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FORORD

en svenska sjukvarden har uppenbara likheter med stora planeko-
D nomiska system av det enkla skilet att beslutsfattandet till stor del ar
uppbyggt kring de mekanismer som priglar planekonomi. Detta giller
synen pd investeringar och resursallokeringar, det giller synen pa loner
och pd personal liksom medborgarnas mojligheter att vilja mellan olika
alternativ.

Mycket riktigt har vi inom sjukvarden ocksd de kder och den ransoner-
ing av sjukvdrd som 4r nagra av de mest tydliga symtomen p4 en plan-
ekonomi.

Det finns ett annat symtom pd planekonomiskt beslutsfattande. Olika
enheter inom sjukvdrden har inte fatt sin storlek utifrén vad som &r det
mest optimala med hinsyn till uppgiften och de anstilldas arbetsmiljo
utan den baseras pa politiska forsamlingars tro pd vad som &r det mest
effektiva.

Det leder till att sjukvarden bestar av en mingd politiskt definierade
strukturer. Oppenvérd och slutenvérd, primérvéard och sekundirvard for
att inte tala om oppenvérdscentraler och centralsjukhus. Utformningen av
dessa olika enheter idr sillan en funktion av efterfrigan och de mest pro-
duktiva arbetsformerna, 4n mindre av vad som &r de mest optimala ar-

betsformerna for att ta vara pa personalens kompetens och engagemang.
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I den foreliggande rapporten fran Reforminstitutet redovisar professor
Lars Soderstrom och ekonomie doktor Mattias Lundbdck en studie 6ver
effektiviteten och produktiviteten i ett antal smé och stora sjukhus. De vi-
sar mycket tydligt att det som varit syftet med de stora sjukhusen, ligre
kostnader per patient, inte kommer till uttryck i verkligheten. Tvirtom
framstar det som att storleken pd manga enheter motverkar de syften och
de uppgifter de ir till for att uppfylla.

Dirmed sdger rapporten bdde ndgot om utformningen av dagens sjuk-
vard och de grunder som leder till att olika verksamheter finner sin stor-
lek. Reforminstitutet har i sin utredningsverksamhet arbetat efter ut-
gdngspunkten att méinniskor alltid kan gora battre &n bra om det finns en
mojlighet att tinka nytt och genomféra nya verksamheter. Den stindiga
provning som ett system innebir, dir mdnniskor viljer mellan nya upp-
vaxande verksamheter och befintliga medfor en stindig kvalitetsutveck-
lingsprocess, 1 det hir fallet bdde vad giller sjukvirden som sddan och de
olika enheternas produktivitet.

De slutsatser som forfattarna presenterar ar deras egna men vi ér stolta
over att kunna presentera deras resultat som grundar sig pa det utred-
ningsuppdrag de fatt av Reforminstitutet. Det dr var forhoppning att det
ska kunna bidra till bade en battre debatt om sjukvérdens utformning och
om de grunder som avgor sjukvirdens utveckling. Ett system dér patien-
ter sjdlva kan vilja synes ocksd kunna ge mer lampliga storlekar pa sjuk-
vdrdens olika enheter.

Gunnar Hokmark
VD Reforminstitutet



INLEDNING

verige har relativt stora sjukhus. Syftet med denna rapport ar att be-

lysa om detta dr en fordel eller en nackdel. For detta andamdl har vi
gdtt igenom litteratur som behandlar skillnader i framf6r allt kostnader
mellan stora och smd sjukhus. Den underliggande frdgan dr vad som ut-
mirker en optimal sjukhusstruktur. Denna fraga kan inte besvaras utan
att man tar upp fragor om sjukhusens roll i vardsystemet och hur de ska
organiseras.

Inledningsvis kan vi konstatera att sjukhusen har olika betydelse i olika
linders sjukvérdssystem. Andelen av de totala vardkostnaderna som faller
pa sjukhusen varierar mellan 30 och 80 procent. I Sverige var slutenvar-
dens andel av sjukvardskostnaderna ar 1999 drygt 50 procent (SOS,
2000). Som jamforelse kan nimnas att Ryssland 1992 anviande drygt 70
procent av sjukvardens resurser inom slutenvarden (WHO, 2002). Den
andra extremen ar Tyskland som 1998 endast anvinde 34 procent av
resurserna inom slutenvarden (WHO, 2002).

En 6verviagande del av litteraturen behandlar forhéllanden i USA och
Storbritannien. Av 706 vetenskapliga artiklar pa temat sjukhus och kostna-
der behandlar inte mindre dn 380 USA och 119 Storbritannien (McKee &
Healy, 2002). I vara sokningar har vi dock funnit 24 studier som avser
Sverige. I forbigdende kan nidmnas att forskningen rorande primérvar-
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dens kostnader dr visentligt mer omfattande &n forskningen rérande
sjukhusens kostnader.

Diagram 1. Utveckling av antalet sjukhusplatser (séangar) i Sverige
1970-1997 (WHO, 2002).
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Sedan 1980-talets borjan har man i manga linder forsokt minska sjuk-
husens och slutenvardens kapacitet. Fokus har flyttats till ppenvérd och
vard i hemmet (Saltman & Figueras, 1997; Brownell m fl, 1999; Pollock
m fl 1999; Street & Haycock, 1999). Sverige ir inget undantag. Som fram-
gdr av Diagram 1 har det under senare ar skett en markant nedgang i an-
talet vardplatser pa svenska sjukhus. Hoppet mellan 1991 och 1992 beror
pé Adelreformen, som innebar att ansvaret fér de flesta dldreboenden och
vardhem overfordes fran landstingen till kommunerna. Denna reform
medforde ocksd, som framgar av Diagram 2, en kraftig minskning av den
genomsnittliga vardtiden pa svenska sjukhus.

Minskningen i den genomsnittliga vardtiden dr emellertid ocksd ett
langsiktigt fenomen, som kan hinforas till den medicinska och tekniska
utvecklingen. Frén att tidigare i huvudsak ha genererat nya behandlings-
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mojligheter med hjilp av avancerad teknisk utrustning, har utvecklingen
under de senaste decennierna i hogre utstrackning inriktats mot att for-
enkla och ddrmed ocksé forbilliga varden. Detta ar tydligt inom exempel-
vis kirurgin, ddr méanga ingrepp som tidigare krivde inliggning numera
kan utforas sa att patienten kan lamna sjukhuset samma dag (dagkirurgi).

Diagram 2. Genomsnittlig vardtid i Sverige och EU 1970-1996
(WHO, 2002).
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Som framgar av Diagram 2 har den genomsnittliga vdrdtiden sjunkit
under hela den tidsperiod som diagrammet ticker. En frdn ekonomisk
synpunkt intressant frdga 4r i vad mén den medicinska och tekniska ut-
vecklingen paverkats av hur sjukhusen finansieras. I bland annat Sverige
har det blivit vanligt att anvinda ndgon form av prestationsersittning.
Adelreformen innebar att landstingen den 1 januari 1992 limnade ifrén
sig en stor del av ansvaret for dldrevérden till kommunerna. De senare tog
over sjukhem och andra vérdinréttningar for somatisk langtidssjukvard
fran landstingen och fick betalningsansvar f6r motsvarande insatser som
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utfordes av andra vardgivare. Avsikten var att delar av sjukvarden skulle
ersittas med hemtjanst och andra billigare alternativ. I och med att far-
digbehandlade patienter flyttades ut frdn sjukhusen ledde reformen till att
vérdtiderna i sjukvarden minskade kraftigt (SOU 1999:66). Det bor be-
tonas att denna reform gjorde Sverige mer likt andra europeiska linder.
Tidigare intog de nordiska linderna, tillsammans med Japan, en sirstill-
ning med extremt langa vardtider pd sjukhus. Mycket av den véird som i
andra linder bedrevs pd virdhem var i Sverige sjukhusanknuten.

Det ir inte enbart den somatiska virden som har forandrats. Antalet
patienter med psykiatriska diagnoser pd sjukhus har mer dn halverats i
Visteuropa sedan 1960-talet. Bakom denna utveckling ligger bade for-
andrade behandlingsmetoder och nya mediciner. Férindringen inleddes i
USA. Antalet singar reserverade for psykiatriska patienter minskade dar
fran 2,1 per 1000 invanare 1970 till 0,4 1990 (Turner-Crowson, 1993).
Numera ir renodlade mentalsjukhus séllsynta. De slutenvardsplatser som
finns kvar ér reserverade for patienter med akut behov av hjilp, till exem-
pel psykotiska och suicidbenigna patienter. Férandringarna inom psyki-
atrin har bidragit till férkortningen av vérdtider.

I Sverige genomfordes psykiatrireformen 1994. Den innebar att sam-
ordningsansvaret for psykiatriska patienter flyttades till kommunerna.
Precis som i andra linder har den hir reformen haft bide positiva och ne-
gativa konsekvenser. P4 den positiva sidan finns att patienterna kan fa ett
mer sjalvstandigt och innehéllsrikt liv. Det negativa ér att det ofta uppstatt
samordningsproblem mellan kommunerna och landstingen. I en studie
av den psykiatriska varden i de nordiska linderna (Stenbak m fl, 2000,
s 33) uppger forfattarna att brist pd omsesidig forstaelse och verenskom-
melser har lett till délig samordning mellan socialtjansten och 6ppenvar-
den. De olika aktorerna agerar utifrdn sina egna perspektiv utan att tinka
pa konsekvenserna for andra aktorer.

Hur antalet singplatser per sjukhus reducerats under de senaste 20 dren

visas i Diagram 3.

10
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Diagram 3. Storleksutvecklingen fér svenska sjukhus 1980-1997
(WHO, 2002).

1600

1400

1200 \

1000 \

800 \\
600 \

400

200

0 r—rr—Tr—1T T 17T 17T T ©T 1T "7 ""T "T "T 7T

O Nl DM BB A DD ONL DK H O
O R A S o e e L e A
R R G R SR IR SR SR SR R SR SR LR SR NG RIRC

Sjukhusen har successivt anpassat sig till det minskade behovet av vérd-
platser. Sma sjukhus har lagts ned och patienter forts over till storre
enheter. I vissa fall har tvd sma sjukhus ersatts av ett stort. Sddana ratio-
naliseringar r en rimlig strategi nir sjukhusséngar stdr tomma. Aven om
sjukhusstorleken minskat under de senaste tjugo dren, vilket framgér av
Diagram 3 ir de svenska sjukhusen alltjamt stora i ett internationellt per-
spektiv. Diagram 4 jamfor storleken pa svenska sjukhus med nagra ut-
valda linder for vilka WHO har jamférbara data.

11
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Diagram 4. Genomsnittlig sjukhusstorlek i nagra utvalda lander

(WHO, 2002)
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Diagram 5. Antalet akutplatser per akutsjukhus (WHO, 2002).
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Fordelningen av sjukhusstorlek niar man endast tar med akutplatser ar
snarlik, se Diagram 5. Aven hir hamnar Sverige hogt, men Nederlinder-
na utmirker sig genom sina mycket stora akutsjukhus.

I Diagram 6 visas fordelningen av sjukhus efter storlek.! I de europeis-
ka landerna (Finland, Danmark, Nederlinderna, Sverige och Tyskland)
har vart fjirde eller vart tredje sjukhus 400 biddar eller mer, medan detta
bara ar fallet for vart tionde sjukhus i USA och medan det i Japan och
Kanada inte finns sd stora sjukhus over huvud taget. Omvint giller att
andelen sma sjukhus med upp till 100 baddar dr visentligt vanligare i
Japan, Kanada och USA dn i de europeiska linderna. I en rapport fran det
numera nedlagda Sjukvdrdens planerings- och rationaliseringsinstitut
(SPRI) noteras att den bild som ges i Diagram 6 antagligen underskattar
storleken pa svenska sjukhus. Inte mindre dn 12 procent av de svenska
sjukhusen har 6ver 700 singplatser, vilket dr mycket stort i ett internatio-
nellt perspektiv (Gronqvist, 1995).

1 Definitionen av sjukhus och sjukhusplatser skiljer sig ndgot mellan linderna. I Sverige ingdr exempel-
vis en del vardhem i statistiken éver antalet sjukhusplatser.

13
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Diagram 6. Sjukhusens procentuella storleksférdelning i nagra lan-
der (Raffel, 1998).
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Ett enkelt, om dn ndgot grovt, matt pa sjukhusens storlek dr att dividera
antalet producerade virddagar med 365.% Enligt detta métt (begrinsat till
somatiska vérdplatser) var de tio storsta svenska sjukhusen ar 2000 f5l-
jande:

2 Notera att denna metod leder till en underskattning av antalet tillgangliga platser, sirskilt for sjukhus
med l4g beldggning.

14
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Sahlgrenska universitetssjukhuset
Karolinska sjukhuset

Akademiska sjukhuset

Lunds universitetssjukhus
Universitetssjukhuset MAS

Norra Alvsborgs och Uddevalla sjukhus
Huddinge universitetssjukhus
Skaraborgs sjukhus

Norrlands universitetssjukhus

Sodra Alvsborgs sjukhus

Hur den totala fordelningen bland sjukhusen med minst 50 vardplatser

sdg ut dr 2000 visas i Diagram 7. Svarta staplar avser sjukhusen i Vistra

Gotaland, fran vinster Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU), Norra
Alvsborgs och Uddevalla sjukhus (NU), Skaraborgs sjukhus (Ska$S), Sodra
Alvsborgs sjukhus (SAS) samt Kungilvs sjukhus.

Diagram 7. Storleksférdelning for svenska sjukhus (VG-regionen,

2000

2002).
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I Sverige har sammanslagningar av sjukhus betraktats som en metod att
rationalisera verksamheten och minska kostnaderna. Detta synsitt har
priglat utvecklingen bland annat i Vistra Gotaland, dér ett stort antal
sjukhus slagits samman under 1990-talet. Genom sammanslagningarna
har antalet sjukhus i regionen krympt till 17. Det frimsta exemplet dr
Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU) som bildades 1997 efter en fusion
av Sahlgrenska sjukhuset, Ostra sjukhuset och Mélndals sjukhus. SU ir
med sina 1 764 platser nu overldgset storst i Sverige (se Diagram 7). Som
framgatt dr dven SkaS, SAS och NU-sjukvirden relativt stora enheter.
Genom denna utveckling erbjuder ddrfor Vistra Gotaland ett intressant
material for studier av sjukhusfusioner.

For ndrvarande fors dven i Stockholm en diskussion om att fusionera
sjukhus. Blivande landstingsradet Ingela Nylund Watz har stdllt sig posi-
tiv till en sammanslagning mellan Huddinge och Karolinska (Dagens Me-
dicin, 2002-10-22). Det dr alltsd inte uteslutet att Stockholm i framtiden
far ett sjukhus som i storlek kan mita sig med Sahlgrenska universitets-
sjukhuset.

Som vi ska dterkomma till 4r det en 6ppen fraga i vad mén fusionerna
av sjukhus forbittrar sjukhusens produktivitet, vare sig i absoluta tal eller
i forhéllande till andra sjukhus. Men klart r att de méter politiskt mot-
stdnd. 1 exempelvis Virmland fick sjukvirdpartiet en valframging i
senaste landstingsvalet efter att ha motsatt sig nedliggning av tvd mindre
sjukhus i Siffle och Kristinehamn. Mycket talar for att sjukhusen kommer
att oppnas igen, om dn med begrinsat utbud av tjanster (nirakuter). Ett
liknande parti finns i Véstra Gotaland, med en snarlik agenda. Det finns
alltsd krafter som verkar for bade centralisering och decentralisering.

Trots minskningen i antalet sjukhussidngar har svensk sjukvard slagsida
mot den sjukhusanknutna slutenvidrden. Om man jamfor antalet 6ppen-
vardsbesok i olika lander hamnar Sverige ganska langt ned, vilket framgar
av Diagram 8. Den svenska dppenvérden dr dessutom relativt storskaligt

organiserad genom systemet med vardcentraler.

16
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Diagram 8. Antalet 6ppenvardsbesok i olika lander (WHO, 2002)
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Nir det giller antalet vardtillfillen pa sjukhus ligger Sverige ndstan exakt
péd EU-snittet. Lite talar alltsé for att Sverige producerar mer slutenvard dn
andra linder och att detta skulle forklara det ldga antalet besok i 6ppen-

varden. En alternativ forklaring dr att man i andra linder har forhéllan-

devis starkt inslag av privatpraktiserande ldkare i primérvarden och att
dessa har en tendens att ha fler/kortare besok per patient.

17
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m det finns en viss optimal storlek for sjukhus skulle det innebéra

sloseri att bygga sjukhus som antingen &r storre eller mindre 4n sd.

Diagram 9. Sambandet mellan sjukhusstorlek och genomsnitts-

Genomsnittskostnad

kostnad

Optimal

storlek

Sjukhusstorlek
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Det ar rimligt att anta att storre sjukhus dr mer effektiva, dtminstone
giller det upp till en viss grans. Mycket av den utrustning som anvinds pé
sjukhusen dr dyrbar och kriver ett visst minimiantal patienter for att
kunna utnyttjas effektivt. Samma sak giller forstds personalen. Det skulle
vara meningslost att anstilla ldkare pa ett sjukhus som bara har ett tiotal
patienter. Men organisatoriska problem och svdrigheter att styra verk-
samheten kan leda till att sjukhus som dr betydligt storre uppvisar av-
tagande effektivitet.

