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Forord

Vilfiarden i Sverige stdr infor stora utmaningar. Den demografiska utvecklingen
kommer att sitta press pa finansieringen. Andelen dldre okar langsiktigt och andelen
i arbetsfor dlder minskar. Andelen 6ver 80 4r, som generellt sett ofta har betydande
vard- och omsorgsbehov, okar med nistan 50 procent fram till ar 2040.

Till detta kommer krav pd 6kad standard och fler vilfardstjdnster, samt den medicinsk-
tekniska utvecklingen som i sig ar positiv men ocksa medfor ett okat kostnadstryck.

P4 kortare sikt medfor den nuvarande flyktingkrisen betydande utgiftsokningar for
valfarden. P4 langre sikt gar det att mdla upp antingen ett positivt eller ett negativt
scenario vad giller flyktinginvandringens paverkan pé de offentliga finanserna, bero-
ende pa hur pass framgangsrik etableringen av nyanlianda pa arbetsmarknaden blir.

Den senaste Langtidsutredningen (SOU 2015:104) bedomer att successiva skatte-
hojningar inte 4dr en framkomlig vig for att klara valfirdens framtida finansiering
eftersom detta skulle paverka incitamenten till arbete och investeringar negativt.
Svenskt Niringsliv delar den bedémningen.

En 6kad produktivitet och effektivitet i valfardstjansterna ar mot denna bakgrund av
stor betydelse for vilfardens framtida finansiering. Produktivitetsutvecklingen inom
sjukvérden, vars utgifter star for narmare 10 procent av BNP, dr hir av avgorande
betydelse. Enligt Nationalrikenskaperna svarar sjukhusvarden for cirka 2/3 av den
vardproduktion som hianfors till botande och rehabiliterande vardtjanster, exklusive
den sjukvard som bedrivs inom dldreomsorgen samt likemedel och tandvard.

I den nyligen presenterade utredningen ”Effektiv vard” foreslds ett starkt uppdrag for
primdrvarden och att detta innebdr att resurser behover omférdelas fran sjukhusvard
till primarvard.

Mot denna bakgrund har Svenskt Naringsliv gett professor Clas Rehnberg, Karolinska
Institutet, i uppdrag att skriva foreliggande rapport ”Produktivitetsskillnader mellan
akutsjukhus i Norden”.

En slutsats i rapporten ar att det finns en betydande produktivitetspotential i den
svenska akutsjukhusvérden. Det giller savidl om man jamf6ér med produktiviteten pa
akutsjukhusen i de andra nordiska linderna, som om man studerar skillnader mellan
svenska sjukhus. De finska sjukhusen, som ar de som uppvisar hogst produktivitet,
har en genomsnittlig produktivitetsnivd som ar cirka 40 procent hogre dn den genom-
snittliga produktivitetsnivan pa de svenska akutsjukhusen.

Aven skillnaderna inom Sverige ir betydande. Enligt en separat analys for Sverige upp-
visar de sjukhus som presterar hogst produktivitet cirka 40 procent hogre produkti-
vitetet an det genomsnittliga sjukhuset. Det genomsnittliga sjukhusets produktivitet
ar i sin tur cirka 40 procent hogre an produktivitetsnivan pa de sjukhus som uppvisar
lagst produktivitet (ett extremvirde med lag produktivitet ar dd bortraknat).
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Samtidigt visas i rapporten att det inte finns ndgon motsattning mellan hog produkti-
vitet och hog kvalitet.

Forenklade 6verslagsberdkningar ger vid handen att betydande belopp skulle kunna
sparas, alternativt mer sjukvard skulle kunna ges foér samma resurser, om produktivi-
teten forbattrades. Om man till exempel antar dels att samtliga svenska sjukhus skulle
forbattra sin produktivitet med fem procent, och dirmed ndgot narma sig den finska
nivan, samt att de sjukhus som har en produktivitet som ir lagre dn genomsnitts-
sjukhusets produktivitet forbattrar sin produktivitet till genomsnittssjukhusets niva,
skulle det vara mojligt att forbattra produktiviteten med nistan 14 procent. Detta mot-
svarar en 0kning av volymen sjukvard med motsvarande procentandel utan att mot-
svarande resurser tillfors, alternativt en kostnadsreduktion om cirka 18 miljarder
kronor.

Invindningar finns mot 6verslagsberdkningar av detta slag. Bland annat utgar de
fran att produktionsmixen hos respektive sjukhus kan forandras utan produktivitets-
forluster. Sddana forluster kan dock intriffa till exempel om sjukvardsandelen minskar
och forskningsandelen 6kar pa universitetssjukhusen. Samtidigt kan en sddan foriand-
ring 4nda leda till en totalt sett hogre produktivitet inom sjukhusvarden. Overslags-
berdkningar har i alla hindelser den nytta med sig att de indikerar produktivitets-
potentialer och ger starka motiv till till exempel benchmarking mellan sjukhusen

for att oka larandet och forbattra produktiviteten.

Avslutningsvis vill Svenskt Naringsliv, bland flera olika mojliga atgiarder for att hoja
produktiviteten inom sjukhusvarden, peka pa féljande tre:

¢ Konkurrensupphandla driften av hela sjukhus i 6kad utstrackning. Exemplet
Sankt Goran uppvisar goda erfarenheter med en hogre produktivitet an jamfor-
bara sjukhus och likvardig kvalitet, enligt Stockholms lans landstings undersok-
ning ”Benchmarking av akutsjukhusens effektivitet” (2015).

¢ Intensifiera benchmarking mellan likvardiga sjukhus vad giller till exempel
kostnads- och bemanningsstruktur.

e Utveckla ersdttningssystemen sd att vardeskapande i form av goda kvalitets-
resultat for hela vardepisoder stimuleras. Ersdttningssystemen maste ocksa upp-
muntra nya effektivare behandlingsmetoder. Undvik anslagsfinansiering da detta
inte ger drivkrafter till starkt produktivitet.

Stockholm i maj 2016
Anders Morin

Svenskt Naringsliv
Ansvarig vilfardspolitik
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Sammanfattning

En effektiv anvindning av resurser inom halso- och sjukvarden ar en viktig malsatt-
ning for att mota utvecklingen av nya behandlingsmetoder och ett 6kat behov av
vardtjanster till foljd av en dldrande befolkning. I denna rapport sammanstalls resul-
taten frédn ett flerarigt Nordiskt samarbete dir akutsjukhusens produktivitet har analy-
serats. Studien har genomforts med stod av olika nordiska forskningsfinansidrer samt
inom ett EU-projekt (EuroHOPE) i ett samarbete mellan Karolinska Institutet, Frisch
Center i Oslo, Institutet for hilsa och valfard i Helsingfors och Syddansk universitet

i Odense. Analyserna omfattar samtliga akutsjukhus och regioner i de fyra nordiska
landerna och visar pa ett stabilt monster dir de svenska akutsjukhusen uppvisar
lagst produktivitet. Sjukhusens produktivitet mats genom sd kallad benchmarking
dar sjukhusens relativa produktivitet faststills med moderna metoder. Studierna ar
unika sa tillvida att till skillnad fran tidigare studier av sjukhusproduktivitet dar pre-
stationer som vardtillfallen, virddagar och besok anvints, baseras dessa studier pa
data over vardtillfallen grupperade efter jamforbara diagnosgrupper enligt det sa
kallade DRG-systemet. Det nordiska systemet med s& kallad Nord-DRG ger mojlig-
heter till mer rittvisa jaimforelser av prestationer mellan sjukhusen.

De nordiska linderna har historiskt varit uppbyggda pa ett likartat sitt dar finansie-
ring och organisation av halso- och sjukvard varit decentraliserat till regionala och
lokala myndigheter. Aven om Danmark och Norge har centraliserat varden till ett
mindre antal storre regioner finns fortfarande stora likheter. Linderna har dven byggt
upp liknande informationsregister och databaser for patientstatistik, lakemedels-
register, dodsorsaksregister med mera. Man har dven samverkat vid kodning och
gruppering av diagnoser och behandlingsdtgirder. Systemet med Nord-DRG f6r den
specialiserade 6ppen- och slutenvarden mojliggor siledes mer rattvisa jamforelser
mellan linderna.

Aven om de nordiska linderna har en likartad struktur f6r hilso- och sjukvirden
framstar det svenska systemet som sjukhusdominerat i ett internationellt perspektiv.
Detta kan till stor del férklaras av landstingens historiska uppdrag som ursprungligen
var att driva somatiska sjukhus och dir man under 1900-talet succesivt tog Over stat-
liga verksamheter som psykiatri, provinsiallakarsystemet, vissa universitetssjukhus
samt fick finansiell kontroll 6ver storre delen av de privata vardgivarna. Inriktning
mot sjukhusvdrd har emellertid varit relativt oférindrad. Trots ambitioner att expan-
dera primirvéarden dr fordelningen mellan sjukhusvard och 6vriga vardformer relativt
ofordndrad. Sverige har dven i internationellt avseende en svag primarvard.

De senaste decennierna har arbete och forskning om produktivitet och effektivitet
bedrivits bade nationellt och i landstingen med syften att utveckla metoder och matt
som dr relevanta for olika sektorer. Inte minst inom hilso- och sjukvarden har detta
arbete lett till en forbattrad jimforelse mellan enheter som sjukhus, sjukhem och vérd-
centraler. Intresset for sa kallad benchmarking motiveras dven med att information
om marknadspriser i regel saknas inom offentlig sektor som hilso- och sjukvarden
och att jamforelser av produktivitet ar ett sitt erhdlla information om tjanster produ-
ceras effektivt.
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Vid internationella jaimforelser uppvisar Sverige inte bara en lag andel primarvard,
utan dven ett relativt l[agt antal prestationer per likare, men samtidigt goda resultat
nar det géller 6verlevnad och andra behandlingsresultat.

Flertalet moderna analyser av produktivitet i offentlig tjansteproduktion baseras pa
nagon form av si kallad frontanalys. Med dessa modeller analyseras insatsfaktorer
och producerade tjanster mellan olika producenter for att uppskatta det mest effek-
tiva produktionssittet, den sa kallade produktionsfronten. I det nordiska samarbetet
har framst den sa kallade Data Envelopment Analysis (DEA) metoden anvints dir
den tekniska effektiviteten (produktiviteten) mater formdgan att producera en max-
imal mangd output (prestationer) fran en given mangd inputs (resurser). Styrkan med
metoden ar att den simultant kan hantera en rad olika outputs och inputs.

Analyserna av samtliga sjukhus i Norden har genomférts for dren 1999-2004, 2005-
2007 och 2008-2009, med undantag fran att Danmark endast ingick ar 2002 i den
forsta tidsperioden. Den inledande studien for dren 1999-2004 hade dven som syfte
att analysera effekterna av den norska sjukhusreformen ar 2001. I studien anvindes
ovriga sjukhus i Norden som jamforelseobjekt. Studien visade att en tydlig produk-
tivitetsforbattring gt rum efter reformens inforande. Samtidigt visade den svenska
utvecklingen pa en forsaimrad produktivitet och dar Sverige genomgaende hade den
lagsta produktiviteten, medan de finlindska sjukhusen uppvisar bist resultat.

Den nordiska produktivitetsanalysen uppdaterades i en separat studie for aren 2005—
2007. Resultaten overensstimde vil med tidigare resultat dar de finlandska sjukhusen
hade en signifikant hogre produktivitet an 6vriga lander. Danmark och Norge en
ndgot, men signifikant, hogre produktivitet an Sverige. I genomsnitt lag de finska
sjukhusen pa ett relativt varde pa 0,75-0,80 under en front dir det maximala virdet
ar 1,0. De danska och norska virdena varierade mellan 0,59 och 0,74, medan mot-
svarande intervall for de svenska sjukhusen lag pa 0,51-0,58.

Eftersom universitetssjukhusen generellt uppvisade en ldg produktivitet genomfordes
en separat analys av dessa. Resultaten fran denna studie visade att dven de svenska
universitetssjukhusen har en liagre produktivitet an i 6vriga Nordiska linder om ana-
lysen endast baseras pa vardtjanster och dir Finland hade den hogsta produktiviteten.
De svenska universitetssjukhusen forbattrade dock produktiviteten kraftigt och rang-
ordningen dndrades om hinsyn togs till prestationer inom utbildning och forskning.
I de modeller som inkluderade utbildnings- och forskningsprestationer fanns inga
storre skillnader mellan linderna.

En senare studie av samtliga akutsjukhus har dels uppdaterat produktivitetsanalysen
for aren 2008-2009 dir utfallet dven relaterats till vissa kvalitetsvariabler. De kvalitets-
indikatorer som anvandes var 30- och 365-dagars dodlighet under och efter behand-
ling vid akutsjukhus samt ett antal patientsdkerhetsindikatorer. Resultatet visade att
det fanns ett negativt signifikant samband mellan produktivitet och kvalitet. Detta
samband var starkast for dodlighet efter 365 dagar, vilket innebar att sjukhus med
hogre produktivitet hade ligre dodlighet. Analyserna visade saledes att det inte fanns
en motsattning mellan hog produktivitet och hog kvalitet med de matt som anvandes.
Det innebir att sjukhusen har mojligheter att forbattra saval produktivitet som kva-
litet samtidigt.

I en separat analys av endast de svenska akutsjukhusen noteras stora variationer mellan
sjukhusen. Den genomsnittliga produktiviteten skiljer sig ndgot mellan typ av sjukhus
dar lanssjukhusen har den hogsta produktiviteten (0,73), f6ljt av lansdelssjukhusen
(0,69) och sist universitetssjukhusen (0,67). I analysen har dven ett antal forklarings-
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faktorer testats i olika modeller. Frdn analysen framgar att en hog produktivitet sam-
varierar med en ldg andel kvinnliga patienter, forekomst av prestationsersittning,
driftsform av sjukhus, sjukhusstorlek och hog konkurrens. Betriaffande driftsform
hade sjukhus i privat och aktiebolagsdrift hogre produktivitet dn de sjukhus som
drivs i forvaltningsform. Storre sjukhus och sjukhus under konkurrens har hogre
produktivitet.

