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Forord

I Sverige finns det ett brett stod for en till stor del offentligt finansierad
vilfird. Vilfird ska komma alla till del oavsett sociala eller ekonomiska
forutsdteningar. For detta krévs att beslutsfattarna skapar 16sningar for
sjukvérds- och dldreomsorgssystemen som ir langsiktigt hillbara och
samhillsekonomiskt effektiva. Det maste bli tydligt pa den politiska
agendan att detta arbete inte bara giller dagens viilfird utan dven
morgondagens.

Vi stdr infor stora utmaningar nir det géller tillhandahdllande och finan-
siering av vilfirdstjdnsterna i framtiden. Det behovs didrfor en bred
diskussion och ett nytinkande for att skapa insikt om behov, forvint-
ningar och mgjliga lgsningar. Frigor som behéver besvaras ir:

e Vilka krav kommer att stiillas pa hilso- och sjukvird samt dldre-
omsorg i framtiden?

¢ [ vilken utstrickning kommer individers behov att kunna till-
godoses inom ramen for offentligt finansierad vard och omsorg i
framtiden?

¢ Bortprioriteringar gors redan i dag inom varden och omsorgen.
Hur kan prioriteringarna komma att se ut i framtiden?

e Vilka alternativa finansieringslosningar finns for att klara
framtidens vilfird?

Med tanke pé forsidkringsbranschens funktion — att ge individer trygghet
mot olika risker — vill vi vara med och bidra till vilfirdsarbetet. Var
forhoppning ir att denna antologi, vir fjdrde rapport i serien Var framtida
vilfird, ska bidra till 6kad kunskap och till en mer 6ppen och konstruk-
tiv diskussion om hur vi klarar framtidens vilfird.

Stockholm i februari 2014

Kristina Strom Olsson, nationalekonom péa Svensk Forsikring
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1. Inledning

Denna rapport tar sin utgdngspunkt i frigestillningar som #r viktiga for
att uppritthdlla en god vilfird till alla. De svenska vilfirdssystemen
stdr infor stora utmaningar nir det giller tillgang till och finansiering av
hilso- och sjukvard samt dldreomsorg i framtiden. Viktiga forklaringar
till detta dr en kombination av allt fler dldre som 4r 1 behov av vdrd och
omsorg och att andelen dldre 6kar i férhallande till de i yrkesverksam
alder, vilket 6kar forsorjningsbordan. Dirtill innebdr den medicintekno-
logiska utvecklingen nya virdmojligheter men ockséa 6kade kostnader.
Det dr hog tid ate systemen forbereds for att kunna hantera dessa utma-
ningar. Vilfirdsarbetet behover dels fokusera pa hur kvalitet, effektivitet
och resultat i utférandet kan fa en mer central roll, dels pa de mojliga
16sningar som finns for att klara en ldngsiktigt héllbar vilfird.

Vi menar att det dr dags att beslutsfattare och andra centrala aktorer blir
mer konkreta 1 diskussionen om hur vi klarar var framtida gemensamma
vilfird. Rapporten har som syfte att 6ka kunskaperna om

e vilfirdsutmaningarna,

® mojliga 16sningar,

e varfor prioriteringsarbetet dr viktigt och centralt samt

® kompletterande forsikringslosningar och vilken roll de kan
komma att fylla.

Vilfirdssystemen behover utvecklas i flera avseenden. Genom att arbeta
mot bittre organisation, styrning och ledning som okar effektiviteten 1
systemen kan hogre kvalitet i virden och omsorgen uppnas. Kvaliteten
kan ocksd frimjas genom en genomtinkt och likvirdig uppféljning, ut-
virdering och tillsyn. Ersittningssystem, det vill sdga formen for ersiitt-
ning till utférare av vard och omsorg, som skapar rittvinda drivkrafter hos
utforarna dr ett bra verkeyg for kvalitet. Ytterligare ett exempel dr att per-
sonalférsorjning och kompetensutveckling behover sikras hos utférarna.




Det behdvs mer resurser till sdvil hilso- och sjukvard som till dldreom-
sorg om vilfirdsidtagandet ska kunna uppfyllas framéver. Till skillnad
frin tidigare perioder med 6kad forsérjningsborda har vi inte lingre sa
madnga "hinkar att 6sa ur” for att 6ka statens inkomster eller for att mins-
ka dess utgifter. Sverige har 1 dag i ett internationellt perspektiv en hog
andel forvirvsaktiva kvinnor vilket har bidragit till 6kad tillvixt. Dirtill
skedde stora neddragningar inom den offentliga sektorn under 1990-
talet, vilket di gav besparingar i de offentliga finanserna. Aven budget-
disciplinen blev betydligt stramare i kdlvattnet av den ekonomiska
krisen i borjan av 90-talet. Bland annat till f6ljd av detta har pressen pa
anhoriga okat. Det dr emellertid svart, och kanske inte heller 6nskvire,
att fora 6ver mer vard- och omsorgsansvar pd anhoriga.

For ate réice vard ska ges till rétt patient med rdtt mingd resurser beho-
ver de etiska principerna for prioriteringar vara tydliga och efterféljas

av landstingen. Det kriver att det offentliga dtagandet féar en tydligare
avgransning dn i dag. Prioriteringar av viard behover bli 6ppnare och mer
enhetliga 6ver landet. En tydligare prioritering inom sjukvarden skapar
bittre forutsigbarhet och dr en forutsitening for act individer ska veta
vad de kan forvinta sig om de rdkar ut for en olycka eller blir sjuka. Det
dr ocksd en forutsidtening for att professionen ska ha mandat att vara
tydliga i sina beslut om behandling eller inte f6r en patient/brukare.

Om de prioriteringar som gors inom landstingen inte blir mer enhetliga
och transparenta riskerar dagens system att urholka den gemensamma
vilfirden och leda till ett tudelat samhille ddr enbart de individer som
har sociala och ekonomiska férutsdteningar kan se till att de far tillgdng
till den vird eller omsorg de behéver. Sveriges Television (SVT) har ny-
ligen i flera nyhetsinslag uppmirksammat hur cancersjuka tvingats vidta
alternativa dtgirder for att f vard i tid." Det vittnar om att problemet
med otydliga prioriteringar redan ir ett faktum. Det blir inte bara svart
for medborgarna att forbereda sig pa att ta ansvar, utan férsvarar ocksa
att upprétchilla legitimiteten for hela vilfirdssystemet.

"Nyhetsinslag i SVT:s Aktuellt den 21 januari och i Debatt den 23 januari 2014.
De olika dtgirder som hade vidtagits var att tjata sig fram i varden, betala en stor
summa ur egen ficka eller f hjdlp via sjukvardsforsikringen.

Attitydundersokningar visar att medborgarna tror att det egna ansvaret
kommer att 6ka. En tydlig spelplan f6r vad det offentliga dtagandet
innehaller och vad som behover tas om hand dérutéver blir dd dnnu
viktigare. En slutsats som kan dras dr att om de samlade resurserna
kanaliseras for att mota individers behov av vird och omsorg kan vi klara
vilfiarden.

For ate bidra till och bredda diskussionen kring den viktiga frigan om
varden, omsorgen och dess finansiering i framtiden har vi tagit hjilp av
en rad personer for att konkretisera nigra av de faktorer som ir viktiga
for var framtida vilfird: finansieringsgap och griansen for det offentliga
atagandet, prioriteringar inom vard och omsorg samt forsidkrings roll som
kompletterande finansieringslsning.

Kapitel 2, Vagoal for sjukvdrdens finansiering, ir skrivet av Stefan Ackerby
som ir bitridande chefekonom pa Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL). Kapitlet behandlar vilfirdens finansieringsutmaning — finansie-
ringsgapet — och vilka 16sningar som finns att tillgd for att klara vilfirden
1 framtiden. Ackerby beskriver hur en avgrinsning av det offentliga dta-
gandet skulle kunna se ut for att mojliggora for den enskilde, arbetsgi-
vare och sambhille att ta langsiktigt hallbara beslut om vird och omsorg.
Han tittar bland annat pa vilka alternativ som skulle kunna komplettera
skattefinansieringen och vad som kan vara forsikringsbart.

Kapitel 3, Oppna prioriteringar inom vérd och omsorg — var stér vi i dag

och hur ska vi komma vidare?, ir skrivet av Per Carlsson, Peter Garpenby,
Ann-Charlotte Nedlund och Lars Sandman som samtliga ir verksamma
pa Prioriteringscentrum vid Linkdpings universitet. De beskriver det
prioriteringsarbete som pdgéar inom landstingsvarden och kommunens
dldreomsorg och hur den nédvindiga prioriteringsprocessen kan utveck-
las. Forskarna for ocksd ett resonemang om vad sambhiillet skulle kunna
vinna pa tydligare och mer enhetliga prioriteringar.

2En mer utforlig presentation av forfattarna gors i inledningen av respektive kapitel.
Forfattarna svarar sjilva for innehéllet i rapporten.




Kapitel 4, Har Forsikring en okad roll i framtidens vélfird?, ir skrivet av
Kristina Strom Olsson, nationalekonom pd Svensk Forsikring. Kapitlet
behandlar foérutsittningarna for framtidens vilfird, vikten av ett tydlig-
gorande av det offentliga dtagandet samt vilken roll forsikring kan spela
pd vard- och omsorgsomradet i framtiden. Medborgarnas syn pa vilfirden
1 framtiden lyfts genom att resultat frin olika attitydunderskningar
redovisas. Dir besvaras bland annat frigor kring hur medborgarna ser pa
finansieringen av det 6kade kostnadstryck vi stér infor.

2. Vagval for sjukvardens
finansiering

Forfattare till detta kapitel ir Stefan Ackerby, bitridande chefekonom pa
Soveriges Kommuner och Landsting (SKL,).

Inledning

For det mesta kan vi rikna med att tillvaron ir ganska forutsigbar. Mor-
gondagen blir ofta ungefir som girdagen. Men det finns alltid ett matt
av osidkerhet som gor att tillvaron ibland foridndras — alltifrdn att bilen blir
stulen, en brand i bostaden, en skada i en trafikolycka till att inkomsten
faller bort vid arbetsloshet eller sjukdom. Forsdkringar, vare sig dessa

tar formen av privat forsidkring eller offentlig socialforsikring, bidrar till
vilfirden genom att underliitta for oss att hantera sidana hindelser.

Det dr naturligtvis mycket som skiljer landstingen frdn ett forsidkrings-
bolag. Men det finns gemensamma drag. Aven landstingen hanterar
risker, ndmligen risken att invdnare kan beh6va en kostsam vardinsats.
Vi blir forsikringstagare redan vid fodseln (eller vid invandringen). Vi
betalar en premie som ir relaterad till vir inkomst (landstingsskatt) istil-
let for beriknat vardbehov. Vi idr, nir vi behover det, utlovade férmdaner

i form av kraftigt subventionerad sjukvérd. ”Forsikringsvillkoren”
bestims av demokratiskt valda férsamlingar pa olika nivder 4ven om de
inte alltid ir sd tydliga.

Som i alla forsidkringar dr det forvissningen om att fi ersittning nir det
behovs som ir forsikringstjdnsten. Uppstar ett beriittigat eller oberittigat
tvivel om detta fortas forsdkringens bidrag till vilfirden. P4 motsvarande
sdtt kan en osikerhet om kommuner och landsting pa sikt kommer att
klara av att finansiera sina dtaganden leda till betydande vilfirdsforluster
och orittvisor. Behover vi teckna ett kompletterande forsikringsskydd
for att vara sikra pd att fi god vard? Hur blir det 1 sd fall med dem som
inte har rid med extra forsikring eller inte inser att den behovs?




Syftet med detta bidrag till Svensk Forsikrings antologi ér for det forsta

att forsoka beskriva hur de framtida férutsittningarna ser ut for att finan-
siera den offentliga sjukvirden, for det andra att diskutera vilka alterna-

tiv som stdr till buds om skatterna inte kan héjas i tillriicklig omfattning

for att mota virdbehoven samt for det tredje att beréra mojligheterna ate
precisera och avgrinsa innehillet 1 den offentliga varden.

Har vi rad med framtidens sjukvard?

13 kronors kommunalskattehdjning?

P4 senare tid har flera skrifter uppmirksammat att dagens vilfirdsmo-
dell kommer att utsiittas for pafrestningar nir befolkningen dldras och
medborgarnas krav vixer. Med skriften Framtidens utmaning forsokte
SKL f6r nagra ar sedan vicka debatt om hur vi skall méta denna utveck-
ling. Nu blev det inte s mycket debatt. Men en siffra frdn rapporten bet
sig fast i det allmidnna medvetandet och upprepas ofta i debatten, nimli-
gen att det kommer att krivas 13 kronors héjning av kommunalskatten,
varav cirka 5 kronor for landstingen, fram till 2035 fér att kommuner och
landsting skall klara sina samlade dtaganden. Nirmare bestdmt var det
resultatet av en enkel kalkyl som byggde pa forutsittningen att kom-
munernas och landstingens resurser fram till 2035, utéver vad som foljer
av demografins krav, skulle vixa i samma takt som de gjort de senaste

25 aren. I kombination med rimliga antaganden om den samhillsekono-
miska utvecklingen och statsbidragen skulle detta kriva denna till synes
orimliga kommunalskattehdjning.

Langsiktskalkyler ér alltid vanskliga. Inte minst spelar det stor roll var
kalkylerna startar. Framtidens utrmaning skrevs 1 koélvatenet pa finanskri-
sen déd prognoserna for de nirmaste aren var morka. Nu blev utveckling-
en efter 2009 bittre dn forutsett vad giller bland annat sysselsidttning
och offentliga finanser. Om samma kalkyl skulle géras om frin dagens
utgangsldge skulle resultatet bli ett mindre, men inte férsumbart, krav
pd kommunalskattehdjningar. A andra sidan kan det komma nya kriser
som ater forindrar forutsidttningarna.

Men det finns ett langsiktigt grundproblem: en utveckling av de of-
fentliga vilfirdsidtagandena pa det sétt vi dr vana vid kommer att krdva
okade resurser och finansieringen av dessa resurser kommer att kriva en
vixande andel av vdra samlade inkomster. Fragan ir 1 vilka former detta
skall ske.

Utmaningen for vilfirdens finansiering brukar formuleras som att be-
hovet av resurser inom vilfiardssektorn vixer mer 4n vad som dr mojligt
att finansiera inom ramen for dagens finansieringsformer, det vill siga
oforindrade skatter. Enligt min mening kan detta sitt att formulera
problemet leda tanken fel. Det framstar som en obonhorlig process som
inte ger utrymme for politiska val och virderingsmissiga 6verviganden.
Men framtiden for vilfirdssystemen kommer precis som i historien vara
resultatet av sddana vigval bade vad giller innehall och finansiering.

Demografin ett mindre problem &n manga tror

Konsumtionen av vard och omsorg ir dldersberoende och en vixande
andel dldre i1 befolkningen bor dd betyda 6kade behov. Utmaningen
med vilfirdens finansiering beskrivs ofta som ett rent demografiskt pro-
blem. Det gor den till en svirhanterlig utmaning. For det ér ju rimlige att
framtida generationer av idldre bor kunna fi samma kvalitet pd vird och
omsorg som dagens. For att klara detta 16fte maste de yngre och antals-
missigt mindre generationerna skattebetalare betala mer, kanske mer dn
vad som motsvarar den standard de sjdlva kan rikna med som gamla.

Men demografins roll 6verdrivs ofta. Det ér inte demografin som ir den
avgorande faktorn for de framtida resursbehoven. Den faktiska kostnads-
utvecklingen for sjukvard har historiskt haft ett mycket svagt samband
med befolkningens forindrade dlderssammansittning. En enkel demo-
grafisk kalkyl dér kostnaden per invdnare antas vara oférindrad for varje
aldersgrupp resulterar 1 ett demografiskt kostnadstryck pd cirka 1 procent
per ar de nidrmaste dren som sedan sjunker till ¥z procent per ar. Storre
delen ir en effekt av att Sveriges totala befolkning vixer, medan den
vixande andelen dldre ger ett kostnadstryck pa cirka ¥ procent per ar.
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Sambandet mellan 4 ena sidan dlder och 4 andra sidan behov av vard och
omsorg dr komplicerat. Manga indikatorer visar att de dldres hilsa grad-
vis forbittras, vilket skulle tala for ett mindre virdbehov vid en given al-
der. Den enkla demografiska kalkylen skulle dirmed 6verskatta vardbe-
hoven.* Men det kan ocks# vara s att vi blir #ldre och i viss utstrickning
friskare just tack vare framsteg inom vard och omsorg. Mojligheterna att
overleva svdra sjukdomar eller leva ett bra liv med kroniska sjukdomar
Okar. Detta skulle snarare tala for att resursbehoven blir stérre d4n den
enkla kalkylen.

Det har gjorts flera analyser av vilka faktorer som driver kostnadsutveck-
lingen inom sjukvarden. Savil jimforelser mellan linder som analyser
av utvecklingen 6ver tid visar att demografin viiger timligen litt. En
sammanfattande studie* drog slutsatsen:

Aven om olika studier ger olika resultat pa grund av skilda metoder och data,
Gr den allméinna slutsatsen att dldrandet som sdadant bara kommer att orsaka
en mattlig okning i framtida sjukodrdskostnaderna per capita.”

Vad analyserna visar dr att det istdllet dr den allmidnna inkomstutveck-
lingen (BNP) som 1 hog grad avgor hur mycket resurser sjukvarden har
att forfoga 6ver. En prognos av framtida BNP-tillvixt siger mer om
framtida sjukvardskostnader dn befolkningsprognosen. Dirjimte spelar
vardens mojligheter roll. Det vi uppfattar som vardbehov ir forinderligt;
okar virdens mojligheter att bota en sjukdom medfor detta ocksa ett
storre vardbehov. Nir den allménna standarden stiger kommer detta

sd smaningom att sld igenom i krav pa bittre vard och omsorg och att
vardens mojligheter skall utnyttjas. Aven om behovet av vérd i det
enskilda fallet dr forankrat i professionens bedémning édr denna bedém-

*Minga har pekat pd att det ir fel att bedéma vardbehov utifrin dlder, dvs. hur gamla vi ir.
Istdllet menar man att den aterstdende forvintade livslingden siger mer om viardbehoven. En
kalkyl baserad pa detta antagande visar en mindre tillvixt av resursbehoven, eftersom den del

av ett vixande antal dldre som beror pd att vi lever lingre inte forutsitts paverka vardbehoven.

4 Christiansen, T,, Lauridsen, J. and Bech, M. Ageing populations: More Care or Just Later Care?
Nordic Economic Review 2/2012.

ning i lingden relativ och innebérden anpassas till standardutvecklingen
1 samhillet.

Det dr samma lagar som styr sjukvdrden som andra tjinster. Hur mycket
vi efterfrigar eller kinner behov av beror pé vad vi har rdd med och vad
vi fir fér pengarna. Det kan formuleras som att vi fir den sjukvard det
finns utrymme for.

Med stigande vilstdnd vill vi anvinda en del av denna vilstdndsokning
till att forbéttra sjukvarden och ta del av de medicinska framsteg som
gors. Historiskt har detta inneburit en vixande andel av inkomsterna.
Sverige var linge ett undantag med sjukvirdskostnader som motsva-
rade en nidrmast konstant andel av BNP. I de flesta andra rika linder har
sjukvirdens andel av BNP 6kat. Detta mélas ofta upp som ett problem,
en utveckling som méste bromsas. Men det kan istillet vara ett uttryck
for de prioriteringar vi gor.

Priserna stiger

Vard och omsorg lider av det den amerikanske ekonomen William
Baumol kallat for kostnadssjukan. Inneboérden ir att i en del verksam-
heter ir forutsittningarna sddana att det ér svart ate 6ka produktivite-
ten. Samtidigt kan loneutveckling eller kapitalersdttning inte skilja

sig i motsvarande grad mellan olika verksamheter. Dirfor stiger priset
pa dessa tjdnster 1 forhdllande till priset pd annat. Till dessa branscher
ridknar Baumol sjukvéard och utbildning, men ocksa kultur, restauranger
etc. Stigande relativpriser innebir att om dessa delar av var samlade
konsumtion skall vixa i samma takt som 6vriga delar miste den dven fa
ta en viaxande andel av inkomsterna.

Nu har manga invint att produktiviteten inte alls utvecklas svagt inom
sjukvarden. Tvirtom levererar sjukvarden avsevirt mycket mer idag dn
tidigare genom att kunna behandla fler sjukdomar och patientgrupper.