En viktig faktor dr kunskap. Kanske kan ett storre sjukhus samla fler
experter pa en liten yta? I sd fall ar det mojligt att ldkarna har ndarmare till
de patienter som just de dr specialiserade pa. Det dr tankbart att detta
skulle kunna hoja effektiviteten och dirmed minska genomsnittskost-
naden. Det finns ménga skl att anta att storleken ockséd har betydelse for
innehallet i vdrden och vardens tillgdnglighet. Om alla sjukhus ar sma
kommer antalet sjukhus att vara storre. Det innebir att fler patienter
kommer att ha néra till sitt ndrmsta sjukhus. Om det innebir att fler soker
sig till sjukhuset lar detta paverka genomsnittskostnaden.

Lynk (1995) konstaterar att stora sjukhus har mindre behov av reserv-
kapacitet, eftersom det slumpmaissiga patientflodet jaimnas ut enligt de
stora talens lag. Ddrmed kommer stora sjukhus att kunna uppritthélla en
hogre genomsnittlig beldggning. I en berdkning visar han att medan ett
sjukhus med 50-99 singar kan behova en 6verkapacitet pa 86 procent dr
motsvarande siffra for ett sjukhus med 500 sdngar endast 29 procent.

Naturligtvis kan behovet av dyr utrustning leda till stordriftsfordelar.
En magnetrontgenanldggning, MR, som betjdnar ett sjukhus som har 500
patienter far hogre beldggning 4n en anldggning som bara betjanar 100.
Detta giller under forutsittning att det lilla sjukhuset inte hyr ut sin 6ver-
skottskapacitet. Men det senare kraver att kontrakt tecknas mellan sjuk-
huset och andra sjukhus som har behov av MR-undersokningar. Pa grund
av hoga transaktionskostnader kanske detta inte alltid &r ett gangbart
alternativ.

Slutligen finns en faktor som ofta underskattas och som talar till det

20
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stora sjukhusets nackdel. En sjukhusledning har svérare att 6verblicka en
stor organisation. Ekonomer har ofta svart att sitta fingret exakt pd vad
det 4r som orsakar stordriftsnackdelar, men det 4r inda litt att konsta-
tera att stordriftsnackdelar maste vara vanligt forekommande. Om inte,
skulle hela ekonomin snart besta av ett enda foretag, en planekonomi.
Men som vi alla kdnner till har planekonomier sina brister, eller om man

sé vill, stordriftsnackdelar.

Att skatta produktivitet
Det dr ldtt att konstatera att det ena sjukhuset inte dr det andra likt. Vissa
sjukhus specialiserar sig pa psykiatriska diagnoser, medan andra sjukhus
sysslar mer med kirurgi. Kostnaden for att utféra olika ingrepp varierar,
liksom kostnaden for identiska ingrepp pa olika sjukhus. Om man vill
isolera stordriftsfordelar vore det bist att jamfora sjukhus som har sam-
ma kostnadsforutsittningar och patienter med identiska diagnoser. Men
det dr av manga skil ont om undersokningar som jamfor kostnaden for
till exempel blindtarmsoperationer. Ett viktigt skl ar att det ofta inte gar
att fordela verksamhetsgemensamma kostnader till enstaka kostnadsbara-
re. Hur stor del av kostnaden for helikopterplattan pa Sahlgrenska uni-
versitetssjukhuset kan hianforas till patienter som opereras for kranskirls-
fortrangning?

I brist pd adekvata kostnadsbarare stélls vi infor uppgiften att jamfora
olika delar av sjukhusets produktion. Ett sitt ar forstds att forst studera
om det finns ndgot sjukhus som &r bast pd alla typer av ingrepp.

21
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Diagram 10. Att vdga samman olika atgéarder.

Atgard 2

o

2 3 4 5
Atgard 1

Diagram 10 visar olika sjukhus, A, B, C, dir varje sjukhus antas anvidnda
lika stor mangd av en viss insatsfaktor, till exempel arbetskraft, men pro-
ducera olika stor miangd av tva olika varor, Atgird 1 (A1) och Atgird 2
(A2). Ett sjukhus som producerar mer dn varje annat sjukhus av en viss
tjanst kan betraktas som effektivt, eftersom ingen annan enhet klarar av
att producera samma kombination pa ett mer effektivt sitt. Av figuren
framgdr att sjukhusen A och B ir effektiva.

Enhet C skulle behéva 6ka sin produktion av bide Al och A2 for att
vara lika bra eller bittre 4n négot av sjukhusen A eller B. Enhet C produ-
cerar tre Al och tre A2. Detta kan jamforas med enheterna A och B. En-
het A producerar tre stycken Al och fem A2. Enhet B producerar fem A1
och fyra A2. Genom att jamfora sjukhus C med sjukhus A gir det ome-
delbart att avgora att enhet A maste vara effektivare. A producerar lika
ménga A1, men fem A2. Det dr en A2 mer én sjukhus C.

22
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Ofta jamfor man dock inte sjukhusen direkt med varandra utan med en
tankt “effektivitetsfront”, som i detta fall utgor ett vigt genomsnitt av vad
de effektiva sjukhusen A och B producerar. For att skatta den relativa
effektiviteten for en enhet kan avstindet mellan fronten och enheten
anvindas. Man berdknar avstindet frdn origo till sjukhuset respektive
effektivitetsfronten. Kvoten mellan avstdndet frén origo till sjukhuset och
avstdndet fran origo till effektivitetsfronten utgor effektivitetsmattet.

Ett tankt sjukhus C), som definieras som tekniskt effektivt eftersom det
ligger p& denna front, skulle kunna producera 4,33 A1 och 4,33 A2. Om
det tinkta sjukhusets effektivitet 4r maximal, det vill sdga 100 procent, ar
det verkliga sjukhus C i sé fall 100 4

4,33
cent effektivt. Genom att viga samman olika delar av produktionen kan

procent sé effektivt, alltsd 92 pro-

man komma fram till ett samlat métt pd effektivitet, trots att sjukhus
producerar varor som kan vara svara att jamfora.

I verkligheten produceras forstds en mangfald olika tjanster pa sjukhus,
inte bara tva olika dtgdrder. De olika dtgirderna som utfors pd ett sjukhus
brukar viktas enligt ett sofistikerat system som kallas Diagnosrelaterade
grupper (DRG). I detta system delas produktionen upp i ungefir 500
olika kategorier, dtgirder, som sedan vigs samman pa ungefir samma sitt
som i Diagram 10. Med hjilp av undersékningar av sjukhus och sam-
mansittningen av patientgrupper pa dessa forsoker hilsoekonomer dra
slutsatser om hur mycket olika patienter i genomsnitt kostar sjukhusen.
Analysen ger upphov till vikter, DRG-podng, som sedan anvinds for att
jamfora olika sjukhus och konstatera vilka sjukhus som har en ”litt”
patientsammansittning och vilka sjukhus som har fler svara fall.

Prestationsersittning och prestationsmitning pa sjukhus dr en teknik
som har utvecklats betydligt under de senaste tvd decennierna. 1983 in-
troducerades Diagnosrelaterade grupper (DRG) som bas for kostnads-
ersittningen till amerikanska sjukhus som behandlar patienter som er-
sitts fran den federala sjukvéardsforsikringen Medicare. Tidigare anvindes
ofta prestationsmétt som antalet virddygn eller liknande. Den typen av
matt har vissa inneboende svagheter. Bland annat sjunker kostnaden for
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patienter som tas in pd sjukhus i regel med tiden. Det innebdr att sjukhus
med langa vérdtider fir ligre genomsnittskostnader per varddygn jamfort
med sjukhus med korta vardtider.

Nyare studier miter i stillet produktivitet som antalet behandlade pa-
tienter, justerat for vardtyngd. I regel anvinds DRG for att korrigera for
vardtyngden. Systemet har spridit sig till andra linder, men anvinds inte
i riktigt lika stor utstrackning i Europa som i USA. I Sverige anvinder
ungefir hilften av landstingen DRG som produktionsmatt.

DRG ir inget perfekt matt, men ett av de bista tillgingliga. Det gér att
tdnka sig en finare indelning i diagnosgrupper, men fragan 4r om ens en
langtgdende forfining skulle finga upp alla viktiga effekter vid bedom-
ningen av sjukhusens kostnadseffektivitet.

Somliga forskare ifragasitter om dagens statistik over huvud taget gor
det mojligt att kompensera for skillnader i patientsammansittning mellan
stora och sma sjukhus. I en artikel i Journal of Health Economics kritiserar
Lynk (1995) korrigeringen for vardtyngd i statistiska undersokningar av
sjukhus. Sjukhusen har olika kapacitet for olika sorters behandlingar. Det
ar ndgot som &r svart att ta hinsyn till i undersokningar som enbart kor-
rigerar for patientsammansittningen enligt DRG. Av Tabell 1, som him-
tats frdn Lynk (1995), framgér den stora skillnaden i serviceutbud pa sjuk-
hus. Det dr sikert inte enbart i USA som sédana skillnader forekommer.
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Tabell 1. Servicenivd och sjukhusstorlek (American Hospital Association, 1991-92).

PROCENT AV SJUKHUSEN SOM ERBJUDER VISS SERVICE,
UPPDELAT EFTER STORLEKSKLASS (ANTAL SKNGAR)

SERVICE <100 100-199 200-299 300-399 400-499 500-
HJARTKATETERISERING 1,6 16,7 51,3 73,0 86,9 93,7
OPPEN HJARTKIRURGI 1,6 11,1 33,3 54,9 68,6 87,4
HJARTINTENSIV 0,3 5,6 25,0 49,4 66,9 85,2
INTENSIVVARD 0,7 8,2 19,2 33,4 51,4 70,9
FOR TIDIGT FODDA BARN
STRALBEHANDLING 1,4 13,9 29,2 56,7 71,4 83,4
DIALYS (HEMODIALYS) 4,1 23,0 49,8 66,6 73,7 89,7
MAGNETRONTGEN 3,5 13,0 30,4 37,7 48,6 71,7
NJURSTENSKROSS 0,9 2,7 8,2 12,6 13,1 36,3
BEDOMNING AV ALTZHEIMER 2,0 5,9 11,6 16,0 21,1 43,0
MODRAVARDSCENTRAL 8,4 17,9 33,7 41,7 43,4 60,5
DROG- OCH ALKOHOLKLINIK 6,3 19,4 24,5 36,5 33,7 38,1
BRANNSKADEKLINIK 0,3 0,5 3,4 3,4 6,9 13,9

Lynk argumenterar for att dessa skillnader rimligen maste dterspeglas i
patientsammansittningen dven om man tar hansyn till patienternas re-
gistrerade diagnos enligt DRG. Det 4r inte troligt att korrigeringar for pa-
tientsammansittning till fullo terspeglar patienternas verkliga tillstand.
Om svérare fall behandlas pa storre sjukhus och det inte dterspeglas i
korrigeringarna som gors for patientsammansittningen kan kostnads-
mitningar leda till att arbetet som utfors pa de storre sjukhusen under-
skattas.

Mot Lynks tes talar att dylika korrigeringar redan borde ha kunnat
goras. Om skillnaderna hade varit betydande skulle det finnas &tminstone
ndgra vetenskapliga artiklar som pavisar hogre kvalitet pé stora sjukhus,
eller atminstone att patienttypen ar en helt annan. Flera forskare, tex
Sloan m fl (1999), har visserligen konstaterat att dodligheten ar lagst vid
de stora universitetssjukhusen i USA, men skillnaderna dr mindre 4n vad
man skulle forvinta sig. Tvirtom finns det tecken som tyder pd att an-
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delen elektiva fall 4r fler vid de stora sjukhusen och andelen akutfall ligre.
Det skulle kunna leda till ligre mortalitet pa stora sjukhus.

Avsaknaden av empiriska studier som styrker hypotesen om stora kva-
litetsskillnader mellan sma och stora sjukhus gor att sidana argument
annu sa lange maéste tas med en nypa salt. Men diskussionen visar and4 att
fragan om storlek och effektivitet dr langt ifrdn avgjord och att det finns
mycket att vinna om forskarna kan fa tillgang till ytterligare forfinade
metoder och bittre diagnosstatistik.

Patientsammansittningen dr forstds inte den enda faktor som kan
paverka kostnaderna pa sjukhuset. Andra viktiga faktorer dr lonenivaer
for ldkare och skoterskor, hyror for lokaler och materiel och administra-
tionens effektivitet, samt mycket annat.

Som tur ir finns det statistiska metoder som i brist pd adekvat kost-
nadsbokforing kan hjilpa oss att beridkna den forvintade genomsnitts-
kostnaden for ett visst sjukhus. Regressionsanalys 4r en metod for att
uppskatta hur olika faktorer paverkar en viss variabel. Man kan exempel-
vis studera hur patientsammansittningen paverkar ett sjukhus kostnader.
Man kan ocksd anvinda regressionsanalys for att studera om sjukhusets
storlek i sig har ndgon inverkan pa genomsnittskostnaden for att behand-
la en patient.

Ofta anvinds regressionsanalys for att samtidigt uppskatta hur sjukhu-
sens kostnader pdverkas av lonenivder, priser pa insatsfaktorer och pro-
duktionsnivan. En matematisk beskrivning av sambandet mellan ett fore-
tags kostnader och priser, loner samt produktion brukar kallas for en kost-
nadsfunktion.

Kostnadsfunktionen
Om man ritar ett diagram med kostnaden for tekniskt effektiva sjukhus
pé y-axeln och sjukhusets storlek (producerade DRG-poing) pa x-axeln
far man ett samband som ser ut pa foljande siitt.

Vi har en funktion som visar hur genomsnittskostnaden forandras nar

sjukhusens skala fordndras. Eftersom vi vet hur detta samband ser ut gér
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det ocksd att uttala sig om vilken sjukhusstorlek som ger storst produk-
tion for en given resursinsats.

Sambandet mellan en verksamhets storlek och dess genomsnittskost-
nad brukar kallas skalavkastning. Om genomsnittskostnaden sjunker nir
verksamheten vixer dr skalavkastningen 6kande. Om genomsnittskost-
naden stiger nir verksamheten vixer ar skalavkastningen avtagande.?

Den enklaste formen av kostnadsfunktion, den linjéra, har alltid kon-
stant skalavkastning, vilket innebdr att genomsnittskostnaden dr den-
samma oavsett hur stort sjukhuset dr. En fé6rdubbling av resursinsatsen i
form av arbetstimmar med mera skulle alltid leda till en férdubbling av
produktionen. I verkligheten tinker man sig forstds mer komplicerade
samband mellan produktion och kostnader. Det finns olika funktionella
former som kan anvindas for att beskriva sambandet. En av de populi-
raste inom nationalekonomin &r translog. Fordelen med denna funktion
ar att den 4r flexibel och dirmed klarar av att spegla verkliga samband pé
ett bdttre sitt 4n exempelvis den linjira funktionen gor. Vi vet ju inte
exakt hur sambandet ser ut och det dr darfér en fordel att anvinda en
funktion som kan ta ménga olika former. Ett minimikrav fér en funktion
som ska anvandas nir man uppskattar skalavkastning ar forstds att funk-
tionen kan uppvisa avtagande eller 6kande skalavkastning. Som vi har sett
uppfyller exempelvis inte den linjira kostnadsfunktionen detta krav.*

Metoder som gdr ut pd att uppskatta ett matematiskt samband mellan

3 Formellt brukar sambandet mellan kostnad och produktion uttryckas pé foljande sitt: c=c(w,y). Varia-
beln w stér for priset pa de insatser som anvinds i sjukhusets produktion av vard, y dr produktionen av
vard och ¢(-) dr en funktion som visar hur mycket det kostar att producera en viss mingd vard. I det enk-
laste fallet kan ¢(-) vara en linjar funktion, dir w star fér timlonen for vardpersonal och y ér antalet vérd-
dygn som sjukhuset producerar. Vi kan tinka oss att det alltid krévs tio arbetstimmar for att i genomsnitt
producera ett virddygn. I s fall kan sambandet uttryckas: c=c(w,y)=10wy

4 Det gér dven att tinka sig ett direkt samband mellan produktionen och insatsfaktorerna, en produk-
tionsfunktion. D4 viljer man i stillet att analysera hur produktionen, exempelvis antalet virddygn, paver-
kas nir insatsfaktorer, exempelvis antalet arbetade timmar, okar. Méjligheten att beskriva produktion pé
dessa bigge sitt brukar inom nationalekonomin kallas dualitet. Av vissa praktiska och statistiska skil an-
vinds oftast kostnadsfunktionen i stillet for produktionsfunktionen vid estimeringen av sambandet mel-
lan insatser och produktion vid sjukhus. I praktiken har detta liten betydelse, eftersom det gir att dra sam-
ma slutsatser om exempelvis skalavkastning och skalelasticitet genom att studera en kostnadsfunktion.
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produktion, priser och kostnad for att sedan kunna dra slutsatser om
skalavkastning kallas med ett samlingsnamn for parametriska metoder.
Namnet kommer av att metoderna gar ut pé att skatta olika parametrar.®
Genom att observera anvindningen av arbetstimmar och antalet produ-
cerade varddygn pa olika sjukhus kan vi med hjilp av statistiska metoder,
till exempel regressionsanalys, uppskatta hur ménga sjukskotersketimmar
det krivs for att producera ett varddygn. I verkligheten producerar sjuk-
hus manga olika produkter och anvidnder en mingd olika insatsfaktorer.