Avslutande synpunkter

Den svenska hilso- och sjukvarden har sedan landstingen instiftades dominerats av
sjukhusvarden. I jamforelse med andra europeiska linder har en stor andel av sjuk-
vardens resurser koncentrerats till sjukhusvard. Aven i jaimforelse med vira nordiska
grannldnder lagger vi en mindre andel av personal och resurser pa primarvard och
annan 6ppenvard utanfor sjukhusen. Det innebar att vi lagger en storre andel av vara
resurser inom specialist- och sjukhusvard dn andra linder. Fragan dar om vi far ut mer
av dessa resurser i form av fler vardtjanster, behandlingar och kvalitet.

Resultaten fran de olika delstudierna visar ett det finns en potential for en forbattrad
produktivitet vid akutsjukhusen. Det 4r inte unikt att jamforelser inom hilso- och
sjukvarden visar variationer som inte kan forklaras av patientsammansittning och
uppdragets innehdll. Det finns alltid invindningar mot hur dessa analyser genom-
forts. Som framforts i rapporten ar de nordiska jamforelserna i ett internationellt
perspektiv mer rittvisa och bygger pd jamforbar och mer tillforlitlig statistik. Det
innebdr inte att resultaten ar invandningsfria och en diskussion av dtgarder for att
forbattra produktivitet och darmed effektivitet ar ofta behiftade med osidkerhet.

Sammanfattningsvis tyder resultaten pa att sjukhussektorn i Sverige inte fungerar
optimalt. Vi har en tydligt lagre produktivitet 4n i vdra Nordiska grannlinder sam-
tidigt som det foreligger stora variationer inom den svenska sjukhussektorn. Svensk
hilso- och sjukvard har dven en lang tradition av att vara uppbyggd kring sjukhus
med akutmottagningar kombinerat med en relativt svag primarvard. Den somatiska
specialistvarden ar uppbyggd runt akutsjukhusen for savil sluten som 6ppenvard.
Vi ligger dock langt framme nar det giller den medicinsk-tekniska utvecklingen mot
kortare vardtider och 6kad behandling i dagsjukvard samtidigt som svensk sjukvard
uppvisar en god kvalitet.

Det pagar en utveckling dar narsjukvarden och primarvard ska ta ett storre ansvar
for bade vardprocesserna och det akuta omhindertagandet. For det krivs dels att
beredskapen inom vardformer utanfor akutsjukhusen har en hog beredskap for att
effektivt och smidigt ta hand om patienter som ar fardigbehandlade vid akutsjukhusen,
dels att vardinrittningar utanfor akutsjukhusen har en beredskap for akut och pla-
nerat omhandertagande av patienter som 6verhuvudtaget inte ska laggas in pa akut-
sjukhusen. Detta forutsitter forandringar av resursfordelning och organisation av
savil akutsjukhusen som vardinrittningar utanfor akutsjukhusen samt att samverkan
i ndtverken fungerar effektivt. Rapporten avslutas med ett antal rekommendationer
for att forbattra produktiviteten vid akutsjukhusen:

¢ Utveckling av mekanismer for att himta hem produktivitets- och effektivitetsvinster
e Statlig styrning av specialistinriktning for likare och sjukskoterskor

e Samverkan och incitament for nirsjukvard och primarvard

e Utveckling av arbetssitt pa klinikniva

¢ Opversyn av driftsformer och incitamentstruktur
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1 Introduktion och bakgrund

Hilso- och sjukvarden tillhor en av de mest expansiva sektorerna i samhillet och mot-
svarar idag cirka 10 procent av bruttonationalprodukten. I ett langre perspektiv har
resurserna till sektorn mer 4n férdubblats. Aven om expansionen var storre pa 1960-
och 70-talen har kostnaderna for hilso- och sjukvarden okat snabbare an den eko-
nomiska tillvixten i flertalet industrialiserade lander. Sverige ar sdledes inte unikt i
detta avseende. Samtidigt har behovet av sjukvardstjanster okat till foljd av fler aldre,
okade krav fran befolkningen och patienter samt inte minst pa grund av utvecklingen
av behandlingsmetoder och nya teknologier. De okade resurstillskotten har dven med-
fort att sval volymen som kvaliteten av sjukvardstjanster har okat och forbattrats.
Samtidigt kan vi konstatera att behov och efterfrigan pa sjukvérdstjanster fortsitter
att 6ka och pressen pa sjukvardssektorn har inte minskat trots expansionen. Aven om
vi inte kan mita ”gapet” mellan de resurser som finns tillgdngliga for sjukvard och de
mojligheter och den efterfrigan som finns till behandlingar, 4r en rimlig bedomning
att detta gap okar over tiden. Det stiller dels frigor om tvanget att prioritera mellan
olika behandlingar, men dven fragan om hur effektivt vi anvander befintliga resurser.
Ju mer effektivt vi anvdander vara resurser inom hilso- och sjukvarden, desto storre
del av behoven kan tillgodoses och vi slipper vissa prioriteringar.

Halso- och sjukvarden utmarks av en rad andra egenskaper som stor osikerhet av
efterfrdgan och behov samt en ojamn kunskapsfordelning mellan vardgivare (pro-
ducent) och patient (konsument). Tredjepartsfinansiering innebar att individen vid
vardtillfillet saknar ekonomiska incitament att hélla nere kostnader. Fran patientens
synvinkel dr detta bade en 6nskvird och dndamalsenlig del av forsakring eller skatte-
finansiering vid sjukdomstillfillet dir man som patient befrias fran ekonomiska 6ver-
viganden. Det betyder emellertid inte att de ekonomiska konsekvenserna forsvinner.
Det kommer dé att ligga pa tredjepartsfinansidren att utforma virden med styr- och
ersattningsprinciper si att resurser anvinds effektivt. En effektiv resursanviandning
forutsitter savil hog produktivitet som hog effektivitet.

Med en hog andel av sa kallad tredjepartsfinansiering finns en risk att kostnadsmed-
vetandet minskar di varken patienten som konsument eller vardgivaren som produ-
cent har intresse av att beakta kostnaderna. I en traditionell marknadssituation har
konsumenten i regel ett intresse av att viaga kostnaden mot nyttan, vilket producenten
maste ta hdnsyn till. Detta dr dven avgorande for att produktionen utfors effektivt
samt att konsumtionen ar effektiv, det vill sdga att de produkter och tjanster som
produceras dr de som konsumenten efterfrigar och har nytta av.

Inom halso- och sjukvarden dligger det landstingen som tredjepartsfinansiar att
folja upp savil produktivitet som effektivitet. En hog effektivitet forutsitter en hog
produktivitet. En effektiv vard forutsatter att den mest kostnadseffektiva behand-
lingen tillimpas. Det forutsidtter emellertid dven att varje deltjanst i en kostnads-
effektiv behandling utférs med lagsta mojliga produktionskostnad. Effektivitet
definieras traditionellt som graden av maluppfyllelse i forhillande till resursanvand-
ning. Relationen till resursanvandning gloms ofta bort nar effektiv vard och effekti-
vitet diskuteras.
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Denna rapport baseras pa ett antal publicerade rapporter och vetenskapliga artiklar
fran det Nordiska natverket the Nordic Healthcare Comparison Study Group (NHCSG).
Gruppen har erhdllit stod fran olika nordiska forskningsfinansidrer samt inom ett
EU-projekt (EuroHOPE). I samarbetet har Karolinska Institutet, Frisch Center i Oslo,
Institutet for hilsa och vilfard i Helsingfors och Syddansk universitet i Odense med-
verkat. Analyserna omfattar samtliga sjukhus och regioner i de fyra nordiska landerna.
Rapporten inleds med en kortare 6versikt av hur sjukhussektorn dr organiserad och
har utvecklats i Sverige. I kapitel 3 redogors for begrepp och metoder for att mita
produktivitet inom hilso- och sjukvdrden. I Kapitel 4 redovisas resultaten av de
Nordiska jamforelserna av sjukhusens produktivitet. Kapitel 5 bestdr av en separat
analys av produktivitet vid de Nordiska universitetssjukhusen. I kapitel 6 presen-
teras resultat om sambandet mellan produktivitet och kvalitet. I kapitel 7 diskuteras
orsaker till produktivitetsskillnaderna mellan sjukhusen. Slutligen i kapitel 8 presen-
teras ett antal rekommendationer och atgirder for att forbéttra produktiviteten inom
svensk akutsjukvard.
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2 Den svenska akutsjukhusvarden -

2.1

omfattning, omsattning och struktur

Kort historik

Det svenska hilso- och sjukvardssystemet har en ling tradition dar offentliga sjukhus dominerat
sektorn. Landstingens ursprungliga uppgift vid instiftandet under slutet av 1800-talet var att driva
somatiska sjukhus for kroppsvard. Mentalvarden och oppenvard pa landsbygd (”provinsial-
likarsystemet™”) drevs av staten medan en kdr av privatlikare svarade for den dppna virden i
stiderna. Aven om landstingen utforde driften av sjukhusen var man i stor utstrickning ombud for
en statlig sjukvardspolitik. Staten reglerade tjanster pa sjukhusen och styrde med olika typer av
bidrag. Under 1940- och 1950-talen presenterades flera utredningar som foreslog att landstingen
skulle ta ett okat ansvar for den 6ppna sjukvarden. Under olika reformer framst under 1960- och
1970-talen delegerades psykiatrin och den 6ppna varden till landstingen. Det var de statliga mental-
sjukhusen som 6verfordes till landstingsregi samtidigt som landstingen tog 6ver provinsiallakar-
systemet. Landstingens frihetsgrader nar det gillde organisation av sjukvarden okade samtidigt.

I borjan pa 1980-talet Gverfordes dven de tva statliga undervisningssjukhusen, Akademiska i Upp-
sala och Karolinska i Stockholm till respektive landsting. Med Dagmar-reformen i mitten av 1980-
talet tog landstingen 6ver kontroll av etablering och ersittningen till privatlikare i 6ppenvard.

I tabell 1 presenteras i stora drag den historiska utvecklingen av hilso- och sjukvarden i Sverige.

Tabell 1. Nagra viktiga artal for utvecklingen av den svenska halso- och sjukvarden.
(fet stil avser reformer med fokus pa sjukhusvarden)

Ar

1708
1752
1810
1862
1928
1940
1951
1960
1963
1967
1969
1970
1971
1975
1980
1982
1982
1983
1985
1992
1993
1993
1999
2005
2009

Akademiska sjukhuset i Uppsala grundades som undervisningssjukhus - kallat Nosocomium Academicum.
Serafirmerlasarettet i Stockholm startas

Karolinska Institutet grundas av Kung Karl XIlIl, som ett "“Institut for danande av skickelige faltldkare”
Landstingen bildas och far ansvaret for lasarettsvarden och kurhusen

Landstingen far lagstadgat ansvar for den slutna kroppssjukvarden

Karolinska sjukhuset i Stockholm 6ppnas som statligt rikssjukhus

Sjukhuslag dar landstingen fick ett obligatoriskt ansvar for kroniskt sjuka (dock inte tuberkulos)
Privatsangar i den offentliga sjukvarden avskaffas och landstingen blir formellt ansvariga fér 6ppenvard vid sjukhusen
Landstingen tar dver provinsialldkarsystemet

Landstingen tar éver mentalsjukhusen

Sjukronorsreformen (enhetligt reglerade patientavgifter)

Offentligtanstdllda Idkarna far totallon

Landstinget utanfor Stockholms stad och Stockholms stads sjukvardsdirektion slas samman till ett storlandsting
Privatlakare far mojlighet att ansluta sig till sjukforsakringen och ersattningen regleras

Landstingen far ansvar for vaccinationsprogram

Landstingen tar 6ver de aterstaende tva statliga undervisningssjukhusen - Akademiska och Karolinska
Ny halso- och sjukvardslag - hdlsopolitiskt synsatt

Landstingen far ett lagreglerat totalansvar for planering alla former av halso- och sjukvard

DAGMAR-reformen ger landstingen kontroll éver etableringen av och ersattningen till privatlakarna
ADEL-reformen - kommunalt samlat ansvar for [angvard och ldreomsorg

Forsoksverksamhet med finansiell samordning mellan socialférsakring och halso- och sjukvard
Huslakarreformen - fritt val av Idkare inom primarvarden (avskaffades ar 1994)

Regionerna Skane och Vdstra Gotaland inrattas

Stopplagen - forbud mot utférsaljning av universitetssjukhus (avskaffades ar 2007)

LOV - Lagen om valfrihetssystem (primarvard)

Kalla: SOU 1993:38, SOU 2016:2
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I tabellen har reformer som beror sjukhussektorn markerats med fet stil. Som framgéar
av tabellen har svensk hilso- och sjukvard en langsiktig utveckling dar saval finansie-
ring som produktion delegerats till landstingen. De statliga dtagandena har overforts
till landstingen och den ekonomiska styrningen fran statens sida har dels inneburit
mindre av specialdestinerade bidrag och dels att landstingen fatt kontroll 6ver finan-
sieringen av stora delar av den privata sjukvarden. Med Hailso- och sjukvérdslagen
(HSL) som tradde i kraft ar 1983 alades landstingen uppgiften att ge “en god hilsa
och en vérd pd lika villkor”. Fokus kom att flyttas frin drift av vardinrittningar,
framst sjukhusen, till ett ansvar for befolkningens hilsa inklusive forebyggande vard.
Med denna uppgift vixte trycket pa strukturforandringar med storre fokus pa primar-
vard, 6ppenvard och forebyggande insatser. Under 1970- och 1980-talen fanns dven
stora ambitioner att bygga ut primarvarden och satsningar pa forebyggande arbete
(SOU 1984:39). Aven om primirvirden byggdes ut kom planerna pa en primirvards-
baserad sjukvard i praktiken aldrig att realiseras. Sjukhussektorn har dominerat sjuk-
vardssektorn under lang tid och huvuddelen av den 6ppna varden har forlagts till
akutsjukhusen.

