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Forord

Svensk sjukvird uppvisar medicinska resultat 1 virldsklass nir det
kommer till behandling av en rad diagnoser. Samtidigt brottas sjuk-
virden med en serie problem, exempelvis linga virdkéer och
personalbrist. Sverige har, i ett internationellt perspektiv, en fér-
héllandevis stor sjukhussektor. Eftersom sjukhusen ir en central och
resurskrivande del av hilso- och sjukvirden ir det viktigt att den
fungerar effektivt. Det finns dock indikationer pd att produktivite-
ten vid svenska sjukhus ir ligre dn 1 jimforbara linder.

I den hir rapporten till ESO underséker professor Clas Rehnberg
om och vilka lirdomar det finns att dra fr&n hur andra linder har
organiserat sjukhussektorn. Genom att jimféra sjukhussystemen 1
ett antal europeiska linder med liknande mélsittningar som Sveriges,
syftar rapporten till att identifiera institutionella faktorer som kan
paverka skillnader 1 resultat. Bland annat jimfors virdens tillging-
lighet genom t.ex. antalet sjukhus per capita och resurser i form av
vardplatser och personal. Aven sjukhussektorns &vergripande
struktur granskas i syfte att ge lirdomar om hur styrning, incita-
mentsstrukturer och regleringar ser ut i andra linder.

Rehnberg visar att Sverige hdller god standard nir det giller
behandlingsresultat och ligger 18ngt fram nir det giller inférandet av
ny medicinsk teknologi. Det tycks dirmed inte rida brist pd
resurser, atminstone inte i sjukhussektorn. Diremot finns brister i
sjukhusvirden vad giller produktivitet, antal virdplatser och vinte-
tider for planerad icke-akut behandling. Rehnberg visar ocksd att
Sverige har en relativt 1ig andel allminlikare och menar att en 6kad
flexibilitet 1 anstillningsformer skulle kunna ge sjukhuslikare stérre
mojlighet att verka utanfor sjukhusen.

En annan viktig friga ror styrningen och ersittningssystemen,
dir det 1 mdnga andra linder ir nationella myndigheter som ansvarar
for utvecklingsarbetet av ersittningssystemen. Detta utgdr en viktig
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skillnad gentemot hur det ir i Sverige. Aven den hogre utbildningen
av virdpersonal ir i regel en statlig angeligenhet internationellt.
Dirfér menar Rehnberg, att statens ansvar och inflytande éver
utvecklingen av styrinstrument och inriktning pd specialistutbild-
ningar bor 6ka.

Det dr min férhoppning att den hir rapporten ska ge perspektiv
pd sjukvardens organisering och utgora ett pedagogiskt underlag fér
den fortsatta diskussionen om sjukvarden i Sverige.

Arbetet med rapporten har {6ljts av en referensgrupp bestiende
av personer med god insikt i dessa frdgor. Gruppen har letts av Sylvia
Schwaag Serger, ledamot 1 ESO:s styrelse. Som alltid 1 ESO-sam-
manhang svarar forfattaren sjilv f6r innehdll, slutsatser och férslag 1
rapporten.

Stockholm 1 november 2019

Hans Lindblad
Ordférande 1 ESO
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Sammanfattning

Sverige har en ldng tradition av landstingsdrivna sjukhus som do-
minerat utbudet av vird, samtidigt som primirvirden svarat for en
forhillandevis liten andel av sjukvdrden. Detta ir bakgrunden till
flera pigdende statliga utredningar med syfte att stirka primirvirden
och vad som kallas ndra vdrd. Sjukhusvirden svarar for virdtjinster
som oppenvird vid mottagningar, rutinmissig diagnostisering och
behandling, hogspecialiserad vdrd och akutverksamhet. Samtidigt
har frimst universitetssjukhusen ett uppdrag fér utbildning och
forskning. Sjukhusen ir dven beroende av samverkan med andra
virdformer som primirvird och efterféljande insatser efter utskriv-
ning som rehabilitering och dldreomsorg. I diskussioner om fram-
tidens sjukvird har det svenska sjukvirdssystemet betraktats som
sjukhustungt och utvecklingen under senare r har gitt mot att delar
av sjukhusvdrden flyttats ut till andra virdgivare. I de statliga ut-
redningar som pdgér finns malsittningar om att mindre vird ska ges
vid sjukhusen f6r att uppnd ett mer vergripande effektivt sjuk-
vardssystem.

I denna rapport ges en jimforelse av sjukhussektorn i ett antal
visteuropeiska linder med likartad ekonomisk standard och lik-
artade levnadsvillkor och hilsolige. Linderna uppvisar idven likheter
1 sjukvirdssystemen med avseende pd maélsittningar om allmin
tillgdng till vrd och liknande kostnadsnivier. Hilso- och sjukvards-
systemen 1 Europa har 1 flera jimforelser karakteriserats som an-
tingen skattebaserade eller socialforsikringsbaserade system
(Beveridge- respektive Bismarck-system). I rapportens forsta del
anvinds denna indelning f6r att redogéra f6r sjukhussektorns finan-
siering, struktur, resurser, prestationer, utfallsmitt och fordelnings-
aspekter. De skattebaserade linderna ir Danmark, Finland, Irland,
Italien, Norge, Portugal, Spanien, Storbritannien och Sverige.
Socialférsikringslinderna  dr Belgien, Frankrike, Luxemburg,
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Nederlinderna, Schweiz, Tyskland och Osterrike. I rapportens
andra del redogérs mer ingdende for hur regleringar, styrning och
ersittningssystem utformas for sjukhussektorn 1 fyra olika linder,
Nederlinderna, Tyskland, Danmark och Norge.

Syfte och utgdangspunkter

Syftet med rapporten ir att ge en jimforelse av sjukhussektorn i ett
antal visteuropeiska linder och samtidigt redovisa styrkor och
svagheter i respektive land. I syftet ingdr dven att identifiera faktorer
och styrmekanismer som kan ligga till grund fér skillnader 1 resulta-
ten. Avsikten ir dven att diskutera i vilken utstrickning svensk
sjukvird kan dra lirdomar av hur sjukhusvirden ir organiserad 1
andra linder samt att peka pd gemensamma utvecklingstendenser.
Rapportens mervirde ligger 1 att ge kunskap och idéer om alternativa
sitt att organisera och styra sjukhussektorn.

En utgingspunkt i rapporten ir de problem som uppmirk-
sammats 1 den svenska sjukhusvirden, vintetider och tillginglighet,
men iven att beakta positiva aspekter inom svensk sjukhusvird
sdsom goda resultat nir det giller frimst medicinsk kvalitet och
overlevnad for flera behandlingar. Inom svensk sjukvdrd och andra
skattebaserade system har en integrerad modell med offentlig finan-
siering och offentligt dgda sjukhus i viss utstrickning reformerats
under senare r. Idag sluter exempelvis flera regioner kontrakt med
privata virdgivare f6r enklare planerad vird. Eftersom utvecklingen
sker mot bakgrund av ett tidigare helintegrerat offentligt produkt-
ionssystem ir erfarenheter av utkontraktering fortfarande relativt
begrinsade. Ett mervirde 1 rapporten ir att visa pd lirdomar frin
frimst linder med socialférsikringssystem dir man har ldng erfaren-
het att styra och kontraktera sjukhus inom ett mer pluralistiskt
system med olika dgandeformer. Skillnaderna mellan skattebaserade
system och linder med socialférsikringssystem ir frimst upp-
delningen mellan finansiir och virdproducent och dirmed inslaget
av avtal och kontrakt mellan parter. Aven reformer av sjukhus-
sektorn 1 skattebaserade system studeras. Det giller frimst den
statliga styrningen av sjilvstindiga regioner med ansvar for sjuk-
virden. Gemensamt f6r samtliga ingdende linder ir en allmin ull-
ging till sjukvirdstjinster och en 1 huvudsak offentlig finansiering.

10
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De killor som anvinds i rapporten ir till stor del internationella,
sisom bl.a. OECD, WHO och The Commonwealth Fund, men dven
vetenskapliga publikationer och nationella rapporter. Dataunder-
laget har kompletterats med rapporter och statistik frin Social-
styrelsen, Myndigheten for vird- och omsorgsanalys (Virdanalys),
SKL och SCB.

Offentlig finansiering och skillnader i virdstruktur

Inledningsvis konstateras att skillnaderna mellan de studerade
linderna 4r smd nir det giller finansieringen av sjukhussektorn,
inklusive sjukhusvard. Socialférsikringslinderna har under en lingre
tid 6kat den offentliga finansieringen och idag har flertalet av de
ingdende linderna en offentlig finansieringsandel som motsvarar ca
80 procent av sjukvdrdens kostnader. Lindernas kostnader for
hilso- och sjukvidrden som andel av BNP visar att samtliga linder
ligger 1 intervallet 7-11 procent. Det ir hogre in 1 minga andra
OECD-linder, men klart ligre d4n i USA. Frigan om sjukhus-
sektorns storlek ir svirare att avgora. Enligt befintlig statistik frin
OECD skiljer sig inte Sverige anmirkningsvirt frén 6vriga linder.
Diremot visar statistiken att Sverige i en internationell jimférelse
har en 1&g andel allminlikare och dirmed en svag primirvérd. Sam-
tidigt visar den svenska utvecklingen att sjukhuslikarna utgér en
stor och 6kande andel av likarkiren. Aven utvecklingen av kostna-
der och investeringar visar pd ett sjukhusdominerat system.

Socialforsikringslinderna har en klart hogre andel av privat
producerad vird inom sjukhussektorn, dir icke-vinstdrivande sjuk-
hus dominerar. Det innebir en mer pluralistisk sjukhusstruktur och
inslaget av kontrakt och prestationsersittningar ir storre dn i skatte-
baserade system. I ngra av dessa linder finns dven offentliga sjuk-
hus, frimst universitetssjukhus.

Statistiken 6ver yrkesverksamma likare och sjukskoterskor visar
att Sverige i en internationell jimférelse inte har brist pd utbildad
personal. Likartitheten dr hogre dn i flertalet jimforbara linder och
tillgingen p3 sjukskoterskor ligger nira genomsnittet. Aven tillging
till utrustning baserat pa vanligt férekommande teknologier visar pd
god tillgdng.

11
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Ldg produktivitet och linga véintetider

Analyser av relationen mellan resursinsats och prestationer (mitt
som arbetsproduktivitet och sjukhusens totalproduktivitet) har 1
tidigare studier visat en klart ligre nivd for svensk sjukvird i
allminhet och sjukhusvirden i synnerhet. Aven om det féreligger
metodologiska problem med produktivitetsanalyser pekar sivil de
internationella jimforelserna som den svenska utvecklingen pd
problem nir det giller relationen mellan resursinsatser och aktivitet
inom svensk sjukvdrd, inklusive sjukhusen.

Vintetider for planerade behandlingar och operationer som ges
vid sjukhusen har gett upphov till debatt. Internationella jimforelser
av vintetider dr problematiska di olika sitt att mita vinte-episoder
anvinds. Hir finns mitningar baserade pd registerdata for vintetid
och intervjustudier av patienter och medborgare. En rimlig tolkning
av befintlig statistik ir att skattebaserade system har stérre problem
med vintetider dn socialforsikringslinder. En sannolik férklaring till
problemet med koer och vintetider i Sverige kan vara den liga
produktiviteten. En bidragande orsak kan vara den hoga beligg-
ningsgraden inom svensk sjukhusvird vilket indikerar en brist pd
antal virdplatser. Detta kan 1 sin tur leda till problem med patient-
floden och behandlingsprocesser inom sjukhusen.

Hég medicinsk kvalitet och jamlik vard

Svensk sjukhusvird visar mycket goda resultat nir det giller 6ver-
levnad och medicinsk kvalitet. Det giller framférallt allvarliga sjuk-
domar som cancer, hjirtinfarkt, stroke m.m. Vi kan dock konstatera
att flera linder i jimforelsen ligger p& ungefir samma niva. Sverige
ligger dven langt framme nir det giller inférandet av ny medicinsk
teknologi som dagkirurgi och nya behandlingsmetoder. Inom detta
omride uppvisar flera linder med socialférsikringssystem en ling-
sammare tillimpning och utveckling av t.ex. dagkirurgi. Forklaring-
arna till dessa resultat ir inte helt klarlagda, men arbetet med
nationella riktlinjer och kvalitetsregister 1 Sverige lyfts fram som
orsaker. En annan foérklaring kan vara en, 1 internationell jimforelse,
god och jimlik folkhilsa samt hog levnadsstandard.

12
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I de studerade linderna finns milsittningar om en allmin tillging
till sjukvird och en jimlik férdelning av virdutnyttjandet. De inter-
nationella jimférelserna av ett jimlikt virdutnyttjande visar inte pd
nigra markanta skillnader mellan skattebaserade system och
socialforsikringssystem. De skillnader som finns férklaras av en-
skilda egenskaper som hoga patientavgifter och speciella vairdformer
avsedda for vissa grupper inom enskilda linder. Analyserna av fér-
delningen av virdutnyttjandet tyder pd att svensk sjukhusvird
varken dr mer eller mindre jimlik dn virden 1 andra linder. Generellt
finns ett monster dir primirvirden i storre utstrickning konsumeras
av ldginkomsttagare, medan 6vrig specialiserad dppen vérd (i Sverige
frimst vid sjukhusen) utnyttjas av hoginkomsttagare. Den slutna
varden, med inliggningar av patienter, utnyttjas i hogre utstrickning
av ldginkomsttagare.

Resultaten av de internationella jimforelserna summeras i nedan-
stiende tabell dir styrkor och svagheter inom svensk sjukhusvird

anges.
Styrkor Likvardig Svagheter
Medicinsk kvalitet Kostnadsniva Produktivitet
Ny medicinsk teknologi Offentlig finansiering Véntetider/tillganglighet
Lakemedelsanvandning Personaltillgang Overbeldggning/brist pa véardplatser
Utrustning
Jamlik vrd

I rapportens andra del studeras sjukhussektorns struktur, regle-
ringar, tillimpning av ersittningsmodeller och anstillningsformer 1
fyra utvalda linder. Relevanta erfarenheter frin Nederlinderna och
Tyskland (socialférsikringar) respektive Danmark och Norge
(skattefinansiering) sammanstills utifrin problem relevanta for
svensk sjukhussektor. De faktorer som studeras ir féljande:

e Samverkan och avtal mellan sjukhus och specialiserad vird
utanfér sjukhus

e Ersittningar, avtal och incitament
e Utbud och tillging till v8rd utanfér kontorstid

e Statens roll: utbildning, investeringar och uppféljning

13
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Alternativa anstillningsformer

Anstillningsformerna f6r frimst likare skiljer sig mellan de skatte-
baserade systemen och socialférsikringssystemen. Det ir betydligt
vanligare med dels sjukhusanstillda likare i skattebaserade system,
dels att en mindre andel av likarkdren ir egna entreprenérer i dessa
system. En foérdel med anstilld personal ir mojligheterna till
kontroll och styrning av verksamheten. En férdel med kontraktering
ir att incitamentsstrukturen blir tydligare, men samtidigt frinsiger
sig huvudmin och finansiirer mojligheter till direkt styrning och
samverkan. Erfarenheterna frin Nederlinderna och Tyskland visar
att utkontraktering och organisation av likarkiren 1 likargrupper
forutsitter reglering och éverenskommelser som inte endast avser
den egna kirnverksamheten. I avtal med fristdende likargrupper eller
motsvarande avtalas dirfor dven ansvar for utbildning och
jour/beredskap. En forutsittning for att erhdlla ersittning frin den
offentliga forsikringen ir t.ex. deltagande 1 jour-organisation, bered-
skap och i viss mén utbildning. Samtidigt har likare med egen
praktik inliggningsméjligheter vid sjukhusen f6r egna patienter.

Utvecklingen 1 den svenska sjukhusvirden visar att delar av
specialistvirden 1 6kad utstrickning kontrakteras ut till privata vird-
givare men samtidigt saknas 3taganden som jourmedverkan och
utbildning. Upphandling och virdvalssystem ir ofta fokuserade
endast pd leveranser som antal besok, operationer, behandlande
patienter etc. och ir i dvrigt relativt oreglerat. I detta avseende kan
lirdomar dras av hur avtal och éverenskommelser utformats med
aktorer utanfér sjukhussektorn inom linder med socialférsikrings-
system. Mot bakgrund av de rekryteringsproblem som finns inom
svensk sjukvird kan en ¢kad flexibilitet for anstillningsformer och
kontrakt foér virdanstillda leda till ett bittre utnyttjande av
humankapitalet inom sjukvérden.

Fordelen med utkontraktering av planerad vird ir en bittre till-
gdng till icke-akut vird och kortare vintetider. Samtidigt mdste
andra behov sdsom bemanning av akutsjukhusens akutmottagningar
och annat virdutbud under icke-kontorstid tillgodoses. Hir finns
flera exempel frin linder med socialférsikringssystem dir finansii-
rer och vdrdgivare anvinder sig av sivil regleringar som incitament
for att anstillda utanfor sjukhus eller i egen regi ska medverka i jour-
organisation vid akutmottagningar. Aven samverkan mellan sjukhus

14
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och det virdutbud som finns utanfér sjukhusen under icke-kontors-
tid utgdr mojligheter till en férbittrad tillginglighet.

Ersdttning och incitament

Utvecklingen av ersittningssystem for sjukhus och personal vid
sjukhus har dndrats i flera linder och for sjukhussektorn har det
inneburit att slutenvdrden i stor utstrickning idag ersitts fér antal
behandlade patienter enligt systemet med Diagnosrelaterade grup-
per (DRG). Denna ersittningsprincip bygger pd att sjukhusen er-
hiller en fast ersittning for hela virdepisoden vid sjukhuset. Tidigare
ersittningsprinciper som var baserade pd antal virddagar (Tyskland),
prestation av deltjinster (Belgien, Nederlinderna), budget (de nor-
diska linderna och Storbritannien) har avvecklats till férdel for
DRG-systemet. Utvecklingen i Sverige visar dock p4 en tillbakaging
till budgetanslag inom flera regioner, dven om DRG fortsatt anvinds
som uppfoljningsinstrument.

I flera linder pdgdr en utveckling av ersittningssystemen for att
anpassa dem till nya arbetssitt, organisationsformer, behandlings-
metoder och ny teknologi. Det giller inte minst utformningen av
prestations- och kvalitetsbaserade ersittningssystem fér nya typer
av tjinster och arbetssitt. En aspekt som framgir tydligt vid en
jimforelse mellan skattebaserade och socialférsikringssystem ir
formerna for professionens roll 1 férhandlingar av ersittnings-
system. I sivil Nederlinderna som Tyskland férhandlar uppdrags-
givare som forsikringsbolag, sjukhus eller sjukkassor med regionala
likarforbund inom olika specialiteter. Motsvarande avtal 1 Sverige
utarbetas av regionerna/landstingen dir ackrediteringskriterier, er-
sittningssystem och andra avtalsvillkor faststills, utan direkta fér-
handlingar med professionen. En férdel med férhandlade avtal ir
dels ett tydligt inflytande frin professionen, dels ett bittre ansvars-
tagande (commitment) frin professionens sida for innehdllet i
avtalen.

En avtalsform mellan uppdragsgivare och vérdgivare limpar sig 1
regel bist i ett system med offentliga finansidrer och dir huvud-
parten av vardproduktion bedrivs i privat regi. Det ir relativt sillsynt
med forhandlingar inom en offentligt styrd organisation med
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juridiskt bindande avtal mellan féretridare for bestillare och vird-
givare. Det hindrar emellertid inte att regionerna i Sverige har direkta
forhandlingar med de privata aktdrer som idag finns inom frimst
primirvird och 6ppenvird samt planerad vird utanfor sjukhusen.
Med férhandlingar som 1 Nederlinderna och Tyskland ges ett okat
inflytande for professionen, samtidigt som dtaganden som tillging-
lighet, medverkan 1 jour-organisation, utbildningsansvar m.m. tyd-
liggors.

Tillgang till sjukvdrd utanfor kontorstid

Belastningen och efterfrigetrycket pd sjukhusens akutmottagningar
ir ett problem som férekommer i varierande utstrickning 1 flera
linder. Det finns en relativt stor samstimmighet om att akuta
sjukdomsproblem 1 storre utstrickning kan omhindertas utanfor
akutsjukhusen. De {4 internationella jimforelser som genomforts
visar att 1 bl.a. Sverige och flera andra linder soker sig en storre andel
av patienterna till akutmottagningar p.g.a. avsaknad av alternativ
vérd under icke-kontorstid. I Belgien och Danmark ir denna siffra
klart ligre och visar pd méjligheterna att styra patientstrémmar till
andra alternativ. De linder som byggt ut alternativ till sjukhusvird
och foérsokt att styra patientstréommar till andra virdgivare dr bl.a.
Danmark, Nederlinderna och Norge. I Nederlinderna provas sedan
en tid tillbaka ett system med dels utdkad tillginglighet av allmin-
likare under icke-kontorstid, dels en speciell organisation fér
kroniskt sjuka och dldre multisjuka som 1 viss utstrickning ir till-
ginglig under icke-kontorstid. Den danska modellen med standar-
diserade och ackrediterade patientfléden bygger pi ett liknande
resonemang (Danske Kvalitetsmodel).

Inte statlig drift — men tydlig styrning och uppfélining

Staten har, 1 sivil skattebaserade system som socialférsikringssy-
stem, en viktig roll for ett 6vergripande ansvar, regleringar och styr-
ning av olika aktérer. I de fyra linder som studerats i1 rapportens
andra del finns en relativt lingtgdende decentralisering av sjilva
driften av sjukhussektorn. Undantaget ir Norge dir en statlig
foretagsorganisation tagit dver sjukhusdriften. I Nederlinderna och
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Tyskland dominerar privata icke-vinstdrivande organisationer som
dgare av sjukhusen. Statlig styrning ir dock mer omfattande for
vidareutbildning och specialisering av frimst likare dn 1 Sverige. I
Sverige finns historiskt en ldngtgiende decentralisering av ansvar
och befogenheter inom framférallt sjukhussektorn dir frihets-
graderna och autonomin fér de svenska regionerna ir stor. Det giller
inte minst ansvaret for fortbildning och specialiseringen av likar-
kiren. En tydligare statlig styrning inom detta omride kan vara en
nyckel till en 6kad andel allminlikare och férstirkt primirvird.
Aven beslut om investeringar i ny- och ombyggnationer samt inkép
av avancerad utrustning sker utan statlig kontroll och reglering.

Andra omriden dir staten i de fyra linderna har ett stérre in-
flytande ir utvecklingen av styr- och ersittningsmodeller. Detta
giller frimst utvecklingsarbetet och ramarna f6r resursférdelningen.
Foérhandlingar och kontraktsrelationer dr diremot ofta decentrali-
serade till regionala eller privata aktdrer, dven om staten har en god
insyn och kontroll 6ver hur dessa avtal och kontrakt utformas, t.ex.
1 Danmark och Tyskland. Ett annat visentligt omrade ir uppféljning
av sdvil produktivitet och effektivitet som férdelningsaspekter dir
nationella myndigheter eller institut kontinuerligt féljer utveckl-
ingen. I detta avseende ir den danska modellen intressant dir staten
har ett krav pd en positiv produktivitetsutveckling inom sjukhus-
sektorn.

Sjukhussektorn i Sverige stdr infér flera utmaningar. De senaste
decenniernas utveckling med en privatisering av virdformer, inte
minst planerad sjukhusvdrd, har inneburit att Sverige och andra
skattebaserade system nirmat sig den struktur som finns inom
linder med socialforsikringssystem. I detta avseende finns lirdomar
om hur regleringar, ersittningssystem och anstillningskontrakt kan
utformas for att uppnd en effektiv vardstruktur d& virden kontrakte-
ras ut. En annan central friga som diskuteras dr om staten ska 6ka
sitt inflytande inom sjukhussektorn och eventuellt ta dver driften av
sjukhusen. Det finns emellertid svagt stod for en sddan omstruk-
turering 1 andra linder oavsett system. Statens roll i de studerade
linderna avser inte frimst ett forstatligande av driftsformerna utan
mer av en tydlig lingsiktig roll f6r frigor om hur utbildning,
investeringar och infrastruktur ska regleras samt uppféljning av
effektivitets- och fordelningsaspekter.
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Summary

Sweden has a long tradition of county council-run hospitals that
have dominated the supply of health care at the same time as primary
health care has accounted for a relatively small share of health care.
This is the background to several ongoing government inquiries
intended to strengthen primary health care and what is called local
health care. Hospital health care is responsible for health care
services like out-patient care at clinics, routine diagnosis and treat-
ment, highly specialised care and emergency care services. At the
same time, the university hospitals, in particular, have a responsibil-
ity for education and research. Hospitals are also dependent on
cooperation with other forms of health care such as primary health
care and subsequent interventions after discharge such as rehabilita-
tion and elderly care. The trend in recent years has gone in the
direction of parts of hospital health care being moved out to other
health care providers. Here, the Swedish hospital system has been
regarded as hospital-centred. Ongoing government inquiries have an
overall objective of providing less health care at hospitals in order to
achieve a health care system of greater overall efficiency.

This report makes a comparison of the hospital sector in a
number of west European countries with a similar economic
standard and similar living conditions and health status. The health
care systems of these countries also display similarities regarding
goals of universal access to health and similar cost levels. Several
comparisons have classified health care systems in Europe as either
tax-based or social insurance-based (Beveridge or Bismarck
systems). The first part of this report uses this classification to give
an account of the financing, structure, resources, performance,
outcome measures and distributional aspects of the hospital sector.
The tax-based countries are Denmark, Finland, Ireland, Italy,
Norway, Portugal, Spain, Sweden and the UK. The social insurance
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countries are Austria, Belgium, France, Germany, Luxembourg, the
Netherlands and Switzerland. The second part of this report gives a
more detailed account of the design of regulation, governance and
payment systems for the hospital sector in four countries: the
Netherlands, Germany, Denmark and Norway.

Purpose and starting points

The purpose of the report is to make a comparison of the hospital
sector in a number of west European countries, and to set out the
strengths and weaknesses of each country at the same time. A
further purpose is to identify factors and governance mechanisms
that can form the basis for differences in outcomes. The intention is
to also discuss to what extent Swedish health care can learn lessons
from how hospital health care is organised in other countries and to
identify common trends. The added value of the report is that it
provides knowledge and ideas about alternative ways of organising
and governing the hospital sector.

One starting point for the report is the problems of waiting times
and accessibility in Swedish hospital health care that have attracted
attention, but also to take account of positive aspects of hospital
health care in Sweden such as good results especially regarding
medical quality and survival for several treatments. In Swedish health
care and other tax-based systems, an integrated model of public
funding and publicly owned hospitals has undergone some reform
in recent years. For example, several regions now sign contracts with
private health care providers for simple planned care. Since this
development is taking place against the background of a previously
fully integrated public production system, the experience of con-
tracting out is still relatively limited. One added value of the report
is that it points to lessons especially from countries with social
insurance systems, which have long experience of governing and
contracting hospitals in a more pluralist system with different forms
of ownership. The major differences between tax-based systems and
countries with social insurance systems are the division into funder
and care provider and therefore the occurrence of agreements and
contracts between parties. Reforms of the hospital sector in tax-
based systems are also studied. This applies chiefly to the governance
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by central government of independent regions responsible for health
care. All the countries studied share universal access to health care
services and mainly public funding.

Most of the sources used in the report are international, including
the OECD, WHO and the Commonwealth Fund, but scientific
publications and national reports have also been used. The support-
ing data has been supplemented with reports and statistics from the
Swedish National Board of Health and Welfare, the Swedish Agency
for Health and Care Services Analysis, the Swedish Association of
Local Authorities and Regions (SALAR) and Statistics Sweden.

Public financing and the differences in health care structure

Initially, it is concluded that the differences between the countries
studied are small regarding the financing of hospitals, including
hospital health care. The social insurance countries have for a long
time increased their public funding, and today most of the countries
included have a public funding share corresponding to about 80 per
cent of health care costs. The countries’ costs of health care as a
share of GDP show that most of the countries are in the interval of
7-11 per cent. This is higher than in many other OECD countries,
but clearly lower than in the US. The question of the size of the
hospital sector is more difficult to decide. According to existing
OECD statistics, Sweden does not differ from the other countries
in a remarkable way. But the statistics do show that, in an inter-
national comparison, Sweden has a low share of general practitioners
and weak primary health care. At the same time, developments in
Sweden shows that hospital doctors make up a large and rising share
of the medical profession. The development of costs and inves-
tments also points to a hospital-dominated system.

Social insurance countries have a clearly higher share of privately
produced health care in the hospital sector, which is dominated by
non-profit hospitals. This results in a more pluralist hospital
structure and there are more contracts and performance-based
payments than in tax-based systems. Some of these countries also
have public hospitals, mainly university hospitals.

The statistics on practising doctors and nurses show that, in an
international comparison, Sweden does not have a shortage of
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trained personnel. The density of doctors is higher than in most
comparable countries and access to nurses is close to the average.
Access to equipment based on commonly used technologies also
points to good access.

Low productivity and long waiting times

Analyses of the relationship between resource inputs and perfor-
mance (measured as labour productivity and overall hospital
productivity) in previous studies have shown a clearly lower level for
Swedish health care in general and hospital health care in particular.
Even though there are methodologlcal problems in product1v1ty
analyses, both international comparlsons and developments in
Sweden point to problems concerning the relationship between
resource inputs and activity in Swedish health care, including
hospitals.

Waiting times for planned treatments and operations done at
hospitals have caused debate. International comparisons of waiting
times are problematic as different ways of measuring waiting
episodes are used. Here there are measurements based on register
data for waiting times and interviews of patients and citizens. A
reasonable interpretation of the statistics available is that tax-based
systems have greater problems with waiting times than social
insurance countries. One probable explanation of the problem of
queues and waiting times in Sweden can be the low productivity.
One contributing factor may be the high occupancy rate in Swedish
hospital care, which indicates a shortage of hospital beds. This may
then lead to problems with patient flows and treatment processes in
hospitals.

High medical quality and equal care

Swedish hospital health care shows very good results regarding
survival and medical quality. This chiefly applies to serious diseases
like cancer, heart attacks and stroke. We can, however, see that
several countries in the comparison are at about the same level.
Sweden is also at the forefront concerning the introduction of new
medical technology like day surgery and new treatment methods.
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Here several countries with social insurance systems show slower
application and development of day surgery, for instance. The expla-
nations of these results are not fully established, but work in Sweden
on national guidelines and on quality registers is highlighted as a
cause. Another explanation may be what is, in an international
comparison, good and equal health status and a high standard of
living.

The countries studied have goals about universal access to health
care and an equal distribution of health service use. The international
comparisons of equal service utilisation do not point to any great
differences between tax-based systems and social insurance systems.
The differences that are found are explained by individual features
like high patient charges and special forms of care intended for
certain groups in individual countries. The analyses of the
distribution of service use do not suggest that Swedish hospital
health care is more or less equal than this care in other countries. In
general, there is a pattern in which primary health care is consumed
to a greater extent by low-income earners, while other specialised
care (in Sweden mainly at hospitals) is used by high-income earners.
In-patient care, with admissions of patients, is used to a greater
extent by low-income earners.

The results of the international comparisons are summed up in
the following table setting out strengths and weaknesses in Swedish
hospital health care.

Strengths Equivalent Weaknesses
Medical quality Level of costs Productivity
New medical technology Public funding Waiting times/accessibility
Drug use Access to staff Bed occupancy/shortage of hospital
beds
Equipment
Equal care

The second part of the report studies the hospital sector’s structure,
regulation, application of payment models and forms of employ-
ment in four selected countries. Relevant experience from Germany
and the Netherlands (social insurance) and from Denmark and

23

Summary



Summary @ 2019:8

Norway (tax financing) is summarised on the basis of problems
relevant to the Swedish hospital sector. The problems studied are:

e Collaboration and agreements between hospitals and
specialised care outside hospitals

e Payments, agreements and incentives
¢ Supply of and access to care outside office hours

e Central government role: training, investment and monitor-
ing.

Alternative forms of employment

The forms of employment for doctors in particular differ between
tax-based systems and social insurance systems. It is much more
common to have hospital-employed doctors in tax-based systems
and a smaller proportion of the medical profession to be self-
employed in these systems. One advantage of employed personnel
is the possibilities for control and governance of activities. One
advantage of contracting is that the incentive structure is clearer;
but, at the same time, organisers and financiers give up possibilities
of direct governance and collaboration. Experience from Germany
and the Netherlands shows that contracting-out and the organisa-
tion of the medical profession in groups of doctors require
regulation and agreements that do not relate solely to own core
services. Agreements with independent groups of doctors or the
equivalent therefore also cover responsibility for training and for
out-of-hours and on-call services. For example, participation in out-
of-hours and on-call services and in certain training may be required
for payment from the public insurance. At the same time, doctors
with their own practices are able to have their patients admitted to
hospital.

The development of hospital health care in Sweden shows that
parts of specialist health care are increasingly contracted out to
private health care providers, but there are, at the same time, no
commitments regarding training and participation in on-call
services, for instance. Procurement and health care choice systems
often focus only on deliveries as the number of consultations,
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operations, patients treated, etc., and contain relatively little other
regulation. Here, lessons can be learned from how contracts and
agreements with actors outside the hospital sector are designed in
countries with social insurance systems. Against the background of
the recruitment problems in Swedish health care, greater flexibility
for employment forms and contracts with health care employees can
lead to better use of human capital in health services.

The advantage of contracting out planned health care is better
access to non-acute care and shorter waiting times. At the same time,
other needs such as the staffing of the emergency departments of
acute hospitals and other provision of care outside office hours must
be satisfied. Here, there are several examples of countries with social
insurance systems in which financiers and health care providers use
both regulation and incentives so that employees working outside
hospitals in their own practice also participate in out-of-hours
services at emergency departments. Collaboration between hospitals
and the range of health care available outside hospital outside office
hours also provides possibilities for better accessibility.

Payment and incentives

The development of payment systems for hospitals and staff at
hospitals has changed in several countries, and for the hospital sector
this has meant that, to a great extent, in-patient care now receives
payment for the number of patients treated according to the system
of diagnosis-related groups (DRGs). This payment principle is
based on hospitals receiving a fixed payment for the whole of the
care episode at the hospital. Previous payment principles that were
based on the number of in-hospital days (Germany), the perfor-
mance of component services (Belgium, Netherlands), budget
(Nordic countries and UK) have been phased out in favour of the
DRG system. However, developments in Sweden show a return in
budget appropriations in several regions, even though DRG
continues to be used as a monitoring instrument.

In several countries payment systems are being developed to
adapt to new ways of working, forms of organisation, treatment
methods and new technology. This applies especially to the design
of performance- and quality-based payment systems for new types
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of services and ways of working. One aspect that emerges clearly
from a comparison of tax-based and social insurance systems is the
forms for the role of the profession in negotiations of payment
systems. In both Germany and the Netherlands principals, such as
insurance companies, hospitals and health insurance funds, negotiate
with medical associations in various specialities. Corresponding
agreements in Sweden are drafted by the regions/county councils,
and in them accreditation criteria, payment systems and other
contractual terms are laid down without any direct negotiations with
the profession. One advantage of negotiated agreements is that they
provide both a clearer influence for the profession and a better
commitment on the part of the profession to the content of the
agreement.

A contractual form between principals and care providers is
generally most suitable in a system with public funders in which
most health care production is carried out by private providers. It is
relatively rare to have negotiations in a publicly governed
organisation with legally binding agreements between representa-
tives of purchasers and health care providers. Despite this, however,
regions in Sweden have direct negotiations with the private actors
that currently operate mainly in primary health care and in out-
patient care and in planned care outside hospitals. With negotiations,
as in Germany and the Netherlands, the profession is given more
influence at the same time as undertakings like accessibility,
participation in the out-of-hours organisation, responsibility for
training, etc., are made clear.

Access to care outside office hours

The load and demand pressure on hospital emergency departments
is a problem found to a varying degree in several countries. There is
relatively great agreement that acute medical problems can be dealt
with to a greater extent outside the acute hospitals. The few
international studies carried out show that in several countries,
including Sweden, a larger share of patients make their way to
emergency departments on account of the lack of alternative health
care outside office hours. In Belgium and Denmark this figure is
clearly lower, demonstrating the possibilities of steering patient
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flows to other alternatives. The countries that have expanded
alternatives to hospital care and tried to steer patient flows to other
health care providers include Denmark, the Netherlands and
Norway. In the Netherlands a trial has been under way for some
time of a system with, first, greater access to general practitioners
outside office hours and, second, a special organisation for people
with chronic diseases and older people with multiple illnesses that is
available to some extent outside office hours. The Danish model of
standardised and accredited patient flows is based on a similar
discussion (the Danish Healthcare Quality Programme).

The central government should not run, but have clear influence and
control

Central government has an important role, in both tax-based
systems and social insurance systems, in providing overall
responsibility, regulation and governance of various actors. In the
four countries studied in the second part of the report there is
relatively far-reaching decentralisation on the actual running of
hospitals. The exception is Norway, where a state corporate organ-
isation has taken over the running of hospitals. In Germany and the
Netherlands private non-profit organisations dominate as owners of
hospitals. However, central governance is more extensive for the
further training and specialisation of doctors, in particular, than in
Sweden. In Sweden there has historically been far-reaching decen-
tralisation of responsibilities and powers in the hospital sector in
particular, with considerable degrees of freedom and autonomy for
the regions in Sweden. This applies, not least, to responsibility for
further training and specialisation of the medical profession. Clearer
central government governance in this area may be a key to a higher
share of general practitioners and reinforced primary care. Decisions
on investments in new construction and alterations and on
purchases of advanced equipment are made without central govern-
ment control and regulation.

Other areas in which central government in these four countries
has more influence are the development of governance and payment
models. This applies chiefly to development work and the budgetary
frameworks for resource allocation. In contrast, negotiations and
contractual relations are often decentralised to regional or private
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actors, even though central government has good insight into and
control of the design of these agreements and contracts, e.g. in
Denmark and Germany. Another important area is monitoring of
both productivity and efficiency and of distributional aspects, in
which national agencies or institutes continuously track develop-
ments. The Danish model is of interest here; in it central govern-
ment has a requirement of a positive productivity growth in the
hospital sector.

The hospital sector in Sweden is facing several challenges.
Developments in recent decades with a privatisation of forms of
health care, especially planned hospital care, have meant that Sweden
and other countries with tax-based systems are approaching the
structure found in countries with social insurance systems. Here,
there are lessons to be learned about how regulation, payment
systems and employment contracts can be designed to achieve an
efficient health care structure when health care is contracted out.
Another central issue discussed is whether central government
should increase its influence on the hospital sector and take over the
running of hospitals. There 1s, however, weak support for such a
restructuring in other countries, irrespective of system. The role of
central government in the countries studied relates not primarily to
a nationalisation of forms of management, but to a clear, long-term
role for questions concerning the regulation of training, investment
and infrastructure and for monitoring of efficiency and distribu-
tional aspects.
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Utgangspunkter

Inledning

Sjukhussektorn ir en central och resurskrivande del av hilso- och
sjukvarden. I det svenska hilso- och sjukvardssystemet finns en ling
tradition dir offentliga sjukhus svarat for ett centralt utbud av
sjukvdrdstjinster och dir sjukhussektorn ir férhdllandevis stor. I
debatten framfors ofta att Sverige 1 jimférelse med andra europeiska
linder har en stor andel av sjukvirdens resurser koncentrerade till
sjukhusvird. Aven i jimférelse med vira nordiska grannlinder ligger
vi en mindre andel av personal och resurser pd primirvird och annan
oppenvdrd utanfor sjukhusen. Strukturen med en dominans av
sjukhus och somatisk specialistvird har alltmer kommit att diskute-
ras och ifrgasittas. Mot bakgrund av att flera statliga utredningar'
arbetar med frigan om att forstirka och bygga ut primirvirden har
emellertid frigor om hur vi anvinder resurserna inom sjukhusvarden
hamnat 1 skymundan.