Detta har Baumol insett och i sin senaste bok nyanserar han sin
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kostnadssjuka.’ Han menar att sjukvirden dstadkommer mycket mer
idag dn tidigare, men att framstegen forutsitter ett tillskott av resurser.
Det som skall finansieras dr inte tjinsterna i sig utan de resurser som
anvinds for att producera dem. Kostnadsutvecklingen har bidde en pris-
och en volymkomponent och priset for de resurser virden anvinder 6kar
snabbare dn andra priser. Det visar ocksd historien. Prisutvecklingen
varierar 6ver dren, men sett over en lingre tidsperiod har priset pa sjuk-
vard okat cirka 1 %2 procent mer per ar in den allmidnna prisnivan (priset
pd BNP). Att sjukvirdens andel av BNP ir konstant betyder dérfor inte
att sjukvarden vixer i samma takt som BNP fasta priser. De senaste

20 dren har BNP i fasta priser 6kat med 65 procent, medan sjukvarden
har 6kat med 35 procent.

Hur stort blir utrymmet?

Hur ser dd de ekonomiska forutsdttningarna ut for framtiden? Hur
mycket sjukvard kommer vi att ha rdd med? Hur langt ricker de
skatter vi tar ut idag?

En utgdngspunkt kan vara vilken volymutveckling i sjukvarden som

dr forenlig med en oféridndrad andel av BNP. Det ér rimligt att rikna
med att relativpriset pa sjukvérd 6kar med 1-1% procent per ir. Med

2 procents BNP-tillvixt och lika hog inflation ger det ett utrymme for
volymtillvixt pa 0,5-1 procent per ar utan att andelen av BNP stiger.®
Det motsvarar ungefir den tillvixt som behovs for att klara demografins
krav beriknade med den enkla metoden.

En viktig slutsats ir siledes att vi inte behover hoja skatterna for ate
klara att ge alla dagens niva pd sjukvard. Men historien visar att det
inte dr demografin som varit avgérande for hur sjukvdrdens resurser
utvecklats och den kommer inte att vara det 1 framtiden heller. Det ér

5 Baumol, William J. (2012). The Cost Disease, Why Computers Get Cheaper and Health
Care Doesn’t.
®BNP stiger nominellt med 4 procent (2 procents real tillvixt + 2 procents inflation). En

oforindrad andel av BNP innebiir att sjukvardens kostnader nominellt mdste vixa i samma take.

Men priset pa sjukvardens resurser 6kar med 3-3% procent (2 procents allmén inflation plus

1-1%Z procents relativprisdkning). Det ger ett utrymme for en real tillvixt pa ¥2—1 procent per dr.

vilstdndsutvecklingen och virdens mojligheter som betyder mest. Med
en real inkomsttillviixt pa 2 procent per dr dr det sannolikt att vi kom-
mer att vilja ha en sjukvéird som vixer med mer 4n ¥2—1 procent per r.
Historiskt har den vuxit med drygt 1 ¥z procent 4r.

Jobba mer kan vara en losning, men vill vi?

Sysselsittningen spelar en stor roll for vilfirdens framtida finansiering.
De kalkyler som ger ett tillvixtutrymme pa 21 procent per ar inom
ramen for ofordndrade skatter forutsitter ofordndrad sysselsittning

per person i yrkesaktiv dlder. Med mer arbete kan vi skapa ett stérre
utrymme for att finansiera sjukvard och andra offentliga tjinster inom
ramen for ett oforindrat skatteuttag.

Att vi mdste jobba mer for att klara vilfirden dr en allmidnt omfattad syn.
S4 linge det handlar om de som ofrivilligt stir utan arbete eller som hin-
dras att jobba full tid dr insatser for 6kad sysselsittning okontroversiellt.

En hojning av pensionsédldern eller normalarbetstiden dr mer svarsmailta

forslag. Att forfoga 6ver sin tid ér en del av framsteg och vilfirdsokning.
P4 samma sitt som anspriken pa bittre vilfiardstjdnster stiger i takt med
okad realinkomst kan ansprdken pd kortare arbetstid komma att vixa.

Kraven pd att arbeta mer stiller solidaritet och finansieringsformer i
fokus. De som forviintas arbeta mer for att klara vilfirden 4r inte samma
grupper som samtidigt kriver vard och omsorg, snarare handlar det om
olika faser i livet. Med en gemensamt finansierad vilfird viger vi pa
individnivd inte in vilfirdssystemens behov av finansiering 1 beslut om
arbete och fritid. Om vi f6r argumentets skull tinker oss ett samhiille
utan gemensamt finansierad vird och omsorg. Dir skulle féormodligen
sysselsdttningen vara betydligt hogre. Drivkrafterna for arbete skulle
vara hoga for att bygga upp ett sparande eller betala forsikringspremier
for att finansiera vilfardstjdnster samtidigt som ligre skatter skulle gora
det mer lénsamt att arbeta.
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Paradoxen ir att &ven om vi som medborgare skulle vilja ha ett samhille
dir vi arbetar mer och dirmed féar rdd med en generds vilfird agerar vi
som individer p4 ett sidtt som tenderar att begrinsa skattebasen. Det
som kan verka i motsatt riktning ér att arbetstiden till en del styrs av
kollektiva beslut. Dirtill kan de allmidnna virderingarna paverkas i en
arbetsvinlig riktning.

De svara fragorna — prioritera eller betala i andra
former

Politiske sites stor tillit till att vi skall klara vilfirdens finansiering med
fler arbetade timmar och effektivare verksamhet. Men vill vi jobba mer?
Det finns 1 vart fall en 6vre grins dir sysselsittnigen per person inte
kan 6ka mer. Gar det att hitta metoder som leder till att effektiviteten i
vilfirdssektorn 6kar mer én tidigare? Det gir men det handlar oftast om
engingslyft snarare in effektivitetstillvixt.

I sa fall finns det ett finanseringsproblem. For sjukvirdens del kommer
vi att erfara detta i form av att landstingens ekonomi kommer att vara
fortsatt kirv. Vi uppfattar ofta problemen som tillfilliga. Bara det senaste
sparpaketet genomfors sd har vi kontroll. Men krisen kommer tillbaka
och nya sparpaket maste da liggas fram.

Det ligger nira till hands att uppfatta finansieringsproblemet helt enkelt
som en brist pa pengar. Som individer eller hushall bedomer vi dagli-
gen att vi inte har rdd med olika saker som vi skulle vilja ha dérfor att
det finns annat som #ir mer angeliget. P4 samma sétt kan vi kollektivt
som nation hamna i ett lige dir det visserligen finns behov av mer vard
och omsorg, men dir vi inte dr beredda att avstd nodvindiga resurser

for att mota dem dirfor att de gor bittre nytta ndgon annanstans. Den
samhillsekonomiska ”16nsamheten” av att ge mer resurser till virden ér
kanske ldgre dn att anvinda dem till mer utbildning, bittre kommunika-
tioner eller 6ka hushéllens privata kopkraft. Eftersom vérd inte betalas
direkt nidr den behovs finns oavsett sjukvardssystem alltid en risk for
”gverkonsumtion”, det vill siga att for mycket resurser binds upp i

véarden. I den situationen ir utmaningen att hitta former for att kontrol-
lera kostnaderna och prioritera. Prioritering handlar dd om att helt ta
bort sddant som bedéms som mindre visentligt eller dr ”vard med oklar
nytta”.

Vi kan ocksa hamna 1 en situation dir det ér finansieringsformen som
sitter grinsen. Varden kan inte fa de resurser som krivs dirfor att skat-
terna av olika skil inte kan héjas. Dilemmat dr att vi som nation har
resurserna och ir beredda att siitta av dem till sjukvird, men finansie-
ringsformerna gor detta omojligt. Det kan bero pa att skattefinansie-
ringen har samhillsekonomiska effekter som inte ér acceptabla eller

dr politiskt omgjligt att genomfora. Vi betalar skatt som individer men
beslutar om offentliga dtaganden som medborgare. Vi skulle egentligen
vilja ligga mer pengar pa varden, men om skatten inte kan héjas och det
av riteviseskil inte dr acceptabelt att sjidlv betala vard 4r vi hdnvisade till
att anvinda den vixande kopkraften till sddant som vi redan idag betalar
for ur egen ficka, alternativt dra ned pa arbetstiden. Det ér kanske en av-
vigning vi inte vill gora.

Det kan noteras att 1 de lingsiktskalkyler som gjorts vixer hushillens
kopkraft pa ldng sikt med mycket stora tal. Den 13 kronors kommunal-
skattehdjning som det talades om i Framtidens utmaning motsvarar
200 miljarder kronor, men den privata konsumtionen beriknades sam-
tidigt vixa med 1 000 miljarder kronor. Det finns pengar och képkraft
men dnda sd uppfattas en sd stor skattehdjning som omojlig. Da handlar
prioritering om att ta bort (eller lita bli att ta in) vardinsatser frin den
offentligt finansierade vdrden och hinvisa till annan finansiering.

Valet av finansieringsform ér i grunden en rittvisefriga. Vir modell for
vardens finansiering bygger pa vad som ibland kallas den generella
vilfiardspolitikens princip. Den finns tydligt manifesterad 1 hilso- och
sjukvardslagen: "Malet for hilso- och sjukvdrden ir en god hiilsa och en
vard p4 lika villkor for hela befolkningen. ... Den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvird skall ges foretride till virden.”
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Det senare innebir att betalningsférmaga eller betalningsvilja inte

skall vara styrande for resursfordelningen, bara de medicinska behoven.

Lagen siger inget explicit om finansieringsformerna. Teoretiskt skulle
detta krav kunna vara uppfyllt dven helt utan ett offentligt dtagande
eller reglering, om det vore sd att individernas betalningsvilja och
formdga sammanfoll med behoven. Men si dr uppenbarligen inte fallet.
For ate garantera att behoven dr det enda styrande for resursernas for-
delning krivs en langtgaende reglering och offentlig finansiering. Man
skall med andra ord inte kunna képa sig mer eller bittre vard dn nidgon
annan. Denna modell har stark férankring.

Efterfrigan dr hogre hos de som har goda inkomster. De ér beredda att
betala for en 6kad standard i sjukvirden. Den potentiella képkraft och
efterfrigan som finns kommer att soka sig till virden. Det sker i olika
former: privata forsidkringar, kop av vard utomlands etc. och med helt
andra fordelningseffekter dn skattefinansieringen. Det ér inte hédllbart
att forsoka forhindra detta. Men frigan dr vad det innebiir f6r den soli-
dariska principen som siger att alla utifrin sina behov skall erbjudas de
mojligheter som stir till buds.

Vilka ar alternativen?

Sjukvérd och andra vilfiardstjinster kan finansieras pd manga olika sitt
och med olika konsekvenser f6r dem som betalar. Men 1 grunden finns
det tre olika finansieringsalternativ:

¢ Skatt - den enskilde individens betalning bestdms av dennes
inkomst och utan koppling till nyttjande av tjdnsten

¢ Avgift - betalningen knyts till konsumtion av véardtjinster och blir
beroende av hur mycket som forbrukas

¢ Forsidkringspremie — en ”forhandsbetalning” som knyts till
forvintad forbrukning av tjdnsten

Dessa former av betalning kan kombineras. Sjukvarden ir 1 allt visent-
ligt skattefinansierad, men avgifter bidrar. For till exempel tandvérd f6r
vuxna dr avgifter den huvudsakliga finansieringsformen. Men det finns

ett forsikringsinslag i form av den sd kallade abonnemangstandvarden
och skattefinansiering for barnens och de dldres tandvard.

Skatt

”Det dr hiiftigt att betala skatt” har blivit ett bevingat uttalande. Det dr
en illustration av det dilemma som beskrivs ovan. Nir de individuella
incitamenten for vilfirdens finansiering ir férsvagade maste de ersiit-
tas med samhillsorienterade virderingar. Diskussionen om vilfirdens
finansiering handlar i hég grad om skatter. Hur hog skate gir att ta ut,
ckonomiskt och politiskt?

Men vad ir en skatt? I formell mening dr en skatt en obligatorisk
betalning som foér den enskilde saknar koppling till de tjinster skat-

ten finansierar. Hogre betalning ger inte storre rittigheter. Det som gor
skatter problematiska ir att storleken pd betalningen ir relaterad till
inkomsten. Dirmed pédverkar skatter olika beslut som har konsekven-
ser for inkomsten, till exempel hur mycket vi vill jobba, vilket ger de
negativa effekterna av skatt. Skatter som inte ir relaterade till inkomst,
till exempel fastighetsskatt, har inte de negativa effekter som normalt
forknippas med skatter. Men de ir 4 andra sidan inte sirskilt popu-

ldra, utom bland ekonomer. Den mest effektiva skatten ir en sd kallad
klumpsummeskatt — alla betalar samma belopp. Men uppenbart kan en
sddan skatt inte vara sirskilt h6g om dven de med ligst inkomst skall ha
rdd att betala. En skattefinansierad sjukvard maste dirfor 1 allt visentligt
anvinda inkomstrelaterade skatter.

Avgift

De avgifter vi har i den svenska sjukvarden dr av administrativ karaktér.
Ett likarbesok eller vistelse pé sjukhus kostar lika mycket oavsett hur
omfattande virdinsatsen ir. Avgifternas bidrag till virdens finansiering ir
forsumbar. I avsaknad av bade statlig finansiering och utvecklad forsik-
ringsmarknad ér en stor del av jordens befolkning hinvisad till att betala
hela vardkostnaden sjidlva om de har rad. Till relativt nyligen var det
forhdllandet i Kina, dir vard képtes pad samma sétt som andra tjidnster.
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Avgifter kan utformas pa flera olika sitt:
¢ Avgiften kan utgora en andel av vardkostnaden.

e Avgiften kan ticka hela eller delar av virdkostnaden upp till ett
tak, over vilket skatter eller forsikringsfinansiering trider in.
Sddana modeller har blivit vanliga pa den amerikanska forsikrings-
marknaden. Forsikringstagaren betalar vid véardtillfillet en hog
avgift eller hela vardkostnaden upp till taket, men far i gengild en
ldgre premie jimfort med en vanlig forsikring.

¢ Avgifter kan relateras till individens inkomst, sd att personer med
hog inkomst betalar hogre avgifter. D4 fir avgiften ocksa ett inslag
av skatt, med samma negativa effekter som skatter. Den som 6kar
sin inkomst far betala mer i sjukvarden.

Det dr en allmidn bedomning att avgifter inte kan anvindas som finan-
sieringskilla i ndgon storre omfattning. Diremot kan de, ritt anvinda,
bidra till 6kad effektivitet genom att styra resurser till bédst anvindning
och hilla tillbaka onddig virdefterfrigan.

Forsakring

Att betala vird och omsorg direkt ur egen ficka nir den behovs ir inte
rationellt. Det finns fordelar med att sluta sig samman med andra och
dela pa kostnaderna fér dem som drabbas, det vill sidga en forsikring.
Det enda rimliga alternativet till skattefinansiering #r dérfor forsikring.
Avgifter kan 1 praktiken bara fylla en marginell roll som finansierings-
killa och om dessa blir fér hga skulle det likvil viixa fram en marknad
for avgiftsforsikring.

I flera linder dr dven den grundliggande sjukvarden organiserad som
en forsikring. Medborgarna betalar en forsikringspremie till ett bolag
som sedan koper vird (alternativt betalar forsidkringstagaren sjilv och
fir sedan ersittning fran forsikringsgivaren). Men grundforsidkringen
som ticker den basala sjukvarden ir i dessa linder normalt subventio-
nerad och reglerad si att dess finansiering i praktiken kan liknas vid en
skatt. Undantaget bland de rika linderna dr USA, didr marknadsmissiga
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forsikringar svarar for grundskyddet fér dem som ér under 65 och har
inkomster 6ver en viss ldgsta niva.

I de flesta linder finns utéver den skattefinansierade virden dven kom-
pletterande forsikringar som ger kostnadsersittning for delar av varden.
De fyller olika funktioner:

¢ Finansiera alternativ till den offentliga varden — vard med bittre
standard, storre valfrihet (I Australien finns till exempel mojlighet
att vilja annat sjukhus in de statliga), kortare vintetider etc.

e Ersitta kostnader for sidana vardinsatser som inte ingdr i den
offentliga varden, till exempel tandvard, sjukgymnastik, hjilp-
medel m.m.

e Ersitta betalda patientavgifter i den offentliga varden. (Frankrike
som har forhéllandevis hoga patientavgifter har ett utbyggt system
for sddana forsidkringar).

¢ Ge forsikringsskydd for grupper som inte omfattas av den
offentliga varden. (I Irland har personer med inkomst 6ver viss
niva inte subventionerad primérvard.)

I Sverige dr det den forsta typen av forsikringar som dominerar. Ett
vixande antal har privat sjukvirdsférsikring, men de spelar en margi-
nell roll som finansiir av sjukvérd, uppskattningsvis under 1 procent. |
andra linder har de en tyngre finansiell roll och enligt en genomgéng av
Paolucci (2013) skar deras betydelse for virdens finansiering.” I OECD-
linderna beriknas 60 procent av befolkningen vara anslutna till en
kompletterande forsikring.

De kompletterande forsidkringar som finns i andra ldinder har ofta en
lang historia. De har i regel inte tillkommit som ett sitt att halla tillbaka
de offentliga utgifterna for sjukvard. Dock har det i ndgra linder, bland
annat Australien och Irland, periodvis funnits en medveten ambition
att stimulera fler att skaffa kompletterande forsikringar for att pa sa vis
kunna avlasta den skattefinansierade vardens finansieringsborda.

"Paolucci (2013).
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Om skattefinansieringens mojligheter ir begrinsade och inte medger

en resursutveckling som ricker for att méta behoven aktualiseras frigan
vilka mojligheter det finns med ett 6kat inslag av kompletterande
forsdkringar och vilka former dessa i sa fall skall ta. Det dr uppenbart att
om det vixer fram en misstro mot att den offentliga virden skall klara
sitt uppdrag dirfor att den inte har en tillricklig finansiering kommer
det att skapas en marknad for forsidkring. Frigan dr om detta kan ske i
organiserade former och 1 samspel med den offentliga virden. Vad kan vi
ldra av andra ldinder?

Forsdkringens mojligheter och begransningar

Forsidkringar rymmer bade mojligheter och problem. En fordel med
forsikring framfor skattefinansiering dr mojligheten att forena den med
ett mdtt av valfrihet, inte bara mellan olika forsikringsgivare utan dven
avseende forsikringsvillkoren. Det kan handla om en avvidgning mellan
premieniva och forsikringens omfattning, det vill sdga hur mycket vard-
insatser den ticker (utéver den skattefinansierade varden). I Australien
finns tva former av tilliggsforsikring, en for sjukhusvard som ger storre
valméjligheter mellan sjukhus och en forsikring som ticker tjidnster som
inte ingdr i det skattefinansierade utbudet (det sd kallade medicare).

Det kan dven handla om en avvigning mellan premienivé och sjilvrisk,
det vill siga hur hoga avgifterna ir vid vardtillfillet. Genom att viilja en
hogre avgift for till exempel ett likarbesok mojliggors en lidgre l1opande
premie.

Det brukar framhallas som en styrka med forsdkring att den maste vara
tydlig med vad den utlovar. Villkoren for nir réce till ersdttning forelig-
ger méste preciseras liksom for vilka insatser som den enskilde forsik-
ringstagaren har ritt att kriva ersdtening. LLandstingens sjukvard bygger
delvis pa den motsatta principen. Hilso- och sjukvardslagen anger inga
rittigheter for den enskilde utan snarare skyldigheter for landstinget att
tillhandahilla god vard. Den exakta innebérden och omfattningen av
detta dr i hog grad upp till landstinget att avgora. Under senare tid har
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de skillnader som finns mellan landstingens vardutbud blivit alltmer
uppmirksammade och ifrigasatta.

Men forsikringar pa sjukvardsomrddet har ocksa begrinsningar och
problem. Det ir ingen tillfdllighet att sjukvérden i de rika linderna i
huvudsak ir skattefinansierad. Dessa problem sitter dven grinser for
vad och hur mycket av virden som ir mojlig att fora 6ver till forsikrings-
finansiering. Tre grundliggande problem med forsidkring dr féljande:

Allt gér inte att forsikra. Forsiakringar hanterar risker, hindelser utanfor
vér kontroll. Sidant som vi rdder 6ver och dr upp till den enskildes egna
beslut kan inte forsikras. Risken maste vara systematisk, det vill sdga
vara mojlig att berikna. All férsikring bygger pa de stora talens lag, som
innebir att dven om det for en individ inte gir att siga om en sjukdom
skall intriiffa eller ej, sd gar det med viss sikerhet att beridkna sanno-
likheten att ndgon i ett storre kollektiv drabbas. Det gér inte heller att
forsikra sidant som redan intriffat. Den som har en sjukdom kan inte
fa forsikring for den vard denna sjukdom kan komma att kriva. Det gér
inte heller att forsidkra kollektiva risker — att en stor del av forsikrings-
kollektivet samtidigt drabbas av ndgot. Forsidkring bygger pd att ndgra
drabbas, medan andra klarar sig samtidigt som alla bidrar till kostnaden.
Detta anger ndgra begridnsningar f6r vad som kan tinkas finansieras med
kompletterande forsikringar. Virdinsatser for personer med medfédda
sjukdomar dr svara att ldgga 6ver pd forsikringsfinansiering, liksom t.ex.
insatser vid epidemier.

