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Forord

Sjukvard &r en sak, ekonomisk tillvdxt en annan. Aldrig ska de tva kunna forenas.
Sjukvarden ar en kostnad, nédvéndig for vélfardsstaten men i 6vrigt foga uppskattad.
Naér sjukvardskostnaderna okar, och deras andel av BNP stiger, ldggs manga pannor i
djupa veck. Nagon positiv koppling till svensk tillvixt mérks da rakt inte. Tvirtom,
”den tdrande sektorn” motverkar forsoken att fa battre fart pa ”den nirande”.

Ekonomisk tillvixt brukar handla om helt andra saker: bilar, IT-investeringar,
exportframgangar, kanske rentav tillbehor till sjukvarden. Den kraftigt 6kade exporten
av ldkemedel fran Sverige brukar dock inte inga i detta positiva koncept; ladkemedel
forknippas automatiskt med kostnader och hdjd landstingsskatt. Ty, som Mats
Ekelund sa effektfullt erinrar om 1 denna rapport, lovprisas svenska framgangar inom
biomedicin — dtminstone sa linge de inte forvandlas till nya likemedel, som kostar
mer skattepengar...

Att Timbro Hélsa valt att forsoka betrakta hédlso- och sjukvarden som en svensk
tillvixtmdjlighet &r ingen tillféllighet. Sjukvarden fordndras snabbt, fran hierarkisk,
politisk-administrativ ransoneringsapparat till ett nitverk av mangfald, utbud och
konsumentvirderingar.

Vi dr dnnu bara i borjan av denna revolution: stark darfor att den avspeglar
valfardsménniskans drémmar och prioriteringar, betydelsefull darfor att den kan fora
med sig langt battre medicinska resultat for alla. ”Den nya sjukvarden” kommer att
tvingas arbeta med ekonomiska styrmedel — det dr si natverk och decentraliserade
strukturer paverkas. Och snabbt vixande efterfrdgan och ansprak kan bara métas av
effektivare hushéallning.

Naér landstingen under 1990-talet borjade teckna avtal med vardproducenter inférdes
en ny marknadslogik, skild fran anslagsbudgetarnas administrativa synsatt. For varje
ar starks genomslaget for forhandlingen som affarsmetod och resultatet som
maéttstock. Det gar inte fort, och vdgen ldngt ifrén rak, men fardriktningen &r &nda
entydig.

Vinst r inte bara &r en viktig drivkraft for vardproducenter utan dven en mitare pa
vad som utfors effektivt och med god kvalitet. Kring detta tycks nu finnas politisk
konsensus i Sverige. Vardproducenter och andra som levererar 6verldgsna resultat bor
premieras och kunna vixa. Med denna nya marknadsattityd foljer logiskt att kapital
och andra resurser bor anviandas dér de gor storst nytta. Forst med ett sadant
tillviaxtperspektiv kan offentliga resurser fa en mer dynamisk anvindning.

Niér jag vid mitten av 1990-talet tog initiativet till ndtverket Valfardsforetagen
diskuterade KPMG-konsulten Arne Bjornberg och jag mycket kring mojligheten att fa
gehor for ett tillvaxtperspektiv pa hélsa och sjukvard. Nycklar var inte bara att
beskriva standardhéjningen inom sjukvérden, utan dven en beslutsmiljo dar miljontals
aktorer gor sina beddmningar i stillet for ett fatal offentliga bestillare. For naturligtvis
maste finansieringsmetoderna avspegla den nya konsumentrollen och
marknadslogiken i sjukvérden.



Timbro Halsa star for en utvecklingsoptimistisk syn pa hélsa och sjukvérd. Vi ér
overtygade om att ett samhélle befolkat av aktiva hdlsokonsumenter har goda
forutséttningar att mota de utmaningar som overgangen fran vélfardsstat till
vialfardssamhille medfor. Det giller savil synen pa vad hélsa och sjukvard dr som de
systemfordndringar och praktiska atgarder framtiden kréver.

Foreliggande rapport av Mats Ekelund tvingar ldsaren att verkligen putsa glasdgonen,
ta sig en rejl funderare pa varfor synen pa sjukvéarden dr som den dr och om inte ett
helt nytt perspektiv vore fruktbart. Jag ar 6vertygad om att rapporten genom sina
slagkraftiga exempel och ovintade resonemang ger nyttiga impulser och bidrar till att
forédndra var syn pd denna viktiga vélfardssektor, och att ha fokus pa mojligheter
snarare @n hinder.

Johan Hjertqvist
Timbro Hilsa
http://health.timbro.se



1. Inledning

Gar det att se hilso- och sjukvarden som en tillvixtndring? Manga skulle spontant
svara nej pa den fragan. Hilso- och sjukvérden diskuteras ju ofta i ssmmanhang dér
ord som kris, koer och 6kade kostnader forekommer. Svaret som ges i den hér
uppsatsen dar emellertid ”ja”.

Visst finns det problem med det sitt som dagens sjukvard fungerar. Men mycket blir
ocksa béttre. Den snabba utvecklingen inom den medicinska vetenskapen gor att
hélso- och sjukvérden blir allt skickligare pa att behandla sjukdomar. Hur manga
andra néringar tar kontinuerligt fram lika eftertraktade produkter?

I ett ekonomiskt perspektiv skall alla varor och tjanster som ménniskor vardesatter
rdknas in i BNP. Produktionen av organtransplantationer och huvudvérkstabletter har
lika mycket att gora med ett lands vilstand som produktionen av pappersmassa och
bilar. Darfér bor 6kad produktion av hélsa och sjukvérd betraktas som en kraft for
tillvaxt.

Genom att anldgga ett tillvaxtperspektiv pa hilso- och sjukvarden forskjuts fokus fran
problemen till mojligheterna och det blir naturligt att soka efter modeller som
tillvaratar hilso- och sjukvardens tillvixtpotential.

Somliga kanske menar att krisperspektivet dr nddvindigt for att framtvinga dnskvérda
fordandringar av hélso- och sjukvarden. Att se allt for ljust pa hélso- och sjukvardens
mojligheter kan ju uppfattas som ett forsvar av status quo. Andra invénder att
villkoren for hilso- och sjukvérden skiljer sig sa kraftigt frdn andra niringar att det
inte dr rimligt att anlédgga ett tillvaxtperspektiv. Halso- och sjukvarden bor utifran
dessa synsitt betraktas genom morka glasogon.

Sadana glasdgon ar emellertid slipade av ett system dir vanliga ekonomiska tankesétt
ar satta pa undantag och dir koer och personalflykt dr hardvaluta i forhandlingar om
okade anslag. Med denna uppsats vill jag inbjuda ldsaren att i stillet se hilso- och
sjukvérden ur den optimistiske ekonomens perspektiv. Min forhoppning ar att
mdjligheter kan vara en minst lika bra utgangspunkt for fordndringar som problem.

Uppsatsen ér indelad i sex avsnitt. Avsnitt tva belyser hur utvecklingen inom hélso-
och sjukvarden tolkas i negativa termer trots att hélso- och sjukvérden uppvisar
manga likheter med néaringar som skapar ekonomisk tillvéxt. I det tredje avsnittet
behandlas myten om att hélso- och sjukvérden inte kan vara en tillvéxtniring dérfor
att den i s manga avseenden skiljer sig fran andra néringar. Det fjarde avsnittet
beskriver i ekonomiska termer de vérden som hélso- och sjukvarden genererar, och
riskerna med att inte rdkna in dem i BNP. I det femte avsnittet diskuteras hur hélso-
och sjukvardens potential som tillvixtnédring kan utvecklas ytterligare. Uppsatsen
avrundas med iakttagelser och slutsatser.



2. Synen pa hilso- och sjukvarden jimfort med andra niringar

Det finns stora skillnader mellan hur vi ser pa utvecklingen inom hilso- och
sjukvérden och utvecklingen inom andra niringar. Foreteelser som kopplas samman
med ekonomisk tillvixt i de flesta branscher tolkas i hdlso- och sjukvardens fall om
till problem. I detta avsnitt ges tre exempel pa hur vi betraktar hédlso- och sjukvarden
jamfort med andra niringar. Orsaker till de skilda synsétten diskuteras.

2.1 Tre exempel
Synen pa utgifter for mobiltelefoner och likemedel

For bara 10 ar sedan var mobiltelefonen en lyxvara. Det var {4 forunnat att dga en
tegelstensliknande Ericsson eller Motorola. Priset for dessa mobiltelefoner lag i
paritet med de basta modellerna i dag. 1993 saldes sammanlagt 204 000
mobiltelefoner i Sverige. Fram till 2002 har mobiltelefonforsdljningen vuxit till 2,3
miljoner mobiltelefoner per ar. I dag har néra 9 av 10 svenskar ett
mobiltelefonabonnemang, privat eller genom sitt arbete." Méngden tjénster som
konsumeras med mobiltelefon har ocksa dkat. Som ett resultat av att fler har
mobiltelefon har den totala andelen av BNP som anvénds till mobiltelefonkdp och
mobiltjdnster okat.

For industrin som utvecklar och tillverkar mobiltelefoner har den dkade efterfragan
frén svenskar och andra ldnders konsumenter inneburit tillvéxt och 6kade intékter.
Under slutet av 90-talet bidrog Ericssons framgéngar till att Sveriges BNP okade.
Tusentals arbetstillfallen skapades under perioden och telekomindustrin hyllades
unisont av politiker, ekonomijournalister och industrialister. F& hdvdade under denna
snabba expansionsfas att telekomindustrin vixte for snabbt, eller att hushéllen
anvinde fOr stor del av sina inkomster till mobiltelefoni. Tvéartom fanns en oro for att
hushéllen inte var beredda att spendera &nnu mer, och ddrmed mojliggéra dnnu
starkare tillvaxt.

