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Abstract

Uppsatsen behandlar hur konsumtionen av lakemedel péaverkas av patientavgifter for
lakemedel. N&rmare undersoks om det finns olika effekter i olika samhéallsgrupper och hur
dessa kan forklaras. Empiriska studier fran Sverige, USA och Storbritannien anvands for att
besvara fragestallningarna. Den teoretiska bakgrunden presenterar individens nytta av hélsa
och hur hélsa produceras. Vidare &r individen begrénsad av tid och pengar i sin konsumtion
och paverkas av moral hazard och asymmetrisk information. Slutsatsen blir att
patientavgiften paverkar konsumtion och priselasticiteten varierar fran —-0,09 till —-0,37.
Olika grupper i samhallet paverkas i olika utstrackning och personer med svag halsa, lag
utbildningsniva och dalig ekonomi reagerar i storre utstrackning mot férandringar i
patientavgiften. Det finns en risk att man genom oOkade patientavgifter inte uppnar en
effektiv konsumtion utan istallet far en forsamrad hélsa vilket leder till 6kade kostnader for

samhaéllet.

Nyckelord: L&dkemedel, Patientavgift, Konsumtion, Individens beteende, Subvention
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1 Inledning

Utvecklingen pa lakemedelsomradet har de senaste artiondena gatt fort framat. Forskning och
teknologisk utveckling har resulterat i att nya lakemedel tagit plats pa marknaden. Lakemedel
har fatt en 6kad betydelse som effektiv behandlingsform relativt annan halso- och sjukvard
samtidigt som vi har en aldrande befolkning som konsumerar mer lakemedel till en okad
kostnad. Ett av de stora debattdmnena inom hélso- och sjukvardspolitiken idag &r hur man ska
hantera de 6kade lakemedelskostnaderna. Atgérder har redan vidtagits bland annat vid
inforandet av en ny lakemedelsreform i Sverige den 1 oktober 2002 da det genomfordes flera

foréandringar for att begransa kostnadsutvecklingen.

Individen star for en viss del av kostnaderna vid inkop av lakemedel i form av patientavgifter
och ett satt att forsoka begransa utgifterna for lakemedel &r att reglera efterfragan via
patientavgiftens storlek. Syftet med patientavgiften &r att styra konsumtionen till ratt niva och
inte att forhindra individer fran att konsumera nodvéndiga lakemedel. Dock paverkas olika
individer i olika utstrackning av utformningen av lakemedelsformanen och det finns ett
intresse i att studera ekonomiska aspekter av individens beteende i relation till patientavgifter

och hdgkostnadsskydd.

1.1 Syfte

| ljuset av de Okade kostnaderna for lakemedel &r det angelédget att fraga sig vad som paverkar
individens konsumtion av liakemedel. Amnet &r av intresse déa forandrad konsumtion kan leda
till oonskade effekter pa halsan och 6kade sociala skillnader i samhéllet. Uppsatsens syfte &r
att narmare studera hur utformningen av lakemedelsformanen paverkar individen som

konsument. Syftet kan preciseras i foljande fragestallningar:

Vad har patientavgifter och dess utformning for effekter pa konsumtion av lakemedel?



Finns det olika effekter bland olika grupper i samhallet och hur kan i sadana fall dessa effekter

forklaras?

For att kunna besvara dessa fragor kommer ekonomiska teorier som forklarar individens

beteende att redogoras for.

1.2 Avgransningar

Fokus i uppsatsen ar pa Sverige men for att kunna belysa d@mnet har omfattningen vidgats
nagot och information fran tva andra lander kommer att anvandas, USA och Storbritannien.
Anledningen till att uppsatsen framst ar inriktad pa Sverige har att géra med den begransade
omfattningen som inte mojliggdér en djupare inblick i USA’s och Storbritanniens
lakemedelsformaner. En narmare presentation av lakemedelsformanerna har inte heller ansetts
nddvandig for att besvara syftet. Sverige och de 6vriga landerna har olika utformning av
sjukvards- och socialforsakringar vilket gor att enbart en studie av ldakemedelsformanen inte
ger en fullstandig bild av den situation som individen befinner sig i nar hon ska konsumera

lakemedel. L&saren bor vara medveten om att det inte &r en helhetsbild som hér presenteras.

Syftet ar inte att studera effekter av patientavgifter pad individens halsotillstand och
hélsotillstdndet i samhallet. Det finns fa undersékningar som specifikt studerar hélsoeffekter.
Det ar dock en naturlig och relevant infallsvinkel som foljer av amnesvalet och darfor kommer

hansyn att tas till halsoeffekter under uppsatsen gang.

Vidare ar inte den framsta avsikten med uppsatsen att titta pa specifika sjukdomar och hur
konsumtion av ldkemedel och grupper av lakemedel forhaller sig till patientavgifter och
forandringar i lakemedelsformanen. Uppsatsen kommer delvis att ta hansyn till denna aspekt
da det ar av intresse att se om det finns stora skillnader i konsumtion av olika

lakemedelsgrupper.

| uppsatsen kommer de ldkemedel som konsumeras inom Oppenvarden i form av

receptbelagda och receptfria lakemedel att studeras. Av framst intresse &r de av
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lakemedelsformanen subventionerade lakemedel som bekostas dels av patienterna och dels av
landstinget. Av mindre intresse ar receptfria lakemedel som helt betalas av patienterna. De
lakemedel som ges ut inom slutenvarden och bekostas av landstinget kommer inte alls att

beaktas.

Uppsatsen bygger inte pa empiriskt material fran eget insamlat statistisk material som har
behandlats. Detta vore sjélvklart intressant men omfattningen av uppgiften tillater inte nagon

sadan undersokning.

1.3 Metod och material

For att besvara de fragestallningar som stallts upp kommer en kvalitativ litteraturstudie att
goras. Det innebar att ett antal, for &mnet relevanta, artiklar valts ut och dessa anvands sedan
for att besvara fragestallningen. Det innebéar att uppsatsen inte stravar efter att undersoka allt
tillgangligt material om avgifters effekter pa lakemedelskonsumtion. Uppsatsens mal ar istallet
att narmare undersoka ett mindre material. Syftet ar att fa en béttre forstaelse for vissa faktorer
och da &r det svart att anvanda sig av en kvantitativ metod som innebér att informationen som
anvands i storre utstrackning ar statistiskt representativ. Problemet med att géra en kvalitativ
studie ar den forforstaelse som forfattaren har dar tidigare erfarenheter och utbildning formar
hur man valjer ut och bearbetar information. For att undkomma den problematiken presenteras
de val och den litteratur som anvands utforligt for att pa sa satt uppfylla kravet pa
intersubjektivitet. (Holme och Solvang, 1997, s 94)

Materialet ar av olika karaktar och bestar av bland annat av statliga utredningar samt aldre och
nyare artiklar. Statliga utredningar fran framst Socialstyrelsen har anvants for att det har varit
den information som varit aktuell och tillganglig for Sverige. | uppsatsen har artiklar fran olika
tidpunkter anvants. Aktuella artiklar har varit svara att finna och de flesta empiriska studier
som anvants ar ett tiotal ar gamla och baseras pa data som ar annu é&ldre. Detta kan vara
problematiskt framst da det kan ha skett forandringar inom lakemedelsformanerna i de olika
landerna vilket kan ha paverkat hur individen agerar. En standigt féranderlig samhéllsstruktur
paverkar individens situation och val av konsumtion och till féljd av att materialet ar fran olika
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tidpunkter stravar inte uppsatsen att visa pa aktuella slutsatser utan mer pa generella

indikationer.

Urvalet av studier som har anvants till den empiriska delen av uppsatsen har valts efter
relevans. Utgangspunkten for uppsatsen ar att studera konsumtionsmanster i Sverige i relation
till lakemedelsformanen men da materialet ar begransat har urvalet utokats och saval material
fran USA och Storbritannien kommer att anvandas. Dessa lander ar lika Sverige med avseende
pa samhallsstruktur och i viss man inkomstnivd. Trots olika utformningar av
forsakringssystem for vard och omsorg subventionerar samtliga lander lakemedel till sina
invanare. Storbritannien och Sverige har likheter i form av ett statligt forsakringssystem for
vard- och omsorg medan USA har en storre privat marknad for sjukforsékringar utover
offentliga system for utsatta grupper. Till foljd av materialets sammanséattning finns en
medvetenhet om att slutsatser och resultat inte ar direkt jamforbara med Sverige men det finns

ett intresse i att belysa resultat fran andra lander och se till likheter och skillnader.

1.4 Disposition

For att ge en allman oversikt av problemomradet kommer i kapitel 2 en bakgrund att
presenteras. Har beskrivs utvecklingen av lakemedelsformanen fram till idag. Vidare gors en
beskrivning 6ver hur kostnaderna for lakemedel har forandrats Over tid och orsaker till
forandringen. Ett teoretiskt avsnitt finns i kapitel 3, det behandlar individens hélsorelaterade
beteende ur en ekonomisk synvinkel. Har presenteras individens nyttofunktion, Grossman
modellen och problemen med moral hazard och asymmetrisk information. | kapitel 4
redovisas resultat fran utvalda studier som gjorts inom omradet och i kapitel 5 fors en

sammanfattande diskussion kring dessa med anknytning till bakgrund och teoriavsnitt.



2 Bakgrund

Nedan kommer en presentation av hur ldkemedelsférmanen har sett ut over tid. Vidare
beskrivs hur finansieringen av ldkemedel &r uppdelad mellan olika delmarknader och slutligen
diskuteras utvecklingen av kostnader for lakemedel, vad som &r orsakerna till utvecklingen

och vilka atgarder som ar mojliga att genomfora for att begransa kostnaderna.

2.1 Lakemedelsformanen i Sverige

1955 infordes for forsta gangen en allman och offentlig sjukforsakring i Sverige. Den innehdll
en lakemedelsforman som subventionerade lakemedel for individen." Férmanen innehéll ett
antal kostnadsfria l&ékemedel och for 6vriga betalade individen ett fast belopp per ldkemedel.
Till skillnad fran idag fanns inget tak for utgifterna. (SoS 2000:8, s 20f)

Den forsta formen av hogkostnadskort kom 1981 och var ett 15-kort som géallde for totalt 15
lakarbesok och/eller kdp av ldkemedel. Nasta form av hogkostnadskort infordes 1991 och
aven det var ett kombinerat system dar patientens utgifter for bade lakarbesok och lakemedel
raknades samman och nar dessa uppnadde en viss summa fick patienten ett frikort som gallde
resterande del av pabdrjad 12 manaders period. Sa sag utformningen av formanen ut fram till
1997 da man inforde separata system for besok i oppenvarden och for lakemedel pa recept.
Den nya formen av hégkostnadsskydd som blev géllande for lakemedel innebar att individen
maximalt fick utgifter for 1300 kronor under 12 manader. Summan delades upp under
perioden i andelar av kostnaden per recept. Fran 1999 hojdes nivan och andelen man betalar
fullt pris for & 900 kronor och gransen for att fa frikort & 1800 kronor (se bild nedan).

Allmant kan sdgas att patientavgifterna, det vill sdga den del individen betalar sjalv for sina

! Fére 1955 fanns ocksd mojlighet till ekonomisk erséttning om man var sjuk och behdvde lakemedel och den

ersattningen kom da oftast fran sjukkassorna som betalade halva beloppet. (SoS 2000:8, s 20)



lakemedel, fram till 90-talet har foljt den allmdnna prisutvecklingen. Den senaste
tioarsperioden har inneburit 6kade patientavgifter for individen i forhallande till andra priser.
(SoS 2000:8, s 21f, se dven Anell 1998) | Sverige betalar alla individer patientavgift for
lakemedel forutom barn dar samtliga barn under 18 ar i en familj raknas ihop i ett gemensamt
hdgkostnadsskydd. (www.apoteket.se 2004-10-10)

Figur 1

Sammanlagd Du betalar
medicinkostnad som mest
A e Frikort ...lego

90% rabatt
B30 e p— e ] 1700
75% rabatt
L1 S . 1300
900 50% rabatt 900
| 0% rabatt

(www.apoteket.se 2004-10-10)

Sedan 1997 finns det majlighet att begara delbetalning av lakemedelsutgifterna och da betalar
man en avgift pa 170 kronor i manaden under ett ar istéllet for att behova lagga ut 1800 kronor
under en kortare tid. Apotekets delbetalningssystem har gett stora forluster for apoteket till
foljd av att manga inte betalat sina rakningar vilket har medfort restriktioner for dem som inte

skoter sina delbetalningar. (www.apoteket.se 2004-10-10)

Den 1 oktober 2002 borjade den senaste versionen av lakemedelsformanen att gélla. Gransen
for hogkostnadsskyddet pa 1800 kronor behdlls trots att en hojning diskuterats. Ett forslag om
en avgift pa 40 kronor aven efter frikortsgransen men med maximala utgifter pa 1000 kronor
under ett ar avslogs da det ansags sla for hart mot kroniskt sjuka och andra utsatta grupper.
(Prop. 2001/02:63)


http://www.apoteket.se/
http://www.apoteket.se/
http://www.apoteket.se/

Tidigare har receptbelagda lakemedel automatiskt omfattats av lakemedelsformanen och
darmed varit offentligt subventionerade. Fran och med den 1 oktober 2002 upphdrde det
systemet att galla. En ny myndighet, Lakemedelsférmansnamnden inférdes vars uppgift &r att
besluta om vilka lakemedel som ska omfattas av subventionering. | beslutsprocessen ska
hansyn tas till alla manniskors ratt till vard pa lika villkor. Samtidigt ar behov och
kostnadseffektivitet viktiga principer som besluten grundas pa. (Prop. 2001/02:63 avsnitt 5.2.1
s 25f) Bland de ldakemedel som togs bort fran lakemedelsformanen var nagra sa kallade
livsstilslakemedel som impotensmedel, lakemedel mot fetma och mot rékavvanjning. Enligt
utredningen om Den nya lakemedelsformanen ska dock livsstilslakemedel liksom andra

lakemedel bedémas utifran samma principer om behov och effektivitet. (SOU 2000:86, s 215f)

| huvudsak ar det receptbelagda ldkemedel som ingar i lakemedelsformanen men aven nagra
icke- receptbelagda lakemedel ingar da de anvéands av individer under lang tid. Sarbehandling
inom lakemedelsformanen har diabetiker da insulin &r det enda preparatet som ingar i
formanen och ar kostnadsfritt. Innan 1997 gav sammanlagt 32 sjukdomar rétt till kostnadsfria
lakemedel men det avskaffades 1997. Det har dock ifragasatts med resonemanget att alla
patientgrupper med kroniska sjukdomar ska jamstéllas. Denna sarbehandling av en viss
patientgrupp var svar att motivera da adven andra grupper har behov av livsuppehallande
ldkemedel. (SOU 2000:86, s 322) Trots detta ar insulin det enda kostnadsfria lakemedlet i
dagslaget.