For att kunna skatta alla parametrar i en kostnadsfunktion krivs att
antalet observationer ar stort om det finns ménga insatsfaktorer och/eller
producerade produkter. Ofta kan man, nér det giller sjukhus, emellertid
noja sig med en aggregerad produkt, till exempel DRG-poing. Nista steg
ar att berdkna skalelasticiteten, alltsd med hur ménga procent produktio-
nen forindras nir genomsnittskostnaden 6kar en procent.

Skalelasticiteten kan berdknas som den procentuella fordndringen av
produktionen nir totalkostnaden foérandras med en procent. Om man
kdnner kostnadsfunktionen ar det bara en teknikalitet att uppskatta skal-
avkastningen. Dirfor dr det forsta steget for att berikna skalavkastningen,
om man anvinder parametriska metoder, alltid att skatta sjukhusets pro-
duktions- eller kostnadsfunktion. Den vanligaste funktionen i studier av
sjukhus kostnadsfunktioner dr den generaliserade transloga kostnads-
funktionen.®

Skalelasticiteten kan berdknas som genomsnittskostnaden for pro-
duktionen for ett sjukhus dividerad med dess marginalkostnad, alltsd
kostnaden pa marginalen for att behandla ytterligare en patient. Om skal-
elasticiteten ar storre dn ett dr marginalkostnaden mindre 4n genom-
snittskostnaden. Intuitionen bakom detta dr att genomsnittskostnaden

sjunker nar volymen okar om marginalkostnaden ir lagre.

5 Ett exempel pé detta idr vér enkla funktion c=10wy. ”10” kan sta for antalet arbetstimmar som krivs for
att producera ett varddygn. Om vi antar att vi inte kdnner till att det ska sta ”10” framfor w, utan tving-
as uppskatta detta kan vi inledningsvis ersitta detta tal med den okénda parametern a. I sé fall kan funk-
tionen uttryckas som c=awy.
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_AC(y)

€=MC(y)

Om det finns stordriftsfordelar ar skalelasticiteten storre dn ett. Om mar-
ginalkostnaden ddremot ér storre an genomsnittskostnaden dkar genom-
snittskostnaden nir antalet patienter stiger. I sa fall dr skalelasticiteten
mindre dn ett. Om skalelasticiteten dr storre dn ett rader tilltagande skal-
avkastning. Om skalelasticiteten dr mindre 4n ett 4r skalavkastningen av-
tagande. Skulle elasticiteten vara lika med ett rdder konstant skalavkast-
ning.

Ett exempel kan illustrera begreppet skalavkastning. Man kan anta att
ett sjukhus med 200 sjukskoterskor lyckas behandla 400 patienter. Om ett
sjukhus som har 400 skoterskor lyckas behandla 1000 patienter, alltsa
mer 4dn dubbelt s méanga, 4r skalavkastningen tilltagande och skalelasti-
citeten storre 4n ett.’

6 Den generella transloga kostnadsfunktionen visas nedan:
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i och j dr index som betecknar insatsfaktor respektive parameter. o, B, ¥ samt § dr parametrar som ska
uppskattas med hjilp av méitningar av resursanvindningen och produktionen p4 olika sjukhus. Variabeln
w stér for pris- och l6nenivder for insatsfaktorer, y dr produktionen och C ér forstas den totala kostna-
den. Sjilva berikningen gors med hjilp av datorer, annars hade skattningen av denna typ av funktioner
varit en tidskridvande uppgift. Notera att det i detta fall finns lika manga B-parametrar som antalet pro-
dukter i kvadrat, lika ménga y-parametrar som insatsfaktorer i kvadrat och att antalet 3-parametrar ar
lika med antalet insatsfaktorer multiplicerat med antalet produkter.

7 Genomsnittskostnaden per patient i exemplet ovan dr for sjukhuset med 400 patienter 200 sjukskoters-
keloner, alltsa 0,5w. For det stora sjukhuset dr genomsnittskostnaden 0,4w. Att 6ka antalet patienter fran
400 till 1000 kriver 200 extra skoterskor, som alla har 16nen w. Kostnadsékningen pd marginalen ér allt-
sd (400-200/1000—400), eller% w. I exemplet kan skalelasticiteten dédrmed beriknas till ungefir:

g:ﬂ:l,gﬁ

—-—w

om man anvéinder genomsnittet av de béda sjukhusens genomsnittskostnader.
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Metoder for att jamfora sjukhus

Vi har tidigare varit inne pa regressionsanalysen som anviands for att ge en
bild av hur kostnaderna utvecklas nir sjukhusen blir storre. Att gora det-
ta indirekt genom att skatta parametrar i en flexibel kostnadsfunktion &r
ett vanligt sdtt. En annan vag, som blir allt vanligare, dr att anvinda sd
kallade icke-parametriska metoder. Genom datortekniken har det blivit
mojligt att med hjilp av direkta jaimforelser av de insatsfaktorer och den
produktion som sker pé olika sjukhus dra slutsatser om vilka enheter som
ar mest effektiva. En sddan metod kallas Data Envelopment Analysis
(DEA) (Charnes med flera, 1978). Denna, som tillhor gruppen si kallade
icke-parametriska metoder, ger som resultat ett index mellan noll och ett
som talar om hur effektiva de studerade beslutsenheterna, sjukhusen, ir.
Maximal effektivitet innebir ett index pa ett.

Stordriftsfordelar kan uppskattas genom att de olika effektivitetsmatten
anvinds i en regressionsmodell dir sjukhusets storlek dr en forklarings-
faktor och effektiviteten, enligt DEA, den variabel som ska forklaras. Ett
annat sitt ar att skatta skaleffektiviteten direkt i DEA-modellen (Appen-
dix 1).

En tredje vanlig metod ir att se vilka sjukhus som 6verlever konkur-
rensen och tar marknadsandelar fran andra sjukhus. Genom att se vilka
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sjukhus som 6verlever kan man dra slutsatser om vilken sjukhusstorlek
som dar mest dndamalsenlig. Vi kommer senare att beskriva en sidan
studie, nimligen Frech & Mobley (1995). Eftersom en utgangspunkt for
overlevnadsanalys, som metoden kallas, dr att verksamheten dr konkur-
rensutsatt 4r metoden inte lika limplig att anvidnda pa europeiska sjuk-
vardsmarknader. Konkurrensen mellan sjukhus dr ldg i Europa och poli-
tiker styr i médnga fall resurser till sjukhusen via diskretionira beslut.
Eftersom resurserna till sjukhus i exempelvis Sverige till storsta delen
kanaliseras via politiska beslut skulle en sddan modell vara ganska intet-
sdgande. Det enda en sidan metod skulle siga oss ér att politikerna utfor-
mat ersittningssystem som gynnat en viss typ av sjukhus och att denna
typ av sjukhus dérfor har overlevt.

Det forekommer ocksa att forskare studerar fusioner i praktiken och
forsoker dra slutsatser om hur effektiviteten har paverkats nar sjukhusen
slds samman. Denna metod dr mer kvalitativt inriktad dn de hittills
ndmnda. Det har utforts ett stort antal sadana studier, framst i USA.

Internationella studier
En omfattande internationell 6versikt av studier som behandlar samban-
det mellan sjukhuseffektivitet och storlek har utforts vid universitetet i
York. Vi kommer i detta kapitel att komplettera denna genomgang med
ndgra nyare studier. Det bor betonas att studierna som redovisas i detta
kapitel bara ir ett axplock av representativa studier. Det finns &tskilliga
hundra internationella studier, varav ett stort antal refereras i CRD Re-
port 8 (1996). Antologin Concentration and choice in health care dr en av
vara viktigaste killor (Dowie & Gravelle, 1997; Ferguson & Goddard
1997; Sowden m fl, 1997). Denna bygger till stora delar pa dessa studier.
I de tidigaste studierna av sjukhuseffektivitet och skalavkastning korri-
gerade man i regel inte for skillnader i patientsammansittning pa sjukhu-
sen. En av de forsta studierna som korrigerade for vardtyngd och vardtid
var Pauly (1978). Han kom fram till att skalavkastningen var konstant
(e=1) for en grupp sjukhus med genomsnittsstorleken 180 singar.
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De flesta studier anvinder antingen DEA-teknik eller forsoker uppskat-
ta kostnadsfunktionen genom regressionsanalys. Posnett (2002) konstate-
rar att studier som skattar sjukhusens produktionsfunktion &r ganska fa
till antalet, till exempel Lavers & Whynes (1978) som pavisar avtagande
skalavkastning for offentliga sjukhus i Storbritannien. Jensen & Morrisey
(1986) noterar konstant eller avtagande skalavkastning for sjukhus.

Studier som utgér fran sjukhusens kostnadsfunktion 4r vanligare. Nag-
ra exempel dr Kemere (1992) som kom fram till att sjukhus i Maryland,
USA, med 300 sidngar hade konstant skalavkastning. Scuffman m fl (1996)
konstaterade att stordriftsférdelarna for offentliga sjukhus i Nya Zeeland
var uttomda redan vid en sjukhusstorlek pé 125 siangar och Vita (1990)
noterade avtagande skalavkastning vid 180 singar.

Desto fler studier bygger pa DEA-teknik. Banker m fl (1986) och Byr-
nes & Valdemis (1994) beriknade den optimala storleken till mellan 220
och 260 sidngar. En studie av Derveux m fl (1994) pévisar att den optima-
la sjukhusstorleken ligger pa 500-520 sidngar.

Det finns hundratals studier som pa ett eller annat sitt beror kostnads-
effektiviteten for sjukhus. Vi tar bara upp ett mindre antal ganska firska
studier som kompletterar den stora genomgang som har gjorts av WHO
(Posnett, 2002). Eftersom de flesta undersokningar har baserats pa data
frén USA kan det vara intressant att se pa studier frdn andra linder.

Cellini m fl (2000) berdknar med hjélp av DEA-teknik skalavkastning-
en for tva tredjedelar av Italiens privata och offentliga sjukhus. Studien &r
intressant ur ett svenskt perspektiv eftersom sjukvérden i Italien och Sve-
rige uppvisar vissa organisatoriska likheter. Italien befinner sig, precis
som Sverige, i ett skede av forandring. Landet dr pé vig att infora fritt
vardval mellan privata och offentliga sjukhus, patientavgifter, bestillar/
utforar-system samt prestationsersittning. Det handlar om reformer som
redan genomforts i flera svenska landsting.

Av datamaterialet som anvidnds framgar att genomsnittsstorleken for
sjukhusen uppgdr till 252 singar, alltsd ndgot mindre 4n i Sverige. Det
storsta sjukhuset har over 3 000 singar. Det dr mer dn Sveriges storsta
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sjukhus, Sahlgrenska universitetssjukhuset, som har ungefir 2 000 singar.

Totalt 7 054 patienter skrivs i genomsnitt ut frdn de studerade sjukhu-
sen varje dr. Forfattarna konstaterar att enbart 57 sjukhus har optimal
storlek. 613 sjukhus skulle tjana pd att 6ka antalet singar och 503 sjukhus
skulle behova minska antalet for att bli kostnadseffektiva. Eftersom for-
delningen av sjukhus innehéller manga sma sjukhus och ett litet antal
stora dr den optimala storleken mindre dn 252 singar. 32 av de 44 sjukhus
som 4r effektiva dr privata. Det verkar alltsd som om de offentliga sjuk-
husen ir ndgot mindre effektiva. Forfattarna spekulerar i att det mojligen
kan bero p4 att de inte tillits anpassa sin storlek pd egen hand. Det dr i sd
fall regleringar som leder till att de offentliga sjukhusen uppvisar lagre
effektivitet dn de privata.

Det finns ett fital studier som gér djupare i analysen av sjukhusens or-
ganisation. Dranove (1998) anvinder en halvparametrisk metod® for att
studera skalekonomin for 14 icke-medicinska kostnadsstillen pé privata
sjukhus i Kalifornien. Kostnadsstillena dr:

Administration Patientstatistik

PR Fastighetsskotsel
Ekonomi Tvatt
Kommunikationer Cafeteria

Inkop och lager Personal

Medicinska register Kopiering och utskrifter
Fakturering Databehandling

Han konstaterar att stordriftsfordelarna inte ar sirskilt patagliga nér det
giller aktiviteter som gar att ligga ut pa entreprenad, till exempel PR,
datahantering, utskrifter och kopiering samt fakturering. Stordriftsforde-
larna verkar finnas pd omrdden dir det krévs intern personal, till exempel

8 Modellen ér i princip en vanlig linjir regressionsanalys dir olika sjukhusegenskaper anvinds for att for-
klara genomsnittskostnaden.
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administration, ekonomi och kommunikationer. Aven tjanster som tvitt,
kafeteria och fastighetsskotsel uppvisar stordriftstordelar.

Nir man studerar alla kostnadsstillen sammantaget verkar det finnas
stordriftsfordelar upp till ungefir 7 500 vérdtillfillen. Det motsvarar ett
sjukhus med 200 singar. En alternativ skattning med en parametrisk me-
tod ger ett ndgot hogre virde, 10 700 vardtillfillen eller 280 singar. Resul-
tatet antyder att stordriftsfordelarna for icke-medicinska kostnadsstéllen
ar begriansade och att den optimala volymen pé det hela taget samman-
faller med den optimala volymen for den kliniska verksamheten.

Ett exempel fran den stora floran av undersokningar fran USA dr Li &
Rosenman (2001) som undersoker effektiviteten for sjukhus i staten
Washington. Deras urval bestar av 90 sjukhus, 84 icke-vinstdrivande och
6 vinstdrivande. Genomsnittsstorleken dr endast 155 singar, vilket méste
betraktas som lite dven med amerikanska matt.

Metoden som anvinds ar en parametrisk skattning av en stokastisk’
effektivitetsfront. Till skillnad fran DEA tilliter denna skattning slump-
variation i datamaterialet. Den kan ses som ett mellanting mellan para-
metriska metoder och DEA. Forfattarna kommer fram till att sjukhus
med manga sidngar dr mindre effektiva 4n sma sjukhus. Vidare &r vinst-
drivande sjukhus (som ofta dr smé) mer effektiva. Resultatet 4r anmirk-
ningsvirt, eftersom det i detta fall handlar om sjukhus som i genomsnitt
bara dr en femtondel sd stora som till exempel Sahlgrenska universitets-
sjukhuset.

Det finns dven uppskattningar av sjukhuseffektivitet frin linder med
betydligt ligre vilfirdsnivd dn den svenska. I en studie av thailindska
sjukhus mater Lekprichakul (2001) skaleffektiviteten for 89 provinssjuk-
hus med sdvil en parametrisk som en icke-parametrisk metod. 16 procent
av sjukhusen har 76-248 singar, 54 procent 251-400 siangar och 30 pro-
cent har fler dn 400 singar. Trots den begransade storleken pavisar den

9 DEA ir en metod som ér kanslig for matfel i datamaterialet. Anvindandet av en stokastisk effektivi-
tetsfront mildrar detta problem.
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parametriska skattningen att skalavkastningen i genomsnitt dr avtagande.
Den icke-parametriska skattningen visar att optimal storlek ligger mellan
350 och 400 sdngar.

I en undersokning fran Grekland studerar Athanassopoulos m fl (1999)
98 sjukhus med hjilp av DEA-teknik. De grekiska sjukhus som exkluderas
ar specialistsjukhus och sjukhus dir problem uppstatt med klassificering
av olika data. I genomsnitt har sjukhusen 230 sidngar. Sjukhusen har delats
upp i tre kategorier, 24 stycken sma (fdarre dn 90 singar), 50 medelstora
(mellan 90 och 335 singar) samt 24 stora (mer 4n 335 sidngar). Bland de
smad sjukhusen kan hélften tjana pa att 6ka sin volym, medan den andra
hilften uppvisar konstant skalavkastning. Bland de medelstora har 17
okande skalavkastning och skulle kunna tjina pé att bli storre. Dock har
18 samtidigt avtagande skalavkastning, vilket antyder att de dr ndgot for
stora. Bland de stora sjukhusen har en stor majoritet (19 av 24) avtagan-
de skalavkastning, vilket pavisar att de &r alltfor stora.

En undersokning av finldndska sjukhus av Linna & Hikkinen (1999)
omfattar 48 akutsjukhus. Metoden som anvinds dr DEA och forfattarna
drar av datamaterialet slutsatsen att den effektiva sjukhusstorleken ligger
ndgonstans i intervallet 40-250 singar. 16,8 procent av sjukhusen hade
okande skalavkastning och var dirmed alltfor smad. 35,8 procent hade det
motsatta problemet. Dessa sjukhus hade avtagande skalavkastning.