2.2  Struktur och organisation

Sjukhusverksamheten i Sverige har i huvudsak helt drivits av de tva offentliga akto-
rerna, staten och landstingen. Efter att landstingen tog 6ver mentalsjukhusen och

de tva universitetssjukhusen i statlig regi har landstingen ensamma svarat for finan-
siering och organisation av sjukhussektorn. De undantag som existerat historiskt ar
mindre privata sjukhus inom sjukhemssektorn som dock i flertalet fall tagits over av
landstingen i takt med en okad offentlig finansiering och reglering. Staten hade fram
till slutet pad 1990-talet genom Riksforsakringsverket ansvaret for ett mindre antal
sjukhus for utrednings- och viss rehabiliteringsverksamhet. Ett mindre antal privata
sjukhus har under en langre tid fraimst bedrivit planerad vard, som vid Sophiahemmet,
Ersta och Calanderska sjukhusen i Stockholm och Goteborg. Under senare ar har
dven nya mindre sjukhus for planerad vard etablerats.

Under 1990-talet kom den traditionella landstingsmodellen med ett integrerat system
och forvaltningsstyrda sjukhus att ifrdgasattas. Detta ledde till att ett antal sjukhus
ombildades till aktiebolag med landstinget som dgare. Skillnaden mellan dessa sjukhus
och forvaltningsstyrda sjukhus var att den politiska representationen i styrelse (eller
motsvarande organ) ersattes av externa intressenter, ofta med naringslivserfarenhet
men dven med bakgrund i andra samhillsfunktioner. Sjukhus i aktiebolagsform fick
dven en viss autonomi och sjilvstyre nar det gillde 1onesittning, personalrekrytering
och i viss man investeringar. Dartill kom avkastningskrav och malsittningar om pro-
duktivitetsforbattringar. Det var framst de tre stora landstingen och regionerna i
Stockholm, Vistra Gotaland och Skane som dndrade och inforde dndrade driftsformer.
I ett av fallen 6vergick det av Stockholms lians landsting aktiebolagsigda S:t Gorans
sjukhus senare till driftsform helt i privat regi. Flera av de aktiebolagsigda sjukhusen
atergick i ett antal fall runt sekelskiftet till den tidigare forvaltningsformen. Med

den s kallade Stopplagen som delvis infordes under dren 2001-2002 samt senare
faststalldes i Halso- och sjukvardslagen 3 och 5 §§ fran den 1:a januari ar 2006
begransades landstingens mojligheter att privatisera sjukhus. Lagen gillde vard vid
regionsjukhus eller regionklinik som inte fick inte 6verlimnas eller siljas till privata
intressenter. Syftet var att hindra landsting att 6verlata verksamhet som delvis var
statligt finansierad och som hade stor betydelse for forskning och utbildning. Lagen
innebar dven att dessa sjukhus inte skulle kunna ta emot patienter med privat sjuk-
vardsforsikring. Under inledningen av 2000-talet forekom inga privatiseringar eller
overforing av sjukhus i aktiebolagsform. Stopplagen kom senare att avskaffas genom
riksdagsbeslut i maj &r 2007. Detta har fram till dags dato inte lett fler privatiseringar
eller overforing av sjukhus i aktiebolagsform.
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2.3 Omsadttning och omfattning

Den svenska sjukhussektorn har som redovisats under lang tid varit under lands-
tingens huvudmannaskap. Landstingen har under de senaste 30-40 dren pa egen
hand kunnat avgora och fatta beslut om strukturférandringar och sektorns utveck-
ling. Genom att landstingen pd egen hand kunnat fatta beslut har strukturforand-
ringar hanterats pa olika sdtt. Under 1980- och 1990-talen fanns en trend mot att
koncentrera sjukhusvarden och flera mindre akutsjukhus lades ned eller omvand-
lades till narsjukhus med planerad vard utan akutmottagningar eller BB-mottagningar.
I tabell 2 redovisas antalet akutsjukhus per ldn och antalet sjukhus per invanare.

Tabell 2. Antal akutsjukhus per invanare (avser perioden 1999-2004).

Antal inv. Akutsjukhus Inv./sjukhus
Stockholm? 1 889 945 7 270 000
Uppsala 304 367 2 152 000
Sédermanland 261 895 3 87 000
Ostergétland 416 303 3 139 000
Jénkoping 330179 3 110 000
Kronoberg 178 443 2 89 000
Kalmar? 233 944 3 78 000
Gotland 57 488 1 57 000
Blekinge 150 696 1 151 000
Skane 1169 464 9 130 000
Halland 285 868 2 143 000
Vdstra Gétaland? 1528 455 8 191 000
Vérmland 273 288 3 91 000
Orebro 274 121 3 91 000
Vdstmanland 261 391 3 87 000
Dalarna 275755 4 69 000
Gavleborg 275994 3 92 000
Vasternorrland 243 736 3 81 000
Jamtland 127 028 1 127 000
Vdsterbotten 257 652 3 86 000
Norrbotten 251 740 5 50 000

1 For Stockholm raknas Karolinska sjukhuset som tva enheter (Solna och Huddinge).
2 For Kalmar raknas Oskarshamn och Vastervik som tva sjukhus.
3) For Vastra Gotaland raknas Sahlgrenska sjukhuset som tre enheter (Sahlgrenska, Méindal och Ostra).

Kélla: Nationella patientregistret samt landstingens arsredovisningar

Som framgar av tabellen varierar sjukhusstrukturen mellan olika landsting och regi-
oner. Koncentration av sjukhusvard paverkas helt naturligt av geografiska faktorer
och befolkningstathet. Detta forklarar dock inte skillnaderna mellan mindre landsting
med glesbygd dir vissa landsting koncentrerat sjukhusvarden mer 4n andra. Det finns
olika forklaringar till skillnaderna som kan baseras pa den historiska organisationen,
arbetsmarknadsskil med mera.

Det svenska sjukvardssystemet har en struktur dir sjukhusvarden dominerar. Till
skillnad fran flera andra lander har inte bara den slutna varden helt naturligt, utan
aven den Oppna varden koncentrerats till sjukhusen. Sjukhusvarden svarar aven for
en stor andel av de totala sjukvardsresurserna. Enligt Nationalrikenskaperna svarar
sjukhusvarden for ca tva tredjedelar (2/3) av det som i SCBs hilsorikenskaper benamns
”Botande och rehabiliterande sjukvardstjanster”. Det avser i stort all vardproduktion

11
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exklusive dldreomsorg. Sjukhusens totala andel av hilso- och sjukvardskostnaderna
(inklusive aldreomsorg, tandvard, likemedel med mera) uppgar till knappt 40 procent
(SCB, olika &r). Ar 2014 uppgick de totala sjukhuskostnaderna till 160 miljarder
kronor. Den statistik som Sveriges Landsting och Kommuner (SKL) regelbundet publi-
cerar visar att den specialiserade somatiska varden under de senaste 15 aren legat pa
drygt ca 50 procent av de totala kostnaderna for landstingens hilso- och sjukvard
(SKL, olika 4r).

Ett annat sitt att studera fordelningen mellan olika vardformer ar att presentera for-
delningen av likare mellan medicinska specialiteter. I figur 1 redovisas fordelningen
mellan allmanlikare och ovriga specialister for dren 1995-2013.

Figur 1. Férdelning allmanldkare och dvriga specialister,
Sverige 1995-2013
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Kalla: Socialstyrelsens

statistikdatabas

Som framgdr av figuren domineras likarkaren av specialister utanfor allmanmedicin.
Det ar framst inom den somatiska varden. Inriktningen mot psykiatri utgor en mindre
andel av specialister. Det ar tydligt att denna fordelning inte dndrats trots uttalade
malsittningar om en utbyggd primirvard. Statistiken kan dock inte tolkas entydigt

da i gruppen specialister som inte dr allmidnlikare ingdr dven privata mottagningar
utanfor sjukhusen. Det giller framfor allt i storstadslandstingen dar de privata spe-
cialisterna svarar for en viktig del av 6ppenvarden. Den storsta delen av likare med
somatisk specialistinriktning finns emellertid pa sjukhusen. Ett annat sitt att studera
fordelningen mellan sjukhuslikare och 6vriga likare ar att basera jamforelsen pa
Svenska Likarférbundets medlemsregister for olika likarféreningar. Aven om denna
statistik inte ger en helt rattvis bild av utvecklingen 6verensstimmer den med social-
styrelsens statistik. Ett problem ar att kunskapen om hur manga som ar yrkesverk-
samma inte framgar. Det giller framst privatlakarna. I figur 2 redovisas utvecklingen
for antalet medlemmar i foreningarna for sjukhuslikare, allmidnlikare och privata
specialister.
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Figur 2. Férdelningen av medlemskap i féreningar for sjukhusldkare,
allmadnldkare och privata specialister
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I foreningen for sjukhuslidkare ingdr endast sjukhuslikare i offentlig vard och inga
privatlakare. I distriktslakarforeningen ingdr allmanlikare som arbetar bade vid offent-
liga och privata vardcentraler. I privatlikarforeningen ingdr bade privata sjukhuslikare
och vissa privata allmanlakare (framst de som gar pa nationella taxan)'. Oavsett pro-
blem med definitioner ar monstret tydligt att sjukhuslikarna domininerar och dess-
utom okar sin andel av den totala likarkaren nagot. Sjukhuslikarnas andel uppgér till
75 procent, medan allmanlikare och privatliakare svarar for ca en fjardedel. Betraffande
sjukskoterskor dr utvecklingen annorlunda. Tillgangen till sjukskoterskor har okat
och dr i en internationell jimforelse god. Parallellt med 6kningen av det totala antalet
sjukskoterskor har emellertid antalet specialistsjukskoterskor som dr sysselsatta inom
sjukvarden minskat kraftigt over tid, fran knappt 56 000 ar 1995 till drygt 48 000

ar 2013 (SOU 2016:2). Detta beror dven pd att mdnga sjukskoterskor tagit anstall-
ning antingen utanfor sjukvarden eller inom sjukvarden i andra linder. Detta kan vara
en grund for produktivitetsproblem dar personalsammansittningen inte ar optimal med
brist pa sjukskoterskor och vardplatser vid sjukhusen, medan tillgdngen pa sjukhus-
lakare 4r tillgodosedd eller dar det aven kan finnas en viss 6verkapacitet.

Internationellt ligger kostnaderna for hilso- och sjukvarden i Sverige pa en niva rela-
tivt ndra genomsnittet for OECD-landerna. I Norden spenderar vi ungefir samma
andel av BNP som Danmark och Norge, medan Finland har en ldgre andel. Norge
uppvisar hogre kostnader per invdnare an 6vriga nordiska linder vilket till stor del
forklaras av en hogre pris- och loneniva. Tillgdngen pa ldkare ar dven relativt god

i Sverige dar endast Norge ligger pd en hogre niva. Betraffande finansieringen har
samtliga nordiska linder i huvudsak en skattefinansiering, men dir har Finland en
nagot lagre andel offentlig finansiering (tabell 3).

! Uppgift fran Sveriges likarférbund, april 2016. Den nedgéng som kan ses mellan 2007 och 2012 i det totala antalet
likare speglar inte verkligheten, utan beror sannolikt pd férindrad registrering av pensionirer, icke yrkesverksamma med
mera. Det finns dven en mindre tendens till minskad anslutning till foreningarna inom Lakarforbundet.
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Tabell 3. Kostnader, finansiering och ldkartathet i de nordiska ldnderna.

Halso- och sjukvards- Halso- och sjukvards- Lakare per Andel offentlig finan-

kostnader som andel kostnader per inv, 1 000 inv. siering (skatt eller obl.

av BNP fasta priser (USD/PPP) (aktiva) socialférsakringsavg.
Land 2009 2013 2009 2013 2009 2013 2009 2013
Danmark 10,7 104 3536 3428 3,74 3,87 845 % 84,3 %
Finland 83 8,6 2 640 2774 3,09 3,30 74,6 % 750 %
Norge 91 89 4344 4563 466 495 84,4 % 85,0 %
Sverige 89 11,0 3041 3978 4,01 4,23 819 % 841 %
OECD - Genomsnitt 9,0 8,9 2746 2831 731 % 727 %

*) For Sverige inkluderades kostnaderna for aldreomsorg for ar 2013 i tabellen.

Kélla: OECD Health Database (2016)

Som framgér av tabellen har nationalrikenskaperna for hilso- och sjukvird andrats sa
att dldreomsorgen inkluderats under senare ar. Det innebir att 6kningen under senare
ar framst beror pd administrativ registrering. Den internationella statistiken saknar
uppgifter om fordelningen av varje lands sjukvardskostnader efter vardform. OECDs
halsostatistik innehéller dock andra variabler som kan anvindas for att bedoma graden
av sjukhusdominans inom ett sjukvardssystem. Ett satt ar att studera fordelningen av
specialistlikare mellan allmianmedicin och 6vriga specialister (figur 3).

Figur 3. Allméanldkare och 6vriga specialister per 1 000 invanare, 2007
(eller narmaste ar)
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Fran figur 3 framgar att Sverige har en god tillgang pa specialistlakare medan antalet
primédrvardslikare per invanare ar 13gt i ett internationellt perspektiv. Totalt sett dr
tillgdngen pd likare i Sverige 6ver OECD-genomsnittet.

Mot bakgrund av att rapporten handlar om skillnader i produktivitet mellan sjukhusen
i de nordiska linderna kan det vara av intresse att studera hur fordelningen av lakare
mellan vardformer skiljer sig mellan linderna. Frin det nordiska samarbetet kring
hilso- och sjukvardsstatistik NOMESKO (Nordiska medicinalstatistiska kommittén)
framgdr att den totala ldkartillgiangligheten i Sverige 6kar per invanare, vilket dven
giller primarvardsliakare. Sverige har saledes en god tillgang pa specialister i frimst
somatisk vard medan vi ligger samre till betraffande tillgingen pa allmanlikare
(NOMESKO 2015). Sverige har i jamforelse 2ven med de nordiska linderna den
lagsta andelen primdrvardsldkare enligt sammanstillningar frin NOMESKO.

14
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En fordelning dar en stor andel av hilso- och sjukvardsresurserna gér till sjukhussek-
torn staller rimligtvis storre krav pa sdvil prestationer som utfallet av vardtjanster.
De produktivitetsstudier som presenteras i denna rapport avser perioden 1999-2009.
Skillnader i vardutnyttjande kartlaggs regelbundet i lindernas patientregister och
giller framst skillnader i utnyttjande av behandlingar, lakemedel och andra process-
indikatorer samt naturligtvis dven utfallet i form av vardkvalitet och forbattrad hilsa.
I figur 4 redovisas antalet utskrivningar frin den slutna varden vid akutsjukhusen for
de nordiska linderna aren efter de genomforda produktivitetsstudierna.

