Stuprorstinkande gor samhillets
kostnader for ohilsa onodigt hoga

Sambhdllets kostnader for ohdlsa dr omfattande och fordelar sig pa manga olika
samhdllssektorer. Samtidigt faller kostnaderna for att drgirda ohdlsa huvudsak-
ligen pd landstingen. Det innebdr att besparingar till foljd av forbirtrad hdlsa
imdnga fall kommer att ligga utanfor den sektor som finansierar och beslutar
om hdlsoforbdtirande interventioner. I artikeln presenteras en skattning av hur
kostnaderna for ohdlsa fordelar sig pd olika kostnadsslag och betydelsen av denna
fordelning for mojligheterna till en effektiv resursallokering.

Nir de forsta vaccinen mot Haemophilus influenzae (HIB) kom i borjan av
nittiotalet fanns det initialt ett motstind inom en del landsting mot att inf6-
radetidetallminna vaccinationsprogrammet pa grund av den da relativt
hoga kostnaden (Gothefors m fl 1992 ). HIB ir en bakterie som kan orsa-
ka allvarlig hjdrnhinneinflammation hos smé barn och struplockskatarr
hos lite storre barn (Smittskyddsinstitutet 2011). En del barn fir neuro-
logiska skador och kan t ex bli déva. Sett ur hela samhillets perspektiv
ir vaccinationen kostnadsbesparande pi grund av att s hoga kostnader
ir forknippade med att hantera foljderna av sjukdomen (Trollfors 1994).
Dessa kostnader bars dock till den évervigande delen av kommunerna och
forildrarna till barnen. For landstingen innebar vaccinationen en 6kad
kostnad.

Exemplet visar hur landstingen i vissa fall moter negativa incitament for
att anvinda kostnadseffektiva metoder i sjukvarden. Problemet kan beskri-
vas som att budgethidnsyn utifrdn organisatoriska stuprér styr starkare dn
samhillsekonomiska 6verviganden - s k stuprorstinkande. Det vill siga att
administrativa grinser, skilda finansieringssystem och avsaknaden av pris-
mekanismer motverkar en effektiv resursallokering. Ur ett samhillsekono-
miskt perspektiv dr det intressant att undersoka hur stort problemet med
stuprorstinkande kan vara och 6verviga om det eventuellt finns 1ésningar.

Ett forsta steg dr att uppskatta hur ineffektiv resursallokeringen ir pa
grund av stuprorstinkande. En rimlig hypotes ir att graden av snedvriden
resursallokering orsakad av stuprorstinkande korrelerar med andelen av
kostnaderna f6r ohilsa som faller pd sektorer utanfor landstingen. Ju hogre
andelen ir desto fler interventioner kan det finnas dér landstingens kost-
nad for en intervention pa marginalen dr avsevirt hogre in samhillets. Den
totala samhillskostnaden fér ohilsa ger tillsammans med storleken pa de
kilar som finns mellan landstingens och samhillets kostnader for interven-
tioner en indikation pa hur stort problemet kan vara.
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I denna artikel kommer samhillets kostnader for ohilsa samt deras for-
delning pé olika sektorer att skattas. Artikeln diskuterar vidare, bl a med
hjilp av exempel, varfor stuprorstinkande uppstir. Utifran ett teoretiskt
perspektiv diskuteras hur dessa problem kan beskrivas med nationalekono-
miska begrepp samt eventuella 16sningar och behovet av ytterligare forsk-
ning pd omridet.

1. Hur stora ir sambhillets kostnader for ohilsa?

Utgingspunkten for en samhillsekonomisk uppskattning av kostnaderna
for ohilsa dr att alla kostnader ska riknas med oavsett vem de faller pa. Till-
vigagangssittet i denna artikel ar att uppskatta de direkta kostnaderna for
vird och omsorg i sivil staten, primirkommunerna och landstingen som
hushallen (inklusive anhériga) samt foretagen. For ett samhillsekonomiskt
perspektiv adderas direfter kostnader for produktionsbortfall pi grund av
sjukdom och dodsfall.