Pa grund av bristande tillgang pa data ar det svart att uttala sig om hur manga individer i
befolkningen som innehar frikort och hur det har forandrats over tid. Det kan dock ndmnas att
ar 2000 hade 10,3 % av den manliga befolkningen frikort mot 13,0 % av kvinnorna.
(Apoteket AB, 2000, s 37) Om man endast ser till befolkningen 6ver 18 ar ser andelen i %
med frikort nagon gang under 1999 och 2000 ut enligt nedanstaende tabell. Man kan se att det
ar fler kvinnor &n man som har frikort ndgon gang under ar 1999 och 2000 och andelen med
frikort &r hogre ju aldre man blir. Detta ar inget ovantat resultat da aldre individer i regel har
ett samre halsotillstand an yngre. | de aldre aldersgrupperna ar det nagot fler som har frikort ar
2000 &n 1999.
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Tabell 1
Andel i % med frikort for lakemedel ndgon gang under 2000

Ar/Alder 1999 2000
18-19 3,9 4,1
20-29 6,7 4,2
30-54 11 11,7
55-64 23,5 23,1
65-74 31,9 34,9
75- 36,2 38,6
Kon

Man 19,1 18,8
Kvinnor 14,8 16
Samtliga 17 17,4

(Socialstyrelsen, 2002, s 19, Vilka avstod fran lakemedel ar 2000? Orsaker och konsekvenser
(nedan VVATL 2000))

2.2 Finansiering av lakemedel i Sverige

Utgifterna for lakemedel ar uppdelade pa flera delmarknader. En av delmarknaderna &r de
lakemedel som ges ut pa sjukhusen inom slutenvarden, en annan de som séljs utan recept pa
apoteket (OTC) och den tredje och sista delmarknaden &r de lakemedel som séljs med recept
pa apoteket. De tva sista delmarknaderna tillhor 6ppenvarden. Den storsta delmarknaden ar de
lakemedel som saljs via recept och de senaste tio aren har andelen av utgifterna for lakemedel
pa recept omfattat mellan 77 % och maximalt 82 % av hela marknaden. De ldkemedel som
saljs utan recept pad apoteket utgjorde under samma period mellan 7 och 9 % medan
sjukhusens andel pendlade mellan 10 och 14 %. (Apoteket AB, 2000, s 51)

| Sverige finansieras vard och omsorg till allra storsta del av skattemedel. Syftet med att
subventionera ldkemedel och annan vard och omsorg ar att de som har behov av ldkemedel
ska fa tillgang till det oberoende av individuella ekonomiska forutsattningar. | hélso- och
sjukvardslagen anges att malet for halso- och sjukvarden &r en god héalsa och en vard pa lika
villkor for alla. (HSL 1982:763 82) En gemensam finansiering genom skatter &r en
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forutsattning for att malet ska uppnas. En hogre grad av avgiftsfinansiering i form av
patientavgifter infordes i borjan pa 1990-talet och tanken &r att de ska verka som
styrinstrument for vardutnyttjande. (Socialstyrelsen, 2002, s 184, Vardens varde, (nedan VV))
”Patientavgifter skall inte i forsta hand vara en finansieringskalla utan anvandas for att styra
vardsokande till ratt vardniva. Den som é&r sjuk skall fa den vard och omsorg som behovs
oberoende av egen ekonomi.” (Betdnkande 1996/97:SoU1) Fragan ar om avgifterna har
avsedd verkan. Det kan vara s att de som har stora behov och mindre inkomst inte har

mojlighet att utnyttja varden till foljd av avgifterna. (Socialstyrelsen, 2002, s 185, VV)

Landstingen star for den storre delen av kostnaderna for lakemedelsformanen sedan den 1
januari 1998 da ansvaret éverfordes till landstingen som ersatts av staten med ett sérskilt
statsbidrag. (Prop. 2001/02:63 avsnitt 4.1 s 19) Tidigare fanns fa incitament att begransa
utgifterna for lakemedel eftersom det var svart att éverblicka samtliga kostnader for hélso- och
sjukvard. Tanken med att flytta ansvaret fran statlig niva var att kunna jamféra och balansera
utgifterna for lakemedel med andra utgifter for halso- och sjukvard som landstingen sedan
tidigare ansvarade for. Det var ett satt att 6ka kontrollen for lakemedelsutgifterna. (Henriksson
etal, 1999, s 142)

Finansieringen av ldkemedelkostnaderna &r uppdelad mellan landstingen, sjukférsakringen
och patienter. Patienternas andel har de senaste aren varit ca 28 % om man inkluderar
receptfria lakemedel. Patientavgifter bekostar utgifterna for lakemedelsférmanen,
receptbelagda lakemedel, med ungefar 20 %. (SOU 2000:8, s 32) Jamfort med 6ppen vard och
sluten vard sa tacker patientavgifter inom lakemedel betydligt storre andel av kostnaderna.
(SOU 2000:8, s 32)

2.3 Lakemedelskostnadernas utveckling

Kostnaderna for halso- och sjukvard har sedan 1990 varierat mellan 8,1 % och maximalt
8,7 % av BNP ar 2001. Andelen av dessa kostnader som spenderas pa lakemedel har dkat
betydligt under perioden. 1990 var andelen 8 % och darefter har det varit 6kningar pa 0,5-1
% varje ar. (OECD Health Data 2003) Kostnaderna for lakemedelsformanen har sedan
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mitten pa 80-talet och fram tills idag varit i genomsnitt 10 % per ar men med stora
variationer under aren. Trenden talar for en minskande 6kning, mellan 1999 och 2002 var
okningen ca 8 % per ar och 2003 endast 2 %. Ett flertal patent har gatt ut pa storsaljande
lakemedel och det ar en stor del av forklaringen liksom den o©kade generiska
forskrivningen. Generiska lakemedel &r billigare kopior av originalpreparatet med samma
aktiva substans. Dessa séljs efter det att patentet for originalpreparatet har gatt ut.
Prognosen for ldkemedelskostnaderna ar pd 45 % de narmsta Aren.

(www.socialstyrelsen.se 2004-09-30)

I relation till de dkade kostnaderna inom lakemedel bér man ta hansyn till andra utgiftsposter
inom hélso- och sjukvard. Det &r inte enbart negativt med hogre kostnader for lakemedel.
Samtidigt som kostnaderna 6kar inom detta omrade av hélso- och sjukvard minskar de inom
andra omraden. Kostnaderna for slutenvarden sjunker till féljd av att vi spenderar farre dagar
pa sjukhus i genomsnitt. (Anell et al, 1998, s 7) Hogre kostnader for lakemedel behover inte
vara ett problem om de anvands kostnadseffektivt. Om lakemedel anvéands pa ratt satt kan de
minska den totala kostnaden for en behandling. Dock &ar det mojligt att det bade Gver- och
underkonsumeras. (Henriksson et al, 1999, s 131) Felanvéndning av ldkemedel liksom Over-
och under konsumtion kan leda till felaktig eller utebliven medicinsk effekt som orsakar

ytterligare skada for individen med pafoljande kontakt med sjukvarden till en 6kad kostnad.

2.3.1 Orsaker till kostnadsutvecklingen

Att kostnaderna for lakemedel har okat sa dramatiskt den senaste tiodrsperioden har flera
orsaker. Det beror dels pa forandring av utbud, det vill sdga kvantitetsforandringar till foljd av
nya produkter och 6kad konsumtion, dels beror det pa prisférandringar och dels av svarigheten

att mata dessa kvantitets- och prisférandringar éver tid. (Anell et al, 1998, s 41)

Forandringar i kvantitet och pris avgor hur stora de totala kostnaderna for lakemedel blir och
dessa forandringar har flera orsaker. Pa marknaden har det kommit nya ldkemedel for
sjukdomar som det tidigare inte funnits behandling for och samtidigt har det skett en 6vergang
till nya och dyrare lakemedel for redan behandlade sjukdomar. Det har dven skett en dvergang

till generiska lakemedel. Ytterligare faktorer som spelar in ar &ndrade storlekar pa
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forpackningar av gamla preparat och nya forséljningsformer. De forst ndmnda faktorerna ar de
som har storst betydelse. Framforallt utvecklingen av nya och dyra preparat har bidragit till de
okade utgifterna for lakemedel. En aspekt som Henriksson et al (1999) pekar pa ar att de

okade lakemedelskostnaderna trycker ut andra investeringar inom halso- och sjukvard.

Teknologiska och organisatoriska fordndringar ar en bidragande orsak till att kostnaderna for
lakemedel okar. Patienterna tillbringar farre dagar inom slutenvarden och gor ingreppen under
dagtid och det kan bland annat goras tack vare battre lakemedel. Det &r billigare att behandla
pa detta satt men det innebar en Okad efterfragan pa mer avancerade lakemedel. Ju mer
avancerade lakemedel, desto fler individer med olika dkommor kan behandlas vilket okar
kostnaderna for lakemedel. (Henriksson et al, 1999, s 133) Medicinsk teknologi sprider sig
dessutom i Okande takt till allt aldre individer vilka ar den grupp i samhéllet som har storst
vardbehov. (Dozet et al, 2002, s 50f) Den 6kande andelen aldre i samhallet idag och infor
framtiden medfér en okad kostnad for samhéllet och ett stort vardbehov som maste

tillgodoses.

2.3.2 Atgarder for att minska utgifter for lakemedel

Det finns mojligheter att paverka utgifterna for lakemedel bade med atgarder pa utbuds- och
efterfragesidan. Efterfragan kan begransas pa olika satt. Ett satt ar att forandra
lakemedelsformanen genom att minska antal lakemedel som subventioneras, minska nivan pa
subventionen genom Okad niva pa patientavgifterna och infora avgift aven vid kép av
lakemedel med frikort. (Rosén et al, 2000) Hogkostnadsskyddet innebér i dagslaget att det inte
ar nagon kostnad utdver de 1800 kronor som ar gransen for att fa frikort. En fast avgift pa
varje uthamtat lakemedel utéver denna grans syftar till att begransa 6verkonsumtion men slar

mot exempelvis kroniskt sjuka med stora behov av lakemedel.