Sedan borjan av 90-talet har den svenska ldkemedelsmarknaden vuxit kraftigt. Precis
som i fallet med mobiltelefoner &r nya och innovativa produkter den framsta
drivkraften. Antalet forskrivna recept 6kade med ca 50 procent under 90-talet.
Samtidigt 6kade den andel av BNP som hushallen och det offentliga anvénder till
lakemedel. Under 90-talet fordubblades utgifterna for receptlidkemedel.
Likemedelsindustrin utvecklades under samma period till en av Sveriges stora
exportindustrier. Sveriges export av ldkemedel 6kade fran 7 miljarder kronor 90 till
34 miljarder kronor &r 2000.”

Den 6kade likemedelsforskrivningen har i manga fall inneburit stora forbattringar i
ménniskors hélsa och livskvalitet. Tre av de ldkemedelsgrupper som 6kat mest har
ocksa bidragit till minskad dodlighet. Exempelvis har ldkemedel mot hégt blodtryck
respektive for hdga blodfetter bidragit till minskad dodlighet i hjartinfarkt.
Introduktionen av de sa kallade SSRI-preparaten mot depression har samvarierat med
en nedgang i antalet sjdlvmord. Berdkningar pekar pé att dessa ldkemedel tillsammans

1 Mobiltelefonbranschen
2 LIF, 2001



varje dr rdddat livet pd fler ménniskor én antalet som dor i trafiken. Till dessa
forbittringar tillkommer 6kad livskvalitet for manniskor som har sjukdomar.’

Den vixande likemedelsmarknaden har, till skillnad fran den vdxande telekom-
marknaden, vickt bekymrade reaktioner. Politiker och samhallsdebattorer har pakallat
atgdrder for att stidvja kostnadsutvecklingen. Att ldkemedelskostnaderna stiger som
andel av BNP har 1 sig sjdlvt setts som ett problem, och man har inte i nagon storre
grad reflekterat 6ver vad anvidndningen av nya likemedel har inneburit for
patienterna.

Ar det rimligt att anléigga sa skilda olika perspektiv pa tva sé likartade foreteelser? I
bada fallen handlar det ju om innovationer och teknikutveckling som dkar
konsumentnyttan, och som 6kar den méngd pengar konsumenterna ér beredda att
anvénda till forbattrade produkter.

Medicinska produkter som tillvéixtfaktor i utvecklingsskedet, och som kostnadspost
ndr de anvinds

Néringsminister Leif Pagrotsky har vid flera tillfdllen talat sig varm for den svenska
bioteknikindustrin som en tillvixtniring, och jamfort den med telekomindustrin.* Det
har han all anledning att gora. Sverige tillhor trots sin litenhet virldseliten inom
bioteknik. Bioteknikklustren i Stockholm Uppsala och "Medicon Valley” i Skane
intog under perioden 1999 till 2001 forsta respektive tredje placering i véirlden nér det
giller vetenskapliga publikationer per capita inom bioteknikomradet.’

Fran politiskt och statligt hall har det ocksa funnits en vilja att satsa resurser som
stimulerar tillvixten inom svensk biomedicinsk industri. Varje ar bidrar staten med
stora belopp till den medicinska grundforskningen. Staten subventionerar ocksa
riskkapital och hjdlper till att marknadsfora svensk biotechindustri. En forhoppning
bakom denna politik &r att ndgot av de mindre biotechforetagen en dag skall véxa sig
stort och bli ett nytt Astra eller Pharmacia som kan bidra till den svenska exporten och
den ekonomiska tillvixten. Mélséttningen dr rimlig. Ett land som vill vara bland de
rikaste ldnderna i virlden bor satsa pa industrier med hogt forddlingsviarde.

Samtidigt som det rdder stor enighet kring malséttningen att utveckla en industri som
tar fram nya lakemedel, medicintekniska produkter och diagnostik &r instéllningen till
den néring som anvédnder de nya innovationerna och teknikerna en helt annan.
Sjukvérden, som kdper de nya innovationerna, ér sjilva forutséittningen for att den
medicinska industrin skall kunna vixa. Men den uppskattas sdllan som en
tillvixtnédring. Nér ldkarna i sjukvarden borjar skriva ut ett nytt innovativt likemedel
uppmirksammas frimst tillvéxten i kostnaderna, inte tillvixten pa patientmarknaden
och i konsumentnyttan. Motsvarande instdllning hittar man inte i andra branscher.
Ingen skulle till exempel komma pa tanken att hylla utvecklandet av nya
mobiltelefoner och samtidigt betrakta 6kad anvéndning av mobiltelefoner som ett
problem.

Hur kan det komma sig att medicinska innovationer i huvudsak uppfattas som
tillvaxtbefrdmjande i1 utvecklings- och forsdljningsledet men i forsta hand som ett

3 Socialstyrelsen, Folkhdlsorapport 2001
4 Biotech Sweden, 2002
5 Boston Consulting Group, 2002



kostnadsproblem i konsumentledet, trots att det &r dér som innovationerna verkligen
kommer till nytta?

Krisrubriker i pressen men bdttre behandlingar for patienterna

Déliga nyheter dr goda nyheter. Utifran en sddan logik koncentrerar sig massmedia
ofta pa att beskriva problem och negativa trender i samhéllsutvecklingen. Positiva
trender kommer bort. Inte minst sjukvarden &r offer for denna logik. ”Kris” ar ett
begrepp som har genomsyrat beskrivningarna av sjukvérden sé linge att en stor del av
den svenska befolkningen tror att sjukvéarden dr sémre dn den en ging var och att den
blir lite sdmre for varje dr som gar. (Kan man tolka ett begrepp som kris pd annat sétt
an att ndgot ar statt 1 forsamring?).

Enligt en opinionsundersdkning som presenterades sommaren 2001 tyckte 49 procent
av svenskarna att varden blivit simre de senaste 5 dren, medan bara 6 procent ansig
att den blivit béttre. 70 procent trodde att man i framtiden kommer att stdta pa
problem nir man blir gammal och behdver vérd.® Den minnesgode kan dock paminna
sig att skildringar av virdkoer och patienter i1 sjukhuskorridorer toppade
nyhetsinslagen sa tidigt som 1 slutet av 80-talet. Har det verkligen blivit annu sdmre
sedan dess, eller har de stidndigt aterkommande krisrepotagen skapat en felaktig bild?

Aven om sjukvarden brottas med problem som dalig arbetsmiljo, bristfillig
produktivitetsutveckling, tillganglighetsbrister och kder méste dven de positiva
sidorna lyftas fram. P& flera omraden har sjukvarden gjort stora framsteg.
Landvinningar inom medicinsk vetenskap har inneburit att manga sjukdomar kan
behandlas pa ett battre sitt dn tidigare. Inom till exempel hjartsjukvarden ledde nya
lakemedel och mer sofistikerade kirurgiska behandlingsmetoder under 90-talet till att
antalet personer som dog i sviterna efter hjartinfarkter minskade betydligt. Om de
metoder som introducerades under 90-talet i svensk sjukvard hade funnits tillgéngliga
under hela tidsperioden hade ver 3 000 patienter per ar kunnat riddas.’

Forbattrade ladkemedel och behandlingsmetoder har inte bara inneburit 6kad
overlevnad utan ocksé forbattrad livskvalitet. Tva exempel pé forbéttringar som har
inneburit minskad invaliditet och funktionsnedséttning for stora patientgrupper &r
framstegen inom ortopedisk kirurgi och 6gonsjukvérd. Mellan 1987 och 1998 6kade
till exempel antalet kndoperationer fran 2 700 per ar till 6 600 per ar. For personer
med dgonsjukdomen grastarr har forbattringarna varit mycket stora. 1990 opererades
ca 28 000 patienter for gristarr. 1999 hade antalet stigit till 60 000. Samtidigt dr det
paradoxalt nog fler som kdar till grastarroperationer i dag dn for 10 ar sedan. Orsaken

ar att fler av dem som har gréstarr kan behandlas, och dirfor ges en remiss for att bli
behandlade.”

Pé det hela taget ar darfor de som bedomer sjukvarden ur ett medicinskt perspektiv
ense om att sjukvarden gjort betydande framsteg trots en allmén bild av ’kris”. Den
som blir sjuk idag far oftare en béttre behandling 4n den som erbjéds for bara 10 ar
sedan. Samtidigt som det dr nddvandigt att nyansera bilden av sjukvarden finns det
ingen anledning att slé sig till ro. Forbéttringstakten kan 6ka. Man bor emellertid
fraga sig varfor framstegen inom sjukvarden inte har kommit fram pa ett tydligare

6 Vardférbundet, 2001
7 Socialstyrelsen, 2001
8 Socialstyrelsen, 2001



satt. Varfor har inte sjukvarden uppmérksammats for den tillvixt den bidrar med i
termer av 6kad hélsoproduktion?

2.2 Olika synsitt for likartade foreteelser

Med de tre exemplen ovan har jag velat visa hur hilso- och sjukvarden ofta betraktas
ur ett annat perspektiv dn det som léggs pd andra néringar. I de ndrmaste identiska
foreteelser tolkas pa helt olika sétt dérfor att det 1 ena fallet ror sig om elektronikvaror
och i det andra fallet om hélso- och sjukvérd. Varfor uppfattas 6kade utgifter for nya
mobiltelefoner och mobiltelefonitjédnster som ndgot huvudsakligen positivt men 6kad
anvindning och 6kade utgifter for nya sjukvardsbehandlingar som négot
huvudsakligen problematiskt? Hur kommer det sig att medicinska innovationer
forvandlas fran tillvixtmotor till kostnadspost i det 6gonblick de borjar anvéndas for
att bota eller mildra effekterna av sjukdomar? Varfor har den mediala beskrivningen
av sjukvérden s ensidigt beskrivit problemen och i sé liten utstrackning skildrat
framstegen?