Figur 4. Utskrivningar fran ordinarie och specialistsjukhus
per 1 000 invanare vid somatisk vard
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Kalla: NOMESKO (2015)

Frén figuren kan vi utldsa att antalet utskrivningar per 1000 invanare ir lagst for

de svenska sjukhusen ar 2009. For ar 2013 har Sverige samma nivd som Norge och
nagot hogre 4n Finland. Aven enligt Socialstyrelsens statistik har antalet vardtillfillen
inte 6kat nimnvirt sedan sista dren for den nordiska produktivitetsanalysen. Aven
den totalt summerade DRG-vikten for slutenvard i Sverige ligger relativt stilla efter ar
2009 (Socialstyrelsens statistikdatabas), vilket indikerar en oférandrad vardproduk-
tion. Detta kan vara férvdnande mot bakgrund av att Sverige har ett relativt sjukhus-
dominerat sjukvardssystem och satsar en stor andel av resurserna inom sjukhusvérden.
Det finns dock flera invandningar mot denna statistik dd slutenvard dven inkluderar
utskrivningar utanfor akutsjukhusen fran mindre sjukhus med elektiv vard, sjukhem
och annan si kallad ldngvard. Dessa vardformer varierar mellan linderna och skill-
nader kan inte helt hanforas till prestationer fran akutsjukhusen. Det finns d4ven andra
invindningar mot mattet utskrivningar som att modern vard idag i 6kad utstrack-
ning sker i 6ppenvardsregi samt att dalig kvalitet leder till dterinskrivningar vilket 6kar
antalet utskrivningar. Ett centralt syfte med det Nordiska forskningssamarbetet om
produktivitetsutvecklingen inom akutsjukhusen har varit att hantera flera av dessa
metod- och dataproblem.

Den samlade bilden av hur resurserna inom svensk hilso- och sjukvard fordelas visar
att vi har ett sjukhusdominerat system. Detta har till stor del historiska forklaringar
som att landstingens ursprungliga uppgift var att driva somatiska sjukhus. Nar lands-
tingen senare fick kontroll over den 6ppna vérden valde man att ligga de mest speci-
aliserade delarna inom sjukhusen. Planerna pd att bygga ut primarvarden kom aldrig
att realiseras enligt malsdttningarna.
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3 Tillampning av begreppet
produktivitet inom halso-
och sjukvarden

3.1 Produktivitet och effektivitet

Generellt behandlar analyser av produktivitet formégan att uppnd mal om produktion
med lagsta mojliga resursinsats. Produktivitetsbegreppet ar dirmed nira besliktat
med den svenska betydelsen av effektivitet. Innan vi gar in pa frigor om hur produk-
tivitet kan mdtas ir en viktig metodfriga distinktionen mellan mikroproduktivitets-
studier och makroproduktivitetsstudier. Inom hilso- och sjukvarden ar det forstnimnda
angreppssattet vanligast, medan i studier av samhillsekonomin som helhet tillimpas
makroproduktivitetsstudier.

Inom makroekonomi dr produktivitet den produktion som inte forklaras av 6kad insats
av arbete och andra matbara resurser, framst kapital. Syftet med makroproduktivitets-
studier ar framst att uppskatta olika sektorers bidrag till bruttonationalprodukten
(BNP). Malet att uppna ett hogt materiellt vilstdnd, matt som BNP, 4r siledes pa for-
hand faststallt. For varje niva pd BNP dr produktiviteten hogre ju lagre resursinsatsen
ar. De viktigaste matten ar arbetsproduktivitet, som mater produktion per arbetad
timme i ekonomin, och totalfaktorproduktivitet, som miter den produktion som inte
kan forklaras av ett 6kat antal timmar, insatt (matbart) kapital eller (mitbar) kapital-
kvalitet.

Tidigare hanterades produktivitetsutvecklingen inom halso- och sjukvardens och
andra offentliga verksamheter med ett antagande om att denna var noll pa grund av
avsaknad av en fungerande prismekanism. Kostnaderna forutsattes motsvara vardet
av produktionen. Under senare dr har dock metoder for att mita produktiviteten

i offentlig sektor utvecklats genom bittre data och nya metoder dir resursinsatsen

i viss utstrackning relateras till producerade prestationer.

Inom mikroekonomisk analys och foretagsekonomi studeras formdgan for ett foretag
eller enhet att uppna en viss produktion till lagsta mojliga resursinsats. Enkelt uttryckt
avser produktivitet formagan “att gora saker ratt”. Det innebar inte nodvandigtvis att
produktionen ir effektiv d& produktionen d& dven ska bidra till maluppfyllelse, det vill
sdga “att fa ratt saker gjorda”. Exempelvis kan stora midngder av en vara eller tjanst
produceras oerhort resurssnélt utan att den svarar mot behov, efterfragan eller sam-
hallets mal (0kad halsa och vilstand).

Med begreppet produktivitet avses siledes forhdllandet mellan insatta resurser och
produktionsresultat. Produktivitet miter formdgan att omvandla resurser till resultat,
inom sjukvarden i form av producerade tjanster. Det narliggande begreppet effektivitet
anger forhallandet mellan de effekter och resultat som uppnds med de insatta resur-
serna. Effektivitet definieras traditionellt som graden av maluppfyllelse i forhallande
till resursanviandning. Relationen till resursanvandning gloms ofta bort nir effektiv
vard och effektivitet diskuteras. En skillnad mellan begreppen ir sdledes att produk-
tivitetsmatningar i regel inte beaktar vad som hinder med en vara eller tjdnst efter
att den har konsumerats. Det betyder inte att kvalitet 4r oviktigt for produktivitets-
matningar. Kvalitetsaspekter pd en vardtjanst som till exempel biverkningar, kom-
plikationer och infektioner i anslutning till utforandet av tjansten bor beaktas, vilket
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ibland nimns som processkvalitet. Det innebar att grainsdragningen mellan produk-
tivitet och effektivitet inte alltid dr helt klar. Relationen mellan begreppen askadlig-
gors i figur 3.

Figur 5. Begreppen produktivitet och effektivitet
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Som framgér av figuren dr en hog produktivitet en forutsittning for en hog effektivitet.
Om en hog effektivitet forutsatter en hog produktivitet sd galler emellertid inte mot-
satsen. Produktivitetsmatningar kan vara missledande om definitionen av tjanster som
analyseras ar bristfilliga eller att en enhet uppvisar god produktivitet av en avvecklad
behandling (till exempel operation av magsar eller njursten — vilket i normalfallet 6ver-
huvudtaget inte ska opereras — utan behandlas med likemedel respektive stotvigs-
behandling). Produktivitetsmitningar mots ofta med motargument som att resultaten
ar irrelevanta och inte mater innehdllet och resultaten av sjukvardens verksambhet.
Detta resonemang ar dock felaktigt da en effektiv vard forutsitter att den mest kost-
nadseffektiva behandlingen tillimpas. Detta forutsatter dven att varje deltjanst i en
kostnadseffektiv behandling utférs med ligsta mojliga produktionskostnad.

I fortsdttningen av rapporten avses med produktivitet relationen mellan resursinsatser
vid akutsjukhusen i relation till producerade tjanster. Om inte annat anges beaktas inte
kvalitetsaspekter. Daremot relateras i en senare del produktivitetsutfallet till kvalitets-
aspekter for patienter som behandlats vid sjukhusen. I flertalet studier sker korri-
geringar for patientsammansattning och andra faktorer som kan tiankas paverka
produktiviteten.

3.2 Frontanalyser

De senaste decennierna har arbete och forskning om produktivitet och effektivitet
bedrivits bdde nationellt och i landstingen med syften att utveckla metoder och matt
som ar relevanta for olika sektorer. Inte minst inom hilso- och sjukvarden har detta
arbete lett till en forbattrad jamforelse mellan enheter som sjukhus, sjukhem och
vardcentraler. Intresset for sd kallad benchmarking motiveras dven med att informa-
tion om marknadspriser i regel saknas inom offentlig sektor som halso- och sjuk-
véarden och att jamforelser av produktivitet ar ett sitt att erhdlla information om
tjanster produceras effektivt.

17
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Flertalet moderna analyser av produktivitet i offentlig tjinsteproduktion baseras pa
ndgon form av si kallad frontanalys. Med dessa modeller analyseras insatsfaktorer
och producerade tjanster mellan olika producenter for att uppskatta det mest effek-
tiva produktionssittet, den s kallade produktionsfronten.

Utvecklingen av produktivitetsmodeller de senaste decennierna avser framst de mikro-
baserade metoderna som har forbittrats vasentligt. Metoderna for att skatta produkti-
vitet och effektivitet har dels forfinats och dels forbattrats med tillgang pd mer relevant
data pd mikroniva. Metodforbattringarna giller berikning av konfidensintervall
(mojliggor kanslighetsanalys), identifiering av extremobservationer (*outliers’) samt
matningar av stordriftsfordelar, optimal skala och skaleffektivitet.

En annan fordel mot tidigare klassiska modeller ar att metoderna kan hantera flera
prestationer eller outputs. Den klassiska produktionsfunktionen utgick i huvudsak
frdn en enda produkt och ett antal produktionsfaktorer (arbete, material och kapital).
Denna modell kan beskrivas som en ”single output — multiple input-modell” och lim-
pade sig bast for analys av varuproduktion, men mindre lampad for serviceproduk-
tion. I tidigare klassiska produktivitetsstudier med *multipla outputs” tvingades man
i analyser att vikta olika tjanster mot varandra(exempelvis att ett lakarbesok mot-
svarade tre skoterskebesok). Med frontanalyser finns mojlighet att inkludera flera
typer av prestationer utan relativ viktning. Det finns dock problem med detta som
maste hanteras, till exempel att inte vilja prestationer eller tjinster som ar unika for
en eller ett fatal enheter. Med frontanalyser skattas produktionsenheternas relativa
avstand till best-practice inom en sektor i form av en benchmarkinganalys.

Frontanalyser har samma utgangspunkt som regressionsanalys, men huvudsyftet med
analysen ar inte att analysera sambandet mellan de oberoende och beroende variab-
lerna utifrdn hur genomsnittet ser ut. I stillet ar fokus pa att identifiera ”de basta”
produktionsenheterna i benchmarking till vilka 6vriga enheter kan relatera sin pro-
duktivitet och forbattringspotential.

De tvd dominerande alternativen for empiriska analyser dr Data Envelopment Analysis
(DEA) och stokastisk frontanalys (SFA). Bida metoderna forutsitter att man definierar
produktivitet i form av antingen insatsvaror eller kostnader och relaterar dem till en
mix av outputs. Dessa kallas produktions- respektive kostnadsfunktioner och innebar
att man gor en del antaganden.

3.3 Data Envelopment Analysis (DEA)

Data Envelopment Analysis (DEA) dr en metod som ger mojlighet till en form av
benchmarking dar den relativa effektiviteten mellan enheter jamfors. Idén bakom DEA
ar att studera om enskilda produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta kan
goras antingen genom att undersoka om enheten skulle kunna anvinda mindre resurser
for att producera de resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten skulle
kunna prestera battre resultat med hjalp av befintliga resurser (Farrell 1957, Charnes
et al. 1978). Det forstnimnda betecknas som en input-orienterad DEA-modell, medan
det senare benimns som en output-orienterad DEA-modell. Vilken ansats man anvander
beror p4 om man ar intresserad av att produktionsenheten huvudsakligen skall forsoka
minska sin resursanvandning eller 6ka sina resultat (Hollingsworth et al. 1999, Jacobs
et al. 2006).

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys utgors av teknisk effektivitet. Den
tekniska effektiviteten mater formagan att producera en maximal miangd output (hilso-
resultat, prestationer) fran en given mangd inputs (resurser). Styrkan med metoden
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ar att den simultant kan hantera en rad olika outputs och inputs. Metoden kan illus-
treras med ett exempel ddr mottagningarna producerar tva olika outputs, bestdende
av lakarbesok (y), och 6vriga besok (x), genom att nyttja en insatsfaktor — totala
kostnader. I figuren nedan representerar D" produktionsmojlighetskurvan (produk-
tionsfronten), dar linjen indikerar den 6vre nivan for alla tekniskt mojliga produk-
tionskombinationer som ges av mottagningarnas resultat.

Med metoden identifieras och placeras de observationer med den hogsta relationen
mellan output och input i en produktionsfront dar fronten uttrycker den relativt sett
mest effektiva produktionen som dger rum bland mottagningarna. For att jaimfora
produktiviteten mellan mottagningarna ges sedan alla enheter (DMU = Decision-
making units) resultat mellan 0 och 1 utifrdn avstandet till produktionsfronten.

I figur 6 illustreras dven produktionsutfallet for fem olika mottagningar dar enhet
A, B och C bygger upp fronten och dr mest produktiva, medan enheterna D och E
befinner sig innanfor fronten och kan forbattra sin produktivitet. Ett resultat pa 1
innebar att mottagningen i friga producerar pa fronten och att det ar relativt sett
mest tekniskt effektivt (enhet A, B och C). Ingen enhet kan teoretiskt ligga utanfor
fronten. Ett resultat som ar mindre 4n 1 innebar sdledes att mottagningen har en
forbattringspotential i relation till den tekniskt mest effektiva produktionen.

Figur 6. lllustration av Data Envelopment Analysis (DEA)
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4 Resultat fran de Nordiska
jamforelserna av
akutsjukhusvarden

4.1 Bakgrund

I Sverige vacktes intresset for att mata och folja hilso- och sjukvardens produktivitet
och effektivitet under 1980-talet da ett antal studier publicerades dar vardens resurser
relaterades till en mangd producerade tjanster (Lindgren & Roos 1985). Resultaten
visade en sjunkande produktivitetsutveckling 6ver tiden samt stora skillnader mellan
olika vardgivare och ledde dven till en intensiv debatt om forutsittningar och metoder
for att mita produktiviteten inom hilso- och sjukvdrden. Det var framfor allt matten
pa relevanta prestationer som ifragasattes. I flertalet studier fram till 1990-talet anvandes
prestationer som vardtillfallen, virddagar och likarbesok. Ett problem var att dessa
prestationer inte var homogena d3 innehallet varierade. Innehallet i prestationerna
andrades dven av utvecklingen av medicinska behandlingar och teknologier. Ett exempel
ar att i begreppet besok kom dven dagvardande behandling som dagkirurgi att regist-
reras tillsammans med vanliga likarbesok. Det kunde leda till att enheter som lag
langt framme i teknologiutvecklingen fick en simre produktivitet.