Risk for underforsékring. Som individer har vi en inneboende tendens att
underskatta behovet av forsikring. Det handlar bide om brist pa kun-
skap och pd en benigenhet att inte beakta negativa risker, sirskilt inte
om dessa ligger ldngt fram i tiden. Vitsen med forsikring ér ju att dven
de som ir unga och friska bidrar till forsikringen trots 1dg sannolikhet att
behova utnyttja den. Men det ér svart att pa forhand bedoma risker och
vad som dr rimliga kostnader for vard. Med frivilliga forsikringar finns
det en risk for att vi fattar irrationella beslut. Vi skulle med full informa-
tion och 6verblick teckna ett bittre forsikringsskydd dn vad vi spontant
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viljer att gora. Om delar av varden skulle finansieras den vigen finns det
en risk for att manga avstar fran forsikring for att senare dngra sig och
kanske kinna sig lurade.

Ett annat klassiskt problem med all forsiikring ér processer med sd kallat
negatior urval. Forenklat innebir detta att de som inte tycker sig ha sd
stor nytta av en forsikring avstdr frdn att teckna nigon eller viljer en
mindre omfattande forsikring. Det leder till att premien héjs for dem
som ir kvar. Det leder 1 sin tur till att ytterligare ndgra tycker den ér for
dyr och avstar frin att teckna forsikring. Den kan sluta med att det sir-
skilt for hogriskgrupper blir svart att 6verhuvudtaget organisera en for-
sikring. Samtidigt skapas incitament for forsikringsgivaren att undvika
hogriskgrupper. I detta ligger det en vilfiardsforlust. Manga skulle vara
beredda att betala en premie motsvarande sin forvintade kostnad, men
marknaden kan inte etablera en sidan férsikring pd grund av svarighe-
ten att dela in kollektivet i1 korrekta riskgrupper.

Forséikringar ar tidsbegrinsade. Att en forsikring normalt begrinsas i
tiden 4r en form av marknadsmisslyckande®. Oftast ticker en forsikring
hindelser som intriffar under en avgrinsad period, till exempel ett ar.
Den som far en sjukdom byter i princip riskgrupp och premieniva. For
en forsikringsgivare dr det svart att erbjuda forsdkringar till samma
premie for ldnga perioder och eftersom det dr en storre risk att ticka in
en ling period mdste premien sittas hogre. En sddan forsikring skulle
konkurreras ut av andra bolag som skulle kunna erbjuda en kortare f6r-
sikring till ligre premie. Detta ir ett marknadsmisslyckande. Vi vill ha,
och dr beredda att betala for, en forsikring inte bara mot den nidrmaste
tidens viardkostnader utan dven mot att i framtiden riskera att riknas
till en hogriskgrupp som maste betala en hog premie. Men nigon sidan
forsikring finns inte. Dérfor har det ocksa visat sig svirt att etablera

en marknad for lingvarig vard eller dldreomsorg. I nistan alla linder &r
lingvard ett helt offentligt dtagande.’

8Se Cutler och Zeckhauser The Anathomy of Health Insurance NBER (1999) for en analys av detta

problem.
Brown J. and Finkelstein A, Why is the Market for Long-term Care Insurance so Small?, Journal of
Public Economics (2007).
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De forsikringsproblem som har skisserats ovan ir generella. I de linder
som har stort inslag av tilliggsforsidkring hanteras dessa oonskade ef-
fekter med olika former av regleringar. Vid en ndrmare analys dr det
pafallande hur lingtgiende reglering som giller i flera linder.

Enligt liroboken kan méanga forsikringsproblem hanteras genom att
gora forsikringen obligatorisk. D3 tvingas dven lagriskgrupper att bidra
till finansieringen och bristande kunskap eller riskbedémning blir inget
problem for forsikringen. Aven lingvariga forsikringar blir majliga med
ett obligatorium. Men i praktiken ir tilliggsforsikringar inte obligatoriska.

Det finns andra vigar dn obligatorium. I Australien, dir den frivilliga
tilliggsforsikringen spelar en ganska stor roll, har det inforts en sirskild
straffavgift for dem som tecknar sddan forsidkring efter 31 ars alder. Ju
senare nagon ansluter sig, desto storre avgift. Syftet r att fi med dven
yngre forsdkringstagare med laga risker.

Hur blir det med rattvisan?

Men den avgérande invindningen mot forsikring dr dess fordelnings-
effekter. All forsikring innebir en ugjimning av risk inom forsikrings-
kollektivet, det dr dirfor vi har forsikring. Men pa en konkurrensutsatt
forsikringsmarknad finns det alltid en tendens att 1 sd hog grad som
mdjligt differentiera premien i forhdllande till forsikringstagarens risk,
1 den man den gir att identifiera. Det innebir att grupper som kan
beddmas ha storst risk att behéva vard, till exempel dldre, betalar hogre
premie. Det har funnits exempel i USA dir forsikringsgivare av ideella
skil har erbjudit alla forsikringstagare enhetlig premie. Konkurrenter
har dé identifierat grupper med lag risk och erbjudit dem samma f6rsik-
ringsskydd till ldgre premie. Ugdmning mellan identifierbara riskgrup-
per fungerar inte pa en konkurrensutsatt forsikringsmarknad.

Ofta dr den politiska ambitionen att driva riskutjimningen lingre 4n
vad som dr mojligt pd en konkurrensmarknad. Politiskt accepteras inte
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de premieskillnader som uppkommer pd en marknad. For att minska
premieskillnaderna har flera linder, till exempel Australien och Irland,
en lagstadgad enhetspremie for tilliggsforsikringar, det vill sdga forsik-
ringsgivaren far inte differentiera premien utifran forsidkringstagarens
forvintade risk utan maste erbjuda alla forsikring till samma premie.
Dirtill finns ett krav pé att acceptera alla individer som forsidkringstagare
oavsett hur stora risker de utgor. Det innebir 1 praktiken att lagriskgrup-
per subventionerar hogriskgrupper.

En sidan reglering forutsitter att det finns en riskutjimning mellan
forsikringsgivarna for att hantera att ssmmanséttningen av forsidkrings-
kollektiven kan skilja sig ar. I Irland tas det ut en avgift av forsidkrings-
givaren for varje tecknad forsikring som betalas till en gemensam fond.
Ur denna fond finansieras den premierabatt som hogriskgrupper erhdller.

Likasa finns det en politisk ambition att utjimna individens forsik-
ringskostnader i forhdllande till dennes inkomst. En forsikringspremie
dr, for individer med samma risk, mer betungande for den som har lag
inkomst in for den som har hog inkomst. Detta hanteras med subven-
tioner riktade till grupper med lag inkomst. I Australien finns en sirskild
statlig subvention som ger rabatt pa premien till den frivilliga tilliggs-
forsikringen pd mellan 10 till 40 procent beroende pa inkomst, dlder och
familjeforhédllanden. I Irland ér istillet det ordinarie skattefinansierade
sjukvardssystemet mer generdst mot grupper med lig inkomst. (Perso-
ner med lig inkomst fir ett sd kallat medical card som berittigar till en
rad formaner som 6vriga maste ticka med forsikring.)

Inkomstrelaterade subventioner skapar delvis samma problematik med
marginaleffekter som skatter. Den som 6kar sin inkomst riskerar att
tappa subventioner och far betala en hégre premie. Men skillnaden dr
att subventionerna riktas mot grupper med liga eller medelhdga inkom-
ster. Marginaleffekterna tas helt bort fér dem som har hégre inkomster.
Vi kan illustrera dessa bada utjimningsambitioner med ett enkelt ridk-
neexempel. Vi tinker oss sex individer med olika inkomst (l1dg, medel
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respektive hog) och olika risk for att behova vard (lig respektive hog),
som innebir olika forvintad kostnad for vird. Exemplet visar ur mycket
var och en betalar i fyra olika finansieringsmodeller:

® ”Vanlig” forsdkring med riskrelaterad premie.
¢ Riskutjimnad premie, det vill sdga lika for alla.
¢ Dito, kompletterad med en subvention riktad till dem med lag

inkomst, som finansieras med en hogre premie for de med hogre
inkomst.

¢ Skattefinansiering.

Tabell 1. En individs kostnad for vard utifran olika finansieringsmodeller.

Inkomst | Riskrelaterad | Riskutjamnad Riskutjamnad Skatt
premie premie och
subventionerad
premie
Kr Andel Kr Andel Sub- | Premie | Andel Kr | Andel
av av vention, av av
inkomst inkomst kr inkomst inkomst
100 5 5% 10 10% 5 5 5% 5 5%
100 15 15% 10 10% 5 5 5% 5 5%
200 5 3% 10 5% 0 12,5 6% | 10 5%
200 15 8% 10 5% 0 12,5 6% | 10 5%
300 5 2% 10 3% 0 12,5 4% | 15 5%
300 15 5% 10 3% 0 12,5 4% | 15 5%
1200 60 60 10 60 60

Kalla: Stefan Ackerby, SKL.
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Forsidkring med riskutjimnad premie ”gynnar” av naturliga skil dem
som har hog risk, medan premien for lagriskgruppen tar en storre andel
av inkomsten jaimfort med en helt riskrelaterad premie. Sirskilt pa-
tagligt dr detta for ldginkomsttagare med lag risk. Det kan motivera en
inkomstrelaterad subvention. For laginkomstgrupperna kan utfallet

bli detsamma som med en skattefinansiering. For gruppen med hoga
inkomster ger ddremot systemet med enhetlig premie och subvention
ldgre premie. Detta dr en effekt av att " marginaleffekten” dr eliminerad.
Att 6ka sin inkomst frdn "medel” till hog” far inga effekter, ovanfor en
inkomstgrins (200 i exemplet) dr premien lika stor for alla.

Exemplen fridn andra linder visar att det dr mojligt act vid sidan av den
skattefinansierade virden ha forsikringar som uppfyller lingtgdende
krav pd utjimning. Om skatterna inte kan svara for finansieringen 1
tillricklig omfattning dr en tinkbar modell att hinvisa viss vard till
forsikring med en premie som i grunden ir lika for alla, samtidigt som
grupper med liga inkomster fir en subvention. En alternativ modell
skulle kunna vara att ta ut hogre avgifter i vairden och kombinera med
en forsikring enligt samma monster.

Sddana modeller med inslag av forsikring skulle bryta mot den gene-
rella vilfirdspolitikens principer. Finansieringsbordan blir annorlunda
fordelad jimfor med vid skattefinansiering. I synnerhet f6r grupper med
inkomster ver grinsen for att ta del av subventionen. Det skulle inne-
bira ett steg mot en mer selektiv vilfiardspolitik, det vill sdga en politik
dir det offentliga stodet i hogre grad riktas mot ”svaga” grupper. Givet
att skattefinansieringen inte gér att uppritthélla for all den vérd vi vill ha
sd dr det kanske en rimlig vig.

Prioritering - avgransning av det offentliga atagandet

Mot bakgrund av svérigheter att i framtiden kunna finansiera varden

i nuvarande former efterlyser mdnga en tydligare avgrinsning av det
offentliga dtagandet. Det skall vara mojligt att pd forhand veta vad
den skattefinansierade virden kommer att omfatta och vad som maéste
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finansieras pa annat sitt. Det finns flera skil for en sddan avgrinsning.
Det underlittar den enskildes planering. Om vi tror att det offentliga
dtagandet dr storre dn vad det visar sig vara niir vi behéver det medfor
det en viilfirdsforlust. Vi har inte planerat och reserverat resurser for det.
Vi kan ha haft bade vilja och ekonomiskt utrymme att finansiera tjinster
som vi har riknat med omfattas av det offentliga dtagandet men som av
olika anledningar sedan visar sig inte gora det.

En tydlig avgrinsning skulle dven underlitta for olika aktorer att
erbjuda tjianster som hamnar utanfér. Ett foretag som ska erbjuda

en tjdnst mdste investera i utrustning, marknadsféring etc. Foretaget
madste da veta att det finns en marknad som inte forsvinner genom att
tjdnsten dtergdr till offentlig finansiering eller visar sig omfattas av det
offentliga dtagandet.

Teoretiskt sett skulle en avgrinsning kunna utformas sd att en priorite-
ringslista omfattande alla tinkbara insatser upprittas. Nir de ekonomis-
ka ramarna inte ricker stryks sidant som stdr ldgst ned pa listan och har
ldgst prioritet. Detsamma om det tillkommer nya behandlingar, likeme-
del etc. som bedéms ha hog prioritet och didrfér ”puttar ut” sddant som
ligger lingre ned pa listan. Dock mdste en siddan lista vara forknippad
med en forutsdgbarhet for att marknaden for tjinsterna ska kunna fungera.

Ett tinkbart kriterium for hur olika insatser skall prioriteras dr deras
samhillsekonomiska nytta. Det finns relativt etablerade modeller for
virdering av medicinska insatser dir effekten 1 termer av forbéttrad
hilsa ges ett ekonomiskt viirde. Detta virde stills mot kostnaden vilket
ger en "lonsamhet”. Kriteriet for prioritering skulle dd vara kostnad per
vunnet kvalitetsjusterat levnadsar. Aven om det teoretiskt ir en tinkbar
modell finns det en rad invindningar.

Det finns etiska 6verviganden som ir svdra att beakta 1 en ekonomisk
lonsamhetskalkyl. De flesta instimmer nog i att vard 1 livets slutskede dr
en mycket central del i sjukvirdens uppdrag och bor ingd i den
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offentliga vardens kidrnuppdrag. Sannolikt dr det dock svirt att sitta
virde pé effekten av insatser for denna patientgrupp pa samma sitt som
for botande behandlingar. Inom manga omrdden saknas tillricklig kun-
skap om virdens effekter for att kunna gora en rittvisande kalkyl.

En sidan lista, om den gir att konstruera, kan aldrig bli stabil. Sjukvar-
den styrs av politiska organ som har att gora avvigningar mot andra om-
rdden och mot privat konsumtion. Det innebir att var grinsen sitts for
offentligt dtagande alltid kommer att kunna dndras. Framtida politiker
kan gora en annan avvigning dn dagens politiker mellan sjukvérd och
andra offentliga omraden.

Prioriteringen handlar inte bara om huruvida en behandling eller ett
likemedel skall anvindas eller inte utan snarare om dessa skall omfattas
av skattefinansieringen eller finansieras i andra former. Det ger en
ytterligare dimension at avgrinsningen. Det handlar dd snarare om att
prioritera mellan vad som ér rimligt att vi betalar sjilva och vad sam-
hillet bor ersitta. Den grinsen behover inte sammanfalla med ekono-
misk lonsamhet. Att till exempel korrigera synfel dr nédvindigt och har
hog lonsamhet, men dr ndgot vi (férutom barn) far betala sjilva.

Mojligheten att fora 6ver till annan finansiering ir ytterligare ett krite-
rium for en avgrinsning av det offentliga dtagandet. Gar det att etablera
en forsikringsmarknad? Ar egenfinansiering rimlig med hinsyn till
kostnaden for insatsen och de grupper som berors? I flera linder har
man funnit att en del virdtjinster kan hanteras i tilliggsforsikringar som
finansieras av den enskilde, om 4n med strikta regleringar.

Vi dr ovana vid att fora den diskussionen. Den traditionella utgings-
punkten ir att alle skall rymmas inom det offentliga dtagandet. Vi har en
tradition av ett antingen eller, det vill siga antingen ingar en behandling
1 det offentliga atagandet och erbjuds mot patientavgift eller sd ingar
den inte alls. Mellanldgen férekommer sillan.
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3. Oppna prioriteringar inom
vard och omsorg - var star vi
idag och hur ska vi komma
vidare?

Forfartarna till kapitlet ir samtliga verksamma vid Prioriteringscentrum,
nationellt kunskapscentrum for prioriteringar inom vdrd och omsorg, vid
Linkipings universitet. Per Carlsson dr professor i hilsoekonomi. Docent
Peter Garpenby och postdoktor Aun-Charlotte Nedlund ir statsvetare.
Lars Sandman dr professor i vdrdetik.

I kapitlet drar forfattarna f6ljande slutsatser:

¢ De principer for prioriteringar (den etiska plattformen) som
ska ligga till grund for hilso- och sjukvarden har endast delvis
implementerats.

¢ Det finns mdnga tecken pa att varden inte fordelas efter behov
och pd lika villkor. Olikheter mellan olika delar av landet har
sirskilt uppmirksammats. Prioriteringar av hilso- och sjukvirden
bor dirfor ske mer enhetligt mellan olika sjukvardshuvudmaén.

En prioriteringsprocess innehdéller bdde information och principer
som mdste organiseras pa ett genomtinkt sdtt. P4 grund av hilso-
och sjukvirdens komplexitet méste det ske i olika former, med
andra ord finns det inga firdiga mallar.

e Virderingar och etiska principer som stdr i motsittning till varandra
behover ventileras. Oppenhet som dialog och interaktion mellan
olika aktorer kan vara ett steg i riktning mot att skapa en bittre
organisering och ett steg mot att dppet reflektera kring bade
principer och beslutsunderlag.
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¢ En prioriteringsprocess som tar sin utgangspunkt i ett koalitions-
byggande mellan olika parter kan underlitta svara beslut, sirskilt
om ambitionen ir att skapa sd stor tilltro som mojligt till det sétt pa
vilket problemen hanteras.

¢ P3 grund av olika sprikbruk, tankesitt, kunskaper och intressen
har olika aktorer svart att forstd varandra. Dialog ér ett forsta steg
mot att skapa en gemensam bild av vilket problem 6ppna priori-
teringar dr tdnkt att 16sa. Saknas detta kan prioriteringar ha svart att
uppfattas som rimliga bland virdens medarbetare och medborgare.

® Mot bakgrund av en ¢kad tillimpning av den etiska plattformen
vid prioriteringssituationer pa olika nivéer 1 hilso- och sjukvards-
systemet har det blivit allt mer uppenbart att den nuvarande platt-
formen inte ger tydlig vigledning for alla de olika situationer som
forekommer.

¢ En 6versyn av den svenska plattformen édr en angelidgen dtgiird for
att frimja systematiska prioriteringar.

® Det kriivs initiativ och stod fran flera parter sisom regering, lands-
ting och kommuner och vardyrkesférbund for att frimja tydligare
och mer enhetliga prioriteringar.

Angelaget men svart att prioritera

Det dr nu sjutton ar sedan Sveriges riksdag beslutade om de principer
som ska ligga till grund for prioriteringar i hela hilso- och sjukvarden.
En etisk plattform med tre grundliggande principer'® 4tfoljdes av ett
flertal kompletterande riktlinjer som framgar av regeringens proposition
till riksdagen (Socialdepartementet 1996/97). En riktlinje handlar om att
prioriteringarna mdste bli mer 6ppna for att medborgarnas fortroende f6r
hilso- och sjukvirden ska kunna vidmakthdllas nidr nédviandiga priorite-
ringsbeslut maste fattas. Implementeringen av riksdagsbeslutet har gatt
langsamt hos sjukvirdhuvudminnen medan det har hint mer pd den
nationella nivin. Dir har statliga myndigheter som Socialstyrelsen och
Tandvirds- och likemedelsformansverket (TLV) utvecklat arbetsformer
for prioriteringar.

" Minniskovirdesprincipen, Behovs-solidaritetsprincipen och Kostnadseffektivitetsprincipen.
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Hiilso- och sjukvdrden i 6vrigt har stote pa praktiska svérigheter nir det
giiller att leva upp till intentionerna i riksdagsbeslutet. Det ligger ddrfor
nira till hands att olika parter vijer for att gora prioriteringar pa ett 6ppet
sitt och istillet forsoker fora 6ver ansvaret pa ndgon annan. En forutsitt-
ning for en tydligare utveckling av mer 6ppna former for prioriteringar
ar antagligen en okad forstdelse 1 samhillet 1 stort for att de problem i
hilso- och sjukvirden, som man observerar idag och i framtiden rérande
resursbrist, mdste 16sas pa nya sitt.

Annu inte vard pa lika villkor

Debatten idag domineras av fragor som visar en hilso- och sjukvird som
dr resursmissigt pressad. Det rapporteras om personal som inte hinner
med att ta hand om patienter pa ett adekvat siitt, till exempel dldre med
komplexa sjukdomstillstind, och det finns uppmirksammade skillnader
i tillgdngen till vard i olika delar av landet. Det giller till exempel olika
avgifter och subventionering av vard mellan landsting.

