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Forord

Minga offentliga utgiftssystem utformades under en period
med hog tillvaxt, 6kande statsinkomster och expansion av de
offentliga utgifterna. Detta géller ocksa lakemedelsférmédnen,
dvs subventioneringen av receptforskrivna likemedel inom
sjukforsakringen, som nu kostar staten ca 8 miljarder kronor
per ar. Under senare ar har flera forandringar vidtagits for att
minska dessa offentliga utgifter. Forandringarna har tagit sig
uttryck i en 6kad detaljreglering som komplicerat tillvaron for
konsumenterna, de forskrivande lakarna och lakemedelsfore-
tagen utan att ge patagliga effekter i form av besparingar. I ett
langre perspektiv finns avsevarda risker for valfardsforluster
genom en allt simre fungerande lakemedelsmarknad.

I den hér studien presenteras ett alternativ till dagens sy-
stem. Utgdngspunkten ar att dels ge forutsattningar for effek-
tiv produktion och anvandning av lakemedel, dels skydda pa-
tienterna mot hoga lakemedelsutgifter. Lakemedelsférmanen
utformas som en forsakring med sjalvrisk. Olika konstruktio-
ner presenteras och diskuteras mot bakgrund av en analys av
dagens lakemedelskostnader, lakemedelsmarknad och like-
medelsformén. Resultaten pekar pa att det finns en betydande
effektiviseringspotential.

Studien har utforts av fil dr Ulf-G Gerdtham och underteck-
nad professor Bengt Jonsson, Centrum for Halsoekonomi vid
Handelshogskolan i Stockholm, inom ramen fér SNS forsk-
ningsprojekt Nya spelregler for hilso- och sjukvdrden. Projektet
finansieras av Salénstiftelsen och foljande foretag: Apoteks-
bolaget, Astra, Folksam, LIC Care, LIF, Lansforsdkrings-
bolagen, PT-Vard, Praktikertjanst, Procordia, Rufi, SAS Service
Partner, Skandia, Trygg-Hansa SPP och Wasa Forsakring.
Arbetet har f6ljts dels Oversiktligt av en referensgrupp sam-
mansatt av foretradare fOr finansidrerna, dels av en sarskild re-
ferensgrupp bestdende av avdelningschef Bjarne Almstrom,
Riksforsakringsverket, professor Lars Erik Bottiger, Institutet
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for hélso- och sjukvdrdsekonomi (IHE), direktor Ulf Edstedt,
Rufi, apotekare Leif Eklund, Karolinska apoteket, direktor Ake
Hallman, Apoteksbolaget, direktor Elof Johansson, Procordia,
direktor Hikan Mandahl, LIF, direktor Bengt S Nilsson, Astra
Lakemedel, och generaldirektor Kjell Strandberg, Lakemedels-
verket. Som alltid nér det giller SNS-publikationer svarar for-
fattarna sjdlva for analyser och slutsatser.

Stockholm i september 1993

Goran Arvidsson Bengt Jonsson
projektledare vetenskaplig radgivare



1. Introduktion

Bakgrund och problem

I Sverige och ménga andra ldnder finns en ambition att be-
gransa expansionen i sjukvardsutgifterna och att effektivisera
varden. Om sjukvdrden anvander sina resurser till mindre an-
geligna dndamdl medan andra viasentligare vdrdbehov blir
otillfredsstdllda kommer den totala effekten av sjukvarden att
bli lagre dn vad den annars skulle kunnat vara. Teoretiskt ar
sjukvardens storlek och inriktning pd olika andamal optimal
forst nar den sista (marginella) kronan ger samma marginella
nytta i utbyte for vart och ett av dandamadlen. I princip ar det
alltsd effektivt (och onskvart) dven att 6ka tilldelningen av re-
surser till sjukvdrden om kostnaderna for dessa resurser pa
marginalen understiger detta sociala varde, oavsett hur myck-
et kostnaderna har okat tidigare ar eller forhéller sig till mot-
svarande kostnader i andra lander. Okad effektivitet inom
sjukvdrden kan aven krdava bittre avvagningar mellan olika
metoder att behandla sjukdomar. Om resurser forslosas ge-
nom att dyrare behandlingsmetoder dn nédvandigt anvands,
kan detta gora att vissa patienter som skulle kunna ha nytta av
de forslosade resurserna blir utan behandling.

I diskussionen om d&tgédrder for att begrdansa sjukvardens
och den offentliga sektorns utgifter har lakemedelsomrddet
traditionellt tilldragit sig stort intresse, trots att likemedlen
utgor en mindre del i sjukvdrden, se t ex SOU 1966:28, SOU
1969:36, SOU 1987:20, RFV (1987), SPK (1990). For narvarande
pagdr dessutom en statlig lakemedelsutredning som skall se
over lakemedelsforsorjningssystemet och framfor allt detalj-
handelsdistributionen (LFU 92). Mitt i apotekens utforsalj-
ningspris uppgick ldkemedelsutgifterna for Sverige ar 1992
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till 13 miljarder kronor. Av varje krona som gick till sjukvar-
den utgjorde likemedel knappt 10 6re. En stor del av lakeme-
delsnotan betalas genom statsskatten via sjukforsdkringen
(Iakemedelsformdnen) och genom landstingsskatten via sjuk-
husen.! Olika atgarder har diskuterats for att begransa de of-
fentliga lakemedelsutgifterna. Under senare ar har debatten
framst handlat om lakemedelspriser och generisk substitution
(SPK 1990, Lékartidningen 1990, Nytt om generika 1990).
Sedan den 1 januari 1993 giller nya regler for lakemedelsfor-
maénen, bl a inférdes referenspriser for lakemedel med gene-
riska motsvarigheter.

For att utforma en rationell politik dr det en fordel om man
pa ett ndgorlunda tillforlitligt satt kan bedéma konsekvenser-
na av forslagen. Eftersom liakemedelsforsorjningen i Sverige
bygger pad ett komplext och integrerat system ar detta dock
inte helt enkelt; se Jonsson (1987) och Gerdtham (1989a,b).
Forandringar i en del av systemet paverkar andra delar av sy-
stemet. Atgarder for att t ex 6ka anvandningen av generiska la-
kemedel pd bekostnad av originalpreparat fir konsekvenser
inte enbart for den forskande liakemedelsindustrin. Det gene-
riska lakemedlets ldgre pris pdverkar ocksa apotekens och
grossisternas marginaler. Eftersom hanteringskostnaderna for
ett originalldkemedel och en generisk kopia i stort sett ar lika
madste inkomstminskningarna pd ndgot sdtt kompenseras.
Antingen mdste produktiviteten i distributionsledet hojas eller
madste det procentuella paslaget hojas om man skall arbeta
med bibehdllen servicegrad.

En viktig aspekt ar dven att ingrepp pé lakemedelsomradet
kan vara samhallsekonomiskt ineffektiva om de leder till 6ka-
de kostnader for sjukvdrden som helhet. Likemedlen ingar
som en resursinsats i den samlade hélso- och sjukvarden. De
kan vara bade komplement och substitut for andra produk-
tionsfaktorer; lakare och sjukhus kan t ex 6ka sin produktivitet
genom tillgdng pé effektiva lakemedel. Ibland kan dven intro-
duktion av nya ldakemedel gora att betydelsen av andra pro-
duktionsfaktorer minskar, t ex kan lakemedel i vissa fall gora
att patienter kan 6verforas fran kostnads- och personalintensiv
institutionell vard p4 sjukhus till billigare behandlingar inom
den 6ppna vdrden. Magsarslakemedel (anti-peptic ulcerants)

10



har minskat behovet av kirurgiska operationer (Geweke och
Weisbrod 1984; Jonsson och Carlsson 1991), psykofarmaka har
minskat behovet av institutionalisering av mentalsjuka
(Weisbrod 1983), och hogdosinhalationssteroider har minskat
behovet av institutionalisering av astmapatienter (Adelroth
och Thompson 1984, 1988, Gerdtham et al 1993a). Dessa sam-
band gor att storleken pa den finansiella vdrdbordan inte auto-
matiskt minskar som f6ljd av minskad liakemedelskonsum-
tion. Tvartom kan till och med en generell minskning av
lakemedelsutnyttjandet medféra att de totala vardutgifterna
for behandlingen av en viss sjukdom 6kar pa grund av 6kad
anvandning av mindre kostnadseffektiva behandlingar. Moj-
ligheterna till besparingar for staten maste darfor ses utifrdn
de totala offentliga vardutgifterna och inte utifrdn de offentli-
ga utgifterna for en enskild produktionsfaktor som t ex lake-
medel.?

Det finns tva viktiga skal att intressera sig for effektivitets-
aspekten i subventioneringen av lakemedel. Det ena ar finansi-
eringsproblemet. Subventioner kan inte betalas ut utan att
finansieringskostnader uppstar. P4 marginalen kan dessa kost-
nader vara betydande. En effekt av offentlig finansiering ar att
den &tfoljande beskattningen medfér kostnader for samhallet
pa grund av att hushdll och foretag som berdrs av skatten and-
rar sitt beteende pa ett samhallsekonomiskt inoptimalt satt, t ex
vad giller nivan pa det totala utbudet av resurser (arbete, spa-
rande) eller i fordelningen pa olika anvandningar, t ex yrkes-
val, investeringar. Det dr d4ven mojligt att konsumtionsmonst-
ret andras och darmed utbytet av inkomsterna (resurserna).
Kostnaden for beskattning brukar kallas for beskattningens
"dodvikt” (dead weight eller excess burden); se Andersson et al
(1986), Bertmark et al (1986), Stigmark (1986 a,b). Storleken pa
denna dodvikt varierar for olika typer av skatter och ar en
funktion av hur finansieringen sker och hur pengarna an-
vands. For lakemedelssubventioneringen kan dodvikten
beraknas till 1,30 kronor, dvs det kostar 2,30 kronor att betala ut
1 krona i ladkemedelssubvention; se Hansson (1984). Berak-
ningar av dodviktens storlek ar osakra. Vagverket anvander i
sina kalkyler en dodviktsfaktor pa 1,25, dvs man antar att den
reella kostnaden for varje skattekrona som anvands for vagin-
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vesteringar ar 1,25 kronor. Studier av dédvikten for sjukvérds-
finansiering finns inte. For oss racker det dock att konstatera
att subventionering innebér reella finansieringskostnader och
att samhallsekonomiska vinster kan erhéllas genom en 6kad
avgiftsfinansiering.

Det andra skalet ar att utformningen av subventioneringen
leder till effektivitetsforluster. Den vanligaste kritiken ar att
konsumenten pa grund av subventionen inte dr kostnadsmed-
veten vilket leder till onédigt hog konsumtion i relation till
nyttan. En lag fast avgift per recept skapar incitament att fa sa
mycket ladkemedel som mojligt pa receptet. De nya reglerna
frdn 1 juli 1992 dér varje extra lakemedelspost innebar en 6kad
egenbetalning ar ett sdtt att reducera denna effekt. Effekten
forsvinner dock inte helt. Skilda subventioneringsgrader for
olika lakemedel kan ocksd skapa snedvridningar i lakemedels-
valet; ett dyrare subventionerat lakemedel valjs framfor ett bil-
ligare som inte dr subventionerat. Olika subventionering for
lakemedel jamfort med andra sjukvardsinsatser kan ocksd
leda till snedvridningar och effektivitetsforluster. En viktig ef-
fektivitetsaspekt ar ocksd de administrativa kostnaderna for
systemet. En klar och enkel utformning leder till ldga admi-
nistrativa kostnader. Komplicerade regler leder till hogre ut-
gifter for sjukvdrden, apoteken och socialforsakringen.

Ett forslag som syftar till att 6ka incitamenten till kostnads-
medvetenhet vid receptforskrivning inom den 6ppna varden
ar att lata lakemedel ingd i 6ppenvdrdsmottagningarnas bud-
get (se t ex Jonsson och Andersson 1990). I ett sddant system
tvingas ldkarna att gora avvagningar mellan att spendera re-
surserna pa lakemedel och att ligga dem pa personal, dia-
gnostik och andra insatser som fordras for vdrden. Rent prak-
tiskt dr det inga svérigheter att férdela subventionerna till
lakemedelskonsumtionen till de olika landstingen. Detta kan
ske enligt speciella kriterier eller inbakas i det nuvarande skat-
teutjamningssystemet. Apoteksbolaget debiterar sedan lands-
tingen for de faktiska lakemedelskostnaderna. Sédana debite-
ringar sker redan for den slutna varden.

Det finns dock flera problem med att & detta forslag att fun-
gera optimalt. Ett problem é&r att det inte finns incitament for
lakarna inom den Oppna vdrden att ta hansyn till kostnader
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utanfor den 6ppna vérden vid forskrivning av lakemedel, t ex
slutenvard samt kostnader for sjukskrivning och fértidspen-
sionering. Detta gor att det finns risk for suboptimeringar som
antingen kan gora att for litet eller for mycket lakemedel an-
vands jamfort med andra insatser. En tankbar 16sning pa dven
detta problem kunde vara att ge primdrvarden ett totalt kost-
nadsansvar for patienterna och att olika vardenheter fick kon-
kurrera om patienterna. En sddan forandring av sjukvardens
organisation och finansiering dr dock forenad med ett antal
andra problem; se SOU (1993). Ett ytterligare problem med
denna modell ar att den stéller stora krav pd kunskaper om
kostnader och effekter av olika behandlingar. Det racker inte
med att ladkarna kédnner till de relativa kostnaderna for olika la-
kemedel, utan de mdste dven kdnna till kostnadseffektiviteten
for olika alternativa sitt att behandla patienten. Sdledes maste
en sadan modell, om den skall kunna leda till en rationell la-
kemedelsanvdndning, kombineras med 6kad kunskap och ut-
bildning i dessa frdgor. En annan och @nnu allvarligare risk ar
att det kan ske felprioriteringar nar det galler lakemedel vars
effekter ar ldngsiktiga eller inriktade pa forbattringar i patien-
ternas livskvalitet. I samband med olika besparingskrav som
kan stéllas pd en 6ppenvardsmottagning ar det mojligt att la-
karna hellre reducerar avvandningen av lakemedel &n genom-
for forandringar i personalens storlek och sammansattning,
dven om detta vore mer effektivt.

Oberoende av om Riksforsakringsverket (RFV) dven fort-
sattningsvis skall finansiera en del av kostnaderna for recept-
forskrivna lakemedel eller om subventioneringen av lakeme-
delskonsumtionen skall ske via de olika landstingen, ar det
intressant att diskutera utformningen av systemet och nivén
pa patienternas egenavgifter. Syftet med denna bok ar att dis-
kutera likemedelssubventioneringens utformning, moéjlighe-
terna att 4stadkomma ©6kad samhallsekonomisk effektivitet i
konsumtionen av subventionerade lakemedel och méjligheter-
na att genom ett fordndrat subventioneringssystem for lake-
medel uppna budgetbesparingar for staten.
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Bokens upplaggning och innehall

Fortséttningsvis i detta inledande kapitel skall vi beskriva pro-
blemet med imperfekt information hos aktorerna pd vard-
marknaden, vad som karakteriserar denna marknad och vad
som utmarker lakemedel.

I kapitel 2 redogors for lakemedelsutgifternas utveckling
och hur dessa utgifter ar fordelade pd pris och kvantitet.
Dessutom analyseras 6vergdngen till nya och dyrare lakeme-
del som spelar en central roll i den observerade 6kningen av
lakemedelsutgifterna. I detta sammanhang diskuteras dven
nyttan med ekonomiska utvarderingar och bl a ges exempel
frdn tre lakemedelsomrdden, astma, hypertoni och magsar, for
att illustrera hur ekonomiska utvarderingar kan anvéandas for
att belysa kostnadseffektiviteten av att ga over till en ny terapi.

Kapitel 3 redogor for den svenska lakemedelsmarknaden.
Detta kapitel ar uppdelat i fem avsnitt, dar det forsta avsnittet
beskriver produktion och distribution. Avsnitt tvd beskriver
lakemedelsmarknadens tre delmarknader: sjukhus, receptbe-
lagda lakemedel och handképslakemedel (OTC). Avsnitt tre
och fyra beskriver lakemedelsutgifternas finansiering respek-
tive det nuvarande systemet for lakemedelsrabattering. Av-
snitt fem diskuterar frdgan om lakemedelsutgifter ar en for-
sakringsbar risk.

Kapitel 4 analyserar konsekvenserna av forandringar i lake-
medelsformédnen. Forst behandlas likemedelssubventione-
ringens effekter pd kvantiteten efterfrdgade lakemedel utifrdn
de teoretiska prediktioner som den ekonomiska marknads-
modellen ger. Dessutom diskuteras mél inom sjukvarden, som
t ex rattvisa och vardkvalitet som kan sta i konflikt med even-
tuella forandringar i subventioneringssystemet. I detta kapitel
redogoOrs dven for resultaten frdn bl a den s k RAND-studien i
USA som empiriskt analyserat effekterna av olika egenavgifter
pa efterfragan pa sjukvard och, i viss mén, pd hilsostatus och
fordelning pa olika grupper i befolkningen. Vi skattar ocksa
egenpriselasticiteten i Sverige utifrdn manadsdata om lakeme-
delskonsumtion och patientavgifter per lakemedelspost frdn
Apoteksbolaget och Swedish Drug Market (SDM) 1976-89.
Utifrédn de skattade priselasticiteterna simuleras effekterna av

14



fem olika forslag till forandring i formanssystemet for lakeme-
del, dvs vad giller 6verforingen av utgifter frén staten till pa-
tienterna, utgiftsbesparingen totalt samt forbattringen av den
samhallsekonomiska effektiviteten. I det forsta forslaget hojs
egenavgiften per recept fran 120 kronor (1992) till 250 kronor
och hogkostnadsskyddet fran 1 600 kronor till 2 000 kronor. I
det andra forslaget far patienterna betala alla utgifterna for sin
lakemedelskonsumtion upp till 500 kronor innan staten gér in
och subventionerar 6vrig konsumtion av lakemedel under aret
till 100 procent. I det tredje forslaget har vi samma hogkost-
nadsskydd pa 500 kronor men utover detta fir patienterna
betala en sjalvrisk pd 50 procent av kostnaderna i intervallet
501-1 000 kronor. Lakemedelskostnader 6ver 1 000 kronor sub-
ventioneras till 100 procent av staten enligt detta forslag. I det
fjarde forslaget satts hogkostnadsskyddet till 1 000 kronor var-
under patienterna far betala fulla kostnaden for sina lakeme-
del. Lakemedelskostnader utover 1 000 kronor subventioneras
till 100 procent av staten. I det femte forslaget har vi kvar hog-
kostnadsskyddet pd 1 000 kronor men utover detta far patien-
terna betala 50 procent av kostnaderna for sina ldkemedel i in-
tervallet 1 001-2 000 kronor. Lakemedelskostnader utéver 2 000
kronor subventioneras till 100 procent av staten. I samtliga fem
forslag overfors gruppen kostnadsfria lakemedel till gruppen
prisnedsatta lakemedel. Simuleringarna av dessa forslags ef-
fekter baseras pa individdata frén det s k Jamtlandsmaterialet.

Kapitel 5 ger en internationell 6versikt av subventionerings-
systemen i sju europeiska lander. Kapitlet inleds med en redo-
gorelse for olika principer av betalningsmodeller fér subven-
tionering av ldkemedel. Darefter analyseras prisnivder och
totala lakemedelsutgifter for de olika landerna, och slutligen
redogors for de olika landernas nuvarande lakemedelssubven-
tioneringssystem.

Kapitel 6 sammanfattar och ger forslag till forandring i lake-
medelsforménen.
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Sjukvdrdsmarknadens sardrag

Den traditionella marknaden, som den beskrivs i larobocker-
na, har tva typer av aktorer: producenter och konsumenter. De
finansiella relationerna mellan aktérerna pd marknaden ar
enkla: producenterna levererar varor eller tjanster och konsu-
menterna kompenserar producenterna for detta genom betal-
ningar som producenterna i sin tur kan anvianda for att betala
leverantorer, arbetskraft och investeringar. Idealt star utbudet
av varor och tjanster i relation till efterfrigan eftersom konsu-
menterna, som antas vara nyttomaximerare, bara ar villiga att
betala ett pris for en vara eller tjanst som 6verensstimmer med
deras varderingar. Producenterna, som forutsetts vara vinst-
maximerare, antas tillverka sina produkter s att priserna pa
dem speglar producenternas kostnader och vinstansprdk. P&
en perfekt marknad med fri konkurrens, likartade varor och
fullstandig information om alternativ m m, har den fria pris-
bildningen central betydelse for hur resurser allokeras mellan
producenter och hur varor fordelas mellan konsumenter.
Priserna ger information om hur varor och tjinster varderas.
Utifrdn kdnda priser ar det majligt f6r producenter och konsu-
menter att kombinera sin produktion och konsumtion sé att
utbytet av varorna och tjansterna blir maximalt. Pa detta satt
samordnar prissystemet varuproduktionens och varukonsum-
tionens sammansattning. I ett effektivt prissystem med givna
priser ar resurserna fordelade sa att individernas konsum-
tionssammansattning dr den basta mojliga samtidigt som pro-
ducenternas produktionssammansattning dr den basta mojli-
ga.

Inom hélso- och sjukvarden ar forutsattningarna for en fun-
gerande marknad inte uppfyllda. Prisbildningen ar inte fri och
konsumenternas betalningsvillighet kan inte matas direkt. P&
grund av att sjukvdrden vanligen tillhandahalls till starkt sub-
ventionerade priser belastas konsumenten endast av en rela-
tivt liten del av kostnaderna for behandling, inklusive rese-
och tidskostnader. Konsumenten har darfér vare sig mojlighet
eller tillrackliga incitament att vdga sjukvdrdskostnader mot
behandlingens férvantade nytta. Det ar framst den egna nyt-
tan som en rationell sjukvdrdskonsument kommer att ta han-
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syn till. Av det skalet kan sjukvdrdens optimala nivd inte be-
stimmas genom konsumenternas fria val av sjukvdrd. Rent
allméant kan inte heller utbudet av varor och tjanster ses som
ett uttryck for producenternas kostnadstiackning eller lonsam-
hetsansprdk. Utbudet ar hellre ett uttryck for konsumenternas
behov av halso- och sjukvardstjanster.

Det har diskuterats mycket inom den hélsoekonomiska
forskningen vad det egentligen dr som gor att denna mark-
nadsorganisation, som fungerar vil inom ménga andra sekto-
rer, uppvisar flera nackdelar inom sjukvarden. Det dr vanligt
att peka pé osdkerheten om det individuella vdrdbehovet och
om effekten av behandling, konsumentens bristande informa-
tion och ldkarens informationsdvertag, avsaknaden av vinst-
motiv pd utbudssidan och forekomsten av externa effekter, dvs
positiva eller negativa konsekvenser av produktion av hélso-
och sjukvdrdstjanster: t ex kder for andra patienter, effekter pa
familjemedlemmar, individuella fordelar av att andra vaccine-
rar sig och minskade produktionsforluster pa grund av korta-
re sjukdomstider; se Arrow (1963), Culyer (1971), och Pauly
(1978).

Sjukdom dr i hog grad ofbrutsagbar for en viss individ.
Utifrdn variabler som dlder, miljo och livsstil ar det visserligen
mojligt att definiera riskgrupper men det ar sillan mojligt att
forutsdga exakt vilka individer som kommer att drabbas av
sjukdom. For de flesta individer dr det framtida hélsotillstdn-
det osédkert. Samtidigt ar sannolikheten att drabbas av sjuk-
dom vanligen relativt 14g, men om man drabbas kan denna
hiandelse innebdra bl a stora ekonomiska konsekvenser.
Flertalet individer dr obenédgna att utsatta sig for sddana risker,
dvs de flesta har riskaversion och forsdker begransa risker och
skapa trygghet.? Individen kan p4 olika sdtt skydda sig mot de
ekonomiska forlusterna. Forsakring dr en metod att reducera
risk. Om ett tillrackligt stort antal riskutsatta individer gar
samman kan deras gemensamma forluster forutses. Dessa de-
las proportionellt av forsakringskollektivet genom inbetalade
premier. Den individuella eventuella forlusten ersatts med en
sdker uppgift (premien). Den vilfardsteoretiska litteraturen,
baserad pa teorin om forvantad nytta, har visat att forsakring-
ar, under vissa forutsattningar, forbattrar den samhallsekono-
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miska effektiviteten vid forekomst av risk och osdkerhet
(Arrow 1963, Evans 1984). Forsakringen introducerar en tredje
part utdver konsumenterna och producenterna, vilket kompli-
cerar de finansiella relationerna. Denna tredje part ger ett for-
sakringsskydd till patienten mot ersattning i form av premier,
skatter eller avgifter. I gengéld betalar denna tredje part rak-
ningarna fran vardproducenterna (alternativt lamnar anslag
via en budget).

Figur 1.1 Ekonomiska relationer inom hélso- och sjukvarden

Direkta betalningar
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) >
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Denna tredjepartsfinansiering géller i alla sjukvdrdssystem
oberoende av om finansieringen ar privat eller offentlig. Vikan
darfor tala om en sjukvardens “marknadstriangel”. I denna tri-
angel ar det direkta flodet av betalningar mellan patienter och
vérdgivare litet. Den tekniska utformningen av forsakringen
kan goras pa olika sitt. Forsakringsbolaget kan t ex erstta for-
sakringstagaren med ett visst belopp eller std for sjukvardsut-
gifterna i hdandelse av sjukdom.

Tredjepartsfinansieringen loser visserligen riskproblemet
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men introducerar samtidigt det problem som gédr under den
svarOversatta beteckningen “moral hazard”, dvs att utgifterna
tenderar att bli hogre om en grupp individer ar forsakrade
(Pauly 1968). Detta problem kan delas upp i tva typer: dels kan
sannolikheten att behov skall uppsta 6ka bl a genom minskade
incitament till forebyggande dtgarder, dels kan utgiften vid ett
givet behov bli storre genom att forsakringsskyddet forandrar
prisrelationerna (6verkompensation vid vérdtillfallet). Den
forstnaimnda typen av moral hazard &r bl a skalet till sjdlvris-
ker i forsakringar. Moral hazard uppstér pa grund av den skill-
nad i information som finns mellan de tre olika aktorerna i
sjukvdrdens marknadstriangel. Patienten kan fOorvantas ha
bast information om sin egen hélsa och vad han forvantar av
konsultationen. Men patientens kunskap om olika lakemedel
och deras effekter dr vasentligt mindre dn ldkarens, som darfor
far ett avgorande inflytande pa vilket lakemedel som skall for-
skrivas. Den instans som svarar for finansieringen saknar van-
ligen information for att bedéma lampligheten av en viss for-
skrivning,

Detta innebdr att varken konsumenter eller vdrdgivare har
ndgot intresse av kostnader och kostnadseffektivitet nar valet
om behandling traffas. Den ojamna kunskapsfordelningen (in-
formationsasymmetrin) mellan producent och konsument har
dven motiverat dtgarder for att skydda konsumenten fran ex-
ploatering. Detta kan forklara vdrdproduktionens utformning
(se Arrow 1963; Weisbrod 1978, 1989). Enligt Evans (1984) ar
konsumenternas transaktioner med vinstdrivande sjukvards-
givare minimala i flertalet sjukvdrdssystem. Huvuddelen av
vardgivarna ar offentliga eller privata icke-vinstdrivande in-
stitutioner. Argumentet har varit att man genom att minska
konkurrensen minskar incitamenten hos vdrdgivaren att ex-
ploatera konsumenten.

En forsakring kan tillhandahéllas antingen pd en marknad
eller av en offentlig myndighet. Den kan vara frivillig eller
obligatorisk, individuell eller kollektiv. Individuella sjukfor-
sakringar ar dock séllsynta. Vanligen erbjuds en kollektiv for-
sakring, t ex for anstdllda pa ett visst foretag. I de flesta lander
ar tredjepartsfinansieringen offentlig eller offentligt reglerad
och finansieras via skatter eller obligatoriska socialforsakring-
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ar. Den offentliga forsdakringen kan kombineras med viss pre-
miebetalning frdn forsakringstagaren. I de nordiska linderna
uppgdr den offentliga finansieringen till cirka 90 procent av
utgifterna. I den svenska sjukvarden ar forsakringen och véard-
givarna till storsta delen integrerade genom att landstingen
svarar for bada rollerna.* Undantag finns dock; lakemedels-
formdnen ar ett exempel. Forskrivna ldkemedel inom den 6pp-
na varden ersatts for narvarande separat av sjukférsakringen.
Detta innebar att landstingen i Sverige inte har ndgra incita-
ment att vdga insatsen av lakemedel mot andra insatsfaktorer
i vardproduktionen.

En forklaring till varfor tredjepartsfinansieringen ofta 16ses
med offentlig finansiering, istallet for att 1dta individerna kdpa
frivilliga privata forsakringar, kan vara att enskilda individer
inte uppfattas som tillrackligt forutseende for att sjilva spara
och forsdkra sig mot risker for olyckliga omstandigheter i
framtiden. Tredjepartsfinansieringen kan darfor ses som ett ut-
tryck for “altruism”. Offentlig finansiering i form av skatter
och obligatoriska socialforsakringar kan d@ven ses som en me-
tod att forhindra att vissa medborgare dker snalskjuts pa and-
ras altruism, dvs avstar frdn bade att spara eller och att forsak-
ra sig eftersom de férvantar sig att bli hjdlpta av andra om de
skulle hamna i ekonomiska svarigheter. Skattefinansiering
tvingar alla skattebetalare att bidra till sin egen framtida for-
sorjning vid sjukdom.

En annan forklaring till den offentliga finansieringen av in-
dividernas sjukvdrdsutgifter dr det problem med privata (kon-
kurrerande) forsakringar som kallas adverse selection. Efter-
som det dr svart och kostsamt att sétta individuella premier
enligt individuella risker sitts istdllet en viss genomsnittspre-
mie. Om forsakringstagaren kdnner till sina risker béttre dn
forsakringsbolaget, vilket dr det troliga, kommer individer
som har relativt 1dga risktal att avstd fran att forsdkra sig pd
grund av att de tycker att premierna ar for hoga. Alternativt
kan de ansluta sig till en férsakring for personer med lag risk
och ddrmed laga premier. Ju fler individer med ldga risktal
som hoppar av forsakringen, desto hogre blir premierna efter-
som de som blir kvar har hogre risktal och hogre férvantade
utgifter. Detta problem kan undvikas genom att forsakringen
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gors obligatorisk. Det kan dven finnas andra skal till varfor of-
fentlig finansiering ofta foredras framfér privata forsakringar
av sjukvardsutgifter, t ex skalférdelar och transaktionskostna-
der. Kostnaderna for marknadsforing och utbetalningar av er-
sattningar ar formodligen hogre vid privata forsakringar
(Rehnberg 1993). Detta gor att den “loading factor” som ater-
speglar de kostnader som inte betalas ut som ersittning kan
vara relativt hog for privata forsakringar.

Den kanske fraimsta anledningen till att man avstatt fran att
lata individerna sjdlva vélja formen och omfattningen av sin
egen sjukforsdakring ar ojamnheten i inkomstférdelningen.
Problemet accentueras av att ekonomiskt svaga grupper, t ex
aldre och arbetslosa, aven har det storsta vardbehovet. Detta
skulle dock kunna l6sas genom dtgarder for att utjdmna in-
komstfordelningen, t ex med en ”voucher” (check) som kunde
anvandas for kop av sjukforsakring. Problemet att kompense-
ra fOr extra stora vardbehov kvarstar dock.’

Speciella egenskaper hos lakemedel?

Inom sjukvarden finns det ett uttalat beroende mellan olika
produktionsfaktorer. Avancerad kirurgi skulle exempelvis
vara omdjlig utan effektiva anestesimedel, och utan diagnos-
tisk kunskap hos ldkarna kan inte lakemedlen utnyttjas effek-
tivt. Detta beroende mellan olika produktionsfaktorer talar for
ett enhetligt finansieringssystem for sjukvarden. Trots detta
kan vi konstatera att lakemedlen ofta har sarbehandlats vid ut-
formningen av finansieringen av sjukvarden. Vanligen ar sub-
ventioneringsgraden ldgre och ersittningen omgardad med
olika restriktioner som skall férhindra ”6verkonsumtion”.
Bakgrunden till detta kan sokas i problemet med “moral
hazard”, dvs att forekomsten av en subventionering paverkar
konsumentens konsumtionsval. Problemet med moral hazard
ar storre nar det galler lakemedel an vid annan vardkonsum-
tion. Lakarbesok och sjukhusvérd tar patientens tid i ansprak,
och denna “tidskostnad” 6kar patientens pris for varden. Det
héller tillbaka vardkonsumtionen. Kannetecknande for ldke-
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medelskonsumtion, och naturligtvis en av de stora fordelarna
ur effektivitetssynpunkt, ar att tidskostnaden i ménga fall ar li-
ten eller till och med férsumbar. Nar det galler sjukhusvard
och ldkarbesok kan vdrdkonsumtionen ransoneras genom
véntelistor av olika slag. Vi har inte ndgra koer for att erhdlla
lakemedel. Ekonomiska incitament blir darfor viktigare for att
begrénsa efterfragan.

Det ar dock viktigt att ldkemedelssubventioneringen ses i re-
lation till hur sjukvarden i 6vrigt finansieras. Man bor dven be-
akta vissa speciella egenskaper hos likemedlen vid foérand-
ringar i subventioneringssystemet for lakemedel. Ett sidant
sardrag, som redan namnts, ar att lakemedel inte kan ransone-
ras med hjalp av koer eller andra administrativa regleringar pa
samma satt som andra vardtjanster. Bland 6vriga sardrag kan
namnas:

1. Lakemedel kan vara sdval komplement till som substitut for
andra produktionsfaktorer. Genom tillgang pa effektiva lake-
medel kan produktiviteten for lakare och sjukhus 6ka. Ibland
kan nya lakemedel gora att betydelsen av andra produktions-
faktorer minskar. Exempelvis kan behandling med receptfor-
skrivna lakemedel vara ett alternativ till medicinsk eller kirur-
gisk behandling inom slutenvard. For att sjukvdrden skall vara
effektiv kravs att avvagningen mellan 6ppen och sluten vérd
ar optimal. Det innebér att om den slutna varden subventione-
ras ar det troligen effektivt att aven konkurrerande behand-
lingar i 6ppen vard subventioneras pa grund av s k konsum-
tionsexternaliteter.

2. Sjalvmedicinering ar ibland ett alternativ till utnyttjandet av
sjukvard. Intresset for egenvard har 6kat under de senaste de-
cennierna. Detta kan bero pa attindividerna har blivit mer hal-
somedvetna genom oOkad utbildning och information
(Lindgren 1984, Svarvar et al 1992). En alternativ forklaring ar
att egenvard kan ses som ett medel att reducera de offentliga
utgifterna for sjukvard (Jonsson 1984). P& lakemedelsomradet
kan detta markas genom en 6kad forséljning av naturlakeme-
del och OTC-lakemedel. Huvuddelen av alla hélsoproblem
kommer inte till sjukvardens kdannedom utan l6ses genom na-
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gon form av egenvdrd. En effektiv sjukvédrd kraver dven en op-
timal avvdgning mellan egenvdrd och formell sjukvérd.
Subventioneringssystemets utformning kan pdverka denna
avvagning. Exempelvis kan ldga eller inga egenavgifter for re-
ceptlakemedel 6ka efterfragan pé sdval likarbes6k som sdda-
na lakemedel

3. Lakemedelsframstallning bygger pa en starkt internationali-
serad teknologi. Huvuddelen av ldkemedlen kommer frdn
andra lander. I detta avseende skiljer sig lakemedlen fran ex-
empelvis sjukhusvard och lakarvérd som ar en i huvudsak in-
hemsk produktion.® Mer dn hélften av var lakemedelskonsum-
tion bestdr av import. Detta innebar att vdra mojligheter till att
anvanda lakemedelsteknologin inte bara ar beroende av vdra
egna forskningsinsatser utan dven av forskningsinsatser inter-
nationellt. En effektiv lakemedelsforsorjning kraver en funge-
rande internationell arbetsfordelning och marknad for lake-
medel.

