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Abstract

This thesis considers equity in the Swedish health care sector by examining the theoretical
framework behind demand for health and health care, the purpose of co-payments in
outpatient care as well as the implications for health care utilization, and in turn health
outcomes. The Swedish Health Care Act frames the fundamental objectives of health care as
good health and health care on equal terms for the entire population; thus over both
socioeconomic and geographical groups. Regional differences in co-payments are therefore
prima facie in conflict with these overarching goals, but there is no (current) system for
collecting full data in order to understand the effects of co-payments on individuals’ full
health care expenditure and health outcomes. Hence, the purpose of this thesis is to analyze
the theoretical possibility that co-payments can guide health care utilization towards less
inequity through its political functions; reducing over-consumption, steering consumption to
the correct instance, increasing cost-awareness as well as contributing to cost-financing. By
combining demand theory and previous research this thesis shows that there is a potential
regional inequity as the levels of co-payments can neither be proven to affect health care
demand such that health care utilization and health outcomes become equitable, nor shown to
have effects that contribute to reducing inequity.
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1 Introduktion

Portalparagrafen 2 § i hélso- och sjukvardslagen (1982:763) fastslar att “maélet for hédlso- och
sjukvarden dr en god hilsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen™'. Varden ska
enligt den ursprungliga propositionen dirfor erbjudas pa lika villkor och

[m]ojligheterna att vid behov erhalla vard far salunda inte paverkas av
sadana forhallanden som alder, kon, formaga att ta initiativ, utbildning,
betalningsformaga, nationalitet, kulturella olikheter, sjukdomens art och
sjukdomens varaktighet (Prop 1981/82:97, s. 28)

Vikten av att betalningsformaga inte far styra tillgdngen till vard bekriftas vidare i
prioriteringsutredningen (SOU 1995:5) och dess efterfoljande riksdagsbeslut (Prop
1996/97:60), genom de tre prioriteringsprinciperna; méanniskovérdesprincipen, behovs-
solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen.

Det forsta av malen for varden i hilso- och sjukvardslagen, en god hilsa, dr ett i internationell
jamforelse vil uppfyllt mal tack vare att den svenska befolkningen bl.a. har en av de lingsta
medellivslingderna i virlden och en spddbarnsdodlighet langt under virldsgenomsnittet
(Folkhédlsomyndigheten, 2014). Ser man emellertid till individniva blir det tydligt att var
generellt goda hilsa inte dr jimnt fordelad over befolkningens sociala och socioekonomiska
grupper (Sveriges Kommuner och Landsting, 2009)*. Dirfor innebir ett jimlikhetsfokus pé
svensk sjukvéard frimst en analys av portalparagrafens andra del: att tillhandahalla en god
vard pa lika villkor for hela befolkningen genomgaende i vardsystemet.

Svensk sjukvérd ir offentligt finansierad och organiserad, men vardkonsumtionen bestdms
slutgiltigt i det enskilda métet mellan patient och vardgivare. Genom subventionering och
statlig finansiering tidcks kostnaden for varden i en mycket stor utstrickning sa att varken
vardgivare eller patient behover ta det reella priset i direkt beaktande vid beslutsfattande.
Landstingen och regionerna har dock fatt behalla rétten att anvédnda sig av patientavgifter som
en form av prissittning pa marknaden for oppenvard, vilket sannolikt paverkar individens
beslut angaende vardkonsumtion.

Trots kravet pa likhet finns tydliga skillnader mellan olika regioner i nivan pa patientavgifter.
Du som upplever symptom som ont i 6rat, feber samt en kéinsla av lock for drat’ och viljer att
vénda dig till din vardcentral i Stockholm betalar 200 kr, medan du enbart hade betalat 120 kr
om du varit bosatt i Orebro och vint dig till allmiinlikare dir. Hade du istillet bott i

' Samma formulering dterkommer sedan forsta januari 2015 i 1 kap 6 § patientlagen (2014:821)
* Hédanefter refererat till som SKL
? Klassiska symptom pa droninflammation, som beskrivet i 1177 Vérdguiden (2016).



Vistmanland och vint dig direkt till en 6ronspecialist (eftersom du kdnner igen symptomen)
betalar du 320 kr, medan att utnyttja specialistvard i Gévleborg kostar lika mycket som ett
vardcentralsbesok i Stockholm, 200 kr (SKL, 2015).

Syftet bakom regionernas olika patientavgifter kan dels anses vara styrning av
vardkonsumtionen och dels kostnadsfinansiering. Styrning och finansiering sker med relativt
sma medel; avgiften dr inte sdrskilt stor och skillnaderna mellan landstingen @nnu mindre.
Aven om skillnader pd ca 100kr for manga av oss framstir som blygsamma, kan den for de
ekonomiskt svagaste utgora ett hinder for att uppsoka varden trots sjukdom, dven vid
tryckande vardbehov (SOU 2012:2).

Eftersom varden i Sverige ska ges pa lika villkor &r det rimligt att landstingen motiverar
differentieringen av patientavgifter. For det krdvs antingen att de kan hénvisa till ett
finansieringsbehov eller ett styrande av vardkonsumtion till de med storst behov (behovs-
solidaritetsprincipen). Att ta ut samma avgift for alla patienter kapar konsumtion men det 4r
inte sjélvklart att en hogre avgift leder till att de med storst behov dr de som utnyttjar varden.
For att kostnadseffektiviteten ska kunna forbéttras med hjélp av patientavgifter kréivs att vissa
hypoteser dr uppfyllda: att individers vardkonsumtion péaverkas av egenavgifter och att
betalningsviljan dr beroende av reella skillnader i underliggande behovsfaktorer, sa som t.ex.
alder, utbildning och inkomst. Med andra ord; avgiften maste leda till att varden utnyttjas av
de med storst behov och med mest effektivt utfall, dér ett geografiskt omrade med hogre
medelinkomst kan nodvéindiggora en hogre avgift for att begrinsa varden till de med storst
betalningsvilja.

For att bekrifta dessa hypoteser krivs emellertid ett statistiskt underlag pa individniva for
hélsoutfall, vardutnyttjande samt socioekonomiska faktorer, som ej finns tillgidngligt for
svensk del idag. Dessutom sd saknar vi i Sverige dven det statistiska underlaget for att studera
de konkreta effekterna av regionernas patientavgifter pa enskilda patienters vardkonsumtion
och ddrmed mojliga effekter pa deras hilsa. Istéllet finns berdkningar Gver total konsumtion,
vilket sannolikt &r beroende av flera andra faktorer utOver patientavgifter, samt
sjdlvskattningar fran patienter for avgifternas betydelse for vardkonsumtion. Utdver de
statistiska svarigheter som sjdlvskattningar ger for en exakt bild av behov och efterfragan sa
innebir avsaknaden av ett gemensamt “register” dven hér att onskade studier inte kan utforas.

Vad som aterstar for att med stod i ekonomiska resonemang kunna rittfirdiga
patientavgifterna utifran ett jimlikhetsperspektiv, dr en analys av den teoretiska mojligheten
att patientavgifterna styr vardutnyttjandet mot mindre ojimlikhet; och det ir saledes dven
uppsatsens huvudsyfte. Regionala skillnader i patientavgiftsnivan ér i uppenbar konflikt med
likhetsprincipen, men motiveras politiskt med hédnvisning till regionalt sjilvstyre*. Denna
uppsats kommer dirmed dven studera huruvida den regionala ojidmlikheten kan rdittfirdigas
med hjilp av ekonomisk teori och tidigare forskning kring patientavgifters pdverkan pd
vardkonsumtionen.

* Prop 1990/91:14, s. 81-83 samt Prop 1992/93:129, s. 13-18.



1.1 Uppsatsens uppligg

Forskning kring den svenska varden &terkommer ofta till jamlikhetsfragor, men bade i
forskning och lagstiftning saknas en tydlig definition av jdmlikhet. Denna uppsats inleds med
en Overblick av patientavgifter i Sverige, foljt av en diskussion kring tolkningar och forstaelse
av jamlikhetsbegreppet samt ovriga relevanta begrepp, sd som efterfraga och behov. Efter
detta foljer en positiv analys av den underliggande ekonomiska teorin kring efterfraga och
behov av vard och hilsa. Med grund i detta presenteras och tolkas tidigare forskning kring
patientavgifter, vardefterfragan, socioekonomiska skillnader samt jdmlikhet. Slutligen
kombineras resultaten fran de tidigare kapitlen med ett normativt perspektiv pé regional
jémlikhet 1 varden i forhéllande till patientavgifter.

1.2 Fokus och avgransningar

Den valda regionala jimforelsen motiveras av att det dr landstingen och regionerna som &r
huvudmin for hilso- och sjukvarden’. Landstingen och regionerna skiljer sig at bade nir det
giller socioekonomiska och demografiska faktorer, sd som utbildningsnivd och
medelinkomst, men &dven gillande hilsofaktorer sa som medellivslingd och ohilsotal.
Ytterligare skiljer sig tillgangen pa resurser hos huvudminnen. Tidigare forskning har
framforallt fokuserat pa jamlikhet i allmédnhet alternativt i specifika fallstudier av en region,
och denna studie medfér darmed en ny infallsvinkel. Det bor pépekas att en region ej
nodvéndigtvis d4r homogen i hélso- och sjukvarden, men da patientavgifter sitts regionalt bor
de anses relatera till generella tankar kring sjukvarden i regionen i fraga.

Patientavgifter i Sverige tillats vara differentierade beroende pa vardinstans och typ av tjanst.
Utover detta véljer vissa landsting och regioner att ytterligare anpassa avgifterna utefter bland
annat alder, inkomstkilla (t.ex. nedsatt avgift i Region Ostergétland for studenter med
studiemedel), inskrivning pa vardenheten och remissunderlag (SKL, 2015). Da systemen for
patientavgifter skiljer sig i stort mellan olika delar av sjukvarden, kommer denna uppsats
behandla Jppenvdrden. Slutenvirden, tandvarden, tekniska hjdlpmedel, &dldre- och
handikappomsorg, sjukresor samt lakemedelsvdrden har egna system for avgifter och
hogkostnadsskydd, vilket i sin tur krdver ytterligare analyser (SOU 2012:2).

For att mojliggora en mer Overskadlig analys kommer jag att fokusera pa generella
patientavgifter i primédrvarden samt specialistvarden. Med patientavgifter menas hir den
kostnad man betalar for att bli undersokt och eventuellt behandlad i Oppenvarden.
Inriktningen motiveras av att primérvards- och specialistvardsavgifter dr de tva priser

> I denna studie bortses frén den vard som bedrivs av kommunerna kopplad till s& kallade sérskilda
boenden.



individen méter initialt i sin relation till varden: priset du betalar om du gar till vardcentralen
respektive priset du betalar om du vénder dig direkt till en specialistldkare.

Primir- samt specialistvard i Sverige erbjuds inte enbart av offentliga aktorer utan dven av
privata vardgivaren. Andelen besok hos privata vardgivare skiljer sig mellan olika delar av
landet, men utgor vanligtvis en liten del av totala vardkontakter (Socialstyrelsen, 2000) och
darfor kommer min analys att franga att behandla dessa.

Som tidigare namnt, for att undersoka jamlikhet i relation till patientavgifter i sjukvarden hade
det sjélvklara valet varit att analysera effekter pa individniva for hélsoutfall, men tyvérr finns
det ej tillgénglig data som foljer kostnader samt effekter for individen. Detta &r dven nagot
som pépekats upprepade génger i tidigare studier och statliga utredningar®, dir valet istillet
ofta faller pa att analysera antingen effekter fordelat pa aggregerade socioekonomiska grupper
alternativt utifrdn enkétundersokningar. Dessa studier refereras i uppsatsens kapitel 6 for att
tillsammans bygga en forstdelse kring vardutnyttjandet. Uppsatsen kommer inte sjilv att
innehalla en sadan analys, da tillgidnglig data inte dr uppdelad per region och inte dr linkad
direkt till patientavgifterna, utan som ndmnt ta form av teori- samt litteraturstudie.

% Se till exempel SOU 2012:2 samt Socialstyrelsen (2011)



2  Bakgrund

2.1 Framvixten av patientavgifter

Nedan foljer en kort historisk Oversikt av patientavgifterna och hogkostnadsskyddets
utveckling 1 Sverige, foljt av en redovisning av dagens lage.

Ar 1959 fastslogs landstingens ansvar att erbjuda Sppen vard vid sjukhus, vilket inledde
utvecklingen mot det sjukvardssystem vi har idag. Ersittningen till likare var emellertid ldnge
reglerad i ldkarvardstaxan och patienten fick delvis ersittning fran Forsdkringskassan
beroende pa taxebeloppet vilket bestimdes av ldkaren. For att frimja en utbyggnad av den
Oppna varden samt stirka skyddet for de med omfattande och dyrbar vard genomfordes den sa
kallade Sjukronorsreformen 1970. Nu togs istillet en generell avgift, 7kr’, for alla patienter
oberoende typ av ldkarbesok och behandling. Séledes forstirktes patientskyddet och linken
mellan ldkarens inkomst och kostnaden for patienten forsvann da ldkare nu debiterade
Forsikringskassan direkt (Landstingsforbundet, 1993; Socialstyrelsen, 2000).

Hilso- och sjukvardslagen (1982:763) anger som tidigare ndmnt att “malet for hilso- och
sjukvarden &r en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen” och lagstadgade
det explicita jamlikhetsvillkoret for varden. Propositionen 1981/82:97 gav édven att enhetliga
taxor for jamforbar vard bor efterstriavas for olika delar av landet. Detta krav pa geografisk
jamlikhet kom att fa ytterligare tyngd da de enhetliga avgifterna slopades i den sa kallade
Dagmarreformen ar 1990. Avgiftstaket uppgavs och varje landstings sjukvardshuvudman fick
fria mojligheter att utveckla ett avgiftssystem for oppensjukvarden. Ett hogkostnadsskydd
lagstadgades emellertid, vilket géllde oberoende av avgiftssystem, och initialt sattes till
1500kr® for ett &r (Landstingsforbundet, 1993; Socialstyrelsen, 2000). Fortsiittningsvis kom
dven avgiftssystemen satta av sjukvardshuvudmainnen att gélla for privata ldkare, och saledes
har det skett en utjamning i avgifter mellan offentlig och privat vard sedan 1991 (SOU
2012:2).

Dagmarreformen Oppnade dven upp for mojligheten att introducera differentierade priser
mellan primdrvarden och specialistvarden, oberoende av skidl men mojligtvis grundat i ett
forsok att styra mindre krdvande vérd till primdrvarden med en ldgre avgift dar &n i

753,13kr i dagens penningviirde (Statistiska Centralbyran, 2015a)
$2268,77kr i dagens penningviirde (Statistiska Centralbyrén, 2015a)



specialistvarden. 10 regioner och landsting avgiftsdifferentierade direkt (Socialstyrelsen,
2000), och ar 2015 ar det enbart 3 landsting som fortfarande anvidnde sig av enhetliga
patientavgifter (SKL, 2015). Skyddet for barn och unga stirktes ytterligare ar 1998 da
samtliga landsting inférde avgiftsfri vard vid besok i 6ppenvarden (SOU 2012:2).

Patientavgifter i genomsnitt,
1990-2000

300.0

250.0

200.0

150.0

100.0 ’—ﬁ/\f\
50.0

0.0
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

em=»Primarvard, 2015ars kr Specialistvard, 2015ars kr

Figur 1: Patientavgifter i genomsnitt for 1990-2000 i 2015 ars kronor (Socialstyrelsen, 2000;
Statistiska Centralbyran, 2015)

I figuren ovan visas att dven om patientavgifterna har Okat Over tid ligger Okningen
framforallt hos specialistvarden, dir skillnaden okade ytterligare ar 2000. Differentiering kan
darfor ses ha fatt en storre roll over tid, medan det inte finns ndgra urskiljbara 6kningar i
priset for att uppsoka primdrvarden over tidsperioden.

2.2 Patientavgifter idag

Patientavgifter d&mnar som tidigare ndmnt att uppfylla tva huvudsakliga syften: som
policyredskap for att minska och styra vardkonsumtionen samt som en killa for finansiering
av sjukvardens omkostnader. I jamforelse med omvirlden dr avgifterna i den svenska varden
varken hoga eller laga, men besokskostnader nagot hogre samt dven vanligare (Anell, 2014).
Individen skyddas dock i ldngden av hogkostnadsskyddet.

