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Prioritering och ransonering av hälso- och sjukvård 
är ofrånkomligt. När är det rimligt att individen ska 
betala för vissa läkemedel och behandlingar ur egen 
ficka? Hur sådana prioriteringar ska göras är en 
svårlöst och politiskt känslig fråga.

I Läkemedel – när är det rimligt att betala själv? utgår 
författarna från att den svenska hälso- och sjukvården i 
huvudsak kommer att förbli offentligt finansierad, men 
att privat finansiering kommer att öka. Författarna 
presenterar en etiskt grundad metod för att avgöra vad 
som bör ingå i det offentliga åtagandet och testar den 
på läkemedel och läkemedelsnära produkter. Metoden 
beaktar såväl fördelningsaspekter som möjligheter för 
att en fungerande marknad ska uppstå.

Vad som ska betalas privat respektive av offentliga 
medel har hittills inte beslutats utifrån tydliga och väl 
kända kriterier. Författarna visar att det är möjligt. 
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Förord

Innan nya läkemedel introduceras i vården görs en bedömning av de-
ras värde. Denna bedömning baseras i huvudsak på resultat i kliniska 
prövningar. Men hur blir det när ett läkemedel används i verkligheten, 
av många olika patienter under lång tid? Vilka värden skapas då för den 
enskilda patienten, vården och samhällsekonomin? Om detta vet vi för-
vånansvärt lite. Innebörden är att många beslut som rör användning av 
läkemedel bygger på bristfällig kunskap. SNS forskningsprogram Värdet 
av nya läkemedel syftar till att påvisa vägar till en mer effektiv läkeme-
delsanvändning. 

Arbetet bedrivs stegvis. I februari 2013 presenterades fem studier som 
undersökte värdet av läkemedel genom att utgå från olika terapiområ-
den: bröstcancer, leukemi, diabetes, reumatoid artrit och höga blodfetter. 
För vart och ett av dessa områden gjordes empiriska studier för att dels 
utveckla och pröva analysmetoder, dels göra illustrativa beräkningar av 
viktiga läkemedels värden och kostnader. En gemensam ansats var att 
fånga värden över en längre tidsperiod, när läkemedlen använts i rutin-
sjukvården. En övergripande slutsats var att bristande uppföljning och 
kunskapsspridning kan medföra stora välfärdsförluster när nya läkeme-
del inte används på ett optimalt sätt. Det kan gälla både under- och över-
användning. Studierna visade också hur vi i Sverige skulle kunna minska 
osäkerheten om värdet av nya läkemedel genom att bättre utnyttja våra 
omfattande registerdatabaser. 

Föreliggande rapport är en av sex som går vidare genom att ta upp 
var sin specifik policyfråga: Vad betyder läkemedelsinnovationer ur ett 
övergripande perspektiv? Hur bör värdering, beslut och implementering 
av nya läkemedel gå till? Hur kan regionala skillnader i upptag och an-
vändning av läkemedel förklaras? Hur kan analyser av registerdata ge ny 
kunskap om läkemedelsrelaterad sjuklighet? Kan pragmatiska, register
baserade prövningar i rutinsjukvården ge bättre uppföljningsinformation? 
För vilka slag av läkemedel vore det rimligt att patienten själv betalar?

De sex studierna presenteras under maj-oktober 2013. (Såväl dessa 



8 som de tidigare rapporterna finns förtecknade i slutet av denna skrift). 
En sammanfattande slutrapport publiceras i november. Läs gärna mer på 
SNS hemsida: www.sns.se 

Arbetet har kunnat genomföras tack vare ekonomiskt bidrag från 
följande företag, myndigheter och organisationer: AbbVie, Apotekar
societeten, Apoteket AB, AstraZeneca, HealthCap, Janssen-Cilag AB, LIF, 
Läkemedelsverket, Merck Sharp & Dohme, Pfizer, Sveriges Kommuner 
och Landsting, Stockholms läns landsting och VINNOVA. 

Värdefulla synpunkter har lämnats av projektets referensgrupp. Ett 
särskilt tack framförs till för ändamålet utsedda granskare av preliminä-
ra rapportversioner. Varken granskarna eller referensgruppen ansvarar 
dock för studiernas innehåll. För analys, slutsatser och förslag svarar helt 
och hållet de olika studiernas författare. SNS som organisation tar inte 
ställning till dessa. SNS har som uppdrag att initiera och presentera forsk-
ningsbaserade analyser av viktiga samhällsfrågor. 

Stockholm i september 2013
Göran Arvidsson
forskningsledare SNS
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Sammanfattning

Samhällets ekonomiska resurser är begränsade och därför finns det ing-
en möjlighet att offentligt finansiera alla vårdtjänster som har en positiv 
effekt. Prioritering och ransonering av hälso- och sjukvård är därmed 
ofrånkomlig. Ett sätt att göra detta på är att låta individen finansiera vis-
sa produkter och tjänster direkt ur egen ficka. Gränsdragningen mellan 
det individuella och det offentliga ansvaret för finansiering av sjukvård är 
dock en komplex och politiskt känslig fråga, men den förtjänar likväl en 
öppen och konstruktiv diskussion. Vår utgångspunkt är att den svenska 
hälso- och sjukvården under överskådlig tid i huvudsak kommer att för-
bli offentligt finansierad, men vi konstaterar att en betydande andel av 
vården idag är privat finansierad. För att personer ska kunna ta ett eget 
ansvar för finansieringen krävs vissa förutsättningar. Det är därför viktigt 
att uppmärksamma var, när och hur det är rimligt att individen får ta ett 
eget ansvar för att finansiera sin vård, och när motsatsen gäller. Denna 
diskussion kan ta sin utgångspunkt i de etiska principer för prioriteringar 
som gäller i Sverige: människovärdesprincipen, behovs-solidaritetsprinci-
pen och kostnadseffektivitetsprincipen. 

Det övergripande syftet med denna rapport är att analysera och disku-
tera grunden för egenansvar vid finansiering av vård. Syftet är också att 
presentera ett ramverk för att bedöma lämpligheten av egenfinansiering 
och applicera detta ramverk på läkemedelsområdet. 

Ramverket består av sex kriterier/egenskaper kopplade till den specifi-
ka vårdinsatsen/produkten som bör vara delvis eller helt uppfyllda för att 
egenfinansiering ska bedömas som rimlig.

	 1.	 Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör vara sådan att flertalet 
individer har god förmåga att värdera behov och kvalitet både före 
och efter användning. 

	 2.	 Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör främst utnyttjas av indivi-
der som kan betecknas som autonoma och reflekterande i sitt besluts-
fattande.



10 	 3.	 Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör ge små positiva externa 
effekter. 

	 4.	 Kostnaden för den aktuella vårdinsatsen/produkten bör vara över-
komlig för de flesta som har behov av den.

	 5.	 Efterfrågan på den aktuella vårdinsatsen/produkten bör vara tillräck-
ligt omfattande och regelbunden för att en privat marknad ska kunna 
uppstå. 

	 6.	 Vårdinsatser/produkter som syftar till att förbättra prestationer, 
funktion eller utseende, utöver vad som anses normalt snarare än 
medicinsk nödvändigt, är mer lämpade för privat finansiering.

Sammanfattningsvis dras följande slutsatser i rapporten: 

•	 Det finns idag en inte obetydlig mängd läkemedel som finansieras 
privat. Motiven för vad som finansieras privat eller offentligt är dock 
ofta oklara. Det finns också olikheter mellan landsting när det gäller 
finansiering av vårdtjänster och sjukvårdsprodukter.

•	 Det finns två huvudsakliga typer av egenansvar som kan beaktas vid 
prioriteringsbeslut: Ansvar för egen hälsa som fokuserar på individers 
tidigare hälsorelaterade livsstilsval. Ansvar för egen vård som fokuse-
rar på vilka sjukvårdstjänster individer faktiskt klarar att ombesörja 
och finansiera själva. 

•	 Ansvar för egen vård är den mest policyrelevanta formen av egen
ansvar eftersom det kan vara svårt att fastställa samband mellan 
beteende och ohälsa. 

•	 Tillräcklig kunskap, individuell autonomi, externa effekter, tillräcklig 
efterfrågan, överkomligt pris och livsstilsförbättring är relevanta fak-
torer att beakta vid bedömning av egenfinansiering av läkemedel.



11•	 Den form av egenansvar för finansiering som presenteras i rapporten 
är i hög grad förenlig med intentionerna i människovärdesprincipen 
och behovs-solidaritetsprincipen.

•	 Det kan uppstå en konflikt mellan det presenterade ramverket och 
kostnadseffektivitetsprincipen när kostnadseffektiva läkemedel möj-
liggör egenansvar och därför med fördel kan finansieras privat trots 
en god kostnadseffektivitet.

•	 Mycket dyra läkemedel som inte är kostnadseffektiva är inte hel-
ler lämpliga för egenansvar. Samtidigt har samhället svårt att neka 
personer tillgång till verksamma läkemedel vid svår sjukdom. För 
att lösa detta dilemma bör man överväga möjligheten att samhället 
betalar för sådana läkemedel upp till den nivå där dessa bedöms 
kostnadseffektiva. Kostnaden därutöver skulle patienten kunna få 
möjlighet att finansiera själv. Sådana lösningar innebär antagligen en 
rad komplikationer som behöver utredas noga.

•	 För att egenansvar ska kunna tillämpas systematiskt och öppet vid 
prioriteringar behöver antagligen ett tidigare förslag från Socialstyrel-
sen till regeringen om att genomföra en översyn av den etiska platt-
formen aktualiseras på nytt.

•	 Det är angeläget att studera i vilken utsträckning privat finansiering 
leder till ökade skillnader i konsumtion och hälsa inom olika socio
ekonomiska grupper.

•	 Det finns inga perfekta lösningar för hur samhället ska dra gränsen 
för det offentliga åtagandet. Olika värden måste alltid balanseras mot 
varandra i syfte att uppnå en hälso- och sjukvård som är både rättvis 
och effektiv.
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1.
Varför är det angeläget att 
diskutera egenansvar inom 
hälso- och sjukvården?

Nya läkemedel och andra medicinska innovationer bidrar till att göra 
oss friskare och förbättra välfärden i samhället. Medicinska innovationer 
bidrar också till att hälsobesvär som tidigare betraktades som naturli-
ga med tiden medikaliserats i takt med att de kan behandlas. Eftersom 
samhällets ekonomiska resurser är begränsade finns det ingen möjlighet 
att offentligt finansiera alla de vårdtjänster som har en positiv medicinsk 
effekt. Detta skapar svårlösta problem för gränsdragningen mellan det 
individuella och det offentliga ansvaret för sjukvårdens finansiering. Vil-
ka vårdtjänster är det rimligt att individen själv får ta ansvar för? Hur 
kan samhället skapa en både rättvis och effektiv tillgång till vård genom 
att kombinera det individuella och det offentliga ansvaret för att bekosta 
sjukvård? Den här rapporten kommer att presentera ett ramverk för att 
behandla den komplexa frågan om gränsdragningen mellan individens 
och samhällets ansvar för finansiering av hälso- och sjukvård. Vi kommer 
i rapporten att tillämpa detta ramverk på några exempel och föra en 
diskussion om individuellt ansvar kopplat till finansiering av läkemedel.*

Vår utgångspunkt är att den svenska hälso- och sjukvården under 
överskådlig tid kommer att förbli huvudsakligen offentligt finansierad, 
men konstaterar att en betydande andel av vården idag är privat finan-

* Vi vill tacka Clas Rehnberg, Fredrik Westander, Mikael Hoffmann, Ingemar Ecker-
lund samt medarbetare på Prioriteringscentrum i Linköping för värdefulla synpunkter 
på tidigare versioner av denna rapport.



14

sierad. Tandvård för vuxna och korrigering av milda till måttliga synfel 
med glasögon eller kontaktlinser är två typexempel där individen idag får 
ta stort ansvar för att efterfråga och bekosta sin egen vård. Inom läke-
medelsområdet står det offentliga för merparten av de receptförskrivna 
läkemedlen medan individen själv betalar för läkemedel utan recept, samt 
de receptförskrivna läkemedel som Tandvårds- och Läkemedelsförmåns
verket (TLV) beslutat inte ska ingå i det allmänna högkostnadsskyddet 
(läkemedelsförmånerna), och där hälso- och sjukvården inte genom un-
dantagshantering tar över kostnadsansvaret. Dessutom betalar patienter-
na egenavgifter upp till gränsen för högkostnadsskyddet för de läkemedel 
som omfattas av läkemedelsförmånen. Inom hjälpmedelsområdet fattas 
beslut om vilka hjälpmedel som ska subventioneras och vad de ska kosta 
i respektive landsting. Detta har resulterat i många exempel på skillnader 
i praxis mellan landstingen när det gäller gränsdragningen mellan det in-
dividuella och det offentliga ansvaret (se t.ex. Tinghög & Carlsson 2012). 
Ett exempel på läkemedel där olika landsting har olika subventionsregler 
är p-piller till unga kvinnor. Grunden för landstingens beslut, och därmed 
de geografiska skillnader som uppstått, är ofta oklara. 

Från ett demokratiskt perspektiv är det viktigt att uppmärksamma 
var, när och hur det är rimligt att individen själv får ta ansvar för att 
finansiera den vård man tror sig ha behov av. Vi menar att det är viktigt 
att tydliggöra grunderna för dessa beslut. Hittills har den offentliga dis-
kussionen om individuellt ansvar för att finansiera vård varit i det när-
maste obefintlig. De försök som gjorts har ofta övergått i en annan frukt-
lös diskussion om huruvida rökare eller grupper som anses ha en osund 
livsstil ska »skylla sig själva« när de blir sjuka. Oavsett hur människor i 
allmänhet ställer sig till dessa frågor, är vår uppfattning att detta synsätt 
på egenansvar är både praktiskt och moraliskt tvivelaktigt. Det är orim-
ligt att den offentliga vården ska kunna neka patienter i akut behov av 
vård insatser på grund av oaktsamma eller ogenomtänkta val tidigare i li-
vet. En betydligt mer policyrelevant fråga att diskutera är egenansvar för 
finansiering kopplat till olika egenskaper hos specifika varor och vård-
tjänster, och utifrån detta bedöma om dessa generellt lämpar sig för att 
bekostas offentligt eller privat. 

I grunden är frågan om gränsdragningen mellan det offentliga och in-
dividuella ansvaret för finansiering inom hälso- och sjukvård en politisk 
fråga. Men sådana politiska överväganden bör ta sin utgångspunkt i etis-
ka principer, som de är uttryckta i den etiska plattformen för prioritering-
ar, för att besluten i längden ska uppfattas som legitima av medborgarna. 
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Den etiska plattformen och egenansvar
Centralt i den svenska lagstiftningen är att alla ska tillförsäkras en god 
hälso- och sjukvård på lika villkor och fördelad efter behov. Detta inne-
bär inte bara en allmän skyldighet för samhället att göra insatser för att 
bota sjukdom och förbättra hälsan, utan också ett kollektivt ansvar för 
att skydda människor från ekonomiska kostnader i samband med be-
handling av dålig hälsa. 

Enligt 2 § i hälso- och sjukvårdslagen gäller följande: Målet för hälso- 
och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolk­
ningen. Vården skall ges med respekt för alla människors lika värde och 
för den enskilda människans värdighet. Den som har det största behovet 
av hälso- och sjukvård skall ges företräde till vården.

I syfte att kunna uppnå detta mål och skapa en så rättvis tillgång på 
hälso- och sjukvård som möjligt finns en så kallad etisk plattform för 
prioriteringar som riksdagen fattade beslut om 1997. Denna plattform 
består av tre principer: människovärdesprincipen, behovs-solidaritets-
principen och kostnadseffektivitetsprincipen. 

• 	 Människovärdesprincipen föreskriver att alla individer har lika rät-
tigheter till hälso- och sjukvård oavsett personliga egenskaper och 
funktion i samhället.

•	 Behovs-solidaritetsprincipen föreskriver att resurserna ska satsas på 
de områden (verksamheter, individer) där behoven är störst. Solidari-
tet innebär inte bara lika möjligheter till vård utan också en strävan 
att utfallet av vården ska bli så lika som möjligt, det vill säga att alla 
ska nå bästa möjliga hälsa och livskvalitet. Solidaritet innebär också 
att särskilt beakta behoven hos de svagaste. 

• 	 Kostnadseffektivitetsprincipen föreskriver att resurser bör användas 
på det mest effektiva sättet, utan att försumma grundläggande upp-
gifter om att förbättra hälsan och livskvaliteten för dem med stora 
behov. 

Dessa tre principer är rangordnade så att människovärdesprincipen ska 
gå före behovs-solidaritetsprincipen, som i sin tur går före kostnadseffek-
tivitetsprincipen när principerna är i konflikt med varandra (Socialdepar-
tementet 1996/97). 

Prioriteringsutredningen, som utarbetade den etiska plattformen för 
prioriteringar, tog inte explicit ställning till en egenansvarsprincip men 
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tog kategoriskt avstånd från principen om självförvållad ohälsa som för-
delningsgrund med följande argument: 

	 1. 	 När ett beteende inleddes, visste man kanske inget om dess  
skadlighet. Kunskap om vad som orsakar sjukdom ökar ständigt. 

	 2. 	 Det går ofta inte att särskilja orsaker som bottnar i livsstil och i  
ärftliga faktorer. 

	 3. 	 Skadliga beteenden förvärvas i regel tidigt under livet och har en 
komplex bakgrund. 

	 4. 	 Avgränsningen av vad som är skadlig livsstil och självförvållad  
sjukdom riskerar att bli godtycklig. 

		  (Socialdepartementet 1995)

Denna invändning är kopplad till egenansvar för hälsa men är mindre 
relevant för egenansvar för vård som är huvudfokus i denna rapport. I 
ett tillägg till riktlinjerna uppmuntrar prioriteringsutredningen till att ta 
tillvara möjligheten till »egenvård«, vilket implicerar en tanke om indivi-
duellt ansvar för vård. 

