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Stuprörstänkande gör samhällets 
kostnader för ohälsa onödigt höga

Samhällets kostnader för ohälsa är omfattande och fördelar sig på många olika 
samhällssektorer. Samtidigt faller kostnaderna för att åtgärda ohälsa huvudsak-
ligen på landstingen. Det innebär att besparingar till följd av förbättrad hälsa 
i många fall kommer att ligga utanför den sektor som finansierar och beslutar 
om hälsoförbättrande interventioner. I artikeln presenteras en skattning av hur 
kostnaderna för ohälsa fördelar sig på olika kostnadsslag och betydelsen av denna 
fördelning för möjligheterna till en effektiv resursallokering. 

När de första vaccinen mot Haemophilus influenzae (HIB) kom i början av 
nittiotalet fanns det initialt ett motstånd inom en del landsting mot att infö-
ra det i det allmänna vaccinationsprogrammet på grund av den då relativt 
höga kostnaden (Gothefors m fl 1992). HIB är en bakterie som kan orsa-
ka allvarlig hjärnhinneinflammation hos små barn och struplockskatarr 
hos lite större barn (Smittskyddsinstitutet 2011). En del barn får neuro-
logiska skador och kan t ex bli döva. Sett ur hela samhällets perspektiv 
är vaccinationen kostnadsbesparande på grund av att så höga kostnader 
är förknippade med att hantera följderna av sjukdomen (Trollfors 1994). 
Dessa kostnader bars dock till den övervägande delen av kommunerna och 
föräldrarna till barnen. För landstingen innebar vaccinationen en ökad 
kostnad. 

Exemplet visar hur landstingen i vissa fall möter negativa incitament för 
att använda kostnadseffektiva metoder i sjukvården. Problemet kan beskri-
vas som att budgethänsyn utifrån organisatoriska stuprör styr starkare än 
samhällsekonomiska överväganden – s k stuprörstänkande. Det vill säga att 
administrativa gränser, skilda finansieringssystem och avsaknaden av pris-
mekanismer motverkar en effektiv resursallokering. Ur ett samhällsekono-
miskt perspektiv är det intressant att undersöka hur stort problemet med 
stuprörstänkande kan vara och överväga om det eventuellt finns lösningar. 

Ett första steg är att uppskatta hur ineffektiv resursallokeringen är på 
grund av stuprörstänkande. En rimlig hypotes är att graden av snedvriden 
resursallokering orsakad av stuprörstänkande korrelerar med andelen av 
kostnaderna för ohälsa som faller på sektorer utanför landstingen. Ju högre 
andelen är desto fler interventioner kan det finnas där landstingens kost-
nad för en intervention på marginalen är avsevärt högre än samhällets. Den 
totala samhällskostnaden för ohälsa ger tillsammans med storleken på de 
kilar som finns mellan landstingens och samhällets kostnader för interven-
tioner en indikation på hur stort problemet kan vara. 
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I denna artikel kommer samhällets kostnader för ohälsa samt deras för-
delning på olika sektorer att skattas. Artikeln diskuterar vidare, bl a med 
hjälp av exempel, varför stuprörstänkande uppstår. Utifrån ett teoretiskt 
perspektiv diskuteras hur dessa problem kan beskrivas med nationalekono-
miska begrepp samt eventuella lösningar och behovet av ytterligare forsk-
ning på området. 

1. Hur stora är samhällets kostnader för ohälsa?
Utgångspunkten för en samhällsekonomisk uppskattning av kostnaderna 
för ohälsa är att alla kostnader ska räknas med oavsett vem de faller på. Till-
vägagångssättet i denna artikel är att uppskatta de direkta kostnaderna för 
vård och omsorg i såväl staten, primärkommunerna och landstingen som 
hushållen (inklusive anhöriga) samt företagen. För ett samhällsekonomiskt 
perspektiv adderas därefter kostnader för produktionsbortfall på grund av 
sjukdom och dödsfall. 