Det vanligaste svaret pa dessa fragor ar att lyfta fram de forhallanden som &r unika for
sjukvéarden. Det hdvdas att sjukvérd inte gar att jdmfora med tillverkning av
mobiltelefoner eller Volvobilar. Nér en innovation omsiitts till produkter inom
telekomindustrin sker det pa helt andra villkor &n nér en innovation anvénds for att
forbattra en behandling inom sjukvarden. Hilso- och sjukvard &r ndgot som
finansieras av det offentliga, inte av enskilda personer. Riskerna med 6verkonsumtion
och okade kostnader for skattebetalarna maste beaktas.

Detta &r 1 och for sig helt riktiga iakttagelser men det finns ingen anledning att ngja
sig med dessa forklaringar. Aven om hilso- och sjukvarden verkar under andra villkor
behover detta 1 sig inte vara ett skl for att betrakta sjukvarden ur ett helt annorlunda
perspektiv. Aven om det finns en mingd sérskilda hinsyn att ta nir vi utformar hélso-
och sjukvardssystemet behover dessa i sig inte vara tillvixthimmande. Det kan ju
vara sd att séttet att organisera och finansiera sjukvérden leder till att fokus flyttas frdn
tillvixtmojligheter till systemproblem.

Om mobiltelefoner tillhandaholls av landstinget

Lat oss sdga att landstinget tillhandaholl och var huvudsaklig finansidr av
mobiltelefoner, och att landstinget skotte denna uppgift pd samma sétt som det tar
hand om sjukvarden.

Den som ville ha en ny mobiltelefon fick uppsdka ndgon av landstingets
servicestationer. FOr att uppsoka en servicestation kriavdes att personen var listad vid
den servicestation som personen sokte upp. Servicestationerna var 6ppna under
kontorstid (ej helger). Den som behdvde en mobiltelefon akut fick uppsoka nagon av
landstigets akutservicestationer. Mobiltelefoner kunde hdmtas ut kostnadsfritt, men
landstinget bestdmde vilken typ av mobiltelefon den enskilde skulle fa.

Efterfragan pa mobiltelefoner skulle vara hog. Varje gang som Sony-Ericson, Nokia
eller ndgon av de andra stora tillverkarna lanserade en ny modell, skulle en stor andel
av befolkningen soka sig till ndgon av de servicestationer de tillhdrde. (Om de hade
ett arbete att utfora dagtid skulle de vara tvungna att sétta sig pa nagon av landstingets
akutservicestationer). For landstingets del skulle de nya modellerna orsaka stegrande
utgifter. Ganska snabbt skulle landstingets huvudsakliga problem vara att begrinsa



kostnadsokningstakten som orsakades av befolkningens efterfragan pé stéindigt nya
modeller.

Ett sitt att begrénsa kostnadsokningstakten, som sannolikt skulle anvéndas, dr att
landstinget satte ett tak for varje servicestation som begréansade antalet mobiltelefoner
servicestationen kunde dela ut. En annan trolig 16sning dr att antalet servicestationer
begrinsades for att ddrigenom minska tillgdngligheten och férhindra onodig
mobiltelefonuthimtning.

Ganska snart skulle koer ringla sig langa utanfor servicestationerna, och pa
akutstationerna skulle vintrummen vara dverfulla. Personalen skulle ga pa knéna pa
grund av svarigheterna att ta hand om alla kunder som 6versvimmade stationerna.
Personalen skulle ocksé slitas mellan sin lojalitet med kunderna och landstings-
ledningens krav pd dem att begriansa kostnaderna. Servicestationer som
effektiviserade sin verksamhet, och dérigenom kunde dela ut fler mobiltelefoner med
samma mangd personal, skulle upptécka att detta bara ledde till 6kade svarigheter att
hushalla med det begriansade antalet mobiltelefoner. Alla forsok att effektivisera
verksamheten skulle s& sméningom skulle upphora.

Nya forbéttrade mobiltelefonmodeller skulle tas emot med blandade kénslor av
landtingsledningen, som for varje ny modell sag framf6r sig 6kade ekonomiska
bekymmer. Massmedia skulle f& upp vittringen pé de problem som hopades kring
landstingens mobiltelefonverksamhet. Tidningsrubriker kring landstingens véxande
underskott, mdnniskor som trots stora behov koat i flera dygn, personal som gick pa
knédna, etc skulle frammana bilden av en bransch i kris. Om den nationella
ekonomiska statistiken dessutom ridknade det bidrag landstingens utbud av
mobiltelefoner gav till BNP utifran vad mobiltelefonerna kostade, utan att viga in
forbattringar 1 kvaliteten pa mobiltelefonerna och den dkade nytta de innebar for
konsumenterna, skulle ingen tala om det hela som en tillvixtnéring. Tvartom skulle
landstingens mobiltelefonverksamhet beskrivas som ett stort samhéllsproblem.
Uppmairksamheten skulle forsvinna fran det faktum att medborgarnas mobiltelefoner
under de senaste tio aren faktiskt hade blivit béttre.



3. Myten att hilso- och sjukvirden inte kan vara en tillvixtnéring

Det finns tvd huvudsakliga skil for att ifragasdtta hidlso- och sjukvardens mojligheter
som tillvixtnédring. Det ena bygger pa att de speciella forhallanden som hélso- och
sjukvérden verkar under ger effekter som hammar mojligheterna att &stadkomma
ekonomisk tillviaxt. Framfor allt giller det tredjepartsfinansieringen och risken f6r
overkonsumtion som denna medfor. Det andra skélet handlar om att det inte gar att
genomfora produktivitetshdjningar 1 hilso- och sjukvérden i samma utstrackning som
inom andra néringar. I detta avsnitt undersoks om de sérskilda villkoren verkligen
utgor tillvixthinder.

3.1 Sjukvardens sirskilda villkor

Varfor organiserar vi inte sjukvarden pa samma sitt som vi organiserar
mobiltelefonmarknaden om det nu &r s att hélso- och sjukvérdssystemet bara orsakar
koer och problem?

Det finns flera skél till detta. En viktig skillnad dr att enskilda sjdlva kan fatta
kvalificerade beslut om vilken mobiltelefon som &r bést utifrdn deras behov.
Detsamma giller inte alltid for sjukvérd. Att avgora vilken behandling som bor séttas
in 1 en viss situation &r 1 de flesta fall ett beslut som méiste dverlétas it en ldkare.
Négon form av kontrollmekanism behdvs som ser till att behandlingen ar befogad och
att den utfors med hog kvalitet. Det formodligen viktigaste skilet att organisera
sjukvarden annorlunda &r dock att mobiltelefoner, till skillnad fran sjukvérd, inte 4r en
livsnodvandig vara, (dven om manga tonaringar skulle hdvda motsatsen).

De flesta accepterar att somliga inte har rdd att kopa mobiltelefon, men {4 accepterar
att vissa méanniskor inte far den sjukvard de behover. Darfor har det 1 de flesta lander
skapats 16sningar som gor det mojligt for enskilda att konsumera sjukvard dven nér
kostnaderna ar hogre dn den enskilda kan betala vid vardtillfdllet. I somliga ldnder
innebdr det att individerna skaffar sig sjukvirdsforsékringar som ticker merparten av
kostnaderna vid sjukvardskonsumtion (med eller utan finansiering av staten). [ andra
att det offentliga badde producerar och finansierar sjukvirden. Att en tredje part
finansierar sjukvarden i stéllet for individen har viktiga f6ljder.

e Nir den enskilda kdper en mobiltelefon viger hon kostnaderna for mobiltelefonen
mot vad samma pengar kan kopa i termer av andra varor och tjanster. Sjukvarden
konsumeras pa bekostnad av det offentliga eller en sjukvardsforsakring. Det
innebdr att den enskilda har incitament att vdlja att utfora ett 1dkarbesok eller att
genomga en behandling dven nar hon skulle foredra att anvénda de pengar som
sjukvérdstillfillet kostade till ndgot annat. Ett ofta refererat experiment som
kvantifierar riskerna for 6verkonsumtion 4r The RAND Health Insurance
Experiment. I detta valdes tva populationer slumpmaéssigt ut. Den ena var fullt
forsdkrad och betalade ingenting for den sjukvard som konsumerades. I den andra
populationen fick varje hushall betala de forsta 1000 dollar av sjukvardskostnaden
ur egen ficka. Som en f6ljd av de skilda incitamenten var sjukvardskonsumtionen
i den forra gruppen 40 procent hdgre dn den senare, samtidigt som skillnaden 1
halsoutfall mellan de tva grupperna var forsumbar.’ Ett annat exempel r nér
Stockholms lins landsting 1996 avskaffade patientavgiften for barnakutbesok

9 Manning et al, 1987
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samtidigt som det fortfarande kostade 120 kronor att besoka en vardcentral. Pa
kort tid 6kade antalet akutbesok kraftigt. Nar avgiften senare aterinfordes foll
antalet besok tillbaka till nivin som radde tidigare.

e Eftersom vérdgivaren har ett kunskapsovertag gentemot patienten, och eftersom
patienten sdllan betalar hela sjukvardskostnaden ur egen ficka, har vardgivaren
mdjlighet att 6ka sina intékter genom att ge for mycket vard eller genom att sitta
in en onddigt dyr behandling. Detta fenomen kallas supplier-induced demand och
har studerats i verkligheten. I en ofta citerad amerikansk studie 1t man en panel
bestaende av 9 ldkare bedoma 5 000 patientjournaler for att sedan avgora om de
behandlingar som satts in var nddvéndiga. I 22 procent av fallen ansig en
majoritet av ldkarna i panelen att behandlingarna inte borde ha genomforts. I cirka
12 procent av fallen var dtminstone 7 av 9 lékare eniga om att behandlingen hade
varit onddig."

e D4 hilso- och sjukvarden till storre delen finansieras av skatter innebér den en
kostnadsborda for samhéllet i stort. Eftersom skatterna tas ut pa enskildas
arbetsinkomster himmas arbete, vilket i sin tur ger upphov till minskad
ekonomisk tillvaxt. Det mest tillvéxtbeframjande kan ddrmed synas vara att i sa
stor grad som mojligt hdlla nere hilso- och sjukvardens andel av statens utgifter.