Även om en fastslagen prioriteringsprincip om egenansvar saknas i 
Sverige finns det ett betydande utbud av hälso- och sjukvårdstjänster som 
individen finansierar direkt ur egen ficka, och som inte helt kan förkla-
ras av någon av de befintliga vägledande principerna. En stor del av den 
vård som idag finansieras privat tillgodoser ett tydligt vårdbehov och är 
förmodligen kostnadseffektiv i många fall. Detta tyder på att även om 
ansvar för egen vård formellt saknar stöd som prioriteringsprincip, spelar 
den en roll i praktiken, både implicit och explicit, vid beslut om ranso-
nering i den svenska hälso- och sjukvården (se t.ex. Blomquist & Jacob-
son 2011). Men eftersom beslut om avgränsningen mellan individens och 
det offentligas ansvar inom hälso- och sjukvården oftast skett i form av 
enskilda beslut, snarare än systematiska och transparenta prioriterings
arbeten, har dessa omständigheter varit oklara och resulterat i betydande 
olikheter inom landet.

Begreppet egenansvar och dess betydelse 
Även om egenansvar från och till förekommer i den offentliga debatten 
om hälso- och sjukvård, saknas en gemensam syn på hur begreppet bör 
tillämpas på detta område. Det är förståeligt eftersom ansvar är ett kom-
plext begrepp som kan tolkas på olika sätt beroende på sammanhang (se 
t.ex. Sahlin 2010). För att få en meningsfull diskussion om egenansvar i 
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prioriteringssituationer måste vi identifiera de centrala föreställningar om 
ansvar som finns och isolera dem som är relevanta ur ett hälsopolitiskt 
perspektiv. 

Framför allt är det viktigt att tydligt skilja mellan ansvar för hälsa 
och ansvar för vård. Ansvar för hälsa fokuserar i detta sammanhang på 
livsstilsfaktorer och hälsorelaterade val tidigare i livet som bidragit till 
utvecklingen av sjukdom och ohälsa. Om en egenansvarsprincip som ut-
går från tanken om egenansvar för hälsa, skulle tillämpas i prioriterings
sammanhang innebär det att samhället tillgodoser vårdbehov bortom in-
dividuell kontroll medan man implicit bestraffar personer som avsiktligt 
lever ohälsosamt. En i hög grad komplicerande faktor med ett sådant 
förhållningssätt är den osäkerhet som råder om huruvida personer som 
levt ohälsosamt faktiskt gjort ett frivilligt och välinformerat val. Vidare 
spelar det en stor roll vilka beslut föräldrar fattar för sina barns räkning 
under deras uppväxt. Det är också svårt att med säkerhet fastställa ett 
orsakssamband mellan beteende och ohälsa eftersom ärftliga faktorer 
ofta spelar in. Dessa praktiska svårigheter med att tillämpa egenansvar 
för hälsa angav Prioriteringsutredningen (Socialdepartementet 1995) som 
skäl för att inte ta hänsyn till egenansvar i den etiska plattformen.

I de flesta moralfilosofiska teorier om distributiv rättvisa ges dock be-
greppet egenansvar en central betydelse. Till exempel Rawls (1971) påpe-
kar att självständiga individer bör ta ansvar för sin egen uppfattning om 
ett gott liv, vilket innebär att hur människor använder jämnt fördelade 
rättigheter och förutsättningar bör vara en fråga om egenansvar. Det inne-
bär också att de ojämlikheter som uppstår till följd av detta bör betraktas 
som acceptabla. Detta förhållningssätt till ansvar och rättvisa, som ibland 
brukar benämnas luck egalitarianism, bygger på idén att individer endast 
bör ställas till svars för konsekvenserna av sina egna medvetna val medan 
samhället bör kompensera individer för ojämlikheter på grund av fakto-
rer utanför den egna kontrollen (Arneson 1989, Cohen 1989). 

Denna kontrollbaserade syn på begreppet ansvar har dock kritiserats, 
eftersom den skulle kunna leda till att samhället överger oaktsamma indi-
vider i prekära situationer (Anderson 1999). Dessutom har detta synsätt 
på ansvar för hälsa kritiserats för att vara för brett, då det kan utvid-
ga samhällets ansvar bortom all rimlighet i praktiken. Exempelvis kan 
en person, som är missnöjd med utseendet på sin näsa och efterfrågar 
plastikkirurgi för att korrigera den, visserligen inte ha orsakat sin näsas 
ofördelaktiga utseende genom ett medvetet val, men det skulle vara orim-
ligt att hävda att samhället ska utjämna alla hälsorelaterade ojämlikheter 
utanför individens kontroll. 
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Även sociala faktorer styr många av de »livsstilsval« som påverkar vår 
hälsa. Det finns en omfattande litteratur som visar att vår framtida hälsa i 
hög utsträckning styrs av den socioekonomiska tillhörighet som vi föds in 
i (t.ex. Marmot & Wilkinson 2006). I ett hälsopolitiskt sammanhang är 
därför begreppet ansvar för hälsa av liten praktisk betydelse, eftersom det 
är svårt att avgöra vilka hälsoval som faller inom vad man med säkerhet 
kan fastställa att en enskild individ har kontroll över. 

Begreppet ansvar för vård handlar däremot mindre om konsekvenser 
av tidigare val i livet och fokuserar på den vård som berörda individer 
förmodas vara kapabla att hantera utan direkt offentligt engagemang och 
stöd. Inom ekonomisk välfärdsteori anses individuellt ansvar i allmänhet 
vara ett nödvändigt element för att begränsa omfattningen av det kollek-
tiva ansvaret. Fördelningen av varor genom marknaden är det tydligaste 
exemplet där individer tar ansvar för den kombination av varor som de 
väljer för sin konsumtion. 

I denna rapport diskuterar vi fortsättningsvis när det kan vara lämpligt 
att använda egenansvar för att motivera att enskilda individer själva får 
finansiera vissa hälso- och sjukvårdstjänster. Den praktiska tillämpningen 
av individuellt ansvar för hälso- och sjukvårdstjänster, som vi utforskar 
i rapporten, beror på om individer har eller inte har kognitiva, fysiska, 
ekonomiska och andra relevanta förmågor att utöva sitt ansvar och hu-
ruvida omgivningen kan skapa förutsättningar för den enskilde att fak-
tiskt kunna ta ansvar i praktiken. Därför är egenskaperna hos specifika 
sjukvårdstjänster och funktionen hos en eventuell marknad för aktuella 
tjänster viktiga faktorer som måste analyseras. 

Rapportens syfte är att analysera och diskutera grunden för egenan
svar för finansiering av vård i Sverige och att sedan applicera detta reso
nemang på läkemedelsområdet. Vidare är syftet att bidra till en mer 
initierad debatt om egenansvar som inte enbart fokuserar på livsstilsval 
utan också tar hänsyn till att sjukvård består av en heterogen samling av 
tjänster och produkter som är mer eller mindre lämpliga för egenansvar. 
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2.
Privat finansiering av 
läkemedel och annan hälso- 
och sjukvård i Sverige 

Finansiering av hälso- och sjukvård i Sverige
OECD:s statistik om hälso- och sjukvård i medlemsländerna innehåller 
uppgifter om de totala kostnaderna och om hur stor den privata finan-
sieringsandelen av den totala hälso- och sjukvården är. Tabell 1 visar de 
generella trenderna för hälso- och sjukvårdens utgifter och finansiering 
från 2001 till 2010. Kostnaderna för hälso- och sjukvård i Sverige upp-
gick 2010 till drygt 318 miljarder kronor, vilket motsvarar 9,6 procent av 
bruttonationalprodukten (BNP). Dessa utgifter inbegriper den kommu-
nala äldrevården, liksom receptfria läkemedel, tandvård och hjälpmedel 
av olika slag. Däremot ingår inte hushållens utgifter för hälsokost och 
alternativmedicin. Under de senaste tio åren har de totala utgifterna för 
hälso- och sjukvård ökat med 52 procent i fasta priser. Som andel av BNP 
har utgifterna under samma period ökat med 0,7 procentenheter. 

Studerar man hur de totala utgifterna för hälso- och sjukvården för-
delas mellan offentlig och privat konsumtion, framgår av tabell 1 att 
de offentliga utgifterna år 2010 stod för 81 procent medan 19 procent 
utgjordes av privata utgifter. Jämfört med andra länder på en likartad 
utvecklingsnivå som Sveriges är den privata andelen av de totala hälso- 
och sjukvårdskostnaderna i Sverige något mindre än genomsnittet. De 
privata utgifterna för sjukvårdsförsäkringar är fortsatt blygsamma i sam-
manhanget även om den privata sjukförsäkringsmarknaden växer. En-
ligt Världshälsoorganisationens Global Health Expenditure Database 
utgjorde utgifterna för privata sjukförsäkringar 1,2 procent av de totala 
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hälso- och sjukvårdsutgifterna i Sverige 2010 (WHO 2012). Ungefär 5 
procent av svenskarna har någon form av privat sjukvårdsförsäkring. 
Oftast betalas de privata sjukförsäkringarna via arbetsgivaren, vilket gör 
att tillgången till privat försäkring är starkt beroende av arbetsgivare och 
inkomst. Privata sjukvårdsförsäkringar är vanligast bland högre tjänste
män i privata företag. Vårdbehovet hos dem med privat försäkring är 
dock oftast lågt vilket bidrar till att andelen som de privata sjukförsäk-
ringarna bidrar med till de totala sjukvårdsutgifterna är små. Syftet med 
den typ av privata sjukförsäkringar som finns i Sverige är framför allt att 
få tillgång till vissa kvalitetsaspekter i vården, som kortare väntetider och 
tillgång till viss specialistvård. 

Även om hälso- och sjukvården i Sverige i huvudsak är offentligt finan-
sierad finns det betydande inslag av egenfinansiering inom vissa områden. 
Tabell 2 visar utgifter för olika hälso- och sjukvårdsändamål, uppdelat 
på offentliga utgifter och hushållens utgifter i form av egenfinansiering. 
Av tabell 2 framgår att det redan idag finns områden där det privata 
inslaget på finansieringssidan är större än det offentliga, exempelvis för 
terapeutiska hjälpmedel och tandvård. Men det finns också områden där 
den privata andelen är försvinnande liten, exempelvis inom sluten vård.

2001 2003 2005 2007 2009 2010

Totala utgifter hälso- och sjukvård (TU), miljarder kr 208 236 251 279 309 318

Totala utgifter hälso- och sjukvård (TU), % av BNP 8,9 9,3 9,1 8,9 9,9 9,6

Totala offentliga utgifter (TOU), % av TU 81,1 82,0 81,2 81,4 81,5 81,1

Totala privata utgifter hälso- och sjukvård (TPU), % av TU 18,9 18,0 18,8 18,6 18,5 18,9

Egenavgifter (out-of pocket payment), % av TPU 87,9 88,4 88,6 88,5 90,1 90,1

Totala utgifter läkemedel och medicinska produkter 
för privat bruk, % av TU

14,0 13,6 13,4 13,1 12,7 12,6

Tabell 1. Utgifter och finansiering av hälso- och sjukvården 2001−2010 (löpande priser).

TU = totala utgifter, BNP = bruttonationalprodukt, TOU = total offentliga utgifter, TPU = totala privata utgifter.
Källa: OECD Health Data 2012. 
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Finansiering av läkemedel i Sverige
Under 1990-talet ökade de sammantagna läkemedelskostnaderna i 
snabbare takt än vad kostnaderna för hälso- och sjukvård gjorde i stort. 
Detta bidrog till flera reformer inom läkemedelsområdet som skulle däm-
pa kostnadsutvecklingen, bland annat den så kallade generikareformen. 
Under den senaste tioårsperioden har också takten på kostnadsökningen 
för läkemedelsförbrukning dämpats. Kostnadsandelen för läkemedel och 
medicinska produkter av den totala hälso- och sjukvårdskostnaden har 
varit tämligen stabil under perioden 2001–2010 och till och med minskat 
något, vilket syns på sista raden i tabell 1. Anledningen till den dämpade 

2001 2005 2011*

Botande och rehabiliterande sjukvårdstjänster (totalt) 132 156 206

Andel finansierad av hushållen 14% 15% 15%

Botande och rehabiliterande sjukvårdstjänster (slutenvård) 52 66 81

Andel finansierad av hushållen 2% 2% 2%

Botande och rehabiliterande sjukvårdstjänster (öppenvård) 74 85 116

Andel finansierad av hushållen 24% 26% 25%

Tandvård 15 19 23

Andel finansierad av hushållen 67% 64% 60%

Läkemedel och andra medicinska förbrukningsartiklar 29 34 40

Andel finansierad av hushållen 37% 38% 42%

Receptförskrivna mediciner 22 25 29

Andel finansierad av hushållen 23% 22% 23%

Terapeutiska hjälpmedel 6 8 9

Andel finansierad av hushållen 68% 60% 62%

Tabell 2. Utgifter för hälso-och sjukvårdsändamål i Sverige 2001–2011 och andelen 
finansierad direkt av hushållen (löpande priser, miljarder kronor).

* Uppgifterna för 2011 är baserade på preliminära årsberäkningar av nationalräkenskaperna.
Källa: SCB 2013.
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kostnadsutvecklingen anses vara en kombinerad effekt av de reformer 
som genomförts samt att ett antal läkemedelspatent upphört vilket kraf-
tigt reducerat priset för dessa produkter. Dessutom har antalet nya läke-
medel som introducerats för breda patientgrupper varit lägre än tidigare 
(Socialstyrelsen 2012). Egenavgifterna för läkemedel inom förmånen och 
sådana som patienterna betalar helt själva, till exempel receptfria läkeme-
del, har legat tämligen stabilt och fluktuerat mellan 2,5 och 3,5 procent 
av de totala utgifterna för hälso- och sjukvård (Socialstyrelsen 2012). 

Läkemedel brukar delas upp i tre segment: receptförskrivna läkemedel, 
receptfria läkemedel/egenvård samt rekvisitionsläkemedel. Kostnaderna 
för receptförskrivna läkemedel täcks vanligtvis av läkemedelsförmånerna 
med tillhörande högkostnadsskydd. Detta är ett skydd mot höga kostna-
der för patienten som omfattar de flesta receptförskrivna läkemedel, men 
även vissa andra varor som förbrukningsartiklar för medicinska ända-
mål. Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) beslutar om vilka 
läkemedel och andra produkter som ska ingå i förmånssystemet och om 
de ska vara förknippade med särskilda villkor. Om TLV beslutar att ett 
receptbelagt läkemedel inte ska ingå i förmånen innebär det att patienten 
får betala för läkemedlet helt och hållet själv. Om läkemedlet eller pro-
dukten ingår i läkemedelsförmånen innebär högkostnadsskyddet att den 
del av läkemedelskostnaden som patienten betalar själv minskar stegvis 
under en tolvmånadersperiod när patienten kommer över ett visst fast-
ställt belopp, som sedan den 1 januari 2012 är 1 100 kronor. Det högsta 
sammanlagda belopp en patient kan behöva betala under dessa 12 måna-
der är 2 200 kronor. 

Rekvisitionsläkemedel är läkemedel som främst används för patien-
ter i sluten vård, men en mindre del administreras även till patienter vid 
öppna sjukhusmottagningar eller genom hemsjukvården. Rekvisitions-
läkemedlen finansieras offentligt via landstingen som upphandlar dessa 
läkemedel hos läkemedelsföretagen. 

Receptfria läkemedel kallas ibland för egenvårdsläkemedel eller 
OTC-läkemedel. De säljs via apotek och andra försäljningsställen, där 
uppgifter om patient/kund inte registreras, och de betalas helt av patien-
ten/kunden.

Figur 1 redovisar utvecklingen av läkemedelskostnaderna fördelat på 
de tre läkemedelssegmenten under de senaste tio åren. Kurvan för to-
talförsäljning utgörs av den sammanlagda kostnaden för de tre läkeme-
delssegmenten. För receptförskrivna läkemedel visas både totalkostna-
den och den andel som finansieras via läkemedelsförmånen. Skillnaden 
mellan kurvan för receptförskrivna läkemedel och läkemedelsförmå-
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Figur 1. Läkemedelskostnadernas utveckling 2000−2011 (löpande priser).
Källa: Apotekens Service AB 2012.
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nen representerar den andel av receptförskrivna läkemedel som finan-
sieras direkt av hushållen genom egenavgifter** och egenfinansiering***. 

Kostnaden för den speciella gruppen receptförskrivna läkemedel som 
inte ingår i förmånssystemet har ökat snabbare än kostnaderna för läke-
medel inom förmånen under den senaste tioårsperioden. År 2002 utgjor-
de receptförskrivna läkemedel utanför förmånen cirka 2 procent av den 
totala förskrivningen på recept. År 2011 hade den andelen enligt Social-
styrelsens sammanställning stigit till knappt 7 procent**** (Socialstyrelsen 

* Redovisningen av kostnaderna för läkemedelsförmånen är inklusive förbruknings-
artiklar och livsmedel, men exklusive moms. Övriga avser enbart läkemedel (ATC kod 
A-V) inklusive moms. Så kallade smittskyddsläkemedel och rekvisition i öppenvården 
ingår inte i redovisningen.
** Avser de kostnader som betalas privat för receptförskrivna läkemedel inom ramen 
för högkostnadsskyddet.
*** Avser kostnader för receptförskrivna läkemedel som inte täcks av förmånen.
**** Här kan det möjligen finnas ett metodfel eftersom man måste skilja på hur receptför-
skrivna läkemedel utanför förmånen redovisas respektive betalas. Det sker receptför-
skrivning av läkemedel utan förmån som sedan faktureras landstingen. Det kan röra 
sig om vissa dyra läkemedel som annars skulle ha hanterats via rekvisition. Det före-
kommer också viss undantagshantering i landstingen för läkemedel som TLV nekat 
subvention, till exempel läkemedelet Kuvan för behandling av PKU. 

*



24

2012). En del av förklaringen till denna utveckling tros vara att TLV i sina 
genomgångar exkluderat flera läkemedel från förmånen där det funnits 
andra billigare läkemedel med likvärdig effekt. 

