 Ibid. s. 15 ff.

53 Anknytningskompetens ir kompetens for kommunen att bedriva en verksamhet, som inte
ryms inom den allminna eller specialreglerade kompetensen, men som har s stark anknyt-
ning till sddan verksamhet att den #nd3 tillits. Overskottskompetens omfattar en form av
“$verservice” 1 en 1 och for sig kompetensenlig verksamhet som man vill avyttra pd den
Sppna marknaden 1 konkurrens med privata aktdrer. Det stills vissa krav f6r att det ska anses
vara friga om anknytnings- respektive éverskottskompetens.
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system och som uppfyller de faststillda kraven, godkinns, varefter
kontrakt tecknas.”

En slutsats av detta ir att landstinget, 1 samband med upphand-
ling enligt lagen om valfrihetssystem, torde kunna stilla krav pd
privata utforare att med offentlig finansiering enbart erbjuda vissa
hilso- och sjukvirdsinsatser som landstinget bestimt. Detta skulle
innebira att medfinansiering av en aktuell tjinst 1 princip blir oméj-
lig. Det far till f6ljd att om patienten vill ha en annan behandling in
den landstinget valt fir han eller hon betala for den helt sjilv, dvs.
egenfinansiera insatsen. S& skulle kunna vara fallet vid starropera-
tioner, om landstinget stiller som krav att enbart en viss typ av lins
far sittas in. Vill patienten ha en synkorrigerande lins fir han eller
hon betala hela kostnaden sjilv.”

For det fall man kommer fram till att medfinansiering av vird-
insatser strider mot de etiska principerna 1 prioriteringsplattformen
1 HSL, dr det olagligt for sdvil landsting som privata utforare att
erbjuda sidana tjinster.>

Landstinget torde dock inte kunna pdverka vilka tjinster som
den privata utforaren erbjuder utan samband med den offentligt
upphandlade virden. Nir det giller kommunal verksamhet har
regeringen konstaterat att en konsekvens av valfrihetssystemet ir
att de externa leverantdrerna, som agerar inom systemet, har
mojlighet att utdka verksamheten och nd stérre I6nsamhet, genom
att erbjuda ytterligare tjinster.”” Detta torde gilla dven pd hilso-
och sjukvirdsomrddet och innebir siledes att privata utférare har
ritt att utdver det offentligt finansierade utbudet erbjuda ytterlig-
are tjdnster som patienten fir betala med egna medel, dvs. egen-
finansiera om han eller hon s& dnskar. I samband med upphivandet
av den s.k. stopplagen uttryckte regeringen att det kan finnas ett
intresse hos den privata entreprendren att utnyttja en eventuell
overkapacitet, eftersom lokaler och utrustning dirmed kan anvin-
das mer kostnadseffektivt. Det sades att entreprendren blir mindre
sirbar med fler in en uppdragsgivare.®® Detta stoder slutsatsen att

* Prop. 2008/09:29,s. 1.

% Detta stycke bygger inte pi Lerwalls rapport utan ir Smers egen bedémning efter samrid
med P3l Resare, SKL.

> Tbid.

% Prop. 2008/09:29 s. 123.

> Prop. 2006/07:52 s 12.
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lagstiftaren inte avsett att uppstilla ndgra hinder fér privata vird-
givare att erbjuda tjinster utover de som ingdr i uppdraget som
finansieras med offentliga medel. En annan sak ir att de d& helt och
hillet fir finansieras av patienten.

4.2.6 Tillaggsinsatsernas forenlighet
med prioriteringsplattformen

I en diskussion om det ir forenligt med den etiska plattformen i
HSL att erbjuda hilso- och sjukvirdsinsatser som egen- eller med-
finansieras av patienten, aktualiseras frigan i vilken utstrickning de
etiska principerna giller.

Hilso- och sjukvird ir ett offentligt ansvar. Vid den s.k. prio-
riteringsplattformens inférande betonades samhillets ansvar f6r en
god vird pd lika villkor och att virden ska vara ett gemensamt
ansvar som finansieras genom skatter och avgifter.”” Hilso- och
sjukvirdslagen anger landstingens (3-16§§) och kommunernas
(17-258§) skyldigheter nir det giller hilso- och sjukvird.
Bestimmelserna ger i och for sig landstinget ritt att sluta avtal med
andra virdgivare, men lagen syftar till att sikerstilla samhillets
ansvar for virden. Aven om bestimmelserna huvudsakligen riktar
in sig pd landstingens och kommunernas ansvar, giller bestimmel-
serna 1 2-2 h§§ for all hilso- och sjukvird, bdde offentlig och
privat. Det innebir att den s.k. prioriteringsplattformen i 2 § (och
28 §) giller oavsett driftsform.® I férarbetena till upphivandet av
den s.k. stopplagen klargors vidare att de krav landstinget upp-
stiller bland annat i frdga om prioriteringar ska gilla dven 1 de fall
den privata entreprendren kan silja eventuell overkapacitet till
andra in landstinget.®’ I den mén tjinsterna ir i form av &ver-
produktion, och siledes inom ramen for hilso- och sjukvirds-
uppdraget, kan krav stillas pd att prioriteringsplattformen respek-
teras.

For att svara pd frigan om tilliggsinsatser dr forenliga med
prioriteringsplattformen mdste man ta reda pd vilka konsekvenser

% Prop. 1996/97:60s. 7.
8 Se vidare Axelsson, E., s. 64.
¢! Prop. 2006/07: 52 s. 12.
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en viss insats innebir for hilso- och sjukvirden och uppritthillan-
det av de etiska principerna.

Inverkan p& behovsprincipen synes kunna vara bide positiv och
negativ. Om virdatgirden erbjuds parallellt med den vanliga virden
torde med all sannolikhet materiella och personella resurser tas i
ansprak som annars skulle kunna anvindas for att utféra vird inom
det offentliga uppdraget. Det vore osannolikt om den sjukvirds-
apparatur, den kompetens och 6vriga personella och materiella
resurser som d3 tas i ansprk, endast skulle vara relevanta just for
tilliggsinsatserna. Det innebir att landstingets resurser anvinds fér
ndgot annat in dess huvuduppdrag. Det i sin tur méste rimligtvis {4
konsekvenser for virdtider och virdkder genom att patienter fir std
tillbaka under den tid som tilliggstjinsterna tar 1 ansprdk. Det
innebir att landstingets resurser inte liggs p att ge den med storst
behov av vird féretride (jfr 2 § HSL) och behovsprincipen sitts
dirmed &t sidan. Om tilliggsinsatserna leder till sidana konsekven-
ser kan man siga att de fir “undantringningseffekter” vad giller
resurser avsedda for offentligt finansierad vérd.

I den mén tilliggsinsatsen forhindrar (eller f6rdrdjer) att patien-
ten behover dterkomma f6r fornyad behandling kan effekten pd
vdrd- och vintetider 1 stillet kunna bli den motsatta. I sidana
situationer kan hivdas att behovsprincipen inte sitts it sidan genom
att virdtiden generellt “effektiviseras”. Detsamma giller tilliggs-
insatser som pd annat sitt i férlingningen effektiviserar hilso- och
sjukvdrden. Nir det giller medfinansierade hjilpmedel dir utprov-
ning etc. inte tar mer tid eller resurser i ansprik in motsvarande
offentligt finansierade hjilpmedel, torde inte heller behovsprinci-
pen sittas it sidan. Huruvida tilliggsinsatserna dr férenliga med
behovsprincipen beror siledes pa vilka insatser det rér sig om och
vilka effekter de har fér den fortsatta vdrden av patienten samt for
hilso- och sjukvirden i stort.

Nir det giller solidaritetsprincipen och mélet 1 HSL med en god
vard pd lika villkor for alla, kan argumenteras for att dessa mél inte
kan uppritthillas nir det ir mojligt for vissa patienter att mot extra
betalning {8 vird av bittre kvalitet in den som erbjuds patienter
inom ramen for landstingets offentligt finansierade utbud. For-
arbetena beskriver solidaritet som "utfallet av virden ska bli s8 lika

2 T erwall, Lotta 2014, s. 23.
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som mojligt, dvs. att alla ska nd bista méjliga hilsa och livs-
kvalitet”.* Med tilliggsinsatser som méjliggdr att vissa patienter
ges vard av hogre kvalitet, blir utfallet inte lingre s3 lika som moj-
ligt eftersom alla inte har ekonomisk méjlighet att nyttja tilliggs-
insatserna. A andra sidan kan hivdas att inom ramen for det
offentliga dtagandet (och den offentliga finansieringen) ir mélet
med ett sd lika utfall som méjligt intakt. Prioriteringsprinciperna
ska emellertid gilla all vird och dirmed idven tilliggsinsatser. Ritts-
liget 4r dock oklart om solidaritetsprincipen innebir ett hinder fér
att en patient inom ramen for den offentliga virden “betalar extra”
for att 8 battre kvalitet.

Genom att ta landstingets resurser 1 ansprik for att utfora tlliggs-
jinster kan dven diskuteras om kostnadseffektivitetsprincipen sitts
&t sidan. Om patienten egenfinansierar en hilso- och sjukvirds-
insats kan man fundera 6ver om det blir nigon kostnad fér lands-
tinget. Samtidigt kan det vara sd att resurser (material och perso-
nal) anvinds till nigot annat in vad de ir avsedda till, vilket inte
torde vara ett effektivt sitt att anvinda resurserna. Om s ir fallet
kan sigas att kostnadseffektivitetsprincipen inte foljs. I de fall
tilliggsinsatsen medfor att hilso- och sjukvirdsitgirder som annars
varit nddvindiga inte behovs kan hivdas att resurserna anvints pa
ett kostnadseffektivt sitt. En bedémning frin fall tll fall maste
sdledes goras dven vad giller huruvida en ulliggsinsats ir forenlig
med kostnadseffektivitetsprincipen.®

% Prop. 1996/97:60 s. 20.
% Lerwall, Lotta, s. 24.
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5 Mal och etiska utgangspunkter

5.1 Inledning

Staten, myndigheter, landsting och kommuner har liksom enskilda
och grupper mél de vill uppnd nir det giller hilso- och sjukvard. En
del av dessa mél formuleras 1 hilso- och sjukvirdslagen, HSL, lik-
som 1 den av riksdagen antagna prioriteringsplattformen. Dessa
anger dirmed ocksd ramar for sjukvirdens verksamhet.

Nigot som ir ett hinder givet ett mél kan innebira en mojlighet
givet ett annat mal. Den som vill tjina pengar pd att tillverka och
forsilja olika typer av hjidlpmedel har inte nédvindigtvis samma mél
som den som vill férséka se till att virdresurser foérdelas efter be-
hov. Milen miste dirfor identifieras och preciseras. Olika perspek-
tiv hir och 1 senare avsnitt kan férhoppningsvis visa sig vara
anvindbara f6r genomlysning av argument och férutsittningar.

5.2 Prioriteringsplattformen

Genom riksdagens beslut om riktlinjer fér prioriteringar inom
hilso- och sjukvirden finns nationella kriterier fér prioriteringar.’
Den etiska plattformen fér prioriteringsbeslut syftar tll att for-
stirka och fordjupa hilso- och sjukvardslagens grundtema och mal,
en god vird pd lika villkor for hela befolkningen. Riktlinjerna och
plattformen ska vara vigledande fér beslutsfattare bide pd polit-
isk/administrativ nivd och i den kliniska vardagen inom virden.

! Prop. 1996/97:60. Betinkande 1996/97:SoU14.
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De grundliggande principerna i den etiska plattformen ir de tre
principerna minniskovirdesprincipen, behovs- och solidaritets-
principen samt kostnadseffektivitetsprincipen.’

(A) Minniskovirdesprincipen

Denna princip siger inte i1 forsta hand vad som ska géras utan vad
som inte ska goras. P4 s3 sitt har dven den en vigledande funktion.

Minniskovirdet ir inte knutet till minniskors personliga egen-
skaper eller funktioner i samhillet. Till exempel begdvning, social
stillning, inkomst, dlder och etnisk tillhorighet fir inte avgora vem
som fir vird eller kvaliteten pd virden. Minniskovirdesprincipens
viktigaste funktion ir att den tydligt visar pd vilka grunder prio-
riteringar inte fir goras. Syftet med principen ir att forhindra
exempelvis diskriminering, stigmatisering och kommersialisering av
minniskan. Enligt denna princip ska inte heller grupptillhorighet £
utgora grund for sirbehandling. Att en sjukdom ir ovanlig blir dd
inte relevant som grund for sirbehandling.

Begreppet minniskovirde har en central plats 1 den etiska
debatten, och anvinds ofta som utgdngspunkt for etiska resone-
mang och vid stillningstaganden i konkreta etiska frigor. Tanken
att alla minniskor har ett egenvirde just for att de dr minniskor
och inte f6r vad de har eller gor, utgér grunden f6r och innebérden
1 deklarationer om minskliga rittigheter.

Principen kan tolkas p4 flera sitt. I prioriteringssammanhang ir
den s.k. likarittstolkningen den tolkning som avses. Alla min-
niskor har samma rittigheter och samma ritt att f sina rittigheter
tillgodosedda. T detta avseende ir ingen former in nigon annan.
Principen kan di tolkas som bas fér minskliga rittigheter. Den
anknyter till Oviedokonventionens artikel 1. Vi har minskliga rit-
tigheter dirfor att vi har den virdighet och integritet som anges i
denna artikel. Sverige har skrivit under men inte ratificerat
Europarddets Oviedokonvention, dir idén om minskliga rittig-
heter tillimpas pa sjukvird och medicinsk forskning. Den frimsta
anledningen till att Sverige dnnu inte ratificerat konventionen ir att

?For en utforligare diskussion av de tre principerna se Géran Hermerén, Prioriteringar: val
och virden 1 virden. Vetenskapssocietetens Arsbok. Lund: Vetenskapssocieteten i Lund,
2014: 65-96.
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Sverige saknar reglering for stillféretridande beslutsfattande for
personer med nedsatt beslutsférmiga.

Att alla har samma ritt och lika virde ir dock inte ett tillrickligt
urvalskriterium nir resurserna ir begrinsade. Ett urval miste di
goras utifrdn behov.

(B) Behovs- och solidaritetsprincipen

Milet for hilso- och sjukvirden ir en god hilsa och en vird pd lika
villkor fér hela befolkningen. Rittvisa dr en central utgdngspunkt
nir det giller prioriteringar. Dirfér idr det viktigt att precisera vilka
kriterierna for rittvis fordelning dr 1 detta sammanhang. Den
centrala idén i utredningen och de nationella riktlinjerna ir att re-
surserna ska fordelas efter tillstindens svarighetsgrad, dvs. efter de
individuella behovens styrka.

Tillstdindets svirighetsgrad kopplas 1 den etiska plattformen till
hilso- och livskvalitetsrelaterade behov sisom férekomst av sjuk-
dom, ohilsa och dilig livskvalitet. Med andra ord ir det patienter
med de svdraste sjukdomarna och den simsta livskvaliteten som 1
forsta hand ska prioriteras. Solidaritet innebir ocks att man sir-
skilt ska beakta behoven hos de svagaste, t.ex. de som inte ir med-
vetna om sitt minniskovirde, har mindre mojlighet in andra att
gora sin rost hord eller att utnyttja sina rittigheter. Hit hér, enligt
prioriteringsutredningen, bl.a. barn, dementa, medvetslésa, férvir-
rade, personer med psykiska funktionshinder och andra som av
olika skil har svirt att kommunicera med sin omgivning. Detta
ideal om solidaritet kan vara svirt att uppnd, men man kan och bér
enligt prioriteringsutredningen striva efter att nirma sig det.

Men hur kan man avgéra om en viss sjukdom ir svirare in en
annan? Faktorer som frimst brukar vigas in ir risken for déd och
nirvaro av (eller risk for) funktionsnedsittning och nedsatt livs-
kvalitet.

En viktig frdga blir hur behovens styrka avgérs pd individ- och
gruppnivd: Detta sker 1 praktiken genom provtagning, anamnes
respektive analys av epidemiologiska data. Behov ir vidare nigot
annat in efterfrigan. Naturligtvis kan behov och efterfrdgan sam-
manfalla, men det finns situationer dir minniskor efterfrigar
sddant de inte behover, kanske pdverkade av skicklig marknads-
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foring eller pikostade reklamkampanjer. Det finns ocksd min-
niskor som inte efterfrigar vird som de behover dirfér att de inte
har rad, ir alltf6r svaga eller okunniga.

Nir Socialstyrelsen gor prioriteringar i sina nationella riktlinjer
skiljer man mellan bebov 1 (a) tllstindets svdrighetsgrad och (b)
effekterna av insatserna. Det senare utifrn en definition som brukar
tillskrivas den finlindske filosofen G H von Wright: "behov har vi
av det som vi far illa av att vara utan”. Det innebir att man bara har
behov av &tgirder med gynnsamma nettoeffekter, inte av dtgirder
utan effekter eller av dtgirder dir ogynnsamma effekter riskerar att
dominera éver gynnsamma.

(C) Kostnadseffektivitetsprincipen

Denna princip formulerades i prioriteringsutredningen forst for
jimforelser mellan olika behandlingar av samma tillstind. D3 kunde
principen ges en skarpare och mer precis formulering. Senare
formulerades den om 1 utredningens slutbetinkande for att kunna
tillimpas pd jimforelser mellan olika behandlingar av skilda till-
stdnd. D3 blev principen nigot vagare: ”vid val mellan olika verk-
samhetsomrdden eller &tgirder bér man efterstriva en rimlig
relation mellan kostnader och effekt, mitt 1 forbittrad hilsa och
hojd livskvalitet.”

Den etiska utgdngspunkten fér de tre principerna ir lite olika,
och dirfér blir ocksd rangordningen mellan principerna viktig nir
potentiella konflikter mellan principerna ska hanteras. Kostnads-
effektivitetsprincipen ska underordnas de andra principerna enligt
prioriteringsutredningen, dvs. minniskovirdesprincipen ska till-
limpas forst, sedan behovs- och solidaritetsprincipen och till sist kost-
nadseffektivitetsprincipen.

De nationella riktlinjerna fér prioriteringar baseras pd dessa
principer som foreslogs av prioriteringsutredningen 1995. Vid bedém-
ningen av hur sjukvirdens resurser ska férdelas utgdr man 1 de
nationella riktlinjerna frin tillstdndets svirighetsgrad, effekten av
dtgirden, det vetenskapliga underlagets styrka, kostnadseffekt-
wviteten och det hilsoekonomiska underlagets styrka.

3 Virdens svira val. SOU 1995:5, s. 119.
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Dessa komponenter vigs av Socialstyrelsen samman till en
prioritering pé en skala frin 1 (hogst) till 10 (ldgst). Redan i priori-
teringsutredningen sigs att ingen har behov av en dtgird som sak-
nar effekt. Dirfér méste man givetvis skilja mellan tillstdndets
svarighetsgrad och effekten av insatsen.

Minniskovirdesprincipen dr viktig inte minst i just detta sam-
manhang, men gloms ofta bort. Som kommer att framgd ir denna
princip 1 hog grad relevant nir olika former av egen- och med-
finansiering diskuteras. I stillet hamnar fokus ofta pd kostnads-
effektiviteten.

En viktig friga i detta sammanhang dr hur man hanterar situa-
tioner dir det vetenskapliga beslutsunderlaget saknas eller ir svagt.”

Det bor ocksd papekas att vi fir olika resultat vid berikningarna
av kostnaderna beroende pd vilka eller vems kostnader som tas med
1 berikningen. Om vi riknar kostnaden fér varje individuell be-
handling eller om vi ocks3 tar hinsyn till volymen (dvs. den totala
kostnaden f6r hilso- och sjukvirden t.ex. per budgetdr) — eller om
dessa kostnader av skilda slag ocksa relateras till effekten av insatsen.

5.2.1  Typer av prioriteringar

Nir de grundliggande prioriteringsprinciperna ska omsittas 1
praktiska prioriteringar kan det vara till hjilp att forst klara ut vilka
typer av prioriteringar som gors och pd vilka nivder. P4 makronivin
1 hilso- och sjukvirden tas beslut om foérdelningar mellan olika
inriktningar — det kan gilla t.ex. prioriteringar mellan férebyggande
insatser, akutvdrd, vird vid kronisk sjukdom och rehabilitering.
Prioriteringarna kan ocksd gilla olika sjukdomsgrupper. Man talar
d& om horisontella prioriteringar (figur 1).