Notera att transfereringar av olika slag som t ex sjukpenningsutbetal-
ningar inte riknas med som kostnader i en samhillsekonomisk kalkyl. Det
finns visserligen en del kostnader forknippade med administrationen av
dessa transfereringar, men dessa dr forsumbara i sammanhanget. Det ér i
stillet virdet av den forlorade produktionen som ska riknas som en kost-
nad. Den samhillsekonomiska kostnaden av sjukfranvaro beror siledes pi
ldgre faktiskt arbetsutbud och dirmed ligre produktion, dvs ligre utrymme
for framtida bade privat och offentlig konsumtion.

Kostnad for siukvdrd och omsorg

Den totala kostnaden for sjukvarden i Sverige var 296 miljarder ar 2008. I
hilsorikenskaperna frin SCB redovisas kostnaderna dven separat fér lands-
tingen, staten, primirkommunerna samt hushall och féretag.

Landstingen stir for den storsta delen av kostnaderna for hilso- och
sjukvird med 71 procent, eller ca 210 miljarder. Den specialiserade soma-
tiska virden star f6r ndstan precis hilften av detta medan primirvérden star
for ca 18 procent av kostnaderna.

Receptforskrivna likemedel utgor ca 10 procent av de totala kostnader-
na for sjukvard och de sammanlagda kostnaderna for likemedel uppgick
2009 till ca 35,7 miljarder kr. De receptfria likemedlen stod f6r 3 miljarder
av dessa och sjukhusprodukterna for 6,4 miljarder.

Staten finansierar endast en liten del av sjukvarden, ca 2 procent och
det giller framfor allt sjukvérd inom forsvaret, kriminalvirden och speci-
alskolan. Staten betalar dven nirstdendepenning for anhorigvird av svért
sjuka personer i maximalt 100 dagar per vardtagare. Nirstdendepenning
ir i sig en transferering precis som sjukpenningen och antalet dagar med
nirstdendepenning representerar en produktionsforlust till f6ljd av sjuk-
dom som i princip ocksa borde medriknas i de totala samhillsekonomiska
kostnaderna. Dock finns ingen statistik 6ver antal dagar, varfér produk-
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tionsforlusten approximeras med de faktiska utbetalningarna. Eftersom
ersittningen motsvarar 8o procent av sjukpenninggrundande inkomst blir
detta en underskattning av produktionsforlusten.

Nirstdendepenning idr dock endast en mindre del av anhorigvarden. Av
naturliga skil finns det inte ndgon officiell statistik 6ver den totala omfatt-
ningen pa anhoérigvarden, som annars ir en viktig del av den totala kost-
naden for sjukdom. Nordberg (Nordberg m fl 2005) undersékte i sin dok-
torsavhandling betydelsen och omfattningen av den informella virden for
personer 6ver 75 ar i en kommun (Nordanstig). Antalet personer som fick
informell vird - t ex av anhoriga — var betydligt storre 4n antalet personer
som fick formell vard, t ex hemtjinst. Tjugo procent av personerna dver
75 ar fick formell vard och 38 procent informell vard. Bland personer med
demenssjukdomar var skillnaden mellan mingden formell och informell
vard dnnu storre.

Kommunerna ansvarar framfor allt f6r viss vard och omsorg om ildre
och personer med funktionsnedsittning. De totala kostnaderna fér kom-
munernas ildreomsorg och for funktionshindrade uppgick till 92 respek-
tive 52 miljarder ir 2008 (SKL 2010). Av detta ir ca 24 miljarder redo-
visade som sjukvirdskostnader i hilsorikenskaperna. Detta innebir att
kommunerna finansierar drygt 8 procent av sjukvirden. D4 inkluderas
hemsjukvard, rehabilitering och hjilpmedel for dldre och personer med
funktionsnedsittning i sirskilt eller ordinidrt boende samt skolhilsovard
inom grund- och gymnasieskolan. Det uppstir dock ett grinsdragnings-
problem eftersom méinga sjukdomar som drabbar ildre leder till ett storre
behov av omsorg som inte klassificeras som sjukvard. Det finns dessvirre
ingen redovisning av den totala kostnaden som kan hinféras till sjuk-
dom.