Prisforandringar paverkar bade utbud och efterfragan pa lakemedel och det gor &ven
parallellimport och generisk substitution. (Rosén et al, 2000) En viktig atgard som har gjorts
for att dampa kostnadsutvecklingen genomférdes i och med den nya lakemedelsformanen den
1 oktober 2002. Da blev det Apotekets skyldighet att ge ut det billigaste preparatet som finns

tillgangligt forutsatt att preparaten har samma effekt. Syftet med denna reform var att pressa
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priserna pa marknaden och darmed kostnaderna for lakemedel. Reformen paverkade indirekt
den fria forskrivningsratten som innebér att alla legitimerade ldkare har ratt att skriva ut
samtliga lakemedel. Oavsett foreskrivet lakemedel byter Apoteket till det billigaste liknande
preparat. Om lékaren pd medicinska grunder motsétter sig ett byte till generiskt substitut
alternativt om kunden betalar mellanskillnaden kan det foreskrivna lakemedlet ges ut. (Prop.
2001/02:63 avsnitt 5.6 s 55) Det har visats efter ett drygt ar med den nya reformen att det
genomsnittliga priset for lakemedel som inte har patent har pressats med 27 % i genomsnitt
vilket dels beror pa att foretagen pressat priserna samt utbytena av lakemedel. Det leder till att
kostnaderna for subvention av lakemedel sénks. Den stora sankningen kan delvis relateras till
att patenten har gatt ur for fyra stora lakemedel och motsvarande prispressning kan inte véantas
foljande ar. Endast 4-5 % av individerna har valt att betala mellanskillnaden for att fa ett
dyrare lakemedel. (Apoteket AB mfl www.lfn.se 2004-05-11)
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3 Individens halsobeteende

I nedanstaende avsnitt presenteras de teorier som anknyter till amnet. Individens nyttofunktion
anvands for att klargora vilken nytta individen har av sin hélsa och dérefter visas hur individen
producerar halsa. Konsumtionen av lakemedel och annan sjukvard begransas av priset och av
vilket vérde pa tid som individen har. Individens beteende paverkas dessutom av att det rader
informationsproblem i relationen mellan patient och lakare vilket kan paverka vilken vard som
ges. Individen har incitament att andra beteende da hon &r forsékrad och detta diskuteras under

rubriken moral hazard.

3.1 Individens nyttofunktion

Individen anvander sig av ldkemedel for att forbattra halsotillstandet alternativt for att
forhindra att sjukdom uppkommer. Lakemedel konsumeras i sjukvard och egenvard for att det

ger individen nytta och det kan beskrivas i en nyttofunktion. (Hurley, 2000, s 68)

U=U (X, HC, HS (HC, 2)).

Individens nytta U ar en funktion av varor och tjanster, X, sjukvard HC, hélsostatus, HS som i
sig ar en beroende av sjukvard, HC och andra bestamningsfaktorer for hélsa, Z. Lakemedel
kan dels ses som en del av sjukvard, HC da lakemedel tas i samband med behandling pa
sjukhus men de kan dven inkluderas i Z da de anvands som egenvard. Receptfria lakemedel
som individer kdper pa eget initiativ och tar i sjalvbehandlande syfte kan kategoriseras som
egenvard. Daremot kan receptbelagda ldkemedel ses som ett mellanting av sjukvard och
egenvard. Det &r en lakare pa vardinrattning som skriver ut recept medan individen sjélv tar
beslut om att hamta ut och medicinera enligt lakarens foreskrifter. Ett annat satt att tolka vad
som &r egenvard och vad som &r sjukvard ar om man ser till vad som &r subventionerat for
individen. Utifran den tolkningen bor sjukvard och subventionerade lakemedel definieras som

sjukvard och all 6vrig lakemedelsintag vara egenvard.
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Marginalnyttan av sjukvard kan antas vara negativ, konsumtion av sjukvard kan ségas vara ett
nodvandigt ont da upplevelsen av att fa vard ofta ar smartsam (0U/0HC < 0).

Marginalnyttan av halsotillstandet &r en subjektiv uppfattning av individen som kan forvantas
vara positiv eftersom du presterar mer om du ar frisk exempelvis (6U/6HS > 0).

Om sjukvard konsumeras for att forbattra halsan bor den marginella paverkan av sjukvard pa
hélsotillstand vara positiv (0HS/@HC > 0). (Hurley, 2000, s 69)

En negativ paverkan kan tankas finnas om varden inte far de positiva effekter som forvantas

till foljd av felaktig behandling.

Individen konsumerar egenvard for dess effekter pa halsan och liksom for sjukvard bor da
marginalnyttan av egenvard vara negativ. Vad som &r egenvard varierar daremot for individer
med olika preferenser. Om du uppskattar jogging sa ar det en vara du konsumerar av andra
skal an for att det paverkar din halsa positivt, paverkan pa halsotillstandet blir da en bonus.
Om du tycker att jogging &r riktigt trakigt och joggar enbart for att du vet att motion ar bra for
dig faller det inom ramen for vad som &r egenvard. Ovanstdende resonemang kring
nyttofunktionen har visat att sjuk- och egenvard konsumeras for att halsan paverkar var nytta
positivt. Detta faktum leder oss vidare till produktionen av hélsa och vad som paverkar den.

3.2 Produktionen av halsa

En specifik variant av nyttofunktionen ar den Grossman anvander som utgangspunkt for den
teori om individens efterfriga pa halsa som han introducerade 1972 och som har varit
vagledande inom amnet. Enligt Grossman é&r efterfragan pa lakemedel och andra insatsvaror i

produktionen av halsa ar hérledd fran efterfragan pa halsa

U=U (dH;, Zy).

Nyttan beror hér av den totala konsumtionen av olika varor som paverkar halsan, ®H; och av
andra konsumerade varor, Z;. Grossman ser hdlsa som en kapitalstock som producerar friska
dagar. Initialt fods individen med en viss mangd halsokapital som deprecieras med tiden med
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en Okande hastighet. Halsokapitalet kan paverkas genom investeringar. Nar hélsokapitalet
understiger en viss grans sa dor man (H; < Hmin). Livslangden bestdams av den méngd
halsokapital som maximerar individens nytta givet begrédnsade resurser och
produktionsmojligheter. Nettoinvesteringar i hdlsokapital & summan av bruttoinvestering

minus depreciering vilket visas i nedanstdende samband:

Ht+1— Ht: It' 8t Ht.
I, &r bruttoinvestering och &, ar deprecieringstakt som &r beroende av alder. Bruttoinvesteringar

i halsa produceras av individen sjalv och kan uttryckas i produktionsfunktioner for hushallet.

lk=1:(My, THy, E).

Investering i halsokapital, | &r en funktion av M, marknadsvaror i produktionen av halsa, tid
som anvénds for att forbattra halsan, TH och humankapital, E.

Zi=Z:(Xy, Ty, E).

Z &r andra varor som produceras med insats av marknadsvaror, X, tid, T och E, humankapital.
(Grossman, 2000, s 352)

Grossman har i sin modell anvéant sig av sjukvard som den framsta marknadsvaran i
produktionen av hélsa men det finns forstas ett flertal andra marknadsvaror som inkluderas i
hélsoproduktionen. Lakemedel, motion och sund kost ar nagra som positivt paverkar hélsan
men det finns dven insatsvaror som alkohol, rokning och socker som inte konsumeras for
deras paverkan pa halsan utan framst for att de tillfredstaller individen pa andra plan. Dessa
konsumeras trots att de har negativa effekter i produktionen av halsa. (Bolin et al, 2002, s 95)
Investeringar i humankapital i form av utbildning och arbetslivserfarenhet paverkar hélsan
positivt da ett 6kat humankapital forvantas resultera i en dkad effektivitet i produktionen av
hédlsa. Enligt Grossman (1972, s 234) skiljer sig hélsokapital fran Gvrigt humankapital.
Individens produktivitet pa och utanfor marknaden paverkas av individens humankapital
medan individens halsokapital paverkar den totala tid som kan anvandas for att producera

inkomst och varor.
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Individen efterfragar halsa dels for att sjukdom &r en onytta och man efterstravar att bli frisk,
pa detta satt ses halsa som en konsumtionsvara. Halsa kan ocksa ses som en investeringsvara
da halsan paverkar den totala tid som man har tillganglig for att anvanda till aktiviteter pa och
utanfor marknaden. (Grossman, 1972, s 25) Grossmans viktigaste slutsatser ar att alder har en
negativ korrelation med halsokapital men en positiv korrelation med utgifter for sjukvard. Lon
korrelerar positivt med efterfrigan pa bade halsa och sjukvard och utbildning korrelerar

positivt med halsokapital men negativt med utgifter for sjukvard. (Bolin et al, 2002, s 93)

Att utbildning ar en faktor som paverkar hur effektivt man producerar hélsa innebar att
produktion av en viss mangd hélsa kraver mindre insatsvaror for en hogutbildad &n en
lagutbildad. Det innebar en lagre kostnad for investering och aven en hogre avkastning. Till
foljd av dessa sammanhang kommer en hogre utbildad individ vélja ett hogre halsotillstand &n
en lagre utbildad. Hogutbildade véljer en sundare livsstil, de motionerar mer och réker mindre
an lagutbildade och kan tydligare urskilja fordelarna med en battre halsa. (Folland et al, 2001,
s 130) Kenkel (2000) menar istallet att en stor del av skillnaden i kunskaper om hélsoeffekter
mellan individer med olika grad av utbildning beror av osynliga skillnader mellan individer
och inte enbart pa nivan av utbildning. Skillnad i tidspreferenser har betydelse for vilka
investeringar i bade héalsa och utbildning som individen gor. Svaga tidspreferenser i form av
ett langsiktigt tdnkande innebédr att man i storre utstrackning ar villig att investera i
halsokapital och utbildning medan starka tidspreferenser leder till ett mindre intresse for
investering. De investeringar i utbildning och hélsa man har mdjlighet att géra begrénsas av
det faktum att de har en kostnad i tid och pengar och det &r en aspekt som nédrmare ska

understkas nedan.

3.3 Pengar och tid begransar konsumtionen

Till foljd av att det finns knappa resurser i samhallet kan vi inte konsumera allt som vi
onskar. Det innebar att vi maste gora val utifran egna preferenser éver vad som ger oss
mest nytta utifran de ekonomiska forutsattningar som finns. | ekonomisk teori kan detta
uttryckas som att individen stravar efter att maximera en nyttofunktion och &r begransad av

en budgetrestriktion. Forutom de finansiella restriktioner som begrénsar konsumtionen av
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vard och lakemedel finns det en tidsmassig restriktion da individen har en alternativkostnad
for tid. Beroende av vad som konsumeras kan de finansiella och de tidsméssiga aspekterna

ha olika stor paverkan.

Som vi sag i ovanstaende avsnitt har tid betydelse i produktionen av halsa. Av den totala
tillgdngliga tid som individen har att spendera anvander hon dels tid till arbete och dels tid
till fritid. Hon anvander ocksa tid till att forbattra halsan och viss tid gar at till att vara sjuk.
Individuella preferenser resulterar i ett val mellan arbete och fritid som genererar en viss
inkomst. Inkomsten anvands sedan fOr att investera i marknadsvaror for hélsa eller andra
marknadsvaror. (Folland et al, 2001, s 122f)

Om man enbart ser till den monetara kostnaden for vard och lakemedel i form av
patientavgifter kan det innebdra att en stor del av den faktiska kostnaden gléms bort. Det
relativa priset for vard beror férutom pa den monetéra kostnaden pa nivan pa ersattningar av
forsakring och pa tidskostnaden for att konsumera vard. Tidskostnaderna begréansar
konsumtionen dven nar varden ar kostnadsfri for individen i monetara termer vilket kan vara
fallet i skattefinansierade sjukforsakringssystem. (Zweifel & Manning, 2000, s 411) Det
innebar att individer med frikort for vard och/eller lakemedel trots noll utgifter begréansar sin
efterfraga pa vard. Patientavgiften for lakemedel ar enbart en liten del av hela kostnaden for att
hamta ut ett lakemedel pa recept. Forst och framst finns en patientavgift for att uppsoka lakare,
resekostnader i form av bensin och parkering och eventuell utebliven 16n for arbete och dessa
kostnader aterfinns aven vid ett senare besok pa apotek for att hamta ut lakemedlet. Vidare
varderar individen sin tid olika hogt och denna aspekt bor tas med i den totala kostnaden. For
hoginkomsttagare vars alternativkostnad for tid ar hog och marginalnyttan av pengar lag
innebar det att man hellre betalar en hogre avgift och slipper vantetiden. Privata vardalternativ
kan erbjuda den mojligheten. Beroende pa om individen har en hog alternativkostnad for tid
och om avgiften for att hamta ut ett lakemedel &r relativt 1ag vilket kan vara fallet i ett
offentligt forsakringssystem sa ar den totala kostnaden betydligt hogre an den monetara.
(Folland et al, 2001, s 170f) Foljden blir att man kan ifragasatta effekterna av att forandra
storleken pa patientavgiften som ett sétt att begransa konsumtionen.
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| ett offentligt system med subventionerad vard kan tid darmed anvandas som ett instrument
att reglera efterfragan pa vard. | Sverige innebar uppsokande av vard mycket kdande. Det &r
vantetid for att traffa lakare, remiss till nédsta instans och ny vantetid for operation eller
behandling, telefontid med ko och véntetid pa apoteket for att hamta ut lakemedel och denna
vantan ar en form av restriktion av konsumtionen av olika vardformer. Offentliga system
skiljer sig fran marknadslosningar dar patientens efterfragan pa vard regleras av priset pa

varden.