4 Sahlin N-E, Persson J, Vareman N, 2011.
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Figur 5.1 Prioriteringar pa olika nivaer och i olika dimensioner.
Modifierat efter Rosén P: Attitudes to prioritisation in health
services. The views of citizens, patients, health care politicians,
personnel, and administrators. PhD Thesis. NHV-rapport 2002:1
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P3 mesonivin (ledningsnivd 1 verksamheterna) gors wvertikala
prioriteringar genom resursférdelning och virdprogram. P4 mikro-
nivan, dvs. i den dagliga kliniska verksamheten, gors ocksa vertikala
prioriteringar, t.ex. valet mellan olika omvérdnads- eller behand-
lingsinsatser for enskilda patienter.

Rollférdelningen ir inte alltid helt klar. Som framgr av figuren
kan prioriteringar vara utsagda (explicita, dppna) eller outsagda
(implicita). En grundbult i Prioriteringsutredningens forslag (1995)
var att prioriteringar borde vara 6ppna, dvs. att de ska vara re-
sultatet av medvetna val:

— Grunderna ska vara kinda.
— Konsekvenserna ska vara kinda.

— Besluten, grunderna och konsekvenserna ska vara tillgingliga
for alla.

120



Smer 2014:1 Mal och etiska utgdngspunkter

— Det kan finnas prioriteringar som ir medvetna men inte alltid
utsagda, annat dn kanske i medicinska journaler. Bland de
outsagda prioriteringarna finns ocksd omedvetna prioriteringar.

5.2.2  Prioriteringsprocessen

Oppna prioriteringar kriver ett strukturerat arbetssitt for
prioriteringar. P4 nationell nivd ir det tydligaste uttrycket for ett
strukturerat arbetssitt Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r de
vanligaste och allvarligaste sjukdomsgrupperna. Hir {6ljs en
strukturerad process enligt en matris med féljande komponenter
for varje tillstdnds/ dtgirdspar:

o Tillstdndets svirighetsgrad
o Effekter (inklusive biverkningar)

e Evidens for effekter (det vetenskapliga underlagets styrka enligt
en redovisad skala)

e Kostnadseffektivitet
e Evidensstyrka for det hilsoekonomiska underlaget

¢ Rekommendation (prio 1-10, icke-géra, FoU)

Denna matris tar hinsyn till tvd av Prioriteringsutredningens tre
grundliggande prioriteringsprinciper (behovs/solidaritets- respek-
tive kostnadseffektivitetsprincipen). Den tredje, minniskovirdes-
principen, griper dver hela processen — enligt den fir man inte gora
prioriteringar utifrdn lder, kon eller social stillning, sivida det inte
finns starka rent medicinska skil f6r detta.

En prioriteringsgrupp med representanter for professioner och
patienter gor den slutliga vigningen pd en 10-gradig skala, dir 1
innebir hogsta och 10 ligsta prioritet. Till detta kommer en icke-
goralista 6ver insatser som i dag gors 1 svensk sjukvard trots att det
finns mer effektiva, sikrare och billigare alternativ. De tillstdnds-
/atgirdspar dir kunskapsliget ir oklart och det finns pdgiende
klinisk forskning, sitts upp pd en FoU-lista.

Enligt Hilso- och sjukvirdslagen ska virden bygga pd vetenskap
och beprivad erfarenbet. Bida vigs in vid prioriteringarna. Detta
giller t.ex. mdnga av omvirdnadsinsatserna fér svirt sjuka per-
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soner. Som beprévad erfarenhet giller de &tgirder som det rider
konsensus kring — ocksi processen att bedoma samsynen har
formaliserats.

I praktiken fir rekommendationer pd nivdn 1-3 pd priorite-
ringslistan karaktiren av “ska goras”, 4-6 “bor goras” och 7-10
”kan goras” (och i1 stigande grad “kan undvaras”). Nir tilldelade
offentliga resurser inte ricker till ir det etiskt forsvarbart att lands-
tingen 1 forsta hand skir bort insatser med ligst prioritering.

5.2.3  Begreppet God vard

Committee on the Quality of Health Care in America, Institute of
Medicine, kom 2001 med rapporten Crossing the Quality Chasm —
A New Health System for the 21 century. I rapporten presenteras
sex mélsittningar for hilso- och sjukvirden. Dessa har omsatts till
svenska forhillanden av Socialstyrelsen genom konceptet God
vdrd. De sex omrdden som lyfts fram som viktiga forutsittningar

for God vird ir:

1. Kunskapsbaserad och dndamélsenlig hilso- och sjukvird
2. Siker hilso- och sjukvard

3. Patientfokuserad hilso- och sjukvard

4. Effektiv hilso- och sjukvird

5. Jamlik hilso- och sjukvird

6

. Hilso- och sjukvdrd i rimlig tid.

Omrédena betraktas som ett kvalitetsmétt pa hilso- och sjukvird
men anvinds dven som ett instrument for uppféljning och for-
bittring. Socialstyrelsen har identifierat ett antal uppfoljnings-
omriden som visar pd viktiga aspekter inom hilso- och sjukvirden
och som tillsammans kan belysa processer, resultat och kostnader 1
hilso- och sjukvirden utifrdin God vird. Exempel pd sddana upp-
fsljningsomriden ir Atgirdbar dodlighet, Undvikbar slutenvérd,
Viérdrelaterade infektioner, Anmilningar enligt Lex Maria och Like-
medelsanvindning. Till omrddena finns indikatorer kopplade i syfte
att ge en indikation pi om God vird bedrivs. En viktig del i
Socialstyrelsens arbete med att utarbeta nationella indikatorer for

122



Smer 2014:1 Mal och etiska utgdngspunkter

God vérd ir det indikatorarbete som bedrivs inom ramen fér
Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r God vard. Varje nationell
riktlinje ska innehdlla indikatorer som speglar God vard for det
omride riktlinjerna avser och som speglar de viktigaste rekom-
mendationerna i riktlinjerna.’

Kunskapsbaserad och indamdlsenlig hilso- och sjukvdrd

I en kunskapsbaserad hilso- och sjukvird anvinds systematiskt
insamlad, granskad, virderad och sammanstilld vetenskaplig kun-
skap pd ett metodiskt sitt. Som grund fér handlandet ligger ocksd
reflekterad och kollektiv klinisk erfarenhet. Vidare krivs kunskap
om kommunikation och bemétande samt kunskaper om enskilda
patienters forstdelse, onskemdl och férvintningar som inhimtats
genom dialog med patienterna. For detta krivs ett genomtinkt
etiskt forhdllningssitt. Dessa kunskaper utgor ocksd ett stod for
beslutsfattares planering och 6ppna prioriteringar vid foérdelning av
virdinsatser, med utgingspunkt 1 den etiska plattformen och med
stdd av uppgifter om kostnadseffektivitet.

Med indamélsenlig hilso- och sjukvird avses att nyttan med
varden for patienten ir stérre idn oligenheten, sdsom eventuella
risker eller skador. For att kunna bedéma om virden ir indamals-
enlig krivs att mlet for virden ir faststillt.

Séker hilso- och sjukvdrd

En siker vird minskar risken for vdrdskador. Med virdskador avses
lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod
som orsakas av hilso- och sjukvirden och som inte ir en oundvik-
lig konsekvens av patientens tillstdnd. Grunden f6r siker vard ir att
diagnostik, vird och behandling utférs pd ritt sitt. En forutsite-
ning for att forebygga vdrdskador ir att vdrdgivaren har ett
utvecklat ledningssystem for kvalitet och sikerhet. Exempel pd
viktiga delar 1 ett aktivt riskfoérebyggande sikerhetsarbete ir en
systematisk standardisering och utvirdering av metoder och rutiner,
kontinuerlig mitning av férekomsten av virdskador, avvikelse-

® Socialstyrelsens rapport Nationella indikationer for God Vird, 2009.
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rapportering, system som sikerstiller att vdrdpersonalen har adekvat
kompetens och att endast dndamdlsenliga och sikra tjinster,
produkter och tekniker anvinds.

Patientfokuserad hélso- och sjukvird

En patientfokuserad hilso- och sjukvird innebir att virden bygger
pd respekt fér minniskors lika virde, sjilvbestimmande och
integritet. Det ir viktigt att patienten beméts utifrdn hans eller
hennes sociala sammanhang och att virden utférs med respekt och
lyhérdhet for individens specifika behov, férutsittningar, forvint-
ningar och virderingar. Virden ska 1 mojligaste mén planeras och
genomforas 1 samrdd med patienten. Stdrsta méjliga kontinuitet i
kontakter och information bor efterstrivas och olika insatser bor
samordnas pd ett indamélsenligt sitt sd att mojligheten till obero-
ende 1 det dagliga livet stirks. Detta forutsitter en dialog mellan
patienten, hilso- och sjukvirdspersonalen och ofta iven nir-
stdende. Patientens kunskap, forstielse och insikt dr forutsite-
ningar for att han eller hon ska kunna vara delaktig 1 och ha
inflytande 6ver sin egen hilsa, vird och behandling.

Effektiv hélso- och sjukvdrd

Effektiv vird innebir att de tillgingliga resurserna utnyttjas pd
bista sitt f6r att uppnd de uppsatta milen. Effektivitet kan dirfor
enkelt uttryckas som maéluppfyllelse 1 férhillande till de insatta
resurserna. En effektiv vird har hog maluppfyllelse 1 férhéllande till
insatta resurser. Det betyder att hilso- och sjukvirden ska hilla
hog kvalitet 1 forhillande till de resurser som anvinds for att virden
ska anses vara effektiv. Begreppet hog kvalitet ir alltsd relativt och
bér mitas 1 forhillande wll hilso- och sjukvirdens mal.

Jémlik hélso- och sjukvdrd

Jimlik vird innebir att bemoétande, vird och behandling ska er-
bjudas pd lika villkor till alla oberoende av t.ex. personliga egen-
skaper, bostadsort, alder, kén, funktionshinder, utbildning, social
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stillning, etnisk eller religios tillhorighet eller sexuell liggning.
Eftersom hilsa inte ir jimlikt férdelad éver befolkningen, bor mal-
sittningen for hilso- och sjukvirden vara att prioritera de som har
storst behov. Virden bor vara hilsoinriktad och hilsofrimjande.
Jamlik v8rd har direkt koppling till den etiska plattformen och de
tre principer som slagits fast av riksdagen 1 syfte att vara vigledande
for prioriteringar inom hilso- och sjukvirden; minniskovirdes-
principen, behovs- och solidaritetsprincipen och kostnadseffekt-
wvitetsprincipen. Det dr dessa principer som ligger till grund for att
HSL:s krav pd god vérd pa lika villkor realiseras.

Hiilso- och sjukvdrd i rimlig tid

Hilso- och sjukvdrd i rimlig tid innebir att vird erbjuds utan att
eventuella vintetider pdverkar patienten negativt i fysisk, psykisk
eller social mening. Beslut om tidsramen f6r de virdinsatser som
patienten har behov av ska fattas 1 dialog med honom eller henne
och utformas i enlighet med riksdagens prioriteringsprinciper.
Hilso- och sjukvird i rimlig tid forutsitter att tilldelningen av
resurser utgdr frin befolkningens behov av hilso- och sjukvérd.
Optimering av processer och rutiner i hilso- och sjukvirdens alla
led 6kar sannolikheten for att vard i rimlig tid ska kunna erbjudas
till samtliga patientgrupper.®

5.3 Specifika etiska utgangspunkter

Ridet utgdr i sin analys frin de allminna mélen och utgings-
punkterna 1 internationella konventioner och gillande ritt som
beskrivits 1 avsnitten ovan. I detta avsnitt formuleras och anges de
specifika etiska utgdngspunkter som ridet enats om infér sin analys
av denna friga.

8 Se Socialstyrelsens rapport Nationella indikatorer for God vérd, 2009, s. 19-26.
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5.3.1 Manniskovarde

Rédet har i tidigare skrifter beskrivit en humanistisk mianniskosyn.
Den enskilda minniskans virde som tinkande och kinnande
varelse, utgdr grunden for minniskans naturliga rittigheter. Enligt
den humanistiska minniskosynen f&r den enskilda minniskan
aldrig betraktas eller behandlas enbart som ett medel. Vidare har
ridet i skriften “Det svirfingade minniskovirdet” anfort att:

e minniskovirdet ir knutet till existensen, inte till funktioner
eller egenskaper,

e minniskovirdet ir ett axiom, som inte kan bevisas genom
empirisk undersékning eller provning,

e minniskovirdet innebir att alla minniskor har vissa funda-
mentala rittigheter som ska respekteras och att 1 dessa avse-
enden ir ingen férmer dn ndgon annan,

e minniskovirdet utesluter inte mojligheten att virdera min-
niskors egenskaper, limplighet eller kvalifikationer 1 ett visst
bestimt sammanhang for till exempel ett bestimt uppdrag.

Den grundliggande utgingspunkten att alla minniskor har lika
virde, med samma ritt att 3 sina rittigheter tillgodosedda, ir en
central férutsittning for rddets diskussioner.

Minniskovirdesprincipen — och den bakomliggande idén om
minniskovirde — kan tolkas pd flera sitt, som framgir av Smers
debattskrift om det svirfingade minniskovirdet. Kritik har fram-
forts att principen ir vag och flertydig. Olika tolkningar av den bér
dirfor hillas isir. Den tolkning som anvinds hir kan kallas "lika-
rittstolkningen”; den innebir, som ovan framgitt, att alla min-
niskor har samma virde och samma rittigheter, oberoende av social
och ekonomisk stillning 1 samhillet.

En annan tolkning kan kallas ”respekttolkningen”. Den innebir
att minskligt liv, liksom annat liv, kriver respekt. Respekt kan
graderas. Befruktade dgg far inte utsittas f6r meningslésa och god-
tyckliga experiment. Minniskor pd ildreboenden ska behandlas med
respekt, iven om de ir dementa. Att inte gora det krinker deras
virdighet. Den ska respekteras dven hos dem som av olika skil inte
kan uttrycka sin egen vilja t.ex. 1 livets borjan eller livets slut.
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En besliktad men starkare tolkning av mianniskovirdesprincipen
kan kallas "okrinkbarhetstolkningen". Den bygger pd den kantianskt
inspirerade tanken att det finns sidant som vi kan sitta pris pd, kdpa
och silja som sdpa och mjél. Till detta hér inte minniskolivet. Det
har ett odndligt virde och fir inte krinkas. Ingen fir berdvas livet
eftersom livet dr okrinkbart. Dirfér dr ocksd slaveri etiskt oaccepta-
belt. Det innebir en krinkning av slavarnas minniskovirde. Av detta
skil anser ocksd minga att det ir fel att anvinda andra minniskor
enbart som medel for att tillfredsstilla sina behov eller énskningar.

De olika tolkningarna behéver inte utesluta varandra. Nir de
tillimpas pd konkreta problem kan resultatet bli detsamma. Slaveri
som institution kan kritiseras med utgdngspunkt frin alla tolkning-
arna, och detsamma giller diskriminering av individer och grupper pa
basis av t.ex. hirkomst, religion, begdvning, ekonomisk stillning.
Men sjilvklart kan tolkningarna av principen ibland leda till olika
resultat. Det dr dirfor viktigt att ange vilken tolkning som férutsitts,
nir minniskovirdesprincipen dberopas fér eller mot ett forslag.

5.3.2  Rattvisa: Lika vard pa lika villkor

Det finns flera olika rittvisekrav och principer. Den grundliggande
idén i kravet pa rittvisa ir att lika ska behandlas lika. Dirfor dr det
omoraliskt att sirbehandla vissa grupper om det inte finns etiskt
relevanta skillnader dem emellan. Detta ir ett formellt krav som
behdver kompletteras med kriterier pd vad som ir relevanta lik-
heter och skillnader.

Vad som ir etiskt relevanta skillnader ir dock inte alldeles litt
att exakt ange och synen pd detta kan dndras over tid. Kriterierna
beror pd vilka etiska utgdngspunkter som valts och hur dessa tolkas
och tillimpas.

I 2 § Hilso- och sjukvirdslagen (HSL) sls fast att mélet for
hilso- och sjukvirden ir en god hilsa och en vird pa lika villkor fér
hela befolkningen samt att virden ska ges med respekt for min-
niskors lika virde och den enskilda minniskans virdighet.

Den som har det storsta behovet ska ges foretride till virden.
Av prioriterings- och resursskil kan det vara berittigat att enbart
erbjuda en metod till de grupper som har de stérsta medicinska
behoven.

127



Mal och etiska utgdngspunkter Smer 2014:1

5.3.3 Integritet

Enligt sina latinska rotter betyder integritet helhet eller samman-
hang. Integritet kommer frin ett latinskt ord som betyder orord,
helhet. Man kan dela upp begreppet i fysisk och psykisk integritet.
Nir det giller fysisk integritet ir den helhet som avses kroppen.
Ingen har ritt att invadera eller underséka nigon annans kropp
utan den personens samtycke. Nir det giller psykisk integritet
avses det samlade komplexet av individens virderingar, forestill-
ningar, &sikter och 6nskningar, liksom individens trosférestill-
ningar och mentala liv. Detta fir inte bli féremdl for intring eller
manipulation. Individens 3sikter och virderingar far inte krinkas.

Integritet dr dven intimt sammankopplat med identitet pd s8 sitt
att varje minniska ir unik och att det ir just det som gér att min-
niskans identitet ocksd blir viktig. Det som utmairker integriteten
ir att den inte upphor for att man sjilv inte formér hivda den. I
bla. detta avseende skiljer sig integriteten frin autonomin. For-
mdgan att fatta beslut som ligger 1 ens egna l&ngsiktiga intressen
férindras under livets ging, medan ritten tll integritet inte varierar
pa motsvarande sitt.

5.3.4  Sjalvbestammande och autonomi

Ett av grundbegreppen inom den medicinska etiken dr autonomi
eller ritten ull sjilvbestimmande baserat pd respekt for personer.
Enligt denna princip ska var och en ha ritt att bestimma 6ver sitt
eget liv i enlighet med sin egen uppfattning om vad som ir ett gott
liv och kunna leva i enlighet med sina egna virderingar och grund-
liggande énskemadl. Detta har ibland betraktats som ndgot som har
ett virde 1 sig. Den enskilde har siledes en principiell ritt att
acceptera eller motsitta sig en av likaren foreslagen behandling.
Autonomi har traditionellt inte setts enbart som ett virde som
ska frimjas, utan som nigot som ger upphov till restriktioner fér
hur man fir behandlas av andra. Tanken ir d3 att om en individ ir
vuxen och beslutskompetent, s& ska inte andra 3 hindra individen
att fatta sjilvstindiga beslut och genomféra dem, dtminstone sd
linge individen inte krinker ndgon annans rittigheter eller skadar
nigon annan. Genom att precisera dessa rittigheter och skilja
mellan olika typer av skador kan kravet pd autonomi ges olika
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innebord. Enligt detta sitt att resonera har minniskor 1 allminhet
en moralisk plikt att inte begrinsa andras autonomi, iven om denna
plikt kan upphéra att gilla om andra viktiga virden stdr pa spel.
Detta sitt att se pd autonomi ir dominerande, framfér allt 1 liberal
tradition inom medicinsk etik.

I medicinsk etik har ritten att f3 sina beslut respekterade linge
hivdats och ir en del av hilso- och sjukvirdslagstiftningen. Det
medfor bland annat en ritt att inte genom péverkan férmés eller
tvingas att genomgad medicinska behandlingar. I stillet har man ritt
att veta vad behandlingen innebir, hur riskabel och smirtsam den
ir, vilka konsekvenser det sannolikt fér med sig att genomg?d be-
handlingen respektive att avstd frdn den, och direfter en ritt att
siga ja eller nej till behandlingen.

Under senare tid har det dock blivit vanligare att hivda att olika
medicinska verksamheter ocksd ska stirka patientens autonomi.
Detta giller exempelvis genetiska test och assisterad befruktning.
Autonomi ses som ett mdl som verksamheten ska uppnd eller ett
virde som verksamheten ska stirka.

Informerat samtycke

Kravet att en medicinsk tgird ska foregds av ett informerat sam-
tycke tillmits stor betydelse i medicinsk etik. For att kunna utdva
sjilvbestimmande m&ste man vara vil informerad. Férutsittningen
for att en person ska kunna handla och vilja sjilvstindigt och ta
moraliskt ansvar for sina handlingar, dr att han eller hon har haft
tillgdng till saklig information om vilka férutsittningar och konse-
kvenser som giller f6r olika handlingsalternativ, forstdtt denna
information och pd basis av detta limnat sitt samtycke, dvs. inte ha
varit utsatt f6r tvdng eller i sddan beroendestillning att det fria
informerade valet blir en illusion.