Man skulle kunna argumentera for att storre delen av kostnaderna i s k
sirskilt boende (ett samlingsnamn pd det som i dagligt tal kallas t ex ser-
vicehus, dlderdomshem eller lingvird) troligen dr kostnader till foljd av
sjukdom. De flesta som beviljas sirskilt boende ir svart sjuka personer med
mycket omfattande behov av personlig omvardnad och medicinska insat-
ser och tva tredjedelar har allvarliga minnesproblem (Repalu 2004). Nir-
mare 100 0oo personer bor i sirskilt boende (SKL 2009), men tendensen
dr att alle fler fir hemsjukvird i ordindrt boende medan antalet personer
med hemsjukviard i sirskilt boende minskar. Trots detta beriknades drygt
60 procent (ca 56 miljarder) av kostnaderna for dldreomsorgen g till vird
och omsorg i sirskilt boende ar 2008 (SKL 2009).

Detir svartate utifrin dessa uppgifter siga hur stor del av kommunernas
ildreomsorgskostnader som uppstér till f6ljd av sjukdom och vi har som ett
alternativ i stillet forsokt estimera de 6kade omsorgskostnaderna till foljd
av sjukdom utifran ett antal publicerade kostnadsberikningar f6r ett min-
dre antal - men viktiga - sjukdomar: demens (Wimo m fl 2009), MS (Berg
m fl 2006), osteoporos (Borgstrom m fl 2007), schizofreni (Helldin m fl
2009) samt stroke (Ghatnekar m fl 2004 ). Dessa kostnader uppgir till totalt
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drygt 6o miljarder dir demenssjukdomar som vintat stir for den 6verligset
storsta kostnaden med 42 miljarder. Detta bor nog nirmast betraktas som
en undre grins for kostnaden eftersom urvalet av sjukdomar ir sa litet.

Hushall och foretag star for ca 18 procent av kostnaderna for sjukvard,
vilket inkluderar t ex patientavgifter, kop av medicinska produkter och
apparater, hilso- och sjukvird finansierad av privata sjukvardsforsikringar
samt foretagshilsovird inom bolag.

Kostnader for produktionsbortfall pa grund av sjukdom och didsfall
fore 65 drs dlder
Sjukforsikringen kostar Forsikringskassan ca 9o miljarder (Forsikrings-
kassan 2011) men detta ir transfereringar och den verkliga kostnaden ir
som tidigare nimnts produktionsbortfallet. Det senaste dret for vilket det
finns statistik om kostnaderna f6r sjukvérd dr 2008; dirfoér rapporteras det-
ta r dven for sjukfranvaron.

Vi behover veta det totala antalet dagar med sjukfrinvaro samt virdet
per dag av den produktion som férloras. Ett dilemma ir att sjukfranvaro kan
vara av tre olika typer:

* Sjuklénebaserad frinvaro (<14 dagar) som betalas av arbetsgivaren samt
karensdagar

e Sjukpenning (eller rehabiliteringspenning) som betalas av Forsikrings-
kassan

 Sjukersittning och aktivitetsersittning (tidigare ”fortidspension”) som
betalas av Forsikringskassan.

Dessa rapporteras inte gemensamt utan uppgifter maste samlas in fran olika
héll om man vill ha en samlad bild av kostnaden av sjukfranvaro.

Sammanlagt r 2008 rorde det sig uppskattningsvis om 225 miljoner
dagar (SCB 2011, Forsikringskassan 2011). Dessa fordelade sig enligt figur
1 dir detdr tydligt att sjukersittningen var den klart stérsta posten och stod
for 64 procent av de totala sjukfrinvarodagarna.

Virdet av den produktion som férloras antas, i enlighet med humanka-
pitalmetoden (Weisbrod 1961), representeras av den genomsnittliga l6ne-
kostnaden per dag i alla sektorer. Denna var r 2008 1 773 kr (riknat pa
overenskommen arbetstid, inte faktiskt arbetad tid som ju inkluderar sjuk-
frinvaron) (SCB 2010). Den totala kostnaden fér 225 miljoner forlorade
dagar blir d lika med 396,5 miljarder.