Priset for en vara har betydelse for vad individen véljer att konsumera. Det finns alltid en
alternativkostnad for olika varor och vid forandringar i pris kan individen férandra sin
konsumtion av olika varor for att maximera nytta. Om priset pa en insatsvara som anvands for
att producera hélsa 6kar kan det innebdra att individen véljer att konsumera mindre av den
varan och mer av nagon annan insatsvara for sin halsoproduktion. Kansligheten for
prisforandringar kan matas i priselasticitet. Olika varor har olika priselasticitet och att ta reda
pa priselasticiteten for lakemedel &r av intresse for att se hur konsumtionen av lakemedel
paverkas av forandringar i patientavgiften. Det kan aven vara av intresse att studera om det
finns ndgon korspriselasticitet for lakemedel mot andra varor i produktionen av halsa. Fragan
ar om lakemedel &r substitut eller komplement till andra varor som anvénds i hélsoproduktion.
For viss lakemedelsbehandling kan det finnas substitut, exempelvis kan magsar behandlas
genom att stressa mindre, sova mer och ata ratt. For flertalet andra akommor kan uppkomsten
forhindras och symptomen begrédnsas av livsstilsinterventioner samtidigt med
ldkemedelsbehandling. Substitution kan &ven ske om det finns receptfria lakemedel med
liknande effekter som receptbelagda, en okning av patientavgiften for lakemedel kan da
innebdra en minskad konsumtion av receptbelagda lakemedel och en 6kad konsumtion av

receptfria lakemedel.

3.4 Osakerhet skapar behov av férsakring

Huruvida en individ kommer att bli sjuk ar svart att veta i forvag. Det rader osakerhet om
framtiden och pa individnivd ar sjukdom en slumpmassig foreteelse. Det innebar att
efterfragan pa vard och lakemedel ofta uppkommer plétsligt och med en ovéntad kostnad for
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individen som drabbas. Férutom osakerhet i mangd efterfragan sa finns dven osakerhet i
effekterna av olika behandlingar. Till foljd av att behovet av halso- och sjukvard é&r
slumpmassigt och till en hég kostnad for individen finns oftast ett forsakringssystem for att
skydda individen. (Hurley, 2000, s 79f)

Forsakring &r ett sétt att ”poola” de ekonomiska riskerna med sjukdom och darmed Oka
valfirden for de enskilda individerna. Aven om sjukdom &r en slumpmassig foreteelse for den
enskilda individen kan man i en storre grupp av individer ungefar forutse hur manga som
kommer att drabbas av sjukdom. Sjukfdrsékring minskar de ekonomiska riskerna genom
”pooling”. (Hurley, 2000, s 80) Det finns olika sétt att organisera en forsakringsmarknad. En
organisationsform &r privata sjukforsakringar med inslag av statlig subventionering. En vanlig
form av sjukforsakring i USA exempelvis ar att individer forsakras via sitt arbete som en del
av loneforman. (Folland et al, 2001, s 230) Ytterligare ett satt ar offentliga skattefinansierade
I6sningar dar drift och/eller organisation kan vara statligt styrda. Det kan daven finnas en
kombination av olika privata och offentliga losningar. (Folland et al, 2001, s 530) Beroende pa
forsakringsform &r individens kostnad for varden olika utformad. For en privat sjukforsékring
betalar du ett premium for en viss period och darefter far du vard mot en sjalvrisk. | ett
offentligt sjukforsakringssystem betalar du vard via skatt pa arbete och darefter en

patientavgift.

3.5 Moral hazard

Att lakemedel och annan sjukvard subventioneras genom forsakring medfor dock ett antal
problem som &r av intresse att belysa. Med de olika forsakringsformerna tillkommer
marknadsmisslyckanden som i olika utstrdckning &r vanligt forekommande. “Adverse
selection” och “creamskimming” (Hurley, 2000, s 81f) ar begrepp som inte kommer att
diskuteras i denna uppsats da de framst kan ses i samband med privata forsakringslosningar.

Av storre intresse att studera ar problem med moral hazard och asymmetrisk information.

Moral hazard innebér att individen andrar halsorelaterat beteende och efterfragan pa vard och
lakemedel da hon vet att hon ar forsakrad. | Sverige tacks individens kostnader for sjukvard
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och ldkemedel till stora delar av en nationell obligatorisk forsakring. Till foljd av att individen
inte sjalv betalar den fulla kostnaden for lakemedel pa recept kan det innebéra att individen
utnyttjar situationen och andrar sitt beteende. Dels kan sa kallad ex ante moral hazard (Zweifel
& Manning, 2000, s 413) forekomma i form av icke preventivt beteende dér individen tar mer
risker och inte undviker sjukdomar eftersom hon sjélv inte bar den ekonomiska bérdan om hon
blir sjuk. (Hurley, 2000, s 83) Det skulle innebéra att individen roker, kor bil utan
sakerhetshalte, motionerar daligt och ater daligt da hon vet att hennes medicinska kostnader
tacks av en forsakring. | teorin kan detta ha en effekt pa marginalen men det &r troligtvis inte
ett utbrett problem i praktiken pa marknaden for lakemedel och sjukvard. I sjalva verket finns
det fa belagg for att forsakring leder till minskad prevention. Tvartom visar empiriska studier
att forsakrade individer agerar mer preventivt &n andra. De investerar mer i hélsa och lever
sundare liv. (Kenkel, 2000, s 1691f) Den troligaste forklaringen till att ex ante moral hazard
inte ar forekommande ar att nar det galler halsan har individen andra incitament att halla sig
frisk. Sjukdom innebé&r forutom ekonomiska kostnader ett fysiskt och psykiskt lidande och den

kostnaden ar hogre for individen an den ekonomiska kostnaden. (Kenkel, 2000, s1693)

Ex post moral hazard (Zweifel & Manning, 2000, s 413) har daremot storre betydelse i
praktiken &n ex ante moral hazard. Det betyder att den forsdkrade individen nar hon val blivit
sjuk inte har finansiellt ansvar for den vard och de lakemedel hon behdver. Individen har i
detta lage ingen anledning att begréansa efterfragan pa vard och lakemedel. | nedanstaende bild
illustreras situationen. Py ar lika med marginalkostnaden pa lang sikt och Qo den kvantitet som
konsumeras utan forsékring. Vid full forsékring konsumeras istéllet Q; och den generar en
valfardsforlust (den svarta triangeln) till foljd av att marginalkostnaden Overstiger
marginalnyttan. (Hurley, 2000, s 83f)

Figur 2
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Ett satt att begransa individens konsumtion av vard och ldkemedel & om individen sjalv
betalar en del av kostnaden i form av patientavgifter. Att individen &r forsakrad resulterar i
positiva och negativa konsekvenser for individens valfard. Dels innebér en liten finansiell risk
vid sjukdom en Okning 1 individens valfard och dels inneb&r moral hazard att vélfarden
minskar. Malet med patientavgifter ar att finna en optimal avgift som kan balansera dessa
effekter. Avgorande ar om patientavgifter resulterar i minskad efterfragan pa vard och
lakemedel som ar vasentliga for individens tillfrisknande och hélsa. Det kan i sadana fall
innebara att individen blir sjukare och tvingas soka vard vid senare tillfalle till en 6kad
halsomassig kostnad for individen och finansiell kostnad for samhallet. Efterfragan pa
lakemedel styrs av individens formaga och vilja att betala och inte utifran faktiskt behov. For
hoga eller felaktigt utformade patientavgifter kan resultera i att bade onddig och nddvéndig
anvandning av lakemedel minskar. Da infaller inte de onskade valfardseffekterna och sjdlva
syftet med att fordela kostnaderna via patientavgifter uppfylls inte. (Hurley, 2000, s 85)

Moral hazard effekter kan se olika ut i samband med hogkostnadsskydd och i samband med
allmén subventionering. Ett hogkostnadsskydd innebér att individen utéver en viss gréns inte
har nagra utgifter alls for lakemedel. | Sverige ar det en stegvis upptrappning av kostnaderna
for individen med olika andelar innan denna grans uppnas (se Figur 1). En annan mdjlig
utformning av lakemedelsformanen &r en allman subventionering dar individen betalar en fast
avgift, eller en procentuell andel pa varje lakemedel pa recept som hamtas ut. Fér dem som vet
att de kommer att ha mycket hoga kostnader for lakemedel under kommande ar innebér
forekomsten av ett hogkostnadsskydd att incitamenten for att begransa konsumtionen ar sma.

Det kan finnas ett intresse i att forsoka uppna frikortsgransen i ett skede under aret da man vet
att man har en saker inkomst om man vet att man senare under aret kommer att ha
likviditetsproblem. Man kanske har haft problem med hélsan och samlat pa sig ett antal
krampor fram till dess att man har mojlighet att ga till doktorn. Ar man samtidigt medveten
om att man kommer ha ett fortsatt behov av lakemedel under aret och man kan forvanta sig
prisékningar  for sina lakemedel kan det wvara ett incitament att uppna
hogkostnadsskyddsgransen. Ar man Iangtidssjukskriven har man troligtvis samre ekonomiska

forutsattningar an om man ar frisk och arbetar. Trots problem med hélsan kan det innebéra att
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man inte klarar av de hoga kostnader det innebdr att betala patientavgifter for bade lakemedel
och lakarbesok inom en kort tidsperiod. Den ekonomiska belastningen innan man uppnar
frikort for dessa separata tjanster kan vara betydande om man har likviditetsproblem. Det kan
innebéra att du inte kan konsumera all vard du behdver. Nar du val har uppnatt frikortsgransen
for kanske bade lakemedel och vard ser situationen annorlunda ut. I detta lage har individen fa
incitament att begransa efterfragan och har kan moral hazard effekterna vara som storst. Det
som begransar efterfragan i detta lage kan till exempel vara den tidigare diskuterade
tidskostnad som medfors av att uppsoka vard. (Zweifel & Manning, 2000, 411) Aldre
individer ar dock de som i storst utstrackning har frikort for vard och lakemedel da de
generellt sett ar sjukare och de har inte sa hog tidskostnad som individer i arbete. Samtidigt
ska man vara medveten om att uppsokande av vard och intag av lakemedel ar ett nodvandigt

ont, vilket begransar onddig konsumtion av vard och effekterna av moral hazard.

En allméan subventionering via en fast avgift paverkar inte individens beteende i samma
utstrdckning. Individen ser inte den faktiska kostnaden av sin konsumtion men samtidigt
innebdr varje uthdmtning av lakemedel en kostnad oavsett vilket lakemedel du hdmtar ut. Om
du ar villig att hamta ut en hostmedicin for samma kostnad som en hjartmedicin betyder det att
du har stort behov av hostmedicinen och konsumerar effektivt. En fast avgift for alla innebar

att konsumenter av dyrare ldkemedel subventioneras av konsumenter av billigare lakemedel.

Slutligen kan man konstatera att subventionering paverkar individens beteende och kan leda
till problematik med moral hazard med en ¢kad efterfragan pa vard. Efterfragan begrénsas
dock av tidskostnad och inte enbart monetér kostnad vilket h&mmar effekterna av moral
hazard. Subventionering paverkar dock incitamenten dven hos lakaren och i nasta avsnitt ska

problematik kring asymmetrisk information att behandlas.

3.6 Asymmetrisk information

Innebdrden av begreppet asymmetrisk information &r att en part & mer informerad i en viss
situation &n en annan part och kan utnyttja detta informationsoverlage till sin fordel. (Hurley,
2000, s 73) Inom marknaden for halso- och sjukvard kan asymmetrisk information dels
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diskuteras inom sjukforsékring och dels i relation till olika vardproducenter. Framst &r
asymmetrisk information nagot som férekommer i relationen mellan patient och nagon
vardproducent. Lakaren ar den vardproducent som framst anvands som exempel. Lakaren ar
den mer informerade parten i moétet med en patient. Lakaren har mojlighet att ta reda pa vad
patienten har for akomma eller sjukdom och vidare kan lakaren foresla en eventuell
behandling och tala om vilka forvantade effekter den har for patienten. Det &r information om

diagnos och behandling som patienten soker i kontakten med lékaren. (Hurley, 2000, s 73)

Patienten vet bast sjalv hur ett forbattrat halsotillstand paverkar hennes nytta (0U/6HS) medan
ldkaren vet mer om orsaken till sjukdom och effektiviteten av olika behandlingar och hur de
paverkar halsotillstandet for patienten (0HS/OHC). Mojligheten for patienten att paverka vilka
atgarder som gors begransas av patientens informativa underlage relativt lakaren. Patienten har
i det lage hon ar i behov av vard ofta inte tid och mdjlighet att leta information om sin
sjukdom. Dessutom kan det vara svart att ta in information som kan anvéandas for att delta i
beslutsfattandet om vilken vard som ska konsumeras i en situation med smarta, oro och feber.
Denna problematik &r mer pataglig vid akutvard an i primarvarden dar patientens mojlighet att
bearbeta information ar stérre. (Hurley, 2000, s 74)

Patientens kunskap om orsak, diagnos och behandling vid sjukdom é&r i de flesta fall
begransad. Skillnader i kunskap om exempelvis lakemedel &r olika for olika individer. En
patient som har varit sjuk under lang tid kan vara mer upplyst om olika lakemedel, provat flera
sorter och vet sjalv vilka biverkningar som kan félja. De kan ha last mycket om sin sjukdom
och skaffat sig information under flera ars besok hos ldkare och specialister. Daremot har en
patient som inte ar i kontakt med sjukvarden mer an tillfalligt och i en plétsligt uppkommen
sjukdom mindre information om lamplig medicinering och behandling. Denne patient har ett

storre informationsunderlage i forhallande till lakaren. (Hurley, 2000, s 74)

Kunskap och information om diagnos och behandling kan vara olika bland olika grupper i
samhéllet och detta har betydelse i motet mellan lakaren och patienten. En hdginkomsttagare
har sannolikt en liknande utbildningsniva och tillhor samma sociala grupp som lakaren.