Under 1990-talet lag intresset pa att studera effekterna av nya ekonomiska styrsystem
med prestationsersittning och konkurrensutsittning dar en positiv produktivitets-
utveckling kunde iakttas framfor allt i landsting med nya styrsystem (Fire et al. 1994,
Tambour 1997, Gerdtham et al. 1999, Morin et al. 2009). Med inférandet av diagnos-
klassificeringssystemet Diagnosrelaterade grupper (DRG) forbattrades mojligheterna
att beakta skillnader i resursatgdng mellan behandlingar. Samtidigt innebar utveck-
lingen av frontanalyser att modeller med multipla outputs kunde tillimpas. Ett gene-
rellt problem med internationella jamforelser har varit att prestationer (outputs) inte
definierats pd samma sitt. Det galler sdval matt som vardtillfillen och likarbesok
som DRG-grupper. For de sistnimnda har klassificeringen skett pa olika sitt i olika
linder och sjukvardssystem. Antalet DRG-grupper varierar dven mellan lander.

Internationellt 4r relevanta jamforbara prestationsdata mycket svart att erhdlla eftersom
grupperingsdefinitioner och klassifikationer av vardkontakter och vardtillfillen ten-
derar att variera avsevart mellan linder. Mot bakgrund av detta har OECD pépekat
behovet av ett generiskt patient-grupperingssystem som skulle kunna anvindas i alla
OECD-ldander (OECD 2012). Det nordiska systemet med NordDRG mojliggor en
mer rattvis jamforelse dels genom att alla linderna tillimpar samma ICD-10 diagnos-
kodningssystem? samt en gemensam gruppering av vardtillfallen inom det sa kallade
NordDRG-systemet.

De nordiska linderna har i detta avseende en klar fordel genom att man arbetat med
den gemensamma klassificering, Nord-DRG. De nordiska linderna har samtliga god
administrativa data i form av nationell patientstatistik och mojligheter att pa indivi-
duell niva linka olika databaser mot varandra. I en forsta inledande studie har Linna
et al. (2006) jamfort sjukhusproduktiviteten med DEA-metoden i Norge jamfort med
Finland och anvinde DRG-grupperade vardtillfillen som prestationsvariabel, detta
for att ta hinsyn till skillnader i patienttyngd. Resultaten visade att de finlindska
sjukhusen hade en klart hogre produktivitet an de norska sjukhusen.

2 Internationellt accepterad standard for klassificering av sjukdomar, utgiven av Virldshilsoorganisationen (WHO).
Socialstyrelsen ansvarar fér den svenska oversdttningen av ICD-10.
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4.2 Jamforelserna mellan de nordiska landerna

De nordiska sjukhusen har historiskt en struktur och organisation som karakteri-
seras av offentlig finansiering och offentligt agande av akutsjukhusen. I samtliga fyra
lander har olika regionala myndigheter ansvarat for sval finansiering som drift av
sjukhusen. Har finns vissa undantag som att kommunerna i Finland ansvarar for den
huvudsakliga finansieringen, medan Danmark och Sverige har regional skattefinansiering
och i Norge delades finansieringen mellan stat och region fram till 2002 nir staten
tog over. I samtliga linder dominerar skattefinansieringen och inslaget av patient-
avgifter ar lagt och privata forsikringar for vard vid offentliga sjukhus saknas och/
eller 4r inte tillitna (Rehnberg et al. 2009). I alla linderna finns dven en struktur

dar akutsjukhusen kan klassificeras i tre nivaer: universitetssjukhus, lanssjukhus

och lansdelssjukhus.

Analyserna av samtliga sjukhus i Norden har genomforts for dren 1999-2004, 2005-
2007 och 2008-2009, med undantag fran att Danmark endast ingick ar 2002 i den
forsta tidsperioden. Den inledande studien for dren 1999-2004 hade dven som syfte
att analysera effekterna av den norska sjukhusreformen ar 2001. I studien anvinds
ovriga sjukhus i Norden som jamforelseobjekt. I tabell 4 presenteras de kostnader
och prestationsmétt som ingick i studien.

Tabell 4. Kostnader och prestationer i analysen.

Inputs Lopande kostnader i fasta priser

Outputs DRG-justerade kirurgiska vardtillfdllen
DRG-justerade medicinska vardtillfallen
DRG-justerade kirurgisk dagbehandling (dagkirurgi)
DRG-justerade medicinsk dagbehandling
Ovriga DRG
Oppenvardsbesok

Antal sjukhus Danmark, n=54 (2002)
Finland, n=230 (2002-2004)
Norge, n=256 (2002-2004)
Sverige, n=188 (2002-2004)

Kostnader definierades enligt en gemensam mall dir kapitalkostnader exkluderades
pa grund av problem med tillgdng pd jamforbar data. Kostnaderna justerades sedan
for loneskillnader med olika l6ne- och prisindex for att sedan riknas om till gemensam
valuta (Euro). For vissa mindre landsting i Sverige och motsvarande i Norge var ned-
brytning av kostnader per sjukhus inte mojligt, vilket innebar att landstinget som
helhet betraktades som en produktionsenhet. Samtliga prestationer inom slutenvard,
dagbehandling och besok i 6ppenvard vid sjukhus har hamtats fran de nationella
patientregistren. I analysen grupperades samtliga DRG i sex storre kategorier: sluten
medicinsk vard, sluten kirurgisk vard, dagmedicinsk behandling, dagkirurgisk behand-
ling, 6vriga DRG och besok.

Eftersom studiens syfte var att analysera effekten av den norska sjukhusreformen

ar 2002 fungerade de 6vriga nordiska linderna som en kontrollgrupp till Norge.
I figur 7 presenteras resultaten baserad pd DEA-metoden.
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Figur 7. Analys av norska sjukvardsreformen - jamforelse med dvriga Norden,
1999-2004 (produktivitet med 95% konfidens intervall)
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Som framgar av figur 7 noteras en tydlig produktivitetsforbattring efter den norska
reformens inforande. Fran figuren noteras dven att den svenska utvecklingen visade
pd en forsimrad produktivitet. Sverige har genomgdende den ldgsta produktiviteten,
medan de finldndska sjukhusen uppvisar bist resultat. De danska sjukhusen ingick

som sagt endast dr 2002 och visade nastan samma resultat som de finlandska sjuk-
husen (Kittelsen et al. 2008).

Produktivitetsanalysen uppdaterades forst i en separat studie for dren 2005-2007.
Sverige ingick endast dren 2006-2007 och data for dessa baserades pa akutsjuk-
husens verksamhet per landsting, pd grund av svarigheter att dissaggregera resurs-
insatsen per sjukhus. I 6vrigt har data och metoder i princip varit samma som

for perioden 1999-2004. Resultaten 6verensstimde val med tidigare resultat dar
de finlandska sjukhusen hade en signifikant hogre produktivitet an vriga lander.
Danmark och Norge uppvisade en nagot, men signifikant, hogre produktivitet an
Sverige. Skillnaderna mellan Danmark och Norge var inte signifikanta (Linna et al.
2010, Kittelsen et al. 2015a).

En senare studie har dels uppdaterat produktivitetsanalysen for dren 2008-2009

dir utfallet dven relaterats till vissa kvalitetsvariabler (se avsnitt 6). Aven denna studie
baseras pd DEA-metoden och samma typ av prestationer som i tidigare studier (Kittelsen
et al. 2015b). I figur 8 redovisas resultaten for aren 2008-2009 i ett sa kallat Salter-
diagram dir varje ”stapel” representerar en enskild produktionsenhet. For vissa lands-
ting har sjukhusen slagits samman i Sverige pa grund av problem med detaljerad
kostnadsredovisning. Bredden pa staplarna motsvarar sjukhusens (eller landstingens)
storlek och stapelns hojd dterger enhetens produktivitet.

Resultaten fran denna studie bekriftar tidigare resultat dir de finlindska akutsjuk-
husen i genomsnitt har en hogre produktivitet 4n sjukhusen i 6vriga Norden. Produk-
tiviteten for de danska och norska sjukhusen ir i denna studie endast ndgot lagre an
for Finland. De svenska akutsjukhusen ligger dock pa en klart lagre produktivitets-
niva. I studien berdknades dven enklare produktivitetsmatt som kostnad per DRG-
poing, vilket gav samma rangordning och en korrelation mot DEA-matten pa 0.88
(Kittelsen et al. 2015b).
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Figur 8. Salter-diagram for produktivitet, somatisk vard vid akutsjukhus
(95 % konfidensintervall - granser for detta i rott)
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De presenterade resultaten visar produktiviteten mellan akutsjukhusen i Norden dren
1999-2004, 2007 och 2009, med undantag fran att Danmark endast ingick ar 2002
i den forsta tidsperioden. Resultaten visar ett enhetligt monster dir de finlindska
sjukhusen har den hogsta produktiviteten under samtliga ar. Samtidigt uppvisar de
svenska akutsjukhusen samst resultat for samtliga 4r. Sammantaget Gverensstimmer
resultaten for de olika delstudierna val dir de finlindska sjukhusen har haft en signi-
fikant hogre produktivitet 4n 6vriga linder. Danmark och Norge har en ndgot, men
signifikant, hogre produktivitet an Sverige. I genomsnitt lg de finska sjukhusen pa
ett relativt varde pa 0,75-0,80 under en front dir det maximala virdet ar 1,0. De
danska och norska virdena varierade mellan 0,59 och 0,74, medan motsvarande
intervall for de svenska sjukhusen har legat pa 0,51-0,58.

4.3 ]Jamfoérelser mellan sjukhus i Sverige

Fran de nordiska jamforelserna framgér att den s kallade fronten skiljer sig 4t mellan
landerna, vilket indikerar att det finns strukturella skillnader mellan linderna. Detta
ar dven en orsak till att det ar svart att hitta gemensamma forklaringar till produktivi-
tetsutfallet och forklara skillnader mellan sjukhusen. Forutom att det ir intressant att
studera skillnaderna inom ett land ar det dven intressant att studera forklaringar for
ett enskilt land.

I detta avsnitt redovisas en separat analys av produktiviteten for de svenska akut-
sjukhusen for dren 2008 och 2009. I studien testas dven en forklaringsmodell dar
faktorer som patientsammansattning och strukturella faktorer som driftsform, ersatt-
ningssystem, storlek med mera ingar. I studien ingick 65 akutsjukhus dir data samlats
in for tva ar (2008 och 2009). Studien genomfordes som en ”poolad” analys for de
tva dren vilket innebdr att varje sjukhus ingick i studien tva ganger. I analysen kon-
trollerades for systematisk skillnader mellan aren. I tabell 5 presenteras beskrivande
statistik for de ingdende sjukhusen. For landstingen Blekinge, Dalarna, Vastmanland
och Virmland har den observerande enheten varit landstingens totala sjukhusverk-
samhet da detaljerad kostnadsredovisning saknats. Totalt 4r antalet observationer

i studien 53 enheter per ar.
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Tabell 5. Beskrivande statistik svenska sjukhus.

I I T I N

Input

Totalkostnad i 1000 SEK (COSTS) 1811 386 1922651 166 203 10957163
Outputs

DRG-viktade kirurgiska vtf (S_DRG) 10952.74 12763.23 247.50 62945.08
DRG-viktade medicinska vtf (M_DRG) 13419.11 11709.84 1287.81 59359.17
DRG-viktade 6ppenvardsbesok (O_DRG) 10012.74 9327.14 0 56356.22
Case-mix indikatorer

Outlier dagar per vtf (OUTLIER) 0.020 0.038 0.0013 0.36
DRG vikt > 5 (WFIVE) 0.035 0.040 0 0.15
Case-mix index (CMI) 98.19 11.68 75.87 127.070
Andel patienter < 15 (P_15) 0.051 0.035 0 0.15
Andel patienter > 60 (P_60) 0.61 0.09 042 0.80
Andel kvinnliga patienter (P_FEM) 0.54 0.030 0.47 0.65
Organisatoriska indikatorer

Besok- vtf ratio (VIS_DIS) 5.94 172 0 13.08
I(-|I_:el_r|1;;ndahl-Hirschman Index (konkurrens) 041 021 019 091
Prestationsersattning 46

Andra typer av ersdttningar 60

Sjukhus i offentlig forvaltning 100

Sjukhus som offentligt AB 4

Privata sjukhus 2

Universitetssjukhus 16

Landsting 46

Distrikt 44

Sma sjukhus 17

Mellanstora sjukhus 73

Stora sjukhus 16

Som framgdr av tabellen dr det samma typ av prestationer baserat pA DRG som anvinds
i den svenska studien. Patientsammansattningen (vid sidan av DRG) kontrolleras genom
variabler som mater forekomst av extrem-patienter (”outliers”) i form av avvikande
lang vardtid, hog DRG-vikt, case-mix index, dlder i olika kategorier samt kon. De struk-
turella forklarande variablerna ar andelen besok i forhéllande till vardtillfalle, kon-
kurrensgrad (HHI), forekomst av prestationsersittning (ABF), storlek, driftsform och
universitetssjukhus. Med prestationsersittning avses att sjukhusen erhdller ersattning
baserat pa utford produktion. Den vanligaste prestationsersittningen baseras pd DRG-
systemet. Variabeln driftsform ar en s k dummy variabel (0/1) dar sjukhusens delas in
i tva grupper: privat/offentligt aktiebolag eller forvaltningsdrift (Goude 2013).

I figur 9 redovisas resultaten for DEA-podng efter sd kallad bootstrapping® och
95 procent konfidensintervall.