3.2 Mojligheter att skapa ekonomisk tillvixt trots tredjepartsfinansiering

Det finns flera skél till att organisera hilso- och sjukvarden pa ett annorlunda sitt dn
marknaden for mobiltelefoner. Sarskilt finns det starka skal till att finansiera
konsumtionen av sjukvardstjénster pa ett annat sitt. Losningarna med olika typer av
tredjepartsfinansiering; via forsakringsbolag eller genom det offentliga som finansiér
och producent, okar risken for 6verkonsumtion av hilso- och sjukvard pa
skattebetalarnas bekostnad.

Eftersom tredjepartsfinansiering dr en egenskap hos alla sjukvérdssystem har risken
for overkonsumtion kommit att spela en stor roll i debatten om sjukvardskostnaderna.
Maénga reformer har foreslagits for att med olika mekanismer fa ned 6verkonsumtion
av sjukvérd, utan att samtidigt férhindra méanniskor med verkliga behov fir den vard
de behover. I flera ldnder har detta skett genom ransonering med kder och minskad
tillgénglighet. Modellen &r inte helt olik den som genom systembolaget tillimpas pé
alkoholomradet.

Utgangspunkten har varit att verkonsumtionen orsakar kostnadsproblemen. Denna
utgangspunkt forklarar varfor 6kade sjukvardsutgifter ofta uppfattats som nagot
negativt. De har ju inneburit att sjukvérdens andel av BNP rort sig ytterligare en bit
frén den efterstrdvade nivan.

Den viktiga och berittigade diskussionen om hur man skall ga tillviga for att
forhindra 6verkonsumtion tenderar emellertid att skymma fragan om hilso- och
sjukvarden som en potentiell tillvixtniring. Att 6verkonsumtion av hilso- och
sjukvérd kan forekomma betyder inte att hdlso- och sjukvard inte samtidigt kan skapa
ekonomisk tillvixt genom att tillféra 6kade virden i termer av battre eller mindre
kostsamma behandlingar. Ett exempel kan beskriva varfor:

10 Chassin, red, 1989
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Lat oss sédga att ett visst sjukhus for varje tiotal patienter vardar en som egentligen inte
behover vérd. Det skulle betyda att kostnaden for sjukhusets vard i genomsnitt var 10
procent for hog. Det vore litt att fastna vid detta faktum och i forsta hand fokusera pé
hur denna 6verkonsumtion skulle kunna atgirdas. Men samtidigt som det forekommer
overkonsumtion kan det ocksa ske fordndringar i sjukhuset verksamhet, som dkar
vardet av den vard de Gvriga nio patienterna ges.

Om sjukhuset till exempel introducerade en ny och béttre behandlingsmetod, sé att
patienterna blev aterstéllda pa tva i stillet for fyra dagar, sé skulle detta utan tvivel
vara en forbattring av sjukhusets behandlingsresultat.

Om sjukhuset kunde genomfora denna forbéttring utan att kostnaderna per utférd
behandling samtidigt 6kade, skulle sjukhusets produktivitet ocksé oka.

Sjukhuset skulle fortfarande ha en tiondel onddiga kostnader, men vérdet av
sjukhusets produktion, det vill sdga sjukhusets bidrag till BNP skulle ha 6kat med lika
mycket som virdet av de inbesparade sjukdagarna.

Det faktum att sjukhuset vardade en person av tio helt i onddan skulle heller inte med
automatik betyda att de totala sjukvéardskostnaderna var for hoga. Teoretiskt skulle det
ju kunna finnas tva personer for varje person som fick onddig vérd, som hade
sjukvéardsbehov vilka inte tillgodosags. Till exempel skulle den nya forbattrade
behandlingsmetoden pa sjukhuset kunna innebéra att antalet personer som var mdjliga
att behandla hade 6kat, men att sjukhuset av olika skél inte hade fatt mojlighet att
tillgodose dessa behov.

Sjukvarden kan alltsa 6ka sin produktivitet och ddrmed bidra till den ekonomiska
tillviixten, iven om det forekommer éverkonsumtion i systemet. Overkonsumtion kan
ocksa existera parallellt med underkonsumtion. De sdrskilda problem som
tredjepartsfinansieringen ger upphov till innebér visserligen onddiga kostnader for
samhillet. Men de innebaér inte i sig sjdlva att det inte & mojligt att 6ka kvaliteten och
volymen pé den hélso- och sjukvard som produceras, i forhallande till vad hilso- och
sjukvarden kostar.

3.3 Mojligheter att 6ka produktiviteten inom hélso- och sjukviarden

En fOrutséttning for att sjukvarden skall kunna bidra med ekonomisk tillvixt ar att
vérdet av de tjdnster som sjukvarden producerar dkar snabbare én kostnaderna for att
producera dem. For manga ter sig detta som en omdojlig ekvation. Enligt ett utbrett
synsitt kan virdet av den sjukvard som produceras bara dka genom att fler ldkare och
annan sjukvardspersonal anstills. Alternativet dr att sjukvérdsinsatserna 6kas genom
att lakarna opererar fortare och att sjukskdterskorna springer snabbare i korridorerna.
Négot som ter sig absurt. En parallell kan dras till harklippningar. Det finns en 6vre
grans for hur minga personer en frisor kan klippa under en dag. Eftersom frisdrernas
16n méste stiga i samma takt som alla andra 16ntagares inkomster kommer priset pa
harklippningar att 6ka snabbare &n inflationen, och dérfor relativt sett bli dyrare.

Att jamfora sjukvard med harklippningar bortser dock fran en viktig skillnad mellan
sjukvard och annan tjdnsteproduktion. Mer operations- och omvardnadstid skulle i sig
ha mycket liten effekt pa den hélsoforbattring som hélso- och sjukvarden forsoker
astadkomma hos patienterna. Behandlingsresultatet vid en sjukvérdsinsats dr mer
beroende pé den teknik och det medicinska kunnande som ligger bakom insatsen.
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Teknisk utveckling kan innebéra att man kan behandla en sjukdom till lagre
kostnad. Ett exempel dr behandlingen av magsér. Forskrivning av magsérsmedicin
ar en betydligt billigare behandlingsmetod &n operation.

Behandlingseffekten kan oka till oférdndrad eller minskad kostnad for sjukvérden.
Icke-invasiva metoder innebér att man undviker mer omfattande ingrepp till
exempel genom att ett instrument fors in i ett hdl som gor det mojligt att genom en
blodader na fram till den punkt som behover behandlas. Jimfort med att géra mer
omfattande ingrepp innebédr de laginvasiva teknikerna minskad risk for
komplikationer. Foljden &r inte bara forbattrade behandlingsresultat utan i manga
fall ocksa lagre behandlingskostnader. Genom att patienten kan ldmna sjukhuset
tidigare minskar kostnader for varddagar pa sjukhuset.

Behandlingsresultatet kan forbéttras sd mycket att vardet av behandlingen okar
mer dn kostnaden. Ett sddant exempel dr de migranldkemedel som kom ut pa
marknaden under 90-talet. Kostnaden for en daglig dos dr ca 50 kronor vilket ar
ménga génger mer en priset for vanliga huvudvirkstabletter. Samtidigt innebér
behandlingen att migranen kan hévas vilket medfor att den drabbade kan undvika
sjukskrivning. Aven om behandlingen #r dyrare dn huvudvirkstabletter, 4r
rdddade arbetsdagar och franvaron av svar smérta, virda den 6kade kostnaden.

Organisatoriska fordndringar kan 6ka produktiviteten. Det kan handla om allt ifran
forbéttringar av arbetsmiljon, som leder till minskad sjukfranvaro och
personalomséttning, till effektivare schemaldggning etc.

En jamfGrelse mellan den medicinska niringen och andra niringar visar att
lakemedelsindustrin och den medicintekniska industrin dr mycket forskningsintensiva.
Likemedelsindustrin investerar ca 13 procent av sina forséljningsintékter i forskning
och utveckling av nya likemedel. For den medicintekniska industrin dr motsvarande
siffra ca 7 procent. Det gér den medicinska industrin till en av de mest forsknings-
intensiva industrierna, med storre investeringar an flygindustri, elektronik, och kemisk
industri."’ Forutsittningarna ar darfor goda for att sjukvarden fortsittningsvis skall
kunna bidra till ekonomisk tillvéxt, genom kostnadsbesparande och kvalitetshojande
behandlingsmetoder.

11 Rosenberg, 1994
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4. Virdet av hilso- och sjukvardens bidrag till samhéllet

Om sjukvérdens bidrag till den ekonomiska tillvixten framst ligger i dess mdjligheter
att erbjuda allt bittre behandling av sjukdomar, sé ar fragan om dessa behandlingars
ekonomiska vérde av storsta vikt. Nagra berdkningar visar att dessa vérden ér
omfattande. Samtidigt finns brister 1 det sitt som forbéattringar inom hélso- och
sjukvarden riknas in i BNP. Detta avsnitt diskuterar dessa virden och eventuella
brister i BNP-méttet.