Notera att transfereringar av olika slag som t ex sjukpenningsutbetal-
ningar inte räknas med som kostnader i en samhällsekonomisk kalkyl. Det 
finns visserligen en del kostnader förknippade med administrationen av 
dessa transfereringar, men dessa är försumbara i sammanhanget. Det är i 
stället värdet av den förlorade produktionen som ska räknas som en kost-
nad. Den samhällsekonomiska kostnaden av sjukfrånvaro beror således på 
lägre faktiskt arbetsutbud och därmed lägre produktion, dvs lägre utrymme 
för framtida både privat och offentlig konsumtion.

Kostnad för sjukvård och omsorg
Den totala kostnaden för sjukvården i Sverige var 296 miljarder år 2008. I 
hälsoräkenskaperna från SCB redovisas kostnaderna även separat för lands-
tingen, staten, primärkommunerna samt hushåll och företag.

Landstingen står för den största delen av kostnaderna för hälso- och 
sjukvård med 71 procent, eller ca 210 miljarder. Den specialiserade soma-
tiska vården står för nästan precis hälften av detta medan primärvården står 
för ca 18 procent av kostnaderna. 

Receptförskrivna läkemedel utgör ca 10 procent av de totala kostnader-
na för sjukvård och de sammanlagda kostnaderna för läkemedel uppgick 
2009 till ca 35,7 miljarder kr. De receptfria läkemedlen stod för 3 miljarder 
av dessa och sjukhusprodukterna för 6,4 miljarder.

Staten finansierar endast en liten del av sjukvården, ca 2 procent och 
det gäller framför allt sjukvård inom försvaret, kriminalvården och speci-
alskolan. Staten betalar även närståendepenning för anhörigvård av svårt 
sjuka personer i maximalt 100 dagar per vårdtagare. Närståendepenning 
är i sig en transferering precis som sjukpenningen och antalet dagar med 
närståendepenning representerar en produktionsförlust till följd av sjuk-
dom som i princip också borde medräknas i de totala samhällsekonomiska 
kostnaderna. Dock finns ingen statistik över antal dagar, varför produk-
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tionsförlusten approximeras med de faktiska utbetalningarna. Eftersom 
ersättningen motsvarar 80 procent av sjukpenninggrundande inkomst blir 
detta en underskattning av produktionsförlusten.   

Närståendepenning är dock endast en mindre del av anhörigvården. Av 
naturliga skäl finns det inte någon officiell statistik över den totala omfatt-
ningen på anhörigvården, som annars är en viktig del av den totala kost-
naden för sjukdom. Nordberg (Nordberg m fl 2005) undersökte i sin dok-
torsavhandling betydelsen och omfattningen av den informella vården för 
personer över 75 år i en kommun (Nordanstig). Antalet personer som fick 
informell vård – t ex av anhöriga — var betydligt större än antalet personer 
som fick formell vård, t ex hemtjänst. Tjugo procent av personerna över 
75 år fick formell vård och 38 procent informell vård. Bland personer med 
demenssjukdomar var skillnaden mellan mängden formell och informell 
vård ännu större.

Kommunerna ansvarar framför allt för viss vård och omsorg om äldre 
och personer med funktionsnedsättning. De totala kostnaderna för kom-
munernas äldreomsorg och för funktionshindrade uppgick till 92 respek-
tive 52 miljarder år 2008 (SKL 2010). Av detta är ca 24 miljarder redo-
visade som sjukvårdskostnader i hälsoräkenskaperna. Detta innebär att 
kommunerna finansierar drygt 8 procent av sjukvården. Då inkluderas 
hemsjukvård, rehabilitering och hjälpmedel för äldre och personer med 
funktionsnedsättning i särskilt eller ordinärt boende samt skolhälsovård 
inom grund- och gymnasieskolan. Det uppstår dock ett gränsdragnings-
problem eftersom många sjukdomar som drabbar äldre leder till ett större 
behov av omsorg som inte klassificeras som sjukvård. Det finns dessvärre 
ingen redovisning av den totala kostnaden som kan hänföras till sjuk-
dom. 