Frigan om ojdmlikheter i virden giller inte enbart skillnader 1 utbudet
av vard mellan olika delar av landet utan ocksa skillnader 1 vardkva-
litet mellan patientgrupper. I debatten dr det ofta enskilda hindelser
som lyfts fram dir patienter inte fér tillgdng till 6nskad vard eller ocksd
redovisas exempel pd direkta felbehandlingar. Utéver rapporteringen av
enskilda hindelser i media finns det dven mdnga undersékningar som
stodjer bilden av ojdmlikhet i sjukvarden (Socialstyrelsen 2013b; Soci-
alstyrelsen & Sveriges Kommuner och Landsting 2013). Ojdmlikhet i
hilsa och tillgdng till virden rimmar illa med 2 § 1 Hilso- och sjukvards-
lagen (HSL.) som siger ate: Mdlet for héilso- och sjukvdrden dr en god hélsa
och en vdrd pad lika villkor for hela befolkningen. Virden skall ges med respekr
for alla manniskors lika vérde och for den enskilda ménniskans véirdighet.
Den som har det storsta behover av hilso- och sjukvdrd skall ges foretride till
vdrden.

Atgirder fridn den politiska nivin har framforallt inriktats mot att
forbéttra tillgingligheten 1 virden genom olika initiativ for att minska
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vintetider och 6ka patientinflytandet genom olika valfrihetsreformer.
Ett betydligt mindre politiskt intresse har visats frigan om vilka behov
som ir sdrskilt viktiga att tillfredsstilla 1 forsta hand och vilka som har
en ldgre prioritet nér ransonering av vard ér en realitet. Hur kan vi forsta
detta?

Anvands begrdansade resurser till den mest angeldgna varden?

Aven om milet for hilso- och sjukvirden, som det formuleras i HSL,,
inte i allmédnhet uppfattas som kontroversiellt gir meningarna desto mer
isdr nir det giller styrmedlen for att uppné malet. Det kan t.ex. finnas en
konflikt mellan malet att ge vard pa lika villkor och att samtidigt erbjuda
en hog tillginglighet och stort patientinflytande. Prioriteringar i hilso-
och sjukvirden med ledning av den etiska plattformen ir ett medel som
framforalle syftar till att realisera det tidigare nimnda maélet for hilso-och
sjukvéirden, som det beskrivs i 2 § i HSL. And4 uppfattas prioriteringar

1 hidlso- och sjukvirden av manga som kontroversiellt. Prioriteringar
likstills inte sdllan med ransonering som uppfattas som ndgot ordttvist.
Detta bidrar antagligen i hog grad till den ldangsamma utvecklingen nir
det giller att skapa en 6kad systematik och 6ppenhet vid prioriteringar.

Ransonering dr dock ingen ny foreteelse och inte heller nigot som man
kan vilja att avsta fran att gora. Det dr nadgot som férekommer pa alla
omraden dir resurserna ir begrinsade 1 forhéllande till efterfrigan eller
behoven. Alla som har arbetat i hilso- och sjukvérd oavsett position

vet att det finns dtgidrder som skulle kunna vara till nytta for patienter
eller befolkningen i stort, om vi tdnker pd forebyggande dtgidrder, men
som pd grund av resursmissiga begrinsningar inte har kunnat erbjudas
(Arvidsson, 2013). Det kan handla om tillfilliga resursbrister pa grund
av till exempel sjukfrdnvaro i personalgruppen eller en stadigvarande
brist pd resurser som har resulterat 1 att en viss dtgird uteslutits. All form
av medveten ransonering upplevs av personal och beslutsfattare som
besvirande och otillfredsstillande. Det giller givetvis ocksd for enskilda
patienter och anhériga i den utstrickning som de dr medvetna om att
ransonering sker. Hur ransonering av hilso- och sjukvard gér till 1 prakti-
ken och vilka avvigningar som faktiskt gors varje dag dr mindre kint for
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alla involverade parter eftersom det sillan dr ndgot som varden redovisar.
"Trots kunskapen om att varden inte ir jamlikt fordelad dr det svart for
bade politiker och vardpersonal att argumentera 6ppet for en alterna-

tiv resursfordelning genom att peka pé vad som ska ges foretride och
samtidigt peka ut vad som ska komma 1 andra hand eller sddant som
hilso- och sjukvdrden ska avstd frin att gora av olika skil. Foljden blir
istillet olika former av dold ransonering. Nir ndgot pekas ut som mindre
angeldget uppfattas det inte férvinande som negativt av dem som be-
rors. Det giller allt frin patienter, deras anhoriga, patientorganisationer
till verksamma inom det aktuella omriadet och politiker som sérskilt valt
att fokusera sitt engagemang pd en viss friga eller det aktuella omradet.

En typ av virdédtgird som har liten betydelse ur resurssynpunkt men
som inda har debatterats ir tillgdang till olika former av assisterad
befruktning. Tidigare gillde frigan om storleken pa subventionering
for heterosexuella par. Genom en lagidndring r 2005 har homosexu-
ella kvinnor numera ritt till assisterad befruktning inom den allminna
sjukvarden. Det dr ddremot de enskilda landstingen som bestimmer om
vilka avgifter som ska tas ut, vilket ir en foljd av den kommunala sjilv-
styrelsens grundprinciper. Flera landsting beslutade att infora olika reg-
ler f6r homosexuella och heterosexuella par. Efterhand dndrade sig alla
landsting utom Ostergotland. I augusti 2013 rapporterade flera medier
att ett lesbiskt par anmiiler Landstinget i Ostergétland till Diskrimine-
ringsombudsmannen. Efter uppmirksamhet 1 media rapporterade SVT
i oktober 2013 att Ostergotland foljt efter ovriga landsting. Anledningen
dr att det kanns orimligt att vi tar ut en annan avgift an landstingen i joriga
landet, siger Lasse Pettersson (VL") ordforande i héilso- och sjukvdrdsnéimn-
den (SV'T den 3 oktober 2013). Exemplet visar pa den sirskilda proble-
matiken i svensk sjukvird med olika lokala regler men ocksa pa svarig-
heterna for landstingspolitiker att férsvara sina beslut infér en kritisk
opinion sirskilt nir de dr ensamma om ett visst stillningstagande. Detta
nidgot udda exempel ir ett exempel bland manga som visar pa vikten av
mer enhetliga och tydliga prioriteringar. Vi dterkommer senare i rappor-
ten kring vad som kridvs av en prioriteringsprocess.

VL stir for Vrinnevilistan.
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Vem kan fatta och forsvara obekvama prioriteringsbeslut?

Den moderna vilfirdsstaten har s ménga olika intressenter som vill
virna sina fragor att det blir svért att 6ver huvud taget genomfora for-
dndringar pa politisk vig utan att mota kritik frin ndgon grupp som kin-
ner sig drabbad (Pierson 2001). Ndgon mdste dock fatta dven obekvima
beslut. Trots att beslutsfattare vill vil och har goda avsikter ér det inte
sikert att besluten upplevs som rittvisa utan de riskerar stindigt att bli
foremal for kritik. En central fraga dr dd om hilso- och sjukvarden kan
dstadkomma prioriteringsprocesser dir besluten ir sd pass vilgrundade
att tillrickligt mdnga aktorer upplever dem som virda att forsvara? En
forsviarande omstindighet for beslutfattare som ska férsvara sina beslut
dr att prioriteringar manga ganger dr komplicerade eftersom de ofta dr
forknippade med ett stort métt av osikerhet nir det giller tolkning av
existerande fakta och vilka konsekvenser det far fér drabbade grupper.
Det dr antagligen en anledning till varfor politiker och andra besluts-
fattare forsoker undvika att nimna behovet av prioriteringar och ran-
sonering 1 det lingsta. Flera av de initiativ som har tagits sedan riks-
dagsbeslutet om den etiska plattformen bekriftar farhidgorna att det ir
besvirligt att gora prioriteringar. Men det finns ocksa 16ftesrika exempel
som vi ska dterkomma till.

Sa arbetar myndigheter, landsting och kommuner

med prioriteringar i dag

Utvecklingen av prioriteringar handlar i korthet om att utarbeta arbets-
former som mojliggor ett mer 6ppet beslutsfattande. Virdet av 6ppenhet
och vilken grad av 6ppenhet som ir 6nskvird vid prioriteringar finns det
madnga olika uppfattningar om. De Fine Licht (2011) diskuterar detta
dmne i en rapport frin Prioriteringscentrum. Ett vanligt argument for
Oppenhet ir att besluten dd kan uppfattas som mer legitima tack vare
att ppenheten i sig bidrar till ett 6kat fértroende for beslutsfattaren.
Ett annat argument handlar om att 6ppenhet kan leda till bittre beslut
tack vare att beslutsfattarna vet att de édr observerade och att de dirmed
blir mer noggranna och ansvarstagande i sitt beslutsfattande. Ett tredje
argument for 6ppenhet ir ate det ir ete siite att skapa acceptans och for-
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troende i sidana fall nidr beslutet kommer att vara fortsatt omtvistat. En
forklaring till varfér 6ppenhet gor skillnad kan vara att midnniskor inte
bara bryr sig om utfallet utan dven bryr sig om hur man kom fram till

ett beslut. Om proceduren uppfattas som rittvis antas de d4ven ha ldttare
att acceptera beslutet som rittvist. Det finns mycket kvar att bevisa i
praktiken nir det giller virdet och graden av 6ppenhet for olika typer
av beslut, men for att komma underfund med virdet av 6ppenhet méste
man prova sig fram i olika forsok.

Prioriteringar sker pa olika nivaer inom hélso- och sjukvarden
Arbetet med att utveckla nya systematiska arbetsformer fér 6ppna
prioriteringar har kommit lingst inom statliga myndigheter pd hilso- och
sjukvardsomrddet. De viktigaste aktorerna ir Socialstyrelsen och Tand-
vard- och likemedelsforméansverket (TLV).

Socialstyrelsens nationella riktlinjer

Sedan 2002 tar Socialstyrelsen fram nationella riktlinjer f6r vanliga sjuk-
domsomraden péd uppdrag av regeringen. Dessa riktlinjer skiljer sig fran
nistan alla andra riktlinjer genom att de dven innehéller prioriteringar.
Fram till september 2013 har slutliga och preliminira riktlinjer publice-
rats inom 15 omrdden (Socialstyrelsen 2013a). Sjukdomsomrdden som
bearbetats inkluderar sjukdomar som berér médnga patienter, tar stora
sjukvardsresurser i ansprik med fokus p4 dtgiirder som dr kontroversiella
1 ndgot avseende.

Socialstyrelsens riktlinjer ér inte tvingande, utan dr rekommendationer
som utformas med begrinsad hinsyn till det faktiska budgetutrymmet

1 kommuner och landsting. Riktlinjerna ér framforallt tinkta att vara ett
stod for landsting och kommuner men riktar sig dven till andra intres-
senter 1 hdlso- och sjukvéarden inklusive patienter och nérstiende.
Arbetsprocessen foljer en nationell modell for prioriteringar (Broqvist
m.fl. 2011). Med hjilp av medicinska experter stills aktuella fakta sam-
man som sedan bildar underlag for en prioriteringsgrupp som rangordnar
aktuella tillstdnd och dtgirder. En riktlinje kan innehdlla flera hundra
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olika tillstdnd-dtgirdspar. Médnga av dessa utgdrs av nya metoder som &r
pa vig att inforas 1 hilso- och sjukvarden. Socialstyrelsen tar forst fram
en preliminir version av riktlinjerna. Vid regionala konferenser och
genom ett 6ppet forfarande inhdmtas synpunkter pd den preliminira
versionen. Socialstyrelsens riktlinjer har med dren blivit allt mer accep-
terade framforalle i landstingen och anviinds 1 6kad utstrickning i deras
styrprocesser. Anvindningen inom kommunerna ir betydligt mindre.

TLV prioriterar likemedel

TLV bestédr av Niamnden for likemedelsférméaner, Nimnden for statligt
tandvédrdsstod och ett kansli. Ndimnden for likemedelsforméaner beslutar
om likemedel och om vissa forbrukningsartiklar f6r privat bruk (TLV
2014). TLV:s nimnd for likemedelsforméner fattar beslut gillande
huruvida ett likemedel eller en férbrukningsartikel for anvindning 1
oppen viard ska ingd 1 likemedelsférmanerna eller inte. Nir produkten
ingdr i formdnssystemet giller reglerna for hogkostnadsskyddet. De
kriterier pa vilka TLV grundar sina beslut om subvention ir reglerat i en
sirskild lag om likemedelsformaner (2002:160) och den etiska platt-
formen. TLV omprévar ocksad subventionen for produkter som redan
ingdr 1 formanssystemet. Ansoknings- och beslutsprocessen sker under
sekretess. Ddremot publiceras beslutet och tillhérande motiveringar.
Likemedelsforetagen har ocksa mojlighet att vinda sig till domstol nir
de dr missndjda med ett beslut. [ TLV:s verksamhet sker alltsd en skarp
prioritering av vilka likemedel som ska omfattas av forménssystemet
och vilka likemedel som kommer att falla utanfor detta system. Efter-
som det finns mgjlighet att 6verklaga TLV:s beslut innebir det dven att
den tolkning som sker av den etiska plattformen for prioriteringar inom
ramen for TLV:s verksamhet hir utsitts for provning i domstol som kan
ge upphov till praxis for hur plattformen ska tolkas.

Lovande prioriteringsarbeten i landsting

Efter 1997 da riksdagen beslutade om riktlinjer for prioriteringar inom
hilso- och sjukvard har ett mindre antal landsting (och en region) 1
tidsbegrinsade forsok utvecklat och provat prioriteringsprocesser i rikt-
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ning mot storre Oppenhet framfoérallt under dren 2008-2011. Garpenby
och Bickman (2013) har ssmmanstillt erfarenheter frin dessa tidiga
forsok och slutsatsen ir att det rdder osidkerhet om hur systematiska och
Oppna prioriteringar ska drivas vidare inom landstingen och regionerna.
Osiikerheten ér dnnu stérre inom kommunerna. Kunskap om behovet av
Oppna och systematiska prioriteringar och riksdagsbeslutet om priori-
teringar forefaller dock finnas. Didremot finns det en osikerhet nir det
giilller formerna for prioriteringar. De omfattande prioriteringsarbeten
som genomforts 1 form av fristdende processer ir delvis ifrdgasatta och
det pagar diskussioner om hur prioriteringar ska integreras i1 landsting-
ens/regionernas ordinarie styrprocesser. Flera landsting arbetar idag med
ordnat inférande av nya metoder 1 virden som kan ses som ett steg i
riktning mot mer systematiska prioriteringar.

Den mest intressanta utvecklingen idag sker kanske inom ramen for de
prioriteringsarbeten som initierats i olika verksamheter dir vardpersonal
sjdlva har tagit initiativ till att arbeta fram olika typer av vigledande
rangordningar for sin egen verksamhet. Brogvist och Arvidsson (2013)
har redovisat ndgra exempel pd sidana lokala projekt. Flest aktiviter
sker inom habilitering (Edin m.fl. 2011). Ett sidant exempel idr utveck-
landet av st6d till prioriteringar pa individuell nivd inom habiliterings-
verksamheten 1 Region Skdne. Det finns enstaka exempel pd verksam-
hetsnira prioriteringsarbeten i kommuner.

Lokala politiker behdver ta initiativ till prioriteringar

Det behovs antagligen fler initiativ fran den politiska nivén i landsting
och kommuner som stddjer det verksamhetsnira utvecklingsarbetet

mot Oppnare och mer faktabaserade processer samt mojligen ytterligare
forsok pd den Gvergripande nivin, men av mindre omfattning 4n de
mycket omfattande prioriteringsprojekt som genomforts i flera landsting.
"Trots att landstingen tycks ha genomfort sina prioriteringsprojekt pd ett
relativt framgéangsrikt sidtt uppfattas den totala arbetsinsatsen som allt for
omfattande och konkurrerande med annan planering och styrning.
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Mycket talar for att det dr i motet mellan sjukvard och patient och
anhoriga som uppfattningar om prioriteringar formas och dédr grunden
liggs for uppfattningen att sjukvarden agerar rittvist (Nedlund 2012).
Flera studier fran senare ar visar att det gér att skapa en forstaelse for
att offentliga institutioner inte har till uppgift att i alla ldgen tillgodose
varje individs sniva intresse, men att medborgarna fister stor betydelse
vid att institutioner agerar pa ett sitt som upplevs som rittvist och att
procedurer kan utvecklas som stédjer detta. Denna uppfattning grund-
liggs inte genom demokratiskt deltagande i rollen som viljare utan som
brukare i métet med offentliga myndigheter och serviceorganisationer
sdsom sjukvirden (Kumlin 2002; Rothstein 2003; Norén Bretzer 2005).
Det ir alltsd mycket viktigt att sjukvardens personal kidnner sig sikra

i sin roll och kan kommunicera kring dessa svéra frigor (Owen-Smith
m.fl. 2010a, 2010b; Nedlund 2012).

Information och principer krdver medveten
organisering

Hur ser dd utmaningarna ut for landsting, kommuner och andra aktorer
nir det giller att utforma mer 6ppna processer pa lang sikt? Exempel-
vis omfattar prioriteringar sdvil moraliska, politiska som ekonomiska
overviganden. Sidana beslut kan knappast vara entydiga da de ir starkt
kopplade till normer och virderingar som finns inom hilso- och sjuk-
varden (Vad ir god vard? Vad ir bésta evidens?) och utanfor (Vad vill jag
som medborgare att hilso- och sjukvirden ska vara? Vad menar jag med
rittvis vard?). Det finns dédrfor inga enkla eller sjilvklara 16sningar pa
prioriteringsfragor som kan vinna uppslutning bland alla ber6rda 6verallt
i samhillet. Andd miste sidana beslut fattas.

Oppenhet genom dialog

Oppenhet kan vara en 16sning i en situation av komplicerat beslutsfat-
tande didr médnga asikter forekommer. Men den 6ppenhet vi efterfragar
ir inte enkelriktad kommunikation utan omfattar dialog, interaktion
mellan hilso- och sjukvirdens ménga intressenter sdsom landsting och
en organisering som leder till gemensamt ”meningsskapande” kring
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problem och 16sningar pé resursférdelningens dilemma. I detta arbete kan
goda exempel fran olika landsting eller kommuner tjina som en sporre.

Nir vi betraktar prioriteringar i1 hilso- och sjukvird ir det tydligt att
organiseringen av dessa kan ske i olika former. Det ér en f6ljd av att
hilso- och sjukvirden ir en av de mest komplexa sektorerna i samhil-
let, inte minst vad giller styrning, variationen av processer, mangden
aktorer, svara etiska sporsmadl, kravet pa evidens och politiska viljeytt-
ringar. Organiseringen kan ocksd identifieras pé olika nivder inom denna
sektor: det kan exempelvis vara nationella processer, landstingsomfat-
tande processer eller avgrinsade processer inom en klinik. Gemensamt
for dessa dr att prioriteringar allt som oftast omfattar flera aktérsgrupper
och ibland flera organisationer. Nitverk och partnerskap har blivit allt
viktigare for att hitta olika praktiska 16sningar 1 hdlso- och sjukvéarden.
Nitverk kan se olika ut pd olika nivaer inom sektorn och kan vara bade
Oppna och slutna for olika aktérsgrupper. Denna insikt har stor rele-
vans for hur prioriteringsarbete kan bedrivas. Oppenhet som dialog och
interaktion kan vara ett steg i riktning mot att skapa en bittre organise-
ring av prioriteringsprocesser och ett steg mot att dppet reflektera kring
bade principer och beslutsunderlag. En prioriteringsprocess som tar sin
utgdngspunkt i ett koalitionsbyggande kan spela stor roll f6r hantering
av olika typer av svéra resursférdelningsbeslut, sirskilt om ambitionen
dr att skapa sd stor tilltro som mojlige till det siitt pa vilket problemen
hanteras.

Information, principer och modeller

I samband med att strategier eller system for 6ppna prioriteringar dis-
kuteras brukar ofta fokus riktas mot forbéttringen av beslutsunderlagen
(information) eller mot virdegrunden, det vill sdga vilka etiska principer
som ska vigleda prioriteringar.