3 I analysen har metoden med 4terliggning med sa kallad bootstrapping tillimpats. Det innebér att man utifran erhallna
data skattar statistisk férdelning genom att slumpmassigt ett stort antal gdnger data fran eget material. Med metoden
skapas ett konfidensintervall. Med metoden kan utfallet bli att ingen enhet ligger exakt pd fronten (1,0).
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Figur 9. Salter-diagram for produktivitet, somatisk vard vid akutsjukhus
(95 % konfidensintervall)
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I figuren representerar staplarnas bredd storleken pa sjukhuset eller landstinget. D4
sjukhusverksamheten redovisas gemensamt for vissa landsting far dessa helt naturligt
en storlek som inte representerar sjukhusens verkliga storlek. Som framgar av figuren
visar dven resultaten for de svenska akutsjukhusen pa relativt stora variationer dar
DEA-podngen varierar fran 0,32 till 0,99 och ett genomsnitt pa 0,7. Det foreligger
dven skillnader mellan akutsjukhus beroende pé sjukhusens omfattning av utbud och
specialisering. Ett klassiskt resultat som dven finns i det svenska materialet ar att uni-
versitetssjukhusen uppvisar ett simre resultat an genomsnittet.

For att i viss mdn ta hdnsyn till skillnader i specialisering presenteras i figur 10 skill-
naderna i produktivitet for olika sjukhustyper. Inom gruppen lanssjukhus har sjukhus
som drivs i aktiebolagsform, privat eller offentligt, markerats med gul firg. Eftersom
studien baseras pa tvd i en gemensam analys forekommer varje sjukhus tva ganger

i figurerna.

Vi kan notera att det foreligger variationer inom samtliga 3 sjukhustyper. Den genom-
snittliga produktiviteten skiljer sig ndgot mellan grupperna dar linssjukhusen har den
hogsta produktiviteten (0,73), foljt av linsdelssjukhusen (0,69) och sist universitets-
sjukhusen (0,67). Det ar inte ovanligt att universitetssjukhus uppvisar lagst produk-
tivitet dd deras prestationer i form av utbildning och forskning inte fdngas upp om
endast vardtjanster beaktas samt att DRG-vikter inte tar hansyn till de mest komplexa
fallen. Skillnaderna mellan linssjukhus och lansdelssjukhus kan tolkas som att det
kan foreligga stordriftsfordelar som att fler kliniker mer effektivt delar p4 till exempel
medicinsk service som lanssjukhusen har storre mojlighet att utnyttja. Dessa resultat
kan dven relateras till diskussionen om att koncentrera viss sjukhusverksambhet till
farre och storre enheter utifrdn kvalitetsaspekter (SOU 2015:98). Inom detta omréde
behovs mer forskning for att bedoma optimal storlek pa akutsjukhus utifrdn savil
resursanvandning som uppnéddda resultat.
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Figur 10. Universitetssjukhus, lanssjukhus, lansdelssjukhus, Sverige ar 2008-2009.
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4.4  Forklaringsmodeller

I studien har dven ett antal forklaringsfaktorer testats i olika modeller. Dessa faktorer
utgors i huvudsak av de variabler som anges i tabellen 6ver beskrivande data. Med sa
kallad stepwise regressionsanalys kunde vissa variabler utgd da de inte visade signi-
fikans. Variabler for extrempatienter (”outliers”) och patientsammansittning (CMI)
samt en dummy-variabel for de tva dren lamnades utanfor modellen. Det sistnimnda
innebar att det inte foreldg signifikanta skillnader mellan de tva aren. De faktorer
som forklarar skillnader i produktivitet mellan sjukhusen presenteras i figur 11.
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Figur 11. Forklaringsfaktorer - produktivitet, Sverige
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Frén analysen framgar att en hog produktivitet samvarierar med en ldg andel kvinn-
liga patienter, forekomst av prestationsersittning, driftsform av sjukhus, sjukhusstorlek
och hog konkurrens. Betraffande driftsform hade sjukhus i privat och aktiebolags-
drift hogre produktivitet dn de sjukhus som drivs i forvaltningsform. Storre sjukhus
och sjukhus under konkurrens har hogre produktivitet (Goude 2013). Tolkningen av
variabeln konkurrens kan naturligtvis ifrdgasittas da inslag av valfrihet och konkur-
rens inte varit tydlig under studieperioden. Vi kan dock konstatera om det finns fler

sjukhus inom ett geografiskt omrade sa finns en samvariation med hogre produktivitet.
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5 Produktivitetsskillnader mellan
universitetssjukhus i Norden

I savil de nordiska studierna som i flera internationella studier av produktivitet upp-
visar universitetssjukhus i regel en klart simre produktivitet vilket i huvudsak for-
klaras av att man har ett uppdrag som skiljer sig frdn andra sjukhus. Det kliniska
uppdraget skiljer sig genom att patientsammansittningen ar betydligt mer komplex
med mer avancerad teknologi och behandling av sallsynta sjukdomar. Hartill kommer
uppgifter om utbildning och forskning vilket paverkar produktiviteten negativt. Mot
bakgrund av dessa faktorer genomforde den nordiska forskargruppen en separat
studie for universitetssjukhusen i de fyra landerna.

5.1 Universitetssjukhus i Norden

Ansvaret och finansieringen av universitetssjukhusen i de nordiska linderna ar i
grunden samma som for ovrig sjukhusstruktur med vissa undantag. I samtliga linder
ar universitetssjukhusen under offentligt dgande och skattefinansiering. I Finland
ansvarar fem av tjugo sjukvardsdistrikt for de fem universitetssjukhusen. Under peri-
oden for den genomforda studien hade Danmark fjorton sa kallade amts med totalt
tio hogt specialiserade- och universitetssjukhus. I Norge overgick hela sjukhussektorn
ar 2002 till ett statligt system med sjalvstindiga offentligt 4gda bolag med ansvar for
sjukhusen, inklusive universitetssjukhusen. De sjukhus som ingick i studien presen-
teras i tabell 6.

Tabell 6. Universitetssjukhus i Norden, aren 2002-2004.

Danmark
Rigshospitalet

Bispebjerg hospital
Hvidovre hospital
KAS Gentofte

KAS Glostrup

KAS Herlev

Odense sykehus
Arhus amtssygehus
Skejby sygehus
Alborg sygehus

Finland Norge Sverige

Karolinska universitetssjukhuset

Helsinki (Solna/Huddinge)

Rikshospitalet

Turku University Central Hospital Haukeland sykehus Uppsala Akademiska Sjukhus

Kuopio University Hospital Sentralsjukehuset i Rogaland Universitetssjukhuset i Linkdping

Oulu University Hospital St Olavs Hospital Universitetssjukhuset MAS

Tampere University Hospital Universitetssykehuset i Nord-Norge Universitetssjukhuset i Lund

Akershus Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Aker Universitetssjukhuset Orebro
Ulleval Norrlands Universitetssjukhus

I flera av de nordiska linderna har omfattande omstruktureringar dgt rum for
universitetssjukhusen. Under ar 2004 slogs de tva universitetssjukhusen i Stockholm,
Karolinska och Huddinge, samman till en stor enhet under namnet Karolinska sjuk-
huset som med sammanslagningen kom att bli norra Europas storsta sjukhus. I studien
hanteras Karolinska sjukhuset i Stockholm som en enhet for samtliga ar. Den danska
strukturen har efter studiens genomforande lett till en minskning av antalet universitets-
sjukhus. I studien ingdr dock samtliga 10 sjukhus med karaktir som universitets-
sjukhus och hogt specialiserade sjukhus. Under senare ar har dessa reducerats till

fem sjukhus (Medin et al. 2011).
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5.2 Data och metod

Data for studien Over universitetssjukhus baseras dels pa den patientstatistik som
anvants i tidigare produktivitetsjamforelse mellan samtliga akutsjukhus, dels pa kom-
pletterande statistik 6ver forsknings- och utbildningsprestationer. Studien genomfordes
som en ”poolad” analys for de tre dren 2002-2004, dir Danmark endast ingick ar
2002. I analysen kontrollerades for systematiska skillnader mellan aren. I tabell 7
presenteras de kostnads- och prestationsvariabler som ingick i studien.

Tabell 7. Kostnader och prestationer for universitetssjukhus i Norden.

Inputs Lopande kostnader i fasta priser
Kostnader fér forksning och utbildning
Outputs DRG-justerade kirurgiska vardtillfallen
DRG-justerade medicinska vardtillfallen
Besok i 6ppenvard
FTE interns
FTE residents
Antal citeringar av vetenskapliga publikationer
CWTS field normalised citation score
Andel av top 5 procent publiceringar
Antal sjukhus Danmark, n=10 (2002)
Finland, n=15 (2002-2004)
Norge, n=24 (2002-2004)
Sverige, n=21 (2002-2004)

I kostnader for universitetssjukhusen ingar dels l6pande kostnader for drift av patient-
verksamhet som i tidigare studier, dels tilldelning av offentligt finansierade utbild-
nings- och forskningsmedel. Forskningsmedel fran privata aktorer ingdr inte i studien.
Samtliga prestationer avseende behandling av patienter baseras pd DRG-statistik
grupperade enligt NordDRG-systemet som i de tidigare studierna. Undervisnings-
prestationer bestar av utbildning av likarstudenter under deras senare del av utbild-
ningen (INTERNS) samt likare som 4r under specialistutbildning (RESIDENTS).
Forskningsprestationer baseras pd en separat bibliometrisk analys av vetenskapliga
publikationer inom medicinsk klinisk forskning vid respektive sjukhus genomford
vid Karolinska Institutets bibliotek. Avgransingen till klinisk forskning innebar att s&
kallad pre-klinisk forskning inte inkluderats eftersom dessa aktiviteter i regel ar skilda
fran den kliniska verksamheten vid universitetssjukhusen. Tva kvalitetsindikatorer
anvindes for citeringar, TOPS (andel publikationer som tillhor de 5 procent mest cite-
rade i sitt amnesomrade under en viss tidsperiod) och CWTS* (antalet citeringar per
publikation jamfort med genomsnittet for publikationer av samma typ, inom samma
amnesomrade och publicerade samma ar) och en kvantitativ indikator (Cit: totalt
antal citeringar) anviandes. Citeringarna fangades upp for perioden 2002-2009
(Medin et al. 2011).

# Antalet citeringar per publikation jamfért med genomsnittet f6r publikationer av samma typ, inom samma dmnesom-
rdde och publicerade samma ar. Ett virde hogre dn 1 innebir att den aktuella publikationen idr citerad mer dn virldsge-
nomsnittet
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5.3 Resultat

Resultaten frdn studien presenteras i fyra modeller ddr tvd av dessa endast baseras pa
produktion av vardtjanster och de tva andra baseras pa vardtjanster och utbildnings-
och forskningsprestationer. Modellerna baseras dessutom péa tva produktionstekniska
antaganden om konstant (CRS) eller rorlig (VRS) skalavkastning. Resultaten for de
olika modellerna presenteras i figur 12.

Figur 12. Produktivitet vid Nordiska universitetssjukhus
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Fran tabellen framgéar att dven de svenska universitetssjukhusen har en ligre pro-
duktivitet 4n i 6vriga nordiska linder om analysen endast baseras pa vardtjanster.
Finland har aven for universitetssjukhusen den hogsta produktiviteten oavsett anta-
ganden om skalavkastning, medan de svenska enheterna uppvisar lagst produktivitet.
De svenska universitetssjukhusen forbattrar dock produktiviteten kraftigt och rang-
ordningen om hinsyn tas till prestationer inom utbildning och forskning. Modellerna
som inkluderar utbildnings- och forskningsprestationer visar inga storre skillnader
mellan linderna. Sverige ar emellertid det land dir variationerna mellan universitets-
sjukhusen ar storst. Minst skillnad finns mellan de finlandska sjukhusen. I studien
har dven en forklaringsmodell testats ddr det framgar att de finlindska sjukhusen
har en statistiskt hogre produktivitet dn dvriga linder for modellerna baserade pa
vardtjanster. I modellerna dir utbildnings- och forskningsprestationer ingdr finns
inga signifikanta skillnader mellan linderna. Skillnader i patientsammansittning
paverkar produktiviteten negativt med fler komplexa fall i modellerna baserade pa
enbart vardtjanster (Medin et al. 2011). Resultaten fran studien visar pa betydelsen
att dven ta hdnsyn till utbildnings- och forskningsaktiviteter dir det uppenbarligen
foreligger skillnader mellan sjukhusen.
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6 Produktivitet och kvalitet

Produktivitetsmatningar mots ofta med motargument som att resultaten ar irrelevanta
och inte mater innehdllet och resultaten av sjukvardens verksamhet. En invandning
ar att produktivitetsmatningar inte fingar upp kvalitetsaspekter. En mojlighet ar att
arbeta med antaganden om att kvaliteten ir likvardig mellan studerade enheter. Ett
saddant antagande kan baseras pd andra studier. Det finns bland annat studier som
visar att 6verlevnad i hjartinfarkt och stroke inte skiljer sig speciellt mycket mellan
Norge och Sverige. I det nordiska forskningssamarbetet har en studie fokuserat pa
denna problemstallning och forsokt relatera ett antal kvalitetsindikatorer till resul-
taten av produktivitetsskillnaderna mellan sjukhusen.

6.1 Samband mellan kostnader och kvalitet

Vid produktivitetsmatningar relateras prestationer till resursinsatser som ar avsedda
att leda fram till och bidra till prestationerna. Detta krav bor daven stillas pa de kva-
litetsindikatorer som ska relateras till produktiviteten. Det dr samtidigt komplext att
overgripande mita kvalitet for akutsjukhusens verksamheter. I litteraturen diskuteras
bland annat om kvalitetsaspekter ska finga upp vad som hiander under sjukhus-
vistelsen (dodlighet vid sjukhus) eller om kvalitetsmatt fingar upp handelser efter
sjukhusvistelsen (till exempel dodlighet efter utskrivning) (Hussey et al. 2013). Ett
problem med sjukhusdodlighet ar att vissa patienter som avlider tidigt under en sjuk-
husvistelse inte kraver speciellt mycket resurser. Ett motsatt problem ir patienter som
kraver en stor midngd resurser de sista dagarna fore sin dod. Bdde dessa fall visar att
kostnader dr endogena i forhéllande till hilsoutfallet och att eventuella samband blir
svara att forklara. Detta ar en anledning till att analysen av sambandet mellan pro-
duktivitet och kvalitet i det nordiska samarbetet baserades pa dodlighet oavsett om
patienten avled pa sjukhus eller efter utskrivning.