Det svenska sjukvirdssystemet har traditionellt varit uppbyggt
kring drift och ansvar f6r virden vid storre akutsjukhus. Lands-
tingens ursprungliga uppgift vid instiftandet under slutet av 1800-
talet var att driva somatiska sjukhus f6r kroppsvird. Mentalsjuk-
virden och den &ppna virden pd landsbygden (provinsiallikar-
systemet) drevs tidigare av staten, medan en kir av privatlikare
svarade fér den 6ppna varden i stiderna. Aven om landstingen ut-
forde driften av sjukhusen var man 1 stor utstrickning ombud f6r en
statlig sjukvardspolitik. Staten reglerade tjinster pd sjukhusen och
styrde med olika typer av bidrag. Under 1940- och 1950-talen
presenterades flera utredningar som féreslog att landstingen skulle
ta ett 6kat ansvar f6r den dppna sjukvirden. Med ett antal reformer

! Det avser frimst utredningarna: Samordnad utveckling f6r god och nira vird (S 2017:01)
samt Styrning fér en mer jimlik vird (S 2017:08).
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frimst under 1960- och 1970-talen delegerades psykiatrin och den
oppna virden till landstingen. De statliga mentalsjukhusen 6ver-
fordes till landstingsregi. Landstingen tog dven &ver provinsial-
likarsystemet som avvecklades och ersattes med en uppbyggnad av
primirvarden. Landstingens frihetsgrader nir det gillde organisation
av sjukvirden okade samtidigt. I bérjan pd 1980-talet 6verfordes
dven de tvd statliga undervisningssjukhusen, Akademiska i Uppsala
och Karolinska i Stockholm, till respektive landsting.

Inslaget av ett sjukhusdominerat system har emellertid inte
indrats nimnvirt. Den sjukhusorienterade strukturen har dock
under senare tid ifrgasatts och flera utredningar har under de
senaste 30 dren pekat pd behovet av en utbyggd primirvird samtidigt
som delar av sjukhusens planerade vird lagts ut pd privata virdgivare
inom frimst somatisk specialistvird. En parallell utveckling ir
inférandet av virdval med valfrihet f6r patienterna och konkurrens
mellan virdgivare. Dessa utvecklingstendenser stiller svensk sjuk-
husvird infér nya utmaningar. Lirdomar frin sjukvirdssystem med
en méngfald av virdgivare och en stor andel 6ppenvird utanfér sjuk-
hus, men med liknande milsittningar f6r hilso- och sjukvirden, ir
relevant att studera. Det kan leda till idéer och uppslag om
alternativa modeller f6r organisation och styrning av sjukhusvirden.

Syfte

Syftet med rapporten ir att ge en jimférelse av sjukhussektorn 1 ett
antal europeiska linder och samtidigt redovisa styrkor och svagheter
1 respektive land. I syftet ingdr dven att identifiera faktorer och
styrmekanismer som kan férklara skillnader i1 resultat. Avsikten dr
att diskutera 1 vilken utstrickning svensk sjukvérd kan dra lirdomar
av hur sjukhusvarden ir organiserad i andra linder samt att peka pd
gemensamma utvecklingstendenser.
Fokus 1 rapporten ligger pa féljande punkter:

o Vilka dr de visentliga skillnaderna mellan linder 1 resultat 1
termer av resurser, prestationer, medicinsk kvalitet, tillging-
lighet och 6vergripande effektivitet inom sjukhussektorn?
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o Ivilken utstrickning bidrar ersittningssystem och regleringar
till skillnader i virdstruktur — hur skiljer sig Sverige frin ut-
vecklingen 1 Europa?

o Vilka skillnader finns i jimlikt virdutnyttjande mellan linder
och sjukvirdssystem?

e Hur hanteras utbildningsfrigor och personalrekrytering i
sjukvirdssystem med utkontraktering och mangfald av vrd-
givare?

e Vilka ir lirdomarna fér svensk sjukhusvird nir det giller
styrning och utkontraktering till externa virdgivare?

Rapportens mervirde ir att ge kunskap om alternativa sitt att orga-
nisera och styra sjukhussektorn. Utgdngspunkten f6r de aspekter
som kommer att belysas ir de problem som uppmirksammats inom
den svenska sjukhusvirden. Samtidigt beaktas positiva aspekter
inom svensk sjukhusvird sdsom goda resultat nir det giller frimst
medicinsk kvalitet och 6verlevnad for flera behandlingar, men dven
aspekter for att uppritthilla kostnadskontroll 1 systemet.

Inom svensk sjukvdrd och i andra linder dir sjukvérden finansie-
ras med skattemedel, har i regel samma huvudman ansvar fér vird-
produktionen. Denna integrerade modell har i viss utstrickning
reformerats under senare ar. Idag sluter flera regioner kontrakt med
privata virdgivare for enklare planerad vird. Dessutom finns sedan
flera &r ett privat vinstdrivande akutsjukhus i1 Stockholm. Denna
utveckling utgdr emellertid frin ett helintegrerat offentligt produkt-
ionssystem med relativt begrinsade erfarenheter av utkontraktering.
Ett mervirde i rapporten ir dven att visa pd lirdomar frin linder med
socialférsikringssystem dir man har ling erfarenhet av att styra och
kontraktera sjukhus inom ett mer pluralistiskt system med olika
dgandeformer. I jimfoérelsen ingdr dven erfarenheter frdn linder med
skattebaserade system dir sjukhussektorn reformerats genom dels
utkontraktering, dels ett stérre inslag av statlig styrning. Gemen-
samt for samtliga ingdende linder ir en allmin tillgdng till sjukvards-
géanster och en 1 huvudsak offentlig finansiering.
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Bakgrund

Hilso- och sjukvirdssystemen 1 Europa har i flera jimforelser
karakteriserats som antingen skattebaserade eller socialférsikrings-
baserade system, dven benimnda Beveridge- respektive Bismarck-
system.” Som exempel pd det férstnimnda systemet brukar de nor-
diska linderna och Storbritannien nimnas, medan linder som
Belgien, Frankrike, Nederlinderna, Schweiz och Tyskland ir exem-
pel pd det senare. Gemensamt f6r bdda systemen ir en offentlig
finansiering och ritt till vird fér samtliga medborgare. Aven om
skatteuttag och socialférsikringsavgifter/premier for hilso- och
sjukvirden administreras olika féljer man principen att finansie-
ringen tas ut efter inkomst och oberoende av risk f6r sjukdom.
Linder med socialforsikringssystem skiljer sig 1 detta avseende frin
linder med stor andel privat finansiering genom privata sjukvards-
forsikringar och/eller héga patientavgifter. Finansieringen av sjuk-
virden for skattebaserade system och socialférsikringssystem foljer
sdledes likartade principer och i sammanstillningar frin OECD
(Organisation for Economic Co-operation and Development)
karakteriseras den som offentlig.

En visentlig skillnad mellan de skattebaserade- och socialforsik-
ringsbaserade systemen ir emellertid separationen mellan finansie-
ring och virdproduktion. I socialférsikringssystem finns en tradit-
ion med en tydlig uppdelning dir sjukkassor och andra férsik-
ringsgivare ansvarar fér finansieringen medan oberoende virdgivare,
savil vinstdrivande som icke-vinstdrivande, svarar f6r vardutbudet.
Skattefinansierade system utmirks av ett integrerat system dir
huvudmannen (stat eller region) ansvarar f6r svil finansiering som
produktion av virdtjinster. Det innebir att den huvudsakliga virden
bedrivs 1 offentlig regi, dven om kontraktering med privata vérd-
givare 6kat som andel av vdrdproduktionen under senare decennier.
Utvecklingen mot en utkontraktering och privatisering av vird-
former 1 skattebaserade system, inte minst inom planerad sjukhus-
vdrd, har inneburit att systemen nirmat sig varandra betriffande
struktur och organisation, men samtidigt finns fortfarande bety-

2 William Beveridge (1879-1963), brittisk ekonom och arkitekt till vilfirdsystemet i
Storbritannien och speciellt the National Health Service (NHS). Otto von Bismarck (1815—
1898), rikskansler 1 Tyskland som under sin senare regeringsperiod lade grunden till det tyska
socialférsikringssystemet genom ett antal reformer strax fore sekelskiftet.
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dande skillnader. Finansieringsprinciperna 1 socialférsikrings-
systemen har dven haft en utveckling dir den offentliga andelen 6kat
och ir idag jimférbar med motsvarande andel 1 skattebaserade
system. I bida systemen ligger idag den offentliga finansieringens
andel av de totala sjukvdrdskostnaderna pi ca 75-80 procent

(OECD 2018).

Urval av lander

I rapporten kartliggs finansiering, kostnader, produktion samt olika
typer av effektivitets- och férdelningsaspekter for linderna upp-
delade 1 de tvd kategorierna socialférsikringssystem och skatte-
baserad finansiering. Ett motiv till denna indelning ir att den
tillimpats 1 tidigare internationella jimférelser (se t.ex. van der Zee
och Kroneman 2007). Ett annat motiv ir just utvecklingen i Sverige
och andra skattebaserade system mot att sluta avtal med fristiende
virdgivare dir erfarenheter frin socialférsikringssystem kan bidra
med kunskap. Urvalet dr dock begrinsat till linder med likartad
ekonomisk standard, levnadsvillkor, inkomstférdelning, hilsolige
och sjukvirdskostnader som Sverige. I gruppen skattebaserade
system ingdr Danmark, Finland, Irland, Italien, Norge, Portugal,
Spanien, Storbritannien och Sverige. I gruppen socialférsikrings-
system ingdr Belgien, Frankrike, Luxemburg, Nederlinderna,
Schweiz, Tyskland och Osterrike. Det innebir att linder som dndrat
sjukvirdssystem i Osteuropa inte ingdr i urvalet.> I tabellen nedan
framgdr ett antal vilfirdsindikatorer f6r de ingdende linderna.*

? Flertalet av de 8steuropeiska linderna indrade efter Berlinmurens fall sina system frin
skattebaserade planhushillningsmodeller till olika former av socialférsikringssystem.

* Linder utanfér Europa som kunnat ingd i sammanstillningen dr Australien, Kanada och Nya
Zeeland. For enkelhetens skull har ett europeiskt perspektiv valts.
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Tabell Ekonomisk standard, inkomstfordelning, hdlsoindikatorer och
sjukvardskostnader fér de ingaende landerna (senast tillgangliga ar)

Skattebaserade DAN FIN IRL ITA NOR POR SPA STO SVE
system

BNP/inv.(kronor) 50685 43730 71020 39043 60492 31042 35054 42943 49084
BNI/inv.(kronor) 56 448 47981 61232 42627 68310 32193 39045 44677 53600
Gini 028 0,25 0,29 0,33 0,26 0,34 0,34 0,32 0,28
Medellivslangd (&r) 828 844 836 856 84,2 84,3 86,3 83,0 84,1
Spadbarnsdodlighet 31 1,9 3,0 2.8 2,2 3,2 2,1 3,8 2,5
(per 1 000 fodda)

HSKD-/BNP 10,2 9,2 7,1 8,9 10,4 9,0 8,8 9,6 10,9
(procent)

Socialforsakringssystem BEL FRA LUX NED SCH TYS osT
BNP/inv. 47373 40861 104702 50302 64216 49 921 53 895
BNI/inv. 50109 45152 76220 56884 64675 53 680 50 362
Gini 0,26 0,29 0,31 0,27 0,29 0,29 0,28
Medellivslangd 84,0 85,5 85,4 83,2 85,6 86,0 84,1
Spadbarnsdddlighet 3,2 3,7 3,8 3,5 3,6 3,4 3,1
HSK!-/BNP 10,0 11,5 6,1 10,1 12,3 11,3 10,3

'HS = Hilso- och sjukvardskostnader.
Kélla: OECD Health Database.

Samtliga ingdende linder har en hog ekonomisk standard och bra
hilsotillstdnd i ett internationellt perspektiv.” Resurser avsatta till
hilso- och sjukvird ligger ocksd hogt, men klart ligre dn nivan for i
synnerhet USA (17,9 procent av BNP). Linderna har en relativt
likartad profil betriffande inkomstférdelningen. Aven om linderna
ir relativt homogena 1 ett internationellt perspektiv s dr variation-
erna storre inom gruppen skattebaserade system, medan socialfér-
sikringslinderna ir mer homogena med avseende pi ekonomisk
standard och levnadsniva. Sjukhusstrukturen skiljer sig dven it inom
denna grupp. Det bér dven nimnas att tre linder i gruppen skatte-
baserade system tidigare hade system baserade pd en blandning av

> Bruttonationalinkomsten (BNI) ir ett mitt som visar pi den ekonomiska aktiviteten. Till
skillnad frin BNP tar BNI dven hinsyn till inkomster till och frin utlandet. BNI ir ett
inkomstbegrepp som ger en bittre bild av ett lands konsumtionsutrymme dn vad BNP gor.
Vissa linder som Irland och Luxemburg uppvisar stora skillnader mellan métten. For bdda
linderna ir BNI visentligt ligre in BNP. I Luxemburgs fall beror detta delvis p4 att landet har
ménga grinspendlare, personer som arbetar i Luxemburg men bor 1 ett annat land. Nir deras
l6neinkomster riknas bort frin BNP blir BNI ligre. Att BNI ir visentligt ligre 4n BNP i
Irland beror i huvudsak pd att minga multinationella féretag har férlagt sina huvudkontor till
landet, men att vinsterna frin dessa ofta tillfaller dgare 1 andra linder.
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privata och socialférsikringar® som reformerades och évergick till
skattefinansiering och en 1 huvudsak integrerad modell med offent-
liga sjukhus, medan primirvirden fortfarande bedrivits i privat regi
(Italien 1978, Portugal 1979, Spanien 1986).

Material och metod

Den internationella statistiken kommer till stor del frdn publice-
ringar och databaser vid internationella organisationer som OECD,
Eurostat, WHO  (World Health  Organization), The
Commonwealth Fund m.fl. Viktiga killor har varit OECD:s hilso-
databas och linder-rapporter frén European Observatory/WHO.
Aven nationell statistik har anvints i viss utstrickning fér de
studerade linderna. For att komplettera data och underlag for
Sverige har rapporter och statistik frin Socialstyrelsen, Virdanalys
(Myndigheten for vird- och omsorgsanalys), SKL (Sveriges
Kommuner och Landsting) och SCB (Statistiska Centralbyrin)
inhimtats. Vid sidan av dessa killor har vetenskapliga publikationer
om sjukhusvdrdens struktur och verksamhet kartlagts, utan att
uppfylla kraven pd en fullstindig litteraturéversikt. Publiceringar
och andra skriftliga underlag har kompletterats med ett mindre antal
intervjuer med frimst forskare, men dven med myndighetspersoner
1 ett antal linder. Intervjuerna har varit s.k. semistrukturerade med
fasta frigor samt friare frigor f6r uppféljning.

Rapportens struktur

De aspekter som behandlas i rapporten utgir dels frin aktuella
problem inom svensk sjukhusvird, dels frin de skillnader som finns
mellan linderna samt gemensamma utvecklingstendenser. En central
frigestillning dr hur uppnidda resultat kan férklaras av struktur,
regleringar, ersittningssystem och omfattningen av sjukhussektorn.

¢ Skillnaden mellan privata férsikringar och socialférsikringar ir att de férst nimnda i regel ir
frivilliga att teckna, att premien sitts utifrdn risk for sjukdom samt att individer som saknar
forsikring inte har nigot ekonomiskt skydd vid sjukdom. Socialférsikringar dr i regel
obligatoriska, premien baseras pd inkomst och forsikringen ticker hela befolkningen.
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Rapporten bestdr av tvd delar. Den forsta delen baseras pd
befintlig jimférande statistik och ett antal studier fér sjukhus-
sektorn i de utvalda europeiska OECD-linderna med liknande mal-
sittningar om allmin tillgdng som det svenska sjukvirdssystemet.
Den statistiska sammanstillningen ir deskriptiv och avgrinsas till
indikatorerna kostnader, resurser, processer, miluppfyllelser och
strukturella/institutionella faktorer som ir relevanta for sjukhus-
sektorn. I de statistiska sammanstillningarna grupperas de ingdende
linderna i de tvd systemen f6r finansiering av hilso- och sjukvirden
(skattebaserade system och socialférsikringssystem).

Rapportens andra del dr en jimférelse av Sverige med tva linder
med socialférsikringssystem (Nederlinderna och Tyskland) och tvd
linder med skattebaserade system (Danmark och Norge) dir ana-
lysen utgér frén uppnidda resultat och relaterar dessa till strukturella
och institutionella faktorer. Denna del bygger delvis pd resultat frin
rapportens forsta del och avsikten ir att belysa ett antal frige-
stillningar som foérutsitter ett mer detaljerat och kvalitativt an-
greppsitt. Det beror bla. ansvarsférdelningen mellan olika aktorer
samt instrument for styrning och organisation inom sjukhus-
sektorn. Denna del avslutas med ett avsnitt dir motsvarande frige-
stillningar diskuteras utifrin forhdllandena inom svensk sjukhus-
vird och angrinsande omriden.

I ett sista kapitel diskuteras gemensamma utmaningar och vilka
lirdomar som ir relevanta for svensk hilso- och sjukvérd. I denna
diskussion ir syftet inte att ge forslag for att direkt importera
l6sningar eller organisationsmodeller, utan snarare att ge uppslag dir
svensk sjukvdrd kan himta idéer fo6r styrning och reglering inom
nuvarande struktur.
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Del |. Struktur, kostnader, processer
och resultat inom europeisk
sjukhusvard

I denna del av rapporten presenteras och diskuteras tillginglig
internationell statistik med fokus p& sjukhussektorns struktur och
verksamhet. Statistiken avgrinsas till jimférelsen med europeiska
OECD-linder i Visteuropa. Aven ett antal vetenskapliga studier
som tar upp aspekter relevanta for sjukhussektorn i de ingdende
linderna presenteras. I sammanstillningen redogérs for sjukhus-
sektorns omfattning, tillgingliga resurser, prestationer, uppnidda
resultat samt férdelningsaspekter. Aven institutionella faktorer som
igande, styrning, ersittningssystem m.m. redovisas. Avsikten ir att
belysa likheter och skillnader, inom s&vil som mellan, skattebaserade
system och linder med socialférsikringar. Samtidigt kommenteras
forhdllanden inom svensk sjukhusvird i jimférelse med ovriga
linder 1 de tvd typerna av sjukvirdssystem. I detta avsnitt gors inga
berikningar av den 6vergripande effektiviteten dir prestationer och
resultat kopplas till resursinsatser inom sjukhussektorn.” Vissa
skillnader och egenskaper som anses intressanta tas dven upp 1 del IT
av rapporten med en mer detaljerad och kvalitativ ansats.

7 Avsikten ir sdledes inte att rangordna linderna utifrén effektivitetssynpunkt. Sddana studier
saknas fér sjukhussektorn, diremot finns ett antal studier dir sjukvirdssystem jimforts och
rangordnats (se t.ex. GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators). Aven Virlds-
hilsoorganisationen (WHO 2000) har tidigare presenterat rangordningar av sjukvardssystem.
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1 Finansiering och produktion

1.1 Finansiering

Hilso- och sjukvirdssystemen i Europa har olika traditioner nir det
giller finansiering. Som tidigare angivits finns finansiering baserad
pa skatter respektive socialférsikringar. I de skandinaviska linderna
och Storbritannien finns en ling tradition av att finansiera virden
med olika typer av skatter, medan linder som Frankrike,
Nederlinderna och Tyskland finansierat virden med socialforsik-
ringspremier betalda av arbetsgivare och arbetstagare i kombination
med vissa skatter. Ibland har linder med socialférsikringar felaktigt
benimnts "forsikringssystem” kopplat till privat finansiering, men
finansieringen 1 dessa linder féljer 1 stort samma princip som 1 de
skattebaserade systemen, dvs. att medborgarna erligger en obligato-
risk premie som ir baserad pd inkomst. Férutom att forsidkringarna
ir obligatoriska finns regleringar om ett relativt brett definierat
forsikringsskydd, att ingen individ kan nekas férsikring, att dekla-
rationer om hilsostatus inte fir inhimtas och utgdra underlag for
premiesittning m.m. Premierna fir siledes inte sittas utifrdn risk,
som i en privat forsikring. Aven inom systemen finns skillnader,
framforallt mellan skattebaserade system som antingen bygger pd
statliga skatteintikter eller som 1 Norden med regionala skatter. En
skillnad som ibland framhalls ir att finansieringen ir dronmirke f6r
hilso- och sjukvirden i1 socialférsikringssystem. Detsamma kan
sigas om linder som Sverige med en regional skatt som 1 huvudsak
finansierar sjukvirden. I figur 1.1 redovisas utvecklingen av den
totala offentliga finansieringen for dels de skattebaserade systemen
totalt, dels for de nordiska linderna samt for socialférsikrings-
linder.
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Figur 1.1 Offentlig finansiering for skattebaserade och
socialforsakringssystem
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Kalla: OECD Health Database.

Som figuren visar har linderna i de olika systemen nirmat sig
varandra, vilket frimst beror pd att socialférsikringslinder tagit bort
premiebetalningar som varit kopplade till risk samt att man genom
statlig reglering utjimnat intikter mellan de sjukkassor som svarar
for finansieringen. De nordiska linderna har genomgdende haft en
hégre offentlig finansiering dn 6vriga linder. Siffrorna fér social-
forsikringssystemen visar pd en hogre andel offentlig finansiering
om Schweiz exkluderas.® Den offentliga finansieringen har siledes
varit ndgot hdgre i linder med skattefinansierade system, men som
framgdr av figuren har dessa skillnader minskat och helt f6rsvunnit
under senare drtionden. Vi kan sdledes konstatera att det inte fore-
ligger ndgra storre principiella skillnader mellan skattefinansierade
och socialférsikringsfinansierade system nir det giller om finansie-
ringen ir offentlig eller privat. Det betyder att huvuddelen av de
finansiella strommarna som slutligen nir virdgivarna gér via offent-
liga tredjepartsfinansiirer. Vare sig offentliga producenter, icke-

8 Schweiz ir det land i Europa som har minst andel offentlig finansiering. De privata sjukfor-
sikringarna svarar for ca 30 procent av hilso- och sjukvirdskostnadernailandet. Dessa ir dock
mer reglerade och systemet har en betydligt mer jimlik profil 4n andra linder med stor andel
privat finansiering (som t.ex. USA).
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vinstdrivande eller vinstdrivande foretag erhiller intikter direkt frén
patienterna i ndgon stdrre omfattning. De patientavgifter som tas ut
ir 1 regel reglerade och lika stora oberoende av virdgivarnas drifts-
former. Det kan dock finnas skillnader i hur dessa patientavgifter
utformas, beroende pd virdformer dir avgifterna ir ligre for sjuk-
husvird féljt av ppen vird och hogre for likemedel. Aven inslaget
av hogkostnadsskydd, ett tak f6r avgifter under ett ir, ger ett skydd
mot hoga sammanlagda kostnader foér patienten. Enligt samman-
stillningar av OECD (2018) finns inga storre skillnader mellan
linderna nir det giller forsikringsskyddet for sjukhusvard. Princi-
pen om l3ga patientavgifter omfattar flertalet linder och skillnaderna
giller frimst remissforfarandet.

Den privata finansieringen bestdr dock inte endast av patient-
avgifter utan idven av privata férsikringar. Privata sjukvirdsfor-
sikringar ir vanligare 1 socialférsikringssystem och ticker den vard
som inte ingdr 1 basutbudet. De privata férsikringarna ir frivilliga att
teckna och premierna kan sittas utifrin risk. Detta varierar emeller-
tid d& dven dessa forsidkringar kan vara reglerade 1 vissa linder. I flera
av linderna med socialforsikringar har medborgarna méjlighet att
vilja tlliggstorsikringar fo6r vird som inte ingdr i den offentliga
finansieringen. Den vird som ticks av dessa férsikringar utférs dven
av vardgivare som svarar for vird finansierad av den obligatoriska
forsikringen. Betriffande patientavgifter ir primérvirden avgiftsfri i
ett antal linder (bl.a. Danmark, Nederlinderna, Storbritannien),
men istillet m3ste medborgarna acceptera ett remissforfarande for
tillgdng till specialist- och sjukhusvérd. I Sverige ir remissférfaran-
det mindre strikt, men istillet forekommer patientavgifter 1 sdvil
primirvirden som for évrig specialiserad vérd.

En viktig skillnad mellan de bida systemen ir férekomsten av
konkurrens mellan forsikringsgivare. I skattebaserade system
saknas denna valfrihet och medborgarna ir hinvisade till en statlig
eller regional finansidr. Enda méjligheten att vilja inom dessa system
ir 1 regel genom att flytta (rosta med fétterna). I flera linder med
socialforsikringssystem finns mojligheter att vilja mellan olika
konkurrerande férsikringsgivare och sjukkassor. Det dr frimst 1
Nederlinderna, Schweiz och Tyskland dir denna mojlighet finns.
Samtidigt kompenserar staten genom regleringar och kontroll éver
finansiering pd s& sitt att forsikringsgivare som har en stor andel
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ildre och kroniskt sjuka individer fir extra tillskott genom omfor-
delningar baserade p& behov. Detta pdverkar inte minst resurstill-
delningen f6r sjukhusen som kan std for stora kostnader f6r kroniskt
sjuka patienter. Syftet med konkurrens mellan f6rsikringsgivare ir
att dessa ska ges incitament att effektivisera vdrden genom kontrakt
och ersittningar till virdgivare.

Sammanfattningsvis ir den offentliga andelen av finansieringen
relativt lika 1 de redovisade linderna. Sjukhusvarden finansieras 1 stor
utstrickning av skatter eller socialférsikringspremier i samtliga
linder och inslaget av patientavgifter ir mycket begrinsat. Sverige
och de nordiska linderna har tidigare haft en hogre andel offentlig
finansiering, men har nirmat sig andra linder. For svensk del
minskade den offentliga finansieringen av sjukvérden under 90-
talskrisen di bl.a. subventioner till vuxentandvirden och 1 viss ut-
strickning férskrivna likemedel reducerades. Finansieringen i linder
med socialforsikringssystem baseras pd samma princip som skatte-
baserade system och ticker idag samtliga medborgare med samma
rittigheter.

1.2 Agandeformer inom sjukhussektorn

Om finansieringsformerna uppvisar ett homogent ménster mellan
linderna finns emellertid stora skillnader 1 hur sjukvirdens produkt-
ion dr utformad i olika system. En grundliggande skillnad mellan
skattebaserade- och socialférsikringsbaserade system har varit just
driftsformerna fér vardproduktionen. Den officiella statistiken
kring férdelningen av privata virdgivare (med eller utan vinst) och
offentliga virdgivare saknar uppgifter om resursférdelningen, men
OECD har uppskattat férdelningen av virdplatser beroende pd
driftsform. Det kan ge viss vigledning och beskrivning av de
historiska férhillanden som in idag pdverkar virdens struktur och
organisation. I figur 1.2 redovisas férdelningen mellan olika dgande-
former baserat pd antalet vardplatser.
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Figur 1.2 Agandeformer av sjukhus, skattebaserade/socialforsakring
(baserat pa fordelningen av vardplatser mellan dgande form)
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Kalla: Paris m.fl. (2010).

I de sjukvirdssystem som har en ling historia av skattefinansiering
har finansieringen och virdproduktionen integrerats under en och
samma huvudman. Det giller frimst de skandinaviska linderna och
det brittiska NHS (National Health Service). I dessa linder har vissa
privata virdgivare vid mindre enheter (sanatorier, lingvird m.m.)
tidigare inférlivats 1 den offentliga sektorn, men framforallt har
expansionen av specialiserad somatisk vird uteslutande dgt rum i
offentlig regi. I de linder dir skattefinansiering inforts relativt sent
férekommer dock en stérre privat sektor bland vérdproducenterna,
vilket forklaras av ett historiskt utbud av privata sjukhus i dessa
linder (t.ex. Italien och Spanien). Sverige, Finland och Irland ir
linder som helt saknar privata icke-vinstdrivande sjukhus.

Inom socialférsikringssystemen har sjukkassorna 1 ett tidigt
skede haft en renodlad roll som finansiir. I vissa linder finns lag-
stiftning om att sjukkassor (eller motsvarande) inte fir bedriva vird
1 egen regi. En tydlig separation av finansiering och utférande har
sdledes varit huvudregeln i flertalet socialférsikringslinder. Dessa
linder domineras dock i huvudsak av icke-vinstdrivande sjukhus-
organisationer (stiftelser, ideella och religidsa organisationer m.m.).
Privata vinstdrivande sjukhus utgér generellt en mindre andel, dir
Frankrike har st6rst andel foljt av Tyskland, Schweiz och Osterrike.
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Sedan férekommer det inom sdvil skattebaserade system som social-
forsikringssystem att offentligt 4gda sjukhus har privata avdelningar
med enkelrum och extra icke-medicinsk service som finansieras
privat (bl.a. Storbritannien, Schweiz, Tyskland).

Universitetssjukhus bedrivs 1 huvudsak med offentligt dgande
eller i privat icke-vinstdrivande regi bdde 1 skattefinansierade system
och i linder med socialforsikringssystem.
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2 Sjukhussektorns struktur och
tillganglighet

Sjukhussektorns andel av de totala sjukvirdsresurserna ir inte helt
enkel att uppskatta med befintlig internationell statistik. Ett centralt
problem ir avgrinsning och definition av begreppet ”sjukhus”.
Traditionellt har sjukhus omfattat virdinrittningar med vardplatser,
dvs. slutenvérd. Denna klassificering rymmer dock en mingd olika
inrittningar som avancerade akutsjukhus, sjukhus med endast
planerad vird, mindre sjukhus och virdhem fér ildre och kroniskt
sjuka patienter. Med akutsjukhus avses 1 regel sjukhus som har
tillgdng till akutmottagning 24 timmar om dygnet under veckans alla
dagar. I statistik kan detta bli ett problem d& akutsjukhus inkluderas,
men dven mindre sjukhus som dels endast utfér planerad vird, dels
endast behandlar vissa patientgrupper (exempelvis sjukhus speciali-
serade pi barn, cancerpatienter m.m.).” Vid en bedémning av
sjukhussektorns storlek ir det vidare inte tillrickligt att rikna antalet
sjukhus per invdnare utan att ta hinsyn till sjukhusens storlek.
OECD:s statistik 6ver antal sjukhus visar sig otillférlitlig di defi-
nitionerna uppenbart skiljer sig dt. Ur statistiken framgir exempelvis
att Sverige har relativt {3 antal sjukhus per invinare, vilket dock inte
siger mycket om sektorns storlek. Det kan vara s att sjukhus-
strukturen i Sverige 1 storre utstrickning ir koncentrerad till ett farre
antal storre sjukhus.

Den ekonomiska redovisningen vid OECD har under det senaste
decenniet blivit alltmer detaljerad och visar kostnadsandelar for olika
virdomriden. Aven denna indelning sirskiljer emellertid inte
akutsjukhus frin 6vriga sjukhus. Klassificeringen utgdr frin sluten-
vérd och 6ppenvird, dir dven primirvirdens andel av 6ppenvirden

? 1 Sverige giller det bla. geriatriska sjukhus och virdinrittningar som tar emot akut sjuka
ildre patienter under kvillar och helger.
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ir osiker. Indelningarna f6r sjukhusen dr baserade pd virdformer
som slutenvard, dagsjukvard och 6ppenvérd och saknar andra indel-
ningar av sjukhus. Utifrdn dessa data ir det dirfor svirt att avgora
storleken pd sjukhussektorn.

I den senaste upplagan av rapportserien Health at a Glance 2018
har OECD emellertid uppskattat kostnader fér sjukhussektorn for
ett antal linder. I figur 2.1 nedan redovisas dels sjukhuskostnaderna
per invdnare samt sjukhuskostnadernas andel av den totala hilso-
och sjukvirden.

Figur 2.1 Sjukhuskostnader per invanare samt som andel av totala
sjukvardskostnader

2500 100

S0

W EUR/inv. © Andel av HS-kostnader
2000 80

70
1500 60
50
1000 3 s K R A 40
L 10 a0
500 20
10

0 0

& & o & & o %E‘\ &

Kélla: OECD (2018).
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I OECD-rapporten anges inte hur begreppet sjukhus har definierats.
Man har emellertid exkluderat enheter som mindre sjukhus och
sjukhem inriktade mot kroniker, l8ngtidsvird m.m., vilka redovisas
separat. Diremot ingdr sannolikt vissa specialistsjukhus som saknar
akutmottagning och annan dygnet-runt-mottagning. Som framgér
av figuren har Sverige tillsammans med Norge, Danmark, Schweiz,
Luxemburg och Osterrike nigot hégre sjukhuskostnader per in-
vdnare, medan sjukhuskostnadernas andel av de totala sjukvirds-
kostnaderna enligt OECD:s uppskattning motsvarar en genom-
snittlig nivd. De skattebaserade linderna har en ndgot hégre andel av
sjukvirdskostnaderna inom sjukhussektorn.
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2.1 Sjukhusstruktur

Eftersom en beskrivning av sjukhusstrukturen forsviras av att
begreppet sjukhus rymmer flera former av virdinrittningar, och
olika behandlingar inom den slutna virden, avgrinsas sammanstill-
ningen till sjukhus som bedriver akutverksamhet 7 dagar i veckan
med dygnet-runt-mottagning (24/7). Hirtill finns i vissa linder dven
avancerade specialistsjukhus inriktade pd vissa behandlingar (t.ex.
cancervird) eller patientgrupper (t.ex. barnsjukhus) som inkluderas
1 den nationella statistiken for enskilda linder.

I flera linder har en koncentration av férlossningsmottagningar
och akutverksamheter genomférts vilket minskat antalet storre
sjukhus med akut kapacitet. Ytterligare ett problem vid kartligg-
ningen av antal sjukhus dr att sammanslagningar gjorts av fysiskt
dtskilda inrdttningar som direfter ingdr i en och samma organisation.
Ett exempel dr Karolinska universitetssjukhuset som ar placerat vid
tvd geografiskt dtskilda platser. Motsvarande arrangemang finns 1
andra linder. For universitetssjukhus ir information om antalet
enheter relativt siker, iven om vissa av dessa bedriver verksamhet
vid flera fysiska enheter. I tabell 2.1 har olika internationella och
nationella killor anvints fér att beskriva sjukhusstrukturen i
linderna.
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Tabell 2.1 Uppskattning av antal sjukhus (sjukhustyp) samt sjukhus per
invanare (2011-2016)

Universitets-sjukhus Akut-  Akutsjukhus per
sjukhus 100 000 invénare

Skattebaserade system

Sverige i 60 0,6
Finland 5 38 0,69
Danmark 5 54 0,94
Norge 8 43 0,81
Spanien 12 550 1,2
Storbritannien 21 -- --
Portugal 6 157 1,49
Irland 56 1,22
Socialforsakringssystem

Belgien 8 128 1,19
Frankrike 32 1876 2,88
Luxemburg 5 0,83
Nederlanderna 8-12 99 0,58
Schweiz 6

Tyskland 37 1736 2,1
Osterrike 6-11 128 1,5

Kéllor: OECD, European Observatory, EuroHOPE och nationell statistik.

Siffrorna i tabellen ska tolkas med forsiktighet mot bakgrund av de
problem som finns med definitioner av begreppet sjukhus.
Universitetssjukhus och akutsjukhus ir dock férmodligen nigot
mer enhetligt definierade dven om skillnader existerar dven for dessa
enheter. En observation ir att de nordiska linderna, tillsammans
med Nederlinderna och Luxemburg, har firre sjukhus. Frankrike
och Tyskland ir de linder som har flest sjukhus i férhillande till
befolkningsmingden. Vid tolkning av siffrorna bor dven geografiska
egenskaper som befolkningstithet beaktas.

2.2 Fordelning av lakare mellan specialiteter

Eftersom de ekonomiska sammanstillningarna &ver sjukhus-
sektorns storlek dr férknippade med en viss osikerhet har fordel-
ningen av personal, frimst likare, anvints som indikatorer pd
sektorns storlek och férdelningen mellan virdformer. Ett sddant
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métt ir andelen allminlikare (verksamma utanfér sjukhusen) re-
spektive specialistlikare av den totala likarkdren samt hur andelen
oppenvérdsbesdk hos likare fordelas mellan primirvadrd och annan
specialiserad 6ppenvird. Aven dessa mitt bor tolkas med forsiktig-
het d3 specialiserad 6ppenvérd i flera linder ligger utanfér sjukhusen.
Sverige har dock en relativt stor andel specialiserad 6ppenvird vid
sjukhus. Undantagen ir de stérre regionerna, frimst Region
Stockholm dir delar av den somatiskt specialiserade varden kontrak-
terats ut till privata virdgivare under senare 4r. I figur 2.2 redovisas
likartitheten f6r sdvil allminlikare som 6vriga specialister 1t OECD-
linderna.

Figur 2.2 Allmanlakare och specialistlakare, 2016 (eller senast tillgangliga
ar, per 1 000 invanare)
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Kalla: OECD Health Database.

Linderna i figuren ir rangordnade efter tillging till specialistlikare
inom somatisk vird och psykiatri f6r de tvd systemen (skatte-
baserade och socialférsikringssystem). Som framgdr av figuren har
Sverige totalt sett en relativt god likartithet med en god tillgdng till
likare inom specialist- och sjukhusvdrd. Andelen allminlikare ir
emellertid 18g och antalet allminlikare per invinare ligger pd en l3g
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nivd internationellt sett. Skillnaderna mellan de skattebaserade syste-
men (till vinster i figuren) och linder med socialférsikringssystem
visar en ndgot storre andel, och bittre tillgdng till, allminlikare for
de sistnimnda. I OECD-statistiken finns for vissa linder iven en
grupp likare som inte férdelats mellan kategorierna allminlikare och
specialistlikare. Storleken pd denna grupp har ofta anvints for att
visa pd primirvirdens svaga roll inom svensk sjukvird. Hir saknas
en uppdelning av specialistlikarna mellan anstillning vid sjuk-
hus/akutsjukhus och 6ppenvirdsmottagningar utanfér sjukhus.

Sammanfattningsvis kan utifrdn denna jimforelse konstateras att
kostnadsnivin f6r sjukhusen mellan linderna visserligen varierar
men att skillnaderna ir relativt smi. Sverige har en god tillging pd
frimst specialist- och sjukhuslikare, men kostnadsredovisningen
frdin OECD tyder inte pd att sjukhussektorns storlek avviker frin
flertalet andra linder. Kostnadsredovisningen ir dock relativt ny och
bor tolkas med forsiktighet. Generellt dr sjukhussektorns andel av
de totala kostnaderna nigot ligre 1 socialférsikringssystem. Det kan
forklaras av att dessa linder har en relativt stor andel av 6ppenvird
och planerad vird utanfor sjukhusen.