Dismuke & Sena (1999) undersoker portugisiska sjukhus produkti-
vitetsutveckling for de tva vanligaste specifika diagnoserna enligt DRG-
systemet r 1992-94. Huvudsyftet ér att utréna hur inforandet av presta-
tionsersittning har paverkat produktiviteten for portugisiska sjukhus. De
undersokta diagnosgrupperna dr DRG 14, “specific cerebrovascular
deseases except transient ischemic attack” och DRG 127, "heart failure
and shock”. Urvalet bestar av samtliga offentliga sjukhus, men 30 procent
faller bort eftersom alla sjukhus inte har tillgang till den teknik som
studeras. Det handlar bland annat om Computerized Axial Tomography
Scanner (CAT).

Forfattarna berdknar ocksa sjukhusstorlekens effekt pa produktiviteten
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och konstaterar ett negativt samband. Storre sjukhus har alltsd ldgre pro-
duktivitet.

Antalet singar har en negativ inverkan pd produktiviteten, vilket kan bero
pd att stora sjukhus dr svdra att styra och kontrollera (Dismuke ¢ Sena,
1999).

Gruca & Nath (2001) anvinder icke-parametriska metoder for att under-
soka 168 lokala sjukhus i Ontario, Kanada. For att analysera hur storleken
péverkar produktiviteten delar forfattarna in sjukhusen i tre grupper. Den
forsta gruppen bestdr av sjukhus med farre 4n 100 sdngar, nésta grupp av
100-350 singar och den sista gruppen av storre sjukhus. Dessutom delar
man upp sjukhusen i tva olika kategorier beroende pa om de erbjuder
langvérd eller inte.

Tabell 2. Totalfaktorproduktivitet i procent av higsta mijliga

FARRE AN 100 MELLAN 100 ocH 350 FLER AN 350
SANGAR (N=78) SANGAR (N=61) SANGAR (N=29)
SAMMANSLAGEN MODELL 77 71 69
”"NESTED” MODELL 78 80 78

Tabell 2 visar att sjukhusen i den sammanslagna modellen, dar ingen upp-
delning gors i ldngvéard och annan vérd, i genomsnitt blir mindre effektiva
nidr de vixer i storlek. I skattningen dir sjukhusen forst delas upp i tva
kategorier och sedan jimfors sinsemellan finns inte nagot tydligt sam-
band mellan storlek och effektivitet.

Detta dr en av ganska fa undersokningar som inte pdvisar ett negativt
samband mellan storlek och effektivitet for sjukhus.

Magnussen (1995) jamfor tre norska sjukhustyper, sma lokala, stora lo-
kala och centrala sjukhus genom att anvinda DEA. Lokala sjukhus ar sjuk-
hus som erbjuder enklare tjanster till en samling kommuner inom ett lands-
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ting. De har vanligen 75-150 sdngar och tre avdelningar; en for allmén-
kirurgi, en for internmedicin och en for gynekologi och médrahalsovérd.

Han skattar direfter skaleffektiviteten f6r de olika sjukhustyperna och
konstaterar att 25 procent av de sma lokala sjukhusen har 6kande skal-
avkastning. Bland de medelstora sjukhusen har 15 procent dkande skal-
avkastning, medan motsvarande siffra for de storsta sjukhusen ér 5 pro-
cent. Magnussen skriver att den storsta delen av sévil stora lokala sjukhus
som centralsjukhus befinner sig i segment med avtagande skalavkastning.

Sommersguter-Reichmann (2000) studerar utvecklingen 1994-1998 for
22 osterrikiska sjukhus, fem privata och 17 offentliga, med hjélp av en
icke-parametrisk metod. Undersokningen ror en period dé prestations-
ersittning successivt inférdes i Osterrike. Den modell som anvinds liknar
DRG, men Osterrike har ett system som avviker pa vissa punkter. Sjuk-
husstorleken varierar mellan 36 och 657 sdngar. Genomsnittsstorleken for
sjukhusen i undersokningen var 220 singar. Datamaterialet visar att sjuk-
husens produktivitet konvergerat och att skillnaderna mellan sjukhusen
ddrmed minskat. Trots att storleken péd sjukhusen inte har forandrats
speciellt mycket har antalet sjukhus som har avtagande skalavkastning
okat under perioden. Ar 1994 hade tre sjukhus avtagande skalavkastning
och tolv sjukhus 6kande skalavkastning. Tolv sjukhus hade konstant skal-
avkastning.

Ar 1998 hade antalet sjukhus med avtagande skalavkastning okat till
atta, samtidigt som antalet med 6kande skalavkastning hade minskat till
tre. Antalet med konstant skalavkastning var elva. Det fanns egentligen
bara ett sjukhus som hade helt fel storlek. Detta var antagligen det minsta
sjukhuset i urvalet som endast hade 36 singar. Sjukhusen var anonyma
och enbart numrerade.

Att enbart tre sjukhus av 22 har 6kande skalavkastning ér ett tecken pé
att stordriftsfordelarna i denna storleksklass dr sm3, dtminstone om man
anvinder det osterrikiska prestationsersittningssystemet som korrigering
for patientsammansattning.

Den enda studie som anvinder 6verlevnadsanalys i vart urval dr Frech
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& Mobley (1995). Forfattarna studerar en marknad som karakteriseras av
stor konkurrens, nimligen Kalifornien. Overlevnadsanalys handlar som
tidigare nimnts om att studera vilka enheter (sjukhus) som klarar sig bist
och av detta dra slutsatser om vilken storlek som &r optimal. I Tabell 3
redovisas utvecklingen i Kalifornien 1983-89.

Tabell 3. Antal patientdagar pad icke-geriatriska allmédnna sjukhus i Kalifornien.

STORLEK 1983 1989 FORANDRING FORANDRINGSTAKT
6-24 96 65 - 30 -0,322
25-49 794 480 - 313 -0,395
50-99 4 652 3431 -1221 -0,262
100-199 10797 8854 -1942 -0,180
200-299 11 689 10 632 -1056 -0,090
300-399 10 144 9179 - 964 -0,095
400-499 6670 7 802 +1 132 +0,170
500- 11 609 12 669 +1 059 +0,091

Sjukhus med mindre dn 400 singar forsvinner successivt ur fordelningen.
Det dr ndgot som direkt gér att utldsa ur tabellen. Man utf6r dven mer so-
fistikerade analyser av datamaterialet som bekriftar att det finns skalfor-
delar upp till ungefir 370 singar. Slutsatsen som forfattarna drar ar att
optimal storlek maste ligga 6ver 370 singar, vilket dr relativt hogt jamfort
med mdnga andra undersokningar som baseras pd amerikanska data.

Frech & Mobley noterar dock att dverlevnad pa en sjukhusmarknad
inte nodvindigtvis innebdr att sjukhusen som 6verlever har den sambhiills-
ekonomiskt optimala storleken. Stora sjukhus kan exempelvis ofta for-
handla fram forménligare kontrakt med offentliga finansirer. Aven om
sjukhusen i USA dr mer konkurrensutsatta 4n de europeiska kvarstar det
faktum att ungefir halften av sjukhusens intikter kommer fran offentliga
finansieringssystem. Siffran blir 4nnu négot hogre om man betdnker att
dven offentliga arbetsgivare tecknar forsidkringar for sina anstillda. Detta
gor att man kan sitta fragetecken for sambandet mellan samhillsekono-
misk effektivitet och 6verlevnad dven i denna analys.
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En rad studier av mer kvalitativ karaktdr analyserar effekterna av sjuk-
husfusioner. Det finns ett antal 6versiktsundersdkningar som samman-
fattar denna litteratur. Bland annat konstaterar Brouselle m fl (1999) att
effektivitetsvinster kan dstadkommas genom fusioner, men att detta inte
ar garanterat.

Ferguson & Goddard (1997) noterar 4 sin sida att:

Forskningen om sammanslagningar i hdlso- och sjukvdrdssektorn ger ingen
tydlig vigledning. De resultat som finns pekar pd att forvintningarna ofta
inte uppfylls. Oforutsedda kostnader uppstir, bland annat orsakade av svi-
righeter med att integrera system och personal fran de sammanslagna en-
heterna.

Fried & Yaisawarng (1994) konstaterar att av 53 studier av sjukhusfusio-
ner mellan 1980 och 1988 i USA visade 39 en genomsnittlig produktivi-
tetsforbattring pd 9,8 procent, 12 visade en forlust pa i genomsnitt 9,4
procent och tvd ingen foérandring alls.

Det ir forstds svért att dra direkta slutsatser om sambandet mellan
effektivitet och sjukhusstorlek genom att enbart studera sjukhusfusioner.
Denna typ av studier talar ddremot for att det kan finnas interna driv-
krafter i sjukhusorganisationen som leder till att sjukhus slds samman,
trots att detta inte alltid ger positiva effekter. Detta antyds ocksd av att
fusioner ofta dr en metod som rekommenderas av sjukhusledningar och
professionens organisationer som en metod for att forbattra kvalitet och
produktivitet. Det dr betydligt mindre vanligt att reckommendationer gér
ut pé att decentralisera verksamheten.

Posnett (2002) konstaterar att slutsatserna av de studier som finns ar
samstimmiga. Stordriftsfordelarna verkar vara fullt exploaterade redan
vid en sjukhusstorlek pa 100-200 sidngar. Nagonstans i storleksordningen
300-600 singar borjar genomsnittskostnaderna i stillet att stiga.

Posnett konstaterar, efter att ha gatt igenom litteraturen om optimal
storlek for sjukhus att:
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Litteraturen dr omfattande och omfattar en mdingd olika statistiska tekniker,
men resultaten dr anmdrkningsvirt konsistenta. De flesta studier pdvisar
konstant eller avtagande skalavkastning for akutsjukhus. Om okande skal-
avkastning férekommer, sd verkar det som om denna upphdir vid en relative
liten sjukhusstorlek (i intervallet 100-200 singar). Avtagande skalavkast-
ning dr vanligt forekommande, men det dr svdrt att generalisera ndr denna
sdtter in. Det sker ndgonstans i intervallet 300-600 singar. Resultaten dr inte
forenliga med tesen att stora sjukhus dr mer effektiva (Posnett, 2002).

Med ndgra fd undantag visar dven de nagot nyare studier som refereras i
den hir rapporten att optimal sjukhusstorlek ligger mellan 200 och 400
singar. Men man bor samtidigt komma ihdg att de flesta studier anvinder
samma typ av korrigeringar for patientsammansittning och vardtyngd.
Nyutvecklade metoder for att mita vardtyngd skulle kunna ge annorlun-
da resultat. I sd fall skulle manga av de befintliga prestationsersittnings-
systemen ocksd behova forindras for att ta hdnsyn till hittills icke ob-
serverade variationer som kanske stiller stora sjukhus i en of6rdelaktig
dager.

Till dess gér det bara att konstatera att tillginglig forskning inte ger stod
for tesen att stora sjukhus ar mer effektiva dn smé och medelstora.

Studier pa svenska data
I Sverige dr det tyvirr ont om statistiska undersokningar om skaleffek-
tivitet. En orsak kan vara att 6ppenheten i virden dr mindre 4n i andra
linder. En annan kan vara att samordning mellan olika landsting saknas,
vilket har lett till att dessa i viss utstrdckning utvecklat helt egna prin-
ciper for tillimpningen av prestationsersittning. Socialstyrelsen arbe-
tar emellertid inom ramen f6r projektet KPP (Kostnad per patient,
http://www.lf.se/sek/kpp.htm) med utformning av metoder for jamforel-
ser av sjukhus och patientkostnader.

En nyligen genomford studie av tjanstemdn pa Vistra Gotalands-regio-
nen kan dndé vara intressant att diskutera i detta sammanhang (VG-
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regionen, 2002). Studien behandlar produktiviteten for de vistsvenska
sjukhusen under perioden 1998-2002, men man jamfoér dven bakat i
tiden. Kostnadsdata finns fran 1992 eftersom Véstsverige var tidigt ute
med att etablera anvindningen av DRG som produktionsmatt.

Som nidmns i inledningen till denna rapport har Vistra Gotaland prag-
lats av stora sjukhusfusioner under 1990-talet och Géteborg har ett av
virldens storsta sjukhus, Sahlgrenska universitetssjukhuset. En studie av
produktiviteten kan darfor ge vissa indikationer om stora sjukhus 4r mer
produktiva dn sma.

I rapporten har man forsokt korrigera for olika pagdende férandrings-
processer, exempelvis en forskjutning mot mer kriavande vardtillfillen
inom slutenvarden. Samtidigt korrigerar man forstas for lonedkningar for
personal och den allmidnna kostnadsutvecklingen. Annat som man har
korrigerat for r olikheter i redovisningen av vérdtillfallen och skillnader
i avgransningen mellan sluten och 6ppenvérd.

Nir hidnsyn tagits till olika faktorer som paverkar kostnaden drar for-
fattarna slutsatsen att produktiviteten faller.
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Diagram 11. Kostnadsutvecklingen per prestation, fast pris (VG-
regionen, 2002)
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SkaS bildades genom en omorganisation 1995. NU-sjukvdrden bildas
1997 genom en gemensam organisation for Uddevalla sjukhus och NAL.
1997 bildades ocksd Sahlgrenska universitetssjukhuset genom en sam-
manslagning av Sahlgrenska sjukhuset, Mélndals sjukhus och Ostra sjuk-
huset. Organisationen for Kungilvs sjukhus har inte fordndrats, men san-
nolikt paverkats av det som har hant vid Sahlgrenska.

En jimforelse per prestation ger samma bild av utvecklingen (Diagram
11).

Bilden forandras inte naimnvart om man jimfor kostnaden exklusive
patienter som ar speciellt virdkrivande, sd kallade ytterfall. Denna grupp
utgor ungefir 2,5 procent av det totala antalet patienter. Kostnaden per
prestation exklusive ytterfallsersittning visas i Tabell 4.
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Tabell 4. Kostnad per prestation vid sjukhus i Vistra Gotaland (VG-regionen, 2002).
KOSTNAD PER KOSTNAD PER SJUKHUSSTORLEK

PRESTATION PRESTATION EXKLUSIVE (ANTAL SKNGAR)
YTTERFALLSERSATTNING

SuU 38,5 37,1 1764
NU-SJUKVARDEN 36,7 36,1 655
SAS INKL ALINGSAS 37,2 36,6 618
SKAS 33,5 32,5 547
KUNGALV 31,1 30,4 167

Sjukhusen i Vistra Gotaland dr naturligtvis ett alltfor litet urval for att
man ska kunna dra ndgra starka slutsatser. Studien visar and4 att tanken
pé kostnadsbesparingar och effektiviseringar genom sjukhussammanslag-
ningar inte har kunnat uppnds i den svenska region som tydligast inriktat
sig pd denna strategi.

Det skulle vara intressant att jamfora Stockholm, som &r en storstads-
region med ndgot mindre sjukhus, med Vistra Gotaland. En direkt jam-
forelse av DRG-priser mellan regionerna visar att priset per podng i
Stockholm ligger mellan 23 000 och 26 000 kronor, medan det i Vistra
Gotaland ligger mellan 31 000 och 38 000 kronor per DRG-podng. Det dr
dock svart att av detta dra slutsatsen att Vistra Gotaland dr dyrare, efter-
som DRG-systemen kan skilja sig 4t pa avgorande punkter.

Savil Stockholm som Vistra Gotaland dr dock regioner som forlitar sig
pé prestationsersittning och bestéllar/utférar-organisation inom varden.
Alla landsting har 4dnnu inte gjort denna uppdelning. Gerdtham m fl
(1999) jamfor svenska landsting som anvdnder bestillar/utforar-system
och prestationsersittning med landsting som dnnu inte infért denna typ
av ekonomisk styrning. I jaimforelsen anvinds antalet likarbesok i
dppenvérden, antalet kirurgiska ingrepp samt antalet slutenvirdsepisoder
som prestationsmatt.

Av studien framgér att produktiviteten dr ungefir tio procent hogre i
landsting med bestdllar/utforar-system jamfort med traditionella ram-
budgetsystem. Denna studie siger inget om skalavkastningen for enskilda
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sjukhus. Man konstaterar ddremot att skalavkastningen for landstingen
som sddana dr relativt konstant, vilket 4r intressant mot bakgrund av att
det framst dr storstadsregionerna som har stora sjukhus.

Eventuell samvariation mellan landstingens storlek och forekomsten av
prestationsersittningssystem tas inte upp som ett problem av forfattarna.
Det dr ndgot som man borde forvinta sig eftersom stora landsting oftare
tillimpar prestationsersittning.

Om det dr svart att exempelvis jaimfora Vastra Gotaland med Stock-
holm ir det forstds dnnu svdrare att gora internationella jimforelser av
sjukhusens effektivitet. Ett forsok gors av Rhodes m fl (1997) som med
hjilp av DRG-data fran olika ldnder skattar effektiviteten for olika sjuk-
hus. For Sveriges del himtas data frdn Stockholms lins landsting. Kéllor-
na for de andra linderna varierar. For Frankrikes del dr datamaterialet
hidmtat frén en samling privata, vinstdrivande, sjukhus.