Produktivitetsbortfall till f6ljd av mortalitet fére 65 ars dlder har tagits
fran en studie frin 2005 med antagandet att mortaliteten troligen inte fo1-
dndrats pa nigot avgorande sitt under de tre dren och uppgir till nirmare
67 miljarder (Nordling 2008).

Total kostnad for sjukdom

Den totala kostnaden for sjukdom ar 2008 kan dirmed uppskattas till 823
miljarder vilket inkluderar:
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e Kostnader fér sjukvard och likemedel
e En skattning av kommunernas omsorgskostnader for ett mindre antal -
men viktiga - sjukdomar:
- Demens
- MS
- Osteoporos
- Schizofreni
- Stroke
e Produktivitetsbortfall till f6ljd av sjukfranvaro och mortalitet fére 65 ars
ilder.

I figur 2 visas fordelningen av kostnaderna.

Summan 823 miljarder ir sa stor att den dr ndgot ogripbar och som jim-
forelse kan nimnas att de totala offentliga utgifterna i Sverige var ca 1 650
miljarder kr ar 2009 (SCB 2010). BNP ar 2008 var 3 157 miljarder kr och
kostnaderna for sjukdom alltsd ca en fjirdedel sé stora.

2. Utveckling av kostnaderna over tid

Institutet f6r Hilsoekonomi i Lund (IHE) gjorde en grov uppskattning
av de totala kostnaderna dr 2005 (genom att skriva fram berikningar frin
1996) (Nordling 2008). Den totala summan var nirmare 520 miljarder i
den berikningen men detta inkluderade inte de kommunala omsorgskost-
naderna och inte heller kostnaderna for patienter och anhériga. Dirfor ir
siffrorna inte jimforbara med de som presenteras hir. Vi kan dock se att
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relationen mellan de olika kostnadsposter som gér att jimfora inte forind-
rats sd mycket. De indirekta kostnaderna forknippade med sjukfranvaro var
tex ca 55 procent storre in de direkta sjukvirdskostnaderna bide 2005 och
2008.

Diremot kan vi konstatera att kostnaderna for produktivitetsforluster
troligen har sjunkit kraftigt efter 2008 i och med att sjukfallen blir allt firre
och kortare samt att fler irenden med sjukersittning avslutas samtidigt som
firre personer nybeviljas sjukersittning. Antalet dagar med sjukersittning
eller sjukpenning har minskat med uppskattningsvis 22 procent mellan
2008 och hosten 2010 vilket skulle motsvara en minskad produktivitetsfor-
lust pé ca 78 miljarder (Forsikringskassan 2010). Emellertid har lingt ifrin
alla dessa personer gatt tillbaks i arbete varfor den minskade produktions-
forlusten dr mindre dn 78 miljarder.

3. Slutsats kostnadskartliggning

Sambhiillets totala kostnader f6r ohilsa ir alltsd mycket omfattande. Cirka
tva tredjedelar av dessa kostnader faller utanfor landstingen. T huvudsak ror
det sig om kostnader for produktionsbortfall som drabbar individen, soci-
alférsikringssystemen, arbetsgivarna och i slutindan hela samhaillet. Tbox 1
beskrivs kort omridet ryggsmirta dir kostnaderna for produktionsbortfall
dr omfattande.
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Kronisk ryggsmdrta

Kronisk ryggsmirta dr det vanligaste forekommande kroniska besvi-
ret bland individer under 65 och mellan 15 och 30 procent av befolk-
ningen i vistvirlden ir drabbade (Ekman 2005a). Sjukdomen orsakas
bl a av forsvagning eller utstrickning av ligament och 6verbelastning
under arbete. I enklare fall kan ryggsmirta behandlas med likemedel
(anti-inflammatoriska likemedel, virktabletter och muskelavslapp-
nande mediciner), sjukgymnastik samt littare styrkedvningar. I
svarare fall kan kirurgi vara ett alternativ. 6-10 procent av besviren
ir kroniska eller dterkommande (Ekman 2005a). 2001 lig kronisk
ryggsmirta bakom 11 procent av de totala kostnaderna for kortsik-
tiga sjukskrivningar samt 13 procent av kostnaderna for alla fortids-
pensioneringar (Ekman 2005b). Den totala samhillskostnaden for
ryggsmirtor uppgick 2002 till 18 miljarder kr men endast 15 procent
utgjordes av direkta sjukvirdskostnader och kostnader for likemedel
(Ekman 2005b). Hela 85 procent av kostnaderna orsakades av mins-
kad arbetsférmaga (Ekman 2005b).