2.3 Sjukhus och andra vardformer

Sjukhusens verksamhet ir beroende av hur andra virdformer
fungerar. Det innebir att férebyggande vird, insatser som foregir
behandling vid sjukhus samt olika virdformer som foljer nir
patienten ir firdigbehandlad och klar att skrivas ut frn sjukhuset,
paverkar patientflodet till just sjukhusen. Utbudet av vird som kan
avlasta sjukhusen och/eller ge “ritt” ingdngar till sjukhusvird pa-
verkar dirmed sjukhusens effektivitet. Det giller inte minst remiss-
forfarandet och forekomst av s.k. grindvaktsfunktion (gate-keeping)
dir primirvirden kan piverka efterfrigan pi sjukhusvird. Aven den
information som ges till patienter i behov av vird har inverkan p4 var
de soker sig, och primirvirdens forutsittningar att omhinderta fall
som inte behover vard vid sjukhus paverkar soktrycket pd sjukhusen.
S&dana forutsittningar handlar frimst om mojligheten att 8 kontakt
eller besokstid inom primirvirden eller annan virdform utanfér
sjukhusen sdvil under som utanfér kontorstid. Det finns dven andra
virdformer i grinsomridet mellan primirvard och akutsjukhus som
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svarar for vrd utanfér kontorstid. Efterfrigetrycket pa sjukhusens
akutmottagningar ir dirmed beroende av vilka alternativ som finns
tillgingliga utanfér sjukhusen. Detta har bl.a. uppmirksammats 1 en
studie av van den Berg m.fl. (2016) dir orsakerna till varfér patienter
sokt vard vid sjukhusens akutmottagningar kartlagts. Studien ir
baserad pd en enkitundersékning dir patienter som besokt sjuk-
husens akutmottagningar svarat pd frigor om sokbeteende m.m.
(figur 2.3).

Figur 2.3 Andelen patienter som besokte en akutmottagning eftersom
primarvarden inte var tillganglig
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Kalla: van den Berg m.fl. (2016).

Enligt studien ir andelen patienter som sokt vird vid akutmottag-
ningar p.g.a. bristande tillginglighet 1 primirvirden generellt ligre i
linder med socialforsikringssystem. Bland de skattebaserade syste-
men ligger dven Danmark, Finland och Irland pd en lig niva. Siffran
for Sverige ligger 6ver samtliga linder med socialférsikringssystem
tillsammans med Norge och Storbritannien. Studien visade dven att
patienter med fast likarkontakt hade en ligre sannolikhet f6r besok
vid akutmottagning. En brist 1 studien ir den relativt liga svars-
frekvensen 1 flera linder, diribland Sverige. Representativiteten i
studien kan dirmed ifrigasittas.

En liknande bild framkommer frin studien Commonwealth
Fund International Health Policy Survey, presenterad i en rapport
frin Virdanalys (2016). Aven denna studie baseras p3 enkitsvar men
urvalet bestdr av medborgare 18 ar och ildre. Studien omfattar ett
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mindre antal OECD-linder. T figur 2.4 presenteras frigor om
tillginglighet till vird under kvillar och helger.

Figur 2.4 Tillganglighet till vard pa kvallar och helger utan att ga till
sjukhusets akutmottagning
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Kalla: Vardanalys (2016).

Frigan 1 enkiten 16d: ” Hur Litt eller svdrt dr det att fa vard pa kvdillen,
pd helgen eller pd en bhelgdag utan att ga till sjukbusets akutmottagnings”
I figuren anges procentandelen for hur minga som svarat “mycket
litt” eller “ganska litt”. Som framgdr av figuren uppger svenska med-
borgare ligst andel, dvs. att man 1 stor utstrickning ir hinvisad till
sjukhusens akutmottagningar under kvillar och helger. Aven i denna
studie finns skillnader i andelen individer som besvarat enkiten. I
studien var dock svarsfrekvensen 1 Sverige hogre dn 1 flertalet andra
linder (Virdanalys 2016). Skillnaderna mellan linderna kan idven
forklaras av geografiska variationer dir det dr naturligt att sjukhusen
har en mer central roll i glest befolkade linder eller landsdelar.

Ett annat centralt mitt som speglar samverkan mellan primirvard
(eller 6ppen specialistvird) utanfor sjukhus och sjukhusvérd ir an-
delen undvikbar slutenvird {ér kroniska sjukdomar. Om andelen
undvikbar slutenvird ir hég kan det ge en indikation pd att virden
utanfér sjukhusen inte fyllt sin funktion eller att samverkan mellan
olika vdrdformer inte fungerar. Konstruktionen av detta mitt bygger
pa diagnoskoder f6r kroniska sjukdomar som bedéms kunna undvi-
kas inom slutenvérden. Bland de diagnoser som valts ut finns sddana
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som frimst bedémts belysa hur vil den icke-sjukhusbundna virden
handligger kroniska eller mer ldngvariga 8kommor. Utéver detta
ingdr dven en del mer akuta tillstdnd dir adekvat behandling given
inom rimlig tid bedémts kunna férhindra inliggning pd sjukhus.’ I
figur 2.5 visas antal personer med undvikbara slutenvirdstillfillen
per 100000 invdnare &r for diagnoserna kronisk hjirtsvike,
astma/KOL samt diabetes.

Figur 2.5 Undvikbar slutenvard per 100 000 invanare for kroniska
sjukdomar, 2013 (eller narmaste tillgdngliga ar)
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Kélla: OECD (2016).

Som framgdr av figuren finns stora variationer inom bdda systemen,
dir linder som Portugal, Italien och Schweiz visar liga siffror.
Sverige ligger tillsammans med Irland, Tyskland och Osterrike hogt.
En kritik mot méttet ir att ett 18gt virde inte nodvindigtvis tyder pd
ett gott omhindertagande 1 6ppenvérd, utan dven kan forklaras av
simre tillgdng till bide 6ppenvérd och slutenvérd vid sjukhus.

Ett annat mer globalt problem kopplat till hur sjukhus och andra
vardgivare agerar ir indamdlsenlig likemedelsanvindning. Det giller
frimst antibiotikaférskrivningen dir éverférskrivning medfér stora
problem med resistens. I Sverige och internationellt pdgdr ett arbete
med att begrinsa forskrivning av antibiotika. Aven om arbetet att

19T begreppet undvikbar slutenvird ingdr diagnoser hjirtsvikt, kroniskt obstruktiv lungsjuk-
dom, hypertoni och diabeteskomplikationer, men ocksé en del akuta tillstind som blédande
magsdr och njurbickeninflammation.
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begrinsa antibiotikaférskrivningen ofta drivs av centrala myndig-
heter — i Sverige av Folkhilsomyndigheten och andra aktérer — har
forskrivande vdrdgivare som sjukhus- och primirvirdslikare en
central roll for anvindningen. I den internationella statistiken har
Sverige tillsammans med Danmark, Nederlinderna och Osterrike en
klart ligre grad av den totala antibiotikaférskrivningen inom svil
sjukhus- som primirvird (ECDC 2015).

Sammanfattningsvis dr en visentlig skillnad 1 sjukhusstrukturen
den autonoma stillning som sjukhusen har i linder med socialfér-
sikringssystem. Sjukhusen ir 1 regel privata och fristdende frin
finansiirerna. De kan inom vissa ramar fatta beslut om investeringar,
rekrytering och anstillningsformer f6r personalen m.m. Den igan-
deform som dominerar ir emellertid privata icke-vinstdrivande
organisationer. Betriffande tillginglighet av akut vird under icke-
kontorstid utanfér sjukhus ger resultaten ovan en indikation p3 att
den ir simre inom skattebaserade system, inklusive Sverige. Aven
méttet undvikbar slutenvdrd visar pd ett hogt utnyttjande av
sjukhusvdrd 1 Sverige och ndgra andra linder, dock ir skillnaden
mellan de tv3 systemen relativt liten.
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3 Tillgang till personal och
utrustning

Hilso- och sjukvirden, och inte minst sjukhusen, dr en personal-
intensiv verksamhet dir kostnader f6r personal svarar fér ca 70 pro-
cent av de totala resurserna. En god tillgdng till personal som likare
och sjukskoterskor dr en férutsittning for god kvalitet och bra till-
ginglighet till vird. Aven sammansittningen av personalkategorier
ir viktig. En hog tillgdng till likare, men brist pd sjukskoterskor kan
ha negativa konsekvenser for tillgdngen till virdplatser och ut-
nyttjandet av behandlingskapaciteten. Detta leder 1 sin tur tll en
ligre produktivitet. Aven investeringar och tillging till medicinsk
teknologi paverkar tillgingligheten och utfallet av virden. I detta
avsnitt presenteras statistik dver tillgdng till personal, nyexamine-
rade, tillgdng till utrustning samt statistik 6ver virdplatser och
beliggningsgrad for de ingdende linderna.

3.1 Personal

Tillgingen tll arbetskraft inom hilso- och sjukvirden anges 1
OECD:s statistik for den totala sysselsittningen inom sektorn. Den
totala sysselsittningen f6r hilso- och sjukvird samt social sektor
uppgdr for linderna i rapporten till ca 13 anstillda per 1 000 invanare.
Sverige ligger pd en tredjeplats (16,7 anstillda per 1 000 inv.) efter
Norge och Danmark. Inga stérre skillnader mellan skattefinansi-
erade system och socialférsikringssystem kan noteras (OECD
2018).

Som tidigare presenterats finns vissa variationer nir det giller
tillgdng till likare mellan och inom skattebaserade och socialfor-
sikringssystem. Den totala likartitheten visar inga storre skillnader
mellan systemen, men andelen allminlikare ir ligre i skattebaserade
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system, vilket inte minst giller for Sverige. Totalt sett har Sverige en
god tillgdng till likare (4,2/1 000 inv.), vilket dr &ver snittet for
linderna i rapporten (3,7/1 000 inv.). Osterrike, Norge och Portugal
rapporterar fler likare per 1 000 invénare.

Statistiken 6ver sjukskéterskor och andra grupper 1 virden ir
forknippad med storre osikerhet. Den statistik som finns for
sjukskoterskor dr inte uppdelad pd specialistinriktning. Sverige har
11,1 anstillda sjukskoterskor per 1 000 invdnare vilket motsvarar
genomsnittet for de studerade linderna (11,2/1 000 inv.). Totalt sett
har sdledes svensk sjukvird en god tillgdng pd personal inom sjuk-
varden, i synnerhet tillgdngen till likare, dock med firre speciali-
serade mot allminmedicin.

Tillgingen pd arbetskraft pdverkas iven av utvecklingen av
nyutbildad personal. Nyexaminerad virdpersonal ska kompensera
for pensionsavgingar och ticka nya behov i vrden. Rekryteringen
av ny personal till hilso- och sjukvirden kan studeras med statistik
over antalet nyexaminerade likare och sjukskéterskor. T figur 3.1
redovisas nyexaminerade studenter fér dessa bida grupper.

Figur 3.1 Antal nyexaminerade ldkare och sjukskoterskor per 100 000
invanare 1995-2015
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W Nyexaminerade ldkare, genomsnitt, 1995-2005

B Nyexaminerade ldkare, genomsnitt, 2006-2015

B Nyexaminerade sjukskoterskor, genomsnitt, 1995-2005
Nyexaminerade sjukskoterskor, genomsnitt, 2006-2015

Kalla: OECD Health Database, Universitetskanslerambetet, Statistiska Centralbyran.
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De linder som har flest nyexaminerade studenter per 100 000
invénare under den senaste perioden ir vira nordiska grannlinder
och Schweiz. Sverige intar en position i mitten. I statistiken tas ingen
hiansyn till att medborgare frén ett land utbildas i grannlinder eller
att arbetskraft importeras frin andra linder. Det giller t.ex. att
svenska likare under senare &r i viss utstrickning fitt sin utbildning
1 Danmark.

Lonenivier dr en faktor som kan pdverka sivil rekrytering till
sjukvirdssektorn som utfall i form av prestationer och kvalitets-
aspekter. I OECD:s statistik éver 16ner och inkomster dr nivierna
for likare och sjukskoterskor ligre 1 Sverige dn i flertalet andra
linder. Det finns emellertid en viss osikerhet 1 statistiken nir det
giller extrainkomster utanfér den huvudsakliga anstillningen for
olika personalkategorier, inte minst likare (OECD 2018).

3.2 Utrustning

Tillgingen och anvindningen av avancerad utrustning ir viktiga
forutsittningar f6r korrekt diagnostisering och efterféljande be-
handling. Samtidigt finns en avvigning mot alltfér stora kostnader
och icke-optimalt utnyttjande av medicinsk teknologi. I detta avsnitt
presenteras data dver tillgdng och anvindning av tv4 vanliga diagnos-
tiska teknologier: datortomografi (CT) och magnetisk resonansav-
bildning (MR) enheter. Tillgingligheten till dessa teknologier har
okat under senare drtionden och ir viktig f6r korrekt diagnostik av
flera sjukdomar vid akutsjukhus. I figur 3.2 redovisas antal CT-
undersékningar samt antal CT-scannar per en miljon invanare f6r de
studerade linderna.
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Antal CT-undersokningar i sjukhus, per 1000 invanare

(2016)

Figur 3.2 Antal CT-undersokningar i sjukhus per 1 000 invanare samt
antal CT-scanners i sjukhus per miljoner invanare
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B Antal CT-undersdkningar i sjukhus, per 1000 invanare (2016)

B CT scanners i sjukhus, per miljoner invanare (2016)
Kalla: OECD Health Database (2018).

Den smalare bléfirgade stapeln visar tillgdngen till utrustning mitt
som antal CT-scanners per en miljon invdnare. Hogst ir tillgingen i
Danmark och ligst Frankrike och Nederlinderna. Ovriga linder
ligger pd en relativt likartad niv. Den fyllda stapeln (orange) visar
antal CT-undersokningar per 1000 invinare, vilket ir hogst i
Luxemburg féljt av Portugal, Danmark och Osterrike. Detta mitt
ger viss mojlighet att bedoma kapacitetsutnyttjandet vilket dr hogst
i Portugal, Frankrike, Luxemburg och Osterrike. Ligst kapacitets-
utnyttjande uppvisas 1 Finland och Danmark. Tyvirr saknas data
over antal CT-undersokningar 1 Sverige, men tillgdngen till utrust-
ningen ligger pd en jimfoérbar nivd med évriga linder. I figur 3.2
presenteras motsvarande resultat for tillgdng och anvindning av
magnetkameror.
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Figur 3.3 Totalt antal magnetkameraundersékningar i sjukhus, per 1 000
invanare samt antal magnetkameror i sjukhus, per miljoner
invanare
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B Magnetkameraundersokningar, i sjukhus, per 1000 invanare (2016)

B Magnetkameror i sjukhus, per miljoner invanare (2016, eller ndrmsta
tillgangliga ar)

Kalla: OECD Health Database (2018).

Nir det giller antalet enheter for magnetkameraundersékningar
visar Finland och Schweiz de hogsta nivderna, medan ¢vriga linder
inte uppvisar stora skillnader, med undantag f6r Portugal som ligger
pd en l8g nivd. Antalet undersékningar ir hogst i Luxemburg,
Schweiz, Danmark och Spanien, medan Finland och Tyskland ligger
pd en l3g nivd. Kapacitetsutnyttjandet ir hégst 1 Danmark,
Frankrike, Luxemburg, Portugal och Spanien och ligst 1 Finland.
Totalt sett dr det svirt att identifiera skillnader som kan kopplas till
vilken typ av sjukvirdssystem som linderna tillhér. Siffrorna for
Sverige visar dven fér MR endast tillging till utrustning, medan
information om kapacitetsutnyttjande saknas. Tillgdngen till CT och
MR ir emellertid relativt god och ligger ndgot 6ver genomsnittet for
de ingdende linderna.

Redovisningen av tillgdng personal och vanligt férekommande
teknologier visar att svensk sjukhusvird har en god kapacitet av
arbetskraft och utrustning. I synnerhet ir tillgdngen till likare speci-
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aliserade f6r sjukhusverksamhet hég och ligger 6ver ett internation-
ellt genomsnitt. Tillgdngen pd sjukskoterskor och utrustning ir 1
linje med genomsnittet for de ingdende linderna. Lonenivin i
Sverige ligger ndgot under genomsnittet i statistiken. Generellt har
linder med socialférsikringssystem en nigot hégre lonenivd 1 jim-
forelse med skattebaserade system. Tillgingen pd utrustning vid
sjukhus, illustrerad av CT-scanners och MR-kameror, ir god iven
om statistiken inte redovisar hur dessa utnyttjas 1 Sverige.

3.3 Vardplatser och beldggningsgrad

Internationellt finns en tydlig trend mot att antalet virdplatser vid
sjukhusen minskar till {6ljd av den medicinskteknologiska utveckl-
ingen mot kortare virdtider och 6kad andel behandling och operat-
ioner 1 6ppenvird. I OECD-statistiken uppvisar Sverige det ligsta
antalet virdplatser per invdnare tillsammans med Danmark och
Storbritannien (OECD 2018). Dessa linder ligger dven lingt fram
nir det giller inférandet av dagkirurgi och annan 6ppenvards-
behandling.

Aven om det finns goda skil till denna utveckling finns problem
nir det giller tillgdngen pd vrdplatser eftersom det paverkar dels
adekvat inliggning av patienter, dels patientstrémmar och processer
som operationskapacitet m.m. inom sjukhusen. I den senaste
OECD-rapporten (2018) har dven forsenade utskrivningar kartlagts
for ett antal linder (samtliga skattebaserade system). I rapporten har
omfattningen av antalet virddagar som kan hinféras till forsenad
utskrivning uppskattats. Danmark uppvisade den ligsta nivin med
fem varddagar per 1 000 invdnare relaterad till férsenad utskrivning,
medan Sverige och Irland lig pd en betydligt hogre med 40
respektive 43 virddagar per 1 000 invinare (OECD 2018).

I diskussioner om processer, logistik och férsenade utskrivningar
tas forekomst av overbeliggningar ofta upp som en orsak. I
utredningen “Effektiv vird” (SOU 2016:2, bilaga 2, s. 15) diskuteras
problemet med 6verbeliggningar som leder till att processer
bromsas upp, att operationer stills in, en férsimrad produktivitet
samt inte minst 6kad risk for virdskador. I utredningen anges en
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rekommendation att sjukvirden bebdver styra mot en beliggnings-
grad i akut somatisk vird pa ca 85-90 procent i stillet for 95-105 pro-
cent som ofta dr fallet idag” (SOU 2016:2, s. 683).

I OECD:s statistik presenteras beliggningsgraden vid sjukhus,
vilken dock inte omfattar Danmark och Sverige. Frin rapporten
framgar att f6r 6vriga linder ligger den genomsnittliga beliggnings-
graden mellan 75-85 procent, med undantag for Irland som ligger
hogre. Aven om nationell statistik saknas for Sverige har bl.a. Vistra
Gotalandsregionen (VGR 2014) Kkartlagt beliggningsgraden for
samtliga akutsjukhus i regionen under dren 2012-13. Medelvirdet av
beliggningen per avdelning per dag under hela observationsperioden
varierade mellan 75-101 procent, med ett genomsnitt pd 92 procent
(median 92,5 procent). I rapporten konstateras ett samband mellan
hog beliggningsgrad och férekomst av virdskador. Vid en medel-
beliggning pa 88 procent och diréver ses en tydlig 6kning av fre-
kvensen av skador (VGR 2014). Utifrin antagandet att siffrorna frin
VGR speglar den svenska situationen ir det intressant att Irland och
Sverige med hog beliggningsgrad dven uppvisade en hog nivd av
forsenade utskrivningar frin sjukhusen.

Den héga beliggningsgraden kan dven bero pd att mindre sjuka
patienter overfors till 6ppenvird och de svirare mer vdrdtunga
patienterna samlas i den slutna vérden. Enligt Socialstyrelsen kan
hog beliggningsgrad innebira att antalet virdplatser inte ricker for
att mota behoven, vilket dven visar sig i att specialistvirdens
produktion, produktivitet och kapacitet gick ned under perioden
2012-2016. Bristande kapacitet i form av vardplatser leder sannolikt
till undantringning och risker for patientsikerheten (Socialstyrelsen
2018a).
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4 Processmatt och produktivitet

En effektiv anvindning av resurser inom hilso- och sjukvirden ir
viktig for att kunna mota den generella trenden av ett 6kat behov av
vérdtjanster till f6ljd av en &ldrande befolknmg Utveckhngen avnya
medicinska metoder stiller ocksd krav pd prioriteringar 1 resursan-
vindningen. I detta avsnitt presenteras ett antal mitt f6r vintetider
och prestationer inom sjukhusvirden. Direfter sammanstills sta-
tistik och studier 6ver produktivitetsutvecklingen inom sjukhus-
sektorn. Aven om dessa mitt inte belyser sjukhussektorns effektivi-
tet och resultat har de en avgorande betydelse for utfallet 1 form av
kvalitet. Vissa processmétt som t.ex. vintetider paverkar dven
lidande och produktionsbortfall f6r patienten och eventuellt dven
det medicinska utfallet vid férsenad behandling.

4.1 Vardtider

En orsak till den internationella trenden med firre virdplatser per
invdnare, som diskuterades 1 féregdende kapitel, ir en minskad
medelvirdtid. Med medelvirdtid avses den tid en patient ir
inneliggande p4 ett sjukhus under en virdepisod. Medelvirdtider vid
sjukhus visar en neditgdende trend till f6ljd av allt effektivare
behandlingar, bittre anestesimetoder m.m. Det foreligger dock
skillnader som kan kopplas till traditioner och dven utformningen av
ersittningssystem. I flera linder fanns tidigare incitament att behlla
patienten lingre tid in medicinskt nédvindigt. I bla. Tyskland
(ddvarande Visttyskland) ersattes sjukhusen per virddag vilket re-
sulterade 1 visentligt lingre virdepisoder vid sjukhusen 1 jimférelse
med andra linder. I figur 4.1 redovisas OECD:s statistik éver den
genomsnittliga medelvirdtiden vid sjukhus f6r 2000 och 2016.

63



Processmatt och produktivitet € 2019:8

Antal dagar

Figur 4.1 Medelvardtid for sjukhus
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Kalla: OECD Health Database.

Aven med denna statistik finns problem med jimforbarhet di olika
typer av sjukhus inkluderas i jimforelserna. Den neddtgiende
trenden dterfinns emellertid i flertalet linder och den genomsnittliga
skillnaden mellan de tvd systemen ir liten. Diremot finns storre
variation inom gruppen skattebaserade system. Sverige, tillsammans
med Danmark, uppvisar de ligsta medelvirdtiderna. Flera linder
med socialférsikringssystem uppvisar av tradition relativt linga
vardtider (Frankrike, Tyskland), medan Nederlinderna har den
kortaste medelvirdtiden.

I OECD:s sammanstillningar finns dven medelvirdtider for en-
skilda sjukdomsgrupper och behandlingar. Aven om det finns
skillnader mellan enskilda sjukdomar kvarstdr ett generellt ménster
dir linder som Danmark, Sverige och Nederlinderna har de kortaste
vardtiderna. Linder med socialférsikringssystem, med undantag fér
Nederlinderna, ligger forhéllandevis hogt.

En central friga ir om den neditgdende trenden fér medelvard-
tider dr positiv eller negativ. Generellt bedéms utvecklingen vara
positiv dd utvecklingen samtidigt visar pd sdvil ligre kostnader per
vardepisod som bittre medicinska resultat. Att ligga inne p& sjukhus
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1 onddan utsitter patienter for 6kad risk for infektioner m.m. Sam-
tidigt finns kritik mot utvecklingen d& en alltfér tidig utskrivning
kan leda till dterinskrivning, alltfér stor belastning f6r virdformer
utanfér sjukhusen samt inte minst dkat lidande f6r patienten.

Skillnader 1 virdtider bér dven relateras till hur stor andel av
patienterna som behandlas inom dagkirurgi eller annan dagbehand-
ling. Det kan vara sd att linder som inte tagit till sig ny teknologi
som mojliggdér dagbehandling, kan uppvisa korta medelvirdtider d&
forhallandevis enkla patientfall fortfarande behandlas i slutenvérd.
En typ av behandling som nistan helt och héllit 6verforts frin sluten
till 6ppen vard ir kataraktoperationer inom 6gonvérd. I figur 4.2
redovisas hur stor andel av kataraktoperationer som ges inom
dagkirurgisk verksamhet.

Figur 4.2 Andel av kataraktoperationer utférda som dagoperationer, 2000
och 2016 (eller narmaste tillgangliga ar)
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Kalla: OECD Health Database.

For kataraktkirurgi ir det tydligt att sjukhus 1 skattebaserade system
1 stdrre utstrickning genomfér operationerna inom dagkirurgisk
verksamhet. Inom gruppen socialférsikringssystem ir det frimst
Nederlinderna som har en hog andel dagkirurgi. Linder som
Tyskland och Osterrike med en tradition av hég andel slutenvird vid
sjukhus har en tydlig f6rdréjning av inférandet av 6ppenvardsbe-
handling. Skillnaderna har dock minskat visentligt under senare r.
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4.2 Produktivitet

Med begreppet produktivitet avses férhillandet mellan insatta re-
surser och produktionsresultat. Produktivitet miter férmégan att
omvandla resurser till resultat, inom sjukvirden i1 form av produce-
rade tjinster. Det nirliggande begreppet effektivitet anger férhéllan-
det mellan de effekter och resultat som uppnds med de insatta
resurserna. Effektivitet definieras traditionellt som graden av mal-
uppfyllelse i forhdllande till resursanvindning. Eftersom relationen
till resursanvindning ingdr i bida begreppen och utfallet miste ta
hinsyn till sivil kvantitet som kvalitet utgor produktivitet en del av
effektiviteten.

Vid produktivitetsmitningar skiljer man 1 regel mellan partiella
och totala métt. Ett vanligt partiellt matt dr arbetsproduktivitet som
miter virdet av produktionen relaterad till en enskild produktions-
faktor, 1 detta fall arbetskraft. Vid kartliggning av totalproduktivite-
ten mits virdet av produktionen relaterat till samtliga produktions-
faktorer, dvs. totalkostnaderna. I kommande avsnitt ges exempel pd
mitningar av sivil arbetsproduktivitet och totalproduktivitet for
likare respektive sjukhus.

Arbetsproduktivitet

Arbetsproduktivitet definieras som produktionsvolym per anstilld
eller arbetad timme per anstilld. En hégre arbetsproduktivitet
innebir t.ex. bdde att mer volym kan produceras givet antalet arbe-
tade timmar och att firre antal timmar krivs {or att uppnd en given
produktionsvolym. Utvecklingen av arbetsproduktivitet har gene-
rellt haft en stark pdverkan pd ekonomisk tillvixt och vilstdnds-
utvecklingen. Arbetsproduktiviteten paverkas positivt av investe-
ringar 1 materiellt kapital, som utrustning, men dven utbildning har
en positiv effekt genom att en mer kompetent arbetskraft hojer
foridlingsvirdet per arbetad timme. Utbildning ir ocksd en férut-
sittning for innovationer och utveckling p4 sikt.

Ofta ir forutsittningarna for en férbittrad arbetsproduktivitet
storre inom tillverkningsindustrin 1 jimférelse med tjinstesektorer
som hilso- och sjukvird, kultur och utbildning. Detta har dven visats
1 flera sammanstillningar 6ver produktivitetsutvecklingen i olika
samhillssektorer. Det betyder emellertid inte att mitningar av
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arbetsproduktivitet dr ointressanta inom dessa sektorer. Jimforelser
mellan enheter och linder inom samma sektor kan bidra med
kunskap om mer effektiva arbetssitt och identifiera problem. Inter-
nationellt har ett antal relativt enkla mitt pd arbetsproduktivitet
tagits fram. I figur 4.3 redovisas antalet likarbesok per likare. Sta-
tistiken dr dock inte avgrinsad ull sjukhussektorn utan avser
samtliga likarkategorier.

Figur 4.3 Uppskattat antal konsultationer per lakare, 2016 (eller narmaste
tillgdngliga ar)

3000
2516
2500 | — 28 s
2000 1976 — 2046 o8
2000 | 1744 —
1500 b 1310 440 1287
975
1000 H 679
500 |
0 L LU L L R L
QS S & S 2 2 S Q& L2
& & $ o & & &
R < @ ) Q}@(‘ & 2 \'0_‘_@, & &
&

Kalla: OECD Health Database.

Frén figuren framgdr att socialférsikringslinderna i genomsnitt har
en ndgot hogre produktivitet in de skattebaserade systemen. I de
nordiska linderna, och framférallt 1 Sverige, ir antalet konsultat-
ioner per likare ligt. Detta ménster med en l8g arbetsproduktivitet
1 Sverige har funnits under en lingre period. Det kan finnas flera for-
klaringar till skillnaderna sisom incitament och ersittnings-
systemens utformning, hur likarbesék definieras, patient-likare
kontinuitet, innehillet 1 besoken, besdkens lingd och arbetssitt. Ett
exempel pd det sistnimnda dr att annan personal, frimst sjuk-
skoterskor, svarar f6r mer avancerade virdkontakter och fungerar
som substitut for likarinsatser i Sverige och de nordiska linderna.
Frigan kvarstir di hur frigjord tid for likare anvinds. Om sjuk-
skoterskor tar dver vissa besdk borde tillgdngen och vintetider till
likarbes6k minska, men samtidigt fir likarna mer avancerade
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patientfall med behov av lingre besokstid. En orsak till en 13g arbets-
produktivitet ir att besdken tar ling tid, vilket dels kan ses som god
kvalitet, men dven forklaras av en bristande kontinuitet. Bristande
kontinuitet dr forknippat med att patientens sjukdomshistoria inte
ir kiind for virdgivaren och genererar dirmed onédigt 18ng besoks-
tid. Detta giller férmodligen frimst inom primirvirden, men kan
dven vara relevant for besok 1 6ppenvérd. I linder med socialfér-
sikringssystem dir prestationsersittning tillimpas 1 stérre utstrick-
ning (se avsnitt 8) ir denna ersittning kopplad till att en enskild
likare foljer patienten genom hela virdepisoden.

Sjukhusens produktivitet

Jamforelser av sjukhusens totalproduktivitet mellan linder ir sill-
synt. En orsak ir bristen pd jimférbara data av sdvil resursinsatser
som prestationer och utfall. Ett annat problem ir definitionen av vad
ett sjukhus ir. I en nordisk studie har produktiviteten vid akutsjuk-
husen 1 Danmark, Finland, Norge och Sverige jimférts dir en
likartad definition av sjukhus tagits fram (Kittelsen m.fl. 2008,
2015). Studien korrigerar ocksd for patientsammansittning sam-
tidigt som kostnader beriknas pd ett likartat sict. En fordel med att
jimféra sjukhus 1 Norden ir likheter 1 struktur och organisation
sdsom offentlig finansiering och offentligt igande av akutsjukhusen.
I samtliga linder ansvarar regionala myndigheter for sdvil finansie-
ring som drift av sjukhusen, dven om det statliga inflytandet 6kat 1
Danmark och Norge. Aven skattefinansieringen dominerar och
inslaget av patientavgifter ir ligt, samtidigt som privatpatienter vid
offentliga sjukhus inte férekommer.
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FAKTARUTA: Data Envelopment Analysis (produktivitet)

Data Envelopment Analysis (DEA) ir en metod som ger mj-
lighet till en form av benchmarking dir den relativa effektivite-
ten mellan enheter jimf6rs. Idén bakom DEA ir att studera om
enskilda produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta
kan géras antingen genom att underséka om enheten skulle
kunna anvinda mindre resurser for att producera de resultat
man uppvisar eller genom att studera om enheten skulle kunna
prestera bittre med hjilp av befintliga resurser. Det {6rst-
nimnda betecknas som en input-orienterad DEA-modell,
medan det senare benimns som en output-orienterad DEA-
modell. Vilken ansats man anvinder beror pd om man ir intres-
serad av att produktionsenheten huvudsakligen ska férsoka
minska sin resursanvindning eller 6ka sina resultat. DEA-meto-
den tillter flera inputvariabler (s).

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys utgors av
teknisk effektivitet. Den tekniska effektiviteten miter férmdgan
att producera en maximal mingd output (hilsoresultat, prestat-
ioner) frdn en given mingd input (resurser). Styrkan med me-
toden ir att den simultant kan hantera en rad olika output och
input. Metoden kan illustreras med ett exempel dir mottag-
ningarna producerar tvd olika output, bestdende av likarbessk
(), och 6vriga besok (x), genom att nyttja en insatsfaktor —
totala kostnader. I figuren nedan representerar D’ produktions-
mojlighetskurvan (produktionsfronten), dir linjen indikerar
den 6vre nivan for alla tekniskt mojliga produktionskombinat-
ioner som ges av mottagningarnas resultat.
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Studien ir unik sétillvida att till skillnad frin tidigare studier av sjuk-
husproduktiviteten dir prestationer som vardtillfillen, virddagar
och besdk anvints, baseras studien pd data 6ver vardullfillen gruppe-
rade efter jimforbara diagnosgrupper enligt systemet med Diagnos-
relaterade grupper (DRG). Det nordiska systemet Nord-DRG ger
mojligheter till mer rittvisande jimfoérelser av prestationer mellan
sjukhusen. Metodologiskt anvinds metoden Data Envelopment
Analysis (se faktaruta), en s.k. frontanalys dir kostnader for insats-
faktorer och producerade tjinster anvinds for att uppskatta det mest
effektiva produktionssittet, den si kallade produktionsfronten.
Modellen ger en relativ jimforelse av produktiviteten (bench-
marking) dir ”de effektivaste” produktionsenheterna finns p4 fron-
ten och ovriga enheter kan relatera sin produktivitet och for-
bittringspotential. I figur 4.4 redovisas den genomsnittliga produk-
tiviteten for akutsjukhus i1 de nordiska linderna.

Figur 4.4 Genomsnittlig produktivitet vid nordiska sjukhus, 2002-2009
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Kélla: Kittelsen m.fl. 2008, 2015.

Som framgdr av figuren visar resultaten att de svenska sjukhusen har
en generellt ligre produktivitet under samtliga ir. Analysen har dven
tillimpats f6r samtliga nordiska universitetssjukhus och visar lik-
nande resultat, dvs. ligst produktivitet fér produktion av sjukvards-
tjinster vid de svenska enheterna. I delstudien fér universitets-
sjukhus utvidgades dock analysen till att iven inkludera forsknings-
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och utbildningsprestationer." Nir dessa prestationer inkluderades
forbittrades produktiviteten vid de svenska universitetssjukhusen
(Medin m.fl. 2011). Aven om studierna i de nordiska jimforelserna
av sjukhusproduktiviteten dr ndgra ir gamla, si visar utvecklingen 1
Sverige pd en nedgidng 1 produktiviteten (se avsnitt 9), medan
sjukhusen 1 Danmark haft en positiv utveckling (se avsnitt 8.3).

4.3 Vantetider

Vintetider {6r planerad vird férekommer i flertalet sjukvardssystem
dven om problemets storlek varierar. Orsaker till vintetider ir
faktorer som fluktuationer i behov och efterfrigan, teknologiska
genombrott, l3g produktivitet samt hur indikationsgrinser tillim-
pas. Variationer 1 behov/efterfrigan kan bero pd skillnader 1 efter-
frigetryck under &rstider eller tidigare &rs virdkapacitet gjort att en
vintelista byggts upp. Introduktion av nya innovativa medicinska
teknologier som mojliggér behandlingar som tidigare inte existerat
innebir ofta ett kraftigt efterfrigetryck. En ineffektiv virdorganisat-
ion med l8g produktivitet kan leda till att befintliga resurser inte
utnyttjas optimalt. Skillnader 1 indikationsgrinser, dvs nir en
dkomma beddms vara tillrickligt allvarlig for att den ska leda will
virdinsatser, mellan linder och éver tid kan leda till lingre vintetider
om dessa vidgas p.g.a. indrade bedémningar eller ny teknologi som
mojliggdr behandling (Siciliani och Hurst 2005). Ett annat problem
vid jimforelser av vintetider ir skillnader i registrering, mitpunkter
och definitioner vid jimforelser av vintetider mellan och inom
linder samt 6ver tid (Viberg m.fl. 2013).

Den internationella statistiken dver vintetider har varit begrin-
sad till ett mindre antal linder. Avsaknad av data 6ver vintetider kan
bero pd att férutsittningar med informationssystem att samla in data
saknas eller att problemet med vintetider bedéms vara marginellt
och nyttan med statistiken begrinsad. Den statistik som finns kan
delas in 1 dels enkitstudier till befolkningen, patienter eller
vérdgivare, dels registerdata dver hur linge patienter vintar pd en viss

behandling.

" Forskningsprestationer baserades p4 antal citeringar av vetenskapliga publikationer, CWTS
field normalised citation score samt andel av topp 5 procent publiceringar. Undervisnings-
prestationer bestod av utbildning av likarstudenter samt likare under specialistutbildning.
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OECD har nyligen bérjat presentera vintetidsstatistik for sex
vanliga operationer; gristarr, hjirtkirurgi, protesoperation 1 héft och
kni, borttagande av livmoder och operation vid prostataférstoring
(OECD 2016). Av de linder som ingdr i jimférelsen har endast ett
land socialférsikringssystem (Nederlinderna) och &vriga linder
skattebaserade sjukvardssystem (Danmark, Finland, Italien, Norge,
Portugal, Spanien, Storbritannien och Sverige). I tabell 4.1 nedan
presenteras en sammanvigning av vintetiderna for de sex vanliga
operationerna i form av ett index dir ett hogt virde indikerar korta
vintetider.

Tabell 4.1 Viantetider baserade pa registerdata, OECD-lidnder (index)

Land Vintetid 0ECD (2015, eller ndrmaste tillgangliga ar)
Nederlanderna 0,95
Danmark 0,80
[talien 0,79
Sverige 0,73
Finland 0,56
Storbritannien 0,55
Portugal 0,27
Spanien 0,25
Norge 0,04

Kélla: OECD 2016.

I sammanstillningen redovisar sdledes Nederlinderna den kortaste
vintetiden och Sverige anges ligga pd en fjirdeplats i urvalet av
linder. Sverige uppvisar i jimférelse kortare vintetider for bort-
tagande av livmoder, hjirtkirurgi och grd starr-operation, och lingre
vintetider for operation vid prostataforstoring, hoft- och kni-
operationer.

Sammanstillningen har dock kritiserats for skillnader 1 hur
vintetiderna mits. Ett problem med registerdata ir att vintetider
registreras pa olika sitt i olika linder. De skillnader som presenterats
1 OECD-studien har uppmirksammats i ett nummer i tidningen
Sjukhuslikaren (2018). I artikeln anges att skillnaderna nir det giller
startdatum fér vintetid varierar mellan linderna. I tabell 4.2 nedan
framgir hur registreringen av startdatum skiljer sig mellan de
nordiska linderna.
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Tabell 4.2 Registrering av vantetider

Remiss till Remiss behandlas — Forsta Provtagning Beslut om Operations-
specialistvarden  beslut forsta besik  lakarbesok m.m. operation datum
Danmark och Norge Finland Sverige

Kalla: Sjukhuslakaren (2018).

Som framgdr av tabellen hanteras registrering av vintetider olika dir
vintetiden 1 Danmark och Norge inleds redan med det datum
remissen kommer in till specialistvirden. I Finland anges startdatum
den dag remissen behandlas inom specialistvirden och ett datum
sitts upp for ett férsta besok. Den svenska registreringen beriknas
forst nir patienten haft sitt forsta besok, eventuella prover tagits och
beslut om operation fattats, vilket innebir att patienten redan vintat
en tid pd olika besked. Underlaget frin Nederlinderna som ligger
bist till i OECD:s tabell rapporterar inte faktiska vintetider utan vad
som kallas férvintade vintetider. Det ir oklart om dessa ir kortare
eller lingre dn de faktiska vintetiderna (Sjukhuslikaren 2018). Mot
bakgrund av dessa skillnader i definition och metod ir sannolikt den
svenska placeringen f6r hog i férhillande till vira grannlinders.

