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Medicinsk kommentar

❙ ❙ I detta nummer av Läkartidningen rapporterar Tommy
Hansson, Elisabeth Hansson och Jon Karlsson om kostnader-
na för produktionsbortfall i väntan på ortopediska ingrepp
[1]. Författarna har genomfört beräkningar av samhällskost-
naderna för patienternas väntetid till operation för diskbråck,
spinal stenos samt vissa knä- och skulderdiagnoser. Beräk-
ningarna visar en total samhällskostnad för 159 köande pati-
enter på 90 miljoner kronor, varav 34 miljoner avsåg kostna-
der för förtidspensionerade.

De presenterade beräkningarna ger upphov till ett antal
frågeställningar, exempelvis om sättet att värdera sjukfrånva-
ro och om synen på väntetider inför operation.  

Olika beräkningar av produktionsförlust ger olika resultat
Författarna tillämpar den s k humankapitalmetoden (Fakta 1)
för beräkning av produktionsförluster till följd av sjukfrånva-
ro [2]. Även om humankapitalmetoden är en ofta använd me-
tod, bl a i SBU-rapporter – på grund av sin enkla tillämpning;
i princip antal frånvarodagar multiplicerade med genomsnitt-
lig lönekostnad plus sociala kostnader – är många ekonomer
kritiska till den, bl a Mark Sculpher [3]. Kritiken har sin grund
i att metoden baseras på neoklassisk ekonomisk teori med an-
tagande om en perfekt arbetsmarknad utan arbetslöshet, där
individen snabbt kan flyttas över från arbetslöshet till ett nytt
arbete. Till metodens egenhet hör också att barn och ålders-
pensionärer inte åsätts något värde eftersom de befinner sig
utanför arbetsmarknaden. 

Som en reaktion mot humankapitalmetoden och dess höga
och statiska skattningar av produktionsförluster och, som det
uppfattas, brist på verklighetsförankring vad gäller arbets-
marknadens funktion utvecklades i Nederländerna den s k
friktionskostnadsmetoden [4]. Den innebär att endast den
produktionsförlust inkluderas som ett företag eller en organi-
sation har under den period av produktionsstörning (omställ-
ningsperiod) som föreligger fram till dess att en ersättare till
den frånvarande har anställts. Produktionsförlusten kan emel-
lertid uppgå till en högre kostnad än den genomsnittliga löne-
kostnaden, som är humankapitalmetodens utgångspunkt för
värderingen, men under begränsad tid. 

I Nederländerna har forskningen om friktionskostnadsme-
toden fortsatt, och beräkningar har visat att friktionskostna-
derna motsvarade cirka 50 procent av humankapitalmetodens
skattningar av produktionsförluster och att omställningsperi-

oden i allmänhet aldrig översteg fyra månader [5]. Det sena-
re innebär att med friktionskostnadsmetoden räknas ingen
kostnad för förtidspensioneringar och heller inte för förtida
dödsfall, utöver den första omställningsperioden. Med ett ex-
empel från år 1988 i Nederländerna visade Borghouts [6] att
beräknat enligt friktionskostnadsmetoden motsvarade sjuk-
frånvaron till följd av nacksmärta indirekta kostnader på 96,3
miljoner dollar, jämfört med beräkningen enligt humankapi-
talmetoden på 526,5 miljoner dollar [6], dvs en nära nio gång-
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er högre beräkning med humankapitalmetoden. Företrädarna
för friktionskostnadsmetoden har inte stått oemotsagda, och
kritiska kommentarer har framförts av dem som företräder
humankapitalmetoden [7]. Sättet att värdera sjukfrånvaro är
således inte okontroversiellt. Värdering av sjukfrånvaro en-

ligt en annan metod är den som visas i ett företagsekonomiskt
perspektiv, till skillnad från det samhällsekonomiska per-
spektiv som humankapital- och friktionskostnadsmetoderna
beskriver. Studier vid Trelleborgkoncernen på 1980-talet vi-
sade att produktionsförlusten till följd av sjukfrånvaro
översteg lönekostnaden (= utgångspunkten för humankapi-
talmetoden) med cirka 40 procent, men under relativt kort tid,
3–4 veckor, varefter företagen kunde anpassa produktionen
till de ändrade förutsättningarna [8]. 