Information

Vanligtvis framhadlls att beslutsfattandet vid systematiska och 6ppna
prioriteringar bor baseras pa bista mojliga beslutsunderlag (information).
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Ibland talar man om behovet av att basera prioriteringar pd ”evidens”
vilket da ofta blir liktydigt med kunskap om hilsoldget i befolkningen
(behovsanalys), om behandlingars kliniska effekt och om de ir kostnads-
effektiva. Ibland framf6rs uppfattningen att ”evidens” kan forekomma i
andra former, till exempel omfatta patienters preferenser angiende vad
som utgor behov (Williams m.fl. 2012). Att beslutsunderlag av olika slag
skulle kunna “tala for sig sjdlv” och dirmed pa ett sjilvklart sitt tillsam-
mans avgora prioriteringar framskymtar ibland som en from férhopp-
ning, trots att detta sitt att ndrma sig prioriteringar kritiserades redan pd
1990-talet (Holm 1998). Visserligen anvinds idag ”algoritmer” som han-
terar olika variabler exempelvis vid individprioritering, sdrskilt 1 akuta
situationer, men att tinka sig att prioriteringar mellan sjukdomsomrdden
skulle avgoras pa detta sitt forefaller bide orealistiskt och olimpligt.
Det ligger inte heller i linje med intentionerna i den etiska plattformen
som vi tolkar den. Anda lever férhoppningen om att kunna ”géra” prio-
riteringar utan direkt koppling till virderingar och stillningstaganden av
faktiska personer.

Principer

I Sverige har vi den etiska plattformen som virdegrund dir de tre etiska
principerna; minniskovirdesprincipen, behovs- solidaritetsprincipen
och kostnadseffektivitetsprincipen ska ge vigledning for prioritering
av hilso- och sjukvérd. Tva av de centrala komponenterna i den etiska
plattformen, nimligen behovs-solidaritetsprincipen och kostnadseffek-
tivitetsprincipen forutsitter en gemensam uppfattning om hilso- och
sjukvardens mal. Principerna i sig ger ingen vigledning i detta avseen-
de, vilket har papekats av bland annat Liss (2003). Vad som krivs ir en
gemensam dialog kring vilka mél som hilso- och sjukvirden ska ha och
hur dessa kan ges en etisk forankring. Om det ér sd att HSL eller den
etiska plattformen inte ger uttmmande svar pd frigan om hilso- och
sjukvdrdens madl dr detta dock inget skiil till att avfarda problematiken.
Det ir snarast en uppfordran till en fortldpande diskussion i samband
med praktisk och 6ppen prioritering genom organisering.
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Modeller for hantering av information och principer

Att skapa ett birkraftigt prioriteringsarbete inrymmer som tidigare note-
rats komplicerade processer; frigorna som behandlas ir i sig etiskt svira
och tangerar flera divergerande kunskapsomriaden. For att kunna han-
tera en sd komplex process konstrueras ofta olika verktyg och modeller
som de samverkande aktorsgrupperna kan ta stod i. Dessa dr tinkta att
kunna hantera savil beslutsunderlag (information) som principer. Ett
exempel pd ett sddant verktyg dr ”den nationella modellen f6r 6ppna
prioriteringar” (Brogvist m.fl. 2011). Modellen ger goda forutsidttningar
for att kunna forklara pé vilka grunder prioriteringar gbrs men utan
organisering kan den litt tendera att leda till enkelriktad kommuni-
kation. Modellen i sig ger ingen vidgledning om hur ett gemensamt
meningsskapande kan formas i hiilso- och sjukvard; den méste anvindas
genom organisering, det vill siga det som handlar om former for koordi-
nering, planering och samarbete.

Att hantera information och principer genom organisering

Vid prioriteringar maste dagens fordelning av resurser och argumenten
bakom fordelningen granskas. Filosofen Norman Daniels och likaren
James Sabin har formulerat fyra villkor som de anser ska kinneteckna
en "rdttvis prioriteringsprocess’, som gar under namnet ”Accountability
for reasonableness” forkortat A4R och dir det forsta villkoret dr att grun-
derna for prioriteringsbeslut maste vara offentliga. Dessa villkor uppfat-
tas ibland som en enkel ”checklista” som kan prickas av. Men det dr
viktigt att notera att det inte dr 6ppenheten i sig som leder till en hogre
grad av forstaelse av prioriteringar, utan dppenheten i kombination med
former for organisering som fortjinar tilltro. Oppenheten erbjuder en

mdjlighet att visa upp en process som framstar som sammanhingande
och konsekvent (Daniels & Sabin 2008).

Det innebir att viarderingar och etiska principer som star i motséttning
till varandra behover ventileras. Ett sddant forhéllningssitt, som brukar
benimnas ”pluralistisk forhandling”, har lyfts fram av den brittiska
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sjukvirdspolitikforskaren Rudolf Klein (1993). En viktigt poing med
”pluralistisk forhandling” dr att badde granskning och diskussion ska till-
limpas pd alla nivéer i sjukvirden: den politiska, den administrativa och
den kliniska. D3 beslut pé olika nivder paverkar varandra maste viktiga
stidllningstaganden ske pa samtliga nivder. Med andra ord s ricker det
inte med att principer utvecklas pé en niva varefter implementering for-
vintas ske pd andra nivder. Istillet maste kunskap frdn samtliga nivier
tas tillvara for att man p4 sa sdtt ska kunna komma fram till ett beslut
som fungerar i praktiken och dir ocksd eventuella konsekvenser tas i
beaktande. Av detta foljer ocksa att man bor gora sig medveten om kon-
sekvenserna av tidigare beslut, det vill sdga den breda granskningen och
diskussionen ska 1 forlingningen ockséd innebira ett gemensamt ldrande.

Vi anser att det behdvs en organisering dir information ingdr tillsam-
mans med principer, och dir olika deltagare kan férekomma. Sddana
processer kan 1 sina delar vara bdde 6ppna och mer slutna for allmén
insyn (Ham & Coulter 2001). I Sverige utgor Socialstyrelsens arbete
med Nationella riktlinjer med avsikt att vara underlag for prioriterings-
beslut ett exempel pa hur evidens och principer samverkar i en mo-
dell. Men detta arbete, dir ett stort antal aktorer, forskare och kliniker,
med olika bakgrund och kunskapsbaser mots, dr ocksé ett exempel pa
organisering for att genom diskussion komma fram till hur prioriteringar
inom ett specifikt sjukdomsomrade bor goras. Samtidigt som myndighe-
tens expertgrupper arbetar for att lokalisera och sammanstilla den mest
relevanta forskningen, s miste denna hanteras i en for syftet uppbyggd
process i flera led, fram till rangordning. P4 samma sitt dr arbetet inom
TLV exempel pd hur information och beslutsprocess dr ssmmanlinkade
genom organisering for att 1 ett visst ssmmanhang framstd som troviirdig
i sin helhet.

Samverkan och oppen dialog underléttar prioriteringsarbetet

Dessutom kriver prioriteringar i en samverkande och nétverkande miljo
som hilso- och sjukvardssektorn mer av dialog och kommunikation.
Annars finns risk for att forstdelsen stannar inom en begrinsad krets. En
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svérighet inom hilso- och sjukvirden, med dess komplexa organisations-
struktur, dr att sprida information, men det finns ocksd problem med
kommunikation mellan olika aktérsgrupper i samhillet. Ofta beskrivs
det som att olika aktorer har olika sprakbruk, tankesitt, kunskaper och
intressen och dirigenom svért att forsta varandra (Ostergren & Sahlin-
Andersson 1998; Nedlund 2012). Hir kridvs ockséd en form for organise-
ring for att underlitta dialog. Dialog ér ett forsta steg mot att skapa en
gemensam bild av vilket problem 6ppna prioriteringar dr tinkt att 16sa.
Finns inte detta har lokala processer svart att uppfattas som rimliga
bland vardens medarbetare (Dickinson m.fl. 2011) och bland medbor-
garna (Williams m.fl. 2012).

Ett sdtt for de olika aktorerna att hitta stod i svara beslutssituationer édr
att skapa former for organisering och grupperingar dir aktérsgrupperna
var for sig eller tillsammans diskuterar och kommer fram till en rimlig
16sning. Det kan vara professionella grupper dir man tillsammans séker
konsensus om vad som ir rimligt 1 specifika situationer och pa sa sitt ger
stod for den egna professionen eller enskilda yrkesutévaren 1 motet med
patienten eller brukaren. Exempel pa detta kan vara professionella eller
tvirprofessionella grupper inom kliniken eller fackliga grupperingar
som skapar stod for enskilda yrkesutdvare. Det kan ocksa vara en kon-
struerad institution inom ett landsting/region dir olika aktérsgrupper
diskuterar och kommer fram till en 16sning. Exempel pé sddana ir de
horisontella prioriteringsgrupperna i Visterbotten, Program- och priorite-
ringsridet 1 Vistra Gotaland och hjilpmedelskommittéerna i landstingen
i Givleborg och Ostergotland, pa nationell nivé i form av en myndig-
het (TLV), eller mellan landsting och kringgirdande nédtverk i form av
patient- och anhoérigorganisationer och andra medborgarkonstellationer.

Denna typ av 16sning, som kan benimnas ”mellanled”, féorekommer
inom hilso- och sjukvirdens organisering men kan utvecklas vidare i
nya former (Nedlund 2012). Mellanled kan anvindas till att kommuni-
cera ”dubbelriktat” 1 olika led till exempel frin medborgare och orga-
nisationer till beslutsfattare, men ocksa 1 andra riktningen (‘Tenbensel
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2002). Sdledes kan mellanled spela en viktig roll for att stirka dialog och
interaktion inom och mellan aktorsgrupper (Tenbensel 2002; Davies
2007; Nedlund 2012). P4 s sitt kan information, principer och modeller
integreras och koordineras i en genomtinkt 6ppen process.

Sverige ir ett av fa linder i viarlden som har etiska principer for priorite-
ring etablerade genom ett beslut i det nationella parlamentet. Det ir all-
tid attraktivt att hdnvisa till ”regler” som dr en klassisk form att undvika
kritik vid svéra beslut (Hood 2010). Men att tillimpa viigledande etiska
principer for prioritering av hilso- och sjukvird innebir inte att luta

sig mot ett regelverk som entydigt talar om hur en atgird ska bedomas

i forhdllande till andra dtgirder. Principerna mdste placeras i ett sam-
manhang av organisering dir d4ven utvecklingen av goda beslutsunderlag
ingdr. Ett dterkommande inslag i den internationella prioriteringsdiskus-
sionen handlar om betydelsen av att forbittra tillgdngen pa information
i relation till att satsa pa att utveckla former for att organisera arbetet
som kan mdjliggora beslutsfattande pa grundval av befintlig information
(Klein & Williams 2000). Det som ibland framstiills som en konflikt mel-
lan information och organisering ér en konstruerad motsittning av liten
relevans. Organiseringen ir central for att placera in bade principer och
information i sitt sammanhang av resursférdelning. Oppenhet i samband
med prioriteringar leder ofta tankarna mot insyn i processen. Men insyn
dr 1 sig inte en egenskap som gor att prioriteringsprocesser vinner upp-
slutning. Genom en organisering dir dialog och interaktion dr centrala
aspekter mojliggors gemensamt “meningsskapande” kring problem och
16sningar pa resursférdelningens dilemma.

Fortydliganden av den etiska plattformen kan
underlatta

Vi har tidigare konstaterat att det inte ricker med genomtidnkta och vil-
formulerade principer for prioriteringar utan dessa maste ocksa sittas in
1 ett sammanhang. Prioriteringar mdste organiseras sd att forutsittningar
for dialog mellan viktiga aktorer finns pd plats.
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Aven om det inte ir tillrickligt med tydliga principer si underlittar
sddana prioriteringsarbetet. I takt med att den etiska plattformen, det
vill sdga de tre principerna, anvinds som grund for skarpa prioriteringar
pa olika nivéer i hilso- och sjukvardssystemet har det blivit allt mer
uppenbart att den nuvarande plattformen inte ger en tydlig vigledning
i alla de situationer dir den ska anviindas. I detta avsnitt redovisas ndgra
olika aspekter av den etiska plattformen dir det behovs ytterligare f6r-
tydliganden men avsnittet lyfter ockséd fram det arbete som redan har
skett pd detta omrdde. Avslutningsvis presenterar vi kortfattat det arbete
som paborjats 1 Norge for att se 6ver den etiska plattform som dir ligger
till grund for prioriteringar.

Behov av fértydliganden nér det géller méanniskovardesprincipen
Minniskovirdesprincipen sdger att ”Alla minniskor har lika virde och
samma ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i sam-
hillet.” (Socialdepartmentet 1996/97). I den proposition som ligger till
grund for att infoga den etiska plattformen i hilso- och sjukvéirdslagen
forcydligas denna princip pa foljande sétt. Principen sidgs bland annat
innebira att man inte fér ta hidnsyn till kronologisk dlder, social och
ekonomisk stiillning, samt tidigare livsstil vid prioriteringar. Det siigs
ddremot att man fir ta hidnsyn till biologisk dlder och framtida livsstil.
Biologisk dlder fortydligas som en persons mojligheter att tillgodogora
sig behandling utifrdn biologiska forutsittningar och pd motsvarande
sdtt menar man att det dr visentligt att kunna ta hinsyn till en persons
mojligheter att folja en viss behandling eller att en persons livsstil i vissa
fall kan omintetgora effekten av en viss behandling. Samtidigt finns det
i detta sammanhang utrymme for ett flertal fortydliganden.

Nir det gilller £ronologisk dlder uppstar exempelvis féljande frigor som
kan behova besvaras:

¢ Om det inte finns evidens for att en viss behandling fungerar
utanfor ett visst dldersspann (pga. av brist pa vetenskapliga studier
av god kvalitet) — kan det di vara acceptabelt att dra en dldersgrins
for vem som erbjuds behandlingen?
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® Om en behandlings effekt dr mirkbart simre for patienter utanfor
ett visst dldersspann — kan det ge skiil for att dra en dldergrins for
nédr behandlingen ska erbjudas?

Nir det giller social och ekonomisk stéillning kan exempelvis f6l-
jande frigor behova besvaras:

e [ vilken utstrickning, om alls, fir man ta hidnsyn till att viss
behandling kan vara beroende av att patienten har ett visst socialt
stod eller nidtverk i sin omgivning?

e [ vilken utstrickning fir man 4gna sig 4t det som brukar kallas
for positiv diskriminering av sociala grupper, det vill siga ge extra
riktat stod till en viss social grupp eftersom vi vet att sociala férut-
sdtetningar dr en viktig bestimningsfaktor utifrin ett folkhilso-
perspektiv?

¢ Hur ska stillningstaganden om social stillning tolkas i relation till
frigor om dterging till arbetslivet? Ar det acceptabelt att viga in
mojligheten att atergd 1 arbete nér vi 4gnar oss at prioriteringar eller
ska det ses som ett otillitet hinsynstagande till social stillning?

¢ Vilken relation finns kring stidllningstaganden kring ekonomisk
stdllning eller situation och mgjligheten till egenfinansiering?

Nir det giller den sistnimnda frigan kring egenfinansiering har
Prioriteringscentrum pabérjat ett arbete for att forsoka klargora detta
genom att utveckla ett ramverk for kriterier som ir rimliga att stiilla
for att bedoma om en atgird limpar sig for egenfinansiering
(Carlsson & Tinghog 2013).

I relation till frigan om #idigare och framtida livsstil kan exempelvis
foljande fragor behova klargoras:

¢ [ vilken utstrickning kan vi ta hdnsyn till framtida livsstil utan att
det implicit innebir att vi dven tar hdnsyn till tidigare livsstil?

® Om vi inte kan ta hidnsyn till tidigare livsstil — i vilken utstrickning,
om ndgon, kan vi ta hinsyn till patientens eget ansvar inom varden?
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Denna senare friga kring egenansvar har Prioriteringscentrum tidi-
gare aktualiserat 1 den storre undersékning som gjordes kring priori-
teringar ar 2007 (Prioriteringscentrum 2007). Aven hiinsynstaganden
till biologisk dlder kan behova klargoras pd olika sitt:

® Hur stor pdverkan pd atgirdens effekt ska krivas for att man ska
kunna ta hinsyn till biologisk alder?

® Hur ska biologisk dlder bedémas och hur kan det kopplas till
kronologisk dlder?

Behov av fortydliganden nér det géller behovs-solidaritetsprincipen
Nir det giller behovs-solidaritetsprincipen kriver dven den ett antal
klargoranden. Ett av dessa ror hur vi pa ett systematiskt sdtt ska kunna
beddéma ett behovs storlek, det som dven kan kallas ett behovs svarig-
hetsgrad. Prioriteringscentrum har tagit fram en matris fér bedémning av
svarighetsgrad som under 2013 testats 1 Socialstyrelsens riktlinjearbete
kring hjirtsjukvard. En annan aspekt av behovs-solidaritetsprincipen
som kan behova klargoras dr hur solidaritetsaspekten ska tolkas mer 1
detalj. I det arbete som gjordes dr 2007 och dir Prioriteringscentrum
foreslog justeringar av den etiska plattformen var ett av bidragen ett
forsok att fortydliga solidaritetsaspekten av principen genom att bryta ut
denna och gora den till en egen princip.

Oavsett en sddan justering sd krivs det ytterligare arbete for att fortyd-
liga dels hur ”lika mojligheter till vard” ska tydas, dels vad en ”strivan
att utfallet av vdrden skall bli sd lika som mojligt, det vill siga att alla
skall nd bista mojliga hilsa och livskvalitet” ska tolkas. Prioriteringscen-
trum har, 1 ett arbete kring sirlikemedel, forsokt tolka denna aspekt av
principen. I detta arbete har vi dragit slutsatsen att solidaritetsdelen av
principen talar f6r att man har starka skil att ge behandling dt grupper
med svira tillstind dir det saknas alternativ behandling 4ven om detta
implicerar en hég kostnad for hilso- och sjukvirden — for att ddirmed ge
jaimlika mojligheter och ett mer jamlike utfall nir det giller hilsa (Carls-
son m.fl. 2012).
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Behov av fortydliganden nar det géller kostnadseffektivitets-
principen

Aven kostnadseffektivitetsprincipen behéver fortydligas pé olika sitt.
Prioriteringscentrum har tidigare argumenterat for att relationen mellan
de olika principerna och den inbérdes viktningen bor foreydligas (Prio-
riteringscentrum 2007). Om man ska f6lja skrivningen 1 den proposition
som ligger till grund for riksdagsbeslutet om prioriteringar fir kostnads-
effektivitetsprincipen en mer begrinsad roll jimfért med hur den senare
faktiskt har tillimpats inom andra verksamheter. Samtidigt har man 1
den lag som reglerar TLV:s verksamhet gett kostnadseffektivitetsprin-
cipen en starkare stillning, en stillning som forefaller mer i linje med
hur principen faktiskt har tillimpats i olika prioriteringssammanhang,
exempelvis Socialstyrelsens riktlinjearbete.

En annan oklarhet med kostnadseffektivitetsprincipen ir i vilken méan
effekter pd samhiillsniva bor vigas in i kostnadseffektivitetsberdkningar.
Att viiga in effekter pd samhillsnivd handlar framforallc om att viga in
produktions- och konsumtionspaverkan av en viss atgird — det vill siiga
om den mojliggor for mianniskor att tergd 1 arbete eller innebir att
ménniskor méste vara frinvarande fran arbetet och i vilken man dtgir-
den innebir 6kad konsumtion som inte finansieras med motsvarande
produktion. Att ta hinsyn till dessa faktorer riskerar att missgynna de
grupper som inte ir i arbete och inte har nigon méjlighet att atergd i
arbete. Detta kan vara kopplat till dlder och innebir alltsd att man tar
hinsyn till kronologisk dlder, men dven till social situation eller social/
ekonomisk stillning. Texten i propositionen uppvisar hir en viss otyd-
lighet samtidigt som minniskovirdesprincipen kan tolkas som att den
forbjuder den formen av stillningstaganden.

Ytterligare en fraga i relation till kostnadseffektivitetsprincipen dr om
det ska specificeras en eller flera granser for nir en viss atgidrd kan anses
vara kostnadseffektiv i termer av kronor per vunnet kvalitetsjusterat
levnadsar (QALY) pd motsvarande sitt som gjorts i exempelvis Stor-
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britannien genom National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) forsorg. I nulidget finns ingen siddan grins i Sverige dven om
bade Socialstyrelsen och TLV hiller sig med grinser for vad som anses
som hog respektive mycket hog kostnad dér hdnsyn till tillstdndets
svarighetsgrad vigts in.

Som redovisas hir pagér det ett antal arbeten med att férsoka fortydliga
olika aspekter av den etiska plattformen. Samtidigt maste det betonas
att dessa initiativ tas av Prioriteringscentrum eller andra aktorer nér
dessa problem uppkommer i1 samband med skarpa prioriteringsarbeten.
Det innebir 1 praktiken att enstaka personer eller mindre grupper gor
sin egen tolkning av plattformen. Dessa kan naturligevis pa olika sitt fa
en vidare spridning men det innebir ocksd att en lagstiftningsfraga blir
foremal for enskild tolkning utan en tydlig forankring 1 ett stérre demo-
kratiskt sammanhang vilket kan anses som olyckligt.