Det andra alternativet for att bedéma vintetider utgir frén en-
kitstudier dir patienter svarat pd frigor om vintetider och har bl.a.
genomforts 1 Commonwealth Fund International Health Policy
Survey. Virdanalys (2016) har redovisat resultaten frén The
Commonwealth Fund fér ett antal linder. I rapporten sammanstills
bl.a. befolkningens svar pd ett antal frigor om vintetider inom
sjukvirden for elva linder. I figur 4.5 redovisas vintetider till
specialistmottagning samt tid for icke-akut eller planerad operation.
Ett hogt virde visar att en stdrre andel vintat en kortare tid.
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Figur 4.5 Vantetider till specialist och planerad operation
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Kalla: Vardanalys (2016).

Frigorna som utgor underlag till resultaten har stillts till patienter
som besokt specialistlikare under de senaste tvd &ren, respektive
patienter som genomgatt planerad kirurgi under de senaste tv4 ren.
Som framgdr av figuren ir det en hgre andel av patienterna som an-
ger att man ftt vird inom rimlig tid hos specialist eller f6r operation
vid sjukhus 1 socialforsikringslinderna. Norge och Sverige ligger
simst till av de linder som igdr 1 studien. I The Commonwealth
Funds undersokning har dven frgor stillts om vintetider vid sjuk-
husens akutmottagningar med liknande rangordning av linderna
(Vardanalys 2016).

Ytterligare ett exempel pd enkitstudie, dock kombinerat med
kvalitativa intervjuer ir Organisationen Health Consumer Power-
house (HCP) som 1 sina 3rliga rapporter "Euro Health Consumer
Index” presenterar ett antal indikatorer for sjukvardens tillginglig-
het och effektivitet, diribland klassificering av vintetider f6r olika
linder (HCP 2018). Dessa uppgifter baseras pd intervjuer med ett
urval av patienter samt mer kvalitativa intervjuer med foretridare fér
hilso- och sjukvirdssystemen. D3 uppgifter saknas om metodolo-
giska tillvigagingssitt f6r sammanvigningen har kritik framférts
dven mot denna studie. Resultaten visar dock pd kortare vintetider
for linder med socialférsikringssystem.
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Aven om metoderna skiljer sig 4t mellan studierna och studierna
kritiserats s finns vissa gemensamma resultat. I tabell 4.3 terges
rangordningen utifrin resultaten frin OECD (2018) och Vird-
analys/The Commonwealth Fund (2016). Ett hogt virde indikerar
kort vintetid (andel som vintat mindre dn en méinad respektive ett
index).

Tabell 4.3 Lander rangordnade efter vantetider baserade pa olika studier

Vardanalys - tillgang till specialist

1 Schweiz 73 SFS
2 Tyskland 71 SFS
3 Nederldnderna 64 SFS
4 Frankrike 60 SFS
5 Storbritannien 49 Skatt
6 Sverige 48 Skatt
7 Norge 37 Skatt
0ECD
1 Nederlanderna 0,98  SFS
2 Danmark 0,80  Skatt
3 ltalien 0,79  Skatt
4 Sverige 0,73 Skatt
5 Finland 0,56  Skatt
6 Storbritannien 0,55  Skatt
7 Portugal 0,27  Skatt
8 Spanien 0,25  Skatt
9 Norge 0,04 Skatt

Not: SFS = Socialférsakringssystem.

Frén tabellen kan vi se att flertalet linder med korta vintetider (hogt
virde) utgors av socialforsikringssystem. Danmark intar en tit-
position som skattebaserat system, medan Osterrike har simst
placering bland socialférsikringssystemen. Sverige intar en plats 1
mitten av linderna i OECD:s rangordning, men ligger simre till i
The Commonwealth Fund/Virdanalys studie. Med hinsyn till
kritiken mot skillnader i registreringsunderlag f6r OECD-studien
kan den svenska placeringen vara alltfér positiv i denna studie. En
frdga som infinner sig r varfor statistik om faktiska vintetider inte
rapporteras frdn flera socialférsikringslinder. Ett svar kan, mot
bakgrund av dessa siffror, vara att motiven till vintetidsregister
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saknas vid korta vintetider. Frdin OECD-studien framgdr att av de
nio linder for vilka det finns data pd faktiska vintetider och fér-
vintad vintetid, har Nederlinderna de kortaste vintetiderna f6ljt av
Danmark och Italien, med Sverige p4 fjirde plats.

Problemet med vintetider varierar siledes mellan linderna.
Generellt sett ir tillgingligheten dock bittre inom socialférsikrings-
systemen. En férklaring till detta kan vara férekomsten av ersitt-
ningssystem med tydligare incitament till behandling samt konkur-
rens mellan virdgivare (se avsnitt 6). Inom skattebaserade system
har problemet med ldnga vintetider hanterats med reformer lik-
nande den svenska vérdgarantin. I Danmark har staten intagit en
central roll som aktér med inférandet av tydliga regler, patientrittig-
heter men dven incitament och konkurrens mellan virdgivare (se
avsnitt 8.3).

Vintetider pdverkas siledes av faktorer pd bide efterfrige- och
utbudssidan. Efterfrigan indras beroende pd vilka kriterier for
behandling som tillimpas, férekomst av patientavgifter och geogra-
fisk tillgdng till vird. P4 utbudssidan har faktorer som incitament
och ersittningssystem, produktivitet, konkurrens mellan virdgivare
samt behandlingskapacitet stor betydelse (Siciliani och Hurst 2005).
Aven med hinsyn till brister rérande data och metoder som finns
vid jimforelser av vintetider uppvisar linder med socialforsikrings-
system kortare vintetider. Som redovisats 1 tidigare avsnitt ir sjuk-
huskapaciteten inte storre 1 socialférsikringssystemen. En sannolik
forklaring dr snarare incitamentsstrukturen och tillgdng till en ming-
fald av virdgivare som leder till ett bittre utnyttjande av human-
kapital och kapacitet.

Sjukhussektorn dr en komplex verksamhet som helt naturligt ir
svar att summera. Utifrdn befintlig internationell statistik av sjuk-
husens processer och aktiviteter framgir emellertid vissa skillnader
och ménster mellan de studerade linderna. Sverige, och andra
skattebaserade system ligger lingt framme nir det giller inforandet
av ny teknologi som behandling 1 6ppenvird. Detta forklarar en del
av det liga antalet virdplatser, samtidigt som det finns problem med
overbeliggningar och en alltfor hog beliggning pd befintliga vard-
platser. Svensk sjukhusvird uppvisar dven en ligre produktivitet i de
jimforelser som gjorts. Hirtill dr vintetider f6r planerad vard lingre
1 Sverige och andra skattebaserade system 1 jimforelse med linder
med socialforsikringssystem.
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En av hilso- och sjukvirdens viktigaste malsittningar ir att bidra till
hilsoférbittringar och att bota sjukdomar. I tidigare internationella
sammanstillningar har hilso- och sjukvirdens kostnader, struktur,
finansiering och produktion relaterats till hilsoindikatorer som
medellivslingd, spidbarnsdédlighet och &verlevnad fér olika sjuk-
domar. Aven om denna typ av studier fortfarande genomférs rider
idag konsensus om att den 6vergripande folkhilsan 1 huvudsak pa-
verkas av faktorer som ligger utanfér hilso- och sjukvirdens
kontroll. Den 6kade medellivslingden och minskade spidbarns-
dodligheten pdverkas 1 hog utstrickning av ekonomisk tillvixt,
tillgdng till utbildning, hygien och levnadsstandard m.m. Dirmed
inte sagt att insatser inom hilso- och sjukvirden ir betydelselosa.
Det finns dven forskning som visar att betydelsen av medicinsk
forskning och sjukvirdsinsatser for folkhilsans utveckling okat
under senare tid (se bl.a. Murphy och Topel 2003).

Mot bakgrund av ovanstiende har senare internationella studier
med syfte att jimfora sjukvirdssystem avgrinsats till att mita utfall
och kvalitet som kan kopplas till sjukvardsinsatser. Det innebir att
man vid analyser av t.ex. sjukhusvird foér akut hjirtinfarkt endast
miter 6verlevnad for hjirtinfarktpatienter som behandlats vid sjuk-
hus, samtidigt som analysen begrinsas till en tidshorisont som ir
rimlig for att bedoma effekter av sjukhusvdrdens insatser.

Svensk sjukvérd har under ldng tid uppvisat goda resultat nir det
giller virdens kvalitet mitt som 6verlevnad vid behandling av olika
sjukdomar. Aven kvalitetsindikatorer f6r planerad vird uppvisar i ett
internationellt perspektiv goda resultat, iven om dessa jimforelser
ir mer sillsynta. I detta avsnitt presenteras ndgra internationella
jimforelser for overlevnad och medicinsk kvalitet for ett antal
sjukdomar som frimst behandlas inom sjukhussektorn. Aven om
sjukhusen har en central roll f6r behandlingen av dessa sjukdomar ir
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det viktigt att beakta att virdinsatser utanfér sjukhusen samt
folkhilsan i ett land dven pdverkar dessa resultat.

5.1 Hjartinfarkt och stroke

Under de senaste tjugo iren har jimforelser mellan linder rérande
overlevnad for ett antal sjukdomar genomférts 1 flera forsknings-
projekt, men dven av OECD och andra internationella organisat-
ioner. Dessa studier har frimst varit inriktade pd sjukdomar och
behandlingar dir 6verlevnad ansetts vara det mest relevanta mittet.
Overlevnad vid hjirtinfarkt efter utskrivning frén sjukhus ir ett
centralt mitt pd sjukhusens medicinska kvalitet. Hjirtinfarkt ir
dessutom en vanlig sjukdom som behandlas vid flertalet akutsjuk-
hus. I tabell 5.1 presenteras de senaste drens resultat for dédlighet 1
hjirtinfarkt f6r inskrivna patienter ver 45 3r.

Tabell 5.1 Dadlighet vid akut hjartinfarkt, andel (%) avlidna 30 dagar efter
inskrivning pa sjukhus

2011 2012 2013 2014 2015
Skattebaserade system
Danmark 48 45 41 3,6 40
Finland 7,0 7.1 6,5 58 5,6
Irland 6,8 6,8 6,4 - -
Italien 58 58 6,4 - -
Norge 47 4.5 4.0 3.8 3.7
Portugal 84 - 9.4 - 79
Spanien 87 82 8,0 7.8 79
Storbritannien 8,5 8,0 7,7 1,5 7.1
Sverige 46 47 45 43 42
Socialforsakringssystem
Belgien 7,3 76 8,0 7.0 -
Frankrike 6,2 6,1 6,2 59 56
Nederldnderna 6,3 5,4 - - -
Tyskland 9,1 - 8,7 - 1,7
Osterrike 8.4 7.9 7.8 7.4 7.4

Kalla: OECD (2016, 2018).

78



@ 2019:8 Utfall och kvalitet

Frin tabellen framgir att en kontinuerlig forbittring 1 samtliga
linder dgt rum. Norge uppvisar under det senaste dret ligst dodlig-
het titt £6ljt av Danmark och Sverige. Skillnaderna mellan skatte-
baserade och socialférsikringssystem ir relativt sma. Storbritannien,
Portugal, Spanien och Tyskland uppvisar dock simre resultat.

Inom EU-projektet EuroHOPE (European Health Care Out-
comes, Performance and Efficiency) genomfordes en liknande jim-
forelse av 6verlevnad efter stroke, for de linder dir patient- och
dédsorsaksregistren kunde samkoéras pd individnivd. I studien
korrigerades dven utfallet for skillnader 1 &lder, kon, tidigare sjuk-
domshistoria och bidiagnoser. Resultaten fér dédlighet inom 30
dagar efter utskrivning av stroke-patienter presenteras med konfi-
densintervall f6r de ingdende linderna (figur 5.1).

Figur 5.1 Dadlighet, andel (%), inom 30 dagar efter utskrivning av stroke-
patienter i Danmark, Finland, Ungern, Italien (tre nordliga
provinser), Norge och Sverige

16

Finland Italy Norway Sweden

14

Denmark

12 !

10+4+t#+++_+__+_+_+_“_ ) ++H“H phebe

TRy

o

2009
2010
2011
2012
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2009
2010
2011
2012
2013
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Kalla: EuroHOPE study group (2014).

Norge uppvisade ligst dodlighet for stroke f6ljt av Sverige, Finland
och Danmark. Frin figuren noteras dven variationer inom linderna
samt en generell neditgiende trend i mortalitet. Resultaten fér
behandling av hjirtinfarkt- och hoftfrakturpatienter uppvisade 1
denna studie liknande resultat med Norge och Sverige i topp. En
friga som aktualiserades 1 studien generellt ir om resultaten frin ett
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land som Ungern, med klart hogre dédlighet men forbittrat resultat
over tid, kan kopplas till sjukhusens behandlingsprocedurer och
kvalitet, eller om externa faktorer som medellivslingd och den
generella folkhilsan piverkar resultaten. Aven om studien avgrinsats
till patienter som behandlas vid sjukhusen och standardisering
genomforts for skillnader 1 &lder, kon, tidigare sjukdomshistoria
m.m. kvarstdr frigan om resultaten i 6verlevnad endast kan till-
skrivas behandlingarna vid sjukhusen.

5.2 Overlevnad i cancer

Overlevnad av cancerbehandlingar har varit central i internationella
jimforelser. T flera linder finns register av god kvalitet for upp-
foljning av cancerpatienter. Overlevnaden for cancerpatienter antas
vara en funktion av den behandling som ges vid sjukhusen, dven om
bakgrundsfaktorer kan paverka utfallet. I tabell 5.2 presenteras fem-
rsoverlevnaden for tvd vanliga cancerformer (bréstcancer och kolo-
rektalcancer) for linderna i rapporten.

Tabell 5.2 Overlevnad, andel (%), for cancerpatienter

Brdstcancer (endast kvinnor) Kolorektalcancer

Skattebaserade system 2000-2004 2010-2014 2000-2004  2010-2014
Danmark 80,3 86,1 51,5 61,6
Finland 86,5 88,5 61,2 64,8
Irland 77,2 82,0 53,2 60,5
Italien 84,2 86,0 59,0 64,1
Norge 84,7 87,7 60,0 66,6
Portugal 81,6 87,6 56,5 60,9
Spanien 83,1 85,4 56,6 63,3
Storbritannien 79,8 85,6 51,9 60,0
Sverige 85,6 88,8 60,2 64,9
Socialforsakringssystem

Belgien 84,8 86,4 64,2 67,8
Frankrike 86,8 88,5 60,6 63,7
Nederldnderna 83,9 86,6 58,1 63,0
Tyskland 83,9 86,0 62,0 64,8
Osterrike 81,7 84,8 60,7 63,7

Kalla: OECD (2016, 2018).
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Som framgdr av tabellen uppvisar Sverige, Finland och Frankrike
bist resultat for brostcancer och Belgien och Norge bist resultat for
kolorektalcancer. Utvecklingen gdr mot 6kad dverlevnad 1 samtliga
linder och cancersjukdomar. Skillnaderna mellan skattebaserade
system och linder med socialférsikringssystem ir emellertid sm4.
Overlevnad i cancer kan dven piverkas av externa faktorer som fére-
byggande insatser, kanske frimst genom bréstcancerscreening som
pdverkar hur ldngt framskriden cancer som behandlas. Rérande
sddana férebyggande insatser finns vissa skillnader mellan linderna
dir Sverige, Norge, Spanien, Storbritannien och Osterrike har en
l&ng erfarenhet.

5.3 Vantetid for operation av hoftfraktur

Ett annat mer procedurinriktat mitt som anses vara en god proxy
for kvalitet dr snabb insats och operation av héftfrakturer. I flertalet
nationella riktlinjer anges att dessa patienter bér opereras inom 48
timmar efter frakturhindelsen f6r att uppnd optimalt resultat av
behandlingen. Helst ska vintetiden till operation vara s3 kort som
mojligt. Indikatorn kan dven ge en bild av hur vil samverkan mellan
ildreomsorg och sjukvird fungerar, dir ildreomsorgen har ansvar
for forebyggande insatser. I figur 5.2 redovisas hur stor andel av
hoftfrakturpatienterna som genomgir operation samma dygn som
man anlinder till sjukhuset, dygnet efter eller nistkommande dygn.
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Figur 5.2 Vantetid operation hoftfraktur

% av patienterna som &r 65 ar eller aldre

mDagtva ®Dagen efter ®Samma dag

Kélla: OECD Health Database.

Storst andel av hoftfrakturpatienter som fir vérd redan férsta dygnet
sterfinns i Nederlinderna foljt av Osterrike. De linder som bist
uppfyller maélsittningen om vird inom 48 timmar ir Norge,
Danmark och Nederlinderna.

Behandling av akut och allvarligt sjuka ir naturligtvis en av de
viktigaste uppgifterna for akutsjukhusen. Vi kan se att Sverige i
flertalet jimforelser intar en topposition med goda resultat vad giller
overlevnad. Samtidigt kan vi notera att ndgra av de linder som upp-
visar goda resultat betriffande vintetider och tillginglighet for
planerade behandlingar, bl.a. Nederlinderna, ligger nira de resultat
som Sverige och andra framgingsrika skattebaserade system uppnr.
Orsakerna till att Sverige och andra linder redovisar goda resultat
mitt som OSverlevnad vid allvarliga sjukdomar som hjirtinfarke,
stroke och cancer kan vara flera. Enligt Socialstyrelsens bedémning
(2018b) av de resultat som OECD redovisar *hdnger de goda resulta-
ten for Sveriges del samman med det systematiska arbete som bedrivs
inom hilso- och sjukvdrden med att forbindra dodlighet genom effektiv
bebandling och bebandling 1 ritr tid, genom till exempel standardise-
rade vardforlopp och nationella riktlinjer for vdard och behandling”. De
svenska kvalitetsregistren har med stor sannolikhet bidragit med
underlag for detta arbete. Aven inom dansk sjukvird har ett liknande
nationellt arbete och riktlinjer med standardiserade virdforlopp
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inférts med goda resultat (avsnitt 8). I vilken utstrickning andra
linder genomfdrt motsvarande arbete med riktlinjer ir inte doku-
menterat.

Sammanfattningsvis uppvisar svensk sjukhusvird mycket goda
resultat for behandling av akuta tillstdnd och cancersjukdomar med
dverlevnad som kvalitetsindikator. Som férklaringar till de goda
resultaten anges ett systematiskt arbete och spridning av kunskap pd
nationell nivd. Samuidigt dr det mojligt att externa faktorer och en
god folkhilsa bidrar till goda resultat inom sjukhusvarden. Betrif-
fande skillnader mellan skattebaserade system och linder med
socialforsikringssystem ir det svért att se tydliga skillnader di det
féorekommer variationer inom bida grupperna.

5.4 Jamlik vard

I de foregdende avsnitten har fokus legat pa vilka resurser som finns
tillgingliga, hur de anvinds samt prestationer och utfall inom
sjukhussektorn. Vid sidan av ett effektivt resursutnyttjande finns 1
flertalet linder dven mélsittningar om jimlik vird angivet i sdvil lag-
stiftningen som 1 policydokument. Det avser principer om hur
virden ska finansieras och fordelas. Internationellt har Virldshilso-
organisationen (WHO) under en lingre tid arbetat med finansiering
av hilso- och sjukvidrden under begreppet ”Universal Health
Coverage” (UHC) med mélsittning att finansieringen ska 1) ticka
hela befolkningen, 1i) omfatta i stort sett samtliga sjukvardstjinster
samt ii1) minimera finansiella hinder att séka vdrd (WHO 2010).
Detta arbete har fokuserat pd lig- och medelinkomstlinder da fler-
talet OECD-linder idag 1 stor utstrickning redan uppfyller dessa
krav. Ett undantag ir det amerikanska sjukvardsystemet dir varken
hela befolkningen eller alla virdtjinster ticks av en generell sjuk-
virdsfinansiering. Aven om finansieringen i de flesta visteuropeiska
linder idag ir relativt heltickande och utbudet av sjukvirdstjinster
omfattar storre delen av befolkningen finns skillnader i fordelningen
av vardtjinster.

Det finns sdvil motiverade som omotiverade skillnader 1 vird-
utnyttjandet mellan socioekonomiska grupper. Nir skillnader som
observeras inte kan forklaras av skillnader 1 virdbehov eller av
medicinska orsaker finns starka skil att férutsitta att en ojimlikhet
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ivirden foreligger. Omotiverade skillnader kan bero pd faktorer som
olika kostnadstrosklar f6r patienterna (frimst patientavgifter), pati-
entens egna preferenser, skillnader i kunskap om befintlig behand-
ling, olika ersittningssystem och organisation av vérden, tillgdng till
utrustning och personal samt lokala behandlingstraditioner.

I Visteuropa samt ett antal évriga OECD-linder har detta
studerats med olika metoder. Skillnader i vrdutnyttjandet kan stu-
deras utifrdn variationer mellan geografiska omriden, socio-
ekonomiska grupper, patientgrupper med olika behov m.m. Det
giller frimst skillnader 1 utnyttjande av behandlingar, likemedel och
andra processindikatorer, men dven utfall i form av virdkvalitet och
forbittrad hilsa. Att skillnader foreligger 1 virdutnyttjande mellan
individer, grupper eller geografiska omriden behéver inte med
nddvindighet betyda att virden idr ojimlik. Det kan tvirtom vara s&
att vissa skillnader ir en férutsittning for jaimlik vard.

Jamlik vird rymmer flera dimensioner, skillnader i hilsoliget 1
befolkningen, kunskaper om sjukdomar och behandlingar, till-
gdngen och utnyttjandet av vardtjinster, hur finansieringen till sjuk-
virden férdelas mellan grupper, skillnader i hilsoutfall av behandling
m.m. OECD har under de senaste tjugo iren publicerat ett antal
studier om jimlikt vdrdutnyttjande dir man tillimpat hilsoekono-
miska metoder f6r mitning av ojimlikhet. Detta arbete inleddes
under 1990-talet genom ett EU-finansierat projekt dir forskare
inom hilsoekonomi tillimpade standardiserade metoder och
anvinde liknande datakillor f6r en bittre jimforelse mellan linderna
(van Doorslaer m.fl. 1992). De tre dimensionerna av jimlik vird och
hilsa som studerades var: 1) skillnader 1 hilsotillstind (Equity in
Health), i1) foérdelningen av den ekonomiska bérdan fér sjukvérd
(Equity in Finance), samt iii) férdelningen av virdutnyttjandet.

1) Jamlik hilsa: Skillnader 1 hilsotillstdnd ir ett omride som
studerats av olika forskningsdiscipliner. Analyserna har avsett
skillnader 1 livslingd, sjilvskattad hilsa, hilsorelaterat beteende
sdsom rokning, alkohol, vikt och diet. I flertalet linder foreligger
skillnader 1 hilsa mellan exempelvis regioner och socioekonomiska
grupper. I dessa studier férekommer ofta férklaringsmodeller till
dessa skillnader. Frin dessa modeller framkommer att skillnader 1
hilsa frimst piverkas av faktorer utanfér hilso- och sjukvirds-
systemet, samtidigt som sjukvdrden har mojligheter att reducera
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ohilsa hos de mest behévande. Denna typ av studier ir viktiga for
analyser av hilsans fordelning i samhillet men ligger utanfor syftet
med denna studie.

1) Jamlik finansiering: Fordelningen av den ekonomiska
boérdan fér konsumtionen av hilso- och sjukvird har frimst ut-
forskats av national- och hilsoekonomer. Férdelningen piverkas i
hég grad av vilka finansieringskillor f6r virden som dominerar 1 ett
sjukvardssystem. I linder med en hog andel privata f6rsikringar och
egenfinansiering ligger 1 regel ldginkomsttagare en hogre andel av
sin inkomst pd hilso- och sjukvird in hoginkomsttagare (dvs. ett
regressivt system). I linder med skattefinansiering och socialfér-
sikringar bidrar istillet héginkomsttagare med en storre andel av sin
inkomst dn liginkomsttagare (progressivt system) eller s& ir andelen
relativt lika for samtliga hushill (proportlonellt system). Det
svenska sjukvirdssystemet uppvisar i en rad jimférelser med andra
OECD-linder en nistintill proportionell finansiering i likhet med
flertalet skattebaserade system och socialférsikringssystem 1 Europa
(Wagstaff m.fl. 1999). Skillnader mellan linderna som ingdr i denna
studie ir sdledes sm4.

ii1) Jamlikt virdutnyttjande: Fordelningen av virdutnyttjande
avser hur virdtjinster som inliggningar, vrddagar och besok samt
likemedelsforskrivning férdelas mellan socioekonomiska grupper.
En viktig metodologisk aspekt idr att foérdelningen av virdut-
nyttjandet bor standardiseras for dlder, kén och hilsostatus, di
behov av vird varierar mellan grupper. Det ir frimst denna dimens-
ion av jimlik vrd som varit féremdl for diskussion om hur olika sitt
att producera och organisera virden pdverkar tillginglighet och
vardutnyttjande for olika socioekonomiska grupper. I detta avsnitt
avgrinsas redovisningen av jimlik vrd till denna dimension.

Metod for analys av jimlikt virdutnyttjande

De studier som sammanstills om jimlikt virdutnyttjande ir dels
deskriptiva redogorelser av virdutnyttjandets férdelning, dels mer
analytiska studier. Metoderna utgdr i huvudsak frdn den tradition

85



Utfall och kvalitet € 2019:8

som funnits inom nationalekonomi med berikning av s.k. kon-
centrationsindex for att analysera fordelningseffekterna. Mitten pd
vardutnyttjande som anvinds ir olika typer av besék samt andra
kontakter inom virden. Beroende p& om avsikten ir att belysa
fordelningseffekter av den totala eller delar av virdkonsumtionen
kan maétten begrinsas direfter. Ett koncentrationsindex kan visa
ojamlikhet 1 t.ex. inkomst, konsumtion eller hilsa (se bilaga 1 fér en
mer detaljerad beskrivning). Med metoden jimfors den faktiska
fordelningen av virdutnyttjandet mellan individer med den tinkta
situationen di varje individ har exakt samma virdutnyttjande. Om
alla individer konsumerar exakt lika mycket vdrd kommer kon-
centrationsindexet {3 virdet O (noll). Om vi har en situation dir
individer med ldg inkomst konsumerar mer dn de med hég inkomst
kommer koncentrationskoefficienten att 3 ett negativt virde som
lagst dr -1. Ett motsatt lige dir de med hog inkomst konsumerar mer
in de med l3g inkomst ger ett positivt virde pd hogst +1. Indexet
varierar siledes mellan virdena -1 och +1. Fér att analysera om
vérdutnyttjandet ir jimlikt ska dven en korrigering ske f6r skillnader
1 dlder, kén och virdbehov. Vardbehov mits enligt indikatorer som
uppfattning av sjilvskattad hilsa och férekomst av kronisk sjukdom.
En justering av virdutnyttjandet efter vdrdbehov kan medfora att
dven om liginkomsttagare konsumerar mer vird si kan virdut-
nyttjandet vara ojimlikt till deras nackdel. Utifrin virdbehovet kan
eller borde skillnaderna i virdutnyttjandet vara dn storre. I likhet
med de flesta empiriska jimlikhetsstudier dr analysen fokuserad pd
den horisontella tolkningen av férdelning efter behov, dvs. 1 vilken
utstrickning som personer med lika behov har tilldelats lika mycket
vérdresurser eller, vid olika fordelning, 1 vilken utstrickning resurs-
fordelningen avviker frdn normen. Utgingspunkten ir att individer
med lika behov ska behandlas lika, oavsett inkomst, kén och lder.

Jimlikt virdutnyttjande

OECD har under en lingre tid publicerat studier dir koncent-
rationsindex beriknats for olika virdformer (primirvird, dppen
specialistvird, slutenvdrd vid sjukhus, tandvird m.m.). Fér denna
rapport med fokus pd sjukhusvédrd ir virdformerna 6ppen specialist-
vdrd och slutenvird av stérst relevans. Resultaten ir relativt stabila
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dver de studerade dren. I figur 5.3 presenteras den senaste studien
som avser dren 2014-2017 dir koncentrationsindex fér virdformer
med relevans for sjukhussektorn redovisas uppdelat pad skatte-
baserade system och socialforsikringssystem.

Figur 5.3 Horisontell jamlikhet fér sannolikhet fér besok hos
specialistlakare samt horisontell jamlikhet for sannolikhet for
slutenvard, 15 lander, 2014-2017
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Kélla: OECD (2019).

Det justerade koncentrationsindexet tolkas sdledes si att ett virde
over noll visar att héginksttagare har ett relativt hogre vardut-
nyttjande in liginkomsttagare, och ett virde under noll (dvs.
negativt) att liginkomsttagare har ett relativt hégre virdutnyttjande
in hoginkomsttagare. Som framgdr av figuren ir slutenvirden i
storre utstrickning “pro-poor” (negativt virde) medan den 6ppna
specialistvirden ir “pro-rich”. Orsakerna till detta ir inte tydliga.
Ibland lyfts orsaker som att hoginkomsttagare 1 storre utstrickning
soker vard tidigare och kan behandlas i 6ppenvard. Liginkomstta-
gare har dven i storre utstrickning ett hogt virdutnyttjande inom
primirvirden. Det hogre virdutnyttjandet av slutenvird brukar
forklaras med att 13ginkomsttagare 1 storre utstrickning vintar pd att
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vird och sjukdomsférloppet blir allvarligare, vilket kriver slutenvird
1 storre utstrickning. Samtidigt har liginkomsttagare simre hilsa
och dirmed stérre behov av avancerad sjukvérd.

Ser vi till skillnaderna mellan de olika sjukvérdssystemen och
linderna s3 finns variationer inom sivil skattebaserade som social-
forsikringssystem. For den slutna virden uppvisar Danmark,
Portugal och Storbritannien ett pro-poor ménster bland de skatte-
baserade linderna, medan Frankrike, Belgien, Luxemburg och
Tyskland har ett liknande ménster bland socialférsikringssystemen.
Generellt tycks fordelningen av bida virdformerna vara mer pro-
poor 1 de sex linderna med socialforsikringssystem. De inbérdes
skillnaderna mellan linder med skattebaserade system ir storre dir
oppenvérden i Portugal och Finland uppvisar ett pro-rich monster. I
dessa tvi linder finns forklaringar som relativt hoga patientavgifter
(Portugal) samt ett utbud av féretagshilsovird med god tillginglig-
het som ir begrinsat till den yrkesverksamma befolkningen
(Finland). Slutenvirden i b&da linderna har dock ett pro-poor
monster. Sverige uppvisar ett virde nira noll {6r den slutna virden,
medan den Oppna specialistvdrden har ett pro-rich monster (se
detaljer 1 bilaga 2). Senare studier visar att den del av den 6ppna
varden som utgdrs av primirvard 1 stdrre utstrickning utnyttjas av
liginkomsttagare (Sveréus m.fl. 2018), vilket dven framgir av
OECD:s rapport. Det giller dven 1 flertalet andra linder att
primirvirden i storre utstrickning in den dppna specialistvirden
utnyttjas av liginkomsttagare.

Sammanfattningsvis visar jimforelser av fordelningsaspekter
mellan de ingdende linderna, till skillnad frn exempelvis USA, en
relativt jimn tillgdng p& sjukhustjinster. Svensk sjukvard ir inte mer
jamlik dn flertalet &vriga linder i studien nir det giller specialist- och
sjukhusvird. I den min det finns skillnader uppvisar linder med
socialforsikringssystem en tendens till ett relativt hogre vardut-
nyttjande hos liginkomsttagare.
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&) Styrning, reglering och
ersattningssystem

En central friga fér hur resurser utnyttjas ir hur sjukhusvirden
regleras och vilka ersittningsystem som tillimpas. Tidigare 1
rapporten har dgandeformerna presenterats dir en viktig skillnad
mellan skattebaserade- och socialférsikringssystem ir den hoga an-
delen av privata virdformer i den sistnimnda gruppen. Det innebir
dven att ersittningssystem och prismekanismer anvinds 1 stérre grad
for att styra sjukhussektorn, dven om sddana ersittningssystem
tillimpas till viss del dven i skattebaserade system. Vid sidan av
ersittningssystem finns flera typer av regleringar som tillimpas 1
bida systemen. I detta avsnitt kommer en 6versiktlig bild av olika
styrmekanismer inom sjukhussektorn ges.

6.1 Reglering av kapacitet, etablering och
investeringar

Oavsett sjukvirdssystem finns en mingd regleringar och lagstiftning
om etablering av nya enheter, investeringar om utbud och kapacitet
vid sjukhusen. Dessa regleringar har ofta varit mer detaljerade i
linder med stor andel privata virdgivare. En naturlig orsak ir att i
skattebaserade system med gemensamt dgande och koordinering
mellan finansiering och produktion finns andra administrativa styr-
medel f6r att styra inriktningen av sjukhusen. De offentliga huvud-
minnen har tillging till andra medel vid sidan av ersittningsystemen
for att styra inriktning, kapacitet och vdrdproduktion. Detta kan
medfora problem nir man i dessa linder introducerar och tilldter
privata vrdgivare att etablera sig fritt d§ erfarenheter och regleringar
att styra pd en marknad saknas. Detta férklarar varfér marknaden for
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privata virdgivare kan vara mer reglerad i linder med socialfor-
sikringssystem som tenderar att ha en storre erfarenhet av hogre
andel privata virdgivare in skattebaserade system.

I en studie av OECD, baserad pi enkiter till beslutsfattare i ett
antal linder, kartlades férekomst av regleringar pd olika nivier inom
sjukvirdssystemen. Frigorna omfattade regleringar om foljande

investeringar inom sjukhussektorn:
e Etablering av nytt sjukhus
e Forindring av antalet virdplatser

o Etablering av ny typ av behandling

e Storre investeringar 1 diagnostisk och behandlande utrustning

Resultatet av enkiten presenteras 1 tabell 6.1.

Tabell 6.1 Regleringar pa olika nivaer av sjukhusens investeringar och

kapacitet

Bygga nytt sjukhus Ny Dyr

Skattebaserade system Regional Ingen [Nationell Regional Ingen Regional Ingen Nationell  Regional Ingen
Danmark X X X
Irland X X X
Italien X X X X X
Norge X X X
Portugal X X X X
Spanien X X X X
Storbritannien X X X
Sverige X X
Socialférsikring
Belgien X X X X X
Frankrike X X X X
Luxemburg X X X X
Nederlanderna X X X
Schweiz X X X X
Tyskland X X X
Osterrike X X X X X

Kalla: Paris m.fl. (2010).

Resultaten av enkiten ger ingen enhetlig bild f6r linder med
skattefinansiering respektive socialférsikringssystem iven om det
finns vissa monster. Regleringar ser ut att férekomma i samma
utstrickning 1 bdda systemen. Skattebaserade system med nationella
offentliga huvudmin tenderar exempelvis att ha starkare central
styrning dn de regionalt baserade systemen si som det svenska.
Annars ir inslaget av nationell styrning lika vanligt 1 socialfor-
sikringssystem som 1 skattebaserade system. Det finns dock
undantag dir flera linder 1 socialforsikringsgruppen har mer av en
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central styrning in de regionala skattebaserade systemen (Frankrike,
Nederlinderna, Osterrike). Den statliga styrningen omfattar ofta
storre investeringar som utbyggnad av sjukhus och inkép av dyr
utrustning. I skattebaserade system med regionalt huvudmannaskap
finns dock relativt stora frihetsgrader utan statlig styrning. I linder
med privata vdrdgivare dr det ofta ett krav att medverka i planering
och acceptera regleringar for att erhdlla offentlig finansiering frin
sjukkassor och andra forsikringsgivare. Eftersom den privata
sektorn ir relativt liten 1 skattefinansierade system saknas ibland
regleringar om etablering, medverkan i jourorganisation, utbildning
och forskning. Samtidigt ingdr inte heller kompenserande ersittning
for dessa aktiviteter. Det kan innebidra att privata virdgivare i
skattebaserade system 1 regel inte ir integrerade och samordnade
med den offentligt utforda varden.

6.2 Ersattningssystem

I flertalet OECD-linder tillimpas olika kombinationer av resursfér-
delning till sjukhusen. Tidigare fanns ett ménster dir skattebaserade
system frimst gav anslag och budgettilldelningar, medan socialfér-
sikringssystem 1 stor utstrickning ersatte virdgivare for olika typer
av prestationer enligt fee-for-service-principen eller ersittning per
virddag. Sedan ca tjugo &r tillbaka har den episodbaserade
ersittningen baserad pd Diagnosrelaterade grupper (DRG) inforts
for sjukhus 1 sdvil skattebaserade som socialforsikringssystem.
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FAKTARUTA: Ersittningsystem inom sjukvirden

Eftersom huvuddelen av hilso- och sjukvirden finansieras ge-
nom enheter som offentliga myndigheter, sjukkassor och fér-
sikringsbolag erhiller virdgivare ersittning frdn dessa s.k. tredje-
partsfinansiirer. Den direkta betalningen frin patienternas av-
gifter ir en mycket marginell del av ersittningen. Det betyder att
utformningen av ersittningssystemet ger olika incitament for
vardgivarna och pverkar deras beteende.

De dominerande ersittningsprinciperna som diskuteras 1 hilso-
ekonomisk litteratur dr féljande:

For en oversikt av olika ersittningsmodeller inom hilso- och
sjukvdrden se Lindgren (2014).

Budget eller anslagstilldelning innebir att virdgivarna
erhdller en ekonomisk ram med eller utan specificering av
vilka prestationer som ska levereras. I regel ir anslagen
specificerade utifrdn anvindning av insatsfaktorer som
personal, material och kapital

Kapitation ir en ersittning som baseras pd den
population (antal individer) som vérdgivaren har ansvar
for.

Prestationsbaserad ersittning innebir att virdgivaren
far en ersittning for varje dtgird (lab.test, rontgenunder-
sokning, virddag m.m.) som utférs. Detta benimns ofta
som fee-for-service (FFS)-ersittning

Episodbaserad ersittning innebir att vdrdgivaren er-
hiller en fast betalning f6r hela virdepisoden, oavsett
antal utférda dtgirder. Det mesta utvecklade och tillim-
pade systemet dr baserat pd DRG-klassificeringen
(Diagnosrelaterade grupper).

Mal- eller resultatbaserad ersittning innebir att vird-
givaren erhdller extra beléning f6r uppnddd kvalitet eller
andra uppsatta mal.

Kombinerad ersittning innebir att betalningen baseras
pd en blandning av ovanstiende modeller. Sjukhus kan
t.ex. fd anslag som avser utbildning samt prestations-
ersittning for utférd vird.
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Systemet utvecklades vid Yale-universitetet f6r den amerikanska
sjukvirden under 1970-talet och kom under 1980-talet att inled-
ningsvis anvindas i den offentliga forsikringen f6r dldre medborgare
1 USA (Medicare). Med DRG erholl sjukhusen en fast ersittning
justerad f6r diagnos och genomford operation/behandling for hela
sjukhusepisoden. Avsikten var att 6ka produktiviteten, ta bort inci-
tament till 6verutnyttjande, begrinsa kostnaderna och ge en ersitt-
ning som pi ndgot sitt tar hinsyn till skillnader 1 patient-
sammansittning och verksamhetens inriktning. Med en ersittning
baserad pd DRG ersattes det tidigare prestationsbaserade ersitt-
ningen dir betalning utgick for en mingd deltjidnster som olika typer
av undersdkningar, réntgen- och laboratorietester, antal vdrddagar
vid sjukhuset m.m.