Svirigheten att nd fram till stillningstaganden baserade p3 ett
fritt och informerat samtycke ska inte underskattas. Den kan bl.a.
bero pd forvintningar, sprikbruk samt den sociala och psyko-
logiska situationen. Inom hilso- och sjukvirden stills individen
inte sillan infér svdra och ibland livsavgérande valsituationer. Dir-
for dr fritt och informerat samtycke viktigt.

Informerat samtycke ir centralt i den etiska diskussionen om
erbjudande av olika vardinsatser.
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&) Etiska aspekter
och vardekonflikter

6.1 Inledning

Foérutsittningarna for med- och egenfinansiering handlar om den
offentliga sjukvirdens uppdrag och hur detta uppdrag och dess
avgrinsning paverkar den enskilde patienten.

Utgdngspunkten fér den nuvarande svenska hilso- och sjuk-
vardsideologin ir en viss tolkning av grundliggande virden som
solidaritet och rittvisa.

6.2 Allmant om det etiska huvuddilemmat

Som redan framhallits innebir méjligheter till egen- och medfinan-
siering inom hilso- och sjukvirden att patienten kan kopa tilliggs-
insatser och pd detta sitt f8 en annan dyrare och eventuellt bittre
behandling eller virdprodukt.

Detta aktualiserar f6ljande etiska huvuddilemma:

A ena sidan

— kan patienter som har rdd képa hilso- och sjukvirdsinsatser och
pa detta sitt i en del fall héja sin virdkvalitet.
A andra sidan

— finns det dirmed risk fér en utveckling mot vird pd ojimlika
villkor, vilket skulle std 1 strid med minniskovirdesprincipen
och behovs- och solidaritetsprincipen 1 Hilso- och sjukvérds-
lagen.
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Egenfinansiering av vird aktualiserar samma etiska huvudkonflikt
men berdr frimst insatser som har bedémts att std utanfér den
offentligt finansierade vdrden. Detta antingen genom att det inte
finns nigon medicinsk indikation, alternativt att man genom
utbudsbegrinsningar, prioriterar ner insatser som skulle kunna ha
en positiv effekt pd patienters hilsa alternativt kunna férebygga
ohilsa eller vara medicinskt motiverat.

6.3 Konflikter mellan skilda etiska vdrden
6.3.1 Inledning

Etiska problem férutsitter konflikter mellan virden. Diskussionen
om egen- och medfinansiering aktualiserar konflikter mellan grund-
liggande virden som rittvisa, solidaritet, trygghet och frihet. Dessa
virden kan tolkas p3 flera sitt, och det kan rdda konflikter inte bara
mellan dem utan ocksd inom dem, sirskilt om de tolkas pd olika
satt:

— den enes rittvisa mot den andres och

— solidaritet med den ene kontra solidaritet med den andre.

Dirfor kommenteras ndgra konflikter mellan olika virden kort-
fattat i de f6ljande.

Ritten till sjilvbestimmande och kravet pa rétrvisa

Rittvisa och sjilvbestimmande ir bida viletablerade etiska virden.
Om alla vill ha mest och bist sjukvard till sig sjilv, och resurserna
ir begrinsade och inte ricker till alla, uppstdr en konflikt mellan
ritten till sjilvbestimmande och kravet pd rittvisa. Hir déljer sig
emellertid ett flertal virdekonflikter, beroende pd hur bland annat
“rittvisa” och “respekt fér autonomi” (diskuteras 1 avsnitt 5.3.4)
tolkas.

I detta sammanhang avser rittvisa férdelning av eller tillgdng till
hilso- och sjukvirdens resurser. De principer som ska styra for-
delningen av dessa resurser ir tillstindens svirighetsgrad och in-
satsernas effekt. Inte ens svdrt sjuka patienter har behov av verk-
ningslosa insatser.
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Den svdrfangade autonomin

Att respektera en virdsokandes autonomi betyder att patienten ska
fa mojlighet att fatta sjilvstindiga beslut 1 sitt eget intresse, sdsom
tidigare beskrivits i avsnitt 5.3.4. Detta forutsitter saklig och inte
missvisande information som dessutom ir begriplig fér den vird-
sokande. Om patienter och virdsokande delvis saknar formaga att
fatta sidana beslut bor virdpersonalen stodja dem i1 beslutfattandet.

Det finns olika grader eller former av sjilvbestimmande: fran att
besluta sjilv till att vara delaktig i beslutsprocessen.

Ar patientens val alltid autonomt? Frigan ir inte alltid helt
enkel att besvara. Konflikter kan uppkomma mellan olika personers
autonomi, om den enes fria val hindrar den andres. Friheten att
vilja dr aldrig obegrinsad. Restriktioner av olika slag sitter grinser.

Vad man viljer beror ocksd pd vad man tror om de olika alterna-
tivens konsekvenser pd kort respektive ldng sikt och hur dessa
virderas.

6.3.2 Konflikter mellan etiska och ekonomiska varden

Till ekonomiska virden kan riknas tillvixt, vilstind och produkti-
vitet, och sddant som frimjar dessa virden. Satsning pi att maxi-
mera nyttan for samhillet eller f6r majoriteten av invinare/ med-
borgare kan komma 1 konflikt med allas lika rittigheter och virde;
minoriteter kan komma i klim. Det kan ocksd finnas en potentiell
konflikt mellan t.ex. kostnadseffektivitet och solidaritet. Att 1
forsta hand hjilpa de patienter som har svirast sjukdom och lider
mest innebir att stora resurser satsas pd denna grupp. En person
med utilitaristiska virderingar skulle mycket vil kunna hivda att
man fir mer {6r pengarna, om man hjilper ett storre antal personer
med lindrigare symtom, sirskilt om dessa tjinar mycket och ir
flitiga skattebetalare. Hur konflikten mer exakt ser ut beror pd
vilka och vems kostnader som tas med 1 kalkylen, samt hur effekti-
viteten mits.
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6.3.3 Konflikter mellan etiska och medicinska varden

Medicinska virden definieras i detta sammanhang med utgings-
punkt frin hilso- och sjukvirdens mil, som tidigare beskrivits, dvs.
1 termer av begrepp som hilsa och livskvalitet. Konflikter av detta
slag kan uppkomma mellan t.ex. sjilvbestimmande och okad
forvintad livslingd eller férbittrad livskvalitet. Ett exempel kan
vara en patient som lider av en svir och livshotande sjukdom och
samtidigt ir bergfast 6vertygad om att en viss typ av likemedel ir
det som ska ridda honom eller henne frin en alltfor tidig dod.

Om de medicinska effekterna av en insats idr betydande uppstar
en tydlig orittvisa om betalningstérmigan avgér vem som ska 3
behandling eller inte. D4 bor insatsen ingd 1 det som den offentliga
varden erbjuder. Om effektskillnader diremot saknas eller ir triviala
(t.ex. vid byte av ett generiskt likemedel mot ett originalpreparat)
blir medfinansiering mindre problematiskt ur etisk synpunkt.

6.3.4  Vardekonflikter pa olika nivaer

Man kan skilja mellan individ-, grupp-, organisations- och mynd1g—
hetsnivd. Konflikter mellan Varden av de olika slag som nimnts 1
foregdende avsnitt kan férekomma bidde inom och mellan sddana
nivier. Beslutsfattande och hantering av konflikterna, liksom mojlig-
het till insyn, kontroll och att utkriva ansvar dr inte desamma pa
dessa nivder. Dirfor kan det finnas anledning att forsoka hélla dem
isir. En organisation eller en myndighet ir mer 4n summan av de
individer som vid en given tidpunkt rikar ha befattningar i organi-
sationen eller myndigheten.

6.4 Etiskt relevanta skillnader mellan olika effekter
av egen- och medfinansiering

Nir det giller olika former av assisterad befruktning kan relevanta
skillnader bestd i risker for barnet, risker f6r kvinnan, risker for
svart marknad och risker fér att centrala virderingar i var kultur
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urholkas eller undermineras.' Innan man tar stillning, médste sddana
skillnader identifieras och belysas. P4 motsvarande sitt blir det i
detta sammanhang nédvindigt att undersdka forekomster av skill-
nader nir det giller olika typer av insatser, férutsittningar och
effekter.

Det kan exempelvis finnas relevanta skillnader mellan olika
former av egen- och medfinansiering nir det giller effekter som
risker for &verkonsumtion av likemedel, skillnader i risker for
negativa hilsoeffekter for enskilda, risker fér skillnader 1 konsum-
tion av likemedel mellan olika socioekonomiska grupper liksom
for skillnader 1 hilsa mellan sddana grupper. Skillnader som innebir
att orittvisor skapas eller 6kar ir naturligtvis 1 hog grad relevanta,
givet hilso- och sjukvirdslagens portalparagraf och prioriterings-
plattformen.

Antaganden om etiskt relevanta skillnader mellan olika former
av egen- och medfinansiering liksom mellan beslutssituationer pd
olika nivder har stor betydelse {6r virdering av argumenten f6r och
emot och behéver dirfor synliggéras vid overviganden och still-
ningstaganden.

! Statens medicinsk-etiska rid, Assisterad befruktning — etiska aspekter, Stockholm: Feb 2013,
kap. 4.
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/ Argument och aspekter
att beakta

7.1 Inledning

Infor stillningstaganden om vilka typer av insatser som kan bli
foremal for egen- och medfinansiering bor respektive behandling
eller produkt belysas ur ett etiskt perspektiv. Ridet har i arbetet
med detta diskuterat de etiska problemen och virdekonflikterna pd
foljande sitt. Forst har olika argument f6r och emot olika former
av med- och egenfinansiering inventerats och kommenterats. Sedan
har ett f6rsok gjorts att formulera aspekter att beakta vid bedom-
ningen av dessa argument. Direfter har dessa aspekter tillimpats pd
ett antal exempel och situationer. Slutligen har de relaterats till de
regelverk som 1dag giller och som antagits av riksdagen, 1 forsta
hand hilso- och sjukvirdslagen och prioriteringsplattformen. Med
utgdngspunkt frin dessa resonemang formuleras till sist ett antal
slutsatser och rekommendationer.

7.2 Olika typer av argument

Infor ridets diskussion kommenteras 1 detta avsnitt nigra vanliga
och viktiga typer av argument. I den etiska analysen lyfts olika
typer av argument fram som sedan bedéms utifrin dess hdllbarhet
och relevans. En del ir sidana som framforts i debatten, andra ir
sddana som skulle kunna framféras. Syftet med sammanstillningen
ir att illustrera mojliga argument, vilka bygger pd bakomliggande
virden: valfrihet, delaktighet, rittvisa, hilsa osv.
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7.2.1  Autonomiargument

Dessa argument kan tolkas pd flera sitt: dels ska personers ut-
tryckta dsikter respekteras, dels ska deras mojligheter att bilda sig
en egen uppfattning frimjas. Detta sker genom att man tar hinsyn
till deras dsikter och 6nskemal. Detta kan dock betyda olika saker:
fran att slaviskt folja dnskeméilen, via att lyssna till och delvis f6lja
onskemalen till att lyssna och l3tsas f6lja dem.’

Det ir vidare inte alltid méjligt att identifiera vad minniskor
siger att de vill med vad de faktiskt vill, sedan de fitt allsidig
information och fitt mojlighet att tinka pd saken och eventuellt
ridgora med sidana de har fértroende f6r. Vad minniskor siger att
de vill kan ibland vara resultat av grupptryck och/eller skicklig
marknadsféring. Intervjuareffekten ir ocksd vilkind: de tillfrigade
svarar vad de tror att intervjuaren vill héra. Autonomi ir f6r dvrigt
inte det enda virdet utan méste balanseras mot andra. I argumente-
ringen férekommer dirfér ofta underférstddda klausuler av typen
“givet att ...” eller “sdvida inte ...”. Sddana klausuler bor synlig-
goras.

Ett problem nir en person ska vilja mellan olika vardinsatser ir
asymmetrin 1 kunskap. Sjukvirdspersonalen har oftast betydligt
storre kunskap dn patienten och har dirfér stora mojligheter att —
medvetet eller omedvetet — styra patientens val dven om det ibland
naturligtvis férekommer kunskapsluckor i beslutsunderlaget ocksd
hos virdpersonalen. Mer littillginglig information bl.a. via vird-
givare, patientforeningar och internet, kan bidra ull att minska
kunskapsasymmetrin.

Exempel:
Medfinansiering av virdinsatser utan adekvat information om vinster

och risker bor inte tillitas eftersom detta inte frimjar patienters
mojligheter att fatta beslut i deras eget 1angsiktiga intresse.

! Hermerén G. 1996, s. 156 ff.
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7.2.2 Rattviseargument

Rittvisa dr, som framhdllits vid 3tskilliga tillfillen tidigare 1 texten
och i litteraturen, ett centralt begrepp i prioriteringsdiskussionen.”
Det kan dock ges olika innebérd och sittas in 1 skilda sammanhang.
Dessa sammanhang kan vara 6vergripande 6énskemdl att minska
skillnaderna mellan minniskors chanser att uppnd god hilsa (dvs.
idealt att alla ska ha samma méjligheter), att reducera brist pd jim-
likhet nir det giller hilsa (dvs. idealt att dstadkomma samma ut-
fall), att s& mycket som mojligt forbittra befolkningens hilsa totalt
och att férdela hilso- och sjukvardens resurser rittvist.

Exempel:

Medfinansiering av virdinsatser med vil dokumenterad medicinsk
nytta ir inte etiskt godtagbar om detta innebir att den offentliga
virdens resurser tas 1 ansprik for att tillgodose personer med mindre
starka behov pd bekostnad av dem som har starkare behov.

7.2.3 Maedicinska argument

Hir kan vi skilja foérst mellan argument som giller hilsa och livs-
kvalitet pd individnivd och pd populationsnivd. I det senare fallet
inkluderas inte bara effekter pd anhorigas hilsa och livskvalitet av
de insatser och finansieringsformer (med- och egenfinansiering)
som ir aktuella, utan effekter pd populationen totalt, t.ex. vid vacci-
nering och andra dtgirder for att férebygga sjukdom. Graden av
evidens for pistdenden om effekter av sidana insatser pa hilsa och
livskvalitet kan variera betydligt, vilket sjilvfallet bor beaktas.
I bedémningarna ingdr ocks3 att viga gynnsamma och ogynnsamma
effekter av en given intervention mot varandra. Dessa argument
kan kompliceras av distinktioner som korsar skillnaden mellan
individ och populationsnivi: distinktioner mellan olika betydelser
av “hilsa” och ”livskvalitet”. Genom att precisera 1 vilken mening
dessa termer anvinds (*6kad foérvintad livslingd, ...”) kan varianter
av medicinska argument erhillas.

®Se t.ex. Norman Daniels, Just Health Care, Cambridge: Cambridge University Press och
Prioriteringsutredningen SOU 1995:95 och den dir anférda litteraturen.

139



Argument och aspekter att beakta Smer 2014:1

Exempel:

Operation av 8derbrick som ir missprydande men inte orsakar andra
symtom bor egenfinansieras, eftersom det medicinska behovet be-
doms vara litet.

Screening av bréstcancer med mammografi i dldersgruppen 40-74 &r
bér inte egen- eller medfinansieras, eftersom de medicinska vinst-
erna ir vildokumenterade och en hogre avgift kan minska deltagan-
det 1 ett effektivt program fér tidig upptickt och behandling av
allvarlig sjukdom.

7.2.4  Ekonomiska argument

Ekonomiska argument giller kostnader, intikter, relationer mellan
utbud och efterfrigan pd kort respektive 18ng sikt. Hir blir det som
tidigare redan nimnts viktigt att precisera vilka och vems kostnader
som tas upp, och hur de beriknas. Motsvarande giller naturligtvis
intikter. Nir det giller utbud och efterfrigan ir det ocksi klar-
gorande att precisera marknadens storlek samt de restriktioner som
giller pd den aktuella marknaden. En del argument giller hur
mycket man sparar respektive vilka resurser som frigérs vid egen-
respektive medfinansiering av vissa insatser. Hir blir det, som
redan pdpekats i texten, viktigt att precisera de forutsittningar
under vilka detta sker (t.ex. indring av turordningen i en bestimd
ko eller inforande av flera parallella kéer.)

Exempel:
Statiner vid méttligt f6rhéjda blodfetter bor kunna bli féremal for
egenfinansiering, dirfor att kostnaden ir dverkomlig for de flesta

som har behov av den aktuella tjinsten eller produkten.

Dyra cancermediciner som Zytiga bér inte bli féremdl fér med-
finansiering, dirfor att produkten inte ir tillrickligt kostnads-

effektiv.
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7.2.5 Sambhaillsargument

Man brukar skilja mellan staten och samhillet. Samhillet 4r vi alla.
Om samhillsnyttan 1 vidare mening ska maximeras, s forutsitter
detta att man tar hinsyn till inte enbart effekter pd hilsa och livs-
kvalitet utan dven till 6vriga positiva och negativa effekter, inklu-
sive savil direkta som indirekta kostnader och intikter, som t.ex.
paverkan pd produktionsbortfall liksom effekter av framtida kon-
sumtion. Anvindning av sjukvirdens resurser for att frimja sddana
mal dr emellertid inte oproblematisk.

7.2.6  Juridiska argument

Dessa argument kompliceras av att regelverket ir komplext och
innehéller bdde det som kallas "hard law" (lagar beslutade av riks-
dagen till vilka sanktioner ir knutna) och "soft law" (internationella
konventioner, deklarationer samt professionella riktlinjer, som har
eller kan ha moralisk och politisk tyngd men till vilka inga sank-
tioner dr knutna). Prejudikat och andra rittskillor maste ocksd
beaktas vid tolkningen av lagen. Detta kriver juridisk expertis fér
att man inte ska gd vilse.

Exempel:

Medfinansiering av dyra cancerlikemedel ir inte etiskt godtagbar,
dirfor att detta inte ir forenligt med portalparagrafen 1 hilso- och
sjukvardslagen om vard pd lika villkor f6r befolkningen.

7.2.7  Psykologiska argument

Till denna grupp riknas argument som hinvisar till psykologiska
effekter hos patienter, anhériga eller vrdpersonal, liksom till hur
fortroendet for virden hos dessa grupper paverkas genom med-
eller egenfinansiering av olika virdinsatser och produkter. Det ir
inte enkelt att studera dessa effekter. Innan férindringar ir genom-
forda kan de bara studeras genom hypotetiska val ("hur skulle du
stilla dig till ..., om”). Detta innebir en felkilla, eftersom skillnaden
mellan hypotetiska och faktiska val inte kan negligeras. I de fall
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forindringar redan ir genomférda, forutsitts att den tillfrigade kan
jimfora och préva olika alternativ. Svdrigheterna att stadkomma
detta vid i varje fall invasiva virdinsatser dr uppenbara. Analys av
internationella erfarenheter av effekterna av med- och egenfinansie-
ring kan bidra med beslutsunderlag.
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3 Analys av nagra exempel
pa med- och egenfinansiering

8.1 Medfinansiering
8.1.1 Inledning

Fallbeskrivningarna nedan illustrerar nigra aktuella fall av med-
finansiering inom den offentliga hilso- och sjukvirden idag.
Diskussionen kring dessa konkreta exempel syftar till att lyfta fram
virdekonflikter och argument f6r och emot medfinansiering samt
exempel pd medfinansiering av hilso- och sjukvirdsinsats. Exemplen
analyseras sedan utifrin de aspekter vi redovisar i avsnitt 9.5.1.
I avsnitt 8.2 ger vi exempel pd egenfinansiering med mer summariska
diskussioner och hur de férhéller sig till Smers utgdngspunkter.

8.1.2  Speciallinser i samband med grastarrsoperation

I fyra landsting kan man i dag vid gristarrsoperation vilja att {8 en
mer avancerad lins till medfinansiering. I detta avsnitt analyseras
frigan om medfinansiering av speciallinser utifrdn ett etiskt per-
spektiv. Det finns olika typer av speciallinser. Den ena typen gor
att man kan se pd bdde lingt och nira hill utan glaségon, dessa
linser kallas ofta multifokala. Den andra typen, den toriska linsen
korrigerar for astigmatism (oregelbunden brytning i hornhinnan).
Kombinationer finns ocksd av dessa tv4 linstyper.