Kostnadsutvecklingen av patientavgifterna tog ett steg uppat i samband med avregleringen
1991, men har direfter utvecklats uppét frén 60 kr’ 1990 till genomsnitt p& 169 kr/284 kr
2015. Utover dagens skillnad mellan primir- och specialistvarden tillkommer dven skilda
typer av avgiftsdifferentiering for patienter som remitteras fran primdrvarden till
specialistvarden i nagra landsting. En fullstindig tabell for patientavgifter i primér- och
specialistvarden ar 2015 Aterfinns i Appendix B, Tabell 1. Aven om 6kningarna har varit

?90,75kr i dagens penningviirde (Statistiska Centralbyran, 2015a)
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begrinsade for patientavgifterna har hogkostnadsskyddet emellertid sett storre fordndringar
over tid. Det gemensamma taket for bade lidkemedel och sjukvéard kom att tryckas hela vigen
upp till 2200kr &r 1996' , for att sedan minska ner till dagens 1100kr di dagens form av
hogkostnadsskydd, med separering av sjukvard och likemedel, introducerades ar 1997 (SOU
2012:2). Hogkostnadsskyddet skiljer sig idag inte mellan regioner, forutom i ett fall,
Landstinget Orebro, som har valt att enbart kriva utgifter pd 900 kr under 12 ménader for att
man ska uppna griansen for fri ppenvard (SKL, 2015).

Patientavgifter 2015

H Priméarvard - husldkare (SKL, 2015) Specialistldkare (SKL, 2015)

Orebro
Jamtland Harjedalen
Visternorrland
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Blekinge
Kronoberg
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Ostergétland
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Uppsala
Vastmanland
Skéne

Gotland
Norrbotten
Vasterbotten
Vistra Gotaland
Stockholm

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figur 2: Patientavgifter i primir- och specialistvarden i de olika regionerna ar 2015 (SKL,
2015)

Da patientavgifterna bestims av de 21 landstingen och regionerna dr organisationen av
sjukvarden ytterst en fraga under politisk styrning och paverkas ddrav av ett stort antal
faktorer samt ideologiska tankar (SOU 2016:2). I dagens utformning kan patientavgifterna
anses vara forhallandevis godtyckliga priser da det ar svart att enkelt hitta dokument som
explicit styrker varfor ett visst landsting viljer att exempelvis hoja sin avgift med 100 kr (for
exempel se Epilog).

'92701,18kr i dagens penningviirde (Statistiska Centralbyrén, 2015a)
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Avgiften for besok i primarvarden i Skane samt Véstra Gotaland ér dven differentierad mellan
besok hos vardcentralen ddr man dr listad jamfort med besok hos Ovrig primérvarden. I
tabellen ovan anges genomsnittet av de tva besokskostnaderna. Som kan ses i tabellen finns
det fa regioner som inte tillimpar prisdifferentiering mellan primér- och specialistvarden. Inte
heller ses nagra tydliga geografiska monster, da de fyra med hogst avgift aterfinns bade i
Gotaland, 1 Svealand samt i Norrland.

2.2.1 Patientavgifter och kostnadsfinansiering

Finansiering av varden kan inhdmtas fran offentliga kéllor (skatter), privata
sjukvardsforsakringar eller patientavgifter. Det svenska systemet anvinder sig framforallt av
skatter som finansieringsmedel, motiverat av att “vard pa lika villkor” enbart kan uppnas pa
detta sdtt (Socialstyrelsen, 2011). I Europa &r det vanligt att patientavgifter anvinds for
kostnadskontroll, medan offentliga utredningar i Sverige framforallt framhaller
patientavgifternas styrande funktion; egenavgifter motsvarar ca 16-17 % av hélso- och
sjukvérdens totala kostnader, men dér enbart 2 % kommer frdn 6ppenvérden. Dessa siffror har
varit i stort sett konstanta sedan 1990-talet, och patientavgifter kan déarfor anses ha en relativt
begransad roll som finansieringskélla (Socialstyrelsen, 2011; SOU 2000:91; SOU 2012:2). 1
ett samhéllsperspektiv dr det emellertid en relativt stor siffra, dd den svenska sjukvédrdens
omkostnader stdr for ungefir 10% av BNP (SOU 2012:2), och patientavgifterna fran
oppenvérden dr dirmed ej forsumbara intékter.

Utover patientavgifternas begridnsade bidrag finansieras svensk sjukvard till storsta del av
landsting- och kommunalskatter, vilket innebédr att vérdinsatser i en stor utstrickning
frikopplas fran betalningsférméga. Utdver skattefinansiering tillkommer dven statsbidrag som
har en ekonomiskt utjdmnande funktion mellan olika sjukvardshuvudmain, vilket innebér att
alla regioner och landsting oavsett skatteunderlaget storlek far ett likvérdigt
finansieringsunderlag per invdnare. Malet med detta &r att begrénsa effekterna av strukturella
behovs- och kostnadsskillnader mellan olika regioner. Utdver detta anvénder staten &ven sig
av riktade statsbidrag for specifika behovstyper (Socialstyrelsen, 2002). Sédledes finns det
langtgdende forsok skapa jamlikhet i varden pa finansieringsplanet, vilket Oppnar for
mdjligheten att aterstiende ojdmlikhet mellan olika regioner framforallt beror pa faktorer som
paverkar efterfrdgan av vard och patienters varduppsokande, diribland patientavgifter.

2.3 Regionala och socioekonomiska skillnader i
vardutnyttjande

Milet med patientavgifter dr inte i sig att ta betalt av de med behov av vard, utan att kapa
overkonsumtion och gora det mojligt for patienter med storst vardbehov att fa tillgang till
vard. Vardbehovet, som diskuteras vidare i nésta kapitel, skiljer sig mellan olika
socioekonomiska och regionala grupper sa som mellan olika kon, beroende pa utbildningsniva
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samt efter inkomst. Patientavgifter dr inte 16sningen pa hilsoskillnader da de t.ex. inte
differentieras utifran behov av vard, men det dr viktigt att de inte sétter upp ytterligare
problem for utjimning av hilsoskillnader om de som paverkas av avgifterna &r de som har
storst ohdlsa.

Som ndmnt i introduktionen dr den svenska hilsan i jaimforelse med omvérlden pa méanga sitt
mycket god, och kanske 4ven bland de bista i virlden. Over tiden har hiilsan kommit att bli
allt bittre, men de relativt stora skillnader som finns mellan olika sociala grupper kvarstar
(SKL, 2009). Medelalders och éldre har béttre utveckling dn yngre och min atnjuter en béttre
utveckling dn kvinnor. Skillnaderna kan @ven ses mellan 1ag- och hogutbildade samt mellan
arbetare och tjanstemin (Socialstyrelsen, 2011).

I en rapport fran Socialstyrelsen (2011) visas att socioekonomiska skillnader i hélsa och vard
ofta &r storre dn regionala. Bland annat skiljer sig socioekonomiska grupper at satillvida att
bade risken att do i fortid samt graden av undvikbar slutenvard dr mer dn dubbelt sa stor hos
lagutbildade jamfort med hogutbildade. Dessa resultat visar inte bara pa icke-monetira
kostnader i termer av ldgre livskvalitet, utan dven stora faktiska kostnader da skillnaderna
estimeras till 1 miljard kronor i direkta kostnader samt ytterligare 5 miljarder 1 indirekta
kostnader fran produktionsbortfall (Socialstyrelsen, 2011).

Utover socioekonomiska skillnader 1 hélsa finns det en méngd faktorer vilka spelar in for att
skapa regionala skillnader 1 hilsa. Socialstyrelsen rapporterar att hdlsan generellt sétt dr béttre
i soder jamfort med i norr, samt att storstadsomraden har béttre hélsa 4n sma, mer isolerade,
samhiéllen. Skillnader inom stéder &r stora i storstdder didr dven psykiska ohdlsa dr vanligare
jamfort med glesbydgen dér den fysiska hilsan &dr sdmre (Socialstyrelsen, 2011). I direkta tal
visar rapporten att cirka 20-25% av skillnaden 1 medellivsldngd kan forklaras av om man bor i
en lag- eller hoginkomsttagarkommun. Vidare talande ir att skillnaderna i ohélsotal forklaras
1 dnnu storre utstrackning av kommuntypen: 33% av skillnaderna for kvinnor och 40% av
skillnaderna for mén (Socialstyrelsen, 2011).

Bland vanliga indikatorer pa god hilsa dr medellivslingd och avsaknaden av kronisk
sjukdom. Medellivslangden skiljer sig med upp till 2 &r mellan olika regioner, for bade
kvinnor och mén. For individer med hogre utbildning har utvecklingen 1 medellivsldngd varit
mer gynnsam &n for lagutbildade. Exempelvis har medellivslingden for en kvinna med lag
utbildningsniva, till skillnad fran andra grupper, i princip inte okat alls de senaste 30 aren
(Socialstyrelsen, 2014; Dir. 2025:60).

Liknande hilsoskillnader mellan olika socioekonomiska grupper finns for néstan alla typer av
vérdbehov, frin hjirtinfarktsrisk till tandhilsa. Aven samhillsforindringar sd som en viixande
andel dldre, urbanisering och migration bidrar till hélsoskillnader (Dir. 2025:60), vilka dven
kan komma att skilja sig mellan olika regioner da forandringarna har olika inverkan pa t.ex.
Malmo6 med nérhet till kontinenten och hog invandring jamfort med Norrbotten med negativ
befolkningsutveckling och stor glesbygd.
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Antar vi for enkelhets skull att vardbehov matchas exakt av vardkontakter s& skulle till
exempel de socioekonomiska egenskaperna hos Stockholms ldn, med hogre medelinkomst
och utbildningsniva, tala for att vardbehovet borde vara ligre (firre vardkontakter) och
betalningsformagan storre (hdgre patientavgifter). I nedanstdende tabell visas antalet
genomsnittliga vardkontakter i de olika regionerna:

Vardkontakter per invanare, 2014
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Figur 3: Vardkontakter per invanare per ar for den offentliga Gppenvarden i de olika
regionerna och landstingen, for ar 2014, samt utriknat medelviarde (SKL, 2014)

Vi kan dérav dra en preliminér slutsats att vardbehovet ej direkt matchas av den konsumtion
som vi ser i1 de olika regionerna. Skillnader i vardkonsumtion kan motivera fordndringar i
patientavgifterna med stdd i tvéd enkla tolkningar: borde Agja i fall med fler vrdkontakter for
att kapa overkonsumtion i storre grad, alternativt borde sdnka 1 fall med fler kontakter di det
kan innebdra mer sjuka individer och en stor ekonomisk belastning for dessa. Bada dessa
alternativ kan lénkas till den ekonomiska teori som presenteras i kapitel 4, men vad som redan
nu &r tydligt dr att det ej ar sjélvklart varfor antalet vrdkontakter skiljer sig mellan de olika
regionerna och huruvida patientavgifterna bidrar till att hdlsoskillnaderna i olika regioner ej
utjimnas.

Om hélsan vore lika dver landet och patientavgifterna exakt kapar dverkonsumtion sé skulle
genomsnittliga sjukvardsutgifter matcha medelinkomst vid en jamforelse mellan olika
regioner. Vid enklare undersdkningar av  korrelationer mellan genomsnittliga
sjukvérdsutgifter och medelinkomst ser vi dver landet ett svagt positivt samband, men som i
forsta hand dras uppat av Stockholm (se Appendix A, Figur 1). Stockholms léns landsting ar
till viss del ett extremvédrde i sammanhanget, dd bade utgifter och medelinkomst ar langt
hogre én resterande delar av landet. Exkluderar man emellertid Stockholm dr sambandet lagt
(se Appendix A, Figur 2), med en ytterst liten del av variationen i sjukvardskostnader som
forklaras av medelinkomsten i de olika regionerna. Séledes kan vi dra slutsatsen att &ven om
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olika regioner skiljer sig i fraga om sjukvérdsutgifter s& gor de det ej pé grund av varierande
medelinkomst.

En enklare rangordning av hdg utbildningsnivd gentemot antal vardkontakter per invanare for
de olika regionerna ger ett néstan perfekt linjért resultat, dvs. for alla l&n utom ett &r rangtalet
for andel hogutbildade exakt samma som for antal vardkontakter (se Appendix A, Figur 3).
Detta foranleder sdledes hypoteser kring paverkan av utbildningsnivd pa vardkonsumtion,
ndgot som dven behandlas i de ekonomiska teorier kring vérdefterfrigan som presenteras
senare. Utover detta antyder dven det hdr resultatet att skillnader i hdlsa och vardutnyttjande
over landet kan komma att paverkas av underliggande socioekonomiska skillnader.
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3 Begreppsdiskussion

3.1 Lénken mellan hilsa, behov och efterfragan

For att skapa klarhet i studiens diskussion bor begreppen hdlsa, behov, efterfrdaga och
Jjamlikhet analyseras lite ndarmare, nagot som dock dr niagorlunda komplicerat da begreppen
kan uppfattas och métas pa manga olika sdtt. Bade utredningen samt propositionen bakom
hélso- och sjukvardslagen valde att utgd fran Vérldshilsoorganisationens mycket breda
definition av hélsa som “a state of complete physical, mental and social well-being and not
merely the absence of disease or infirmity” (World Health Organization, 2003). Ansvaret for
att uppna detta faller inte enbart pa sjukvéarden utan dven pa bl.a. arbetsmarknadens parter,
Forsiakringskassan, socialtjanst och miljovardsorgan (Prop 1981/82:97). Denna nagot utopiska
definition med diffusa grinser &r svar att operationalisera i en diskussion av ekonomisk teori
kring vardefterfragan relativt till hélsa, da tillgdangliga matt enbart utgors av medicinsk hélsa
(hérefter bendmnt professionellt bedomd hdilsa) samt sjdlvuppskattad hilsa (hdrefter benamnt
upplevd hdlsa).

Da individer tillfrdgas varfor de uppsoker vard dr det vanligaste svaret, som forvéntat, ~for att
de behdver det”. Detta behover ej nddvéndigtvis innebéra att behovs- och efterfrdgebegreppen
ar de samma, utan Morris, Devlin och Parkin (2007) papekar istéllet att behov innebér ett
pabud for individen att utnyttja sjukvird da det hanterar ett hilsoproblem. Efterfragan
innefattar, i kontrast till behovet, en villighet samt mojlighet att betala for sjukvard (Morris,
Devlin & Parkin, 2007). Mooney (1986) utvecklar ett liknande resonemang genom att papeka
att efterfragebegreppet innefattar en individs egen uppfattning om fordelarna av sjukvard,
medan behovsbegreppet innebdr ndgon form av effektivitetsuppfattning for sjukvarden,
mdjlighet att se Over olika sitt att mota behovet samt hantering av resursbegransningar.
Sdledes ar efterfragan ett individspecifikt begrepp baserat pa egna fOrutsdttningar samt
preferenser, medan behov kan bestimmas utanfor individen. Bdda begrepp kan emellertid ge
grund at resursfordelning, om &n med mojligtvis olika utfall.

Begreppet pa “lika villkor” dr centralt for jamlikhetsanalyser, och vanligtvis hanteras just
“vard pa lika villkor” med betydelsen av ohilsa for vardkonsumtion (Haglund och Rosén,
1996). Dirfor studeras i jamlikhetsundersokningar for varden ofta forekomsten av ohélsa eller
sjukvardsbehov i befolkningen vilket relateras till vardutnyttjande, i form av exempelvis
tillgéngligheten eller kontakter med varden. Tillgidnglighet forklaras i linje med vertikal
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jamlikhet, lika behandling for lika ohilsa, och vardbehovet speglar dirmed vardutnyttjandet
direkt. Tva individer med samma ohélsa har sdledes lika behov och bor ddarmed utnyttja
varden i lika utstrickning om jamlikhet ska rada. Men den omvénda relationen, att
vardutnyttjande speglar vardbehovet, behover nodvindigtvis ej gélla da det krdvs att man
dven ser till fordelningen av otillfredsstédllda vardbehov for att fa en fullstindig bild for att
kunna hantera skillnaden mellan behov och efterfragan (SKL, 2009; Socialstyrelsen, 2009).
Det finns alltsa en diskrepans mellan behov och utnyttjande, eller snarare mellan behov och
efterfragan.

