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tema: stora och små sjukhus

Storleken betyder inte allt

Svenska sjukhus är bland de största i världen, trots att Sverige är ett litet och glest befol-
kat land. Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg är inte bara störst i landet, utan också ett av 
världens absolut största sjukhus. Mot bakgrund av detta är det intressant att undersöka 
sambandet mellan storlek, effektivitet och kvalitet för sjukhus. 

Det visar sig, när man studerar litteraturen, att det är svårt att hitta tydliga stordrifts-
fördelar. Ett visst samband finns förmodligen mellan enskilda läkares operationsvolym 
och kvaliteten, men det är svårt att hitta motsvarande samband för sjukhus. Ett problem 
i sammanhanget är att tillgängliga mått på produktivitet ofta inte tar hänsyn till alla 
skillnader i patientsammansättning. Detta gör att de slutsatser som man kan dra av 
internationell forskning på området bör omgärdas med vissa förbehåll. Några stora och 
generella stordriftsfördelar går dock inte att påvisa med dagens mätmetoder. 

Mattias Lundbäck doktorerade år 2000 vid Lunds Universitet på avhandlingen Asym-
metric Information and the Production of Health, som i huvudsak behandlar sjukvårdens 
ersättningssystem. Han har därefter arbetat som ledarskribent på Svenska Dagbladet 
och är just nu verksam på Moderaternas riksdagskansli. Där arbetar han med socialpo-
litiska frågor och speciellt med att implementera forskningsresultat rörande sjukvårdens 
organisation i praktisk politik. Kontakt: Mattias Lundbäck, Riksdagen, 100 12  Stock-
holm. tel: 08-786 54 12, e-post: mattias.lundback@riksdagen.se

Specialiseringen har gränser
Babels hus i P C Jersilds bok är sinnebil-
den för det hypereffektiva storsjukhuset. 
Ofta sammanknippas effektivitet med 
sammanslagning, arbetsrationalisering 
och storskalighet. Det är vårt arv från 
den tidiga industrialismen. Skräcken för 
monopol och truster härrör från samma 
period. Bilden av oändliga stordriftsför-
delar kan spåras ända till Adam Smith 

som i boken Om nationernas välstånd 
pekade på specialiseringens fördelar.

Länge trodde ekonomer och politiker 
att en planerad ekonomi kunde fungera 
lika bra eller bättre än marknadsekono-
min. I en planerad ekonomi finns ju så 
mycket större potential för att rationali-
sera arbetet och ingen kostsam duplice-
ring. Varför ha tio olika tandkrämssorter 
när det duger med en enda? Det var först 

Mattias Lundbäck 



444 Socialmedicinsk tidskrift nr 5-6/2004

tema: stora och små sjukhus

i och med Sovjetunionens sammanbrott 
som planekonomins brister blev uppen-
bara för alla. 

Orsaken till att marknadsekonomin 
ofta fungerar bättre torde vara att det 
också finns stordriftsnackdelar som kan 
göra det svårt att realisera specialise-
ringens potentiella vinster. Men dessa 
stordriftsnackdelar har varit betydligt 
svårare att sätta fingret på och förklara. 
Den tänkare som mest ingående har ana-
lyserat problemen med central planering 
är förmodligen den österrikiske ekono-
men Friedrich Hayek.

Det visar sig ofta att små organisatio-
ner är mer effektiva än de stora. Ett fö-
retag är i realiteten en ö av planekonomi 
i en ocean av marknader. Om hypotesen 
att stordrift alltid är bättre än småska-
lighet stämmer blir det svårt att alls för-
klara förekomsten av marknader och fö-
retagets gränser. Varför centralplaneras 
inte alla aktiviteter i ekonomin om detta 
är mer rationellt och mer effektivt än att 
förlita sig till oberäkneliga marknader?

Företag minskar transaktions-
kostnader
Länge saknade nationalekonomisk teori 
verktyg för att beskriva företag, eller 
för att ens förklara varför företag exis-
terar. Nobelpristagaren i ekonomi, Ro-
nald Coase, formulerade emellertid på 
1960-talet embryot till en användbar 
teori. Coase presenterade hypotesen att 
företagen existerar för att nedbringa 
transaktionskostnader. Ibland kan det 
vara effektivare att utföra transaktioner 
inom ett företag än att göra det utanför 
företaget.

Tanken har senare utvecklats. MIT-
forskaren Bengt Holmström har presen-

terat hypotesen att en uppgift kan dele-
geras på olika sätt: antingen genom ett 
specifikt kontrakt med väl definierade 
villkor eller genom ett ospecificerat kon-
trakt där ersättningen visserligen är fast, 
men där innehållet i kontraktet kan mo-
difieras efter hand. Det första alternati-
vet är en vanlig marknadstransaktion, 
medan det senare är ett anställningskon-
trakt.

Ett företags gränser sätts därmed av 
ekonomiska realiteter. Företagets storlek 
är resultatet av en spontan process där 
ledningen försöker optimera dess intäk-
ter. Ibland är strategin att anställa fler 
personer, ibland försöker man lösa upp-
giften genom att teckna kontrakt med 
underleverantörer eller konsulter.