De kvalitetsindikatorer som anvindes i den nordiska studien var 30- och 365-dagars
dodlighet under och efter behandling vid akutsjukhus samt ett antal patientsikerhets-
indikatorer (dterinskrivning). Sverige ingick inte analysen for dterinskrivning pa grund
av problem med tillginglig och jamforbar data. For dodlighet under och efter sjuk-
husvistelse noterades stora variationer frimst inom linderna nar det galler sdval inom
30 som 365 dagar efter sjukhusvard. De norska akutsjukhusen uppvisade den ligsta
mortaliteten som var signifikant ligre fér 30 dagar, men inte for 365 dagar efter sjuk-
husvard. For 30 dagars mortalitet har Finland hogst varde, medan for 365 dagars
mortalitet har Finland liagre dodlighet an Danmark och Sverige.

I figur 13 och 14 presenteras resultaten for sambanden mellan produktivitet och
overlevnad.
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Figur 13. Samband mellan produktivitet (horisontell axel) och mortalitet inom 30 dagar
efter utskrivning (vertikal axel), akutsjukhus.!
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1 Resultaten for den statistiska analysen visade en signifikans pa 0,01-niva for hela gruppen av lander. For enskilda lander
noteras ej signifikans vilket kan bero pa lagt antal observationer.

Figur 14. Samband mellan produktivitet (horisontell axel) och mortalitet inom 365 dagar
efter utskrivning (vertikal axel), akutsjukhus.
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Fran figurerna ar det svart att se ett tydligt samband mellan produktivitet och kva-
litet, matt som dodlighet 30 och 365 dagar efter sjukhusvistelse. Den optimala pla-
ceringen i figuren dr hornet lingst ned till hoger, vilket innebidr hog produktivitet
och hog kvalitet (Idg mortalitet). Aven om det kan vara svart att se i figurerna finns
ett negativt signifikant samband mellan produktivitet och kvalitet. Detta samband
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ar starkast for dodlighet efter 365 dagar. Det innebar att det finns ingen motsatt-
ning mellan hog produktivitet och hog kvalitet, vilket innebir att det bor vara mojligt
att forbattra bida samtidigt. Sambandet har dven testats i en forklaringsmodell dir
hiansyn tagits till sdvil sjukhusspecifika faktorer som externa faktorer. Sjukhusstorlek
paverkade inte utfallen (Kittelsen et al. 2015b).

Det sammanfattande resultatet ar att det finns inga tydliga resultat som tyder pa att
en hog produktivitet gir ut 6ver kvalitet for akutsjukhusen.

6.2 Skillnader i mortalitet vid akutsjukhus for sjukdomsgrupper

I flera internationella jamforelser dar utfallet av behandlingar for enskilda sjukdoms-
grupper analyserats uppvisar Sverige ofta goda resultat. Det giller till exempel 6ver-
levnad i hjartinfarkt och olika cancersjukdomar. I det EU-finansierade projektet
EuroHOPE analyserades, vid sidan om produktivitetsutvecklingen, dven kostnader
och kvalitet for ett antal sjukdomsgrupper. Studierna omfattade utfallet vid sjukhus-
vard i Norge, Sverige, Finland, Nederlanderna, Skottland, Ungern och vissa provinser
i Italien. De sjukdomsgrupper som analyserades var virden av hjartinfarkt, stroke,
hoftfraktur, mycket for tidigt fodda barn och vissa former av brostcancer. I studierna
samkordes det nationella patientregistren i respektive land med likemedelsregistren
och dodsorsaksregistren. Utfallen av behandlingen studerades med olika mortalitets-
matt dar patienterna foljdes upp 30 dagar samt ett ar efter utskrivning fran sjukhusen.
Utfallen har dven justerats for patientsammansattning baserat pa tidigare sjukdoms-
historia, forekomst av bidiagnoser och i vissa fall likemedelsanviandning. I figurerna
15 och 16 redovisas resultaten for hjartinfarkt och hoftfraktur dar de nordiska lan-
derna Finland, Norge och Sverige ingick.

Figur 15 och 16. Standardiserad (3lder/kén) dédlighet ett ar efter utskrivning fran
akutsjukhus, ar 2008, hjartinfarkt (6verst), héftfraktur (nederst).
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Resultaten visar att Norge och Sverige tillsammans med vissa regioner i Italien upp-
visar bast resultat. For de nordiska linderna uppvisar Norge och Sverige bist resultat
for overlevnad i hjartinfarkt, medan resultaten for stroke ar likvirdiga mellan linderna
(Danmark ingick inte i studien). Samtidigt varierar resultaten stort bide mellan och
inom lander, vilket indikerar en potential till forbattringar. Det 4r samtidigt uppen-
bart att ett lands generella halsostatus (folkhilsa) paverkar utfallet for sjukhusens
behandling. Ungern, till exempel, ligger samre till pa de flesta omraden, men de har
ocksa generellt sett simre hilsostatus med kortare livslingd (EuroHOPE 2014). Det
ar komplext att faststilla hur det allmidnna halsoldget i ett land paverkar utfallet vilket
gor det svart att forbittra resultatet vid enskilda sjukdomar oavsett hur mycket
resurser man satter in.

I en separat studie relaterades utfallen for hjartinfarke, stroke och hoftfraktur till
kostnader. I studien konstaterades att koncentration av varden for hjartinfarkt hade
samband med lagre kostnader. Nir det giller sambandet och eventuella motsattningar
mellan produktivitet och kvalitet fanns inga tydliga samband for stroke och hoftfraktur.
For varden av hjartinfarkt fanns ett samband mellan hoga kostnader och hog kvalitet

endast i Finland och Ungern, men inte i 6vriga linder, bland andra Norge och Sverige
(Hakkinen et al. 20135).

Resultaten visade generellt att det finns potential att effektivisera varden. Det fore-
ligger stora skillnader i bade kostnader och kvalitet bide inom och mellan linder
for dessa sjukdomar. Daremot finns det inga tydliga resultat som visar att den basta
kvaliteten skulle hora ihop med de hogsta kostnaderna.
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7 Orsaker till produktivitets-
skillnader och forbattrings-
potential

Fran sdvil de nordiska jamforelserna som skillnaderna mellan de svenska akutsjuk-
husen framgar tydligt att det finns stora variationer i produktiviteten mellan sjukhusen.
Dessa skillnader dr péa flera sitt justerade for skillnader i patientsammansittning genom
dels anvindningen av NordDRG som prestationsmatt, dels med ytterligare justeringar
baserade pa skillnader i dlder, kon, bidiagnoser med mera. De forklaringsmodeller
som testats har inte gett entydiga resultat och det foreligger stor osikerhet till andra
orsaker for variationerna. Detta giller i synnerhet skillnaderna mellan linderna dar
analyserna snarare pekar mot att varje land har en unik front. Detta tyder pa syste-
matiska skillnader som kan ha sitt ursprung i strukturella faktorer mellan linderna.

Ett syfte med studier av produktivitet och benchmarking ar att ge signaler om forbatt-
ringspotential. Inom offentlig sektor saknas information via marknaden och prissignaler,
vilket kan kompenseras med kartlaggning och analys av forklaringar till variationer.
Denna typ av studier leder ofta till forhoppningar om att det finns mojligheter till
besparingar och effektivisering av verksamheten. Aven om s ir fallet dr det viktigt
att urskilja orsakerna till variationerna. Det ir viktigt att kontrollera for faktorer som
innebdr motiverade skillnader i form av patientsammansittning, uppdrag med mera.

7.1 Orsaker till skillnader

Resultaten fran det nordiska samarbetet dr baserade pa data fran 1999-2009, vilket
foranleder fragor om produktiviteten har dndrats sedan dess. Betriffande utvecklingen
i Sverige kan vi konstatera att resursfordelningen mellan primarvard och specialiserad
vérd inte dndrats. Utvecklingen av likarnas specialisering ar relativt konstant (figur 1
och 2). Samtidigt ser vi inte ndgra storre forandringar av prestationer som utskrivningar
fran sjukhusen (figur 4). Flera landsting brottas dven med budgetoverskridande inom
sjukhussektorn. En rimlig tolkning av utvecklingen dr att produktivitetsproblemen
inom akutsjukhusvarden bestar.

For att kunna dra slutsatser om potentialen for effektiviseringar kravs en narmare
granskning av orsakerna till variationerna. Pa ndgot sitt bor man forsoka skilja pa
motiverade och omotiverade orsaker, dir de senare kan utgora underlag for att fast-
stilla potentialen for forbattringar. I jamforelser med tidigare internationella jamfo-
relser har det nordiska samarbetet varit unikt och inneburit en vasentlig forbittring
av jamforbarheten. Det beror pé flera faktorer som att de nordiska linderna har en
gemensam tradition med en likartad regional struktur baserad pa skattefinansiering
och offentligt 4gande av sjukhus. De patientadministrativa registren ar uppbyggda
pa likartat satt och det finns ett [dngvarigt samarbete och utbyte av information och
statistik. Linderna har tillimpat samma diagnosregistrering och ett lingvarigt sam-
arbete kring NordDRG med analyser av patientsammansattning. Detta samarbete
har forbattrat jamforbarheten sdvil inom som mellan linderna.

Aven om detta samarbete 4r unikt i ett internationellt avseende aterstar problem
med en rattvis jamforelse mellan linder, regioner och enheter. Det nordiska forsknings-
projektet om produktivitet har i mojligaste man forfinat analyserna och beaktat skill-
nader mellan linderna. I de analyser och forklaringsmodeller som testats finns inga
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tydliga budskap om orsakerna till skillnaderna. Det 4r uppenbart att den finlindska
akutsjukhusvarden har en klart hogre produktivitet an de 6vriga Nordiska linderna.
Aven om det finns stora variationer inom Finland, finns ett strukturellt moénster dir

de finlindska sjukhusen har en hogre produktivitet.

Man kan sen diskutera vilka faktorer i den finlindska halso- och sjukvarden som kan
forklara den hogre produktiviteten. Eftersom analysen endast omfattar fyra lander

ar det inte mojligt att med statistisk analys forklara skillnaderna utifran variationer i
sdttet att organisera varden. Utifrdn faktorer som struktur och resurstilldelning finns
skillnader mellan sjukvardssystemen dar Finland har generellt ligre sjukvardskostnader
an ovriga lander och i jamforelsen med Sverige dven ligger en mindre andel av sjuk-
vardsresurserna pa sjukhussektorn. Finland lagger relativt mer resurser inom savil
oppen primirvard som inom vardhemssektorn. Det sistnamnda kombinerat med att
kommunerna svarar for finansieringen av sjukvarden kan ge ett indirekt incitament
att behandla patienter utanfor sjukhusen (se Rehnberg & Hikkinen 2012 for en dis-
kussion). Det som talar emot en sddan forklaring ar att vardtider generellt inte dr
kortare i Finland. Daremot kan finansieringsmodellen medfora en viss restriktivitet
med att ligga en stor andel av resurserna pa sjukhusvarden. Eftersom de finlandska
kommunerna tvingas prioritera mellan dldreomsorg, primarvard och specialist-/sjukhus-
vard finns ett storre intresse av att optimera fordelningen mellan olika vardsektorer.

Det dr snarare sa att den ldga produktiviteten i Sverige forklaras av en storre resurs-
insats inom sjukhusvarden och mindre grad av en lag produktion av vardtjanster.
Som visats har Sverige en personalstruktur och specialisering av likarkaren dir en
stor del av personalresurserna laggs pa sjukhusen. Utvecklingen i Sverige visar att
fordelningen av till exempel likare mot en hog andel specialiserade mot sjukhusvard
ar bestdende eller till och med okat ndgot 6ver tiden. Vi kan dven konstatera att den
svenska primérvarden dr svagare dn i samtliga 6vriga lander i studierna.

I de nordiska jamforelserna har patientsammansattningen sannolikt beaktats mer dn
i tidigare internationella jamforelser. Grunden for studierna ar att prestationer kart-
laggs med NordDRG-systemet som ir relativt enhetligt for landerna. Samtidigt har
ytterligare indikatorer som ett speciellt matt for patientsammansattning baserat pa
huvud- och bidiagnoser, forekomst av extremt resurskriavande DRG, ytterlighets-
patienter (”outliers”) mm anvants i forklaringsmodellerna.

Skillnaderna mellan sjukhusen visar pa tidigare erhdllna resultat fran internationella
studier som att universitetssjukhus har ligre produktivitet, mer komplicerade patient-
fall och andra uppdrag i termer av utbildning och forskning. Den separata jaimforelsen
mellan de nordiska universitetssjukhusen visar emellertid att rangordningen mellan
linderna ar densamma. De svenska universitetssjukhusen erhéller dock en forbattrad
produktivitet nar utbildnings- och forskningsprestationer inkluderas i analysen.

Produktivitetsmétningar mots ibland med argument att kvalitet inte beaktas eller att
en hog produktivitet kan ga ut 6ver kvalitet. Det finns emellertid f& studier som visat
pa detta samband. I den nordiska studien har ett antal kvalitetsindikatorer relaterats
till produktivitetsutfallet och det huvudsakliga resultatet dr det antingen inte fore-
ligger ndgot samband eller snarare att produktivitet och kvalitet gar hand i hand.

Sammanfattningsvis ger de nordiska studierna inga tydliga forklaringar till produk-
tivitetsskillnaderna. Diaremot finns i den svenska studien ett antal faktorer som sam-
varierar med en hog produktivitet. Dessa samband bor emellertid undersokas ytterligare.
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7.2  Forbattringspotential for akutsjukhusen

De variationer som finns mellan sdvil inom de nordiska linderna indikerar att det
finns ett relativt stort utrymme for effektiviseringar. I tidigare studier av regionala
variationer har det funnits liknande tolkningar om en forbattringspotential. Mot bak-
grund av tidigare resonemang om motiverade och omotiverade variationer mellan
regioner och enheter ar det viktigt att urskilja forandringar som ar realistiska och
onskvarda. Vi kan emellertid konstatera att variationer i produktivitet bestar efter
justeringar for patientsammansattning och att en hog produktivitet inte har ett
samband med 13g kvalitet.