Nir man behandlar efterfragan pa vard &r det salunda viktigt att skilja pa vardutnyttjande och
vardbehov, dvs. dven om det dr vanligare med ldkarbesok bland #ldre, de med forsamrat
hilsotillstand samt de med kroniska sjukdomar och detta rent principiellt stimmer med vad vi
vet om hilsa och vardbehov, sd svarar det ej fullt ut pa om vardbehovet dr generellt uppfyllt.
Mitningar av ohilsa kan pavisa storre skillnader mellan olika grupper &@n skillnader i sjdlva
utnyttjandet av varden (Socialstyrelsen, 2009).

For att forklara varfor lika ohidlsa ej direkt gor utslag i lika vardutnyttjande kan med
inspiration fran den grafiska beskrivningen av relationen mellan aktuellt och avsett
(efterfragat) hilsotillstand som ges i Socialstyrelsen (2006, s. 14) foljande begreppsoversikt
uppmalas;

A A

Professionellt Upplevd hiilsa
bedomd hilsa

hilsotillstand

Avsett —_ fore avgift
[ ——]

hilsotillstdnd Efterfragad
Hilsorelaterat [ vardinsats
— vardbehov )
Aktuellt Aktuellt upplevt
. o == e . . o == B
hilsotillstand hilsotillstind
Professionellt Upplevd ohilsa

bedomd ohilsa

Figur 4: Grafisk askadliggorning av hilsobegreppet. Killa: uppsatsforfattaren, med
inspiration fran Socialstyrelsen (2000, s. 14).
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Figuren ovan visar saledes relationen mellan de tva individperspektiven pa hilsa;
professionellt bedomd hélsa samt upplevd hélsa. Avsett hilsotillstand dr efterstriavad niva av
hilsa medan aktuellt hilsotillstand &r den faktiska nivan, bada formulerade genom
professionella bedomningar. Dirmed utgdr det hilsorelaterade behovet skillnaden mellan
avsett och aktuellt tillstand och det &r denna niva pa vardinsatser som optimalt bor séttas in.
Individens upplevda hilsotillstand, vare sig det aktuella eller det avsedda, behover inte
sammanfalla med den medicinska bedomningen. D& individen sjilv tar beslut kring
varduppsokande efter egen uppfattningsformaga kommer efterfragad vardinsats vara
skillnaden mellan aktuellt och avsett upplevt hilsotillstand. Efterfragan skapas i den upplevda
bedomningen och det dr saledes hiar som patientavgifterna spelar in. Patientavgifternas syfte
ar att kapa de efterfragade vardinsatser som kommer fran ett avsett upplevt hilsotillstand
ovanfor avsett hilsotillstdnd, dvs. individen efterfragar mer vardinsatser &n det hélsorelaterade
vardbehovet utgor. Detta kan ses i grafen genom de grona illustrationerna vilka flyttar ner
avsett upplevt hilsotillstand efter avgift.

Det professionellt bedomda och det upplevda hilsotillstandet &r inte separata utan delvis
Omsesidigt paverkade av varandra; individers uppfattning kan vara mer eller mindre grundade
i hdlsorelaterat vardbehov. Diskrepansen mellan de tva skiljer sig mellan olika individer vilket
gor det svart att enkelt generalisera efterfragan samt gor att mojliga effekter av patientavgifter
kan komma att variera mellan individer.

3.1.1 Att avsta fran vard trots upplevd ohélsa

En signifikant andel av befolkningen avstar fran att uppsoka varden, trots att de sjdlva anser
sig ha ett behov av detta. Aven om anledningarna #r manga ir det viktigt att papeka att det ér
allt vanligare bland personer med allvarligt nedsatt hilsa, dér en av tre sdger sig ha avstatt de
senaste tre manaderna. Da ekonomiska skl dr en av de mojliga anledningarna tyder det pa att
det hilsorelaterade vardbehovet hos de mest behovande ej uppfylls, vilket innebér att
jamlikhetskravet inte uppfylls (Socialstyrelsen, 2009).

Att avstd fran vard trots upplevd ohilsa innebir att patienten ser en barridr till varden, men
patientens upplevelse behdver ej innebira att det finns en reell barridr. Exempelvis sa kan den
upplevda barridren bero pa faktorer utdver priset; tidigare negativa erfarenheter av
vardkontakter, sprakforbistringar eller oformaga att ta sig till  vardgivare
(Folkhédlsomyndigheten, 2016). Av intresse for denna studie dr dock skillnader mellan
betalningsformaga och betalningsvilja, dvs. skillnaden mellan reella och upplevda barriérer.
Exempelvis kan studenter med tillricklig inkomst ha formagan att uppsoka vard vid behov,
men anse att kostnaden ar for hog relativt till andra mer onskade utgifter.
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3.2 Jamlik vard

Hailso- och sjukvardsmarknaden ér av flera anledningar inte en perfekt marknad. Vanligt
forekommande imperfektioner sd som avsaknad av fullstindig information och konkurrens
utan pris ger grund for att intrdng pa konsumentsuverdniteten, dvs. sa kallad paternalistiska
atgirder, kan vara att foredra (Gerdtham & Sundberg, 1997). Centralt for dessa intrang &r
vanligtvis att jamlikheten uppritthélls, men kompliceras av en myriad av ofta motsédgande
uppfattningar om vad jamlikhet och jamstilldhet bor innebdra pa hilso- och
sjukvardsmarknaden (Westin et al, 2004).

Culyer och Wagstaff (1993) redogor for fyra olika definitioner av jamlikhet i varden:
fordelning efter behov, likhet i utnyttjandet, likhet i tillgdng samt likhet i hélsa.
Fortsittningsvis menar de att dessa definitioner 4r 6msesidigt uteslutande 1 implementeringen,
oberoende av hur behov och tillgang till vard definieras. I enlighet med Grossmans teori,
vilken jag aterkommer till i ndsta kapitel, kommer individer fodas med olika initiala
hilsostockar, det finns siledes fran fodelsen olikheter i hilsa mellan individer (Grossman,
1972). Utover detta ar sjukdom till viss del oberoende av individens egna val kring
investeringar i hilsostocken, och saledes kan likhet i hilsa anses vara mycket svart att uppna
(Westin et al, 2004). Vidare papekar Gerdtham (1997) att det narmsta vi kommer en jamlik
fordelning av hélsa dr en jamlik fordelning av tillgang till sjukvard och jamlikhet behandling.
Culyer och Wagstaffs Ovriga tre definitioner dr emellertid mer litthanterliga, och delas
vanligtvis in i tva olika kategorier: fordelning efter behov dr en typ av horisontell jamlikhet
medan likhet i utnyttjande samt i tillgang ar former av vertikal jamlikhet.

Horisontell jimlikhet refererar till lika behandling av lika behov, dvs. huruvida de som ir lika
med hénsyn till hélsa har lika tillgang till sjukvard. I friga om behandling inom sjukvarden
blir dven horisontell jamlikhet relevant, lika fall ska behandlas lika. Vertikal jimlikhet a andra
sidan refererar till olika behandling av olikar, dvs. huruvida de som &r olika med hénsyn till
hélsa far olika del av sjukvardens resurser, i enlighet med deras specifika olikhet. For att
klargora: vertikal jamlikhet kan dels ses som att de med storre behov tilldelas den storre delen
av resurserna, men dven som att de som &r olika med héansyn till inkomst dr olika i fraga om
hur mycket de behdver betala for sjukvard (Morris, Devlin & Parkin, 2007; SKL, 2009).

Vad dessa tva jamlikhetsperspektiv emellertid har gemensamt &r att empiri vanligtvis visar att
bade vertikal och horisontell jamlikhet nistan alltid &r till de socialt utsattas nackdel (SKL,
2009).

I appliceringen av jamlikhetsbegreppet pa patientavgifter och dess konsekvenser askadliggors
konflikten mellan det moraliska pabudet av jamlikhet och sjukvardens drag av kollektiv vara
a ena sidan och & andra sidan det finansiella pabudet av Overgripande kostnadsbegrinsning
och intern kostnadseffektivitet (Saltman & Figueras, 1997). Forstaelsen av ett jamlikt
sjukvardssystem kommer att pridglas av normativa vérderingar kring vilka komponenter av
modellen for vardutnyttjande som &r avgorande for jamlikheten. I fraga om patientavgifter
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exemplifierar Haglund och Rosén (1996) detta med att inkomst anses vara en ojadmlik
determinant av vardutnyttjande for exempelvis modravardstjénster, medan i vissa fall, sa som
for plastikkirurgi, anses inkomst vara en acceptabel faktor. Detta exempel kan anses nagot
forenklat, da de mer intressanta gransdragningarna dr nér ett vardbehov har olika
behandlingar, och fragan dr om inkomst dr en acceptabel faktor for kop av tillaggstjinster,
t.ex. val av multifokal lins vid katarakt (se exempelvis Anell (2014)).

3.2.1 Jamlikhetsbegreppet i svensk social- och hilsopolitik

Svensk social- och hélsopolitik har kommit att priglas av en humanistisk ménniskosyn och
teorier, vilka enligt Nationella folkhidlsokommittén (SOU 1999:137) idag har likheter med
bl.a. filosofen John Rawls idéer kring “justice as fairness”. Alla ménniskor &r lika mycket
varda, och har lika ritt till de friheter som kan forenas med friheter for alla individer.
Individen &r en aktivt handlande, ansvarig social varelse som efterstridvar ett liv i enlighet med
egna onskemal och faktiska behov. Ansvaret for den egna hilsan underldttas emellertid av
ekonomiska och social resurser, och social- och hilsopolitiken i stort utformas siledes med
individens behov av egenansvar som grund. Ojamlikhet maste saledes anknytas till roller i
samhillet for vilka alla har, i princip, lika konkurrensmgjlighet, samt ojamlikhet maste vara
till de minst gynnades fordel. Social- och hilsopolitiken tar sdledes avstand fran en mer
deterministisk syn pa individen, och fokus ar inte pa jamlikhet i sjukdom och dess
bestimmande faktorer, utan snarare pa jamlikhet i konsekvenserna av sjukdom. Jamlikheten
blir saledes ett redskap for effektiviteten, och ej det motsatta (SOU 1999:137; SOU 2000:91)

Den svenska hilsopolitiken priglas alltsa av centrala idéer kring rittvisa och
Prioriteringsutredningen (SOU 1995:5) presenterar tre fundamentala principer for hélso- och
sjukvarden:

*  Midnniskovirdesprincipen: grundldggande dr att alla ménniskor har lika virde och
samma ritt, oberoende personliga egenskaper och funktioner i samhaéllet, men detta &r
inte ensamt tillrdckligt for prioriteringar da resursbegrinsning gor att alla inte kan fa
vad de vill samtidigt.

* Behovs-solidaritetsprincipen: resurserna bor fordelas dit behoven ér storst, och
behoven hos de som inte 4r medvetna om sitt manniskovérde bor beaktas sérskilt da de
sjdlva inte kan utnyttja sina réttigheter till fullo.

*  Kostnadseffektivitetsprincipen: bor efterstrava en rimlig relation mellan kostnader och
effekt 1 form av forbittrad hélsa och livskvalitet, men principen tillimpas endast vid
jimforelse av metoder for behandling av samma sjukdom. (SOU 1995:5)"

" Under dessa tillkommer #ven principer kring nytta (val ska prioriteras om de ger storst nytta for
flest, ur ett individperspektiv), efterfraigan (mest efterfragade blir det mest satsade pa, p.g.a. viss
samvariation mellan efterfrigan och behov men enbart om de tre grundprinciperna géller) samt
slutligen ekonomisk formaga (far ej ha inflytande for vardbeslut, men kan ej hindra individer fran att
sjalv bekosta utokade vardmoijligheter). (SOU 1995:5)
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For att lyfta dessa principer till diskussionen i denna uppsats kan ménniskovérdesprincipen
sdgas knyta an till horisontell jamlikhet medan behovs-solidaritetsprincipen representerar en
applicering av vertikal jamlikhet (SKL, 2009; Socialstyrelsen, 2002). Rangordningen mellan
ménniskovirdes- och behovs-solidaritetsprincipen ar ej sjdlvklar, men det ar tydligt att de
bada tillsammans géar fore kostnadseffektivitetsprincipen (SOU 1995:5; Prop 1996/97:60).
Horisontell och vertikal jamlikhet stots mot varandra; det dr oklart huruvida hélso- och
sjukvardslagen bor tolkas som en strdvan efter att individer som lider av samma dkomma
(behov av vard) dven ska behandlas lika (samma vardkonsumtion) fore att lata de med storre
behov fa storre del av resurserna. I en anknytning till patientavgifterna leder detta till att
individer med samma (professionellt bedomda) vardbehov inte pa grund av patientavgifterna
ska stingas ute jamfort med andra med samma vardbehov, utan istdllet bor
sjukvardshuvudminnen garantera att de ges lika mojlighet att uppna samma vardkonsumtion.

En differentiering av patientavgifterna kan anvéndas for att uppna jamlikhet utefter behov;
patienter med mindre (professionellt bedomt) vardbehov ska stingas ute fran att konsumera
vard som egentligen bor ges till de med storre (professionellt bedomt) vardbehov. Den
teoretiska mojligheten att patientavgifterna styr vardutnyttjandet mot de med storre vardbehov
utan att samtidigt stinga ute patienter med lika vardbehov men olika betalningsformaga,
belyses fortsittningsvis i uppsatsen med grund i ekonomisk teori kring vardefterfraga for att
ge en mer fullstindig forstaelse kring individens uppfattning av kostnader pa hilso- och
sjukvardsmarknaden.
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4  Ekonomisk teori

Sambhillsvetenskapen forklarar vanligtvis uppkomsten av hélsoskillnader med att individer
har givna forutsittningar, sa som kon, dlder och genetiskt arv, vilka gemensamt med
livsvillkor, omgivning och socioekonomiska fOrutsdttningar paverkar hilsonivan,
sjukdomsrisken och vardbehovet (SKL, 2009). Inom national- och hélsoekonomin
konkretiserades dock dessa uttryck 1 konsumentvalsteorier, ddr hélsa antingen ses som en av
vara Over vilken individen har tydliga preferenser, eller i form av humankapital modeller med
hélsa som bade utfall och nyttokilla. Generellt sett dr hélsa saledes bade efterfragad, och i det
senare fallet @ven producerad av individen, medan sjukvard ej &r efterfragad for sin egen
skull, utan enbart efter sin inverkan pa hélsan (Grossman, 1972; Morris, Devlin & Parkin,
2007; Jack, 1999).

Producenter pa hilso- och sjukvardsmarknaden &r saledes dels individer for hélsa och liakare,
sjukhus, likemedelstillverkare och liknande aktorer for vard. Marknaden for sjukvard é&r
emellertid priglad av marknadsmisslyckanden pd grund av asymmetrisk information samt
normativa stillningstagande liknande diskussionen i kapitel 3. Utover privata individer och
producenter &dr dven staten i manga liander en central aktor i produktionen av hélsa- och
sjukvard. Pa efterfragesidan aterfinns enskilda individer som patienter, men beroende pa var
fokus ligger kan man dven studera hushall som konsumenter av vard (Morris, Devlin &
Parkin, 2007).

I balansen mellan efterfragande patienter och utbjudande sjukvard finns &ven
forsakringsbolagen. Deras roll &r i privata system att erbjuda den risk aversa konsumenten
inkomstutjamning, medan staten agerar forsékringsgivare i offentliga sjukvardssystem sa som
Sverige. Att det finns en forsdkringsgivare ger en inverkan pa relationen mellan patienten och
vardgivaren, inte minst da statliga system garanterar sjukvard till ett ldagre pris for
konsumenten @n privata ldsningar (Morris, Devlin & Parkin, 2007).