Norge ser dver sin prioriteringsplattform

I Norge har man valt att gora en tredje offentlig 6versyn av den platt-
form som dir ligger till grund for prioriteringar inom hélso- och sjuk-
varden. Lat oss kortfattat redovisa vad Norge har valt att fokusera pa

i denna 6versyn. I direktiven for den norska utredningen specificeras
att foljande punkter bor utredas och kan behova fortydligas (Helse- og
omsorgsdepartementet 2013):

® Om de grundliggande kriterierna (allvarlighetsgrad, effekt och
kostnadseffektivitet) behover forindras eller kompletteras med
andra principer.

® Om hur svéarighetsgradskriteriet ska anvindas pd ett systematiskt
sdtt.

¢ Om det kan finnas grinser for hur liten effekten ska vara for att
kravet pd nytta ska vara uppfyllt.

¢ Hur nyttobegreppet ska tolkas i relation till livsforlingande
behandling i livets slutskede.
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¢ Hur kostnadseffektivitetskriteriet ska anvindas vid prioriteringar.

¢ Huruvida andra kriterier som kronologisk alder, tillgangen till
alternativ behandling, behandling av sillsynta sjukdomstillstdnd
eller innovationspotential ska tillitas spela in vid prioriteringar.

e Om det inbordes férhdllandet mellan den norska modellens tre
kriterier (och eventuella andra kriterier och principer), som nu ir
jamstillda, ska fordndras.

¢ [ vilken utstrickning egenfinansiering ska anvindas vid priorite-
ringar inom den norska hilso- och sjukvirden.

® Om det ska sittas grinser for vad som kan anses vara en rimlig
relation mellan kostnad och effekt och om s, den ska vara olika
for olika hilso- och sjukvardsatgirder.

Hir ser vi att ett flertal av dessa punkter avser aspekter som dven vi lyf-
ter som behovliga fortydliganden ovan — men i vissa fall gar den norska
utredningen lingre och gor en 6versyn av om vissa grundliggande
stidllningstaganden, exempelvis kring dlder, fortfarande ska gilla. Det
finns anledning att f6lja detta arbete fran en svensk horisont eftersom
det dels kan ge viktiga impulser till vart eget arbete med att féreydliga
den svenska plattformen, dels eftersom de stillningstaganden som gors
1 Norge kan ge upphov till underlag f6r diskussion kring en mer genom-
gripande 6versyn av den svenska etiska plattformen for prioriteringar.

Vem som ska medverka i prioriteringsarbetet bér

klaras ut

Det finns médnga forbéttringsomraden som inte ryms inom detta kapitel.
Ett omrdde som vi avslutningsvis vill lyfta fram géller vem som ska delta
1 olika prioriteringsarbeten och sirskilt diskutera vilken roll patienter
och medborgare skulle kunna fé i framtiden.

Ansvaret for politiker och professionella grupper

Naturligtvis vilar det stérsta ansvaret for prioriteringar pa politiker pa
central och lokal nivd, framforalle nir det giiller 6vergripande priorite-
ringar. Men dven professionella grupper, det vill siga viard- och omsorgs-
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personal, har ett ansvar och det sérskilt nir det giller prioriteringar pa
individnivan. Politiker méste ta ansvar for att skapa regelverket och ta
stdllning till principiella prioriteringsbeslut. Nir vil tydliga regler och
praxis finns pa plats borde besluten i stor utstrickning kunna 6verldtas
till andra parter. Det dr 1 detta lige viktigt att den etiska plattformen
framstir som ett anvindbart verktyg.

For vissa typer av prioriteringsbeslut kan det vara en fordel att organi-
sera sirskilda grupper eller kommittéer som vi har beskrivit tidigare.
Exempel pa detta kan vara professionella eller tvirprofessionella grupper
inom en klinik eller fackliga grupperingar. Sidana mellanled kan ocksa
forekomma i1 form av formella beslutsorgan i landsting som vi tidigare
beskrivit sdésom Program- och prioriteringsridet i Vistra Gotaland eller
pé nationell niva, Likemedelsnimnden inom TLV eller i form av ar-
betsgrupper knutna till Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Mellanled
kan anvindas som ett medel for att kommunicera ”dubbelriktat” i olika
led till exempel frin medborgare och organisationer till beslutsfattare,
men ocksd i den andra riktningen och dirmed spela en viktig roll for att
stiarka dialog och interaktion mellan olika aktérer.

Vilken roll ska patienter och medborgare ha?

En viktig friga vid utformning av prioriteringsprocesser ér vilken roll
patienter/brukare/medborgare kan och bor fi i framtiden. Som patienter
har vi ritt att bli delaktiga i virdprocessen och att paverka beslut som ror
den egna varden. Deltagande i den egna vardprocessen ir inte sirskilt
kontroversiellt utan antagligen mest praktiskt svart att skapa pa grund
av olika formdgor och intresse hos patienter och vardgivare. Deltagande
av patienter och medborgare i1 andra former inom hilso- och sjukvards-
systemet dr mer komplicerat.

I sin granskning av Socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer
konstaterade Riksrevisionen att patient- och brukarféretridare har en
otydlig roll i framtagningen av riktlinjerna och dérfor 1 praktiken ett

lagt inflytande (Riksrevisionen 2013). Man efterlyser metoder for att
systematiskt finga upp patient- och brukarkunskap och rekommenderar
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regeringen att ge Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla en arbetsmetod
for att ytterligare lyfta fram patientperspektivet i riktlinjerna. Det finns
sikert mycket som kan goras for att forstidrka patientperspektivet i be-
slutsunderlaget men frigan dr om Riksrevisionen dven tidnker sig att en
sddan metod ska innefatta att patienter medverkar vid rangordning och
indirekt ransonering av vardinsatser. En sidan utokad roll for patienter
ger upphov till ett antal frigor av etisk och praktisk karaktir, séisom Hur
kan vi se till att de patientforetridare som deltar dr representativa for
patientgruppen?

De som bor ta ledningen

Det forefaller trots allt rimligt att patienter och medborgare kommer att
kunna fa en allt viktigare roll som granskare av beslut och som opinions-
bildare. Det finns ménga faktorer som kan leda fram till beslut som blir
fel eller som uppfattas orittvisa och som dirfor bor granskas och kritise-
ras. En viktig samhéllsdebatt som fors idag handlar bide om sddan vard
som inte ryms inom det offentliga dtagandet och om framtida utmaning-
ar. Om politiker och andra parter som fétt ansvaret for att gora priorite-
ringar pa ett Oppet sitt ska lyckas med sin uppgift miste det finnas en
grundliggande forstielse for att sidana beslut 4r nodvindiga.

“En forutséittning for ett fortsatt starkt stod for en hilso- och sjukvdrd som dr
solidariskt finansierad och véinder sig till alla dr att det finns en forstdelse for
de prioriteringar som dr nodvindiga och efter vilka principer dessa girs. Det
krivs en bred och dppen demokratisk debatt déiir allmdénheten, patienter, den
medicinska professionen och politiker deltar.”

(Socialdepartementet 1996/97 s14).

I Sverige har vi kommit en liten bit pa vig nir det giller en sidan for-
stdelse. Det dr dock ldngt kvar innan vi har uppnaétt en bred och 6ppen
demokratisk debatt dir allménheten, patienter, den medicinska profes-
sionen och politiker deltar.
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Vi har dnnu inte svaret pa frigan om en 6kad dppenhet vid prioriteringar
leder till béttre och mer héllbara beslut. Det édr ddrfor nodvindigt att se
diskussionen om prioriteringar i virden som en lingsiktig och stindigt
pagdende process som hela tiden behéver utvecklas.

“Tidigare faststillda riktlinjer (for prioriteringar; vdr anmdérkning) kan
behdva omprovas allteftersom de demografiska minstren fordndras, resurs-
tillgangen skiftar, tekniska framsteg i behandling och medicin leder till nya
behandlingsmetoder osv. ”

(Socialdepartementet 1996/97 s 6).

Denna langsiktiga och komplexa process for utveckling och omprévning
kan inte forvintas 16pa av sig sjilv vilket vi kan konstatera nir vi ser
tillbaka pa de senaste sjutton aren. Hir kridvs det initiativ och stod fran
flera parter for att uppna bdde tydligare och mer enhetliga prioriteringar.

1. Regeringen kan gora mer for att hjilpa myndigheter och sjuk-
vardshuvudmin i ett besvirligt arbete genom att ta initiativ till en
oversyn av den etiska plattformen.

2. Landsting och kommuner kan ta initiativ till fler férsok pa olika
nivder med 6ppna prioriteringar och integrera prioriteringarna mer
i de ordinarie styrprocesserna. Det finns exempel frin senare ar
dir landsting pd ett fortjdnstfulle sitt har lyckats utveckla processer
i riktning mot 6ppna prioriteringar. Vidare kan landsting- och
kommunledningar, det vill siga bade politiker och hiogre tjinste-
min, ta ett stérre ansvar genom att uppdra it sina olika verksam-
heter att bedriva lokala prioriteringsarbeten. Det dr antagligen
hir som det viktigaste arbetet finns framover — att 6ka formdgan
att gora prioriteringar och att kommunicera kring prioriteringar
mot patienter och anhdoriga.

3. Sveriges kommuner och Landsting (SKL) bér stédja sina
medlemmar inte minst genom att lyfta dessa fragor pa ett tydligare
sitt. Det pdborjade arbetet med harmonisering av avgifter och
vilka vardtjdnster som ska ingd i det offentliga dtagandet bor fort-
sdtta och tydligare kopplas till prioriteringar.
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4. Vardyrkesférbund kan i storre utstrickning vicka frigor kring
vardagsprioriteringar bland sina medlemmar men ocksa arbeta
systematisk kring virderingarna till exempel hur den etiska platt-
formen forhiller sig till andra etiska principer som styr virdarbetet
och de etiska koder som forbunden tagit fram. Det finns studier
som visar att patienter foredrar ett ppet forhallningssitt till frigan
om alla behandlingsalternativ finns tillgingliga eller om de ir ran-
sonerade. Men det kan vara svart for vardpersonal att kommuni-
cera kring sddana fraigor (Owen-Smith m.fl. 2010a; 2010b).

Huruvida ndgot ansvar for utveckla prioriteringsprocessen skulle kunna
aldggas patienter och medborgare dr mer tveksamt. I forsta hand kan pa-
tient- och brukarorganisationer acceptera att medverka vid prioriteringar
som kritiska granskare och bidra med kompletterande erfarenheter. Det
ar dock svart att forestilla sig att ett utokat deltagande av patienter och
medborgare pa nigot enkelt sitt skulle 16sa dilemman i samband med
hilso- och sjukvirdens resursférdelning.

Det finns ibland ett okritiskt forhallningssitt till vad medborgares med-
verkan kan tillféra i samband med prioriteringar i hilso- och sjukvard.
Mycket tyder pa att medborgare inte vill ta pa sig nigon beslutande
roll i samband med sjukvédrdens resursférdelning. Diremot kan man
avlisa ett intresse for att bli konsulterad i olika frigor av mer generell
natur (Litva m.fl. 2002; McKei m.fl. 2008). Det ér inte heller sjilvklart
att medborgare ska delta i alla sammanhang (Solomon & Abelson 2012).
Det ir viktigt att omsorgsfullt 6verviga syftet med deltagande, hur man
ska viilja deltagare bland medborgare och hur processen av deltagande
ska utformas for att bli meningsfull och hur det budskap medborgarna
limnar ska sammanforas med andra typer av beslutsunderlag (Mitton
m.fl. 2009). Vil genomforda konsultationer kan dock signalera att for-
mella beslutsfattare dr angeldgna om att ta hidnsyn till olika relevanta
intressen och ir beredda att lyssna pa olika dsikter. Det blir ett sétt att
visa att prioriteringsprocessen ir genomtinkt och det kan 1 bista fall
addera till uppfattningen att det dr en rittvis process.
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4. Har forsakring en dkad roll
| framtidens valfard?

Forfattare till detta kapitel dr Kristina Strom Olsson, nationalekonom pd
Svensk Forsikring. I arbetet har en referensgrupp bestdende av representanter
frin forsikringsforetagen medverkat."?

Att sikerstilla finansieringen av vilfirden 1 framtiden dr en stor utma-
ning. Den demografiska utvecklingen kommer att innebira allt fler
dldre som lever allt lingre samtidigt som antalet yrkesarbetande mins-
kar. En 6kande forsorjningsborda ska hanteras samtidigt som medbor-
garnas krav och forvintningar pd viard och omsorg 6kar. En viktig faktor
for att klara vilfirden idr att tydliggora det offentliga dtagandet.

Vi behover diskutera vilka méjliga kombinationer av finansieringslos-
ningar som finns. Hur ser medborgarna p4 finansieringen av vird och
omsorg i framtiden? Finns betalningsviljan att ligga mer pa sin egen
véird och omsorg? Ar minniskor beredda att betala vard helt ur egen
ficka eller vill de ga ihop och dela pa risken? Har forsikring en 6kad
roll i framtidens vilfird? For att ta reda pd mer om hur det ligger till
har Svensk Forsikring latit genomfora en attitydundersékning. 1 detta
avsnitt redovisas resultaten frin denna och frin nigra andra aktuella
undersokningar.

Ar valfarden tillrickligt finansierad i dag?

Innan vi 6vergir till att fokusera pa framtida finansieringsutmaningar
kan det vara p4 sin plats att reflektera 6ver dagens viilfirdssystem och
dess finansiering. Frigan om vilfirden idag har tillricklig finansiering
har inget givet svar. Utifrin aspekten att resurserna dr 4ndliga men

12 Referensgruppen har utgjorts av medlemmar fran foljande forsikringsforetag: Alecta,
AME Bliwa, Folksam, Hannover Re, If, Linsforsikringar, SEB "Tryggliv, Skandia,
Swedbank Forsikring och Trygg-Hansa.
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efterfrigan odndlig blir svaret nej. Likasa blir svaret nekande utifrin
aspekten att resursbristen dr tydlig inom bade sjukvdrden och ildre-
omsorgen.

Det maste till mera resurser

Bristen pa resurser inom sjukviarden innebir att vard mdste ransoneras
men den innebir dven att takten pd den medicinteknologiska utveck-
lingen och dess inférande av vad som dr mojligt bromsas upp. Men
orsaken till problemen ir inte bara en avsaknad av resurser. Effektivi-
tets- och kvalitetsbrister i vilfiardssystemen som innefattar organisation,
styrning och ledning gor varden och omsorgen mer kostsam @n nédvin-
digt. Det finns en potential till effektivisering och kostnadsbesparing
utan att kvaliteten behover forsimras. En insats for att 6ka mojligheter-
na till god kvalitet och foértroende f6r den offentligt finansierade viarden
och omsorgen ir den etiska plattform for kvalitet som det beslutades
om hosten 2013. Den har tagits fram i1 samarbete mellan staten och
arbetsgivar-, bransch- och fackliga organisationer for att sikra kvaliteten
1 vilfirden och innefattar bland annat framtagande av en gemensam
kravspecifikation som beskriver hur information om kvalitet, ckonomi,
dgande och anstillningsvillkor ska utformas.

Sjukvérden utvecklas forvisso snabbt — nya och bittre likemedel samt
behandlingar tas fram som forbittrar sjukdomsforlopp, forlinger liv och
innebir att nya diagnoser kan behandlas. Digitala [6sningar och innova-
tion, till exempel i form av e-hilsotjinster”, 4r en viktig del i utveck-
lingen och snabbar pa olika former av webbaserade hilso- och sjukvérds-
tjdnster. Nya hjilpmedel som utformas ir ocksé en del i utvecklingen.
Framover vintas patienten i allt stérre utstrickning kunna utféra till
exempel behandling, provtagning eller hdlsomitning pa egen hand.
Arbetet inriktas pé att fi en mer sammanhallen virdkedja, inte minst for
multisjuka minniskor, och pd att patientens delaktighet ska 6ka.

3 Begreppsforklaring: e-hilsa kan vara en rad tjinster i grinslandet mellan medicin,
sjukvird och informationsteknik, sdsom e-journaler, telemedicin och hilsoinformation
for patienter.
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Ovan nimnda utveckling och effektivisering behovs for att klara
vilfirden men det méste ocks4 till mera resurser. Aven om hégteknolo-
giska innovationer viintas effektivisera vadrden sd kommer de sannolikt
initialt att leda till dyrare vard. Till detta kommer behovet av ytterligare
resurser for att klara personalforsorjningen. For att locka fler till vard-
och omsorgsyrkena behover sannolikt statusen for till exempel sjuk- och
underskoterskor och vardbitriden hojas och det kan komma att krivas
hogre 16ner och mer kompetensutveckling 4n 1 dag.

Kvalitet och innovation ledord fér vard och omsorg i vérldsklass

Om Sverige ska striva mot en viard och omsorg 1 virldsklass, maste en
hog kvalitet uppritthallas i alla delar av vilfirdssystemen. Det kan
handla om att forbéttra de medicinska resultaten och kvaliteten i virden
samt att gora varden mer likvirdig i hela landet. Det handlar ocksd om
att frimja mojligheterna till forskning och innovation. Men var gar grin-
sen? Ska alla mgjligheter tillvaratas eller kan vi n6ja oss med ”tillrickligt
god utveckling”? Med storsta sannolikhet kommer bortprioritering av
vard att vara en realitet dven i1 framtiden. Da mdste ocksd en grins sit-
tas for vad som kan erbjudas, oavsett vilka former for finansiering och
utférande som tillimpas.

Dagens ersittningssystem till utférarna beskylls ibland for att vara en
bov i dramat genom att de till viss del snedvrider professionens priori-
tering av vérd. Till exempel tenderar snabb genomstréomning att prio-
riteras framfor principen att behov ska g forst.'* Ersittningssystemen
behover fordndras sd att incitamenten till effektivitet och kvalitet 6kar
hos utférarna. Exempelvis mer prestationsbaserad ersittning, kan riitt
utformad dtstadkomma att kvalitet sitts 1 fokus i stillet for kvantitet.
Ersittningen behover kanske bli mer ldngsiktigt resultatbaserad och
resultaten redovisas mer 6ppet. Kris 1 viarden eller inte — goda exempel
for tllgidnglighet och virdresultat visar att forbittringar dr mojliga.

“For information om ersittningssystem och uppféljning, lis t.ex. Socialstyrelsen
(maj 2013) Vardgaranti och kimiljard — uppfolining 2012 och VINNOVA (2014) Véigar till
vélfardsinnovation.
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Ojamlikheter inom dagens vard och omsorg

Individers inflytande varierar

En tendens sedan linge ér att medborgarna i allt stérre utstrickning vill
vara delaktiga i och stilla krav pa virden for sin egen del eller for sina
anhoriga. Individuellt inflytande och medverkan dr pd médnga sitt positivt
och kan goéra bide virden sikrare och bittre'. Vilken hjilp en patient fir
vid moétet med véarden kan skilja sig at beroende pé patientens utbild-
ningsniva, kon och fodelseland.’ Det varierar ocksa vilket inflytande en
individ vill eller kan utéva, vilket leder till ojimlikheter inom dagens
vard och omsorg. Bade kvaliteten och tillgingligheten kan skilja sig at.

Ett 6kat informationsfléde gor det ldttare for medborgarna att 6ka sina
kunskaper om sjukdomssymptom, likemedel och behandlingsméjlighe-
ter. Detta och individers férindrade syn pd sin roll gentemot likare och
virdpersonal dr ndgra orsaker till att patient/brukare och anhériga kan
stdlla allt hogre krav. Vilka krav kommer da vara ”curlade” barn att stilla
pé varden nir de blir dldre?

Aven den som strivar mot mer delaktighet i sin egen vérd kan kiinna
sig maktlos. Larmrapporter om brister i viarden fran patienter, anhoriga
och vérd- och omsorgspersonal vittnar om detta. Det handlar ofta om att
minniskor har fitt vinta for linge pa livsviktig vard eller att de har fatt
bristfillig vird. Sddana problem gor att patientens inflytande forsvagas.

Patientmaktutredningen kom med ett slutbetinkande i juni 2013 dir
de foreslar dtgirder som stirker patienters delaktighet, integritet och
inflytande 6ver sin hilso- och sjukvérd. Det ska bland annat genereras
genom en samlad patientlagstiftning och 6kad valfrihet. Ett mal 4r atc
forbittra forutsittningarna for en god och jimlik véard."”

'3 Se bland annat SKL:s Positionspapper (2010a).
SOU 2013:44, Ansvarsfull hiilso- och sjukvdrd.
760U 2013:2 Delbetinkande av Patientmaktutredningen.
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Ofta blir brister i kvalitet och resultat uppenbara nir jimférelser fingar
skillnader mellan landsting. Tillging till och kvalitet i virden kan ibland
skilja sig mycket dat mellan olika delar av landet, men skillnader finns
dven mellan olika likare pa samma sjukhus. Vilken vard du far kan

med andra ord vara avhingigt av var i landet du bor eller vilken lidkare
som behandlar dig. Eftersom griinsen 1 viss man ir flytande — det finns
nationella riktlinjer for prioritering av vdrd respektive omsorg men ingen
regelritt kontroll eller uppféljning hur de f6ljs — ger sjdlvbestimmande
landsting/regioner och finansiella restriktioner upphov till olika priorite-
ringar. Hir ér arbetet med tydligare prioriteringar viktigt.