4. Lakemedelsmarknaden ar en starkt innovativ marknad.
Aven i avsaknad av subventionering kinnetecknas markna-
den snarare av produkt- dn priskonkurrens. Innovativa pro-
dukter bidrar i hog grad till produktivitetsokningar inom
sjukvarden. For lander med en innovativ, exporterande ldke-
medelsindustri kan denna néringsgren ha stor ekonomisk
betydelse. Det innebar t ex att resultaten av den svenska lake-
medelsforskningen inte bara innebér battre behandlingsmoj-
ligheter for svenskar utan dven leder till exportintdkter fran
forsdljning av ldkemedel till utlandet. 1992 hade Sverige ett
6verskott i handelsbalansen for likemedel péd ca 7 miljarder
kronor (LIF/RUFI, 1993).

5. Utgifterna for lakemedel ar relativt 1dga for genomsnittshus-
hallet (se Jonsson och Andersson 1990). Det var t ex endast 6
procent av individerna r 1988 som konsumerade receptbelag-
da lakemedel f6r mer dn 3 000 kronor p4 ett dr. Bara ett fatal in-
divider har darfor sd hoga utgifter att de kan betraktas som
stora individuella ekonomiska problem. Detta dr dock nagot
som kan komma att dndras i framtiden. Nya lakemedelstera-
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pier utvecklas kontinuerligt och priserna ar ibland tusentals
kronor per dygnsdos. Detta kan vara ett argument for en for-
sakringslosning och en utformning av subventionerna som ett
hogkostnadsskydd. Till detta hogkostnadsskydd kan man
eventuellt dven knyta en sjalvrisk for att reducera ett eventu-
ellt missbruk av forsakringen. Frdgan ar i detta fall aven pa vil-
ken niva ett hogkostnadsskydd bor trada i kraft och hur det
bor utformas.

Noter

1 Att en stor andel av utgifterna finansieras med offentliga medel ar
dock inget som skiljer lakemedel frdn 6vrig sjukvard. Sjukvérden fi-
nansieras i de flesta lander till en dominerande del direkt 6ver offent-
liga budgetar eller genom obligatoriska forsakringar. I genomsnitt for
OECD landerna dr 76 procent av varden offentligt finansierad (exklu-
sive Grekland, Luxemburg, Portugal och Turkiet), se OECD (1993).
Motsvarande andel for Sverige ar ca 90 procent. Vanligen dger dess-
utom huvuddelen av vdrdproduktionen rum inom offentliga forvalt-
ningar som inte ar utsatta for konkurrens. I den svenska sjukvarden
ar finansiering och vdrdproduktion till stor del integrerade genom att
landstingen svarar for badadera.

2 Den relevanta fragan, i detta sammanhang, ar saledes vilken vardin-
sats som dr effektivast i behandlingen av olika sjukdomar. For att kun-
na bestimma detta krdvs bl a att man beaktar inte bara kostnader utan
dven effekter av olika alternativa behandlingar. Om t ex ldkemedel
inte har ndgon effekt alls medfor de enbart en utgift for konsumenter-
na och samhallet. Om de har effekter blir det en frdga om kostnadsef-
fektivitet, dvs vardet i forhdllande till kostnaderna. For lakemedel
med délig kostnadseffektivitet mdste man beakta om det finns andra
terapier som har battre kostnadseffektivitet. Halsoeffekter kan upp-
komma bade genom en reduktion av antalet “ineffektiva lakemedel”,
ett Okat antal “effektiva terapier” och genom minskade biverkningar.
Vanligtvis kravs en kombination av olika produktionsfaktorer i be-
handlingen av olika sjukdomar. Den effektivaste kombinationen vari-
erar mellan olika sjukdomar och fordandras over tiden beroende pd
den medicinska forskningens framsteg, dvs ny kunskap och nya tek-
nologier.

3 Med riskaversion menas att en viss individ t ex hellre avstdr 1 krona
med sdkerhet &dn tar risken att behdva betala 100 kronor med sanno-
likheten 1/100. Om individen &r indifferent vid detta val ar han risk-
neutral.
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4 Landstingens utgifter finansieras till cirka tva tredjedelar av lands-
tingsskatten, dterstoden fraimst genom ersdttningar fran sjukforsak-
ringen och statsbidrag. Patientavgiften svarar for bara ndgra f& pro-
cent.

5 Dessa problem med privata sjukforsakringar utesluter dock inte in-
slag av marknadslosningar. En marknad med konkurrerande forsak-
ringsbolag kan etableras genom obligatorium for forsakringar och of-
fentliga subventioner till vissa grupper.

6 Hog grad av internationalisering galler dven andra produktionsfak-
torer inom sjukvdrden, t ex olja. En véasentlig skillnad ar dock att 14-
kemedlen ar mycket mer specifika (svarutbytbara) an flertalet andra
produktionsfaktorer. Viss medicinsk utrustning och vissa handi-
kapphjalpmedel kan i detta avseende jamforas med lakemedIlen.
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2. Likemedelsutgifternas
storlek och utveckling’

Lakemedelsutgifternas utveckling i Sverige

Lakemedelsutgifternas utveckling kan beskrivas pa manga oli-
ka satt. Tabell 2.1 innehdller fem olika matt pd lakemedelsut-
gifterna i Sverige 1974-92. I absoluta nominella termer, har la-
kemedelsutgifterna okat kraftigt frdn 1 892 miljoner kronor
(Mkr) i apotekens utforsaljningspris (AUP)? 4r 1974 till 13 035
Mkr 1992. Dessa utgifter har 6kat med i genomsnitt 11,3 pro-
cent per 4r.3 Om hela den studerade perioden delas upp i tre
lika l&nga (sex ars) delperioder, 1974-80, 1980-86 och 1986-92,
framgdr att okningen i lakemedelsutgifterna ar ungefar lika
stora under den forsta och tredje delperioden, och storre dn
under den andra delperioden. Under den forsta delperioden
okade utgifterna med 12,2 procent i genomsnitt per &r, 9,7 pro-
cent i den andra delperioden och 12,1 procent i den tredje.
Det mesta av de observerade utgiftsokningarna for lakeme-
del kan forklaras av inflation. Om vi istdllet analyserar de ab-
soluta reala lakemedelsutgifterna, dvs de nominella ldkeme-
delsutgifterna deflaterade med nettoprisindex (exklusive
moms), som kan ses som ett mdtt pd lakemedlens alternativ-
kostnad, kan vi se att monstret forandras. Likemedelsut-
gifterna 6kade med 3,5 procent i genomsnitt per dr totalt under
hela den studerade perioden 1974-92, fran 1 892 Mkr till 3 504
Mkr i fasta priser (1974). Nu kan vi dock se att lakemedelsut-
gifterna 6kade klart snabbare under den tredje delperioden,
dvs med 6,4 procent per dr. Motsvarande okningar for forsta
och andra delperioden var 1,8 procent respektive 2,3 procent.
Orsaken till att utgiftsmonstret ar olika nominellt och realt for-
klaras av att inflationen var hogre under de tidigare tva delpe-
rioderna (1974-80 och 1980-86); nettoprisindex steg d& med
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Tabell 2.1 Olika matt pa lakemedelsutgifterna i Sverige, 1974-92

(1) (2) 3) (4) 5)
Ar N lédke- Rléke-  Rldkemedels % avhilso- % of
medels- medels  utgifter per  och sjukvdrds- BNP

utgifter utgifter  innevénare utgifter
1974 1892 1892 232 10,2 0,73
1975 2203 2014 246 9,7 0,73
1976 2467 2041 248 9,2 0,72
1977 2843 2125 258 8,8 0,76
1978 3174 2161 261 8,8 0,76
1979 3408 2109 254 8,6 0,73
1980 3765 2100 253 8,0 0,71
1981 4100 2063 248 79 0,71
1982 4709 2161 260 81 0,74
1983 5277 2290 275 8,2 0,74
1984 5567 2233 268 79 0,70
1985 6087 2301 276 85 0,70
1986 6570 2410 288 87 0,69
1987 7335 2603 310 89 0,72
1988 8280 2743 325 9,3 0,74
1989 9167 2860 340 9,2 0,74
1990 10145 2949 344 91 0,75
1991 11405 3154 366 9,0 0,79
1992 13035 3504 404 10,0* 0,91

Killa: Apoteksbolaget (1993).

Kol 1: Nominella lakemedelsutgifter, kr, 1974-92.

Kol 2: Reala lakemedelsutgifter, kr, 1974-92 fasta priser 1974.

Kol 3: Reala ladkemedelsutgifter per innevénare, kr, 1974-92 fasta pri-
ser 1974.

Kol 4: Lakemedelsutgifterna i procent av totala hélso- och sjukvards-
kostnaderna, 1974-92.

Kol 5: Lakemedelsutgifterna i procent av bruttonationalprodukten
(BNP), 1974-92.

* Prelimindr skattning.
Notera: Andelen av sjukvérdsutgifterna (exklusive investeringar), ar
baserade pa en tidsserie dér kostnadema for “’vdrd mental + handi-

kappade” ar exkluderade frédn halso- och sjukvdrdsutgiftema frén
1985.
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10,2 procent respektive 7,2 procent, mot 5,8 procent under den
tredje delperioden (1986-92). Att utgiftsokningen tycks vara
hogre realt under den tredje delperioden forandras inte om ut-
gifterna uttrycks i per capita-termer. De reala utgifterna per in-
nevanare 6kade totalt med 3,1 procent; fran 232 kr 1974 till 404
kr i fasta priser ar 1992, och med 1,5 procent, 2,2 procent och
5,8 procent, under de tre delperioderna 1974-80, 1980-1986 re-
spektive 1986-92. Den drliga genomsnittliga 6kningen ar klart
storre under den tredje delperioden dn under de forsta tva.
Drygt 60 procent av den totala 6kningen under hela den stu-
derade perioden ireala per capita-termer kan hanforas till den
tredje delperioden.

Tva ytterligare matt pd de reala lakemedelsutgifterna fs ge-
nom att uttrycka dessa utgifter som andel av BNP eller som
andel av sjukvardsutgifterna. Likemedlen som andel av BNP
har varit relativt konstant 1974-92, ca 0,75 procent. Vi kan dock
observera en 6kning mellan &ren 1990 och 1992 d& denna andel
okade med 0,16 procentenheter. Okningen mellan dessa &r kan
delvis forklaras av den svaga utvecklingen i BNP under dessa
ar. Andelen likemedel i sjukvédrden rdknat pa hela perioden
1974-92 har varit oforandrad: 10,2 procent ar 1974 och 10,0
procent dr 1992. Under forsta halvan av perioden minskade
andelen successivt for att sedan 6ka igen efter mitten pa 1980-
talet. Forandringen i sjukvédrdspolitiken fran sjukhusinriktad
vérd till mer 6ppna vdrdformer gor det rimligt att anta att
denna andel kommer att fortsidtta 6ka i framtiden (Jonsson
1991).

Var slutsats blir darfor att 6kningen i de reala lakemedelsut-
gifterna 1974-92 inte har varit anmarkningsvart hég. Under
den studerade perioden har lakemedlens andel av sjukvards-
utgifterna och BNP, i stort sett, varit oférandrad. Bdda dessa
andelar tenderar dock att 6ka nédgot i slutet av perioden. I ab-
soluta per capita-termer, har de reala likemedelsutgifterna
oOkat totalt med 74 procent 1974-92, varav drygt 60 procent kan
hanforas till den tredje delperioden 1986-92.
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Pris och kvantitet i de reala lakemedels-
utgifterna

Okningen i de reala likemedelsutgifterna kan analyseras yt-
terligare genom att dela upp utgifterna i tre komponenter: pris,
kvantitet och en residual.

Residualen uppstdr pa grund av svdrigheter att mata pris-
och kvantitetsforandringar 6ver tiden. Problemet ar fraimst in-
troduktionen av nya lakemedel. Nar prisindexet berdknas an-
vander Apoteksbolaget alla apotekens inkopspriser (AIP) for
aktuell mdnad (ca 5 000 priser) som vags med antalet under
den senaste 12-mdnadersperioden inkdpta enheter av respek-
tive artikelnummer. December médnad &ret fore ar alltid bas-
maénad i berakningarma. Alla de forpackningar for vilka pris ar
angivet i bdde basmédnaden och aktuell manad medtages.
Inkopsbeloppet for arskvantiteten i aktuella priser divideras
dérefter med motsvarande belopp, rdknat i basmédnadens pri-
ser.* Nar ett lakemedel forst introduceras pd marknaden kan
det sédledes inte inkluderas i prisindex eftersom det inte finns
nagot pris mot vilket vi kan mata en forandring. Det nya lake-
med]let kan forst inkluderas nar prisinformation finns tillgang-
lig for tva successiva perioder.

Utover introduktionen av nya ldkemedel sker dven forand-
ringar i lakemedelskonsumtionens sammansattning, vilket leder
till problem eftersom prisindex antingen anvéander kvantitetsin-
formation som vikter frdn basperioden (Laspeyres index) eller
frén varje given period (Paasches index). Ett annat problem ér att
mata kvantiteten lakemedel eftersom det inte finns ndgot kvanti-
tetsmatt tillgangligt som fangar upp forandringar i kvalitet, t ex
antal forskrivningar eller definierade dygnsdoser (DDD). Dessa
problem med att konstruera pris- och kvantitetsindex gor att 6k-
ningen i reala lakemedelsutgifter inte ens approximativt motsva-
rar 6kningen i prisindex multiplicerat med ndgot fysiskt kvanti-
tetsmatt. Vi far en betydande skillnad, den s k residualen.

Tabell 2.2 visar index for relativpriser, kvantitet och residua-
len. Relativpriset pd lakemedel mits genom att dividera lake-
medelsprisindex (AUP, exklusive moms) med nettoprisindex
(exklusive moms) (december 1974=100); kvantiteten méts med
antal forskrivna lakemedel; residualen mats genom att divide-

29



ra indexet for reala lakemedelsutgifter med produkten av pris-
och kvantitetsindexen. Indexet f6r de totala ldkemedelsutgif-
terna ar saledes pris - kvantitet - residual.

Vikan se att indexet for reala lakemedelsutgifter 6kade frén
100 till 185 under 1974-92, dvs med 85 procent eller 3,5 procent
per ar. Under denna period foll relativpriset pd lakemedel
kraftigt frén ett indexvarde pd 100 till 68, dvs med 32 procent.
Antalet forskrivna lakemedel 6kade fran index 100 till 119 eller
med 19 procent. Antalet férskrivningar har anvénts i denna

Tabell 2.2 Reala lakemedelsutgifter, relativpris och kvantitet for lake-
medel i Sverige 1974-92 (index)

(1) V) 3) (4)
Ar  Reala utgifter Relativpris Forskrivna likemedel Residual
1974 100 100 100 100
1975 106 98 103 105
1976 108 96 101 111
1977 112 99 102 111
1978 114 95 100 120
1979 111 89 99 126
1980 111 87 100 128
1981 109 86 94 135
1982 114 85 96 140
1983 121 84 98 147
1984 118 81 95 153
1985 122 80 97 157
1986 127 80 96 165
1987 138 80 98 176
1988 145 76 104 183
1989 151 73 106 195
1990 156 71 109 202
1991 167 70 111 215
1992 185 68 119 229

Killa: Apoteksbolaget (1993).

Kol 1: Reala lakemedelsutgifter index, 1974-92, 1974=100.

Kol 2: Prisindex (AUA, exklusive moms) dividerat med nettopris-
index (exklusive moms), 1974-92, 1974 = 100.

Kol 3: Forskrivna lakemedel index, 1974-92, 1974=100.

Kol 4: Kol 1/(Kol 2 - Kol 3)/100.
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studie pd grund av att uppgifter om dygnsdoser (DDD) inte
finns tillgdngliga for hela den analyserade perioden. Detta
spelar formodligen ingen roll eftersom alla fysiska kvantitets-
matt lider av samma grundldaggande problem, dvs att de inte
fdngar upp kvalitetsforandringar. Huvuddelen av den totala
okningen i reala lakemedelsutgifter kan sdledes hénforas till
residualen, som 6kade med 129 procent 1974-92.

Vikan ocksé se att 6kningen i de reala lakemedelsutgifterna
dren 1986-92 sammanfaller med 6kningen i antalet forskriv-
ningar. Forskrivningarna 6kade med 24 procent 1986-92 efter
att tidigare under perioden minskat ndgot; residualen 6kade
med 28 procent och 29 procent i den forsta respektive andra
delperioden, men 39 procent i den tredje delperioden. Relativ-
priset pa lakemedel var ungefar of6randrat.

Overgéngen till dyrare likemedel

Eftersom residualen spelar en nyckelroll f6r utvecklingen av
de totala lakemedelsutgifterna, kan det vara intressant att veta
vad denna komponent mer exakt bestar av. Vi kan tianka oss att
residualen bestdr av fem olika faktorer: den forsta ar introduk-
tion av nya likemedel for sjukdomar som tidigare inte be-
handlats med ldkemedel; den andra ar 6vergdngen fran billiga
lakemedel till dyra lakemedel for en viss sjukdom; den tredje
ar introduktionen av nya och billigare generiska lakemedel
(exakta kopior av originalpreparat vars patent har 16pt ut); den
fjarde dr gamla lakemedel som forséljs i storre forpackningar
an tidigare; den femte dr gamla lakemedel som férséljs i mind-
re férpackningar an tidigare.

Var hypotes ar att det dr 6vergdngen frén billigare till dyra-
re lakemedel som har varit den viktigaste av dessa fem fakto-
rer. Ett typiskt exempel dr ladkemedel for behandling av hogt
blodtryck dar diuretika, som kostar ca 500 kronor per &r suc-
cessivt har ersatts av beta-receptorblockerare, som kostar 1 000
kronor per ar. Under senare ar har ACE-hammare och kal-
ciumantagonister, som kostar 2 000 kronor eller mer per dr, ta-
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git en allt storre del av marknaden vid hogt blodtryck (Johan-
nesson et al 1991). Ett annat exempel ar lakemedel for behand-
ling av magsar, dar cimetidin har ersatt antacida, som under
1980-talet forlorat marknadsandelar till det betydligt dyrare
ranitidin. De senare dren har omeprazol tagit en signifikant del
av marknaden for magsdr, trots en hogre behandlingskostnad
per dag.

Om vi i detalj vill undersoka hur mycket av de 6kade utgif-
terna som beror pa 6vergangen till dyrare ldkemedel har vi en
avsevard forskningsuppgift framfor oss. Vi nojer oss har med
att belysa denna frdga med data fran tre likemedelsomrédden:
astma, hypertoni och magsarslakemedel.

Utgifter, pris och kvantitetsdata (DDD) for hypertoni, mag-
sar och astma, for fem dr 1987-92 har insamlats fran Diagnos-
receptundersokningen.’> Denna undersokning foljer likeme-
delsforskrivningar i Oppenvdrd sedan 1978, och visar bl a
forskrivningar fordelade péd diagnos. Diagnos-receptundersok-
ningen raknas upp fran ett slumpmassigt stickprov som omfat-
tar lakare i 6ppen vard. Den ar baserad pa ett I1opande urval av
Sveriges ldkare. Detta urval omfattar en dttondedel av ldkarna.
Lakare som deltagit i undersokningen utesluts ur urvalet pafol-
jande fyra ar. Ar 1992 omfattade urvalet 2 261 lakare. Av dem
var 1570 (69 procent) villiga att delta; 501 av dem hade inga pa-
tientbesok, vanligen till foljd av semester, fordldraledighet eller
annan ledighet. Av urvalets ldkare ville alltsd 691 (31 procent)
inte delta i undersokningen. Den vanligast angivna anledning-
en till att ej delta var tidsbrist. Varje ldkare deltog i en vecka, och
kopior av forskrivningar dr kompletterade med information
om de stdllda diagnoserna eller symptomen och annan infor-
mation som relateras till likemedelsbehandlingen. De delta-
gande ldkarna hade sammanlagt 32 213 patientbes6k som re-
sulterade i 30 482 forskrivna lakemedel. Varje patient ges en
eller flera diagnoser vid ldkarbesoket. Varje diagnos resulterar i
en konsultation. Antalet konsultationer var 39 018, och vid 63
procent av konsultationerna forskrevs ett eller flera lakemedel.

Tabell 2.3 visar index pd de totala lakemedelsutgifterna, re-
lativpriset pa lakemedel och DDD (kvantitet) for astma, hy-
pertoni och magsar 1987-92.

De nominella utgiftsokningarna for astmaldkemedel var
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omkring 145 procent mellan 1987 och 1992; fran 453 Mkr till
1 111 Mkr. Realt 6kade utgifterna for astmaldkemedel med
86 procent. DDD-antalet 6kade fran cirka 153 miljoner till 238

Tabell 2.3 Nominella och reala lakemedelsutgifter, relativpriser,
kvantitet (DDD) och 6vergangen till nya och dyrare lake-
medel for astma, hypertoni och magsér 1987-92 (index)

1987 1988 1989 1990 1991 1992
ASTMA ICD 493
Totala nominella
utgifter 100 127 171 208 209 245
Totala reala utgifter 100 119 150 170 163 186
Astma, relativ-
prisindex (AUP) 100 9 91 89 8 83
Kvantitet (DDD) 100 124 131 141 143 155
Overgdng till
dyrare lakemedel 100 100 126 135 133 145
HYPERTONI ICD 401A-401X
Totala nominella
utgifter 100 106 112 119 139 143
Totala reala utgifter 100 99 99 97 108 108
Hypertoni, relativ-
prisindex (AUP) 100 96 92 89 8 81
Kvantitet (DDD) 100 100 89 86 90 89
Overgang till
dyrare lakemedel 100 103 121 127 141 150
MEDEL VID MAGSAR ICD 531,532,533,534,+(535)
Totala nominella
utgifter 100 101 130 134 158 232
(1000 (90 (154) (136) (165) (239)
Totala reala utgifter 100 94 114 110 123 176
(100)  (84) (135 (111) (129) (181)
Magsar, relativ-
prisindex (AUP) 100 94 88 82 78 73
Kvantitet (DDD) 100 87 97 106 106 184
) (1000 (81) (123) (104) (108) (162)
Overgéng till 100 115 134 127 149 131
dyrare lakemedel (1000 (1100 (125 (1300 (153) (153)

Killa: Apoteksbolaget (1993).

33



miljoner, dvs 55 procent. Relativpriset pd astmaldkemedel, dvs
lakemedelsprisindex for astmaldkemedel dividerat med netto-
prisindex, minskade med 17 procent. Minskningen i relativpri-
set motsvaras ungefédr av prisminskningen for likemedel som
helhet. Under den studerade perioden 6kade residualen for
astmaldkemedel med 45 procent, vilket kan tolkas som en
overgang till dyrare lakemedel.

For hypertonilikemedel 6kade de nominella utgifterna
med 43 procent mellan 1987 och 1992; frdn 774 Mkr till 1 074
Mkr. Realt var dock denna 6kning endast 8 procent. Rela-
tivprisindex for hypertonildkemedel och kvantiteten DDD
minskade med 19 procent respektive 11 procent. I absoluta
termer minskade DDD-méngden fran cirka 299 miljoner till
266 miljoner. Aven for hypertoni verkar 6vergéngen till dyra-
re liakemedel vara den mest kostnadsdrivande faktorn.
Residualen 6kade mellan 1987 och 1992 med 50 procent.

For magsédrslakemedel rapporterar vi data bade exklusive
och inklusive gastrit (ICD 535). Den senare siffran dr angiven
inom parentes. De nominella utgifterna for magsdrslakeme-
del (exklusive gastrit) 6kade med 132 procent mellan 1987
och 1992; fran 79 Mkr till 183 Mkr, eller med 76 procent i rea-
la termer. Relativprisindex for magsarslakemedel foll kraftigt
med 27 procent, vilket var en storre minskning an for lake-
medel i allmanhet. Kvantiteten DDD 6kade med 84 procent;
fran cirka 8,0 miljoner till 14,7 miljoner. Overgéngen till dyra-
re lidkemedel tycks vara den viktigaste faktorn bakom ok-
ningen i ldkemedelsutgifterna dven inom detta omrade.
Mellan 1987 och 1992 6kade residualen med 31 procent. Vi
kan ocksa se att om gastrit (ICD 535) inkluderas i magsdrsbe-
greppet, ar forandringen i reala utgifter ungefar lika som for
magsdarsldkemedel exklusive gastrit.® Kvantitetsokningen ar
dock betydligt kraftigare exklusive gastrit och residualok-
ningen dr storre inklusive gastrit. Nar gastrit inkluderas kan
vi dven se att magsarslikemedlen expanderade kraftigt mel-
lan 1987-89, frén ett indexvarde i de reala utgifterna pa 100 ar
1987 till 135 &r 1989. Denna kraftiga 6kning fOr gastrit i reala
utgifter kan huvudsakligen forklaras av en 6kning i de fysis-
ka kvantiteterna (DD 6kade med 23 procent 1987-1989).

Den totala okningen i de reala utgifterna for astma- och
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magsarslakemedel (exklusive gastrit) var 86 procent respekti-
ve 76 procent, och var storre @an motsvarande 6kning i de tota-
la lakemedelsutgifterna som var 34 procent under 1987-92.
Utgifterna for hypertonilikemedel 6kade med 8 procent vilket
ar klart mindre 4n motsvarande 6kning for de totala lakeme-
delsutgifterna. Detta beror delvis pa en kraftig minskning i
kvantitet med cirka 11 procent. Overgéngen till dyrare likeme-
del har spelat en stor roll for alla tre lakemedelsomradena; re-
sidualen 6kade namligen med 45 procent, 50 procent och 31
procent for astma-, hypertoni- respektive magsdrslakemedel,
vilket kan jamforas med motsvarande okning for de totala la-
kemedelsutgifterna som var 30 procent.

Behovet av ekonomiska utvarderingar

Residualen svarar sdledes for det mesta av 6kningen i de reala
lakemedelsutgifterna. Denna residual kan till stor del férklaras
av overgangen till nya och dyrare lakemedel som ddarmed ock-
sa kan forklara 6kningen i de reala lakemedelsutgifterna.

Av detta foljer inte att det dr sjukvdrdsekonomiskt effektivt
att begransa utgifterna for lakemedel genom att sluta med att
infora dyrare lidkemedel. Vad som behovs dr en bedomning
som vager forvantade fordelar av utgifterna mot kostnaderna
(Weisbrod 1961, s 174). I manga fall kan introduktionen av nya
och dyrare lakemedel visserligen 6ka utgifterna for lakemedel
men dndd minska de totala behandlingsutgifterna. Lake-
medelsutgifterna kan darfor inte ses isolerade fran andra pro-
duktionsfaktorer i produktionen av hélsa (Z6llner 1984). Efter-
som nya och dyrare lakemedel ocksd innebér positiva effekter
i jamforelse med redan existerande alternativ, ar det nodvan-
digt att beakta bdde kostnaderna och effekterna av nya lake-
medel. Den viktiga frdgan att stélla vid introduktion av ett nytt
lakemedel som medfor hogre kostnader, &r om de extra kost-
naderna uppvags av de extra fordelarna” Denna fraga skall
ekonomiska utvarderingar ge svar pa. (I denna serie SNS-
bocker ingdr en bok som sarskilt behandlar metod problem och
policyimplikationer i samband med ekonomiska utvarderingar,
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Johannesson och Jonsson 1993).

I princip ar det mojligt att utféra ekonomiska utvarderingar
av nya lakemedel bdde pd& makroniva och pd mikroniva. Den
forsta typen av analys syftar till att besvara frdgan om 6kning-
en i lakemedelsutgifterna for nya lakemedel totalt sett kan
kompenseras av fordelar av minst samma storlek. Den andra
typen av analys syftar till att besvara fragan om ett specifikt la-
kemedel dr samhallsekonomiskt l6nsamt. Det dr dock inte
praktiskt mojligt att utfora ekonomiska utvarderingar pd mak-
roniva av 6kade totala utgifter for lakemedel beroende pa pro-
blemen nar det géller att separera pris- och kvantitetseffekter i
residualen (se ovan). Vi kan darfor inte heller dra ndgra nor-
mativa slutsatser om okningen i de totala lakemedelsutgifter-
na och nya lakemedel, eftersom den enda information vi har ar
att dessa lakemedel medfor extra utgifter. Aven om det vore
mojligt att utféra ekonomiska utvarderingar pd makroniva
skulle det 4nda vara nédvandigt att jamfora varje nytt lakeme-
del pd mikronivd med existerande ldakemedelsbehandlingar,
andra behandlingar eller ingen behandling.

Det finns olika typer av ekonomiska utvarderingar (Drum-
mond et al 1987). Alla tar hdnsyn till kostnaderna men skiljer
sig at nar det galler sattet att mata konsekvenserna. En kost-
nadsminimeringsanalys kan utforas om effekterna av tva olika
behandlingsalternativ ar identiska. Alternativet med den lags-
ta kostnaden bor viljas.

Effekterna ar dock séllan identiska, och darfor maste kost-
naderna och effekterna av olika alternativ jamforas. I kost-
nads-effektanalyser mats kostnaderna i monetéra termer och
effekterna i fysiska termer, t ex vunna levnadsdr. Kost-
nads—nyttoanalyser dr en sérskild form av kostnads—effektana-
lyser dar effekterna maits i kvalitetsjusterade vunna levnadsar.
I kostnads—effektanalysen ar det inte mojligt att vardera huru-
vida fordelarna (effekterna) 6verskrider kostnaderna eller inte.
Det ar bara majligt att jamfora kostnads-effektkvoter.

I's k cost-benefitanalyser mats bdde kostnaderna och forde-
larna i monetdra termer, vilket gor det mojligt att direkt be-
stimma huruvida fordelarna med t ex ett nytt lakemedel 6ver-
skrider kostnaderna (Johansson 1991; Johannesson & Jonsson
1991, 1993; Johannesson et al 1992a).
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Anvandningen av ekonomiska utvarderingar for att varde-
ra overgdngen till dyrare lakemedel kan illustreras med tre
svenska studier i de tre ldkemedelsomrdden som analyserades
i foregdende avsnitt: astma, hypertoni och magsar.

Adelroth och Thompson (1984, 1988) jamforde tv4 olika ty-
per av ldkemedel for kontroll av instabil astma; peroral ste-
roidbehandling (prednisolon) och ldgdosinhalationssteroider
(beklometason) och hogdosinhalationssteroider. I en tva-ars-
studie undersoktes effekterna av att ersétta 36 kortisonberoen-
de astmapatienters perorala steroidbehandling med inhala-
tionssteroiden budesonid. Patienterna fick budesonid i tilligg
till 6vrig medicinering och efter tva veckor paborjades reduk-
tionen av den perorala steroiden. Efter tva &rs behandling med
budesonid var det 18 patienter som inte lingre beh6évde det
perorala kortisonet och 11 hade kraftigt reducerat sitt intag.
For att vardera den ekonomiska effekten av 6vergangen till in-
halerad budesonid skattades de totala direkta kostnaderna
fore och efter insdttandet av inhalerad budesonid. De totala di-
rekta kostnaderna berdknades som de totala kostnaderna for
astmaldkemedel och kostnaderna for sluten- och 6ppenvard. I
tabell 2.4 visas de drliga direkta kostnaderna per patient for
patienterna 2 dr fore studien och 3 &r efter insattande av bude-
sonid.

Lakemedelskostnaderna av perorala steorider per ar skatta-
des till omkring 1 000 kronor per patient och &r och kostnaden

Tabell 2.4 Totala arliga direkta kostnader per astmapatient fore och
efter insdttande av behandling med inhalationssteroiden
budesonid, 1982 ars priser, kr

Kostnader Fore anvandandet Efter anvandande
av budesonid av budesonid
Likemedel 1 000 2 300
Slutenvard 19 600 4500
Oppenvérd 4 000 7 600
Totala direkta kostnader 24 600 14 400

Killa; Adelroth och Thompson (1984).

37



for inhalationssteroiden budesonid skattades till omkring
2 300 kronor per patient och ar (1982 &rs priser). Trots en k-
ning i badde ladkemedelsutgifterna och utgifterna i ppenvard,
minskade de totala direkta utgifterna efter anvandande av bu-
desonid beroende av en kraftig minskning i utgifterna for slu-
tenvard. De drliga kostnaderna per patient skattades till 24 600
kronor fore introduktion av budesonid och till 14 400 kronor
efter introduktionen, vilket indikerar en arlig kostnadsbespa-
ring av 10 200 kronor per patient som behandlas med budeso-
nid. Till denna vinst bor man dven ldgga eventuella vinster i
indirekta morbiditetskostnader och hélsoeffekter av inhalerad
budesonid for att utfora en fullstindig ekonomisk utvarde-
ring. Det bor dock noteras att skattningen av kostnadsimplika-
tionerna av inhalerad budesonid jamfért med perorala steroi-
der bor tolkas med forsiktighet, eftersom skattningarna inte
baserades pad en randomiserad studie som jamforde tva olika
behandlingsalternativ.

Johannesson et al (1992b) jamférde tvd av de mest vanliga
hypertonilakemedlen, metoprolol (en beta-blockerare) och thi-
azide diuretika i behandlingen av mild till moderat hypertoni
for medeldlders mén. En kostnads-effektanalys utférdes for
att undersbka om marginalkostnaderna for metoprolol,
omkring 800 kronor per ar, kompenserades av de marginella
férdelarna. Studien baserades pA MAPHY-(Metoprolol Arther-
osclerosis Prevention in Hypertensives)-studien (Wikstrand et
al 1991), som ar ett kliniskt forsok och som visade att risken for
koronar hjartsjukdom var 24 procent ldgre i gruppen som be-
handlats med metoprolol. Risken for stroke var liknande i de
tva grupperna. Kostnaderna i studien mattes som 6kningen i
lakemedelskostnaderna av metoprolol minus inbesparade
morbiditetskostnader som foljd av minskad (koronar) risk.
Effekterna mattes som okad forvantad livslingd med meto-
prolol jamfort med thiazide diuretika. Resultatet per patient
behandlad med metoprolol fér den genomsnittliga uppfolj-
ningsperioden pa 5 &r visas i tabell 2.5.

Lakemedelskostnaderna 6kade med omkring 3 500 kronor
per patient med metoprolol jamfort med thiazide diuretika.
Denna kostnadsokning togs mer &n val ut av minskade morbi-
ditetskostnader som var 4 300 kronor per patient vilket gav en
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total kostnadsminskning med 800 kronor per patient. Under
samma period 6kade metoprolol ocksd den forvantade livs-
langden jamfort med thiazide diuretika, dvs 0,17 vunna lev-
nadsér. Metoprolol minskade sdledes kostnaderna och ckade
den forvantade livslingden om bédde direkta och indirekta
kostnader inkluderas. Med bara direkta kostnader inkludera-
de var kostnaden per vunnet levnadsér 16 000 kronor.
Jonsson och Carlsson (1991) studerade forandringen i kost-
naderna for magsér 1978 till 1983 beroende pa introduktionen
av cimetidin i Sverige. Okningen i likemedelskostnaderna
jamfordes med minskningen i direkta och indirekta morbidi-
tetskostnader for Sverige som helhet. Som framgar av tabell 2.6

Tabell 2.5 Kostnads—effektanalys av metoprolol versus thiazide diu-
retika, 5 procent diskonteringsranta, 1991 ars priser, kr

Resultat Kostnader

Direkta Direkta och Indirekta
Likemedelskostnader 3500 3500
Morbiditetskostnader -800 - 4300
Totala kostnader 2700 -800
Vunna levnadsar 0,17 0,17

Kostnad per vunnet
levnadsér 16 000 Kostnadsbesparing

Killa: Johannesson et al (1992b).