4.1 Sjukviard som humankapitalinvestering

Ekonomer betonar att utbildning &r ett sétt att utveckla humankapitalet. Goda
kunskaper och utbildning dr dirmed en frutsittning for ekonomisk tillvixt. Pa
samma sdtt kan man betrakta investeringar 1 hilso- och sjukvérd. Genom att behandla
onda ryggar, bota eller forhindra cancer, hjartinfarkter, psykiska sjukdomar etc,
bevaras det humana kapitalets produktionsforméga. For 1999 berdknades samhéllets
totala kostnader for sjukdomar till ca 300 miljarder kronor. Av dessa kostnader
utgjorde de direkta kostnaderna for sluten och 6ppen vard, samt ldkemedel, ca 120
miljarder kronor. Det innebér att de indirekta kostnaderna, som beréknas som
produktionsbortfallet till f51jd av sjukdom, uppgick till ca 180 miljarder kronor.'?
Dessa 180 miljarder utgdr den potentiella ekonomiska vinsten av att kunna behandla
alla sjukdomar som drabbar den arbetsfora befolkningen.

4.2 Stort virde av o6kad livskvalitet och 6kad livslingd

Forskarna David Cutler och Elisabeth Richardsson berdknade vérdet av den dkade
hilsan i USA mellan dren 1970 och 1990." Till att bérja med undersokte de tio av de
vanligaste sjukdomstillstanden for vilka det finns tillf6rlitliga data under tidsperioden.
Det visade sig att forekomsten av de flesta av dessa sjukdomar hade okat i
befolkningen, samtidigt som medellivslingden 6kat. Detta tolkades som att
sjukvérden forbéttrats for dessa sjukdomsgrupper. Eftersom man kontinuerligt foljt
upp hur befolkningen — d@ven de sjuka — beddmde sitt eget hélsotillstind, kunde man
ocksa studera hur personerna inom de olika sjukdomsgrupperna upplevt sitt
hélsotillstdnd.

Det visade sig att den upplevda hilsan forbattrades nigot, i vissa fall kraftigt, for de
tio sjukdomsgrupperna mellan aren 1970 och 1990. Detta indikerar att forbattrad
sjukvérd inte bara 6kade medellivsldngden utan ocksa livskvaliteten hos de sjuka. Till
sist gjorde forskarna ett forsok att uppskatta vardet av hilsoforbattringen i
ekonomiska termer. Till grund for uppskattningen 1ag antagandet att ett extra
levnadséar med full livskvalitet dr vért 100 000 dollar®. Utifrdn detta antagande
uppskattades virdet av forbéttringen i den amerikanska befolkningens medellivslangd
och hilsotillstand till mellan 100 000 och 200 000 dollar per person for den studerade
perioden. Samtidigt 6kade kostnaderna for sjukvérd mellan 20 000 och 34 000 dollar
per person.

12 Socialstyrelsen, Hdlsa pa lika villkor — mdl for den nationella folkhdlsan 2000

13 Cutler & Richardsson, 1997

* Att sitta ett ekonomiskt virde pa ett levnadsér dr ingen exakt vetenskap. Det finns olika
métmetodiker, alltifran att fraga folk vad de skulle vara villiga att betala for ett extra levnadsar till att
dra slutsatser utifran den 16nekompensation som folk kréver for att ta riskfyllda jobb. Dessa olika
métmetoder ger resultat inom ett brett spann.
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Aven om inte hela 6kningen i medellivslingd och upplevt forbittrat hilsotillstind
med sdkerhet kunde hdnforas till forbattrad sjukvard, (andra insatser som okad
trafiksdkerhet etc kan ocksa ha spelat roll), och d&ven om det dr svart att sétta ett
ekonomiskt véirde pa 6kad medellivslangd, sa pekar studien pa att 6kningen 1
sjukvérdskostnader kan ha betalat sig flera ganger om.

[ en annan undersdkning studerade Frank R Lichtenberg'® effekterna pé dkad
livsldngd av innovationer pa ldkemedelsomradet for perioderna 1970-80 och 1980—
91. Genom att undersdka sambandet mellan likemedelsinnovationer inom olika
sjukdomsgrupper och dédligheten inom dessa sjukdomsgrupper konstaterade han ett
samband mellan 6kad anvindning av innovativa likemedel och minskad dodlighet f6r
flera sjukdomar. Utifrén ett mycket forsiktigt antagande om att det genomsnittliga
vardet av ett vunnit levnadséar uppgar till ca 16 000 dollar, berdknades vardet av
lakemedelsinnovationerna till ca 27 miljarder dollar arligen for USA:s befolkning. Ser
vi till livsinkomsten motsvarar dessa 27 miljarder dollar sdlunda en arlig 6kning om
0,75—1 procent. Detta skall stillas mot kostnaderna for att utveckla de nya
lakemedlen, som uppgick till en engangskostnad pa 14 miljarder dollar.

4.3 Hilso- och sjukvarden riknas inte in i BNP pa ett tillrackligt bra sitt

For att sjukvéardens bidrag till den ekonomiska tillvixten skall kunna uppmérksammas
krivs ekonomiska métmetoder som beskriver de viarden som hilso- och sjukvarden ar
med om att skapa.

BNP definieras som vérdet pa alla varor och tjénster som produceras i ekonomin.
Ekonomisk tillvixt berdknas i termer av hur mycket vardet av de producerade varorna
och tjénsterna 0kar varje ar. Detta kan goras genom att ta utgifterna for en kategori
varor eller tjanster och dividera dem med fordandringen 1 prisindex for dessa varor. Att
rdkna ut BNP och BNP-tillvdxt dr en mindre exakt vetenskap dn man forestiller sig.
En av de svarare fragorna att 16sa &r hur man skall ta hdnsyn till kvalitetsforbattringar
hos de produkter som produceras. Om exempelvis datorer kostar lika mycket idag
som de gjorde for fem &r sedan, men om dagens datorer dr dubbelt s& snabba, hur
skall d& denna kvalitetsforbéttring rdknas in i BNP? Ekonomer besvarar frigan genom
att uppskatta hur mycket mer marknaden skulle vara villig att betala for de nya
datorerna jaimfort med de gamla. Om marknaden &r beredd att betala 10 procent mer
samtidigt som priset dr oforéndrat, har prisindex for datorer minskat med 10 procent.
Aven om de totala utgifterna for datorer varit oforiindrat, har bidraget till BNP okat
eftersom prisindex har fallit."

Det ligger néra till hands att anta att sjukvirdens bidrag till BNP ridknas ut pa samma
sétt som for andra varor och tjanster. Verkligheten ar emellertid langt ifrn idealet. I
USA, dir 6kade sjukvérdskostnader varit en het policyfrdga under manga &r, anvénds
sjukvérdens del av konsumentprisindex ofta i debatten. Flera observatorer har papekat
att konsumentprisindex for sjukvérd dkat mer &n konsumentprisindex for andra varor
och tjanster. Mellan 1980 och 1990 6kade priserna for sjukvéard dubbelt sa snabbt som
priserna for andra varor och tjénster. Tolkningen av detta har varit att amerikanerna
tvingats betala mer for sjukvard utan att nodvéndigtvis far mer sjukvérd for pengarna.
Det sitt pa vilket konsumentprisindex for sjukvérd rdknades ut i USA under denna

14 Lichtenberg, 1998
15 Exemplet hdmtat fran Blanchard 1997
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period, visar dock att detta dr en tolkning som baseras pé ett mycket otillforlitligt matt
pa inflationen.

De priser som detta sjukvéirdsprisindex baserades pa ér priserna for sddant som en
vardplats pé ett sjukhus under ett dygn, ett ldkarbesok eller ett lakemedel. Anta att en
ny behandlingsmetod infors som innebir att behandlingstiden pé sjukhus for ett antal
olika diagnoser minskar fran tre dagar till en dag. I sa fall innebér detta betydligt lagre
total behandlingskostnad. Ett adekvat prisindex skulle darfor ha registrerat ett kraftigt
prisfall for denna typ av behandlingar. Men eftersom prisindexet méter pris per
vérddag 1 stillet for det mer komplicerade maéttet pris per behandling, innebér detta att
priset inte paverkades. Tvértom &r det sannolikt att priset per varddygn 6kade
eftersom det bara var patienter med de mest komplicerade sjukdomsfallen som
behovde tillbringa langre tid pé sjukhus.

Metoden att rdkna ut fordndringar i sjukvardspriser dndrades for ett par ar sedan.
Numera samlar statistikmyndigheterna in data som beskriver priset for behandlingar
utforda i olika diagnosgrupper. Fortfarande saknas dock en systematisk metod for att
ta hiansyn till forbéttrade behandlingsresultat tack vare béttre behandlingsmetoder,
varfor sjukvardprisindex fortfarande dverskattar sjukvérdsprisernas 6kningstakt och
underskattar sjukvardens bidrag till BNP.

Det sitt pa vilket den svenska sjukvérdens bidrag till BNP riknas ut &r om mojligt 4n
grovre dn 1 USA. Ett problem &r att den svenska sjukvardens bidrag till BNP inte
kontinuerligt prissatts. Darfor dr det ndstan omojligt att skapa ett prisindex. Losningen
har varit att schablonmaéssigt berékna sjukvardens bidrag till BNP utifran
kostnadssidan. Det innebdr att hdlso- och sjukvardens bidrag till BNP sitts lika med
vad den kostar. Det sdger sig sjilvt att en sddan metod ar djupt otillfredsstillande.
Introduktionen av nya och ibland omfattande forbéttringar i behandlingsmetoder ger
inga utslag pa sjukvardens bidrag till BNP. De i manga fall betydande forbéattringar i
behandlingsresultat som svensk sjukvard astadkommit under de senaste 10 aren,
speglas over huvud taget inte med de berdkningsmetoder som anvénds.

De metoder som tillampas for att beskriva sjukvardens bidrag till BNP i Sverige och
andra linder innebar systematiska feltolkningar av sjukvérdens bidrag till BNP. Om
tillvaxten ar hog inom sjukvérden, exempelvis genom att kvaliteten pa behandlingarna
oOkar, ger det inte nigra utslag i tillvéxtstatistiken. Inte heller om produktiviteten faller
kan detta avldsas i tillvaxtstatistiken. En schablonmaéssig beskrivning av sjukvardens
bidrag till BNP innebdr att en viktig del av Sveriges néringsliv tappas bort i
diskussionerna kring hur Sveriges ekonomiska tillvixt kan forbéttras.