Beroende på vilken metod som tillämpas för kostnadsbe-
räkningen kan man således komma fram till olika resultat. Om
exempelvis den genomsnittliga sjukfrånvaron motsvarade
604 dagar, som i beräkningen av väntetider för operation vid
diskbråck [1], skulle det enligt de tre metoderna ge ett utfall
som i Tabell I. Resultatet kan således bli högst varierande.
Detta faktum, samt allmänt oklar metodik för framtagning av

epidemiologiska data vid studier av »cost of illness«, har re-
sulterat i helt olika värderingar av de samhällskostnader som
sjukdomar orsakar. Beräkningar av samhällskostnader för
hjärtsvikt i USA visade en spridning i relationen ett till tio, vil-
ket medfört ett ifrågasättande av metoderna för beräkning av
cost of illness [9]. 

Olika synsätt på väntetider
Enligt välfärdsekonomisk teori är kortare väntetid alltid att
föredra framför längre väntetid eftersom individens alterna-
tivkostnad för (fri) tid blir högre ju längre tid han eller hon får
vänta [10]. Med detta synsätt bör en individ genomgå en ope-
rativ åtgärd så snart som möjligt. Detta synsätt kan också jäm-
föras med hur patienter på väntelista för operation faktiskt
upplever väntan. Trots långa väntetider i de flesta landsting år
2002 angav 70 procent att väntetiden till operation varit rim-
lig [11]. Den överväldigande majoriteten av patienterna, 90
procent, angav i en tidigare uppföljning att de hellre väntade
än blev opererade på ett annat sjukhus än hemortssjukhuset
[12]. 

Individers bedömning av värdet av att inte behöva stå på
väntelista kan skattas genom studier av betalningsvilja (wil-
lingness to pay) [13]. En svensk studie av betalningsviljan vi-
sade inte oväntat att med högre inkomst följde en högre vär-
dering av förkortad väntetid [10]. Studien visade också att
med högre ålder värderades förkortad väntetid lägre än i yng-
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❙ ❙ Fakta 1

Hälsoekonomiska metoder 
för beräkning av produktionsförluster

Cost of illness-metoden

En hälsoekonomisk metod för att beräkna samhällets kostnader
för sjukdom och ohälsa. Beräkningen omfattar direkta och 
indirekta kostnader. De direkta kostnaderna uppkommer 
huvudsakligen inom sjukvården och består av kostnader för att 
förebygga sjukdom, ställa diagnos, behandla och rehabilitera. 
De indirekta kostnaderna uppkommer till följd av de produktions-
förluster som sjukfrånvaro, eller förtida dödsfall, beräknas mot-
svara. Försämrad livskvalitet till följd av sjukdom bör också 
inkluderas i beräkningen, men det sker sällan. 

Humankapitalmetoden

Med denna metod värderas den indirekta kostnaden så, att varje
dag av produktionsförlust motsvarar genomsnittlig lönekostnad 
inklusive arbetsgivaravgift och liknande sociala kostnader för 
respektive åldersgrupp och kön. Vid förtidspensionering beräknas
produktionsförlusten fram till ålderspensioneringen på motsvaran-
de vis, även vid dödsfall före 65 års ålder. Värdet av framtida
produktionsförluster diskonteras till nuvärdet för att möjliggöra
jämförelser. Endast personer i arbetsför ålder inkluderas vid 
beräkningen.

Friktionskostnadsmetoden

Med friktionskostnadsmetoden görs i princip samma värdering
per dag av produktionsförlust som med humankapitalmetoden,
men endast motsvarande den erforderliga omställningsperioden
för företaget eller organisationen. Vid förtidspensionering och 
förtida dödsfall antas produktionsförlusten enligt denna metod
omfatta endast omställningsperioden, inte tiden fram till ålders-
pensioneringen som enligt humankapitalmetoden.

Företagsekonomiskt perspektiv

Humankapital- och friktionskostnadsmetoderna beskriver ett 
samhällsekonomiskt perspektiv, till skillnad från ett företags-
ekonomiskt. Med företagsekonomisk ansats avgränsas beräk-
ningen till företagets kortsiktiga förluster för tillfälliga kvalitets-
problem (kassationer och liknande), leveransförseningar och
kostnader för själva sjukfrånvaron (övertidsersättning etc), van-
ligtvis motsvarande någon månad.

Alternativkostnad

Med alternativkostnad avses kostnaden för den bästa alternativa
användningen av en resurs. Även konsumentens tid kan ha alter-
nativ användning och värdering.