Tabell 2.6 Forandring i kostnader beroende pé introduktionen av
cimetidin i Sverige, 16pande priser, Mkr

Ar Likemedel Direkta kostnader Indirekta kostnader Totalt

1978 +71 -4,2 -38 -09
1979 +11,6 -77 -9,6 =57
1980 +15,8 7,3 -16,6 -8,1
1981 +19,6 -95 -26,7 -16,6
1982 +29,8 -11,5 —40,3 =220
1983 +39,6 -11,9 -534 —25,7

Killa: Jonsson och Carlsson (1991).
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minskade de totala kostnaderna, trots 6kningen i lakemedels-
kostnaderna. Minskningen i de totala kostnaderna varierade
fran 0,9 Mkr 1978 till 25,7 Mkr 1983. C")kningen i fordelarna for
hélsotillstdndet pd grund av cimetidin borde ocksa laggas till
de minskade kostnaderna men skattades inte i studien.

Dessa tre exempel visar betydelsen av att gora ekonomiska
utvarderingar i samband med introduktion av nya och dyrare
lakemedel. Eftersom ldakemedel kan vara substitut for andra
aktiviteter inom hélso- och sjukvarden kan 6kningar i lakeme-
delskostnaderna medfora reduktion i kostnaderna inom andra
delar av sjukvdrden. Det ar darfor viktigt att ta hdansyn till alla
kostnader och ocksd undersoka de nya ldakemedlens effekter
pa hdlsan for att vardera de sambhilleliga fordelarna av en
overgang till dyrare lakemedel.

Noter

1 Detta kapitel bygger till stor del pa Gerdtham et al 1993b.

2 AUP stér for apotekens utforsaljningspris. P4 apotekens inkopspris
(AIP) lagger apoteken pé 41 procent vilket ger apoteken en marginal
pa 29 procent. Pa fabrikantens pris lagger droghandeln pé 4,2 procent
vilket ger droghandeln en marginal pé 4 procent och utgér 2,8 pro-
cent av apotekens utforsaljningspris. Fabrikantens pris till droghan-
deln (DIP) utgor 68,2 procent av apotekens utforsaljningspris.

3 Lakemedel som forskrivs av lakare ar inte momsbelagda. Det ar dar-
emot OTC-ldkemedel (OTC = over the counter) vars pris innehéller
momspéslag pa 25 procent.

4 AIP-index avser apotekens totala inkop for sdvil 6ppen som sluten
vérd.

5 Diagnos- receptundersokningen ar baserad pé antalet forskrivning-
ar och inte pa faktiska lakemedelsutkdp. Detta innebdr att kostnads-
skattningar som baseras pa denna undersoékning kommer vara 6ver-
skattade eftersom de ocksé inkluderar de forskrivningar som aldrig
kommer att resultera i faktiska kop av lakemedel. Det ar viktigt att
komma ihdg detta nar siffrorna tolkas. Om det emellertid kan antas
att denna bias inte pdverkar forandringen i lakemedelskostnaderna
over tiden, kan vdra siffror vara relevanta for att undersoka trender i
lakemedelskostnaderna for dessa tre lakemedelsomraden.

6 Prisindexet som har anvénts for gastrit ar detsamma som magsars-
lakemedel i sin helhet.

7 Introduktionen av nya lakemedel provas av Lakemedelsverket som
staller krav pa redovisning av effekter av nya preparat.
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3. Likemedelsmarknaden
och likemedelsformanen

Produktion och distribution

Lakemedelsindustrin

De ldakemedel som siljs pa den svenska marknaden produce-
ras dels i Sverige, dels utomlands. P4 den svenska marknaden
finns 29 svenska och 192 utlandska tillverkare representerade
(definierat som antal sidljande lakemedelsforetag efter moder-
bolagets juridiska hemvist). Antalet sédljande foretag ar farre
eftersom flera fOretag representeras av ett och samma ombud.
Importerade lakemedel svarar for en allt storre del av den to-
tala forsiljningen i Sverige. Ar 1991 svarade utlindsk industri
for 58 procent av lakemedelsforsiljningen i Sverige.

Den svenska lakemedelsindustrins forlorade andelar pa den
svenska marknaden har mer dn vl kompenserats genom 6ka-
de exportintakter. Handelsbalansen for lakemedel har under
senare ar varit positiv och starkt vixande. Ar 1992 var export-
overskottet 7,4 miljarder kronor.

Huvuddelen, ca 97 procent, av alla lakemedel siljs till parti-
handeln for vidarebefordran till apoteken. En liten del gér
dock direkt fran lakemedelsindustrin till apoteken eller sjuk-
husen.

Partihandeln

Distributionsledet mellan industri och detaljhandel bestdr av
tvd grossister, ADA AB och Kronans Droghandel AB (KD).
ADA 4gs av Apoteksbolaget och KD av ett konsortium av
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framst utlindska lakemedelsforetag. Distributionskostnaden
faststills efter forhandlingar mellan industri och partihandel.
Ar 1992 var denna marginal ca 4 procent p& apotekens inkops-
pris (AIP), en i internationellt perspektiv 14g siffra.

Detaljhandel

Detaljhandel med ldkemedel ar i Sverige enligt lag ett mono-
pol. Den fér endast bedrivas av staten eller av statligt bolag.
For narvarande pdgar dock en statlig utredning om den svens-
ka lakemedelsforsorjningen som dven kommer att utreda vil-
ken forandring som kan komma att behova goras avseende
Apoteksbolagets framtida verksamhet, bl a med tanke pa ut-
vecklingen inom EG (LFU 92). Idag har Apoteksbolaget,
Statens bakteriologiska laboratorium (SBL) och Statens vete-
rindarmedicinska anstalt (SVA) ratt att bedriva detaljhandel
med ldkemedel. Apoteksbolaget med sina ca 12 000 anstallda,
849 apotek (inklusive sjukhusapotek) och mer dn 1 000 ombud
och filialer, dominerar detaljhandeln. SBL och SVA svarar en-
dast for ca 1 procent av den totala forsaljningen. Apoteks-
bolagets omkostnader tacks genom att ett pdlagg laggs pa in-
kopspriset.

Tre delmarknader

Den svenska lakemedelsmarknaden kan delas upp i tre olika
delmarknader: sjukhus, receptbelagda liakemedel och OTC.
Tabell 3.1 visar den relativa storleken pa de tre delmarknader-
na och deras utveckling 1974-92.! Apoteksbolagets totala for-
séljning ar 1992 uppgick till nastan 13 miljarder kronor. Dessa
intdkter skall finansiera produktion, partihandel och detalj-
handel. Av Apoteksbolagets forsdljning gick knappt 1,9 miljar-
der kronor (15 procent) till den slutna varden och 11 miljarder
kronor (85 procent) till konsumtion i 6ppen vard.? Av forsalj-
ningen till den 6ppna védrden var 90 procent (9,9 miljarder kro-
nor) receptforskrivna lakemedel och 10 procent (drygt 1 mil-
jarder kronor) handkopslakemedel.
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Tabell 3.1 Apoteksbolagets forséljning (inklusive licenspreparat och
extempore) 1974-92 i Sverige fordelad pa forsaljning till
sjukhus, enligt recept till allmédnheten och handkép, 16pan-
de priser. AUP, Mkr, exklusive moms. Procent av Apoteks-
bolagets forséljning anges inom parentes*

Ar Apoteks- Sjukhus Till allménheten

bolagets

forsaljning Enligt recept Handkop (OTC)

Mkr Mkr (%)  Mkr (%) Mkr (%)
1974 1816 292(16) 1319 (73) 205 (11)
1975 2117 338(16) 1548 (73) 231 (11)
1976 2369 384 (16) 1739 (74) 246 (10)
1977 2725 447 (16) 2018 (74) 260 (10)
1978 3049 503 (17) 2263 (74) 283 (9)
1979 3273 552 (17) 2422(74) 299 (9)
1980 3619 604 (17) 2696 (74) 319 (9)
1981 3945 660 (17) 2915 (74) 370(9)
1982 4526 733(16) 3369 (75) 424 (9)
1983 5084 846 (17) 3786 (74) 452 (9)
1984 5359 926 (17) 3943 (74) 490(9)
1985 5860 1021 (18) 4287 (73) 552 (9)
1986 6333 1057 (17) 4690 (74) 586 (9)
1987 7168 1262(18) 5269 (73) 637 (9)
1988 8194 1469 (18) 6016 (73) 709 (9)
1989 9054 1529(17) 6764 (75 761 (8)
1990 10051 1615(16) 7606 (76) 830(8)
1991 11313 1774(16) 8572 (76) 967 (8)
1992 12910 1948 (15) 9895(77) 1067 (8)

Killa: Apoteksbolaget (1993).
* Fr om andra halvéret 1987 inkl apoteken i Stockholms ldns landsting.

Skillnaden mellan dessa tre delmarknader ar viktig. Speciellt
skiljer sig efterfrdgeférhallandena och incitamenten till att
vara prismedveten pé de tre delmarknaderna.

Sjukhusens del i Apoteksbolagets forsdljning har varit
relativt konstant under perioden 1974-92. Det bér dock
observeras att andelen har minskat ndgra procentenheter
under senare dr. Under den sista delperioden 1986-92 har
sjukhusens andel minskat med 1,6 procentenheter. Ar 1992
var denna andel 15 procent. Sjukhusmarknaden finansieras
av landstingen som &ger sjukhusen. Sjukhusen koper lake-

43



medel som en produktionsfaktor i sjukhusproduktionen och
varje sjukhus har en lakemedelskommitté som ger rekom-
mendationer vad géller lakemedelskop inom ramen for sjuk-
husbudgeten. Denna budgetrestriktion innebar att sjukhu-
sen har incitament att vara kostnadsmedvetna i sina beslut
om ldkemedelsanvindning. Resurserna som anvands till
lakemedelskop har en alternativkostnad. Det dar dock mer
osdkert om ldkarna som anvéander lakemedel inom sjukhu-
sen ar medvetna om denna alternativkostnad. Sjukhus-
marknaden kan antas vara mer effektiv ndr individuella
sjukhusavdelningar ar ansvariga for lakemedelsutgifterna.
Nar sjukhusen har en global likemedelsbudget finns det
inga incitament for individuella avdelningar och kliniker att
kontrollera lakemedelsutgifterna. Detta géller dock enbart
inneliggande patienter och ej patienter pa sjukhus som be-
handlas ambulant.

En klarare neddtgdende trend dn den for sjukhusens andel
av lakemedelsforsaljningen, kan ses for den andel av lakeme-
delsforsaljningen som utgors av handkop. Mellan 1974 och
1992 har denna andel sjunkit frdn 11 procent till 8 procent.
Marknaden f6r handkopslakemedel utgors till stor del av val-
kdanda lagprislakemedel som har funnits pd marknaden un-
der en relativt lang period. Handkopsmarknaden kan antas
vara den som fungerar bdst av de tre delmarknaderna.
Eftersom individer som koper OTC-preparat mdste betala
hela kostnaden ur egen ficka har de skal att vara kostnads-
medvetna och beakta priserna vid besluten att kopa. Denna
marknad kan darfor antas fungera bra pa efterfragesidan och
detta ger i sin tur incitament till priskonkurrens pa utbudssi-
dan. Under den forsta delperioden, 1974-80, minskade hand-
kopens andel relativt kraftigt, med 2,5 procentenheter. Denna
andel var ungefar oforandrad under den andra delperioden
for att dter minska med en procentenhet under den tredje del-
perioden, 1986-92.

Samtidigt med att andelen handkopslakemedel har mins-
kat under den studerade perioden, har andelen receptforsalj-
ning oOkat frdn 73 procent ar 1974 till 77 procent 1992.
Forklaringen till denna utveckling dr delvis inforandet av
nya, effektivare och dyrare lakemedel. Dessa nya lakemedel
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ar dessutom vanligen mer komplicerade att anvdnda och in-
nebdr storre potentiella risker varfor de har receptbelagts. En
annan forklaring till handkopens nedgéng kan vara forand-
ringen i systemet for lakemedelsrabatteringen. Nastan halften
av forsdljningen av receptfria lakemedel i 6ppen vdrd sker pa
recept. Hur denna andel utvecklats 6ver tiden finns det inga
sakra uppgifter om.

Inom receptmarknaden &r incitamenten for konsumenterna
att vara prismedvetna svaga. Det svenska lakemedelssubven-
tioneringssystemet, den s k likemedelsformdnen, galler for
alla receptbelagda likemedel med nédgra fd undantag. Den
grundlaggande regeln idag ar att lakemedelsformanen tacker
alla kostnader for lakemedel per forskrivningstillfélle 6ver cir-
ka 120 kronor for som mest 90 dagars anvandning. Eftersom
konsumenterna endast behover betala cirka 120 kronor vid
varje forskrivningstillfille kommer de bara att vara kostnads-
medvetna upp till detta belopp. Lakarna som forskriver lake-
medel har inga incitament alls att beakta priset pa lakemedlen
eftersom lakemedelskostnaderna inte ingdr i 6ppenvardsmot-
tagningarnas budget utan till storsta delen ersitts genom ldke-
medelsforménen, dvs av staten. Detta gor att efterfrdgans (pa-
tientens och ldkarens) priselasticitet kommer att vara ldg. Vi
kan uttrycka det sa att priselasticiteten ar lagre och att efterfra-
gekurvan &r brantare dn vad som varit fallet med hogre kost-
nadsmedvetenhet.

Lakemedelsutgifternas finansiering

I den slutna védrden betalas ldakemedlen helt av landstingen. I
oppen vard betalar patienten hela utgiften vid handkop eller
en del av utgiften vid receptforskrivningar. Den del av utgiften
vid receptforskrivningar som patienten inte sjdlv betalar finan-
sieras av sjukforsakringen och betalas av Riksforsakringsver-
ket (RFV) genom lakemedelsformanen. I tabell 3.2 redovisas
Apoteksbolagets totala lakemedelsforsaljning 1974-92 fordelat
pa dessa finansieringskallor.
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Tabell 3.2 Apoteksbolagets forséljning (inklusive licenspreparat och
extempore) 1974-92 i Sverige fordelad efter olika finansie-
ringskallor, 16pande priser. AUP, Mkr exklusive moms.
Inom parentes anges dessa kallor i procent av Apoteksbo-
lagets forséljning*

Ar Apoteksbolagets Finansieringskallor
forséljning
Lands- Sjuk- Patienter
tinget forsikringen
Mkr Mkr (%) Mkr (%) Mkr (%)

1974 1816 292 (16) 995 (55) 529 (29)
1975 2117 338 (16) 1211 (57) 568 (27)
1976 2369 384 (16) 1334 (56) 651 (27)
1977 2725 447 (16) 1590 (58) 688 (25)
1978 3049 503 (17) 1748 (57) 798 (26)
1979 3273 552 (17) 1896 (58) 825 (25)
1980 3619 604 (17) 2150 (59) 865 (24)
1981 3945 660 (17) 2180 (55) 1105 (28)
1982 4526 733 (16) 2 645 (58) 1148 (25)
1983 5084 846 (17) 3 031 (60) 1207 (24)
1984 5359 926 (17) 3085 (58) 1348 (25)
1985 5860 1021 (18) 3356 (57) 1483 (25)
1986 6333 1057 (17) 3 641 (57) 1635 (26)
1987 7168 1262 (18) 4111 (57) 1795 (25)
1988 8194 1469 (18) 3837 (47) 2 888 (35)
1989 9054 1529 (17) 5256 (58) 2269 (25)
1990 10 051 1615 (16) 5927 (59) 2480 (25)
1991 11313 1774 (16) 6714 (59) 2 825 (25)
1992 12910 1948 (15) 7 623 (59) 3339 (26)

Killa; Apoteksbolaget (1993).
* Under 1988 utbetalades ersattning endast for 10 manader till f6ljd av
andring i betalningsrutinen (fran forskotts- till efterskottsbetalning).

Tabellen visar att sjukforsdakringens andel av Apoteksbolagets
lakemedelsforsdljning har 6kat 6ver tiden fran 55 procent till
59 procent, samtidigt som patienternas andel har minskat, frdn
29 procent till 26 procent. De totala utgifterna for lakemedels-
férmanen var drygt 7,6 miljarder kronor ar 1992. Vi kan dock
se att det 4r under den forsta delperioden som sjukforsakring-
ens andel har 6kat och patienternas andel minskat. Under den-
na delperiod 1974-80 6kade sjukforsakringens andel med 4,6
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procentenheter samtidigt som patienternas andel av betal-
ningarna till Apoteksbolaget minskade med 5,2 procentenhe-
ter. Landstingens andel av lakemedelsfinansieringen Okade
ndgot med 0,6 procentenheter. Under den andra delperioden
1980-86 minskade sjukforsakringens andel med 1,9 procenten-
heter och patienternas andel 6kade med lika mycket. Under
den tredje delperioden 1986-92 kan vi se att patienternas andel
ar oforandrad men att sjukforsakringens andel har 6kat med
1,6 procentenheter och att landstingens andel har minskat med
lika mycket.

Nuvarande systemet for rabattering av
lakemedel

Ersattning for lakemedelskostnader medgavs i viss omfattning
redan av sddana sjukkassor som var inregistrerade enligt 1910
ars sjukkasselag. 1931 &rs forordning om erkanda sjukkassor
gav kassorna ratt att med tillsynsmyndighetens tillstdnd bidra
till sina medlemmars sjukvérd i vidare omfattning dn vad la-
gens minimivillkor angav. Detta gjorde att bidrag dven kunde
lamnas till lakemedelskostnader. Vart nuvarande system for
lakemedelsrabattering harstammar frdn 1954 &rs lakemedels-
reform vars forfattningar tradde ikraft 1955, se SOU 1966:28
s 7. Lakemedelsreformen utformades narmare i férordningen
(1954:519) angédende kostnadsfria eller prisnedsatta lakemedel,
och i kungorelsen (1954:520) utfardades en forteckning over
kostnadsfria lakemedel.

Det ar framst tvd motiv som har legat bakom féorménssyste-
met for lakemedel. Det forsta, och viktigaste, var fordelnings-
politiskt. Syftet var att d&stadkomma storre social trygghet for
framst de grupper som hade samre ekonomiska forutsattning-
ar att sjalva betala sina lakemedel. Det andra motivet var att
anvanda subventioneringen som ett instrument att beframja
ett sdval kvalitativt som kvantitativt rationellt lakemedelsut-
nyttjande. I bakgrunden ldg en 6nskan att kunna styra utgif-
terna for lakemedel till de omrdden dar de hade storst effekt.
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Det sistnamnda skalet har kommit att 6ka i betydelse.

For den forsakrade fungerar forsakringen sd att den trader i
kraft vid varje kop av receptbelagt lakemedel. Staten subven-
tionerar lakemedelsutgifter genom olika lakemedelsformaner.
Dessa utgar i form av prisnedsatta lakemedel, vissa prisned-
satta fodelsekontrollerade liakemedel (p-piller), kostnadsfria
lakemedel och kostnadsbefriade inkop. Alla i Sverige folkbok-
forda personer har ratt till prisnedsatta lakemedel i enlighet
med det icke-selektiva formanssystemet. Frdn och med ar 1984
fick prisnedsattning inte avse storre mangd lakemedel dn vad
som svarar mot det berdknade behovet i 90 dagar. For narva-
rande betalar konsumenten hogst 120 kronor for en lakeme-
delspost som ar forskriven av samma lakare vid samma tillfal-
le, 130 kronor for tvd lakemedelsposter, 140 kronor for tre
lakemedelsposter, etc (for en 90-dagarssats). Patientavgiften
har hoéjts med relativt jimna mellanrum enligt f6ljande:

Patientavgift 1 jan 1968: 15 kr

Patientavgift 1 jan 1976: 20 kr

Patientavgift 1 jan 1978: 25 kr

Patientavgift 1 jan 1981: 40 kr

Patientavgift 1 jan 1984: 50 kr

Patientavgift 1 jan 1986: 55 kr

Patientavgift 1 juli 1987: 60 kr

Patientavgift 1 juli 1988: 65 kr

Patientavgift 1 juli 1990: 75 kr

Patientavgift 1juli 1991: 90 kr

Patientavgift 1juli 1992: 1 lakemedelspost (recip) 120 kr, 2
lakemedelsposter 130 kr, 3 lakeme-
delsposter 140 kr osv

I april 1992 presenterade regeringen en proposition (Prop
1991/92:107), som i huvudsak antogs den 9 juni 1992, om ny
lakemedelslag som skall ersitta den nu géllande lakemedels-
forordningen. Reglerna i den foreslagna lakemedelslagen ar
forenliga med de regler pa lakemedelsomrddet som Sverige
har att beakta enligt det forslag till avtal om ett europeiskt eko-
nomiskt samarbetsomrdde (EES) som nu foreligger. Lagen
foreslas att trada i kraft samtidigt som EES-avtalet. Bland de
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viktigare forandringarna i den nya lagen ar att lakemedels-
kontrollen skall omfatta, forutom traditionella likemedel,
aven s k fria lakemedel (sérsalvor, antiseptika, 16sningar och li-
niment) och naturldkemedel. En annan férandring ror pris-
kontrollen. Denna har varit knuten till registreringsforfaran-
det. Enligt de tidigare reglerna i ldakemedelslagstiftningen
skulle varje nytt lakemedel asattas ett “skaligt pris” innan det
registrerades (som farmacevtisk specialitet) av Lakemedels-
verket. Det var Apoteksbolaget som enligt avtalet med staten
hade att gora denna skalighetsbedomning av priset efter 6ver-
laggningar med producenten.

Kravet att priset skulle vara skaligt var dock inte forenligt
med EG:s regler. Enligt den nya lagen har priskontrollen dar-
for frigjorts frdn produktkontrollen, vilket gor att prissatt-
ningen pé likemedel, i princip, blir fri. Fér veterinarlakeme-
del och humanldkemedel som inte ingdr i forsdakringen (de
flesta receptfria lakemedlen, vissa receptbelagda samt flertal
medel som enbart anvands i sluten vard) kan producenten
sjdlv sdtta priset. Eftersom den nya lakemedelslagen inte in-
nehdller ndgra regler for prissattning av lakemedel och pris-
kontroll andd anses nddvandig for att begransa konsumenter-
nas och samhallets kostnader for lakemedel, 16ser man denna
fraga genom de nya reglerna for lakemedelsformdnen. Dessa
regler géller sedan den 1 januari 1993. For att patienten skall
erhdlla prisnedsittning eller full kostnadsfrihet kravs det att
RFV har faststallt ett pris for lakemedlet. For vissa lakemedel
dar det finns generiskt likvardiga lakemedel registrerade i
Sverige kan RFV besluta om ett hogsta rabattgrundande pris.
Det blir d& det priset som ligger till grund for berdkningen av
rabatten. For lakemedel som har ett hogre pris dn detta rabatt-
grundande pris (referenspris) far patienten sjalv betala mel-
lanskillnaden. RFV har beslutat att for de lakemedel som skall
omfattas av referenspriser skall detta utgora priset for den bil-
ligaste synonymprodukten med ett tilligg pd 10 procent.
Prislistan skall uppdateras kvartalsvis. Samtidigt med refe-
rensprisets inforande har Socialstyrelsen och Lakemedelsver-
ket stallt upp regler for utbyte av lakemedel, s k substitution,
pa apotek. Lakemedelsverket bedomer vilka lakemedel som
har likvardiga generiska motsvarigheter.3
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For att ett lakemedel skall kunna omfattas av ett referenspris
madste foljande sex krav vara uppfyllda:

1) Lakemedlet skall vara bioekvivalent.

2) Patenttiden for originalprodukten skall ha 16pt ut.

3) Lakemedlet skall ej forutsatta dostitrering,

4) Lakemedlet skall omfattas av lakemedelsrabattering,

5) Lakemedlet skall till minst 20 procent forséljas for anvand-
ning i den 6ppna varden.

6) Lakemedlet skall vara utbytbart. Detta innebér att endast la-
kemedel i sddana lakemedelsformer och styrkor som har
sina motsvarigheter hos ett generiskt lakemedel kan om-
fattas av referenspriser.

Effekterna av det nyss inforda referensprissystemet ar bl a att
ett antal lakemedel har lamnat forsdkringssystemet. Av de
5 000-6 000 varunummer som finns har ca 500 lamnat syste-
met. Ndgra av dem har efter en tid ater intratt i systemet.
Apoteksbolaget gor uppskattningar av patienternas samman-
lagda utgifter for kostnadsfria och prisnedsatta likemedel.
Kostnadsfria ldkemedel (det selektiva systemet) ar helt avgifts-
fria for patienten. De ldkemedel som dr kostnadsfria framgar av
en forteckning over speciella anvandningsomrdden, s k giltiga
indikationer. Framst ar det lakemedel for behandling av vissa
svdra kroniska sjukdomar som omfattas. Hogkostnadsskyddet
for 1akemedel och sjukvérd i dess nuvarande utformning infor-
des den 1 juli 1981 mot bakgrund av att det ansdgs att prisned-
satta och kostnadsfria lakemedel inte gav ett tillrdckligt omfat-
tande skydd mot hoga utgifter for personer som ofta anlitade
sjukvarden och kopte ldkemedel mot recept. Hogkostnads-
skyddet avser de totala kostnaderna for behandling i 6ppen
védrd under en tidsperiod av ett dr. Skyddet var fradn borjan ba-
serat pa det sammanlagda antalet besok i 6ppen vérd och anta-
let inkop av prisnedsatta lakemedel (15-kortet). Nar den statliga
regleringen av patientavgifterna inom den 6ppna varden slopa-
des den 1 januari 1991 @ndrades hogkostnadsskyddet pa sd satt
att det numera avser de sammanlagda kostnaderna under en
ettdrsperiod. For att erhdlla kostnadsbefrielse skulle den forsak-
rade ha kopt forskrivna lakemedel eller erlagt patientavgifter
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for minst 1 500 kronor (Lag 1981:49 om begransningar av ldke-
medelskostnader, m m, paragraf 7). Frdn och med 1993 giller att
hogkostnadsskyddet ar 1600 kronor. Landstingen kan sjdlva
vilja ett lagre utgiftstak och enligt propositionen 1991/92:40 har
samtliga landsting utnyttjat denna mojlighet.

Statens utgifter for lakemedelssubventioneringen redovisas
maénatligen i form av faktura fran Apoteksbolaget till RFV.
Vanligen tillimpas och administreras socialforsakringens for-
maéner via forsakringskassorna 6ver vilka RFV har ett tillsyns-
ansvar. For lakemedelsformdnen var den totala utgiften &r 1992
sammanlagt 7,6 miljarder kronor, vilket kan ses i tabell 3.3.

Tabell 3.3 Forsakringens (Lagen om allmén forsakring) utgifter for 1a-
kemedel fordelade efter formansslag perioden 1974-924,
AUP, Mkr, exklusive moms, I6pande priser

Ar Lakemedel Summa Patient-
Pris- Kostnads-  Kostnads- andel
nedsatta fria befriade %

inkdp genom
frikort®

1974 820 175 - 995 24,6

1975 1000 211 - 1211 21,8

1976 1083 251 - 1334 233

1977 1284 306 - 1590 21,2

1978 1382 366 - 1748 22,8

1979 1478 418 - 1896 21,7

1980 1660 490 - 2150 20,3

1981 1599 566 15 2180 25,2

1982 1704 677 264 2 645 21,5

1983 1941 780 311 3032 19,9

1984 1865 871 349 3085 21,8

1985 2 006 1007 343 3356 21,7

1986 2237 1062 343 3642 22,3

1987 2339 1295 477 4111 22,0

1988 2062 1297 478 3837 36,2*

1989 2 854 1738 665 5257 22,3

1990 3265 1880 782 5927 22,1

1991 3437 2114 1163 6714 21,7

1992 3509 2324 1790 7 623 23,0

Kailla: LIF/RUFI (1993) och Apoteksbolaget (1992, 1993) och RFV (1993).

* Till foljd av omldggning av betalningssystemet fran forskotts- till ef-
terskottsbetalning avser ar 1988 endast 10 manaders utgifter.
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Observera minskningen mellan &r 1987 och 1988. Detta beror
pa att 1988 endast omfattade 10 mdnader pa grund av and-
ringar i betalningsrutinen mellan Apoteksbolaget och RFV.
Detta forhdllande ligger till en viss del bakom den kraftiga ok-
ningen for dr 1989, vilket pd grund av dndringar i betalnings-
rutinen gor att 1989 omfattar 14 manader.

Tabellen visar att det har skett en konstant 6kning av sam-
héllets (RFVs) utgifter for lakemedelssubventioneringen. En
av orsakerna till detta ar att man vidgat sjdlva systemet for
subventioneringen genom infoérandet av hgkostnadsskyddet.
Ar 1982 var RFVs utgifter for hogkostnadsskyddet 264 Mkr
och 1992 1 790 Mkr. Detta har ocksa gjort att dess andel av den
totala lakemedelssubventioneringen 6kat frdn 10 procent ar
1982 till 23 procent &r 1992. Det dr intressant att observera att
hogkostnadsskyddets andel av de totala utgifterna for lakeme-
delsformdnen 0kat med nédstan 12 procentenheter under den
tredje delperioden 1986-92. Vi kan ocksd se att denna andel
okat frén drygt 17 procent &r 1991 till drygt 23 procent 1992. En
allt storre andel av likemedelsformanen faller alltsd pa hog-
kostnadsskyddet. De prisnedsatta ladkemedlens andel av ldke-
medelsformdnen har minskat med 15 procentenheter under
den tredje delperioden och andelen kostnadsfria lakemedel
har 6kat ndgot under denna delperiod med 1,3 procentenheter.
Patienternas genomsnittliga andel varierar mellan 19,9 pro-
cent och 25,2 procent under perioden 1980-92 om vi bortser
frdn 1988 som &terspeglar omléaggningen i betalningsrutinen.

Ar likemedelsutgifter en forsikringsbar risk?

Sjukdom kan f4 allvarliga konsekvenser och resultera i mins-
kad eller utebliven inkomst samt kraftigt 6kade utgifter i form
av behandlingskostnader.® Risken att bli sjuk ar i stor utstrack-
ning oforutsagbar. Ett sdtt att I6sa problemet med minskad in-
komst och 6kade utgifter vid sjukdom &r en forsakring dar
riskutsatta individer regelbundet betalar en avgift for att i gen-
gald erhédlla ersdttning vid eventuell sjukdom. Forsakrings-
fordelen ligger sdledes i att en oséker, potentiellt stor forlust
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for individen fordndras till en liten, men fast avgift (forsak-
ringspremien). Betalningsmottagaren (forsakringsgivaren)
kan vara ett offentligt organ eller ett privat forsakringsbolag.

For att en risk skall vara forsakringsbar forutsatts att antalet
individer som utsatts for risken ar relativt stort, vilket stimmer
for lakemedel. Det finns dock andra villkor som méste vara
uppfyllda:

1. Forlusten skall vara mojlig att faststalla objektivt.

2. Forlusten skall vara utanfor kontroll fran den forsakrades
sida.

3. Forlusten mdste vara kdannbar for den enskilde sé att han ar

villig att betala ett pris for att undvika forlusten.

Sannolikheten for forlust méste vara kalkylerbar.

Risken fér inte vara av sddan natur att ett stort antal indivi-

der drabbas av forlust samtidigt.

U1k

Det ar tveksamt om dessa villkor dr uppfyllda nar det géller la-
kemedel. Framforallt géller detta villkor 2 och 3.

En forsakring mot hoga utgifter 6kar sannolikheten for att
den forsidkrade konsumerar mer sjukvdrd da utgiften for var-
den kraftigt reduceras (den prisforandrade effekten), se
Petersen (1990). Det kan ocksd leda till att férebyggande atgar-
der (prevention) minskar, dvs den forsakrade dndrar sin livsstil
och sitt riskbeteende.” For att forebygga framst det forsta av
dessa tvd problem innehdller forsakringen ofta ndgon typ av
sjdlvrisk (cost-sharing). Patienten far betala en del av sjuk-
vardsutgifterna ur egen ficka, trots att han ar forsakrad. Det
finns flera former av ”cost-sharing”. En form gdr under begrep-
pet “co-insurance”. Det innebadr att patienten far betala en viss
procent av sjukvdrdsutgifterna. Med exempelvis 25 procent co-
insurance menas att patienten betalar 25 procent av utgifterna
for sin behandling. Det kan alltsé 16na sig for patienten att leta
efter kostnadseffektiva védrdalternativ, &ven om detta incita-
ment dr svagare dn om han inte haft ndgon forsakring.

En annan form av sjalvrisk ar “co-payment”. Har sitts ett
fast pris for varje form av sjukvdrd som patienten konsumerar,
exempelvis 120 kr i patientavgift for ett recept.

En tredje form ar “deductibles”. Har bestams, for en viss pe-

53



riod (oftast ett dr), en avgiftsgrans varunder patienten far beta-
la hela sin konsumtion av sjukvérd. Nar gransen ar nddd er-
satts 6vrig konsumtion av forsakringsgivaren under resten av
perioden. En form av deductibles ar uppbyggd pa sa vis att pa-
tienten betalar en hog avgift innan perioden borjar. All kon-
sumtion av sjukvard under denna period ar ”gratis” for pati-
enten. For att “gd med vinst” ligger det darfor i patientens
intresse att konsumera mer sjukvérd dn vad han betalat f6r och
vad han kanske egentligen behover. Denna form av deductible
finns bl a i Storbritannien (kallas dér prepayment), dar man for
lakemedel kan gora en dylik férhandsinbetalning for tre eller
tolv médnader (se vidare kapitel 5).

Det tredje villkoret, att forlusten skall vara kannbar, har 6ver
tiden kommit att bli forsakringsteoretiskt starkare eftersom
det under senare ar introducerats en rad relativt dyra lakeme-
del for ldngvarig behandling, exempelvis vid blodarsjuka, be-
handling mot AIDS, cancerbehandlande preparat och behand-
ling med cyklosporin vid njurtransplantationer, vilket gor
behandlingskostnaden till en kidnnbar utgift for individen.
Aven mera vanliga lakemedel, t ex mot magsdr, hogt blodtryck
och infektioner har successivt blivit dyrare genom introduktio-
nen av nya och effektivare produkter. Dock ar fortfarande den
genomsnittliga kostnaden for en forskrivning vid akut sjuk-
dom eller den é&rliga terapikostnaden vid kronisk sjukdom
mycket 14g i relation till exempelvis sjukhusvard.

Evans (1984) ar tveksam nar det galler forsakring mot lake-
medelsutgifter och menar att utgifter pa receptbelagda lake-
medel ar vanliga och sma. Det ar endast en liten grupp indivi-
der som konsumerar ldkemedel i storre kvantiteter (de
kroniskt sjuka). Denna grupp kréaver subventionering, men de-
ras tillstdnd ar val kdnt, vilket gor att de kan sarbehandlas.
Fordelarna av en forsakring mot hoga lakemedelsutgifter ar
darfor sma.

Det kan dock tyckas att Evans litet for enkelt glider forbi
problemet med att definiera gruppen storkonsumenter. Skall
man definiera gruppen efter vilka lakemedel de konsumerar,
efter sjukdomar eller efter totala lakemedelsutgifter? Valet kan
vara av stor betydelse, bade for staten och for patienterna.

Efter att ha granskat de teoretiska argumenten for lakeme-
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delsutgifter som forsakringsbar risk kan man bli ndgot forva-
nad av att finna att det faktiskt forekommer privat forsakring
mot lakemedelsutgifter i Danmark. Lakemedel ingdr som en
del av en allmén privatforsakring mot egenavgifter inom sjuk-
vdrden. Det ar dock tveksamt om man kan kalla det en forsak-
ring. Det ar tydligt att danskarna finner det vara ett lampligt
satt att via en premie betala for sina ldkemedel. Foretagens s k
loading factor (paldgg pa den aktuariska premien for exem-
pelvis vinst, reklam och administrativa kostnader) uppvags
saledes av individens vinst.