Man skulle kunna argumentera för att större delen av kostnaderna i s k 
särskilt boende (ett samlingsnamn på det som i dagligt tal kallas t ex ser-
vicehus, ålderdomshem eller långvård) troligen är kostnader till följd av 
sjukdom. De flesta som beviljas särskilt boende är svårt sjuka personer med 
mycket omfattande behov av personlig omvårdnad och medicinska insat-
ser och två tredjedelar har allvarliga minnesproblem (Repalu 2004). När-
mare 100 000 personer bor i särskilt boende (SKL 2009), men tendensen 
är att allt fler får hemsjukvård i ordinärt boende medan antalet personer 
med hemsjukvård i särskilt boende minskar. Trots detta beräknades drygt 
60 procent (ca 56 miljarder) av kostnaderna för äldreomsorgen gå till vård 
och omsorg i särskilt boende år 2008 (SKL 2009).

Det är svårt att utifrån dessa uppgifter säga hur stor del av kommunernas 
äldreomsorgskostnader som uppstår till följd av sjukdom och vi har som ett 
alternativ i stället försökt estimera de ökade omsorgskostnaderna till följd 
av sjukdom utifrån ett antal publicerade kostnadsberäkningar för ett min-
dre antal – men viktiga – sjukdomar: demens (Wimo m fl 2009), MS (Berg 
m fl 2006), osteoporos (Borgström m fl 2007), schizofreni (Helldin m fl 
2009) samt stroke (Ghatnekar m fl 2004). Dessa kostnader uppgår till totalt 
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drygt 60 miljarder där demenssjukdomar som väntat står för den överlägset 
största kostnaden med 42 miljarder. Detta bör nog närmast betraktas som 
en undre gräns för kostnaden eftersom urvalet av sjukdomar är så litet.

Hushåll och företag står för ca 18 procent av kostnaderna för sjukvård, 
vilket inkluderar t  ex patientavgifter, köp av medicinska produkter och 
apparater, hälso- och sjukvård finansierad av privata sjukvårdsförsäkringar 
samt företagshälsovård inom bolag. 

Kostnader för produktionsbortfall på grund av sjukdom och dödsfall 
före 65 års ålder
Sjukförsäkringen kostar Försäkringskassan ca 90 miljarder (Försäkrings-
kassan 2011) men detta är transfereringar och den verkliga kostnaden är 
som tidigare nämnts produktionsbortfallet. Det senaste året för vilket det 
finns statistik om kostnaderna för sjukvård är 2008; därför rapporteras det-
ta år även för sjukfrånvaron. 

Vi behöver veta det totala antalet dagar med sjukfrånvaro samt värdet 
per dag av den produktion som förloras. Ett dilemma är att sjukfrånvaro kan 
vara av tre olika typer:

• Sjuklönebaserad frånvaro (<14 dagar) som betalas av arbetsgivaren samt 
karensdagar

• Sjukpenning (eller rehabiliteringspenning) som betalas av Försäkrings-
kassan

• Sjukersättning och aktivitetsersättning (tidigare ”förtidspension”) som 
betalas av Försäkringskassan.

Dessa rapporteras inte gemensamt utan uppgifter måste samlas in från olika 
håll om man vill ha en samlad bild av kostnaden av sjukfrånvaro. 

Sammanlagt år 2008 rörde det sig uppskattningsvis om 225 miljoner 
dagar (SCB 2011, Försäkringskassan 2011). Dessa fördelade sig enligt figur 
1 där det är tydligt att sjukersättningen var den klart största posten och stod 
för 64 procent av de totala sjukfrånvarodagarna. 

Värdet av den produktion som förloras antas, i enlighet med humanka-
pitalmetoden (Weisbrod 1961), representeras av den genomsnittliga löne-
kostnaden per dag i alla sektorer. Denna var år 2008 1 773 kr (räknat på 
överenskommen arbetstid, inte faktiskt arbetad tid som ju inkluderar sjuk-
frånvaron) (SCB 2010). Den totala kostnaden för 225 miljoner förlorade 
dagar blir då lika med 396,5 miljarder.

Produktivitetsbortfall till följd av mortalitet före 65 års ålder har tagits 
från en studie från 2005 med antagandet att mortaliteten troligen inte för-
ändrats på något avgörande sätt under de tre åren och uppgår till närmare 
67 miljarder (Nordling 2008). 