Yngre generationer stdller hogre krav

Dagens ungdomar kommer med storsta sannolikhet att veta mer dn
dagens dldre om vilka behandlingsmdjligheter som finns men dven vad
som ligger bakom eventuell ohilsa eller sjukdom. Vi kan dérfor anta
att de ocksd kommer att stilla hogre krav pd bista mojliga medicin och
behandling i framtiden. For att samhillet ska klara av att tillgodose ett
okande vardbehov eller 6kad efterfrigan, maste det bli tydligare vilka
behov som den enskilde kan vinta sig att fi tillgodosedda fran det
offentliga och vad denne méste vara beredd att betala for sjilv.

Tydligare prioriteringar for att bibehalla legitimiteten

Resurserna till hilso- och sjukvard respektive dldreomsorg dr begrin-
sade och kommer s4 alltid att vara. Med tanke pé att systemen stélls
infor ovanligt stor press framover ir det viktigt att beslutsfattare skapar
beredskap for hur vilfirden ska klaras. For att det 1 arbetet med vil-
firdssystemen ska gd att uppné langsiktigt héllbara 16sningar krivs en
bred analys och vil férankrade politiska beslut.
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Det dr idag ofta otydligt vilken vird och behandling som det offentliga
tar hand om och inte. Det kan vara en forklaring till varfér det finns en
skillnad mellan vad individer férvintar sig av virden och vad det of-
fentliga tillgodoser. I forlingningen leder detta ”glapp” till ett minskat
fortroende for den offentliga virden. En undersékning visar ocksa att
minniskors fortroende for sjukvarden varierar i dag, frin 77 procent till
59 procent, mellan landstingen',

Att se privat vard som ett alternativ r inte en sjilvklarhet. Den kan
dels vara ett icke-alternativ, i de fall ndgot privat alternativ inte finns att
tillgd, dels kan den vara mycket kostsam for den enskilde att betala for
ur egen ficka.

Det dr viktigt att legitimiteten for vilfirdssystemen vardas. Dirfor dr det
till exempel olimpligt om det sker omprioriteringar vid varje politiskt
regimskifte. Vissa dtaganden — till exempel vard och omsorg om dldre

— dr dessutom ldngsiktiga for patient och brukare och skulle riskera att
leda till stindiga omprioriteringar. En sddan oférutsigbarhet blir extra
problematisk fér den enskilde att hantera. Om inte allminheten har
fortroende for politikers och andra aktorers hantering av systemen, kan
det bli svért att fa acceptans for en storre forindring av desamma.

Allmanhetens syn pa valfardsutmaningarna

Vilken syn har dd@ medborgarna pd den gemensamma vilfirden? Vilka
forvintningar har de och hur ser de pd den framtida finansieringen av
vilfirdssystemen? Vilken tilltro har medborgarna for systemen och dess
finansiering i framtiden? For att besvara dessa fragor har Svensk Forsik-
ring latit Novus genomféra en undersékning om allménhetens forvint-
ningar pa vard och omsorg samt hur de ser pd finansieringen av denna
typ av tjinster.'’

BSKL (2013). Virdbarometern 2012.

Y Denna attitydundersokning utférdes av Novus under februari 2013, pa uppdrag av
Svensk Forsikring. Representativt urval av personer 18-79 dr. 1 005 personer deltog 1
undersokningen.
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Vi har dven jimfort resultaten med ett antal andra undersokningar dér
medborgarna har tillfrigats om sina férvidntningar p4, och attityd till,
vard och omsorg i framtiden. Flera undersékningar visar bland annat att
det finns en oro for att varden och omsorgen inte kommer att ricka till
for att ticka behoven framover.

Tankbart med mer skatt och kompletterande férsakring

En friga ror hur medborgarna ser pd olika typer av finansiering utifrin
utgangspunkten att de offentliga skattemedlen pd den nuvarande nivan
inte kommer att ricka till for att finansiera sjukvarden i framtiden

(figur 1). De alternativa finansieringssitten dr en kombination av skatte-
hojning och forsidkring, enbart via skatten, privat kompletterande forsik-
ring, forsikring betald av arbetsgivaren som en del av ett lonepaket eller
direkt ur egen ficka nir behovet uppstar.

Som framgér av Figur 1 svarar 27 procent att de 1 forsta hand kan tinka
sig en kombination av skattehdjning och forsikring, 33 procent att de
foredrar finansiering enbart via skatten och 28 procent att de féredrar en
forsikring betald av arbetsgivaren som del av ett Ionepaket. Ovriga 11
procent anger att de foredrar att finansiera dterstiende kostnad genom
privat kompletterande forsikring. Blott en procent foredrar att betala
sjdlv nir kostnaden uppstdr. Sammantaget har 66 procent av de tillfra-
gade svarat att de féredrar ndgon form av privat forsdkring som komplet-
terande 16sning. Knappt hilften av dessa foredrar det i kombination
med skattehojning.

Om vi tittar pa vad respondenterna valt i andra hand sa har flest per-
soner, 36 procent, valt finansiering med skatt kombinerat med privat
forsikring, tite foljt av alternativet forsikring betald av arbetsgivaren
som en del av ett [6nepaket.
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Figur 1. Sju av tio foéredrar att komplettera finansieringen av sjukvarden
med privat férsakring i nagon form

Fraga: Om de offentliga systemen inte kommer att kunna finansiera
sjukvarden fullt ut, hur skulle du da féredra att den aterstaende kostnaden
for sjukvarden finansieras? (Rangordna dina svar 1-5 dér 1 &r ditt férsta-
handsalternativ)

Kan tanka mig en
kombination av

skattehojning och forsakring I

Enbart via skatten, vilket
kan innebéra cirka 1 500 kr/ménad
vid en manadslon pa 30 000 kr

Genom privat o o
kompletterade forsékring 11% 16%

Med forsakring betald av
arbetsgivare som del av l6nepaket

Betala nar kostnaden uppstar,
kan vara ur egen ficka, o o
med hjalp av banklan eller 5% 13%
be anhorig om hjalp med finansiering

0 20 40 60 80 100
[ W2 3 4 Wis M Ejsvarat

Kélla: Svensk Forsakring

Resultaten fran undersokningen visar siledes att det finns ett stéd hos
medborgarna for privat forsikring som kompletterande 16sning. Nis-
tan sju av tio foredrar att 1 férsta hand komplettera finansieringen av
sjukvirden med privat forsikring enbart eller kombinerad med hogre
skatt. Det kan tolkas som att det finns en 6ppenhet fér kompletterande
finansieringslosningar. Andrahandsvalet — lises som andra ”boxen” fran
vénster sida 1 figuren pa varje fraga — forstirker denna indikation.

En svirighet med denna typ av fragor ér att det dr svdrt for medborgare
i allminhet att till fullo inse omfateningen och betydelsen av olika typer
av finansieringslosningar. Vad innebir det till exempel att skatten hojs?
Vad innebir det for mig som individ att jag kan/bor teckna en privat
enskild forsikring? Vi har av tradition en till stor del offentligt finansie-
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rad vilfird, vilket sannolikt ir en forklaring till att ménniskor ér villiga
att betala hoga skatter jimfore med i andra linder. Samtidigt finns det
begrinsningar i mojligheten att hja skatterna. Hansyn maste dven
tas till den paverkan det har pa incitamentsstruktur och internationell
konkurrenskraft. Var slutsats ir att det sannolikt kommer att krivas en
kombination av l6sningar for att klara framtidens vilfird.

Ett antal undersokningar visar att det finns en vilja att betala skatt for
att varden och dldreomsorgen ska kunna “klaras” men det framgar inte
hur stor den viljan ir i realiteten. I resultat frin den sé kallade Sverige-
studien® framgar att medborgarna vill ha forbittrad vilfird men de vill
inte ta ansvaret sjilva. Bland andra visade en delutredning inom ramen
for Socialforsikringsutredningen® att 66 procent av de tillfrigade anser
att andelen av de totala skatteintikterna som gar till hidlso- och sjukvéard
bor 6ka. Cirka hilften av de tillfrigade anser att den offentliga sektorn
klarar att svara for en god idldreomsorg och for att garantera dlderspensio-
nidrerna en hygglig levnadstandard. I en undersékning som Novus gjort pd
uppdrag av Katalys har 59 procent svarat att de ir beredda att betala mer
skatt 4n i dag om pengarna 6ronmirkts for forbéttringar inom vard, skola
och omsorg.

Enligt den opinionsundersokning som YouGov har utfort pd uppdrag av
"Trygg Hansa tror néstan 80 procent att sjukvardskostnaderna kommer

att 6ka ndgot eller kraftigt inom de ndrmaste 20 dren. For dldreomsorgs-
kostnaderna r siffran dnnu hogre. Nir det kommer till finansiering av

de 6kade kostnaderna anser 43 procent att hogre skatt dr det bésta sittet.
Nistan lika manga — fyra av tio — tycker att forsikringslosningar som
kombinerar offentligt och privat dr det bista. Ett sitt att 6ka skatteintik-
terna dr en hojning av pensionséldern till 75 ar. Det anser 11 procent dr en
bra 16sning. Endast fyra procent anser att finansieringen av 6kade vard-
och omsorgskostnader ska 16sas genom ransonering av vard och omsorg.

? Sverigestudien #r en drlig kartliggning av svenskarnas virderingar och attityder, i sam-
hiillet och pé arbetsplatsen. Undersokningen utfors pa gemensant uppdrag frdn ett antal
fristdende aktorer diribland Skandia, SKL, Volvo I'T och Preera.

! Stefan Svallfors (2011). Underlag till Socialforsikringsutredningen S 2010:04; ”7rygg,
stottande, tillitsfull?”.
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Hiilften av de tillfrigade tror att individens eget ansvar for att fi en bra
sjukvard kommer att 6ka.

Det finns sdledes en stor enighet bland respondenterna att det dr viktigt
med god vard och omsorg. Nir det kommer till finansieringen finns det
en 6ppenhet till savil skattehdjningar som till en kombination av skatte-
héjning och forsikringslosningar.

Medborgarna vill dela pa risken

F3a av de tillfrigade — bara en av tio — foredrar att betala ur egen ficka vid
behov av vird, omsorg eller hjilpmedel. Det framgér bland annat av den
undersokning som Svensk Forsidkring latit utfora. Resultatet kan tolkas
som att minniskor dven fortsittningsvis vill minska risken for stora egna
vardkostnader genom att dela risken och dirmed finansieringen med
andra. Bdde skatt och forsdkring dr mer eller mindre solidariska genom
att medborgarna delar pa risken. Alla bidrar till finansieringen och de
som sedan far behov av vird eller stdd far det behovet tillgodosett, till
exempel genom ndgon form av forsikringslosning.

Nagot stérre oro for sjukvarden dn for dldreomsorgen

En friga i undersokningen som Novus gjort pd uppdrag av Svensk For-
sikring lyder ”Tror du att du i framtiden kommer att kunna fi skattefi-
nansierad dldreomsorg som i dag om och nir du beh6ver den?” Svaren
pa denna friga framgdr av figur 2. Svarsalternativen var Ja, absolut; Ja,
kanske; Nej, jag méste vara beredd att betala mer ur egen ficka samt Vet
inte. Pa dldreomsorgomradet tror 27 procent att de absolut kommer att
kunna fa skattefinansierad dldreomsorg som idag, nir de behéver den i
framtiden. P4 virdomrddet 4r motsvarande siffra 37 procent (finns inte
pa bild). En storre tveksamhet kan sdledes noteras nir det giller dldre-
omsorgen. Hilften av de tllfragade ér osikra.
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Figur 2. En av fyra tror att de behdver betala mer ur egen ficka for aldre-
omsorg i framtiden

Fréga: Tror du att du i framtiden kommer att kunna fa skattefinansierad
4ldreomsorg som idag om och nédr du behdver den?

Ja, absolut

Ja, kanske 42%

Nej, jag maste
vara beredd
pa att betala

mer ur egen ficka

Vet ej

0 20 40 60 80 100
Kalla: Svensk Forsakring

27 procent av de tillfrigade tror att de kommer att fd den dldreomsorg
som de behover eller efterfrigar. Si manga som 42 procent dr mer
tveksamma men ger dnda uttryck for en positiv instillning. Med tanke
pa hur bristande resurser uppmirksammas idag och pd den kostnadsut-
veckling for dldreomsorgen som olika bedémare forutspar kan resultatet
tyckas forvanande. 25 procent av de tillfragade tror inte att de offentliga
systemen kommer att klara av att ta hand om de framtida behoven utan
att individen sjdlv mdste betala mer ur egen ficka.

Vem ska ta ansvar fér den som éar sjuk eller gammal och svag?
En annan viktig frigestillning dr hur ldngt det individuella ansvaret bor
stricka sig. I Vilfirdstendens 2013% har Folksam undersokt hur fackligt

% Folksams drliga undersokning, Vilfirdstendens, om individers attityder kring vilfirds-
systemen. Undersokningen omfattar ett representativt urval av forvirvsarbetande i
Sverige mellan 20 och 64 ar. I undersokningsresultaten framgdr ocksa svaren utifran vilken
undergupp den svarande tillhor, bland annat facklig anslutning.
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anslutna lontagare ser pd ansvarsfrigan for vilfirdsomradet. Drygt tvd

av tio anser att individen har storst ansvar for forsikringsskyddet vid
arbetsoférmdaga och pension. Knappt tre av tio att det frimst ska ligga

pa samhillet (staten). Det giller savil den féregdende undersékningen
frin 2011 som den senare, 2013. Nir det kommer till synen pa ett delat
ansvar har det skett en tydlig 6kning av andelen tillfrigade som anser att
individ, samhiille och arbetsgivare bir samma ansvar fér denna trygghet.
Det dr idag fyra av tio som anser det jamfoért med en av tio 2011.

Vilfirdstendens 2013 visar vidare att hilften av de tillfrigade tror att
varden och omsorgen ir simre 1 Sverige om 20 ar. 30 procent svarar

att de dr oroliga for att deras forildrar inte ska fi den vard de behéover.
Bland kvinnor ir siffran 35 procent. En av frigorna i undersékningen ér
om lontagaren skulle vilja teckna en dldreomsorgsférsikring® om det
var mojligt. Nistan tre av tio dr intresserade, vilket 4r ndgot ldgre dn vid
tidigare undersokningar®,

Nir Linsforsikringar har undersokt hur det stér till med den psykiska
hilsan hos anstillda och arbetsgivare pa mindre foretag runtom i
Sverige®, framgir att hilften av de anstillda anser att det i4r arbetsgiva-
ren som ir ansvarig for att minska de anstilldas eventuella ohilsa. Bland
arbetsgivarna anser fyra av tio att de bir detta ansvar. Med de vilfirds-
utmaningar vi stdr infor kan relationen mellan anstilld och arbetsgivare
komma att bli allt viktigare.

Svenska folket haller en vélfungerande sjukvard hogt

I den sé kallade Sverigestudiens undersékning under dren 2009-2012
handlade en av frigorna om vilket ord (nationellt 6nskemadl) som de till-
frigade anser bist beskriver det samhiille de vill ha. Virdeordet ”Hall-

# Begreppet dldreomsorgsforsikring ir inte specificerat. Med det avses i undersokningen
en forsikring som ger ett skydd vid behov av dldreomsorg, antingen i form av ekonomisk
ersittning eller att ett behov tillgodoses.

#Det dr oklart om de ligre siffrorna handlar om ett svalnat intresse, p4 att panelen ir ny i
denna undersdkning eller har ndgon annan orsak.

5 Lansforsikringar (2013), "Friskare foretag — hur fdr vi det?”
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barhet” lyftes som mest prioriterat. I studien 2011 gjordes en intressant
reflektion pa svarsresultaten: ”Hallbarhet har slagit igenom som tydlig
trend i det samhille vi 6nskar oss, tillsammans med en stark vilja for en
forbéterad vilfird. Viljan att ta ett eget ansvar 1 detta arbete tycks dock
saknas. Vi ligger girna ansvaret for forindringen pd ndgon annan.” Det
dr ett resultat som kan vara relevant att bira med sig i vilfirdsarbetet.
Andra, senare undersokningar, visar samtidigt att allmédnheten tror att
det individuella ansvaret kommer att 6ka.

12013 ars studie virderar i stillet respondenterna ordet ”langsiktighet”
hogst, vilket har en liknande betydelse som hallbarhet. De fem virdeord
som hamnar i topp ir: vilfungerande sjukvard, ansvar for kommande
generationer, arbetstillfillen, ekonomisk stabilitet samt bevarande av
naturen. Detta dr bara ytterligare ett exempel pa hur centrala frigorna
kring vilfardssystemen ér och att sjukvarden ligger hdgt i minniskors
medvetande.

Vardens kvalitet viktigare an vinstfragan

Mitningar som undersékningsfoéretaget Novus sjilva latit utfora visar

att den viktigaste politiska fragan 2013 dr sjukvdrden (och har sd varit
sedan 2010). Pa frigorna om vinst anser en majoritet att vinsterna ska
regleras. Vidare tycker svenska folket att varden blivit simre sedan 2010.
Av de tillfrigade idr 56 procent ndjda med varden och 12 procent mycket
ndjda. Cirka 20 procent dr missnojda och 5 procent dr mycket missnojda.
Resultaten visar ocksa att kvalitetsfrigor som personalbrist, vintetider
och att man inte fir den hjdlp man behover ér viktigare att hantera 4n
vinstfragan. Liknande svar dr resultatet av en attitydundersékning som
de forskande likemedelféretagens branschorganisation (LIF) latit utfora
under 2013. Assar Lindbeck, professor i nationalekonomi, dr ocksd en av
dem som anser att det finns mer centrala fragor att ta itu med 4n ”vinst-

frigan”.%

%1 en intervju i NEO nr 3 2013 uttalar sig Lindbeck om vinstfrigan som han anser ir ett

sidospar.
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Fa tror att Sverige erbjuder vard i virldsklass om fem ar

Enligt SEB:s arliga barometerundersékning kidnner 40 procent av del-
tagarna 1 undersékningen inte fortroende for att de ska fa vard med hog
kvalitet. Lika manga att de inte kommer att fi vard inom rimlig tid. Nir
det kommer till dldreomsorgsomradet tror 60 procent inte att dldrevar-
den tar hand om dem nir de blir gamla. Aven om det forekommer vissa
regionala skillnader i resultaten av allmédnhetens fortroende for vilfir-
dens olika institutioner, konstaterar SEB att uppfattningarna runtom i
Sverige dr ganska lika.

Resultat frin LIF:s drliga attitydundersskning® visar att bara drygt tre
av tio anser att vi 1 Sverige har tillging till den mest effektiva och mo-
derna varden i virlden. Fler 4n dtta av tio tror inte att alla svenskar far
vard p4 lika villkor och fyra av tio tror att ojimlikheterna 6kat de senaste
aren. Nistan alla tror att det finns skillnader inom varden mellan olika
landsting. Bara tva av tio féormodar att vi kommer att ha tillgang till den
bista varden inom fem 4r.

Resultaten i de olika undersékningarna indikerar att allt fler tror att den
enskildes ansvar kommer att 6ka. Det finns en viss oro for att finansie-
ringen av viarden och omsorgen inte kommer att réicka till for ate ticka
behoven framover.

Skattehdjningar, egenavgifter eller forsakrings-
I6sningar?

En mgjlig finansieringskilla for att hantera de 6kande vérd- och om-
sorgskostnaderna skulle kunna vara att hja skatten. Ett motiv till

skattefinansierad vard och omsorg dr att det ger en omférdelning mellan
savil olika inkomstgrupper som mellan grupper med olika risk.

#’Undersokning av Novus pd uppdrag av de forskande likemedelsforetagens branschor-
ganisation (LIF) (Maj 2013), Kvartalsundersokning — vad tycker svenska folket, sjukvdrds-
personalen och beslutsfattarna? Q2 2013. Riksrepresentativt urval 18-79 dr, 1 026 personer
besvarade enkdtundersékningen.