Aven i det svenska subventioneringssystemet for lakemedel
finns vissa forsakringsekonomiska element. Det svenska syste-
met dr en komplicerad kombination av “co-insurance”, ”co-
payment” och “deductible”. Idag finns det tvd former av
skydd mot hoga lakemedelsavgifter for individen. Det ena
omfattar gruppen kostnadsfria lakemedel och riktar sig till
dem som behover vissautvalda ldkemedel. Det andra omfattar
hogkostnadsskyddet, vilket riktar sig till alla storkonsumenter.

Noter

1 De lakemedel som lakemedelsforordningen ar tillimplig pa kan
grovt delas in i registrerade farmacevtiska specialiteter, licensprepa-
rat samt extemporeberedda lakemedel. Registrerade farmacevtiska
specialiteter ar fardigforpackade och standardiserade likemedel och
utgdr 97-98 procent av forsaljningen. Licenspreparat dr icke registre-
rade lakemedel som far anvandas av exempelvis kliniker under en
viss tid. Extemporeberedda likemedel ar lakemedel som &r hant-
verksmadssigt beredda vid apotek eller serviceapotek och tillreds efter
anvisning av ldkare, tandldkare eller veterinar i varje enskilt fall.

2 Apoteksbolaget har sedan 1 januari 1971 ensamratt att driva detalj-
handel med ldakemedel enligt lagen (1970:205) om detaljhandel med
lakemedel. I Apoteksbolagets verksamhet ingédr dven sjukhusens la-
kemedelsforsorjning. Inom den slutna védrden regleras lakemedels-
forsorjningen i avtal mellan Landstingsforbundet och Apoteksbola-
get.

3 Definitionen pa generiska likemedel ar lakemedel som har samma
lakemedelsform och innehdller samma méangd aktiv substans som ett
registrerat lakemedel med dokumenterad medicinsk dndamalsenlig-
het (originalladkemedel). Ett generiskt lakemedel skall méta samma
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kvalitetskrav som originallakemedlet och de tva produkterna skall
vara bioekvivalenta, vilket skall visas genom biotillganglighetsstudi-
er.

41 lagen om allmén férsdkring ingdr dven utgifter for kostnadsfria
forbrukningsartiklar samt utgifter for prisnedsatta livsmedel. Ar 1992
uppgick dessa till 1 077 (1 015 respektive 62) miljoner kronor.

5 Kallas ocksé "hogkostnadsskydd”.

6 Detta avsnitt baseras till stor del pa Petersen (1990) och Evans (1984).
7 Exempelvis genom att den forsakrade motionerar mindre eller ater
“fel” sorts mat.
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4. Effekter av likemedels-
subventioneringen

Den ekonomiska marknadsmodellen

Enligt den ekonomiska mikroteorin forvantas de totala lakeme-
delskostnaderna att 6ka vid inférandet av subventionering.
Den nya situationen innebar ett hogre marknadspris och en hog-
re konsumerad (och producerad) kvantitet. Se figur 4.1. Antag
att marknadspriset vid utgéngsldaget utan subventionering ar
p0 och den efterfragade och utbjudna kvantiteten ar q0. Den
totala lakemedelsutgiften dr da p0 - q0. Nu infors en subven-
tion pd lakemedlet s att priset for konsumenten blir p1. Den ef-
terfrdgade och utbjudna kvantiteten, det nya jamviktslaget, blir
da q1 och det nya marknadspriset p2. Den totala lakemedelsut-
giften blir p2-ql. Konsumenten betalar pl-ql och staten
(p2-p1) - q1 eftersom p2-pl motsvarar subventionen. Hur stor
prisokningen respektive kvantitetsokningen blir till f6ljd av
subventionen ar beroende av lutningen pa efterfrdge- respekti-
ve utbudskurvan. Endast i extremfallet lodrat efterfragekurva
ar den efterfrigade kvantiteten oberoende av priset. En sub-
vention paverkar da inte lakemedelskonsumtionen och de tota-
la lakemedelsutgifterna blir oférandrade. Resultatet blir endast
en inkomstoverforing till patienter som anvander lakemedlet.

Effekterna av inforandet av en subvention pd en marknad
med perfekt konkurrens ar sdledes beroende av utbuds- och
efterfrégeelasticiteterna.! Helt klara forutsagelser far vi endast
i extremfallen.I alla 6vriga fall blir resultatet beroende pa elas-
ticiteternas relativa storlek. Om vi forutsatter att utbudet ar
relativt elastiskt (dvs pdverkas ganska mycket av prisférand-
ringar) och efterfragan relativt oelastisk, innebar subventione-
ringen endast en marginell pris- och kvantitetsékning. Den to-
tala utgiftsokningen dr blygsam, men konsumenterna far en
kraftig sainkning av sitt pris och sina totalutgifter.
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Figur 4.1 Effekt av subventionering

P Do D1 S

Exempel pa kvantitets- och prisékning som
effekt av subventionering.

p = pris

q = kvantitet

s = utbud

d = efterfrdgan

Om vi kunde forutsatta att marknaden var perfekt skulle dar-
for lakemedelsmarknaden vara ett idealt fall f6r subventione-
ring. Det ar dock tveksamt om denna modell ar tillampbar pa
lakemedelsmarknaden.

Den ekonomiska mikroteorin ger oss vardefulla insikter i
vad som ar de troliga effekterna av lakemedelssubventione-
ring. Vi far dock inte glomma bort att detta ar teoretiska forut-
sagelser som ar baserade pa vissa antaganden om marknads-
struktur och beteende hos aktorerna. Bland antaganden som
inte ar uppfyllda pa lakemedelsmarknaden kan namnas:

a) Efterfrdgan ar ej oberoende av utbudet; lakarna kan paverka
lakemedelsvalet i eget intresse (supplier induced demand).

b) Andra marknader ér ej perfekta, t ex marknaden for lakar-
tjanster eller sjukhusvard; det har betydelse for vad som ar op-
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timalt pd lakemedelsmarknaden (den s k nést-basta-problema-
tiken) .

Dessa invandningar innebéar att de ekonomiska modellernas
forutsagelser dr osdkra, vilket innebar att det ar nodvandigt att
empiriskt undersoka deras giltighet.

Det ar dock knappast praktiskt mojligt att utveckla en full-
standig teori for lakemedelssubventioneringen och sedan testa
denna. Det dr mer praktiskt att se problemet som en mal-me-
delanalys. Utgdngspunkten mdste darfor bli vilka centrala mél
som skall uppnds genom lakemedelssubventioneringen eller
forandringen i denna. Frdgan gdller inte “subvention eller ej
subvention”, utan effekterna av forandring i subventione-
ringssystemet. Har ger marknadsmodellen en viss, men be-
gransad végledning.

Vi kan sarskilja foljande mal:

1) Fordelningsmadlet, dvs att pdverka lakemedelsutgifternas
storlek for olika grupper av medborgare.

2) Kvalitetsmdlet, dvs att pdverka likemedelsanvandningen
mot en rationell lakemedelsterapi.

3) Finansieringsmalet, dvs att reducera statens utgifter for for-
sakringen, och dirmed ocksa den s k excess burden.

4) Reducera priset per forskrivning, t ex genom incitament till
forskrivning av billigare preparat (ofta generiska).

5) Reducera antalet forskrivningar, t ex genom att minska
trycket pa lakaren att skriva ut “extra gratis-lakemedelspost”.

6) Administrativ enkelhet for att reducera administrations-
kostnader och for att undvika rattsforluster i en komplice-
rad behovsprovning.

Listan skulle sékerligen kunna géras mycket lingre dven om
den récker for att illustrera problemets komplexitet.? Olika
subventioneringssystem kommer att i olika grad uppfylla de
olika malen. Inget system kommer att vara battre i alla avseen-
den. Det blir nédvandigt med en avvagning mellan olika grad
av méluppfyllelse for de olika delmdlen.

Ett problem i sammanhanget dr att intresset vanligen foku-
seras till ett eller tvA mal dt gdngen och att 6vriga mal gloms
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bort. Exempelvis kommer ofta fordelningsmaélet och kvalitets-
madlet bort i diskussionen om olika metoder att reducera den
finansiella belastningen for staten. Olika intressegrupper ten-
derar att podngtera endast de mdl som ar av betydelse for
gruppen ifrdga.

Tidigare studier av egenavgifternas effekter

Tre antaganden kan i princip goras vad galler effekterna av
egenavgifter. Det fOrsta dr att egenavgifter kan reducera lake-
medelsutgifterna genom att utnyttjandet minskar och att utgif-
ter 6verfors frén staten till patienterna. Det andra antagandet
ar att egenavgifter kan leda till ett mer rationellt lakemedelsut-
nyttjande. Detta forutsétter att reduktionen i likemedelsut-
nyttjandet sker for onddig lakemedelskonsumtion, dvs kon-
sumtion som inte har ndgon eller endast en marginell effekt pa
patientens halsotillstdnd. Det tredje antagandet ar att egenav-
gifter kan 6ka den tekniska effektiviteten genom att mer kost-
nadsmedvetna konsumenter upptrader pa lakemedelsmark-
naden. Effektivitetsokningen kan antas vara ett resultat av
okad priskonkurrens pa grund av att konsumenterna i stérre
utstrackning forsoker minimera kostnaderna for sina recept.

Kan staten spara pengar genom egenavgifter?

Resultatet frdn empiriska studier av forandringar i patientav-
giften for lakemedel tycks vara relativt entydiga vad galler
subventioneringens effekt pa efterfrdgan av lakemedel: 6kade
egenavgifter leder till minskad efterfrdgan och minskade ut-
gifter, men priselasticiteten ar 14g. Den storsta och mest kdnda
experimentella studien dr den amerikanska Rand Health
Insurance Study (RAND) (Newhouse et al, 1981; Leibowitz,
1985; Manning et al, 1987) som utfordes fran 1974 till 1982.
Malgruppen i RAND's sjukforsakringsexperiment “Health
Insurance Experiment” (HIE) var medborgare i USA under 62
ar som inte var tiackta av Medicare pd grund av kronisk sjuk-
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dom eller invaliditet. Inte heller ingick personer som erhéll en
relativt stor del av sin inkomst i form av bidrag. Dessa grupper
uteslots eftersom de hade mojligheter att 6vervaltra avgiftsbe-
talningar pa sociala myndigheter och darfoér kunde antas rea-
gera “onormalt” pd prisandringar. Ett stickprov pa éver 7 000
individer férdelades slumpmassigt pd olika forsakringsmodel-
ler med patientavgifter som varierade fran 0 procent till 95
procent. Alla var garanterade att deras totala vardutgifter inte
skulle 6verstiga en viss andel av inkomsten eller 1 000 dollar
per ar per familj. Forsokspersonerna kunde inte sjilva avgora
vilken modell de skulle ha. Men de som fick en modell med
hog patientavgift kompenserades med engéngsbelopp.
Individernas sjukvardskonsumtion, inklusive lakemedel, och
utgifter registrerades 6ver en period av 3-5 r sd att det kunde
antas att ldngtidseffekterna i konsumtionen fangats upp.
Innan experimentet inleddes blev deltagarna intervjuade och
halsoundersokta for att erhdlla bakgrundsinformation om so-
cio-ekonomiska forhallanden, forbrukning av sjukvardstjans-
ter och halsotillstand.

Forsakringsmodellerna i HIE varierade med héansyn till
egenavgifter och inkomstberoende tak for de arliga betalning-
arna. I den forsta betalningsmodellen (Free Care Plan) fick del-
tagarna alla utgifter betalade. I den andra modellen fick indi-
viderna betala 25 procent av utgifterna och 75 procent
betalades av forsakringen. Nar en familjs utgifter under loppet
av ett &r uppnatt vissa inkomstberoende granser betalades alla
utgifter av forsakringen under resten av dret. Dessa tak utgjor-
de 5 procent, 10 procent och 15 procent av inkomsten, men
kunde aldrig 6verskrida 1 000 dollar per kalenderdr. Detta be-
lopp géllde for hela perioden fran 1974-82. I den andra, tredje
och fjairde modellen var motsvarande patientavgifter 50 pro-
cent respektive 95 procent med samma inkomstberoende tak 5
procent, 10 procent och 15 procent och maximala utgift pd
1 000 dollar. Den femte betalningsmodellen avvek frén de 6v-
riga pad tva satt. For det forsta innebar denna modell gratis
sjukhusbehandling men 95 procents egenavgift for alla utgifter
inom den 6ppna vérden (alla tjanster som inte kraver inlagg-
ning pd sjukhus). For det andra fanns det i denna modell inget
inkomstberoende utgiftstak; utgiftstaket var antingen 450 dol-
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lar per ar for familjen eller 150 dollar for enfamiljshushéll oav-
sett inkomst. Denna modell inkluderades for att undersoka
hypotesen att egenavgifter for tjanster inom den 6ppna varden
men inte for inldggningar kommer att 6ka inldaggningarna.

Resultaten av studierna uppvisade en tydlig minskande
trend i efterfrdgan och utgifterna for likemedel som effekt av
okande patientandelar. Efterfrdgan pa receptbelagda lakeme-
del var 18 procent till 33 procent mindre i de olika grupperna
relativt gruppen med fria lakemedel (p-varde<0,05 vid parvisa
jamforelser), och utgifterna pa lakemedel ar 24 procent till 42
procent lagre (p<0,01). Det fanns en tendens att utgifterna
minskade kraftigare dn efterfrigan men det fanns ingen signi-
fikant skillnad i den genomsnittliga utgiften per recept mellan
grupperna. P4 samma satt fanns det likartade tendenser for
annan sjukvdrd som studerades. Frekvensen av inldggningar
var minst kanslig for olika patientandelar. Det kunde d@ven ob-
serveras att minskningen for lakemedelsutgifter var kraftigare
an for totala utgifter inom den 6ppna varden, men skillnaden
var inte signifikant.

Priskansligheten mats som kvoten mellan den procentuella
minskningen i efterfrigad kvantitet och procentuell prisok-
ning. Denna elasticitet kan variera mellan olika egenandelar.
Egenpriselasticiteten for lakemedelsutgifter var ungefar 10
procent i intervallet mellan fria likemedel och 25 procent
egenandel, och ungefar 20 procent i intervallet mellan 25 pro-
cent egenandel och 95 procent egenandel. En elasticitet pa 20
procent innebdr att om patientavgiften 6kas med 50 procent
kommer efterfrdgan att minska med 10 procent.

Manning et al (1987) kunde pa basis av data frin RAND-stu-
dien forkasta hypotesen att mindre skydd for 6ppenvéardskost-
nader ledde till en 6kad totalkonsumtion av sjukvard (t ex ge-
nom minskad preventiv vard eller 6kad sluten vérd). Det ar
dock svart att dra slutsatser rérande lakemedelssubventione-
ringens narmare utformning. Effekterna pa lakemedelskon-
sumtionen var en konsekvens av en hogre patientavgift for alla
typer av vérd.

Harris et al (1990) fann for en kohort av individer i en stor
Health Maintenance Organization (HMO) att inférandet av en
avgift pa $1,50 under ett &r och sedan 6ka den till $3,00 resul-
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terade i en reduktion pé 10,7 procent respektive 10,6 procent i
antalet erhéllna forskrivningar jamfért med kontrollgruppen.
Avgiftshéjningen verkade inte 6ka forskrivningsstorleken till-
rackligt for att uppvéaga minskningen i antalet recept.

Soumerai et al (1987) analyserade effekterna av tva olika ty-
per av ersattningssystem. Det forsta systemet begransade er-
sattningen for “New Hampshire Medicaid program” till tre re-
cept per manad under 11 mdnader. Det andra systemet som
direkt foljde pé det forsta introducerade en avgift per recept pa
$ 1,00 for ett obegransat antal recept. Soumerai et al fann att
med ersattningstaket pa tre recept minskade det genomsnittli-
ga antalet recept med konstant storlek per forménstagare och
mdnad med 46 procent, frdn 5,2 till 2,8 recept per forménstaga-
re. Ndr ersattningstaket byttes ut mot avgift pd $ 1,00 6kade la-
kemedelsutnyttjandet till 4,7 men lag fortfarande under den
niva pa 5,2 recept per formanstagare som foreldg fore ersatt-
ningstaket pa tre recept.

National Health Service (NHS) i Storbritannien héjde de re-
ala receptavgifterna med 600 procent mellan 1979 och 1986.
Denna hojning av egenavgifterna for lakemedel har givit upp-
hov till en rad vetenskapliga studier, t ex Smith and Watson
(1990), Birch (1986), Ryan and Birch( 1989), O'Brian (1989) och
Lavers (1983) som undersokt effekterna pa utnyttjandet och
skattat lakemedlens priselasticitet. Med undantag av en skatt-
ning av O’Brian faller samtliga skattningar av egenpriselastici-
teten i ett intervall -0,1 till -0,3. De ar konsistenta med elastici-
tetsskattningar erhdllna for andra sjukvéardstjanster (Manning
et al 1987). En hojning av receptavgiften med 10 procent med-
for sdledes en direkt minskning av likemedelskonsumtionen
med 1-3 procent.

Genom att utnyttja dylika skattningar av egenpriselasticite-
ten skattade Hurley (1989) de forvantade effekterna av att in-
fora en fast avgift per recept for formdnstagare (exklusive ald-
re) i Ontario’s Drug Benefit Program. Hurley fann att de
potentiella besparingarna i de offentliga utgifterna ar stora. I
sina simuleringar antog han en drlig grans for patientavgifter-
na pd hogst $ 100 och att individer som dr 1988 hade en kon-
sumtion som innebar att de under den nya egenavgiftsmodel-
len skulle 6verskrida en grans pa $ 100 inte skulle dndra sitt
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beteende. Simuleringarna utfordes for tva egenavgiftsnivder
och tva nivder av priskénslighet. De dldre utgjorde ca 2/3 av
féormédnstagarna i Ontarios Drug Benefit Program. For en egen-
avgift pd $3,15 och relativt konservativa antaganden om pris-
kénslighet, forvantades de totala programutgifterna att mins-
ka med 14 procent. Om storre elasticiteter antogs och en avgift
pad $4,75 valdes steg de forvantade besparingarna till ca 20 pro-
cent av de totala programkostnaderna. Kostnader som 6ver-
fordes till konsumenter utgjorde en stor andel av besparingar-
na i de offentliga utgifterna. Beroende p& antaganden om
priselasticitetens storlek 6kade konsumenternas utgifter med
50-75 procent av besparingarna for Ontario Drug Benefit
Program.

Sammanfattningsvis kan man dra slutsatsen att det finns
empiriskt stod for att lakemedelskonsumtionen minskar nar
patientavgifterna okar och att priselasticiteten ar ungefar -0,1.

Blir lakemedelsutnyttjandet mer rationellt?

Ett argument fOr egenavgifter dr att rationaliteten i lakeme-
delsutnyttjandet kan 6ka genom att onddig och ibland dven
skadlig konsumtion reduceras. Overkonsumtion av lakemedel
ar valdokumenterad, sdrskilt bland dldre personer. I RFV
(1987) menade man att det ar majligt att bAdde 6verkonsumtio-
nen och kassationen av ldkemedel kan reduceras genom att
patientavgifterna hojs. Avgorande for om egenavgifter pa re-
ceptforskrivna lakemedel Okar rationaliteten i utnyttjandet ar
pa vilket sétt utnyttjandet av lakemedel minskar, dvs om det
bara dr "onodig” lakemedelsanvandning som minskar eller
om det dr bdde onddig och "nédvandig” konsumtion som
minskar. For att kunna beddma om egenavgifter 6kar rationa-
liteten av lakemedelsterapi kravs darfor att man studerar lake-
medelskonsumtionen for enskilda individer fére och efter en
forandring i egenavgifterna. Ndgra sddana studier kdnner vi
dock inte till. Vi maste darfor lita till indirekta metoder att var-
dera rationalitetseffekterna i lakemedelsutnyttjandet.

En moéjlighet vore att studera om det ar patienten eller ldka-
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ren som fattar beslutet om reducerad konsumtion. Pd grund av
bristande kunskaper kan konsumenterna oftast inte bedéma
nodvandigheten av ett visst lakemedel eller lamplig dos. Detta
ar ju motivet till att ldkemedlet mdste forskrivas av ldkare. Om
det huvudsakligen ar patienterna som beslutar om minskad
anvandning av lakemedel, t ex genom att inte 16sa in receptet,
kan detta indikera att rationaliteten inte 6kar om egenavgifter-
na for patienterna héjs. Ndgra studier av detta slag kdnner vi
dock inte till.

Studier av hur utnyttjandet av olika typer av lakemedel pa-
verkas av egenavgifter kan indikera om “véasentlig” likeme-
delskonsumtion minskar mindre dn “ovasentlig” lakemedels-
konsumtion. Tva studier, Harris et al (1990) och Soumerai et al
(1987) disaggregerade utnyttjandet pa olika lakemedelstyper
och undersokte skillnader i priskanslighet bland olika katego-
rier av lakemedel. Harris et al undersokte priskdnsligheten for
tva olika lakemedelskategorier: “vasentliga” och “lakemedel
vars utnyttjande kan 6verlamnas at patienterna” (discretiona-
ry).2 De fann att utnyttjandet av badda kategorierna minskade,
men att minskningen var storre for den senare kategorin.

Somerai et al (1987) klassificerade lakemedlen i tre kategori-
er: effektiva, vasentliga ldkemedel (om ldkemedlen inte
anvands kan detta fa viktiga effekter pd morbiditet och morta-
litet), effektiva, icke-vdsentliga lakemedel (t ex symptomlind-
rande likemedel) och ldkemedel av begransad effektivitet
(ingen eller marginell effekt utdver placeboeffekt). De fann att
under New Hampshire’s tre-receptstak per manad minskade
anvandningen av bdde “vasentliga” och ”icke-vasentliga” la-
kemedel. Antalet recept av konstant storlek per mdnad per 100
formdnstagare avseende effektiva, vasentliga lakemedel mins-
kade med 28 procent (67,0 till 48,6); antalet effektiva symptom-
lindrande lakemedel f611 med 38 procent (28,3 till 17,5) och an-
talet lakemedel med begransad effekt f611 58 procent (5,5 till
2,3). Fastan de procentuella minskningarna for effektiva, va-
sentliga lakemedel var mindre an for icke-vasentliga lakeme-
del pd grund av hogre per capita-utnyttjande av vasentliga la-
kemedel, intrdffade den storsta minskningen i det faktiska
antalet forskrivningar for vasentliga lakemedel, som insulin,
diuretika och digoxin. Det mesta av besparingarna gjordes
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darfor pd bekostnad av ett minskat utnyttjande av “vasentli-
ga” lakemedel.

De hér studierna, som bada kan kritiseras utifran olika me-
todologiska aspekter, har tillsammans visat att en stor del av
minskningen i lakemedelsutnyttjandet i samband med en hoj-
ning av egenavgifterna kunde hérledas till en minskning i
utnyttjandet av s k nodvandiga lakemedel. Det ar dérfér moj-
ligt att egenavgifter kan ha allvarliga effekter pd formansta-
garnas halsostatus.

En tredje mojlighet att bedoma rationaliteten i lakemedels-
anvandningen kan vara att studera férandringar i halsostatusi
samband med en hojning av egenavgiften. Det finns inga pub-
licerade studier av effekterna pd halsostatus som f6ljd av hoj-
ningar i egenavgifter for forskrivna lakemedel. For sjukvérden
i sin helhet finns det dock flera sddana studier. Brook et al
(1983) utforde i samband med RAND-experimentet en studie
av hur tillgdngen pa fri sjukvédrd paverkar hélsostatus. Halso-
status mattes bla med hjélp av elva olika métt: rérelseférmdga,
rollupplevelse, mental hélsa, kontaktndt, uppfattning av sin
halsa, rokning, vikt, etc. Brook et al fann svaga forbattringar
hos de personer som erhdllit fri sjukvard (0 procent egenfinan-
siering). P4 tre delomrdden och for vissa grupper kunde for-
battringar i hdlsostatus upptéackas. Personer med délig syn och
laginkomsttagare med hogt blodtryck forbattrade signifikant
sin hdlsa om de erhéll fri sjukvard. Personer i hogriskgruppen
med fri tillgdng minskade signifikant sin risk att d6 genom
den forbdttrade kontrollen av blodtrycket.

Lurie et al (1984, 1986) undersokte effekten av att ta bort den
offentliga forsakringstackningen fér Medicaid-populationen i
Los Angeles. Uppfoljningsstudier efter sex ménader och ett dr,
avslojade att halsostatus (som mattes med RANDs “General
Health Prescriptions Scale and blood pressure”) hade minskat
signifikant i den population som sjalv fick betala for sin vdrd
jamfort med motsvarande population som inte betalade for sin
vard.

Bailitet al (1985) anviande data frdin RAND- studien och fann
att individer under 35 &r som mottog fri tandvdrd hade signifi-
kant farre kariesangripna tdander, farre tappade tiander och
mindre peridontal sjukdom &n de som betalade en egenavgift.
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Man bor dock vara forsiktig med att generalisera frén dessa
resultat till effekterna av egenavgifter for receptlakemedel.
Resultaten visar dock att egenavgifter pa sjukvérd och for en
del specifika tjanster, t ex tandvdrd, ar korrelerade med minsk-
ningar i olika matt pd halsa. En del av det minskade lakeme-
delsutnyttjandet forekom bland sddana ladkemedel som har po-
sitiva effekter pa patienternas halsa.

Blir konsumenterna mer kostnadsmedvetna?

Egenavgifter har dven foresprdkats pa grund av att de okar
konsumenternas kostnadsmedvetenhet och darigenom okar
konkurrensen och den tekniska effektiviteten pa lakemedels-
marknaden. Om konsumenterna tvingas att bara en del av la-
kemedelskostnaderna far de anledning att efterfrdga lakeme-
del med lagre pris om skillnaderna i effekt &r sma eller
obefintliga. I ett marknadssystem med fria apotek kan man
aven tanka sig att konsumenterna skulle soka efter apotek som
erbjuder lagre lakemedelspriser. Egenavgifterna ger dock inte
automatiskt incitament till konsumenterna att bli kostnads-
medvetna; en fast avgift per recept (co-payment) ger inte ndgra
sddana incitament. S dr emellertid fallet om egenavgiften ut-
formas som “co-insurance”, dvs en viss procent av kostnaden
eller som ett “hogkostnadsskydd”. I det senare fallet upphor
kostnadsmedvetenheten nar kostnadstaket ar natt.

En hojning av den fasta avgiften per recept ger inte ndgra in-
citament att oka effektiviteten i lakemedelsanvandningen.
Teoretiskt ges incitament att enbart 6ka méangden lakemedels-
poster pé varje recept for att reducera eller kompensera effek-
ten av en eventuell hojning i den fasta avgiften per recept.
Strategin att Oka antalet lakemedelsposter per recept torde
vara mest fordelaktig vad galler lakemedelsutnyttjandet for
kroniker. Det empiriska stodet for denna hypotes ar dock
svagt. Martin och Williams (1959) drog slutsatsen att patienter-
na betedde sig pd detta satt vid inférandet av egenavgifter i
det brittiska NHS. Det finns ocksd indikationer pa att forskriv-
ningsstorleken okar efter att hogre egenavgifter introducera-
des i New Brunswick &r 1988 (New Brunswick Government
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1989). I kontrast till dessa resultat fann Lavers (1983) och Ryan
och Birch (1989), i sina studier av effekterna av de sexdubblade
patientavgiftshojningarna i brittiska NHS 1976-86, inget stod
for ndgot sddant patientbeteende. Aven Nelson et al (1984)
fann att receptstorlekarna var oférandrade nér en avgift per re-
cept pd $ 0,5 introducerades i South Carolina, och Soumerai et
al (1987) fann bara en relativt liten forandring i receptstorleken
i New Hampshire nér erséttningstaket pa tre recept per manad
infordes.

Co-insurance tillimpat pa lakemedelskostnaderna kan for-
vantas medfora att konsumenterna oftare kommer att s6ka ef-
ter generiskt likvardiga lakemedel. En studie av Goldberger et
al (1979) gav visst stod 4t denna hypotes. Resultat frin RAND-
studien visade dock inget samband mellan andelen forskrivna
med generiska lakemedel och nivdn av co-insurance (Leibo-
witz et al 1985).

Man kan dven forvénta sig att konsumenterna kommer att
foredra mindre dyra OTC-ldkemedel framfor forskrivna lake-
medel vid hogre egenavgifter, men dven har ar bevisen tvety-
diga. O’Brian (1989) erholl positiva korspriselasticiteter mellan
mangden forskrivna lakemedel och OTC-lakemedel. Detta in-
dikerar att de tvd ldkemedelstyperna dr substitut. Lavers
(1983) analys av NHS-data gav dock inte stod &t hypotesen att
forskrivna lakemedel och OTC-ldakemedel ar substitut. Bdda
dessa studier ar baserade pa aggregerade data och lider av ett
antal brister. Leibowitz (1989) undersokte denna hypotes uti-
frdn data frdin RAND-studien. Han drog slutsatsen att OTC
anvands som komplement till formell sjukvérd och receptlike-
medel. Jamfort med individer, som betalade en del av kostna-
derna for forskrivna ldkemedel, anvdande individer, som inte
betalade ndgot for forskrivna lakemedel, bdde mer forskrivna
lakemedel och mer OTC-ldkemedel. Detta resultat kan forkla-
ras pa olika satt, som inte utesluter att OTC-lakemedel ar sub-
stitut till receptforskrivna lakemedel, men de visar att dessa
samband dr mer komplexa d@n vad som ofta antas.
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Egenavgifternas fordelningseffekter

Utifrdn RAND-materialet undersokte Foxman et al (1987) sub-
ventioneringens effekter pd konsumtionen av antibiotika. De
fann att oberoende av forsakringsskydd konsumerade den
tredjedel av befolkningen med ldagst inkomst minst antibiotika.
Dock minskade skillnaden mellan 14g- och héginkomstgrup-
per vid 0 procent egenandel frédn 75 procent till 33 procent.

En annan studie av fordelningseffekter utfordes av Green-
lich och Darsky (1968). De studerade subventioneringens ef-
fekter pa lakemedelskonsumtionen i Windsor, Ontario. De
konsumenter som var forsiakrade (prepayment) erholl ersatt-
ning for samtliga lakemedelsutgifter bortsett fran 35 cent per
recept (ungefdr 9 procent egenandel). Pensiondrerna 6kade sin
forbrukning av ldakemedel relativt lite jamfort med andra
dlderskategorier. Daremot 6kade dnkor och d@nklingar sin kon-
sumtion relativt kraftigt (ver 200 procent). Aven stora famil-
jer 6kade sin forbrukning mer dn mindre familjer nar forsak-
ringsskydd introducerats.

I Sverige saknas studier av egenfinansieringens fordelnings-
effekter for olika social- eller inkomstgrupper. De studier om
férdelningseffekter av lakemedelssubventioneringen som hit-
tills utforts ror enbart uppdelningen pé dldersgrupper, kon el-
ler 14g- och hogkonsumenter.

I en studie om hogkostnadsskyddet av RFV (RFV, 1987) fann
man att ndstan tvd tredjedelar av alla frikort som utfardats
gdllde kvinnor och drygt 35 procent av frikorten gallde perso-
ner som var aldre &n 65 dr. I denna studie gjordes dven vissa re-
gionala jamforelser dar man fann att befolkningen i storstads-
regionerna (Stockholm, Goteborg och Malmo) erholl fler
frikort dan befolkningen i Norrlandslanen. Man fann ocksa i re-
gressionsanalys ett starkt positivt samband mellan antalet fri-
kort per innevédnare inom ett omrdde och tillgdng pd sjukvard
inom omrédet.

Staten kan reducera de offentliga utgifterna for receptfor-
skrivna lakemedel genom att infora eller 6ka egenavgifter. Det
finns dock studier som visar att de reducerade utgifterna for
staten gors till priset av en 6kning av finansiella barridrer som
ar tillrackligt stora for att vissa individer skall minska sin kon-
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sumtion av nodvandiga lakemedel. Detta ar sarskilt mérkbart
bland ldginkomsttagare. Minskning i anvandningen av nod-
vandiga lakemedel 6kar risken for forsaimringar i patienternas
hélsostatus. Det kan medféra utgiftsokningar inom andra de-
lar av vdrden som tar ut d&tminstone en del av de uppnadda of-
fentliga besparingarna pa lakemedel.

Skattning av lakemedelskonsumtionens
egenpriselasticitet

Tabell 4.1 visar skattningar av egenpriselasticiteten for recept-
forskrivna lakemedel i Sverige. I appendix 1 redogors for de
anvanda metoderna. Elasticiteterna har skattats med tva olika
estimatorer: Cochrane-Orcutt-estimatorn (Kmenta 1986, s 314)
och Prais-Winston-metoden (Kmenta 1986, s 318). Dessa esti-
matorer skattar modellen med maximum likelihood-metoden
genom en iterativ process och ar vanligt forekommande i sam-
band med s k autokorrelationsproblem i residualerna, dvs nar
residualerna ar successivt beroende 6ver tiden. I modellskatt-
ningarna har vi laborerat med tre beroende variabler: I)
Forsdljning inom 6ppenvdrd, exklusive veterindrpreparat och
inklusive handkop, enligt SDM, kronor per innevdnare, fasta
priser, II) Apoteksbolagets lakemedelsforsaljning till allméan-
heten, inklusive veterindrpreparat och exklusive handkop,
kronor per innevanare, fasta priser och III) Antal lakemedels-
poster per innevdnare inlosta vid apotek. Resultaten framgér
av tabell 4.1.

Slutsatsen av modellskattningarna ar att den kortsiktiga
egenpriselasticiteten dr omkring -0,1 eller aningen starkare.
Den langsiktiga elasticiteten varierar mellan -0,26 i modell II
med Prais-Winstons metod till -0,33 i modell II med bade
Cochran-Orcutt och Prais-Winstons metod. Samtliga skattade
elasticiteter dr saledes negativa och i den storleksordning som
forvantats (se t ex Manning et al 1987 och O’Brian 1989). Den
langsiktiga priselasticiteten dr sdledes absolut sett hogre, vilket
Overensstaimmer med tidigare studier (O’Brian 1989).
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Tabell 4.1 Skattningsresultat av kort- och langsiktiga egenpriselastici-
teter for receptforskrivna lakemedel

Skattnings- Elasticitet I 11 III
metod
Cochrane- Kort -0,115 -0,147 -0,114
Orcutt

Lang —0,280 -0,261 -0,327
Prais- Kort -0,107 -0,147 -0,115
Winston

Lang 0,274 -0,260 -0,327

Simuleringar av effekter av forandringar i
lakemedelsformanen

Med utgdngspunkt fran de skattade elasticiteterna och det s k
Jamtlandsmaterialet skall vi simulera effekterna av fem olika
modeller av ldkemedelsformdnen. I samtliga modeller har de
kostnadsfria lakemedlen Gverforts till gruppen prisnedsatta
lakemedel. SOU 1979:94 som foreslog hogkostnadsskyddet
diskuterade om det fanns tillrackliga motiv till att ha ett dub-
belt system med bade kostnadsbefrielse och ett utgiftstak, ef-
tersom vissa grupper fdr kostnadsfria likemedel d@ven om
deras lakemedelskonsumtion &r begransad, medan andra
grupper, t ex psoriatiker, reumatiker, allergiker och njursjuka,
med hoga kostnader inte far motsvarande formén. Det innebér
att hogkostnadsskyddet kommer att trada ikraft vid olika
hoga utgifter for olika patienter beroende pa& kombinationen
av avgiftsbelagda behandlingar och recept. Utredningen me-
nade att det fanns starka motiv till att de kostnadsfria ldke-
medlen borde overforas till ett samordnat hogkostnadsskydd
och att de kostnadsfria lakemedlen medfort vaxande tillamp-
ningsproblem. RFV kom efter en analys av bl a kostnadseffek-
ten for enskilda individer fram till slutsatsen att kostnadsfria
lakemedel bor 6verforas till gruppen prisnedsatta (RFV 1987).
Ur bl a rédttvisesynpunkt mellan olika patientgrupper kan det
alltsd finnas skal att 6verfora gruppen kostnadsfria lakemedel
till gruppen prisnedsatta lakemedel.
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Vi kommer att analysera effekterna av fem olika utformning-
ar av lakemedelsformédnen. Den forsta modellen vars effekter
skall simuleras dr i princip nuvarande system med vissa modi-
fieringar: en sddan modifiering ar alltsé att gruppen kostnads-
fria lakemedel 6verfors till gruppen prisnedsatta lakemedel; en
annan modifiering ar att den extra avgiften pa 10 kronor for
varje extra lakemedelspost per recept tas bort. Motivet till detta
ar att vi inte tror att den har ndgon betydelse utan bara kompli-
cerar administrationen och férsvarar bedomningen av effekter-
na av egenavgifterna. En tredje modifiering ar att patientavgif-
ten per recept hojs fran 120 kronor till 250 kronor och att
hogkostnadsskyddet hojs frdn 1 600 kronor till 2 000 kronor.