Total kostnad för sjukdom
Den totala kostnaden för sjukdom år 2008 kan därmed uppskattas till 823 
miljarder vilket inkluderar:
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• Kostnader för sjukvård och läkemedel
• En skattning av kommunernas omsorgskostnader för ett mindre antal – 

men viktiga –  sjukdomar:
-  Demens
-  MS
-  Osteoporos
-  Schizofreni
-  Stroke

• Produktivitetsbortfall till följd av sjukfrånvaro och mortalitet före 65 års 
ålder.

I figur 2 visas fördelningen av kostnaderna.
Summan 823 miljarder är så stor att den är något ogripbar och som jäm-

förelse kan nämnas att de totala offentliga utgifterna i Sverige var ca 1 650 
miljarder kr år 2009 (SCB 2010). BNP år 2008 var 3 157 miljarder kr och 
kostnaderna för sjukdom alltså ca en fjärdedel så stora. 

2. Utveckling av kostnaderna över tid
Institutet för Hälsoekonomi i Lund (IHE) gjorde en grov uppskattning 
av de totala kostnaderna år 2005 (genom att skriva fram beräkningar från 
1996) (Nordling 2008). Den totala summan var närmare 520 miljarder i 
den beräkningen men detta inkluderade inte de kommunala omsorgskost-
naderna och inte heller kostnaderna för patienter och anhöriga. Därför är 
siffrorna inte jämförbara med de som presenteras här. Vi kan dock se att 

Figur 1
Frånvaro från arbetet 
på grund av sjukdom 
efter ersättningsform 
år 2008. Miljoner 
dagar

Källa: Försäkringskassan (2011); SCB (2011).
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relationen mellan de olika kostnadsposter som går att jämföra inte föränd-
rats så mycket. De indirekta kostnaderna förknippade med sjukfrånvaro var 
t ex ca 55 procent större än de direkta sjukvårdskostnaderna både 2005 och 
2008.  

Däremot kan vi konstatera att kostnaderna för produktivitetsförluster 
troligen har sjunkit kraftigt efter 2008 i och med att sjukfallen blir allt färre 
och kortare samt att fler ärenden med sjukersättning avslutas samtidigt som 
färre personer nybeviljas sjukersättning. Antalet dagar med sjukersättning 
eller sjukpenning har minskat med uppskattningsvis 22 procent mellan 
2008 och hösten 2010 vilket skulle motsvara en minskad produktivitetsför-
lust på ca 78 miljarder (Försäkringskassan 2010). Emellertid har långt ifrån 
alla dessa personer gått tillbaks i arbete varför den minskade produktions-
förlusten är mindre än 78 miljarder.  

3. Slutsats kostnadskartläggning
Samhällets totala kostnader för ohälsa är alltså mycket omfattande. Cirka 
två tredjedelar av dessa kostnader faller utanför landstingen. I huvudsak rör 
det sig om kostnader för produktionsbortfall som drabbar individen, soci-
alförsäkringssystemen, arbetsgivarna och i slutändan hela samhället. I box 1 
beskrivs kort området ryggsmärta där kostnaderna för produktionsbortfall 
är omfattande.

Källa: Egna beräkningar.Figur 2
Fördelning av de 

totala kostnaderna 
för sjukdom (823 

miljarder) på sektorer 
och kostnadsslag år 

2008
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De anhöriga till svårt sjuka personer drar ett tungt lass och deras insats 
leder förstås också till stora produktivitetsförluster för samhället. Denna 
kostnad har kvantifierats bristfälligt både i tidigare publikationer och även 
i denna. En betydande kostnad för omsorg faller också på kommunerna 
och denna är inte heller tillfredställande sammanställd. Demenssjukdomar 
inklusive Alzheimers sjukdom är viktiga i det här sammanhanget och detta 
illustreras i Box 2.