Vad ir grastarr?

Gristarr eller katarakt, innebir att 6gats lins grumlas vilket dr en av
de vanligaste orsakerna till synnedsittning hos ildre patienter, vilket
tillhér det normala 8ldrandet. Personer i alla 8ldrar kan drabbas av
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gristarr och man beriknar att cirka hilften av Sveriges befolkning
kommer att behéva opereras for gristarr under sitt liv.

I dag kan man bara behandla gristarr med en operation di den
grumlade linsen tas bort och ersitts med en linsprotes.

Milet vid en kataraktoperation ir att uppnd optimal synskirpa
(givet 6gats forutsittningar), optimal refraktion, inga komplika-
tioner och en nojd patient.’

Forekomst av gristarr innebir dock inte automatiskt att man
opererar. Sjukdomen utvecklas ofta ldngsamt. Efter diagnos och
undersdkning bedémer likaren i samrid med patienten om for-
simringen av synen paverkar det dagliga livet s& pass mycket att en
operation bor goras. Det nationella kataraktregistret har visat att
operationsfrekvensen varierar stort mellan landstingen vilket delvis
kan forklaras med olika tillginglighet. Aven synskirpa man har vid
tiden for operation varierar. Sedan ndgra dr har ocksg patientnyttan
registrerats.

Ar 2013 utfordes 98 229 gristarrsoperationer i Sverige fordelat
pd 36 447 (37,1 %) 1 privat regi och 61 782 (62,9 %) 1 offentlig regi.
I kataraktregistret finns 94 894 operationer registrerade (96,6 % av
totala antalet) férdelade pd 34 774 1 privat regi och 60 120 1 offent-
lig regi. *

I det nationella kataraktregistret registreras siledes nirapd samt-
liga kataraktoperationer som goérs med offentlig finansiering dvs.
bide pi offentligt drivna kliniker och privata kliniker med vardavtal
med landstinget. Sedan ett par &r registreras dven speciella linsegen-
skaper. 2012 sattes det in 569 multifokala linser och 387 toriska
linser i samband med kataraktoperationer. Det finns inga uppgifter
vad avser patientnytta samt effekt bland de operationer som inryms
1 kvalitetsregistret.

Enligt uppgift sitter man in cirka 10 000 speciallinser per ar 1
Sverige, dessa finns dock inte registrerade di patienterna inte lider
av gristarr, samt att det sker privat och di med egenfinansiering.’
Hos dessa patienter gors linsbytet enbart i refraktivt syfte dvs. att
uppnd helt eller delvis glasogonfrihet.

! é‘;rsrapport 2012, Nationella kvalitetsregistret.

? Arsrapport 2013, Nationella kvalitetsregistret.

¥ E-post 2014-04-03 Charlotta Zetterstrom, Ordférande styrgruppen Nationella katarakt-
registret.
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Val av lins vid gristarrsoperation

I landstingens utbud erbjuds en s.k. vanlig monofokallins, vilket inne-
bir att linsens hela optiska yta har samma ljusbrytning. I ndgot/nigra
landsting har patienter med ett stort behov (grav astigmatism) fdtt
speciallinser utan att betala extra for detta.*

I Stockholm och Sérmland erbjuds speciallinser till medfinansie-
ring dven vid landstingsdrivna kliniker. I Halland och Jénképing
erbjuds speciallinser enbart hos privata virdgivare som har vird-
avtal med landstinget {6r gristarrsoperationer. Patienten kan 1 dessa
landsting sjilv vilja vilken lins som ska opereras in. Landstinget stir
for grundkostnaden (ingrepp + standardlins) och patienten betalar
den summa som tillkommer (mellan cirka 10 000-22 500 kronor
per 6ga.”)

Virdgivaren fir 5497 + 380 = 5 877 kronor (inklusive patient-
avgifter) per 6ga i ersittning av Stockholms lins landsting vid gri-
starrsoperation.®

Overviganden och stillningstaganden i landstingen

I Stockholms lins landsting argumenterades pd féljande vis infér
beslut om ett tillitande av medfinansiering f6r speciallins vid gra-
starrsoperation. Eftersom operationer fér att korrigera brytningsfel
1dag ligger utanfér det offentliga dtagandet ir det rimligt att
patienter som ska opereras for gristarr samtidigt kan f3 brytnings-
felen korrigerade genom att betala f6r den dyrare linsen. De flesta
som fér en speciallins inopererad slipper glaségon. Det dr som regel
inte medicinskt limpligt f6r en patient, som vid gristarroperation
fatt standardlinser, att senare byta ut linserna mot multifokala linser.

* Enligt svarsbrev frin Vistra Gotalands Regionen. Enligt uppgift frin SKL har det fore-
kommit dven 1 Jimtlands lins landsting. Uppgifterna ir frin december 2013 respektive april
2014.

® www2.praktikertjanst.se/6/Ogonlakargruppen-odenplan/Behandlingar/grastarr-
katarakt/Glasogonfri-efter-grastarrsoperation/ (Himtad 2014-09-11)
www.medocular.se/Har-finns-vi/Goteborg/Co-payment-Halland/ (Himtad 2014-12-16).

® Stockholms lins landsting. Virdval specialiserad égonsjukvird i éppen vird rapporte-
ringsanvisning gillande underlag f6r utbetalning av ersittning. Giller from 2014-01 01.
www.vardgivarguiden.se/Global/03_Avtal-uppdrag/V%C3%A5rdval%20Stockholm/%C3%
96gonsjukv%C3%A5rd%201%20%C3%B6ppenv%C3%A5rd%20specialiserad/
Rapporteringsanvisning%200gon%200ch%20katarakt%20version%204%202014.pdf
Himtad 2014-04-03.
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I landstingsfullmiktiges beslut framhalls att detta inte dr ett princi-
piellt beslut om medfinansiering inom sjukvirden.

I Jimtlands lins landsting avslogs nyligen en motion om att
landstinget borde inféra den s.k. medfinansieringsmodellen for
vissa dtgirder, framfér allt p.g.a. risk f6r 6kade kostnader, som 1
forvig ir svira att berikna och ta betalt for.”

I Sérmlands lins landsting fattade man beslut om ett tillitande
av medfinansiering mot bakgrund av att fler patienter énskade en
speciallins, samt att de patienter som soker sig utomlins med &be-
ropande av det fria vdrdvalet har méjlighet till medfinansiering fér
en speciallins. Eftersom patienter som opereras utomlins har en
valmgjlighet, s& bor ocksd patienter som viljer att opereras 1 det
egna landstinget ha de. Samtliga patienter erbjuds nu val av lins och
de fir sjilva std f6r merkostnaden. I beslutet lyftes dven frigan om
att patienten ska kunna delbetala medfinansieringen.®

Etisk konflikt

A ena sidan far p3 detta sitt vissa patienter, om de ir beredda att
betala en del av kostnaden sjilva, mojlighet att vilja en speciallins
som kan ge glaségonfrihet och dir igenom 6kad livskvalitet. Detta
innebir att valmojligheterna blir flera vilket gynnar dem som kan
och vill betala. Inférandet av medfinansiering pd detta omrdde kan
dock leda till en glidning mot vird pd olika villkor inom den
offentligt finansierade virden.

Argument som kan anféras for

— Den bemedlade patientens valmgjligheter 6kas.

— Sitter man in den enklare linsen, kan det vara medicinskt
olimpligt att géra synkorrigering senare, varfor det ir rimligt att
patienten har mojlighet att vilja en annan lins vid gristarrs-
operation.’

— Den privata virdgivaren med offentlig finansiering ges mojlighet
att silja tilliggstjinster for att 6ka sin fortjinst.

7 Svar pd motion (LS/1420/2012) i drendet 2013-03-11, Jimtlands lins landsting.

8 Protokoll 2013-02-27, DNR LSN-HSF13-0969. Landstinget Sérmland, Lanssjukvirds-
nimnden.

® Efter operation vixer den nya linsen fast.
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Argument som kan anféras mot

— Enbart de som har r&d har mojlighet att kopa speciallinsen.

— Ridgivning och undersékning infér bedémning om eventuell
insittning av en speciallins dr mer tidskrivande in infér en
vanlig grdstarrsoperation, nigot som kan ge undantringnings-

effekter.

— Ett tillitande av denna form av medfinansiering kan komma att
innebira en acceptansglidning som pd sikt kan 6ppna upp for
annan typ av medfinansiering inom sjukvérden fér att hoja vird-
kvaliteten. Detta skulle kunna leda till en ojimlik hilso- och
sjukvird, dir de med ekonomiska forutsittningar kan kopa en
bittre virdkvalitet inom ramen for den offentligt finansierade
hilso- och sjukvirden.

— Om patienter miste betala storre delar av sin vdrd ur egen ficka
finns en risk att betalningsviljan undergrivs fér den skatte-
finansierade gemensamma virden.

— I diskussionen har framkommit att patienter som genom med-
finansiering valt att betala f6r en multifokallins inte alltid varit
ndjda med resultatet p.g.a. brister i informationen. Valfriheten
kan ifrigasittas om produkten siljs in, och det finns incitament
hos den virdgivande kliniken att silja dessa tilliggstjinster.
Patienten kan vara 1 informationsunderlige och kan ha begrin-
sade mojligheter att gora en rimlig bedémning av kostnaden
relaterat till forvintad effekt och eventuella risker.

I det foljande avsnittet diskuteras argumenten ovan.

Ridets diskussion

A ena sidan kan man se tilliggstjinsten speciallinser vid gristarrs-
operation som att patienten bereds mojlighet att kopa till ndgot av
okad kvalitet, vilket kan forefalla strida mot gillande principer 1
hilso- och sjukvirdslagen. A andra sidan kan man argumentera for
att patienten i stillet utnyttjar tillfillet (gristarrsoperationen) for
att samtidigt gora en synkorrigering, vilket ir en behandling som
1 dag stir utanfér den offentliga finansieringen (glaségon for syn-
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korrigering). Om valet av den mer avancerade linsen vid behand-
lingstillfillet inte innebir nigra 6kade kostnader kan det tillsynes
vara svart att motivera varfoér patienten inte ska kunna vilja att fi
den lins insatt som hon énskar om hon sjilv finansierar merkostna-
den. Detta forutsitter att kostnaden ir enkel att berikna och for-
utse, samt att den alternativa produkten och behandlingssitua-
tionen inte skapar undantringningseffekter vilket kan drabba andra
patienter. Det kan uppstd problem nir en behandling sammanfaller
med en offentligt finansierad behandling. Det ir dock svirt att sir-
skilja eftersom det handlar om att patienten i virdsituationen far
mojlighet att, mot medfinansiering i nigot som f6r henne kan ha
medicinsk effekt/ personligt virde. Dirfér dr situationen att be-
trakta som att patienten erbjuds ett bittre virdalternativ mot med-
finansiering, vilket ir 1 strid med principen om vérd p lika villkor.

Ekonomiska argument och eventuella undantringningseffekter

De avancerade linserna ir inte aktuella for alla patienter. Undersok-
ningen infér bedémningen om limpligheten att operera in en special-
lins tar mer tid.

I dag ses glaségon som ett kostnadseffektivt alternativ tll de
avancerade linserna. De avancerade linserna garanterar inte heller
en perfekt syn. I denna situation finns ett fullgott alternativ i form
av glaségon. Sdledes ir den rent medicinska nyttan jimfért med
dagens alternativ att korrigera for brytningsfel/synnedsittning (med
glaségon) mycket liten. Av prioriteringsskil ir offentlig finansie-
ring, helt eller delvis, mindre angeligen.

I debatten har dven argumentet om privata vrdgivares mojlighet
att silja tlliggstjinster lyfts fram som en mojlighet for dem att
profilera sig, 6ka sin ldnsamhet och minimera sina finansiella risker.
De privata vdrdgivarna har mojlighet att erbjuda egenfinansierade
tjinster om de 1 sin verksamhet har utrymme fér dessa vid sidan
om den vird som de, enligt avtal, ska ge pd landstingets uppdrag.
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Kuoalitet, kunskapsunderlag samt ansvar

I dag finns inget nationellt kvalitetsregister for speciallinserna som
ir inopererade 1 6gon som inte har katarakt. Diremot finns det data
1 Kataraktregistret éver 6gon med katarakt som fatt speciallinser.
Det har framkommit 1 debatten att patienter som opererat in special-
linser (med eller utan grstarrs problematik) inte alltid fatt tillrick-
lig information om riskerna och utfallet infér operationen, och att
nigra sedan ir missndjda med resultatet av operationen.

Kunskapsliget kring speciallinserna ir simre in for de vanliga
linser som anvinds vid gristarrs operation. Multifokala linser har
idven en del problem som blindningsbesvir och haloeffekter. Detta
forklaras av linsernas uppbyggnad.

Om landstinget viljer att delfinansiera en speciallins, har lands-
tinget dven ett moraliskt ansvar f6r utfallet av behandlingen oavsett
om den utfors av en landstingsdriven virdgivare eller av en privat
virdgivare med landstingsavtal.

Vard efter individens behov (effekter for individen samt externa

effekter)

Det kan uppstd situationer d& glaségon ir ett mindre bra alternativ
for synkorrigering och det medicinska behovet av avancerade linser
bedéms vara stort. Det kan till exempel gilla patienter med stor
astigmatism som vid keratoconus, 1 dessa fall kan en torisk lins ge
bittre synskirpa dn vad man kan uppnd med glaségon eller kontakt-
linser. Andra patienter ir de med nis- och éronmissbildningar som
kan ha stor hjilp av multifokala linser. Utifrén patientens medicin-
ska behov bor hon 1 dessa fall erbjudas de avancerade linserna inom
ramen f6r den offentligt finansierade virden, dven om synkorrige-
ring vanligtvis faller utanfér den offentligt finansierade vérdens
ansvar.

19 Likare varnar for riskerna. DN 2014-01-20 www.dn.se/nyheter/sverige/lakare-varnar-for-
riskerna/
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Information om linsalternativ infor grdstarrsoperation

Utifrén ett etiskt och medicinskt perspektiv dr det av stor vikt att
patienten orienteras om att det finns alternativa linser fér syn-
korrigering eftersom det som regel ir medicinskt olimpligt att 1 ett
senare skede byta ut den lins man opererat in. Diremot vore det
inte rimligt att vdrdgivaren 8liggs att ge omfattande information
om alternativa behandlingar som inte ir relevant fér behandling av
det som ska 4tgirdas inom ramen foér den offentliga hilso- och
sjukvdrden dvs. gristarren. Patienten kan i aktuella fall hinvisas till
de kliniker som utfér synkorrigering fér bedémning om det ir
limpligt eller inte.

Situationen ir en annan d& en privat virdgivare bide utfor
offentligt finansierad vdrd och samtidigt erbjuder behandlingar och
produkter till egenfinansiering som ligger utanfér det landstings-
finansierade utbudet. Om en virdgivare har virdavtal med lands-
tinget for att utféra gristarrsoperationer, bor patienten infoér be-
handling informeras om att det finns alternativa produkter. Patien-
ten bor sakligt informeras om alternativen. Patienten bor ocksa fa
tydlig information om de eventuella risker som féreligger med de
alternativa linserna samt att det foreligger osikerheter kring utfallet
av behandlingen, ibland kan glaségon behévas. Information om de
speciella linserna bor ocks3 klargéras innan operationen.

Vidare sambiilleliga aspekter

Ridet har 1 sin diskussion dven berért vilka vidare sambhilleliga
aspekter ett tilldtande av medfinansiering i detta specifika fall skulle
kunna fi. Vad innebir det att 6ppna upp f6r medfinansiering i detta
fall> Oppnar detta upp f6r andra diskutabla former av medfinansie-
ring inom den offentliga hilso- och sjukvirden? Gar det att gora
undantag frin likavirdsprincipen, utan att det fir vidare konse-
kvenser och effekter?

Det kan inte uteslutas att ett tillitande av denna form av med-
finansiering kan komma att innebira en acceptansglidning, som pi
sikt kan 6ppna upp for annan typ av medfinansiering inom sjuk-
varden for att hoja virdkvaliteten. Detta skulle kunna leda till en
ojimlik hilso- och sjukvérd, dir de med ekonomiska férutsittningar
kan kopa en bittre virdkvalitet inom ramen fér den offentligt
finansierade hilso- och sjukvérden.

150



Smer 2014:1 Analys av nagra exempel p4 med- och egenfinansiering

Overviganden

Vid en sammanvigning finner ridet att argumenten mot medfinan-
siering av speciallinser vid operation av gristarr viger tyngre in
argumenten for medfinansiering.

Framfor allt strider férfarandet mot att vard ska ges pd lika vill-
kor, dvs. att minniskors personliga egenskaper eller funktioner i
samhillet, sdsom inkomst m.m. inte fir avgoéra vem som far vird
och kvaliteten pd virden. Utifrdn individens perspektiv i det en-
skilda fallet kan man hivda att hon bér ha méjlighet att ligga till
pengar for att f8 en annan mer avancerad lins 1 samband med opera-
tionen. Hir uppstdr dock en principiell konflikt mellan patientens
mojlighet att sjilv bestimma och principen om att vird ska ges pd
lika villkor. T denna situation ges enbart de med ekonomiska for-
utsittningar denna méjlighet.

Det ir dven svirt att beridkna vilka merkostnader och eventuella
undantringningseffekter ett erbjudande om medfinansiering av
speciallinser kan innebira. Forfarandet tar tydligt mer tid 1 ansprak.
Erbjudande av avancerade linser kan vara i strid med behovs- och
solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen, i de fall
offentligt finansierade resurser tas 1 ansprdk fér att utfora nigot
som ligger utanfér den offentligt finansierade virden.

Den medicinska nyttan och effekten av speciallinser kan fér den
enskilda individen vara betydande, d8 hon kan fi en starkt for-
bittrad syn. Samtliga individer med synfel/brytningsfel ir dock inte
limpade for avancerade linser, och det finns inga garantier for att
den enskilde patienten kommer att {8 sin syn s& pass forbittrad att
hon inte lingre behover glasogon.

Den medicinska nyttan av behandlingen har ringa effekt for en
del, diremot finns det viss risk f6r komplikation eftersom det ir ett
invasivt ingrepp. Det vetenskapliga underlaget ir mer gediget for de
vanliga linserna.

Ridet menar vidare att det i vissa fall vore limpligt och medi-
cinskt motiverat att den offentliga vrden bekostar speciallinser for
de individer som har ett stort medicinskt behov. Det giller till
exempel patienter som ser mycket diligt och som har svirigheter
att anvinda glasdgon.

I de landsting dir medfinansiering tillimpas for avancerade
linser ir kostnaden mellan 10 000 kronor och 22 500 kronor per
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6ga, beroende pd vilken lins som sitts in. Detta dr en forhillandevis
hég kostnad for den enskilde individen, vilket innebir att de med
ligre inkomster inte ges reella mojligheter att kopa detta.

De etiska argumenten talar siledes mot medfinansiering av
speciallinser vid gristarroperation. Ridet anser att det vore 6nsk-
virt att landstingen 1 sina virdavtal med privata utforare av 6gon-
sjukvdrd tydligt anger att landstinget enbart finansierar gristarrs-
operationer, och inte gir in och delfinansierar avancerade linser for
synkorrigering. Alternativet, utifrdn ett etiskt perspektiv ir att
landstinget i stillet erbjuder samtliga patienter som ir i behov av
synkorrigering denna mojlighet inom ramen fér den offentligt
finansierade vérden vid gristarrsoperation. Sannolikt skulle lands-
tingen som stor virdaktdr kunna {8 ner priset radikalt pd de avance-
rade linserna om de valde denna linje.

Delaktighet och patientens majligheter att fritt vilja

Rédet anser att det dr av stor vikt att patienten ir delaktig i plane-
ringen av sin vdrd och att hon ges mojlighet att vilja mellan be-
handlingsalternativ om det ir befogat i relation till behandlingen av
sjukdomen och kostnaden.

Patienten bor infor kataraktoperation ges information om att
det finns behandlingsalternativ utanfér den offentligt finansierade
varden, di insittning av en vanlig lins kan innebira viss medicinsk
risk infér framtida insittning av speciallins. Patienten ges di en
mojlighet att avstd frin den erbjudna gristarrsoperationen med
vanlig lins och kan i stillet vilja en egenfinansierad behandling utan-
for den offentligt finansierade virden. Individens valmojligheter
bestdr di 1 denna situation. Argumentet att man bér erbjuda special-
linser till medfinansiering for att fler ska {3 tillgdng till de avance-
rade linserna ir svagt, eftersom kostnaderna f6r individen ir relativt
stora oavsett med- eller egenfinansiering.