Patienter med hogre utbildning kan ha lattare att ta till sig information av lakaren da de talar
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”samma sprak”. Mer utbildade kan vara mer palasta och darmed vara mer involverade i
besluten om atgarder for att forbattra halsan. De kan ha ett mer kritiskt forhallningssatt till vad
lakaren sager och har mer kunskap om vilka rattigheter till vard man har och darfor krava mer

i motet med lakaren.

Asymmetrisk information leder till att patienten konsumerar vard som hon inte skulle ha
konsumerat om hon hade mer information. | en situation med asymmetrisk information finns
det en risk att lakaren paverkar kvalitet, kvantitet och pris om det gynnar henne och det ar
svart for patienten att upptacka detta. Agentteori behandlar relationen mellan en principal och
en agent. Patienten &r i detta fall principalen och delegerar l&karen, agenten auktoritet 6ver
beslutsfattandet kring vilken behandling som han/hon anser ar lamplig. Denna delegering av
beslut sker pa grund av att kostnaden for patienten att inforskaffa samma information som
lakaren har &ar for stor. Agentens uppgift ar att agera som principalen sjalv skulle ha gjort med
samma information. Lakaren har som uppgift att agera utifran patientens preferenser och inte
sina egna. Det dar inte givet att patienten skulle agera likadant om han/hon hade samma
kunskap som lékaren da parterna kan ha olika preferenser givet samma information. (Folland
etal, 2001, s 195)

Ett problem i relationen mellan agent och principal ar att patienten har svart att kontrollera om
agenten agerar for hennes/hans basta. Ett sétt att kontrollera agenten &r att etablera en
langsiktig relation med lakaren som bygger pa uppriktighet. Patienten aterkommer till lakaren
forutsatt att lakaren visar sig trovardig. En langvarig relation mellan familjelakare och patient
ar ett exempel pa hur patienten kan kontrollera lakaren da patienten for varje kontakt med
lakaren far okad information om denne och genom den okade informationen begransas
mojligheterna for agenten att handla mot patientens basta. Relationen mellan l&kare och
patient uppratthalls av kostnadsskal. Skulle patienten byta lékare innebér det en hég kostnad
for att Overfora information om patientens tidigare sjukdomshistoria och vilka preferenser
patienten har, nagot den tidigare lakaren har skaffat sig information om. (Folland et al 2001, s
196)
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Léakarens mojligheter att paverka vilken typ av behandling patienten far ar beroende av i
vilken typ av sjukvardssystem hon arbetar. | ett offentligt system har ldkaren inte mojlighet
att sétta pris pa den service som ges. En ldkare som arbetar inom den offentliga varden i
Sverige styrs av landstingsbudgeten och dess prioriteringsriktlinjer i sitt beslut av vilken
vard som ges till patienterna. Som namnts i uppsatsens bakgrund har
lakemedelskostnaderna forflyttats fran staten till landstingsnivd men i praktiken ar det
fortfarande staten som bekostar utgifterna da landstinget ersatts med ett statshidrag. Da
lakaren kanner till att patienten har statligt subventionerade kostnader for lakemedel kan det
leda till att lakaren foresprakar lakemedelsbehandling till férman for operativa ingrepp som
belastar landstingets utgifter. Patientens incitament styrs & andra sidan av vilken typ av
behandling som é&r billigast. Vid en 6kad patientavgift for lakemedel ser hon hellre en
annan typ av atgard. Det &r troligt att lakarens intresse far styra i en sadan situation genom
att dvertyga patienten om att det ar béattre for patientens hélsa att anvanda lakemedel.

Lakarens informativa Overtag i relationen med patienten innebér i slutdndan att hon har
storst maojlighet att avgora vilken vard som patienten ar i behov av och undvika onddig
anvandning av exempelvis ldkemedel. (Hurley, 2000, s 85) Inom hé&lsoekonomi finns en
stor mangd litteratur som handlar om hur och om ldkaren paverkar individens efterfraga pa
vard och agerar i eget intresse snarare an for patientens basta. Vidare inblick i litteraturen
kring SID- Supplier Induced Demand &r inte av intresse for att besvara uppsatsens syfte

men val vért att notera att det finns ett stort forskningsomrade som behandlar detta &mne.
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4 Effekter pa lakemedelskonsumtion

| detta kapitel kommer en genomgang av relevanta studier inom omradet att géras. Resultaten
av effekter pa lakemedelskonsumtion kommer forst att presenteras och darefter diskuteras i
samband med en sammanfattning av vad studierna visat i kapital 5. Férhoppningen &r att ge en
éverblick over hur individen paverkas i sin lakemedelskonsumtion av avgifter for lakemedel.

Detta kommer att goras genom studier fran Sverige, USA och Storbritannien.

4.1 Sverige

For att belysa situationen i Sverige kommer inledningsvis en studie av Lundberg et al (1998)
att redovisas. | denna studie undersoks avgifter for lakemedel i relation till socio- ekonomiska
faktorer och specifika ldkemedelsgrupper. Den andra studien som presenteras ar gjord av
Socialstyrelsen (2002) och har som syfte att folja upp hur lakemedelsformanens konstruktion

paverkar individen.

4.1.1 Socio- ekonomiska faktorer och priskanslighet for lakemedel

Lundberg et al har i en studie fran 1998 undersokt hur individer svarar mot okningar i
patientavgifter med olika procentandelar. Studien har sarskiljt olika lakemedelsgrupper och
undersokt priskansligheten inom olika socio- ekonomiska grupper. Urvalet bestar av 2008
individer fran Uppsala i Sverige som var de aterstdende i ett slumpméssigt urval pa 8000
individer mellan 20 och 84 ar som fick en enkéatundersokning via post ar 1995. I
undersokningen efterfragades alder, kon, inkomst, utbildning, civilstand och sysselsattning.
Vidare fick individerna uppskatta sin halsostatus i en skala fran mycket dalig till mycket god.
For att ta reda pa priskansligheten fragade man individerna om de skulle kdpa mindre
receptbelagda lakemedel det kommande halvaret mot foregaende halvar om patientavgiften
Okade med en viss summa. | fem undergrupper angavs fem olika procentuella 6kningar; 9, 25,
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56, 88 och 150 %. | enkaten fick de svarande ange om de anvant nagon eller nagra av 17

angivna lakemedelsgrupper de senaste tva veckorna. (Lundberg et al, 1998, s 125f)

Det visar sig att 8,4 % av individerna skulle kdpa féarre lakemedel om patientavgiften okade 9
%. Vid 25 % 6kning kommer 10,8 % att minska konsumtion, 56 % ger 12,9 % minskning och
88 % ger 17,1 % lagre konsumtion. Slutligen skulle en 6kning i patientavgiften med 150 %
innebdra att 28 % av individerna skulle kopa farre lakemedel. Det visar att sannolikheten att en
Okning av patientavgiften ger en minskning i konsumtion ar 6kande med avgiftens storlek.
(Lundberg et al, 1998, s 129) Utifran den logistiska regressionen som utfordes vid de olika
procentuella férandringarna har en genomsnittlig fordndring vid 100 % Okning av
patientavgiften uppskattats. Den visar att det inte finns nagon signifikant skillnad i
priskanslighet mellan man och kvinnor och att priskansligheten minskar med alder. En hog
inkomst indikerar mindre priskanslighet &n lag inkomst (9 % skulle minska konsumtionen mot
25 %) och individer med hogskoleutbildning & mindre beroende av priset for lakemedel &n
individer med lagre utbildning (15 % mot 23 %). Mycket god eller god hélsa indikerade
mindre kanslighet for prisforandringar an dalig héalsa (20 % mot 33 %). Variabeln
sysselsattning var inte signifikant men Lundberg et al drar &nda den tveksamma slutsatsen att
arbetslosa var mer kénsliga for prisokningar (27 % mot 19 %). (Lundberg et al, 1998, s 131f)

Konsumtionen av olika lakemedelsgrupper varierade i respons till olika Okningar av
patientavgiften. Individens betalningsvilja skiljer sig at beroende pa vilken typ av lakemedel
och for vilka akommor individen konsumerar. Individen var mest priskanslig for lakemedel
mot hosta och lakemedel mot forstoppning medan blodtryckssankande ldkemedel och
hormonella lakemedel indikerade en lagre priskéanslighet. Ovriga lakemedelsgrupper var inte
signifikanta. (Lundberg et al, 1998, s 131f)

Vad Lundberg et al menar &r ett problem med studien ar att resultaten &r baserade pa hypoteser
och inte pd observerbar fakta. Individerna har fatt ange hur de skulle reagera i tankta
situationer och det ar inte sakert att deras betalningsvilja skulle vara samma i en faktisk
situation med Okad patientavgift. Lundbergs et als slutsats av studien ar att priskansligheten

varierar i olika socio- ekonomiska grupper och mellan olika lakemedelsgrupper. Utan att féra
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en vidare diskussion konstaterar de att detta inte &r onskvart om man vill se till
rattviseaspekten. Till foljd av studiens utformning som inte kan méta hur stora forandringar i
ldkemedelskonsumtion som &r att vanta av de 6kade patientavgifterna ar inte priselasticiteten
utrdknad. En problematik med studien &r att halsostatusen &r sjalvuppskattad vilket i och for
sig ar en vanlig form att estimera halsostatus i studier men det kan leda till under- och
overskattningar i estimeringarna da individer kan ha olika uppfattning om vad till exempel en

god hélsa &r.

4.1.2 Orsaker och konsekvenser av att avsta fran lakemedel

Socialstyrelsen presenterar under rubriken ” Vilka avstod fran lakemedel ar 2000? — orsaker
och konsekvenser” en rapport med syftet att folja upp konsekvenserna av forandringarna i
lakemedelsformanen. Rapporten ar en bearbetning av HEK, Statistiska Centralbyrans arliga
hushallsundersokning som genomfors med telefonintervjuer till ett urval av befolkningen.
Telefonintervjuerna innehaller fragor inom olika @mnen, daribland fragor om lakemedel och
svaren kombineras med data om inkomster, skatter och bidrag. Den fraga som de 15 000
hushall urvalet bestod av fick besvara var:

”Har utgiftens storlek for lakemedel utskrivna av lakare eller sjukskoterska under 2000
paverkat dig sa att du har avstatt fran att lamna in recept/hdamta ut lakemedel?”
(Socialstyrelsen, VAfL 2000, 2002, s 12)

Svaren pa denna fraga har i rapporten jamforts med tidigare ars svar. Vidare har man gjort en
uppfoljande enkatstudie bland dem som uppgav att de avstatt fran lakemedel av ekonomiska
skal. Detta for att ta reda pa vilka bakgrundsfaktorer som ar den storsta orsaken till att
individer avstar fran lakemedel. 374 personer svarade att de avstatt av kostnadsskal och av

dessa var det 20 % som deltog i den slutliga uppfoljande enkaten.

Resultatet visar att 2,4 % av den vuxna befolkningen avstod fran lakemedel ar 2000 och det &r
en minskande andel jamfort med foregaende ar: 1997: 4,8 %; 1998: 4,4 %; 1999: 3,7 %.
Generellt kan sagas att samtliga andelar av olika befolkningsgrupper som avstar fran

lakemedel &r lagre ar 2000 &n aret innan samtidigt som fordelningen var ungefar likartad.
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Bland olika befolkningsgrupper ar 2000 avstod yngre individer mer &n de som var dver 55 ar
och ensamstaende med barn avstod i hdgre grad dn de som var sammanboende med barn (11,6
% mot 2,0 %). Nar det galler sysselséttning avstod arbetslésa (7,5 %) och fortidspensionarer
(4,7 %) mer an fast anstéllda (2,0 %). Utlandsfodda personer avstod mer an personer fodda i
Sverige (4,6 % mot 2,1 %). Det kan forklaras av att arbetslosheten &r hégre bland invandrare
vilket innebéar samre ekonomiska forutsattningar. Personer i hushall med lag inkomst och
personer i hushall med socialbidrag avstar i hogre grad an den 6vriga befolkningen. Individer
med hdgskoleutbildning avstod i nagot mindre utstrackning &n personer med lagre utbildning.
(Socialstyrelsen, VAfL 2000, 2002, s 16)

Ett tydligt samband mellan disponibel inkomst och andel som avstar fran att hamta ut
lakemedel kan ses i undersokningen. For de som tjanar 200 000 eller mer per ar &r det endast
0,6 % som avstar medan de som har en disponibel inkomst mellan 50 000 och 99 000 ar
andelen 4,3 %. (Socialstyrelsen, VAfL 2000, 2002, s 17)

Trots att det inte finns nagot signifikant samband mellan frikort och sannolikheten att avsta
fran lakemedel menar Socialstyrelsen att det finns ett intresse i de resultat man fatt fram.
Enkatundersokningen visar att personer som haft frikort for lakemedel nagon gang under aret i
nastan dubbelt sa stor utstrackning avstod fran lakemedel jamfort med individer som inte haft
frikort. Det var mer vanligt forekommande for personer med hogre utgifter for lakemedel att
avsta an for personer med sma eller inga utgifter for lakemedel. Socialstyrelsen menar att det
kan bero pa att individer med frikort har samre hélsa och att det finns ett samband med dalig
halsa och svag ekonomi. (Socialstyrelsen, VafL 2000, 2002, s 26f)

56 % av de 79 personer som besvarat enkatstudien hade enbart angivit ekonomiska skél for att
avsta lakemedel medan 32 % hade bade ekonomiska och andra skal fran att avsta. Andra skal
var exempelvis att man inte ville ata lakemedel, man fick recept att ta ut vid behov eller att
man var osaker pa att lakemedlet hjalper. De ldkemedel som inte hamtats ut var framst
smartstillande  lakemedel, magsarsmedel och lakemedel mot andningsorganen.
(Socialstyrelsen, VAfL 2000, 2002, s 21) Det senare visar likheter med Lundberg et al i
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ovanstaende studie dar individen véljer att inte ta ut lakemedel som mest minskar effekter och

lindrar smarta.