Box 1

Kronisk ryggsmärta
Kronisk ryggsmärta är det vanligaste förekommande kroniska besvä-
ret bland individer under 65 och mellan 15 och 30 procent av befolk-
ningen i västvärlden är drabbade (Ekman 2005a). Sjukdomen orsakas 
bl a av försvagning eller utsträckning av ligament och överbelastning 
under arbete. I enklare fall kan ryggsmärta behandlas med läkemedel 
(anti-inflammatoriska läkemedel, värktabletter och muskelavslapp-
nande mediciner), sjukgymnastik samt lättare styrkeövningar. I 
svårare fall kan kirurgi vara ett alternativ. 6–10 procent av besvären 
är kroniska eller återkommande (Ekman 2005a). 2001 låg kronisk 
ryggsmärta bakom 11 procent av de totala kostnaderna för kortsik-
tiga sjukskrivningar samt 13 procent av kostnaderna för alla förtids-
pensioneringar (Ekman 2005b). Den totala samhällskostnaden för 
ryggsmärtor uppgick 2002 till 18 miljarder kr men endast 15 procent 
utgjordes av direkta sjukvårdskostnader och kostnader för läkemedel 
(Ekman 2005b). Hela 85 procent av kostnaderna orsakades av mins-
kad arbetsförmåga (Ekman 2005b). 

Box 2

Altzheimer
Alzheimers sjukdom är den vanligaste orsaken till demens och ligger 
bakom närmare hälften av alla svåra demenstillstånd. Varje år drab-
bas ungefär 10 000 nya personer och sammanlagt har 80 000 indivi-
der i Sverige Alzheimers (Socialstyrelsen 2007). Sjukdomen innebär 
stora kommunala kostnader till följd av dagsjukvård och särskilda 
boenden. En mycket stor börda faller också på anhöriga. Den genom-
snittliga kostnaden per patient med Alzheimers sjukdom uppgår till 
drygt 170 000 kr inkluderat informell vård av anhöriga (Jönsson m fl 
2006). Baserat på 80 000 patienter uppgår den totala kostnaden till 
14 miljarder kr. Fördelningen på olika sektorer beskrivs i figur 3 där 
det framgår att den kommunala omsorgen utgör mer än 50 procent 
av kostnaderna. 
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När en så stor andel av kostnaderna för ohälsa faller utanför landsting-
en leder det också till att en stor del av de eventuella vinster som minskad 
ohälsa kan ge tillfaller andra än landstingen. Detta innebär att ett landsting 
som prioriterar hälso- och sjukvårdsinsatser utifrån effekterna på den egna 
budgeten saknar incitament att erbjuda den samhällsekonomiskt optimala 
nivån av behandlingar. Annorlunda uttryckt kan fördelningen av kostna-
derna för ohälsa på olika sektorer förklara hur stuprörstänkande uppstår 
inom hälso- och sjukvården. 

4. Stuprörstänkande
Ett exempel från läkemedelsområdet kan vara illustrativt till hur stuprörs-
tänkande uppstår.

1997 överförde staten kostnadsansvaret för förskrivningsläkemedel till 
landstingen men fram till 2002 fick landstingen ersättning av staten för de 
faktiska kostnaderna. År 2002 skärptes incitamenten och landstingen fick 
själva hantera överskott och underskott. Syftet med reformen var att ta bort 
läkemedlens status som fri nyttighet inom sjukvården och därmed skapa ett 
incitament för en mer rationell avvägning mellan kostnaderna för läkeme-
delsinterventioner och övriga hälso- och sjukvårdsinterventioner. Refor-
men var framgångsrik så till vida att den ledde till ett omfattande arbete för 
att öka kostnadskontrollen på läkemedel i landstingen. Under en lång rad 
av år har landstingen också gjort av med mindre än det statsbidrag de får för 
förskrivningsläkemedel inom förmånen. 

En strategi som många landsting använt sig av är att decentralisera 
ansvaret för läkemedelskostnaderna vidare nedåt i den egna organisationen. 
I somliga landsting är det numera den förskrivande enheten som har att 

Figur 3
Fördelning av kost-

nader vid Alzheimers 
sjukdom

Källa: Jönsson m fl (2006).
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hantera eventuella överskott/underskott inom ramen för en egen budget. 
En följd av denna decentralisering är att den förskrivande enheten fokuse-
rar på att beakta effekten av läkemedelsanvändningen på den egna budge-
ten. Det som hamnar utanför den egna budgeten har man inga direkta inci-
tament att ta hänsyn till. Ett av syftena med reformen, att skapa incitament 
för rationell avvägning mellan kostnader för läkemedelsinterventioner och 
andra sjukvårdsinterventioner, har därmed för vissa fall av läkemedelsinter-
ventioner fallit bort. 