Utgifterna for lakemedel ar inte ndgot storre problem for de
flesta manniskor (se tabell 4.3). De ar inte hogre an vad det kos-
tar att gora ett besok hos friséren eller méjligen utgifterna for
glasogon och kontaktlinser. Men for de patienter dér en stor
mangd dyra ldakemedel ar aktuella kan utgifterna bli mycket
hoga. En mojlighet nar det géller utformningen av lakeme-
delsformdnen dr darfor att se den som en forsakring mot hoga
lakemedelskostnader, ett hogkostnadsskydd. En sddan forsak-
ring kan dven innehdlla ndgon form av sjéalvrisk, dvs egenav-
gift. De 6vriga fyra modellerna av formanssystem for lakeme-
del utgdr frén att patienterna betalar hela sin konsumtion av
receptbelagda lakemedel upp till en viss grans. Utdver denna
grans betalar patienterna antingen ingenting eller viss del av
kostnaderna inom ett visst intervall.

I den andra modellen betalar patienterna hela ladkemedels-
kostnaden (100 procent) under 500 kronor. Efter att denna
grans har uppnatts gdr staten in till 100 procent och subventio-
nerar patienternas likemedelskonsumtion under resten av
dret. Patienten betalar sdledes maximalt 500 kronor om aret for
sin lakemedelskonsumtion.

I tredje modellen betalar patienterna 100 procent av lake-
medlen under 500 kronor och sedan 50 procent av kostnader-
na i intervallet 501 kronor till 1 000 kronor. Likemedelskon-
sumtion 6ver 1 000 kronor subventioneras till 100 procent av
staten. Patienten betalar med denna utformning av lakeme-
delssubventioneringen maximalt 750 kronor.

I den fjarde modellen betalar patienten hela lakemedelskost-
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naden under 1 000 kronor innan staten gér in och subventione-
rar ytterligare lakemedelskonsumtion till 100 procent. I denna
modell betalar patienten saledes hogst 1 000 kronor om aret av
sin lakemedelskonsumtion.

I den femte och sista modellen betalar patienten 100 procent
av lakemedelskostnaderna under 1 000 kronor och 50 procent i
intervallet 1 001-2 000 kronor. Likemedelskonsumtion 6ver
2000 kronor subventioneras till 100 procent av staten. Den
maximala kostnaden for patienten blir med detta subventione-
ringssystem 1 500 kronor pa ett r.

Modell 1 har det stérsta maxbeloppet som en patient far be-
tala under ett ar, dvs 2 000 kronor. Motsvarande maxbelopp for
modell 2-5 ar 500 kronor, 750 kronor, 1 000 kronor respektive
1500 kronor. Den stora skillnaden for patienten, forutom att
maxbeloppen skiljer mellan de olika modellerna, dr att patien-
ten i modell 1 ddr &rsbeloppet dr som storst far betala hogst 250
kronor per recept, medan patienten i de andra modellerna kan
fa betala hela drsbeloppet vid det forsta receptutkdpet. Detta
innebar att den finansiella belastningen for patienten vid detta
tillfdlle kan vara relativt stor i modellerna 2-5 @ven om denna
belastning alltsd ar mindre pa drsbasis dan for modell 1. Detta
likviditetsproblem kan dock 16sas pa olika sitt, t ex genom
mojlighet till delbetalningar. Man kan tdnka sig att patienten
inte behover betala mer @n t ex 120 kronor vid varje forskriv-
ningstillfdlle men att den 6verskjutande delen upp till t ex 500
kronor eller 1 000 kronor registreras som en skuld som maste
regleras under dret. Man kan dven tanka sig att patienterna far
betala ranta pd denna skuld och att rantekostnaden blir mind-
re ju snabbare patienten reglerar skulden.

For att simulera effekterna av dessa fem subventionerings-
modeller anvander vi oss av data fran en individbaserad re-
ceptstudie, det s k Jamtlandsmaterialet. Denna databas regi-
strerar kontinuerligt sedan 1970 utkopen av ldakemedel pa
recept for en sjundedel av befolkningen i Jamtland, drygt
17 000 personer. Samtliga individer fodda under fyra av médna-
dens dagar ingdr. Detta datamaterial administreras av
Apoteksbolaget som dven hjalpt oss med nédvandiga kom-
pletterande datakorningar.4

Befolkningen i Jamtlandsmaterialet &r 1992 dr ndgot dldre dn
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riksgenomsnittet. Andelen personer i riket som &r dldre an 65 ar
ar 17,6 procent mot 20,1 procent i Jamtlandsmaterialet. I
Jamtland som helhet var andelen innevanare 6ver 65 ar 20,2 pro-
cent. Andelen personer i riket som ar i dldrarna 20-44 &r ar hog-
re dn i Jamtlandsmaterialet, 35,0 procent mot 32,9 procent.
Trots detta var ladkemedelskonsumtionen per innevédnare inom
den 6ppna védrden ar 1992 nagot lagre i Jamtlandsmaterialet dn
for riket som helhet. I Jaimtlandsmaterialet var konsumtionen av
féormansberattigade lakemedel per innevénare 932 kronor mot
1 109 kronor per innevéanare i riket, dvs konsumtionen var 19
procent hogre i riket (Apoteksbolaget, 1993). Denna skillnad
mellan Jamtlandsmaterialet och riket kan till storsta delen for-
klaras av att konsumtionen av formédnsberattigade lakemedel ar
lagre i Jamtland som helhet. Genomsnittskonsumtionen i riket
var 14 procent hogre dn motsvarande siffra fér hela Jamtland.

Av de totalt 17 889 individerna som ingdr i Jamtlandsmate-
rialet konsumerade 11 318 personer (63 procent) lakemedel nd-
gon gang under 1992; ett genomsnitt pa 932 kronor per inne-
vénare. Utslaget pd de 11 318 personerna konsumerade dessa
lakemedel for 1 473 kronor per likemedelskonsumerande in-
divid. Dessa 11 318 personer l6ste in 79 182 lakemedelsposter,
dvs 7,0 per lakemedelskonsumerande innevanare (4,4 per in-
nevanare utslaget pa hela befolkningen i Jamtlandsmaterialet).
Lakemedelskonsumtionen i Jimtlandsmaterialet férdelade sig
som framgdr av tabell 4.2.

Tabell 4.2 Fordelningen av ldkemedelskonsumtionen i Jamtlands-
materialet &r 1992 pa olika rabatt, kronor per capita (andel

i procent)
Total Ej rabatt- Kostnads- Kostnads- Pris-
kostnad  beréttigade fria befriade nedsatta
1473 14 392 21 856
(100%) (1,0%) (26,6%) (14,3%) (58,1%)

Notera: Ej rabattberattigade: icke rabattberattigade som skrivs ut pa re-
cept, exempelvis hostmedicin. Kostnadsbefriade = omfattas av hogkost-
nadsskyddet. Av prisnedsatta ldkemedel svarade patienterna sjilva for
187 kronor per capita, resterande 669 kronor subventionerades av staten.
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Som framgar av tabellen svarar prisnedsatta lakemedel for hu-
vuddelen av totalkonsumtionen av lakemedel, 58 procent.
Procentandelen var ar 1992 nagot hogre for prisnedsatta lake-
medel i Jamtlandsmaterialet jamfort med riket som helhet,
noga raknat 58,1 procent mot 51,2 procent (siffra for 1991).
Andelen kostnadsfria och kostnadsbefriade lakemedel ar lagre
i Jamtlandsmaterialet 4n i riket, 26,6 procent mot 31,5 procent
respektive 14,3 procent mot 17,3 procent.

Vid en jamforelse med motsvarande siffror frdn Jamtlands-
materialet fran 1988 (Jonsson och Andersson 1990), kan man se
att andelen kostnadsfria lakemedel har 6kat nagot, frdn 24,8
procent dr 1988 till 26,6 procent 1992. Andelen prisnedsatta la-
kemedel har minskat relativt kraftigt frdn 69,8 procent till 58,1
procent, men samtidigt har andelen kostnadsbefriade inkop,
dvs hogkostnadsskyddet, okat fradn 4,5 procent till 14,3 pro-
cent.

En fordelning av totalkonsumtionen av lakemedel och sub-
ventionering redovisas i tabell 4.3.

Det framgdr att lakemedelskonsumtionen varierar kraftigt
mellan olika individer. Av de totalt 11 318 individerna, som
konsumerade lakemedel 1992, var det 682 (6 procent) som

Tabell 4.3 Konsumtion av receptbelagda lakemedel inom 6ppenvar-
den i Jamtlandsmaterialet ar 1992, fordelad efter utgifter-
nas storlek

Utgift Antal  Konsumtion Subven- Andel  Poster

(kronor) per- per capita tionerat subven- per
soner kronor per capita tionerat capita

kronor (%)

0 6571 - - - -

1-200 3435 104 34 32,8 175

201-500 2629 328 171 52,2 34

501-1 000 1663 713 478 66,9 59

1001-2000 1489 1432 1136 79,3 9,3

2001-3000 730 2451 2112 86,2 135

3 001-4 000 412 3463 3100 89,5 17,0

4 001- 5000 278 4494 4124 91,8 19,5

5 000- 682 11244 10814 96,2 279

Totalt 17 889 932 805 86,3 4,4

75



konsumerade lakemedel for 5 000 kronor eller mer. Genom-
snittskonsumtionen for dessa 223 individer var 11 244 kronor
per innevénare. Patienterna i Jamtlandsmaterialet betalar to-
talt sett 13,5 procent av lakemedelsutgifterna, vilket kan jam-
foras med 19,6 procent for riket.

Tabell 4.4 visar den snedfordelning som finns i lakeme-
delskonsumtionen. Vi kan se att ndstan 80 procent av indivi-
derna konsumerade likemedel f6r 1 000 kronor per inne-
vanare eller mindre. Det utgor 14 procent av lakemedelskon-
sumtionen, 9 procent av statens utgifter for lakemedelssub-
ventioneringen och 30 procent av antalet inlosta lakemedels-
poster. Hogkonsumenterna, definerat som individer som
forbrukade lakemedel for 5 000 kronor eller mer, svarade for
46 procent av den totala lakemedelskonsumtionen, 51 pro-
cent av subventionerna och 24 procent av antalet inlosta la-
kemedelsposter. Denna grupp utgjorde knappt 4 procent av
den totala befolkningen.

Denna snedférdelning i konsumtionen av lakemedel fram-
gdr annu tydligare om Jamtlandsmaterialet studeras efter &l-
der.

Av tabell 4.5 framgdr att lakemedelskonsumtionen ar sned-
fordelad mellan olika &ldersgrupper. Den dldsta delen av be-

Tabell 4.4 Procentuell férdelning efter utgifternas storlek av konsum-
tion av receptbelagda likemedel inom Oppenvarden i
Jamtlandsmaterialet 1992

Utgift Personer Konsumtion Subvention  Poster
(kronor) andel andel andel andel
0 36,7 - - -
1-200 19,2 2,2 0,8 6,6
201-500 14,7 5.2 8,1 11,2
501-1 000 93 7| 5,5 12,4
1001-2 000 83 12,8 11,7 17,6
2001-3000 4,1 10,7 10,7 12,4
3 001-4 000 2,3 8,6 8,9 8,8
4 001-5 000 1,6 7,5 8,0 6,8

5 000- 3,8 46,0 51,2 24,1
Totalt 100,0 100,0 100,0 100,0
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Tabell 4.5 Konsumtion av receptbelagda lakemedel inom 6ppenvarden
i Jamtlandsmaterialet r 1992, uppdelat pd dldersgrupper

Alders- Antal Konsumtion Subvention Andel  Poster
grupp  personer per capita per capita  subven- per
kronor kronor tionerat capita
(procent)
0-19 4384 423 361 85,3 1,6
20-44 5886 581 478 82,2 27
45-64 4032 1098 945 85,9 5,2
65-74 1814 1933 1731 89,6 8,7
75-W 1775 1950 1715 88,0 11,0
Totalt 17 891 932 805 86,3 44

folkningen konsumerar mest lakemedel. Vi kan dock se att
konsumtionen per capita ar ungefér lika i den allra dldsta &l-
dersgruppen, 75 ar och dldre, och den nast édldsta aldersgrup-
pen, 65-74 ar. Forklaringen till detta kan vara att den storsta
delen av ldakemedelskonsumtionen for den allra dldsta grup-
pen, dldre dn 75 ar, huvudsakligen sker inom den slutna vér-
den. Vi kan dock se att antalet konsumerade lakemedelsposter
ar klart hogre for personer dldre @n 75 r an for gruppen 65-74
ar. Detta innebar att personer i dldersgruppen 75 ar och dldre
konsumerar relativt billiga lakemedel. Snedférdelningen visas
aven i nedanstdende tabell.

Tabell 4.6 Procentuell fordelning av konsumtion av receptbelagda la-
kemedel inom 6ppenvérden i Jamtlandsmaterialet &r 1992,
uppdelat pd dldersgrupper.

Alders- Andel Konsumtion = Subvention Poster
grupp personer andel andel andel
0-19 24,5 11,1 11,0 87
2044 329 20,5 19,6 20,2
45-64 22{5 26,6 26,5 26,6
65-74 10,1 21,0 21,8 19,8
75-W 9,9 20,8 21,2 24,7
Totalt 100,0 100,0 100,0 100,0
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Tabell 4.6 visar att gruppen 6ver 65 &r, motsvarande 20 procent
av befolkningen (eller 25,9 procent av de som konsumerar la-
kemedel), svarar for 41,8 procent av lakemedelskonsumtionen,
ndstan 43,0 procent av statens subventioner och 44,5 procent
av antalet inlosta lakemedelsposter.

Utifrdn Jamtlandsmaterialet dr det &ven mojligt att disaggre-
gera lakemedelskonsumtionen for olika dldersgrupper pé oli-
ka utgiftsgrupper. I Appendix 2 redovisas dessa disaggrege-
ringar. Inte helt ovéntat kan vi se att andelen personer som inte
konsumerar ndgra likemedel alls dr som storst i den allra
yngsta dldersgruppen och att denna andel sedan successivt
minskar. I den yngsta gruppen 0-19 dr ar det 50 procent som
konsumerar ldkemedel, bland 20-44-aringar ar det nastan 59
procent, bland 45-64-dringar ar det 69 procent, bland 65-74-
dringar ar det drygt 80 procent och bland personer dldre dn 75
ar ar det drygt 81 procent. Lika véntat kan vi se att de verkliga
hogkonsumenterna av likemedel aterfinns i de aldre dlders-
grupperna. I den yngsta dldersgruppen 0-19 ar var det 0,5 pro-
cent som konsumerade lakemedel f6r mer &n 5 000 kr, i grup-
pen 20-44 ar var motsvarande siffra 1,8 procent, i gruppen
45-64 ar var siffran 5,1 procent, i gruppen 65-74 &r och i den
dldsta gruppen personer 75 ér eller dldre var det 9,0 procent re-
spektive 10,3 procent som konsumerade likemedel for mer dn
5 000 kronor.

I tabell 4.7 upprdaknas konsumtionsdata frdn Jamtlands-
materialet till riket som helhet. Dessa uppraknade siffror an-
véands sedan for simuleringar av effekter for olika utformning-
ar av likemedelssubventioneringen. Befolkningen i Sverige
var 8 668 066 personer ar 1992. Jamtlandsmaterialet visade att
36,7 procent av befolkningen inte konsumerade nagra recept-
belagda ldkemedel inom den 6ppna vdrden under 1992. Detta
motsvarar ungefdr 3,2 miljoner personer i riket som helhet.
Séledes kan de 6vriga 5,5 miljonerna personer antas svara for
svenskarnas konsumtion av receptbelagda likemedel inom
den 6ppna vdrden &r 1992.

I simuleringarna har vi tagit hdnsyn till vad en férandring
av lakemedelssubventioneringen skulle f& for effekter pa den
efterfrigade kvantiteten ldkemedel. En hojning av patientav-
giften medfor en minskad efterfragan pa lakemedel och darfor
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6.

Tabell 4.7 Fordelningen av ldikemedelskonsumtion ar 1992; upprakning till riket fran Jimtlandsmaterialet. Totalt for

hela befolkningen
Utgift Andel (%) Antal Konsumtion =~ Subvention = Konsumtion Subvention
(kronor) individer individer per capita per capita totalt totalt
i Jaimtlands- i riket kronor kronor milj kr milj kr
materialet
0 36,7 3183960 - - - -
1-200 19,2 1664 420 104 34 174 57
201-500 14,7 1273 875 328 171 418 218
501-1 000 9,3 805 802 713 478 575 385
1001-2 000 8,3 721 491 1432 1136 1033 819
2 001-3 000 4,1 353720 2451 2112 867 747
30014 000 2,3 199 633 3463 3100 691 619
4 001-5 000 1,6 134 704 4 494 4124 605 556
5 000- 3,8 330 461 11244 10 814 3716 3574
Totalt 100,0 8 668 066 932 805 8 079 6974




ocksd en minskad konsumtion av lakemedel. Vi har tagit hansyn
till denna volymminskning genom att justera berdakningarna med
den skattade egenpriselasticiteten —0,1. For att fa en uppfattning
av denna elasticitets betydelse i simuleringarna redovisar vi dven
effekterna av en priselasticitet pa 0 och-0,2. Iappendix 3 redogérs
i detalj for de metoder som anvands for att berdkna effekterna av
forandringarna i lakemedelssubventioneringen.

Statens utgifter

I tabell 4.8 redovisas de simulerade effekterna pé de statliga ut-
gifterna for de fem olika subventioneringsmodellerna.

Tabellen visar att modell 1, som avser en egenavgiftshojning
for patienterna fran 120 kronor till 250 kronor och en hojning
av hogkostnadsskyddet fran 1 600 kronor till 2 000 kronor, re-
ducerar statens utgifter for lakemedelssubventionering med
ca 856 Mkr, dvs med drygt 12 procent, med en priselasticitet pa
-0,1. Om priselasticiteten ar 0 och —0,2 dr motsvarande bespa-
ring 780 Mkr respektive 932 Mkr.

Tabell 4.8 Berédkning av inbesparade statliga subventioner vid fem
olika subventioneringskonstruktioner jamfért med nuva-
rande system och med tre olika antaganden om priselasti-
citeten. Besparing per &r i miljoner kronor

Modell Maxbelopp Inbesparade statliga
subventioner jamfort med
nuvarande system

e=0 e=—0,1 e=—0,2

1) 250 kr per recept 2000 kr/ar 780 856 932
250 kr per tillfélle

2) 100% under 500 kr per &r 500 kr/ar 760 1044 1329

3) 100% under 500 kr per ar

50% 501-1 000 kr 750 kr/ar 1281 2 002 2715
4) 100% under 1 000 kr
per ar 1000kr/dr 1802 2933 3884

5) 100% under 1 000 kr,
50% 1 001-2 000 kr
per ar 1500 kr/ar 2467 4176 5523

Notera: e=elasticitet.
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I modell 2 far patienterna betala hela sin konsumtion av ldke-
medel under 500 kronor innan staten gar in och subventione-
rar den Ovriga lakemedelskonsumtionen under &ret till 100
procent. Denna grans pa 500 kronor, som motsvarar knappt 42
kronor i manaden, skulle reducera statens utgifter med unge-
far 1 000 Mkr jamfort med nuvarande system. Detta raknat pd
en priselasticitet lika med -0,1. Inbesparingen av statens utgif-
ter varierar frdn ca 760 Mkr till drygt 1 300 Mkr beroende pa
priselasticitetens storlek i intervallet 0 till -0,2. Vid en priselas-
ticitet pd 0,1 utgor inbesparingen av statens utgifter 15 pro-
cent av statens kostaderna for receptbelagda lakemedel. Drygt
6 miljoner manniskor i befolkningen (71 procent) skulle aldrig
konsumera sd mycket lakemedel under ett &r att de nddde upp
till den grans dar staten subventionerar lakemedel.

I modell 4 flyttas gransen for en 100-procentig statlig sub-
ventionering upp fran 500 kronor till 1 000 kronor. I detta fall
blir besparingen av statens utgifter vid en priselasticitet pd
-0,1 ndstan 3 000 Mkr eller 31 procent av de totala kostnaderna
for lakemedelsformanen. Besparingen varierar frén drygt
1800 Mkr till drygt 3 800 Mkr beroende pé priselasticitetens
storlek. Med denna grans pd 1 000 kronor per patient och r in-
nan staten gdr in och subventionerar lakemedel till 100 pro-
cent, skulle ndstan 7 miljoner manniskor i Sverige (80 procent)
aldrig nd upp till detta utgiftstak.

Nar patienten uppnétt utgiftstaket (500 kronor eller 1 000
kronor) kommer incitamenten att vaga kostnader mot nytta
for ytterligare lakemedelskonsumtion att forsvinna. For att
motverka detta skulle det vara mojligt att infora en viss egen-
andel dven efter det att gransen uppnatts. I Danmark infordes
ar 1988 en egenandel for lakemedel pa 800 kronor per ar.
Denna egenandel hojdes 1990 till 1 000 kronor. Nar denna
grans dr uppnddd subventioneras likemedelskonsumtionen
med 50 procent alternativt 75 procent under resten av dret. I
Danmark betalar patienten séledes fortfarande en del av sin la-
kemedelskonsumtion. S4 &r inte fallet i Sveriges eller Norges
hogkostnadsskydd utan all konsumtion (dven annan véard)
subventioneras till 100 procent nér gransen ar uppnadd.

I modell 3 lter vi utgiftstaket p& 500 kronor ligga kvar men
patienterna fér dven betala 50 procent av lakemedelskostna-
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dernai intervallet 501-1 000 kronor. Det maximala belopp som
patienten far betala for sina lakemedel blir 750 kronor per 4r.
Har kan vi se att besparingen i statens utgifter okar till drygt
2 000 Mkr med en egenpriselasticitet pa —0,1. Besparingen va-
rierar fran knappt 1 300 Mkr till 2 700 Mkr beroende pé pris-
elasticitetens storlek. Med en priselasticitet pa —0,1 kan vi se att
inbesparingen av statens utgifter blir ungefar 1 000 Mkr storre
om patienterna far betala 50 procent av utgifterna i intervallet
501-1 000 kronor i jamforelse med en 100-procentig subven-
tion efter det att utgiftstaket pd 500 kronor uppnatts.

I modell 5 viljs ett utgiftstak pa 1 000 kronor men patienten
far betala 50 procent av lakemedelskostnaderna i intervallet
1 001-2 000 kronor. I denna modell blir den statliga inbespa-
ringen av utgifter med en priselasticitet pd -0,1 drygt 4 000
Mkr och varierar frdn nastan 2 500 Mkr till 5 500 Mkr beroen-
de pa priselasticitetens storlek. Med en priselasticitet pad —0,1
blir statens besparing 44 procent av den totala kostnaden for
receptbelagda lakemedel. Besparingen blir ungefar 1 200 Mkr
storre dn med bara ett utgiftstak pa 1 000 kronor.

Patienternas betalningar

Tabell 4.9 visar patienternas egenavgifter vid priselasticiteter-
na 0, 0,1 respektive -0,2 vid de fem utformningarna av lake-
medelssubventioneringssystemet samt jamforelser med det
nuvarande systemet.

Den totala utgiften for lakemedelskonsumenterna inom det
nuvarande systemet dr 1 104 Mkr. Om utgiften per recept 6kar
frédn 120 kronor till 250 kronor i modell 1, kan vi se att utgifter-
na okar med 617 Mkr om priselasticiteten ar -0,1. Det innebar
en Okning per lakemedelskonsumerande patient med 56 pro-
cent per ar. Utgiftsokningen varierar fran 455 Mkr till 780 Mkr
beroende pé priselasticitetens storlek.

Om utgiftstaket for receptbelagda ldkemedel dr 500 kronor
som i modell 2, 6kar de totala utgifterna for lakemedelskonsu-
menterna med 705 Mkr om dret eller med 64 procent, raknat pa
en priselasticitet pd —-0,1. Om detta tak istéllet ar 1 000 kronor
som i modell 4, 6kar de totala utgifterna for lakemedelskonsu-
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Tabell 49 Berakningav férandringen i totala egenavgifter vid fem oli-
ka subventioneringskonstruktioner jamfért med nuvaran-
de system och med tre olika antaganden om priselasticite-
ten. Utgiftsokning per ar i miljoner kronor

Modell Maxbelopp Utgiftsokningar for pati-
enterna jamfort med
nuvarande system

e=0 e=-0,1 e=-0,2

1) 250 kr per recept 2000 kr/&r 780 617 455
250 kr per tillfalle
2) 100% under 500 kr 500 kr/ar 760 705 651
3) 100% under 500 kr
50% 501-1 000 kr 750kr/ar 1281 1181 1074

4) 100% under 1 000 kr 1 000 kr/ar 1802 1631 1280
5) 100% under 1 000 kr,
50% 1 001-2 000 kr 1500 kr/ar 2 467 2131 1312

Notera: e=elasticitet.

menterna med 1 631 Mkr. Detta motsvarar en utgiftsokning pa
148 procent. Den faktiska utgiftsokningen for patienterna blir
storre ju mindre priselasticiteten ar och mindre ju storre pris-
elasticiteten dr. Om priselasticiteten ar 0 okar utgifterna med
69 procent och 163 procent med ett utgiftstak pd 500 kronor
respektive 1 000 kronor. Motsvarande utgiftsokningar om pris-
elasticiteten ar —0,2, ar 59 procent och 116 procent.

Med ett utgiftstak pa 500 kronor och dér patienterna far be-
tala 50 procent av kostnaderna i intervallet 501-1 000 kronor
Okar den arliga totala kostnaden for lakemedelskonsumenter-
na med 1 181 Mkr istallet for 705 Mkr vid enbart ett utgiftstak
pa 500 kronor. Med ett utgiftstak pd 1 000 kronor och dar pati-
enterna far betala 50 procent av kostnaderna i intervallet
1 001-2 000 kronor, 6kar den &rliga totala kostnaden for ldake-
medelskonsumenten med 2 131 Mkr, vilket innebédr 193 pro-
cent hogre betalning per patient dn vid det nuvarande syste-
met.

Forandringarna kan dock vara mer eller mindre kraftiga dn
vad som simulerats beroende p4 att vi tvingats antaga att an-
talet individer i de olika ldkemedelskonsumtionsgrupperna ar
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lika fore och efter inforandet av den tiankta utgiftsgransen och
att priselasticiteten antas vara konstant 6ver t ex dlders-, kon-
sumtions- och inkomstgrupper. Utgifterna per invénare ar
korrekt berdknade om man kan anta att en prishdjning for
konsumenterna enbart medfor att konsumtionen av lakemedel
minskar, inte att individer i en konsumtionsgrupp flyttas ned
till en annan och lagre konsumtionsgrupp. Om det sker sada-
na floden mellan olika konsumtionsgrupper kommer siffrorna
avseende utgifterna per innevanare i tabellen ovan att bli un-
derskattade.

Sambhallsekonomiska vinster till f6ljd av reducerad
”dodvikt”

Eftersom lakemedelsutgifterna delvis finansieras genom skat-
ter uppstdr snedvridande effekter pa bl a resursallokeringen,
t ex negativa effekter pd arbetsutbudet, arbetskraftens alloke-
ring pa olika anvandningsomraden och arbetsintensiteten. Det
ar relativt enkelt att peka ut sddana samhallsekonomiska kost-
nader. Det har dock visat sig svart att kvantitativt precisera
dem i kronor. Denna studie simulerar darfor 4ven den sam-
héllsekonomiska besparingen till f6ljd av de fem olika for-
maénsmodellerna vid tva olika dédvikter: 1) 0,25 kronor per ut-
giftskrona, 2) 1,30 kronor per utgiftskrona.

Tabell 4.10 visar bl a de samhaillsekonomiska vinsterna vid
olika forandringar i subventioneringssystemet for lakemedel. I
modell 1 dar patientavgiften och hogkostnadsskyddet hojs till
250 kronor respektive 2 000 kronor minskar de totala utgifter-
na for lakemedel fran 8 079 Mkr med det nuvarande subven-
tioneringssystemet till 7 841 Mkr om priselasticiteten ar -0,1,
dvs en minskning pd 238 Mkr eller knappt 3 procent. Denna
minskning kan tolkas som resultatet av ett 6kat kostnadsmed-
vetende hos patienterna. Utan ett sidant kostnadsmedvetande
innebdr de statliga inbesparingarna endast en 6verforing av
utgifterna for lakemedel frén staten till patienterna (priselasti-
citeten ar lika med noll). Om priselasticiteten ar -0,2 minskar
de totala lakemedelsutgifterna med nastan 480 Mkr.

I modell 2 blir den totala utgiftsminskningen vid 339 Mkr,
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Tabell 4.10 Berdkning av samhéllsekonomiska vinster till f6ljd av reducerad “dédvikt” vid fem olika subventione-
ringsgranser, och med tre olika antaganden om priselasticiteten, Mkr per &r

Nuva- Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
rande
system e=0 e=--0,1 e=0,2 e=0 e=-0,1 e=-0,2 e=0 e=-10,1 e=02 e=0 e=-0,1 e=-02 e=0 e=-0,1 e=-0,2
Utgifter for 8079 8079 7841 7602 8079 7740 7402 8079 7259 6439 8079 6777 5476 8079 6034 3869
ldkemedel
Statens 6974 6194 6118 6043 6214 5930 5646 5693 4973 4259 5172 4041 3090 4507 2798 1452
utgifter
Patienternas 1104 188 1722 1560 1864 1810 1756 2385 2286 2179 2906 273 2385 3571 3236 2417
utgifter
Sambhalls-
ekonomisk
kostnad till foljd
av dodvikt

doédvikt=0,25 9822 9628 9370 9114 9632 9223 8813 9502 8502 7503 9372 7787 6248 9206 6733 4232

dodvikt=1,3 17145 16131 15793 15459 16157 15449 14742 15479 13724 11975 14802 12030 9492 13937 9671 5757

Killa: Egna berédkningar.

Notera: e=elasticitet, 1) 250 kronor per recept och 2 000 kronor hégkostnadsskydd, 2) 100 procent under 500 kronor,

3) 100 procent under 500 kronor, 50 procent 501-1 000 kronor, 4) 100 procent under 1 000 kronor, 5) 100 procent under 1 000 kronor,
50 procent 1 001-2 000 kronor.

*6974¢1,25+1104



eller drygt 4 procent vid en priselasticitet p& —0,1. I modell 3
blir denna minskning 820 Mkr eller 10 procent, i modell 4 blir
den 1 300 Mkr eller 16 procent. I modell 5 blir denna totala ut-
giftsminskning med en priselasticitet pa —0,1, lika med 2 000
Mkr eller drygt 25 procent.

Dessa minskningar i de totala utgifterna for lakemedel mot-
svarar dven de samhallsekonomiska kostnadsbesparingarna av
lakemedel om finansieringsbordan av de skattefinansierade
utgifterna ar noll. Om dodvikten av skattefinansieringen
istallet ar 0,25 eller 1,3 blir dock de samhaéllsekonomiska kost-
nadsbesparingarna betydligt hogre. Réknat pa priselasticitet pa
-0,1 och en d6dvikt pa 0,25 blir kostnadsbesparingen i modell 1
452 Mkr, vilket kan jamforas med 238 Mkr med en dédvikt pa
0. I modell 2 blir motsvarande kostnadsminskning 599 Mkr
mot 339 Mkr med en dodvikt pa 0. I modell 3 blir kostnads-
minskningen 1 320 Mkr mot 820 Mkr med en dodvikt pa 0. I
modell 4 och 5 blir motsvarande jamférelser 2 035 Mkr jamfort
med 1 302 Mkr respektive 3 089 Mkr jamfort med 2 045 Mkr.
Om man istéllet raknar med en dédvikt pa 1,3 blir de sam-
héllsekonomiska kostnadsbesparingarna 150-200 procent
hogre 4n med en dodvikt pa 0,25. Om man sedan raknar med
en priselasticitet pd —0,2 blir effekterna pa de samhallsekono-
miska besparingarna ytterligare 25 procent hogre i modell 1
och 40-50 procent hogre i modell 2-5. Detta visar att de simu-
lerade absoluta och relativa effekterna pa de samhallsekono-
miska kostnaderna till stor del beror pd de antaganden om
dodvikt och priselasticitet som gors.

En slutsats man kan dra ar dock féljande: Om man ér villig
att acceptera en priselasticitet pd -0,1 och en doédvikt pa 0,25
som nagorlunda rimliga blir kostnadsbesparingarna relativt
betydande i alla modeller. De varierar dock beroende pa vilken
modell man viljer. I modell 1 ar kostnadsbesparingen med an-
tagandena ovan néstan 5 procent, i modell 2 blir besparingen 6
procent, i modell 3 blir den 13 procent, i modell 4 21 procent och
i modell 5 blir den totala besparingen for samhallet (med en
priselasticitet pd -0,1 och en dédvikt pd 0,25) drygt 30 procent.

Det finns darfor goda skal att 6vervédga hur lakemedelssub-
ventioner skall ges. Formen for patienternas egenbetalningar
ar inte betydelselos for totalkostnaderna.
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Noter

1 Efterfragans priselasticitet ar den procentuella forandringen i efter-
frdgan av en vara dividerat med den procentuella férandringen i va-
rans pris.

2 Exempelvis ar det av intresse att veta hur subventioneringen paver-
kar patientens hélsa pa kort och lang sikt, t ex genom effekter pa in-
vesteringar i forskning och utveckling.

3 De vasentliga lakemedlen inkluderade antihypertensiva medel, car-
diac agents, diabetic agents och thyroid agents. Ovasentliga lakeme-
del inkluderade analgesics, non-steroidal anti-inflammatory medica-
tions.

4 Ett stort tack till Hans Johansson (Apoteksbolaget) som hjalpt oss
med datakérningar.

5Siffran 19,6 procent har erhéllits genom att dividera den totala utgif-
ten for lakemedelsformanen pa 7 623 Mkr, s 38 i Svensk Lakemedels-
statistik 92, med den totala forsaljningen inom ramen fér lakemedels-
formanen 9 482 Mkr, s 58 i Svensk Lakemedelsstatistik, och subtra-
hera denna andel frdn 1 for att f& patienternas del i betalningen av de
lakemedel som omfattas av lakemedelsforménen. Denna andel pa
19,6 procent ar ndgot lagre an den patientandel som aterfinns i tabell
3.3. Orsaken ér att patientbetalningarna i denna tabell har relaterats
till den totala forsaljningen per recept, s 54 i Svensk Lakemedels-
statistik 92. Den totala utgiften per recept 9 895 Mkr innehaller da
dven t ex veterindrpreparat som forskrivits pa recept men betalas av
patienterna till fulla kostnaden. Detta gor att patientandelen i tabell
3.3 blir ndgot hogre dn 19,6 procent.
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5. Internationell oversikt av
subventioneringssystem’

Inledning

Systemet for subventionering av lakemedelsutgifterna i olika
lander &terspeglar utformningen av sjukvardssystemet i 6v-
rigt. Enligt Sogaard (1984) kan Vasteuropas forsakringsanord-
ningar delas upp i fyra huvudtyper (tekniska l16sningar). Dessa
redovisas i figur 5.1.