Som tidigare nämnts kan receptfria läkemedel och egenvårdsläke
medel sedan november 2009 köpas på andra ställen än apotek, till 
exempel livsmedelsaffärer och bensinstationer. År 2011 såldes 84 pro-
cent av de receptfria läkemedlen i Sverige via apotek medan övriga för-
säljningsställen stod för 16 procent. Det har emellertid skett en successiv 
försäljningsökning hos övrig handel. I tabell 3 presenteras försäljningen 
av receptfria läkemedel de senaste tre åren uppdelat på apotek och övrig 
handel.

Försäljningen av receptfria läkemedel på apotek domineras enligt Social
styrelsens (2012) sammanställning av smärtstillande läkemedel (fram-
för allt ibuprofen och paracetamol), fluorsköljning samt avsvällande 
nässpray. Även vitaminpreparat och läkemedel som används vid rök
avvänjning efterfrågas i hög grad. 

Sammanfattningsvis visar data att det redan idag finns ett betydande 
inslag av egenfinansiering av hälso- och sjukvård i Sverige. Detta är en 
utveckling som skett utan någon gemensam strukturerad diskussion om 
var gränsen mellan individers ansvar och samhällets ansvar för vård bör 
dras. Även om det finns en viss osäkerhet i statistiken över läkemedels
området är trenden att egenfinansieringen av receptförskrivna läkeme-
del ökar. Därför borde diskussionen om vad det är rimligt att individen 
ska ta ansvar för vara särskilt relevant inom just detta område. Trots 
att det i Sverige finns internationellt sett gott om deskriptiva data som 
rör hälso- och sjukvårdens finansiering saknas väsentlig information om 

Källa: Socialstyrelsen 2012.

År Apotek Övrig handel Totalt 

2009 4 148 130 4 278

2010 3 919 602 4 521

2011 3 870 740 4 610

Tabell 3. Försäljning (inkl. moms) av egenvårdsläkemedel 2009−2011  
(löpande priser, miljoner kr).
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olika finansieringsformers effekter, som skulle kunna bidra till denna 
diskussion. Framför allt två frågor är särskilt angelägna att kartlägga i 
framtiden.

1. 	 I vilken utsträckning leder privat finansiering till ökade skillnader i 
konsumtion av läkemedel och annan hälso- och sjukvård mellan oli-
ka grupper?

2. 	 I vilken utsträckning leder mindre konsumtion av läkemedel och 
annan hälso- och sjukvård, till följd av privat finansiering, också till 
ökade skillnader i hälsa mellan olika socioekonomiska grupper? 

Den mest omfattande studien som tagit upp egenfinansiering/egen
avgifters påverkan på konsumtionen av läkemedel är Rand Health In-
surance Study (RAND) som genomfördes i USA mellan 1974 och 1982 
(Leibowitz et al. 1985, Manning et al. 1988). I detta experiment förde-
lades 7 000 personer yngre än 62 år slumpvis till försäkringslösningar 
med olika nivå av egenfinansiering. Nivån på egenfinansieringen var 
0, 25, 50 och 95 procent av kostnaderna. Alla personer var dock ga-
ranterade att den årliga kostnaden inte kunde överstiga 1 000 dollar 
per år. De personer som fick en försäkringslösning med en hög nivå 
av egenfinansiering kompenserades med en engångssumma. Resultaten 
från studien visade tydligt att läkemedelskonsumtionen minskade när 
den finansierades privat. Utgifterna för läkemedel var 24−42 procent 
mindre i grupperna med egenfinansiering jämfört med gruppen där till-
gången var kostnadsfri. Inom ramen för RAND-studien genomfördes 
även studier som undersökte hur egenfinansiering av vård påverkade 
hälsan hos personerna (Brook et al. 1983, Ballit et al. 1985). På det 
stora hela syntes endast små effekter på hälsostatus till följd av egen
finansiering. De negativa hälsoeffekter som visade sig var att tandhälsa, 
blodtryck och synproblem försämrades. 

Lundberg et al. (1998) genomförde en enkätstudie för att undersö-
ka hur egenavgifter skulle påverka konsumtionen av läkemedel i olika 
socioekonomiska grupper i Sverige. Studien byggde på hypotetiska frå-
gor. Resultaten visade att det var unga, och personer i de socioekono-
miskt svagare grupperna, som angav att det var mest troligt att de skulle 
minska sin läkemedelskonsumtion om mer egenfinansiering infördes. 
Den angivna priskänsligheten var dock mycket olika för olika typer av 
läkemedel. 
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3.
Hur kan vi bedöma när 
egenansvar är rimligt?

Hälso- och sjukvårdens egenskaper 
Hälso- och sjukvård består av en mängd tjänster och varor som på ett el-
ler annat sätt syftar till att förbättra individers hälsa och funktionsförmå-
ga. Det är dock inte frågan om en homogen grupp av varor och tjänster. 
Tvärtom finns det tjänster och varor med olika egenskaper när det gäller 
förutsättningar för individer att kunna ta ansvar för sin vård och som 
därför gör dem mer eller mindre lämpliga för privat finansiering. 

När man diskuterar egenansvar för vård är det därför viktigt att be-
akta de egenskaper som skiljer sjukvård i allmänhet från andra varor 
och tjänster och som generellt gör fördelning genom marknadsmekanis-
mer mindre lämplig. Detta kapitel tar sin utgångspunkt i dessa skillna-
der. Vi utvecklar ett ramverk för att bedöma när förutsättningarna för 
egenansvar är rimligt uppfyllda. Detta ramverk är en mer policyinriktad 
vidareutveckling av de tankar om egenansvar som presenterats i en tidi-
gare artikel med titeln »Individual responsibility for what? – a conceptual 
framework for exploring the suitability of private financing in a publicly 
funded health-care system« (Tinghög et al. 2010). 

Vad som särskiljer hälso- och sjukvård från andra tjänster och varor 
har varit ett återkommande ämne sedan 1950-talet då ekonomer på allvar 
började intressera sig för hälso- och sjukvården (Mushkin 1958, Arrow 
1963, Culyer 1971, Pauly 1988, Hurley 2000). Fem centralt särskiljan-
de egenskaper hos hälso- och sjukvård, jämfört med konsumtionsvaror 
i allmänhet, kan identifieras utifrån denna litteratur. Den första är att 
efterfrågan på hälso- och sjukvård är ett uttryck för efterfrågan på hälsa. 
Hälso- och sjukvård är helt enkelt ett av flera bidrag till produktionen av 
något gott, i detta fall hälsa (Grossman 1972, 2000). Vi kan därför tala 
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om en indirekt efterfrågan eftersom det egentligen inte är hälso- och sjuk-
vård som efterfrågas utan hälsa. De flesta konsumtionsvaror genererar 
omedelbar nytta, medan konsumtion av hälso- och sjukvård ofta innebär 
ett visst besvär eller obehag för patienten innan bättre hälsa erhålls. På 
grund av besvär och obehag så undviker man att konsumera hälso- och 
sjukvård om man inte upplever ett behov av förbättrad hälsa. 

Den andra egenskapen är den betydande informationsasymmetrin 
mellan patienter och vårdgivare där patienten generellt har ingen eller li-
ten kunskap om alternativa åtgärder och deras effekter. I många situatio-
ner är också patientens förmåga att kunna fatta ett informerat beslut om 
sin vård nedsatt. En patient förväntar sig att en läkare agerar väsentligt 
annorlunda än säljare av konsumtionsvaror. Detta beror på att hälso- och 
sjukvård sällan existerar oberoende av sin produktion, vilket hindrar po-
tentiella konsumenter från att värdera och testa en sjukvårdsinsats innan 
de faktiskt väljer att använda den. Patienten är också i stark beroende-
ställning till läkare (eller andra vårdyrkesgrupper) och ett gott förtroende 
i relationen är centralt, vilket innebär att läkaren bör framstå som enga-
gerad i patientens välbefinnande. En sådan tillit som finns mellan patient 
och läkare förväntas normalt inte finnas mellan leverantör och köpare 
inom andra ekonomiska områden, åtminstone inte i samma utsträckning. 

Vidare, eftersom medicinsk kunskap ofta är komplicerad, råder en 
asymmetrisk relation mellan konsumenten (patienten) och leverantören 
(läkaren) när det gäller att avgöra behovet av vård, alternativa åtgärder 
och möjliga konsekvenser av vården. Patienten har därför svårt att ifråga
sätta den vård som ordineras (Weisbrod 1978, McGuire et al. 1988). 
I och med informationssamhällets framväxt har dock denna asymmetri 
antagligen minskat. Det finns idag större möjligheter för patienter att 
informera sig om olika behandlingsalternativ, exempelvis via internet. 
Tillsammans med en ökad utbildningsnivå i samhället har det bidragit 
till att patienter idag är mer ifrågasättande och delaktiga än vad de var 
för tjugo år sedan. För att betraktas som en välinformerad konsument i 
hälso- och sjukvården, bör patienten/brukaren ha en uppfattning om hur 
hälsotillståndet påverkas på längre sikt om man väljer eller avstår från att 
utnyttja en viss sjukvårdsinsats.

Den tredje egenskapen som skiljer hälso- och sjukvård från andra va-
ror och tjänster är att både bedömningar av eventuella framtida behov 
av sjukvård och effekten av behandlingar ofta är förknippade med stor 
osäkerhet om patientnytta på individnivå. På vanliga marknader hanteras 
risker som kan innebära katastrofala följder för ekonomin (till exempel 
brand eller inbrott i hemmet) genom privata försäkringar. Men när det 
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gäller hälso- och sjukvårdsmarknaden försvåras en sådan lösning efter-
som vissa personer vet med sig att de med stor säkerhet så småningom 
kommer att konsumera mycket hälso- och sjukvård, till exempel de som 
lider av kroniska sjukdomar eller permanent handikapp. När tillståndet 
är känt är sådana grupper omöjliga att försäkra på en privat försäkrings-
marknad med försäkringstekniskt rättvisa premier. Därför krävs någon 
form av offentlig intervention (regleringar eller tvång) för att säkra finan-
sieringen. 

Den fjärde egenskapen är förekomsten av positiva externa effekter. 
En del vårdåtgärder, som förhindrande av smittsamma sjukdomar, kan 
individer som själva är drabbade dra viss nytta av, men den stora samlade 
positiva effekten faller på andra. I sådana situationer finns det skäl att 
utgå från att många personer inte efterfrågar adekvata vårdinsatser i den 
utsträckning som vore önskvärt från ett samhällsperspektiv. Denna typ 
av varor som samhället önskar producera i större mängder än vad de en-
skilda konsumenterna vill köpa till marknadspris kallas vanligtvis merit 
goods (Musgrave 1959). 

Slutligen kan rådande oregelbundenhet och oförutsägbarhet på efter­
frågan av vissa hälsovårdstjänster vara ett potentiellt problem när det 
handlar om att säkerställa ett tillräckligt omfattande utbud. Hälso- och 
sjukvård innefattar beredskap för olika katastroftillstånd och andra 
ovanliga akuta skeenden som kan påverka vårdefterfrågan temporärt. 

Det är viktigt att notera att ingen av de egenskaper som beskrivs ovan 
är helt unik för hälso- och sjukvård. Tvärtom; det är relativt lätt att hitta 
andra typer av varor och tjänster förknippade med indirekt efterfrågan, 
asymmetrisk information, osäkerhet, externa effekter eller oregelbunden-
het i efterfrågan. Däremot är förekomsten av alla av dessa egenskaper 
samtidigt relativt unik för hälso- och sjukvård.

Ramverk för att analysera egenansvar  
för finansiering av hälso- och sjukvård
När är det då rimligt ur ett rättviseperspektiv att införa egenansvar för 
finansiering av vård? Det kan handla både om vård som patienten/indi
viden själv fattar beslut om och utför själv (egenvård) och vård som in-
dividen själv beslutar om men som någon annan utför. För att kunna 
avgöra detta krävs att man tar hänsyn dels till de marknadsimperfektio-
ner som gör att en fungerande privat marknad för hälso- och sjukvård 
inte alltid uppstår, dels till de fördelningsaspekter som eventuellt finns 
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kopplade till en ojämlik tillgång på viss hälso- och sjukvård. Vi presen-
terar i detta avsnitt ett ramverk för att undersöka lämpligheten av privat 
finansiering i en i huvudsak offentligt finansierad hälso- och sjukvård. 
Ramverket består av sex kriterier. Förekomsten av dessa hos den specifi-
ka varan/tjänsten kan användas för att avgöra om förutsättningarna för 
privat finansiering är helt eller delvis uppfyllda. 

tillräcklig kunskap 
Det första kriteriet kretsar kring de begränsningar för individuellt an-
svar som är en följd av informationsasymmetrin mellan patienter och 
läkare eller andra vårdgivare. Privat finansiering av hälso- och sjukvård 
förutsätter att vi som konsumenter har förmåga att värdera nyttan av en 
åtgärd både före och efter konsumtion. De flesta andra varor och tjänster 
som fördelas på en marknad kan prövas, returneras eller göras om ifall de 
inte uppfyller sitt syfte. När det gäller tjänster kan man vid återkomman-
de konsumtion byta till en annan producent om tjänsten inte uppfyller 
sitt syfte, till exempel byta till en annan restaurang eller en annan rörmo-
kare om man är missnöjd med utfört arbete. Många sjukvårdstjänster är 
däremot av sådant slag att det är svårt att inhämta information om deras 
effekter i förväg eller att utvärdera utförandet av tjänsten i efterhand. Till 
exempel: en patient med cancer som genomgår cytostatikabehandling el-
ler är i behov av akut livräddande behandling har liten förmåga att pröva 
olika behandlingar i förväg och få information om kvalitet och effekter. 
Många behandlingar är också förknippade med risker för allvarliga kom-
plikationer. Följaktligen, om en läkare ger en patient rådet att genomgå 
en dyr behandling som han eller hon anser lämplig, skulle de flesta patien-
ter inte vara i stånd att ifrågasätta detta råd. 

Dessutom är många behov av medicinska åtgärder inte återkomman-
de, utan har karaktären av sällanköpstjänster. Detta hindrar ofta vård-
konsumenter från att bygga upp en egen kunskap från tidigare erfaren-
heter. Samtidigt finns det också situationer i vården då patienter kan anses 
ha goda kunskaper om kvalitet och effekt av en eventuell användning. Vi 
har, till exempel, tämligen god insikt om vilket behov vi har och kan be-
döma effekten när vi köper receptfria smärtstillande läkemedel eller när 
vi efterfrågar en rullator. 

Kriterium 1: Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör vara sådan att 
flertalet individer har god förmåga att värdera behov och kvalitet både före 
och efter användning. 
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individuell autonomi
Det andra kriteriet fokuserar inte på den specifika tjänsten eller varan 
utan på förmågan hos den huvudsakliga patientgruppen att efterfråga 
och bedöma tjänsten. Vissa patientgrupper kan trots tillgång till adekvat 
information, på grund av bristande kognitiv förmåga eller låg autonomi, 
sakna möjlighet att efterfråga behandling som ligger i linje med deras 
eget bästa, när fördelning sker genom traditionella marknadsmekanis-
mer. Fyra huvudsakliga patientgrupper vars autonomi och reflekterande 
kapacitet är nedsatt kan identifieras: i) Individer i behov av akut behand-
ling är en grupp av »konsumenter« som ofta inte är i stånd att uttrycka 
genomtänkta åsikter rörande vilken typ av vård de är i behov av. ii) In-
divider med permanent eller långvarigt bristande kognitiv förmåga. iii) 
Individer med olika former av beroende kan på grund av problem med 
självkontroll ha svårigheter att agera i enlighet med sina egna långsiktiga 
behov. iv) Barn vars kognitiva och reflekterande egenskaper ännu inte till 
fullo utvecklats. I många fall kan dock föräldrar eller andra vuxna agera 
beslutsföreträdare. 

Det är viktigt att notera att även om enskilda individer har en hög grad 
av individuell autonomi i sitt beslutsfattande, behöver inte detta nödvän-
digtvis innebära man inte påverkas av sin omgivning. I det här samman-
hanget innebär individuell autonomi snarare kapacitet att fatta beslut 
som kan anses genomtänkta och reflekterande. Besluten kan fortfarande 
dock förefalla ogenomtänkta för andra. Att röka behöver exempelvis inte 
vara ett irrationellt eller ogenomtänkt val bara för att det stora flerta-
let tycker att det är ett dåligt val. Dessutom är det viktigt att poängtera 
att hälso- och sjukvårdstjänster som främst utnyttjas av patientgrupper 
med låg autonomi inte per automatik måste erbjudas gratis. Däremot bör 
tillhandahållandet av dessa hälso- och sjukvårdstjänster vara offentligt 
reglerade för att undvika exploatering av grupper som saknar förutsätt-
ningar att fungera som rationella konsumenter.

Kriterium 2: Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör främst nyttjas av 
individer som kan betecknas som autonoma och reflekterande i sina 
beslut.

externa effekter
Det tredje kriteriet, positiva externa effekter, fokuserar på förekomsten 
och omfattningen av externa effekter i samband med konsumtion av häl-
so- och sjukvården. Individer, även om de agerar helt rationellt, väljer 
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inte alltid att konsumera sjukvård i den utsträckning som från samhällets 
perspektiv vore önskvärt om behandlingen medför stora positiva externa 
effekter, som faller helt eller delvis på andra än patienten själv. Typexem-
plet gäller insatser för att motverka spridning av smittsamma sjukdomar 
eller tvångsvård när personer med psykisk sjukdom riskerar att skada 
andra. Vid användning av läkemedel som gör det möjligt för individer att 
klara av sitt arbete genererar behandlingen positiva effekter för samhället 
i stort och inte enbart för enskilda konsumenter. Behandling med moder-
na biologiska läkemedel vid reumatoid artrit är ett sådant aktuellt exem-
pel där behandling i många fall gör att patientens arbetsförmåga ökar. 
Av detta resonemang följer att behandlingar som är förenade med en låg 
grad av positiva externa effekter är mer lämpade för privat finansiering.