Exemplet visar att det i fallet med läkemedelsanvändning har uppstått 
en motsättning mellan målet om kostnadskontroll och målet att uppnå inci-
tament för en optimal användning av läkemedel. I detta fall har stuprörs-
tänkande uppstått som en konsekvens av en stark fokusering på kostnads-
kontroll avseende en specifik budgetpost. 

Stuprörstänkande i nationalekonomiska termer
Sjukvård är självklart inte i första hand en fråga om att kontrollera eller 
minska kostnader, utan om att producera hälsa. Det finns därtill en utbredd 
politisk enighet i Sverige om att tillgång till sjukvård ska fördelas efter 
behov och inte efter t ex betalningsförmåga. Sjukvård är dessutom något 
som kan orsaka stora kostnader för individen och behovet uppstår ofta oför-
berett. Sammantaget finns det alltså mycket goda politiska grunder till att 
sjukvården i Sverige till den absolut största delen finansieras solidariskt och 
genom en försäkringsliknande lösning med ett tak för individens ”självrisk” 
(högkostnadsskyddet). En konsekvens av detta är dock att det inte finns 
någon egentlig prismekanism i svensk sjukvård som kan leda till beslut som 
skapar en ekonomiskt effektiv allokering av resurser. Visserligen har köp-
sälj system införts men ersättningssystemen är i huvudsak administrativt 
fastställda. Endast i de fall då det sker upphandlingar kan man tala om priser 
som bestäms på en marknad. Det är dock fråga om en artificiell marknad då 
patienternas efterfrågan inte är med och påverkar prisbilden. 

Avsaknaden av en prismekanism är ett fundamentalt problem eftersom 
resurserna måste allokeras på något vis. Inom offentlig förvaltning behöver 
detta i teorin inte orsaka några problem om en rationell samhällsplanerare 
antas maximera den totala samhällsnyttan och allokerar resurserna på ett 
optimalt sätt. I praktiken är det mer problematiskt. 

Det är i realiteten förstås inte möjligt att i toppen på organisationen ens 
samla all den information som finns tillgänglig i organisationen. Därmed 
kommer det alltid att saknas information för att fatta samhälleligt optimala 
beslut (Hayek 1945). Som ett konkret exempel i vården vore det inte prak-
tiskt möjligt att centralt samla all information som utbyts i individuella 
möten mellan läkare och patienter. Som en följd av dessa problem decen-
traliseras beslutsfattandet inom organisationen och styrningen sker i stället 
utifrån mål och med hjälp av incitament (Anell 2010). Beslutet om vilket 
läkemedel som ska användas fattas t ex av läkaren och styrningen av den-
na användning sker bl a genom det incitament ett budgetansvar ger. Även 
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andra avtal med dem som arbetar i vården syftar till att styra resursanvänd-
ningen i vården. 

En svårighet är i detta sammanhang problemet att formulera optimala 
kontrakt med vårdgivarna. Vårdpersonal som exempelvis läkare har ett kon-
trakt med sin arbetsgivare. Det är välkänt från ekonomisk teori att agenten 
och principalen inte alltid har samma målfunktion och det är ibland svårt att 
formulera optimala kontrakt. I fallet med läkarna finns det ytterligare kom-
plikationer. Kontraktet kan vara direkt med finansiären (dvs landstinget), 
eller nu för tiden ofta med en privat utförare som i sin tur kontrakterats av 
finansiären för att producera vård men som samtidigt själv har ett vinstin-
tresse. Detta är helt legitimt men kan fjärma läkarens beslutsfattande från 
vad som skulle vara samhällsekonomiskt optimalt. Det finns dessutom en 
ytterligare komplikation i att läkaren själv har en principal-/agentrelation 
med sin patient. Läkaren företräder då patienten, vilket är fullt rationellt 
eftersom patienten ofta befinner sig i en utsatt situation och med ett stort 
informationsunderläge. Men eftersom det inte finns någon väl fungerande 
prismekanism eller någonting annat som garanterar att vad som är optimalt 
för en enskild patient är optimalt också för hela samhället blir det mycket 
svårt att formulera kontrakt som skapar en balans mellan dessa åtaganden 
för läkaren.