Fa individer kontaktade sjukvardspersonal om att man inte kunde eller tankte hamta ut
ladkemedlet men generellt var fortroendet for lakaren som skrev receptet bra. Endast 5 % hade
daligt fortroende for lakaren. | enkaten hade ungefar halften av personerna som ej hamtat ut
lakemedlet angett att de inte gjort nagon atgard alls medan 38 % hade valt andra atgarder dar
naturlaékemedel var en av de vanligare. (Socialstyrelsen, VAfL 2000, 2002, s 22) 82 % av
personerna uppger att de skulle ha hdmtat ut Iakemedlet om det kostat mindre. Den kostnad de
var beredda att betala varierade. (Socialstyrelsen, VAfL 2000, 2002, s 21f)

De bada svenska studierna har visat att ekonomiska faktorer har betydelse for i vilken
utstrackning man konsumerar l&kemedel och att grupper i samhallet med samre ekonomi &r
mer paverkade av forandringar i patientavgifter. For att se till situationen i nagra mer specifika
urval och soka efter ett matt pa effekterna av patientavgifter pa lakemedelskonsumtion

kommer nasta avsnitt att redovisa ett antal utlandska studier.

4.2 USA och Storbritannien

Den forsta studien vars resultat redovisas i detta avsnitt ar utford i en Health Maintenance
Organistation i USA dar data anvants pa individer under 65 ar och med fast anstallning. Den
andra studien har de &ldre individerna som fokus och &r dven den utford i USA dar man
undersoker hur konsumtion av lakemedel varierar med foérsékringssituation och inkomst. En
studie som har haft stor betydelse for aspekter kring forsakring och individens beteende &r
RAND studien utifran vilken den sista studien fran USA utgar ifran. Slutligen presenteras tre
studier fran Storbritannien som samtliga har estimerat priselasticiteten inom det offentliga

sjukvardssystemet NHS, National Health Service.
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4.2.1 Health Maintenance Organisation, HMO och effekter f6r

individer i arbete

Harris et al (1990) har i en studie undersokt hur anvandningen och kostnaden for lakemedel
paverkas av inférandet av en avgift vid uttag av lakemedel och aven vilken effekt storleken pa
avgiften har. Studien ar utford i en Health Maintenance Organization (HMO)? i USA. Genom
sina arbeten har 350 000 individer i staten Washington mdjlighet till att fa hélso- och sjukvard
helt eller delvis ersatt av sina arbetsgivare. Ca 80 % av dessa deltar och den kostnadsfria
varden galler enbart pa de olika halso- och sjukvardsinrattningar och apotek som drivs av
organisationen. Fore 1983 var samtliga kostnader for lakemedel inom Oppenvarden tackta av
arbetsgivarna men 1 juli det aret inférdes en avgift pa 1,5 dollar per recept och ett ar senare
okas denna avgift till 3 dollar. Aret darefter d4ndras systemet &terigen sé att en 3 dollars avgift
for 30 dagars medicinering infors. Vidare infordes samtidigt avgifter pa lakarbesok inom all
sorts halso- och sjukvard och erséttningen for receptfria lakemedel (undantaget insulin)
upphor. Studien stracker sig over dessa fyra ars forandringar fran avgiftsfritt till varje ar 6kade
avgifter for de omfattade individerna. Populationen inom denna HMO har jamforts med en
annan stor grupp av individer som &ven de har halso- och sjukvardsférsakring som en forman
via sina arbeten och som under samma period inte hade nagra avgifter for lakemedel. Den
slutliga kohorten omfattar 272 deltagare i undersokningsgruppen och 209 i kontrollgruppen
vilka har liknande alder, kon och sjukdomsbild. (Harris et al, 1990, s 909f)

De arliga forandringarna i formanen resulterar i 10,7 %, 10,6 % respektive 12 % lagre
konsumtion i undersokningsgrupp jamfort med kontrollgruppen. Sammantaget kan noteras att
undersokningsgruppens totala lakemedelskonsumtion under de 4 dren minskade med 11 %
medan jamforelsegruppens konsumtion 6kade med 15,8 % i okorrigerade vérden. Foljden av
att receptfria lakemedel borttogs fran formanen blev att skillnaden i anvandning mellan

undersokningsgrupp och kontrollgrupp var 25,3 %. (Harris et al, 1990, s 912)

2 HMO 4&r en form av forsakringssystem som integrerar utférande och finansiering av halso- och sjukvard till
individer i arbete. (Folland et al, 2001, s 613)
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Studien har sérskiljt vad de kallar livsnédvandiga lakemedel och ldkemedel som inte &r
livsuppehallande utan anvénds i syfte att begransa symptom och smarta. Anvandningen av de
senare var ungefar 18 % lagre i undersokningsgruppen relativt jamforelsegruppen under
samtliga tre forandringar i formanen. Avgiften pd 1,5 dollar medférde ingen signifikant
forandring i konsumtionen av livsnodvandiga lékemedel medan daremot den 6kade avgiften

pa 3 dollar orsakade en minskning pa 13 %. (Harris et al, 1990, s 913)

En problematik med Harris studie ar att aldre, yngre och arbetslosa individer med samre
ekonomi inte omfattas av studien. Detta bor man vara medveten om men kan anda konstatera

att studien visar att avgifter paverkar konsumtionen av lakemedel.

4.2.2 Medicare och effekter bland aldre individer

Stuart och Grana (1998) har undersékt hur aldre individer i Pennsylvania, USA véljer att
konsumera lakemedel och hur deras konsumtion samvarierar med inkomst och
forsakringssituation. Syftet med studien ar att studera hur betalningsférmagan paverkar
individens beslut att medicinera. Studien omfattar 4066 &ldre individer i alla inkomstklasser
och med allt frdn grundlaggande forsakring med enbart Medicare® och extra forsakringar
utdver Medicare. Dessa extra forsakringar som 89 % av individerna har kan dels vara fran
tidigare arbetsgivare, privat forskaffade eller via PACE, ett forsakringsprogram for lag och
medel inkomsttagare i Pennsylvania. De 11 % som inte har extra forsakringar betalar den
fulla kostnaden for lakemedel. De som har PACE forsékring betalar 4 dollar per recept och

dvriga har en varierande kostnad beroende av forsékring. (Stuart & Grana,1998, s 204)

Individerna fick via brev ett frageformulér att besvara. Svarsfrekvensen i studien var pa 69,3
% och genomsnittsaldern var 74,4 ar. 7 % av deltagarna ville inte uppge sin inkomst, 13 %
hade lagre inkomst an 6 000 dollar och 23 % hade 18 000 dollar eller mer. 23 olika sjukdomar
som behandlas inom 6ppenvarden med receptbelagda ldkemedel och/eller receptfria lakemedel

var utvalda. Individerna fick rapportera om de varit sjuka nagon gang inom de senaste tva

® Medicare &r ett federalt forsikringssystem fér vard och omsorg som omfattar ldre individer och &ven andra
utsatta grupper. (Folland et al, 2001, s 614)
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veckorna och om de da behandlat med receptbelagda lakemedel, receptfria eller inte behandlat
alls. (Stuart & Grana, 1998, s 204)

Totalt hade 87 % av deltagarna nagon eller flera sjukdomar. Vanligaste sattet att hantera 12 av
de 23 sjukdomarna var att inte gora nagot alls. 9 av sjukdomarna behandlades helst med
receptbelagda lakemedel och 2 med receptfria. Inga tillstand behandlades med bade och.
Individer utan extra forsékringar rapporterade mindre problem med hélsan och de anvande i
mindre utstrackning lakemedel for att behandla sina problem. Sannolikheten var 23 % lagre att
medicinera utan extra forsakringar. De med lagst inkomst hade 20 % fler problem med hdlsan
an de i hogsta inkomstgruppen men sannolikheten att de behandlade sin sjukdom med
receptbelagda lakemedel var 12 % lagre och 38 % lagre nar det galler receptfria lakemedel.
Sammantaget innebér det att det var 25 % mindre troligt att de med l&gst inkomst behandlade
med lakemedel. Studien visar dven att individer i storre utstrackning medicinerar allvarligare
akommor, det vill séga de & mindre priskansliga nar det géller att medicinera hjartproblem &n
att medicinera en forkylning. Resultatet visar att forsékring har betydelse for hur individen
medicinerar diabetes. Forfattarna menar att en forsakring innebar lagre kostnad for alternativet
att behandla med ldkemedel medan ingen forsakring ger lagre kostnad for att ata riktigt i
behandlande syfte. (Stuart & Grana, 1998, s 206f)

Liksom dvriga studier poéngterar Stuart och Grana att resultatet av deras studie har begransad
betydelse i sig och maste sattas in i ett storre sammanhang. Vad som &r intressant att veta ar
om de som inte konsumerar lakemedel av ekonomiska sk&l minskar effektiv och nddvéndig
konsumtion som leder till forvarrad sjukdom och orsakar 6kade kostnader vid senare tillfallen
och i andra delar av halso- och sjukvarden. Stuart och Grana anser att den s& pass stora
skillnaden i konsumtion av lakemedel bland aldre till f6ljd av ekonomiska faktorer kan ha en
betydande negativ inverkan pa halsan hos dldre med dalig forsékring och svag ekonomi.
(Stuart & Grana, 1998, s 202)

Det var inte mojligt att bedoma om behandling med ldkemedel har varit korrekt da data inte

visade hur mycket och vilka lakemedel som konsumerades for att behandla sjukdom. Studien

baseras pa sjalvrapporterat halsotillstand vilket som namnts tidigare kan vara problematiskt.
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4.2.3 RAND- studien

RAND-studien eller the Rand Health Insurance Experiment, HIE ar en omfattande
experimentell undersokning som genomfordes ar 1974 till 1977 i sex olika stader i de fyra
staterna Ohio, Washington, Massachusetts och South Carolina i USA. Totalt omfattade
studien 5809 individer under 62 ars alder. Syftet med studien var att studera hur efterfragan
inom olika vardformer paverkades av den kostnad som patienten fick betala for varden. De
individer som deltog i undersokningen fordelades slumpmassigt pa 14 forsakringsprogram
med olika grader av sjalvrisk och hégkostnadsskydd. Forsékringsprogrammen slogs ihop
till fem grupper dér en grupp hade helt kostnadsfri halso- och sjukvard. Tre grupper med
vardera 25 %, 50 % och 95 % sjalvrisk och slutligen en grupp med 95 % sjélvrisk for
oppenvardskostnaderna och kostnadsfri slutenvard. De tre grupperna med olika sjalvrisker
hade dessutom ett hogkostnadsskydd som garanterade maximalt 5 %, 10 %, 15 % av en
familjs inkomst under ett ar upp till $1000. (SoS 2000:8, s 37f)

Leibowitz et al (1985) har i sin studie av efterfragan pa receptbelagda lakemedel anvant sig
av data fran det forsta aret som RAND-studien genomfordes och studien omfattar
slumpmassigt utvalda familjer i tre av staterna. Det slutliga urvalet bestod av 3860
individer. (Leibowitz et al, 1985, s 1065) Resultaten fran Leibowitz analys av RAND-
studien visar att utgifter per capita for lakemedel minskar vid hogre kostnadsdelning.
Individer med kostnadsfri vard hade i genomsnitt 60 % hogre utgifter an individer med 95
% sjalvrisk. Gruppen med kostnadsfri vard kopte fler antal receptbelagda ldkemedel an
grupperna med olika sjalvrisker men kostnaden per recept skilde sig inte at i de olika
grupperna. Slutsatsen blir att de 6kade utgifterna for de grupper med ingen eller lag kostnad
for individen beror pa en storre volym och inte pa dyrare priser. Vidare provade forfattarna
en tes om att en mindre generds forsékring resulterar i att individerna valjer billigare
generiska substitut men inga beléagg for detta hittades. En annan tes som undersoktes var
om sédmre forsdkring innebar en substitution av lakemedel mot lakarbesék men inte heller
detta hittades beldgg for. Teorin bakom det senare var att med en sdémre forsakring
investerar individen mer i insatsvaror med storre tidskostnad och mindre i insatsvaror dar
relativ priset har dkat. (Leibowitz et al, 1985, s 1064f)
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4.2.4 National Health Service, NHS

Storbritannien har ett skattefinansierat halso- och sjukvardssystem, National Health Service,
NHS med avgifter for flera tjanster. Flera grupper &r undantagna avgifter; &ldre,
laginkomsttagare, barn och gravida. Detta innebar att det ar en relativt liten del av
befolkningen som betalar patientavgifter och framforallt ar en stor del av konsumtionen
undantagen avgift. Inom NHS tas en fast avgift ut per receptbelagt lakemedel. Fér de som inte
ar undantagna avgifter finns mojlighet att kopa ett certifikat som galler for en tidsbegransad
period och déarefter vara undantagen avgifter. (O"Brien, 1989, s 110f) Mellan 1979 och 1986
héjdes de reala receptavgifterna for lakemedel med 600 % inom NHS. Denna 6kning av
patientavgifterna har flertalet ekonomer funnit intresse i att studera och darfor har det skrivits
flertalet studier om NHS. (SoS 2000:8, s 52) Nedan kommer tre artiklar som behandlar
patientavgifternas effekter pa konsumtion att presenteras.