Kriterium 3: Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör förknippas med små 
positiva externa effekter.

tillräcklig efterfrågan
Det fjärde kriteriet, tillräcklig efterfrågan, fokuserar på utbudet av varan 
eller tjänsten. En viktig aspekt är om efterfrågan är förutsägbar och har 
tillräcklig omfattning för att skapa ett utbud utan offentliga subventioner. 
Om en viss tjänst ska förväntas kunna finansieras privat, kan oregelbun-
den och oförutsägbar efterfrågan skapa problem med att säkerställa till-
gänglighet. Det finns ofta en extern effekt kopplad till den trygghet som 
upplevs genom att samhället har beredskap för att kunna hantera säll-
synta och oregelbundna sjukvårdsbehov. I vissa fall, om det finns möjlig-
heter att lagerhålla en vara, innebär liten eller oregelbunden efterfrågan 
ett mindre problem för möjligheterna till egenansvar i slutledet. Många 
läkemedel uppfyller detta krav och kan säljas av återförsäljare i ett system 
med hög tillgänglighet, medan detta är generellt svårare för många and
ra hälso- och sjukvårdstjänster med liten eller oregelbunden efterfrågan, 
till exempel när det krävs specialkunnig sjukvårdspersonal. Sammanfatt-
ningsvis innebär detta att det kan finnas ett behov av att samhället till-
handahåller sådana tjänster och varor som möjliggör för individen att 
ta ansvar för sin vård i ett senare skede. Det kan ske genom att tjänsten 
produceras i offentlig regi men finansieras privat. 

Kriterium 4: Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör vara förknippad 
med en efterfrågan som är tillräckligt omfattande och regelbunden för att 
en kommersiell marknad ska kunna uppstå.
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överkomligt pris
Det femte kriteriet, överkomligt pris, förutsätter att utgiften inte ska vara 
större än att den kan betalas av de flesta individer i målgruppen. Efter-
som förmögenheter och inkomster fördelas ojämnt i alla samhällen är det 
svårt att definiera en entydig gräns för vad som utgör ett överkomligt pris 
för olika produkter och tjänster som är giltigt för alla. Men om samhället 
vill begränsa effekterna av en ojämn inkomstfördelning på tillgång till 
hälso- och sjukvård, så är priset för en viss vara eller tjänst, eller snara-
re total kostnad för individen, en viktig aspekt som påverkar individens 
förutsättningar att kunna ta ansvar och därmed också lämpligheten av 
privat finansiering. 

Under hösten år 2012 aktualiserades frågan om vad som kan anses 
rimligt att betala själv när privat finansiering av abirateron (Zytiga) vid 
behandling av prostatacancer uppmärksammades (Hake 2012, Bergh & 
Damberg 2012). Frågan gällde om det är rimligt att patienter erbjuds att 
själva betala en läkemedelsbehandling som kostar cirka 30 000 kronor 
per månad, när TLV och landsting hade sagt nej till att bekosta läkemedlet 
offentligt på grund av låg kostnadseffektivitet. En sådan lösning skulle 
innebära att patienter har olika förutsättningar att få tillgång till läke-
medlet. Samtidigt kan inte ett högt pris för ett läkemedel per automatik 
innebära offentlig finansiering eftersom det skapar oönskade incitament 
för privata aktörer att höja priserna. I de fall det råder monopol på mark-
naden på grund av exempelvis läkemedelspatent blir priserna av naturliga 
skäl ofta initialt höga och därför måste kostnadseffektivitet vara en av 
flera aspekter som vägs in vid subventionsbeslut. Tillgången på läkemedel 
som inte är kostnadseffektiva blir därför beroende av individers förmåga 
att betala. 

Ett fungerande välfärdssystem kräver därför arrangemang som skyd-
dar individer mot ekonomiskt icke hanterbara sjukvårdskostnader. Om 
inte ett sådant högkostnadsskydd, kopplat till nödvändig vårdkonsum-
tion, existerar kommer många människor att drabbas av katastrofalt 
höga utgifter, vilket strider mot den centrala målsättningen i hälso- och 
sjukvårdslagen − »vård på lika villkor för hela befolkningen«. 

Vad är då ett överkomligt pris? Det har att göra med betalningsför-
måga, vilket närmast innebär att den potentiella köparen har tillräcklig 
betalningsförmåga för ett inköp. Det senare kan saknas även om nyt-
tan överstiger kostnaden, det vill säga att det finns en betalningsvilja. 
Inom ekonomi motsvaras ett »rimligt« pris, i begreppslig mening, av en 
situation där nyttan för en vara eller tjänst överstiger kostnaden, vilket 
är något helt annat. Det är därför viktigt att särskilja ett »överkomligt« 
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pris från ett »rimligt« pris. Att avgöra vad som är ett överkomligt pris 
för enskilda individer är kanske möjligt utan större svårighet. Men efter-
som betalningsförmågan skiljer sig från individ till individ är det desto 
svårare att avgöra vad som är ett överkomligt pris när man talar om hela 
befolkningen eller grupper i befolkningen. Det är därför praktiskt svårt 
att operationalisera vad som avses med ett överkomligt pris i hälso- och 
sjukvårdssammanhang. Det blir således en politisk och högst normativ 
uppgift att bestämma vad som ska anses vara ett överkomligt pris för 
hela befolkningen eller särskilda grupper, och sedan utarbeta system för 
att undvika att behoven hos dem med sämst betalningsförmåga blir efter-
satta. En rimlig utgångspunkt för att definiera »överkomligt pris« är att 
utgå från de högkostnadsnivåer som är politiskt fastställda. Inom läke-
medelsförmånen är den högsta kostnad som det anses rimligt att indivi-
den ska betala själv för receptbelagda läkemedel 2 200 kronor under en 
tolvmånaders-period*. Naturligtvis spelar storleken på de totala utgifter-
na för hälso- och sjukvård, tandvård etc. roll för enskilda individer, vilket 
komplicerar frågeställningen.

Kriterium 5: Den aktuella vårdinsatsen/produkten bör vara förknippad 
med en utgift som är överkomlig för de flesta i behov av insatsen.

livsstilsförbättring
Det sjätte kriteriet, livsstilsförbättring, skiljer sig till viss del från de andra 
kriterierna inom ramverket eftersom det fokuserar på vad som behöver 
vara privatfinansierade tjänster för att undvika överkonsumtion, som i 
sig kan hota den ekonomiska hållbarheten i offentliga hälso- och sjuk-
vårdssystem. Detta handlar vanligtvis om hälso- och sjukvård som inte 
rör behandling av sjukdom eller skada i vanlig bemärkelse, som kosme-
tiska eller prestationshöjande behandlingar. Dessa typer av behandlingar 
har ofta uteslutits från den offentliga finansieringen på grund av att de 
erbjuder förbättringar utöver vad som betraktas som normal hälsa, till 
exempel normalt utseende eller funktionsförmåga, snarare än att möta 
grundläggande behov. Huruvida elitidrottare med höga behov och krav 
på tillgänglighet och rehabilitering ska ges förtur till offentlig finansierad 

* Maxbeloppen för högkostnadsskydd för olika typer av vård är: öppen sjukvård, 
sjukvårdande behandling och viss tandvård 1 100 kronor; läkemedel 2 200 kronor; 
tekniska hjälpmedel 2 000 kronor samt sjukresor 1 400 kronor.
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vård eller få betala för extraordinära insatser diskuteras ibland i detta 
sammanhang. Vi kallar detta för livsstilsförbättrande behandlingar, efter
som förbättringen eller förändringen i vissa fall (dock inte alla) kan upp-
nås på naturlig väg, utan medicinsk behandling, genom ökad personlig 
ansträngning. 

Efterfrågan på livsstilsförbättrande behandlingar begränsas sällan na-
turligt om behandlingarna tillhandahålls utan kostnad. De riskerar där-
för att urholka det offentliga systemet. Det finns också en etisk dimension 
kopplad till att det är problematiskt om samhället stimulerar konsumtion 
av några av dessa vårdtjänster/tjänster, till exempel olika former av kos-
metisk kirurgi eller prestationshöjande preparat. Följaktligen är läkeme-
del som är kopplade till livsstilsförbättring mer lämpade för privat finan-
siering än sådana som används för behandling av sjukdom och skada.

Kriterium 6: Vårdinsatser/produkter förknippade med »livsstils
förbättringar« snarare än med medicinsk nödvändighet är mer lämpade  
för privatfinansiering.

Det är dock inte alltid möjligt att nå enighet om vilka tjänster som bör 
betraktas som livsstilförbättring eftersom vad som anses vara »normalt« 
eller ett grundläggande behov starkt påverkas av sociala och kulturella 
normer som förändras över tiden. Den debatt som följde av TLV:s (då-
varande LFN) beslut att avslå subvention för läkemedel vid erektil dys-
funktion är ett exempel på denna svårighet. Regeringsrätten angav i sin 
dom, efter överklagande från det marknadsförande företaget, att erektil 
dysfunktion i alla stadier inte är av en sådan angelägenhetsgrad jämfört 
med andra sjukdomar att en generell subvention är skälig.*

* TLV:s (tidigare LFN) beslut stödde sig i stor utsträckning på att det inte fanns prak-
tiska möjligheter att avgränsa behandlingen till patienter med svår erektil dysfunktion 
(ED). Trots att behandling i denna patientgrupp hade kunnat vara kostnadseffektiv 
och etiskt försvarbar så hade hela användningen inte kunnat vara det. Regeringsrät-
ten hade också detta som bakgrund, men stödde sig i större utsträckning på ange-
lägenhetsgrad. »Diagnosen ED kan delas in i lindrig, måttlig och svår (fullständig). 
Det är således fråga om en vid diagnos som kan omfatta mycket varierande grader 
av lidande. Regeringsrätten finner inget stöd för att frångå LFN:s bedömning att, vid 
en avvägning enligt nyss nämnda prioriteringsriktlinjer, sjukdomen ED i sig inte kan 
anses ha sådan angelägenhetsgrad i förhållande till andra sjukdomar inom priorite-
ringsgruppen att en generell subvention är skälig.«
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Exempelvis hjälpmedel för fritidsaktiviteter anses inte vara medicinskt 
nödvändiga utan används snarare för att förbättra livskvaliteten, vilket 
gör att en naturlig begränsning av efterfrågan saknas om de tillhandahålls 
fritt. Var gränsen för offentligt och individuellt ansvar bör gå när det 
gäller åtgärder som syftar till livsstilsförbättring kan också skilja sig åt 
mellan konsumentgrupper. Äldre människor, till exempel, har en sämre 
normal hälsa än yngre. En sjukvårdsinsats som syftar till att öka rörlig-
heten hos en ung person kanske uppfattas som adekvat, medan samma 
insats skulle kunna ses som mer tveksam för en 80-åring, som rimligtvis 
inte kan förvänta sig ha samma nivå på rörligheten.

Vilken typ av förebyggande åtgärder som ska betecknas som livsstils-
förbättrande blir i detta sammanhang särskilt svårbedömt. En person 
som har en viss risk för att bli sjuk är inte i begreppslig mening sjuk. Ändå 
är förebyggande vård en central del av den moderna sjukvården och inte 
något som per automatik bör uteslutas från den offentliga finansieringen. 
Det är därför viktigt att reflektera över vad som är en normal respektive 
onormal risk för sjukdom. Att ha liten risk för sjukdom betraktas i all-
mänhet som normalt och begränsningar av vissa små risker kan därför 
betraktas som livsstilsförbättrande behandling. Frågor om vad en livs-
stilsförbättrande behandling är innehåller, i likhet med kriteriet överkom-
ligt pris, starka politiska och normativa element som är föränderliga över 
tid och behöver därför kontinuerligt diskuteras.

Ett beslutsstöd vid prioriteringar 
För att pröva ramverket i praktiken krävs en precisering av de sex krite-
rierna som presenterats i generella termer. I tabell 4 har vi exemplifierat 
tre nivåer för de sex kriterierna. Skalan sträcker sig från 1 till 3, där 1 
betyder låg lämplighet för egenansvar för finansiering och 3 indikerar hög 
lämplighet för egenansvar för finansiering. Trots att vi är medvetna om 
att de olika kriterierna antagligen har olika vikt har vi valt att använda 
ett poängsystem. Poängsummorna bör därför inte tolkas alltför strikt, 
men vi tror trots allt att poängberäkningen kan vara till hjälp för besluts-
fattare.



Kriterium Hög (3) Måttlig (2) Låg (1)

1. Tillräcklig  
kunskap 

Personer kan, utan medi
cinsk expertis, bedöma 
behovet, kvalitet och effekt 
av att använda tjänsten. 

Personer kan, utan medi
cinsk expertis, bedöma 
behovet, men inte kvalitet 
eller effekt av att använda 
tjänsten. 

Personer kan inte utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, kva-
litet och effekt av att använda 
tjänsten. 

2. Individuell  
autonomi 

Den grupp av personer till 
vilka tjänsten främst rik-
tar sig är i stånd att fatta 
beslut som kan betecknas 
som rationella och välmo-
tiverade. 

En betydande andel, men 
inte de flesta, av den grupp 
av personer till vilka tjäns-
ten främst riktar sig är inte 
i stånd att fatta beslut som 
kan betecknas som ratio-
nella och välmotiverade. 

På grund av deras hälsotillstånd, 
är den grupp av personer till vilka 
tjänsten främst riktar sig inte i 
stånd att fatta beslut som kan 
betecknas som rationella och 
välmotiverade.

3. Externa  
effekter

Den positiva effekten av 
utnyttjande faller främst på 
den enskilda användaren. 
Ingen eller liten positiv 
effekt faller på omgivning 
och samhället i stort.  

Den positiva effekten av 
utnyttjande faller på både 
individen som använder 
tjänsten och på omgivning 
och samhället i stort. 

Den positiva effekten från utnytt-
jande faller främst på andra än 
den enskilda användaren. 
 

4. Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är av sådan 
storlek och regelbundenhet 
att det finns eller är troligt 
att ett tillräckligt utbud av 
tjänsten för privat konsum-
tion skapas. 

Efterfrågan är regelbunden 
och förutsägbar. Men storle-
ken på efterfrågan och möj-
ligheten till lagerhållning är 
liten, vilket kan begränsa 
möjligheten att erbjuda 
tjänsten i glesbefolkade 
områden.

Efterfrågan är så liten och oregel-
bunden att det är osannolikt att 
ett tillräckligt utbud av tjänsten 
för privat konsumtion kan skapas 
utan offentlig subventionering. 

5. Överkomligt  
pris 

Årlig kostnad < 1 000 kro-
nor.  

Årlig kostnad 1 000−2 000 
kronor. 

Årlig kostnad > 2 000 kronor.

6. Livsstils
förbättring 

Tjänsten är primärt förknip-
pad med förhöjd livskvali-
tet och syftar i ringa 
grad till att förebygga, bota 
eller lindra sjukdom. 

Tjänsten är förenad med 
ringa smärta eller annat 
obehag och syftar till att 
förebygga, bota eller lindra 
sjukdom.

Tjänsten är förenad med påtaglig 
smärta eller annat obehag och 
syftar till att förebygga, bota eller 
lindra sjukdom.

Tabell 4. Gruppering av egenskaper på en skala från 3 (hög) till 1 (låg) som beskriver hur väl olika kriterier  
för egenfinansiering är uppfyllda.
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Kriterierna i tabell 4 har i en tidigare undersökning tillämpats för att 
klassificera hjälpmedel* (Tinghög & Carlsson 2012). I denna undersök-
ning hade sådana hjälpmedel som ofta finansieras offentligt de högsta 
genomsnittliga poängen men skillnaden var liten. Den största skillnaden 
i graderingen mellan olika hjälpmedel gällde för kriterierna »överkom-
ligt pris« och »livsstilsförbättring«. Emellertid visade undersökningen 
sammantaget en liten skillnad mellan de olika hjälpmedlen avseende 
»tillräcklig kunskap« och »individuell autonomi«, där klassificeringen 
indikerade att hög lämplighet för egenansvar gällde för nästan alla hjälp
medel i undersökningen. Det presenterade ramverket är konstruerat för 
att analysera hälso- och sjukvård i vid mening, och inte enbart hjälp
medel. Detta kan vara en bidragande orsak till varför inga stora skillna-
der mellan privat och offentligt finansierade varor och tjänster visades i 
studien av hjälpmedel.

* Jämfört med den tidigare studien om hjälpmedel har kriterierna omformulerats 
något i denna rapport.
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4.
Analys av egenfinansiering 
inom läkemedelsområdet 

Vårt primära syfte är att utifrån ramverket göra en bedömning av rim-
ligheten för egenansvar för finansiering. Var den faktiska gränsen mellan 
privat och offentlig finansiering bör dras i enskilda fall kan bara avgöras 
när de ekonomiska och resursmässiga förutsättningarna är kända. Ett se-
kundärt syfte är att pröva om det går att använda ramverket som ett stöd 
för prioriteringsdiskussioner. Detta gör vi med hjälp av ett antal exempel 
på läkemedel eller läkemedelsnära produkter. Exemplen är valda för att 
illustrera och pröva ramverket, inte för att ta fram förslag på produkter 
och tjänster som bör bli föremål för privat finansiering.

Läkemedel för att sluta röka 
Det finns flera olika produkter som syftar till att underlätta för individer 
som vill sluta röka. Bland annat finns nikotinersättningsmedel i form av 
nikotinplåster, nikotintuggummi och nässpray. Ingen av dessa produkter 
ingår i läkemedelsförmånerna och är därmed inte heller offentligt sub-
ventionerade. Däremot finansieras läkemedlen bupropion (Zyban) och 
vareniklin (Champix), som används för rökavvänjning, via läkemedels-
förmånen. Båda dessa läkemedel kan ordineras av läkare när patienten 
redan prövat andra, privat finansierade alternativ för att sluta röka utan 
att lyckas. En utredning som TLV genomfört visar att den vanligaste be-
handlingslängden för Champix är 12 veckor som också producenten re-
kommenderar. Priset för Champix vid 12 veckors behandling är cirka 
2 000 kronor.