Utifrdn en enskild patients perspektiv vore det rimligt att {3 en
del av behandlingen tickt motsvarande den del som patienten hade
fatt om hon valt att gora en vanlig gristarrsoperation. Men lika-
rittsargument talar for att de som 6nskar en speciallins bor bira
hela kostnaden sjilv, utan att detta i ndgon hog utstrickning be-
grinsar den enskilde patientens sjilvbestimmande. Patienten har
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valet att gora den icke offentligt finansierade insatsen oavsett, men
fir den inte till subventionerat pris, vilket begrinsar handlings-
utrymmet ndgot, om in marginellt. Det idr svrt att argumentera for
att individens sjilvbestimmande och valmgjligheter starkt begrinsas.
Skillnaden 1 kostnader vid subvention respektive icke-subvention ir
forhillandevis liten 1 jimforelse med den totala kostnaden for att &
speciallinser.

8.1.3  Horhjalpmedel till medfinansiering
Inledning

Man beriknar att cirka 1.4 miljoner minniskor i Sverige har ndgon
form av horselnedsittning. Bland dem har drygt 455000 hér-
apparater.'' Horselskadades Riksférbund (HRF) bedémer dock att
behovet av horapparat ir mycket storre. Cirka 50-60 % av alla med
hérselnedsittning torde ha ett behov. I dag kan fler in tidigare ha
nytta av horapparater. Med den teknikutveckling som skett finns
nu dven apparater for littare horselnedsittningar.

Antalet utprovade horapparater har mer dn fordubblats under
dren 2001-2013, frdn drygt 70 000 till drygt 148 000. Det beror pd
att fler far hérapparater och att fler fir tvi hérapparater.'

Enligt hilso- och sjukvirdslagen ir landstingen skyldiga att
erbjuda patienter rehabilitering och hjilpmedel som ticker deras
behov. I samtliga landsting erbjuds patienterna hérapparat, dock till
olika avgifter.

Landstingen har vanligtvis ett brett sortiment som ska ticka det
behov som finns hos personer med nedsatt horsel. Patienten fér 1
samrdd med virdgivaren utprova horapparat bland de modeller som
erbjuds. De landstingsfinansierade horapparaterna ldnas av patien-
ten frin landstinget. Om en patient har behov av en speciell apparat
som inte finns 1 bassortimentet finns det som regel mojlighet att £3
det hjilpmedel som motsvarar patientens behov.

" Enligt Hérselskadades Riksforbunds berikningar. Se Horselskadade och hérselvard i
siffror. Arsrapport 2014, s. 67.
2 Tbid, s. 72.
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Horselvardsmodeller i landet

Patientavgifterna vid utprovning av horapparat ser olika ut i lands-
tingen. I dag ir det bara tre landsting som enbart tar ut besoks-
avgifter vid horselrehabilitering och di inom hégkostnadsskyddet.
I 6vriga landet faller avgifterna utanfor hégkostnadsskyddet.

I dag finns det i1 huvudsak tre olika former av hérselvirds-

modeller i Sverige:
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Landstingsdriven hérselvdrd

I de flesta landsting utférs hérapparatsutprovningar av lands-
tingsanstillda audionomer. Patientavgifterna inom den lands-
tingsdrivna vdrden varierar. I ndgra landsting betalar patienten
enbart patientavgift inom hégkostnadsskyddet, i andra landsting
tar landstinget dven ut olika typer av horapparatsavgifter 1 sam-
band med utprovning.

Horselvdard med vdrdval (utan hérselcheck)

Denna modell finns i tvi landsting: Ostergotland och Uppsala.
I dessa landsting utfoérs hérapparatutprovningen av audionomer
pd privata hérselmottagningar (godkinda av landstinget) eller av
audionomer p4 landstingets horcentraler. P4 dessa mottagningar
sker utprovning av horapparater ur landstingets upphandlade
sortiment, och de fir en ersittning for detta frdn landstinget. En
regelbok upprittad av landstinget anger hur utprovningar m.m.
fir gd dll. De privata mottagningarna siljer dven horapparater
och andra hérhjilpmedel till marknadspris. Képer patienten ur
deras sortiment idr det ett helt privat kép utanfér den offentliga
hilso- och sjukvirden.

Horselvard med vardval och horselcheckar

Denna modell finns i Stockholms lins landsting och Region
Skdne. Vérdvalet innebir att den som behéver horselvird ska
vinda sig till en av de horselvdrdsmottagningar som ir auktori-
serade av landstinget. De privata mottagningarna har bade ett
landstingsfinansierat sortiment och ett privatsortiment med
marknadsmissiga priser. En patient fir infor utprovning vilja ur
bida dessa sortiment. Viljer man ur landstingens sortiment
l&nar man apparaten av landstinget, som stir {or service, utbyte
m.m. Viljer patienten istillet ur det privata sortimentet fir
patienten en rekvisition (horselcheck) som kan anvindas som
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delbetalning och betalar sedan sjilv den eventuella 6verskjut-
ande kostnaden. Forskrivaren fattar di ett beslut om egenvérd
och patienten idger direfter sin apparat och har eget ansvar for
skotsel, reparation och férsikring.

HREF:s granskning av systemet med horselcheckar

HREF:s granskning av systemet med horselvirdscheckar visar enligt
organisationen att patienter kan fd betala dyrt for den vird de i
sjilva verket har ritt till inom den offentliga hilso- och sjukvirden,
samt att landstingen har kommit att betala éverpris fér hérappara-
ter och subventionerar foretag med skattepengar. Vidare menat
HRF att virdvalet inneburit att horselvirden har férvandlats till en
marknad dir pengar allt for ofta sitts fore patient, foérsiljning fore
fakta och business fére behov.

Av de fyra landsting som erbjuder virdval ir det bara Stock-
holms lin som inte erbjuder méjlighet att vilja en landstingsdriven
hércentral. HRF menar att det ir viktigt att den mojligheten finns
di en del virdtagare viljer landstinget for att vara sikra pd att
vdrden inte pdverkas av f6rsiljningsintressen.

De flesta av de privata auktoriserade hérselmottagningarna igs
av foretag som ingdr i koncerner som iven iger hérapparats-
tillverkare, av detta skil finns det en slagsida 1 mottagningarnas
privata sortiment till f6rman f6r det “egna” mirket. Vilken mottag-
ning en patient viljer pdverkar siledes vilka hérapparater hon sedan
erbjuds.

I dag finns det inga 6ppna prisjimforelser mellan de olika mot-
tagningarnas sortiment, vilket gér det svirt for patienten att vilja
mottagning.

Audionomen har en avgérande roll fér patienten vid utprov-
ningen av hoérapparater. Det dr hon som bedémer den enskildes
behov, beslutar om rehabiliteringsdtgirder och genomfér hor-
apparatsutprovningar. Audionomen som arbetar for en auktorise-
rad privat virdgivare som pd landstingets uppdrag har att utprova
hérapparater sitter pi tvd stolar, dels som virdgivare, dels som
siljare. A ena sidan ska audionomen bedéma patientens behov, for-

1 Horselskadades Riksforbund, 2014.
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skriva hjilpmedel och ge objektiv information och virdriddgivning
p4 uppdrag av landstinget. A andra sidan har audionomen samtidigt
1 uppdrag att silja hjilpmedel och dra in intikter till sin arbets-
givare.

HRF visar exempel pd att audionomer uppmanar patienter att
képa produkter ur det privata sortimentet trots att likvirdiga
produkter erbjuds i landstingets sortiment. Det férekommer ocksd
att patienter inte fir nigon information om att det finns ett lands-
tingssortiment av horapparater eller att audionomerna ger missvis-
ande information om de landstingsfinansierade produkterna. Patien-
ter féormds kopa produkter till stora kostnader och landstingen
betalar ofta f6r mycket f6r horapparater som ir likvirdiga med de
produkter som landstinget upphandlat tll ett ligre pris, menar
HREF. I bland har patienten dven erbjudits simre produkter in de
som landstingets erbjuder till en merkostnad bide for patienten
och landstinget.

Skdneaudionomerna har pitalat att ersittningsnivierna frin
Region Skéne ir for liga. Det ir siledes inte [6nsamt for de privata
utprovarna att prova ut horapparater ur landstingets sortiment,
vilket medfort att de privata utférarna méste forlita sig pd att
audionomerna siljer horapparaterna. Detta skapar en lojalitets-
konflikt hos audionomen som Skineaudionomerna varnar for. For
att komma till ritta med detta miste ersittningsnivierna for ut-
provning hdjas menar de.™

I Stockholms lins landsting till skillnad frin Region Skine kan
dven horselcheckar anvindas pd icke auktoriserade mottagningar.

HRF:s genomgang visar att 83 % av de som utprovar hérapparat
1 Stockholm under viren 2014 har kopt sin horapparat genom
medfinansiering. Motsvarande siffra i Region Skine var 65 %.
Detta ir en férdubbling pd tvd &r. HRF menar att dessa siffror
stimmer Overens med de oroande signaler som férbundet fir av
patienter som vid utprovningen uppmanas att kdpa hérapparater
och direkt avrdtts frin att vilja ur landstingets sortiment. Patienter
har dven uppmanats att ta ln for att kunna kopa horapparater ur
det privata sortimentet.

4 SkineAudionomerna om “Fritt val ...” 2012-05-30. Himtad: 2014-12-01
www.srat.se/ Audionomerna/Nyheter/Nyheter/SkaneAudionomerna-om-Fritt-val-/
Skrivelse angdende Skidnes Horselvard 2014-05-12, Srat SkdneAudionomerna.
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Det férekommer ocks3 brister 1 informationen till patienten vad
kopet faktiskt innebir. Viljer patienten nigot frin landstingets
sortiment ingdr service, utbyte m.m. Men motsvarande giller inte
om patienten koper sin horapparat med hérselcheck. Forskrivaren
fattar di ett egenvirdsbeslut och patienten inhandlar, iger och
ansvarar sjilv f6r produkten.

HREF har i sin granskning visat att audionomerna i stor utstrick-
ning inte lever upp till konkurrensneutralitets krav, som de formu-
leras 1 regeringens proposition "Mer inflytande fér den enskilde 1
valet av hjilpmedel”."

Sammanfattningsvis innebir hérselcheck systemet 1 Stockholms
lins landsting och Region Skine enligt HRF:

— Fritt virdval hérapparat har inneburit att horselvidrden har for-
vandlats till en marknad dir pengar allt f6r ofta sitts fore patient,
forsiljning fore fakta och business fére behov.

— Horselchecken blir ofta bara en grundpenning vid kép av hor-
apparater. Patienten vilseleds att vilja produkter utanfér lands-
tingssortimentet till stora kostnader, ibland uppemot 20 000—
30 000 kronor. Exakt samma horapparat kan finnas 1 ett annat
landstingsupphandlat sortiment mot en inképskostnad pd cirka
1 000 kronor. ¢

— Horselmottagningarna har dven horapparater till ligre pris 1 sitt
sortiment, men d3 alltid 1 nivd med checkbeloppet. Patienten har
ingen kostnad, och mottagningen gér en fortjinst pd differensen
mellan checkbeloppet och inképspriset. (I Stockholms lins
landsting dr checken per hérapparat pd 3 040 kronor, 1 Region
Skéne ir beloppet 2 100 kronor.)

— HRF pépekar att checken legitimerar forsiljning. Auktorisa-
tionen av mottagningarna ger dem legitimitet, erbjudandet av
horselcheck signalerar 1 sig att férsiljningen godtas av lands-
tinget och kan sdledes dven signalera att landstingets utbud inte
ar gott nog.

'8 Regeringens proposition 2013/14:67.
* Ibid. s. 38.
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— HREF visar dven pd att det idag rider total avsaknad av upp-
foljning av fritt val horapparat. Varken Stockholms lins lands-
ting eller Region Skine vet vilken typ av hérapparater som
forskrivits och provats ut med skattefinansierade horselcheckar,
och inte heller vilken kvalitet dessa hiller. Teoretiskt sett ir det
mojligt att skattemedel har gitt till undermailiga produkter.

HRFs beskrivning av ”Fritt val horapparat” har ifrigasatts i debatten.
Till exempel menar virdféretagarforeningen Svensk Horsel att det
finns ett brett stéd for patienters mojlighet att betala extra for en
annan horapparat in de som landstinget erbjuder. Ndgon enstaka
patient och egenforetagare har iven ifrdgasatt HRFs negativa be-
skrivning av systemet med horselcheckar.!’

Etisk konflikt

I tvd landsting har patienten méjlighet att vilja hérapparat utéver
de offentligt finansierade modellerna, och fi den delfinansierad av
landstinget genom horselcheck.

A ena sidan ges patienten en 6kad valméjlighet genom att hon
far mojlighet att vilja horapparat vid sidan om det landstings-
finansierade utbudet genom hérselcheck. A andra sidan ir patien-
ten i beroendestillning och har smd mgjligheter att sjilv avgéra
vilken horapparat, inom eller utanfér det offentligt finansierade
utbudet, som passar henne bist. Att ppna upp for medfinansiering
strider dven mot principen om att ge vird pd lika villkor, d3 den
bemedlade patienten ges mojlighet att mot betalning eventuellt {3
ndgot bittre i en offentligt finansierad virdsituation.

Argument som kan anforas for

— Medfinansiering kan ge fler patienter 6kad valmgjlighet.

— Privata utférare ges 6kade mojligheter att 6ka sin omsittning
och vinst.

7 Nyberg Sander Susanne, Viktigt virna om fritt val av hérapparat. 13 oktober 2014, Dagens
Sambhille. All, Monica HRF svartmélar systemet med horselcheckar. 26 november 2014,
Dagens Samhille.
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Argument som kan anféras mot

— Att man inom ramen for den offentligt finansierade virden har
mojlighet att kopa vissa tjinster/produkter for att héja vird-
kvaliteten kan leda till 6kad ojimlikhet och vard pd olika villkor.
Det finns dessutom en risk for acceptansglidning — om patien-
ten kan képa bittre vird inom horselvirden, sd kan det exemplet
8beropas nir andra former av medfinansiering diskuteras.

— Det ir svirt for patienten att gora ett informerat val. Kunskaps-
gapet mellan patient och virdgivare med vinstintresse kan géra
att patientens mojlighet att gora ett fullt informerat val kan
ifrigasittas.

— Det finns risk att man stiller ligre krav dn idag pd de hor-
apparater som erbjuds av landstinget.

Radets diskussion
Vird pa lika villkor efter behov

Landstingen har en skyldighet att tillgodose horselnedsatta patien-
ters behov av hérapparat s att de kan vara delaktiga i samhillet.
Virden ska ges pd lika villkor efter behov foér hela befolkningen.
Att 6ppna upp for att patienter med medfinansiering kan képa sig
till en mer avancerad hérapparat strider mot likarittstolkningen av
minniskovirdesprincipen.

Att egenavgifterna och utbudet bland hérapparater 1 landsting-
ens utbud skiljer sig s& mycket &t 6ver landet, strider mot principen
om att vird ska ges pa lika villkor.

Valfribet, information och sjilvbestimmande

Patientens mojlighet att vilja mellan olika behandlingsalternativ ir
viktigt. For att kunna goéra ett reellt val 1 en behandlingssituation
mdste patienten ha tillgdng till information om behandlingsalterna-
tiven och dess konsekvenser samt ha de resurser (ekonomiska och
andra) som krivs. Patienten ir i en virdsituation ofta i en bero-
endestillning gentemot vardgivaren, i detta fall audionomen, som
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har att utprova och rekommendera och tillsammans med patienten
finna en limplig horapparat.

Over 80 % av de som fir horapparat utprovade ir 6ver 65 Ar.
I denna patientgrupp kan man anta att det finns flera personer med
avtagande beslutsférmiga jimfért med den 6vriga befolkningen.
I HRFs senaste rapport har framkommit att flera patienter for-
maétts kdpa apparater till stora kostnader nir det funnits ett fullgott
alternativ i landstingens sortiment.' Att pd detta sitt utsitta vard-
sokande patienter for otillborlig marknadsforing under parollen
*Fritt vdrdval” och okat patientinflytande ir utifrn ett etiskt
perspektiv inte férsvarligt.

Behovsprincipen och kostnadseffektivitet

Inga undantringningseffekter foreligger dd de privata virdgivarna
far en fast utprovningsavgift frin landstinget, samt en rekvisition i
form av hérselcheck i de fall patienten viljer ur den privata vird-
givarens sortiment. HRF:s kartliggning har dock visat att lands-
tingen via horselcheckarna riskerar att betala ett dverpris for de
horapparater som férskrivs med hjilp av rekvisition. Dirmed
riskerar landstingen att betala mer in de borde. Dessa resurser hade
kunnat anvindas fér andra behov inom landstinget.

Overviganden

Medfinansiering av horapparater ir inte etiskt godtagbart utifrdn
principen om vird pd lika villkor.

Landstinget har en skyldighet att erbjuda patienten/brukaren
det hon har behov av for att fullt ut kunna delta 1 samhillet, annat
vore 1 strid med behovsprincipen och intentionerna 1 gillande
regelverk. Det dr uteslutande patientens behov som ska styra valet
av horapparat.

Patienter som har behov av en avancerad apparat p.g.a. ett
specifikt yrke eller annan (social) omstindighet bér {8 sina sir-

¥ Det finns dven néjda patienter. Det dr dock starkt orovickande att HRF som féretrider
patienterna i s§ hdg grad diskvalificerar det system f6r fritt virdval hérapparat som inférts 1
tvd landsting.
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skilda behov av mer avancerade hérhjilpmedel tillgodosedda inom
landstingets utbud.

Ska systemet med horselcheckar/rekvisition finnas kvar mdste
de férindras och regleras hirdare. Medfinansiering bér till exempel
inte tillimpas och det miste iven finnas uppféljning si att inte
patienterna fir en simre kvalitet till en hogre kostnad fér lands-
tinget. Patienterna mdiste vidare ha reella mojligheter att goéra
informerade val. I dag finns det inte nigon 6ppen neutral informa-
tion om de olika horselmottagningarnas utbud, kvalitet samt pris-
uppgifter. Ska patienten kunna gora ett reellt val bér hon ha till-
ging till uppgifter om samtliga horapparater som erbjuds 1 lands-
tingssortiment. Vidare bér dven sortiment och prisuppgifter éver
det som erbjuds i de privata sortimenten finnas litt tillgingligt.

Vid val av hérapparat utanfér landstingets utbud ir det en for-
utsittning att patienten ges individuellt anpassad information om
de hjilpmedel som finns. Patienten bér inte bli utsatt {6r otillbérlig
marknadsféring, samt vara fullt medveten om att ett sidant val
dven innebir att hon sjilv ir ansvarig fér produkten. Det ir ett krav
att patienten informeras om att hon har ritt till en hérapparat, som
tillgodoser hennes medicinska behov inom det landstingsupphand-
lade sortimentet.

Utifrén ett etiskt perspektiv dr den hérselvirdvalsmodell som
tillimpas i Ostergétland och Uppsala att foredra, dir man avtalat
om att landstingsfinansierad utprovning enbart giller f6r de lands-
tingsupphandlade produkterna. Det ir viktigt att landstinget har ett
stort utbud av apparater att vilja emellan. Denna modell minskar
risken for otillbérlig, vilseledande marknadsféring av produkter
utanfér landstingets sortiment. Onskar patienten nigot annat fir
hon vilja det helt utanfér den skattefinansierade virden.

8.2 Exempel pa egenfinansiering
8.2.1 Inledning

I detta avsnitt ger vi sex exempel frin skilda delar av hilso- och
sjukvirden vilka i dag oftast egenfinansieras. Varje exempel kom-
menteras utifrdn argument for egenfinansiering. I nigra av exemp-
len redovisas ocksd etiska argument som kan anféras mot egen-
finansiering.
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Exemplen illustrerar dels situationer di det beslut om egen-
finansiering som landstingen fattat stimmer mycket vil Sverens
med ridets foreslagna aspekter att beakta infér beslut om egen-
finansiering, dels mer komplexa situationer dir det ir oklart varfor
just dessa insatser ska egenfinansieras.