I modell I och IV éterfinns tvd huvudprinciper, namligen
proportionellt bidragssystem (model I) och systemet med en
fast receptavgift (model IV). Modell II och III ar blandningar
av modell I och IV. I modell II géller full egenbetalning upp till
ett visst belopp (x). Darutover ersitts utgifterna delvis. Detta
géller dven for modell III, men hér finns ytterligare en 6vre
grans (y) som avgor hur mycket patienten skall f& betala ur
egen ficka. Patienten betalar ingenting 6ver gransen y.

Som framgar av figur 5.1 modifierar dessa principer prisme-
kanismen (i den rena ”fullkostnadssituationen”) pé olika stt.
I samband med frdgan om prisbarridrer kan det vara av intres-
se att undersoka vilka vasteuropeiska lander som garanterar
en ovre grans for konsumentens utgift. En fast avgift tas ut i
England och Vasttyskland (IV), samt till en viss del i Belgien,
Italien och Sverige (III).2 Modell III tar, i motsats till den rena
proportionalitetsprincipen i modell (I), hdnsyn till den férdel-
ningsmassiga aspekten (Sogaard, 1987). P4 laga konsumtions-
nivder kan konsumenten sjilv betala hela lakemedelsutgiften.
En sddan ”sjélvrisk” har man i de flesta forsakringar. Det ar
hoga utgifter man forsakrar sig mot. Denna “hogsta” utgifts-
grans finns i modell Il och i modell IV, men eji modell I och II.

De tekniska utformningar av lakemedelsférménen som de
europeiska landerna valt kan medféra olika effekter pa lake-
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Figur 5.1 Forsakringsprincipernai 10 vasteuropeiska lander visat som
patientens lakemedelsutgift som en funktion av receptens
totalutgift. Streckade linjer visar 100 procent patientandel
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medelsutgifterna. Nagra av landernas forsakringsanordningar
skall darfor presenteras och diskuteras mer grundligt. Vi skall
belysa subventioneringssystemets utformning och aktuella
férandringar i sju lander: Norge, Danmark, Frankrike, Italien,
Nederlanderna, Storbritannien och Tyskland. Tillsammans ger
dessa sju lander en bra bild av hur olika lander férsokt 16sa
problemet med 6kade offentliga utgifter for lakemedel. Vi bor-
jar med att analysera priser och lakemedelsutgifter i de sju lan-
derna.
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Likemedelsutgifter och lakemedelspriser i
sju europeiska lander

Vid jamforande studier av priser och utgifter for lakemedel
mellan ldnder uppstdr en mangd olika problem. Skillnader
som kan foreligga ar:

e Definitionen av lakemedel ar olika.

¢ Skatter ingdr pa olika sétt i kostnaderna i olika lander.

¢ Kostnader for sjukhusapotek inkluderas ej i vissa lander.

e Veterinarpreparat ingdr i vissa lander, i andra inte.

¢ Kostnaderna for andra varor dn ldkemedel ar inkludera-
de/exkluderade.

¢ Kostnader for forsdljning utan recept (OTC) ar inkludera-
de/exkluderade.

¢ Kostnaderna for apotekstillverkade lakemedel ar inkludera-
de/exkluderade.

Trots alla problemen med jamférbarheten kan det vara intres-
sant att jimfora priser och utgifter for lakemedel mellan olika
lander. Vid jamforelser av ldkemedelspriser mellan ldnder
vore det naturligast att jamfora priserna pA AUP-niv4, dvs for
konsumenten. Problemet &r att skillnaderna i apoteksmargina-
lerna kan snedvrida resultaten. Det uppstar dock @ven liknan-
de svérigheter om jamforelser gors pad DIP-niva eftersom be-
talnings- och leveransvillkor kan skilja vasentligt mellan
lander. Dessutom kan rabatter forekomma speciellt till den
slutna varden. Jamforelser av priser pa lakemedel mellan lan-
der méste baseras pa ett urval av preparat och detta urval kan
svérligen bli lika representativt for alla lander. Ett stort antal
prisjamforelser har dock genomférts. I Sverige genomfor
Apoteksbolaget regelbundet prisjimforelser pa DIP-nivd med
andra lander. Skilet till att Apoteksbolaget valt att jamfora pri-
ser pd DIP-niva ar att bolagets prisférhandlingar med tillver-
karna baseras pa dessa priser. I tabell 5.1 visas, forutom en stu-
die av Apoteksbolaget, fem jamforelser pd DIP-nivd. Dessa
fem omfattar dock inte Sverige.

Prisjamforelsen som utfors av Apoteksbolaget undersoker
priset pa de i Sverige 150 storsta preparaten (cirka 400-500 far-
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Tabell 5.1 Europeiska ldkemedelsprisindex (DIP) fran 6 olika studier

(1) 2) 3) 4) )] 6)

Apoteks-

bolaget BEUC IWI FI BIE AGIM

1991 1989 1991 1991 1990 1992
Schweiz 136 - -— - - -—-
Holland 132 129 155 147 140 126
Irland - 132 -— -— 143 —_
Danmark 130 122 — — - -
Tyskland 129 133 128 116 139 140
Finland 111 - - - 122 —
Norge 103 - - -— - -
Europa —_ - — -— 101 —
Sverige 100 s R = — =
EG --- 100 100 -— 100 -
Stor-
britannien 99 118 123 95 154 101
Italien 95 87 92 90 59 90
Belgien 93 87 91 86 96 91
Osterrike 93 - - - - -
Portugal B 78 74 - 68 -
Grekland - 72 49 -—- 61 -—
Frankrike 65 69 60 57 82 77
Spanien o 73 60 = 59 —

Killa; Apoteksbolaget (1992, KU-91 Prisforhandlingar).

(1) Apoteksbolaget i Sverige.

(2) BEUC = Bureau Européen des Unions de Consommateurs,
Bryssel, Belgien. .

(3) IWI = Industriewissenschaftliches Institut, Wien, Osterrike.

(4) Farmindustria = Likemedelsbranschens organisation, Rom,
Italien.

(5) BIE = Bureau of Industry Economics, Canberra, Australien.

(6) AGIM = Association générale de I'industrie du médicament =
Belgiska ldkemedelsindustriforeningen.

maceutiska specialiteter) i 11 vasteuropeiska lander. Priset vik-
tas efter den i Sverige anvianda volymen och omrdknas till
svensk valuta. Darigenom kan utgiften for den i Sverige reala
lakemedelskonsumtionen jamforas med vad den skulle ha
kostat om andra ldnders officiella prislistor tillimpats.
Resultatet blir ett prisindex for Sverige relativt andra lander.
Lakemedelsvalet och kvantiteter i andra lander paverkar inte
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jamforelserna. De olika studierna visar likartade resultat. Det
ar endast Storbritannien som avviker frdn denna enhetliga
bild. Av Apoteksbolagets undersokning framgdr att de svens-
ka priserna ligger pa en genomsnittlig EG-nivd. Man har dock
kunnat observera i Apoteksbolagets undersokningar att de
svenska priserna har 6kat under det senaste dret i relation till
omvdrlden. Den fraimsta anledningen till detta férklaras av att
prissankningar har genomforts i vissa lander, t ex som en foljd
av inférandet av referenspriser i Holland och Tyskland och
okad parallellimport i Danmark.

Vid en jamforelse av de nordiska landerna kan man konsta-
tera att Norge, Sverige och Finland har en likartad prisniva
medan Danmark har en hogre prisniva. Det framgdr dven av
tabellen att Italien har en relativt 1dg prisnivd och ndgot lagre
dn den svenska enligt dessa prisstudier. Vi kan ocksa observe-
ra att Frankrike har en mycket ldg prisniva.

Om man 6vergdr frén prisjamforelser pa DIP-niva till mot-
svarande jamforelse pd AUP-nivd kommer man att finna att
Sverige hamnar pa ungefdar samma niv4 i relation till andra
vasteuropeiska ldnder pad grund av att saval grossist- som de-
taljistmarginalerna ar relativt 1dga i Sverige.

Lakemedelspris och lakemedelsutgift blandas ofta samman
i den offentliga debatten. Det dar dock viktigt att hélla isar des-
sa bdda begrepp. Det dr namligen inte sakert att ett land med
hoga priser pa ladkemedel dven har hoga lakemedelsutgifter.
Storleken pa lakemedelsutgifterna beror naturligtvis bade pa
kvantiteten och lakemedelssortimentets sammanséttning. I ta-
bell 5.2 anges lakemedelsutgifterna med data frén tva olika
kallor, OECD och EFPIA. En viktig skillnad mellan dessa kal-
lor dr att EFPIA anger lakemedelsutgifterna i droghandelns in-
kopspris medan OECD anger likemedelsutgifterna i apote-
kens utforsaljningspris.

Tabellen visar att EFPIA-statistiken och OECD-statistiken
stimmer ganska hyggligt 6verens med undantag for Stor-
britannien och Danmark. Sverige har femte hogsta likeme-
delsutgifterna av de sju linder vars subventioneringssystem
vi analyserade i avsnittet ovan. Vi kan dock se att det finns
skillnader mellan de bdda kéllorna. Danmark har sjunde hogs-
ta lakemedelsutgifterna enligt OECD-statistiken, men fjarde
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Tabell 5.2 Lakemedelsutgifterna per innevénare i olika lander 1990 ECU

Land DIP Marginal AIP Marginal AUP Moms EFPIA OECD
ECU % ECU % ECU ECU ECU
Sverige 108 4,00 113 29,00 152 0? 152 142*
Norge 78 10,90 88 ca 29,00 123 20 148 153*
Storbritannien 83 12,50 94 25,00 126 0? 126 86*
Danmark 85 7,80 93 33,00 138 22 168 102*
Tyskland 127 14,80 149 29,60 212 14 241 304**
Frankrike 158 9,70 174 29,00 246 21 251 246
Italien 151 10,67 169 25,00 225 9 245 222
Nederlanderna 74 16,90 89 26,001) 120 6 128 120

Killa: EFPIA (1989-1990) och OECD (1991).

1) Ingen moms om ldkemedlen betalas av sjukférsakringen.

2) Moms pa vissa produkter, tex OTC.

* 1989
**1988



hogst enligt EFPIA, Tyskland har hogst lakemedelsutgifter
enligt OECD men tredje hogsta lakemedelsutgifterna enligt
EFPIA och Norge har fjarde hogsta lakemedelsutgifterna
enligt OECD men sjatte hogsta utgifterna enligt EFPIA. Det
framgdr ocksa av tabellen att om lakemedelsutgifterna mats i
AUP, dvs nar momsen exkluderats, gar Storbritannien fran
en dttonde plats till en sjatteplats. Bl a gdr Norge frdn en fjar-
de och sjatte plats enligt OECD- och EFPIA-statistiken till en
sjunde plats i AUP. Detta beror pé att Norge lagger 20 procent
moms pd ldkemedlen, medan Storbritannien bara lagger
moms pd vissa produkter, t ex OTC. Vi kan dven se att Frank-
rike har mycket hoga likemedelsutgifter per innevanare.
Forklaringen till att Frankrike har ldga priser men hoga utgif-
ter pd ldkemedel ar att ldkemedelskonsumtionen dr mycket
hog. Varje innevédnare i Frankrike far i genomsnitt ut 17 re-
cept per ar jamfort med knappt 6 i Sverige (Apoteksbolaget
1993). Danmark har tvartom hoga priser pa lakemedel men
relativt 1dga utgifter. Forklaringen till detta dr sdledes att
kvantiteten konsumerade likemedel ar relativt ldg. I Dan-
mark dr dessutom andelen billiga generiska preparat relativt
hog.

Lakemedelsutgifterna matta i AUP, AIP och DIP ger ungefar
samma rangordning mellan de atta linderna. Vi kan dock se
att marginalerna i distributionsledet skiljer sig kraftigt at mel-
lan landerna. Grosshandelsmarginalerna ar 4 procent i Sverige
som har lagsta marginalen och 7,8 procent i Danmark som har
nast lagst marginal, och 16,9 procent i Nederldnderna och 14,8
procent i Tyskland som har de hégsta marginalerna. Aven apo-
tekens marginaler skiljer sig mellan olika ldnder, fran 25 pro-
cent i Storbritannien och Italien och 26 procent i Neder-
lainderna som har lagst marginaler, till 33 procent i Danmark
som har hégst marginal. Ovriga lander har en marginal i de-
taljistledet pa omkring 29 procent.

Tabell 5.3 visar att lakemedlens andel av sjukvardskostna-
derna varierar kraftigt mellan landerna. Enligt OECD-stati-
stiken var Sveriges ldkemedelsandel drygt 8 procent 1991
och lagst av de dtta utvalda landerna. I Tyskland var denna
andel drygt 21 procent. Andelen likemedel i sjukvdrden var
dven relativt hog i Frankrike (16,8 procent) och Italien (18,4

94



procent). Dessa lakemedelsandelar tycks inte ha forandrats
sarskilt mycket sedan 1975. Den storsta 6kningen star Italien
for, en 6kning fran 14,1 procent 1975 till 18,4 procent 1990.
Enligt statistiken har den franska andelen minskat fran 20
procent till 17 procent. Danmarks lakemedelsandel tycks ha
okat ndgot mellan 1985 och 1991, fran 9,5 procent till ndstan
12 procent. Likemedelsutgifterna uttryckta som andel av
BNP ligger pa ungefdr 1 procent. Sveriges andel ar 0,7 pro-
cent. Hogst andel har Tyskland, men dven Frankrike och
Italien har hoga andelar. Det har inte heller skett ndgra stor-
re forandringar i ldkemedlens andel i BNP sedan 1975.
Italien har dock 6kat denna andel frdn 0,9 procent 1975 till
1,5 procent 1990.

Tabell 5.3 Lakemedelsutgifterna i procent av de totala halso- och sjuk-
vérdsutgifterna och i procent av BNP i vissa OECD-lander
1975-90

(1 2 & @ ) e @ (8

% av de totala % av BNP
sjukvardsutgifterna

1975 1980 1985 1991 1975 1980 1985 1991

Sverige 79 65 71 82* 0,6 06 06 07*
Norge 6,4 100 10,2 104* 0,4 07 07 08
England 11,2 11,2 109 107** 0,6 06 07 06*
Danmark 9,0 91 95 11,8 0,6 06 06 08
Tyskland 18,6 187 19,7 21,3* 1,5 16 1,7 1,8
Frankrike 19,8 159 16,2 16,8 1,4 12 14 15
Italien 14,1 139 179 184* 09 1,0 13 1,5*
Holland 9,3 79 90 99 0,7 06 07 08

Killa: OECD (1993).

Kol 1-4:Totala likemedelsutgifterna (AUP efter moms) i procent av
totala halso- och sjukvédrdskostnaderna

Kol 5-8: Totala lakemedelsutgifterna (AUP efter moms) i procent av
bruttonationalprodukten.

* 1990
**1989
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Figur 5.2 visar att det finns ett starkt samband mellan BNP och
lakemedelsutgifterna per innevanare. I en enkel regressions-
analys forklaras cirka 30 procent av skillnaderna i lakemedels-
utgifter mellan lander av BNP.

I denna enkla linjdra regressionsmodell kan koefficienten
framfor BNP per innevanare (0,01), tolkas som att om BNP per
capita Okar i ett godtyckligt valt land med 100 dollar sa 6kar la-
kemedelskostnaderna per capita med 1 dollar. Det framgér av
figuren att lakemedelsutgifterna i Sverige ar klart lagre an for-
vantat. Aven Danmark ligger klart under regressionslinjen.
Tyskland, Frankrike, Italien och Kanada ligger ovanfor regres-
sionslinjen. USA ligger ndgot under regressionslinjen, vilket
kan vara vart att notera eftersom USA for sjukvdrden som hel-
het ligger over regressionslinjen. Detta tycks alltsa inte gélla
for lakemedel.

Figur 5.2 Sambandet mellan likemedelsutgifterna per innevdnare
och BNP per innevédnare i OECD-landerna 1990
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Sammanfattningsvis har vi kunnat se att hogutgiftslander ar
Frankrike, Italien och Tyskland. Lakemedelsutgifterna per in-
nevanare i Norge, Storbritannien, Danmark och Nederldn-
derna ar ungefdr som i Sverige eller ndgot lagre. Norge kdnne-
tecknas av en stor restriktivitet i registrering av nya lakemedel.
Priskontroll forekommer och landet har inte haft ndgon bety-
dande inhemsk lakemedelsindustri. Lakemedelsutgifterna per
innevéanare ar ocksd 14g. Storbritannien har ett allmént hélso-
och sjukvardssystem liknande de skandinaviska landernas.
Sjukvardsutgifterna dr 14ga men som vi har kunnat se ar ldke-
medelsandelen av sjukvérdsutgifterna vasentligt hogre &an i
Sverige och Norge. Lakemedelspriserna regleras indirekt ge-
nom reglering av fOretagens vinster. Storbritannien har en
mycket framgdngsrik egen lakemedelsindustri. Under 1980-ta-
let har en médngd reformférslag for sjukvdrden presenterats
och betydande foérandringar i subventioneringen av lakemedel
har introducerats.

Danmark har i princip fri prissattning pa lakemedel vilket
medfort hogre priser dn i Sverige men ocksa en storre mark-
nadsandel for generiska produkter. Likarna i 6ppenvarden er-
satts genom en kombination av erséttning per prestation (”fee
for service”) och per patient (“capitation”). Ersattningen for la-
kemedelsutgifter har varit mindre generds dn i Sverige och un-
der 1989 genomfordes en storre forandring innebarande saval
slopad subventionering av vissa lakemedel som en 6verforing
till receptfrihet. I Danmark finns ocksa ett betydande inslag av
privat forsakring for att ticka utgifterna for egenavgifter.
Vasttyskland dr den viktigaste ldkemedelsmarknaden i
Europa och kédnnetecknas av hoga priser och stora volymer.
Under senare &r har, mot bakgrund av finansiella problem i
den allménna sjukforsakringen, ett referensprissystem for sub-
ventionering av lakemedlen féreslagits och delvis introduce-
rats.
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Lakemedelssubventioneringen i sju
europeiska lander

Norge

Lakemedelssubventioneringssystemet i Norge har genom dren
genomgdtt flera viktiga forandringar. Sedan &r 1956 har be-
folkningen indelats i fyra patientkategorier (LILIILIV) och for-
manerna har skiljt sig mellan dessa patientkategorier.

Grupp I bestdr av personer som ar langvarigt och svart kro-
niskt sjuka. For vissa viktiga och dyrbara ldkemedel lamnades
mellan 1956-1959 erséttning med dtminstone 75 procent av ut-
gifterna. Under perioden 1960-1980 ersattes hela utgiften av
den allménna sjukférsakringen. Fran och med 1981 reducera-
des ersattningen for vissa av dessa lakemedel. De kroniskt sju-
ka delades upp i tvd grupper (Ia och Ib). Grupp Ia omfattade
barn under 17 ar och personer som var 67 ar eller dldre, samt
fortidspensionarer. I grupp Ib ingick 6vriga kroniskt sjuka, dvs
personer mellan 17 och 66 dr med egen inkomst eller sjuker-
sattning/sjukbidrag. En lista 6ver formansberattigade sjukdo-
mar sammanstalldes av Socialdepartementet. Det var den en-
skilde lakaren som avgjorde vilka patienter som hade ratt till
subventionerade lakemedel (“bld recept”). Listan omfattade 36
kroniska sjukdomar dr 1985 (diagnoser). I listan angavs dven
de viktiga lakemedel som var ersattningsberattigade.

Ar 1981 omfattade sammanstillningen 80 ersattningsbertti-
gade och receptbelagda ldkemedelskategorier. Fran 1981 har
lakemedelsutgifterna delats mellan Socialforsakringen (Folke-
trygden) och patienten i grupp Ib. Inledningsvis var patientav-
giften 40 kronor per recept. Frén april 1984 far dven patienterna i
grupp la betala delar av sina lakemedelsutgifter. Receptavgiften
var ar 1984 25 kronor f6r grupp Ia och 50 kronor for grupp Ib.
Fran och med 1985 hojdes patientavgiften for grupp Ib ytterliga-
re till 55 kronor per (bldtt) recept. Receptavgiften tacker samtliga
lakemedel forskrivna pa en och samma dag. Detta géller oavsett
om recepten skrivits ut av olika lakare. Kvantiteten lakemedel ar
dock begransad till tre manader. Ett recept far @ven férnyas for
en tidsperiod av hogst ett &r men en ny receptavgift maste erlag-
gas nar utlimning av ny tremanaderskvantitet paborjas.
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Frdn 1984 finns dven ett utgiftstak omfattande samtliga sjuk-
véardsutgifter under ett kalenderdr. Detta tak for patientens ut-
gifter sattes till 800 norska kronor och har sedan dess héjts un-
dan for undan. Utgiftstaket géller utgifter for lakemedel, lakar-
och psykologarvoden. Nér detta utgiftstak uppndtts dr vdrden
och ldkemedlen kostnadsfria for patienten under resten av ka-
lenderéret.3

Nasta patientgrupp (ej kroniskt sjuka, Grupp II) har ett helt
annat ersdttningssystem. Lidkemedelsformédner i samband
med arbetsskada ges till landets samtliga lontagare. I 6vrigt er-
haller fiskare, skolelever, militarer och varnpliktiga, personer
som frivilligt arbetar inom polisvdsende, civilforsvar, brand-
forsvar samt personer som lider av tuberkulos och veneriska
sjukdomar helt fria lakemedel.

I den tredje patientgruppen (dldringar och 6vriga, Grupp
III) ingdr ensamstdende med lag inkomst, dldringar, ensamsta-
ende pensiondrer och fordldrar samt barn i behov av socialt
understod. Dessa grupper ges i vissa fall bidrag genom samar-
bete mellan kommunen och den lokala forsakringsmyndighe-
ten (finns ej i alla norska kommuner). Patientens utgiftsandel
kan hér variera mellan 0 och 100 procent.

En fjarde grupp omfattar hushdll med en familjeinkomst un-
derstigande Folketrygdens grundpension (gransen var 5 400
kronor i ménaden ar 1981) och med mycket dryga utgifter for
lakemedel (Grupp IV). Utgiftsférdelningen utgor en kombina-
tion av grundbelopp och procentavgift. Ar 1983 var grundbe-
loppet 400 kronor, varefter procentavgiften tackte 2/3 av de
resterande likemedelsutgifterna.

Lakemedelsformdnerna ingdr i sjukforsakringssystemet, vil-
ket i sin tur innefattas i den norska socialforsakringen (Folke-
trygden). Dérigenom finansieras likemedelsformdnerna som
en del av det 6vergripande forsakringsprogrammet, vilket ad-
ministreras dels av de kommunala forsakringskassorna, dels
av Riksforsakringsverket (Rikstrygdeverket). Rikstrygdens
intakter kommer frén arbetsgivarna (50 procent &r 1981), med-
lemsavgifter (32 procent), staten (17 procent) samt via kommu-
nalskatt (1 procent). Ser man pa de totala utgifterna for lake-
medel i Norge finner man att patienten fatt betala ca 35 procent
ur egen ficka (tabell 5.4).
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Tabell 5.4 Rikstrygdeverkets (RTV) utgifter for lakemedel och medi-
cinska hjdlpmedel 1980-1987. Konsumtion av ldkemedel i
Norge 1988-1991 och dess finansidrer, Iopande priser, Mkr

Ar RTV Likemedel Finagsiérer
(AUP) RTV Sjukhus Patienter

1980 639

1981 684

1982 803

1983 945

1984 1025

1985 1148

1986 1344

1987 1638

1988 - 4005 1790(44,7) 783(19,6) 1432(35,8)
1989 -— 4 350 1985(45,6) 821(18,9) 1544(35,5)
1990 —— 4967 2 287(46,00 904(18,2) 1776(35,8)
1991 e 5254 2559(48,7) 914(17,4) 1 781(33,9)

Killa: No-Re-Farm (1993), Andersson (1992).

Notera: * Rikstrygdeverkets “bld recept”. I RTVs utgifteringick t o m
1987 utgifter for bandagematerial, sprutor, stomiutrustning samt dia-
betesutrustning, vars andel uppgick till cirka 15 procent.

Stora forandringar i lakemedelsforménen intraffade ar 1989.
En egenandel pa 20 procent inférdes per recept (”bla recept”).
For barn under 16 dr och pensionérer 6ver 67 ar ar denna egen-
andel 10 procent. Egenandelen dr maximerad till 150 (75) kro-
nor per recept. Hogkostnadsskyddet intrader niar den sam-
manlagda egenandelen for patienten uppgar till 950 kronor (ar
1993 hade detta tak okat till 980 kronor) per kalenderar. Utgifts-
taket tacker lakararvoden, psykologarvoden, lakemedel samt
sjuktransporter. Nar gransen ar nddd erhdlls ett frikort och
samtliga sjukvardsutgifter tacks till 100 procent for den ater-
stdende delen av kalenderdret.

Vidare beslots att lakarna skall forskriva billigaste synonym-
preparat for sa vitt det inte finns tungt viagande medicinska
skél mot detta. Denna del av den nya lagen har varit foremadl
for mycket diskussion. Bl a har diskussionen géllt definitionen
av ”"billigaste synonympreparat”. Det tycks rdda konsensus
om att detta begrepp maste innefatta mer an ett lakemedel. En
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tankbar definition dr att precisera hur mycket ett lakemedel i
procent far 6verstiga den billigaste produkten for att betraktas
som billigaste synonympreparat. Procentsatser mellan 10 och
25 har foreslagits. Avslutningsvis foreslog Stortinget att till-
gangligheten av synonymprodukter i Norge skall 6ka.

Under senare tid har dven mojligheten diskuterats att regi-
strering av ett lakemedel inte automatiskt innebar att det in-
kluderas i ldkemedelsformdanen. Patienterna far da betala lake-
medlet sjalva om de vill ha ett speciellt, icke subventionerat,
lakemedel.* Grunden for detta forslag var att reducera statens
utgifter. Man Onskar dven att det utfors hdlsoekonomiska ut-
vérderingar av lakemedleninnan de fors upp pa listan 6ver er-
sattningsberattigade lakemedel. Forslaget har skapat diskus-
sion, framst for att man menar att patienterna inte har rad att
kopa vissa dyra lakemedel. Forslaget innebar ocksa att man in-
for annu en priskontroll pa likemedel, férutom den redan ex-
isterande (vid registreringstillfallet). Det har ocksd havdats att
det inte dr mojligt att genomfora hdlsoekonomiska utvérde-
ringar av ett nyregistrerat preparat.

Storbritannien

I samband med inrdttandet av National Health Service (NHS)
ar 1948 infordes gratis lakemedel i Storbritannien. Sedan dess
har en avgift per recept inforts. Denna avgift har kontinuerligt
okat fran £ 0,125 &r 1969 till £ 2,20 &r 1986. Ar 1992 betalade
patienten £ 3,75 per likemedelspost, motsvarande drygt 43
procent av medelpriset (Scrip 1993). Tabell 5.5 visar utgiften
per post och patientavgifterna 1969-86. Patientandelen varie-
rade kraftigt under denna period. Dock finner man en kraftigt
stigande patientandel. Ar 1989 var patientandelen 43,2 pro-
cent.

Vissa grupper ar befriade fran patientavgifter: man 6ver 65
ar, kvinnor 6ver 60 &r, barn under 16 &r, personer med vissa
kroniska sjukdomar samt personer med ldg inkomst. Detta har
medfort att mindre d@n 10 procent av ldkemedelsutgifterna
tacks av patientavgifter. Resten betalas av staten inom ramen
for NHS. For laginkomsttagarna ar ersattningssystemet en
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Tabell 5.5 Antal recept, totala lakemedelsutgifter, medelpris per re-
cept samt patientavgifter och patientandel i England och
Wales 1969-86. Lopande priser

Ar Antalet  Totala Medelpris  Avgift per Patient-
poster kostnader  per post post andel
miljoner miljpund pund pund %

1969 246 151 0,6 0,125 20,8

1971 248 187 0,8 0,20 25,0

1979 305 739 2,4 (0,2)0,45 (8,3)18,7

1980 303 898 3,0 (0,71,00 (23,3)33,3

1982 311 1181 3,8 1,30 34,2

1983 315 1308 4,2 1,40 33,3

1984 321 1409 4,4 1,60 36,4

1985 319 1518 4,8 2,00 41,7

1986 323 1643 51 2,20 43,1

Killa: O'Brien (1989).

Notera: Ar 1979 och 1980 6kade avgifterna tva ganger, vilket visas
inom parentes. Ar 1992 var medelpriset per recept £ 8,37 (Scrip 1992).

form av retroaktiv ersattning, medan personeri de angivna él-
derskategorierna erhéller sina lakemedel direkt utan avgift. I
Storbritannien finns det @ven ndgot som kallas "pre-payment"
som innebar att en person kan kopa ett bevis for gratis lake-
medel under 4 eller 12 médnader. Detta ar en slags forsakring
som ger patienten en vinst om mer ladkemedel konsumeras dn
vad som betalats i "forsakringsavgift”.>

Ar 1985 infordes en “negative list” (black list) (Sproll, 1987).
Pa denna lista uppfordes 1 800 lakemedel som inte langre skul-
le ersdttas av NHS. Lakemedlen frdn 7 grupper omfattade
framst laxermedel, medel mot forkylning och influensa, vita-
miner samt vissa (svagare) lugnande medel. Dessa grupper ut-
gjorde tillsammans 3,2 procent av NHS utgifter. Aven en
“limited list” inrdttades (white list) dar lakemedel som i fram-
tiden skulle ersédttas av NHS infordes. Resultatet av dessa lis-
tor blev att vissa foretag sdnkte priset pd sina produkter i hopp
om att komma med pd “limited list”. En annan utveckling var
en O0kning av forsdljningen av icke receptbelagda likemedel
(OTC). En ytterligare forandring var att den generiska andelen
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av recepten drastiskt steg. Man fann dven att antalet recept
minskade samtidigt som priset per recept for forsta gangen pa
lange 6kade mindre &n inflationen.

Den brittiska regeringen publicerade 1989 en rapport om
NHS kallad “Working for patients” dar forslag framfordes
som syftade till att 6ka effektiviteten i NHS. For lakemedlen
innebar forslaget att NHS skall faststlla en total budget for 1a-
kemedel per dr. Denna budget skall fordelas pa regional niv4,
som darefter beslutar om uppdelningen pa 6ppen och sluten
vard. P4 lokal (operativ) niva skall det finnas tre budgetar for
lakemedel:

1) Sjukhus (fast budget).

2) Oppenvérdsmottagningar med fler an 11 000 patienter (fast
budget). Man raknar med att 9 procent av 6ppenvardsmot-
tagningarna omfattande 25 procent av patienterna kan
komma att omfattas harav.

3) Ovriga 6ppenvardsmottagningar far en "indikativ" likeme-
delsbudget.

Hela paketet av forslag skall senare utvarderas.

Danmark

Sjukforsdkringsforménerna gjordes tillgangliga for samtliga
individer oavsett inkomst dr 1960. Valet av ersattningsberatti-
gade lakemedel gjordes utifran enbart medicinska kriterier (te-
rapeutiskt varde) och genomférdes av Sundhetsministeriet. De
utvalda lakemedlen indelades i tre kategorier: avsnitt I, II och
II1. Eftersom lakemedelssubventioneringssystemet i Danmark
ingdr i samhallets sjukforsdkring och finansieras med skatte-
medel via amtskommunerna, dr samtliga danska medborgare
obligatoriskt anslutna till systemet.

Ersattning utgdr for alla receptforskrivna lakemedel som ar
fortecknade i en sdrskild lista som ges ut av Sundhedsmini-
steriet. Denna lista ar indelad i de tre avsnitten. Avsnitt I upp-
tar produkter for svarare, ofta kroniska sjukdomstillstand. For
dessa produkter ar ersattningen 75 procent. Avsnitt II upptar
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lakemedel som anses ha mindre terapeutiskt varde eller som
forskrivs mot lindrigare, ofta akuta sjukdomar. Ersattningen ar
50 procent. I médnga fall ar indikationerna angivna. I dessa fall
madste forskrivaren pa receptet intyga att forskrivningen skett
pa ndgon av de angivna indikationerna. For en del lakemedel
utgdr ersattning endast till pensiondrer. Avsnitt III upptar en-
dast en substans, namligen insulin. For dessa substanser ar
esattningen 100 procent (Bratthall et al, 1992).

I tabell 5.6 visas den danska lakemedelsforsiljningen forde-
lad pa olika finansieringskallor.

Tabellen nedan visar att cirka 60 procent av den totala apo-
teksforsdljningen tdcktes av de sammanlagda lakemedelsfor-
maénernas ersattning. For forséljning till allmdnheten uppgick
patienternas andel till cirka 50 procent.

I slutet av 1988 beslutade Folketinget om dndringar i lake-
medelssubventioneringen. Lagen kom att gdlla frdn 1989.
Beslutet innebar att man inférde en egenandel pa 800 danska
kronor per ar for patienten.® Nar patientens utgifter for lake-
medel (omfattade av ldkemedelssubventioneringen) oversteg
800 kronor per &r intradde, under resten av dret, den gamla la-
kemedelssubventioneringen pd 75 respektive 50 procent av la-
kemedlens pris. Inga forandringar skedde i kriterierna for vil-

Tabell 5.6 Den totala ldkemedelskonsumtionen (inkl patientavgift) i
Danmark under perioden 1970-89 samt foérdelningen pa fi-
nansieringskéllor (inom parentes). Exkl moms, miljoner
danska kr i 16pande priser

Ar Offentliga Patienter Totalt
Slutenvdrd Oppenvird
1970 177 (23,3) 268 (35,3) 317 (41,7) 760
1980 588 (24,7) 970 (40,7) 826 (34,6) 2384
1982 725 (22,9) 1124 (35,6) 1311 (41,5) 3160
1984 950 (25,6) 295 (34,9) 1470 (39,6) 3715
1987 1150 (25,0) 1686 (36,6) 1771 (38,4) 4 607
1989 1450 (26,1) 1899 (34,2) 2201 (39,7) 5 550

Killa: MEFA (1983,1985,1988,1990).
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ka lakemedel som skulle omfattas av lakemedelssubventione-
ringen. Vissa personer undantogs frdn egenandelen:

e pensiondrer som erhaller personligt bistdnd enligt
Pensionsloven.

e patienter som erhdller hjilp for att tacka utgifter for lakeme-
del enligt Bistandsloven.

¢ handikappade barn och vuxna som ar berattigade till hjalp
enligt Bistandsloven.

e svart kroniskt sjuka som pa grund av langvarig sjukdom har
utgifter (egenandel) for receptforskrivna lakemedel p& mer
an 3 600 danska kronor per 4r.

Den 27 mars 1989 6verfordes ett 80-tal receptbelagda lakeme-
del till receptfrihet. For ett antal analoga preparat som fortfa-
rande var receptbelagda bortfoll samtidigt subventionen.
Reformen géllde huvudsakligen fem grupper av lakemedel.

i) Vissa ldkemedel som anvéands vid magsar och inflamma-
tion i matstrupen. Exempel: Tagamet och Zantac.

ii) En del av de moderna medlen mot allergi. Exempel:
Teldanex.

iii) Preparat mot varktillstdind sdsom gikt. Exempel: Brufen.

iv) Utvértes medel for behandling av svampinfektioner pa hu-
den. Exempel: Pevaryl och Canesten.

v) Nasdroppar vid forkylning: Exempel: Nezeril.

Subventioneringen bortfoll helt for dessa lakemedel. Om pati-
enten skall erhdlla subventionering krévs sarskild ans6kan av
lakaren hos den danska socialstyrelsen (Sundhetsstyrelsen).