Under 1990-talet kom sdvil skattebaserade system som socialfér-
sikringssystem 1 Europa att inféra systemet f6r betalning av sjuk-
hustjinster. Aven om DRG-systemet lingt ifrn bidragit till att
uppfylla alla milsittningar inom sjukhusvirden och samtidigt kan
manipuleras, har det introducerats och utvecklats 1 flertalet OECD-
linder. Systemet dominerar idag som ersittningsinstrument i fler-
talet europeiska linder. Systemet har dven anvints for att analysera
vardutnyttjande, kvalitet och kostnadsstrukturen inom sektorn och
bidragit till 6kad kunskap och transparens om hur resurserna
anvinds (Busse m.fl. 2011).

Principen om episodersittning har under senare tid utvecklats till
att dven omfatta vird utanfér sjukhus — oftast efter utskrivning
(bundled payment). En sddan ersittning kan t.ex. omfatta vird-
yinster 10 eller 30 dagar efter utskrivning, vilket ger sjukhusen
incitament att minimera komplikationer/biverkningar under en
lingre vardepisod.

Under senare r har dven modeller f6r ersittning av utfall och
kvalitet utvecklats. Dessa ir baserade pd utfallsmitt som éverlevnad,
forbattrad funktionsformiga, patientndjdhet, reducering av biverk-
ningar och komplikationer. Motivet har varit att komplettera existe-
rande ersittningssystem och ge incitament att beakta utfall och ef-
fekter av behandlingar. I praktiken har dessa modeller tillimpats i
mindre skala och ofta kompletterat andra ersittningsmodeller. Det
rdder fortfarande stor osikerhet om hur dessa principer styr och
paverkar virdgivare och dir ett stort problem ir att justera for
skillnader i patientsammansittning (Eijkenaar 2012). En risk med att
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ersitta for utfall och kvalitet r att virdgivarna inriktar sig pd enkla
och mindre komplicerade patientkategorier.

I figur 6.1 har de dominerande ersittningssystemen for sjukhus
inom de europeiska OECD-linderna sammanstillts.

Figur 6.1 Dominerande ersattningssystem for sjukhus, utvalda lander i
Europa, 2016 (eller senast tillgangliga ar)

€d-maps.com

= Ersattning = Blandad Budget/fast
per ersattning ersattning
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Kalla: Egen klassificering baserad pa OECD (2016), Paris m.fl. (2010) och European Observatory.

Som framgdr av figuren varierar ersittningen till sjukhusen mellan
linder. Ett relativt tydligt monster ir emellertid att skattebaserade
system 1 storre utstrickning tillimpar anslag eller budgettilldelning,
medan prestationsersittning (frimst DRG) dominerar inom social-
forsikringssystemen. Fler linder med fasta anslag anvinder dock
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DRG som underlag for faststillande av budget. Norge, Neder-
linderna och Storbritannien har i stor utstrickning infért system
som kombinerar olika modeller dir olika versioner av DRG-syste-
met fortfarande ingdr. Det brittiska NHS ir det system som har
lingst erfarenhet av méilrelaterad ersittning (P4P). DRG-systemet
anvinds siledes idag, direkt eller indirekt, fér olika typer av ersitt-
ningsystem for sjukhusverksamhet.

En klassisk férklaring till att linder med socialférsikringssystem
1 storre utstrickning anvinder ersittningar baserade pé prestationer
ir den tydliga separationen av finansiering och produktion. Det
innebir dels att administrativa styrmedel saknas och att éverens-
kommelser och kontrakt méste specificeras (se faktaruta om incita-
mentsstruktur vid interna och externa kontrakt).

95

Styrning



Styrning

96

@ 2019:8

FAKTARUTA: Incitament och ersittning extern/intern aktor

Beldnings- och ersittningsmodeller varierar fér transaktioner in-
om och mellan organisationer. Enligt Williamson (1985) ir det
vanligare att starka incitament (high-power incentives) tillimpas i
kontrakt mellan parter p& en marknad, medan svagare incitament
(low-power incentives) 1 stdrre utstrickning anvinds inom
organisationer och foretag. Incitament ersitts dd av méjligheter
till administrativ kontroll (bierachies) som kan utdvas med
anstillningskontrakt. Detta giller for sdvil offentliga organisat-
ioner som privata foretag, iven om incitamentsstrukturen ir tyd-
ligare 1 de sistnimnda. Williamson (1975) diskuterar vidare hur
produktion i egen regi (hierarki) och utkontraktering (marknad)
utgdr organisatoriska motpoler. Den s.k. hybridformen ir en or-
ganisationsform som kombinerar element av bdde marknadslogik
och hierarkins logik. Det kan innebira att det finns marknads-
inslag, sdsom internprissittning och interna marknader, inom en
offentligt producerad verksamhet som sjukvird (for en 6versike
av kontraktstyper tillimpad pd svensk sjukvird se Andersson
m.fl. 2014). De 6verenskommelser som finns mellan sjukkassor
och privata virdgivare 1 socialforsikringssystem kan ses som en
typ av hybridform dir bdda parter har en l8ngsiktig och 6msesidig

overenskommelse 1 form av relationskontraktering.

Forekomst av ersittningsformer baserade pd starka incitament
(t.ex. FFS och DRG) ir vanligare i sjukvirdssystem med kon-
traktsrelationer (at arms-lenght) mellan finansiir och virdgivare,
medan integrerade system, frimst skattebaserade, har en tradit-
ion med ersittningsformer baserade pd svagare incitament.
Fordelen med starka incitament ir att god kontroll av leverans
for avtalade varor och tjinster sikerstills. Ett problem ir att
onskvirda men icke avtalade egenskaper férbises. Det ir ett
argument for att minska styrkan 1 incitament och acceptera vissa
frihetsgrader hos leverantdren att avgora t.ex. balans mellan
kvalitet och kvantitet av tjinster inom utbildning och sjukvard.
Samtidigt uppstdr risker med ineffektiv produktion och
godtyckliga avvigningar vid tillimpning av en svag incitaments-
struktur.
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6.3 Valfrihet

Mojligheterna att vélja sjukhus for patienter har traditionellt varit
storst inom socialfdrsikringssystemen. I princip samtliga linder
med socialférsikringar 1 Europa tilldter valfrihet i sdvil sluten- som
oppenvird. I Osterrike finns vissa begrinsningar och i Neder-
linderna finns incitament for patienterna att vilja de sjukhus som
deras forsikringsgivare tecknat avtal med (s.k. selektiv kontrakte-
ring). I skattebaserade system fanns tidigare geografiska upptag-
ningsomrdden som begrinsade mojligheterna fér patienter att fritt
vilja sjukhus. Dessa restriktioner har till viss del tagits bort 1 dessa
linder och framférallt inom den &ppna vdrden finns idag en stor
valfrihet. Vissa linder som Danmark, Norge och Storbritannien er-
bjuder iven en stor valfrihet inom sjukhussektorn totalt sett. I flera
linder har reformer om virdgaranti gett patienter rittigheter och
mojlighet att vilja sjukhus utanfér den region man ir bosatt 1 om
vintetiden dverstiger en viss maximiperiod.

En annan begrinsning 1 valfriheten ir naturligtvis krav pd remiss
frin allminlikare. Detta tillimpas relativt strikt 1 flertalet linder 1
bida systemen. Det kan innebira ett tydligt remisstving eller att
patienten har finansiella incitament att f6rsta virdkontakten ska gd
via allminlikaren. Hir dr delar av svensk sjukhusvérd ett undantag
dir remiss ofta inte krivs och systemet med egenremiss kan an-
vindas. Inom gruppen socialférsikringssystem utgér Luxemburg ett
liknande exempel med avsaknad av tydliga remisskrav. De effekter
som uppstér vid avsaknad av remisstving ir ett hogt efterfrigetryck
pa specialist- och sjukhusvdrd dir patienter med lindriga besvir kan
soka vard vid sjukhusens mottagningar. I synnerhet i linder med en
stor valfrihet dr det sannolikt att remisstving begrinsar sjukhusut-
nyttjandet.

Sammanfattningsvis tillimpas inom svensk sjukhusvird anslag
eller fasta ersittningar som inte kopplas till utférd produktion. Frin
att ha tillhort de linder som forst inférde DRG-ersittning har fler-
talet svenska regioner gétt tillbaka till en anslagsbaserad ersittning.
Andra sdvil skattebaserade system som linder med socialfér-
sikringssystem har i1 hégre utstrickning rorlig eller kombinerad
ersittning. Generellt sett har linder med socialférsikringssystem
mer av prestationsbaserad ersittning och kontraktstorhdllanden
med sjukhus.
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/ Sammanfattning av jamforelser
mellan OECD-lander

Finansiering, resurser och sjukhusstruktur

Utvecklingen de senaste decennierna visar en likartad trend dir den
totala offentliga finansieringen (skatter och obligatoriska socialfor-
sikringar) 6kat for att sedan stabiliseras runt 75-80 procent av de
totala kostnaderna for hilso- och sjukvard. Inslaget av patientav-
gifter ir ligt och vird vid sjukhus och andra virdinrittningar ir
tillginglig for hela befolkningen. De skillnader som finns giller
frimst hur den offentliga finansieringen férdelas mellan olika in-
tiktskillor som skatter och obligatoriska socialférsikringar. Sverige
har tillsammans med Norge, Danmark, Tyskland och Nederlinderna
en hog andel offentlig finansiering.

Lindernas kostnader foér hilso- och sjukvirden som andel av
BNP ligger samlade runt 7-11 procent av BNP. Schweiz, Frankrike
och Tyskland ligger nigot 6ver den svenska nivdn. Betriffande
tillgdng pd personal och utrustning rider det knappast nigon brist 1
Sverige 1 jimforelse med andra linder i rapporten. Tillgdngen pd
likare ir god och dven antalet sjukskoterskor per invnare ligger pd
en jimforbar niva.

Statistiken 6ver fordelning av likarnas specialisering visar att
Sverige i en internationell jimforelse har en 18g andel allminlikare.
Den ekonomiska statistiken visar emellertid inte att den svenska
sjukhussektorn relativt sett ir stérre in i andra linder. Agande-
formerna for sjukhus varierar frimst mellan skattebaserade system
och socialférsikringssystem, dven om det finns variationer inom
grupperna. Inslaget av privata virdgivare dr dock klart ligre i skatte-
baserade system, inte minst i Sverige. I gruppen socialférsikrings-
system dominerar privata virdgivare, frimst i icke-vinstdrivande
form (Belgien och Nederlinderna), men vinstdrivande sjukhus finns
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fraimst 1 Frankrike, Schweiz och Tyskland. Generellt har socialfor-
sikringssystem en mer pluralistisk sjukhusstruktur.

Prestationer, produktivitet och utfall

Internationellt finns en gemensam trend mot firre virdplatser och
kortare virdtider till f6ljd av mer effektiva behandlingsmetoder.
Sverige ligger lingt fram med de kortaste virdtiderna, men har
samtidigt problem med 6verbeliggningar som leder till problem med
tillginglighet av virdplatser vid operationer och andra behandlingar.
Svensk sjukvird uppvisar en lig produktivitet betriffande sivil
arbetsproduktivitet som totalproduktivitet inom sjukhussektorn.
Skillnaderna 1 arbetsproduktivitet kan delvis férklaras med annor-
lunda arbetssitt. Produktivitetsanalyser av sjukhussektorn visar i
jimforelse med 6vriga nordiska linder en ligre niva.

Jamforelser av vintetider ir problematiska di olika definitioner
av vinteperioder anvinds. Aven om det féreligger metodproblem
med att mita vintetider s ir en samlad beddmning av de studier som
genomforts att skattebaserade system, inklusive Sverige, uppvisar
lingre vintetider dn socialforsikringssystem.

Sverige och de nordiska linderna uppvisar internationellt mycket
goda resultat for 6verlevnad av sjukdomar som hjirtinfarkt, stroke
och vid cancerbehandlingar. Detta kan férklaras av nationella
satsningar pd enhetliga riktlinjer och god uppféljning av kvalitet. En
friga ir emellertid i vilken utstrickning dessa resultat kan kopplas
uill sjukhusens arbetssitt och effektivitet och 1 vilken utstrickning
en god (och jimlik) folkhilsa bidrar till resultaten.

Samverkan med andra vardformer

Sverige uppvisar en svag primirvdrd med konsekvenser som patient-
strommar till sjukhusens akutmottagningar och hég niva av undvik-
bar slutenvird. Sverige och andra skattebaserade system har snab-
bare tillignat sig nya medicinska metoder fér behandling inom
oppenvird och dagkirurgi. Placeringen av specialiserad éppenvird
och dagbehandling ir 1 vissa linder koncentrerad till sjukhusen (bl.a.
1 Sverige), medan andra linder har lagstiftning eller traditioner dir
storre delen av ppenvirden ligger utanfor sjukhus.
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Jamlik vard

Aven om mitningar av hur virdtjinster fordelas mellan socio-
ekonomiska grupper ir férknippade med viss osikerhet visar veten-
skapliga studier samt OECD:s analyser att skillnaderna mellan
systemen ir relativt sm3. I vissa fall har linder med socialfér-
sikringssystem ett utfall som i storre utstrickning gynnar l3gin-
komsttagare. Resultaten visar att férdelningen av specialist- och
sjukhusvird inte dr mer jamlik i Sverige dn 1 6vriga jimforbara linder.

Styrning och ersattningssystem

De sammanstillningar av styrsystem som gjorts i rapporten baseras
pa statistik och évergripande kategoriseringar av olika styrmekan-
ismer som ersittningssystem, remisstving och dgandeformer. Hir
finns vissa grundliggande skillnader mellan systemen frimst bero-
ende av dgandeformer for sjukhus. Med fristiende privata virdgivare
saknas mojligheter f6r finansidrer att styra genom dgande dir man
med administrativa medel kan styra verksamheten. Istillet hanteras
styrningen mellan tredjepartsfinansiir och virdgivare frimst av av-
tal, kontrakt och ersittningsformer. De prestationsbaserade syste-
men har dock utvecklats frdn ersittning av dtgirder till episod- eller
patientbaserade ersittningar ofta baserat pd DRG-systemet. I
skattebaserade system finns andra méjligheter att styra genom
dgandet 1 form av administrativa verktyg och regleringar. Skillna-
derna dr emellertid inte entydiga di flera linder med skattebaserade
system tillimpar blandade eller rorliga ersittningar f6r sivil offent-
liga som privata virdgivare
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Del Il. Erfarenheter av styrning fran
utvalda lander: Nederlanderna,
Tyskland, Danmark och Norge

I denna del av rapporten ir det 6vergripande syftet att identifiera och
undersoka organisatoriska aspekter och styrmedel inom sjukhus-
sektorn som kan bidra med férklarningar till uppnddda resultaten i
enskilda linder. Ett motiv dr dven att dra lirdomar frin dessa linder
med relevans f6r problem inom svensk sjukhusvird. En utgdngs-
punkt dr dven de resultat som framkommit i del I av rapporten. En
central friga ir att identifiera strukturella och institutionella faktorer
av forklarande karaktir som ofta dr svira att finga med statistiska
sammanstillningar. I denna del av rapporten tas dven hinsyn till
historiska traditioner och institutionella faktorer utanfér sjukvards-
sektorn. Avsikten ir inte att ge en helhetsbild av hur systemen
fungerar utan att identifiera styrmedel p4 olika niver och for olika
aktorer som kan vara av relevans och ge lirdom fér svenska for-
hillanden. Sammanstillningen dr begrinsad till tvd socialférsikrings-
system (Nederlinderna och Tyskland) samt tvd skattebaserade
system (Danmark och Norge). Skilen till att dessa linder valts ut ir
flera. Nederlinderna och Tyskland uppvisar en god tillginglighet
och korta vintetider samtidigt som man har en ling erfarenhet av
kontraktering av privata vdrdgivare. Nederlinderna uppvisar dess-
utom goda medicinska resultat och har inlett en intressant ut-
veckling for att koordinera virden for patienter med kroniska sjuk-
domar. Véra grannlinder Danmark och Norge ir skattebaserade
system som genomfort reformer om regionindelning och omstruk-
turering av sjukhussektorn samtidigt som man har en ling erfarenhet
av en stark primirvard. Samtliga linder har dven ett jimlikt virdut-
nyttjande motsvarande den svenska specialist- och sjukhusvarden. I
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kapitel 9 beskrivs hur motsvarande organisation och styrsystem ir
utformade inom svensk sjukhusvird och nirliggande verksamheter.

Frigestillningar:

e Hur ir sjukhussektorn strukturerad, finansierad och organise-
rad?

e Hur har ersittning och incitament utformats fér sjukhus-
sektorn?

e Vilken ir statens roll 1 sjukhussektorn?
¢ Vilka anstillningsformer finns inom sjukhussektorn?

e Hur samordnas patientfléden mellan sjukhus och andra vérd-
former?

Metod och data

Sammanstillningarna av sjukhusvirden och nirliggande verksam-
heter 1 respektive land ir delvis baserade pd beskrivningar av inter-
nationella och nationella rapporter. En viktig killa ir de linder-
rapporter (Health system reviews) som ges ut av European
Observatory on Health Systems and Policies. Vid sidan av dessa har
ett antal vetenskapliga artiklar av relevans inkluderats tillsammans
med inhemsk statistik och dokumentation pd frimst engelska. Ett
antal intervjuer med forskare och verksamma aktorer 1 vdrden har
dven genomforts for frigestillningar som krivt férdjupning och viss
detaljkunskap. Sammanstillning av litteratur och statistik gor inte
ansprak pd att vara fullstindig och har varit selektiv med fokus pa de
problemstillningar som framkommit i rapportens férsta del.

104



3 Fyra utvalda lander

8.1 Nederlanderna

Det nederlindska hilso- och sjukvirdssystemet utgors i grunden av
ett socialforsikringssystem som har genomgatt ett antal radikala re-
former under de senaste decennierna. Som andra socialférsikrings-
system finns en uppdelning mellan finanseringssidan, som utgjorts
av sjukkassor men dven privata forsikringsbolag, och produktions-
sidan, dir frimst privata icke-vinstdrivande sjukhus och privat-
praktiserande likare svarar fér vdrdutbudet. Staten har dock det
overgripande ansvaret fér hur sjukvirdssystemet uppnir mélsitt-
ningar om kvalitet, tillginglighet och kostnadskontroll. Den nation-
ella regeringen har {8 direkta styrinstrument fér sjukvirden och
agerar frimst genom lagstiftning, reglering och foérdelning av
resurser. Ett viktigt instrument f6r staten dr kontrollen éver finan-
sieringen via ett utjimningsystem for att uppnd mélsittningar om
jamlik vard.

Sedan 4r 2006 har ett antal reformer genomférts f6r att etablera
reglerade marknader och valfrihet av sdvil f6rsikringsgivare som val
av vardgivare f6r medborgarna. Den obligatoriska sjukvirdsfor-
sikringen anger vilken vird som maiste erbjudas forsikringstagarna
av de konkurrerande férsikringsgivarna. Den omfattar samtliga
medborgare och finansieras genom enhetliga premier som samlas in
centralt, och genom bidrag frin centrala skatteintikter. Intikterna
uill forsikringsgivarna foérdelas efter en formel som beaktar de an-
slutna individernas 3lder, kén, hilsorisker m.m. Med denna omfér-
delning kompenseras forsikringsgivare med en stor andel ildre,
kroniskt sjuka m.m. Den obligatoriska forsikringen ticker ett
basutbud av vird som ir reglerat. Forsikringsgivarna konkurrerar
med varandra och har i uppdrag att férhandla priser, ersittning och
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avtal med virdgivare. Virdgivarna har siledes en konkurrens-
situation dels gentemot forsikringsgivarna for ersittning, dels for
att rekrytera patienter som har en lingtgiende valfrihet. Vare sig
forsikringsgivare eller vdrdgivare kan neka patienten anslutning eller
vard. Vid sidan om den obligatoriska férsikringen finns en frivillig
privat forsikring som ticker bla. tandvird, egenavgifter for like-
medel, alternativ medicin m.m. Innehav av frivillig f6rsikring ger
dock inte snabbare tillgdng till vird eller ett 6kat utbud av vérd-
yjanster. Tidigare fanns dven mojligheter att teckna en privat for-
sikring f6r basutbudet, men efter en genomgripande reform &r 2006
(the Health Insurance Act) begrinsades mojligheterna till privat
forsikring for tjinster som inte ingdr i basutbudet (van de Ven och
Schut 2008).

Sjukbus- och specialistvdrdens struktur

Specialistvirden 1 Nederlinderna bedrivs frimst vid sjukhusen men
dven vid mindre fristdende enheter och centrum. Universitetssjuk-
husen bedrivs 1 offentlig regi, medan flertalet vriga akutsjukhus och
mindre centra, ca 85 procent, bedrivs som privata icke-vinstdrivande
enheter.”” Vid sidan av dessa finns specialistsjukhus (astma, dialys
m.m.), kliniska centrum och traumacentrum som ir organisatoriskt
kopplade till sjukhusen. Dessa utfér sdvil enklare planerad behand-
ling som mer avancerad vird som organtransplantation (Kroneman
m.fl. 2016).

Inom sjukhusen ir cirka 60 procent av de specialiserade likarna
egna foretagare och organiserade 1 partnerskap eller som en likar-
grupp per specialitet. Knappt 40 procent av sjukhuslikarna ir an-
stillda med fast l6n. Likargrupperna férhandlade tidigare med
forsikringsgivarna om villkoren f6r sina insatser vid sjukhusen, men
sedan 2015 sker dessa forhandlingar direkt med féretridare for
sjukhusen. Forhandlingarna avser ersittning for likarnas arbete,
inliggningsrittigheter, tillgdng till utrustning och kapacitet m.m. vid
sjukhuset. I dessa avtal regleras dven likarnas medverkan vid jour
och vrigt arbete utanfor kontorstid. Specialister har dven ett ansvar
for remisser frin allminlikare dir sjukhusvdrd inte bedéms vara

"2 Nederlinderna finns sedan 1971 en lagstiftning som férbjuder vinstdrivande sjukhus. Dir-
emot tilldts en begrinsad vinstutdelning fér férsikringsbolag som handhar sdvil den obligato-
riska som den frivilliga sjukvirdsforsikringen.
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nddvindig utanfér kontorstid. T detta ingdr dven, vid behov, ett
ansvar f6r hembesok.

Likare som arbetar vid universitetssjukhusen ir 1 regel anstillda
med fast 16n (Kroneman m.fl. 2016). Vissa universitetssjukhus
samverkar dock med egna eller kontrakterade centrum fér speciella
behandlingar och inriktningar. Ar 2015 fanns 91 akutsjukhus i landet
med akut service dygnet runt under veckans alla dagar (Kommer
m.fl. 2015). Under senare &r har flera initiativ tagits for att akuta in-
satser bittre ska samordnas mellan akutsjukhusen och frimst
allminlikare, men dven andra specialister verksamma utanfor sjuk-
husen inom samma geografiska omrdden. Dessa 6verenskommelser
férhandlas mellan sjukhusen och de professionella organisationerna
eller foretagen. Genom samarbetet anses bedémningar av patienter-
nas medicinska allvarlighetsgrad (s.k. triagering) ha férbittrats med
resultat som mindre andel medicinskt onddiga besék och kortare
vintetider vid akutmottagningarna. Medverkan av utbildade sjuk-
skoterskor som med hjilp av riktlinjer svarar for en initial triagering
beddms ha bidragit till denna utveckling (Kroneman m.fl. 2016). De
geografiska férutsittningarna med korta avstind, jimn spridning av
mottagningar och god samverkan innebir att samtliga invinare
(bosatta pd dar undantagna) kan nd en akutmottagning inom 45
minuter (van Randwijck-Jacobze m.fl. 2010).

Erséttning och incitamentsstruktur

Som framgdr av OECD-sammanstillningen ir inslagen av prestat-
ionsbaserad ersittning till sjukhusen betydligt vanligare 1
Nederlinderna in 1 Sverige. En central funktion i det nederlindska
systemet ir den reglerade marknaden mellan férsikringsgivare och
virdgivare. For sjukhusen innebir det att deras intikter baseras pd
de kontrakt man sluter med olika f6érsikringsgivare. I detta avseende
har modellen en l&ngtgiende decentraliserad struktur. Det finns
samtidigt en relativt l8ngtgdende centralisering dir staten genom
olika institutioner évervakar och reglerar denna marknad. Det finns
ett antal statliga myndigheter f6r kontroll av sdvil f6rsikringsgivare
som vardgivare. The Care Institute Netherlands ansvarar for att
basutbudet som férsikringsgivare erbjuder medborgarna innehéller
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de angivna obligatoriska virdtjinsterna samtidigt som man genom-
for kvalitetskontroller hos virdgivare. Folkhilsoaspekter analyseras
och 6ljs upp av the National Institute for Public Health and the
Environment.

The Dutch Healthcare Authority, en oberoende enhet finansierad
av Hilsodepartementet, 6vervakar och reglerar marknaden mellan
forsikringsgivare och vardgivare. Myndigheten har utvecklat klassi-
ficeringssystemet Diagnosis-Treatment Combinations (DBC),
vilket dr en anpassning av det ursprungliga DRG-systemet till neder-
lindska forhillanden. DBC-systemet ger mojligheter till flera
diagnos- och behandlingskombinationer in DRG, vilket iven
inneburit att antalet grupper ir visentligt fler 1 det nederlindska
systemet. Ett syfte har varit att klassificeringen av patienter skulle
bli mer flexibel (Kroneman m.fl. 2016). DBC medf{ér dven att
dtgirder och procedurer fitt en stérre tyngd 1 klassificeringen och
dirmed ersittningen.

Enheten under hilsodepartementet, the Dutch Healthcare
Authority, har under senare ar gjort om DBC-systemet och minskat
antalet grupper efter att dessa utdkats. Klassificeringen har med
olika revideringar utgjort grund for ersittning till sjukhusen sedan
2005. Under 2012 inférdes ett nytt system dir tidigare 30 000
DBC:er reducerades till 4 400 grupper eftersom systemet ansigs
vara f6r komplicerat, felaktigt och mottagligt f6r manipulation. I
forhandlingar mellan forsikringsgivare och sjukhusen ir det obli-
gatoriskt att anvinda sig av DBC-systemets struktur, diremot kan
parterna komma 6verens om priser och volymer pd egen hand. Om
inget avtal slutits mellan parterna giller centrala prislistor som
utvecklats av the Dutch Healthcare Authority.

Sjilva ersittningen till sjukhusen bestdr av tv3 delar: en fast del
som avser vird dir en forhandlad prissittning mellan parterna inte
anses 6nskvird eller mojlig. Det rér sig om avancerade och komplexa
virdtdnster som transplantationer och traumavird dir antalet
vardgivare ir ligt. Den andra delen ir rorlig och svarar for den storre
delen av traditionell sjukhusvrd (ca 70 procent) dir priserna for-
handlas mellan forsikringsgivare och sjukhusen. Vardgivarna rap-
porterar dven utfallet till den centrala myndigheten. Definitionen av
tjinsterna ir siledes reglerade centralt, medan priset ir férhandlings-
bart mellan parterna regionalt eller lokalt. Varje forsikringsgivare
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forhandlar med de sjukhus som levererar vird. Vissa forsikrings-
givare forhandlar fram en budget fér en tidsperiod, medan andra
forhandlar fram avtal om pris och volym {6r enskilda behandlingar.
Eftersom det saknas tillforlitliga och 6msesidigt éverenskomna
kvalitetsindikatorer, spelar kvalitet fortfarande en mindre roll 1 f6r-
handlingarna (Kroneman m.fl. 2016).

Ersittningen ticker kostnader fér behandling, diagnossittning
(inklusive utrustning) och omvirdnad. Foérutom dessa direkta
kostnader ingdr iven indirekta kostnader som utbildning och
forskning. Vardepisodens lingd och antal procedurer pdverkar inte
ersittningen vilket ger incitament att hélla kostnaderna under en
virdepisod pd en acceptabel nivd. For patienter som kommer till
sjukhus for medicinsk rddgivning men remitteras tillbaka till
exempelvis primirvirden, utan diagnos eller behandling, finns
DBC:er som ger en mindre ersittning.

Tillgdng till sjukvdrd utanfor kontorstid

I det nederlindska systemet finns tydliga principer om remisstving
och s.k. grindvaktstunktion (gate-keeping) for tillgdng till specialist-
vard- och sjukhusvird. Under senare decennier har utbudet av vard
utanfér kontorstid forstirkts for att avlasta sjukhusens akutmot-
tagningar. I princip samtliga allminlikare medverkar i utbudet av vad
som kallas ”GP out-of-hours cooperative”. Fér mer avancerad akut
vird som inte behdver ambulanstransport eller direkt vird vid akut-
mottagningar finns dven en s.k. integrerad organisation for kroniskt
sjuka och ildre multisjuka (Rijken m.fl. 2014). Nederlinderna har
emellertid fortfarande problem med att patienter séker vird direkt
vid akutmottagningar. Ungefir 44 procent av besoken ir icke-
remissbesdk enligt en undersékning. I en tidigare studie bedémdes
ca 60 procent av icke-remissbeséken vara diligt motiverade och inte
kriva besok eller behandling vid akutmottagning (Netten m.fl.
2002). Utvecklingen gir emellertid 4t ritt hdll med firre onddiga”
besok (Kroneman m. fl. 2016).

For att mota behoven f6r patienter med kroniska och komplexa
sjukdomar har centralregeringen uttalade ambitioner om en mer
koordinerad vird f6r multisjuka. I hilsobudgeten f6r 8r 2016 angavs
som mélsittning for forsikringsgivare att skapa incitament f6r bittre
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omhindertagande av kroniskt sjuka och utsatta grupper. For patien-
ter med KOL och diabetes har episod-baserad ersittning (bundled-
payments) f6r insatser inom primirvirden prévats. Ersittnings-
systemet som utformats pd nationell nivd kan ses som en kombinat-
ion av kapitering och DRG (episod)-ersittning, dir ett rligt fast-
stillt belopp ges for en viss patientgrupps predikterade behov och
vardutnyttjande 6ver tidsperioden. Vid behov av sjukhusvard utgir
extra ersittning enligt DBC-systemet. Koordineringen av virden fér
dessa patientgrupper ligger 1 huvudsak pd allminlikarna, vilka dock
vid behov kan &verféra ansvaret till en utsedd specialist. Om
patientens behov av insatser frdn olika specialister blir stort tillsitts
en s.k. case manager (ofta en erfaren sjukskoterska) for att koordi-
nera virden (Kroneman m.fl. 2016). For att uppnd milsittningar om
bittre kontinuitet och koordinering har iven investeringar i it-
system (digitaliserad journal, pAminnelser, feedback om provtagning
m.m.) varit en viktig del f6r att kunna folja patienten 6ver vard-
kedjan (Van Loenen m.fl. 2016).

Generellt finns en utveckling 1 det nederlindska sjukvirds-
systemet dir primirvirden utvecklats och specialiserats for att i
storre utstrickning ta hand om patienter med komplex sjukdoms-
bild, kroniska sjukdomar, psykiska besvir m.m. Samtidigt har grind-
vaktsfunktionen (gate-keeping) forstirkts och omfattar allt fler
patienter med akuta dkommor (van Loenen m.fl. 2016). I inter-
nationella jimforelser uppvisar Nederlinderna dven en ligre grad av
undvikbar slutenvird in andra jimfoérbara linder. Det finns dock
sjukdomar och diagnoser dir man inte ligger bittre tll, exempelvis
kronisk hjirtsvikt (OECD 2016).

Sammanfattningsvis har det nederlindska sjukvirdsystemet,
inklusive sjukhusen, en decentraliserad struktur som bygger pd
reglerade marknader mellan olika aktérer, kombinerat med valfrihet
for medborgarna nir det giller sdvil finansidr som virdgivare. Det
finns ett stort inslag av férhandlingar mellan olika aktérer pd dessa
marknader som resulterar i olika typer av 6verenskommelser som
dven dndras 6ver tiden. Det giller bide avtal mellan f6rsikringsgivare
och virdgivare, och anstillningskontrakt som kan utformas pd olika
sitt. Staten och hilsoministeriet har dock en central roll for
lagstiftning, reglering samt évervakning av hur systemet fungerar.
Det giller allt frin uppfoljning av virdutbudet, kvalitetsaspekter,
effektivt resursutnyttjande till, inte minst, férdelningsaspekter.
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Systemet ticker samtliga medborgare och patientavgifterna ir l3ga
for sjukhusvird och tas inte alls ut inom primirvirden. Samtidigt
forekommer remisstving som dven omfattar delar av akut vird. For
sdvil akutvird som for patienter med komplexa behov har insatser
gjorts for bittre koordinering och forbittrad kontinuitet. Tillging-
ligheten ir 1 regel god och vintetiderna korta 1 ett internationellt
perspektiv. Betriffande kvalitetsaspekter visar flera mitt pd inter-
nationellt sett goda resultat. Betriffande kostnader ligger
Nederlinderna pd en hég nivd i Europa, men utvecklingen de senaste
dren ir relativt stabil.

8.2 Tyskland

Tyskland har betraktats som urtypen for linder dir socialfor-
sikringssystemet har ansvaret f6r hilso- och sjukvirden. Systemet
byggdes upp under sent 1800-tal i samband med den socialpolitik
den tyske kanslern Bismarck inférde med mailsittningen att till-
forsikra arbetare och tjinstemin ett férsikringsskydd vid sjukdom.
Inom sjukvirdssektorn dr ansvaret for svil finansiering som pro-
duktion av sjukvdrdstjinster decentraliserat. Ansvaret fér finan-
sieringen har frimst legat pa regionala och lokala sjukkassor, medan
privatlikare och sjilvstyrande sjukhus svarat fér produktionen.
Styrningen frin statlig nivd har varit begrinsad men ©kat under
senare decennier genom lagstiftning och regleringar genom
Bundesministerium fiir Gesundbeit (BMG). Aven de idag 16 del-
statsregeringarna har ett ansvar fér sjukvirdens struktur och kan
genom regleringar och férhandlingar styra vardens inriktning. I
dessa forhandlingar har dven professionen, inte minst likarna, ett
stort inflytande. Med den decentraliserade strukturen féljer dven
relativt stora regionala skillnader mellan delstaterna, dir staten dock
har ansvaret f6r en likvirdig vird i hela landet (Busse och Bliimel
2014).

Finansieringen av systemet bygger pd den obligatoriska lag-
stadgade sjukforsikringen som omfattar ca 85 procent av befolk-
ningen (Gesetzliche Krankenversicherung — GKV) dir 132 olika
sjukkassor (januari 2014) hanterar f6rsikringen. De tio storsta sjuk-
kassorna svarar for tvd tredjedelar av alla medborgare som ticks av
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socialforsikringen. Flertalet (ca 100) sjukkassor dr 6ppna for samt-
liga medborgare, medan ndgra ir inriktade p8 speciella yrkesgrupper.
Tidigare fanns begrinsningar fér att vilja sjukkassa p.g.a. sivil
geografiska skil som yrkesmissig koppling. Utvecklingen har gitt
mot att antalet sjukkassor har minskat i antal och 6kat i storlek
genom sammanslagningar och ibland nedliggningar (se tabell 8.1).

Tabell 8.1 Antal sjukkassor i Tyskland, 1993-2014

Typ av sjukkassa 1993 2003 2013 2014
Allménna regionala 269 17 11 11
Foretagshaserade 744 260 109 107
Generella 15 12 6 6
Skrabaserade 169 23 6 6
Anstéllda i jordbruket 22 10 1 1
Sjbman 1 1 - -
Gruvanstéllda 1 1 1 1
Totalt 122 324 134 132

Kalla: Busse och Bliimel (2014).

Som framgdr av tabellen har antalet sjukkassor minskat i antal, vilket
inneburit att de okat 1 storlek. Det ir frimst de yrkesinriktade
kassorna som minskat i antal. Det genomsnittliga antalet medlem-
mar per sjukkassa uppgick 2014 till ca 620 000 individer, vilket kan
jimféras med den genomsnittliga regionen i Sverige (ca 476 000
invinare/region).

Premieinbetalningarna kommer frin de forsikrade och deras
arbetsgivare, vilket motsvarar ca 14,6 procent av bruttolénen. Staten
och delstaterna skjuter till skatter som motsvarar ca 5-10 procent av
de totala kostnaderna. Premierna ir procentuellt baserade pd
inkomst upp till en viss inkomstniva (Beitragsbemessungsgrenze) och
forsikringssystemet bygger pd solidaritet vid inkomstbortfall och
kostnader for sjukvird vid sjukdom, oavsett premie eller inkomst
(The Commonwealth Fund, Busse och Blimel 2014). Aven om
socialforsikringen ir obligatorisk finns sedan en l&ng tid tillbaka en
mojlighet och rittighet att ersitta den med en privat forsikring for
individer ~som  tinar mer in ett fast troskelvirde
(Versicherungspflichtgrenze). De som viljer att limna den obligato-
riska socialférsikringen kan vilja en privat forsikring (privat
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Krankenversicherung — PKV) dir ca 45-50 olika privata forsikrings-
givare svarar for frsikringen. Idag har ca 9 miljoner tyskar en privat
fullforsikring (ca 10 procent av befolkningen). Aven om dessa
individer bidrar till den obligatoriska férsikringen genom skatter,
anses mojligheten till uttride leda till en ojamlik vird.

Sjukbus- och specialistvirdens struktur

I det tyska systemet har det funnits en tydlig uppdelning mellan
sjukhusens inriktning pd slutenvird och den dppna specialiserade
virden som 1 huvudsak bedrivs av privatpraktiserande likare utanfor
sjukhusen — enskilt eller 1 grupp. Den traditionella uppdelningen av
slutenvird och 6ppenvérd har bland annat paverkat inférandet av nya
teknologier dir Tyskland varit sena med att férkorta virdtider,
inféra dagkirurgi och annan dagbehandling. Uppdelningen av sluten
och 6ppenvird har baserats pa sdvil skilda organisationer fér vard-
produktion som olika modeller f6r ersittning (The Commonwealth
Fund, Busse och Bliimel 2014). Idag pagar olika f6rsok och reformer
for att 6ka samarbete mellan virdformerna. Det giller bide mojlig-
heter och skyldigheter for likare att arbeta inom bida virdformerna.

Delstaterna (Bundeslinder) har ansvar {or planering och reglering
av utbudet av sjukhusvird som frimst bedrivs i offentlig regi av
delstaterna, samt genom privata icke-vinstdrivande sjukhus. Vinst-
drivande sjukhus ir tillitna men svarar fér en mindre andel av ut-
budet.”De storre akutsjukhusen (inklusive universitetssjukhusen)
drivs i regel 1 offentlig regi dir likarna ir anstillda av sjukhuset. Del-
staterna kan med sin planering idven reglera etableringen av sdvil
sjukhus som likarmottagningar och stoppa 6veretableringar i omra-
den med god likartithet och ménga virdplatser. Utvecklingen av
dgandeformer redovisas i tabell 8.2.

B Vid omstruktureringen av sjukhusvirden i &stra Tyskland har dock privata vinstdrivande
sjukhus 6kat sitt utbud och svarat {6r en stor andel av nyinvesteringarna.
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Tabell 8.2 Utvecklingen av vardplatser vid sjukhus utifran dgandeform,
1991-2012 (tusental vardplatser)

Offentliga Icke-vinstdrivande Vinstdrivande Totalt

Vardpl. Andel (%) Vardpl. Andel (%) Vardpl. Andel/%) Vardpl.

1991 367 61,4 207 34,6 24 4 598

2000 284 54,2 201 38,4 39 7.4 524

2010 223 48,3 164 355 75 16,2 462

2012 218 475 162 35,2 79 17,2 458

Forandring -4 -22 229

Kalla: Busse och Blimel (2014).