Diagram 12 visar att Frankrike och Sverige har ldga priser i ett euro-
peiskt perspektiv. I diagrammen visas endast en DRG-grupp av de fem
som har jamforts av forfattarna. Bilden dr dock liknande for de fyra 6v-
riga grupperna. Tilliggas kan att spridningen i kostnad mellan olika
linder varierar avsevirt. Spridningen ar storst for DRG 107 (kranskarls-
operation) och minst for DRG 377 (prostataoperation). Det dr forstas
anmirkningsvirt att priset for ett visst ingrepp kan variera upp till fyra
ganger mellan olika linder. Det gar exempelvis att fa fyra kranskirlsope-
rationer utforda i Stockholm fér samma pris som en enda i Spanien. En
brasklapp i sammanhanget dr att olika sitt att berdkna priserna kan leda
till att de inte nodvindigtvis dr jamforbara.
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Diagram 12. Pris fér prostataoperation (DRG 337) i nagra olika
lander i US-dollar (Rhodes m fl, 1997).
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For att jamfora den faktiska produktiviteten dr det lampligare att studera
kopkraftsjusterade priser. Dessa framgar av Diagram 13.

Diagram 13. Pris foér prostataoperation (DRG 337) i kopkraftsjuste-
rade priser (Rhodes m fl, 1997).
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Detta fordandrar inte den 6vergripande bilden att Frankrike och Sverige ar
de mest effektiva producenterna. Skilet till att Sverige hamnar hogt nér
det giller effektivitet beror till stor del pé korta vérdtider. Detta kan i sin
tur hirledas till Adelreformen 1992 som, vilket tidigare nimnts, flyttade
kostnadsansvar f6r medicinskt firdigbehandlade patienter till kommu-
nerna.

Det hade varit intressant att studera priserna i Storbritannien som i
likhet med Sverige har relativt korta vérdtider. P4 grund av bristande jam-
forbarhet i datamaterialet var detta dock inte majligt. Liknande jamforel-
ser mellan USA och europeiska lander har pavisat hogre produktivitet for
amerikanska sjukhus (Bailey & Garber, 1997).

Om man sitter priserna i undersokningen i relation till sjukhusstor-
leken i olika lander, Diagram 4, framtrdder inget tydligt samband. De tva
lander som har kortast vardtid och ldgst priser, Frankrike och Sverige, ut-
gor motpoler nir det giller sjukhusstorleken. Frankrike har sma sjukhus
medan Sverige har relativt stora. Belgien och Holland, som prismassigt
befinner sig i mitten, ligger i 6verkant nir det géller sjukhusstorlek. Por-
tugal och Spanien, som har de hogsta priserna, har medelstora sjukhus.
Det verkar alltsa som om det pa nationell nivé finns andra faktorer, vid
sidan av sjukhusstorleken, som ar viktigare for att forklara genomsnittlig
vardtid och pris per ingrepp.
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ERBJUDER STORA SJUKHUS HOGRE
KVALITET?

orskningen om behandlingsvolym och behandlingsresultat 4r 4n mer
Fomfattande an forskningen om sjukhusens kostnadseffektivitet. All-
min konsensus verkar rdda om att hogre behandlingsvolym leder till
bittre resultat. Det innebdr inte nodvandigtvis att stora sjukhus har hogre
vardkvalitet, dven om Sloan m fl (1999) som tidigare nimnts konstaterar
att mortaliteten dr ndgot ligre pa amerikanska universitetssjukhus dn pé
andra sjukhustyper. Skillnaderna 4r dock inte anmirkningsvirt stora och
kan bero pd annat dn vardkvalitet. Men det kan ocksd vara sd att de juste-
ringar som gors underskattar komplexiteten i de fall som vérdas pd uni-
versitetssjukhus och att resultatet dir i sjdlva verket dr betydligt bittre.
Uppfattningen att storre sjukhus och behandlingsvolym leder till batt-
re resultat har satt spér i lagstiftningen. I Holland har utférandet av vissa
ingrepp via lagstiftning centraliserats. Hjdrtkirurgi fir exempelvis bara
utforas pd licensierade sjukhus som gor minst 600 ingrepp per ar (Banta
& Bos, 1991). Specialistlikarforeningarna i Storbritannien rekommen-
derar for vissa typer av ingrepp minimigrinser for antalet operationer
(Dowie & Gravelle, 1997).
Men det 4r inte bara offentliga myndigheter som har tagit intryck av
den forskning som pavisar ett positivt samband mellan volym och kvali-
tet. Privata vardkopare, bland annat HMO10, i USA anvinder ofta volym

49



STOR & LITEN

som indikator for vardkvalitet (Sowden m fl, 1997).

De studier som genomforts dr av varierande kvalitet. Sowden m fl
(1997) betonar vikten av att ta hinsyn till sammansittningen av patien-
ter. Problemet 4r med andra ord att man blandar ihop olika faktorer. Det
gor att alla studier som inte ar strikt slumpmassiga, randomiserade, ska
tolkas med stor forsiktighet (Frater & Sheldon, 1993). P4 engelska brukar
termen “confounding” eller det statistiska begreppet “multicollinearity”
anvindas. P4 svenska dr “multikollinearitet” vanligast. Sowden m 1 (1997)
noterar att en hog mortalitet pd smé sjukhus exempelvis kan ha att gora
med att en storre andel akuta fall behandlas dir. Lagre mortalitet pd stora
sjukhus kan forklaras med en storre andel elektiva fall och att patienterna
tillhor en lagriskpopulation.

Precis som ndr det giller sambandet mellan sjukhusstorlek och kost-
nader kan det alltsd finnas statistiska fallor som inte tillrackligt har upp-
mirksammats. Intressant dr att samma typ av fel kan ha begatts i ett stort
antal undersokningar, i vérsta fall en majoritet. Det gor att man inte ska
dra for hoga vaxlar pd att ett stort antal undersokningar har visat samma
resultat.

Diagram 14 illustrerar hur systematiska statistiska fel kan paverka un-
dersokningar av sambandet mellan volym och kvalitet.
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Diagram 14. Studier av bypassoperationer (Sowden m fl, 1997).
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I denna sammanstillning av studier av sambandet mellan kvalitet och vo-
lym nir det géller kranskarlsoperationer har sjélva studiernas kvalitet be-
domts pé en skala som framgér av Tabell 5.

Datamaterialet i respektive studie delades sedan upp sa att man kunde

Tabell 5. Index fir studiekvalitet.

INDEX FOR HUR NOGGRANT KRITERIUM

PATIENTSAMMANSATTNINGEN

MATTS

0 INGEN JUSTERING.

1 JUSTERING FOR DEMOGRAFISKA VARIABLER.

2 JUSTERING FOR DEMOGRAFISKA VARIABLER OCH SIDO-
DIAGNOSER.

3 JUSTERING FOR DEMOGRAFISKA VARIABLER, SIDO-

DIAGNOSER SAMT SVARIGHETSGRAD. RANDOMISERADE
STUDIER TILLHOR DENNA KLASS.
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se skillnaden mellan sjukhus med firre dn 200 operationer per dr och
sjukhus som gjorde fler operationer 4n sd. Ett odds pa mindre dn ett inne-
bir att sjukhus med firre dn 200 operationer uppvisar hogre mortalitet.
Fyrkanternas storlek symboliserar antalet patienter i studien och interval-
len dr 95-procentiga konfidensintervall.

Granskningen av dessa tio studier visar att studier som inte kompense-
rar for patientsammansittning oftare pavisar hog kvalitet for stora sjuk-
hus. De bista studierna pavisar i médnga fall ingen statistiskt signifikant
skillnad mellan stora och sma sjukhus. Forklaringen kan vara att stora
sjukhus har en storre andel elektiva ingrepp och att sma sjukhus har fler
akutfall. Manga studier anvinder mortalitet som kvalitetsmatt. Det édr for-
stds onskvirt att kombinera detta matt med andra kvalitetsindikatorer
nir detta ar mojligt.

Som framgar av Tabell 6, himtad fran Posnett m fl (2002), &r resultaten
av studier ddr man forsokt ta hansyn till sammansittningen av patienter
léngt ifran entydiga. Oversiktsundersokningen som ligger till grund for
tabellen har utforts av NHS Centre for Reviews and Dissemination samt
Nuffield Institute for Health &r 1996. I samtliga studier som raknas upp har
hinsyn tagits till patienternas relativa halsa.

Tabell 6. Sambandet mellan volym och resultat

INGREPP, ATGARD EVIDENCE
ELLER DIAGNOS

BYPASSOPERATION NAGOT MINSKAD MORTALITET PA SJUKHUS SOM GOR FLER AN
200 INGREPP PER AR (0DDS =0.90; 95% KONFIDENSINTERVALL
=0.82-0.98).

HJARTKIRURGI, BARN REDUCERAD MORTALITET PA SJUKHUS SOM BEHANDLAR FLER AN

300 FALL PER AR, JAMFORT MED SJUKHUS SOM BEHANDLAR FAR-
RE AN TIO FALL (0DDS=0.125) MINDRE AN 300 FALL
(opDs=0.33).

HjARTINFARKT INGEN SIGNIFIKANT SKILLNAD | MORTALITET PA SJUKHUS, MEN
HOGRE 6-MANADERSMORTALITET OCH LAGRE ATERFALLSFREK-
VENS FOR SJUKHUS MED FLER AN 300 SANGAR (MORTALITET 17%
MOT 12%). SIGNIFIKANT NEGATIVT SAMBAND MELLAN SJUK-
HUSMORTALITET OCH LAKARVOLYM, MEN INTE SJUKHUSVOLYM.
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KRANSKARLSKIRURGI

AORTAANEURISM

AMPUTATION AV NEDRE
EXTREMITETER

MAGSACKSKIRURGI

GALLBLASEAVLAGSNANDE

ERBJUDER STORA SJUKHUS HOGRE KVALITET?

INGET SAMBAND MED LAKARVOLYM. MORTALITETEN MINSKAR
MED 0,1% PER 100 YTTERLIGARE INGREPP PA SJUKHUSET
(GENOMSNITTLIGT ANTAL INGREPP=400).

INGET SIGNIFIKANT SAMBAND MELLAN LAKARVOLYM OCH KLINISK
FRAMGANG. REDUCERING AV OMFATTANDE KOMPLIKATIONER
NAR VOLYMEN OVERSTIGER 400 PER AR (0DDS=0,66). INGET
SAMBAND MELLAN LAKARVOLYM FOR MORTALITET, MEN FLER
KOMPLIKATIONER, AKUTA KRANSKARLSOPERATIONER OCH
LANGRE VARDTID NAR LAKARNA UTFOR FLER AN 50 INGREPP
PER AR.

DEN STANDARDISERADE MORTALITETSNIVA AR 30% STORRE PA
SJUKHUS MED FLER AN 14 PATIENTER ARLIGEN, MEN INGET SAM-
BAND MED KIRURGVOLYM. 12% MORTALITET PA SJUKHUS SOM
UTFOR FARRE AN 6 INGREPP PER AR MOT 5% PA SJUKHUS MED
FLER AN 38 INGREPP PER AR. LAKARE SOM UTFORDE FA IN-
GREPP HADE DUBBELT SA HOG MORTALITET (¢6) JAMFORT MED
KIRURGER SOM UTFORDE MANGA INGREPP (»26). MORTALITETEN
SJUNKER 1% NAR ANTALET OPERATIONER PER SJUKHUS OKAR
MED 4 ARLIGEN (GENOMSNITTLIGT ANTAL BEHANDLINGAR=23
PER AR). INGA EFFEKTER AV KIRURGVOLYM. ODDSET FOR ATT DO
OKAR MED 2% OM OPERATIONEN SKER PA ETT SJUKHUS SOM
BEHANDLAR FARRE AN 21 FALL JAMFORT MED SJUKHUS SOM
BEHANDLAR FLER 21 FALL. SKILLNADEN AR STORRE FOR BRUS-
TEN AORTA.

DEN STANDARDISERADE MORTALITETSNIVAN AR 16% HOGRE PA
SJUKHUS SOM HAR LAGRE VOLYM AN NORMALT (GENOMSNITT-
LIGT ANTAL INGREPP=10,5).

INGEN SIGNIFIKANT SKILLNAD MELLAN SJUKHUS SOM HAR EN
VOLYM OVER RESPEKTIVE UNDER GENOMSNITTET (GENOMSNITT-
LIGT ANTAL BEHANDLINGAR=24 PER AR). MORTALITETEN MIN-
SKAR MED 1% NAR ANTALET INGREPP INGREPP PA SJUKHUSET
OKAR MED 17 (GENOMSNITTLIGT ANTAL INGREPP=38 ARLIGEN).
INGET SAMBAND MELLAN LAKARVOLYM OCH MORTALITET
(GENOMSNITTLIGT ANTAL INGREPP=8 PER AR). KIRURGER SOM
UTFOR ETT INGREPP ARLIGEN HAR HOGRE MORTALITETSNIVA AN
KIRURGER SOM UTFOR FLER AN ETT. INGET SAMBAND MELLAN
LAKARVOLYM OCH MORTALITET (GENOMSNITTLIGT ANTAL BE-
HANDLINGAR=8).

DEN STANDARDISERADE MORTALITETSNIVAN AR 26% HOGRE

PA SJUKHUS SOM UTFOR FARRE AN GENOMSNITTLIGT ANTAL
INGREPP PER AR (GENOMSNITTLIGT ANTAL=109 ARLIGEN).
SJUKHUS SOM UTFOR FLER AN 168 INGREPP ARLIGEN HAR EN
MORTALITETSNIVA PA 1,52%, JAMFORT MED 1,21% FOR SJUK-
HUS MED HOG VOLYM. INGET SIGNIFIKANT SAMBAND MED
KIRURGVOLYM.
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INVARTESKIRURGI

(EXKLUSIVE CANCER)

GALLBLASA
(ICKE-KIRURGISKT)

MORTALITET HOGRE (8,3%) NAR FLER AN 40 INGREPP UTFORS
(EXKLUSIVE CANCER)ARLIGEN, JAMFORT MED SJUKHUS MED
FARRE AN 40 INGREPP (5,9%). KIRURGER MED EN ARLIG VOLYM
STORRE AN 8 HAR LAGRE MORTALITET.

DEN STANDARDISERADE MORTALITETSNIVAN AR 14% LAGRE FOR
SJUKHUS SOM HAR EN VOLYM UNDER GENOMSNITTET (GENOM-
SNITTLIG VOLYM=73).

MAGSAR(ICKE-KIRURGISKT) VOLYMEN HAR INGEN STATISTISKT SIGNIFIKANT EFFEKT.

KNALEDSBYTE

HOFTFRAKUR

NEONATALVARD

INTENSIVVARD FOR BARN

INTENSIVVARD FOR VUXNA
PROSTATAOPERATION
TRAUMAVARD

STORRE VOLYM PA SJUKHUSEN LEDER TILL LAGRE RISK FOR KOM-
PLIKATIONER (GENOMSNITTLIGT ANTAL BEHANDLINGAR=35).
VOLYMEN HAR INGEN SIGNIFIKANT EFFEKT PA MORTALITETS-
NIVAN (GENOMSNITTLIGT ANTAL BEHANDLINGAR=45).

BARN SOM AR FODDA FORE DEN 28:E VECKAN HADE HOGRE
OVERLEVNAD VID INTENSIVVARDSENHETER MED FLER AN 500
KUVOSDAGAR ARLIGEN JAMFORT MED BARN PA ENHETER MED
FARRE AN 50 KUVOSDAGAR ARLIGEN. INGEN SKILLNAD FOR
ALDRE BARN.

INGET STATISTISKT SIGNIFIKANT SAMBAND MELLAN MORTALITET
OCH MANATLIG VOLYM.

INGET SAMBAND MELLAN MORTALITET OCH MANATLIG VOLYM.
INGA STATISTISKT SIGNIFIKANTA SKILLNADER.

INGET STATISTISKT SIGNIFIKANT SAMBAND MELLAN MORTALITET
VID OMFATTANDE SKADOR OCH VOLYM FOR OLYCKSFALLS- OCH
AKUTMOTTAGNINGAR MED VOLYM FRAN MINDRE AN TIO TILL OVER
90 ARLIGEN | TRE REGIONER MED OCH UTAN EXPERIMENTELL
TRAUMAVARD. INGEN SKILLNAD | MORTALITET | TERTIAR TRAUMA-
ENHET FOR PATIENTER MED HUVUDSAKLIGEN YTLIGA SKADOR
NAR VOLYMEN FORDUBBLADES OVER EN FYRAARSPERIOD.

