
Sjukvårdskonsumtionens 
• expansion 

På 1920-talet utgjorde kostna
derna ror hälso- och sjukvårds
konsumtion ca l % av vår na
tionalinkomst, på 30-talet 
1,5 %, på 40-talet drygt 2 % 
och i slutet av 50-talet närmade 
sig andelen 3,5 %. Under 60-ta
let ökade stegringstakten och i 
dag utgör dessa kostnader över 
10 % av vår totala inkomst. 
Vad ligger bakom denna 
utveckling? Kommer den att 
fortsätta? Kan vi påverka den? 

I föreliggande artikel tas de ovan ställda frå· 
gorna upp. Resonemanget baseras på den 
nationalekonomiska konsumtionsteorins 
grunder inen har givits en starkt rörenklad 
utformning. Efterfrågan och konsumtionen 
av sjukvård antas huvudsakligen bero på 
fyra faktorer: vårt faktiska vårdbehov (häl
sotillstånd), vår inkomst, priset på (= kost
naden får) sjukvård i förhållande till priset 
på andra ' varor och tjänster samt den medi
cinska vetenskapens kunskapsnivå. Den 
enkla analysen leder till slutsatsen att om vi 
fortsättningsvis vill mildra sjukvårdssek
torns expansion så kan detta bara ske ge
nom en utökad friskvård. 

Artikeln får ses som ett försök att pene
trera sjukvårdskonsumtionens ut\teckling på 
ett övergripande sätt - att utgå från ett fåtal 
viktiga bestämningsfaktorer men bortse från 
andra. Härigenom torde den i viss mån väc
ka diskussion. I så fall är syftet nått. 

Vad Dgcr bakom den långsiktiga 
utvecldlngen? 

Expansionen av den svenska hälso- och 
sjukvårdsektorn är ingen autonom roreteeI
se. I grund och botten beror den på de får
skjutningar i den allmänna efterfrågans 
sammansättning som skett i takt med vår 
ekonomiska tillväxt. 

Det faktiska behovet av sjukvård torde 
knappast ha ökat under de senaste 50 åren. 

Av Lars Dahlberg 

Snarare tvärtom. Att efterfrågan på sjuk
vård ändå ökat beror främst på att vår tota
la realinkomst ökat och att den s k in
komstelasticiteten för sjukvårdstjänster är 
hög, d v s när inkomsten stiger är vi benäg
na att offra en allt större procent av den på 
konsumtion av hälso- och sjukvårdstjänster. 
(l). Denna utveckling är inte på något sätt 
specifik för Sverige, den återfinns i de flesta 
rika, industrialiserade länder. Utvecklingen 
av dessa länders konsumtionsmönster. och 
därmed produktionsmönster, kan i mycket 
grova drag beskrivas på följande sätt. 

Ett lands totala produktion kan indelas i 
tre typer av nyttigheter. För det farsta den 
rent agrara produktionen av livsmedel, s k 
primär produktion. För det andra industrielI 
produktion av materiella nyttigheter, s k 
sekundär produktion, samt för det tredje 
produktion av tjänster. s k tertiär produk
tion. Det har empiriskt visats att ett klart 
samband fåreligger mellan storleken av real
inkomsten per invånare och fårdelningen av 
ett lands konsumtion och produktion mellan 
ovan nämnda slag av nyttigheter. Fattiga 
länder med låg BNP per invånare tenderar 

att uteslutande bedriva primär produktion. 
Efterhand som de blir rikare tillkommer till
verkning och konsumtion av sekundära nyt
tigheter. De riktigt rika nationerna med hög 
realinkomst per capita kännetecknas av att 
en allt större del av de produktiva resurserna 
utnyttjas för produktion av tjänster. Sverige 
är ett mycket rikt land och hälso- och sjuk
vårdssektorn är en tjänsteproducerande sek
tor. 