Det finns alltså flera förhållanden som leder till avvikelser från idealet 
med den rationella samhällsplaneraren. Vi vill argumentera för att stuprörs-
tänkande bäst kan förstås som en följd av positiva externaliteter på så sätt 
att stuprörstänkande är ett hinder för att genomföra interventioner som 
har en högre kostnad för landstingen än den faktiska samhällskostnaden för 
interventionen. Resultatet blir att för lite av en vara eller tjänst produceras/
konsumeras.

Det kanske allra mest intressanta är att externaliteter, som vanligen upp-
står till följd av höga transaktionskostnader eller dåligt definierade ägande-
rätter här uppstår till följd av administrativa gränser och skilda finansie-
ringssystem som tillkommit för att lösa problemet med resursallokering i 
avsaknaden av prismekanismer. Vi skulle vilja påstå att stuprörstänkande 
förtjänstfullt kan definieras som administrativt skapade externalitetspro-
blem. 

Vad kan göras för att åtgärda externalitetsproblemet till följd av stup-
rörstänkande?
Decentraliserat beslutfattande är nödvändigt för att en komplex organisa-
tion som hälso- och sjukvården ska fungera. Att komma ifrån stuprörstän-
kande och medföljande externalitetsproblematik genom att centralisera allt 
beslutsfattande skulle innebära minst sagt stora utmaningar med tanke på 
all den information som behöver centraliseras. Det kan därför vara intres-
sant att titta på några av de metoder som finns för att korrigera externali-
tetsproblem på marknader och se om några av dessa metoder också är til-
lämpbara på decentraliserade offentliga förvaltningar. 
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En sådan metod är att införa s k pigousubventioner där subventionen 
likställer kostnaden för att producera varan med den samhällsekonomiska 
kostnaden. I fallet med hälso- och sjukvård skulle detta innebära att lands-
tingen fick interventioner subventionerade av staten i en sådan utsträck-
ning att landstingets kostnad motsvarade den samhällsekonomiska kostna-
den. Vi har redan sett att den största delen (56 procent) av kostnaderna för 
sjukdom utgörs av produktionsförluster och således hamnar utanför hälso- 
och sjukvården trots att beslut inom sjukvården får konsekvenser för dessa 
kostnader. Utifrån antagandet att landstingen maximerar den hälsa de kan 
ge medborgarna utifrån sina budgetrestriktioner skulle detta innebära att 
landstingets produktion av hälsa närmade sig den samhällsekonomiskt 
optimala nivån givet budgetrestriktionen. I ett tidigare exempel visade vi 
att kostnaderna för Alzheimers sjukdom i huvudsak faller på kommunerna 
och anhöriga. Dessa beräkningar skulle kunna användas för att informera 
staten om den lämpliga storleken på sådana subventioner.

Redan i dag finns det statsbidrag som staten riktar mot landstingen som 
för tankarna till pigousubventioner. Exempelvis har regeringen infört den 
s k kö-miljarden som innebär att landsting som uppnår att 80 procent av 
patienterna får besök hos specialist inom 90 dagar och behandling inom 
planerad specialistvård inom samma tid får dela på 900 miljoner kr och de 
som uppnår samma mål till 90 procent får möjlighet att dela på ytterligare 
100 miljoner kr. Kö-miljarden kan ha som effekt att landstingen interna-
liserar den positiva externalitet som kortare kötider innebär för sjukskriv-
ningarnas längd. Det har dock riktats kritik från läkare mot att vårdgaran-
tin snarast snedvrider incitamenten (Winblad och Andersson 2010) och vi 
påstår inte att kö-miljarden är en optimalt utformad pigousubvention eller 
ens att den utformades med avsikt att avhjälpa en externalitetsproblema-
tik. 