Den bild vi hir ger av dagens praxis ir representativ f6r mer-
parten av landstingen. Det finns dock landsting som beslutat att
helt eller delvis finansiera vissa av insatserna. Det ir ocksd vanligt
att arbetsgivare, helt eller delvis, kan std fér hilso- och sjukvards-
kostnaderna for anstillda.

8.2.2  Operation av aderbrack

Aderbrack kan dels vara vanprydande, dels ge symtom i form av
tyngdkinsla, émhet 1 benet, svullnad, irriterad hud eller bensar.
Numera bekostar landstingen inte dderbricksoperationer (eller
annan dderbricksbehandling) av enbart kosmetiska skil.

De patienter som har vanprydande 3derbrick men 1 &vrigt
saknar medicinska symtom brukar hinvisas till privata kliniker och
far di sjilva std for hela kostnaden (i storleksordningen 10 000—
25000 kronor). Om &derbricken diremot ger svdra symtom betrak-
tas operationen vara medicinskt motiverad"” och bekostas (utéver
den vanliga patientavgiften) av landstinget.

Etiska argument f6r och emot egenfinansiering

Det saknas medicinska skil for operation av varicer av kosmetiska
skil och det dr tveksamt om ingreppet omfattas av hilso- och sjuk-
vidrdens mél som de anges i hilso- och sjukvirdslagens portal-
paragraf. Aven om ingreppet har gynnsamma kosmetiska effekter
och komplikationsriskerna dr sm&, miste tillstdndets svirighetsgrad
bedémas vara 18g och de medicinska effekterna smé. Skulle &der-
bricksoperationer utforas av kosmetiska skil i den offentligt finan-
sierade virden uppstdr undantringningseffekter.

19 Effekterna av olika insatser mot bensir hos ildre har nyligen sammanstillts i en SBU-
rapport: Svirlikta sdr hos dldre — prevention och behandling,
sbu.se/sv/Publicerat/Gul/Svarlakta-sar-hos-aldre---prevention-och-behandling/
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Kostnaden vid egenfinansiering ir mattligt hog. Siledes finns
starka argument f6r att kosmetiska dderbricksoperationer kan
egenfinansieras. Landstingens nuvarande stillningstaganden — som
bygger pa prioriteringsetiska argument — stimmer vil 6verens med
de etiska aspekter pd med- och egenfinansiering som Smer presen-
terar 1 avsnitt 9.5.1. Men som alltid finns det naturligtvis grinsfall
och grdzoner. Beddmningen om nir ett dderbrock ir att betrakta
som medicinsk motiverat att operera kan skilja sig &t beroende pd
vem som gor beddmningen och var den gors. Under den senaste
tiodrsperioden har dderbricksbehandlingar utvecklats med hjilp av
ny teknik (ultraljud, laser, kirlkirurgi). Den senaste stora samman-
stillningen om dderbrick och dess behandling finns i International
Angiology vol 33 April 2014 No.2.

8.2.3  Nya cancerlakemedel

TLV (Tandvirds- och likemedelsférménsverket) bestimmer vilka
likemedel som ska ingd 1 hogkostnadsskyddet, dvs. finansieras stat-
ligt (utdver patientavgiften). Frigan om hogkostnadsskydd giller
enbart likemedel som ges 1 6ppenvird — landstinget stdr f6r kostna-
derna for likemedel till patienter pd sjukhus.

Nir TLV tar stillning till nya och gamla likemedel, vigs nytta
mot sambhillskostnader. Vi ger hir enbart ett exempel pa hur beslu-
ten kan se ut.

Under de senaste &ren har en ling rad nya likemedel mot cancer
tagits fram av likemedelsindustrin. Ofta ir effekterna begrinsade
till férhdllande till tidigare behandling och priset ir mycket hogt.
De flesta av TLV:s avslag ror dirfor nya cancerlikemedel (av 5 avslag
under det férsta halviret 2014 gillde 4 cancerlikemedel). En typisk
formulering lyder:

Prostatacancerlikemedlet xxx kommer inte att ingd 1 hogkostnads-

skyddet. Det pris som foretaget begir ir fér hogt i forhillande till
likemedlets effekt.

Stillningstaganden av denna typ bygger alltsd pd ett hilsoekono-
miskt resonemang, nigot som ocksi ir TLV:s huvuduppdrag.
I TLV:s regelverk ingdr emellertid dven att myndigheten ska ta hin-
syn till sdvil minniskovirdesprincipen och behovs- och solidari-
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tetsprincipen.”® Inom TLV pigir en éversyn av de etiska grunderna
fér beddémningarna.

Att hogkostnadsskyddet inte giller, limnar kvar tvd finansie-
ringsalternativ: egenfinansiering eller offentlig finansiering via lands-
tingen. Det finns exempel dir landsting gitt in och betalat f6r nya
cancerlikemedel, ibland efter pdtryckningar fr@n patientorgani-
sationer, enskilda patienter och deras anhériga.

Etiska argument f6r och emot egenfinansiering

Tillstindet ir mycket svirt. Samtidigt ir flera av de nya cancer-
likemedlen mycket dyra och deras effekter smi eller mittliga nir
man jimfér med effekterna av andra tillgingliga behandlingar fér
samma sjukdom. Dirfor har TLV bedémt att kostnadseffektivite-
ten ir lig. Det finns en betydande risk for biverkningar men risk-
erna ir oftast inte stdrre (och ibland mindre) in med tidigare
cancerlikemedel.

Nir inte ens staten anser sig ha rdd, blir egenfinansiering sillan
ett realistiskt alternativ iven om det finns cancerpatienter som
ocks4 till mycket hogt pris vill gripa varje méjlighet till behandling.
Eftersom bara relativt i patienter skulle ha rdd, ir egenfinansiering
inte férenlig med hilso- och sjukvirdens portalparagraf om vard pi
lika villkor efter behov, inte heller med prioriteringsplattformens
minniskovirdes- och behovs-/solidaritetsprinciper.

Om likemedlet diremot ska betalas med landstingsmedel via en
klinikbudget, finns en uppenbar risk fér undantringningseffekter.
Detta innebir attandra angeligna insatser for cancersjuka patienter
kan f& stryka pd foten. Hir finns ett tydligt prioriteringsetiskt
dilemma och en tydlig risk att landstingen kommer till olika slut-
satser nir det giller finansieringen av nya dyra cancerlikemedel.
For att pd nationell nivd samordna inférandet av nya likemedel i
virden har landets regionala cancercentra initierat en gemensam

verksamhet under benimningen Nationellt inférande av nya like-
medel. !

DTLV:s regelverk, www.tlv.se/tlv/regelverk/
' RCC i Samverkan, www.janusinfo.se/Nationellt-inforande-av-nya-lakemedel/Nationellt-
inforande-av-nya-lakemedel/
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8.2.4  Assisterad befruktning utdver vad landstinget erbjuder

Vid ofrivillig barnléshet brukar landstingen bekosta de forsta for-
soken med assisterad befruktning. En behandling inleds alltid med
en medicinsk bedémning utifrdn parets f6rutsittningar till gravidi-
tet. Hittills har bide den ovre ldersgrinsen for IVF-behandling
och det maximala antalet landstingsfinansierade férsék varierat
mellan landstingen. Sveriges Kommuner och Landsting har nyligen
gtt ut med en rekommendation om enhetlighet 1 landstingens och
regionernas erbjudande av offentligt finansierad assisterad befrukt-
ning.”” Dessa forslag omfattar t.ex. gemensamma ildersgrinser
(40 &r for start av behandling 45 &r f6r insittande av befruktat dgg)
och max-antal férsék (3). Onskar kvinnan assisterad befruktning
utdver detta, hinvisas hon till privatklinik, dir den 6vre 3lders-
grinsen brukar vara nigot hogre och dir det i regel inte finns
begrinsningar i antalet f6rs6k. Kvinnan betalar d3 sjilv hela kostna-
den.

Det finns andra situationer di assisterade befruktningsinsatser
helt betalas av paret. Det giller t.ex. IVF utomlands (om man t.ex.
onskar en anonym spermadonator) och nedfrysning av igg av
sociala skil.

Etiska argument for och emot egenfinansiering

De flesta tillstdnd av ofrivillig barnléshet omfattas av hilso- och
sjukvirdens mél som de anges 1 hilso- och sjukvirdslagens portal-
paragraf. I Smer-rapporten Assisterad befruktning — etiska aspekter
framforde vi att det inte var en minsklig rittighet att f8 barn, men i
debatten framférs att hilso- och sjukvirdens nuvarande behandling
av ofrivilligt barnlésa kan innebira diskriminering t.ex. av ensam-
stidende kvinnor och homosexuella min.

De olika formerna av assisterad befruktning méste analyseras var
for sig — vilka argument talar f6r respektive emot egenfinansiering?
Vi tar hir upp tre exempel: 6vre &ldersgrins och maximering av
IVF-férsok vid offentligt finansierad assisterad befruktning samt
nedfrysning av dgg av sociala skil.

22 Rekommendation om enhetlighet i landstingens och regionernas erbjudande av offentligt
finansierad assisterad befruktning. Dnr 12/0877. Sveriges Kommuner och Landsting.

165



Analys av nagra exempel pad med- och egenfinansiering Smer 2014:1

De skil som brukar &beropas fér en 6vre dldersgrins i den
offentligt finansierade virden ir att utsikterna att bli gravid mins-
kar markant i 8ldrar 6ver 40, dvs. att behandlingseffekter for dessa
kvinnor blir simre. Dirmed férsimras ocksd kostnadseffektiviteten
med stigande lder. Orsaken till att antalet behandlingar begrinsas
ir mer otydlig. Det finns betydande mojligheter att bli gravid ocksi
vid fjirde eller femte forsoket.” Hir skulle argumentet for att
begrinsa antalet offentligt finansierade férsok handla om rittvis
fordelning av begrinsade resurser mellan dem som stir 1 k6 for
IVF.

Ar barnlésheten ofrivillig kan offentlig finansiering vara motive-
rad. Det finns i regel en bakomliggande medicinsk orsak till barn-
losheten och det finns effektiva behandlingsméjligheter med god
sikerhet och till rimlig kostnad.

Om det 1 stillet handlar om nedfrysning av igg av sociala skil
(kvinnan vill vinta med barnafédandet tills livssituationen ir limp-
lig) s dr assisterad befruktning med de nedfrysta dggen knappast
forenlig med hilso- och sjukvirdens mal som de definieras i lagen.
Mojligheten att sjilv finansiera nedfrysning av sociala skil gor att
valfrihet finns — sidan nedfrysning erbjuds i Sverige vid ett par
privata IVF-kliniker.

8.2.5 Vissa former av fosterdiagnostik

Fosterdiagnostik innebir medicinska undersokningar for att se hur
fostret utvecklas och om det har vissa sjukdomar eller missbild-
ningar. Den vanligaste fosterdiagnostiska metoden ir ultraljud som
erbjuds alla gravida kvinnor runt graviditetsvecka 18. Undersok-
ningen syftar till att se hur graviditeten utvecklas, bland annat kon-
trolleras hjirtaktivitet och om fostret har nigra synliga missbild-
ningar. Man bestimmer dven graviditetslingden, samt avgér om det
finns mer in ett foster och om moderkakan ligger fel, s3 att det kan
uppstd problem i samband med férlossningen. Denna undersok-
ning erbjuds alla kvinnor och finansieras av landstingen. Ultraljuds-
undersdkningen ir frivillig och ska foregds av utforlig information
om vad undersékningen innebir.

# Statens beredning fér medicinsk utvirdering. SBU:s upplysningstjinst. Minskar majlig-
heten f6r en framgingsrik IVF-behandling med antal behandlingsforsék? 30 oktober 2012.

166


http://www.1177.se/Stockholm/Fakta-och-rad/Undersokningar/Ultraljudsundersokning-av-graviditet/

Smer 2014:1 Analys av nagra exempel p4 med- och egenfinansiering

Om sannolikheten f6r kromosomavvikelser ir hogre d4n normalt
kan den gravida kvinnan erbjudas prov pd fostervatten eller frin
moderkakan. Dessa undersdkningar ér inte riskfria — ungefar 0.5
1 % av ingreppen leder till missfall. Diaremot ir risken fér modern
ytterst liten, men innebir obehag. Fostervattens- och moderkaks-
prov bekostas av landstingen.

I flera landsting erbjuds s.k. KUB-test (kombinerad ultraljuds-
undersokning och biokemisk analys). Testet genomférs tidigare 1
graviditeten (vecka 11-14) in den vanliga ultraljudsundersckningen
och det innebir en bedémning av sannolikheten att fostret har
Downs syndrom eller ett fital andra kromosomrubbningar. I ett
fital landsting (t.ex. Orebro lins landsting) erbjuds testet till alla
gravida kvinnor. I andra landsting (t.ex. Stockholms lins landsting)
har man en nedre ldersgrins utifrin det faktum att sannolikheten
fér kromosomavvikelser 6kar med stigande alder hos modern.
Finansieringen av KUB-testet varierar beroende pd vilket landsting
kvinnan dr bosatt i. Patientavgifter och egenfinansiering fére-
kommer. I Uppsala lins landsting betalar den gravida kvinnan
300 kronor om hon ir &ver 35 ir, 1 500 kronor om hon ir under
35 §r.*

Den senaste utvecklingen inom omridet fosterdiagnostik ir s.k.
non-invasive prenatal test (NIPT). Med ett enkelt blodprov frin
modern relativt tidigt under graviditeten (vecka 10 och framét) kan
risken for att fostret har vissa former av kromosomrubbning, t.ex.
Downs syndrom, bestimmas. Provet har stérre precision in KUB.
SBU publicerar inom kort en systematisk kunskapséversikt éver
det vetenskapliga underlaget f6r NIPT med en etisk analys genom-
férd av Smer.

Inget av landstingen erbjuder innu NIPT men metoden kom-
mer sannolikt att borja erbjudas under kommande ar. Frigan om
eventuell medfinansiering har dnnu inte varit aktuell, diremot har
frigan om egenfinansiering aktualiserats d& testet 1 dag erbjuds av
privat féretag utanfér den offentliga hilso- och sjukvirden.”

#* www.unt.se/uppland/uppsala/ojamlik-tillgang-till-fosterdiagnostik-3241364.aspx

Himtad 2014-12-18)
% TataaBiocenter. Nyhetsmeddelande Nytt helt riskfritt test introduceras i Sverige, 2014-19-11.
www.tataa.com/fostertest-riskfritt-och-tillforlitligt/ (Himtad 2014-11-02) Unilabs samarbetar
med BB Stockholm Family www.unilabs.se/SE/company/news/Pages/Unilabs-samarbetar-
med-BB-Family-i-Stockholm.aspx (Himtat 2014-11-02).
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Etiska argument fo6r och emot egenfinansiering

Erbjudanden om fosterdiagnostik varierar stort beroende pa i vilket
landsting man bor. Detta strider mot principen om att vird ska ges
pd lika villkor i Sverige. Bostadsort ska inte vara avgérande for
vilken vird man erbjuds. I vissa landsting erbjuds KUB enbart dem
som har en ¢kad sannolikhet f6r kromosomavvikelse. Hir kan det
uppstd en konflikt mellan likarittsprincipen & ena sidan och behovs-,
solidaritets- och kostnadseffektivitetsprinciperna & den andra.

Att fostervattenprov enbart erbjuds dem med en 6kad sanno-
likhet, kunde tidigare motiveras med att provtagningen i sig inne-
bar en risk for individen, varfér man kunde viga de olika sannolik-
heterna mot varandra och motivera varfér man behandlade indivi-
der olika. Detta giller dock inte f6r KUB, eftersom provtagning
och sannolikhetsbedémning genom KUB utifrdn moderns per-
spektiv kan vara av lika stort virde oavsett dlder. I sammanhanget
kan tilliggas att efter inférande om erbjudande av fostervattenprov
fods de flesta barn med kromosomavvikelser av kvinnor som ir
under 35 &r 1 Sverige.

Behovet f6r den enskilda kvinnan att £ kunskap om sitt bliv-
ande barn varierar. Av detta skil erbjuds bdde KUB och foster-
vattenprov till kvinnor under 35 &r pd indikationen “oro” i flera
landsting.

Vilken ir den medicinska effekten av den kurativa eller fore-
byggande insatsen f6r individen? Olika fosterdiagnostiska metoder
har olika direkt effekt. Att kvinnan f&r mer kunskap om det barn
hon bir pd kan stilla oro. Det kan ocksd ge kvinnan och hennes
partner tid att forbereda sig pd att ta hand om ett barn med sir-
skilda behov. I andra fall kan fostermedicinska insatser utféras och
forlossning planeras utifrin det blivande barnets behov.

Att erbjuda till exempel KUB till olika kostnader mot bakgrund
av individens 8lder ir ett etiskt dilemma. Det skulle & ena sidan
kunna strida mot likarittstolkningen av minniskovirdesprincipen,
vilken innebir att man inte ska sirbehandlas mot bakgrund av
social stillning, 3lder, etc. En nedre 8ldersgrins skulle 8 andra sidan
kunna motiveras av skillnader i behov och en vigning av kostnader
mot effekter — fler tester behdver genomféras for att hitta en
kromosomavvikelse om kvinnan ir yngre. Ett sidant resonemang

168



Smer 2014:1 Analys av nagra exempel p4 med- och egenfinansiering

forutsitter att ingdende bedomningar av behov, effekter och kost-
nader gjorts 1 olika dldersgrupper.

Frigan om egenfinansiering kan komma att aktualiseras om
patienten onskar NIPT framfér andra etablerade metoder. Efter-
som NIPT i dagsliget dr dyrare in KUB skulle det kunna tinkas att
NIPT erbjuds till medfinansiering, dvs. att patienten betalar mellan-
skillnaden mellan KUB och NIPT. Att erbjuda den tillférlitligare
metoden till medfinansiering ir inte etiskt acceptabelt enligt rddets
mening. Alternativet dr att patienten genomgir testet till egen-
finansiering utanfor den offentligt finansierade virden.

Metodutvecklingen ir snabb och SBU genomfér {ér nirvarande
en systematisk litteraturéversikt dver kunskapsliget. Det idr dess-
utom mojligt att kostnaderna for NIPT kommer att sjunka snabbt
under de nirmaste dren. Landstingen bér dock inte introducera och
finansiera nya metoder innan det finns ett fullgott beslutsunderlag.

8.2.6 TBE-vaccination

Det nationella vaccinationsprogrammet innebir att alla barn i
Sverige har ritt till vaccination mot nio allvarliga sjukdomar, bl.a.
missling, stelkramp, polio och difteri. Ar 2010 tillkom ocksd
vaccination mot humana papillomvirus (HPV), men bara hos
flickor. Dessa vaccinationer dr inte obligatoriska men de erbjuds
gratis. Vissa riskgrupper — och di inte enbart barn erbjuds dess-
utom gratis vaccination mot sjukdomar som hepatit B, tuberkulos
och influensa.

Det finns ocksd vaccinationer som helt egenfinansieras. Dit hor
1 forsta hand vaccinationer infér utlandsvistelser (mot t.ex. gula
febern och kolera). Men det finns dven ”svenska” sjukdomar dir
vaccinationerna egenfinansieras. Dit hér sisonginfluensa utanfor
riskgrupperna och TBE (fistingburen hjirninflammation).

TBE ir en virusinfektion som sprids genom fistingbett. Varje ar
drabbas i Sverige 150-200 personer. De flesta blir helt dterstillda,
men cirka 10 % fir férlamningar och drygt en tredjedel fir andra
l8ngdragna eller bestiende besvir. Dodsfall férekommer.

TBE-smittan finns huvudsakligen i &stra Svealands kustband,
men den sprider sig nu ocks? till andra kustomriden 1 landet och
TBE riskerar att bli ett betydande folkhilsoproblem. Man brukar
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rekommendera vaccination fér personer som regelbundet vistas i
fistingrika omrdden. Vaccination vid minst tre separata tillfillen ger
mycket gott skydd mot TBE. Vaccinationen egenfinansieras (kost-
naden fér tre vaccinationer ir i storleksordningen 1 000 kronor).