Betalningsvilja (willingness to pay)

Willingness to pay avser konsumentens betalningsvilja för att t ex
undvika risken att drabbas av skada eller att avlida i en olycka. 
En svensk tillämpning återfinns i Vägverkets och Banverkets 
kalkyler, varvid ett människoliv har beräknats motsvara cirka 14
miljoner kronor.

Kritiken har sin grund i att metoden 
baseras på neoklassisk ekonomisk teori
med antagande om en perfekt arbets-
marknad utan arbetslöshet, där individen
snabbt kan flyttas över från arbetslöshet
till ett nytt arbete. Till metodens egenhet
hör också att barn och ålderspensionärer
inte åsätts något värde eftersom de 
befinner sig utanför arbetsmarknaden.



re ålder. Individers uppfattning om väntetider är således del-
vis en funktion av olika socioekonomiska förhållanden [14].

I Hanssons och medarbetares artikel [1] angavs att en vän-
tetid på 10–16 veckor är normal; detta för att inte behöva ope-
rera dem som blir symtomfria. Detta utslag av aktiv exspek-
tans (watchful wating) är en viktig del av läkaretiken, dvs att
inte utföra kirurgiska ingrepp på dem som är besvärsfria. I
analogi med detta synsätt utgör de första 16 veckorna egent-
ligen en del av behandlingsstrategin. Den produktionsförlust
som ett tidigarelagt operativt ingrepp kan reducera bör i så fall
inte inkludera de första 16 veckorna. 

Om försäkringskassan skulle gå in och finansiera kirurgis-
ka åtgärder vid diskbråck borde dessa inte utföras förrän efter
16 veckor – dvs sjukfrånvaro i fyra månader före operation är
att betrakta som normalt för patienter med diskbråck.

För att fatta beslut om att ge finansiellt stöd för att förkor-
ta operationsköerna är en viktig fråga vilka kliniska utfall som
kan förväntas. I en randomiserad kontrollerad studie av vän-
tetidernas inverkan vid elektiv operation av reumatologisk
sjukdom visades att väntetiden – normaltiden (medianen) 14
veckor jämfört med ett snabbare alternativ på 6 veckor – inte
hade någon betydelse för vare sig upplevd smärtreducering,
mentalt hälsotillstånd eller upplevd patientnytta [15]. Förfat-
tarna ifrågasatte därför satsningar på att förkorta väntetider
för operation utan att man först beaktar de kliniska utfallen. 

Prioritering efter vårdbehov och utan gräddfiler
Sättet att värdera produktionsförlust till följd av sjukfrånvaro
varierar beroende på vilken metod som tillämpas, och det
finns ingen gyllene standard [16]. Ett sätt att hantera denna
osäkerhet är att göra beräkningar utifrån olika principer, vil-
ket kan leda fram till en känslighetsanalys av värderingen av
produktionsförlusten. Detta hade varit ett värdefullt komple-
ment även i analysen av väntetider till operation [1]. 

Enligt gällande lagstiftning (HSL) ska sjukvården vara
behovsstyrd och utan gräddfiler till snabbare operationer.
Analogivis innebär detta att sjukvården i princip inte ska ta
hänsyn till indirekta kostnader i form av produktionsförluster
till följd av sjukfrånvaro. En prioritering med utgångspunkt i
vårdbehov skiljer sig därmed från det försäkringsperspektiv
som framförts i artikeln [1]. Onödigt förlängd väntetid kan
dock medföra ökad risk för komplikationer och ökat lidande
med eventuellt framtida behov av dyra hjälpmedel osv, vilket
kan leda till att behandlingskostnaderna ökar. Denna proble-
matik förtjänar att diskuteras i sjukvården! 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Tabell I. Olika metoder för att beräkna kostnader ger olika resultat. En ge-
nomsnittlig sjukfrånvaro på 604 dagar ger med humankapitalmetoden (HK),
friktionskostnadsmetoden (FC) respektive ett företagsekonomiskt perspektiv
(FE) följande resultat.

Metod Beräkning Resultat Index med HK = 1

HK [1] 604 dagar à 1 000 kr 604 000 kr 1,0
FC [5] 120 dagar à 1 000 kr 120 000 kr 0,2
FE [8] 28 dagar à 1 400 kr 39 200 kr 0,06