76

En alltfor hog inkomstskatt riskerar dock dels att minska arbetsutbudet,
dels till att minska konsumtionen da den disponibla inkomsten blir
ligre. Om konsumtionen minskar innebir det ligre efterfragan, vilket
kan leda till att foretagen tvingas dra ned pd investeringar och antalet
anstillda med ldgre tillvixt och sysselsittning som f6ljd. Det i sin tur
minskar skatteintikterna, fastin vitsen med skattehdjningen var att 6ka
de samlade skatteintidkterna. Dirutéver kan viljan att utbilda sig minska
om avkastningen pd en sddan investering visar sig bli alltfor lag. Vidare
mojliggor globaliseringen 6kad rorlighet av arbetskraft mellan linder.
Det dr dock oklart — och i allra hdgsta grad en politisk friga — exakt var
grinsen for en samhillsekonomiskt effektiv inkomstskatteniva gar.

Att forsoka 6ka och komplettera vilfirdsfinansieringen med hogre
egenavgifter, det vill sdga betalning ur egen ficka, for att minska
trycket i den offentliga virden har den fordelen att det kan minska
eventuell 6verkonsumtion av hilso- och sjukvard. En nackdel ir att
vilfardssystemet riskerar att bli mer ojimlikt. De som saknar ekonomiska
forutsittningar kommer att fa svarare att fa sina grundliggande vardbe-
hov tillgodosedda.

Att komplettera finansieringen av de offentliga vard- och omsorgssyste-
men med privat forsidkring skulle ur ett samhillsekonomiskt perspektiv
kunna bidra till lingsiktigt hédllbara losningar. Privat forsdkring innehal-
ler drivkrafter till effektiva 16sningar. Genom snabb skadehantering
samtidigt som insatserna hdller en hog kvalitet for att behdlla nojda
kunder, skapas forutsittningar for att kunna bedriva langsiktig verk-
samhet. Det giller sdvil vinstdrivna som émsesidiga (icke-vinstdrivna)
forsikringsforetag.

Sjukvardsforsakring som en av losningarna

Forsidkringsmodellen for dagens sjukvardsforsidkring innebir ofta att
den kopplas till andra friskvardsinsatser pa arbetsplatsen, olika paket-
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l16sningar, och/eller olika hilsovardstjdnster. Att ha en sjukvardsforsik-
ring innebir trygghet och kan i sig 6ka den forsidkrades vilbefinnande.

Sa fungerar dagens sjukvardsférsikring

Det finns idag privata sjukvardsforsikringar som kompletterar den
offentliga varden. De kan tecknas som individuella forsikringar eller
gruppforsikring. Drygt en halv miljon personer i Sverige har en sa-

dan kompletterande forsikring, vilket motsvarar mer dn 10 procent av
antalet sysselsatta. Knappt 80 procent av sjukvardsforsidkringarna betalas
av arbetsgivaren. Preliminira siffror for tredje kvartalet 2013 visar att
antalet personer med sjukvardsforsidkring fortsitter att oka 1 stadig take.

En typisk sjukvéardsforsikring ticker sjukvardsradgivning och vardpla-
nering med hjilp av erfarna sjukskoterskor, planerad vérd samt opera-
tion som utfors av privata vardgivare och specialistlikare samt rehabili-
tering. Med sjukvardsforsikringen kan till exempel langa vintetider for
véard och behandling undvikas. P4 sa sitt kan sjukfrdnvaron minimeras
och kostnaderna hallas nere. Forsikringsforetagen tecknar avtal med
privata vardgivare utanfoér den offentliga varden.

Det pédstdende som tidigare ibland hérdes 1 virddebatten — att sjuk-
vardsforsikringen ger de forsdkrade vird snabbt och pa bekostnad av de
som inte har ndgon forsidkring — stimmer inte. Den person som enbart
far offentligfinansierad vard far inte simre vird pa grund av att det finns
personer som har en privat sjukvardsforsikring. Det dr de offentliga
resurserna som sitter grinsen for vilken vard en patient fir och inom
vilken tid, inte férekomsten av kompletterande alternativ.

For ate illustrera hur sjukvardsforsikringen kan fungera i praktiken re-
dovisar vi hiir tvd autentiska exempel (dir personerna getts fiktiva namn).

Exempel 1

Fo6ljande beskrivning ér ett exempel pd hur virdkedjan kan se ut nir en
individ far hjdlp via den privata sjukvardsforsikringen. Sture, 53 ar, har
ont i ljumsken och ser vid ldttare anstringning en utbuktning. Om han
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gir till den offentliga sjukvdrden kan han rikna med att i en besokstid
och bedémning inom 1-2 veckor. Vardcentralen bedomer att Sture har
ett jumskbrack. Han far en remiss till specialist fér vidare bedémning
och atgird pa sjukhus. Remissen tas emot efter cirka en vecka och han
kallas till specialist pa sjukhus for beddmning inom cirka 3 manader.
Beslut tas och Sture fér en tid for operation om ytterligare 3 manader.
"Total vintetid tills ingreppet dr utfort dr cirka 7 manader. Observera att
det finns regionala skillnader 1 viintetid och att skillnaderna ocksa varie-
rar beroende pa vad det giller for vard.

Figur 3. Exempel tidslinje for vardkedjan vid ljumskbrack i offentlig vard

Tidsbokning Remiss Rehab

3 man 7 mén

Vardcentral Specialist Operation

Vid 6verbelastning pa kliniken, till exempel pa grund av brist pa vard-
platser med mera, kan operationen skjutas upp eftersom hans tillstind
inte dr kritiskt och dirmed inte innebir ndgon fara for liv. Operationen
utfors ofta i 6ppen kirurgi med efterféljande sjukskrivning i cirka

2 veckor. Séledes dr den totala tiden innan Sture ir helt dterstilld
cirka 7 ¥2 ménad.

Om Sture har en sjukvdrdsforsakring kan han istillet ringa sitt forsik-
ringsforetags kundtjinst. En sjukskoterska lyssnar pa hans beskrivning
av besviret och gor en bedomning av vilken typ av fortsatt vard som ir
relevant. Bokning av tid till specialist sker ofta direkt och kan vanligtvis
erbjudas inom ett par—tre dagar. Den snabba tillgdngen till sjukvardsrad-
givning och behandling dr en mélsittning for forsikringsgivaren da det
pa sikt leder till ldgra kostnader och ger néjdare kunder.
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Specialisten bedémer fortsatt virdbehov och skickar i detta fall en
operationsforfragan till forsdkringsforetaget. Sture triaffar den likare som
ska utfora operationen vid forsta besoket, det vill siga inom nédgra dagar.
De gor en preliminir bokning av operationstid. En skadehanterare fran
forsikringsforetaget bemoter offertférfrigan (frin likaren som ska utfora
operationen) samma dag. Sture far en tid for operation inom 14 dagar.
Operationen gors med laparoskopisk operationsmetod (titthdlsopera-
tion), vilket innebir ett mindre ingrepp med samma resultat som vid
Oppen kirurgi. Sture kan arbeta, ga, béra, och utova friskvardsaktiviteter
inom 2-3 dagar. Total viintetid tills ingreppet dr utfort och rehabilite-
ringen avklarad dr mindre dn 3 veckor.

Vintetidetiden ir i fallet med privat sjukvirdsforsikring visentligt
kortare. Individen fir normalt besked om eventuell atgidrd inom néagra
dagar. Aven behandling eller operation utfors utan storre dréjsmél. En
vilfungerande och effektiv vardkedja fran forsta kontakt till slutford
atgird underlittar for den forsikrade att dterfd arbetsformagan/tillfrisk-
na. Skilet till den snabba hanteringen frin forsikringsgivarens sida dr
motiven (drivkrafterna) till att hdlla nere de totala skadekostnaderna och
att bibehilla n6jda kunder.

Exempel 2

Helena jobbar pé ett féretag dir de vanligaste arbetsskadorna bestar av
forslitningar 1 nacke, axlar och rygg. Bland chefer och administratérer

pa foretaget har stress konstaterats som det storsta hotet mot hilsan.
Helena dr en av cheferna och har, liksom alla andra anstillda, sedan 2007
haft en sjukvardsforsikring som betalas av arbetsgivaren.

Vid ett tillfille ramlade hon frin hogre héjd och skadade hilen. Forst
dkte hon in till sjukhuset dir de rontgade hilen och konstaterade att
den var krossad. Efter att ha varit inlagd utan dtgird och utan besked om
vad som planerades skrev Helena ut sig sjdlv. Sjukhuset meddelade att
det innebar ldng vintetid for att fa prova ut en rullstol.

Vil hemma ringde Helena telefonnumret via sjukvardsforsikringen till
en ridgivande sjukskoterska och fick genom denna en tid hos fot-

mer an 500 kr i ménaden
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specialist tvd dagar senare. Hon rontgades direkt och en timme senare
fick hon moéta en likare som berittar hur rehabiliteringen skulle komma
att se ut. Helena fick ocksa forslag pa rullstol som hon kunde anvinda
tills hdlen var likt. Med forsikringen kunde hon dtergd i arbete utan
onddiga fordréjningar.

Hallbara losningar och riskfordelning

Forsidkringar dr konstruerade for att pa ett effektive site skydda indivi-
der mot olika risker. Oavsett vilka finansieringslésningar som utarbetas
pa vilfirdsomridet, behdver en struktur skapas som skapar rittvinda
incitament till att hélla nere ohilsan. Privat och offentlig samverkan kan
skapa en samhillsekonomiskt effektiv mix for finansiering och tillhan-
dahéllande av vérd.

I undersokningen som Svensk Forsikring har latit utféra var en av
frigorna om respondenten kan tinka sig att teckna en forsikring for att,
nir denne har behov av det, ska fa specialistvard snabbare (figur 4).

Figur 4. Allmanhetens syn pa privat forsakring for snabb specialistvard

Fraga: Kan du tdnka dig att teckna en forsakring for att du, nar du har
behov av det, ska fa specialistsjukvard snabbare?

Ja

Ja, om det kostar
200-500 kr i ménaden

Ja, dven om det kostar
Nej

6%

Vet e]

0 20 40 60 80 100

Kélla: Svensk Forsakring
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Resultatet dskadliggor ate allminheten ér 6ppen for privat férsidkring som
kompletterande l16sning. Figuren visar att hilften av de tillfrigade kan tdnka
sig att teckna en forsikring for att vid behov fa specialistsjukvard snabbare.

En attitydundersokning® som YouGov utfért pa uppdrag av If visar att
fler 4r negativa dn positiva till att sjukvardsforsikring erbjuds som ett
komplement till den offentliga virden. Samtidigt tror 62 procent att
privat sjukvardsforsidkring kommer att behévas som komplement i fram-
tiden. 78 procent av de svarande sdg sjukvardsforsikringen som lonefor-
mdan som nagot positivt, men inte avgorande.

Nir fragan i stdllet giller hjdlpmedel och vilken kompletterande finan-
siering den tillfrigade foredrar om de offentliga medlen inte ér tillrdck-
liga (figur 5) dr det lika médnga som svarar att de féredrar skattefinansie-
ring som finansiering med hjilp av en forsidkring (35 procent vardera).

Figur 5. En av tre kan ténka sig att teckna en foérsakring for att tacka
kostnader foér hjalpmedel

Fraga: Om du skulle behdva olika hjdlpmedel, t.ex. en hérapparat for

5 000 kr, och du inte kan fa den eller dem finansierade med offentliga
medel, vilken finansiering féredrar du fér att du ska fa detta hjalpmedel
aven i framtiden?

Betala mer skatt nu for
att vid behov i framtiden
kunna fa hjalpmedel

Kan tanka mig teckna
en forsakring som tacker
sédana kostnader

Betala kostnaden nér den
uppstar, kan vara ut egen ficka,
med hjélp av banklan eller att be
anhorig om hjalp med finansiering

Annat

Vet ej

60 80

Kélla: Svensk Forsakring

% Undersokningen, som utférdes under februari 2013, omfattar ett representativt urval av
forvirvsarbetande i Sverige. 1 812 personer besvarade enkiten, varav 1 026 fackligt anslutna.
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Resultaten visar att betydligt fler vill att finansieringen skots via skatt

eller forsikring dn att individen bir risken sjéilv. Bland respondenterna
som har en drsinkomst som understiger 200 000 kronor visar resultaten
att stodet for skattefinansiering ir hogre, drygt 40 procent, Bland dem

som har en drsinkomst som 6verstiger 600 000 kronor per dr ir i stdllet

stodet for forsikringsfinansiering storre, 40 procent.

Samverkan fér en effektivare vard och battre
medborgarhalsa

Hur fir vi dd mer pengar till virden och hur far vi mer vird f6r pengarna?
Det dr angeldgna fragor med tanke pd de utmaningar f6r vilfirden som
Sverige star infor. Ett sitc att fi mer vard for pengarna ér att primér-
varden 6kar samarbetet med akutsjukhusen, geriatriken (vard av éldre)
samt med den kommunala sjukvarden. Detta forutsitter en bra organisa-
tion och styrning samt vilfungerande ersittningssystem. Ett annat siitt
dr att underlidtta individuell medverkan i den egna hilso- och sjukvar-
den. En tredje sitt dr utokad samverkan mellan offentliga system och
den privata sektorn.

Utifran individperspektivet bor varje minniska f3 bista mojliga
forutsiteningar till en bra livsstil och att fa behilla eller forbéttra arbets-
formdgan liksom vilbefinnandet. Vilfungerande vard- och omsorgssys-
tem samt individens personliga ansvar for sin hilsa dr viktiga aspekter.
Det handlar 4ven om en fungerande arbetsmarknad som erbjuder god
arbetsmiljo och mojligheter trots individers skilda forutsittningar (till
exempel funktionshinder eller omskolning pé dldre dagar). Arbetet med
att oka sysselsittningen ir oerhort betydelsefullt, bdde for folkhilsan
och for var framtida vilfird 1 6vrigt.

Yteerligare drivkrafter (dn till exempel sjukskrivningsmiljarden) behover
skapas i landstingens arbete. Prestationsbaserade ersittningar utifrdn
resultat i vardutférande och kvalitetsresultat kan vara sétt att ge erkén-
nande till ett landsting. Motsvarande giller for kommuner.
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Nir det giiller de olika aktorerna inom de offentliga vilfirdssystemen
torde primérvarden ha en bra 6verblick 6ver patientens hela situation.
Det dr dérfor tinkbart att de skulle kunna ha ett helhetsansvar som sam-
ordnare mot de dldre, det vill sdga for bide sjukvards- och dldreomsorgs-
insatser. Att forbéttra organisation, ledning, styrning, tillsyn, uppf6ljning
och utvirdering m.m. beh6vs som verktyg for att né ett bittre flyt i
verksamheterna och i vissa fall for att hitta incitament till ett forindrat
arbetssitt. Samtidigt frimjar det kvaliteten i virden och omsorgen.

En mer sammanhéllen vird mellan kommuner och landsting och hilso-
forebyggande insatser for medborgarna ir centralt. For individen handlar
det ocksd om att fa snabba och korrekta insatser nir virdbehov uppstar.
En effektivare hantering av vird och omsorg minskar sdvil individens
lidande som samhillets kostnader, inte minst inom socialforsikringssys-
temet. For att klara finansieringen av dldreomsorgen i framtiden, och for
att uppritthdlla tlltron till systemet, behover sannolikt resurser special-
destineras till dldreomsorgen.

Lika tillgdng till god offentligfinansierad vérd torde vara utgangspunk-
ten dven i framtiden. Forsdkringsbranschen skulle kunna bidra med
privata vard- och omsorgsforsikringar som gér in och ticker vissa behov
som det offentliga inte tillhandahéller. Det forutsitter dock ett tydlig-
gorande av grinsen for det offentliga dtagandet av vad som behover

tas om hand dirutéver. Det mdste vara mojligt att hitta risker som dr
forsikringsbara, att gora en riskbedomning och att hantera alla eventu-
ella ”skadeutfall” som uppkommer. En forsikringslosning pa omradet
kan innebira ett dtagande under ménga ar for ett forsikringsforetag. Hur
forsikringars roll pa vilfirdsomradet kommer att se ut i framtiden beror
bland annat pd ovan nimnda faktorer.

Arbetsgivares behov av friska medarbetare och 6kad arbetsférmaga
kan frimjas genom samarbete, till exempel mellan arbetsgivare — med-
arbetare — forsikringskassan. Att arbetsgivaren tar ansvar for det hilso-
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frimjande arbetet idr viktigt. Det kan ske genom att erbjuda en god
arbetsmiljo med ett gott ledarskap. De kompletterande forsikringar som
arbetsgivare tillhandahéller pa hilsoomrddet kan inte minst framéver
oka arbetsgivares drivkrafter att arbeta med hilsofrimjande atgirder.

Fackliga organisationer bistir i dag olika yrkesgrupper med stéd och
utveckling. De erbjuder sina medlemmar forsikringslésningar pa hilso-
omradet dels i form av inkomstbortfallsforsikringar, dels sjukvardsfor-
sikring. Facken ir sdledes pd olika siitt och 1 varierande grad delaktiga i
det hilsofrimjande arbetet.

Utforare av vird eller omsorg kan bidra genom att hilla god kvalitet
och genom att ledarna entusiasmerar personalen och tydliggér verksam-
heten genom ledarskapet. Det finns behov av utvirdering och uppfolj-
ning av privatiseringar kontra offentlig drift for att se vilka styrkor och
svagheter de har samt hur de kompletterar varandra.

Det tar tid att anpassa stora system som vilfirdssystemen i en forin-
derlig virld med nya behov, krav, mgjligheter och begrinsningar. Det ér
dirfor viktigt att paborja detta arbete 1 tid for att skapa forutsiteningar
for politisk férankring.
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5. Slutord

Vilfirdsarbetet méste inriktas bade pa de forbéttringsbehov som finns i
dag och pa att klara vilfirden 1 framtiden. Det handlar om att uppfylla
medborgarnas forvintningar pa kvalitet samtidigt som systemen ir
finansiellt héllbara. Pa kort sikt dr effektivisering och mer likvirdig vard
angeldgna parametrar och bittre funktionalitet i vird- och omsorgssyste-
men A och O. Det giller organisation, styrning och ledning i allménhet
och ersittningssystemen i synnerhet.

Det behover ocksa skapas mer drivkrafter till kvalitet och innovation.
Tillsyn och incitamentsstruktur behover riggas pa ett sddant sitt att det
l16nar sig att agera med hog kvalitet och lingsiktig hillbarhet. En annan
”nyckel” for att uppna forbittringar ir att se 6ver bemanning och ledar-
skap inom vérd och omsorg. Vidare bor de tre etiska principerna - min-
niskovirdes-, behovs-solidaritets- samt kostnadseffektivitetsprincipen - i
storre utstrickning fungera som utgangspunkt vid prioriteringar.

For att Sverige ska kunna erbjuda medborgare en framtida viilfird som
bittre moter deras behov och férvintningar dr det hog tid ate beslutsfat-
tare och andra centrala aktérer medverkar till en konstruktiv diskussion
om mojliga finansieringslosningar. Det kommer att behovas en kom-
bination av lésningar. De mest centrala, som ocksd dr mest fruktbara i
ett langsiktigt samhillsperspektiv, dr att 6ka sysselsittningen och att
forbéttra folkhilsan.

Det behover ocksa bli tydligare vilka virdbehov som det offentliga ska
ansvara for att tillgodose och finansiera och vilka behov som vilar pa
individen att sjdlv ta ansvar f6r. Det kan rora sig om att s6ka upp limplig
vard, att ta hand om sin hilsa eller att sjidlv finansiera sina virdkostnader
genom sparande, forsikring eller pd annat sétt. For att trygga l6sningar
ska kunna skapas for alla medborgare behdver ansvarsférdelningen
mellan det offentliga och den enskilde blir tydligare. Samarbete och
samverkan dr en naturlig vig till ett fungerande vilfirdssamhille.
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Skillnaderna i virdkvalitet och tillgidnglighet mellan olika regioner i
Sverige dr stora. Samtidigt som det finns nationella riktlinjer for priori-
tering av vard respektive omsorg innebir sjilvbestimmandeprincipen
att landsting och regioner gor olika prioriteringar. En tydligare och mer
enhetlig prioritering dr nodvindig for att kunna erbjuda likvirdig vérd
for alla utifrdn behov.

Parallellt med arbetet att 6ka sysselsidttningen och att effektivisera olika
delar av vilfirden, behdver olika méjliga finansieringslosningar tas fram
och diskuteras. Vi stir infor ett vigval. Finansieringen kan 16sas med
skatt, egenavgifter, forsikring eller en kombination av dessa. Alla finan-
sieringsformer har sina utmaningar. For att hitta en samhillsekonomiskt
effektiv utformning av finansieringen, som ocksa frimjar likvirdig vérd
over landet, krivs ett tydligare offentligt dtagande.

90



Svensk Forsakring

Svensk Forsakring Box 24043, 104 50 Stockholm Karlavagen 108
Tel 08-522 785 00 Fax 08-522 78515
www.svenskforsakring.se

Svensk Forsakrings rapportserie 2014:1  Tryck: TMG Sthim  Grafisk form: Jonas Ahlgren Design