Ett klassiskt satt att bedoma forbattringspotentialen har varit schablonmaissiga berak-
ningar baserat pd antaganden om att alla enheter kan uppna minst genomsnittet for
samtliga enheters produktivitet. Ett sidant resonemang innebar att samtliga enheter
med en produktivitetsnivd som ligger under genomsnittet forbattrar sina resultat upp till
denna genomsnittsniva. Ett mer radikalt antagande skulle innebara att samtliga enheter
skulle kunna uppna den niva som uppndtts av de framsta enheterna, det vill siga att
samtliga sjukhus skulle ligga pa produktionsfronten. Det sistnimnda antagandet brukar
betraktas som helt orealistiskt och irrelevant. Att enheter som ligger under medelvardet
forbattrar sin produktivitet upp till en genomsnittlig niva ar emellertid inte helt orimligt
om justeringar har gjorts for komplexitet och patientsammansattning.
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8 Rekommendationer och tankbara
atgarder for att forbattra
produktivitet vid svenska
akutsjukhus

Forslag till rekommendationer

I rapporten konstateras att svenska akutsjukhus under flera ar uppvisat en lagre
produktivitet i jimforelse med de nordiska grannlinderna. Aven om svensk sjukvard
uppvisar en god kvalitet och 6verlevnad for manga sjukdomar kvarstar produktivitets-
och dirmed effektivitetsproblematiken. Aven de skillnader som existerar mellan
sjukhus i Sverige indikerar att det finns en potential for produktivitetsforbattringar.
En generell slutsats baserat pa savil studier fran det nordiska forskningssamarbetet
som kompletterande statistik ar att produktivitetsproblem vid akutsjukhusen ar ett
centralt problem for svensk hilso- och sjukvard. Det finns historiska forklaringar till
utvecklingen dér driften av sjukhus varit landstingens centrala uppgift under en ling
period. Samtidigt har mélsdttningar om satsningar pa primédrvard och annan vard
utanfor sjukhusen inte uppfyllts. Dessa ambitioner finns fortfarande i dagens hailso-
och sjukvard med malsattningar om att behandla patienter utanfor sjukhusen och att
minimera vardtiden i slutenvard. De forandringar som kravs ar bade strukturella och
internorganisatoriska. Ett sddant forandringsarbete maste dven ta stor hansyn till att
bibehdlla och stirka uppnadda resultat dir medicinska framgangar uppnatts. I detta
avsnitt diskuteras ett antal rekommendationer som kan ligga till grund for att hantera
produktivitetsproblemen inom akutsjukhusvarden.

Mekanismer for att himta hem produktivitets- och effektivitetsvinster. Svenska akut-
sjukhus ligger i manga fall lingt framme nar det galler att tillimpa ny medicinsk tek-
nologi och behandlingsformer. Siffror som visar hog andel dagkirurgi, korta vardtider
med bibehallen eller 6kad kvalitet visar en andamadlsenlig vard. Utvecklingen har gatt
mot att patienterna helt eller delvis i storre utstrackning behandlas utanfor akutsjuk-
husen. Samtidigt har uppenbarligen resurser i form av framst personal inte forst over
fran sjukhus till andra vardformer. Mot bakgrund av att de patienter som kraver
sjukhusvdrd ar de svérast sjuka och mest resurskravande ar det inte rimligt att 6ver-
foring av resurser kan ske i samma utstrackning som patienter behandlas utanfor
sjukhusen. Det dr emellertid orimligt att resursférdelningen forblir oférandrad och
bemanningsstrukturen intakt. Om patienterna i storre utstrackning ska behandlas
utanfor sjukhusen mdste dven delar av personalen folja med. En forklaring till den
laga produktiviteten kan vara att resurserna ar lasta vid sjukhusen, vilket leder till

att produktivitets- och effektivitetsvinster av en annars positiv och effektiv utveckling
inte himtas hem.

Statlig styrning av specialistinriktning for lakare och sjukskoterskor. Den sjukhus-
dominerande strukturen inom svensk hilso- och sjukvard ar relativt bestdende och
oforandrad vid betraktelse av resursfordelning och investeringar. En av de viktigaste
investeringarna inom varden ar utbildning av personal. Vi kan konstatera att utveck-
lingen av specialistinriktningen i stor utstrackning stoder den nuvarande strukturen.
Det giller framst specialistinriktningen for likare dar antalet specialister inom allmin-
lakarvard okar i svagare takt dn Ovriga specialister. For sjukskoterskor dr problemet
annorlunda dar antalet sjukskoterskor totalt 6kat men att for fa av dessa inriktat
specialistutbildningen gentemot sjukhusens behov. Idag saknar sivil staten som
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landstingen verktyg for att styra specialistinriktningen. Aven om staten har ansvar
via larositen och Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad, dr beslut om specialist-
inriktning i praktiken ofta decentraliserat till klinik/institutionsnivd motsvarande verk-
samhetsnivd dir det lokala kompetensbehovet styr inriktningen. Det 4r naturligt att
dessa enheter ser till egna behov av kompetensforsorjning inom egen specialitet for
att hantera pensionsavgdngar och andra faktorer. Samtidigt leder systemet till att kon-
servera befintlig struktur och forandringar mot fler allmanlikare och mojligheterna att
andra specialistinriktningarna begrinsas eller uteblir. Det dr uppenbart att det nuvarande
systemet inte gatt iland med uppgiften att styra om personalens specialistinriktning
mot mer primarvard. Ett forslag dr att staten som ansvarig for vardutbildningar kart-
lagger behoven och stirker sin styrning av specialistinriktningarna.

Samverkan och incitament for narsjukvard och primirvard

En utveckling dir patienter i storre utstrickning behandlas utanfor akutsjukhusen
forutsitter en god beredskap och samverkan med vardgivare inom nérsjukvard och
primdrvard. Utvecklingen med vardvalsmodeller inom primarvarden har 6kat antalet
mottagningar kraftigt och ger forutsattningar for att expandera primarvarden. Denna
utveckling har dock endast i mindre grad avlastat sjukhusen. Primdrvarden har idag
sma incitament att avlasta sjukhusvéarden och tillgangligheten 4r ofta begrinsad till
kontorstid. Aven vardvalen inom somatisk specialistvard ir ett alternativ for att avlasta
sjukhusen och omfordela resurser. Arbetet med att gora primarvard och narsjukvard
mer tillganglig kraver sdvil en forbattrad tillganglighet for att ta emot mindre allvar-
liga akuta fall samtidigt som en god tillganglighet for att ta emot patienter som inte
langre kraver sjukhusvard.

Utveckling av arbetssatt pa klinikniva

Aven om akutsjukhusvérden ir i behov av en strukturell 6versyn dr arbetssittet pa
klinikniva eller motsvarande avgorande for att forbattra produktivitet och effektivitet.
Har kan benchmarking-analyser visa pa skillnader och ge idéer till olika sitt att
organisera verksamheten. I detta arbete ingdr oversyn och ifrdgasittande av befintlig
schemaldggning, jour-system och personalsammansattning for att optimera verksam-
heten och styra mot mest prioriterade behov. I detta sammanhang 4r det samtidigt
viktigt att kliniker ges frihetsgrader att organisera sin verksamhet samtidigt som
produktivitet och kvalitetsaspekter foljs upp for larande och kunskapsstyrning.

En 6versyn av driftsformer och incitamentstruktur

Den dominerande driftsformen for svenska akutsjukhus dr att de drivs inom lands-
tingens forvaltningar. Det finns ett mindre antal sjukhus som drivs i aktiebolagsform
samt ett privat sjukhus. I en analys av endast de svenska sjukhusen visar denna grupp
hogst produktivitet inom gruppen lanssjukhus. Den norska sjukvardsreformen dir
akutsjukhusen overfordes fran forvaltningsidgande hos fylkena till en form av regional
bolagisering med statligt igande ledde till en tydlig produktivitetsékning. Aven ersitt-
ningssystemet lades om till en mer prestationsbaserat ersittning. Aven resultaten fran
den svenska analysen visar att ersittningsystem med prestationer har ett samband
med hogre produktivitet. Aven om kritik riktats mot prestationsersittning baserat pa
frimst DRG finns lite stod for att en dtergdng till anslag eller budgettilldelning 16ser
produktivitetsproblemen. Det dr snarare si att prestationsersittningen bor utvecklas
och inkludera kvalitetsaspekter samt optimeras av hela virdkedjan. Resultaten fran
savil Norge som Sverige tyder pa att driftsformer mot mer autonoma enheter bor
overvigas. Det kan vara att driva landstingssjukhus i bolagsform eller kontraktera

ut driften pa privata aktorer.
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9 Avslutande kommentarer

I rapporten har resultaten fran det Nordiska samarbetet om akutsjukhusens kostnader,
prestationer och produktivitet sammanstillts. Det framgar tydligt att de svenska sjuk-
husen har en generellt lagre produktivitet under de ar som studierna genomforts.
Resultaten dr samstammiga for hela sjukhussektorn som for universitetssjukhusen.
Den separata analysen av universitetssjukhus bekriftar den lagre produktivitetsnivdn
for sjukhustjanster. Vid tilligg av resurser och prestationer for forskning och utbild-
ning forbattrar emellertid de svenska universitetssjukhusen sin position avsevirt.

En vanlig invindning mot produktivitetsmatningar som i den nordiska jamforelsen
ar att kvalitetsaspekter inte beaktas. I de inledande analyserna ingick inte ndgon
information innehéllet och resultaten eller kvalitet av sjukhusens verksamhet. Som
redogjorts for i rapporten dr det relativt sdllsynt med studier som visar att en hog
produktivitet uppnds genom samre kvalitet. Matt for den 6vergripande kvalitén pa
akutsjukhusens prestationer ar vidare forknippat med stora problem. I den senaste
nordiska jamforelsen relaterades emellertid produktivitetsmatten till indikatorer pa
kvalitet som dodlighet och aterinskrivning en tid efter utskrivning fran sjukhusen.
Med dessa matt finns inget samband som tyder pa att en hog produktivitet uppnétts
genom att dra ned pa kvalitet som resulterar i hogre mortalitet eller att patienter efter
utskrivning dterinskrivs. Resultaten visar snarare pa ett positivt samband mellan hog
produktivitet och hog kvalitet.

Det finns flera invindningar om att dessa matt inte dr optimala for att mata kvalitet och
resultat av sjukhusens tjanster. I forskningssamarbetet mellan de nordiska linderna
visar dven resultaten for enskilda sjukdomsgrupper att de svenska sjukhusen ligger
mycket bra till nir det giller 6verlevnad av akuta sjukdomar som hjartinfarkt och
stroke. Dessa resultat ar emellertid likvardiga i de nordiska grannlinderna. Det ar
naturligtvis en svar bedomning men det ar inte sannolikt att resultat for 6verlevnad
hanger samman med en lig produktivitet. Det finns dock starka skil for fortsatt
forskning om sambandet mellan produktivitet och kvalitet pa sjukdomsgruppsniva.

Aven om produktivitetsskillnaderna mellan linder ir stabila 6ver aren dir de fin-
landska uppvisar bast resultat, saknas i stor utstrackning forklaringar till skillnaderna.
De forklaringsmodeller som testats av forskargruppen har inte varit framgangsrika.
Faktorer som sjukhusstorlek, patientsammansattning, geografiskt lage, styrsystem
med mera har inte kunnat forklara skillnaderna mellan sjukhusen i Norden.

Vid sidan av skillnader mellan landerna visar resultaten pa stora variationer inom
respektive land. Det giller inte minst for de svenska akutsjukhusen. Variationer i
vardutnyttjande och produktivitet kan tolkas som att det finns en potential till ett
forbattrat resursutnyttjande. Det finns naturligtvis rimliga forklaringar till en del

av variationerna som skillnader i patientsammansittning, specialistinriktning, geo-
grafiskt lige med mera. Aven en konservativ bedomning av férbittringspotentialen
visar att det borde finnas forutsittningar att antingen sanka kostnaderna for samma
mangd prestationer, eller att med befintliga resurser 6ka antal behandlingar och vard-
tillfallen. For skillnaderna mellan de svenska akutsjukhusen finns dven en del forkla-
ringar som kan ge underlag till férbattringsatgarder. Betraffande driftsform uppvisar
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offentliga sjukhus i bolagsform och privat agande hogre produktivitet an forvalt-
ningsstyrda sjukhus. Antalet observationer ar emellertid fa och resultatet ska tolkas
med forsiktighet. Vi kan dven notera att sma sjukhus baserat pa antalet vardplatser
har en lidgre produktivitet, vilket indikerar att det kan foreligga vissa stordrifts-
fordelar. Vidare visar resultaten en svag med dnda signifikant hogre produktivitet
for sjukhus som erhill prestationsersittning. Aven mattet forekomst av konkurrens
visar pa en hojd produktivitet Zven om mattet dr svartolkat mot bakgrund att forut-
sdttningarna att valja sjukhus inte alltid dr kopplat till att flera sjukhus finns inom
ett geografiskt omréde.

Sammanfattningsvis tyder resultaten pa att sjukhussektorn i Sverige inte fungerar
optimalt. Vi har en tydligt lagre produktivitet 4n i vdra Nordiska grannliander sam-
tidigt som det foreligger stora variationer inom den svenska sjukhussektorn. Svensk
hilso- och sjukvard har dven en lang tradition av att vara uppbyggd kring sjukhus
med akutmottagningar kombinerat med en relativt svag primarvérd.

En strukturforandring av akutsjukhusens organisation och innehdll forutsitter att
resurser omfordelas till andra vardformer. Ett arbete med att forandra vardstrukturen
mot en vardorganisation dar primarvard och narsjukvird utanfor akutsjukhusen svarar
for ett storre omhandertagande och koordinering av patienternas vard bor emellertid
genomforas varsamt. Det ar viktigt att de resultat som i internationellt avseende upp-
nétts med avseende pa 6verlevnad och medicinsk kvalitet bibehalls och utvecklas.
Samtidigt visar resultaten for jamforelser av produktivitet och kvalitet att det fore-
ligger en sddan forbattringspotential.
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