Att det skulle finnas ett positivt samband mellan volym pd behandlings-

resultat pd lakar- eller klinikniva 4r inte automatiskt ett argument for

stora sjukhus. Avancerad transplantationskirurgi bor kanske inte utforas

pa mer dn tva sjukhus i Sverige. Hjidrtbyten kanske inte bor utforas pa fler

an ett sjukhus. Svaret kan vara specialisering. Forskningen visar att ndgot

allmint samband mellan storlek och kvalitet inte existerar. Det innebir

att det inte generellt gér att sdga att storre dr bittre. En verksamhets opti-

mala skala mdste avgoras fran fall till fall och beror pa vilken typ av in-

grepp det ror sig om.
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ar man bedomer hur sjukvdrden ska organiseras dr det forstds nod-
Nvéndigt att véga in patienternas behov. I manga landsting har sjuk-
hus slagits samman eller lagts ned. Det stora missndje som bland annat
har lett till att nya partier stillt upp och tagit mandat i landstingsvalet dr
naturligtvis en f6ljd av att ménga upplever att det innebar forsamringar
nir sjukvdrden koncentreras. Sjukvardspartier finns bland annat i Virm-
land, Vistra Gotaland och Visterbotten.

Ett vanligt 6nskemdl fran dessa partier ar att nedliggningar av smd
sjukhus ska forhindras. I den mén man inte bara vill se dessa missnojes-
yttringar som en konflikt om begriansade gemensamma resurser kan det
vara ett tecken pa att politikernas vision om en god vérd avviker fran
medborgarnas, speciellt i glesbygd.

Forskningen ger stod for att nirhet till vird inte bara 4r en ren be-
kvamlighetsfraga. Posnett (2002) redovisar ett fyrtiotal studier av patient-
tillganglighetens betydelse f6r vardkvalitet, varav en majoritet pavisar sig-
nifikanta effekter. Narhet till sjukhus har betydelse for védrdresultatet.
Carr-Hill m fl (1997) konstaterar efter en genomgang av ett stort antal
studier av sambandet mellan virdnyttjande och tillginglighet att:
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* Det finns bevis for att antalet besok i primérvdrden minskar nar avstan-
det till mottagningarna okar i sévil storstider som glesbygd. Detta ar
speciellt viktigt nar det giller hilsoinformation och allmédnna hilsoun-
dersokningar.

* Det finns ett negativt samband mellan avstand och besok vid akutmot-
tagningar.

* Det finns ett negativt samband mellan avstdndet och befolkningens vil-
ja att genomgd mammografi och screening for livmoderhalscancer.

« Avstandet paverkar deltagandet vid alkoholkliniker och eftervard, men
inte deltagandet i uppf6ljning efter brostcanceroperationer och stralbe-
handling.

+ Det finns tecken pa att avstandet till sjukhus paverkar likarnas remitte-

ring.

Avvigningen mellan tillgéinglighet och kvalitet kommer i manga fall att
behova avgoras politiskt, oavsett om vi har ett decentraliserat sjukvérds-
system eller ett centraliserat. Daremot kommer styrmedlen att skilja sig at
beroende pé vilken modell som tillimpas. Det finns forstds inget skal att
centralisera verksamhet enbart i syfte att reducera vardnyttjandet, efter-
som det finns metoder for att ransonera sjukvédrd som inte diskriminerar
pé basis av boendeort. Ekonomiska styrmedel, exempelvis patientavgifter,
ar i regel bittre styrinstrument dn koer och reducerad tillgianglighet
(Vickrey, 1969).

Diskussionen bor inte vara ensidig i meningen att den enda fraga som
stalls nar efterfrdgan pa vdrd sviktar dr om ett sjukhus bor laggas ned eller
kvarstd med oforandrat utbud. Man kan ocksa analysera vilka funktioner
pé sjukhusen som kan eller bor centraliseras eller decentraliseras.

Det dr inte sdkert att detta ar en fraga som bor stillas till politikerna. I
Sverige tar vi ofta for givet att allokeringen av vérdens resurser 4r en poli-
tisk fraga. I ett system dir etableringen &r fri finns mojlighet for entre-
prenorer som vill utmana befintliga aktorer pa ett eller flera omréden att
etablera sig inom en speciell nisch. Exempel pa denna typ av riktade sats-
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ningar ar de privata kliniker som specialiserar sig pa starroperationer,
magnetrontgenundersokningar eller hoftledsoperationer.

Politikernas uppgift skulle kunna vara att se till att det finns forutsitt-
ningar for nya aktorer att utmana de befintliga. Det 4r en roll som mot-
svarar den relation som Konkurrensverket har till det privata niringslivet.
Men for att det ska vara mojligt krdvs vilfungerande prestationsersitt-
ningssystem (Lundbick, 2002). Moderna ersittningssystem kan ge de
enskilda entreprendrerna mojlighet att tillgodose brukarnas behov pa nya
sitt. Exempel pa nya verksamhetsformer inom svensk vard 4r bland annat
nirakuter eller niarsjukhus med egna specialister.

Entreprenorerna har ocksé mojlighet att soka efter nya arbetsformer som
kanske leder till att personalen mar battre. En undersokning av tidningen
Landstingsvirlden (31 oktober) antyder att situationen dr ndgot béttre for
anstillda inom privat vard- och omsorg. Detta framgar av Figur 1.

Figur 1. Sjukfranvaro i vard- och omsorgsyrken.

Offentligt anstéllda &r mest sjukskrivna

Sjukfranvaron fér anstéllda i sjukvarden i procent av vanligen arbetad tid, tredje kvartalet 2002
Totalt Kvinnor Mén

Kommunalt |6,1 Kommunalt |65  Kommunalt 32
Landsting |55 Landsting |63 Landsting 1,9

Privat 1 2,7 Privat 1 3,3 Privat 10,3
Totalt _ 52 Totalt _ 58 Totalt 21
Sd manga arbetar i sjukvarden Kén, alder, utbildning och arbetsplats
Antal Procent
Egna féretagare 13 000 Kommunalt Sjukvards-  Kvinnor 50 ar Hogskole-  Arbetsplats med
) anstéllda: ochéldre utbildade férre &n 50 anst.
Privat 38000 4
Statligt — 31000 Kommunalt 89 33 34 47
1700 Landsting 83 36 60 30
Privat 82 29 54 51
Egen foretagare 60 50 86 98
Totalt 82 35 57 38

Totalt
309 000

Landsting

Kélla: SCB/Landstingsvarlden
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Ett av de tydligaste sambanden nir det giller sjukfrdnvaron dr att sma
arbetsgivare har ldagre franvaro 4n stora. Privata arbetsgivare inom vérd
och omsorg dr ofta mindre 4n de offentliga. Detta kan i sig vara ett argu-
ment for decentralisering och specialisering. Kostnaderna for sjukfran-
varon kan i sig ocksa vara ett skl for att forandra organisationen inom
vard och omsorg. Nettokostnaden for sjuklon i Vistra Gotalands-regio-
nen uppgar exempelvis till 210 miljoner kronor arligen (VG-regionen,
2002). Den storsta delen av kostnaden for sjukfrdnvaron faller dock pé
staten, eftersom forsikringskassorna svarar for ersittningen till [angtids-
sjukskrivna. For landet som helhet handlar det om atskilliga miljarder

kronor.
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de foregdende kapitlen har vi uppehdllt oss vid fragan om sjukhusens

kvantitativa storlek matt med antalet vardplatser/singar och dylikt.
Detta dr bara en aspekt pd ett sjukhus. En vil sd intressant, men tyvirr
inte lika uppmiérksammad aspekt giller mangfalden av verksamheter som
tillsammans utgor ett sjukhus. Aven denna aspekt har en storleksdimen-
sion.!0 Maste allt ske under en hatt, eller kan virden bedrivas i mindre
specialiserade enheter? I vilken utstrackning ska olika servicefunktioner,
exempelvis fastighetsforvaltning, skotas i respektive sjukhus egen regi
eller av inhyrda specialister? I dessa avseenden kan sjukhus skilja sig
mycket dt. Vi ska i detta kapitel ge nagra synpunkter pa fraigan om hur den
slutna vdrden kan organiseras. Det dr dags att overge ’fabriken’ som pro-
totyp for sjukvérd.

Det lopande bandet i forna tiders biltillverkning 4r sinnebilden for en
fabrik. I fabrikens ena dnda infordes ravaror av olika slag, som sedan be-
arbetades till delar som fogades samman till rullande fordon som kom ut
i fabrikens andra dnda. Det var en integrerad anldggning, dir man utover

10 HMO, Health Maintenance Organization, 4r en typ av sjukvérdsforsikring i USA dar forsakringsgiva-
ren dger ritt att bestimma vilka virdgivare som patienten fir utnyttja. Férsakringsgivaren anvinder ofta
olika ekonomiska styrinstrument riktade mot leverantorerna av sjukvérd i syfte att uppna kostnadseffek-
tivitet.
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den egentliga hopsittningen sysslade med projektering av nya byggnader,
design och konstruktion, reklam, lane- och forsikringsverksamhet och s
vidare. Med tiden blev dessa anldggningar alltmer otympliga och svéra att
manovrera. Ledningsfunktionen réackte helt enkelt inte till. Och i dag ser
vi en ny modell for biltillverkning vixa fram, en modell ddr mer och mer
av arbetet utfors av fristdende foretag i samverkan. Det dverléts &t specia-
lister att tillverka dick, instrumentbridor, belysning och sd vidare samt
att organisera marknadsforing och skota kundkontakter med mera. Kon-
sumtionslan, bilforsikringar etc handhas av fristdende foretag. For fore-
tagsledningen dndras hdrigenom arbetsuppgifterna fran intern ordergiv-
ning till upphandling och kontraktskrivande med externa partners.

P4 motsvarande sitt har varuhus omvandlats till gallerior bestdende av
fristdende foretag som kompletterar varandra, men ocksd konkurrerar
inbordes. I stillet for att ansvara for utbudet av klader, kosmetika, sport-
artiklar, leksaker, livsmedel och sd vidare har den centrala ledningens
funktion overgdtt till att svara for “infrastrukturen” i form av lokaler,
telefoner etc samt att skriva kontrakt med de foretag som vill etablera sig
i gallerian. Eftersom foretagen har ett gemensamt intresse — att gora just
denna galleria attraktiv for konsumenterna — kan man siga att galleria-
ledningens roll 4r som att leda en orkester. Genom de kontrakt som skrivs
med enskilda foretag ska man se till att dessa finns pa plats niar de behovs
och att de dé bidrar till helheten. Orkestreringen dr viktig. Genom att
man vinder sig till specialister som 4r bést pa respektive uppgift och i
kontrakten fir med incitament som férmar dem att visa sin bista sida,
hjdlper man alla andra i “orkestern” att vara bést pd sina uppgifter.

Ytterligare ett exempel ar flygplatser. Flygplatsen sjilv kanske bara dger
landningsbanorna, medan terminaler och affirsstrak, flygplan och flyg-
forbindelser, barer, kok, bussar, biluthyrning, hotelltjanster med mera
drivs av fristdende, konkurrerande foretag. Det dr sé flygplatser numera
fungerar. For att vicka debatt om sjukvérdens efterblivenhet, har Chris-
toffer E Press bett oss gora tankeexperimentet att en flygplats i stéllet hade
organiserats enligt de principer som giller for sjukhus (Press, 1999). Det
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skulle i sd fall rora sig om ett integrerat foretag, som inte bara dger och
brukar mark, terminaler och landningsbanor, utan ocksa alla de flyplan
och flyglinjer som begagnar sig av flygplatsen, inklusive bokningscentra-
ler och biljettkontor. Dessutom skulle foretaget driva logistikenheter, ho-
tell, restauranger, tidningskiosker, butiker, parkeringsplatser, biluthyr-
ningar med mera pa flygplatsen samt, for att bara ge ett exempel, i egen
regi ordna med passagerarnas busstransporter till och fran flygplatsen. I
foretagsledningens uppgifter skulle ingd att anstilla inte bara den perso-
nal som ska ge service dt flygplan och passagerare, utan ocksé piloter och
annan flygande personal. Det ligger i sakens natur att ingen enskild fore-
tagsledning kan forvintas klara allt detta pa ett skickligt sitt. Foljaktligen
ar flygplatser inte heller organiserade pa detta sitt, utan i enlighet med
den tidigare nimnda orkesterprincipen: formellt fristiende foretag i sam-
verkan.

For sjukhusens del dr det langt kvar till en utformning enligt orkester-
principen. Det ska dock sigas att det har borjat ske en utveckling i denna
riktning. Det har blivit allt vanligare att delar av verksamheten laggs ut pa
entreprenad. En illustration ges i Tabell 7, som visar anvindningen av fri-
stdende entreprendrer pd amerikanska sjukhus 1994 och 1995. Som synes
gdr anvindandet av fristdende entreprendrer lingt utanfor det traditio-
nella omrddet matlagning, tvitt och lokalvard. Det handlar numera ock-
sd om en hel del administrativa uppgifter, sisom fakturering och indriv-
ning, och dven rent klinisk verksamhet, sdsom rontgenanalys, akutsjuk-
vard, vard av drogmissbrukare och drift av virdhem (”skilled nursing”).
Hirigenom blir sjukhusen alltmer fragmenterade i enlighet med galleria-
modellen. Den priméra uppgiften for sjukhusledningen 4r i denna modell
att tillhandhélla den nddvindiga infrastrukturen samt att kontraktera de
specialister som behovs for att fa en vil spelande orkester. Inget hindrar
att sjukhusledningen skriver kontrakt med flera sinsemellan konkurre-
rande enheter.
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Tabell 7. De 20 vanligaste funktionerna for entreprenadkontrakt pd amerikanska sjukhus 1994

och 1995.
ANTAL KLIENTER
1995 1994  ANDRING (%)
MATBEREDNING 1733 1550 11,8
AMBULANSER OCH ANNAN AKUTVARD 1298 981 32,3
LOKALVARD 718 619 16,0
TVATT 557 533 4,5
UNDERHALL AV KLINISK/DIAGNOSTISK UTRUSTNING 445 289 54,0
APOTEK 436 370 17,8
ANLAGGNINGAR, FASTIGHETSDRIFT 341 310 10,0
REHABILITERING/FYSISK TERAPI 308 255 20,8
FINANSFORVALTNING 474 342 38,6
PSYKIATRI 211 214 -1,4
VARDHEM* 134 60 123,3
SAKERHET 119 100 19,0
RONTGEN 69 43 60,5
PRESENTBUTIKER ETC. 67 44 52,3
INTEGRERAD PRIMARVARD** 47 - -
DROGMISSBRUK 47 23 104,3
EKONOMIHANTERING *** 39 31 25,8
MATERIALHANTERING 33 26 26,9
KIRURGI 31 29 6,9
NARKOS 30 21 42,9

*) ”Skilled nursing/subacute care; **) "Managed care”; ***) ”Accounts receivable’.
Kiilla. Moore 1996:61 (efter Vining & Globerman, 1999).

En aktor i detta slags sjukvard, Georgia Baptist Health Care System, dger
ett landomrade som man vill gora till ett "medicinskt campus”. Chefen,
David Harrell, formulerar affirsidén pé foljande sitt:

We provide the infrastructure and some of the key services, and welcome
other experts to make a complete package. It’s impractical to be all things to

all people but not impractical to bring all things to all people.

Detta dr en tydlig formulering av orkesterprincipen. Nir denna modell
vil etablerats dr det inte svart att forestilla sig en utveckling, dir specia-
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lister pd rontgen, narkos, drogmissbruk, psykiatri, rehabilitering och sa
vidare etablerar sig i ménga gallerior och pd sa sitt bygger upp en bred
kompetens inom sitt omréade. Ett exempel pa detta fenomen ir Interna-
tional Imaging med inriktning péd rontgendiagnostik (Press, 1999). Detta
foretag har en virldsomspinnande verksamhet uppbyggd pa centra i
Atlanta, London, Tokyo etc, dir man har engagerat virldsledande med-
arbetare inom bland annat mammografi, hjarnskanner och perinatala
ultraljudsundersokningar. Varje avdelning inom foretaget har med hjilp
av IT tillgang till alla andra avdelningars experter. Varje rontgenbild till-
sammans med uppgifter om patientens preliminira diagnos, kon, alder,
vardinsatser, overlevnad etc lagras i en bildbank, didr uppgifterna sedan
kan anvindas for analyser av exempelvis behandlingseffekter. Varje nytt
fall kan jimforas med tusentals liknande fall. Detta ger en kompetens som
knappast ndgot enskilt sjukhus kan astadkomma i egen regi. Foljaktligen
kan International Imaging se fram mot en snabbt vixande marknad for
sina tjanster. Foretaget utnyttjas i dag av tusentals sjukhus och andra
vardgivare samt méanga universitet for utbildningsindamal.

Ett annat exempel, som Press ndmner, ir ett universitetssjukhus som
hade svért att forena lopande sjukvard med uppdraget att bedriva under-
visning och forskning. Man tog dé det radikala greppet att silja ut vrden
till foretag som ville etablera sig i universitetssjukhusets lokaler och dir
underkasta sig en “orkesterledare”. Forsdljningen av etableringsrittigheter
inbringade $800 miljoner som kunde anviandas for att stirka universite-
tets undervisning och forskning. P4 dessa omrdden 4r man numera bland
de 25 framsta i USA.