Sjukvarden bor i storre utstrackning méitas och vérderas for att pa allvar borja raknas
som en potentiell tillvaxtnédring. En f6rdndring som skulle kunna pdskynda en sédan
utveckling ar att sjukvérden i storre utstrackning borjar betalas utifrdn den vard som
produceras i stéllet for genom fasta anslag (mer om detta senare). Med erséttning
utifran det som faktiskt utfors foljer mer detaljerad statistik, som béttre beskriver vad
sjukvarden bidrar med. Det behdvs ocksa en prissittning av vardinsatser som bittre
speglar vad olika behandlingar kostar och hur de vérderas. Det forutsitter i sin tur ett
system dar en méngfald av virdgivare konkurrerar om att fa utfora tjanster it flera
uppdragsgivare som olika landsting, forsédkringskassa, kommuner samt utldindska och
svenska forsdkringsbolag.
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5. Hur hélso- och sjukvirdens potential som tillvixtniring kan
utvecklas

Hailso- och sjukvarden bidrar med enorma vérden till medborgarna. Den snabba
medicinska utvecklingen gor att vi kan rdkna med ytterligare forbattringar 1 framtiden.

Sjukvérden kan generera 6kade viarden pa flera sitt:

e (Genom att anvdnda nya metoder, ny teknik eller genom att organisera
verksamheten béttre, kan en sjukvirdsgivare producera mer sjukvard till samma,
eller lagre, kostnad.

e Genom att behandla patienter som dr sjukskrivna, handikappade etc kan
sjukvarden minska samhéllets kostnader for socialforsakringssystemet och den
offentliga omsorgen.

e Genom att anvdnda nya behandlingsmetoder kan det medicinska utfallet av en
behandling forbéttras, sa att virdet av behandlingen dkar mer én kostnaden for att
utfora den.

Utifrén ett tillvixtperspektiv dr det naturligt att fraga hur hélso- och
sjukvardssystemet bor utformas for att fraimja de olika sdtten att generera virden. Tva
centrala frdgor tas upp i det hér avsnittet:

Vilka incitaments- och konkurrensférhallanden framjar tillvaxt?
Vilka finansieringskillor kan tas tillvara for att skapa tillvixtfrimjande efterfrdgan.
5.1 Konkurrens och tillvixt

Innovationer som ger upphov till nya produkter och industriella processer &r en
forutsittning for ekonomisk tillvaxt. Den Osterrikiske ekonomen Joseph Schumpeter
beskrev den ekonomiska tillvixten som en process av kreativ forstorelse; dér
befintliga produkter, foretag och hela marknader ”forstors” och kontinuerligt ersatts
av produkter och fretag som &r bittre och effektivare.'

Trots att hdlso- och sjukvarden karaktdriseras av snabb innovationstakt ges mycket
lite utrymme f6r kreativ forstorelse.

Anslagsfinansiering och hart styrd prestationsersittning har forhindrat mer flexibla
och effektiva aktorer fran att ta marknadsandelar fran de mindre effektiva sjukhusen.
Detta illustreras inte minst av de prisskillnader som kan existera mellan olika
sjukvardsgivare utan att det far nagra storre foljder for sjukvardsgivarnas tillvixt och
storlek. Aven om prisskillnaderna i viss man beror p4 att man pé olika sjukhus riknar
in olika saker i priset, och att priserna darfor inte &r helt jamf6rbara, indikerar de stora
skillnaderna att konkurrensen inte tillats verka fullt ut.

16 Schumpeter, 1942
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Kostnaden for en ny hoftled Pris

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 102 000
Akademiska sjukhuset 87 000
Skanska sjukhus (snittpris) 82 000
Sophiahemmet 75 000
Sabbatsbergs sjukhus 70 000
S:t Gorans sjukhus 68 000
Karolinska sjukhuset 60 000
Ortopediska huset 50 000

Killa: Soderstrom & Lundbédck 2002

Strévan efter att sl& ithop mindre sjukhus och skapa storskaliga supersjukhus minskar
ocksé konkurrens- och omvandlingstrycket. Forskningen om sjukhusstorlekens
betydelse pekar pa att ”supersjukhusen” dr mer stelbenta och svérare att styra, vilket
leder till att de ofta 4r mindre effektiva jamfort med de mellanstora sjukhusen.'’

Om hélso- och sjukvérden skall utvecklas som tillvaxtniring bor den kreativa
forstorelsen fa spela storre roll. Det innebér att mer utrymme bor ges for olika
konkurrensmoment si att innovativa aktorer kan ta marknadsandelar fran mindre
effektiva aktorer.

5.2 Hur erséttningsformerna paverkar tillvixten

Olika satt att betala sjukhusen och ldkarna fér olika effekter pa den sjukvard som
produceras, och dirmed sjukvardens bidrag till den ekonomiska tillvixten. En
skiljelinje gar mellan betalningsmodeller som belonar sjukvardsgivarna utifrén vad de
presterar, och betalningsmodeller som ger sjukvardsgivarna ett fast anslag oavsett
produktion.

Anslagsfinansiering dr tillvixthdmmande

Det vanligaste sittet att betala offentliga sjukvardsgivare i Sverige var fram till borjan
av 90-talet att ge ett fast anslag, oavsett den méngd vérd som producerades. Denna
modell har en rad brister nér det géller att skapa incitament for ekonomisk tillvaxt.

For en anslagsfinansierad sjukvirdsgivare dr det viktigaste ekonomiska maélet att
kostnaderna for verksamheten inte dverstiger anslaget. Eftersom dkad
behandlingsvolym inte paverkar intdkterna for ett anslagsfinansierat sjukhus, kan
budgetbalans bara nés genom att kostnaderna begrénsas. Sjukhusledningen blir
tvungen att hélla tillbaka verksamhet som hotar att leda till 6kade kostnader — dven
sadan verksamhet som leder till kade behandlingsvolymer.

Anslagsfinanisering kan 1 vissa fall innebdra negativa incitament som motverkar
introduktionen av produktivitetshdjande atgirder och tekniker. Anta att en klinik vill
infora en ny behandlingsmetod som innebér att samma méngd personal kan behandla

17 Séderstrom & Lundback, 2002
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ett storre antal patienter. Anta vidare att denna behandlingsmetod bara kan inforas om
sjukhuset ocksé koper in en ny medicinteknisk apparat. Klinikchefen har riaknat ut att
det 6kade antal patienter som kan behandlas blir sé stort att kostnaden per behandling
blir lagre, trots den 6kade kostnaden for apparaten. Kommer ett anslagsfinansierat
sjukhus att kopa den nya apparaten och infoéra den nya behandlingsmetoden? Svaret
kan mycket vil bli nej. Detta beroende pa att sjukhusets kostnader 6kar med den nya
apparaten utan att sjukhuset kan ta betalat for den 6kade mangden behandlingar som
kan utfOras.

Det sitt pa vilket anslagen till sjukhusen fordelas kan motverka incitamenten for att
hoja produktiviteten. Med anslagsfinansiering kan det vara en nackdel for sjukhuset
att infora en effektivare behandlingsmetod, 4ven om den inte medfor nagra extra
kostnader. Nar politikerna skall fordela anslagen mellan sjukhusen dr det troligt att de
okar anslagen mest for de sjukhus som har de ldngsta kderna och de storsta problemen
att na sina produktionsmal, inte de som med rddande budget klarar att minska kderna.

Prestationsersdttning ger bittre incitament

Om sjukhus och ldkare ersitts for den vard de producerar 1 stéllet for att ges fasta
anslag, fordndras incitamenten att ge sjukvérd. Ett sjukhus som kan ¢ka sin
produktion av sjukvard 6kar ocksa sina intdkter. Om sjukhuset forbéttrar sina
behandlingsresultat skapar det mdjlighet att hoja erséttningen for dessa behandlingar.
Detta stimulerar sjukhuset att introducera ny teknik och béttre behandlingsmetoder.
Sjukhus som kan minska kostnaden for en viss behandling belonas genom att en
marginal skapas mellan det sjukhuset far i betalning och det behandlingen kostar att
utféra. Sammantaget okar ett system med ersittning utifran behandlingsvolym och
kvalitet sjukvardsgivarnas anstrangningar att leverera mer och béttre vard

Att det sétt pd vilket sjukvardsgivarna ersétts har stor betydelse for produktiviteten
illustrerades tydligt i borjan av 90-talet nér ett antal landsting inférde
prestationserséttning. Férdndringen innebar att sjukhusen fick betalt utifrdn den
mingd behandlingar de utforde. De landsting som inforde prestationserséttning 6kade
maingden prestationer hos de prestationsersatta sjukhusen med upp till 10 procent,
samtidigt som kostnaderna minskade. Storst uppmatt produktivitetsokning var 17,4
procent pa tre ar.

Procentuell fordandring av den somatiska akutsjukvérdens prestationer, kostnader och
produktivitet for landsting med betalning per prestation kontra en kontroll av
landsting utan prestationsersittning 1990-93 (huvudsakligen anslagsfinansiering)

Kontrollgr Sérmland Stockholm Dalarna Bohuslin Orebro
upp
Prestationer -1,1 49,2 +11 -0,8 +7,2 +7,7
Kostnader -3.4 -4.3 —4 -11,4 -8,7 +7,0
Produktivitet +2,4 +14,1 +16 +12,1 +17,4 +0,7

Kdlla: Jonsson 1996
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Trots positiva erfarenheter ér prestationserséttning en halvhjirtat genomford
ersdttningsform

Mot bakgrund av de positiva effekterna av prestationsersittning kan det ligga nira till
hands att tro erséttningsformen har blivit allmént tillimpad av svenska landsting.
Sedan prestationsersittningen infordes i flera landsting har erséttningsformen
emellertid upplevt nagot av en backlash. Detta kan forklara varfor ytterligare
produktivitetshdjningar tycks ha uteblivit. Eftersom ersittningsformen leder till att ett
Okat antal ersatta behandlingar utfors har den ocksa lett till att landstingens kontroll
over kostnaderna minskat. Det har darfor blivit vanligt att landstingen ger sjukhusen
ett tak for den volym fullt ersatta prestationer de kan utféra. Att 6ka prestationerna
utdver detta tak 16nar sig inte for sjukhusen.