Läkemedelsförmånsnämnden (nuvarande TLV) behandlade 2006 en 
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ansökan om offentlig subvention av nikotinplåster (Nicorette) men av-
slog denna. Nämnden motiverade beslutet på följande sätt: 

Det är enligt Läkemedelsförmånsnämndens mening realistiskt att utgå 
från att nikotinplåster generellt används mycket brett även av personer 
som kan ha en måttlig grad av nikotinberoende och som inte av medi-
cinska skäl omedelbart måste sluta röka. Även för rökare i denna senare 
kategori är givetvis försök att sluta röka av värde. Men subventionering 
av denna användning måste ställas i relation till subventionering av 
läkemedel för behandling av patienter med en hög grad av lidande och 
funktionsnedsättning. Härtill kommer att företaget inte har visat att 
Nicorette depåplåster har ett medicinskt mervärde jämfört med recept-
fria nikotinplåster som ingår i egenvård.*

Med andra ord, nämndens skäl till avslag var behovets låga akutgrad 
och det faktum att liknande produkter redan salufördes som egenvårds
produkter. Priset för nikotinplåster i egenvård är 20−30 kronor per dag, 
beroende på styrka och fabrikat. Den årliga kostnaden varierar naturligt-
vis med längden på användningen. Vid 12 veckors användning blir kost-
naden omkring 2 000 kronor. Antagligen minskar samtidigt kostnaden 
för andra tobaksvaror. I bästa fall leder åtgärden till rökstopp. Bespa-
ringen för den enskilde kan i sådana fall vara betydande och dessutom 
innebära bättre livskvalitet på sikt, när inledande besvär försvinner och 
eventuell framtida sjukdom relaterad till rökningen undviks. 

I tabell 5 jämför vi nikotinplåster och läkemedelsbehandling utifrån 
kriterierna i ramverket, det vill säga vilka egenskaper de olika tjänsterna 
eller produkterna har med avseende på deras lämplighet för egenansvar 
när det gäller finansiering.

* Citatet är hämtat från TLV:s hemsida 16 september 2013 och avser Beslut om ni-
kotinplåster 16 november 2006, http://www.tlv.se/beslut/beslut-lakemedel/avslag-ute-
slutningar/nicorette-far-avslag-pa-subvention/
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Tabell 5. 
Bedömning av 
egenansvar för 

finansiering: läke
medel vid rök

avvänjning.

Kriterium Egenvård (nikotinplåster) Läkemedel på recept Kommentar

Tillräckliga  
kunskaper

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, kvalitet 
och effekt av att använda tjänsten.  
(3)

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet men  
inte kvalitet eller effekt av att  
använda tjänsten.  (2)

I båda fallen kan patienten bedöma behovet av kortsiktig effekt av »behand-
lingen«. Effekten på lång sikt är dock osäker i båda fallen. Det är dock en 
skillnad mellan alternativen när det gäller att värdera risken för biverkningar. 
Det har t.ex. förekommit fall av depression och självmordsförsök hos patien-
ter som använt de aktuella receptbelagda läkemedlen. 

Individuell  
autonomi
 

Den grupp av personer till vilka 
tjänsten främst riktar sig är i stånd 
att fatta beslut som kan betecknas 
som rationella och välmotiverade.  
(3)

En betydande andel, men inte de 
flesta, av den grupp av patienter  
till vilka tjänsten främst riktar sig  
är inte i stånd att fatta beslut som 
kan betecknas som rationella  
och välmotiverade.  (2) 

Skillnaden i autonomi mellan målgrupperna för de två alternativen är antag-
ligen liten. De receptbelagda läkemedlen ska endast användas i andra hand 
vid svårare rökberoende, vilket talar för att dessa personer möjligen är något 
mindre kapabla att agera i enlighet med sina långsiktiga preferenser.

Externa  
effekter

Den positiva effekten av utnyttjan-
de faller på både individen som 
använder tjänsten, och på omgiv-
ningen och samhället i stort.  (2)

Den positiva effekten av utnyttjan-
de faller på både individen som 
använder tjänsten, och på omgiv-
ningen och samhället i stort.  (2) 

Effekten av att rökare slutar röka innebär en betydande vinst för omgivningen 
tack vare mindre indirekt exponering. På lång sikt kan kostnaderna för vård 
och sjukfrånvaro minska, även om skatteinkomsterna också minskar. Andra 
kostnader som ökar på grund av längre liv är svåra att värdera.

Tillräcklig  
efterfrågan

Efterfrågan är av sådan storlek och 
regelbundenhet att det finns eller 
är troligt att ett tillräckligt utbud 
av tjänsten för privat konsumtion 
skapas.  (3)

Efterfrågan är av sådan storlek  
och regelbundenhet att det finns 
eller är troligt att ett tillräckligt  
utbud av tjänsten för privat  
konsumtion skapas.  (3)

I båda fallen är efterfrågan tillräckligt omfattande och regelbunden för att en 
marknad ska kunna uppstå.

Överkomligt  
pris

Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Kostnaden för läkemedlet Champix är drygt 2 000 kronor för 12 veckors 
behandling. Kostnaden för nikotinplåster under 12 veckor är densamma. 
Kostnaden kan ställas i relation till vad personer betalar för cigaretter. Då 
framstår kostnaden mer överkomlig eftersom den motsvaras av en kostnads-
minskning i form av minskad konsumtion av cigaretter eller annan tobak. Om 
man skulle ta det som utgångspunkt vid värdering av kostnad för individen 
så skulle båda alternativen klassas som Hög lämplighet.

Livsstils
förbättring

Tjänsten är primärt förknippad 
med förhöjd livskvalitet och syftar 
i ringa grad till att förebygga, bota 
eller lindra sjukdom.  (3)

Tjänsten är förenad med ringa 
smärta eller annat obehag och 
syftar till att förebygga, bota eller 
lindra sjukdom.  (2)

Ingen av produkterna är förenad med påtaglig smärta eller annat obehag. Fri 
tillgång till nikotinplåster skulle kunna leda till överkonsumtion av produkter-
na bland personer som inte har för avsikt att sluta röka.

Sammanvägd 
lämplighet

  15   12 
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Kriterium Egenvård (nikotinplåster) Läkemedel på recept Kommentar

Tillräckliga  
kunskaper

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, kvalitet 
och effekt av att använda tjänsten.  
(3)

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet men  
inte kvalitet eller effekt av att  
använda tjänsten.  (2)

I båda fallen kan patienten bedöma behovet av kortsiktig effekt av »behand-
lingen«. Effekten på lång sikt är dock osäker i båda fallen. Det är dock en 
skillnad mellan alternativen när det gäller att värdera risken för biverkningar. 
Det har t.ex. förekommit fall av depression och självmordsförsök hos patien-
ter som använt de aktuella receptbelagda läkemedlen. 

Individuell  
autonomi
 

Den grupp av personer till vilka 
tjänsten främst riktar sig är i stånd 
att fatta beslut som kan betecknas 
som rationella och välmotiverade.  
(3)

En betydande andel, men inte de 
flesta, av den grupp av patienter  
till vilka tjänsten främst riktar sig  
är inte i stånd att fatta beslut som 
kan betecknas som rationella  
och välmotiverade.  (2) 

Skillnaden i autonomi mellan målgrupperna för de två alternativen är antag-
ligen liten. De receptbelagda läkemedlen ska endast användas i andra hand 
vid svårare rökberoende, vilket talar för att dessa personer möjligen är något 
mindre kapabla att agera i enlighet med sina långsiktiga preferenser.

Externa  
effekter

Den positiva effekten av utnyttjan-
de faller på både individen som 
använder tjänsten, och på omgiv-
ningen och samhället i stort.  (2)

Den positiva effekten av utnyttjan-
de faller på både individen som 
använder tjänsten, och på omgiv-
ningen och samhället i stort.  (2) 

Effekten av att rökare slutar röka innebär en betydande vinst för omgivningen 
tack vare mindre indirekt exponering. På lång sikt kan kostnaderna för vård 
och sjukfrånvaro minska, även om skatteinkomsterna också minskar. Andra 
kostnader som ökar på grund av längre liv är svåra att värdera.

Tillräcklig  
efterfrågan

Efterfrågan är av sådan storlek och 
regelbundenhet att det finns eller 
är troligt att ett tillräckligt utbud 
av tjänsten för privat konsumtion 
skapas.  (3)

Efterfrågan är av sådan storlek  
och regelbundenhet att det finns 
eller är troligt att ett tillräckligt  
utbud av tjänsten för privat  
konsumtion skapas.  (3)

I båda fallen är efterfrågan tillräckligt omfattande och regelbunden för att en 
marknad ska kunna uppstå.

Överkomligt  
pris

Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Kostnaden för läkemedlet Champix är drygt 2 000 kronor för 12 veckors 
behandling. Kostnaden för nikotinplåster under 12 veckor är densamma. 
Kostnaden kan ställas i relation till vad personer betalar för cigaretter. Då 
framstår kostnaden mer överkomlig eftersom den motsvaras av en kostnads-
minskning i form av minskad konsumtion av cigaretter eller annan tobak. Om 
man skulle ta det som utgångspunkt vid värdering av kostnad för individen 
så skulle båda alternativen klassas som Hög lämplighet.

Livsstils
förbättring

Tjänsten är primärt förknippad 
med förhöjd livskvalitet och syftar 
i ringa grad till att förebygga, bota 
eller lindra sjukdom.  (3)

Tjänsten är förenad med ringa 
smärta eller annat obehag och 
syftar till att förebygga, bota eller 
lindra sjukdom.  (2)

Ingen av produkterna är förenad med påtaglig smärta eller annat obehag. Fri 
tillgång till nikotinplåster skulle kunna leda till överkonsumtion av produkter-
na bland personer som inte har för avsikt att sluta röka.

Sammanvägd 
lämplighet

  15   12 
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Givet vår klassificering visar de sammanvägda resultaten en liten skill-
nad mellan alternativen. Skillnaden består i att de som använder läkeme-
del antagligen är mer beroende av sin rökning och därmed har något säm-
re förutsättning att fatta ett rationellt beslut samt att det finns viss risk för 
allvarliga biverkningar vid läkemedelsbehandling som konsumenten kan 
vara ovetande om. 

 Vaccinationer
vaccination mot fästingburen encefalit (tbe)

Fästingburen encefalit (hjärninflammation) TBE, orsakas av ett virus och 
överförs genom fästingbett. I Sverige får cirka 200 personer diagnosen 
TBE varje år. Enstaka dödsfall i TBE förekommer. Av de vuxna som in-
fekteras får ungefär var tredje långvariga eller bestående men. Eftersom 
viruset kan ge en svår infektion i hjärnan och nervsystemet rekommen-
deras personer som ofta vistas i riskområden att vaccinera sig. Det krävs 
flera doser för ett fullgott skydd. Enligt telefonrådgivningen 1177 rekom-
menderas att två doser tas det första året. Den andra dosen ges cirka en 
månad efter den första. Ett år senare ska ytterligare en dos ges, vilket ger 
skydd under tre år. Därefter rekommenderas en dos vart femte år. Kost-
naden per vaccinationstillfälle, det vill säga det pris patienten betalar är 
400−500 kronor.

vaccination mot humant papillomvirus (hpv) 
Humant papillomvirus (HPV) är ett vårtvirus. De allvarligaste typerna 
kan orsaka cancer, bland annat livmoderhalscancer. Viruset kan också or-
saka vårtor på händer, fötter eller könsorganen (kondylom). Det finns två 
godkända vaccin i Sverige (Gardasil och Cervarix), som helst ska ges före 
sexualdebut för att ge ett fullgott skydd. Båda vaccinen, om de ges innan 
man smittats, skyddar mot de två vanligaste typerna av HPV – typ 16 och 
18. Gardasil skyddar även mot HPV typ 11 och 6 som orsakar kondylom. 
Vaccination mot HPV ingår i det allmänna vaccinationsprogrammet för 
barn, vilket innebär att flickor i 11–12-årsåldern erbjuds kostnadsfri vacci
nation i skolan. Landstingen erbjuder vaccination även till äldre flickor 
i åldern 13−18 år (flickor födda efter 1/1 1993). Även denna utvidgade 
vaccination är kostnadsfri (SKL 2012). Dessa vaccinationer genomförs i 
olika takt i landet. För kvinnor upp till och med 26 år som vill vaccinera 
sig ingår vaccinationen i högkostnadsskyddet för läkemedel. Vaccinatio-
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nen kostade år 2011 1 750−2 700 kronor, beroende på vilket av de två 
vaccinen man väljer (Cancerfonden 2013). Dessutom kan kostnaden för 
sjukvårdsbesöket tillkomma. Pojkar och män som vill vaccinera sig får 
betala hela kostnaden själva. I tabell 6 jämförs de två typerna av vaccina-
tion med avseende på våra kriterier.

Vaccination mot HPV är något mindre lämplig än vaccination mot TBE 
för privat finansiering eftersom den företrädesvis riktas till barn med låg 
autonomi och innebär något större positiva externa effekter. 

Statiner vid behandling  
av måttligt höga blodfetter
Statiner används vid behandling av blodfettrubbningar och syftar till att 
minska risken för åderförkalkning (ateroskleros). Blodfettrubbningar är 
vanligt i befolkningen. I högre åldersgrupper är andelen personer med 
blodfettrubbningar större än i yngre åldersgrupper. Statiner är den grupp 
läkemedel som dominerar försäljningen av blodfettssänkande läkemedel. 
En mindre vanlig biverkan är sömnlöshet. Exempel på sällsynta biverk-
ningar är illamående och diarré. Även muskelsmärtor förekommer: Myo-
pati är en allvarlig muskelsjukdom som drabbar 5–11 personer årligen 
per 100 000 behandlade patienter (TLV 2009). Statiner rekommenderas 
till patienter med hög risk för hjärt-kärlsjukdom, men även individer med 
låg risk har nytta av behandlingen som primärprevention. 

I England beslutade The Medicines and Healthcare Products Regula-
tory Agency år 2004 att simvastatin i styrka 10 mg skulle få säljas som 
en egenvårdsprodukt. Inköp av simvastatin kräver dock att apotekare 
konsulteras (Meek 2005).

I en ledare i den vetenskapliga tidskriften Lancet diskuteras ämnet 
och olika argument för varför statiner inte bör säljas som egenvårdspro-
dukt framförs. Ett argument mot att göra statiner till egenvårdsprodukt 
är att aggressiv direktreklam kan leda till att fler personer efterfrågar 
statiner och då även sådana patienter som vill ha dem förskrivna av lä-
kare (det vill säga offentligt finansierat). Det skulle kunna leda till en 
felaktig prioritering av hälso- och sjukvårdens resurser genom onödiga 
läkarbesök och ökade kostnader för läkemedelsförmånen för patienter 
som normalt inte skulle ha bedömts ha behov av statinläkemedel (Malik 
2004). En annan kritik mot beslutet i England gällde att statin inte var 
utprovat för den tänkta användningen som receptfritt läkemedel. Det har 
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Kriterium Vaccination mot TBE Vaccination mot HPV Kommentar

Tillräcklig  
kunskap   

Personer kan, utan medi
cinsk expertis, bedöma 
behovet, men inte kvalitet 
eller effekt av att använda 
tjänsten.  (2)

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, men inte 
kvalitet eller effekt av att använda 
tjänsten.  (2)

Det finns tillgänglig information om värdet av vaccinering. Risken eller den 
förväntade nyttan för individen måste värderas i relation till livsstilen i 
båda fallen. Hur stor risken är för att drabbas av TBE respektive HPV är dock 
antagligen svårt att avgöra för den enskilda individen. När det gäller HPV 
finns det visserligen utarbetade rekommendationer för definierade grupper 
vilket underlättar bedömningen. 

Individuell  
autonomi

Den grupp av personer till 
vilka tjänsten främst riktar 
sig är i stånd att fatta beslut 
som är rationella och välmo-
tiverade.  (3)

En betydande andel, men inte de 
flesta, av den grupp av personer till 
vilka tjänsten främst riktar sig är  
oförmögna att fatta beslut som är 
rationella och välmotiverade.  (2)

Vaccination mot TBE riktas till hela befolkningen. Medan HPV-vaccination 
framför allt riktas till unga flickor. Flertalet av dessa har föräldrar som kan 
vara behjälpliga i besluten.

Externa  
effekter

Den positiva effekten av 
utnyttjandet faller främst på 
den enskilda användaren. 
Ingen eller liten positiv ef-
fekt faller på omgivning eller 
samhället i stort.  (3)

Den positiva effekten av utnyttjande 
faller på både individen som använ-
der tjänsten, och på omgivningen och 
samhället i stort.  (2)

Vaccination kan i båda fallen ha en liten positiv effekt för samhället i stort 
på grund av mindre behov av sjukvård och mindre sjukfrånvaro. För HPV- 
vaccination gäller även att smittspridning minskar.  

Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är av sådan 
storlek och regelbundenhet 
att det finns eller är troligt 
att ett tillräckligt utbud av 
tjänsten för privat konsum-
tion skapas.  (3)  

Efterfrågan är av sådan storlek och 
regelbundenhet att det finns eller 
är troligt att ett tillräckligt utbud av 
tjänsten för privat konsumtion ska-
pas.  (3) 

TBE-vaccination finns tillgänglig för privat konsumtion liksom HPV fanns 
innan den vaccinationen blev en del av det nationella vaccinations
programmet. 

Överkomligt  
pris  

Årlig kostnad < 1 000 kro-
nor.  (3)

Årlig kostnad 1 000–2 000 kronor.  
(2)

Om man väljer det dyrare alternativet av HPV-vaccin kan kostnaden över
stiga 2 000 kronor. 

Livsstils
förbättring

Tjänsten är förenad med 
ringa smärta eller annat 
obehag och syftar till att 
förebygga, bota eller lindra 
sjukdom.  (2)

Tjänsten är förenad med ringa smärta 
eller annat obehag och syftar till att 
förebygga, bota eller lindra sjukdom.  
(2)

 Vaccinationen kan ge en känsla av ökad trygghet och därmed en ökad livs-
kvalitet. Risken för överkonsumtion av just de här vaccinationerna är trots 
det låg eftersom det förefaller meningslöst att upprepa dessa utöver antalet 
rekommenderade doser.