Med ovanstående vill jag framhålla att 
grunden till en ökad sjukvårdskonsumtion 
har varit den ekonomiska tillväxten. Många 
invänder säkert mot detta och hävdar i stäl
let att det är den kunskapsmässiga utveck
lingen, den medicinska vetenskapens utveck
ling, som primärt lett till en ökad konsum
tion: att när vi väl lärt oss bota en sjukdom 
så efterfrågas också denna tjänst. Detta är 
emellertid att blanda ihop orsak och verkan. 
Ingen startar en tillverkning därför att han 
vet att folk i och för sig skulle vilja ha hans 
vara. Detta sker bara om de också har såda
na inkomster att de, efter tillfredsställelse av 
högre prioriterade konsumtionsbehov, anser 
sig ha råd att köpa varan ifråga. I ekonomis
ka termer brukar man säga att ingen pro
duktion uppstår såvida inte den korrespon
derande efterfrågan är "effektiv". Inte heller 
är det vanligt att någon produktutveckling 
uppkommer fårrän produktionen av ur
sprungsvaran kommit igång, d v s innan ef
terfrågan på ursprungsvaran visat sig vara 
effektiv. I analogi härmed måste hävdas att 
det är den reala ökningen av vår inkomst 
som lett till en effektiv efterfrågan på sjuk
vårdstjänster och som i sin tur gett incita
ment till en utveckling av produkten ifråga. 
Denna slutsats äger giltighet oavsett om 
sjukvårdskonsumenten betalar direkt till 
producenten eller om denna betalning. som i 
Sverige, från konsumentens ficka tar vägen 
över offentliga kassakistor. 

Det sagda får inte tolkas som ett förne
kande av att kunskapsmässiga landvinning
ar inom medicinen skapar en viss efterfrå
gan i sig själva. Den avgörande poängen är 
att om denna efterfrågan skall leda till en 
utökning av vår totala sjukvårdskonsumtion 
så fordras en samtidig tillväxt i ekonomin. 
Endast om samhällets medlemmar s~ulIe 
vara villiga att i stor utsträckning byta ut sin 
konsumtion av andra varor och tjänster mot 
konsumtion av sjukvård kan en expansion 
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av den senare uppstå utan en samtidig till
växt av realinkomsten. 

När det gäller sjukvårdssektorns långsik
tiga utveckling är också produktivitets
fårändringar och därmed förknippade pris
förändringar i vår ekonomi betydelsefulla. 
Det intressanta är i och för sig inte den ab
soluta produktivitetsutvecklingen eller den 
abosluta prisutvecklingen i olika sektorer. 
Av betydelse är i. stä1let det inbördes förhål
landet mellan dessa iårändringar. Vi vet att 
produktivitetsutvecklingen har skett 
långsammare inom sjukvårdsproduktionen 
än inom de flesta andra områden. Detta 
beror inte alls på att produktionen av sjuk
vård skulle vara illa skött. Det är bara så att 
dess karaktär inte medger de typer av pro
duktivitetshöjande åtgärder, som vidtagits 
inom exempelvis industrin. I det långa 
loppet medför detta att priset på sjuk
vårdstjänster stiger i relation till priset på 
andra nyttig~eter, sjukvårdens "relativa 
pris" stiger: (2). Under normala omständig
heter kan detta rorhållande i viss mån leda till 
en forskjutning i efteifrågan från sjukvård 
mot andra varor och tjänster. Att denna iår
skjutning ändå varit måttlig torde. kunna till
skrivas det faktum att några större substi
tutionsförhållanden - ersättningsförhållan
den - mellan konsumtionen av sjukvård och 
andra nyttigheter knappast föreligger. Den 
tidigare påtalade etTekten av upplevda in
komstökningar har varit mycket starkare än 
den nu senast påtalade substitutionsetTekten. 
(3). 

Mot bakgrund av ovanstående kan vi 

sammanfattningsvis hävda följande. Efter
frågan på sjukvård är till sin storlek huvud
sakligen beroende av fyra faktorer. För det 
första av det faktiska behovet, d v s det fak
tiska hälsoläget i landet. För det andra beror 
den på vår totala inkomst. En tredje påver
kande faktor är det relativa priset på sjuk
vården. Slutligen och för det fjärde beror 
efterfrågan på sjukvård av kunskapsgraden 
inom densamma, den medicinska ve
tenskapens utvecklingsnivå. Med matema
tiskt språkbruk kan ovanstående uttryckas 
på följande sätt: 

e=e(b,y,p,k) 
I ovanstående uttryck står bokstaven e 

för efterfrågan på sjukvård. Bokstaven b 
står för det faktiska behovet, y för storleken 
på vår reala inkomst medan p betecknar det 
relativa priset på sjukvård. Bokstaven k står 
för medicinsk kunSkap, d v s i vilken ut
sträckning vi har lyckats lära oss att bota 
olika sjukdomar. Det matematiska uttrycket 
säger att efterfrågan e är en funktion av b, y. 
pochk.(4). 