Incitamenten har ocksa undergréavts pa andra sitt. Eftersom sjukhus som utfor
prestationer till ldgre kostnader 1 praktiken givits smé& mdjligheter att forhandla till sig
okade produktionsvolymer pa bekostnad av sjukhus som har hégre kostnader, har
mdjliga effektiviseringsvinster inom systemet inte tagits till vara. Ménga landsting har
dessutom behallit anslagsfinansiering eller infort blandformer som inte givit lika
starka incitament, till exempel genom att ge sjukhus full erséttning trots att de inte
producerar bestéllda volymer.

Kostnadskontroll tycks fortfarande vara ett viktigare mal &n att 6ka produktiviteten
och sjukvardsutbudet. Detta dr den troligaste forklaringen till att prestationsersattning
ar en bara delvis genomford finansieringsform. Mycket talar dérfor for att det krévs
reformer for att ocksa 6ppna for andra bestéllare av sjukvard, vid sidan av
landstingen. Dessa bestillare skulle mojliggora ett mer 6ppet system, dér
produktivitetsokningar som minskade genomsnittskostnaden per prestation skulle 16na
sig for sjukhusen.

5.3 Hur landstingens finansieringsmonopol ger upphov till underkonsumtion

For att utveckla hélso- och sjukvirden som tillvixtndring ar reformering av
ersittningsformerna en viktig komponent. Men som redan konstaterats ar det i sig inte
tillrackligt. Om sjukvardssystemet skall vara en tillvéxtndring méste sjukvardsgivare
som kan Oka sin produktivitet ocksé ha mojlighet att 6ka sin produktion. Detta for oss
in fa problem med underkonsumtion.

Den skattefinansierade sjukvarden tdcker inte all efterfrdagan

Ett skil till att sjukvardsproduktionen i ett enbart skattefinansierat system kan komma
att understiga den efterfrdgan det finns betalningsvilja for, &r att sjukvardsutgifter till
huvudsaklig del finansieras med skatter. Eftersom uttaget av en skattekrona ar
sammankopplad med en samhillsekonomisk kostnad som dverstiger en krona ser
kostnadskalkylen for en offentlig finansiér annorlunda ut dn for en finansiér for vilken
okad konsumtion inte medfor 6kad uttaxering. Ett forsiktigt matt pa kostnaden for att
uttaxera ytterligare en skattekrona &r att den samhéllsekonomiska kostnaden uppgér
till 20-30 procent av skattekronan, (bl a pa grund av att skatter motverkar
incitamentet att arbeta och dérmed leder till minskade skatteintikter).'®

Det innebér att en sjukvardsbehandling som kostar 20 000 kronor att utféra medfor en
samhéllsekonomisk kostnad pa 24 000-26 000 kronor nér den finansieras via

18 Pauly 1995
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landstingsskatten. Om landstingen anpassar sin efterfrdgan av hélso- och sjukvérd
utifran denna kostnad sa ldmnar det en otillfredsstélld efterfrdgan f6r behandlingar dér
den enskildes betalningsvilja fér en behandling ligger pa mellan 100 och 130 procent
av priset for behandlingen. Det finns anledning att tro att denna diskrepans kommer
att 0ka i framtiden. Ju hogre det totala skattetrycket blir desto mer kommer den
samhillsekonomiska kostnaden av att ta ut skatter att vara.

Kostnaden for att skattefinansiera utgifter innebér ocksa att det dr extra l16nsamt for ett
offentligtfinansierat socialforsakringssystem att kopa sjukvardsinsatser som minskar
sjukforsakringskostnaderna. En behandling som innebér att sjukforsékringskostnaden
for en individ minskar med 20 000 kronor sparar 1 sjdlva verket in 24 000—26 000
kronor i samhillsekonomiska kostnader. Av denna anledning ar det sérskilt angeldget
att lata Forsdkringskassan komplettera finansieringen av hélso- och sjukvard.

Landstingen kan inte forutse all hélso- och sjukvdrd som behover utforas

Landstingen skall idealt utga fran en kostnads/nytto-analys av alla de behandlingar
som kan utforas. Direfter skall de gora en beddmning av vilka behandlingar som é&r
lonsamma att utfora givet vilka alternativa anvdandningar samma resurser kan ha.
Situationen dr den samma som for planeringsmyndigheten i en planekonomi som skall
bestimma vilka varor och tjénster som skall produceras.'® Erfarenheten siger att
planeringsprocessen inte klarar att fanga upp alla behov, mdjligheter, kostnader och
vinster med alla de olika behandlingar som teoretiskt sétt kan genomforas, varfor
bedémda behov aldrig kommer att §verlappa faktiska behov.

Naér landstingen skall berdkna hur mycket en sjukvéardsbehandling &r vird méaste de
ocksa utgd fran nyttan hos en genomsnittlig patient. Men den subjektiva nyttan och
betalningsviljan f6r en och samma behandling kan se véldigt olika ut for olika
patienter. En kndoperation som innebér fullt dterstélld rorlighet kan virderas mycket
hogt av en person som &r intresserad av friluftsliv, men behover inte vara det f6r en
som foredrar ett stillasittande liv. Nar landstingen prioriterar utifrén vergripande
behovsbedomningar kommer det darfor att erbjudas for fa behandlingar utifran vissa
enskilda individers perspektiv.

Det &r ocksa oklart om landstingen genomfor sina prioriteringar utifran ett forsok att
optimera hélso- och sjukvardsutbudet givet de resurser man har till sitt forfogande.
Inte bara darfor att politikerna som fattar besluten saknar den information som kravs
for en sddan optimering, utan ocksé att fordelningen 1 ménga fall &r resultatet av ett
politiskt spel. Grupperingar som é&r starka opinionsbildare kan mycket vdl komma att
skaffa sig mer resurser #n grupper som ir svagare opinionsbildare. Aven nir det ir
rationellt att satsa mer pengar pa den senare gruppen.”’

Sammantaget kommer en offentligt finansierad sjukvard som forsoker optimera
sjukvardsbudgeten med hénsyn tagen till kostnaderna for skatteuttag, att
underkonsumera sjukvérd utifrén flera aktorers perspektiv. Det kommer att finnas
sjukvardsbehandlingar som den enskilde &r villig att betala for, men som landstinget
utifrdn en 6vergripande behovsbild inte kommer att utféra/upphandla. P4 motsvarande
sidtt kommer det att finnas behandlingar som Forsidkringskassan och andra offentliga
aktorer dr villiga att betala for men som inte tillhandahalls 1 tillrdcklig utstrickning av

19 Hayek 1975
20 Erixon 1999
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landstingen. Hinder mot att lata Forsidkringskassan och enskilda kdpa
sjukvéardsbehandlingar vid sidan av den hélso- och sjukvérd som erbjuds av
landstingen kommer dérfor att innebéra att for lite sjukvard produceras av landstingen
1 forhallande till vad som ar motiverat ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv.

5.4 Hur kan landstingens finansiering av hilso- och sjukvard kompletteras?

Det finns flera skél att anta att landstingen kommer att [imna ett utrymme f6r
kompletterande finansiering av hélso- och sjukvard. Nedan foljer ndgra exempel pa
aktorer som kan utgdra kompletterande finansidrer av hélso- och sjukvard.

Forsdkringskassan

Finsam star for finansiell samordning mellan socialforsédkringssystemet och
sjukvérden. Tanken &r att en samordning av de olika betalningssystemen skall leda till
att dyrbar underbehandling undviks.

Till 62 av 100 undersokta ortopedkliniker var den genomsnittliga vintetiden for
operation ver 6 manader. Orsaken &r att landstingen inte har rad/kapacitet att
behandla dessa patienter. Samtidigt &r en del av personerna som viéntar i
sjukvérdskoerna ocksa sjukskrivna. En del av dem riskerar att fortidspensioneras om
deras tillstand inte dtgdrdas. Den ekonomiska vinsten for Forsidkringskassan att kopa
upp vard av landstingen eller av privata vardgivare (om landstingen ar dyrare eller
saknar kapacitet) dr i ménga fall stor.

Professor Tommy Hansson vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset 1 Goteborg visade att
kostnaderna for att snabbt behandla vissa patientgrupper ofta dr betydligt ldgre an
kostnaderna for att lata dem vara obehandlade. For 159 patienter som den 31 januari
2002 stod 1 ko till mottagning och operation for diskbréck eller spinal stenos med enkel
respektive dubbel fortur, skulderdiagnoser och kniddiagnoser berdknades kostnaderna
for sjukersattning (inklusive fortidspensioner) till 89 miljoner kronor. Samtidigt
beriiknades behandlingskostnaderna for samma grupp till ca 6,4 miljoner kronor.”'

Att dessa patienter inte behandlas &r ett exempel pa ineffektiv underkonsumtion av
sjukvard som kostar den svenska staten betydande belopp. Genom att dndra den
lagstiftning som hindrar Forsdkringskassan att kopa sjukvardbehandlingar skulle fler
samhiéllsekonomiskt Idonsamma behandlingar kunna genomforas.