4.1 Efterfragan av hilsa och vard

Hilsa kan inte i sig kopas pa marknaden, sa dven om individen ser ett egenvirde i hilsan,
finns det ej ndgon marknad for den. Sjukvard didremot &r kop- och siljbart, och hélsa kommer
indirekt att efterfragas och utbjudas pa marknaden for sjukvard (Morris, Devlin & Parkin,
2007). For att beskriva individers val av sjukvardstjinster, dvs. deras efterfragan pa hélsa och
vard, har framforallt tva teorivdgar utvecklats. Enklare modeller anvénder hilsa som en av
flera varor over vilka individen har tydligt definierade preferenser medan Grossman (1972)
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presenterade en intertemporal modell dédr hilsa ges form av en hilsostock inom en
humankapitalram (Jack, 1999). Bada dessa teorier dr emellertid former av sa kallade harledd
efterfragan modeller for sjukvard; efterfragan pa sjukvard ges av efterfragan pa hilsa (Kruse
& Stahlberg, 2013). Saledes grundas efterfragan pa hélsa och vard i ett antagande om att
individer drar nytta fran tva typer av varor: hélsa (H) och alla andra ”grundliggande” varor
(O) enligt (Morris, Devlin & Parkin, 2007):

U=U(H,O0)

Utover detta dr det dven relevant att notera att givet normala forhallanden &r valet att
konsumera av sjukvard ej dr nagot de flesta skulle 6nska sig. Efterfragan pa sjukvard beror
saledes pd hilsostatus och ger en mycket speciell marknadssituation. Fortsdttningsvis &r
efterfragan av vard inte begrénsad till enbart en fraga om hur mycket, utan dven om vilken typ
av vard da vardtjanster 4r mycket differentierade tjanster och det dr fragan om ett diskret val
(Jack, 1999).

4.1.1 Grossmans modellen

I det framsta forsoket att modellera efterfragan pa hélso- och sjukvardsmarknaden presenterar
Grossman en modell dér sjukvardstjanster virderas i termer av deras potential att forbattra
produktiviteteten (Jack, 1999). Hélsa beskrivs i form av en hilsostock (HS) vilket deprecierar
(d) over tid, och da vanligtvis dven i 6kande takt med aldern:

HSt == HSt—l - dt + It

Hilsan kan paverkas positivt av endogena investeringar (I) som en funktion av sjukvard, tid
spenderad i produktion av hélsa samt utbildningsniv.?‘i12 (Grossman, 1972; Morris, Devlin &
Parkin, 2007).

Vidare antar Grossman att individen nyttomaximerar givet restriktioner pa tid samt utgifter;
en individ kan inte spendera mer dn den tjdnar och da tid pa arbete har en alternativkostnad i
form av minskad tid for sjukdom, hélsoinvesteringar samt produktion av andra varor ger
allokering av tid dven det en restriktion. Saledes kan individen sjdlv paverka sin framtida
hélsa, om én enbart i begrinsad omfattning. Intressant i uppbyggnaden av restriktionerna ar
att tid for sjukdom ej dr detsamma som tidsinsats i investeringar: periodiska ldkarbesok
behover ej betyda att man &r sjuk, utan ses som en investering i1 hélsokapitalet. Utover detta
ger dven utgiftsbudgeten att tid som spenderas pa arbete kommer bero pa kostnaden av bl.a.
sjukvard (Grossman, 1972; Morris, Devlin & Parkin, 2007; Zweifel & Manning, 2010).

"> Diirav ses sjukvard som en central komponent i produktionen av hilsa, dven om andra hivdar att det
bor inkluderas fler hilsofrdimjande investeringsvaror sd som likemedel eller motion. For denna
uppsats syfte dr emellertid sjukvard huvudsakligt fokus och vi kan siledes noja oss med att inkludera
detta.
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Nyttomaximering innebar att vardkonsumtion sker ddr marginalnyttan av hilsokapitalet &r
lika med marginalkostnaden av att uppsoka varden. Grossman specificerar att marginalnyttan
bestdr av tva delar: konsumtionsnytta fran atnjutandet av hilsa fran investeringar i hidlsa samt
investeringsnytta fran monetir avkastning pa investeringar i vard. Marginalprodukten av hilsa
(MPy,) & andra sidan mits som antalet hilsodagar som genereras av en enhet hilsostock,

vilket i sin tur kombineras med 16nen (W,) (da varje frisk dag kan anvindas for arbete) for att
ge en marginal investeringsnytta. Jamlikhet infaller da:

MBM(; == MPHtXWt

Saledes: investeringar i hilsa fortsétter till den punkt ddr marginalnyttan fran investeringen
(MB)y,) ér lika med marginalkostnaden som konsumenten méter pA marknaden (Grossman,
1972; Morris, Devlin & Parkin, 2007).

Grossmans modell bygger pa mycket strikta antaganden kring perfekt information och
perfekt forutseende for hilsa, deprecieringstakten av hélsan samt effekten av sjukvard och
ovrig konsumtion pa hélsan (Morris, Devlin & Parkin, 2007). For att kunna berékna effekten
av prisforandringar pa individen krdvs ddrmed att man kan berikna en efterfragan hos
individen vilken kridver mer information @n vad individen troligen sjélv tillforskaffar sig 1 sitt
beslut att uppsoka varden.

4.1.2 En mer generell modell

Antar man till skillnad fran Grossman att individen enbart har lite insikt i sin egen hélsostatus,
bade i nuet och i framtiden, samt &dven effektiviteten och tillgdngligheten av olika
behandlingar krdvs en enklare modell av vard- och hilsoefterfraigan (Mooney, 1986).
Efterfragan av sjukvard beskrivs i enklare eller mer generella modeller med foljande funktion:

D(HC) = f(p,Y,H, ...)

Dir HC ir sjukvard, p dr priset pa behandling, Y dr inkomst, H dr hilsa vilket beror pa flera
olika variabler, déribland sjukvéard enbart dr en faktor. Utdver detta inkluderas dven kost,
motion, miljo och sa vidare. Saledes dr det ej fragan om en hilsostock och dess effekt pa
vardefterfragan, utan snarare ett tillfalligt hilsoldge samt priser for fordndringar av hélsan, i
nuet, som bestimmer efterfragan. Efterfragan beskrivs som negativt korrelerad med priset, sa
tillvida att ett hogre pris leder till en ldgre sjukvardsefterfragan (Kruse & Stahlberg, 2013),
dven om hiélsan och ddrmed ett icke-inkluderat behov ej fordandrats.

Enligt denna modell kommer individen konsumera vérd upp till den punkt dér nyttan fran en
ytterligare konsumerad enhet ir lika med priset, dvs. (Kruse & Stahlberg, 2013):

MUy¢ = Puc

24



Det &r saledes ej langre fragan om att sjidlv kunna uppskatta marginalprodukten av hilsa, utan
enbart huruvida nyttan av sjukvard (MUpy) dr lika med priset (pyc), for att vélja att uppsoka
varden.

4.1.3  Effekter av fordndring i efterfrigans determinanter

Aven om de ovan presenterade modellerna skiljer sig i utformning kan de kombineras for att
gr en forstaelse av forvintade effekter pa efterfragan fran fordndringar i de bestimmande
variablerna.

Antar vi att det med en Okande hilsostock blir allt svarare att generera hilsa genom
investeringar, dvs. investeringar sker under minskande avkastning, sd kan hypoteser for
effekterna av forklararande variabler for efterfragan pa hilsa och sjukvard undersokas.
Exempelvis kan teorin appliceras pa alder satillvida att &ldre individers hélsokapital
deprecierar i en 0kande takt, vilket innebir att de har ett relativt simre hélsokapital dn yngre
individer. Detta skulle kunna forklara varfor &ldre kan vara mindre priskinsliga pa
sjukvardsmarknaden, men effekterna kan dra at olika hall beroende pa individens Onskade
hilsostock (Morris, Devlin & Parkin, 2007)

En fordndring i loner kommer paverka bada sidor av jamlikhetsekvationen i Grossmans
modellen, da den okar virdet av produktionen av hélsodagar da arbetstid dr mer vérdefullt
men alternativkostnaden for tid okar samtidigt och investeringar krédver tid som en insats.
Trots detta kommer fordndringen i Ioner att vara storre da investeringar kriver dven andra
insatser, s avkastningen till hdlsa kommer att 6ka for alla nivaer av hilsostock. Ddrav, en
hogre inkomst ger en hogre efterfrigan pa investeringar i hédlsa (Morris, Devlin & Parkin,
2007). Lika sa ger den enklare modellen att efterfragefunktionen skiftar utdt vid hogre
inkomst, vilket leder till okad hilsoefterfragan da hilsan har ett "hogre effektivt pris”.
Fortsdttningsvis forklarar dven den enklare teorin att priselasticiteten hos efterfragan kan
komma att variera med inkomst, med konsekvensen att hoginkomsttagare dr mindre kénsliga
for forandringar i vardkostnader (Jack, 1999).

Utgiftsbegransningen i Grossmans modell ger att konsumtion av vard givet ett hogre pris
krdver att individen arbetar mer alternativt spenderar mindre pa andra varor. For en sjuk
individ dr det rimligt att tro att fler timmar i arbete ej dr mojligt och det &r sdledes troligt att
individer minskar 6vrig konsumtion, och om ej mojligt, inte uppsoker lika mycket vard givet
ett hogre pris.

Grossmans analys innebédr dven att hogutbildade kommer att investera mer i sin hélsa &n
lagutbildade, da ett storre humankapital leder till en mer effektiv produktion av hélsa men
dven en storre inkomst. Mer utbildningen ger darigenom 6kade mojligheter att se fordelarna
med en god hilsa tydligare och ge prioritering for en mer hilsofrdmjande livsstil samt
investeringar i hélsa. Hogre hilsoniva kommer diarmed att samvariera med utbildning och
ekonomi, men ger framforallt en 6kad efterfrigan av hilsa och ddrmed sjukvard. Kan dock
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dven vara tvetydiga effekter da onskad hélsostock kan variera mellan individer (Morris,
Devlin & Parkin, 2007)

Ytterligare en konsekvens av modellerna &r att individer med ldgre hilsa kommer ha en 6kad
efterfragan av sjukvard, ceteris paribus, samtidigt som vi dven kan forvinta oss att de har en
lagre efterfragan pa hilsa, da priset pa hélsa har blivit relativt hogre (Jack, 1999).

4.1.4 Aggregering av efterfragan pa sjukvard

Analys pa individniva ger mojligheter att forsta individuella incitament i efterfragan pa hilsa
och sjukvard, men da det som tidigare ndmnt rdder en avsaknad av fullstindig data pa
individniva viljer svenska forskare att studera efterfrigan pa en aggregerad niva. I Morris,
Devlin och Parkin (2007) anges att variabler sa som aldersstruktur i populationen, hélso- och
ohilsoniva, forekomsten av sjukdom och fetma kommer att paverka hilsoefterfragan pa i
samhillet som helhet. Utover dessa kan ytterligare variabler inkluderas da en utokad
variabelmingd tillaiter mer genomgaende forklaringar; exempel kan vara befolkningstithet
(spridning av sjukdom), utbildningsnivda samt kulturella traditioner kring sjukvard.
Aggregering leder dock till en form av genomsnittsindivid dédr gruppens totala attribut
kombineras, vilket kan skapa problem pa grund av mdjliga icke-linjdra samband mellan olika
faktorer. Exempelvis, lag utbildning relativt till genomsnittet, kan i jamforelse med hog
utbildning relativt till genomsnittet, ha storre inverkan pa vardefterfragan.

4.2 Sjukvardssystem och 6verkonsumtion av vard

Aven om bide Grossmans och enklare modeller ger en tydlig bild av hilso- och
sjukvardsmarknaden &r den langt ifran en perfekt marknad, framforallt da osdkerhet skapar
problem for flera marknadsaktorer. For konsumenten ligger osdkerheten dels i fraga om olika
tillgéingliga behandlingar och dels i fraga om deras effektivitet. For producenten saknas insikt
1 konsumentens motivationer och fullstdndiga hédlsobehov samt mgjligtvis 1 effekterna av alla
passande behandlingar. Problemet dr emellertid framforallt ensidigt; konsumenten saknar
insikt i varden och kan ej ta informerade beslut (Morris, Devlin & Parkin, 2007).

Hilsa och sjukdom &r tydligt linkade, men sjukdom i sig innehéller en stor mingd
oforutsdgbarhet och kan anses vara slumpméssigt fordelad. Sjukdom innebir dven en lidgre
vilfird; bade direkt genom nyttan av hilsa och indirekt genom dess effekter pa mojligheten
att arbeta och dirigenom konsumera andra varor (Socialstyrelsen, 2000). Individens
paverkansmojligheter dr saledes limiterade och for att hantera detta har ménga samhiéllen valt
att introducera allminna sjukvardssystem alternativt sjukvardsforsékringar, dvs. system med
tredjepartsfinansiering (Socialstyrelsen, 2000). 1 skattebaserade system sa som Sverige
kommer tredjepartsfinansidren vara staten, som agerar bade forsdkringsgivare och
sjukvardsforsorjare (Morris, Devlin & Parkin, 2007).
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Sjukvardsforsikringar och allménna sjukvardssystem fordndrar de ekonomiska incitamenten
for bade patienter och vardgivare, vilket Gppnar upp for “moral hazard” i form av
overutnyttjande av tjinster. Aven om den ekonomiska teorin ovan ej dppnar for att individen
onskar en Okad sjukdomssannolikhet finns det stora incitament for patienten att soka
ytterligare fordelar for sig sjdlv pa bekostnad pa forsdkringsgivaren (eller staten). Detta
intrdffar om det finns mojlighet att fordndra sannolikheten att det forsdkrade utfallet intréiffar
(sannolikheten av sjukdom) eller storleken pa de forsikrade forlusterna (kostnaden for
forsakringsgivaren). Detta kan ses som ett fullstdndigt rationellt beteende dér individen soker
Okad konsumtion av vardtjdnster sa lange den privata marginalnyttan overstiger noll (Morris,
Devlin & Parkin, 2007).

MUye > 0

Om sjukvardsystemet helt ticker kostnaden, kommer konsumtionen vara helt oberoende av
kostnaden av varden, och enbart bero pa individens forvintade nytta av behandling. Storleken
pa den Okade konsumtionen kommer nu att bero pa efterfrageelasticiteten istéllet for
kostnaden. Da den privata marginalkostnaden ir ldgre @én den samhilleliga marginalkostnaden
vilken dven beaktar kostnaden av behandling, leder detta till en 6kad konsumtion, dvs. en
overkonsumtion, och i sin tur vélfardsforluster for samhéllet samt stora sjukvardsomkostnader
(Socialstyrelsen, 2000; Morris, Devlin & Parkin, 2007).

4.3 Hantering av dverkonsumtion: patientavgifter

For att hantera Overkonsumtionsproblemet kan olika typer av egenavgifter for patienten
introduceras. I system dér staten spelar en central roll i bade forsidkringsgivande och kop av
sjukvard kommer mojligheterna att bestimma dessa egenavgifter att vara mycket stora.
Vanligtvis differentierar man mellan f6ljande avgiftssystem (Socialstyrelsen, 2000):

* En fast avgift, oberoende av den faktiska kostnaden for olika behandlingar
* En avgift som motsvarar en specifik andel av kostnaden for vald behandling

* En avgift som ticker kostnaden fo6r vald behandling upp till en specifik niva

En grafisk illustration av en fast avgift (likt den svenska patientavgiften) pa marknaden for
Oppenvard presenteras i nedanstaende graf (Figur 5) dér efterfragan pa vardbesok moter
utbudet av Oppenvard. I jamvikt bestdms antalet vardkontakter av motet mellan utbud och
efterfragan (punkt e, med A antal vardbesok), men i ett system ddr staten helt garanterar
varden for individen kommer all efterfragad vard konsumeras (C antal vardbesok) vilket leder
till en Overkonsumtion av vardkontakter (de streckade ytorna). Introduceras en fast
patientavgift emellertid kan overkonsumtionen minskas dd antalet vardbesok reduceras till
punkt B (nu enbart den réda, streckade, ytan);
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Pris for vard
(patientavgift i 6ppenvarden)

| Utbud

Patientavgift
Efterfraga

Kvantitet vard

(antal vardbesok i 6ppenvarden)

Figur 5: Sjukvardsmarknaden i jamvikt, utan patientavgift samt med konstant patientavgift
(utvecklad fran Saltman & Figueras, 1997, s. 86).