Enligt den information som Smer haft tillginglig dr det bara 1
Uppsala och Sérmlands lins landsting som det férekommit dis-
kussioner om att finansiera TBE-vaccination och di fér de delar av
befolkningen dir risken fér TBE-smitta bedéms vara sirskilt hog.
En preliminir kostnadseffektivitetsanalys genomford av Sérmlands
lins landsting, visade dock en mycket hog kostnad om alla med-
borgare 1 landstinget skulle erbjudas TBE-vaccination (2,4 miljoner
kronor per vunnet livskvalitetsjusterat levnadsdr, QALY).*

Etiska argument f6r och emot egenfinansiering

Det rider ingen tvekan om att vaccinationer mot svira sjukdomar
omfattas av hilso- och sjukvirdens lagfista mil. Om offentligt
finansierad TBE-vaccination skulle erbjudas bara en del av befolk-
ningen, skulle detta inte strida mot minniskovirdesprincipen, si
linge urvalet sker utifrin riskbedémningar (t.ex. bosittning i hog-
riskomride).

TBE-vaccination fyller flera av de kriterier som brukar stillas pd
andra offentligt finansierade vaccinationer. Vaccinationen ir siker
och ger gott skydd mot en sjukdom som ibland ger mycket all-
varliga foljder — 1 detta liknar den t.ex. misslingvaccination. Men
det finns ocksd viktiga principiella skillnader. Att en stor del av
befolkningen ir vaccinerad hindrar spridning av t.ex. missling,
polio och difteri. Men TBE sprids inte mellan minniskor och TBE-
vaccination hindrar siledes inte spridningen av sjukdomen. Ur
befolkningssynpunkt ir dirfér TBE-vaccination mindre angeligen
in vaccination mot sjukdomar som smittar mellan minniskor.
Kostnaden for individen ir lig (cirka 1 000 kronor fér tre vaccina-

% Landstinget Sérmland, Landstingsstyrelsen. Protokoll 2013-05-28, § 80/13 Hilsoekono-
misk analys av allmidn TBE-vaccinering invinarna i Sérmland.
www.landstingetsormland.se/PageFiles/37761/§%2080%20Hilsoekonomisk%20analys %20
av%20allmin%20TBE-vaccinering%20av%?20invinarna%?20i%20Sérmland.pdf

Den sparsamma internationella litteraturen (t.ex. Smit R. Cost-effectivenessof tick-borne
encephalitis vaccination in Slovenianadults.Vaccine 2012;30:6301-6) tyder dock pé avsevirt
ligre kostnader per vunnet QALY.
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tionstillfillen) jimfért med de andra exemplen pd egenfinansiering
vi refererar 1 detta avsnitt.

Eftersom TBE idag dr begrinsad till vissa delar av Sverige blir
det knappast aktuellt att TBE-vaccination ska ingd i det nationella
vaccinationsprogrammet. En allmin vaccination skulle vara onédig
for de delar av den svenska befolkningen som inte rér sig dir smitta
finns. TBE-vaccination ir betydligt dyrare — och mindre kostnads-
effektiv — in minga av barnvaccinationerna. Folkhilsomyndigheten
har gett rekommendationer om nir TBE-vaccination bér rekom-
menderas 7’ men tar inte stillning till finansieringen. Den prelimi-
nira analys som Sérmlands lins landsting gjort (se ovan) tyder pd
18g kostnadseffektivitet. Om vaccinationen erbjuds enbart hogrisk-
grupper sd okar kostnadseffektiviteten. Likasd 6kar den om sprid-
ningen av TBE i befolkningen skulle tillta ytterligare.

TBE-vaccination ir ett exempel dir ytterligare ett kriterium gor
sig gillande: traditionen. Vaccinationen ir aktuell huvudsakligen
foér vuxna, dir det finns en tradition att vaccinationer (utdver risk-
grupper) egenfinansieras. Smer anser inte att tradition kan vara ett
etiskt kriterium. Traditionella finansieringsformer kan behéva leva
kvar av ekonomiska skil.

Detta exempel illustrerar att de etiska aspekter pd med- och
egenfinansiering som Smer foreslir (avsnitt 9.5.1) kan tillimpas
dven for forebyggande insatser. Skulle framtida hilsoanalyser visa
bittre kostnadseffektivitet 4n den enda svenska analys som hittills
gjorts, forefaller det vara etiskt foérsvarbart att erbjuda hogrisk-
grupper offentligt finansierad TBE-vaccination. For befolkningar
och grupper med l3g risk ir fortsatt egenfinansiering etiskt férsvar-

bar.

8.2.7  Psykoterapi

Det finns tvd huvudinriktningar inom psykoterapin, den psyko-
dynamiska och den kognitiva. Psykodynamiska terapier ir inriktade
pa forstdelse for hur psykiska problem uppkommit (t.ex. genom
traumatiska upplevelser 1 barndomen) och innefattar bl.a. psyko-
analys. De kan syfta till behandling av psykisk sjukdom men anvinds

% Folkhilsomyndigheten. Vaccination mot TBE,
www.folkhalsomyndigheten.se/pagefiles/17814/Vaccination-mot-TBE.pdf
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ocksd for personlig utveckling. Kognitiv beteendeterapi (KBT) ir
inriktad pd bittre hantering av den situation patienten befinner sig i
och de psykiska symtom han/hon har. Generellt ir behandlings-
tiderna betydligt lingre vid psykodynamisk terapi in vid KBT.

Det vetenskapliga underlaget for psykoterapi varierar. Baserat
pd bl.a. underlag frdn SBU har Socialstyrelsen ocks3 i sina riktlinjer
for behandling av depression och dngest gett mycket varierande
prioritet it de olika psykoterapimetoderna.”

Landstingen har anstillda psykoterapeuter. Landstingen har
dven virdavtal med privatpraktiserande psykologer, vilket innebir att
man kan f3 psykoterapi hos dem till en reducerad kostnad (lands-
tingstaxa). Det finns ett litet antal privatpraktiserande likare som ir
legitimerade psykoterapeuter och som ir anslutna till Férsikrings-
kassan. Deras patienter fir psykoterapi till reducerad kostnad. Om
psykoterapeuten ir psykolog utgdr diremot ingen ersittning frin
Forsikringskassan.

Minga patienter som har behov av eller 6nskar psykoterapi sak-
nar tillgdng ull offentligt finansierad psykoterapi. De dr di hin-
visade till privat vird och fir betala hela kostnaden sjilva. Kostna-
den for privat psykoterapi understiger sillan 800 kronor per timme
(men vissa psykologer anpassar avgiften utifrin patientens betal-
ningsférmdga). Ofta dr behandlingsperioderna l8nga. Kostnaderna
kan bli mycket héga. Det finns stiftelser (t.ex. S:t Lukas och Erica)
som kan erbjuda en del patienter psykoterapi till reducerad kostnad.
Det finns ocksd exempel pd idéburna organisationer som Svenska
Kyrkan och Stadsmissionen som har viss kostnadsfri psykotera-
peutisk verksamhet.

Sammanfattningsvis ir psykoterapin ett omrdde med en uppsjé
av finansieringstyper for bde patienter och professioner ett svér-
genomtringligt regelverk kring en komplex blandning av offentlig
finansiering, ideell avgiftsfri verksamhet, reducerade kostnader och
egenfinansiering.

¥ Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer fér vird vid depression och ingestsyndrom 2010.
www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/ Attachments/17948/2010-3-4.pdf
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Etiska argument f6r och emot egenfinansiering

Det kan visserligen ibland vara svért att avgrinsa nir psykoterapin
anvinds for att hantera psykisk sjukdom och nir den anvinds for
personlig utveckling. Men den psykoterapi som tydligt syftar till
personlighetsutveckling snarare in behandling av sjukdom ligger
utanfér hilso- och sjukvirdens mél och bér egenfinansieras, utifrdn
de etiska aspekter vi presenterar 1 avsnitt 9.5.1.

For att dagens system med blandade typer av finansiering av
psykoterapi vid sjukdom ska fungera utifrdn lagens bestimmelse
om vird pd lika villkor efter behov krivs att huvudminnen och
virdens medarbetare goér omsorgsfulla prioriteringar av grupper
och av enskilda patienter.

Denna prioritering ska i férsta hand bygga pa tillstindets svirig-
hetsgrad, behandlingens effekter, risker, kostnader och risk for
komplikationer. Psykisk sjukdom involverar ofta nirstdende och
omgivning; effekter for dessa bér ocksd vigas in nir man ska av-
gora frigan om eventuell offentlig finansiering. Medan sjukdomens
svirighetsgrad och kostnaderna fér behandling ir relativt enkla att
uppskatta, sd dr forvintade effekter och risk fér komplikationer
ofta svirbedémda.

For patienten finns en brist pd konsistens och férutsigbarhet 1
finansiering av psykoterapi som kan kritiseras ur etisk synvinkel.
Motiven for dagens ordning for finansiering av psykoterapi ir
langtifran klara. Atminstone delvis handlar det om kostnader och
om konvention/tradition (pd motsvarande sitt som det mesta av
tandvérden ir egenfinansierad).

Nir de etiska aspekter vi foresldr ska beaktas infor beslut om
med- och egenfinansiering (se avsnitt 9.5.1) och tillimpas pa psyko-
terapi blir det uppenbart att de minga grinsskikten i finansierings-
sitt okar risken for godtycke. For att dagens komplexa system ska
fungera krivs en mycket kunnig och strikt prioritering frin lands-
tingens sida. Ur etisk synpunkt finns mycket som talar for att
offentlig finansiering bér vara huvudregeln s linge det handlar om
sjukdomsbehandling och terapin utférs i enlighet med de nationella
riktlinjernas prioriteringar. Uppfylls inte dessa villkor kan egen-
finansiering vara motiverad.
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8.3 Exempel pa andra omraden dar
med- och egenfinansiering diskuteras

Vi redovisar hir nigra i exempel pd sjukvirdsinsatser som nimnts
1 debatten om egen- och medfinansiering samt ger mycket kort-
fattade kommentarer utifrdn de etiska aspekter Smer foreslir ska
beaktas infor beslut om med- och egenfinansiering.

8.3.1 Generika vs. "original” lakemedel

P3 apoteken expedieras den billigaste varianten av ett foéreskrivet
likemedel (generisk expediering). Om patienten i stillet dnskar
originallikemedlet fir han/hon betala mellanskillnaden, en form av
medfinansiering.

Det utbytta likemedlet har samma medicinska effekt och kvali-
tet. Hir finns inte heller ndgra undantringningseffekter. Fér den
enskilde patienten kan mojligheten att mot en méttlig extrakostnad
f3 den vanliga tabletten ha ett virde. Denna form av medfinansie-
ring forefaller etiskt acceptabel.

8.3.2  Eget rum pa sjukhus

Att genom medfinansiering kunna képa sig till ett eget rum vid
sjukhusvistelse strider mot likarittsprincipen. Om eget rum till-
delas den som kan betala i stillet f6r den som har det storsta medi-
cinska behovet uppstdr uppenbara undantringningseffekter.

8.3.3  Bittre mat pa sjukhus

Maten ir en viktig del i omvirdnaden. Dirfér kan den betraktas
som en integrerad del av hilso- och sjukvirden. Att patienter pd ett
offentligt finansierat sjukhus utifrdn betalningsférmiga skulle ser-
veras olika mat strider mot likarittsprincipen. Individuell anpass-
ning av kosten ska i stillet ske utifrin de medicinska behoven.
Onskar patienten nigot annat in det som erbjuds fir han/hon till
egen kostnad bestilla mat utifrdn. Detta giller oavsett om det ir en
offentlig eller privat utférare av offentligt finansierad hilso- och
sjukvird.
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8.3.4  Hjdlpmedel

Hjilpmedelsinstitutet (numera Myndigheten for delaktighet) publi-
cerade 2012 en kartliggning av landstingens finansiering av hjilp-
medel.” Man utgick frén tvi fiktiva personer med funktionshinder
och deras bedémda hjilpmedelsbehov. Det férsta exemplet gillde
en 17-3rig pojke med ADHD, dyslexi, samt koncentrations- och
somnsvdrigheter. Han hade behov av flera tekniska hjilpmedel,
bland annat ordbehandlare med inbyggd talsyntes. De kostnader
pojken sjilv fick std for beriknades variera frin 0 till drygt 25 000
kronor mellan de olika landstingen. Det andra exemplet gillde en
medeldlders kvinna med svir synskada. Hon var i behov av avance-
rad GPS som hjilpmedel. Hennes kostnader beriknades variera
mellan landstingen frdn O till drygt 12 000 kronor.

Med den tekniska utvecklingen kommer alltfler medicintekniska
produkter som underlittar livet fér funktionshindrade eller anvinds
direkt i behandling av sjukdom. Viljestyrda permanenta robot-
proteser — snart pd ingdng i vdrden ir exempel pd hur den teknolo-
giska utvecklingen aktualiserar etiska frigor kring med- och egen-
finansiering. Robotar har stor potential att férbittra funktions-
hindrade personers liv men ir samtidigt mycket dyra.”

De stora skillnaderna i offentlig finansiering av hjilpmedel mellan
landstingen som framgdr av Hjilpmedelsinstitutets kartliggning, ir
inte foérenliga med principen om vérd pd lika villkor. Nir de egna
kostnaderna dr hoga for hjilpmedel som fyller ett tydligt medi-
cinskt behov finns en uppenbar risk for ojimlik tillgdng till hyilp-
medlen. De bor di ingd i det offentliga utbudet. Giller det hjilp-
medel som saknar eller endast har marginella medicinska effekter
kan det diremot vara etiskt motiverat att de inte erbjuds inom den
offentligt finansierade virden. Den som onskar hjilpmedlet har
mojlighet att vinda sig till privata utférare och stdr di sjilv for hela
kostnaden.

» Hjilpmedelsinstitutet. Hjilpmedel p3 lika villkor. Kartliggning av landstingens och
regionernas tillhandah3llande av hjilpmedel.
www.hi.se/Global/dokument/publikationer/2012/12348-pdf-hjalpmedel-pa-lika-villkor.pdf
* Smer har ett pigiende projekt med etisk analys av robotar och kameradvervakning i ildre-
vérden. Rapporten kommer att finnas tillginglig pd Smers hemsida (www.smer.se) i borjan
av 2015.
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9  Overvaganden
och stallningstaganden

9.1 Inledning

Flera tinkbara former av egen- och medfinansiering ir oférenliga
med hilso- och sjukvirdens mil som beskrivs 1 hilso- och sjuk-
vardslagen och prioriteringsplattformen, samt intentionerna i de
internationella konventioner och deklarationer som foéresprikar
vard p4 lika villkor efter behov.

I det f6ljande sammanfattas ridets 6verviganden och stillnings-
taganden vad giller med- och egenfinansiering i hilso- och sjuk-
virden.

9.2 Medfinansiering

Mot medfinansiering 1 hilso- och sjukvirden finns bide principiella
rittviseargument och argument som berér risker och icke-onsk-
virda konsekvenser. Ridet menar att det utifrdn ett etiskt per-
spektiv finns fler argument som talar emot medfinansierings-
modeller 1 hilso- och sjukvirden in som talar for. I den etiska
diskussionen har ridet enbart funnit enstaka fall/ situationer av
medfinansiering som bedémts vara etiskt godtagbara (utbyte av
generiska likemedel, se avsnitt 8.3).

Utifrén ett overgripande samhillsperspektiv finner ridet goda
argument mot medfinansiering av hilso- och sjukvirdsinsatser, oav-
sett om medfinansiering erbjuds av en offentlig eller privat utférare
av offentligt finansierad hilso- och sjukvird, av de skil som féljer.
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9.2.1 Medfinansiering strider mot principen om vard pa lika
villkor och riskerar att leda till 6kad ojamlikhet i hdlsa

Enligt rdets tolkning strider medfinansiering mot intentionerna i
hilso- och sjukvirdslagen samt den etiska plattformen fér priorite-
ringsbeslut. Att kopa sig till en bittre virdkvalitet och tillging-
lighet' inom ramen f6r den offentligt finansierade hilso- och sjuk-
virden ir inte forenligt med principen om vird pd lika villkor och
ir sdledes inte etiskt godtagbart. Internationella studier och jim-
forelser visar sammantaget att en 6kad privatfinansiering av hilso-
och sjukvirdsinsatser 6kar skillnaderna i hilsa i befolkningen.? En
sddan utveckling pa hilso- och sjukvirdens omride bér motverkas.

Ridet befarar att ett inférande av medfinansiering inom ramen
for den offentligt finansierade virden kan komma att pdverka dels
virdegrunden fér hilso- och sjukvérden, att vird ska ges pd lika
villkor efter behov, dels att konsekvenserna av ett inférande pd sikt
kan riskera att leda till en offentlig hilso- och sjukvird som enbart
garanterar en basnivi. Det vill siga att man gradvis fringdr tanken
om en vard av hog kvalitet till alla.

Rédet menar att det dr svirt att forena dessa tvd mélbilder: att
dels halla fast vid likarittsprincipen, dels ge utrymme fér individer
att kopa sig till hilso- och sjukvirdsinsatser av bittre kvalitet. Att
oppna upp f6r medfinansiering riskerar att leda till en 6kad grad av
ojimlikhet 1 hilsa.

Om patienter kommer att betala stérre delar av sin vdrd ur egen
ficka genom med- eller egenfinansiering finns det dven en risk att
betalningsviljan undergrivs fér den skattefinansierade gemen-
samma varden.

"'Till exempel att g& fére kén och snabbare f3 vird.
2 Se avsnitt 3. Framtida finansiering och egenavgifter.
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9.2.2 Medfinansiering kan strida mot behovs-
och solidaritetsprincipen och komma i konflikt
med kostnadseffektivitetsprincipen

Det frimsta argumentet f6r inférandet av s.k. medfinansiering ir
att patientens valmojligheter 6kar genom att hon far méjlighet att
vilja dven produkter och tjinster som ligger utanfér det som er-
bjuds inom den offentligt finansierade virden, iven om hon d3 sjilv
far bekosta mellanskillnaden. Alla har dock inte samma mojligheter
att utnyttja fler valmojligheter. Det kan dven 1 vissa fall skapa
undantringningseffekter, vilket i s fall drabbar andra och innebir
att behovs- och solidaritetsprincipen och kostnadseffektivitets-
principen inte kan uppritthillas.

Patientens mojlighet att fritt mot betalning 3 vilja tlliggs-
insatser och tillginglighet inom hilso- och sjukvirden viger, enligt
ridets uppfattning, inte lika tungt som likarittsprincipen samt
behovs- och solidaritetsprincipen. Patienten bor ges méjlighet att
vilja mellan likvirdiga behandlingsalternativ i den mén det giller
metoder med liknande effekter och kostnader. Patienten kan ocksd
vilja vrdinrittning enligt patientlagen som trider 1 kraft den 1 januari
2015. Men detta innebir inte att patienten ska kunna stilla krav pd att
fi medfinansiera ndgot som inte erbjuds inom den offentliga
virden.

Att erbjudas nigot annat till en extra kostnad innebir inte néd-
vindigtvis att man erbjuds nigot bittre. Patienten kan i sjilva
verket betala f6r nigot som ir simre in det som erbjuds i lands-
tingets sortiment, eller 3 nigot likvirdigt men till hogre pris. Kon-
kurrensen fungerar inte pd virdomradet horapparater, visar HRFs
kartliggning ang. hérhjilpmedel. Detta innebir att landstingen
méste stilla hogre krav genom avtal/regelbok och uppféljning nir
privata utférare anlitas for offentligt finansierad vard. Tillverkarnas
marknadsféring av produkter och hjilpmedel méste granskas kritiskt.

Rédet anser att om patienten dnskar ndgot annat utanfér lands-
tingets utbud bor hon std for hela kostnaden sjilv och bor inte f3
insatsen medfinansierad av den offentligt finansierade virden.
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9.2.3  En individ med hélso- och sjukvardsbehov ar i forsta
hand en patient och inte en kund pa en marknad

I en hilso- och sjukvardssituation ir patienten i en beroendestill-
ning. Ekonomiska incitament for privata utférare kan £ icke 6nsk-
virda konsekvenser for patienten.

Péverkan genom marknadsforing i en virdsituation kan medfora
att vissa alternativ {or tjinsten 6verdrivs (och att deras risker for-
ringas) s& att individens mojlighet/férméga att fatta beslut 1 sitt
eget lingsiktiga intresse undermineras. Nir patienten kommer for
att f3 sina vrdbehov tillgodosedda, ir hon som regel i ett informa-
tionsunderlige jimfért med virdgivaren vad giller kunskap om de
behandlingsalternativ som stdr till buds. Utifrdn medicinsk etisk
synvinkel ska hon dirfér behandlas och bemotas utifrn sitt
individuella virdbehov. Patienten har ritt att vara delaktig 1 de
vird- och behandlingsbeslut som rér henne och bor ha méjlighet
att vilja bland likvirdiga virdinsatser.