Aven de offentliga sjukhusen har en relativt sjilvstindig stillning
och politiker ir i regel inte representerade i sjukhusens direktion
eller styrelse. Sjukhusen har dock begrinsad frihet nir det giller
nyetableringar, investeringar och foérindringar av kapacitet. Del-
staterna arbetar l6pande fram s.k. sjukbehovsplaner, dir det framtida
behovet faststills for antal vardplatser, medicinsk inriktning och
geografisk placering. Utbudet av sjukhusvird regleras dels av de
sjukhusplaner som férbundsstaterna upprittar, dels av férhandlingar
mellan sjukkassorna och respektive sjukhus. Férbundsstaterna kan
med planerna reglera utbudet av kapacitet genom kontroll av
vardplatser och regleringar av stérre investeringar. Férhandlingarna
mellan sjukkassor och sjukhus avser frimst den l6pande driften och
styrs 1 stor utstrickning av ersittningen baserad pd DRG-systemet.
Sedan 2000 ingdr dven kartliggning och uppféljning av kvalitets-
aspekter 1 dessa forhandlingar. For att strukturera kvalitetsupp-
foljningen har den centrala myndigheten, Bundesgeschiftstelle fiir
Qualititssicherung (BQS), assisterat genom att utforma kvalitets-
indikatorer samt riktlinjer for analys och uppféljning. Senare har
BQS borjat publicera irliga kvalitetsrapporter motsvarande de
svenska kvalitetsregistren (Busse och Bliimel 2014).

Tyskland har en god tillgdng pd likare i ett internationellt
perspektiv. Av samtliga likare arbetar ca 50 procent pd sjukhusen,
40 procent 1 Oppenvédrd (varav uppskattningsvis 17 procent ir all-
minlikare), och resterande 10 procent inom administration, folk-
hilsa, industrin m.m. Motsvarande statistik finns inte f6r Sverige,
men baserat pa uppgifter for Likarforbundets medlemsregister f6r
olika likarféreningar, utgor sjukhuslikarna mer in 70 procent av
likarkiren (Rehnberg 2016).
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Aven om den specialiserade somatiska virden ir relativt strikt
uppdelad mellan slutenvird och 6ppenvird finns idag flera mojlig-
heter for likare att arbeta 1 bdda sektorerna. Sjukhuslikare har ritt
att, mot 6verenskommelse och redovisning, arbeta inom den 6ppna
varden. Ett exempel ir s.k. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
som drivs av sjukhusen. Aven motsatsen férekommer dir likare med
egen praktik kan anvinda sjukhusens diagnostik och behandlings-
utrustning for egna patienter inom bdde socialférsikringen och for
patienter med privat forsikring. For att fi ersittning frdn social-
forsikringen for att behandla patienter vid sjukhus behovs dock
tillstdnd. Det finns tva typer av tillstind. Med Belegirzte avses likare
vid Oppenvirdsenhet som behandlar patienter vid sjukhus och
anvinder sig av sjukhusets utrustning, sjukhuspersonal, m.m. Sjuk-
huset debiterar di likarens sjukkassa for hotellfunktionen och vissa
personalkostnader, medan likaren fir separat ersittning for behand-
lingsinsatser frdn sjukkassan enligt fee-for-service-principen.
Likaren har ansvaret for patientens sikerhet och eventuella kompli-
kationer. Ar 2018 fanns ca 4 600 Belegirzte i Tyskland. Den andra
typen ir s.k. Honorardrzte, dir sjukhusen hyr in likaren under en
kortare period mot l6neersittning. Ersittningen ir inte reglerad utan
forhandlas mellan sjukhuset och den enskilde likaren. Denna typ av
korttidsanstillning tillimpas fér att utnyttja kompetens hos icke-
sjukhusanstillda likare for ridgivning, specifika behandlingar och
tillfilliga toppar i efterfrigetrycket. Ar 2018 fanns ca 5000 s.k.
Honorardrzte 1 Tyskland.

Frin 2002 finns lagstiftning om att sjukhusen méste ha en viss
miniminivd av antal behandlingar av en viss typ. Detta hanteras i
centrala forhandlingar mellan sjukkassornas centrala organisation
och motsvarande f6r sjukhusen och likarprofessionen (the German
Hospital Federation och the Federal Chamber of Physicians). Enligt
lagstiftningen ska dessa parter ta fram en lista med statistik for att
visa ett positivt samband mellan volym av behandlingar och kvalitet,
vilket ligger till grund fér att erhdlla kontrakt och ersittning av
sjukkassorna (Busse och Bliimel 2014).

Delstaterna har dven en viss kontroll pd spridningen av medi-
cinska teknologier. Lagstiftningen frn 1970- och 1990-talet gav dem
ritt att reglera utbudet av teknologier som datortomografi, magnet-
rontgen och stotvigsbehandling. Stérre investeringar finansierades
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direkt av delstaterna, medan l6pande utgifter ingick i &verens-
kommelserna mellan sjukkassor och sjukhusen. Aven utbudet av
virdplatser reglerades under en lingre period av delstaterna. Senare
overgavs och reviderades dessa regleringar och anvindandet av
medicinska teknologier ingdr nu i férhandlingarna mellan sjuk-
kassorna och sjukhusen. En anledning till att den tvidelade finansie-
ringen av medicinska teknologier évergavs var bristande harmoni
och koordinering av de tv4 systemen. Med ny lagstiftning frdn 2009
(the Hospital Financing Act) anges att investeringar som godkints av
delstaterna dven ska hanteras i den ersittning som avtalas mellan
sjukkassor och sjukhusen (Busse och Bliimel 2014). Foér offentliga
sjukhus (frimst universitetssjukhus) sker fortfarande investeringar
via anslag frén Bundeslinderna &tskilt frin DRG-ersittningen.

Ersdttning och incitamentsstruktur

Den centrala regeringen och delstaterna har genom lagstiftning och
reglering ett overgripande inflytande &ver sjukhusstrukturen och
paverkar dven utformningen av ersittningssystemen inom sektorn.
Den relativt strikta uppdelningen mellan slutenvird vid sjukhus
och fristdende 6ppenvirdsmottagningar/klinker utanfér sjukhus har
dven pdverkat ersittningssystemen. Ersittningen till sjukhusen ir
baserade pd DRG-liknande tariffer anpassade till tyska férhllanden.
DRGe-ersittningen inférdes stegvis och uppgér idag till ca 80 pro-
cent av sjukhusens intikter. Resterande del bestir av olika ersitt-
ningar for kapacitet och speciella uppdrag som forskning och ut-
bildning. Overenskommelserna med sjukhusen omfattar iven ett
budgettak. Om de totala debiteringarna dverskrids méste sjukhuset
terbetala 65 procent av 6verskridandet. For det motsatta ekono-
miska utfallet, dvs. att sjukhusen inte ndtt budgettaket ges en extra
intikt motsvarande 25 procent av skillnaden mellan totala debite-
ringar och budgettaket. Det dr svirt att bedoéma vilka incitament
dessa regleringar ger betriffande 6ver- eller underskortt.
Ersittningarna till likare som idr kontrakterade eller arbetar i
oppenvird utanfér sjukhusen hanteras separat. Ersittningen frin
sjukkassorna for likare baseras antingen pd prestationsersittning
(fee-for-service) eller s erhiller den regionala likarorganisationen
en kapitering som man sen férdelar till likare som ir medlemmar
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efter utférd prestation (Busse och Bliimel 2014). Professionen har
sdledes ett stort inflytande pd hur medel férdelas mellan medlemmar
och dirmed specialistinriktningar. Ersittningen till likare utanfor
sjukhusen (majoriteten) ir mycket komplex men inslaget av pre-
stationsersittning dominerar.

Ersittningen for likare (6ppenvérd) forhandlas varje 4r i respek-
tive delstat mellan sjukkassornas regionala organisation och orga-
nisationen fér de likare som ir anslutna till socialférsikringen KV
(Kassendirztliche Vereinung). Overenskommelserna omfattar sam-
tliga likare inom en region som erhiller ersittning frin social-
forsikringen. Ersittningen dr enhetlig, dvs. ir lika for alla virdgivare
inom en specialitet, men vissa mojligheter finns till s.k. selektiv
kontraktering, dvs. att ersittningen kan varierar mellan virdgivare
med hinsyn tll sivil kostnader, utbud och kvalitetsaspekter.
Mojligheterna till selektiv kontraktering har 6kat under senare ar
och giller frimst sjukhus och vissa specialiserade &ppenvards-
kliniker. For likare som tar emot patienter med privat forsikring
(PKV), ca 10 procent av befolkningen, finns inga regleringar utan de
privata forsikringsgivarna kan sluta avtal med sdvil professionella
organisationer som enskilda likare eller likargrupper.

Tillgdng till sjukvdrd utanfor kontorstid

Vird utanfér kontorstid organiseras av de regionala likar-
organisationerna for att sikerstilla tillgdng till 6ppenvird dygnet
runt. De regionala bestimmelserna kan variera och 1 vissa delstater
(t.ex. 1 Berlin) har ansvaret {6r vird utanfor kontorstid delegerats till
sjukhusen. Det finns ocksd en samverkan mellan virdgivare for
akutvdrd (under kommunernas ansvar) samt en rikstickande sjuk-
virdsridgivning per telefon liknande 1177 (116 117-Arztlicher
Bereitschaftsdienst).

Mot bakgrund av att en stor andel av likarkdren arbetar utanfér
sjukhusen finns lagstiftning om att dessa ska tjinstgéra vid 6ppen-
virdsmottagningar utanfér kontorstid. Detta regleras i férhand-
lingar och avtal om ersittning mellan férbundsstaterna och likarnas
egna organisationer. I regel saknas incitament att medverka i denna
typ av jour, di ersittningen ir den normala, men medverkan ir ett
krav for att erhdlla 16pande ersittning frin socialférsikringen. Vid
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utebliven medverkan utgdr dryga straffavgifter (upp till 50 000 euro)
alternativt att likaren stings av frdn ersittning frin socialfor-
sikringen.

Personalsituationen ir relativec god inom akutsjukvirden 1
Tyskland. Det finns en generell sjukskdterskebrist men det ir inte
ett reellt problem fér akutverksamheterna vid sjukhusen eftersom
sjukskoterskorna som arbetar pd akutmottagningarna har bittre
16ner och villkor in sjukskéterskor pd virdavdelningarna.

Mot bakgrund av att sjukhusvdrden fokuserat p4 slutenvird har
ett problem 1 det tyska systemet varit att viss medicinsk teknologi
for diagnostik och behandling inte varit tillginglig for 6ppenvards-
mottagningar/kliniker. Det pagir dock flera reformer och nya fér-
handlingar mellan socialférsikringen och de medicinska profession-
erna for att l6sa dessa problem.

I internationell jimférelse har Tyskland en hég andel patienter
som soker vird vid akutmottagningar p.g.a. avsaknad av alternativ
utanfér kontorstid. Frin sivil delstaterna som sjukkassorna for-
soker man dtgirda problemet genom att etablera nya éppenvirds-
mottagningar med Sppettider under kvillar och helger. Dessa har
etablerats 1 nira anslutning till sjukhusen eller som en del av
sjukhusutbudet. Flera av dessa har bemannats med likare frin sivil
sjukhusen som fr8n 6ppenvirdsmottagningar. En annan form av
alternativ virdform utanfoér sjukhusen ir s.k. integrerade akuten-
heter (Integrierte Notfallanfnahme, INZ), som oftast ir placerade vid
sjukhusen 1 samverkan med likarnas organisation. I flera delstater-
pdgdr diskussioner om sjukhusen eller likare anslutna till social-
forsikringen (KV) ska driva dessa enheter. Likarna inom KV stir
dock for den huvudsakliga likarbemanningen av dessa INZ.

Sammanfattningsvis har det tyska sjukvirdssystemet, sjukhus
inkluderat, hég kapacitet med god tillginglighet for hela befolk-
ningen, korta vintetider, stor valfrihet och relativt l3ga patientav-
gifter. De totala kostnaderna for det tyska sjukvardssystemet ligger
1 topp fér de europeiska OECD-linderna, men ir dnd4 inte i nir-
heten av den amerikanska nivin. Kostnadsutvecklingen de senaste
dren har dven varit relativt stabil. Sjukhusutbudet har av tradition
varit inriktat pd behandlingar i slutenvdrd och man ligger efter nir
det giller introduktion av dagkirurgi och annan avancerad 6ppen-
virdsbehandling. Betriffande utfall visar vissa kvalitetsmdtt simre
resultat in OECD-linderna, samtidigt som befolkningsenkiter visar
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ett visst missndje. Trots en historisk uppdelning av specialist- och
sjukhusvdrd mellan slutenvird och 6ppenvird har man idag ut-
vecklat modeller fér avtal och anstillningskontrakt som ger ett
flexibelt utnyttjande av frimst likarna som arbetskraft. Betriffande
styrning och ersittning ir systemet decentraliserat till regionala
sjukkassor och en stor andel privat vird. Den centrala statsmakten
och delstaterna har dock gitt in med lagstiftning och regleringar av
overenskommelser och regleringar mellan finansidrer och profess-
lonerna.

8.3 Danmark

Hilso- och sjukvirden 1 Danmark var under en ling period baserad
pa ett liknande regionalt sjukvirdssystem som det svenska dir de
regionala amterna hade beskattningsritt samt ansvar {ér finansiering
och produktion av sjukvérden. Ar 2004 antog det danska Folketinget
en regionreform dir de tidigare 14 linsbaserade amterna avskaffades
och ersattes av fem nya regioner med ansvar for produktion av
frimst somatisk och psykiatrisk specialist- och sjukhusvard samt
kontraktering av primirvirden med privata virdgivare. Regionerna
gavs ingen egen beskattningsritt utan erhdller finansiering frimst
frin staten (80 procent) och kommunerna (20 procent). Regionerna
styrs fortfarande av direktvalda politiker med en hog grad av sjilv-
stindighet nir det giller sjukhussektorns struktur och investeringar.
Den overgripande planeringen och regleringen av sjukvirden sker
emellertid bdde pd statlig och lokal nivd dir staten har en nationell
reglerings- och 6vervakningsfunktion (av bla. kvalitet och pro-
duktivitet) samt kontroll 6ver den totala finansieringen.

De fem regionerna ansvarar for driften av de offentligt dgda
sjukhusen som utgors av samtliga storre universitetssjukhus och
ovriga akutsjukhus. Regionerna har dven ett ansvar {6r férhandlingar
och avtal med privata primirvirds- och specialistmottagningar samt
mindre sjukhus med inriktning mot icke-akut planerad vird frimst
inom somatisk vird. Kommunerna ansvarar fér virdhem, dldreom-
sorg, viss tandvird (bl.a. barntandvérd), missbruksvird samt stora
delar av férebyggande och preventiv verksamhet som man tog 6ver
frdn de tidigare amterna (Olejaz m.fl. 2012).
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Sjukvdrden 1 Danmark finansieras till vervigande del av statlig
skatt (ca 80-85 procent). Danskarna tecknar dven 1 viss utstrickning
en kompletterande frivillig sjukvardsforsikring som utgér en mindre
men dkande andel av den totala finansieringen. Forsikringen ticker
bland annat planerad icke-akut kirurgi och sjukgymnastik och har
varit féremadl f6r en debatt om avvigningen mellan effektiv vird och
ojamlikhet 1 tillgdngen till vird.

Sjukbhus — och specialistvdrdens struktur

I Danmark ir samtliga akutsjukhus offentligt drivna och idgs av reg-
ionerna. Samtidigt har flera privata vinstdrivande sjukhus fér plane-
rad vérd etablerats under de senaste decennierna. Storleken p& dessa
varierar fran ett fital virdplatser till ca 50 vardplatser och totalt utgdr
dessa mindre dn 1 procent av de totala virdplatserna. Sjukhusstruk-
turen har efter regionreformen 2004 genomgitt moderniseringar
och vissa omstruktureringar med koncentration av avancerad vérd
inom sjukhusvirden. Med den nya regionala indelningen har staten
genom regleringar pdverkat strukturen mot centralisering med firre,
storre och mer specialiserade sjukhus. Danmark har dven sedan 2006
utvecklat en nationell modell fér nivdstrukturering av den speciali-
serade virden, inklusive sjukhusvirden. En vigledande princip har
varit att kvalitetsaspekter prioriteras i omstruktureringen, vilket bl.a.
innebir att kvalitet och uppnddda resultat av behandlingar ir 6ver-
ordnad den geografiska nirheten. Det har medfort att vissa sjukhus
forlorat vissa specialiteter som koncentrerats till andra. Faktorer
som varit styrande f6r nivistruktureringen har varit tillricklig volym
fér behandlingar, komplexitet och férekomst av stordriftsférdelar.
Staten har genom Sundhedsstyrelsen (motsvarigheten till Social-
styrelsen i Sverige) haft ett avgorande inflytande pd denna centrali-
sering och omstrukturering. Som grund for besluten anges att sjuk-
husen bér ha ett underlag motsvarande 200 000-400 000 patienter
for att sikerstilla god kvalitet. Denna mélsittning innebar att man
planerade att antalet akutsjukhus skulle reduceras frin 40 stycken
2006 till 25 stycken 2015. I praktiken har dock denna omstrukture-
ring gdtt lingsammare dn planerat. Kritik har dven riktats mot att
processen med tilldelningen av specialfunktioner varit mindre
transparent och utan direkt koppling till ekonomiska konsekvenser
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(Hojgaard m.fl. 2018). Staten har dock via Sundhetsstyrelsen fattat
ca 300 beslut om nationell specialisering av avancerad sjukhusvard,
vilket kan jimféras med ca 15-20 motsvarande beslut 1 den svenska
processen for koncentration av hdgspecialiserad vird pa nationell
nivd (Socialstyrelsen 2019).

Vidare har dven den nationella planeringen av medicinska speci-
aliteter samt inrittandet av ett rikstickande ackrediteringssystem,
inneburit en centralisering genom nationella riktlinjer. I ett nation-
ellt “hilsokvalitetsprogram” har nationella standarder faststillts for
vardgivare (Danske Kvalitetsmodel, DDKM). En viktig del 1 detta
arbete har varit strivan efter sammanhingande patientfldden genom
sjukvdrdssystemet dir sjukhusens roll i virdkedjan varit central.
Dessa floden har frimst utarbetats fér cancer och hjirt-kirlsjuk-
domar, men dven for patienter med kroniska sjukdomar (the Chronic
Care Model). T dessa patientfléden involveras de viktigaste vird-
givarna for patienten inklusive apoteken. Effekterna av modellen har
innu inte hunnit utvirderas men de inledande omdémena ger visst
stdd for att programmen for t.ex. cancerbehandlingar efterféljs och
har uppfyllt sitt syfte med att minska den genomsnittliga behand-
lingstiden. Patienternas vintetid mellan olika insatser har minskat.

Vid sidan om de nationella kraven p& omstruktureringar och
regleringar av sjukhussektorn har staten en viktig roll fér upp-
foljningen av sjukvdrden generellt samt av vissa indikatorer som
kvalitet och produktivitet vid sjukhusen. Med ett ansvar f6r upp-
foljning foljer dven att Sundhedsstyrelsen godkinner och évervakar
de obligatoriska hilsoavtal som férhandlas mellan kommuner och
regioner (Christiansen 2012).

Staten foljer via myndigheter dven upp patienttillfredsstillelsen
och produktivitetsutvecklingen inom sjukhussektorn. Patient-
rittigheterna ir tydligt angivna i den danska virdgarantin som in-
fordes 2002. Dir framgir att patienter som vintat lingre in en
ménad har ritt att s6ka behandling i privat regi eller pd utvalda
utlindska sjukhus. Ar 2013 4ndrades den tidigare virdgarantin och
den nuvarande utredningsgarantin inférdes som innebir att sjuk-
husen ska erbjuda utredning eller plan fér utredning inom 30 dagar.
Med denna utredningsgaranti har Danmark en mer differentierad
vardgaranti med olika tidsgrinser fér hogre och ligre prioriterade
patienter, vilket minskar risken f6r undantringningseffekter. I den
tidigare vdrdgarantin fanns en risk att svirt sjuka patienter gavs en
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ligre prioritering. Den differentierade virdgarantin anger att hogt
prioriterade patienter ska behandlas inom 30 dagar och ligre prio-
riterade patienter inom 60 dagar (i Sverige ir motsvarande tid 90
dagar). For livshotande cancer- och hjirtsjukdomar giller de tider
som anges 1 de standardiserade virdférloppen (Virdanalys 2015).
Den danska virdgarantin har siledes en storre grad av differentiering
mellan patienter och hégre ambitionsnivd for patienter med all-
varliga sjukdomar in motsvarande garanti i Sverige.

Erséittning och incitamentsstruktur

Innan reformen 2004 hade regionerna egen beskattningsritt och
ersatte sjilva sjukhusen med i huvudsak olika former av uppsatta
rambudgetar. Under 1990-talet férekom férsék med prestations-
ersittning baserat pd DRG. Som nimnts tidigare frintogs regionerna
beskattningsritten vid reformen 2004 och erhéll istillet intikter frén
staten (ca 80 procent) och kommunerna (ca 20 procent). Efter
regionreformen har ersittningen till sjukhusen dndrats frin tidigare
rambudget/anslagstilldelning utan angivelser av prestationsmail till
en kombinerad ersittning med rambudget och prestations-
ersittning. Denna ersittningsmodell ir relativt komplex di statens
ersittning till regionerna ir utformad som en rambudget med
hinsyn till befolkningssammansittning, men dir dven prestationer
anges for sjukhusen (frimst baserat pd DRG). Rambudgeten baseras
pa regionernas forvintade virdbehov baserat pd antal invinare i olika
3ldersgrupper och socioekonomiska parametrar (Strandberg-Larsen
m.fl. 2006). Den nationella regeringen har dven genom det huvud-
sakliga finansieringsansvaret f6r sjukhusen kopplat ersittningar till
krav pd omstrukturering.

Hirtll kommer ett krav frin staten om en positiv produkti-
vitetsutveckling fér sjukhusen. De ca 20 procent av regionernas
intikter som kommer frin kommunerna ir helt prestationsbaserade
di kommunerna betalar sjukhusen beroende pd hur mycket deras
invinare utnyttjar sjukhusvérd. Det ir svirt att ange den totala for-
delningen mellan ramersittning och prestationsersittning. I WHO:s
landrapport fér Danmark anges fordelningen vara ca 50/50 (Olejaz
m.fl. 2012). For privata virdgivare ansvarar regionerna sjilva for
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ersittningen via avtal med fristiende virdgivare baserad pd prestat-
ioner enligt fee-for-service-principen.

Med den statliga kontrollen éver stérre delen av finansieringen
har iven effekter som en forbittrad budgetdisciplin och 6kad
produktivitet inom sjukhussektorn noterats (Hojgaard m.fl. 2018).
Ar2012 infordes en budgetlag som innebar en forbittrad kontroll av
budgetutfall inom regionerna. Staten har under de senaste tio &ren
dven angivit ett krav pd produktivitetsférbittringar inom sjukhus-
sektorn pd 2 procent per &r. Syftet med produktivitetskravet har
varit att sikerstilla en kontinuerlig effektivisering av virdprodukt-
ionen. Berikningarna av produktivitetsutvecklingen tar dock inte
hinsyn till férindringar av kvalitet och medicinska utfall och innebir
dirfor inte nodvindigtvis en 6kad effektivitet (Hojgaard m.fl. 2018).
Utvecklingen av produktiviteten vid de danska sjukhusen redovisas
i figur 8.1.

Figur 8.1 Utvecklingen av de danska sjukhusens produktivitet, aren 2003~
2016
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Kalla: Hgjgaard m.fl. 2018.

Som framgdr av figuren har de danska sjukhusen frdn 2003 till 2016
totalt sett haft en produktivitetsokning under samtliga &r utom ett.
Den genomsnittliga 6kningen ligger pd 2,3 procent per 3r, vilket ir
ndgot dver det statliga kravet pd 2 procent. Siffror 6ver produktivi-
tetsutvecklingen publiceras regelbundet f6r enskilda sjukhus. Det ir
emellertid svirt att bedoma vilken effekt det statliga kravet pd en 2-
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procentig 6kning per dr paverkar utvecklingen vid sidan om andra
faktorer som pdverkar produktiviteten 1 sjukvirdssystemet
(Hojgaard m.fl. 2018).

Det ir mojligt att kraven pd produktivitetsférbittringar samt
kraven p& maximala vintetider ir férklarande faktorer fér utveckl-
ingen. Vintetiderna minskade generellt mellan 2002 och 2005, men
l18g oférindrat mellan 2006 och 2009, vilket bla. férklaras av en
arbetsmarknadskonflikt pd den danska sjukvirdsmarknaden. Ut-
vecklingen efter 2009 visar att vintetiden fér en genomsnittligt
planerad operation fallit frén 67 dagar till 47 dagar &r 2016 (Hejgaard
m.fl. 2018).

Samtidigt har de nationella kliniska standardriktlinjerna for all-
varliga sjukdomar, frimst cancer, inneburit att maximala vintetider
faststillts for olika undersokningar och insatser under behand-
lingscykeln. Ett antal uppfoljningar visar att tiderna mellan olika
insatser for cancerpatienter minskat i Danmark, men det ir inte
klarlagt 1 vilken utstrickning det beror pd de riktlinjer som satts upp
(Dyrop m.fl. 2013). Enligt en studie frin 2017 har patienttillfreds-
stillelsen 6kat efter implementeringen av riktlinjerna for
cancerbehandling. Férindringar i 6verlevnad har studerats for ett
antal cancerdiagnoser (bl.a. lungcancer, livmoderhals-, livmoder-
och dggstockscancer) och visar pa férbittringar f6r flertalet cancer-
sjukdomar, dven om foérindringarna inte ir statistiskt signifikanta
for alla sju cancerformer tillsammans (Jensen m.fl. 2017).

Tillgang till sjukvdrd utanfor kontorstid

Primirvirden 1 Danmark har en ling tradition dir privatpraktise-
rande allminlikare svarar f6r vdrdutbudet. Samtidigt har man arbetat
med ett relativt strikt system inom primirvérden dir en grindvakts-
funktion tillimpas, vilket innebir att remiss frén allminlikare krivs
for tillgdng till specialist- och sjukhusvird, med undantag f6ér akut
vard. Danska medborgare kan dven vilja mellan tv4 alternativ som
paverkar tillgdngen till bdde allminlikare och andra specialister. Det
som kallas grupp 1 innebir att man viljer och listar sig hos sin hus-
likare och dirmed ir hinvisad till denne samt accepterar remiss-
forfarandet. Patienter 1 grupp 1 behdver inte betala ngon patient-
avgift vare sig till huslikaren eller andra specialister. I stort sett
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samtliga danskar (99 procent) viljer detta alternativ. De som viljer
grupp 2 har en storre valfrihet av huslikare och kan gd direkt till
andra specialister utan remiss. Med detta alternativ fir man betala
patientavgift fér hela bestkskostnaden, men fir sedan en subvention
pa ca 70 procent av avgiften.

Tillgingligheten inom primirvirden uppfattas som god och i1
stort sett samtliga allminlikare ingdr i en beredskap for mindre akut
sjukvird utanfér kontorstid. Ar 2013 inférdes systemet med
leegevagten som ir en virdform dir mottagningar bemannade med
likare och sjukskéterskor finns tillgingliga fran kl. 16.00 till 8.00
under vardagar samt dygnet runt under helger. Information om hur
man kontaktar lLegevagten finns pd webbsidor dir upplysningar ges
om vilka symtom som omhindertas inom vérdformen. Malsitt-
ningen dr att medborgarna ska konsultera legevagten innan man 8ker
till en akutmottagning.

Kommunerna 1 Danmark har traditionellt haft ett ansvar fér
sjukdomsférebyggande och hilsofrimjande dtgirder samt for viss
rehabilitering. Med den nya regionreformen har detta fortydligats
och kommunerna har som nimnts ett visst finansieringsansvar for
sjukhusen (20 procent av sjukhusens intikter). Med den nya refor-
men ska en region ingd ett s.k. hilsoavtal med de kommuner som
ligger i regionen. Avtalen ir obligatoriska att teckna vart fjirde 4r
och ska dven godkinnas centralt av Sundhedsstyrelsen. Ett motiv for
att kommunerna ger prestationsersittning till sjukhusen ir att med
ansvaret for det forebyggande hilsoarbetet ges man ett incitament
att reducera utnyttjandet av sjukhusvédrd. Det dr dock oklart hur vil
detta incitament har fungerat.

Sammanfattningsvis har det danska sjukvérdssystemet genom-
gitt en forindring frin en struktur som pdminner om den nuvarande
svenska regionsbaserade sjukvérden tll ett regionalt system dir
statens roll blivit starkare och tydlig. Statsmakten har dock inte tagit
over driften av sjukvirden, men utvecklat och infért regleringar,
indrat strukturen och stillt tydliga krav pd regionerna. For sjukhus-
sektorn har det inneburit en centralisering av vissa behandlingar,
inférandet av nationella riktlinjer for vissa sjukdomar, prestations-
baserad ersittning och krav pi produktivitet och kvalitet. Aven
dverenskommelser mellan kommuner med férebyggande vird och
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regionernas sjukvird ir féremdl for statlig granskning och upp-
foljning. Staten har siledes intagit en tydlig roll som reglerare och
kravstillare, utan att samtidigt ta 6ver driften av sjukhusvirden.

8.4 Norge

Det norska sjukvirdssystemet ir 1 likhet med det danska numera
organiserat pd en regional niv4. Till skillnad frin det danska systemet
har Norge en renodlad statlig finansiering av sjukhusvirden, medan
kommunerna svarar {6r primirvirdens finansiering, dock med vissa
statsbidrag. Det tidigare norska systemet uppvisade flera likheter
med dagens svenska regionala sjukvardssystem med fylken som an-
svarade f6r sjukvirdens finansiering och produktion. Primirvirden
bedrevs 1 huvudsak i privat regi med offentlig finansiering, medan
sjukhusen drevs av fylkena och uppvisade ofta budgetunderskott
som staten fick ticka upp fér. Det sistnimnda var en viktig faktor
som foranledde inférandet av sjukhusreformen frin 2002. D3
avskaffades fylkenas ansvar for att driva offentliga sjukhus och fem
regionala statligt dgda bolag (RHA) tog 6ver driften av sjukhusen
inom vardera av fem geografiskt dtskilda regioner." Sjukhusen
bedrivs idag siledes genom en igandeform som kan liknas vid
offentligt dgda aktiebolag (truster) med relativt stor autonomi for
beslut om personalpolitik, investeringar och inriktning av verksam-
heten. Staten har dock ett avgorande inflytande genom en enhetlig
ersittning till respektive RHA baserad pa en kombination av anslag
och aktivitetsbaserad ersittning (DRG). For den specialiserade
somatiska virden ir fordelningen mellan anslag och DRG ca 60/40.

Kommunerna ansvarar for tillhandahillande och finansiering av
primirvarden, inklusive rehabilitering, sjukgymnastik, omvirdnad
och vérd efter utskrivning. Primirvirden drivs dock av enskilda
likare i privat regi. Kommunerna har dven ett ansvar {6r folkhilso-
insatser och forebyggande atgirder. De har relativt stor frihet att
sjilva organisera verksamheten, men staten har ett avgorande in-
flytande genom en central reglering av ersittningen till allmin-
lakarna.

4 Ar 2007 reducerades antalet hilsoféretag till fyra enheter.
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Sjukbus- och specialistvdrdens struktur

De statligt igda regionala hilsoféretagen (RHA) ansvarar for
huvuddelen av den slutna sjukhusvirden och fér storre delen av
oppen specialistvird vid sjukhus och andra mottagningar. Ett RHA
kan dven kontraktera ut verksamhet till privata vardgivare vilket sker
frimst f6r planerad vird och 6ppenvirdsbehandlingar. Ett RHA har
siledes planeringsansvaret f6r utbudet av sjukhus och specialistvird
inom hela regionen. Styrelserna f6r de olika regionala hilsoféretagen
ir inte folkvalda utan utses av staten f6r de regionala hilsoféretagen,
medan dessa féretag 1 sin tur utser ledamoter pd lokal niva.

Aven om statistiken av likarnas férdelning mellan virdformer ir
osidker uppskattades ar 2009 ca 70 procent av likarna vara verk-
samma 1 specialistvdrd, frimst inom sjukhussektorn. Likare som
arbetar pd uppdrag av kommunerna, frimst allminlikare uppgick till
ca 22 procent. Ovriga likare var verksamma inom andra omriden
sdsom psykiatrin och generella folkhilsoaktiviteter.

For akuta sjukdomsfall har sjukhusen och de regionala hilso-
foretagen ansvaret fér biade sjukhusens akutmottagningar och
ambulansverksamheten. Mojligheterna for patienter att soka vird
direkt vid akutmottagningarna ir begrinsade d& remiss fran likare i
regel krivs, med undantag for allvarliga och livshotande tillstdnd (se
foregdende avsnitt). Sjukhusen bemannas av anstillda likare och
sjukskoterskor liknande det svenska systemet (Ringard m.fl. 2013).

Den norska virdgarantin frdn 2016 ir ett viktigt styrmedel frin
staten dir en remiss ska utredas och beslutas om inom 30 dagar frin
mottagandet. Norge har, som Danmark, differentierade vintetider
for behandling efter utredning dir mélsittningar om vintetider ir
kortare f6r mer sjuka och hogprioriterade patienter. For dessa
prioriterade patienter faststills vintetiden individuellt. Staten foljer
upp vintetider, dven specifikt foér olika prioriteringsgrupper.
Likarna har tillgdng till nationella riktlinjer f6r att avgora limplig
vintetid. Det finns dven l3gprioriterade patientgrupper dir ingen
vintetidsgrins anges. I virdgarantin finns dven patientrittigheter an-
givna som att om de individuellt faststillda vintetiderna éverskrids
har patienten ritt till behandling vid annat sjukhus eller utomlands
(Vardanalys 2015). Erfarenheterna av virdgarantin dr emellertid inte
lika framgingsrika i Norge som 1 Danmark. For flera av grupperna
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har de maximala vintetiderna ¢verskridits dven om en viss minsk-
ning av vintetiderna noteras. Vidare har patienter med allvarliga
sjukdomar inte prioriterats fére enklare fall (Askildsen m.fl. 2011).

Erséittning och incitamentsstruktur

Under 1990-talet kinnetecknades den norska sjukhussektorn av ett
oklart ansvarsférhillande mellan staten och fylkena angdende finan-
sieringen. Sjukhusen uppvisade arligen finansiella underskott, ofta
kopplade till mjuka budgetrestriktioner, dvs. att underskotten
ticktes 1 efterhand. Fylkena forsokte ofta fi extra ersittning av
staten for att ticka underskotten
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FAKTARUTA: Mjuka budgetrestriktioner

Begreppet mjuka budgetrestriktioner formulerades ursprungligen
av ekonomen Kornai (1979) baserat pd erfarenheterna av plan-
hushillning i Osteuropa. Forskningen om mjuka budgetrestrikt-
ioner har utvecklats och tillimpats inom offentliga sektorn i olika
ekonomier och omfattar iven beteende av privata féretag som
utfoér verksamhet pd uppdrag av offentliga myndigheter. Med
mjuka budgetrestriktioner avses att den enhet som erhiller
anslag/budget antingen agerar taktiskt eller saknar f6rmaga/vilja
att hilla den fastslagna budgetrestriktionen. Det kan vara en
regional myndighet som utgdr frin att staten kommer att ticka
underskott, eller ett skattefinansierat sjukhus som pd samma sitt
utgdr frin att sjukvirdsfinansiiren (t.ex. en region) ticker upp
underskotten.

Mjuka budgetrestriktioner kan férekomma vid sdvil fast anslags-
tilldelning som vid anvindandet av administrativa priser (t.ex.
DRG-ersittning). Ett gemensamt drag dr att mottagare av medel
har férvintningar pd att ndgon annan offentlig instans ticker
underskotten. Effekterna av mjuka budgetrestriktioner ir att
planerade intikter och kostnader inte matchar varandra, och dir-
med en simre produktivitet. Avvikelsen kan med administrativa
priser dven avse dverenskommen volym av varor eller tjinster
som planerats.

Med reformen frdn 2002 frintogs fylkena driftansvaret av sjukhusen
som organiserades 1 de fem statliga regionala hilsoféretagen som 1
sin tur dger lokala hilsoféretag inom geografiska regioner. Dessa
varierar i storlek frin Helse Nord RHF i nordNorge med ca 466 000
invénare till Helse Sor-ost RHF 1 Oslo-regionen med ca 2,7 miljoner
invdnare. De lokala hilsoféretagen ansvarar for driften av sjukhusen
inom det geografiska omradet. Det statliga 6vertagandet av sjukhus-
sektorn innebar ett tydligare ansvarsférhillande dir finansiering och
dgande ligger under en huvudman. Samtidigt dndrades ersittningen
till sjukhusen till en kombinerad rorlig ersittning baserad pd DRG
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(ca 50 procent) och basanslag (ca 50 procent) baserat pid demo-
grafiska, geografiska och socioekonomiska faktorer (Hagen och
Kaarbee 2006). En mélsittning var dven att uppnd en bittre budget-
disciplin och komma tillritta med problemet mjuka budgetrestrike-
ioner. Med en 6kad centralisering av igande, finansiering och
produktion skulle budgetdisciplinen férstirkas. De inledande er-
farenheterna visade dock p3 fortsatta problem med underskott och
avvikelser frin planerad produktion. Senare erfarenheter visar
emellertid pd en god kostnadskontroll och férbittrad produktivitet
(Tjerbo och Hagen 2018).

Produktivitetsutvecklingen har dven studerats i den tidigare
refererade nordiska jimforelsen av akutsjukhusen i Danmark,
Finland, Norge och Sverige (Kittelsen m.fl. 2008). Ett resultat var
att med reformen noterades en tydlig férbittring av produktiviteten
vid de norska akutsjukhusen (figur 8.2). I studien anvinds den
tidigare presenterade DEA-modellen (se faktaruta i avsnitt 4.2).

Figur 8.2 Analys av norska sjukvardsreformen — jamférelse med Gvriga
Norden, 1999-2005. DEA-varden (95-procentiga
konfidensintervall)
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Kalla: Kittelsen et al. 2008.

Studien ir en form av benchmarking dir den relativa produktiviteten
mellan enheterna jimférs. Som framgir av figuren brots en nedét-
gdende utveckling av sjukhusens produktivitet vid tiden for infor-
andet av reformen. Utvecklingen var tidigare densamma f6r norska
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och svenska sjukhus (Kittelsen m.fl. 2008). Enligt senare upp-
foljningar av den norska utvecklingen noteras en fortsatt positiv
produktivitetsutveckling. Inom den somatiskt specialiserade virden
(1 huvudsak sjukhusvird) uppgdr produktivitetsékningarna under
perioden 2009-2013 till ca 5 procent. Kostnadsramen har hillits,
vilket indikerar mindre problem med mjuka budgetrestriktioner,
medan aktiviteterna dkat med ca 5 procent. Skillnaderna mellan
hilsoféretagen dr sma. Sammanfattningsvis har reformen siledes
bidragit till sivil en bittre budgetdisciplin som en foérbittrad
produktivitet.