Den 1 januari 1990 hojdes egenandelen till 1 000 danska kro-
nor per ar. Frdn och med detta datum ar insulin helt gratis.

Senare har regeringen foreslagit att man helt skall ta bort
subventioneringen av antibiotika. Ett annat forslag ar att san-
ka subventioneringsgraden frdn 75 procent till 60 procent och
fran 50 procent till 30 procent. Ett tredje forslag ar att synony-
ma lakemedel skall ersittas berdknat utifrdn det billigaste sy-
nonympreparatet.

Ett heltdckande hogkostnadsskydd saknas. Daremot kan la-

105



kemedelsutgifterna begransas for kroniskt sjuka personer till
DKK 300 per mdnad. Det ar tilldtet att teckna privata forsak-
ringar i bolaget “Danmark”. Ungefar 1 miljon personer teck-
nar sidana forsakringar. Ar 1990 utbetalades ersattningar for
lakemedelsutgifter motsvarande totalt ca DKK 290 miljoner
(Bratthall et al, 1992).

Tyskland

Det rdder oklarhet vad géller situationen pa ladkemedelsomra-
det i det dterforenade Tyskland. Allmént kan dock konstateras
att det tidigare DDR pa lakemedelsomrddet successivt anpas-
sar sig till situationen i det tidigare BRD. P& grund av bristen
pa tillforlitliga data och de snabba férandringarna i de Ostra
delstaterna skall vi hidr begransa oss till f d Vasttyskland.

Till skillnad fran de tre 6vriga ldnderna ar inte det vasttyska
sjukvardssystemet ett nationellt och statligt finansierat system
utan en form av forsakringssystem. I princip géller obligatorisk
sjukkasseanslutning for alla vasttyska lontagare med en in-
komst under for narvarande DEM 4 725 per mdnad. Undan-
tagna ar myndighetsanknutna offentliganstillda (Beamte)
utgorande ca 10 procent av arbetskraften, som har denna
grundtrygghet genom arbetsgivaren. Forsakringen géller dven
for make/maka som inte ar forsakrad pa annat satt. For stude-
rande, praktikanter, arbetslosa, bonder och pensionarer galler
samma forsakringsskydd som for lontagare dven om avgifter
och sattet att betala avviker. Sammanlagt ar ca 90 procent av be-
folkningen frivilligt eller obligatoriskt forsakrade i de lagregle-
rade sjukkassorna.

Detta vasttyska sjukkassesystem &r helt finansierat av de
forsakrade och deras arbetsgivare. Vardera parten betalar cirka
50 procent av forsakringspremien. Avgiften ar i genomsnitt ca
13 procent av l6nen upp till f6r narvarande DEM 4 725 per
madnad. Det finns 8 kategorier av forsakringskassor (Kranken-
kassen), t ex kommunala, foretagsanknutna och tjanstemanna-
sjukkassor. Totalt finns ca 1 200 Krankenkassen.

Kassorna styrs med vissa undantag av organ med lika antal
representanter for arbetsgivare och arbetstagare. For att kunna
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forhandla sé effektivt som mojligt med bl a apotekarnas, la-
karnas och sjukhusens organisationer, dr kassorna organisera-
de pa forbundsstats- och delstatsniva.

Privata forsakringsalternativ finns vid sidan om de offentli-
ga sjukkassorna. Det ar relativt vanligt att privata forsakringar
tas som tillagg till den offentliga for att 6ka kvaliteten pd sjuk-
formdnerna. Sammanlagt ar ca 15 miljoner personer helt eller
delvis privatforsiakrade. Av den totala befolkningen saknar 0,4
procent helt sjukforsakring.

Ar 1977 introducerades en patientavgift pd 1 DM per for-
skrivet lakemedel. Denna avgift hojdes till 1,50 DM ar 1982 och
till 2 DM per forskrivet liakemedel 1983. Barn och personer
med ldg inkomst dr undantagna fran patientavgift. Patienten
betalar totalt 8 procent av den totala utgiften for lakemedel.

Ar 1983 inrattades en lista 6ver indikationer som inte langre
skulle vara rabattberattigade (negativ lista) vid férskrivning
till patienter 6ver 18 ar. Dessa utgjordes av fyra grupper av la-
kemedel: 1) medel mot hosta, snuva och “férkylning”, 2) bak-
teriella och virala mun- och halsinfektioner, 3) forstoppning, 4)
rorelsesjuka.” Dessa lakemedel utgjorde totalt 4 procent av la-
kemedelsforsiljningen via apotek.

Lakemedelsmarknaden i Vasttyskland betraktas i dag av
médnga som den marknad i Europa som genomgar och kan
komma att genomgd de storsta forandringarna under de nar-
maste dren. I slutet av 1988 beslutade parlamentet om nya reg-
ler for lakemedelssubventioneringen. Beslutet ingick som en
del i ett storre beslut (Bliim-planen) om férandringar av halso-
och sjukvdrdens utformning. Den nya lagen (Gesundheits-
reformgesetz) galler fr o m 1989 och innebér f6ljande:

¢ Hogsta rabatterade priser (referenspris) infors.

o Utgiftstak for lakarnas receptforskrivning infors.

¢ Generisk substitution tillits om ldkaren anger detta pa re-
ceptet.

* “negativa listan” utvidgas.

¢ enskilda produkter kan uteslutas frdn rabatteringen av
kostnads-/nyttoskal.

Referenspriset (Festbetrage) anger den maximala grans till vil-
ken sjukkassorna betalar. For produkter, vilkas prisniva ligger
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over detta pris, far patienten betala hela mellanskillnaden upp
till det faktiska priset. Vid forskrivning av lakemedel som ar
dyrare an referenspriset, ar forskrivaren skyldig att upplysa
patienten om att denne fér betala mellanskillnaden. I annat fall
kan lakaren sjalv bli betalningsskyldig. Avsikten var att refe-
renspriser skulle inféras for tre olika kategorier av lakemedel,
namligen for produkter:

1) innehdllande en enda aktiv substans (synonymprodukter)?

2) med terapeutiskt och kemiskt likartade substanser

3) med likartade terapeutiska egenskaper, d@ven kombina-
tionspreparat.

For lakemedel som saknar referenspris skall patienten betala
DEM 3 per lakemedelspost, fr o m 1992 15 procent av priset,
dock hogst DEM 15. Patienternas andel utgjorde ar 1989 7,3
procent av sjukkassornas totala lakemedelsutgifter.

Lakaren skall 4ven ange pa receptet om apoteket far substi-
tuera till en billigare synonymprodukt. Ett tak skall d&ven info-
ras for lakarnas receptforskrivning. Lakare med ”for hog” for-
skrivning tvingas exempelvis betala en straffavgift.

De tyska forsakringskassorna (Ortskrankenkassen och
Betriebskrankenkassen) har fétt i uppdrag att praktiskt utfor-
ma det nya referensprissystemet. Referenspris for produkter i
steg 1 pdborjades den 1 september 1989 genom att 10 substan-
ser forsigs med referenspriser. Detta medforde att samtliga
produkter med ndgon av dessa substanser ingdende, sianktes
till referenspriset. For de produkter som inte omfattas av refe-
rensprissystemet skedde prisdkningar. Den 1 juli 1990 hade 43
substanser dsatts referenspriser, och under ar 1991 raknade
man med att ca 130 substanser hade &satts referenspriser, vil-
ket motsvarar knappt hélften av de substanser, diar generisk
konkurrens forekommer och en omsittning pa ca DEM 7 mil-
jarder. Den andra halften avser man, av olika skal, lamna utan-
for systemet tills vidare, t ex alltfor kraftig dominans av origi-
nalprodukten, alltfér fd synonymprodukter eller alltfor lag
omsdttning. Omsattningen totalt for de ca 150 generiska sub-
stanser som man for narvarande ej planerar att ge referenspri-
ser ar ca DEM 1 miljard.
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Produkter i steg 2 och 3 dr mer problematiska dn de i steg 1,
och det ar @nnu oklart hur langt man kommer att ga. Dessa
bada steg motsvarar tillsammans ett arligt marknadsvarde av
ca DEM 3 miljarder. Detta innebar att referensprissystemet
fullt utbyggt skulle ticka DEM 10 miljarder av de drygt DEM
20 miljarder som utgor sjukkassornas drliga lakemedelsutgift.

Beslut om referenspriser fattas av en kommitté pa férbunds-
statsnivd med foretradare for sjukkassorna och lakarkdren
efter en remissomgdng med lakemedelsindustri, lakare och
apotekare. Efter en inventering av marknaden, berdknas refe-
renspriserna substans for substans, med hjdlp av en regres-
sionsmodell som beaktar forpackningsstorlek och mangd ak-
tiv substans per doseringsenhet. Med hjalp av den skattade
modellen kan sedan referenspriserna berdknas for tillkom-
mande styrkor och forpackningsstorlekar. For korrekt anvan-
dande av modellen kravs bl a att antalet produktvarianter ar
relativt stort.

Generellt har referensprissystemet medfért att produkter
som var prissatta Over referenspriset har sankts till eller under
referensprisnivan. For vissa produkter dér ingen sddan pris-
sankning skedde, t ex Voltaren (diclofenac), blev konsekven-
sen att produkten néstan helt férsvann frdn marknaden. Aven
ide fall dar prissainkningen varit kraftig men inte gatt anda ner
till referenspriset har forsaljningen blivit lidande. Detta kan
forklaras av lakarnas plikt att i sddana fall ge patienterna pris-
information, vilket medfort att de hellre forskriver ett billigare
preparat.

Naér originaltillverkarna sankt priset till referensprisnivan
har generikatillverkaren manga ganger sett det nodvandigt att
ocksd sanka sina priser fOr att bevara en del av prisdifferensen
till originalmedlet. Detta har medfért att deras, i vissa fall, re-
dan anstrangda l6nsamhet ytterligare férsvagats.

En kritisk aspekt av det tyska referensprissystemet galler
fran det faktum att referenspriserna omfattar mindre an half-
ten av lakemedlen pd den vasttyska marknaden. Det kan vara
rimligt att anta att tillverkarna genomfort omotiverat stora
prishojningar pa de 6vriga produkterna for att kompensera for
referenspriseffekten. Vad galler giltigheten i detta antagande
rader det delade meningar. Tillverkarnas och apotekarnas or-
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ganisationer hdvdar att genomforda prishojningar hénger
samman med efterslapningar som f6ljd av uteblivna prishdj-
ningar i det labila skedet fore 1989, d& prisstopp i praktiken
rddde. Sjukkassorna och foretradare for berort departement,
“Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordning” havdar
dock att vissa prishojningar péd lakemedel, som ej berorts av
det nya systemet, har klara kompensatoriska inslag.

Referensprissystemet har kritiserats for att det redan i steg 1
inte tar tillracklig hansyn till olikheter i biotillganglighet och
till att olika beredningsformer kan ha olika anvandningsomra-
den. Denna kritik har varit &nnu skarpare i steg 2. Terapeutiska
olikheter gor att preparaten i manga fall inte kan anses vara ut-
bytbara inom grupperna. Detta problem accentueras ytterliga-
re isteg 3.

Frankrike

Lakemedelsformdnerna i Frankrike ingdr i socialfarsakrings-
systemet. I likhet med vad som giller i det tyska systemet ar
lontagarna obligatoriskt anslutna till olika sjukkassor beroen-
de pa yrke. I det franska systemet betalar arbetsgivarna sjuk-
kasseavgifterna. Utover den offentliga férsakringen kan skyd-
det mot lakemedelsutgifter kompletteras upp till 100 procent
genom frivilliga forsakringar. Majoriteten av befolkningen tar
sddana frivilliga forsakringar. 0,7 procent av befolkningen sak-
nar helt sjukforsakring.

Tre olika rabatteringsnivder géller for lakemedel, namligen
100 procent, 70 procent och 40 procent. Lakemedel som for-
skrivs mot 30 specificerade, svdra kroniska sjukdomar ar helt
kostnadsfria. Helt fria lakemedel har ocksa laginkomsttagare
(arsinkomst under FRF 82 000 1987 motsvarande SEK 87 700).
Ungefir en fjardedel av alla forskrivningar var kostnadsfria &r
1987.

Den normala rabatteringsnivan ar annars 70 procent; 40 pro-
cent géller vid lindrigare sjukdomstillstdind. Helt undantagna
fran rabatteringen for lakemedel dr tonika (”antiasthéniques”),
vissa dermatologiska ldkemedel och andra produkter som
producenten av ndgon anledning valt att placera utanfor sjuk-
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forsakringssystemet, t ex fOr att denne inte accepterar det pris
pa produkten som myndigheterna hogst godtar. Dessa lake-
medel som producenten sjalv bestimmer priset pa ar relativt
fa.

De totala lakemedelsutgifterna i den 6ppna varden uppgick
ar 1989 till FRF 89,8 miljarder inklusive 5,5 procent moms. Av
dessa utgifter svarade egenvdrden for cirka 10 procent.
Sjukkassorna betalade 63 procent av de totala utgifterna pa re-
ceptforskrivna lakemedel, 18 procent tacktes av tillaggsforsak-
ringar och 3 procent betalades av patienter utan tillaggsforsak-
ringar. Det franska systemet innebdr att patienterna far ut
rabatten pa lakemedel i efterhand. For 7 procent av det for-
skrivna vardet utnyttjades inte denna rattighet.

Det franska systemet for rabattering (och prissattning) av la-
kemedel ar for narvarande foremal for en total 6versyn. Man
har overvagt referensprissystem enligt nederlandsk/tysk mo-
dell men tycks nu mer planera att nidrma sig det brittiska sys-
temet. Det kan ocksa forvantas att en 6kad andel av utgifterna
kan bli overforda till patienterna med det dubbla syftet att
minska sdval den hoga lakemedelsforbrukningen som samhal-
lets lakemedelsutgifter.

Italien

De italienska lakemedelsformanerna ingdr i socialforsakrings-
systemet som dr skattefinansierat och alla medborgare ar obli-
gatoriskt anslutna.

Lakemedel som ar rabattberattigade ar upptagnaien ”posi-
tiv lista” (Prontuario). Denna positiva lista &r uppdelad i en lis-
ta A och en lista B. I “lista A” ingdr lakemedel mot 43 svéra
sjukdomar som ar helt kostnadsfria for patienterna. Helt fria
lakemedel har dven prematura och svart sjuka spadbarn, nar-
komaner under avgiftning samt vissa kategorier handikappa-
de. I “lista B” ingdr Ovriga receptbelagda lakemedel. Dessa la-
kemedel belastar patienten med en fast avgift pa ITL 1 500
(motsvarande SEK cirka 7,50) samt en patientandel pd 30 pro-
cent eller 40 procent av lakemedelspriset beroende pa hélsomi-
nisteriets bedomning av ldkemedlets terapeutiska varde.
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Patienten betalar dock maximalt ITL 40 000 (SEK cirka 200) per
recept. Beslut har fattats om att hoja den fasta avgiften till ITL
3 000 (SEK cirka 15), "utgiftstaket” till ITL 50 000 (SEK cirka
250) och patientandelen till 50 procent. Tidpunkten for detta
besluts inférande ar dock inte faststalld.

I borjan av 1991 var antalet produkter (alla beredningsformer
och forpackningsstorlekar) 340 stycken pa lista A och 5799 pa
lista B. Av produkterna pa lista B var patientandelen 30 procent
pa 462 stycken och 40 procent pa 5 337 stycken. Det totala anta-
let registrerade produkter (varunummer) var 9 636 stycken och
antalet farmaceutiska specialiteter var 4 564 stycken.

Laginkomsttagare, pensionarer, arbetslosa, gravida kvinnor
och personer som lider av vissa specificerade sjukdomar ar be-
friade frdn den 30-procentiga patientandelen med inte fran
den 40-procentiga patientandelen. Befrielsen omfattar 45 pro-
cent av volymen lakemedelsposter och galler 18 procent av be-
folkningen.

Lakemedelsutgifterna inom den 6ppna vdrden uppgick ar
1990 till motsvarande SEK cirka 84 Mkr exklusive moms.
Momsen var 9 procent for alla lakemedel. Av lakemedelsutgif-
terna utgjorde 83 procent receptforskrivna lakemedel. Darav
utgjorde patientandelarna och den fasta avgiften tillsammans
cirka 15 procent. Patientandelarna inférdes 1988 och var da 20
procent respektive 40 procent, och medférde, enligt uppgifter
fran de italienska myndigheterna att forbrukningen av like-
medel minskade med 7 procent respektive 20 procent.

Nederlanderna

I Nederldnderna svarar de statliga skattefinansierade sjukkas-
sorna for utgifterna for 69 procent av befolkningen. Resterande
del av befolkningen ar forsikrad i privata kassor. En forutsatt-
ning for att fa lamna det statliga sjukkassesystemet ar att man
har en drsinkomst éver NLG 68 000 (motsvarande SEK cirka
220 000). I framtiden avses medlemskap i de statliga kassorna
bli obligatoriskt for alla.

Sedan 1989 ar lakemedel som forskrivs av ldkare kostnads-
fria for patienterna. Ett heltackande system med hogsta rabat-
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terade priser (referenspriser) for likemedel som forskrivs av
lakare planeras att inforas. Den del av utgiften for ett lakeme-
del som uppgdr till referenspriset betalas av forsakringskas-
san, resten far patienten sjalv sté for.

For att skapa underlag for referenspriserna indelas lake-
medlen pd marknaden i grupper enligt ATC-koden.® Vilken
ATC-nivad man véljer vid gruppindelningen varierar. For varje
grupp satter man sedan ett referenspris baserat pd medelpriset
per definierad dygnsdos (DDD) av marknadsforda produkter.
For generika beaktas emellertid endast den billigaste produk-
ten. For produkter som anses vara unika sitts referenspriset
lika med tillverkarens pris. Ett exempel pé ett sddant lakeme-
del &r omeprazol.

For att underldtta 6vergdngen till billigare produkter har re-
geringen fOreslagit att apotekens vinst pa att expediera billiga-
re synonymer skall 6kas till att bli 33,3 procent av skillnaden
mellan originalproduktens pris och priset pa expedierad pro-
dukt. Bade lakare och patient mdste vara infoérstddda vid sub-
stitution. Under 6vergédngstiden till referensprissystemet kom-
mer man inte tilldta prishojningar pa redan marknadsférda
produkter.

En hel del kritik av det nya formédnssystemet har dock fram-
forts. De viktigaste synpunkterna dr f6ljande:

¢ Gruppindelningen kan inte bli konsekvent nédr grupperna
innefattar olika substanser och beredningsformer. For att
systemet skulle vara “rattvist” madste preparaten inom
grupperna fa lov att vara terapeutiskt likvardiga och utbyt-
bara. Detta ar inte alltid fallet. T 0 m synonymprodukter av
vissa kemiska substanser, t ex digoxin och fenytoin kan ha
olika biofarmacevtiska egenskaper som gor preparatbyten
olampliga.

¢ Genom att referenspriserna baseras pd priset per DDD gyn-
nas stora forpackningar med hoga doser dar priset per
DDD ér lagre dn i smd forpackningar. Detta vill man vanli-
gen undvika, t ex for psykofarmaka.

¢ Olika beredningsformer ar olika dyra att utveckla, tillverka
och préva. De kan ocksd ha olika anvandningsomraden.
Injektionsvatskor dr t ex betydligt dyrare per DDD én ta-
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bletter och sitts in nar speciella skél foreligger. Detta galler
bl a for antibiotika. Detta tar inte systemet hansyn till.

¢ Olika tekniker har utvecklats for att forbattra f6ljsamheten
till lakarnas ordination, t ex sérskilda forpackningar som ar
latta att 6ppna for reumatiker eller andra handikappade,
som indikerar nér en dos skall tas eller som ar férsedda med
sarskilda doseringshjapmedel. Utgifter for sidana forbatt-
ringar ersatts inte.

Det lakemedelsindustrin, som for 6vrigt uttalat att man avser
att dra upp det foreslagna systemet infor EG-domstolen om
det genomfors, vander sig mot dr den som man anser godtyck-
liga gruppindelningen som kan leda till omfattande produkt-
diskriminering.

Gemensamma drag i den internationella
utvecklingen och jamforelse med Sverige

Gemensamt for samtliga lander ar den, i vissa fall kraftigt, 6ka-
de egenandelen for patienterna.l® Aven vissa tidigare receptbe-
lagda lakemedel har dndrats till att bli icke receptbelagda och
ddrmed mojliga att kopa 6ver disk. Detta har inneburit att sub-
ventioneringen borttagits eller i varje fall minskat. Den kraftigt
okade patientavgiften/patientandelen finner vi ingen storre
motsvarighet till i Sverige. I 16pande priser har patientavgiften
visserligen Okat fran 15 kronor ar 1968 till 120 kronor ar 1993,
dvs 700 procent. I fasta priser ar 6kningen dock betydligt mind-
re (400 procent), vilket kan jamféras med den 200-procentiga
okningen i Storbritannien under perioden 1969-1986. Patient-
andelen for lakemedelskonsumtionen har minskat betydligt se-
dan 1970.

En klassificering i “viktiga” och “mindre viktiga” lakemedel
har blivit mera vanlig. Detta har skett genom upprattandet av
positiva och negativa listor. En positiv (vit) lista specificerar
vilka ldkemedel som fdr subventionering medan en negativ
(svart) lista anger vilka som ej subventioneras. Darigenom kan
mindre viktiga lakemedel undantas frdn subventionering eller
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subventioneras i mindre grad. En positiv lista har funnits i
Sverige dnda sedan inférandet av lakemedelssubventionering-
en, namligen listan 6ver kostnadsbefriade lakemedel. Nytt ar
ddremot forsoken att skapa en negativ lista genom att undan-
taga vissa lakemedel frdn subventionering. Socialstyrelsen och
RFV fick i slutet av &r 1983 regeringens uppdrag att foresld at-
garder for att minska sjukforsakringens utgifter med minst 100
Mkr under det kommande budgetéret. Ett forslag som lades
fram var att medel tillhérande de farmakologiska grupperna
1A (hosthammande medel), 1B (expektorantia) och 1C (kombi-
nationer av dessa medel) skulle undantas frdn prisnedsatt-
ning. Dock skulle fortsdttningsvis medel innehdllande acetyl-
cystein tillhandahdllas med rabatt eftersom dessa medel
anvands vid svdrare kroniska sjukdomstillstdnd. Forslaget,
som berdknades minska statens utgifter med 22 Mkr per ar, ge-
nomfordes den 1 juli 1985. Efter hard kritik inkluderades des-
sa grupper dter i gruppen prisnedsatta lakemedel (Jonsson
1985).

Problemet med listor av detta slag dr naturligtvis att avgora
vad som dr viktiga och mindre viktiga lakemedel. Ett lakeme-
dels betydelse avgors av dess anvandning och samma lakeme-
del kan vara livsviktigt for en patient (sjukdom, indikation)
men umbarligt fér en annan.

En 6nskan att styra lakarnas forskrivningsvanor marks tyd-
ligt. Bl a vill man 6ka anvandningen av prisbilliga generiska
lakemedel. Metoderna for att &stadkomma detta varierar dock
betydligt. I Storbritannien har man valt att lita till explicita el-
ler indikativa budgetar, dvs att definiera likemedel som en in-
satsfaktor i vdrdproduktionen. I Norge har det skett genom att
helt enkelt dldgga lakarna, genom lagstiftning, att valja “billi-
gaste synonymprodukt” nar medicinska skl ej talar for annat.
Forslag som framforts dr ett utgiftstak for varje lakares for-
skrivning, kontroll av varje enskild ldkares forskrivningsvanor
samt jamforelser av ldkares forskrivningsnivder. I Vasttysk-
land har det féorekommit att man lagt ett tak for de totala utgif-
terna for lakarbesok och ladkemedel. Om ldkemedelsutgifterna
Okar, sa minskas lakarnas ersattning i motsvarande grad.

Generisk substitution har debatterats flitigt i Sverige under
1990-talets borjan (Carlsson, 1990; Lakartidningen, 1990; Nytt
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om generika, 1990; SPK, 1990). Denna debatt har intensifierats
sedan referenspriserna inférdes den 1 januari 1993. De regler
som nu galler avseende substitution av lakemedel har faststallts
av Socialstyrelsen och Lakemedelsverket och har utformats sa
att den forskrivande ldkaren alltid behaller det fulla ansvaret
for den valda terapin. Lakare som anser att ett utbyte av ett for-
skrivet lakemedel av medicinska skal inte far goras skall infor-
mera patienten om detta och dessutom gora en anteckning pa
receptblanketten av typ “far ej bytas ut”. Pa begdran av patien-
ten far dock ett byte ske om inte ldkaren har angivit pa receptet
att detta inte far goras. Gors ett byte bor den lakare som utfardat
receptet kontaktas for ett samtycke innan ett byte gors. Darefter
skall farmacevten underratta lakaren om att ett byte skett.

Det finns ytterligare ndgra viktiga skillnader mellan nagra av
de sju landernas subventioneringssystem och det svenska sy-
stemet. En viktig skillnad ar att i de 6vriga landerna flera och
stora grupper (exempelvis ldginkomsttagare, barn, pensiona-
rer, fortidspensionarer, handikappade, kroniskt sjuka) helt eller
delvis undantas fran patientavgiften. I Sverige dr denna grupp
mycket mer begransad (kroniskt sjuka, storkonsumenter samt
grupper med behov av vissa hjidlpmedel och livsmedel).

Slutligen kan vi konstatera att man i dtminstone tre av lan-
derna (Danmark, Storbritannien samt Vasttyskland) har dele-
gerat en stor del av ansvaret for lakemedelssubventioneringen
till en lagre beslutsniva an i Sverige. I Danmark handhas ad-
ministrationen och finansieringen till storsta delen av varje en-
skild amtskommun eller kommun. I Storbritannien har man
nyligen forsokt delegera sd manga uppgifter och sa mycket an-
svar som mdjligt till lokal niva. I Tyskland finns sedan gam-
malt ett forsakringssystem som handhas av over tusen
Krankenkassen. Jamfort med dessa tre lander ar det svenska
subventioneringssystemet betydligt mer centraliserat.
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Noter

1 Detta kapitel bygger pa Jonsson och Andersson (1990) och Bostréom
et al (1992a,b).

2 Enligt Segaard foljer Frankrike och Danmark modell I. Detta géller
inte ldngre Danmark, som inforde ett hogkostnadsskydd 1989.
Finland foljer till viss del modell II.

3 RTVs utgifter for denna férmén dr marginella; endast 0,75 procent
av deras utgifter for lakemedel dr 1989 géillde denna forman.

4 Ett liknande system har nyligen inforts i Nya Zeeland.

5 Totalt 86 procent av ldkemedelsposterna &r avgiftsfria (Scrip 1992).
6 Under perioden 1 juli 1989 t o m 31 december 1989 var egenandelen
400 danska kronor per patient. Ungefar 14 procent av Danmarks be-
folkning nddde under 1989 denna gréns.

7 Observera skillnaden mellan Storbritanniens negativa lista och
Viésttysklands. I Storbritannien ror det sig om enskilda produkter
medan det i Vésttyskland &r frdga om hela (diagnos-) grupper.

8] varje lakemedel finns en verksam substans (new chemical entity).
Det &r den som dr den verksamma bestdndsdelen i ett ldkemedel.

9 ATC-koden fordelar lakemedlen pé fem nivder. Den forsta nivén ar
anatomisk, t ex centrala nervsystemet. Den andra nivan &r terapeu-
tisk huvudgrupp, tex neuroleptika, lugnande medel och sémnmedel.
Den tredje nivén ar terapeutisk undergrupp, t ex lugnande medel,
ataraktika. Den fjarde nivan &r likartade kemiska substanser, t ex ben-
sodiazepinderivat och niva fem ar kemisk substans, t ex diazepam.
10 Undantagna &r oftast barn och pensionarer.
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6. Sammanfattning och
forslag

Det finns inget “basta” system for subventionering av lakeme-
del. Varje konstruktion av systemet innebér en avvagning mel-
lan olika mdlsattningar. Utgdngspunkten for det férslag som
hér presenteras dr att 6ka den samhalleliga effektiviteten i sub-
ventioneringssystemet. Det stora budgetunderskottet sitter
fokus pa detta problem. Det finns flera skal till att effektivitets-
aspekten i lakemedelssubventioneringen i 6kad utstrackning
bor beaktas. Skattefinansieringen av lakemedelskonsumtionen
utgdér en samhallsekonomisk kostnad som sammanhédnger
med det hoga totala skattetrycket. Att vaxla 6ver fran skatter
till avgifter innebdr darfor en samhallsekonomisk vinst.

De 6kade lakemedelskostnaderna sammanhaénger inte framst
med Okade priser och 6kade volymer. Volymokningen ar svag
och prisokningarmna pd lakemedel har varit lagre dn 6kningen i
den allmdnna prisnivdn. Kostnadsokningarna hanfor sig framst
till introduktion av nya och dyrare lakemedel. Dessa innebar i
maénga fall betydande terapeutiska fordelar men samtidigt ett
okat antal ldkemedel med liknande terapeutiska effekter.
Exempel pd detta kan vi se nér det géller behandling av magsér,
astma och hogt blodtryck. Vanligen ar skillnaderna i kostnader
storre @n i terapeutisk effekt. Dock kan dessa skillnader vara
mycket betydelsefulla for enskilda patienter. I allt storre utstrack-
ning utgors ocksd de terapeutiska framstegen av effekter pa pati-
enternas livskvalitet. Kostnadseffektiviteten av alternativa ldake-
medelsbehandlingar &dr darfor svar att faststélla och ofta ar det
endast den enskilde patienten som kan gora bedomningen av vil-
ken medicin som ar bast. Darfor ar det rationellt att patienter och
lakare tar hansyn till kostnadseffektiviteten vid valet av behand-
ling. Om detta inte sker uppkommer effektivitetsférluster.
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Att anvanda lakemedelssubventioneringen som instrument
for att Oka effektiviteten i sjukvdrden ar komplicerat. Lake-
medelssubventionering kan inte ses isolerad fran hur sjukvar-
den i Ovrigt fungerar. Det ar ofta frigan om att dstadkomma
det “nast-basta” snarare an ett optimalt subventioneringssy-
stem. Det dr ocksa viktigt att de dtgarder som vidtages for att
oka effektiviteten inte dventyrar de fordelningspolitiska mal-
sdttningarna. Dessa senare malsattningar kan dock aldrig vara
absoluta. Utformningen av ldkemedelssubventioneringen
ma4ste bli en balans mellan effektivitets- och férdelningsmal.

Ett sitt att 6ka effektiviteten i lakemedelssubventioneringen
dr att 0ka patienternas egenbetalningar inom ramen f6r en for-
sakringsmodell. Denna modell utgér fran att lakemedelsfor-
mdnen skall ses som en forsakring mot hoga lakemedelskost-
nader, ett hogkostnadsskydd. En sddan forsakring bor
innehélla ndgon form av sjélvrisk. Den centrala frdgan blir dar-
for hur sjilvrisken skall konstrueras. Om vi utgdr frdn att
berdkningarna av dodviktsforlusten vid finansiering av sub-
ventioner med arbetsgivaravgifter eller mervardeskatt ar kor-
rekta skulle den nuvarande lakemedelssubventioneringen pa
7,6 miljarder kronor innebadra en samhallsekonomisk merkost-
nad pa 1,9 miljarder kronor om vi raknar med en dodvikt pd
0,25 kronor per utgiftskrona eller nastan 10 miljarder kronor
om vi raknar med en dodvikt pa 1,30 kronor per utgiftskrona.
En reducering av denna finansiella borda skulle ge en motsva-
rande effektivitetsvinst. Till detta kommer de effektivitets-
vinster som en 6kad kostnadsmedvetenhet skulle innebéra.
Aven marginella férindringar av egenandelen skulle darfor ge
betydande samhallsekonomiska vinster. Fragan blir da om det
ar mojligt att konstruera ett subventioneringssystem dar egen-
andelen Okar utan att detta allvarligt forhindrar uppndendet
av de fordelningspolitiska mélen.

Det viktigaste malet for likemedelssubventioneringen ar att
skydda de medborgare som drabbas av hoga lakemedelskost-
nader. En utgangspunkt for reformering av likemedelssub-
ventioneringen skulle darfor vara att sétta ett tak for de totala
lakemedelskostnaderna per innevanare eller familj under en
viss period, t ex 12 manader. I nedanstdende uppstéllning pre-
senteras konsekvenserna av fem olika utformningar av sub-
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ventioneringssystemet for lakemedel. Dessa modeller har ut-
forligt beskrivits i kapitel 4. Den foérsta modellen dr nuvarande
system med vissa modifieringar. De prisnedsatta liakemedlen
overfors till gruppen kostnadsfria lakemedel, patientavgiften
per recept hojs till 250 kronor, hogkostnadsskyddet hojs till
2 000 kronor. Aven i modell 2-5 6verfors gruppen kostnadsfria
lakemedel till gruppen prisnedsatta lakemedel. I modell 2 fér
patienterna betala fulla kostnaden for sina likemedel under en
arlig rskostnad pa 500 kronor. Over denna gréns gér staten in
och subventionerar ldkemedlen till 100 procent. I modell 3 fér
patienterna d@ven betala 50 procent av kostnaderna for lakeme-
del i intervallet 501-1 000 kronor. Dérefter subventionerar sta-
ten ytterligare lakemedelskonsumtion till 100 procent. Det
maximala belopp en patient far betala under denna modell ar
en summa pd 750 kronor om dret. I modell 4 fér patienten be-
tala fulla kostnaden for sina lakemedel upp till en grans pa
1000 kronor. Over denna grins subentionerar staten ytterliga-
re lakemedelskonsumtion till 100 procent. Slutligen i modell 5
far patienterna dven betala 50 procent av sina lakemedelskost-
nader i intervallet 1 001-2 000 kronor. Det maximala belopp en
patient far betala for sin konsumtion av receptbelagda ldkeme-
del under denna modell dr 1500 kronor.

Tabell 6.1 visar att modell 1 som innebdr en modifiering av
det nuvarande subventioneringssystemet med bl a en h6jd av-
gift per recept till 250 kronor kommer att minska statens utgif-
ter med ca 850 miljoner kronor eller en utgiftsminskning med
12 procent. Med denna forandring kommer patienterna att fa
betala 618 miljoner kronor mer, dvs en total kostnadsokning
for patienten med 56 procent i relation till det nuvarande
systemet. Detta gor att utgifterna totalt minskar med 238 mil-
joner kronor.

Om vi istdllet véljer att se subventionerna som ett forsak-
ringsskydd bor subventioneringssystemet utformas som ett
hogkostnadsskydd. Den intressanta frdgan blir dd pd vilken
niva som hogkostnadsskyddet bor trada ikraft. Fordelen med
ett kostnadstak ar att vissa patienter kommer att betala den
fulla kostnaden upp till taket och darmed vara starkt motive-
rade att vdga kostnader mot nytta. Nackdelen éar att sedan ta-
ket val dr ndtt sa finns inte langre ndgon kostnadsmedvetenhet
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Tabell 6.1 Effekterna av fem olika subventioneringsmodeller totalt for
samhallet och de totala utgifterna samt dess férdelning pa
patienter och staten. Priselasticitet antas vara lika med -0,1

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

250 kr/recept 0% subven- 0% subven- 0% subven- 0% subven-

2000 kr hog-  tionering tionering tionering  tionering

kostnads- under under 500 kr, under under 1000 kr

skydd 500 kr 50% subven- 1000 kr 50% subven-
tionering tionering
501-1000 kr 1001-2000 kr

Mkr % Mkr % Mkr % Mke % Mkr %

Staten -856 -12 -1044 -15 -2001 -29 -2933 42 4176 -60
Patienterna 618 56 706 64 1182 107 1632 148 2132 193

Totala -238 -3 -339 4 -820 10 -1302 -16 -2045 -25
utgifter

Killa: Egna berakningar.

alls. En annan nackdel ar naturligtvis att utgiften kan bli be-
tungande om forsta forskrivningen dr dyr. Problemet med en
speciell egenandel for lakemedel ar att patienten ocksd har ut-
gifter for ldkarbesok, sjukvdrdande behandlingar och resor.
Det ligger darfor ndra till hands att forespraka ett hogkost-
nadsskydd som ggller all vdrdkonsumtion. I princip ar det ing-
en skillnad att inkludera dven annan vdrdkonsumtion t ex dia-
gnostiska undersokningar, i hogkostnadsskyddet. For att detta
skall fungera fordras dock att dven Ovriga sjukvardstjanster
som ingdr i hogkostnadsskyddet prissittes pa ett adekvat sitt.
Det ar ocksa administrativt komplicerat och svaroverskddligt
att inkludera annan vardkonsumtion i ett hogkostnadsskydd.
Vi menar dérfor att hogkostnadsskyddet endast bor avse ldake-
medel, dtminstone sa lange lakemedlen finansieras genom ett
sarskilt formadnssystem.