Syftet med O"Briens studie fran 1989 ar att uppskatta om det finns ndgot matbart samband
mellan avgifter for lakemedel och konsumtion av lakemedel. Data &r fran England 1969 till
1986. Da flertalet grupper av individer var undantagna patientavgifter innebar det att endast 24
% av samtliga lakemedel ar 1986 hamtades ut med avgift. O"Brien har anvant sig av manatlig
tidsseriedata och resultatet fran regressionsanalysen visar pa en negativ priselasticitet pa -0,33
for hela perioden. For aren 1969-1977 var priselasticiteten -0,23 och fér perioden 1978-1986
var den -0,64. Det visar pa att individerna har blivit mer priskansliga éver tid. Dock ges tyvarr
ingen forklaring till varfor man valt att dela upp i dessa tva perioder. Vidare finns en positiv
priselasticitet pa +0,17 for de grupper som inte betalar nagon avgift. (O"Brien, 1989, s 120)
Inneborden av den positiva priselasticiteten i gruppen som ar undantagna avgift har ifragasatts.
Vad méter detta egentligen och varfor har det betydelse for konsumtionen nér avgiften ar fri?
(Hughes & McGuire, 1995, s 216)

Man har &ven studerat korspriselasticitet mellan receptfria och receptbelagda lakemedel.
Hypotesen var att individen substituerar receptbelagda lakemedel mot receptfria om avgiften
okar och resultatet fran regressionen visar pa att denna hypotes var Korrekt.
Korspriselasticiteten for hela perioden var +0,22. Dock kan detta ha tva orsaker. Dels kan det

vara sd att lakaren vid hogre avgifter per recept utskrivet istallet informerar patienten om
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billigare alternativa lakemedel som &r receptfria. Alternativt kan det vara sa att individen
valjer ett receptfritt lakemedel istéllet for att uppsoka lakare for att fa ett recept utskrivet.
(O"Brien, 1989, s 120f)

Hughes och McGuire (1995) har ocksa intresserat sig for NHS och de har valt att véardera
struktur och resultat av tidigare undersokningar som gjorts om patientavgifters effekter pa
konsumtion inom NHS. Syftet ar ocksa att utifrn arlig data estimera priselasticiteten mellan
aren 1969 och 1992 och de tittar endast pa konsumtionen for de som betalar en avgift och inte
de som &r undantagna avgifter. Dessa dr som tidigare namnts; &ldre, barn, gravida och
laginkomsttagare. Forfattarna ifragasatter ovanstdende artikel av O’Brien da de inte kan se
vitsen att undersoka elasticiteten hos en grupp som inte betalar ndgon avgift. Resultatet av
estimeringarna ger en langsiktig priselasticitet pa —0,37 och pa kort sikt —0,32 vilket visar pa
att konsumtionen av ldkemedel &r relativt oelastisk och stabil dver tid. Dock har det blivit mer
elastiskt over tid da vardet 1969 var —0,125, 1980 -0,22. 1985 -0,68 och 1992 -0,94. Det
senare resultatet visar pa en okad respons pa forandringar i lakemedelsférmanen. (Hughes &
McGuire, 1995, s 219)

Den sista studien som behandlas &r Ryan och Birch (1991) som undersdker sambandet mellan
forandringar i patientavgiften for receptbelagda ldkemedel och férandringar i konsumtion.
Data ar mellan 1979 och 1985 och undersokt variabel dr antal utldmnade receptbelagda
lakemedel per manad. Till skillnad fran O"Brien inkluderar Ryan och Birch de som kdper
certifikat i sin studie men reserverar sig for att det kan innebéra en underestimering av
resultaten. Priselasticiteten blir -0,109 pa kort sikt och -0,09 pa lang sikt vilket innebér att en
okning i pris pa 10 % ger en minskad konsumtion av 0,9 %. Det visar sig dven av studien att
syftet med en genomford begrénsning av antal tillgangliga receptbelagda ldékemedel har haft
verkan. Malet var att minska konsumtionen av ldkemedel for mindre allvarliga akommor.
Vidare visar studien att det har skett en substitution av receptbelagda lakemedel mot icke-
receptbelagda lakemedel till féljd av de Okade kostnaderna for receptbelagda lakemedel.
(Ryan & Birch, 1991, s 684) Under den undersokta perioden 0kade patientavgifterna med 490
% 1 reala termer och denna stora Okning kan inte motiveras av lika stor Okning i

lakemedelskostnaderna. Under samma period minskade konsumtionen med 33 % bland den
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del av befolkningen som betalar patientavgift. Under 1985 stod undantagna grupper for 82 %

av konsumtionen av receptbelagda lakemedel. (Ryan & Birch, 1991, s 685f)

40



5 Sammanfattande diskussion

De ovan redovisade studierna fran Sverige, Storbritannien och USA visar samtliga att
patientavgiften paverkar var konsumtion av lakemedel. | vilken utstrackning vi paverkas
och hur vi paverkas av olika utformning av lakemedelsformanen ar fragor som inte har
nagra klara svar men nagra aspekter som har betydelse ska nedanstaende sammanfattning

och diskussion framlégga.

| Sverige har vi en offentlig sjukforsakring med en lakemedelsforman som subventionerar
lakemedel och den bekostas av landstingen och av individen i form av patientavgifter. For
att ovéntade kostnader for sjukdom inte ska bli en for stor ekonomisk belastning for
individen finns ett tak for avgifterna i form av ett hogkostnadsskydd. USA och
Storbritannien har nagot annorlunda lakemedelsformaner. Storbritannien har ett offentligt
system dar flera grupper ar undantagna den fasta avgift som tas ut per recept. USA har
manga privata forsakringar utover ett offentligt system for de med lagst inkomst. Landerna
har en liknande samhallstruktur, kultur och inkomstniva vilket gor att resultaten fran
studierna ar relevanta utifran uppsatsens perspektiv som har fokus pa lakemedelsformanen i

Sverige.

| uppsatsen har paverkan pa lakemedelskonsumtionen studerats utifran ekonomiska teorier
om individens beteende. Utformningen av patientavgifter och hdgkostnadsskydd inverkar
pa vart beteende pa olika satt och kan resultera i att syftet med patientavgifterna, som &r att

styra konsumtionen till rétt niva, inte uppfylls.

Allman subventionering av lakemedel kan férekomma dels i form av att patienten betalar
en andel av den totala kostnaden som det &r i Sverige eller i form av en fast avgift per
recept oavsett vilket lakemedel du konsumerar vilket &r fallet inom NHS och inom den
HMO som Harris et al (1990) undersokte. En fast avgift innebér att du betalar lika mycket

for att behandla enklare akommor som allvarligare akommor. Pa ett satt kan det ses som
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mer rattvist da alla betalar lika mycket medan det kan ses som oréttvist da man inte ser till

individuella forutsattningar och det faktum att halsotillstandet ar olika bland individer.

| det redovisade materialet finns relativt lite information om hur ett tak for avgifter i form
av ett hogkostnadsskydd paverkar konsumtionen. | Leibowitz (1985) anvéandning av
RAND-studien finns en maximal avgift per ar for kostnaderna pa lakemedel. Sjalvriskerna
var olika och de som betalade mindre for lakemedel konsumerade en stérre volym men inte
dyrare lakemedel. Inom NHS finns mojligheten att forkopa ett certifikat som begransar de
maximala utgifterna under en begransad period. Individer som forvantas ha héga utgifter
kan darmed reservera sig mot for stora utgifter. Det vore av intresse att se hur
konsumtionen av ldkemedel ser ut for dem som har certifikat liksom for de personer i
Sverige som far frikort for lakemedel. Tyvarr innehaller ingen av studierna sadan
information. Socialstyrelsens studie (2002) visar att de som har frikort i stérre utstradckning
avstar fran lakemedel ndgon gang under aret. Det kan betyda att de som har frikort inte har
haft ekonomisk mojlighet att hamta ut sin medicin vid ett tillfalle innan man uppnatt
frikortsgransen. Det ar individer med samre halsa som uppnar frikortsgransen och i hogre
utstrackning ar det laginkomsttagare som har samre halsa. Att de inte hamtar ut sitt
lakemedel kan betyda att de haft andra stora utgifter vid det specifika tillfallet och inte har

tillrackligt med likviditeter.

Det ar magjligt att individer med frikort hamtar ut mer lakemedel &n nodvandigt. Moral
hazard &r troligtvis mer forekommande ndar man har frikort &n vid en allman
subventionering. Det finns dock inga mojligheter att undersoka om sa ar fallet. Ett tankvart
forslag ar att infora en avgift pa varje uttag efter hogkostnadsskyddet intratt om man vill
begransa effekterna av moral hazard. Det &r nagot som varit pa forslag i Sverige men inte
genomfordes med tanke pa att det slar mot fel grupper i samhallet. Beslutet kan ses utifran
malet i halso- och sjukvardslagen om en vard pa lika villkor for alla oberoende av

ekonomiska forutsattningar.

Utifran det bearbetade materialet ar det inte mojligt att bedéma om konsumtionen av

lakemedel har paverkats av motet mellan vardproducenten och patienten. Socialstyrelsens
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studie (2002) visade att fortroendet for lakaren generellt var bra. Trots detta véljer individen
att inte hamta ut sina lakemedel. Ut6ver de ekonomiska orsaker som var utgangspunkten
for studien kan ytterligare orsaker vara att lakaren inte lyckats férmedla information till
patienten om relevansen av behandlingen. Ett annat alternativ ar att patienten anser sig
valinformerad och bedomer att hon inte ar i behov av ldkemedlet. Att det rader
asymmetrisk information mellan lakaren och patienten &r teoretiskt valkant faktum som det

ar svart att mata konsekvenserna av i praktiken.

Det &r inte mojligt att i en studie se hur befolkningen som helhet paverkas av
lakemedelsformanen. Studierna har olika naturliga och medvetna avgransningar och
undersoker endast delar av befolkningen. En sammanvagning av de olika studierna kan ge en
inte fullstaindig men &tminstone bredare bild av situationen. Genomgaende visar ovan
rapporterade artiklar att konsumtionen av lakemedel minskar vid 6kade patientavgifter. Inom
NHS har de stora reala 6kningarna i patientavgifter fran 1969 och framat resulterat i flera
estimeringar av individernas priskanslighet. O Brien (1989) mater en negativ priselasticitet pa
-0,33 dver tid och Hughes och McGuire (1995) far en langsiktig priselasticitet pa —0,37. Dock
ar priselasticiteten 0kande over tid vilket innebér att priskansligheten hos individerna har dkat
under periodens gang. Ryan och Birch (1991) har inkluderat individer med forkopta certifikat i
sitt urval och det kan vara en del av forklaringen till att den uppmaétta priselasticiteten i deras
studie ar lagre, pa lang sikt —0,09. Harris et al (1990) visar att inom en HMO i USA
resulterade forandringar i lakemedelsformanen med okade patientavgifter i en minskad
konsumtion av receptbelagda lakemedel med 11 %. Gemensamt for dessa studier &r att det ar
en fast avgift som belastar individer i arbete. De matt pa hur stor effekten av patientavgifter ar
géller darmed endast en specifik grupp i samhallet vid en viss utformning av
lakemedelsforman. For att se hur andra grupper i samhallet paverkas kan man se pa resultaten
framst fran de tva redovisade svenska studierna som har inriktat sig pa att studera

konsekvenser av lakemedelsformanen utifran demografiska och socio- ekonomiska faktorer.
Ekonomiska forutsattningar hénger i all vasentlig mening samman med i vilket socialt

samhallsskikt du befinner dig och det paverkas i sin tur av i vilken alder du é&r, vilken

utbildning och sysselséttning du har. Din ekonomiska situation begransar dina mojligheter att
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konsumera obegransat och paverkar dina preferenser. Det ar svart att sarskilja ekonomiska

faktorer fran andra faktorer vid konsumtionsbeslut.