Sammanvägd 
lämplighet

  16   13

Tabell 6.  
Bedömning av 
lämplighet av 

egenansvar för 
finansiering:  

vaccinationer.
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Kriterium Vaccination mot TBE Vaccination mot HPV Kommentar

Tillräcklig  
kunskap   

Personer kan, utan medi
cinsk expertis, bedöma 
behovet, men inte kvalitet 
eller effekt av att använda 
tjänsten.  (2)

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, men inte 
kvalitet eller effekt av att använda 
tjänsten.  (2)

Det finns tillgänglig information om värdet av vaccinering. Risken eller den 
förväntade nyttan för individen måste värderas i relation till livsstilen i 
båda fallen. Hur stor risken är för att drabbas av TBE respektive HPV är dock 
antagligen svårt att avgöra för den enskilda individen. När det gäller HPV 
finns det visserligen utarbetade rekommendationer för definierade grupper 
vilket underlättar bedömningen. 

Individuell  
autonomi

Den grupp av personer till 
vilka tjänsten främst riktar 
sig är i stånd att fatta beslut 
som är rationella och välmo-
tiverade.  (3)

En betydande andel, men inte de 
flesta, av den grupp av personer till 
vilka tjänsten främst riktar sig är  
oförmögna att fatta beslut som är 
rationella och välmotiverade.  (2)

Vaccination mot TBE riktas till hela befolkningen. Medan HPV-vaccination 
framför allt riktas till unga flickor. Flertalet av dessa har föräldrar som kan 
vara behjälpliga i besluten.

Externa  
effekter

Den positiva effekten av 
utnyttjandet faller främst på 
den enskilda användaren. 
Ingen eller liten positiv ef-
fekt faller på omgivning eller 
samhället i stort.  (3)

Den positiva effekten av utnyttjande 
faller på både individen som använ-
der tjänsten, och på omgivningen och 
samhället i stort.  (2)

Vaccination kan i båda fallen ha en liten positiv effekt för samhället i stort 
på grund av mindre behov av sjukvård och mindre sjukfrånvaro. För HPV- 
vaccination gäller även att smittspridning minskar.  

Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är av sådan 
storlek och regelbundenhet 
att det finns eller är troligt 
att ett tillräckligt utbud av 
tjänsten för privat konsum-
tion skapas.  (3)  

Efterfrågan är av sådan storlek och 
regelbundenhet att det finns eller 
är troligt att ett tillräckligt utbud av 
tjänsten för privat konsumtion ska-
pas.  (3) 

TBE-vaccination finns tillgänglig för privat konsumtion liksom HPV fanns 
innan den vaccinationen blev en del av det nationella vaccinations
programmet. 

Överkomligt  
pris  

Årlig kostnad < 1 000 kro-
nor.  (3)

Årlig kostnad 1 000–2 000 kronor.  
(2)

Om man väljer det dyrare alternativet av HPV-vaccin kan kostnaden över
stiga 2 000 kronor. 

Livsstils
förbättring

Tjänsten är förenad med 
ringa smärta eller annat 
obehag och syftar till att 
förebygga, bota eller lindra 
sjukdom.  (2)

Tjänsten är förenad med ringa smärta 
eller annat obehag och syftar till att 
förebygga, bota eller lindra sjukdom.  
(2)

 Vaccinationen kan ge en känsla av ökad trygghet och därmed en ökad livs-
kvalitet. Risken för överkonsumtion av just de här vaccinationerna är trots 
det låg eftersom det förefaller meningslöst att upprepa dessa utöver antalet 
rekommenderade doser.

Sammanvägd 
lämplighet

  16   13
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emellertid inte varit möjligt att finna någon aktuell uppföljning av effek-
terna av att tillåta försäljning av statiner som egenvårdsprodukt. 

Motsvarande läkemedelsmyndighet i USA, Food and Drug Adminis-
tration (FDA), har också tagit ställning till en ansökan från ett företag om 
försäljning av statiner som egenvårdsprodukt men avslog den (Gemmell 
2007). 

Med detta exempel vill vi diskutera om det är rimligt att överlåta till 
enskilda individer med låg och måttlig risk för hjärt-kärlsjukdom att själ-
va avgöra om de ska förebygga framtida ohälsa med hjälp av ett mycket 
använt läkemedel med kända biverkningar, utifrån det resonemang som 
förts i England. 

Vi har inte kunnat finna någon information om att frågan om att til�-
låta statiner som egenvårdsprodukt varit aktuell i Sverige. Den formella 
inställningen är att begränsa användningen till patienter med hög risk. I 
Läkemedelsverkets rekommendationer framhålls att det är patienter som 
har hög risk för hjärt-kärlsjukdom och höga kolesterolvärden som bör 
behandlas, och att det dessutom behöver göras en individuell riskbedöm-
ning. 

Hög risk har en person som t.ex. genomgått en hjärtinfarkt eller har 
diabetes, och i båda fallen dessutom också har förhöjda kolesterolvär-
den. För män med sådan riskprofil har statinbehandling visat entydigt 
gynnsamma effekter, men när det gäller kvinnor har det varit svårare att 
visa detta, vilket i första hand bedöms bero på dels att färre kvinnor har 
inkluderats i studier, dels att kvinnor generellt har en lägre risk att drab-
bas av hjärtkärlsjukdom jämfört med män. Men att utifrån det dra slut-
satsen att kvinnor inte har nytta av statinbehandling är att gå för långt.*

Det finns dock data som styrker att även andra grupper har nytta statin-
behandling. Enligt bland andra Läkemedelsverket finns det en positiv ef-
fekt av statiner vid primärprevention, men den är mindre än vid sekundär 
prevention. 

Visserligen har det i en primärpreventiv studie med pravastatin till män 
påvisats en relativ riskreduktion i samma storleksordning som i de 

* Läkemedelsverkets hemsida: http://www.lakemedelsverket.se/Alla-nyheter/NYHE-

TER-2011/Rekommendationer-for-behandling-med-statiner-/ hämtat 16 september 
2013.
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sekundärpreventiva undersökningarna, men på grund av den betydligt 
lägre incidensen bland personer utan känd hjärt-kärlsjukdom är den 
absoluta riskreduktionen avsevärt mindre. Liknande resultat fann man 
i en primärpreventiv studie med lovastatin där både män och kvinnor 
ingick.*

En senare publicerad systematisk litteraturöversikt, från Cochrane Colla-
boration, av behandling med statiner vid primärprevention redovisar att 
man fann inga bevis för någon allvarlig biverkan orsakad av statinför-
skrivning. Vidare framgår att primärprevention med statiner är sannolikt 
kostnadseffektivt och kan förbättra patienternas livskvalitet. Dessutom 
indikerar fynd från Cholesterol Treatment Trialists-studien att resultaten 
är likartade för personer med en låg årlig risk för kardiovaskulära hän-
delser (Taylor et al. 2013).

Det förefaller alltså finnas en positiv effekt även vid primärprevention, 
men effekten är mindre än vid sekundärprevention, och data indikerar 
en likartad effekt hos personer med låg risk. Grupper utan andra risk-
faktorer än höga blodfetter bör enligt dagens rekommendationer inte be-
handlas i den offentliga vården. Frågan är om det är rimligt att överlåta 
till enskilda personer att själva ta ansvar och avgöra om den förmodade 
positiva effekten och risken för biverkningar är större än kostnaden för 
läkemedlet. En bedömning av lämpligheten för egenfinansering av sta
tiner utifrån våra kriterier redovisas i tabell 7.

Bortsett från att enskilda individer kan ha svårt att bedöma effekten av 
behandling så pekar den sammanvägda bedömningen utifrån kriterierna 
på att statiner skulle vara en lämplig kandidat för egenansvar vid behand-
ling av måttlig och låg risk på grund av förhöjda blodfetter.** Svårigheten 
att värdera risken för biverkningar är en komplicerande faktor. Vi tar inte 
här ställning till om användningen är kostnadseffektiv ur ett samhällsper-
spektiv.

* Läkemedelsverkets hemsida: Behandling med lipidsänkande läkemedel vid preven-
tion av hjärt-kärlsjukdomer. Information från Läkemedelsverket 4:2003, hämtat 16 
september 2013.
** Vi tar inte ställning till att det antagligen finns en mängd andra livsstilsrelaterade 
insatser som är mer eller mindre ändamålsenliga.



Kriterium Blodfettsänkande läkemedel Kommentar

Tillräcklig  
kunskap

Personer kan inte utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, kvalitet och 
effekt av att använda tjänsten.  (1)

Personer som vid olika hälsokontroller erhållit 
information om förhöjda blottfetter kan med hjälp 
av information bedöma behovet av en förebyg-
gande åtgärd. Utan svaret från blodprov etc. är 
det naturligtvis svårare för enskilda individer att 
bedöma behovet.

Det är dock antagligen svårt för enskilda perso-
ner att på egen hand, utan dialog med medicinsk 
expertis, värdera de data som visar en viss nytta 
även för patienter med låg och måttlig risk (pri-
märprevention) men också risk för biverkningar 
samt bedöma den egna förväntade nyttan.

Individuell  
autonomi

Den grupp av personer till vilka tjäns-
ten främst riktar sig är i stånd att fatta 
beslut som är rationella och välmoti
verade.  (3)

Målgruppen är stor och utgörs huvudsakligen av 
personer som är i stånd att fatta beslut och kan 
betecknas rationella och välmotiverade.

Externa  
effekter

Positiva effekter av utnyttjande faller 
främst på den enskilda användaren. 
Ingen eller liten positiv effekt faller på 
omgivningen och samhället i stort.  (3)

Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är av sådan storlek och re-
gelbundenhet att det finns eller är tro-
ligt att ett tillräckligt utbud av tjänsten 
för privat konsumtion skapas.  (3)  

Finns att tillgå på alla apotek idag. 

Överkomligt  
pris 

Årlig kostnad < 1 000 kronor.  (3) Ett aktuellt pris för ett av preparaten är 163 kronor 
för 250 tabletter 10 mg.

Livsstils
förbättring

Tjänsten är primärt förknippad med  
förhöjd livskvalitet och syftar i ringa 
grad till att förebygga, bota eller lindra  
sjukdom.  (3)

Tjänsten är förebyggande och kan ge personer 
en känsla av trygghet. Eftersom tjänsten har små 
förväntade negativa konsekvenser för patienten 
finns det risk för överkonsumtion om produkten 
skulle finansieras helt och hållet offentligt.

Sammanvägd  
lämplighet

  16

Tabell 7. Bedömning av lämplighet för egenansvar för finansiering: Statinbehandling vid lätt och måttligt 
förhöjda blodfetter utan andra kända riskfaktorer. 
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Läkemedel vid avancerad cancer
Prostatacancer är Sveriges vanligaste cancerform. Abirateron med han-
delsnamnet Zytiga är ett nytt läkemedel för behandling av metastaserad 
kastrationsresistent prostatacancer hos vuxna män. Läkemedlet ska 
användas först när annan kemoterapi prövats. Behandling med Zytiga 
kostar cirka 1 000 kronor per dag och patient. Behandlingslängden är 
beroende på hur länge läkemedlet har en påvisad effekt. Läkemedlet har 
prövats för subvention inom läkemedelsförmånen under 2012. Utifrån 
kliniska data beräknas effekten till fem månaders förlängd överlevnad 
hos en patientgrupp med annars förväntad genomsnittlig överlevnad på 
cirka 11 månader i den studie som ligger till grund för den hälsoekono-
miska beräkningen (TLV 2012). Enligt den hälsoekonomiska modell som 
låg till grund för beslutet beräknas Zytiga även resultera i en högre livs-
kvalitet jämfört med alternativ behandling. Den sammanlagda beräkna-
de behandlingsvinsten är 0,38 kvalitetsjusterade levnadsår. Kostnad per 
QALY (kvalitetsjusterat levnadsår) är 1 135 000 kronor vid det pris som 
företaget angav i sin ansökan. TLV gjorde följande bedömning:

Zytiga är ett läkemedel som ger en positiv effekt på överlevnad och 
patienternas hälsorelaterade livskvalitet. Trots att metastaserad kastra-
tionsresistent prostatacancer är en sjukdom med en hög svårighetsgrad 
anser TLV att behandling med Zytiga inte är kostnadseffektiv till det 
ansökta priset.

Efter detta beslut har en rådgivande grupp på Sveriges Kommuner och 
Landsting (NLT-gruppen) i september 2012 prövat Zytiga som ett så kal�-
lat rekvisitionsläkemedel för användning inom sluten vård. NLT-gruppen 
rekommenderade landstingen att inte använda Zytiga förrän de, via ett 
nytt förmånsbeslut av TLV eller på annat sätt, kan erbjudas ett väsentligt 
lägre pris än det aktuella priset för Zytiga. Landstingen tog på olika sätt 
ställning till denna rekommendation och i flera fall beslutade man att tills 
vidare avstå från användning. Enligt uppgifter i dagspressen framfördes 
förslag från klinikledningen på Radiumhemmet i Stockholm att patienter 
endast borde få tillgång till läkemedlet om de bekostar det själva (Hake 
2012). 

Efter förhandlingar mellan företaget och landstingen om ett nytt lägre 
pris finns en ny rekommendation (från december 2012). NLT-gruppen re-
kommenderar landstingen att använda abirateron (Zytiga), men till lägre 
kostnad enligt löfte från företaget. Efter samtal med företaget som mark-
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nadsför Zytiga erbjuds nu landstingen avtal med ett sänkt pris, till en 
nivå som rimligtvis skulle vara acceptabel för läkemedelsförmån om TLV 
kunde hantera liknande avtal. Det faktiska priset är emellertid hemligt. 

Kostnaden för behandling med Zytiga kommer ner i en nivå där Tand-
vårds- och läkemedelsförmånsverket sannolikt skulle ha sagt ja till 
preparatet, säger Anders Hallberg, ordförande i NLT-gruppen, som dock 
inte vill specificera siffrorna närmare.* 

Oavsett resultatet av landstingens agerande är Zytiga ett principiellt in-
tressant fall, eftersom det i debatten förekommit förslag om att patienter 
själva borde kunna få betala för sådana åtgärder som inte anses tillräck-
ligt kostnadseffektiva för att ingå i den offentligt finansierade vården. 
Lämplighet för egenfinansering redovisas i tabell 8.

Sammantaget konstaterar vi att i detta fall förefaller skäl som talar mot 
egenansvar för finansiering vara starkare än i de exempel vi redovisat 
tidigare. När priset för ett läkemedel är mycket högt och detta därmed 
inte är kostnadseffektivt, även med hänsyn tagen till sjukdomens höga 
svårighetsgrad, bör det enligt dagens regler inte heller erbjudas i den of-
fentliga vården. Finns det en önskan från patienter att ändå få tillgång till 
läkemedlet återstår möjligheten att låta patienter betala för behandlingen 
i likhet med annan egenvård. På grund av det höga priset kommer dock 
förutsättningarna att köpa tjänsten att vara mycket olika mellan patien-
ter. Dessutom kan det uppstå problem när en mycket dyr läkemedels-
behandling som inte är kostnadseffektiv endast kan erbjudas inom den 
offentligt producerade sjukvården. 

Läkemedelsnära produkter eller  
speciallivsmedel för vuxna
Vid behandling av vissa sjukdomar krävs specialkost eller näringslös-
ningar när patienten har svårt att täcka sitt energi- och näringsbehov 
med vanlig kost. Exempelvis kan näringsdrycker ges som komplett 
näring eller som kosttillägg. Vid vissa sjukdomar rekommenderas glu-

* Dagens Medicin 21 december 2012.



Kriterium Läkemedel vid avancerad prostatacancer Kommentar

Tillräcklig  
kunskap  

Personer kan inte, utan medicinsk exper-
tis, bedöma behovet, kvalitet eller effekt 
av att använda tjänsten.  (1)

I detta fall har patienten en liten förmåga att på 
egen hand bedöma behovet av just detta läke-
medel, kvalitet och resultat.  

Individuell  
autonomi

En betydande andel, men inte de flesta, 
av den grupp av personer till vilka tjänsten 
främst riktar sig är inte i stånd att fatta 
beslut som kan betecknas som rationella 
och välmotiverade.  (2)

Flertalet personer är äldre, men antagligen utan 
kognitiva besvär. Däremot är personer med en 
livshotande sjukdom och som gått igenom ett 
flertal behandlingar som inte haft mer än en 
temporär effekt, antagligen i en pressad  
situation.

Externa  
effekter

Den positiva effekten av utnyttjande faller 
främst på den enskilda användaren. Ingen 
eller lite positiv effekt faller på omgivning 
och samhället i stort.  (3)

Förutom effekten för individen själv är den posi-
tiva effekten för samhället liten. Det kan finnas 
inslag av så kallade caring externalities kopplat 
till behandlingen, det vill säga individer upplever 
en positiv effekt av att samhället gör allt i dess 
makt för att hjälpa personer i livshotande till-
stånd. 

Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är så liten och oregelbunden 
att det är osannolikt att ett tillräckligt ut-
bud av tjänsten för privat konsumtion kan 
skapas utan offentlig subventionering. 
(1)

Totalt sett en mindre grupp personer som kräver 
specialistvård. Det är osannolikt att ett alternativ 
utanför den offentliga vården skapas.

Överkomligt  
pris 

Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Kostnaden är mycket hög och skulle kunna över-
stiga 100 000 kronor om behandlingen visat sig 
ha effekt.

Livsstils
förbättring

Tjänsten är förenad med påtaglig smärta 
eller annat obehag och syftar till att före-
bygga, bota eller lindra sjukdom.  (1)

Behandlingen har biverkningar och syftar till att 
förlänga livet. 

Sammanvägd 
lämplighet

  9

Tabell 8. Bedömning av lämplighet för egenansvar för finansiering: Läkemedel mot avancerad  
prostatacancer.
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tenfria, komjölksproteinfria eller proteinreducerade livsmedel. Ibland 
används begreppet speciallivsmedel som ett sammanfattande begrepp för 
livsmedel för särskilda näringsändamål. Food for Special Medical Purpo­
ses (FSMP) är ett annat begrepp för livsmedel med speciella medicinska 
ändamål. FSMP klassificeras inte som läkemedel eftersom de inte används 
som medicinsk behandling för att förebygga, bota eller lindra sjukdomar. 
Produkterna är tänkta att användas som kostbehandling under medi-
cinsk övervakning och ersätter helt eller delvis vanlig mat eller andra 
livsmedel. Exempel på FSMP är sondnäring, kosttillägg och livsmedel för 
personer med medfödda rubbningar i ämnesomsättningen. Det finns sär-
skild lagstiftning för speciallivsmedel/FSMP. 