Milet med patientavgifter utover hanterande av Overkonsumtion faller generellt i tva
kategorier: som ett policyredskap for att hantera vardutnyttjandet alternativt som en killa for
Okade inkomster for sjukvardssektorn (Skriabikova, Pavlova & Groot, 2010). Inom svensk
sjukvards- och hélsopolitik konkretiserar Socialstyrelsen (2000) detta i fyra separata motiv:

* Begrinsa efterfraigan pa sjukvard, dvs. minska Gverkonsumtionen, och dédrmed
sjukvardskostnaderna

* Styra efterfragan pa sjukvard till “rdtt” instans: t.ex. fran dyrare specialistvard till
billigare och mindre intensiv 6ppen vard

* Oka kostnadsmedvetandet bland individerna

* Bidra till vardfinansieringen av patienter

De forsta tre motiven relaterar patientavgifter till styrinstrument och det sista till
finansieringskalla (Socialstyrelsen, 2000; Okma, 1998). Patientavgifter som vardfinansiering
ar som tidigare namnt en mycket liten killa for sjukvardens totala intékter, och denna roll kan
avfdrdas som ett huvudsakligt motiv for patientavgifternas fortsatta existens.

Vidare anger Vardavgiftsutredningens i sitt betinkande fran 2012 att ansvaret for att
forebygga dverkonsumtion av likemedel ligger hos vardgivaren, da det dr denne som skriver
ut recept vilka ger mojlighet att kopa ldkemedel. Vardgivaren fungerar dirmed som en
mellanhand vilken kan modifiera vardutnyttjandet till att stimma med vardbehovet (SOU
2012:2). Fragan dr ddrmed var ansvaret ligger ndr mellanhand saknas, dvs. nidr man som i
primérvarden som patient direktutnyttjar vardresurser om man besoker varden. Antar man att
patienter ej &r fullt rationella samt ej har full insikt i sitt vardbehov, kan ansvaret komma att
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bli for stort for individen, och det Oppnar upp for statliga intrang for att styra till rtt
utnyttjande, exempelvis genom patientavgifter.

For att patientavgifterna ska vara effektiva argumenterar Okma (1998) for att de bor vara tre
ting; tydliga for konsumenter, administrativt enkla samt inrymma visst skydd for
laginkomsttagare. De tva forsta av dessa ér tekniska forutsittningar for styrningsfunktionerna
av patientavgifter, medan det senare av dessa argument ldnkar effektiva patientavgifter till
jamlikhet, ddr skyddet kan komma att paverkas av individers kanslighet for prisforandringar.

En tolkning av effektivitet enligt Grossmans modell vore att patientavgifterna dr effektiva da
de kapar ett vardbesok fran en oOroninflammationspatient (i enlighet med exemplet i
introduktion), som uppfyller alla kriterier kring fullstindig information, men som kan utsta en
dags extra sjukdom da kostnaden for varden dr hogre dn den avgift patienten tar hansyn till.

4.3.1 Priselasticitet och effekter av patientavgifter

Effekterna av patientavgifter beror pa hur de bidrar till 6kad effektivitet i férdelning och
utnyttjande av vardens resurser, men dven pa vilken inverkan de har pé efterfragan pa vard.
Priselasticiteten dr central, och i enlighet med Grossmans teori finns det troliga skél for att
den varierar mellan patientgrupper pa grund av variabler vilka spelar in i efterfragan pa hilsa
sa som inkomstniva, alder, utbildning. Ytterligare faktorer kan vara olika sjukvardssektorer
eller niva pa efterfragan; primirefterfragan, t.ex. patients beslut om att uppsoka vard, eller
sekundirefterfragan, dvs. vardgivarens remissval (Socialstyrelsen, 2000).

Pris for vard
(patientavgift i 6ppenvarden)

Efterfragan (H)

Hog Patientavgift

Lag Patientavgift

I
| \ Kvantitet vard

lh U Hh HI Efterfrigan (L) (antal vardbesok i 6ppenvarden)

Figur 6: Vardbesok for hog- och laginkomsttagare (H respektive L) vid hog och lag
patientavgift (h respektive 1). Vardefterfragan illustrerar betalningsviljan hos de olika
konsumentgrupperna vid olika antal vardkontakter i Oppenvarden, och patientavgiften ar
illustrerad som konstant for alla vardbesok.
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Saledes far en allmén patientavgift storst inverkan pa de med relativt sitt lagst inkomst, da
den &r proportionerligt betydligt en relativt sett en storre andel av laginkomsttagares inkomst.
Egenavgifter dr darfor ett trubbigt styrinstrument (SOU 2012:2) {or alla utom de 1 mitten; det
finns en punkt dir laginkomsttagare inte har rad ldngre (illustrerad av den hoga
patientavgiften i Figur 6 vilket get Lh=0 vardkontakter, en effektiv barridr for
laginkomsttagare) samt en punkt dir hoginkomsttagare inte bryr sig om kostnaden ldngre (ej
illustrerad). Daremellan kommer de bada att paverkas (HI samt L1 i Figur 6). Fragan ar dd om
dagens spelrum mellan 100kr och 350kr tréffar ritt eller om det gor efterfragan till en barriér
for vissa eller obetydlig for andra patienter.

For framtiden kan vi i enlighet med Kruse och Stahlberg anta att sjukvard ar en vara med
positiv inkomstelasticitet, och inkomstokningar kan komma att leda till ytterligare kningar
av sjukvardsefterfrigan (Kruse & Stdhlberg, 2013) och krav pa oOkade nivaer for
patientavgifter.

4.3.2 Hogkostnadsskydd

Att finansieringen kommer fran skatt innebdr dven att sjukvardskostnader inte kommer att
vara relaterade till en individs sjukdomsrisk (Morris, Devlin & Parkin, 2007). Som
konstaterat, om inte patientavgifter kombineras med kompensation for laginkomsttagare
kommer patientavgifterna vara ojamlika i termer av kostnader for och tillgang till vard. For att
hantera problematiken anvinds varierande typer av maxgréinser for vardutgifter (likt det
svenska hogkostnadsskyddet) eller procentuella avdrag 6ver en viss summa (Morris, Devlin &
Parkin, 2007).

Hogkostnadsskydd som fullt ticker vardavgifterna, likt de svenska, innebér att priset inte
langre dr en faktor i individens beslut att uppsoka sjukvarden efter ett visst antal besok.
Morris, Devlin och Parkin (2007) argumenterar att detta kan ha forvringande effekter pa
effektiviteten i sjukvarden och leda till 6kade kostnader. Zweifel och Manning (2010)
utvecklar detta genom att tilldgga att da individen uppnér hogkostnadsskyddet dr det enbart en
tidskostnad som aterstar i valet att investera i ytterligare sjukvardsuppsokande.

For att illustrera denna situation for hog- samt ldginkomsttagare kan foljande grafiska
representation visas:
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(patientavgift i 6ppenvarden)

Efterfragan (H)

Efterfragan (L)

Patientavgift

N\

\ Kvantitet vard

(antal vardbesok i 6ppenvarden)

Figur 7: Patientavgift samt hogkostnadsskydd i Oppenvarden med resulterande
Overkonsumtion for hginkomsttagare.

Patientavgiften som illustreras ovan i Figur 7 leder till att laginkomsttagare enbart kommer
konsumera L antal vardbesok i Oppenvarden, medan hoginkomsttagare har en betalningsvilja
som dr hogre dn maximala utgifterna. Det effektiva priset kommer vara O for konsumtion dver
hogkostnadsskyddet (inom 12 manader) vilket leder till att hoginkomsttagare konsumerar hela
vigen upp till H antal vardbesok; en overkonsumtion illustrerad av den streckade ytan.
Saledes kommer hoginkomsttagare inte paverkas av patientavgiften men laginkomsttagare
kommer limitera sitt vardutnyttjande, en form av mojlig ojamlikhet.

Da hogkostnadsskyddet dr detsamma over (néstan) hela landet innebir detta att man uppnar
det med olika antal vardbesok beroende pa patientavgiften i landstinget, fran strax Gver tre
specialistvardsbesok i Stockholm till strax Over sju allmdnvardsbesok i Gévleborg (SKL,
2015). Med grund i detta védnder vi oss nu till tidigare studier for en Oversikt av de
presenterade teoriernas applicering pa verklig sjukvardskonsumtion.
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5 Tidigare studier

Studier kring patientavgifter och vardefterfragan kan delas in i tre generella kategorier; kring
fordndringar i patientavgifter och dess effekt pa efterfragan av vard, fokuserade pa de
socioekonomiska variabler som ligger till grund for efterfrigan pa och betalningsviljan for
vird samt kontrollerade experiment (Socialstyrelsen, 2000). Det senare fallet karaktiriseras
framst av den sa kallade RAND-studien; en mycket omfattande studie av sjukvardsmarknaden
vilken ofta anvinds som referenspunkt.

Mycket av de studier som gjorts av direkta ldnkar mellan patientavgifter och vardutnyttjande,
har gjorts 1 en amerikansk kontext dédr forutsittningarna kan anses mycket olika de svenska,
framst pa grund av den stora privata marknaden for sjukvardsforsikringar. De underliggande
teorierna dr trots det fortfarande av intresse da individens efterfragan av sjukvard inte behover
vara beroende av sjukvirdssystem. Aven om man bor uppvisa storre forsiktighet kring
anvéindandet av resultaten fran de amerikanska studierna i svenska appliceringar, sa dr det ej
troligt att amerikanska patienters upplevda vardbehov skiljer sig signifikant fran svenska
patienters. Ddrfor kommer denna uppsats litteraturOversikt att dels presentera generella
resultat fran amerikanska studier och dels de mindre omfattande men mer specifika svenska
studier som gjorts.

5.1 Generella effekter & RAND-studien

Som tidigare sett varierar patientavgifter mellan olika instanser, mellan olika behandlingsval
samt dr pa vissa omrdden helt borttagna. Patientavgifter som styrinstrument genom
prisdifferentiering verkar enligt Vardavgiftsutredningen (SOU 2012:2) ha bidragit till att
antalet besok i primérvéarden relativt till specialistvdrden har okat; en styrning av efterfrdgan
till primdrvarden i linje med de uppsatta malen. Men att resultaten giller generellt &r ndgot
problematiskt, da inte alla regioner utnyttjar prisdifferentieringsméjligheten. Inte heller har
landsting med hogre patientavgifter ldgre besoksfrekvens dn landsting med ldgre avgifter,
vare sig 1 primér- eller specialistvarden (SOU 2012:2).

Antalet vardbesok per invénare dr i regel hogre i de lander ddr man anvinder sig av nolltaxa
(SOU 2012:2). I linje med detta ledde inférandet av nolltaxa for barn i Sverige ar 1998 till en
Okning med 15-17 % 1 besdksvolym, vilket holl 6ver tid och didrmed kan ses som en icke-
tempordr effekt av avskaffandet av patientavgifter (SOU 2012:2). Det finns séaledes skl att tro
att patientavgifter utgdr en troskel for vardutnyttjandet, men att generalisera fran barn till
andra patientgrupper bor goras ndgot fOrsiktigt dd barn inte sjilv bestimmer sitt
vardutnyttjande efter egen upplevd ohélsa.
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Som visat i foregaende kapitel finns det ett stort antal variabler som kan forklara upplevd
ohilsa samt efterfragan pa hélsa och sjukvard, men vissa forfattare havdar att de huvudsakliga
skillnaderna i aggregerat vardutnyttjande aterfinns i ett sa enkelt matt som BNP per capita.
Om efterfragan pa hilsa maéts i termer av utgifter for sjukvard per person visar Newhouse
(1977 citerad 1 Morris, Devlin & Parkin, 2007) att BNP per capita kan forklara upp till 92%
av variansen i sjukvardskostnader. Gerdtham och Jonsson (1991) presenterar vidare att
sjukvardens proportion till BNP &dr hogre i rikare dn i fattigare ldander; sédledes éar
inkomstelasticiteten for varden &r storre dn ett. I studien finner de ett exakt matt pa 1.43; en
Okning av BNP per capita med 1% innebér 6kade sjukvardsutgifter med 1.43% (Gerdtham &
Jonsson, 1991). Att hirleda aggregerat utnyttjande av varden till ett lands totala inkomster
forklarar ddremot inte individens egna incitament att uppsoka varden, utan hir krivs studier
pa patientniva dd de underliggande ekonomiska teorierna kring vardefterfragan baseras pa
enskilda individer.

5.1.1  RAND Health Insurance Experiment

RAND Health Insurance Experiment (RAND HIE) iar ett av de mest omfattande
hélsoekonomiska experiment som utforts, med Overgripande mal att hantera osidkerheten
kring hur efterfragan av vard paverkas av fordndringar i pris pa vardmarknaden pa grund av
fordndringar i forsakringsgrad. Utifran detta var forhoppningen att kunna ldnka samman mer
generosa forsdkringsplaner med 6verkonsumtion av vard och medféljande vélfardsforluster
samt forklara den noterade okningen av vardens andel av BNP sedan 1950 (Manning et al,
1987). Undersokning anviinder sig av data p& individnivd med utnyttjandet av vardtjinster'
som beroende variabel medan forklarande variabler inkluderar: forsékringsplan, hélsostatus,
bostadsort samt ekonomiska- och sociodemografiska variabler (Manning et al, 1987)

Genom ANOVA-estimeringar visas att vardutnyttjande paverkas av fordndringar i
egenavgifter, och da framforallt genom att paverka antal vardkontakter snarare &n innehallet i
dessa. Fortsdttningsvis ger de skilda forsdkringsplanerna stora skillnader i vardutnyttjande,
dvs. vardefterfragan ar priskénslig. Storst effekt ses mellan 100% och 95% kostnadstdckning,
dér den tidigare leder till 46% hogre vardomkostnader. (Manning et al, 1987) Utover detta
hade gruppen med nagon niva av sjilvrisk tydligare priselasticiteter mellan olika alternativ;
priset far en viktig betydelse for vardutnyttjande dd man som individ bér en del av det sjdlv
(Socialstyrelsen, 2000).

Resultaten i RAND-studien visar att sjukvardstjidnster kan ses som icke-normala varor upp till
hogkostnadsgriansen da laginkomstfamiljer konsumerar mer vard trots att egenavgiften utgor
en storre del av deras inkomster (Manning et al, 1987). Trots att efterfragan av vard ar kénslig
for olika kostnadsnivaer édr vardutnyttjandet ej lika tydligt varierande; Manning et al (1987)
finner ej nagra signifikanta skillnader i utnyttjandet av slutenvard bland forsiakringsgrupperna
under 100%. Det dr dven sannolikt att hogkostnadsskyddet dven hir far en utjgmnande effekt
dé 70% av de som utnyttjade slutenvarden uppnar dess grins.

" Exklusive tandvard samt psykoterapi i 6ppenvérden
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Hailsostatus visas vara en tydlig faktor for att forklara olika utgiftsnivaer i linje med
ekonomisk teori. En sjukare individ efterfragar rimligen mer vard och far da storre
vardomkostnader. Studien kan ddremot ej dra nagra entydiga slutsatser for de olika
forsdkringsnivaernas paverkan pd hélsoutfall, utover i specifika fall av fattiga vuxna med
relativt vanliga kroniska problem vilka forbittras om de har tillgang till fri vard. (Manning et
al, 1987)

Lénken till de okade sjukvardsutgifterna, om dn utanfor uppsatsens fokus, kan ej fullt ut
starkas, da oOkade forsdkringssystem enbart forklarar en liten del av utgiftsokningen.
Slutsatsen dédrav ar att det snarare dr teknologiska fordndringar vilka har lett till mycket hoga
utgifter, vilket skulle kunna péaverkas av att forsékringar kan ge vilfardsforluster genom att
forvrianga prissittningen pa marknaden (Manning et al 1987).