Beslut angående den svenska sjukvårdens 
utbyggnad och omfattning fattas av offentli
ga myndigheter. Ovanstående resonemang 
bygger-på den grundläggande förutsättning
en att dessa beslut avspeglar de enskilda 
samhällsmedlemmarnas (konsumenternas) 
preferenser. Resonemanget bygger också på 
förutsättningen om att konsumenten inte 
lider av den illusionen att all sjukvård för 
honom är gratis; konsumenterna förutsätts 
vara medvetna om att de indirekt betalar sin 
sjukvårdSkonsumtion via skattemedel och 

avgifter och att priset på denna konsumtion 
avspeglas i avgifternas och skattesatsens 
storlek. I det stOra tidsperspektivet är säkert 
dessa fOrutsättningar uppfyllda. 

Förväntad framtida utveckling I ett 
långsiktigt perspektiv 
Hur kommer då de variabler som påverkar 
sjukvårdsefterfrågan att utvecklas i framti
den och vad blir den totala etTekten härav? 
Låt oss fOrst konstatera att allt talar fOr en 
fortsatt ökning av våra reala inkomster, e~ 
fortsatt ekonomisk tillväxt. Eftersom VI 
uppenbarligen har långt kvar i~nan ~la f~k
tiska sjukvårdsbehov är kontlOuerhgt. !III
fredsställda och eftersom -inkomstelastIcIte
ten ror sjukvårdskonsumtion fortfarande 
kan iårväntas vara hög så måste denna real
inkomstökning verka för en ytterligare ex
pansion av sjukvårdsefterfrågan. Denna 
ökning kan i viss utsträckning motverkas 
om produktiviteten itlom sjukvård~se~torn 
även framledes ökar långsammare an I~om 
övriga sektorer. Då kommer. sJuk
vårdstjänsternas relativa pris att suga och 

. b" s'ukva' rd mot andra en VISS su stJtutJon av ~ . 
nyttigheter att ske. Det är inte troligt ~tt en 
sådan substitutionseffekt helt formår 
motverka den ovan påtala"e efTe~ten av den 
realinkomstökning. Åtminstone tnte ~knt :r . • , .. gre SI ar 
de närmaste 10-15 aren. Pa a~ . fall t 
det dock inte helt omöjligt att sa bl~r el' 
Förutsättningen rör att så skall ske ;:- ~~e.
lertid en fortsatt divergens i pr dU ktl:n-

. k • dspro u 10-tetsutvecklingen mellan sJu var. k • 
nen och övrig produktion samt, vilket oc sa 



är troligt, att inkomstelasticiteten för sjuk
vårdskonsumtion så småningom sjunker. 
Det är alltså inte omöjligt, snarare troligt, 
att efterfrågan på sjukvård slutar att växa 
och att detta sker innan vi har nått den 
gräns då alla behov fortlöpande tillfredsstäl
les. Det är alltså inte så, vilket många före
ställer sig, att bel)ovsgraden determinerar 
den slutliga gränsen för sjukvårdskonsum
tionens tillväxt (trots att ett positivt sam
band töreligger mellan behovens storlek och 
efterfrågans volym). 

Ännu har vi emellertid långt kvar innan 
efterfrågan slutar att växa. En bidragande 
orsak härtill är att den medicinska kun
skapsnivån troligen fortsätter sin snabba 
utveckling. De primära förutsättningarna 
töreligger härför och detta kommer att till
föra en ny efterfrågan. 

Om inga drastiska åtgärder vidtas kan vi 
således förvänta en fortsatt expansion av 
sjukvårdsefterfrågan och av våra utgifter tör 
denna konsumtion. 

Vad kan göras? 
På vilket sätt kan vi nu försöka mildra en 
expansion av sjukvårdskonsumtionen? En 
grundJäggande uppbromsning av efterfråge
ökningen skulle naturligtvis ske om vi min
skade ekonomins tillväxttakt. Ä ven om vissa 
människor i dag rent allmänt och av helt 
andra skäl pläderar får en sådan framtidspo
litik så torde detta inte vara ett realistiskt 
alternativ. Under alla förhållanden äger 
knappast sjukvårdens huvudmän sådana 
politiska instrument att de kan påverka den
na variabel. En annan möjlighet vore att för
söka påverka utvecklingen av den medicin
ska kunskapsnivån och därigenom undvika 
det efterfrågetillskott som denna utveckling 
medför. Inte heller här torde emellertid någ
ra effektiva politiska instrument finnas. I 
och tör sig kan man tänka sig att minska 
resurstilldelningen till den inhemska forsk
ningen. Därvid måste emellertid observeras 
dels att stora delar av denna forskning sker i 
privat regi, dels det faktum att den medicin
ska teknologin är ett internationellt feno
men. Till ett mycket lågt pris kan vi dra tör
del av medicinska upptäckter på andra håll i 
världen. Ett totalstopp när det gäller den 
egna forskningen skulle inte alls innebära ett 
stopp tör utvecklingen av vår kunskap. 