Bade Lundberg et al (1998) och Socialstyrelsen (2002) har kommit fram till att en hog
disponibel inkomst innebé&r att man inte véljer bort lakemedel vid hdga utgifter till skillnad
fran en lag disponibel inkomst. Inom den kohort med aldre individer som Stuart och Grana
(1998) undersokt visas det att aldre individer med dalig forsakring och lag inkomst i mindre
utstrackning medicinerade sjukdomar jamfort med fullférsékrade och hdginkomsttagare.
Lakemedel &r relativt billigt for hdginkomsttagare samtidigt som tiden har ett hogre pris an for
laginkomsttagare. Det kan vara ett incitament for hoginkomsttagare att investera i lakemedel

som har en lag tidskostnad relativt att behandla sjukdom med vila och c-vitamin.

Socialstyrelsens studie (2002) har enbart tittat pa dem som avstar av ekonomiska skal och
tyvarr baseras den pa ett relativt litet urval vilket ar en anledning till att man inte ska ha alltfor
stor tilltro till dess resultat. Rapporten visar att det &r mer troligt att arbetslésa och
fortidspensionerade avstar fran lakemedel av ekonomiska skél &n individer i arbete. Det gor
aven ensamstaende med barn och person i hushall med socialbidrag. Likasa avstar invandrare i
storre utstrackning och en mojlighet ar att sprakliga och kulturella aspekter ar bakomliggande
orsaker eller mer sannolikt att invandrare har en hogre arbetsloshet och déarmed samre

ekonomiska forutsattningar.

Lundberg et als studie (1998) visade att aldre individer & mindre beroende av priset for
lakemedel an yngre individer som i storre utstrackning avstar fran lakemedel. Utifran
Grossmans (1972) teori kan det forklaras av att dldres halsokapital deprecieras i en snabbare
takt vilket resulterar i ett sémre hélsokapital &n vad yngre individer har. Darmed krévs det mer
investeringar for att bibehalla halsokapitalet. Grossman kom fram till att utgifter for sjukvard
korrelerar positivt med alder vilket 6verensstaimmer med Lundbergs resultat. Det &r viktigare
for aldre att ta sina lakemedel for att uppratthalla halsan. Yngre individer klarar i storre
utstrackning av att inte inta ett lakemedel, kroppen &r starkare och aterhamtar sig anda. Andra
aspekter som kan paverka aldres konsumtion &r att de sedan barnsben har haft en stor tilltro till

ldkaren som forr hade en mycket hdg status i samhallet. Man gor helt enkelt som doktorn
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sager. Yngre individer har mindre tilltro till lakaren och ett mer kritiskt forhallningssatt. Det
finns dven en social aspekt som kan tankas ha betydelse. | samhallet idag lever manga &ldre
ensamma med fa sociala kontakter och att ga till lakaren och tala om sina problem ar ett
kontaktsokande beteende som kan inverka pa en Okad vilja att inta ldkemedel. Dessa
forklaringar har rimligtvis en mindre betydelse jamfort med att uppratthalla hélsotillstandet.

Lundberg et al (1998) har daven kommit fram till att individer med god hélsa & mindre
beroende av priset for lakemedel an individer med samre halsotillstdnd. Likasa innebar en
hogre utbildningsniva en mindre priskanslighet och utifran Grossmans (1972) teori beror det
pa att mer utbildade investerar mer i halsa genom mer effektiv produktion av halsa an mindre
utbildade individer. De kan tydligare se fordelarna med en god hélsa och prioriterar en sundare
livsstil och investeringar i hélsa hogt. En lagre utbildningsniva kan leda till en lagre inkomst
vilket ocksa ar liktydigt med en hogre priskanslighet for lakemedel. Ett hogre halsotillstand
har av Grossman visats samvariera med utbildning och ekonomi och darfor &r dessa resultat

inte ovantade.

Flera av de ovan redovisade studierna visar pa att individens priskanslighet ar olika for olika
grupper av ldkemedel. Vid en Okad kostnad &r individen mindre villig att konsumera
lakemedel mot mindre allvarliga akommor medan ldkemedel som kan anses vara
livsnddvandiga konsumeras oavsett pris. Lakemedel mot hosta, magont och smaértstillande ar
nagra grupper av ldkemedel som konsumeras i mindre utstrackning vid en hogre kostnad.
Individens beslut blir da att till foljd av finansiella och tidsmassiga faktorer valja bort
lakemedel och vélja andra insatsvaror med ett lagre pris som exempelvis att behandla genom
att vila, dta c-vitamin mot forkylningshosta och stressa mindre for att lugna en dalig mage.
Vilka effekter detta konsumtionsmonster kan fa ar svara att bedéma da lakemedel som mest
minskar effekter och lindrar sméarta kan vara livsnédvéndiga for exempelvis kroniskt sjuka.
Marginalnyttan av hélsotillstandet &r subjektiv uppfattning och vilken nytta man har av
ldkemedelsbehandlingen &r en individuell bedémning. Man kan darmed inte generellt sdga att
det & mindre nodvandiga lakemedel som véljs bort men de resultat som funnits i denna
uppsats indikerar att det troligtvis ar sa. Stuart och Grana (1998) liksom Harris et al (1990)

visar pa att konsumtionen av icke receptbelagda ldkemedel minskar i betydligt storre
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utstrackning an konsumtionen av receptbelagda ldkemedel. Ovanstaende resonemang kan
anknytas dven till detta resultat. Dock innehaller genomganget material inte nagon information
om vilka lakemedel som &r receptfria och vilka som ar receptbelagda i olika lander och inom

olika forsakringssystem. Man bor darfor inte dra for stora slutsatser av resultaten.

Nagot som kan vara problematiskt med flera av de redovisade studierna ar att de inte ar helt
nya och ofta bygger pa aldre statistik. Man kan fraga sig om det ar mojligt att dra relevanta
slutsatser som &r aktuella idag. I och med att det sker och har skett stora fordndringar inom
hélso- och sjukvarden dar nya dyra lakemedel har fatt en ¢kad betydelse som en effektiv
behandlingsform har ocksa kostnaderna for lakemedel Okat relativt andra utgiftsposter.
Utvecklingen innebér att forandringar inom lakemedelsformanen har varit nodvandiga for att
hantera kostnadsutvecklingen och en av de atgarder som har vidtagits ar forskrivning av
generiska preparat. Aven om lakemedelsférmanen ser annorlunda ut idag da det finns ett okat
antal lakemedel, det forskrivs mer recept samtidigt som inte alla lakemedel omfattas av
subventionering och en del som tidigare inte varit kostnadsfria numera ar belagda med avgift
sa ar det andra faktorer som inte har forandrats. Resurserna ar fortfarande begransade
samtidigt som produktionsmajligheterna forandrats genom teknologi och kunskap. Utifran
dessa forutsattningar investerar vi i den mangd hélsokapital som maximerar var nytta. Vara
preferenser kan ha andrats nagot och insatsvarorna till var halsoproduktion utvecklats och

fornyats. Trots nya omstandigheter ar de indikationer som studierna visat gallande aven idag.

| samhdllet idag stravar man efter att uppna en 6kad medvetenhet hos befolkningen nar det
galler val av livsstil och vilka effekter det har pa halsan. Vid sidan av lakemedelsintag inom
sjukvard och egenvard har det blivit ett 6kat fokus pa att anvanda andra insatsvaror som
paverkar vart halsotillstand. Samtidigt som sjukvarden och ldkemedel blir mer effektiva
insatsvaror i halsoproduktion finns manga lockelser som ger oss néje men ar negativa for var
halsoproduktion. Fetma har idag blivit en folksjukdom som leder till diabetes och hjért- och
karlsjukdomar och for att forhindra uppkomsten av dvervikt och fetma krévs information om
vad som orsakar det och hur man kan agera preventivt for att forhindra uppkomsten.
Information och kunskap &r inte lika tillganglig for alla da vi har olika grad av utbildning och

mojlighet att ta till oss information. Lakaren ar en viktig informationskanal i det férebyggande
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arbetet. Okad kunskap péverkar humankapitalet som ar en av insatsvarorna i Grossmans

produktionsfunktioner for hushallet dar tid och marknadsvaror for halsoproduktion de andra.

Ett problem i dagens samhélle &r att tiden har blivit en bristvara. Stressrelaterade sjukdomar
blir allt vanligare och tidskravande insatsvaror i hélsoproduktionen prioriteras bort. Vill man
uppnd en minskad konsumtion av ldkemedel bor man forandra samhallsstrukturen och
subventionera tidskravande insatser som kan forbattra halsotillstandet. Motion och mat &r
sadana insatser och varfor inte sponsra gymkort for de anstallda, ha friskvard pa arbetstid och
timslanga luncher sa att man har tid att &ta ordentligt och stressa ner. Den hdga
alternativkostnaden for tid som manga upplever idag resulterar i en Okad betydelse av
lakemedel for att uppratthalla halsokapitalet. De signaler som samhallet sander ut genom att
informera om vikten av en sund livsstil kan ses som att de strédvar efter att Overféra
kostnaderna for halsoproduktion fran samhéllet till individen. Lakemedelskostnaderna belastar
samhallet och insatser som har en lag monetdr kostnad och en hog tidskostnad belastar
individen. Om man vill att individen ska ta ett storre ansvar i sin halsoproduktion maste

darfor priset pa tid bli lagre.

| en uppsats som undersoker hur olika grupper paverkas i sin konsumtion av en vara som
lakemedel ar det svart att inte fundera kring begrepp som réattvisa i form av tillgang och
mojlighet att anvanda vard. Sjukdom &r en slumpmassig foreteelse och behovet av lakemedel
uppkommer i en utsatt situation med ett forsamrat halsotillstand som ofta inbegriper smarta,
oro och nedsatt formaga att fungera i samhallet. Sjukdom kan &ven innebédra en plotslig
kostnad for individen av utebliven arbetsinkomst och kostnader for vard och lakemedel.
Individen &r da i behov av hjalp att bli frisk och klara av de utgifter som man har &ven utan
inkomst och det &r vad forsakringar ar till for. Att alla individer ska ha samma mojlighet att
kunna anvanda de lakemedel man &r i behov av ar en forutséttning for att man ska ha en vard
pa lika villkor for alla. Hur man kan erbjuda den mdjligheten utifran forutsattningen att

resurserna ar begransade &r en frdga som ar svar att besvara.

Det ar svart att bedoma “rattvisan” med olika landers lakemedelsférmaner da man inte ser

helheten med socialforsakringssystem och skattebelastning i 6vrigt. For att fa ett perspektiv pa
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mojligheten for olika individer att nyttja vard i olika lander och for att kunna se hur rattvisa de
olika systemen ar behdvs en helhetshild 6ver situationen och det ar inte mojligt inom ramen
for denna uppsats. Malet har inte varit att jamfora de olika landerna utan se om vi generellt
paverkas av patientavgifter. Att bakgrunden med olika urvalsgrupper och specifika syften i
studierna som redovisats har varit olika ar en faktor som maste inkluderas i bedémningen av

slutsatsernas relevans.

Till skillnad fran Sverige ar en stor del av befolkningen i Storbritannien undantagen avgifter
for lakemedel. Grupper av individer som ofta dr mer utsatta ekonomiskt har inom NHS en
fordel relativt det svenska systemet dar det ar samma grans for hogkostnadsskydd oavsett
inkomst. Om man enbart ser till lakemedelsformanen ser NHS ut att vara ett system som ar
formanligare for svaga grupper i samhéllet. | USA daremot & man mer beroende av privata
forsakringar och skillnader i tillgang till vard hos olika grupper ar troligtvis betydligt stérre an
bade inom NHS och i Sverige.

Om man med patientavgifter uppfyller stravan efter att styra konsumtionen till ratt niva ar
oklart. Ar patientavgifter en effektiv och réttvis policy? Det har i uppsatsen visats att
konsumtionen av ldkemedel paverkas av patientavgifter och fragan & om det innebar
konsekvenser for halsan som leder till en 6kad vardkonsumtion i nagon annan del av halso-
och sjukvarden i ett senare skede. Om sa sker kan det i slutdandan innebara dkade kostnader
istallet for effektiv vardkonsumtion. Det &r av vidare intresse att understka eventuella
halsoeffekter som kan uppkomma. Individer med samre hélsostatus och lagre inkomst &r mer
priskansliga och att begrdnsa konsumtionen av lakemedel genom patientavgifter kan leda till

Okade orattvisor i samhéllet genom en 6kad ohalsa bland vissa grupper.
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