RAND-studien dmnade pavisa att egenavgifter har dimpande effekter pa efterfragan, men
kunde ej visa att det sjdlvklart leder till 1dngsiktiga kostnadsreduceringar for sjukvarden. Trots
detta anses den vara nagot av en guldstandard for forskning i hidlsoekonomi. De motségande
resultaten angdende paverkan pd hilsotillstandet Oppnar upp for vidare studier, da
kostnadsreducering inte anses vara en tillricklig motivering till egenavgifter. RAND-studien
antar inte heller nagot specifikt jamlikhetsperspektiv, utan vi far istdllet vidnda oss till
framforallt svenska studier for resultat angaende detta.

5.2 Vardutnyttjande och socioekonomiska skillnader

Bland studier av den svenska hélso- och vardmarknaden aterfinns Ulf Gerdtham som
forfattare till flertalet studier med fokus pd jamlikhet, déribland Gerdtham (1997) som
behandlar horisontell och vertikal jamlikhet. Har forkastar Gerdtham en nollhypotes om att
det inte skulle finnas ojdmlikhet i fordelningen av sjukvard i Sverige. For att hantera
(professionellt bedomt) vardbehov anvinds dodlighet som en proxyvariabel vilken visas
paverka vardutnyttjandet signifikant i linje med vertikal jamlikhet. Trots detta aterfinns dven
stod for att socioekonomiska faktorer sa som inkomst, bostadsort, civilstand samt anstéllning
ar associerade med skiljt utnyttjande av vard. Fortsdttningsvis, drar Gerdtham slutsatsen att
inkomst paverkar individens beslut att kontakta varden, men att det ej paverkar vardgivarens
agerande gentemot patienten eller patientens aterbesoksfrekvens. Individer i storre stider
visas dven ha fler vardkontakter, men att beslutet att uppsoka vard ej paverkas av storleken pa
staden, varken for individer med storre eller mindre ohélsa (Gerdtham, 1997).

I en studie fran samma ar, Sjukvdrdens rdttvisa fordelning (Gerdtham & Sundberg, 1997)
visar forfattarna att hogre inkomst tenderar att 6ka sannolikheten for ldkarbesok men ej
antalet besok givet att individen redan uppsokt varden en gang. Séledes paverkar inkomsten
beslutet att uppsoka véarden, men ej t.ex. ldkarens remissbenidgenhet eller patientens
bendgenheten att atervinda.
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Vidare visar Gertham och Trivedi (2001) att inkomst, heltidsarbete och familjestorlek
paverkar beslutet att uppsoka varden for de med fa vardkontakter, men ej har en inverkan pa
de med hogt vardutnyttjande. For denna grupps finns snarare andra underliggande faktorer
vilka paverkar valet i storre utstrickning. Alder visas ha en negativ effekt pa vardutnyttjandet
bland de med ménga vardkontakter, vilket kan tolkas som aldersbaserad ojdmlikhet.
Forfattarna kan emellertid inte utesluta att yngre faktiskt har ett storre behov av fler aterbesok,
grundat i ett resonemang om att fler livsar star pa spel vid ohilsa. Fortsdttningsvis har dven
kon en negativ effekt bland de med fa vardkontakter; min utnyttjar varden mindre dn de
forvintas utifran behov, och lika sd for de med lag utbildning (Gerdtham & Trivedi, 2001).

I en flernivdanalys frdn Malmd undersdker Beckman et al (2004) jamlikhetsprincipen'* i
forhallande till fordelning av vardresurser utefter behov i en studie pa individniva med stor
socioekonomisk ~spridning "> . Hypotesen som provas dr att individer med ldgre
socioekonomisk status (ldgre inkomst) samt ensamstaende (svagt socialt ndtverk) kommer ha
hogre vardutgifter, da dessa faktorer ofta foranleder en sdmre hilsa och didrmed storre
(professionellt bedomt) vardbehov. Resultaten visar att hypotesen dr sann, samt att
vardutgifter 6kade med alder (vilket har ett titt samband med lag inkomst och ensamt hushall)
(Beckman et al, 2004). Till skillnad fran tidigare presenterade studier, drar forfattarna
slutsatsen att vardresurserna trots allt #ir fordelade efter individuella behov, i alla fall
approximerade utefter de valda socioekonomiska dragen.

Socialstyrelsens rapport Vdrd pd (o)lika villkor (2009) ger en Oversikt av svenska resultat
kring vardbehov och vardutnyttjande. Med hjdlp av  Undersokningarna av
levnadsforhallandena (ULF) visas att individens (upplevda) behov, efterfrigan samt
utnyttjande av varden ej alltid samspelar. Méttet atgardbar dodlighet presenteras for att pavisa
stora socioekonomiska skillnader i alla landsting dé lagutbildade i ldgre grad uppsoker varden
trots behov, och sédledes upplever en hogre grad av resulterande atgdrdbar dodlighet. Utdver
detta finner de #dven regionala skillnader 1 alla indikatorer som studerats ur ett
jamlikhetsperspektiv (Socialstyrelsen, 2009), men att det inte finns nagra systematiska
skillnader mellan regioner (dvs. simre eller bittre resultat i alla indikatorer).

Socialstyrelsen (2000) visar ett starkt samband mellan inkomst och sjédlvskattad hélsa (hir:
upplevd ohilsa). Framforallt matt pa ekonomisk pafrestning, sa som avsaknad av
kontantmarginal, ger mycket stora utslag for upplevd ohélsa, men leder ej till ett Okat
vardutnyttjande. I en mer djupgaende studie av resultat fran ULF visar van Doorslaer och
Gerdtham (2003) att det inte finns nagra systematiska skillnader i sjdlvskattad hilsa (aterigen
hér: upplevd ohilsa) mellan olika socioekonomiska grupper. De finner emellertid att om
upplevd ohélsa standardiseras for skillnader i kon och hélsa sa forklarar ojamlikhet i upplevd
ohilsa dven ojamlikhet 1 dodlighet. Att de med ldgre inkomst anser sig ha sdmre hilsa
behover dirmed ej betyda att de har en hogre dodlighet och ldagre varduppsokande, men att

" Hir ungefir samma som behovs-solidaritetsprincipen, se kapitel 3.2 i denna uppsats.
" Beckmans et al (2004) analys grundas i data pd individnivd 6ver fodelseland, socioekonomisk
position och vérdutgifter for mén i aldern 40-80 &r boende i Malmé ar 1999.
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ojamlikhet kvarstar i att varden ej lyckas erbjuda den vard som behovs for att skapa likvirdig
dodlighet for alla grupper.

5.3 Patientavgifter och vardutnyttjande

I hopp om att ge en dverblick av resultaten kring patientavgifter och vardutnyttjande redogor
Skriabikova, Pavlova och Groot (2010) for resultaten i ett antal internationella studier av
empiriska modeller for efterfrigan av dppenvard'®. Majoriteten av studierna visar att nivén pa
patientavgift har en signifikant betydelse for efterfragan, med en priselasticitet for ldkarbesok
som paverkas framforallt av vardkonsumenternas inkomst. Utdver detta paverkas
vardutnyttjandet dven av utbudsrelaterade variabler sd som tillgidnglighet samt typ av
vardgivare. Litteraturstudien visar dven att efterfragan pa vard paverkas av bland annat alder,
kon och utbildning samt pris pa alternativa sjukvardstjinster. Slutsatsen dr att efterfragans
priselasticitet for ldkarbesok i oppenvard &dr hogre vid lag inkomst, hoga patientavgifter samt
vid tillgang till alternativa vardtjénster, dven om de varierande matten pa elasticiteten oppnar
upp for viss kritik av resultatens styrka (Skriabikova, Pavlova & Groot, 2010). Detta innebir i
sa fall att laginkomsttagare paverkas i storre utstrickning av forindringar i patientavgiften,
och ytterligare sa om avgiften &r hog redan initialt. Nivan pa patientavgiften &r dirav viktig
for att forstd utnyttjandet av varden, och den hoga elasticiteten innebér att fordndringar kan ge
stora vilfards- samt jamlikhetseffekter.

Corrieri et al (2010) utvecklar resultaten ovan genom att redovisa en rad amerikanska studier
over relationen mellan egenavgifter och orittvisa bland #ldre'’. Forfattarna konstaterar att
egenavgifternas relativa storlek gentemot inkomsten har storst betydelse for laginkomsttagare,
till den grad att vardbehov kan innebéra orimligt stor finansiell borda med efterféljande onda
cyklar av dalig hilsa och okat vardbehov. Ldg utbildningsnivd och kvinnligt kon visas i
flertalet studier prediktorer for lag inkomst, och saledes kan dessa grupper anses vara speciellt
kénsliga for patientavgiftens niva (Corrieri et al, 2010). Patientavgiften har ddrmed en
inverkan pa vardefterfrigan, men effekten skiljer sig mellan olika grupper vilket kan medfora
ojamlikhet bland patientgrupper till nackdel for de med ldgre inkomster, kvinnligt kon eller
hogre alder.

Tidiga svenska studier av patientavgiften sa som Landstingsforbundet (1993) gav ej entydiga
svar angaende patientavgifternas styreffekter. Men Gerdtham och Sundberg (1998a) anvinder
sig av  varierande  specifikationer av  behovsbegreppet samt data  fran

' Forfattarna anvénder sig av 46 relevanta studier vilka behandlar existerande mikro-nivés modeller
for 6ppenvarden och patientavgifter (bade direkta och indirekta) (Skriabikova, Pavlova & Groot,
2010).

"7 Forfattarna anvinder sig av 29 studier kring egenavgifter och dess relation till inkomst,
utbildningsniva samt kon hos for de 65 ar och dldre. I studien inkluderas kostnader for 6ppen- och
slutenvéarden samt for likemedel (Corrieri et al, 2010).
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Levnadsnivdundersokningen (LNU)', for att undersoka huruvida tillgingen till sjukvérd i
Sverige dr (horisontellt) jimlik. Oberoende av variation i behovsspecifikationer drar de
slutsatsen att hoginkomsttagargrupper besoker ldkaren oftare i relation till deras behov.
Laginkomsttagargrupper har emellertid ett storre behov av vard samt ldngre sjukvardsperioder
i slutenvarden, nér de vil uppsoker varden. Resultaten tolkas som att laginkomsttagare vintar,
av blandade anledningar, for linge med att uppsoka varden, sd att nir de vil utnyttjar varden
krévs det att de laggs in samt tvingas spendera lédngre tid pa sjukhuset dn vad behovet initialt
krivde. Det finns séledes en troskel for att uppfylla vardbehovet for vissa delar av samhillet
vilket i sin tur kan forklara okade skillnader i hilsa i befolkningen. Laginkomsttagare
behandlas ej sdmre av varden, utan upplever snarare en storre barridr till att utnyttja
resurserna. Gerdtham och Sundberg argumenterar dédrav for att ldgre patientavgifter, och da
framforallt for laginkomsttagare, hade lett till ett mer effektivt utnyttjande av varden
(Gerdtham & Sundberg, 1998a; Gerdtham & Sundberg, 1997).

Burstrom (2002) undersoker utnyttjande av, samt avstdende fran vard, i Sverige'® fére och
efter 1990-talets sa kallade Dagmarreform och avreglering av sjukvardsmarknaden med flera.
Resultaten visar en mojlig 6kning av ojamlikhet i anvidndandet av vardtjénster, till nackdel for
ldginkomsttagare. Aven proportionen som anser sig ha behdvt, men avstétt frin vard, 6kade
signifikant for de ldgsta inkomstgrupperna mellan 1988-89 och 1996-97. Resultatet stodjer en
hypotes kring att laginkomsttagare i Sverige ser en kostnadsbarridr i tillgdngen och
utnyttjandet av 6ppen- och slutenvarden (Burstrom, 2002). Det bor dock papekas att det var
en stor miangd reformer av véarden, inklusive avregleringen av patientavgifterna ar 1991, som
utfordes under en lidngre period vars effekter hér slass ihop i en aggregerad studie. Det &r
darfor svart att urskilja huruvida den 6kade ojamlikheten beror pa patientavgiftsforandringar.

Fortsittningsvis rapporterar Socialstyrelsen (2000) att slopandet av avgiften for barn ar 1998
beridknas ha lett till att antalet vardkontakter for barn 6kade med en miljon. I relation till total
befolkningsmiingd p& 8.9 miljoner” kan detta ses som en substantiell 6kning. Resultaten
inkluderar alltsd ej mojligt okat vardutnyttjande bland vuxna da utgifter frigjordes fran
barnens vardbehov.

5.3.1 Priselasticitet

Efterfrageteori kring sjukvard antyder att individer som ej dnnu uppnatt hogkostnadsskyddet
for egenavgifter kommer, da de gor ett marginellt beslut kring vardkonsumtion, att diskontera
det nominella priset med sannolikheten att uppna hogkostnadsskyddet. Séledes kan rena
kvantitativa matt pa kénsligheten ges i form av rena priseffekter; sa kallade priselasticiteter.
Manning et al (1987) visar i RAND-studiens randomiserade experiment att priselasticiteten

"® Frén &r 1981 samt 1990 (Gerdtham & Sundberg, 1998a)

“Burstrom (2002) sig av data frin Undersokningarna kring levnadsférhillandena (ULDF/SILC) fran
ar 1988/989 samt 1996/97 for tre fragor kring vardutnyttjande: har besokt likare, har varit inlagd och
har uppsokt akutvarden, samt en fraga angdende behov men ej uppsokande varden, dvs. avstdende fran
(alla rérande de senaste 3 manaderna).

% Befolkningsstatistik tagen frén Statistiska Centralbyrins statistikdatabas.
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for en konstant egenavgiftsandel ligger mellan -0.1 och -0.2. Det vill séga, for varje 10% som
priset pa vard okar kommer detta leda till en minskning av konsumtionen av vard mellan 1
och 2%.

Som konstaterat dr vardefterfragan kinslig for prisforandringar, och for att mita detta anvinds
ofta storleken pa priselasticiteten som ett kvantitativt matt pa kénsligheten. Skriabikova,
Pavlova och Groot (2010) drar i sin litteraturstudie slutsatsen att patientavgifter har en
betydelse for efterfragan pa ldkarbesok, men att priselasticitet for efterfragan vanligtvis ar
relativt 1ag kring -0.50. Konkret innebér detta att en 6kning av patientavgiften med 1% skulle
innebdr en minskning av likarbesok med 0.5%. Forfattarna papekar emellertid att resultaten
varierar mellan studier fran mycket hog (6ver -1) till mycket 1dgt (under -0.10), men att detta
frimst beror pa olika utformningar av undersdkningarna® (Skriabikova, Pavlova & Groot,
2010).

I en litteraturdversikt utford av Statens beredning for medicinsk utvérdering for SOU 2012:2
dras i linje med ekonomisk teori slutsatsen att Okade patientavgifter leder till minskad
efterfragan pa lakarbesok, i detta fall uppmitt till en priselasticitet pa -0.3 (SOU 2012:2). I
ytterligare en svensk studie finner Gerdtham och Jonsson (1991) att priselasticiteten for vard i
samhillet som stort dr -0.84, men ej signifikant skild fran -1. Efterfragad kvantitet kan séledes
procentuellt minska lika med prishojningar; linder med hogre pris har en ldgre kvantitet
konsumerad vard (Gerdtham & Jonsson, 1991). Om dessa resultat appliceras pa regioner
skulle det innebdra att om ett landsting hojer patientavgiften skulle det ge en mindre
vardkonsumtion per person, t.ex. métt i farre vardkontakter per capita, relativt till ett landsting
som inte hojer, givet att de har samma vardbehov. Som illustrerat i exemplet Stockholm i
kapitel 2 stimmer detta ej, och det dr darmed mojligt att aterigen pavisa diskrepans mellan
vardbehov och vardefterfragan.

5.3.2  Att avsta fran vard: trosklar och barridarer

Mitt pa att ha behovt (haft ett upplevt vardbehov) men ej sokt vard kan ses som en
representation av ej uppfyllda vardbehov, om én ett nagot mer hypotetiskt an mer kvantitativa
matt pa vardutnyttjande. Generellt sett dr andel av de tillfrigade som séger sig ha avstatt vard
trots behov relativt stabila mellan socioekonomiska grupper men Burstrom (2002) visar att de
Okade under 80 och 90-talet vilket tyder pa okande skillnader mellan hilsobehov och
uppfyllande av dessa, framforallt for ldginkomsttagare. Aven mojligt att tolka som Okade
finansieringssvarigheter for langtidssjuka individer i de ldgre inkomstgrupperna, vilket
limiterar deras upplevda tillgang till och utnyttjande av vard tjanster (Burstrom, 2002).