De anhoriga till svért sjuka personer drar ett tungt lass och deras insats
leder forstas ocksa till stora produktivitetsforluster for samhillet. Denna
kostnad har kvantifierats bristfilligt bide i tidigare publikationer och dven
i denna. En betydande kostnad fér omsorg faller ocksd pd kommunerna
och denna ir inte heller tillfredstillande sammanstilld. Demenssjukdomar
inklusive Alzheimers sjukdom ir viktiga i det hir sammanhanget och detta
illustrerasi Box 2.

Altzheimer

Alzheimers sjukdom ir den vanligaste orsaken till demens och ligger
bakom nirmare hilften av alla svira demenstillstind. Varje ar drab-
bas ungefir 10 ooo nya personer och sammanlagt har 8o ooo indivi-
der i Sverige Alzheimers (Socialstyrelsen 2007). Sjukdomen innebir
stora kommunala kostnader till foljd av dagsjukvard och sirskilda
boenden. En mycket stor borda faller ocksd pa anhériga. Den genom-
snittliga kostnaden per patient med Alzheimers sjukdom uppgér till
drygt 170 ooo kr inkluderat informell vird av anhoériga (Jonsson m fl
2006). Baserat p 8o ooo patienter uppgar den totala kostnaden till
14 miljarder kr. Fordelningen pa olika sektorer beskrivs i figur 3 dér
det framgar att den kommunala omsorgen utgér mer in 50 procent
av kostnaderna.
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Nir en sé stor andel av kostnaderna for ohilsa faller utanfér landsting-
en leder det ocksa till att en stor del av de eventuella vinster som minskad
ohilsa kan ge tillfaller andra 4n landstingen. Detta innebir att ett landsting
som prioriterar hilso- och sjukvardsinsatser utifran effekterna pa den egna
budgeten saknar incitament att erbjuda den samhillsekonomiskt optimala
nivin av behandlingar. Annorlunda uttryckt kan fordelningen av kostna-
derna for ohilsa pa olika sektorer forklara hur stuprérstinkande uppstér
inom hilso- och sjukvérden.

4. Stuprorstinkande

Ett exempel fran likemedelsomradet kan vara illustrativt till hur stuprors-
tinkande uppstar.

1997 overforde staten kostnadsansvaret for forskrivningslikemedel till
landstingen men fram till 2002 fick landstingen ersittning av staten for de
faktiska kostnaderna. Ar 2002 skirptes incitamenten och landstingen fick
sjilva hantera 6verskott och underskott. Syftet med reformen var att ta bort
likemedlens status som fri nyttighet inom sjukvarden och dirmed skapa ett
incitament for en mer rationell avvigning mellan kostnaderna for likeme-
delsinterventioner och évriga hilso- och sjukvédrdsinterventioner. Refor-
men var framgangsrik si till vida att den ledde till ett omfattande arbete for
att oka kostnadskontrollen pa likemedel i landstingen. Under en ling rad
av ar har landstingen ocksa gjort av med mindre dn det statsbidrag de far for
forskrivningslikemedel inom férméanen.

En strategi som manga landsting anvint sig av dr att decentralisera
ansvaret for likemedelskostnaderna vidare nedéti den egna organisationen.
I somliga landsting dr det numera den forskrivande enheten som har att
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hantera eventuella éverskott/underskott inom ramen for en egen budget.
En foljd av denna decentralisering ér att den f6rskrivande enheten fokuse-
rar pa att beakta effekten av likemedelsanvindningen pi den egna budge-
ten. Det som hamnar utanfor den egna budgeten har man inga direkta inci-
tament att ta hinsyn till. Ett av syftena med reformen, att skapa incitament
for rationell avvigning mellan kostnader for likemedelsinterventioner och
andra sjukvardsinterventioner, har dirmed for vissa fall av likemedelsinter-
ventioner fallit bort.