En annan lösning på externalitetsproblemet är att parterna, i detta fall 
framför allt landstingen, Försäkringskassan och kommunerna når förhand-
lingslösningar för att nå ett mer effektivt utfall. Enligt det s k Coase-teo-
remet kan en effektiv resursallokering uppnås om det är möjligt att handla 
med externaliteten och om transaktionskostnaderna är obefintliga oavsett 
hur externaliteterna i utgångsläget är fördelade. Dessa villkor är i realiteten 
ytterst sällan uppfyllda men det är intressant att notera hur lagstiftningen 
faktiskt möjliggjort förhandlingslösningar kring de finansiella externalite-
ter vi beskrivit tidigare i artikeln.

Till exempel kom år 2003 lagen om finansiell samordning av rehabilite-
ringsinsatser, FINSAM 2003:1210. Denna gör det möjligt för Försäkrings-
kassan, kommunen, landstingen och Arbetsförmedlingen att samordna 
resurser i ett samordningsförbund. I en utvärdering av FINSAM har Stats-
kontoret noterat att det är metodologiskt svårt att mäta de samhällseko-
nomiska effekterna samt att komma fram till hur kostnader och effekter av 
samordningsförbunden slår på olika budgetar. 
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5. Slutsatser och diskussion
Samhällskostnaderna för ohälsa är mycket omfattande och uppstår huvud-
sakligen till följd av produktionsbortfall när individen får nedsatt arbets-
förmåga eller avlider i förtid (56 procent av totalkostnaden för ohälsa). 
Stora kostnader uppstår också i kommunsektorn (10 procent). I artikeln 
har några exempel getts på sjukdomsgrupper där kostnaderna för ohälsa är 
i storleksordningen >10 miljarder kr per år och där kostnaderna är sned-
fördelade så till vida att 75-85 procent av kostnaderna för ohälsa faller på 
sektorer utanför landstingen. Med hjälp av effektiva interventioner i form 
av t ex läkemedel eller kirurgi kan samhällskostnaderna utanför landstings-
budgeten minskas. 

I artikeln har decentralisering av kostnadsansvar och beslutsfattande 
beskrivits som en i många fall nödvändig metod för att uppnå en effektiv 
offentlig förvaltning. I fallet med decentralisering av läkemedelskostnader 
har en ökad måluppfyllelse kunnat ses med avseende på kostnadskontroll. 
Samtidigt minskar decentralisering incitamenten att fatta beslut som är 
rationella för samhället som helhet. Det uppstår en kil mellan den kost-
nad som beslutsfattaren möter och den verkliga samhällskostnaden, något 
som riskerar att leda till stuprörstänkande och att positiva externaliteter av 
beslut inte internaliseras. 

En metod för att få beslutsfattare att internalisera positiva externaliteter 
utan att behöva frångå decentraliserat beslutsfattande är pigousubventio-
ner. Den s k kö-miljarden har egenskaper som liknar en pigousubvention, 
men det är oklart i vilken utsträckning kö-miljarden är optimalt avvägd uti-
från de positiva externa effekterna av att minska kötider. En annan lösning 
är förhandlingslösningar mellan olika budgetansvariga. Här kan emellertid 
transaktionskostnader och legala förhållanden utgöra hinder. 

Med tanke på hur omfattande samhällskostnaderna för ohälsa är och 
storleken på externaliteterna inom vissa sjukdomsområden förefaller det 
angeläget att vidare studera problematiken kring stuprörstänkande inom 
hälso- och sjukvården. Avslutningsvis vill vi peka på några områden för 
ytterligare forskning:

Finns det ett samband mellan storleken på kilen mellan samhällskostnad 
och landstingskostnad för hälso- och sjukvårdsinterventioner och underfi-
nansiering av interventioner?

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

Vilka förutsättningar finns för förhandlingslösningar mellan förvalt-
ningar vid positiva externaliteter? 

Hur kan en optimal pigousubvention utformas för att styra offentliga 
förvaltningar? Vilket beslutsunderlag krävs?
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