Vi vill nu inte sdga att kontrakt mellan fristdende enheter alltid 4r batt-
re 4n integration mellan dessa enheter i ett enda foretag. Ekonomer har
sedan linge dgnat stor uppmirksamhet dt avvigningen mellan mark-
nadslosningar och byrékratiska losningar (hierarkier). Att byrakratier
rymmer kostnader f6r ordergivning och kontroll dr uppenbart, liksom
att marknadslosningen rymmer kostnader for kontraktskrivande kontroll
av kontraktens efterlevnad. For detta slags kostnader myntade Ronald
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Coase begreppet transaktionskostnad. Forskningen om transaktionskost-
nadernas betydelse har forts vidare av bland andra Oliver Williamson,
som hirigenom bidragit till att ligga grunden f6r moderna teorier om
styrning och reglering av organisationer. Forst pa senare tid har teorierna
formaliserats och smilt samman med regleringsteorin, det vill sdga prin-
cipal/agent-teorin. I SNS Vilfirdspolitiska rads rapport Privatiseringens
grdnser (Soderstrom m fl, 2000) anvinds den samlade teoribildningen for
att i en svensk kontext forklara valet mellan att organisera verksamhet an-
tingen i form av separata marknader eller i form av en samlad byrékrati.

Ny teknik, som IT, bidrar till att sinka transaktionskostnaderna. Men
utfallet behover inte nddvindigtvis bli att organisationerna krymper. Det
optimala kan i manga fall vara att organisationerna byggs 4n storre. Av-
gorande dr vilka transaktionskostnader som reduceras. Holmstrom
(1999) konstaterar att kontrakt och marknader oftare anvinds i relationer
didr man kan mita resultatet och dir antalet styrmekanismer ér litet. Nér
det krivs fler styrmekanismer, exempelvis i relationen mellan arbetsgiva-
re och anstilld, tenderar man att vilja byrdkratin. I relationer ddr det
finns adekvata prestationsmaétt tenderar man att anvinda explicita kon-
trakt, exempelvis genom att anlita fria entreprenorer.

Nir det giller sjukhus har kostnaderna for att skriva och f6lja upp kon-
trakt minskat genom informationsteknologins genombrott. Ett centralt
styrinstrument som diagnosrelaterade grupper (DRG) hade troligen inte
fatt samma genomslag utan datorer. Registrering, kvalitetsuppfoljning
och statistisk analys hade varit betydligt svarare. Det dr nog ingen 6ver-
drift att pdstd att datortekniken i mdnga fall 4r en nodvindig forutsitt-
ning for att kunna decentralisera beslutsfattandet i varden och fordela
ekonomiska resurser rittvist, utan att samtidigt behova forlita sig pa stor-
skaliga hierarkiska organisationer. Alternativet hade i manga fall varit att
gora hela sjukhuset till mottagare av resurser, sé kallad rambudgetering.
Nu kan resurser utgd till enskilda ingrepp och enstaka kliniker. Tack vare
IT finns en bdttre formdga att folja upp verksamheten.

Det finns alltsa starka beldgg for att tro att svenska sjukhus &r for stora.
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Som vi ser saken bor problemet 16sas genom att sjukhusen specialiseras
och pd sd sitt fir en mindre patientvolym. De bor med andra ord styck-
as. Detta maste ske pd ett sitt som sikerstiller patienternas behov av
allsidig vard. Detta kan ske genom att fristdende enheter samverkar,
forslagsvis inom ramen for en vardgalleria, dir en méngfald kliniska och
andra aktorer kompletterar varandra, men ocksd konkurrerar med var-

andra.
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ill man lopande kunna styra och garantera kvaliteten i varden finns
Vegentligen bara ett sitt att ga tillvdga: att information om behand-
lingsresultat samlas in som en naturlig del av vardprocessen. For trettio ar
sedan hade detta varit en omdjlig uppgift, men informationstekniken ger
nya mojligheter. Randomiserade studier ar forstds alltid att foredra, men
ett nodvindigt komplement till denna forskning pd hogkvalitativa data dr
forskning som baseras pa rutinmissigt insamlade kliniska registerdata.

Information som lopande samlas in kan anvindas av politiker som en
metod att planera virden och styra resurser dit de gor storst nytta. Fast
det kan finnas effektivare metoder for att styra resurserna. Politiker har
svart att overblicka ett system som omfattar miljoner patienter och tu-
sentals diagnoser. Att omsitta den information som skulle bli tillginglig
ar 1 princip omojligt for en centralt placerad beslutsfattare. I stillet for att
information om behandlingsresultat enbart ligger till grund for politiska
beslut skulle informationen lopande kunna anvindas av enskilda likare
och patienter som underlag for deras vardval.

Redan i dag ar primidrvardslakarnas uppgift att ge patienterna vérd
enligt beprovad medicinsk erfarenhet. I ett framtida system skulle likar-
nas roll dessutom kunna vara att ge patienterna rdd om vilket sjukhus de
bor anlita och vilka behandlingsmetoder som bor tillimpas. Efterfrdgan
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far styra nyetablering och uttrade frdn marknaden. Fordelen med ett sa-
dant system dr att resurserna i sjukvarden ldttare kan fordelas dit behoven
ar som storst. Om patienterna soker sig till sma sjukhus, kommer dessa
att byggas. Om patienterna soker sig till stora sjukhus, blir de stora sjuk-
husen vinnare. Likare i primarvdrden kan guida patienterna och bistd
dem i deras val av virdgivare for sekundir och tertidr sjukvérd. Sjukhus
kan konkurrera om patienterna och resultaten som uppnds redovisas
l6pande for forskare och likare i ppenvarden. Genom att ta del av forsk-
ning som baseras pd den 16pande insamlingen av information fran sjuk-
varden kan ldkare bilda sig en uppfattning om vilka alternativ som ar bast
for den enskilde patienten. Offentliga myndigheter, exempelvis Socialsty-
relsen, spelar en viktig roll och kan genom att offentliggora inspektioner
pa sjukhus och virdhem bistd likare och patienter i vdrdvalet. I USA
publiceras resultatet av statliga granskningar av virdhem numera pé
Internet (http://www.medicare.gov/Nursing/Overview.asp).

Tanken pa en patientstyrd véird forutsitter att priser inom slutenvarden
aven fortsittningsvis regleras. Skillnaden 4r att regleringen bara behover
gilla maximalt tillitna priser foér ett visst ingrepp eller foér att ta hand
om en patient med en viss diagnos, inte vilket sjukhus som ska utfora in-
greppet eller exakt vilka metoder som ska anvindas. Visionen kan vara en
utveckling av tanken pé evidensbaserad sjukvdrd. Evidensbaserad vard hand-
lar om att ge ldkare verktyg for att kunna bedoma aktuell medicinsk forsk-
ning och att pd grundval av sddan information erbjuda bista mojliga vérd.

Allminheten och remitterande likare maste ocksd ha forutsittningar
att fatta riktiga beslut. Det innebdr att information om behandlingsresul-
tat bor offentliggoras, naturligtvis pa ett sitt som inte skadar patienternas
integritet. Exempel pd register som bor vara offentliga dr Socialstyrelsens
kvalitetsregister. I utlandet finns dessutom privata organisationer som
sammanstiller uppgifter fran offentliga register for att ge patienter och
likare vigledning i valet av vdrd. Liknande funktioner kommer ocksa att
kravas om svenska patienter, vilket de flesta svenska politiker numera ver-
kar vara overens om, ska ha mojlighet att soka vard utomlands.
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Om ldkare och patienter ges valfrihet i vrden kan efterfrdgan anvindas
som ett styrmedel for att stimulera de vardgivare och de behandlings-
metoder som bedoms ge bista vird. Den fria rorligheten for patienter gor
att sjukvardspyramiden stills pa sin spets. Det behover inte lingre vara
politikerna som fattar beslut om att koncentrera eller decentralisera en
viss verksamhet.

Valet av behandlingsort och sjukhus dr i sé fall ytterst ett beslut som
kommer att fattas av de likare i 6ppenvarden som remitterar patienter
och av patienterna sjilva pa basis av bista méjliga information. Om skal-
fordelar talar for att vissa atgirder bor koncentreras kommer detta att ske
i ett system didr patienterna har valfrihet. Huvuduppgiften for politiker i
ett sddant system blir att ge alla aktorer rittvisa villkor.

Inom slutenvédrden &r det vanligaste systemet for prestationsersittning
Diagnosrelaterade grupper (DRG). DRG har i grunden férandrat for-
utsdttningarna for konkurrensutsittning. Det dr ingen slump att Stock-
holmsmodellen uppstod under 1990-talet, en period dd@ DRG pa allvar
slog igenom. Med DRG behover i princip endast en uppgift fattas pa cen-
tral nivd, faststillandet av priser for de drygt 500 olika patientkategorier
som ingdr i systemet. I praktiken dr DRG forverkligandet av ekonomen
Oscar Langes tankar om marknadssocialism. Den utveckling vi ser 4r med
andra ord en vandring frdn ett renodlat socialistiskt produktionssystem
till ndgot som mer pdminner om Langes marknadssocialism.

Att marknadssocialismen sldr igenom just inom sjukvarden beror pa att
forvantningarna pé vérden ir relativt likartade. Médnniskor har ungefir
samma problem och sjukdomar i olika delar av védrlden. Preferenserna ar
relativt likartade. Minniskor vill bli friska, oavsett var de bor, vad de
arbetar med och vilken inkomstnivé de har. Dessutom finansieras sjuk-
varden via skattesystemet, vilket innebdr att skillnader i inkomstnivd i
mindre utstrickning péverkar efterfrigan pa vard. DRG dr i grunden
diagnosbaserat och styr enbart delvis metoden som anvinds for att bota
patienterna. Sjukvdrden dr sedan tidigare till storsta delen ett sjilvregle-
rande system. Likaretik, skadestdndslagstiftning och straffritt styr i stor

69



STOR & LITEN

utstrackning personalens agerande. Politikerna har som huvudmin i
princip endast att fordela resurser och pa ett 6vergripande plan bestim-
ma hur varden organiseras.

Med DRG och liknande prestationsersattningssystem blir politikerna
overflodiga ocksd som overgripande planerare. DRG innebdr att resurser-
na fordelas nerifran och upp i stillet for uppifrdn och ned. S6kandet efter
en optimal organisationsstruktur blir en dynamisk process dér enheter
som lyckas lever kvar och enheter som misslyckas successivt forsvinner.

Lundbick (2000) konstaterar att det i princip finns tvd olika likvirdiga
metoder att styra organisationer som utmirks av att normer och regler
for personalen fungerar som kvalitetsgaranti. Den ena metoden ar tradi-
tionell budgetbaserad resursallokering i kombination med icke-vinst-
drivande organisationer. I detta fall styr resurstilldelningen indirekt
kvaliteten. Den andra metoden 4r att kombinera kostnadsersittning och
fasta priser med fri etablering och exit. Att anvinda rambudgetallokering
och prestationsersittning samtidigt riskerar att skapa problem, vilket
erfarenheter fran Sahlgrenska universitetssjukhuset visar. En hybrid av
dessa metoder som ddremot fungerar ér prestationsersittning i kombina-
tion med podngsystem, dér virdet av poangen bestims i efterhand utifrdn
mingden tillgingliga resurser pd global nivd. Detta system anvinds bland
annat inom den tyska dppenvérden.

Inforandet av prestationsersittning lir smdningom stopa om hilso-
och sjukvédrdssystemet i grunden. Prestationsersittning i kombination
med etableringsfrihet stimulerar savil vinstdrivande som icke-vinst-
drivande organisationer att etablera sig. Men eftersom etablerandet av
storskaliga organisationer som sjukhus forutsitter riskkapital ar det osan-
nolikt att icke-vinstdrivande organisationer etablerar sig i stor skala. Ny-
etablering av icke-vinstdrivande organisationer forutsitter filantropi eller
donationer, vilket ter sig mindre sannolikt i en svensk kontext. Nyetable-
ringar kommer hir sannolikt framst att ske av foretag som finansieras
med riskkapital.

Det innebir att nya sjukvardsorganisationer kommer att vara vinstdri-
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vande, men det limnas dndd utrymme for icke-vinstdrivande organisa-
tioner som ar effektiva. I USA, som tillimpat prestationsersittnings-
system ndgot ldngre tid dn Sverige, har de icke-vinstdrivande organisatio-
nerna dnnu inte tringts ut. Man bor dock i sammanhanget tinka pd att
efterfrigan pa slutenvéird pa grund av den tekniska utvecklingen gétt ned,
vilket minskat intresset fér nya vardgivare att etablera sig i stor skala.
Dessutom gynnas icke-vinstdrivande vdrdgivare i USA av skatteavdrag
vilket gor det mindre intressant for vinstdrivande foretag att etablera sig
(Soderstrom & Lundbick, 2001).

Forskningen som presenterats i denna rapport visar att den optimala
sjukhusstorleken dr mellan 100 och 500 singar. Om detta visar sig 6ver-
ensstimma med verkligheten lir férindringsprocessen gd snabbare i
Sverige 4n i lander dir sjukhusstorleken redan ligger ndrmare den kost-
nadsmissigt optimala. Mindre sjukhus, med effektivare organisation,
kommer successivt att ersitta dagens centralplanerade system. Det inne-
bidr inte nodviandigtvis att befintliga sjukhus kommer att rivas. Men or-
ganisationerna lar bli mer decentraliserade. Informationsteknologins
genombrott leder till sjunkande transaktionskostnader vilket kommer att
underldtta utnyttjandet av kontrakt i relationerna mellan vardgivare
(Soéderstrom m fl, 2000).

De nya styrsystemen har, dtminstone i Sverige, mottagits positivt.
Quaye (2001) studerar hur inforandet av prestationsersittning och be-
stillar/utforar-system mottagits av lakare i Stockholms lans landsting och
konstaterar:

Vi har funnit att likarna dr relativt nojda med sina arbetsvillkor. Mer dn 90
procent av de tillfragade stoder anviindandet av diagnosrelaterade grupper.

Men de flesta landsting som anvinder DRG kombinerar systemet med
volymrestriktioner. Det innebdr att befintliga aktorer skyddas av politiska
restriktioner. Konkurrensen dr inte fri. En intervjuad likare i Stockholm
konstaterar (Quaye, 2001):
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Jag tycker att DRG dr ganska bra. Problemet dr att andra sjukhus inte har
klarat av att hdlla sig inom sina budgetramar och dérfor har subventionerats
av landstinget. Sedan vi bolagiserades har vi arbetat inom vdira budget-
ramar, men vi har dndd inte fatt mojlighet att expandera. Vi tror att vi dr
det enda sjukhuset som gdr med vinst och tycker att vi borde fd stérre hand-
lingsfrihet och tilldtelse att producera mer, men landstinget vill inte ge oss
denna frihet.

Undersokningar visar att inférandet av bestillar/utférar-system i svenska
landsting har lett till okad produktivitet (Quaye, 2001; Gerdtham m fl,
1999), men dnnu sd linge 4r konkurrensen begransad. I USA har Kessler
& McClellan (1999) visat att inférandet av prestationsbaserad ersittning
och HMO!! bromsat den “medicinska kapprustningen”. Fasta priser och
prestationsersittning gynnar, enligt forskarna, samarbete och specialise-
ring mellan sjukhus.

Besparingsmojligheter som uppstar pd grund av prisskillnader i kombi-
nation med fritt vrdval for patienter kommer sd sméningom att leda till
att denna typ av begransningar upphévs. Stora prisskillnader for likartade
behandlingar ldr inte i ldingden tolereras av ansvariga landstingspolitiker.
Det framgér bland annat av den diskussion som pagar om prissittningen
vid Sahlgrenska universitetssjukhuset (GP 2002-05-31):

Axel Bergh, chef for den enhet inom regionen som i dr bestiiller sjukhusvdird
for 14 miljarder kronor, ser siffrorna GP redovisat som en signal till SU att
anpassa sina priser till de verkliga kostnaderna.

— Vi kommer i fortsittningen inte att vilja betala de hdr priserna for orto-
pediska ingrepp. Om SU inte ir konkurrensdugligt och kan forklara sina pri-
ser sd fdr sjukhuset finna sig i att andra far utfora operationerna. Och det
galler dven regionens dvriga sjukhus. Vad héinder da? Jo, for varje operation

11 I nationalekonomisk litteratur talar man om innehéllets storleksdimension som “the Economics of
scope” till skillnad frén “the Economics of scale” som vi behandlat i det féregdende.
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som eventuellt flyttas fran SU kommer bestillarna att minska sjukhusets
intikter med 102 000 kronor, alltsd den ersdittning som SU fdr i dag om sjuk-
huset opererar en extra hiftledsprotes.

— Det tror jag skulle vara en viildigt dalig affir for Sahlgrenska och en viil-
digt bra affir for oss, siger Axel Bergh.

Politiskt ansvariga hédnvisar till bristande konkurrens som forklaring till
prisskillnader inom varden (GP 2002-05-31):

— Jag kan konstatera att vi betalar dverpriser pd grund av att verksamheten
inte drivs rationellt, siger Mikael Cederbratt (m), vice ordforande i Viistra
Gotalandsregionens hilso- och sjukvdrdsstyrelse. Finns det ingen eller bara
liten konkurrens sd far du hogre prisnivd, sd enkelt dr det.