9.2.4 Tilliten till varden kan forsvagas

Tilliten och fortroendet fér den offentligt finansierade virden
riskerar att minska om patienten inte 1 férsta hand ir patient, utan
behandlas som kund, och om man efterfrigar betalningsférmaga
och betalningsvilja 1 samband med undersokning och behovs-
bedémning.

Om patienten erbjuds sirskilda insatser till medfinansiering
inom ramen f6r den offentligt finansierade vdrden kan detta ge en
signal om att det ordinarie sortimentet inte dr gott nog.

9.2.5 Andra potentiella problem med medfinansiering

Rédet tar inte stillning for eller mot privata virdutférare, diremot
tar ridet etisk stillning mot en sammanblandning av offentliga och
privata medel sisom sker vid medfinansiering i samband med en
behandlingsinsats.

En annan friga som aktualiseras ir en sammanblandning av medel
som berdr ansvarsférhdllandena och konsekvenserna av anvindandet
av produkter utanfér det landstingsfinansierade utbudet. Den
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privata utféraren har ansvaret fér om ndgot gir snett i en vérd-
situation, dir man sdlt en s.k. tilliggsinsats. Samtidigt kan lands-
tinget ses som moraliskt medansvarigt om vardinsatsen delfinansi-
erats av landstinget. Landstinget har likasd huvudmannaansvaret for
de privata utférare som har virdavtal med landstinget.

De metoder och produkter som anvinds inom det offentliga
utbudet ska vara av hég kvalitet. Oavsett utférare bor de hog-
kvalitativa och kostnadseffektiva produkterna anvindas. Hir kom-
mer TLV och SBU liksom Smer ha viktiga funktioner att fylla, for
att ge hilso- och sjukvirden underlag infér beslut om introduktion
av nya metoder och utgallring av gamla, mindre effektiva metoder.

9.3 Egenfinansiering

I ridets genomgdng och diskussion har ridet funnit att det inte
alltid dr tydligt varfér och pd vilka grunder en hilso- och sjuk-
virdsinsats erbjuds till egenfinansiering.

I dag forekommer egenfinansiering av insatser 1 den offentligt
finansierade virden 1 begrinsad omfattning. Det handlar framfér
allt om egenfinansiering till sjilvkostnadspris (enligt gillande regel-
verk) for insatser som bedémts ligga utanfoér den offentligt finansi-
erade virden.

Det ir rimligt att vissa typer av hilso- och sjukvdrdsinsatser som
ligger utanfor det offentliga &tagandet bér kunna erbjudas, som
idag, tll sjilvkostnadspris inom ramen for den offentliga sjuk-
virden. Exempel kan vara vaccinationer, vissa intyg, enklare in-
grepp av ringa medicinsk nytta, m.m. Detta blir sirskilt aktuellt i de
delar av landet dir avstdnden till privata virdalternativ ir 1dnga.

9.4 Skillnader i beslut och tillampning
mellan landstingen vad galler
med- och egenfinansiering

Rédet anser att allt f6r stora skillnader mellan landstingen bér mot-
verkas vad giller nivdn pd patientavgifter, medfinansiering och vad
som erbjuds till egenfinansiering. Allt f6r stora skillnader strider
mot portalparagrafen i hilso- och sjukvirdslagen — en vird pd lika
villkor efter behov. Foljaktligen finns det goda skil att arbeta for
att minska skillnaderna.
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9.5 Aspekter att beakta infor avgoranden
om med- och egenfinansiering

Enligt hilso- och sjukvérdslagen ska alla behandlas lika. Minnisko-
virdesprincipen ir den viktigaste etiska utgdngspunkten vid priorit-
ering 1 all hilso- och sjukvird f6ljt av behovs- och solidaritets-
principen och forst i tredje hand kostnadseffektivitet.

Det ir upp till respektive landsting att fatta beslut om vad som
ska finansieras av landstinget eller inte, samt att beslut om med-
och egenfinansiering i de fall det anses godtagbart. Landstingen har
olika forutsittningar och mojligheter. Men besluten mdste vara i
enlighet med hilso- och sjukvardslagen och den etiska plattformen
for prioriteringsbeslut.

Vilka former av egen- och medfinansiering som eventuellt ir
forenliga med plattformen, och andra regelverk, kan faststillas forst
efter granskning av varje enskild tinst eller produkt. Utgéngs-
punkten ir om en viss hilso- och sjukvirdsinsats ir férenlig med
hilso- och sjukvirdslagen och med den av riksdagen beslutade
prioriteringsplattformen eller inte. Ar insatserna oférenliga med
dessa boér med- eller egenfinansiering inte tillimpas oavsett for-
yjdnsterna 1 6vrigt. Beslutsstddet nedan ir tinkt att ge vigledning.

9.5.1 Beslutsstdd infor bedomning av om halso-
och sjukvardsinsats

Vad som kan bli féremal {6r egenfinansiering beror pd vilken typ av
virdinsats eller produkt det rér sig om. Olika typer av insatser
aktualiserar olika etiska problem. Vi kan dven géra en distinktion
mellan likemedel (receptforskrivna, receptfria och rekvisitionslike-
medel), hjilpmedel (t.ex. hjilpmedel som rullator, glaségon och
hérapparater) och andra medicintekniska produkter (t.ex. ledprotes
och pacemaker) dven om oklara grinsfall kan férekomma. Dessa
produkter bér skiljas frén évriga typer av vdrdinsatser sisom akut-
sjukvird, forebyggande vird och rehabilitering. Grundliggande
diagnostik, vdrd och omvérdnad faller utanfér denna diskussion
eftersom det ir nigot hilso- och sjukvirden har i uppdrag att
erbjuda.

Rédet har efter diskussion om mélen med hilso- och sjukvérden,
den etiska plattformen for prioriteringsbeslut samt olika typer av
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med- och egenfinansiering av hilso- och sjukvirdsinsatser arbetat
fram féljande frigor som bor vara vigledande infér bedémning av
om en virdtjinst eller produkt skulle kunna erbjudas till med- eller
egenfinansiering.

Aspekter att beakta infor beslutsfattande

For att undvika godtycke infér bedémning av huruvida en insats
boér med- eller egenfinansieras bor varje insats ingdende analyseras
pa ett strukturerat sitt.

Foérst bor man identifiera virdekonflikterna, och sedan pre-
sentera och analysera de argument som talar for respektive mot att
erbjuda med- alternativ egenfinansiering i det aktuella fallet.

Hilso- och sjukvirdens mal ir att bekimpa sjukdom, att &ter-
stilla och forbittra hilsa och livskvalitet samt forebygga ohilsa.
Vart och ett av dessa begrepp kan bli féremdl fér en ingdende
analys, men i det hir ssmmanhanget kan beskrivningen ovan fungera
som en férsta utgdngspunkt for formuleringen av ett antal frigor
som enligt rddets mening bor beaktas vid stillningstagandet ill
olika former av med- och egenfinansiering. Frigorna baseras pd 1
var kultur vitt spridda etiska principer om rittvisa, trygghet och
solidaritet samt sjukvirdens ovan nimnda allminna mil.

Man bér borja med att urskilja vilka virdekonflikter som stir pd
spel, och direfter identifiera vilka argument som talar {6r respekt-
ive emot att erbjuda tjinsten som med-, alternativ egenfinansiering.

Tillvigagingssittet innebir att man utgdr frin ett antal centrala
frigor, vilka kan besvaras med ja, nej eller oklart (nir underlag sak-
nas for att med rimlig sikerhet ta stillning). Med utgdngspunkt
frdn svaren och de tidigare redovisade argumenten tar man still-
ning.

Som férsta punkt urskiljer man om frigan giller egenfinansi-
ering eller medfinansiering, samt vilken typ av hilso- och sjuk-
virdsinsats som avses.

Direfter bor foljande aspekter sedan beaktas infér beslut om
med- eller egenfinansiering inom hilso- och sjukvérden:’

®> Se avsnitt 8.3.
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— Lika rdtt. 1 vilken utstrickning tillgodoser handlingsalternativen
alla minniskors lika ritt till god vird utan hinsyn till social- och
ekonomisk stillning?

— Vdrd pd lika villkor. T vilken utstrickning innebir olika hand-
lingsalternativ att minniskor fir vird pd olika villkor beroende
pd 1 vilken region de ir bosatta?

— Bebovet. Hur starkt ir det medicinska behovet 1 den aktuella
situationen?

— Direkta effekter. Vilken ir den medicinska effekten av den kur-
ativa eller férebyggande insatsen for individen?

— Indirekta effekter. Har insatsen effekter fér andra in vérd-
tagaren?

— Dokumentationen. Hur vildokumenterade ir effekterna 1 den
mén de foreligger?

— Risker. Innebir insatsen eller anvindandet av produkten san-
nolikhet f6r negativa komplikationer? For vem 1 s3 fall?

— Kostnaden i relation till effekt. Vilken ir kostnaden for insatsen,
ginsten eller produkten 1 relation till effekten? P3 kort
respektive ling sikt?

Ridet betraktar denna lista med frigor som en férteckning 6ver
aspekter som bor beaktas och som inte ska vigas samman p8 nigot
mekaniskt sitt. De kan graderas och alltsd vara uppfyllda i storre
eller mindre grad, vilket ocksd forsvirar en mekanisk tillimpning,
vilket redan framhallits.

De aspekter radet foresldr hir skiljer sig i flera avseenden frén de
kriterier som féreslagits av t.ex. Per Carlsson och Gustav Tinghog.
En del av deras kriterier finns inte med p8 ridets lista (exempelvis
tillricklig individuell autonomi, efterfrdgan, dverkomligt pris) och
ndgra av kriterierna pd ridets lista finns inte med bland deras kri-
terier (exempelvis lika ritt, vird pd lika villkor, dokumentationen
och risker).*

Dessa aspekter ir relaterade till det tidigare diskuterade regel-
verket for sjukvidrden. Bide hilso- och sjukvirdslagens portal-

* Carlsson och Tinghsg 2013.
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paragrafer och prioriteringsplattformens principer stéds av, och
kan motiveras med hinsyn till, dem.

9.6 Sammanfattande diskussion och slutsatser

Utgingspunkten fér den nuvarande svenska hilso- och sjukvirds-
ideologin forutsitter en viss tolkning av grundliggande virden som
solidaritet och rittvisa. De gemensamma resurserna ska anvindas
for att hjilpa de som har det stérsta behovet, och de som 4r 1 mest
behov av hjilp utan att man férst faststiller den hjilpbehévandes
betalningsférmdga och betalningsvilja. De insatser som gors ska
bl.a. anvindas for att forsoka utjimna skillnader 1 (o)hilsa mellan
olika socioekonomiska grupper.

Viktigt for att detta system ska fungera ir allminhetens fortro-
ende och tillit. Detta fortroende bygger pd att den offentligt
finansierade virden erbjuder hilso- och sjukvérdsinsatser av hog
kvalitet, liksom att verkningsldsa insatser (behandlingar och pro-
dukter) utménstras, si att plats kan beredas {6r nya, mer effektiva
insatser. Om insatser av hog kvalitet pd sikt endast kommer att
erbjudas 1 privat finansierad vdrd, riskerar betalningsviljan till det
offentliga systemet att undermineras.

Att kopa sig kortare vintetider 1 den offentliga virden, i sam-
band med t.ex. operationer eller vid besok p& akutmottagningen, ir
utifrdn ett etiskt perspektiv inte godtagbart och strider mot
(intentionerna i) gillande regelverk. Aven mojligheten att genom
finansiering kopa sig till en hégre kvalitet inom den offentliga
varden ir 1 strid med ridets uppfattning och rddande principer och
reglering i Sverige. Aven om detta regelverk inte funnits, hade for-
slagen att inféra olika former av medfinansiering stétt pd betyd-
ande etiska problem. Eftersom resurserna nir det giller personal,
lokaler, mediciner och pengar ir begrinsade inom den offentliga
hilso- och sjukvirden, kommer enbart de som har rid att képa sig
kortare vintetid, bittre eller sikrare vard att f3 foretride till virden
fére dem som inte har rdd — men som kanske har lika stora eller
storre behov av sjukvirdens hjilp.

Det ir svirt att se hur man skulle kunna skapa praktiskt funger-
ande styr- eller kontrollmekanismer 1 virt hilso- och sjukvirds-
system som férhindrar att en 6kad andel med- och egenfinansiering
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okar ojimlikheten inom hilso- och sjukvirden. En teoretisk moj-
lighet kunde vara att 8ppna fér medfinansiering i olika grader, mer
eller mindre, kopplade till individers betalningstérmiga. Men hur
denna betalningsformiga skulle faststillas ir inte enkelt, och ett
sddant system blir med all sikerhet kringligt att utforma och imple-
mentera pa ett rittssikert sitt. En omfattande och kostsam byrakrati
skulle sannolikt krivas. Ett inkomstbaserat med- och egenfinansi-
eringssystem inom virden skulle dessutom kunna undergriva betal-
ningsviljan till det skattefinansierade gemensamma systemet och
oppna upp for en s.k. selektiv vilfird 1 strid med det generella
vilfirdssystem vi i dag har i Sverige.

Att kunna kopa sig till en 6kad virdkvalitet inom ramen f6r den
offentliga virden ir utifrdn ett etiskt perspektiv inte acceptabelt.
Att 6ppna upp or en form av medfinansiering dir enbart patienter
med goda ekonomiska forutsittningar har mojlighet att képa en
bittre hilso- och sjukvirdsinsats, riskerar att omkullkasta hela den
vdrdmodell vi har 1 Sverige med en skattefinansierad offentlig
hilso- och sjukvird och en vird pd lika villkor fér hela befolk-

ningen.

Begrinsningar i rddets analys/rapport

Rapporten utgor en avgrinsad diskussion med fokus pd att pro-
blematisera medfinansiering utifrén ett etiskt perspektiv. Ridet har
mot bakgrund av tidsramen foér rapporten samt budget- och
organisationsmissiga begrinsningar inte gjort en analys av samtliga
mojliga konsekvenser av inférande av medfinansiering 1 hilso- och
sjukvirden.

Slutsatser

Ridet anser

— att man bér ta stillning om med- och egenfinansiering efter
granskning av varje enskild tjinst eller produkt var fér sig.

— att medfinansiering i syfte att f4/nd en hogre virdkvalitet inte dr
etiskt godtagbart.
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— att den offentligt finansierade hilso- och sjukvirden ska erbjuda
produkter av tillrickligt hog kvalitet utifrdin den enskilde
individens behov nir insatsen har en tydlig medicinsk nytta.

— att det kan vara forsvarligt att erbjuda egenfinansiering till sjilv-
kostnadspris inom den offentligt finansierade virden i vissa fall.
Detta kan gilla enkla insatser som vissa vaccinationer, intyg och
enklare ingrepp.

— att de aspekter och etiska utgdngspunkter rddet anvinder 1 sin
diskussion bér kunna anvindas av huvudminnen som stod vid
overviganden och beslut om med- eller egenfinansiering av vérd-
tjinst eller produkt.

— att det dr angeliget att landstingen gdr mot en samsyn och harm-
onisering vad giller beslut om med- och egenfinansiering av
hilso- och sjukvardsinsatser. Allt foér stora skillnader mellan
landstingen strider mot kravet p4 rittvisa och likavirdsprincipen
1 hilso- och sjukvirdslagen.

— att de kunskapsunderlag som SBU, Socialstyrelsen och TLV
genererar ir viktiga infér landstingens beslut om med- och egen-
finansiering av insatser inom hilso- och sjukvérden.

— att en utvidgning av TLV:s uppdrag till att iven omfatta medicin-
tekniska produkter ir positivt, eftersom detta kan borga for att
landstingen har ett mer gediget beslutsunderlag infér stillnings-
taganden om huruvida den medicintekniska produkten bor
erbjudas inom den offentligt finansierade virden eller inte.
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Reservation av Helena Bouveng (m)

Frigan om med- och egenfinansiering inom ramen f6r den offent-
ligt finansierade virden vicker etiska frigor. Radets rapport ger en
bra éverblick dver de virdekonflikter och problem som kan uppsta.
Jag delar dock inte majoritetens samtliga éverviganden och still-
ningstaganden varfér jag reserverar mig enligt féljande:

Medfinansiering i syfte att na/fa en battre vardkvalitet
kan vara etiskt godtagbart

Jag reserverar mig frimst mot rddets huvudstillningstagande att
medfinansiering i syfte att nd/fd en hogre virdkvalitet inte ir etiskt
godtagbart.” Ridet menar att det finns fler argument som talar
emot dn som talar f6r. Jag gor en annan vigning av argumenten. Jag
anser att vissa former av medfinansiering av hilso- och sjukvirds-
insatser kan vara etiskt godtagbara, iven de som ger en bittre
medicinsk effekt. Fér mig viger patientens mojlighet att sjilv {3
vilja 1 en behandlingssituation och eventuellt bittre, tyngre in
argumenten mot som skisseras i rapporten. Dirmed inte sagt att
alla former av medfinansiering inom hilso- och sjukvirden ir etiskt
godtagbara. Jag delar siledes delvis rddets argumentation. Varje
form av hilso- och sjukvirdsinsats miste bedémas var for sig. Jag
star fullt bakom beslutsstodet, dvs. aspekter att beakta infor beslut
om med- och egenfinansiering i virden.
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Exempel pa med- och egenfinansiering

Rédet analyserar i rapporten ett antal exempel pid med och egen-
finansiering. Jag delar majoritetetens 6verviganden vad giller exemp-
len rorande egenfinansiering, men delar inte majoritetetens Sver-
viganden och stillningstaganden vad giller speciallinser och hor-
apparater.

Enligt min uppfattning bér det vara mojligt att till medfinansie-
ring kunna vilja en speciallins i samband med gristarrsoperation,
likasd vilja en horapparat utanfér landstingens sortiment och om
summan Sverstiger “horapparatschecken” fir patienten betala mellan-
skillnaden.

Eventuella problem och konsekvenser som kan uppstd vid denna
form av erbjudande ssom rddet skisserar i rapporten kan avhjilpas
genom ett tydligt regelverk, och avtal mellan landstingen och de
privata utférarna. Patientens sjilvbestimmande och vilja viger i
dessa fall tyngre dn argumentet att det strider mot principen om att
alla bor behandlas lika.

Patienten ska inom ramen f6r den offentliga virden erbjudas en
hérapparat som motsvarar hennes behov. Men om patienten av
andra skil vill kunna képa sig till ndgot annat, eventuellt bittre, bor
hon ha denna méjlighet.

Vad giller speciallinser bor patienten ha mojlighet att till med-
finansiering ligga till f6r att {8 en speciallins 1 samband med gri-
starrsoperation. Glasdégon och synkorrigering ligger idag utanfor
det offentliga 3ttagandet. Att patienten 1 samband med gristarrs-
operation kan passa pd att dven sitta in en lins som korrigerar fér
brytningsfel ir rimligt. Att siga nej till detta mot bakgrund av att
det strider mot likarittstolkningen av minniskovirdesprincipen, ir
enligt min mening en allt fér stelbent tolkning.

Vad giller de 6vriga exemplen pi medfinansiering, att kopa sig
till ett eget rum eller bittre mat vid sjukhusvistelse finner jag, lik-
som ridets majoritet, det vara etiskt oacceptabelt.
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Forteckning 6ver horda experter

Forteckning 6ver externa experter och landstingsféretridare som
rddet hort under arbetet med denna rapport. Experterna angivna
nedan har hillit féredragningar vid interna rddssammantriden eller
arbetsgruppsmoten alternativt bidragit med expertutldtande.

Johan Bartholf, politisk sekreterare, Landstinget 1 Sérmland
Thomas af Bjur, landstingsrid, Landstinget i Sérmland

Per Carlsson, avdelningschef, professor hilsoekonomi, Prioriterings-
centrum Linkdping

Anders Ekbolm, vice vd Institutet for framtidsstudier, fd. analys-
chef Socialdepartementet

Vivianne Emanuelsson, ombudsman, Synskadades Riksférbund
Marie-Louise Forsberg-Fransson, landstingsrad, Landstinget Orebro
Mia Frisk, landstingsrdd, Jonkopings lins landsting

Lotta Lerwall, docent offentlig ritt, Uppsala universitet

Pal Resare, jurist, Sveriges Kommuner och Landsting

Olle Olsson, projektledare Sveriges Kommuner och Landsting

Jan-Peter Stromgren, férbundsordférande, Hérselskadades Riks-
forbund
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