Vidare anvinder sig Westin et al (2004) av enkitstudier for att undersoka anledningar till
varfor individer avstar fran vard. De finner att sa hogt som 24% av de tillfragade valt att avsta
fran vard, trots upplevd ohélsa, de senaste 3 manaderna. Bland dessa har 13% avstatt mer &n

*' Hoga priselasticiteter kommer frimst frin studier av utvecklingslinder (Skriabikova, Pavlova &
Groot, 2010)
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en gang. Detta dr mycket hogre en de resultat som vanligtvis ses i Nationella
folkhilsoenkdterna, diar omkring 12-14%  sdger sig ha avstitt fran vard
(Folkhédlsomyndigheten, 2016). Kvinnor, individer fodda utanfor Sverige och de med ldgre
utbildningsniva sédger sig avsta till hogre grad, samtidigt som de tva forsta grupperna &dr mer
“troliga” konsumenter av sjukvard. Civilstand hade ddremot ingen paverkan pa
sjukvardskonsumtionen (Westin et al, 2004).

Konsumtionen av sjukvard dr hogre bland de som tillhor ndgon utsatt grupp, dndé &r andelen
som avstitt som konsekvens av betalningsoforméga flerfaldigt hogre i dessa grupper.
Specifikt anger Burstrdm et al (2008)** att bland de med ekonomiskt bistand 4r andelen med
délig hélsa tva génger sa stor som i befolkningen som helhet. Antalet virdkontakter &r dven
hogre 1 denna grupp, framforallt géllande Sppenvardsbesdk samt for kvinnor. Trots detta
uppger sig 35% av bistandsmottagarna ha avstatt vard trots behov pd grund av délig ekonomi,
en mdjligen flerfaldigt hogre andel 4n for befolkningen i 6vrigt. Reella konsekvenser for hilsa
och sjuklighet dr ddrmed troliga (Burstrom et al, 2008; SOU 2012:2). SKL (2009) papekar att
barridren mellan vardbehov och vardutnyttjande blir som storst for de med ldgst inkomster
samt kronisk sjukdom, och de tva faktorerna kan dven komma att férvérra varandra da arbete
overges eller sjukvard avstas pa grund av kostnaden. Séledes kan patientavgifter anses
paverka inte enbart nivdn pad konsumtionen av sjukvdrd, utan for vissa segment av
befolkningen dven innebéra en reell, och inte bara upplevd, barridr vilken kapar utnyttjandet
helt, och da frimst pd grund av ekonomiska skal.

Fortséttningsvis visar Vardavgiftsutredningen (SOU 2012:2) att dldre avstar mindre &n andra
grupper, medan Ovriga ekonomiskt utsatta grupper, s4 som ensamstdende med barn,
utrikesfodda, hushéll med ekonomiskt bistdnd, personer med sjukersittning, ej
forvirvsarbetande, arbetslosa, personer med 1ag inkomst har storre andel avstdende &n
medelgruppen. Att dldre sdledes skiljer sig at kan bero pa deras relativa behov av sjukvérd, da
1 enlighet med tidigare presenterad ekonomisk teorin dr deprecieringstaken for dldre &r hogre
samtidigt som deras hélsokapital dven &r lagre. Att avsta fran vard far ddrmed storre inverkan
pa édldre och de dr mer troliga till att uppsoka varden. Barridren for de med laga inkomster
kvarstar inte 1 lika stor utstrdckning utan vi kan snarare tala om en troskel, en faktor som
snarare minskar antalet vardbesok for ett icke-akut behov relativt till en barridr som kan
hindra varduppsokandet helt.

5.4  Patientavgift och skatter

I en studie fran 1998 finner Gerdtham och Sundberg att skattefinansiering av sjukvéirden &r
progressivt gentemot patientavgiftsfinansiering vilket dr generellt regressivt. Framforallt det
senare resultatet dr intressant for denna uppsats, och pavisar att 1dginkomsttagarhushéll betalar

** Anvinder sig av befolkningsdata frén Folkhilsoenkit 2002 vilken undersdker Stockholms lin med
fokus pé socialt samt ekonomiskt utsatta grupper och deras efterfraga, behov och konsumtion av hilsa
och vard (Burstrom et al, 2008).
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proportionellt storre del av sin inkomst for vard. Saledes rader horisontell ojdmlikhet dir de
med storre vardbehov bland laginkomsttagare tvingas betala relativt mer for varden
(Gerdtham & Sundberg, 1998b). Med grund i detta innebédr hogre patientavgifter i vissa
regioner storre ojamlikhet, om vi antar att relationen mellan laginkomsttagare och
hoginkomsttagare ir nagorlunda jimlik i alla regioner. Ar inkomsterna hogre for alla
inkomstgrupper i en region kommer hogre avgift mdjligen ge ett likvirdigt jamlikt utfall
jamfort med regioner med ldgre inkomster for alla grupper samt dven ldgre avgifter.
Ojamlikheten i sin tur kan ddrmed tolkas som att vissa patientgrupper (hér laginkomsttagare)
fér bdra en tyngre borda av patientavgiftens funktion som medel for kostnadsfinansiering.
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6 Diskussion och slutsats

6.1 Diskussion

Den ekonomiska teorin som forklarar vardefterfrdgan anses generellt vara relativt applicerbar
pa den reella sjukvardsmarknaden® da sjukvird #ven i verkligheten &r den frimsta
marknadsvaran i produktionen av hélsa, eller minskning av ohilsa. Individer ar kénsliga for
avgiftens niva samt efterfragar vérd i olika kvantiteter i linje med underliggande variabler sa
som dlder, kon, utbildningsnivd samt inkomst. Inledningsvis kan vi med hjélp av RAND-
studien (Manning et al, 1987) dra tre huvudslutsatser: egenavgifter i varden reducerar
individers vardutnyttjande (relativt till kostnadsfri vard) men effekten av egenavgiften pa
hélsotillstdindet dr déremot ej lika entydigt. En individs hilsostatus pédverkar
virdkonsumtionen i enlighet med teori (sjukare utnyttjar mer da de har bade storre upplevt
och professionellt beddmt behov av vard) medan inkomst ej far lika tydlig effekt d& vard visas
vara en icke-normal vara upp till grinsen for hogkostnadsskyddet. Saledes kommer
laginkomsttagare ha hogre vardutnyttjande, trots att det utgor storre del av deras inkomster.

Da den experimentella RAND-studien visar att individer dr mérkbart kédnsliga for 1aga priser
relativt till kostnadsfri vard, kan vi dra slutsatsen att vardefterfrigan dr kénslig for nivan pa
patientavgiften. Vi tar ddrmed med oss fran de generella resultaten att de skillnader i avgifter
som finns mellan olika regioner bor ha faktiska implikationer for individers vélfard. For en
djupare forstaelse av de socioekonomiska variabler som ligger till grund for efterfragan pa
och betalningsviljan for vard har de redovisade tidigare studierna frimst fokuserat pa
(professionellt bedomt) behov, inkomst, utbildning samt élder vilka figurerar inom Grossmans
modell for efterfragan pa vard.

Utover detta undersoks &dven mer generella variabler s& som (upplevt) behov, kon,
heltidsarbete och familjestruktur samt utbudsvariabler som storlek pd stad kontrolleras. I
resultaten illustreras ett tydligt samband mellan socioekonomi och atgérdbar dodlighet dér de
med ldgre utbildningsnivé inte uppsdker varden trots (professionellt bedomt) behov och dérav
dven upplever en hogre grad av atgérdbar dodlighet. En individs upplevda behov ger ddrmed
ej uttryck i efterfragan alternativt utnyttjande av vard i den grad som forvintas. Gerdtham
(1997) finner emellertid att dodlighet, som en variant pé professionellt uppmatt
behovsvariabel, paverkar utnyttjandet av varden; hogre morbiditet ger storre virdkonsumtion.
Det dr ddrmed tydligt att individens faktiska uppfattning kring sin hélsa och agerande dérefter

* Givet att vi accepterar och bortser frén att fullstéindig information ej réder samt att individer ej dr
fullt rationella.
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inte ger samma utslag som de teoretiska underlagen och den professionella bedomningen av
vérdbehov.

Tidigare studier visar ddrmed att de tva sidorna av illustrationen av behov och efterfrdgan i
Figur 4 1 kapitel 3 inte &r samstdmmiga, och da patientavgifter lénkar till individens egna
beslut dr det frimst intressant att studera jamlikhet i patientavgifter med grund i individers
vérdefterfragan baserat pd skillnaden mellan avsett och aktuellt upplevt hilsotillstdnd. Detta
stdds vidare av att socioekonomiska skillnader i Sverige inte har ndgon inverkan pa antalet
besok eller vardresultat efter att patienten valt att uppsoka véarden; resultaten hos bland annat
Beckman et al (2004)** bekriftar jamlikhet i fordelningen av vardresurser efter behov for de
som uppsoker varden, vilket dock ej innefattar de som pd grund av avgiften undviker att
uppsoka varden.

Resultat kring socioekonomiska variabler och vdrdefterfragan ger att hogre inkomst, 1 linje
med teori, Okar sannolikheten att man uppsoker virden, ddr ndgra studier pekar mot att
effekten &r storst for de med fa vardkontakter. Att gé till virdcentralen fa génger per ér
forklaras nagot forenklat av antingen lag betalningsformaga eller liten efterfrdgad vardinsats. I
de bada fallen ger hogre inkomst storre mdjlighet att uppsoka ldkare samt lagre troskel for att
ett mindre tryckande behov ska vara virt att forbdttra. Utdver lagre inkomst sa visas dven
manligt kon samt 1ag utbildning paverka vardutnyttjandet negativt. Det senare forklaras av att
hogre utbildning ger 6kade mojligheter att se fordelarna med hilsa, medan skillnaden mellan
konen ej forklaras med hjdlp av de presenterade ekonomiska modellerna. Mén utnyttjar
virden mindre &n vad deras (professionellt uppmatta) behov antyder och van Doorslaer och
Gerdtham (2003) visar att for kon sa kan upplevd ohélsa forklara ojdmlikhet 1 dodlighet; det
finns en form av ojamlikhet i hélsoutfall mellan kénen, men skillnaden forklaras ej av nivin
pa patientavgifter.

6.1.1 Patientavgifter - minska 6verkonsumtion eller 6ka ojamlikhet?

De studier som undersoker effekter av patientavgifter pd vardkonsumtionen dr generellt eniga
om att efterfrigan av sjukvird péverkas av hogre patientavgifter. Lanken till faktiska
hélsoutfall &r desto osidkrare, vilket varierande forklaras av diskrepansen mellan behov och
efterfragan, av kvaliteten pa sjukvarden eller av en rad andra faktorer. Fokuserar vi pa
patientavgifternas fyra politiskt bestdimda mal; minska overkonsumtion (och sédnka
sjukvardskostnaderna), styrning av vdrdkonsumtion till rditt instans, bidra till
vdrdfinansieringen och 6ka kostnadsmedvetandet far vi varierande utfall.

For att minska o6verkonsumtion av véard kridvs att patientavgiften kapar utnyttjandet av
vardtjanster vars nytta ej matchar samhillskostnaden, siledes krivs det att individens
vardutnyttjande paverkas av avgiftsnivdn. Enskilda individer visas Overlag ej vara sirskilt
priskdnsliga for marginella forandringar i egenavgifter da virdutnyttjandet dr relativt lagt per
capita men storre fordndringar skulle med all sannolikhet medfora stora efterfrageeffekter i

** Studien behandlar emellertid inte konsskillnader, skillnader i diagnosticering eller behandlingsval.
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aggregerad form. I likhet med den slutsats Skriabikova, Pavlova & Groot (2010) drar fran sin
litteraturstudie sa leder studiers varierande resultat till att exakta priselasticiteter ej kan anges
eller anvindas. Trots detta dr det tydligt att patientavgifter kan ha en potentiell inverkan pa
konsumentens beslut att uppsoka dppenvarden, framforallt bland 14ginkomsttagare. For denna
grupp dr egenavgiftens relativa storlek gentemot inkomsten storst, vilket kan leda till att
patientavgifterna trots forhoppning om att paverka overkonsumtion kan innebédra en allt for
stor finansiell borda for de med 14ga inkomster och stort (upplevt och professionellt bedomt)
virdbehov. Att patientavgifterna paverkar efterfrdgan behover dirmed ej betyda att de enbart
kapar overkonsumtion, utan att de dven kan bli en ojdmlik barridr eller troskel till vdrden
framst for kvinnor och de med lag utbildningsniva (da dessa ér prediktorer for 1ag inkomst).

Men vilka typer av vardutnyttjande dr d& egentligen verkonsumtion som kan péverkas med
patientavgifter, utan att skapa ojdmlikhet? Fyra olika exempel kan malas upp for jimlik
kapning av vérd dar:

e Likvérdig behandling kan sjdlvadministreras med hjilp av t.ex. receptfri medicin, men
dér individen anser att det ar det offentliga samhéllet som ska betala

* Egenvard kan ge samma behovshantering, men med nagot ldangre tid; varduppsokandet
beror framst pa otalighet i tillfrisknandet

* Den upplevda ohilsan innebir ej ett professionellt bedomt behov, dvs. orolighet da
individen tror sig vara sjuk men inte dr det somatiskt

* Behovet dr icke-medicinskt, vanligtvis exemplifierat genom plastkirurgi for
utseendeforandringar. Grinsdragningen dr i detta fall nagot otydlig, men vi &r
generellt Overens om att det finns viss del tydlig 6verkonsumtion av vard

Dessa fyra illustrerande exempel ger tillfdllen da det dr accepterat att styra vardkonsumtionen
genom patientavgifter, men utdver dessa finns det som sett risk for att ojamlikhet uppstar.
Resultaten i de analyserade studierna visar att upp till 24% av respondenter avstar fran vard
trots (upplevt) behov, och att detta skiljer sig mellan socioekonomiska grupper. Att kvinnor,
utlandsfodda samt de med lagre utbildning avstar i storre utstriackning, trots att de har en
storre efterfragan (i linje med storre professionellt bedomt behov) pa vard innebir dérav att
patientavgifterna kan anses kapa vardkonsumtion utover éverkonsumtion.

Saledes kan patientavgifterna komma att bidra till ojimlikhet kontra de principer som
Prioriteringsutredningen (SOU 1995:5, Prop 1996/97:60) formaliserade i ménniskovirdes-
samt behovs-solidaritetsprincipen, da individer med samma (professionellt bedomda)
vardbehov, dvs. ej fall som enligt ovan kan kapas, ej kan utnyttja varden i samma utstrackning
pa grund av patientavgifterna. Sjukvardshuvudménnen kan didrmed ej garantera att alla
individer i en region ges lika mojlighet att uppnd samma vardkonsumtion. An mindre kan
detta garanteras for varden i Sverige som helhet, da patienter moter olika avgifter i olika delar
av landet, utan att nagon av den redovisade tidigare forskning kan pavisa att underliggande
socioekonomiska eller liknande variabler direkt kan forklara att variation 1 patientavgifter kan
kapa varierande nivaer pa overkonsumtion i olika delar av landet. I likhet med den slutsats
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SKL (2009) drar sa &r bade horisontell och vertikal ojamlikhet i de askadade fallen till de
socialt utsattas nackdel.

6.1.2 Patientavgifternas 6vriga mal — kan dessa péverka jamlikheten?

Den tidigare forskning som presenterats behandlar styrning av vardkonsumtion till rdtt instans
enbart 1 den generella meningen att prisdifferentiering bidrar till att antalet besok i
primérvarden relativt till specialistvarden 6kar. Avsaknaden av mer specifika studier skulle
kunna tyda pa att styreffekterna av patientavgiften dr sma men kan dven bero pa den stora
variationen i huruvida prisdifferentiering samt remisstvang implementeras i regionerna. Det
teoretiska underlaget for styrfunktionen &r att skapa en ytterligare troskel i vardutnyttjandet sa
att enbart de med storre professionellt bedomt behov, for vilket det krdvs mer specialiserad
(och dyrare) vard, styrs till hogre instanser. Det dr emellertid aterigen sa att hoginkomsttagare
har storre mojligheter att utnyttja varden, hér framforallt de hogre nivaer, vilket skulle kunna
betyda att hoginkomsttagare i forhallande till sitt behov kan utnyttja mer specialiserad och
dyrare vard, medan laginkomsttagare styrs allt tydligare till primérvarden.