Frågan om samhällets stöd till behandling med speciallivsmedel har 
under senare år behandlats i flera statliga utredningar. Brister i det nuva-
rande systemet har analyserats och förslag till förändringar finns bland 
annat i en statlig utredning från 1999 (SOU 1999:114). Denna utredning 
förordar bland annat att när ett medicinskt behov finns, bör patienter 
få tillgång till speciallivsmedel (undantag livsmedel vid glutenintole-
rans där ett särskilt stöd föreslås) enligt nationellt enhetliga regler inom 
läkemedelsförmånen. Härigenom skulle behandling med speciallivsmedel 
jämställas med läkemedelsbehandling ur förmånssynpunkt. Utredningen 
föreslår också ett alternativ där landstinget får en reglerad skyldighet att 
tillhandahålla speciallivsmedel men får själva avgöra regelverket, vilket 
liknar dagens situation.

Barn under 16 år har enligt lagen om läkemedelsförmåner m.m. rätt 
att få prisnedsatta livsmedel vid vissa sjukdomar, efter förskrivning av 
läkare, med det belopp som vid varje inköpstillfälle överstiger 120 kro-
nor. För personer över 16 år har de flesta landsting och kommuner fri-
villigt åtagit sig att subventionera vissa speciallivsmedel i öppen hälso- 
och sjukvård. Reglerna för landstingsstöd varierar emellertid kraftigt i 
landet, till exempel ger 10 av 21 landsting ekonomiskt stöd vid gluten
intolerans (celiaki) (Läkemedelsverket 2012). Det finns också skillnader i 
subventioner mellan patientgrupper och mellan olika individer beroende 
på behovets storlek. Det förekommer att den som behöver få hela sitt 
näringsintag tillgodosett genom speciallivsmedel betalar samma avgift 
som den som bara använder speciallivsmedel som komplement till sin 
vanliga kost. 

Vi diskuterar egenansvar för finansiering av speciallivsmedel med hjälp 
av två exempel: vuxna med celiaki och vuxna med fenylketonuri (PKU).



53

glutenintolerans (celiaki)
Celiaki är en autoimmun kronisk sjukdom som drabbar många svenskar. 
Sjukdomen innebär en överkänslighet för gluten. Gluten finns i vete, råg 
och korn. Den som har celiaki behöver glutenfria specialprodukter som 
motsvarar basvaror som mjöl, flingor, pasta och bröd. En del sådana spe-
ciallivsmedel förskrivs av läkare eller annan sjukvårdspersonal. Vanligare 
är att glutenfria produkter inhandlas i livsmedelsaffär eller på apotek av 
patienten själv som egenvård. Enligt Konsumentverket kan det kosta från 
5 000 kronor och uppåt per år extra för en vuxen att behandla sin celiaki
sjukdom (Bengtsson 2011). 

Det förekommer att landsting ger ekonomisk ersättning till celiaki-
patienter, men storleken på ersättningen skiljer sig åt mellan landsting-
en. Enligt en sammanställning som Celiakiförbundet gjort för perioden 
2006−2011 utgick år 2011 inget stöd i 14 landsting. I ett landsting (Kro-
noberg) var stödet 2 250 kronor per år. Övriga landsting gav ekonomiskt 
stöd på olika nivåer med varierande konstruktioner. Enligt en kartlägg-
ning från Läkemedelsverket (2012) gav år 2012 fem landsting subvention 
och ytterligare fem ett kontantbidrag. Subvention eller kontantbidrag är 
begränsat till en viss åldersgrupp (yngre vuxna) i fyra av landstingen. 
Lämpligheten för egenansvar bedöms i tabell 9.

fenylketonuri (pku)*

Fenylketonuri (PKU) är en sällsynt, medfödd, ärftlig ämnesomsättnings-
sjukdom som drabbar både pojkar och flickor. Sjukdomen innebär bland 
annat en störd nedbrytning av fenylalanin. Höga halter fenylalanin i blo-
det skadar hjärnan. Vid den vanligaste formen av sjukdomen består be-
handling av individuellt anpassad proteinreducerad kost för att minska 
intaget av fenylalanin. 

I Sverige testas alla nyfödda barn genom ett blodprov för ett antal 
medfödda sjukdomar, varav PKU är en. Om PKU konstateras behandlas 
barnet med fenylalaninfattig kost och tillägg av viktiga aminosyror. Utan 
behandling skadas hjärnan och barnet kan på sikt få en svår utvecklings-
störning och andra neurologiska symptom. Varje år föds i genomsnitt fem 
barn med sjukdomen i Sverige. 

* Information från bland annat Socialstyrelsens hemsida om Fenylketonuri, http://
www.socialstyrelsen.se/ovanligadiagnoser/fenylketonuri#anchor_2, 13 augusti 2013. 
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Tabell 9.  
Bedömning av 
lämplighet för 

egenansvar för 
finansiering:  

Speciallivsmedel.

Kriterium Celiaki (vuxna) PKU (vuxna) Kommentar

Tillräcklig  
kunskap   

Personer kan, utan medi
cinsk expertis, bedöma 
behovet, kvalitet och ef-
fekt av att använda tjäns-
ten.  (3)

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, men 
inte kvalitet eller effekt av att an-
vända tjänsten.  (2)

I båda fallen rör det sig om kroniska sjukdomar som innebär att personer 
utvecklar en egen förmåga att hantera sjukdomen och bedöma produkterna. 
Det förefaller svårare att värdera effekt av behandlingen vid PKU liksom 
behov av justering av kosten då den bedömningen baseras på blodtester.

 Individuell  
autonomi

Den grupp av personer 
till vilka tjänsten främst 
riktar sig är i stånd att fatta 
beslut som kan betecknas 
som rationella och välmo-
tiverade.  (3)

Den grupp av personer till vilka 
tjänsten främst riktar sig är i stånd 
att fatta beslut som kan betecknas 
som rationella och välmotiverade.  
(3)

De allra flesta personer med tillståndet har förmåga att fatta välinformerade 
beslut. 

 Externa  
effekter

Den positiva effekten av 
nyttjande faller främst på 
den enskilda användaren. 
Ingen eller liten positiv 
effekt faller på omgivning 
och samhället i stort.  (3)

Den positiva effekten av nyttjande 
faller på både individen som an-
vänder tjänsten och omgivningen 
och samhället i stort.  (2)

En stor andel av personer med celiaki är arbetsföra. I viss utsträckning kan 
tillståndet påverka arbetsförmågan utan en adekvat kosthållning. Det är 
osäkert hur stor denna effekt är. När det gäller PKU kan ett betydande behov 
av framtida vård och omsorg minskas med en adekvat behandling.

Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är av sådan 
storlek och regelbunden-
het att det finns eller är 
troligt att ett tillräckligt 
utbud av tjänsten för pri-
vat konsumtion skapas. 
(3)  

Efterfrågan är så liten och oregel
bunden att det är osannolikt att 
ett tillräckligt utbud av tjänsten för 
privat konsumtion skapas.  (1)

Enligt Celiakiförbundet så har 35 000 svenskar diagnosen. Det faktiska  
antalet anses vara betydligt högre. Det finns få vuxna med PKU. 

Överkomligt  
pris

Årlig kostnad > 2 000 kro-
nor.  (1)

Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Merkostnad vid celiaki är uppskattningsvis över 5 000 kronor per år.  
PKU-behandling kan kosta 50 000 kronor per år men är subventionerad på 
olika sätt. 

Livsstils
förbättring

Tjänsten är förenad med 
ringa smärta eller annat 
obehag och syftar till att 
förebygga, bota, eller lind-
ra sjukdom.  (2) 

Tjänsten är förenad med påtaglig 
smärta eller annat obehag och 
syftar till att förebygga, bota eller 
lindra sjukdom.  (1) 

I båda fallen får patienten avstå från »vanlig« mat vilket kan upplevas 
besvärligt. Obehandlad eller dåligt behandlad sjukdom påverkar det dagliga 
livets aktiviteter i varierande grad vid celiaki. När det gäller PKU uppfattar 
vi behandlingen vara förenad med större grad av besvär och att det i högre 
grad handlar om att för förebygga framtida komplikationer.

Sammanvägd  
lämplighet

  15   10 
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Kriterium Celiaki (vuxna) PKU (vuxna) Kommentar

Tillräcklig  
kunskap   

Personer kan, utan medi
cinsk expertis, bedöma 
behovet, kvalitet och ef-
fekt av att använda tjäns-
ten.  (3)

Personer kan, utan medicinsk 
expertis, bedöma behovet, men 
inte kvalitet eller effekt av att an-
vända tjänsten.  (2)

I båda fallen rör det sig om kroniska sjukdomar som innebär att personer 
utvecklar en egen förmåga att hantera sjukdomen och bedöma produkterna. 
Det förefaller svårare att värdera effekt av behandlingen vid PKU liksom 
behov av justering av kosten då den bedömningen baseras på blodtester.

 Individuell  
autonomi

Den grupp av personer 
till vilka tjänsten främst 
riktar sig är i stånd att fatta 
beslut som kan betecknas 
som rationella och välmo-
tiverade.  (3)

Den grupp av personer till vilka 
tjänsten främst riktar sig är i stånd 
att fatta beslut som kan betecknas 
som rationella och välmotiverade.  
(3)

De allra flesta personer med tillståndet har förmåga att fatta välinformerade 
beslut. 

 Externa  
effekter

Den positiva effekten av 
nyttjande faller främst på 
den enskilda användaren. 
Ingen eller liten positiv 
effekt faller på omgivning 
och samhället i stort.  (3)

Den positiva effekten av nyttjande 
faller på både individen som an-
vänder tjänsten och omgivningen 
och samhället i stort.  (2)

En stor andel av personer med celiaki är arbetsföra. I viss utsträckning kan 
tillståndet påverka arbetsförmågan utan en adekvat kosthållning. Det är 
osäkert hur stor denna effekt är. När det gäller PKU kan ett betydande behov 
av framtida vård och omsorg minskas med en adekvat behandling.

Tillräcklig  
efterfrågan 

Efterfrågan är av sådan 
storlek och regelbunden-
het att det finns eller är 
troligt att ett tillräckligt 
utbud av tjänsten för pri-
vat konsumtion skapas. 
(3)  

Efterfrågan är så liten och oregel
bunden att det är osannolikt att 
ett tillräckligt utbud av tjänsten för 
privat konsumtion skapas.  (1)

Enligt Celiakiförbundet så har 35 000 svenskar diagnosen. Det faktiska  
antalet anses vara betydligt högre. Det finns få vuxna med PKU. 

Överkomligt  
pris

Årlig kostnad > 2 000 kro-
nor.  (1)

Årlig kostnad > 2 000 kronor.  (1) Merkostnad vid celiaki är uppskattningsvis över 5 000 kronor per år.  
PKU-behandling kan kosta 50 000 kronor per år men är subventionerad på 
olika sätt. 

Livsstils
förbättring

Tjänsten är förenad med 
ringa smärta eller annat 
obehag och syftar till att 
förebygga, bota, eller lind-
ra sjukdom.  (2) 

Tjänsten är förenad med påtaglig 
smärta eller annat obehag och 
syftar till att förebygga, bota eller 
lindra sjukdom.  (1) 

I båda fallen får patienten avstå från »vanlig« mat vilket kan upplevas 
besvärligt. Obehandlad eller dåligt behandlad sjukdom påverkar det dagliga 
livets aktiviteter i varierande grad vid celiaki. När det gäller PKU uppfattar 
vi behandlingen vara förenad med större grad av besvär och att det i högre 
grad handlar om att för förebygga framtida komplikationer.

Sammanvägd  
lämplighet

  15   10 
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Behandlingen, som i huvudsak ombesörjs av individen själv efter in-
struktioner från vården (när det gäller barn tillsammans med föräldrar-
na), blir en balansgång mellan att få i sig för mycket eller för litet feny-
lalanin i maten. För att åstadkomma en väl avvägd diet görs kontroller i 
sjukvården för att bestämma fenylalaninnivån i blodet. 

Särskilda regler gäller för speciallivsmedel till barn och ungdomar un-
der 16 år. För ungdomar som är 16 år och äldre eller vuxna har landsting-
en olika subventionslösningar för speciallivsmedel för särskilda grupper. 
I Landstinget Västmanland (2011) betalade landstinget 30 procent av 
kostnaderna för dessa patienter, medan det fanns en specialbestämmelse 
för patienter med PKU eftersom kostnaderna skulle bli alltför höga om 
dessa patienter själva skulle behöva betala 70 procent av kostnaden. I 
stället betalade patienter med PKU en egenavgift på 200 kronor per må-
nad. Egenavgiften för vuxna patienter med PKU varierar mellan lands-
tingen från 330 kronor (Kalmar) till 0 kronor (Gävleborg och Dalarna) 
(Läkemedelsverket 2012). En bedömning av lämplighet för egenfinansie
ring görs i tabell 9.

Skillnader mellan de två alternativen avser tillräcklig kunskap om be-
handlingseffekt, externa effekter och tillräcklig efterfrågan som talar för 
att behandling av celiaki lämpar sig bättre för egenfinansiering jämfört 
med kostbehandling vid PKU. Kostnaden för personer med celiaki kan 
dock i enskilda fall vara hög. 

Hur förhåller sig åtgärderna till varandra? 
I tabell 10 har vi sammanställt resultaten från tabellerna 5−9. En åtgärd 
kan få lägst 6 och som högst 18 poäng. Vi är väl medvetna om att bedöm-
ningarna för respektive kriterium kan vara svåra att göra och att våra 
exempel innehåller bedömningar som inte alla är överens om. Vår egen 
erfarenhet av denna analysform är dock att det går att skapa en samsyn 
och att många tankar väcks när man systematiskt tvingas ta ställning till 
samma aspekter för varje åtgärd och produkt.

Det är viktigt att inte fokusera för mycket på enskilda poängtal när 
man ska göra den slutliga värderingen. Förutom att det antagligen står 
och väger mellan olika siffror för ett antal kriterier kan det vara så att 
en tjänst eller produkt får en sammanlagt hög poäng, men att en enda 
egenskap gör tjänsten eller produkten olämplig för egenansvar. Det kan 
gälla om priset för tjänsten eller produkten är mycket högt, men att den 
för övrigt förefaller lämplig för egenansvar. Det sammanlagda poängtalet 
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Åtgärd Poäng 

Vaccination för TBE (fästingburen encefalit) 16

Behandling av måttligt förhöjda blodfetter med statiner 16

Rökavvänjning i form av egenvård med nikotinplåster 15

Speciallivsmedel vid celiaki 15

Vaccination för HPV 13

Rökavvänjning med hjälp av receptläkemedel 12

Speciallivsmedel vid PKU 10

Läkemedel vid avancerad cancer (Zytiga) 9

Tabell 10. Sammanställning av resultaten från analysen. 

kan dock ge en fingervisning om lämpligheten och kan vara en utgångs-
punkt för att ta ställning. 

För två av de fyra tjänster som erhållit högst poäng betalar indivi-
den själv hela kostnaden idag. I flertalet landsting utgår inte heller något 
bidrag för patienter med celiaki. Statiner är i huvudsak offentligt finan-
sierade eftersom möjligheten till egenvård, det vill säga att kunna köpa 
läkemedlet receptfritt, inte finns idag. I princip skulle man kunna tänka 
sig att patienter med låg risk får betala hela kostnaden för statiner även i 
en situation där kravet på läkarkontakt och på recept finns kvar. De fyra 
tjänster och produkter med lägst poäng är samtliga i huvudsak offentligt 
finansierade, bortsett från egenavgifter. Vaccination för HPV är gratis för 
kvinnor under 18 år och kvinnor omfattas av högkostnadsskyddet upp 
till 26 års ålder. 
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5.
Diskussion och policyförslag

Den potentiella rollen för egenansvar i hälso- och sjukvårdspolitiken är 
inte ett nytt ämne. Debatten om egenansvar har dock framför allt riktat 
in sig på vad vi kallar ansvar för hälsa. Frågor som rör retrospektivt 
egenansvar, det vill säga tidigare hälsorelaterade beteenden, är både prak-
tiskt och etiskt komplicerade. Hittills har inga allmänt accepterade svar 
presenterats på hur egenansvar för hälsa ska kunna införlivas i sjukvårds-
politik och prioriteringar. 

Det ramverk som presenteras och prövas i denna rapport gäller en i 
huvudsak framåtblickande bedömning av egenansvar för hälso- och sjuk-
vård, med fokus på ansvar där det gäller individers förmåga att ombe-
sörja och finansiera hälso- och sjukvård. Le Grand (2003) har tidigare 
argumenterat för att denna typ av egenansvar är av större praktisk rele-
vans för beslutsfattare. Idag finns redan betydande inslag av egenansvar 
för privat finansiering av vissa vårdtjänster som anses ligga utanför det 
offentliga ansvaret. 