Exemplet visar att det i fallet med likemedelsanvindning har uppstétt
en motsittning mellan malet om kostnadskontroll och mélet att uppné inci-
tament for en optimal anvindning av likemedel. I detta fall har stuprors-
tinkande uppstatt som en konsekvens av en stark fokusering pa kostnads-
kontroll avseende en specifik budgetpost.

Stuprorstankande i nationalekonomiska termer

Sjukvérd ar sjilvklart inte i forsta hand en friga om att kontrollera eller
minska kostnader, utan om att producera hilsa. Det finns dirtill en utbredd
politisk enighet i Sverige om att tillgang till sjukvard ska fordelas efter
behov och inte efter t ex betalningsférmaga. Sjukvard ir dessutom négot
som kan orsaka stora kostnader f6r individen och behovet uppstar ofta ofor-
berett. Sammantaget finns det alltsd mycket goda politiska grunder till att
sjukvarden i Sverige till den absolut storsta delen finansieras solidariskt och
genom en forsikringsliknande l6sning med ett tak for individens ”sjilvrisk”
(hogkostnadsskyddet). En konsekvens av detta dr dock att det inte finns
ndgon egentlig prismekanism i svensk sjukvird som kan leda till beslut som
skapar en ekonomiskt effektiv allokering av resurser. Visserligen har kép-
silj system inforts men ersittningssystemen ir i huvudsak administrativt
faststillda. Endasti de fall da det sker upphandlingar kan man tala om priser
som bestdms pd en marknad. Det ir dock friga om en artificiell marknad da
patienternas efterfrigan inte ir med och paverkar prisbilden.

Avsaknaden av en prismekanism ir ett fundamentalt problem eftersom
resurserna maste allokeras pa nagot vis. Inom offentlig forvaltning behover
detta i teorin inte orsaka nagra problem om en rationell samhillsplanerare
antas maximera den totala samhillsnyttan och allokerar resurserna pa ett
optimalt sitt. I praktiken dr det mer problematisket.

Det ir i realiteten forstds inte mojligt att i toppen pd organisationen ens
samla all den information som finns tillgiinglig i organisationen. Dirmed
kommer det alltid att saknas information {6r att fatta samhilleligt optimala
beslut (Hayek 1945). Som ett konkret exempel i virden vore det inte prak-
tiskt mojligt att centralt samla all information som utbyts i individuella
moten mellan likare och patienter. Som en foljd av dessa problem decen-
traliseras beslutsfattandet inom organisationen och styrningen sker i stillet
utifrin mal och med hjilp av incitament (Anell 2010). Beslutet om vilket
likemedel som ska anvindas fattas t ex av likaren och styrningen av den-
na anvindning sker bl a genom det incitament ett budgetansvar ger. Aven
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andra avtal med dem som arbetar i virden syftar till att styra resursanvind-
ningen i varden.

En svérighet ir i detta sammanhang problemet att formulera optimala
kontrakt med virdgivarna. Vardpersonal som exempelvis likare har ett kon-
trakt med sin arbetsgivare. Det ir vilkint frin ekonomisk teori att agenten
och principalen inte alltid har samma mélfunktion och det dr ibland svartatt
formulera optimala kontrakt. I fallet med likarna finns det ytterligare kom-
plikationer. Kontraktet kan vara direkt med finansiiren (dvs landstinget),
eller nu for tiden ofta med en privat utférare som i sin tur kontrakterats av
finansidren for att producera vird men som samtidigt sjilv har ett vinstin-
tresse. Detta ir helt legitimt men kan fjirma likarens beslutsfattande fran
vad som skulle vara samhillsekonomiskt optimalt. Det finns dessutom en
ytterligare komplikation i att likaren sjilv har en principal-/agentrelation
med sin patient. Likaren foretrider da patienten, vilket ér fullt rationellt
eftersom patienten ofta befinner sig i en utsatt situation och med ett stort
informationsunderlige. Men eftersom det inte finns nigon vil fungerande
prismekanism eller nigonting annat som garanterar att vad som ir optimalt
for en enskild patient dr optimalt ocksé for hela samhillet blir det mycket
svart att formulera kontrakt som skapar en balans mellan dessa dtaganden
for likaren.