Tillgdng till sjukvdrd utanfor kontorstid

Primirvirden 1 Norge ir sedan 2001 organiserad enligt fastlege-
reformen. Syftet med reformen var att forbittra tillginglighet,
kontinuitet och kvalitet inom primirvarden. Tidigare var tillginglig-
heten begrinsad av bl.a. problem med att rekrytera likare till primir-
virden. Aven om det fortfarande rider en viss brist pd allminlikare
har intresset att arbeta inom primirvdrden 6kat. Med reformen fick
medborgarna valfrihet och mgjlighet att lista sig hos en fastlikare,
dvs. en allminlikare med ansvar f6r individens behov av primirvérd,
vilket skulle ge en bittre kontinuitet och tillginglighet. I samband
med reformen 6kade resurstilldelningen till primirvirden. Olika ut-
virderingar visar att reformen varit framgingsrik med god tillging-
lighet for befolkningen och hég patienttillfredsstillelse. Aven
allminlikarna har 1 regel uttrycke sig positivt om reformen dven om
brister som kompetensutveckling, ensamarbete, hég arbetsbelast-
ning m.m. angetts som problem (Ringard m.fl. 2013).

Norge tillhor den grupp av linder dir patienter i stor utstrick-
ning séker vird foér akuta dkommor vid sjukhusens akutmot-
tagningar. Sedan ndgra 4r tillbaka har man férsokt paverka patient-
strommarna genom att tillimpa den danska modellen med férbittrad
samverkan mellan allminlikare (fastleger) i jour-organisationer samt
genom inférandet av s.k. legevakter. Det sistnimnda dr en lokal
virdkontakt som bemannas av fastlikare under icke-kontorstid med
mojlighet och rittighet att direkt skriva in patienter pd sjukhus.
Organisationen skiljer sig &t geografiskt och andelen fastlikare som
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ingdr i systemet varierar med antal invdnare och tillging pa fast-
likare. For enklare besvir under dagtid ska patienten soka till
fastlikaren pa virdcentralen. Akuta problem pd kvillar och helger
hinvisas till legevakten som har stérre befogenheter in vird-
centralerna. I Norge har systemet med legevakt tillsammans med
allminlikarnas jour-organisation gett patienterna en mojlighet att
soka for akuta, ej livshotande, 3kommor under icke-kontorstid. For
livshotande skador giller som vanligt larmnummer till ambulans och
mojlighet att soka direkt pd sjukhusens akutmottagningar.

Systemet med legevakter dr dock forknippat med vissa rekryte-
ringsproblem. I en studie av Godager m.fl. (2015) diskuteras
faktorer som paverkar rekryteringen till vidrdformen, och iven
problem med prioritering av patienter och aktiviteter. I studien
framgdr att ersittningen till legevakter ser mycket olika ut mellan
landsdelarna. Ca 50 procent har ndgon form av taxe-baserad pre-
stationsersittning och évriga 50 procent fast ersittning. I studien
framgdr att de verksamma likarna i legevakt-systemet f6éredrar en
fast ersittning och att de dven anser att detta skulle underlitta
rekryteringen av yngre likare. Samtidigt finns ett positivt samband
mellan aktivitetsgrad och rérlig ersittning, dvs. fler bessk vid
prestationsrelaterad ersittning. Forfattarna diskuterar olika former
av kombinerade ersittningar for att uppnd olika mélsittningar. Med
en renodlad rérlig ersittning finns risk f6r éverkonsumtion och
okade kostnader samtidigt som tillgingligheten ir god. En renodlad
fast ersittning ger en bittre kostnadskontroll men idven risk for
simre tillginglighet och fler remitteringar till andra virdgivare. En
kompromiss ir en kombinerad rérlig och fast ersittning som
minskar extrema bieffekter och ger virdgivarna motiv att bade ta ett
okat ansvar fo6r kostnaderna for fler patienter och prestera bessk
(Godager m.fl. 2015).

Sammanfattningsvis kan konstateras att med den norska sjukhus-
reformen &r 2002 tog staten over sdvil finansieringen som drift-
ansvaret av samtliga sjukhus frin de regionala fylkena. Sjukhusen
fick en relativt sjilvstindig status inom ett offentligt dgande. Den
tidigare anslagstilldelningen med ett delat ansvar mellan staten och
fylkena ersattes av ett kombinerat prestations- och anslagsbaserat
ersittningssystem. Efter reformen har budgetdisciplinen forstirkts
och sjukhusens produktivitet 6kat. Genom en férstirkt primirvird
med och system med fastleger och legevakter har ambitionen varit
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att avlasta sjukhusen. Aven om dessa satsningar har inneburit en
forbittrad  tillginglighet, kontinuitet och fértroende for
primirvarden har avlastningen for sjukhusvirden varit marginell.
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9  Svensk sjukhusvard

I detta avsnitt redogors for ett antal aspekter av svensk sjukhusvird
med utgingspunkt frin de observationer som gjorts 1 jimférelsen av
olika indikatorer med &vriga linder 1 del T och beskrivningen av
institutionella aspekter och styrmedel inom sjukhusvarden i de fyra
linderna 1 del II. Avsikten ir inte att ge en helhetsbild av sjukhus-
sektorn funktionssitt, utan att diskutera de aspekter av svensk sjuk-
husvard och angrinsande omrdden som ir av relevans f6r eventuella
forbittringar. 1 detta avsnitt behandlas dven organisation och
styrning inom sjukhussektorn. Jimférelsen har visat att sjukhus-
sektorn 1 Sverige har foérhéllandevis god tillgdng pa resurser. Det
giller den totala kostnadsnivdn, tillgdngen pd personal och utrust-
ning. Finansieringen bygger 1 huvudsak pé offentliga killor, patient-
avgifterna ir lga och virden ticker hela befolkningen och den socio-
ekonomiska férdelningen av sjukhustjinster avviker inte nimnvirt
frdn rapportens 6vriga linder. Betriffande utfall och prestationer
uppvisar svensk sjukhusvird mycket goda resultat for akuta och
allvarliga tllstdind, medan tillgingligheten och vintetider for
planerad vird ir simre. En lig produktivitet och hog beliggnings-
grad inom sjukhusen kan vara férklarande faktorer.

9.1 Ersattning och incitament

Ersittningen till virdgivare ir ett av de mest kraftfulla verktygen for
att styra inriktning och prestationer. Det ir emellertid inte alltid de
ekonomiska incitamenten fir avsedd effekt di sidoeffekter kan
uppstd. Det finns dven en osikerhet om hur ersittningen ska
utformas fér att ge bista resultat f6r mélsittningen om en effektiv
och indamilsenlig vird kombinerad med en jimlik tillging till vard.
Aven om det saknas konsensus om en optimal ersittningsform for
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sjukhusvirden kan vi konstatera trender dir vissa ersittnings-
principer fasas ut, medan andra utvecklas, testas och implementeras.
Som redovisats 1 sammanstillningen 6ver OECD-linderna samt fér
de fyralinderna i del II framgdr att episodbaserad ersittning baserat
pd DRG-systemet till stor del ersatt tidigare renodlade anslags-
/budgetmodeller och renodlad prestationsersittning enligt FFS-
principen. Denna form av episodersittning omfattar dock endast
vistelsen under sjukhustiden. Med episodbaserad ersittning som bas
finns iven olika kombinationer med t.ex. fast ersittning for
Forskning och Utbildning, men iven mélrelaterad ersittning fér att
ge incitament till hogre medicinsk kvalitet och patienttillfreds-
stillelse.

Ersdttningen till svenska sjukhus har emellertid avvikit frin
denna utveckling. Svenska landsting och sjukhus var relativt tidiga
med att tillimpa och anpassa DRG-systemet till svenska och
nordiska forhillanden. Under 1990-talet provades och inférdes
DRG som ersittningsinstrument 1 flera landsting. Det s.k. Nord-
DRG-systemet utvecklades gemensamt med de nordiska grann-
linderna. Aven om systemet anvinds fér uppféljning och analys ir
det uppenbart att flertalet svenska regioner idag limnat den
episodbaserade ersittningen och gitt tillbaka till anslagstilldelningar.
I figur 9.1 presenteras utvecklingen i Sverige fér hur DRG-klassifice-
ringen anvinds 1 Sverige foérdelat pd alternativen fér anvindning av
DRG: 1) ersittning, ii) budget, iii) anvinds ej. Linjen 1 figuren visar
hur minga regioner som anvinder DRG foér uppfoljning (i dessa
ingdr dven de som angett alternativen ersittning och budget).
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Figur 9.1 Anvandning av DRG-klassificeringen for ersattning,
budgettilldelning och uppfdljning, regioner 2004-2018
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Kélla: Socialstyrelsen, olika ar.

Frén att cirka hilften av regionerna anvinde DRG fér en episod-
baserad ersittning 2012, har antalet minskat avsevirt. Mot bakgrund
av att de tre storsta regionerna anvinde sig av DRG fram till 2014,
utgjorde ersittningsformen den dominerande ersittningen inom
svensk sjukhusvird. Senare har bl.a. Stockholm évergett DRG-er-
sittningen och gitt 6ver till fasta anslag. Figuren ovan avser ersitt-
ningen till regionernas egna sjukhus. Fér utomlinsvirden, dvs. kop
av sjukhusvird mellan regionerna finns en omvind utveckling dir 1
stort sett samtliga regioner idag tillimpar DRG for debitering av
patienter frin andra regioner (Socialstyrelsen, olika &r). Detsamma
giller f6r debitering av patienter frén andra linder (utomlandsvérd).

Utvecklingen inom somatisk specialistvdrd mot att i storre
utstrickning tillimpa fasta ersittningsmodeller giller emellertid
endast de offentligt dgda sjukhusen. Foér andra virdformer inom
sjukhus- och specialistsektorn baseras ersittningen pd olika mo-
deller av prestationsersittning vilket framgdr av tabell 9.1.
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Tabell 9.1 Ersattningsformer inom specialist- och sjukvard i Sverige

Fast ersattning Prestation/episodbaserad ersattning
Offentliga sjukhus Privata sjukhus (bl.a. St Géran)
Véardvalsproducenter
Ovriga offentliga upphandlingar
Nationella taxan (privata specialister)
Utomlansvard

Som visats tidigare har svenska akutsjukhus en simre produktivitet
1 jimférelse med 6vriga nordiska linder (Kittelsen m.fl. 2008). Det
finns dven indikationer p4 en negativ produktivitetsutveckling under
senare dr. I SKL:s senaste ekonomirapport har DRG-klassificeringen
anvints for att skatta produktiviteten mellan 2013 och 2017 {ér den
somatiska specialistvdrden, vilken visar en tydlig nedging (SKL
2019a). Denna utveckling kan forklaras av bristande incitament till
en god produktivitet. Med fasta anslag minskar dven kunskapen om
forhillandet mellan insatta resurser och prestationer. Med de for-
indringar som nu idger rum med utflyttning av patienter frin
sjukhusen minskar inte intikterna 1 férhillande till férindringarna.
Om patienter flyttas ut, men personalstruktur och 6vrig kapacitet
blir oférindrad minskar helt naturligt produktiviteten. En ut-
flyttning av patienter frin sjukhusen bor dven leda till att viss
personal fors over till virdformer utanfér sjukhusen. Samtidigt
mdste man naturligtvis ta hinsyn tll att det ir de okomplicerade
patientfallen som frimst flyttas ut.

I den tidigare refererade nordiska studien éver akutsjukhusens
produktivitet 13g Finland bist till, titt fére Danmark och sedan
foljde Norge och Sverige sist (Kittelsen m.fl. 2008). I Finland
publiceras sedan flera &r tillbaka drliga analyser 6ver produktivitets-
utvecklingen dir dven skillnader mellan enskilda sjukhus framgér. I
Danmark har man infért liknande publiceringar samtidigt som
staten har ett krav pd en 3rlig produktivitetsforbittring pd tvd
procent inom sjukhussektorn (se avsnitt 8). Aven i Norge foljs
produktivitetsutvecklingen upp, medan motsvarande regelbundna
uppfoljningar saknas 1 Sverige.

En annan aspekt ir att utvecklingen av ersittningssystemen oftast
sker regionalt, med undantag for nationella taxan och prissittningen
for utomlinsvird. Aven om Nord-DRG-klassifikationen anvinds
nationellt f6r uppféljning och analys ir samverkan mellan regionerna

138



@ 2019:8 Svensk sjukhusvard

begrinsad. I detta avseende kan det vara intressant att notera att i
andra decentraliserade system, inklusive flera socialférsikrings-
system, har statliga myndigheter en tydlig roll fér frimst klassifice-
ringen av sjukhustjinster, och ibland 4ven prissittningen. Aven om
Socialstyrelsen idag ansvarar {6r och genomfér analyser baserade pd
Nord-DRG, saknas ett centralt statligt inflytande &ver ersittnings-
systemen 1 Sverige.”” Detta giller dven utveckling och prévningar av
nya ersittningsmodeller.

I andra linder dir statliga institut arbetar med utveckling av
ersittningsprinciper har detta ibland lett till innovativa modeller
med blandad ersittning. Férdelen med en kombination av ersitt-
ningssystem ir att det ger mojligheter att finga de positiva och
mildra de negativa effekterna av enskilda ersittningssystem. En
renodlad budgettilldelning kan vara bra ur kostnadskontrollsyn-
punkt, medan incitament saknas for hég produktivitet och till-
ginglighet. Samtidigt kan en renodlad modell baserad p8 prestations-
ersittning ge en hog produktivitet, men problem med ett éverut-
nyttjande och kostnadskontroll.

En annan skillnad frin frimst linder med socialforsikrings-
system ir de férhandlingar om ersittningen som férs mellan, & ena
sidan, finansiirer och, & andra sidan, bdde virdgivare och profession-
ella organisationer. Som tidigare redovisats har den medicinska
professionen 1 socialférsikringssystem som Nederlinderna och
Tyskland ett inflytande genom férhandlingar med savil sjukkassor
som offentliga myndigheter om ersittningssystem, regleringar m.m.
Inflytandet foljs samtidigt av ett dtagande att hilla ingdngna éverens-
kommelser. I Sverige finns en tradition att regionerna sjilvstindigt
utformar ersittningen utan férhandlingar. Undantaget ir nationella
taxan med férhandlingar mellan SKL och Sveriges Likarfoérbund och
Sjukgymnaster samt 1 viss min férhandlingar vid offentlig upphand-
ling. Diremot sker inga férhandlingar vid dndring av taxor och
ersittning vid t.ex. virdvalsmodeller.

' Fram till slutet av 1990-talet arbetade SPRI (Sjukvirdens och socialvirdens planerings- och
rationaliseringsinstitut) med utvecklingen av DRG-systemet.
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9.2 Avtal med icke-sjukhusanstalld personal

Den svenska modellen bygger p8 att all personal vid sjukhusen ska
vara fast anstilld f6r aktiviteter som akutverksamhet, planerad
behandling 1 slutenvird samt f6r 6ppenvirdsmottagningar. I Sverige
och flertalet andra skattebaserade system finns inte den tradition
som finns inom vissa socialférsikringssystem dir likare verksamma
utanfér sjukhusen har ritt att ligga in patienter f6r behandling och
dven mojligheter att utnyttja utrustning och sjukhusanstilld perso-
nal. Ett argument mot denna typ av organisation har varit att det
skulle forsvéra planering av sjukhusvirden. Samtidigt visar erfaren-
heterna frén Nederlinderna och Tyskland att samverkan kring
sjukhusens jour och beredskap ir méjlig mellan sjukhus och likare
vid fristdende privata mottagningar. I dessa linder har likarna dven
inliggningsrittigheter vid sjukhusen och tillging till diagnostisk
teknologi samt annan utrustning och kapacitet. Kostnaderna for
detta regleras 1 férhandlingar och utformning av ersittningssystem.

De svenska sjukhusen har idag siledes en begrinsad samverkan
nir det giller att bedriva verksamhet med externa virdgivare inom
somatisk specialistvird. I de regioner dir en viss utflyttning av sjuk-
husens verksamhet dgt rum, via t.ex. virdvalsmodeller, har fristdende
privata virdgivare tagit 6ver delar av den planerade virden. Likare
anstillda vid dessa enheter medverkar i regel inte i jourverksamhet,
utbildning eller annan verksamhet vid sjukhusen.

Samtidigt stdr svenska sjukhus idag infér problem att rekrytera
och behélla personal. Under senare &r har regionerna och sjukhusen
tvingats anlita bemanningsféretag och hyra in likare och sjuk-
skoterskor for att klara verksamheten. Omsittningen av hyrpersonal
okade frin 2,4 miljarder kronor 2011 till 5,4 miljarder kronor 2018.
Aven om inhyrning av personal kan vara en effektiv itgird for
tillfilliga rekryteringsproblem och vid tillfilliga oférutsedda behov
ir utvecklingen pd ldng sikt mot en omfattande inhyrning av
personal via bemanningsféretag en dyr och ineffektiv form av
kontraktering. Figur 9.2 visar den senaste statistiken av inhyrd
personal.
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Figur 9.2 Hyrkostnader per kvartal, omsattning (miljoner kr) och andel av
personalkostnader, 2016-2019 (1:a halvaret)
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Kélla: SKL, 2019b.

Som framgdr av figuren har kostnadsékningen fortsatt och andelen
av den totala personalkostnaden ligger pd senaste tiden pd mellan
3ull 4 procent. For enstaka personalkategorier som t.ex. sjuk-
skoterskor dr denna andel férmodligen visentligt hogre. Aven om
kostnadsokningen avtagit och andelen av de totala personalkostna-
der minskar ndgot, dr inhyrningen av personal en dyr 16sning, som
endast borde anvindas vid oférvintade fluktuationer. En friga ir
varfor inte regionerna och sjukhusen férsoker hitta alternativa
modeller f6r att anlita personal som inte ir anstillda vid sjukhusen.
Idag finns flera regleringar och en personalpolitik som begrinsar
kontraktering av virdpersonal med t.ex. anstillning hos en privat
vardgivare. Det finns flera hinder for alternativa 16sningar.

Ett problem ir konstruktionen av pensionsavtal dir en anstilld
som delar sin tid mellan tvd arbetsgivare riskerar att forlora stora
delar av tjinstepensionen. Detta problem finns dven vid delad tjinst
mellan tvd offentliga arbetsgivare, t.ex. en likare med likartjinst
inom regionen och forskare vid medicinsk fakultet vid universitet.
Detta loses ofta genom interndebitering och dir en arbetsgivare
betalar ut hela 16nen. Liknande I8sningar skulle kunna tillimpas
mellan offentliga sjukhus och privata virdgivare.
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Ett annat problem ir olika klausuler i regionernas personalpolicy
med restriktioner hos offentligt anstilld personal att ta anstillning
och utféra arbete hos en privat virdgivare som har kontrakt med
regionen. Aven om det kan finnas situationer dir privata virdgivare
rekryterar offentligt anstilld personal som pdverkar verksamheten
negativt borde incitamentsstrukturen kunna ses éver for att upp-
muntra till extrainsatser som anses effektiva. Aven regleringar av
bisysslor kan vara en himmande faktor fér ett bittre utnyttjande av
humankapitalet inom sjukvérden.

Det kan finnas anledning att dra lirdom av hur kontrakts-
forhillanden kan utformas for vdrdpersonal. I tabell 9.2 4sk3dliggors
fyra alternativ frin den traditionella modellen med fast anstillning
som dominerar idag till olika former av alternativa kontrakteringar
av personal.

Tabell 9.2 Modeller for anstallningskontrakt for vardpersonal

Egenpraktik/anstalld i Bemanningsféretag pa
externt privat féretag:  uppdrag av sjukhus
» Uppdrag vid sjukhus
(behandling, jour mm)
= Inlaggningsrittighet

Anstallningskontrakt Anstallningskontrakt Langsiktiga kontrakt Kortsiktiga kontrakt
(med méjlighet till
extra arbete vid
sjukhus)

Den svenska modellen f6r anstillning bygger p& kollektivavtal dir
individen ges en fast och trygg anstillning mot att méjligheterna till
andra uppdrag begrinsas. Denna modell kommer med stor sanno-
likhet att dominera dven i framtiden. Samtidigt finns virdpersonal
som av olika skil vill driva sin egen verksamhet pd uppdrag av en
offentligt finansierad vird. Det kan vara offentliganstillda som vill
praktisera privat under deltid. Det kan dven vara individer eller en
grupp medarbetare som vill arbeta pd sjukhus eller i samverkan med
sjukhus, men istillet f6r en fast anstillning féredrar ett kontrakts-
forhdllande genom eget foretag. Dessa mellanformer mellan fast
anstillning och hyrlikare saknas i stor utstrickning idag inom
svensk sjukvdrd. Mot bakgrund av de rekryteringsproblem som
finns inom sjukvirden, samtidigt som viiett internationellt perspek-
tiv har en god tillgdng av framforallt likare kan innovativa kontrakts-
former vara en mojlig 16sning for att fa ut mer av det humankapital
som finns i sjukvirden.
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Aven dagens jour-organisation vid akutsjukhusen ir uppbyggd
kring fast anstilld personal. Inom regioner dir vdrdvalssystem
etablerats med f6ljd att vissa likare slutar och gér till privata vard-
givare har svirigheter uppstitt att bemanna jour. Aven hir skulle
kontraktering med externa virdgivare vara en 18sning. Som visats
fr&n andra linder ir en l6sning att t.ex. medverkan i jour-organisat-
ionen ingdr i virdvalsavtalen. Liknande arrangemang skulle kunna
utformas for att f3 vdrdvalsproducenter att ta ett storre ansvar foér
forskning och utbildning.

9.3 Icke-kontorstid — utanfor sjukhus

Sverige uppvisar 1 ndgra studier att minga patienter soker vird vid
akutmottagningar for att det saknas alternativ under icke-kontors-
tid. Sjukhusens akutmottagningar har traditionellt varit den primira
vardkontakten under kvillar och helger (icke-kontorstid). Efter-
frigetrycket pd akutmottagningarna har fortsatt att ligga pd en hog
nivd eller t.o.m. 6kat samtidigt som antalet akutsjukhus har minskat.
Patienttillstromningen till akutmottagningarna beror i viss utstrick-
ning pd dels tillgingen av alternativa mottagningar utanfér sjuk-
husen, dels hur effektiv samverkan ir mellan sjukhusen och andra
virdgivare.

I Sverige har alternativa mojligheter till virdkontakter utanfor
kontorstid begrinsats av en svag primirvird och brist pd allmin-
likare. Patienter med akuta besvir har under kvillstid och helger ofta
varit hinvisade till sjukhusens akutmottagningar. Detta hiller emel-
lertid pd att dndras dven i Sverige och olika typer av primérvards-
jourer och nirakuter har etablerats. Aven den kommunala ildreom-
sorgen som ir vil utbyggd 1 Sverige skulle kunna medverka i mer
akut verksamhet. Idag tar dock ildreomsorgen endast hand om de
patienter som redan ir inlagda och boende pd institutioner.
Beredskap for akuta fall saknas ofta. Inom geriatriken prévas dock
modeller dir ambulansverksamheten med hjilp av beslutstéd kan
skjutsa dldre patienter med komplex sjukdomsbild direkt till
geriatriska akutmottagningar istillet f6r sjukhusens akutmottag-
ningar (Vicente m.fl. 2014).

I internationell statistik redovisas dven en hog andel undvikbara
inskrivningar vid akutsjukhus for diagnoser som kronisk hjirtsvikt,
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astma och KOL (OECD 2016). Ett omride med potential till
forbittring dr dirfér samverkan och kontinuitet f6r i synnerhet
patienter med kroniska sjukdomar. Ett antal studier visar att
patienter med en god kontinuitet samtidigt uppvisade bide ligre
kostnader for sjukvdrd och likemedel, och ligre sannolikhet for att
hamna 1 slutenvird eller pd akutmottagning (Sveréus m.fl. 2017,
Kohnke och Zielinski 2017). Det har iven redovisats statistiska
samband, om ej med klar kausalitet, mellan regioner med god
kontinuitet och hog produktivitet 1 primirvirden (Vardanalys
2017). Detta kan férklaras av att en god kinnedom om patientens
sjukdomshistoria férmodligen medfér kortare besok till samma
kvalitet.

Aven om utvecklingen gir it ritt hill i Sverige finns anledning att
se over modeller for hur alternativ vard ska utformas under icke-
kontorstid och hur dessa kan samordnas med sjukhusens akutmot-
tagningar.

9.4 Styrning av fortbildning/specialistutbildning och
investeringar

Som framgdtt av redogorelsen for flera linder har staten en viktig
roll f6r uppfoljning av effektivitet och férdelning av sjukvirds-
tjinster. Staten har sdledes en central roll for vissa funktioner dven i
decentraliserade sjukvirdssystem. I detta avsnitt diskuteras vilka
implikationer det kan ha fér utbildning, investeringar samt upp-
f6ljning av sjukvérden.

Ansvaret for universitetsutbildningen 1 Sverige och flertalet andra
linder ligger under den statliga utbildningsférvaltningen. Staten
reglerar och finansierar utbudet av grundutbildning inom medicin
och omvirdnad liksom inom 6vriga utbildningsomriden. I detta
avseende har staten samma funktion i Sverige som &vriga linder i
rapporten och faststiller och fordelar antalet utbildningsplatser
mellan de medicinska fakulteterna nationellt.

For specialisering och fortbildning har emellertid Sverige sedan
mainga ar en decentraliserad modell dir regionerna och virdgivare
ansvarar for planering och behovsbedémning av kommande rekryte-
ringar. Det dr naturligt att man vid utlysning av s.k. ST-tjinster
utgdtt frdn ett eget virdgivarperspektiv och eventuellt ett regionalt
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perspektiv. Vid dessa behovsbedéomningar har prognoser av kom-
mande pensionsavgingar och annan personalrorlighet beaktats. Den
relativt svaga primirvdrden i Sverige kan di innebira att {3 likare
soker sig till vidareutbildning inom allmdnmedicin. Ett problem ir
sdledes att specialistutbildningen riskerar att {3 en konserverande
effekt och att behov och brister inom vissa specialiteter inte till-
godoses, vilket inte minst giller allmdnmedicin. Fér att ge en bild av
hur specialiseringen av likarkdren har utvecklats kan man dels titta
pd medlemskapet 1 olika specialistféreningar inom Likarférbundet,
dels se pa Socialstyrelsens statistik ver férdelningen mellan allmin-
likare och 6vriga specialister. I figur 9.3 redovisas férdelningen av
medlemskap inom Likarférbundet som visar att sjukhuslikargrup-
pen 6kat sin andel av medlemskapet.

Figur 9.3 Fordelningen av medlemskap i féreningar for sjukhuslakare,
allmanlakare och privata specialister, 2002-2015
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Som framgdr av figuren utgér sjukhuslikargruppen ca 75 procent av
det totala medlemskapet. Statistiken 6ver medlemmar for de olika
specialistfdreningarna ir osdker. I statistiken ingdr i varierande
utstrickning dven pensionerade likare och andra som inte ir aktiva.
Trenden som visar att andelen allminlikare minskar nigot finns dven
1 Socialstyrelsens statistik. Socialstyrelsens register ver specialist-
utbildade likare visar férdelningen mellan allminlikare och 6vriga
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specialister 6ver en lingre tidsperiod. Trots ldngsiktiga planer om att
forstirka primirvdrden och utbilda fler allminlikare har allmin-
likarnas andel av likarkiren minskat. Likarférbundets statistik
indikerar snarare att sjukhuslikarna 6kat sin andel. Bida killorna
visar att forindringarna mot en starkare primirvard uteblivit.

Figur 9.4 Fordelning av allmanldkare och dvriga specialister, 1995-2016
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Kalla: Socialstyrelsen (olika &r).

En forklaring till denna utveckling kan vara statens begrinsade roll
nir det giller styrning av fortbildning och specialisering, samt att
regionerna litit ett virdgivarperspektiv pd regional nivd fi styra
inriktningen pd utbildningsplatserna. Socialstyrelsen konstaterade
redan i en rapport frdn 2003 att den svenska staten, i jimférelse med
ovriga nordiska linder, hade ett begrinsat inflytande éver specialist-
utbildningen av likare i Sverige. Det giller sdvil dimensioneringen
som fordelningen mellan specialiteter. I viss mdn har dven profess-
ionen ett starkt inflytande 6ver utbildningen (Socialstyrelsen 2003).
Avenien rapport frin Vardanalys (2018) dras slutsatsen att det finns
en bristande nationell styrning och att “en bidragande orsak till det
18ga intresset (for primdrvdrd, min anm.) ir att likarutbildningen har
ett ’sjukhusfokus’.

Eftersom personalen utgdér den dominerande resursen inom
sjukhusvird och den totala sjukvirdssektorn ir det intressant att
studera utvecklingen av kostnaderna f6r olika delsektorer. Regioner-
nas statistik 6ver s.k. nettokostnader (regionernas kostnader for
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egna invénare) ger en bild 6ver utvecklingen som 6verensstimmer
med fordelningen av likarnas specialistinriktning. I figur 9.5 redo-
visas fordelning av regionernas nettokostnader mellan somatisk
specialistvrd, psykiatrisk vird och primirvard.
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Figur 9.5 Fordelning av regionernas nettokostnader mellan vardformer,
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Kalla: SKL, Ekonomirapport, olika &r.

I figuren presenteras virden f6r medianen (helstreckad linje) samt
spridningen 1 form av hogsta och ligsta kvartilerna f6r respektive
vardform. Det idr uppenbart att inga omstruktureringar eller omfor-
delningar mellan virdformerna dgt rum. Férdelningarna ir mycket
stabila for sdvil medianen som spridningsmétten vilken tyder pd att
bilden ir ungefir densamma fér flertalet regioner. Sjukhusen utgér
den dominerande delen av virdformen somatisk specialistvird. En
forklaring till utvecklingen kan vara det som brukar kallas stupror-
sorganisation, dvs. att regionerna traditionellt budgeterar utifrin
organisatorisk indelning med svdrigheter att omférdela mellan
stuproren.

Aven beslut om investeringar ir decentraliserade inom svensk
hilso- och sjukvérd. Som framgdr i OECD:s sammanstillning tidi-
gare ir det vanligt att regionala sjukvirdshuvudmin i skattebaserade
system har en relativt stor frihet att fatta beslut om investeringar av
dven stdrre projekt som paverkar strukturen. I socialférsikrings-
system som 1 regel ir minst lika decentraliserade, piverkar staten
genom regleringar och finansiella villkor investeringar i sjukvirdens
infrastruktur. Det giller t.ex. etablering av nya sjukhus, investeringar
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1 avancerad utrustning, antalet virdplatser m.m., dir de svenska
regionerna idag har mycket stor frihet. Mot bakgrund av denna
autonomi ir det intressant att studera férdelningen av investeringar
mellan virdformer. I figur 9.6 redovisas fordelningen av investe-
ringar mellan sjukhus, omvéirdad/sirskilt boende och éppenvérds-
producenter (bl.a. primirvard).

Figur 9.6 Investeringar inom hilso- och sjukvarden per vardform, 2001-
2017
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Kélla: SCB, halsordkenskaper, olika ér.

Statistiken 1 figuren grundas pd SCB:s uppgifter om investeringar i
de s.k. hilsorikenskaperna (SCB, olika &r). I dessa ir investeringar
for sjukhussektorn sirredovisade och det framgar att dessa omfattar
mer in hilften av de totala investeringarna samtidigt som andelen
okat ndgot under tidsperioden. Investeringar i den 6ppna virden, dir
primirvirden ingdr, minskar 6ver tiden.

Sammanstillningar av resursanvindningen i svensk hilso- och
sjukvird baserad pi olika indikatorer f&r resurser, visar siledes pd en
stabil dominans och i vissa fall en 6kning f6r sjukhussektorn. Upp-
gifter om férdelningen av likarnas specialistinriktning, regionernas
l6pande kostnader samt investeringar visar entydigt pd att ndgra
forindringar och omférdelningar inte dgt rum sedan sekelskiftet.
Milsittningar om dkade satsningar pd primirvarden har uteblivit.
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I rapporten har ett antal parametrar {or det svenska sjukhussystemet
jimfoérts for linder med liknande mélsittningar och resultat inom
sjukvirden. Linderna som jimférs har liknande ekonomisk stan-
dard, hilsotillstdnd, finansiering och tillgdng till hilso- och sjukvérd.
Jimforelsen har utgdtt frén en indelning av de visteuropeiska sjuk-
vardssystemen uppdelade 1 skattebaserade system och socialférsik-
ringssystem. I sammanstillningen framgir att linderna spenderar
ungefir lika mycket resurser inom hilso- och sjukvirden. Storleken
pa sjukhussektorn mitt som andel av totala sjukvirdskostnaderna
och mitt som euro per invdnare visar att Sverige ligger nira genom-
snittet for de ingdende linderna. Denna statistik dr dock relativt ny
och bér tolkas med forsiktighet. Diremot visar statistiken av
likarnas specialisering att Sverige 1 en internationell jimforelse har
en lig andel allminlikare. Samtidigt visar utvecklingen nationellt att
sjukhuslikarna utgér en stor och 6kande andel av likarkiren. Aven
utvecklingen av kostnader och investeringar visar pd ett fortsatt
sjukhusdominerat system i Sverige.

Tillgdngen pd personal och utrustning inom svensk sjukvérd ir
god. Det rider sdledes inte brist pd resurser, framforallt inte inom
sjukhusvdrden. Betriffande tillgdngen till personal handlar behoven
snarare om indamélsenlig specialisering och ett bittre utnyttjande
av humankapitalet inom virden. S&vil arbetsproduktiviteten som
sjukvirdens totalproduktivitet ir ligre i Sverige in i de inter-
nationella jimférelsestudier som redovisats.

Svensk hilso- och sjukvird och speciellt sjukhusvirden uppvisar
mycket goda resultat nir det giller behandlingsresultat och 6ver-
levnad av livshotande och allvarliga sjukdomar som cancer, hjirtin-
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farkt, stroke m.m. Vi kan dock konstatera att flera linder i jim-
forelsen ligger pd ungefir samma niva. Det giller f6r skattebaserade
system som de i vira nordiska grannlinder, men iven socialfér-
sikringssystem som Nederlindernas. Sverige ligger dven ldngt fram
nir det giller inférandet av ny medicinsk teknologi som dagkirurgi
och nya behandlingsmetoder. Hir uppvisar flera linder med social-
forsikringssystem en ldngsammare tillimpning och utveckling av
t.ex. dagkirurgi.

Aven nir det giller fordelningsaspekter visar jimférande studier
av jimlikheten 1 virdutnyttjande ett liknande ménster mellan
skattebaserade och socialférsikringssystem. Svensk sjukvard ir inte
mer jimlik i jimforelse med sjukvirden i andra linder. Flera linder
med socialférsikringssystem har en likartad f6rdelning av sjukvards-
yinster mellan olika inkomstgrupper. Ett gemensamt ménster for
flertalet linder inom den dppna virden ir att primirvirden i storre
utstrickning utnyttjas av liginkomsttagare, medan &vrig speciali-
serad 6ppenvird har ett hogre utnyttjande hos héginkomsttagare.
Slutenvirden vid sjukhus konsumeras 1 hogre utstrickning av ligin-
komsttagare, vilket kan forklaras av att denna grupp har simre hilsa
och eventuellt erhdller vird i ett senare skede av sjukdom.

De brister som kan ses inom svensk sjukhusvérd ir 18g produk-
tivitet och linga vintetider for planerad icke-akut behandling. Aven
om det finns brister i mitten pd vintetider och dessa inte dr helt
jimférbara, finns en viss samstimmighet som tyder pd att Sverige
och andra skattebaserade system har lingre vintetider f6r icke-akuta
besdk och planerade behandlingar. Den internationella trenden mot
minskade antal virdplatser inom sjukhusvidrden har gitt lingre 1
Sverige dn i andra linder. Detta forklaras bide av en medveten
strivan mot behandlingar i 6ppenvird och kortare vardtider, men
dven av problem med att rekrytera personal och dirmed hilla
planerade virdplatser 6ppna. Vissa problem med rekrytering av
personal, frimst sjukskoterskor, finns dven 1 andra linder, men den
hoga beliggningsgraden 1 Sverige indikerar ett storre problem med
bristande antal virdplatser, vilket kan férorsaka problem for patient-
floden, vintetider och behandlingsprocesser inom sjukhusen.

Efterfrigetrycket pd sjukhusens akutmottagningar anges som ett
problem 1 flera linder och olika modeller prévas for att erbjuda
alternativ och styra patienter till virdgivare utanfér sjukhusen. De
internationella jimférelser som gjorts tyder pd att Sverige och
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skattebaserade system i mindre utstrickning har alternativ utanfér
sjukhusen under icke-kontorstid.

Inslaget av prestationsbaserade ersittningssystem ir betydligt
storre 1 de studerade linderna i jimférelse med Sverige. Den svenska
utvecklingen har gitt tillbaka till en huvudsaklig anslagsfinansiering
av sjukhusen.

Den hogre utbildningen av vdrdpersonal ir i regel en statlig
angeligenhet dir utbudet och inriktningen av utbildningsplatser
styrs inom universitetssektorn. Till skillnad frin andra linder har
regionerna och de offentliga virdgivarna 1 Sverige, inte minst sjuk-
husen, ett stort inflytande 6ver t.ex. likarnas specialistutbildning. I
andra linder styrs detta 1 storre utstrickning nationellt via statliga
myndigheter.

Avsikten med rapporten ir inte att rekommendera nigot system-
skifte eller att importera losningar frin andra sjukvirdssystem.
Syftet dr att bidra med kunskap om alternativa sitt att organisera och
styra sjukhussektorn. Utgdngspunkten ir de problem som upp-
mirksammats inom den svenska sjukhusvirden och samtidigt beakta
positiva aspekter inom svensk sjukhusvird som goda resultat nir det
giller frimst medicinsk kvalitet och andra utfallsmitt. I de kom-
mande avsnitten diskuteras vilka lirdomar som kan vara relevanta for
svensk sjukvird och de problem och utvecklingstendenser som
finns.

Ersattning och incitament

Utvecklingen av ersittningssystem fér sjukhus och personal vid
sjukhus har dndrats radikalt under de senaste decennierna. Hir finns
vissa gemensamma tendenser mellan linderna som att sjukhusens
vardtjinster 1 stor utstrickning idag ersitts per antal behandlade
patienter enligt det s.k. DRG-systemet. Andra ersittningsprinciper
baserade pd antal virddagar (Tyskland), prestation av deltjinster
(Belgien, Nederlinderna), budget (de nordiska linderna och
Storbritannien) har avvecklats till f6rdel f6r DRG-systemet. I flera
linder genomférs forsék och experiment dir parametrar for kvalitet,
sammanhingande/integrerad vird m.m. prévas. I den min ersittning
baseras pd kvalitetsindikatorer utgér dock denna andel 1 regel en
mindre andel av den totala ersittningen. Utvecklingen i Sverige visar
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dock pd en tillbakaging till fasta ersittningar, iven om DRG anvinds
som uppfoljningsinstrument. Diremot har prestationsbaserad
ersittning utvecklats fér olika kontrakt och avtal med privata
virdgivare samt f6r regionernas utomlinsvérd.

I flera linder pdgir en utveckling for att forbittra ersittnings-
systemen och anpassa dem till utvecklingen av nya arbetssitt,
organisationsformer, behandlingsmetoder och ny teknologi. Det
giller inte minst utformningen av prestations- och kvalitetsbaserade
ersittningssystem for nya typer av tjinster och arbetssitt. Aven
DRG-systemet som ir en central del i ersittningen i flertalet linder
har reviderats och anpassats till den medicinsk teknologiska
utvecklingen.