Det fors lopande en diskussion om huruvida DRG och de priser som till-
dmpas pd ett adekvat sitt kompenserar sjukhusen for skillnader i vird-
tyngd for patienter pa respektive sjukhus. Priser for vard pé enskilda sjuk-
hus speglar forstds inte nodvandigtvis resursatgdngen. Diskussionen dr
emellertid intressant eftersom den tydligt illustrerar vilken dynamik som
finns inbyggd i prestationsersittningssystemen. Nar priser gir att jamfora
mellan olika sjukhus gir det att svart pd vitt se potentiella besparingar
som kan dstadkommas om patienter behandlas hos utférare med ldga
prisniver. Darmed uppstdr en diskussion som pa lang sikt maste leda till
att de mest effektiva producenterna expanderar sin verksamhet péd de
minst effektivas bekostnad.

73



STOR & LITEN

Tabell 8. Priser for ndgra vanliga ingrepp (* Ett offentligiigt sjukhus opererar med ny teknik in
kndleder for 43 000 kronor. Alla évriga offentliga sjukhus kriver minst dubbla betalningen.)

PRIVATA SJUKHUS OFFENTLIGA SJUKHUS
BILLIGAST DYRAST BILLIGAST DYRAST
HOFTPROTES 45 000 85 000 87 000 102 000
KNAPROTES 45 000 85 000 43 000* 102 000
LjumsKBRACK 11 000 28 000 14 000 39 000
ApErRBRACK 6 000 24000 INGEN UPPGIFT INGEN UPPGIFT
GRA STARR 6 500 7 000 7 000 9 000

Kiilla: Kokansliets berikningar av ungefirliga priser baserat pd vdrdgivarnas fakturerade kost-
nader for operationer.

Inférandet av prestationsersittning har startat en process som med nod-
vandighet leder till att vinstdrivande entreprendrer kommer att tillatas
konkurrera pé lika villkor med offentliga leverantorer. Att forsoka for-
hindra utvecklingen via férbud mot vissa vardformer &r inte langsiktigt
héllbart. Lokala politiker och allmdnhet kommer inte i ldngden att accep-
tera att utforare som potentiellt kan effektivisera sjukvarden stills utanfor.

FAKTA: SA MYCKET KOSTAR EN NY HOFTLED PrIS

CARLANDERSKA SJUKHEMMET, GOTEBORG* 125 000
CARLANDERSKA SJUKHEMMET, GOTEBORG** 88 000
SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET (SU) 102 000
AKADEMISKA SJUKHUSET, UPPSALA 87 000
SKANSKA SJUKHUS (SNITTPRIS) 82 000
SOPHIAHEMMET, STOCKHOLM 75 000
S:T GORANS SJUKHUS, STOCKHOLM 68 000
KAROLINSKA SJUKHUSET, STOCKHOLM 60 000
SABBATSBERGS SJUKHUS, STOCKHOLM 70 000
ORTOPEDISKA HUSET, STOCKHOLM 50 000

* Om operationen betalas privat.

** Om operationen ingdr som del i stirre avtal med landsting.

Killa. GP samt valfrihetskansliets berikningar av ungefirliga priser baserat
huvudsakligen pd vardgivarnas fakturerade kostnader for operationer.
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Processen hade mojligen kunnat forhindras om prestationsersittning
aldrig hade inforts i svensk sjukvard. Men frdgan dr om det i lingden dndé
hade gétt att isolera Sverige frén en utveckling som startade i USA och
numera pagér over hela Europa. Davarande chefen for Sjukvérdens pla-
nerings- och rationaliseringsinstitut, Leni Bjorklund, satte snobollen i
rullning genom att inleda studier av DRG i mitten av 1980-talet. Dérefter
anvindes pengar fran de avvecklade lontagarfonderna for att etablera
Sveriges forsta borsnoterade akutsjukhus, S:t Gorans.
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i har i denna rapport kunnat konstatera att Sverige har en slagsida

mot den slutna varden. Dessutom &dr véra sjukhus relativt stora.
Sahlgrenska universitetssjukhuset dr Sveriges storsta sjukhus och ett av
vérldens storsta. Aven om det finns linder med 4n stérre dominans for
slutenvérd, exempelvis Ryssland, befinner vi oss i ett antal avseenden i en
extremposition. Det finns anledning att fraga sig varfor Sverige har ham-
nat i detta ldge.

Under 1970-talet okade teknikintensiteten inom varden. Under detta
decennium hordes fé krav pa besparingar. Savil skatteuttag som brutto-
nationalprodukt okade i snabb takt. Inom bade sluten- och 6ppenvéirden
var tilltron till storskaliga losningar hog. Expansionen av offentlig sektor
mattades emellertid mot 1970-talets slut och bérjan av 80-talet. Men
strukturerna forblev desamma. Idealet var omnipotenta sjukhus som
fungerade som fabriker. Endast ett fatal opinionsbildare ifragasatte cen-
tralplaneringen och forsokte staka ut granser for stordriften.

Slutet av 1980-talet blev vardkoernas och 6verhettningens tid. Trots god
resurstillgdng inom védrden lyckades man inte eliminera kderna. Delvis
kan detta haft att gora med ekonomiska incitament som drev klinikchefer
och sjukhusdirektorer till att lyfta fram problem i syfte att forsvara till-
delade resurser mot konkurrenter vid andra kliniker och pa andra sjuk-
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hus. Prestationsersittning provades pa ndgra enstaka sjukhus i Gote-
borgsregionen, men rambudget var vid denna tidpunkt det dominerande
ersdttningssystemet.

Under borjan av 1990-talet forvirrades vardkrisen. For att spara resur-
ser pd sjukhusen genomfordes Adelreformen som drastiskt forindrade
sammansittningen av patienter och ledde till en forkortning av den ge-
nomsnittliga vardtiden. Men tanken pd omnipotenta sjukhus och tron pa
stordriftens vilsignelse priglade organisationerna. Eliten inom vardbyra-
kratin befann sig alltjamt vid de stora sjukhusen och besatt problemfor-
muleringsprivilegiet. Nedldggningar och sammanslagningar framfordes
som limpliga besparingar. Forslag till specialiseringar var mindre vanligt.
Hellre byggde man ett nytt omnipotent sjukhus mittemellan och lade ner
tvd gamla sjukhus, snarare 4n att lata de tvd befintliga sjukhusen bli mer
specialiserade. Kanske kan strategin kopplas till ndgon form av terror-
balans mellan olika specialiteter och kliniker. Det var kanske ldttare att
ligga ned ett litet sjukhus é4n att stinga en enskild klinik pa ett stort sjuk-
hus.

Aven om genomsnittsstorleken for sjukhusen minskade under 1990-
talet, forblev organisationerna stora i ett internationellt perspektiv. Men i
ndgra landsting inleddes fordndringar. Inférandet av prestationsersitt-
ning och bestillar/utforar-organisation gjorde att smd sjukhus med laga
genomsnittskostnader, som S:t Gorans i Stockholm, kunde hivda sig
bittre i den allmdnna konkurrensen om resurser. Det blev tydligt att S:t
Gorans, dven sedan man korrigerat for patientsammansittningen, hade
en lidgre genomsnittskostnad én de storre sjukhusen. Anda tilldelas S:t
Gorans dnnu i dag mindre resurser per behandlad patient jamfort med
andra sjukhus i Stockholmsregionen. I Vistra Gotaland gick utvecklingen
i motsatt riktning. Foresprakarna for stordrift vann dragkampen och ett
stort antal sjukhus slogs samman. Detta ledde dock inte, vilket vi har
beskrivit tidigare i denna rapport, till forbittrad effektivitet.

Mot bakgrund av de studier av sjukhusstorlek och effektivitet som re-
dovisas har dr det berittigat att stilla frigan: Hur gar vi vidare och skapar
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ett system som belonar effektiva strukturer och losningar pa de ineffekti-
vas bekostnad? Vi har tidigare pekat pd mekanismer som gor att politiker
och beslutsfattare i vardhierarkin medvetet eller omedvetet gynnar stor-
skaliga strukturer. Om det i stdllet gar att hitta mekanismer som tillater
vardproducenter att tivla om att producera den bista och mest kostnads-
effektiva varden skulle resurser kunna frigéras for anvindning inom sjuk-
vérden eller inom andra delar av den offentliga sektorn.

En objektiv konkurrens dar politikerna inte 4r domare, utan bara stil-
ler upp spelreglerna, skulle kunna leda till forbéttringar. Vem vet om
dagens strukturer dr dandamalsenliga? Varfor ska alla medicinska speciali-
teter vara representerade pd samtliga stora sjukhus? Kanske fungerar det
bittre med sma specialistkliniker som har ett klart definierat uppdrag?
Det optimala sjukhuset kanske inte dr en fabrik, utan en galleria?

Men det dr inget som varken vi eller politikerna bor besluta om. Det
politikerna ddremot kan gora ar att sitta upp regler som gynnar den mest
andamdlsenliga strukturen. Prestationsersittningssystem av typen DRG
ar ett steg pd vdgen, men bor forstds 1opande utvecklas och forbittras. Vi
vill att styrningen av framtidens sjukhus priglas av ndgra enkla, men
kraftfulla, principer.

Prestationer bor mitas pd samma sitt i hela landet. Detta handlar inte
om centralisering, utan dr en nodvindighet for att skapa forutsittningar
for andra vardproducenter, bestillare av vard och patienter for att be-
doma hur vil en viss vardproducent har lyckats med sitt uppdrag. Det dr
ocksd en forutsittning for att fordela resurser rittvist, oavsett om detta
sker pé lokal eller central niva. I ett system med valfrihet och fritt viardval
ar detta dessutom en viktig forutsittning for att se till att sjukvdrdens
resurser utnyttjas effektivt.

Vi vill inte utesluta att en lokal finansidr, exempelvis ett landsting, okar
ersittningen till virdgivare for en viss typ av ingrepp. Det kan ddremot
finnas goda skl att sitta en undre grans for att undvika s kallad skim-
ping, att vardgivare medvetet underfinansierar en viss typ av vard i syfte
att avskracka vissa typer av patienter (foretridesvis hogkostnadspatien-
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ter). Men skimping bor i forsta hand motverkas genom forbittringar av
DRG-modellen for att klassificera patienterna.

Finansidrerna bor inte sitta volymrestriktioner f6r olika diagnoser,
eftersom detta kan ge oforutsidgbara och orittvisa konsekvenser for pati-
enterna. Om kostnadsutvecklingen ar ett problem bor finansidrerna i for-
sta hand arbeta med ekonomiska styrmedel som riktar sig mot patienter
och primirvardslikare. Dessa kan fungera som grindvakter eller, i un-
dantagsfall, tillimpa administrativa regler som séllar bort patienter som
inte uppfyller klart definierade behovskrav. Med andra ord: finansidrerna
av virden bor inte ha mojlighet att via ersdttningssystemet gynna eller
missgynna enskilda vardgivare om det inte finns sakliga skal. Ett sakligt
skil kan vara att den vard som erbjuds skiljer sig dt i viktiga avseenden.
Exakt vilka metoder och styrmekanismer som kan komma i friga beror
forstas pa hur det overgripande sjukvardsfinansieringssystemet dr utfor-
mat.

Metoder for att folja enskilda patienters resursforbrukning bor utveck-
las. Systemen bor vara transparenta och tillimpas pa samma sitt oavsett
vardgivare. Metoder for att allokera kostnader bér ha samma utformning
lings hela sjukkedjan, oavsett om vardgivarna ar privata eller offentliga.

Sist med inte minst bor konkurrensen vara fri. Fri etablering bor rdda
och alla typer av vardgivare; privata vinstdrivande, privata not-for-profit
eller offentliga, bor ha mojlighet att konkurrera pa lika villkor. Det ute-
sluter inte att det stélls krav pa att vdrdgivarna underkastar sig ackredite-
ringsorgan som garanterar vardkvaliteten och ser till att information om
vardkvalitet sprids och gors tillginglig for primdrvirdslikare, grans-
kningsmyndigheter, konkurrenter och patienter. Aven pé sjukvirdsmark-
nader dir privata producenter dominerar, exempelvis USA, stiller offent-
liga finansidrer hoga krav pd genomlysning av sjukvdrden. Médnga ganger
ar dessa krav hogre dn vad man stiller pé offentliga sjukhus i Europa.

P4 en helt privat marknad kan enskilda foretag ofta uppné konkurrens-
fordelar genom privat information. Pa sjukvardsmarknader dér finansie-
ringen 4r offentlig ar forutsittningarna delvis annorlunda. En viktig for-
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utsdttning for rattvis konkurrens ar att det rader en hog grad av genom-
lysning. Att dstadkomma detta dr en viktig uppgift for staten eller statens
ombud, exempelvis Socialstyrelsen. Till skillnad frdn i dag bor allmin-
heten kunna ta del av anmirkningar som vardgivare fitt vid offentliga
inspektioner. Granskningen av vardgivare, offentliga och privata, bor
dessutom skirpas avsevirt jamfort med dagens situation.

Finns det ndgon forebild i Europa eller ndgon annanstans i varlden som
skulle kunna utgora forebild nidr den svenska slutenvirden reformeras?
Tyviérr dr det antagligen svart att hitta en idealmodell. Schweiz har vissa
drag som ter sig sympatiska: fordelningen av arbetsuppgifter mellan sjuk-
hus och att den smdskaliga organisationen har goda drag. Manga lar-
domar kan hidmtas fran USA dir prestationsersittning provades allra
forst. Av bland annat detta skil ligger USA langt framme nidr det giller
prestationsbaserad betalning till vardgivare. Det finns attraktiva aspekter
av pluralismen i det tyska sjukvirdssystemet, dir sjukhus av olika typer
och med olika huvudmain existerar sida vid sida.

Men samtliga europeiska linder har system som i viktiga avseenden
priglas av stelbenthet. Prestationsersittningssystemen dr dnnu under-
utvecklade pa var kontinent; att folja patienternas resursforbrukning
mellan olika vardgivare ar ofta inte ens att tdnka pa. Vi tvingas konstate-
ra att Sverige, pé gott eller ont, mdste ga sin egen vig. Alla system har sina
specifika for- och nackdelar. Men genom att kombinera det goda i alla de
system som har provats kanske man kan dstadkomma nédgot som ar 4nnu
bittre.
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APPENDIX 1: DEA

ata envelopment analysis, som oftast forkortas DEA, dr en nyare
D —metod for att mata produktivitet som blivit tillgdnglig tack vare
—datorteknikens utveckling. Charnes m fl (1978) uppmirksammade sva-
righeterna med att mita effektivitet ndr en viss verksamhet hade ménga
savil insatsfaktorer som producerade varor. Dirfor foreslog de att effekti-
viteten skulle kunna mitas pa ett sitt som stillde varje produktionsenhet
i sa fordelaktig dager som mojligt i forhéllande till andra produktions-
enheter.

En annan fordel 4r att DEA inte tvingar pd datamaterialet ndgon forut-
bestimd matematisk form. Ndr man anvdnder parametriska metoder
tvingas man i regel anta att produktionsfunktionen har ett bestimt ut-
seende. Detta idr inte nodvindigt nir DEA anvinds.
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Diagram 16. Berékning av skaleffektivitet i DEA-modeller.

DRG-poéng

0 o B Y Arbetstimmar

Det gar att illustrera hur man berdknar skalelasticitet enligt DEA med
hjilp av ett diagram. I Diagram 17 finns ett antal sjukhus inplacerade.
Varje sjukhus anvinder ett visst antal arbetstimmar, som antas vara enda
insatsfaktor, for att producera ett visst antal DRG-poing, vilket antas vara
det enda som produceras av sjukhusen.

Sjukhusen som ligger pa fronten, det vill siga sjukhus A ... E, 4r tekniskt
effektiva. Ddaremot har de nddvindigtvis inte ritt storlek, alla ar inte skal-
effektiva. I figuren dr det endast sjukhus B som &r bade skaleffektivt och
tekniskt effektivt.

Sjukhus F dr inte fullt effektivt. Sjukhuset anvinder ett storre antal ar-
betstimmar for varje producerad DRG-poing jamfort med exempelvis
sjukhus B. For att eliminera den del av ineffektiviteten som beror pé
teknisk effektivitet flyttar vi sjukhus F till positionen F. Om sjukhuset
hade befunnit sig vid denna position hade det betraktats som fullt tek-
niskt effektivt.
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Diremot hade det inte varit skaleffektivt. For att berdkna den effektivi-
tetsforlust som beror pé att sjukhuset i detta fall dr alltfor stort kan man
jamfora med punkt F”. Om vi betraktar mingden arbetstimmar som gar
forlorade dérfor att sjukhuset ar for stort kommer man fram till att effek-
tivitetsforlusten motsvarar kvoten mellan o och B. Kvoten mellan ming-
den arbetstimmar som anvinds av sjukhus pé effektivitetsfronten och den
proportion som anvinds av ett sjukhus som &r bade tekniskt effektivt och
skaleffektivt kan anvindas som ett métt pa skaleffektivitet.
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