I modell 2 infors endast ett hogkostnadsskydd pa 500 kronor
utan ndgon sjalvrisk. Effekterna vad géller besparingar for sta-
ten, 6kade utgifter for patienterna, minskningar i totala utgif-
ter for lakemedel och storleken pd@ den samhaéllsekonomiska
vinsten ar ungefar i storleksordning lika som i modell 1. Staten
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gor en besparing pad ungefar 1 miljard kronor; en minskning pa
15 procent. Patienterna far 6kade utgifter med 64 procent mot-
svarande 700 miljoner kronor. De totala utgifterna minskar
med 340 miljoner kronor eller 4 procent.

Om man sedan infor en procentuell egenandel i intervallet
501-1 000 kronor pd 50 procent som i modell 3 blir dock effek-
terna avsevart storre. Staten gor en besparing pa 29 procent
motsvarande 2 000 miljoner kronor; patienternas kostnader
okar med 107 procent eller med drygt 1 000 miljoner kronor.
De totala lakemedelsutgifterna minskar med 800 miljoner kro-
nor. Det skulle kunna vara en lamplig nivad for ett forsta re-
formsteg. Den enskildes maximala utgift blir 750 kronor per &r.
Var gransen skall laggas ar naturligtvis en politisk beddmning.
Fordelen med det skisserade systemet ar att de parametrar
som beslutas ar enkla, entydiga och latta att forstd. Samtidigt
som effekterna kan forutsagas.

Nar det statsfinansiella laget kraver dtstramningar flyttas
gransen uppat. P4 samma sétt kan subventioneringen 6kas nar
de finansiella forutsattningarna for detta finnes. Man arbetar
med och inte emot marknaden. Darigenom undviks godtyckli-
ga vinster eller forluster for olika delmarknader och individu-
ella foretag. Planeringen forenklas for bade konsumenter och
foretag.

Fordelen jamfort med dagens system ar framforallt att det
maximala utgiftsbeloppet blir lagre samtidigt som de flesta
konsumenter betalar sin egna lakemedelsutgifter och darmed
blir pris- och kostnadsmedvetna.

Ett hogkostnadsskydd for lakemedel kombinerat med en
okad egenbetalning skulle naturligtvis av manga manniskor
upplevas som en forsamring av de sociala formdnerna. Det ar
dock latt att i forvag uppskatta hur mycket sjukvardskostna-
derna maximalt skulle kunna uppga till fér en enskild person.
Det ger darfor incitament till att 6ka sparandet for att kunna
mota denna typ av oférutsedda hdndelser. For dem som sa
onskar finns mojligheten att komplettera det offentliga skyd-
det med privata forsiakringar. Premierna for en sddan forsak-
ring skulle bara uppga till ndgra hundralappar i ménaden. Det
kan dock ifrdgasattas om det ar nédvandigt att forsdakra sig
mot en maximal utgift pd exempelvis 1 000 kronor. Det ar
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mindre dn vad som utgor sjalvrisken i hem- och fordonsfor-
sakringar som de flesta medborgare redan har. De forsakring-
ar mot sjalvrisker som trots detta finns, exempelvis i Danmark,
far snarare ses som ett satt att periodisera betalningarna for
sjukvdrd /lakemedel.

Detta kan tyckas vara ett omstandigt satt att 4stadkomma i
princip samma skydd som en socialférsakring utan egenandel
skulle ge. Det ar dock en vasentlig skillnad att individerna sjal-
va tvingas avgora omfattningen av sitt forsakringsskydd och
att forsakringsbolagen farincitament att hdlla nere administra-
tionskostnaderna och kontrollera utnyttjandet av forsakring-
en. Nackdelen med 6kade egenbetalningar ar att det skapar
felaktiga incitament for avvagningen mellan 6ppen och sluten
vérd. Det kan bli lonsamt for den enskilde patienten att bli in-
lagd pa sjukhus och behandlad dar istallet for att behandlas i
oppen vard. Huruvida detta ar ett kvantitativt sett betydande
problem dr omoijligt att saga. Det satter dock en grans for hur
stor egenandelen bor vara.

Dessa nackdelar mdste vagas mot ett stort antal fordelar. En
egenandel (sjalvrisk) pd 1 000 kronor innebar att 80 procent av
befolkningen kommer att klara sig utan subventionering. De
flesta kommer att betala fulla priset for lakemedel och kommer
darfor att vara observanta pa priserna. Effektiviteten i lakeme-
delsutnyttjandet kan darfor oka. Intresset for mindre forpack-
ningar blir storre och man kan forvanta sig att mangden oan-
vanda lakemedel minskar. Det innebar ocksd en vasentlig
reduktion av subventioneringsnivdn, i storleksordningen
1 0004 000 miljoner kronor, beroende pd vilken modell man
viljer. Detta lattar pd den offentliga finansieringsbordan och
darmed allokeringsforlusten i skatteuttaget. Vi betalar vara
egna i stallet for varandras lakemedelskostnader, samtidigt
som hogkonsumenterna skyddas. Detta dr den storsta sam-
héllsekonomiska vinsten.

Genom att subventioneringen koncentreras till en mindre
grupp hogkonsumenter blir det lattare att folja upp lakeme-
delskonsumtionen i denna grupp. Ett hogkostnadsskydd av
denna typ ger goda mojligheter att folja upp effektiviteten i la-
kemedelsanvandningen, genom att vi automatiskt fér tillgéng
till individdata 6ver tiden. En forsakringslosning ger mojlighe-
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ter fOr patienten att sjalv medverka i lakemedelsvalet och gora
sina preferenser kdnda. Det dr den modell som har det storsta
inslaget av individuell valfrihet. Det dr ocks& en modell som ar
vél férenlig med den nuvarande marknadsmodellen som vi
har pa lakemedelsmarknaden. Den utesluter naturligtvis inte
individuellt stod till de individer som kan ha svdrigheter att
betala dven ldga egenavgifter. Det ar ocksd moijligt att kombi-
nera modellen med méjlighet for den enskilde att periodisera
belastningen vid en storre engdngsutgift.
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Appendix 1

Skattning av egenpriselasticiteten i
lakemedelskonsumtionen

I detta avsnitt redovisas vér analys av sambandet mellan pati-
entavgift och konsumtion av receptforskrivna lakemedel inom
den 6ppna varden i Sverige.

Teori

Grossmans humankapitalmodell kan anvindas for att teore-
tiskt modellera efterfrigan pd receptbelagda ldkemedel
(Grossman 1972). I denna modell kan efterfrdgan pa receptbe-
lagda likemedel tolkas som en harledd efterfrdgan pa halsa.
Om sjuklighet for en viss individ minskar “stocken” av halsa
under given 6nskvérd nivd, kommer individen att forsoka oka
sin hédlsostatus genom att kombinera olika sjukvardsinsatser,
t ex lakarbesok och receptbelagda likemedel samt egen tid, i
enlighet med produktionsfunktionen for halsa.

Modellen férutsager att om priset pd en resursinsats okar re-
lativt till andra resursinsatser kommer efterfrdgan pd denna
insats att minska. Sdledes har t ex receptbelagda lakemedel en
negativ egenpriselasticitet med avseende pé efterfrigan. Nar
priserna pa olika substitutinsatser inom sjukvérden, t ex OTC-
lakemedel 6kar (minskar) forutsager modellen att efterfragan
pa receptbelagda ldkemedel kommer att 6ka (minska), dvs
substitutinsatser uppvisar en positiv korspriselasticitet.

Begréansningar i Grossman-modellen ar att den baseras pa
individer som har full information. I praktiken bestimmer
principal-agentrelationen mellan ldkare och patient efterfra-
gan pé olika typer av sjukvédrd, t ex receptbelagda lakemedel.
Grunden for denna agentrelation dr asymmetrisk information
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mellan patient och ldkare. Efterfrdgan kan darfor ses som en
tva-stegsprocess dar det forsta steget bestdr av ett patientiniti-
erat besok hos en lakarmottagning eller vdrdcentral for vilket
tidskostnaden dr en del av priset. Det andra steget bestar av en
lakarinitierad forskrivning av ldkemedel som inkluderar en
tidskostnad och avgift om patienten hamtar ut receptet.

I enlighet med Stoddart och Barers (1981) distinktion mellan
patientinitierad och lakarinitierad efterfragan, ar det den pati-
entinitierade, t ex en konsultation, som ar ett matt pa efterfra-
gan pd sjukvdrd medan antalet uthdmtade forskrivna lakeme-
del ar ett matt pd utnyttjande eftersom antal uthdmtade
lakemedel genereras bade av preferenser och beslut av utbud
(lakaren) och efterfragan (patienten). Bida eller ingen kan vara
influerad av foérandringar i egenavgifter for patienter.

Den modell vi kommer att anvanda oss av ar snarare en ana-
lys av utnyttjande av receptbelagda ladkemedel @n en analys av
efterfrigan pd receptbelagda likemedel. Aven om det kan
vara mojligt att dra vissa slutsatser om efterfrdgan frdn dessa
data kan vi inte skilja pd om en minskning av lakemedelsan-
vandningen till foljd av forandringar i egenavgifterna ar ett
resultat av dndrat beteende hos vardgivarna eller hos patien-
terna. Detta gor att det kan finnas tre skal till att antalet ut-
hamtade recept minskar som en f6ljd av en 6kning i patientav-
gifterna under en viss tidsperiod: det ena &r att patienter pd
marginalen avstdr fran att besoka en likarmottagning eller
véardcentral; det andra ar att antalet ldkemedel som forskrivs
av lakare minskar, och det tredje ar att patienter pa marginalen
avstar fran att himta ut sina recept (minskad s k compliance).

Tyvarr ger tillgangliga data inte mojligheten att testa dessa
tre konkurrerande hypoteser. Syftet begransas darfor till att
testa ndgra enkla modeller av “egenpriselasticiteten” med data
for Sverige och jamfora dessa resultat med resultaten fran tidi-
gare studier. Eftersom individdata saknas i Sverige ar vi be-
gransade till att anvanda aggregerade tidsseriedata (ménads-
data) for perioden 1976-89. I tidigare studier har ett 15-tal
forklaringsvariabler till forandringen i lakemedelskonsumtio-
nen testats. I denna studie koncentrerar vi oss pa de variabler
som tidigare befunnits ha starkast inflytande pd lakemedels-
konsumtionen.
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I modellen skattas badde den kortsiktiga elasticiteten, dvs
férandringen av ldkemedelskonsumtionen samma ménad
som hojningen av patientavgiften sker, och den ldngsiktiga
elasticiteten. En hojning av patientavgiften behéver nédvan-
digtvis inte sld igenom fullt ut direkt utan det kan ske en grad-
vis anpassning (sankning) av lakemedelskonsumtionen. Den
langsiktiga elasticiteten erhdlles genom att man ldter en ménad
passera innan den fulla effekten av den 6kade patientavgiften
mats.! Vi forvantar oss att en 6kning av patientavgiften skall
resultera i en sankning av lakemedelskonsumtionen. I de fles-
ta tidsserieanalyser har man tidigare funnit priselasticiteter
mellan -0,03 och -0,6 (Jonsson och Andersson, 1990).

Data

For att skatta egenpriselasticiteten anviands médnadsdata for
perioden 1976-89. Lakemedelskonsumtionen mats pa tre olika
satt, dvs:

I Forsdljning inom 6ppenvard, exklusive veterinarpreparat
och inklusive handkop, enligt SDM, kronor per innevéna-
re, fasta priser (januari 1976). Tidsperiod: 1976-02-1989-12,
dvs 167 observationer.

II: Apoteksbolagets likemedelsforsaljning till allmédnheten,
inklusive veterinarpreparat och exklusive handkop, kro-
nor per innevanare, fasta priser (januari 1976). Tidsperiod:
1976-12-1989-12, dvs 157 observationer.

III: Antal lakemedelsposter per innevédnare inlosta vid apotek.
Tidsperiod: 1976-12-1989-12, dvs 157 observationer.

I modellen ingdr f6ljande forklaringsvariabler:

* Y} : Den beroende variabeln (I, II eller IIl) tidsforskjuten en
madnad.

e Patientavgift: Patientavgift per recept i fasta priser (lakeme-
delsprisindex).

e Trend: 1,2,3..n.

¢ 11 dummyvariabler avser att rensa tidsserierna for sasong-
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variation. Den férsta dummyvariabeln anger 1 for januari
och 0 for 6vriga médnader, den andra anger 1 f6r februari och
0 for 6vriga manader etc. Den 11:te dummyvariabeln anger
sdledes 1 for november och 0 fér ovriga manader. Den
forsta (1) dummyvariabeln avser att finga upp hamst-
ringseffekten. Denna dummyvariabel ar 1 for ménaden fére
prisforandringen, -1 for mdnaden déar prisforandringen in-
faller och 0 for 6vriga manader. Vi testar ocksé en alternativ
specificering av denna dummyvariabel, dir 1 anges f6r ma-
naden fore prisférandringen, 0,5 for manaden dar prisfor-
andringen infaller, -0,5 fér manaden efter prisférandringen
och 0 for 6vriga manader.

Metod

Vid skattning av en modell med tidsseriedata uppstar vanligt-
vis problem med autokorrelation, dvs att disturbanser i mo-
dellen dr successivt korrelerade eller beroende. Konsekven-
serna av autokorrelation om minsta kvadratmetoden (OLS)
tillampas dr att de skattade parametrarna fortfarande ar vante-
vardesriktiga men ineffektiva, vilket bl a gor att t-tester och
prediktioner blir ogiltiga. Det finns flera metoder att skatta
modeller med autokorrelerade disturbanser. Andersson och
Jonsson(1989) anvande Hatanaka-estimatorn som ar asympto-
tiskt lika den vanligare maximum likelihood-metoden. I vér
studie skall vi boérja med att skatta modellen med vanlig
minsta kvadratmetod och substituera ytterliggare tidsforskjut-
ningar, en i taget, av den beroende variabeln (likemedelskon-
sumtionen), dvs y; 5, V.3, Vt.4. etc, for att se om autokorre-
lationen férsvinner. Om den inte gor det féljer vi Jonsson och
Anderssons exempel och anviander en estimator som tar hén-
syn till autokorrelationen. For att se vad valet av estimator i s&
fall har for betydelse for priselasticitetens storlek anvander vi
tva alternativa estimatorer, dels Cochrane-Orcutt estimatorn
(Cochrane och Orcutt 1949), dels Prais-Winsten metod (Prais
och Winsten 1954). Dessa estimatorer skattar modellen med
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maximum likelihood-metoden genom en iterativ process och
ar mer vanligt forekommande vid problem med autokorrela-
tion dn Hatanaka-estimatorn. Den intresserade kan ldsa om
bada dessa skattningsmetoder i de flesta grundlaggande laro-
bocker i ekonometri, tex Johnston 1984. Ett problem i skatt-
ningarna dr att antalet prisforandringar over tiden ar relativt
f&, narmare bestamt 7 forandringar, under perioden 1976 till
1989. Ett annat problem som kan stora skattningarna av sdval
den ldngsiktiga som den kortsiktiga elasticiteten, ar att prisfor-
andringarna vanligen ar kdnda av lakare och konsumenter i
forvag, vilket kan bidraga till hamstringseffekter. Detta kan
t ex gora att en prishdjning ar t ger en kraftig konsumtionsok-
ning ar t-1 och en kraftig konsumtionsminskning &r t+1, vilket
medfor att vi inte vet om den skattade elasticiteten mater fak-
tiska forandringar i efterfrigan pa lakemedel eller fluktuatio-
ner i efterfrdgan p g a hamstringsbeteende. Denna hypotes tes-
tas genom att lagga in ytterligare en dummyvariabel med tva
alternativa definitioner (se ovan). Samtliga kontinuerliga vari-
abler ingdende i modellerna ar transformerade med naturliga
logaritmer, vilket gor att de skattade koefficienterna direkt kan
tolkas som elasticiteter.

Resultat

Vi borjade med att estimera modellen med vanlig minsta kva-
dratmetod och fann liksom Jonsson och Andersson indikatio-
ner pd autokorrelation i disturbanserna. Autokorrelation inne-
bar att residualerna inte dr slumpmassigt fordelade utefter
tidsaxeln, vilket dr en av de grundldggande forutsattningarna
for inferens utifrdn en skattad regressionsmodell baserad pa
tidsseriedata. Darefter skattades modellerna dar den beroende
variabeln dven inkluderades bland de oberoende variablerna
tidsforskjuten tvd manader. Autokorrelationen tycktes dock
vara kvar. Darfor skattades modellerna d4ven med den beroen-
de variabeln tidsforskjuten bdde tre och fyra ménader som yt-
terligare forklarande variabler (regressorer). Detta ledde dock
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inte till att problemet med autokorrelation reducerades.

Vi foljer fortsattningsvis Jonsson och Anderssons exempel
och gdr ifrdn minsta kvadratmetoden. Istéllet skattas de tre
modellerna med tv4 alternativa estimatorer som tar hdansyn
till autokorrelation; Cochran-Orcutt och Prais-Winston-meto-
den. Det framgar dock av tabell A1.1 att valet mellan dessa
estimatorer inte spelar ndgon roll vad betréffar storleken pa
de skattade parametrarna i modellerna och deras t-varden. Vi
kan se att skattningen av egenpriselasticiteten ar likartad
dven mellan de tre matten pd ldkemedelskonsumtionen.
Elasticiteten ar starkast i modell II ddr den ar 0,147 oavsett
skattningsmetod och svagast i modell I dar den ar --0,107 med
Prais-Winston. Hamstrings-dummyn ar positiv, men bara sig-
nifikant i modell III. Vi kan dock se att t-vardena for denna
variabel i modell I och II, trots att de inte dr signifikanta, anda
ar forhallandevis hoga. Detta kan tyda pé en viss hamstrings-
effekt.

Slutsatsen blir att egenpriselasticiteten ar omkring -0,1 eller
aningen starkare. Den langsiktiga elasticiteten kan berdknas
genom att dividera den kortsiktiga elasticiteten med 1-bl
(1-koefficienten framfor Y;_1). Denna elasticitet varierar mel-
lan -0,26 i modell II med Prais-Winstons metod till -0,33 i mo-
dell I med bade Cochran-Orcutt och Prais-Winstons metod.
Samtliga skattade elasticiteter ar sdledes negativa och i stor-
leksordning som forvantats. En hojning av patientavgiften
med 10 procent medfér en direkt minskning av likemedels-
konsumtionen med ungefar 1 procent och pa ldng sikt 2-3 pro-
cent. Den ldngsiktiga priselasticiteten ar saledes absolut sett
hogre, vilket 6verensstimmer med tidigare studier. I jamforel-
se med tidigare studier dr denna elasticitet dock nagot hogre.
Den kortsiktiga elasticiteten stimmer dock mycket val 6verens
aven i storleksordning. Vi kan dven se att vdra resultat ar hogre
for modell I och II &n de resultat som Jonsson och Andersson
(1990) fick, men ldgre f6r modell III. Vdr skattning ar 21-31
procent hogre i modell I, 32 procent hogre i modell II och 26
procent lagre i modell III. Dessa skillnader kan alltsa dels bero
pa att vi anvander olika estimatorer fOr att skatta modellen
med autokorrelerade disturbanser, dels pa att vi d@ven inklude-
rar hamstringseffektvariabeln. Vi kan dock konstatera att det
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Tabell A1.1 Patientavgiftens effekt pa volymen sjukvard i Sverige, kort- och lang-

siktig elasticitet

Cochrane-  Prais Cochrane- Prais Cochrane- Prais
Orcutt Winston Orcutt Winston Orcutt Winston
@ 1) (ID (ID (IID oy
Modell SDM Apoteksbolaget
Forsdljning  Forsaljnin Poster
O6ppenva O6ppenvar Oppenvard
per invdnare per invdnare per invdnare
ONE 2,200" 2,094* -,067 -,066 1,303 * 1,315*
(6,30) (6,06) (-,61) (-,60) (5,35) (5,43)
Yt-1 590" ,609* ,436% A34* ,651* ,648*
(9,33) 9,72) (5,93) (5,93) (10,38) (10,39)
Patient- 115" -,107* -,147* -,147* -114* -115%
avgift (-2,40) (=2,25) (~3,65) (-3,68)  (-2,82) (~2,85)
Trend ,002" ,002* ,0006* ,0006* ,0018* ,0018*
(6,06) (5,82) (3,47) (3,51) (5,37) (5,45)
Hamstring ,041 ,041 ,031 ,029 ,051% ,048*
(1,44) (1,45) (1,41 (1,36) (2,11) (2,05)
Frihets-
Erader 150 150 150 150 150 150
i 93 93 72 72 93 98
R’adj 92 92 69 69 92 92

Notera: I alla modellerna ingdr dven 11 dummyvarlabler som skall ta hansyn till
sasongvariationen under dren. R? och R? adj r determinationskoefficienten re-
spektive den justerade determinationskoefficienten. Asterisken avser signifikans
pa minst 5-procentsnivan.

inte foreligger ndgra storre skillnader mellan Jénsson och
Anderssons och vdra resultat. Detta géaller sdval kortsiktiga
som langsiktiga elasticiteter. Jonsson och Anderssons skattade
langsiktiga elasticiteter var -0,317, -0,376 respektive -0,275, se
vara skattningar tabell 4.1, sid 71.

Not

1 Den langsiktiga elasticiteten skattas enligt:

langsiktig elasticitet = kortsiktig elasticitet/(1-b1).
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Tabell A 2.1 Fordelningen av ldkemedelskonsumtion i Jimtlandsmaterialet ar 1992,
personer 0-19 ar

Utgift Andel (%) Antal Konsumtion Subvention Andelsub-  Poster
(kronor) individer  individer  per kapita per kapita  ventionerat andel
kronor kronor (%) (%)
0 49,8 2183 - - - -
1-200 27,2 1193 100 28 28,3 26,2
201-500 14,4 631 319 156 49,0 319
501-1 000 5,2 229 683 461 67,5 19,3
10012000 2,0 86 1388 1168 84,2 10,6
2001-3000 0,5 23 2413 2228 92,3 33
30014000 0,2 8 3461 3221 93,1 13
4001-5000 0,2 10 4536 4215 92,9 37l
5000- 0,5 21 53 834 53 596 99,6 4,3
Totalt 100,0 4 384 423 361 85,3 100,0
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Tabell A 2.2 Fordelningen av ladkemedelskonsumtion i Jimtlandsmaterialet &r 1992, personer 2044 r

Utgift Andel (%)  Antal Konsumtion ~ Subvention = Andel subventionerat  Poster andel
(kronor) individer individer per kapita per kapita

kronor kronor (%) (%)
0 41,4 2435 - - - -
1-200 20,8 1225 104 34 32,1 11,2
201-500 18,0 1060 326 164 50,4 21,1
501-1 000 9,2 543 692 436 63,1 19,0
1001-2 000 5,4 318 1389 1054 759 17,2
2001-3 000 18 108 2446 2122 86,8 74
30014 000 0,8 48 3526 3219 91,3 4,0
4001-5 000 0,7 41 4503 4187 93,0 4,2
5 000— 1,8 108 14 017 13 624 97,2 15,9
Totalt 100,0 5886 581 478 82,2 100,0
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Tabell A 2.3 Fordelningen av ldkemedelskonsumtion i Jimtlandsmaterialet &r 1992, personer 45-64 &r

Utgift Andel (%) Antal Konsumtion =~ Subvention = Andel subventionerat  Poster andel
(kronor) individer individer per kapita per kapita

kronor kronor (%) (%)
0 315 1270 - - - -
1-200 15,7 633 107 39 36,8 4,6
201-500 14,3 577 335 188 56,0 9,1
501-1 000 11,3 457 723 486 67,2 12,4
1001-2000 12,0 482 1453 1151 79,2 20,6
2 001-3 000 52 209 2 450 2104 85,9 12,2
3 001-4 000 31 126 3460 3089 89,3 9,6
4 001-5 000 18 71 4 457 4 052 90,9 6,0
5 000~ 51 207 9 046 8 621 95,3 25,6
Totalt 100,0 4032 1098 945 86,1 100,0
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Tabell A 2.4 Fordelningen av ldkemedelskonsumtion i Jimtlandsmaterialet &r 1992, personer 65-74 ar

Utgift Andel (%)  Antal Konsumtion = Subvention = Andel subventionerat  Poster andel
(kronor) individer individer per kapita per kapita

kronor kronor (%) (%)
0 19,6 355 - - - -
1-200 11,3 205 114 48 42,1 22
201-500 11,4 206 337 189 56,0 4,7
501-1 000 11,2 204 758 546 72,0 8,1
1001-2000 17,0 309 1428 1159 81,2 17,8
2 001-3 000 10,1 184 2476 2147 86,7 15,7
3 001-4 000 6,3 114 3438 3097 90,1 12,2
4 001-5 000 4,0 73 4511 4160 92,2 8,7
5 000- 9,0 164 10 001 9572 95,7 30,5
Totalt 100,0 1814 1933 1B 89,6 100,0
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Tabell A 2.5 Fordelningen av lakemedelskonsumtion i Jamtlandsmaterialet &r 1992, personer 75- ar

Utgift Andel (%) Antal Konsumtion ~ Subvention Andel subventionerat  Poster andel
(kronor) individer individer per kapita per kapita

kronor kronor (%) (%)
0 18,6 330 - - - .
1-200 10,1 179 113 44 38,7 1,7
201-500 8,7 155 338 193 57,2 3:2
501-1 000 13,0 230 736 514 69,9 8,2
1001-2000 16,6 294 1462 1166 79,7 16,9
2001-3000 11,6 206 2436 2070 85,0 17,4
30014 000 6,5 116 3467 3057 88,2 11,9
4 001-5 000 4,7 83 4501 4111 91,3 97
5 000- 10,3 182 8 304 7 823 94,2 31,0
Totalt 100,0 1775 1950 1715 88,0 100,0




Appendix 3

Tva metoder att berakna effekterna for
staten och patienterna av forandringar i
subventioneringssystemet for lakemedel

Prishojning fran 120 kronor till 250 kronor per
recept

I berdkningen av effekterna av en patientavgiftshojning fran
120 kronor per forskrivningstillfalle till 250 kronor har vi anta-
git att den endast pdverkar patienter med en positiv lakeme-
delskonsumtion som inte 6verstiger 2 000 kronor, dvs vid
gransen for det nya hogkostnadsskyddet. Berdkningen har ut-
forts pa foljande satt. Om den kortsiktiga priselasticiteten ar
-0,1, kan vi rdkna med att lakemedelskonsumtionen kommer
att minska med 10,8 procent (-0,1 ¢108,3) pa kort sikt. Ar 1992
var de totala kostnaderna for ldkemedelsformdnen 8 078,8 Mkr
(upprékning efter Jamtlandsmaterialet).! Av detta belopp sva-
rade sjukforsdkringen fér 6 974,2 Mkr och patienterna for
1 104,6 Mkr.2 Givet att kostnadsbefriade lakemedel och hand-
kopslakemedel inte pdverkas av den tankta hojningen av pati-
entavgiften, kan vi rdkna med att den efterfrdgade kvantiteten
pa receptforskrivna lakemedel kommer att minska med 10,8
procent nar priset per lakemedelspost 6kar med 108,3 procent
for patienterna. Det dr dock osannolikt att den efterfragade
kvantiteten kommer att minska for personer som har en ldke-
medelskonsumtion som ér storre dn gransen for hogkostnads-
skyddet, dvs hogre d@n 2 000 kr. Den totala konsumtionen,
subventioneringen och patienternas betalningar i intervallet
0-2 000 kronor ar 2 199,3 Mkr, 1 479,2 Mkr respektive 720,1
Mkr. I detta intervall kommer konsumtionen av receptfor-
skrivna ldkemedel, givet priselasticiteten pd 0,1 och prishdj-
ningen pd 108,3 procent, att minska med 10,8 procent. Detta le-
der till att patienterna efter hojningen pa kort sikt och i detta
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intervall far betala 720,1 e (1-0,108) ¢ (250/120) = 1 338,2 Mkr.
Till detta belopp fér vi lagga betalningar frdn patienter med en
lakemedelskonsumtion 6ver 2 001 kronor per &r eller hogre
och som inte berors av prishojningen. Ett antagande vi méste
fora in har ar att dessa patienter frdn borjan vet att deras lake-
medelskonsumtion under dret kommer att 6verskrida gransen
for hogkostnadsskyddet. Skillnaden i de totala kostnaderna
och subventionerna, dvs vad patienterna betalar, i intervallet
2001- ar384,5 Mkr (se tabell 4.7). Detta gor att den totala kost-
naden fOr patienterna efter prishojningen blir 1 338,2+384,5=
1722,7 Mkr, dvs ca 618 Mkr mer &n fore hojningen av patient-
avgiften eller en kostnadsokning for patienterna med 56 pro-
cent.?

De totala utgifterna for receptbelagda likemedel i intervallet
0-2 000 kronor ar 2 199 Mkr. Efter prish6jningen minskar des-
sa utgifter med 10,8 procent, dvs till 1 962 Mkr. Till detta be-
lopp ldagger vi utgifterna som inte paverkas av prishdjningen,
dvs utgifterna for personer med en liakemedelskonsumtion i
intervallet 2 001 kronor eller hogre. Dessa utgifter ar 5 879,5
Mkr. Detta gor att den totala kostnaden for receptbelagda la-
kemedel efter prishojningen frdn 120 kronor till 250 kronor blir
1962 Mkr plus 5 879,5 Mkr, dvs totalt 7 841 Mkr eller 238,3 Mkr
mindre &n fore hojningen.

Hojningen av patientavgiften medfor ocksa att statens utgif-
ter for lakemedelsformdnen minskar. Skillnaden mellan pati-
enternas betalningar efter prishojningen och de totala utgifter-
na for receptforskrivna ldakemedel efter prishojningen utgor
statens utgifter efter prishojningen, dvs 1722 Mkr minus 7 841
Mkr som dr lika med 6 119 Mkr. Fore prishojningen var statens
utgifter for receptforskrivna lakemedel 6 974 Mkr och efter
prishdjningen var detta belopp 6 119 Mkr. Staten utgifter har
sdledes minskat med 855 Mkr.

Utgiftstak 500 kronor

Nedan ges ett exempel pd hur berdkningarna med utgiftstak
utforts. Siffrorna hamtas frén tabell 4.7. I intervallet 1-200 kro-
nor ar lakemedelskostnaden per capita 104,4 kronor och sub-
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ventionen &r 34,2 kronor. Kostnaden for ldkemedel som pati-
enten betalar ar sdledes 104,4 kronor minus 34,2 kronor, dvs
70,2 kronor. Om vi nu infor ett kostnadstak pa 500 kronor var-
under patienten betalar hela kostnaden men far 100 procent
statlig subvention 6ver 500 kronor. I detta fall kommer patien-
ten i detta intervall f3 betala fulla kostnaden, dvs 104,4 kronor.
Pris- eller kostnadshodjningen for patienten blir sdledes
104,4/70,2 kronor eller 48,7 procent. Om priselasticiteten ar
-0,1 sd kan vi forvanta oss att konsumtionen minskar med
48,7¢(-0,1) = 4,9%. Detta innebdr att konsumtionen i detta in-
tervall blir 104,4¢(1-0,049) = 99,3 kronor. Fore inforandet av
detta kostnadstak var de totala subventionerna i detta intervall
56,9 Mkr. Detta utgor nu besparingen for staten eftersom pati-
enterna nu antas betala hela kostnaden for sina ldkemedel.
Aven i intervallet 201-500 kronor kommer patienterna att be-
tala hela sin konsumtion av receptbelagda lakemedel. Inbespa-
ringen for staten blir sdledes 218,1 Mkr eftersom detta belopp
var den totala subventionen i detta intervall. Den totala bespa-
ringen har sédledes blivit 56,9 + 218,1 = 275 Mkr efter att vi be-
aktat kostnadsintervallen 0-500 kronor.

I intervallet 501-1000 kronor minskar inte subventionerna
med hela beloppet fore inforandet av kostnadstak eftersom in-
dividerna har far 100 procents ersattning for sina kostnader
over 500 kronor. Genomsnittskonsumtionen i intervallet
501-1 000 kronor ar 713,4 kronor och genomsnittliga subven-
tionen ar 477,6 kronor. Patienten betalade sdledes 713,4 kronor
minus 477,6 kronor, dvs 235,8 kronor fore inforandet av kost-
nadstaket. Eftersom patienten hogst betalar 500 kronor, blir
prishojningen nu 500/235,8, dvs 112 procent. Priselasticiteten
ar fortfarande -0,1, och den beriknade konsumtionsminsk-
ningen blir dd 112¢(-0,1), dvs 11,2 procent. Den nya ldkeme-
delskonsumtionen blir d& 713,4¢(1-0,888) = 633,5 kronor.
Patienten betalar 500 kronor, vilket gor att subventionen efter
inforandet av kostnadstaket blir 633,5 minus 500 kronor per in-
vdnare, dvs 133,5 kronor. I detta intervall finns det 805 802 in-
vénare i riket om vi antar att riket fordelar sig pd samma sétt
pa utgiftsgrupperna som individerna i Jamtlandsmaterialet.
Detta gor att de totala utgifterna for lakemedelsformdnen i in-
tervallet 501-1 000 kronor blir 133,5¢805 802, dvs 107,6 Mkr to-
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talt. Fore inforandet av kostnadstaket var de totala subventio-
nerna i detta utgiftsintervall 501-1 000 kronor 384,9 Mkr.
Inbesparingen for staten blir sdledes 107,5 Mkr minus 384,9
Mkr, dvs 277,4 Mkr. Den totala besparingen i kostnadsinter-
vallen 1-1 000 kronor har nu sdledes blivit 56,9 + 218,1 + 277 4
= 552,4 Mkr. Om vi pa samma sitt beraknar besparingen for
utgiftsintervallen 1 001-2 000, 2 001-3 000, 3 001-4 000,
4 001-5 000 och >5 000 kronor fés foljande besparingar for sta-
ten: 218,3, 98,0, 53,3, 38,7 respektive 83,5. Om de totala bespa-
ringarna slds samman, dvs besparingarna for utgiftsinterval-
len 1-1 000 kronor som var 552 Mkr plus 218,3, 98,0, 53,3, 38,7
och 83,5, blir summan 1 043,8 Mkr.

Noter

1 Siffran aterfinns pa s 58 i Apoteksbolaget (1993). Denna siffra ar né-
got lagre an Apoteksbolagets totala forsaljning enligt recept till all-
minheten, s 54 i samma datakailla. Orsaken ar att den senare siffran
aven innehaller bl a veterindrpreparat som forsljs per recept.

2 Siffran 7 623 Mkr har hamtats frédn Apoteksbolaget (1993 s 38), dvs
Socialforsakringens kostnader for likemedelsforméner. Patientens
kostnader 1 859,3 Mkr har erhdllits genom att subtrahera de totala
kostnaderna inom ramen for likemedelsférmanen och Socialforsak-
ringens kostnader, dvs 9 482,3 Mkr minus 7 623 Mkr.
32272(1-0,108)#250/120=4 222.
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