Det finns alltsa flera forhillanden som leder till avvikelser frin idealet
med den rationella samhillsplaneraren. Vi vill argumentera for att stuprors-
tinkande bist kan forstds som en foljd av positiva externaliteter pa sa sitt
att stuprorstinkande ir ett hinder for att genomféra interventioner som
har en hogre kostnad for landstingen dn den faktiska samhillskostnaden for
interventionen. Resultatet blir att for lite av en vara eller tjinst produceras/
konsumeras.

Detkanske allra mestintressanta dr att externaliteter, som vanligen upp-
star till foljd av héga transaktionskostnader eller daligt definierade dgande-
ritter hidr uppstér till foljd av administrativa grinser och skilda finansie-
ringssystem som tillkommit fér att 16sa problemet med resursallokering i
avsaknaden av prismekanismer. Vi skulle vilja pista atc stuprérstinkande
fortjanstfullt kan definieras som administrativt skapade externalitetspro-
blem.

Vad kan giras for att digirda externalitetsproblemet till foljd av stup-
rorstankande?

Decentraliserat beslutfattande dr nédvindige for att en komplex organisa-
tion som hilso- och sjukvirden ska fungera. Att komma ifrin stuprorstin-
kande och medféljande externalitetsproblematik genom att centralisera allt
beslutsfattande skulle innebira minst sagt stora utmaningar med tanke pa
all den information som behdver centraliseras. Det kan dérfér vara intres-
sant att titta pd ndgra av de metoder som finns for att korrigera externali-
tetsproblem pd marknader och se om ndgra av dessa metoder ocksa ir til-
limpbara pa decentraliserade offentliga férvaltningar.
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En sidan metod ér att inféra s k pigousubventioner dir subventionen
likstiller kostnaden for att producera varan med den samhillsekonomiska
kostnaden. I fallet med hilso- och sjukvard skulle detta innebira att lands-
tingen fick interventioner subventionerade av staten i en sddan utstrick-
ning att landstingets kostnad motsvarade den samhillsekonomiska kostna-
den. Vi har redan sett att den storsta delen (56 procent) av kostnaderna for
sjukdom utgérs av produktionsforluster och siledes hamnar utanfor hilso-
och sjukvérden trots att beslut inom sjukvarden far konsekvenser for dessa
kostnader. Utifrdn antagandet att landstingen maximerar den hilsa de kan
ge medborgarna utifrin sina budgetrestriktioner skulle detta innebira att
landstingets produktion av hilsa nirmade sig den samhillsekonomiskt
optimala nivan givet budgetrestriktionen. I ett tidigare exempel visade vi
att kostnaderna for Alzheimers sjukdom i huvudsak faller pd kommunerna
och anhoriga. Dessa berikningar skulle kunna anvindas for att informera
staten om den limpliga storleken pa sddana subventioner.

Redanidag finns det statsbidrag som staten riktar mot landstingen som
for tankarna till pigousubventioner. Exempelvis har regeringen infért den
s k ké-miljarden som innebir att landsting som uppnér att 8o procent av
patienterna fir besok hos specialist inom 9o dagar och behandling inom
planerad specialistvird inom samma tid fir dela p 9oo miljoner kr och de
som uppndr samma mal till 9o procent fir mojlighet att dela pa ytterligare
100 miljoner kr. Ké-miljarden kan ha som effekt att landstingen interna-
liserar den positiva externalitet som kortare kotider innebir for sjukskriv-
ningarnas lingd. Det har dock riktats kritik fran likare mot att virdgaran-
tin snarast snedvrider incitamenten (Winblad och Andersson 2010) och vi
pastar inte att kd-miljarden ir en optimalt utformad pigousubvention eller
ens att den utformades med avsikt att avhjilpa en externalitetsproblema-
tik.