Implikationerna for jamlikhet beror emellertid pa om vi tolkar resultaten fran tidigare
forskning sa att (1) patientavgifterna framst utgor en liten, men meningsfull froskel till varden
eller (2) sa att d@ven relativt marginella fordndringar dérefter paverkar efterfragan (det vill sdga
priselasticiteten kan anses vara signifikant och betydelsefull). Géller det tidigare fallet (1)
behover inte styrningsfunktionen paverka tillgangen till vard beroende pa betalningsformaga,
men 1 det senare fallet (2) kan en hog priskédnslighet for vissa grupper leda till en
underkonsumtion av vard givet (professionellt bedomt) behov. Da den tidigare forskning i
foregaende kapitel inte ger nagot enhetligt svar kring priselasticiteten, och dn mindre sé i
svenska sammanhang dr det ej sjdlvklart i vilken riktning styrning av vardefterfrigan med
hjélp av differentierade patientavgifter paverkar jamlikheten.

Vidare &r avgiftsnivdaerna i svensk sjukvard satta sa lagt att de bara bidrar till en mycket liten
del av vardens totala omkostnader; och syftet att patientavgifterna ska bidra till
vardfinansieringen far enbart en marginell betydelse. D& Sverige valt att istdllet inhdmta
finansieringen fran skatter dr utfallet som tidigare sett mer (horisontellt) jamlikt, eftersom
laginkomsttagare bér en proportionerlig finansieringsborda. Vi kan saledes avfiarda detta mal
dd det dven i materialet saknas anledning att tro att de regionala skillnaderna i
patientavgifterna har motiverats av kostnadsfinansiering, samt att detta mal Gverlag ej ses
paverka jamlikheten i vardtillgangen.

Vidare, for att kostnadseffektivitet (som tredje prioriteringsprincip i enlighet med SOU
1995:5 och Prop 1996/97:60) ska kunna forbéttras med patientavgifter krdvs som ndmnt att
avgiften maste leda till att de med storst behov och mest effektivt utfall av vardinsatser
konsumerar varden. Det &r just i denna problematik mellan behovs- och efterfragestyrd vard
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som politiska asikter hojs for att efterfragan bor sta at sidan for behovet vilket dven kan
forklara det politiska malet att patientavgifter ska oka kostnadsmedvetandet.

Men kostnadsmedvetenhet ér ett nagot diffust begrepp, bade i teoretiska sammanhang samt i
mer praktisk-politisk mening. En mojlig tolkning &r att det handlar om att infGra en virdering
utover det direkta priset, som dven inkluderar vardbesokets sociala externaliteter i form av
minskad vard for andra patienter med mojligen storre behov. Exempelvis kan
kostnadsmedvetenhet nagot forenklat ldnkas till prisdifferentieringen, da de olika
avgiftsnivaerna ger en prissignal for att specialistvard dr mer kostsamt och darmed kridver en
storre betalningsvilja baserat pa ett storre behov. Detta kriaver emellertid att patientavgifterna
far individen att bli mer altruistisk, vilket ett konstant pris rimligen inte kan tdnkas gora.
Kostnadsmedvetenhet som mal kan ddrav inte heller sdgas paverka jamlikheten i nagon
betydande utstridckning.

Vad som nu blir tydligt dr att den tidigare presenterade forskningen samt den teoretiska
analysen av mojligheten att patientavgifterna styr vardutnyttjandet inte ger nagon anledning
att tro att de politiska mélen med patientavgifter utover att minska Gverkonsumtionen far en
entydig effekt pa jamlikheten, dels mellan olika patientgrupper och dels mellan olika regioner.
Av intresse dr darfor snarare att diskutera om patientavgifterna med stod i teori och forskning
fran andra sjukvardssystem kan erbjuda argument for att patientavgifterna (trots allt) inte
bidrar till ojamlikhet.

6.1.3 Alternativa utformningar av patientavgiften for att 6ka jimlikheten

Ett huvudresultat i uppsatsens analys har varit att patientavgifterna ej kan paverka “ritt”
overkonsumtion med lika avgifter for alla. En 16sning till detta kan saledes vara en progressiv
differentiering baserat pa inkomst, vilket rent juridiskt stoter pa problem da differentiering
mellan olika medborgare generellt inte tillats. Vi kan dven tolka Okma (1998) som att ett
progressivt system ej skulle vara effektivt det enbart ger skydd for laginkomsttagare, men
varken dr tydligt for patienter eller enkelt administrativt.

Ytterligare ett alternativ till dagens utformning &r enhetliga avgifter for hela varden i Sverige,
det vill sédga ett fransteg fran regionalt sjdlvstyre likt vad Norge och Danmark har valt att gora
for sina sjukvardssystem (Svensk Forsiakring, 2013). Detta skulle hantera de effekter som kan
tolkas ur Gerdtham och Sundberg (1998) dir hogre avgifter 1 vissa regioner ger Okad
ojamlikhet om relationen mellan lag och hog inkomsttagare &dr jamn mellan regioner.
Emellertid kan inte de regionala skillnaderna effektivt patala en sadan effekt da jamforelser av
stora grupper med blandade socioekonomiska drag, sia som Over olika inkomst- eller
utbildningsgrupper, ger mindre tydliga resultat for de teoretiska prediktionerna. Detta problem
kvarstar emellertid dven for studier av jamlikhet i enhetliga patientavgifter.

Diskussionen kring hogkostnadsskyddet har varit nagot begrinsad, framst da patienter efter
att de uppnatt 1100kr i sjukvardsutgifter teoretiskt enbart bor behandla sin egen tidskostnad
och inte priset i valet att uppsoka varden samt att avsaknaden av data pa individniva i Sverige
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ej mojliggor studier av utnyttjandet hos de som uppnar skyddet och deras val av vidare vard.
Generellt ser vi emellertid att hogkostnadsskydd far en utjamnande effekt pa
vardkonsumtionen mellan olika grupper. Fran detta kan vi dven hdmta en alternativ vig att
oka jdmlikheten 1 nédrvaro av patientavgifter genom differentierade hogkostnadsskydd vilka
effektivt skulle kunna ta bort hela vardomkostnaden for de med allra ldgst (eller obefintliga)
inkomster, likt det skydd man har for barn. Saledes hade man kunnat undvika den horisontella
och vertikala ojamlikhet som finns i atgdrdbar dodlighet genom att patientavgiften blir en
barridr for forbéttrande av professionellt bedomd ohélsa. Emellertid har dven detta alternativ
liknande effektivitetsproblem som ovan, i enlighet med Okma (1998).

6.2 Slutsats

Fran diskussionen kan vi dra slutsatsen att det finns skél att tro att vardutnyttjandet sker pé
olika villkor for olika delar av den svenska befolkningen. Alla skillnader i dppenvarden ér
emellertid inte ojdmlika, men att patientavgifter skiljer sig utan vilmotiverad orsak skulle
kunna vara ojamlikt i1 fall det leder till ojamlikhet i utnyttjande av Oppenvarden och
dédrigenom (vanligtvis) dven i hélsoutfall. Patientavgifternas troskel- eller barridreffekter blir
ddarmed viktigare dn likhet i1 sjdlva avgiften i sig, och skiljer sig dessa effekter mellan olika
regioner finns det mdjlighet att dra slutsatsen att den nuvarande utformningen av
patientavgifterna ger upphov till ojdmlikhet i varden.

Att virden ska vara jdmlik for alla dr en sjdlvklar grund for det svenska sjukvérdssystemet.
Det ar sédledes sjukvdrdshuvudménnens (regionerna och landstingens) ansvar att garantera att
oppenvardens patientavgifter inte leder till horisontell eller vertikal ojdmlikhet; barridreffekter
fir ej leda till att individer med lika (professionellt bedomda) vardbehov stings ute fran
varden, troskeleffekter far ej hindra de med storst (professionellt bedomda) vardbehov fran att
utnyttja varden mest. Patientavgifter dr olika, och for att olikheten trots allt ska vara jimlik
kravs det att patientavgifternas effekter dr betydelselosa. Studierna ovan visar att effekterna
inte ar betydelseldsa, och den svarare vigen till att rittfardiga patientavgifterna blir da att visa
att de bidrar till mindre ojdmlikhet mellan olika regioner och 6ver socioekonomiska grupper.

Den underliggande ekonomiska teorin kan forklara att patientavgifter kan vara olika men ej
behover bidra till ojdmlikhet genom att patientavgifterna minskar dverkonsumtion och styr
vérdutnyttjandet till rétt instans genom att tréffa en efterfragad vardinsats som dr baserad pa
ett hilsorelaterat vardbehov® utan att dessa effekter skiljer sig systematiskt mellan olika
grupper. For att kunna utforma ett sddant patientavgiftssystem hade emellertid mer utforlig
data pd individnivé krévts och 1 avsaknad av det ges 1 litteraturstudien beldgg for att man inte
kan bekrifta att patientavgifter bidrar till mindre ojamlikhet. Trots tecken pa att
patientavgifternas effekter kan vara ojamlika kan man inte heller bekréfta detta.

*> Se Figur 4 i Kapitel 2 for en grafisk beskrivning av dessa begrepp.
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D4 ansvaret fOor att bestimma nivan pa patientavgifter faller pa politiska beslutsfattare kan
man dirmed argumentera for att det krdvs att de inte bagatelliserar ojdmlikhetsproblemet da
patientavgifternas effekter sannolikt ej dr jamlika, men troligen inte heller bidrar till mindre
ojamlikhet. Sdledes &r inte patientavgifter i sig dr 16sningen pa hilsoskillnader, men mojligen
ett problem for dess losning. Denna uppsats konstaterar dirmed att det krdvs vidare
inhdmtning av data samt studier av patientavgifternas relation till den ekonomiska teorin for
vérdefterfragan for att rittfardiga att de inte bidrar till regional ojdmlikhet.

6.2.1 Framtida forskning

Genomgdende 1 den svenska hélsoekonomiska litteraturen framhalls avsaknaden av
djupgdende forskning kring patientavgifter, vilket dels kan forklaras med en stor brist pa data
pa individniva for utgifter for sjukvérd, hélsoutfall samt socioekonomiska variabler (se t.ex.
Socialstyrelsen (2011) och SOU 2012:2). Ett talande citat dterfinns i Vardavgiftsutredningen:
’[i]nget landsting har en samlad bild av hur mycket den enskilde patienten betalat for sina
besok ” (SOU 2012:2, s.78). Om man valt att samkora och utveckla olika databaser och
register inom varden for att kunna analysera individers totala vardutgifter samt hélsoutfall
hade det gett mojlighet att analysera effekterna av patientavgifter i fall av hojningar,
sankningar samt prisdifferentiering, 6ver exempelvis socioekonomiska grupper eller regioner.
Aven om datainsamlingsmetoderna inte hade anvints for experimentella studier likt RAND-
studien (Manning et al, 1987) sd hade de gett mojlighet att folja individer dver tiden for att
forsta hur vardutnyttjande paverkas av hélsotillstand eller patientavgifter. Framforallt hade det
dven gett mojlighet att jdmfora individer i olika regioner som moter olika patientavgift men
som ér lika 1 variabler sa som hélsotillstind, inkomst och alder, for att direkt studera huruvida
patientavgiften paverkar vardutnyttjandet.

Att skapa ett gemensamt register kan emellertid anses vara problematiskt d& det innebér en
(ytterligare) inskridnkning av personuppgiftsskyddet. Ett alternativ &r mer specificerade
jémlikhetsstudier likt Beckman et al (2004) vilken begrénsar sig till mdn i Malmo under en
viss period. I forlusten av generella resultat vinner man istdllet att det inte krdvs lika
langtgdende datainsamling. Framtida forskning hade sédledes kunnat fokusera péd enskilda
delar i ett forsok till faststéllande av huruvida patientavgifter bidrar till ojdmlikhet genom att
fokusera pé enskilda socioekonomiska variabler s& som kon, inkomst och utbildning.

Ett problem som emellertid inte kan undvikas &r avsaknaden av data for hélsoutfallen da
individer véljer att infe uppsoka varden. Om framtida studier hanterar detta, likt Westin et al
(2004), genom att studera enkitsvar for varfor individer inte viljer att uppsoka vérden trots
(upplevt) vardbehov sé forloras mojligheten att studera jamlikhet i hilsoutfall, vilket &r det vi
i grunden forsoker uppfylla. Ett mojligt alternativ &r att studera fall dd inkomster plotsligt
faller (eller okar) for en grupp under en period, t.ex. vid ej sjukdomsgrundad arbetsloshet
(eller tillféllig anstillning), for att se om de da véljer bort (till) vard i hogre grad och om deras
hilsotillstdnd forsdmras (forbattras).
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6.3 Epilog

Sedan denna uppsats pabdrjades har det vid arsskiftet skett vissa fordndringar i patientavgifter
i ett par landsting. Fullstandig data &terfinns i Appendix B Tabell 1. Av intresse dr framforallt
de landsting som valt att frangd prisdifferentiering mellan primér- och specialistvard:
JonkoOping, Visterbotten samt Norrbotten. Av dessa har de senare tva valt att sdnka avgiften i
specialistvarden ner till primérvardsavgiften, medan Jonkdping valt att hoja avgiften i
primirvarden med tvé tredjedelar (fran 150kr till 250kr) medan de enbart sdnker avgiften i
specialistvarden med 50kr (fran 300kr till 250kr). For en sadan (relativt markant) fordndring
ar det rimligt att forvénta sig att hitta en motivering for 6kningen samt valet av enhetliga taxor
med underlag i paverkan pd vardutnyttjandet i de politiska beslutsmaterialen. Studerar man
det underlag som ges i Region Jonkopings ldn (2015a, 2015b) sa finner man att frimsta syfte
verkar ha varit 6kade intékter utan att behdva hdja regionalskatten. I de politiska besluten
finns det dédrav ingen uttrycklig tanke kring de effekter som patientavgifter har pa
vérdutnyttjandet och huruvida differentierade avgifter dr viktigt ur styrningssynpunkt. Det
finns séledes inte heller nigon uttryckt tanke kring hur syftena med patientavgifter
omprioriteras och de ojdmlikhetseffekter som forandringen kan resultera i.
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Figur 1: Enkel korrelation av genomsnittliga sjukvardsutgifter och medelinkomst for olika

regioner/landsting (Statistiska centralbyran, 2015b; SKL, 2014; Folkhédlsomyndigheten, 2016)
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Figur 3: Enkel korrelation av genomsnittliga sjukvardsutgifter och medelinkomst for olika
regioner/landsting — exklusive Stockholms ldns landsting (Statistiska centralbyrén, 2015b;

SKL, 2015; Folkhélsomyndigheten, 2016).
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Appendix B

Stockholm 200 350 200 350
Uppsala 150 300 170 330
Sodermanland 150 300 150 300
Ostergotland 150 300 150 300
Jonkoping 150 300 250 250
Kronoberg 150 300 150 300
Kalmar 200 200 200 200
Blekinge 150 300 150 300
Skane 160/200 300 160/200 300
Halland 150 300 150 300
Vistra Gotaland 100/300 300 100/300 300
Virmland 200 200 200 200
Orebro 120 250 120 250
Vistmanland 150 320 150 320
Dalarna 150 300 200 350
Gavleborg 200 200 200 200
Visternorrland 150 300 150 300
Jamtland Hirjedalen 150 250 150 250
Visterbotten 200 300 200 200
Norrbotten 200 300 200 200
Gotland 200 300 200 300

Tabell 1: Generella patientavgifter i landsting och regioner for 2015 samt 2016. Forandringar
markerade i fetstil. Vid olika avgifter pd mottagning dar man 4r skriven samt ovriga anges
detta med ett snedstreck (SKL, 2015; SKL, 2016)