Mot bakgrund av ovanstående inses att 
av de faktorer, vilka huvudsakligen styr 
sjukvårdsefterfrågan, är det egentligen bara 
två som direkt kan påverkas: dels det faktis
ka behovet. dels sjukvårdstjänsternas relati
va pris. Låt oss granska den senare faktorn 
närmare. Sjukvårdens relativa pris kan i 
princip bara sänkas genom en produktivi
tetsökning inom sektorn ifråga. Det är en 
vanlig uppfattning att våra totala utgifter för 
sjukvården skulle sänkas härigenom. Så 
behöver emellertid inte alls bli fallet. Den 
sänkning av sjukvårdens relativa pris som 
detta medfor ger, i enlighet med tidigare re
sonemang, upphov till en viss förskjutning i 
samhällets totala efterfrågan till fördel för 
konsumtionen av sjukvård. Givet en ekono
misk tillväxt kan således produktivitetsök
ningar inom sjukvården leda till en ökad ef
terfrågan på densamma och härigenom 

förmodligen också till ökade sjukvårdsutgif
ter. Men även om denna produktivi
tetsutveckling i sig själv inte kommer att 
medverka till minskade totala sjukvårdsut
gifter så är den ändå önskvärd. Anledningen 
härtill är helt enkelt att vi får mera sjukvård 
för varje spenderad krona. 

Nej, ska vi försöka lindra expansionen av 
sjukvårdsefterfrågan och därmed våra sjuk
vårdsutgifter så finns egentligen bara ett 
verksamt medel att tillgå: att försöka angri
pa det faktiska behovet. Som alla vet måste 
detta ske med s k fOrebyggande vård. 
Friskvård är fOljaktligen lösen när det gäller 
att försöka mildra den långsiktiga framtida 
expansionen av våra utgifter för hälso- och 
sjukvårdskonsumtion. 

Vissa politiker har på-senare tid uttryckt 
vår valsituation som friskvård eller Sjuk
vård. Det är uppenbart att dessa politiker 
träffat rätt. Det är de här två alternativen vi 
har att välja mellan. Eller mera korrekt: va
let står mellan en expansion av friskvården 
och en expansion av sjukvården. 

NotiortecknJng 
I) Realinkomst = inkomsten uttryckt i det 

antal varor och tjänster som vi kan köpa 
för den. I och för sig kan vår inkomst 
öka utan att realinkomsten ökar, nämli
gen om en kraftig inflation föreligger. 
En varas inkomstelasticitet = ekonomisk 
term som anger huruvida vi vid en given 
ökning av vår inkomst kommer att spen
dera en större eller mindre procentuell 
del av själva inkomstökningen på varan 
ifråga än den procentuella del av vår to
tala inkomst som vi före ökningen spen
derade på varan. En hög inkomstelastici
tet iimebär att vi spenderar en större del 
av inkomstökningen. än av tidigare in
komst på varan. 

2) En varas relativa pris uttrycker dess pris 
i förhållande till priset på andra varor. 
Om en varas pris stiger snabbare än an
dra varors pris säger vi att varans pris 
stiger. 

3) Substitution = ekonomisk term som när 
det gäller analys av konsumtionsmönster 
står för att man byter ut sina inköp aven 
vara mot inköp aven annan vara. Orsa
ken är oftast att priset på den vara man 
nu föredrar sjunkit i törhållande till priset 
på den vara man tidigare köpte. Ju mer 
likartade två varor är, desto lättare ger 
förändringar i deras inbördes prisrelation 
upphov till substitution. 

4) Som påpekats i ingressen bortser vi här 
från en rad faktorer, vilka betraktats som 
mindre betydande för efterfrågans 
utveckling. Den kanske viktigaste är ror
skjutningen av sjukvårdsproduktion från 
hemmen till fristående producenter. Hä
rigenom uppstår en efterfrågeökning som 
egentligen inte är reell - det är bara det 
att den inte tidigare avspeglat sig i stati
stiken. Förskjutningar av detta slag torde 
tiD stor del ligga bakom manifesterad ef
terfrågeökning när det gäller långvården. 
A andra sidan har förskjutningar ägt 
rum även åt andra hållet, inte minst ge
nom att slutenvårdspatienter skickas 
hem allt tidigare. • 