En annan l6sning pa externalitetsproblemet ir att parterna, i detta fall
framfor allt landstingen, Forsikringskassan och kommunerna nar forhand-
lingslosningar for att nd ett mer effektivt utfall. Enligt det s k Coase-teo-
remet kan en effektiv resursallokering uppnés om det ir méjligt att handla
med externaliteten och om transaktionskostnaderna ir obefintliga oavsett
hur externaliteterna i utgingsliget dr fordelade. Dessa villkor 4r i realiteten
ytterst sillan uppfyllda men det ér intressant att notera hur lagstiftningen
faktiskt mojliggjort forhandlingslosningar kring de finansiella externalite-
ter vi beskrivit tidigare i artikeln.

Till exempel kom 4r 2003 lagen om finansiell samordning av rehabilite-
ringsinsatser, FINSAM 2003:1210. Denna gor det mojligt for Forsiakrings-
kassan, kommunen, landstingen och Arbetsformedlingen att samordna
resurser i ett samordningsforbund. I en utvirdering av FINSAM har Stats-
kontoret noterat att det ir metodologiskt svirt att mita de samhillseko-
nomiska effekterna samt att komma fram till hur kostnader och effekter av
samordningsférbunden slar pé olika budgetar.
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5. Slutsatser och diskussion

Samhillskostnaderna f6r ohilsa dr mycket omfattande och uppstar huvud-
sakligen till f6ljd av produktionsbortfall nir individen fir nedsatt arbets-
forméga eller avlider i fortid (56 procent av totalkostnaden for ohilsa).
Stora kostnader uppstar ocksd i kommunsektorn (10 procent). I artikeln
har nigra exempel getts pa sjukdomsgrupper dir kostnaderna f6r ohilsa dr
i storleksordningen >10 miljarder kr per ar och dir kostnaderna ir sned-
fordelade sa till vida att 75-85 procent av kostnaderna for ohilsa faller pa
sektorer utanfor landstingen. Med hjilp av effektiva interventioner i form
av tex likemedel eller kirurgi kan samhillskostnaderna utanfor landstings-
budgeten minskas.

I artikeln har decentralisering av kostnadsansvar och beslutsfattande
beskrivits som en i manga fall nédvindig metod f6r att uppné en effektiv
offentlig forvaltning. I fallet med decentralisering av likemedelskostnader
har en 6kad maluppfyllelse kunnat ses med avseende pd kostnadskontroll.
Samtidigt minskar decentralisering incitamenten att fatta beslut som ir
rationella for samhillet som helhet. Det uppstédr en kil mellan den kost-
nad som beslutsfattaren moter och den verkliga samhillskostnaden, nigot
som riskerar att leda till stuprorstinkande och att positiva externaliteter av
beslut inte internaliseras.

En metod {or att fi beslutsfattare att internalisera positiva externaliteter
utan att behova frangd decentraliserat beslutsfattande ir pigousubventio-
ner. Den s k ko-miljarden har egenskaper som liknar en pigousubvention,
men det dr oklart i vilken utstrickning ko-miljarden dr optimalt avvigd uti-
fran de positiva externa effekterna av att minska koétider. En annan 16sning
ir forhandlingslésningar mellan olika budgetansvariga. Hir kan emellertid
transaktionskostnader och legala forhallanden utgora hinder.

Med tanke pa hur omfattande samhillskostnaderna for ohilsa dr och
storleken pd externaliteterna inom vissa sjukdomsomriden forefaller det
angeliget att vidare studera problematiken kring stuprorstinkande inom
hilso- och sjukvirden. Avslutningsvis vill vi peka pd nigra omriden for
ytterligare forskning:

Finns det ett samband mellan storleken pa kilen mellan samhillskostnad
och landstingskostnad for hilso- och sjukvardsinterventioner och underfi-
nansiering av interventioner?

Vilka incitament uppstar vid decentraliserade budgetar och decentrali-
serat beslutsfattande?

Vilka férutsittningar finns for forhandlingslosningar mellan forvalt-
ningar vid positiva externaliteter?

Hur kan en optimal pigousubvention utformas for att styra offentliga
forvaleningar? Vilket beslutsunderlag krivs?
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