Kommunerna

I borjan av 90-talet utvecklades den forsta medicinen for behandling av
demenssjukdomar. Forsok pd patienter visade att lakemedlet kunde bromsa férloppet
av demenssjukdomen Alzheimers. Effekten var inte stor, men innebar dnda ett
genombrott och har inneburit 6kade anstrdngningar for att ta fram nya likemedel med
storre effekt. I dag ar forskarna optimistiska. Man vet att demenssjukdomar orsakas av
en plackbildning som l&ngsamt far synapserna i hjdrnan att fortvina. En substans som
talar om for kroppen att den skall sluta producera placken, eller en substans som kan
16sa upp placken, skulle kunna innebéra att sjukdomen bromsades helt. Det finns
forhoppningar om att en sddan medicin kan vara framtagen redan om 10 ar. Bara i
Sverige finns ca 170 000 personer som drabbats av demenssjukdomar.*

21 Hansson 2002
22 Socialstyrelsen, Sjukvdarden i Sverige 1998
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Cirka 40 procent av kommunernas socialbudget kan antas gé till vard och omsorg av
personer med demens.” En effektiv demensmedicin skulle kunna spara uppemot 30
miljarder kronor per ar bara for den kommunala dldreomsorgen. Dartill kommer
minskade kostnader for fortidspension, olyckor orsakade av demenssjuka och de
anhorigs vardinsatser. En medicinsk behandling mot demenssjukdomar skulle séledes
med storsta sannolikhet vara vird sin kostnad, dven om ldkemedlet visade sig vara dyrt.

Det finns flera sjukdomar dir en behandling skulle kunna minska kostnaderna for
dldreomsorgen avsevirt, till exempel MS och Parkinson. Det ér svért att se hur
nuvarande finansieringsmodell for ldkemedel och sjukvardsbehandlingar skulle ha de
medel som kriavdes for att realisera de enorma besparingspotentialer som finns.
Likemedelskostnaderna kommer i framtiden 1 allt storre grad att finansieras av
landstingen, och ingenting garanterar att landstingen i en pressad kostnadssituation
kommer att prioritera ldkemedel som leder till minskade kostnader inom den
kommunala dldreomsorgen.

Ocksé kommunen som finansiér av dldrevard har otillrackliga incitament att kdpa de
nya behandlingarna at sina patienter. For det forsta dr demenssjukdomar en
sjukdomstyp som fortskrider ldngsamt. Eftersom de drabbade under tiden de &r sjuka
kan komma att flytta till en annan kommun &ar det inte sjélvklart att kommunen kan
finansiera behandlingar med de medel som frigors pa grund av minskade vardbehov.

En betydligt béttre modell vore att frigéra kommunerna frdn kostnadsansvaret for
dldrevarden, och i stéllet finansiera den via en obligatorisk forsakring for
dldreomsorgskostnader. Forsdkringen kan i princip betalas av bade den enskilde och
av det offentliga. Den intressanta effekten skulle vara att huvudmannen for
forsdkringen skulle ha starka incitament att betala for sjukvardsinsatser och
lakemedelsbehandlingar som minskade forsiakringstagarnas vardbehov.

Forsdkringslosningar med mojlighet for enskilda att ldgga till egna pengar

Utover de offentliga systemen kan privata tillaggsforsdkringar komplettera den hélso-
och sjukvard som landstingen finansierar.

I ménga lander fors en diskussion om att 6ka den andel som medborgarna sjdlva
betalar for sjukvard. Delvis skall denna diskussion ses som en foljd av att manga
lander ndrmar sig taket for vad som ar mdjligt att ta ut 1 skatt. Nya finansieringskallor
maste komma till for att hantera stigande utgifter. En annan orsak dr medborgarnas
okade krav. Allt fler forvéntar sig att sjukvarden skall erbjuda service pad samma sétt
som andra branscher. Utdver behandling efterfragas snabb tillganglighet och hog
komfort vid sjukhusvistelser och besdk. Det kan bli svart for det offentliga att bekosta
en hojning av servicekvaliteten samtidigt som man skall 6ka utbudet av
sjukvardsbehandlingar. En naturlig kompromiss ar att det den offentligt finansierade
hilso- och sjukvarden fortsitter att utveckla sitt utbud, men samtidigt gér det mojligt
for medborgarna att sjélva betala for service utdver detta utbud. Sarskilt intressant for
Sveriges del dr europeiska och anglosaxiska ldnder som kombinerat ett
sjukvardsutbud for alla medborgare, oavsett inkomst, med mojligheter for den
enskilde att bidra med egna pengar till sjukvardssystemet.

I Australien genomforde regeringen 1999 en kampanj for att 6ka andelen av
befolkningen med privata forsédkringar. Medborgare som kopte privata forsakringar

23 Socialstyrelsen, Sjukvdarden i Sverige 1998
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erbjods en skatterabatt motsvarande 30 procent av kostnaden. Atgérden foranleddes
av att andelen som hade privata sjukforsédkringar minskade.

Australien har en lang tradition med privata vardgivare och privata sjukvérds-
forsdkringar vid sidan av den offentliga sjukvarden, och den 6kande andelen som
forlitade sig pd den offentliga sjukvérden ansags driva upp trycket pa den offentliga
sjukvéarden och ddrmed minska mojligheterna for det offentliga sjukvardssystemet att
erbjuda bra vérd till sina patienter. Anstrangningarna i Australien att gora privata
forsdkringar mer tillgdngliga har varit mycket populéra.

Aven laginkomsttagare kdper privata forsikringar. Hela 700 000 australiensare med
en arsinkomst under 100 000 kronor har tecknat privata sjukvardsforsékringar.
(Australien befolkning uppgér till 20 miljoner invanare.) Totalt har ca en tredjedel av
befolkningen privat sjukvardsforsékring, och en lika stor andel av de totala
sjukvardskostnaderna finansieras med privata medel.** Reformer med forsikringspeng
eller skatterabatter for privata sjukvardsforsakringar har under 90-talet genomforts i
Italien, Grekland och Portugal.

I bédde Tyskland och Nederldnderna bygger medborgarnas tillgang pa sjukvard
huvudsakligen pa medlemskap i1 forsakringskassor som finansieras med
arbetsgivaravgifter, avgifter eller offentliga medel. I bdda landerna har under 90-talet
reformer genomforts som 6kat konkurrensen mellan forsdkringskassorna genom
okade mojligheter for medborgarna att vélja vilken forsdkringskassa man vill vara
ansluten till. Forsdkringskassorna har 4 sin sida inte mdjlighet att neka patienter
medlemskap. De olika forsdakringskassorna kan konkurrera med varandra genom att
erbjuda olika typer av tilliggsforsikringar.

Andra linders medborgare

Det star medlemsstaterna i EU fritt att sjdlva bestimma hur de vill organisera och
finansiera sina sjukvardssystem. Dock visar flera fall frin EG-domstolen att det finns
EU-lagar som ldnderna méste folja ocksa ndr det géller sjukvardstjinster. Sarskilt
maste de folja principerna om fri rorlighet for sjukvardstjénster och varor. De kan inte
uppritta orimliga hinder mot sjukvérdstjénster som erbjuds av andra EU-lénder. Ett
uppméirksammat fall 4r den brittiska regeringen som diskuterat mojligheten att betala
for brittiska patienter som vardas 1 andra EU-ldnder. EU kommissionen har stott
planerna pa att ta bort legala hinder for sjukvardsmyndigheter som vill erbjuda sina
medborgare vérd 1 andra EU-ldnder.

I ett scenario med Oppna grinser for medborgarna att soka sjukvard i vilket EU land
som helst, kommer ldnder med sjukvard av hog kvalitet, god service och inga kder att
bli exportorer av sjukvérd, och lander med brister i det egna sjukvardssystemet
nettoimportorer. De offentliga systemen i lander med koer 1 sjukvardssystemet far
finna sig i att betala for patienternas sjukvérd i andra ldnder. Lander som ligger i
framkant fir mdjlighet att gora sina sjukvérdssystem till en exportniring. I dessa
lander kan sjukvarden komma att betraktas som draglok for den inhemska ekonomin.

24 Hall, 1999
25 Rothstein & Blomqvist, 2000
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6. Slutsatser

Allt for lange har hélso- och sjukvarden diskuterats ur ett ensidigt krisperspektiv.
Fragor som 6kade kostnader, sjukvardskder och organisationsproblem har dominerat
debatten. De fantastiska framstegen inom den medicinska vetenskapen har kommit i
skymundan.

Med den hir uppsatsen har jag forsokt vinda pé perspektivet. Utifran de forbattringar
som faktiskt har 4gt rum finns det anledning att betrakta glaset som halvfullt istéllet
for halvtomt. Ett optimistiskt tillvixtperspektiv har lika mycket som talar for sig som
ett pessimistiskt krisperspektiv.

Med ett tillvaxtperspektiv fordndras problemformuleringen. Den starka fokuseringen
pa hur hélso- och sjukvarden skall ransoneras for att forhindra 6verkonsumtion ersétts
med fragor om vilka mekanismer som behovs for att framja innovationer och
verksamhetsutveckling.

Ur ett tillvixtperspektiv ér det otillfredsstdllande med ett sjukvardssystem dér
vardgivarna inte kan paverka sin intdktssida. Det leder till att innovativa vardgivare
inte belonas eftersom det dr svart for dem att utveckla sin verksamhet och vixa i ett
sddant system. I stillet behovs ett system med 6kad konkurrens, ersittning utifrdn den
vérd som faktiskt ges och fler finansidrer for virdgivarna att vinda sig till nar
landstingens resurser inte racker till.

For sjukvéarden innebir tillvaxtperspektivet en mdjlighet att dndra sin roll. I dag liknar
sjukvérden patienten som ligger och ringer pé sjukskoterskan (politikern) som drojer
med den smirtstillande medicinen (pengarna). Med ett system som ger sjukvédrden
verktyg att paverka sin egen finansiella hélsa kan sjukvarden i stéllet hdvda sig som
den nérande sektor den faktiskt &r.
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