Det finns också tecken på att resonemang om möjlighet till egenansvar 
för vård redan idag ligger till grund för prioriteringar inom hälso- och 
sjukvården, men att det oftast sker på ett osystematiskt och i många fall 
godtyckligt sätt (Tinghög och Carlsson 2012). Därför är det av stor vikt 
att uttryckligen diskutera den underliggande logiken för sådana beslut, 
för att så långt som möjligt undvika godtycke och orättvis fördelning av 
hälso- och sjukvårdens resurser. Ramverket för bedömning av egenansvar 
för vård som vi föreslår i denna rapport skulle kunna bidra till en ökad 
systematik och transparens.
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Ramverket för bedömning av  
egenansvar för vård
Ramverket, syftar till att stödja beslutsfattare att uppnå två viktiga mål: 
(1) att bättre identifiera möjligheterna till egenansvar genom en fördjupad 
förståelse för variationen i egenskaper hos hälso- och sjukvård som varor 
och tjänster, och (2) att underlätta en öppen och systematisk diskussion 
om ransonering av vård med relevanta aktörer. Det är viktigt att betona 
att vi vare sig argumenterar för mer eller mindre av privat finansierad 
hälso- och sjukvård. Vi argumenterar för att använda ett mer systematiskt 
tillvägagångssätt vid bedömning av lämpligheten av privat finansiering för 
vissa tjänster, eftersom det finns hälso- och sjukvårdstjänster där offentlig 
finansiering är lämpligare än privat finansiering − precis som det finns 
hälsovårdstjänster där privat finansiering är lämpligare än offentlig finan-
siering. Av denna anledning bör ett samhälleligt mål vara att finna en väl 
avvägd kombination av offentlig och privat finansiering med de begränsa-
de resurser för offentlig hälso- och sjukvård som står till förfogande.

Tidigare erfarenheter av prioriteringsarbeten, både nationellt och in-
ternationellt, har visat att prioriteringsprinciper kan vara av begränsad 
nytta om de inte är tydligt prövade. Efterfrågan på praktiskt applicerbara 
verktyg för att kunna prioritera mer öppet är därför stor. Vi hoppas att 
ramverket kommer att bidra till bättre operationalisering av begreppet 
egenansvar, så att det kan komma till användning såväl politiskt som vid 
andra ransoneringsbeslut. Erfarenheter har också visat att kriterier som 
syftar till att ge ett klart ja eller nej till finansiering tenderar att vara mind
re användbara (Stolk et al. 2002). Därför är det inte vår avsikt att an-
vändning av ramverket ska ge entydiga svar. Snarare ska de sex kriterier 
som värderas vägas mot varandra när man vill utforska möjligheterna 
för egenansvar för hälso- och sjukvård. Det går aldrig att bortse från att 
prioriteringar innehåller normativa och politiska aspekter som ett priori
teringsverktyg måste lämna utrymme för. Prioritering innebär alltid kon-
flikter mellan olika värden, men i stället för att dölja sådana konflikter 
bör ambitionen vara att på ett öppet sätt närma sig de oundvikliga frå-
gorna om egenansvar. 

Sammantaget har vi funnit att ramverket är tillämpbart som stöd vid 
beslut om privat finansiering av läkemedel. Genomgången inom läke-
medelsområdet har resulterat i flera preciseringar och omformulering-
ar av ramverket. Vissa normativa aspekter kopplade till hur ramverket 
ska appliceras kvarstår dock för den politiska processen att hantera, till 
exempel vad som kan anses som ett överkomligt pris samt var gränsen 
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mellan medicinsk nödvändighet respektive livsstilsförbättrande åtgärd 
kan dras. Innan ramverket kan komma till praktisk användning som 
stöd vid prioriteringsbeslut krävs dock en acceptans på politisk nivå om 
att egenansvar är en legitim aspekt att ta hänsyn till vid prioriteringar. 
Tidigare presenterade förslag till regeringen från Socialstyrelsen om att 
genomföra en översyn av den etiska plattformen behöver antagligen ak-
tualiseras på nytt (Socialstyrelsen 2007).

Den etiska plattformen och egenansvar
När man diskuterar egenansvar i relation till den etiska plattformen finns 
det två vägar att gå. Antingen kan man välja att diskutera egenansvar 
som en fristående princip eller så kan man diskutera egenansvar inom ra-
men för de redan existerande principerna: människovärdesprincipen, be-
hovs-solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen. Om egen
ansvar, som begreppet presenterats här, är förenligt med rådande principer 
kan det räcka att omformulera dessa för att också täcka egenansvar. Men 
om det råder konflikt mellan egenansvar och de övriga principerna kan 
det vara bättre att specificera en fristående princip för egenansvar som får 
balanseras mot andra principer. 

Hur kan man då behandla egenansvar som en särskild aspekt vid prio
riteringar utifrån rådande principer? 

människovärdesprincipen och egenansvar
När finansiering av hälso- och sjukvård läggs på individen innebär det 
att tillgången till denna tjänst kommer att påverkas av individers betal-
ningsförmåga. Detta är till synes problematiskt utifrån människovärdes
principen om att ge alla individer samma rätt till vård oavsett sociala och 
ekonomiska förutsättningar. För att ligga i linje med människovärdesprin-
cipen bör därför egenansvar för vård i form av finansiering inte kopplas 
till sådan vård som anses nödvändig för att leva ett gott och värdigt liv. 

Människovärdesprincipen innebär också att hälso- och sjukvården ska 
respektera människors integritet och autonomi. Detta innebär att indivi-
ders förmåga att fatta egna beslut, och därmed också ta ansvar för konse-
kvenserna av dem, bör respekteras och underlättas så långt som möjligt. 
Att automatiskt frånskriva människor ansvar eller möjlighet att styra sin 
egen vård kan etiskt ses som en kränkning av människovärdesprincipen, 
lika väl som det skulle vara en kränkning att tillskriva ansvar till dem 
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som inte har förutsättningar att ta ansvar. När individer får ansvaret att 
efterfråga och bekosta sin egen vård innebär det att de ges högre grad av 
autonomi. Den form av egenansvar som presenteras i ramverket kan i 
detta avseende anses i linje med människovärdesprincipen. 

behovs-solidaritetsprincipen och egenansvar
Behov är otvivelaktigt ett av de mest centrala begreppen vid prioritering 
och ransonering av sjukvård. Samtidigt är det kanske det mest mång
tydiga begreppet. Att ett tillstånds svårighetsgrad har stor betydelse 
vid behovsbedömningen kan vi dock utgå ifrån. I många av de fall där 
egenansvar kan anses rimligt kan svårighetsgraden betecknas som låg. 
Detta gör att tanken om individuellt ansvar för vård ofta också kommer 
att sammanfalla med tanken om att ge dem med störst behov företräde 
till vård. Det råder således i dessa fall inte något motsatsförhållande mel-
lan behovsprincipen och egenansvar för vård, utan det senare kan i det 
här sammanhanget snarare ses som en utvidgning eller ett komplement 
till behovsprincipen. 

Solidaritetsprincipen innehåller flera olika etiska hänsyn. Principen fö-
reskriver lika möjligheter till vård, samt att ojämlikheter i förutsättningar 
för att leva ett gott liv bör utjämnas i så stor utsträckning som möjligt, 
vilket innebär att behoven hos de svagaste särskilt ska beaktas. Idén om 
solidaritet mellan människor innebär att de med mindre behov ska stå 
tillbaka för dem med större behov, det vill säga en skyldighet att inte i 
onödan utnyttja gemensamma resurser. Eftersom det alltid finns behov 
som inte kan tillgodoses inom den offentliga sjukvården innebär det att 
den som i onödan brukar gemensamma medel utsätter andra för svårig-
heter. När individer får finansiera den vård de har möjlighet att ta ansvar 
för innebär det samtidigt att dessa resurser kan gå till vård som individer 
inte kan ta ansvar för. Solidaritetsprincipen implicerar på så vis redan en 
viss tanke om egenansvar. 

kostnadseffektivitet och egenansvar
När forskning visar att en åtgärd sannolikt ger patientnytta (åtminstone 
på gruppnivå) blir det allt vanligare att ställa sig frågan om åtgärden är 
tillräcklig kostnadseffektiv, det vill säga om hälsovinsten står i rimlig re-
lation till kostnaden, för att inkluderas i offentlig finansiering. Kostnads-
effektanalyser används för att sätta den förväntade hälsovinsten av en 
ny behandling i relation till den ökade kostnaden. Oftast används måttet 
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kronor per vunnet kvalitetsjusterat levnadsår (kostnad per QALY). Kost-
nadseffektivitet har som princip ingen uppenbar koppling till den form 
av egenansvar vi diskuterat i denna rapport. Det föreslagna ramverket 
inbegriper »överkomligt pris« som en förutsättning för egenansvar för 
vård. Detta ska inte blandas ihop med kostnadseffektivitet. En kostnads-
effektiv behandling kan vara »billig« eller »dyr«. Kostnadseffektanalyser 
tar inte heller hänsyn till det faktum att vissa tjänster inte kommer att 
vara tillgängliga för köp ur egen ficka om dessa inte omfattas av offentlig 
subventionering, med uppenbara konsekvenser för individers möjlighet 
att ta ansvar för sin egen vård. 

Det gör att vi måste ta ställning till hur samhället ska hantera »dyra« 
behandlingar som inte betraktas som kostnadseffektiva (men som fort
farande har en positiv effekt). Det är en orimlig tanke att samhället ska 
subventionera behandlingar enbart på grund av att de är »för dyra« för 
att individer ska kunna finansiera dem privat. Behandlingar där den posi
tiva effekten inte står i rimlig relation till kostnaden bör inte finansieras 
offentligt eftersom resurser undandras vård av andra angelägna behov. 
Denna tanke bör gälla även när egenansvar för vård inte är möjligt. Det 
föreslagna ramverket ska ses som ett sätt att bedöma när även kostnads-
effektiva behandlingar kan vara lämpliga för egenansvar. Givet detta kan 
en viss konflikt uppstå mellan kostnadseffektivitet och egenansvar som 
beslutsfattare måste ta ställning till.

Egenfinansiering och läkemedel
Det finns flera syften med egenfinansiering av vissa läkemedel. Ett syfte är 
att skapa effektivitet och god tillgänglighet via en marknadslösning. Det 
finns fördelar med att produkter och tjänster fördelas på en marknad när 
det är lämpligt. De flesta tycker nog att det är bra att kunna köpa egen-
vårdsprodukter vid exempelvis huvudvärk. Ett annat syfte är att undvika 
problemet med moral hazard, det vill säga risk för överutnyttjande. Om 
läkemedel erbjuds utan kostnad kommer individer att efterfråga läkeme-
del som har små positiva effekter, oavsett kostnad för samhället. Egen
finansiering och egenavgifter motverkar detta. Ett tredje syfte är kort och 
gott att bidra med ökade intäkter till finansieringen av hälso- och sjuk-
vård. Vilken effekt egenfinansiering får på konsumtionen styrs av hur 
priskänslig efterfrågan på den aktuella produkten är. Priskänsligheten på 
efterfrågan varierar med behovet och läkemedel som fyller ett stort behov 
är antagligen mindre priskänsliga. 
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Problemet med all egenfinansiering är att den kan leda till en ojämlik 
tillgång på läkemedel och annan vård eftersom de med sämst ekonomiska 
förutsättningar kan förväntas vara mer känsliga för priset och därför av-
står från vård som är nödvändig för god hälsa. Det är i detta sammanhang 
viktigt att inte se egenfinansiering av läkemedel som en fråga isolerad från 
finansieringen av övrig hälso- och sjukvård. Ökad egenfinansiering av lä-
kemedel, som leder till minskad läkemedelskonsumtion och sämre hälsa, 
kan i sin tur leda till ökad efterfrågan inom andra delar av vården i form 
av exempelvis fler besök hos akutsjukvården. Det ramverk för bedöm-
ning av egenansvar för vård som presenterats här bygger på ett sådant 
helhetsperspektiv. 

Hittills har vi i denna rapport diskuterat egenansvar i termer av att in-
dividen betalar antingen hela eller ingen del av kostnaden. Men det finns 
också ett delat ansvar för finansieringen av läkemedel i form av högkost-
nadsskyddet för läkemedelskostnader inom förmånen. Ett problem är att 
läkemedel som inte täcks av förmånen då i princip bara blir tillgängliga 
för dem som har råd att betala. Läkemedlet Zytiga vid avancerad prosta-
tacancer, som diskuterades i kapitel 4, är ett sådant exempel. En lösning 
som föreslagits för att minska de sociala olikheterna i tillgången till dessa 
dyra behandlingar, som av samhället betraktats som icke kostnadseffek-
tiva, är att det offentliga ansvarar för kostnaden upp till den nivå där 
läkemedlet inte längre bedöms som kostnadseffektivt (Garattini & van 
de Vooren 2012, Drummond & Towse 2012). Den resterande summan 
utöver detta skulle individen få bekosta själv. Detta vore ett sätt för sam-
hället att minska de sociala skillnaderna i tillgången på dessa läkemedel, 
men samtidigt hålla fast vid principen att offentligt finansierad vård ska 
vara kostnadseffektiv. 

Frågan är då om det är förenligt med intentionerna i hälso- och sjuk-
vårdslagen att tillåta egenfinansiering av dyra läkemedel inom ramen för 
den offentliga sjukvården. Här hamnar man i en konflikt mellan männi
skors autonomi och hälso- och sjukvårdslagens intention att ge vård på 
lika villkor efter behov. Det kan tyckas orättvist att erbjuda en tjänst som 
bara välbeställda har råd med. Men det är också svårt att försvara alter-
nativen, att antingen ge alla tillgång till tjänsten eller neka alla. Ojämlik-
heter i tillgång på vård baserat på ekonomiska tillgångar är oundvikliga 
i en tid då den medicinskteknologiska utvecklingen ständigt vidgar vad 
som är medicinskt möjligt. Det handlar då om att fatta prioriteringsbeslut 
så att de negativa konsekvenserna blir så små som möjligt. Två frågor är 
särskilt relevanta:
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•	 I vilken utsträckning leder privat finansiering till ökade skillnader i 
konsumtion av läkemedel och annan hälso- och sjukvård inom olika 
grupper?

•	 I vilken utsträckning leder mindre konsumtion av läkemedel och häl-
so- och sjukvård, till följd av privat finansiering, också till skillnader i 
hälsa i olika socioekonomiska grupper? 

Ramverket för bedömning av egenansvar för vård i form av privat finan-
siering av nya läkemedel ska inte ses som ett verktyg för att kontrollera 
stigande läkemedelskostnader. I stället ska det ses som ett verktyg för att 
identifiera varor och tjänster som med fördel kan fördelas på en privat 
marknad med hänsyn tagen till både effektivitet och jämlikhetsaspekter.
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6.
Slutsatser

•	 Det finns idag en inte obetydlig mängd läkemedel som finansieras 
privat. Grunden för vad som finansieras privat respektive offentligt är 
dock ofta oklar. Likaså finns olikheter mellan landsting när det gäller 
finansiering av vårdtjänster och produkter.

•	 Det finns två huvudsakliga typer av egenansvar som kan beaktas vid 
prioriteringsbeslut. Ansvar för egen hälsa som fokuserar på individers 
tidigare hälsorelaterade livsstilsval. Ansvar för egen vård som fokuse-
rar på vilka sjukvårdstjänster individer faktiskt har praktisk möjlig-
het att ombesörja och finansiera själva. 

•	 Ansvar för egen vård är den mest policyrelevanta formen av egenansvar 
eftersom det bland annat är svårt att fastställa kausala samband mellan 
beteende och ohälsa när det gäller frågan om ansvar för egen hälsa. 

•	 Tillräcklig kunskap, individuell autonomi, externa effekter, tillräcklig 
efterfrågan, överkomligt pris och livsstilsförbättring är relevanta fak-
torer att beakta vid bedömning av egenfinansiering av läkemedel.

•	 Den form av egenansvar för finansiering som presenteras i rapporten 
är i hög grad förenlig med intentionerna i människovärdesprincipen 
och behovs-solidaritetsprincipen.

•	 Det kan uppstå en konflikt mellan det presenterade ramverket och 
kostnadseffektivitetsprincipen när kostnadseffektiva läkemedel möj-
liggör egenansvar och därför med fördel kan finansieras privat trots 
en god kostnadseffektivitet.

•	 Mycket dyra läkemedel som inte är kostnadseffektiva är inte hel-
ler lämpliga för egenansvar. Samtidigt har samhället svårt att neka 
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personer tillgång till verksamma läkemedel vid svår sjukdom. För att 
lösa detta dilemma bör man överväga möjligheten att landstingen 
betalar för sådana läkemedel upp till den nivå där dessa inte längre 
bedöms vara kostnadseffektiva. Kostnaden därutöver får patienten 
möjlighet att betala själv. Sådana lösningar innebär antagligen en rad 
komplikationer som behöver utredas noga.

•	 För att egensvar för finansiering ska kunna tillämpas systematiskt 
och öppet vid prioriteringar behöver antagligen ett tidigare presente-
rat förslag till regeringen, från Socialstyrelsen, om att genomföra en 
översyn av den etiska plattformen aktualiseras på nytt.

•	 Det är angeläget att studera i vilken utsträckning privat finansiering 
leder till ökade skillnader i konsumtion av läkemedel och annan 
hälso- och sjukvård mellan olika grupper i befolkningen. I vilken 
utsträckning leder mindre konsumtion av läkemedel och annan häl-
so- och sjukvård, till följd av privat finansiering, också till försämrad 
allmän hälsa mellan olika socioekonomiska grupper?

•	 Det finns inga perfekta lösningar för hur och var samhället ska dra 
gräsen för det offentliga åtagandet. Olika värden måste alltid balan-
seras mot varandra i syfte att uppnå en hälso- och sjukvård som är 
både rättvis och effektiv.
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 Läkemedel
När är det rimligt 
att betala själv?
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Prioritering och ransonering av hälso- och sjukvård 
är ofrånkomligt. När är det rimligt att individen ska 
betala för vissa läkemedel och behandlingar ur egen 
ficka? Hur sådana prioriteringar ska göras är en 
svårlöst och politiskt känslig fråga.

I Läkemedel – när är det rimligt att betala själv? utgår 
författarna från att den svenska hälso- och sjukvården i 
huvudsak kommer att förbli offentligt finansierad, men 
att privat finansiering kommer att öka. Författarna 
presenterar en etiskt grundad metod för att avgöra vad 
som bör ingå i det offentliga åtagandet och testar den 
på läkemedel och läkemedelsnära produkter. Metoden 
beaktar såväl fördelningsaspekter som möjligheter för 
att en fungerande marknad ska uppstå.

Vad som ska betalas privat respektive av offentliga 
medel har hittills inte beslutats utifrån tydliga och väl 
kända kriterier. Författarna visar att det är möjligt. 
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