Inslaget av prestationsbaserad ersittning dir resurstilldelningen
kopplas till olika typer av virdtjinster dr vanligare 1 socialforsik-
ringssystem. Det kan férklaras av den traditionella uppdelningen
mellan finansiir och virdgivare som karakteriserat dessa system. En
avtalsform med férhandlingar mellan uppdragsgivare och virdgivare
limpar sig i regel bist i ett system med fristdende finansidrer och dir
huvudparten av virdproduktion bedrivs i privat regi. Det ir relativt
sillsynt med forhandlingar inom en organisation dir offentliga
myndigheter som regioner har juridiskt bindande avtal mellan
bestillare och virdgivare inom samma organisation. Det hindrar
emellertid inte att regionerna har direkta forhandlingar med de
privata aktdrer som idag finns inom frimst primirvird och annan
oppenvard samt planerade behandlingar utanfér sjukhusen.

Tillimpningar av prismekanismer och prestationsersittning
anvinds 1 6kad utstrickning dven 1 skattebaserade system vid ut-
kontraktering. En lirdom frin linder med socialférsikringssystem
ir inslaget av férhandlingar dir professionen har en central roll. T
sdvil Nederlinderna som Tyskland forhandlar finansiirer som
forsikringsbolag, eller sjukkassor med sjukhus och regionala likar-
forbund inom olika specialiteter. Motsvarande avtal i Sverige ut-
arbetas oftast av regionerna dir ackrediteringskriterier, ersittnings-
system och andra avtalsvillkor faststills utan direkta férhandlingar
med virdgivare och professionen. En férdel med férhandlade avtal
vid sidan av ett tydligt inflytande frin professionen, ir ett bittre
ansvarstagande (*commitment”) frdn professionens sida fér inne-
hillet i avtalen.
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Nir det kommer till ersittningar och incitament foreslds dirfor:

¢ En nationell kraftsamling for utveckling av ersittningssystem
och incitamentsstruktur.

e Att professionen involveras i direkta forhandlingar om
ersittningssystemens utformning och nivier.

Avtal och anstéllningskontrakt

Antalet specialistlikare vid sjukhusen samt anstillningsformerna f6r
dessa skiljer sig mellan de skattebaserade systemen och linder med
socialforsidkringar. Det dr betydligt vanligare med sjukhusanstillda
likare 1 skattebaserade system. Det dr ocks8 vanligare att en mindre
andel av likarkdren ir egna entreprendrer i dessa system. En fordel
med anstilld personal ir mojligheterna till kontroll och méjligheter
att styra verksamheten. En férdel med kontraktering dr att incita-
mentsstrukturen blir tydligare. Dock frinsiger sig huvudmin och
finansiirer mojligheter till direkt styrning och samverkan. Aven
anstillningstryggheten paverkas sannolikt negativt av ett kontrakts-
forhdllande samtidigt som friheten att sjilv pdverka sin arbets-
situation kan 6ka. Erfarenheterna frin linder med socialférsikrings-
system visar att organisation av likarkéren 1 fristdende likargrupper
forutsitter regleringar och 6verenskommelser utéver dem som avser
den egna kirnverksamheten vid mottagningar och kliniker. I avtal
med likargrupper eller motsvarande i Nederlinderna och Tyskland
avtalas dven ansvar for utbildning, forskning samt jour/beredskap.
En forutsittning for att erhilla ersittning frén den offentliga for-
sikringen ir t.ex. deltagande 1 jour-organisation, beredskap och i viss
mdn utbildning. Samtidigt har likare med egen praktik inliggnings-
mojligheter vid sjukhusen f6r egna patienter.

Fordelen med utkontraktering av planerad vird ir en bittre
tillgdng till icke-akut vird och kortare vintetider. Samtidigt méiste
andra behov tillgodoses sisom tillgdng och bemanning av akutsjuk-
husens akutmottagningar. Det giller dven privatlikares medverkan i
olika former av virdutbud under icke-kontorstid. Hir finns flera
exempel dir huvudmin och finansiirer anvinder sig av sdvil
regleringar som incitament for att frimst likare anstillda utanfér
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sjukhus eller 1 egen regi ska medverka i1 jour-organisation vid akut-
mottagningar samt de alternativa virdutbud som finns utanfér
sjukhusen under icke-kontorstid.

De 6verenskommelser som finns 1 flera socialférsikringssystem
mellan likarorganisationer och finansiirer, men dven sjukhus, ir ett
sitt att oka professionens inflytande men samtidigt tydliggora
dtaganden som tillginglighet, medverkan 1 jour-organisation, utbild-
ningsansvar m.m. Diskussionen 1 Sverige om avtal fér framférallt
likarkirens medverkan i jour och beredskap har frimst handlat om
nuvarande jour-avtal i1 jimférelse med schemaliggning av likarnas
arbetstid. I bida fallen har avtalsstrukturen endast kopplats till
sjukhusanstillda likare och baserats pd fasta anstillningskontrakt.
Ett alternativ ir att dven inkludera specialister utanfor akutsjuk-
husen, verksamma inom t.ex. vdrdvalsmodeller, i jour och beredskap
via andra former av kontrakt.

Utvecklingen inom flera skattebaserade system, bl.a. Sverige, att
delar av specialistvirden 1 6kad utstrickning kontrakteras ut pd
privata virdgivare, medfor att dtaganden som medverkan 1 jour och
andra aktiviteter vid sjukhusen ofta saknas. Upphandling och vird-
valssystem ir ofta endast fokuserade pd leveranser som antal besék,
operationer, behandlande patienter m.m. och 1 6vrigt relativt o-
reglerad. I detta avseende kan skattebaserade system som stdr infor
en utveckling mot en 6kad utkontraktering till fristdende virdgivare
dra lirdomar av hur avtal och &verenskommelser utformats inom
linder med socialforsikringssystem. En sddan utveckling kan kriva
omstillningar nir det giller anstillningsvillkor och inférandet av
kontrakterad anstillning.

Nir det kommer till avtal och anstillningskontrake foreslas
dirfor:

o Att mojligheterna och incitamenten for likare och annan
personal verksamma utanfor sjukhus att medverka i jour och
planerad vird vid sjukhusen inom specialiteter med
kapacitetsbrist och linga vintetider stirks.

e En o6kad flexibilitet for anstillningsformer och kontrakt for
vérdanstillda.
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Utbud och tillgang av vard utanfor kontorstid

Belastningen och efterfrigetrycket pa sjukhusens akutmottagningar
ir ett problem som férekommer i varierande utstrickning i flera
linder. Akutmottagningarna har traditionellt varit det dominerande
alternativet f6r sdvil allvarliga som lindrigare sjukdomar och 3kom-
mor som intriffar utanfér kontorstid. Det rdder en relativt stor
samstimmighet om att akuta sjukdomsfall i storre utstrickning kan
omhindertas utanfér akutsjukhusen. Aven om primirvirden i flera
linder erbjuder alternativ under kvillar och helger soker sig manga
patienter till akutmottagningar med hilsoproblem som kunnat
hanteras av primirvirden eller andra 6ppenvérdsalternativ utanfor
sjukhusen. De {3 internationella jimférelser som genomforts visar
att i bl.a. Sverige och flera andra linder soker sig en storre andel av
patienter till akutmottagningar p.g.a. avsaknad av alternativ under
icke-kontorstid.

De linder som byggt ut alternativa virdformer och forsoke att
styra patientstrommar till andra virdgivare ir bla. Danmark,
Nederlinderna och Norge. I Nederlinderna prévas sedan en tid
tillbaka ett system med dels utokad tillginglighet av allminlikare
under icke-kontorstid samt en speciell organisation for kroniskt
sjuka och dldre multisjuka som i viss utstrickning ir tillginglig under
icke-kontorstid. Den danska modellen med standardiserade och
ackrediterade patientfloden bygger pd ett liknande arrangemang
(Danske Kvalitetsmodel).

Systemet med s.k. Legevakt har varit i bruk en lingre tid 1 sdvil
Danmark som Norge. Dessa fungerar som en form av akutmottag-
ning utanfér sjukhusen dit medborgarna vinder sig 1 en o6kad
utstrickning. Legevakten bemannas frimst av allminlikare genom
en likarjour med mojligheter till direktinliggning av patienter pd
sjukhus. Frin internationella jimférelser verkar systemet haft storst
effekt 1 Danmark nir det giller avlastning av akutmottagningar vid
sjukhus. Utvecklingen 1 Norge kan dock férklaras av geografiska
skillnader dir akutsjukhusen har en stérre roll for akut vird.
Systemet dr baserat pd tydlig information till befolkningen om vart
man ska vinda sig i akuta situationer och kontakta limplig vérd-
givare. Erfarenheterna frin framférallt Norge med rekryterings-
problem visar dock att férindringen med att ligga ut tidigare sjuk-
husuppgifter pd primirvirden méste hanteras varsamt for att inte
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overbelasta primirvird och likare som ir verksamma som lege-
vakter.

I linder som byggt ut alternativa vdrdformer ir det firre som fel-
aktigt soker sig till akutmottagningar. Detta visar pd mojligheterna
att styra patientstrémmar till andra vardalternativ.

Nir det giller utbud av och tillgdng till vird utanfér kontorstid
foreslds dirfor:

e Att utbudet utvecklas genom alternativa virdgivare i
samverkan med akutsjukhusen.

e Samordning och ett gemensamt informationssystem mellan
akutsjukhus och primirvard.

e Attincitament bor ges till sdvil virdgivare och patienter s3 att
kontinuitet prioriteras — speciellt fér kroniker.

Statens roll: Ansvar for specialistutbildning och
investeringar samt ersattningssystem och uppféljning

Statens roll inom hilso- och sjukvérden diskuteras i Sverige och
andra linder. Gemensamt for flertalet linder ir att staten svarar {6r
lagstiftning och regleringar samt har ett 6vergripande ansvar for
sjukvirdens funktionssitt. Det dr diremot relativt ovanligt att staten
har tagit 6ver sjilva driften av sjukhus och specialistvird, med
undantag f6r Norge. Istillet finns i sdvil skattebaserade system som
socialférsikringssystem en relativt lingtgdende decentralisering av
driften av sjukhussektorn. I flertalet skattebaserade system ansvarar
regioner med varierande autonomi for driften av sjukhusen, dven om
linder som Norge infort en statlig organisation med regionala
foretag. 1 socialférsikringssystem dominerar privata icke-vinst-
drivande organisationer som idgare av sjukhusen.

I Sverige finns historiskt en ldngtgiende decentralisering av
ansvar och befogenheter inom framférallt sjukhussektorn. Frihets-
graderna och autonomin fér de svenska regionerna ir i flera av-
seenden ldngtgdende. Det giller inte minst ansvaret for fortbildning
och specialiseringen av likarkdren. Staten svarar i regel for finansie-
ringen av grundutbildningen och ansvarar {6r antagning och antalet
utbildningsplatser. Utbildningen av sjukvirdspersonal sker emeller-
tid 1 nira anslutning till det praktiska vdrdarbetet. Sedan féljer
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fortsatt utbildning for specialisering av sivil likare som sjuk-
skoterskor. Aven denna utbildning sker i nira anslutning till vird-
arbetet. Som framgdtt av sammanstillningen har dock statsmakten 1
Sverige ett begrinsat ansvar och inflytande 6ver inriktningen pi
specialistutbildningar.

Aven beslut om investeringar fér ny- och ombyggnationer vid
bl.a. sjukhus samt inkdp av avancerad utrustning sker utan statlig
kontroll och reglering. Andra omrdden dir staten 1 andra linder har
ett storre inflytande ir utvecklingen av styr- och ersittnings-
modeller. Detta giller frimst utvecklingsarbete och ramarna for
resursfordelningen, men iven fér utformningen av ersittnings-
system svarar statliga institut och motsvarande enheter fér ett
avancerat utvecklingsarbete 1 t.ex. Nederlinderna och Tyskland.
Foérhandlingar och kontraktsrelationer dr diremot ofta decentrali-
serat till regionala eller privata aktérer. Staten har dock 1 t.ex.
Danmark och Tyskland en god insyn och kontroll 6ver hur avtal och
kontrakt utformas mellan olika parter som finansiirer, olika
regionala och lokala huvudmin, genom krav pd innehill och god-
kinnande av ingingna Overenskommelser. Ett annat visentligt
omrdde dir staten i t.ex. Danmark har en tydlig roll ir uppféljning
av sdvil produktivitet och effektivitet som férdelningsaspekter dir
man pa nationell nivd kontinuerligt foljer utvecklingen.

Gillande statens roll foreslds dirfor:

e Attansvaret och finansiering av specialistutbildning for likare
och sjukskoterskor dverfors till staten.

o Att statlig kontroll eller insyn av storre investeringar inom
sjukhussektorn kar.

o Ectt statligt ansvar f6r utveckling av styrinstrument och konti-
nuerlig uppfoljning av effektivitet och férdelning av sjuk-
virdens resurser.

Punkterna ovan ska ses som forslag och lirdomar som kan tillimpas
inom nuvarande struktur av sjukhusvirden i Sverige. Med en
utveckling mot en utflyttning av sjukhusvard till andra vardformer
och ett okat inslag av privata virdgivare finns lirdomar om ut-
formningen av avtal och anstillningsformerna frin flera linder.
Angdende statens engagemang ir det inte frimst ett forstatligande
av driftsformerna som forordas utan ett fortydligande av den statliga
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rollen f6r frigor om utbildning, investeringar, infrastruktur samt
uppféljning av effektivitets- och férdelningsaspekter.
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Bilagor

Bilaga 1. Metod for analys av jamlikt vardutnyttjande

De studier som sammanstills ir dels deskriptiva redogorelser av
vardutnyttjandets foérdelning, dels mer analytiska studier. Inled-
ningsvis redogors f6r studier dir ekonomiska metoder tillimpats for
att belysa skillnader i virdutnyttjandet. Metoderna utgdr 1 huvudsak
frin den tradition som funnits inom nationalekonomi med berik-
ning av s.k. koncentrationsindex fér att analysera fordelnings-
effekterna. Metoden kan tillimpas pd sivil individnivd som grupp-
nivd (t.ex. geografiska omrdden). De mitt pd virdutnyttjande som
anvinds 1 flera studier dr olika typer av besok samt andra kontakter
inom védrden. Beroende pd om avsikten ir att belysa férdelnings-
effekter av den totala eller delar av virdkonsumtionen kan mitten
begrinsas direfter.

Metoden illustreras grafiskt i form av en s.k. koncentrationskurva
som anvinds for att skatta ett virde pd ett koncentrationsindex som
visar ojimlikhet i t.ex. inkomst, konsumtion eller hilsa. Med denna
metod jimfors den faktiska fordelningen av virdutnyttjandet mellan
individer med en tinkt situation di varje individ har exakt samma
virdutnyttjande. I en situation dir samtliga individer har lika vird-
utnyttjande per individ kommer koncentrationskurvan att repre-
senteras av den rita linjen 1 figur bilaga 1 nedan (diagonalen).
Koncentrationsindexet fir di virdet 0 och det betyder t.ex. att
20 procent av befolkningen konsumerar 20 procent av virden. Om
koncentrationskurvan ligger till vinster om diagonalen (CC) har vi
en situation dir individer med 1ig inkomst konsumerar mer in de
med hog inkomst. Koncentrationskoefficient har di ett negativt
virde som hogst dr -1. Ett motsatt lige dir de med hog inkomst
konsumerar mer in de med lig inkomst ger ett positivt virde pd
hégst +1. Index varierar siledes mellan virdena -1 och +1. For att
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analysera om vdrdutnyttjandet dr jimlikt ska dven en korrigering ske
for skillnader 1 8lder, kén och virdbehov (CB). Ojimlikhetsméttet
miter sdledes arean mellan CC och CB. Olika indikatorer pd
virdbehov kan vara uppfattning av sjilvskattad hilsa, férekomst av
kronisk sjukdom m.m. Dessutom standardiseras for skillnader i
3lder och kén.

Figur bilaga 1 Koncentrationskurvor for faktiskt och forvantat vardutnyttjande

100%

CEB

N

Kumulativandel
av behov (CB)
och vard-
utnyttjande (CC)

0%
0% 100%
Kumulativ andel av befalkningen rangordrad efterinkomst

En justering av virdutnyttjandet efter virdbehov kan medfora att
dven om l3ginkomsttagare konsumerar mer vird ir vrdutnyttjandet
ojamlikt. Utifrin vrdbehovet borde skillnaderna i virdutnyttjandet
vara in storre. Om t.ex. CC ligger ovanfér diagonalen dd utnyttjar
liginkomsttagare mer vird dn hoginkomsttagare. Om CB istillet
ligger ovanfor CC di utnyttjar ldginkomsttagare for litet vird
relativt deras behov. I likhet med de flesta empiriska rittvisestudier
ir analysen fokuserad pd den horisontella tolkningen av férdelning
efter behov, dvs. 1 vilken utstrickning som personer med lika behov
har tilldelats lika mycket virdresurser eller, vid olika fordelning, i
vilken utstrickning som resursfordelningen avviker frdn normen.

Utgdngspunkten ir att individer med lika behov skall behandlas lika.
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Bilaga 2. Jamlik vard: specialist-och sjukhusvard

Tabell B.1 Horisontell jamlikhet i vardutnyttjande — slutenvard och dppen
specialistvard

Slutenvardsutnyttjande  Slutenvardsutnyttjande  Specialistbesdk
(totalt) (sannolikheten for (vid och utanfor
inskrivning) sjukhus)

Skattebaserade system

Danmark -0,0925 -0,011 0,041
Finland -0,0473 -0,016 0,118
Irland -0,0330 0,053 0,102
Sverige -0,0056 0,035
Portugal 0,0044 0,113 0,130
Storbritannien 0,0133 0,013 0,011
Spanien 0,0252 0,033 0,061
Italien 0,0326 0,028 0,087
Norge 0,055
Socialforsakringssystem
Schweiz -0,0630 -0,065 0,047
Belgien -0,0475 -0,034 0,052
Nederldnderna -0,0401 -0,021 0,018
Frankrike 0,0348 0,000 0,045
Tyskland -0,0290 -0,033 0,034
Osterrike 0,019 0,039
= Pro-poor

Kalla: van Doorslaer et al. 2004.
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Forteckning Over tidigare rapporter till
ESO

2019

Lika f6r alla? En ESO-antologi om skolans likvirdighet.

Synd och skatt — en ESO-rapport om politiken inom omridena
alkohol, tobak och spel.

Skillnad pd marginalen — en ESO-rapport om reformerad
inkomstbeskattning.

Ritt pd EU:s sitt — en ESO-rapport om EU-rittens inverkan pd
svensk skattelagstiftning.

Klimatmil pd villovigar? En ESO-rapport om politiken foér
utslippsminskningar i vigtrafiken.

Stéta pd patrull — en ESO-rapport om polisens problem-
orienterade arbete.

Pang for pengarna — en ESO-rapport om Sveriges militira
materielforsorjning.

2018

Grundlag i gungning? En ESO-rapport om EU och den svenska
offentlighetsprincipen.

Lonar sig arbete 2.0? En ESO-rapport med fokus p& nyanlinda.
Tid for integration — en ESO-rapport om flyktingars bakgrund
och arbetsmarknadsetablering.

Skydda lagom — en ESO-rapport om miljémalet Levande skogar.
Tink efter fore! En ESO-rapport om samhillsekonomiska
konsekvensanalyser.

Operation digitalisering — en ESO rapport om hilso- och
sjukvirden.

Dataiegnahinder —en ESO-rapport om personliga hilsokonton.
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2017

Dags f6r omprévning — en ESO-rapport om styrning av offentlig
verksambhet.

Bygg mer for fler! En ESO-rapport om staten, kommunerna och
bostadsbyggandet.

Ankomst och hirkomst — en ESO-rapport om skolresultat och
bakgrund.

Yes box! En ESO-rapport om en ny modell for kapital- och
bostadsbeskattning.

Olika kon, olika 16n — en ESO-rapport om diskriminering pé
arbetsmarknaden.

Makar som delar pd kakan — en ESO-rapport om jimstillda
pensioner.

Inspiration fér integration — en ESO-rapport om arbets-
marknadspolitik f6r nyanlinda i fem linder.

Att vara brygga mellan forskning och politik — en festskrift frin
nya ESO:s 10-4rsjubileum.

2016

Boende med konsekvens — en ESO-rapport om etnisk bostads-
segregation och arbetsmarknad.

Sjukskrivningarnas anatomi — en ESO-rapport om drivkrafterna 1
sjukforsikringssystemet.

Nir skolan sjilv fir vilja — en ESO-rapport om friskolornas
etableringsmonster.

Digitaliseringens dynamik — en ESO-rapport om struktur-
omvandlingen 1 svenskt niringsliv.

Groén tillvixt under lupp — en ESO-rapport om ett begrepp 1
tiden.

Mer idn tur i struktur — en ESO-rapport om kommunal
effektivitet.

Nir det ritta blir det litta — en ESO-rapport om ”nudging”.

2015

En ny giv? En ESO-rapport om regleringen av spelmarknaden.
Maktutévningar under lagarna? En ESO-rapport om trotsiga
kommuner.
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- En férlorad generation? En ESO-rapport om ungas etablering pd
arbetsmarknaden.

- Verksamma insatser mot brott? En ESO-rapport om orsak och
verkan.

- Familjepolitik f6r alla? En ESO-rapport om férildrapenning och
jimstilldhet.

2014

- Goda 4r pd ilders host? En ESO-rapport om konkurrens 1
ildreomsorgen.

- 3:12-Corporations in Sweden: The Effects of the 2006 Tax
Reform on Investments, Job Creation and Business Start-ups.

- Foretagandets férutsittningar — En ESO-rapport om den svenska
dgarbeskattningen.

- Kapital pd krita? En ESO-rapport om féretagandets finansiering.

- Konkurrens, kontrakt och kvalitet — hilso- och sjukvérd i privat
regi.

- Hallbara berikningar — en ESO-rapport om att bedéma den
offentliga sektorns finansiella hillbarhet.

- Med nya mitt mitt — en ESO-rapport om indikationer pd
produktivitetsutvecklingen 1 offentlig sektor.

- Institutionsvard, incitament och information — en ESO-rapport
om placering av ungdomar med sociala problem.

2013

- Biste herren pd tippan? En ESO-rapport om bostadsbyggande
och kommunala markanvisningar.

- Allmin nytta eller egen vinning? En ESO-rapport om korruption
pa svenska.

- Var skapas jobben? En ESO-rapport om dynamiken 1 svenskt
niringsliv 1990-2009.

- Transportinfrastrukturens ~ framtida  organisering  och
finansiering.

- Investeringar in blanco? En ESO-rapport om behovet av
infrastruktur.

- Bonde soker bidrag — en ESO-rapport om effektivitet 1 det
svenska landsbygdsprogrammet.
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The pension system in Sweden.

Den offentliga sektorn — en antologi om att mita produktivitet
och prestationer.

Utvinning for allmin vinning — en ESO-rapport om svenska
mineralinkomster.

Offentlig upphandling eller gréna nedkép? En ESO-rapport om
miljpolitiska ambitioner.

2012

Svingdorr i staten — en ESO-rapport om nir politiker och
tjinstemin byter sida.

En god start — en ESO-rapport om tidigt stdd i skolan.

Den akademiska frigan — en ESO-rapport om frihet i den hégre
skolan.

Income Shifting in Sweden. An empirical evaluation of the 3:12
rules.

Samhillsekonomin pd spéret — en ESO-rapport om att rikna pd
tunnelbanan.

Hjilpa eller stjilpa? En ESO-rapport om kontrollfunktionen 1
arbetsloshetsforsikringen.

Lirda for livet? — en ESO-rapport om effektivitet i svensk
hégskoleutbildning.

Forskning och innovation — statens styrning av hogskolans
samverkan och nyttiggérande.

2011

UD 1 en ny sits — organisation, ledning och styrning i en
globaliserad virld.

Forsvarets forutsittningar — en ESO-rapport om erfarenheter
frdn 20 &r av forsvarsreformer.

Kalorier kostar — en ESO-rapport om vikten av vikt.
Avtalsbestimda ersittningar, andra kompletterande ersittningar
och arbetsutbudet.

Sysselsittning fér invandrare — en ESO-rapport om arbets-
marknadsintegration.

Kollektivtrafik utan styrning.
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- Vigval 1 virden — en ESO-rapport om skillnader och likheter 1
Norden.

- Att lira av de bista — en ESO-rapport om svensk skola 1 ett
internationellt forskningsperspektiv.

- Rapport frén ett ESO-seminarium — decenniets framtidsfrigor.

2010

- En kir pd ritt kurs? En ESO-rapport om forsvarets framtida
kompetensforsorjning.

- Beskattning av privat pensionssparande.

- Polisens prestationer — En ESO-rapport om resultatstyrning och
effektivitet.

- Swedish Tax Policy: Recent Trends and Future Challenges.

- Statliga bidrag till kommunerna — 1 princip och praktik.

- Revisionen reviderad — en rapport om en kommunal angeligen-
het.

- Virden i virden — en ESO-rapport om maélbaserad ersittning 1
hilso- och sjukvirden.

- Enkelt och effektivt — en ESO-rapport om grundtrygghet i1
vilfirdssystemen.

- Kéren och kéerna. En ESO-rapport om den medicinska
professionens roll i styrningen av svensk hilso- och sjukvard.

2009

- Den langsiktiga finansieringen — vilfirdspolitikens klimatfriga?

- Regelverk och praxis 1 offentlig upphandling.

- Invandringen och de offentliga finanserna.

- Fyra dyra fonder? Om effektiv férvaltning och styrning av AP-
fonderna.

- Lika skola med olika resurser? En ESO-rapport om likvirdighet
och resursfordelning.

- Enk&riklim — Liraryrket mellan professionella ideal och statliga
reform ideologier.

2003

- Skolmisslyckande — hur gick det sen?
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Politik p& prov — en ESO-rapport om experimentell ekonomi.
Precooking in the European Union — the World of Expert
Groups.

Fortjanst och skicklighet — om utnimningar och ansvarsut-
krivande av generaldirektorer.

Bostadsbyggandets hinderbana — en ESO-rapport om ut-
vecklingen 1995-2001.

Axel Oxenstierna — Furstespegel fér 2000-talet.

2002

*Huru skall statsverket granskas?” — Riksdagen som arena fér
genomlysning och kontroll.

What Price Enlargement? Implications of an expanded EU.

Den svenska sjukan — sjukfrinvaron 1 dtta linder.

Att bekimpa mul- och klévsjuka en ESO-rapport om ett
brinnbart imne.

Lirobok for regelnissar — en ESO-rapport om regelhantering vid
avregleringar.

Att hilla balansen — en ESO-rapport om kommuner och
budgetdisciplin.

The School“s Need for Resources — A Report on the Importance
of Small Classes.

Klassfrigan — en ESO-rapport om lirartitheten i skolan.

Staten fick Svarte Petter — en ESO-rapport om bostads-
finansieringen 1985-1993.

Hoten mot kommunerna — en ESO-rapport om ansvarsfor-
delning och finansiering i framtiden.

2001

Mycket visen for lite ull — en ESO-rapport om partnerskapen i
de regionala tillvixtavtalen.

I rikets tjinst — en ESO-rapport om statliga kirer.

Rittvisa och effektivitet — en ESO-rapport om idéanalys.

Nya bud - en ESO-rapport om auktioner och upphandling.
Betyg pé skolan — en ESO-rapport om gymnasieskolorna.
Konkurrens bildar skola — en ESO-rapport om friskolornas
betydelse for de kommunala skolorna.
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- Priset for ett stérre EU — en ESO-rapport om EU:s utvidgning.

2000

- Att granska sig sjilv — en ESO-rapport om den kommunala
miljétillsynen.

- Bra triffbild, fast utanfér tavlan — en ESO-rapport om EU:s
strukturpolitik.

- Utbildningens omvigar — en ESO-rapport om kvalitet och
effektivitet 1 svensk utbildning.

- En svartvit arbetsmarknad? — en ESO-rapport om vigen frin
skola till arbete.

- Privilegium eller rittighet? — en ESO-rapport om antagningen till
hogskolan

- Med minga mitt mitt — en ESO-rapport om internationell
benchmarking av Sverige.

- Kroppen eller knoppen? — en ESO-rapport om idrotts-
gymnasierna.

- Studiebidraget i det linga loppet.

- 40-talisternas uttdg — en ESO-rapport om 2000-talets demo-
grafiska utmaningar.

1999

- Dagis och drivkrafter — en ESO-rapport om 2000-talets
demografiska utmaningar.

~ Atervinning utan vinning — en ESO-rapport om sopor.

- En akademisk friga — en ESO-rapport om rankning av C-upp-
satser.

- Hederlighetens pris — en ESO-rapport om korruption.

- Sambhillets stéd till de ildre i Europa — en ESO-rapport om
fordelningspolitik och offentliga tjinster.

- Regionalpolitiken — en ESO-rapport om tro och vetande.

- Att snubbla in i framtiden — en ESO-rapport om statlig om-
vandling och avveckling.

- Att reda sig sjilv. — en ESO-rapport om rederier och
subventioner.

- Bostad sokes — en ESO-rapport om de hemldsa i folkhemmet.
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Att ta sig ton — en ESO-rapport om svensk musikexport
1974-1999.

Med backspegeln som kompass - en ESO-rapport om
stabiliseringspolitiken som liroprocess.

Med backspegeln som kompass — ett ESO-seminarium om
stabiliseringspolitik som liroprocess.

1998

Staten och bolagskapitalet — om aktiv styrning av statliga bolag.
Kommittéerna och bofinken — kan en kommitté se ut hur som
helst?

Regeringskansliet infér 2000-talet — rapport frin ett ESO-
seminarium.

At se till eller titta pd — om tillsynen inom miljdomréidet.
Arbetsférmedlingarna — mal och drivkrafter.

Kommuner Kan! Kanske! — om kommunal vilfird 1 framtiden.
Vad kostar en ren? — en ekonomisk och politisk analys.

1997

Fisk och Fusk — Mal, medel och maket 1 fiskeripolitiken.
Ramar, regler, resultat — vem bestimmer ver statens budget?
Lonar sig arbete?

Egenféretagande och manna frin himlen.

Jordbruksstodet — efter Sveriges EU-intréide.

1996

Kommunerna och decentraliseringen — Tre fallstudier.
Novemberrevolutionen — om rationalitet och makt 1 beslutet att
avreglera kreditmarknaden 1985.

Kan myndigheter utvirdera sig sjilva?

Nista steg 1 telepolitiken.

Reglering som spel — Universiteten som forebild f6r offentliga
sektorn?

Hur effektivt ir EU:s stdd till forskning och utveckling? — En
principdiskussion.
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1995

- Kapitalets rorlighet Den svenska skatte- och utgiftsstrukturen 1
ett integrerat Europa.

- Generationsrikenskaper.

- Invandring, sysselsittning och ekonomiska effekter.

- Hush&llning med knappa naturresurser Exemplet sportfiske.

- Kostnader, produktivitet och maluppfyllelse fér Sveriges
Television AB.

- Vadblev det av de enskilda alternativen? En kartliggning av verk-
samheten inom skolan, virden och omsorgen.

- Hushillning med knappa naturresurser Exemplen allemans-
ritten, fjillen och skotertrafik i naturen.

- Foretagsstodet Vad kostar det egentligen?

- Forsvarets kostnader och produktivitet.

1994

- En effektiv forsvarspolitik? Fredsvinst, beredskap och ater-
tagning.

- Skatter och socialférsikringar éver livscykeln En simulerings-
modell.

- Nettokostnader fér transfereringar 1 Sverige och ndgra andra
linder.

- Fordelningseffekter av offentliga tjinster.

- En Social Forsikring.

- Valfrihet inom skolan Konsekvenser fér kostnader, resultat och
segregation.

- Skolans kostnader, effektivitet och resultat En branschstudie.

- Bensinskatteférindringens effekter.

- Budgetunderskott och statsskuld Hur farliga ir de?

- Den svenska insolvensritten Nigra forslag till forbittringar inom
konkurshanteringen m.m.

- Det offentliga stodet till partierna Inriktning och omfattning.

- Den offentliga sektorns produktivitetsutveckling 1980-1992.

- Kvalitet och produktivitet — Teori och metod fér kvalitets-
justerande produktivitetsmitt.

- Kvalitets- och  produktivitetsutvecklingen 1 sjukvirden
1960-1992.

- Varfor kulturstdd? Ekonomisk teori och svensk verklighet.
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- Att ridda liv Kostnader och effekter.

1993

- Idrott 4t alla? Kartliggning och analys av idrottsstddet.

- Social Security in Sweden and Other European Countries Three
Essays.

- Lonar sig forebyggande dtgirder? Exempel frin hilso- och sjuk-
virden och trafiken.

- Hur vilja ritt investeringar i transportinfrastrukturen?

- Presstddets effekter en utvirdering.

1992

- Statsskulden och budgetprocessen.

- Press och ekonomisk politik tre fallstudier.

- Kommunerna som foretagsigare — aktiv koncernledning i1
kommunal regi.

- Slutbudsmetoden ett sitt att 16sa tvister pd arbetsmarknaden utan
konflikter.

- Hur bra ir vi? Den svenska arbetskraftens kompetens 1
internationell belysning.

- Statliga bidrag motiv, kostnader, effekter?

- Vad vill vi med socialférsikringarna?

- Fattigdomstillor.

- Vixthuseffekten slutsatser f6r jordbruks-, energi- och skatte-
politiken.

- Frihandeln ett hot mot miljopolitiken eller tvirtom?

- Skatteférminer och sirregler i inkomst- och mervirdesskatten.

1991

- §J, Televerket och Posten bittre som bolag?

- Marginaleffekter och troskeleffekter barnfamiljerna och barn-
omsorgen.

- Ostyriga projekt att styra stora kommunala satsningar.

- DPrestationsbaserad ersittning 1 hilso- och sjukvirden vad blir
effekterna?

- Skogspolitik for ett nytt sekel.
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Det framtida pensionssystemet tv4 alternativ.

Vad kostar det? Prislista for statliga tjinster.

Metoder 1 forskning om produktivitet och effektivitet med
tillimpningar pd offentlig sektor.

Malstyrning och resultatuppféljning 1 offentlig férvaltning.

1990

Likemedelsférménen.

Sjukvardskostnader i framtiden vad betyder dldersfaktorn?
Statens dolda kapital. Aktivt dgande: exemplet Vattenfall.
Skola? Férskola? Barnskola?

Bostadskarriiren som en f6rmégenhetsmaskin.

1989

Arbetsmarknadsforsikringar.

Hur ska vi 8 rad att bli gamla?

Kommunal férmogenhetsférvaltning 1 forindring - city-
kommunerna Stockholm, Géteborg och Malmé.

Bostadsstodet — alternativ och konsekvenser.
Produktivitetsmitning av folkbibliotekens utliningsverksamhet.
Statsbidrag till kommuner: allt pd en check eller lite av varje? En
jimforelse mellan Norge och Sverige.

Vad ska staten dga? De statliga foretagen infor 90-talet.
Bestillare-utforare — ett alternativ till entreprenad i kommuner.
Lonestrukturen och den "dubbla obalansen" — en empirisk studie
av loneskillnader mellan privat och offentlig sektor.

- Hur man miter sjukvdrd — exempel pd kvalitet- och
effektivitetsmitning.
1988

Vad kan vi lira av grannen? Det svenska pensionssystemet i
nordisk belysning.

Kvalitet och kostnader i offentlig tjinsteproduktion.

Alternativ 1 jordbrukspolitiken.

Effektiv realkapitalanvindning i kommuner och landsting.
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- Hur stor blev tviprocentaren? Erfarenheten frdn en besparings-
teknik.

- Subventioner 1 kritisk belysning.

- Prestationer och beléningar i offentlig sektor.

- Produktivitetsutveckling i kommunal barnomsorg.

- Fran patriark till part — spelregler och lonepolitik f6r staten som
arbetsgivare.

- Kuvalitetsutveckling inom den kommunala barnomsorgen.

1987

- Integrering av sjukvdrd och sjukforsikring.

- Produktkostnader fér offentliga tjinster — med tillimpningar pd
kulturomradet.

- Kvalitetsutvecklingen inom den kommunala ildreomsorgen
1970-1980.

- Vigar ut ur jordbruksregleringen — ndgra idéskisser.

- Att leva pd avgifter — vad innebir en 6vergdng till avgifts-
finansiering?

1986

- Offentliga utgifter och sysselsittning.

- Produktions-, kostnads-, och produktivitetsutveckling inom den
offentliga finansierade utbildningssektorn 1960-1980.

- Socialbidrag. Bidragsmottagarna: antal och inkomster. Social-
bidragen 1 bidragssystemet.

- Regler och teknisk utveckling.

- Kostnader och resultat i grundskolan — en jimforelse av
kommuner.

- Offentliga tjinster — sékarljus mot produktivitet och anvindare.

- Svensk inkomstférdelning i internationell jimférelse.

- Byrdkratiseringstendenser 1 Sverige.

- Effekter av statsbidrag till kommuner.

- Effektivare sjukvird genom bittre ekonomistyrning.

- Sambhillsekonomiskt beslutsunderlag — en hyilp att fatta bittre
beslut.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
armén och flygvapnet 1972-1982.
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1985

- Egen regi eller entreprenad i kommunal verksamhet — mojlig-
heter, problem och erfarenheter.

- Sociala avgifter — problem och mgjligheter inom firdtjinst och
hemtjinst.

- Skatter och arbetsutbud.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
vigsektorn.

- Organisationer pd grinsen mellan privat och offentlig sektor —
forstudie.

- Frivilligorganisationer alternativ till den offentliga sektorn?

- Transfereringar mellan den férvirvsarbetande och den ildre
generationen.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom den
sociala sektorn 1970-1980.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
offentligt bedriven hilso- och sjukvird 1960-1980.

- Statsskuldrintorna och ekonomin effekter pi den samlade
efterfrigan i samhillet.

1984

- Aterkommande kostnads- och prestationsjimférelser — en metod
att frimja effektivitet 1 offentlig tjinsteproduktion.

- Parlamentet och statsutgifterna hur finansmakten utévas i nio
linder.

- Transfereringar och inkomstskatt samt hushillens materiella
standard.

- Marginella expansionsstdd ekonomiska och administrativa
effekter.

- Ar subventioner effektiva?

- Konstitutionella begrinsningar i riksdagens finansmakt — behov
och tinkbara utformningar.

- DPerspektiv pd budgetunderskottet, del 4. Budgetunderskott, ut-
landsuppléning och framtida konsumtionsméjligheter. Budget-
underskott, efterfrigan och inflation.

- Vem utnyttjar den offentliga sektorns tjinster.
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1983

Administrationskostnader f6r vira skatter.

Fordelningseffekter av kommunal barnomsorg.

Perspektiv pd budgetunderskottet, del 3. Budgetunderskott,
portféljeval och tillgdngsmarknader. Modellsimuleringar av
offentliga besparingar m.m.

Produktivitet i privat och offentliga tandvird.

Generellt statsbidrag till kommuner — modellskisser.
Administrationskostnader f6r ndgra transfereringar.

Driver subventioner upp kostnader — prisbildningseffekter av
statligt stod.

Minskad produktivitet 1 offentlig sektor — en studie av patent-
och registreringsverket.

Perspektiv pd budgetunderskottet, del 2. Fordelningseffekter av
budgetunderskott. Hushdllsekonomi och budgetunderskott.
Enhetligt barnst6d? ndgra variationer pa statligt ekonomiskt stod
till barnfamiljer.

Staten och kommunernas expansion ndgra olika styrmedel.

1982

Okad produktivitet i offentlig sektor — en studie av de allminna
domstolarna.

Offentliga tjinster pd fritids-, idrotts- och kulturomridena.
Perspektiv pd budgetunderskottet, del 1. Budgetunderskottens
teori och politik. Statens budgetfinansiering och penning-
politiken.

Inkomstomférdelningseffekter av livsmedelssubventioner.
Perspektiv pa besparingspolitiken.
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