Teorin gäller förstås inte bara privata 
företag, utan kan appliceras på i stort sett 
alla organisationer som försöker optime-
ra sin verksamhet. Den borde alltså även 
gälla sjukhus. Sjukhus maximerar sin 
vinst (vinstdrivande sjukhus) eller sina 
intäkter (not-for-profit-/stiftelsesjukhus 
eller offentliga sjukhus). Det är därför 
troligt att det finns en optimal storlek för 
sjukhus, som förvisso varierar över tid 
och rum, men som ändå följer vissa ge-
nerella mönster.

Om det gick att bestämma den opti-
mala storleken, eller att åtminstone ringa 
in ett intervall, skulle sjukvårdsadminis-
tratörer och politiker få viss vägledning 
i beslut om att antingen stycka upp eller 
slå samman sjukhus.

Före 1980-talet fanns det dåliga för-
utsättningar för att mäta sjukhusens ef-
fektivitet. De produktivitetsmått som 
användes var i regel vårddygn och lä-
kartimmar, mått som inte säger särskilt 
mycket om det som uppnås på sjukhu-

sen. En stor förändring skedde i USA 
1983 när de Diagnosrelaterade grupper-
na (DRG) i full skala började användas 
som ersättningssystem för den federala 
sjukvårdsförsäkringen Medicare.

Merparten av de produktivitetsmät-
ningar som görs på sjukhus har sitt ur-
sprung i USA. Där är DRG den vanliga 
basen för kontrakt mellan försäkrings-
bolag och sjukhus. Det råder dessutom 
ganska stor konkurrens mellan sjukhu-
sen, även om graden av konkurrens va-
rierar mellan olika delar av landet.

DRG är en uppdelning av sjukhusens 
produktion baserat på patienternas di-
agnoser. Varje patient kategoriseras i en 
DRG-grupp. Grupperingen sker auto-
matiskt, baserat på diagnos enligt exem-
pelvis diagnoskodsystemet ICD-10. Det 
finns ungefär 500 olika DRG-grupper 
och några olika varianter av gruppin-
delning. Systemet gör det möjligt att ut-
trycka sjukhusets produktion i ett samlat 
mått: Antalet DRG-poäng.

De flesta mätningar av produktivitet 
på sjukhus utgår från DRG, eller DRG-
liknande system. Mätningarna har alltså 
i princip samma styrkor och svagheter 
som detta system. Bland svagheterna 
kan noteras att systemet inte fångar upp 
alla variationer i vårdtyngd. En forskare 
som kritiserar användningen av DRG 
som produktivitetsmått är Lynk (1995). 
Han pekar på de stora skillnader som 
faktiskt finns när det gäller vårdutbud 
på stora respektive små sjukhus. Lynk 
menar att dessa skillnader sannolikt inte 
återspeglas till fullo av DRG.

Bland fördelarna noteras att systemet 
framstår som svårt att manipulera, åt-
minstone jämfört med mer åtgärdsbase-
rade system. En prestationsersatt läkare 

i öppenvården kan exempelvis öka an-
talet besök genom att korta ned besöks-
tiden eller genom att företrädesvis ta 
emot ”lätta” patienter. Inom ramen för 
DRG-systemet är det svårare att ”välja 
ut” patienter eller att suboptimera inom 
ramen för systemet genom att överbe-
tona åtgärder som ger god ekonomisk 
ersättning från finansiärerna.

Den optimala sjukhusstorleken
mellan 100 och 500 sängar
I rapporten ”Stor och liten” (Söderström 
& Lundbäck, 2002) går Lars Söderström 
och jag själv igenom ett stort antal stu-
dier av hur sjukhusens effektivitet är 
relaterad till storleken. Även om många 
studier härrör från USA, finns det ett 
stort antal som har gjorts i andra län-
der. Det mest anmärkningsvärda i våra 
resultat är den stora samstämmighet om 
sambandet mellan storlek och effekti-
vitet som finns i dessa studier. Nästan 
undantagslöst återfinns den mest effek-
tiva sjukhusstorleken någonstans mellan 
100 och 500 sängar. Om man beaktar de 
olikartade förhållanden som råder i oli-
ka länder ter sig sambandet som närmast 
en naturlag.

Metoderna för att uppskatta den opti-
mala sjukhusstorleken varierar. En me-
tod för att mäta stordriftsfördelar går ut 
på att studera sjukhusens ”överlevnad” 
på en marknad med fritt tillträde. På en 
konkurrensutsatt marknad där sjukhu-
sen ersätts för sina prestationer torde 
endast de mest effektiva sjukhusen över-
leva. En studie som bygger på detta an-
tagande är Frech & Mobley (1995) som 
studerar sjukhus i Kalifornien. Förfat-
tarna kommer, genom att studera vilka 
sjukhus som överlever, fram till att den 
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optimala sjukhusstorleken bör ligga runt 
400 sängar. Detta är, jämfört med resul-
tatet av de flesta andra studier och i ett 
amerikanskt perspektiv, ganska stora 
sjukhus.

Två andra metoder som används för 
att uppskatta optimal sjukhusstorlek är 
ickeparametrisk DEA-teknik och kost-
nads-/produktionsfunktionsansatsen. 
Detta är analysmetoder som utnyttjar 
befintlig information för att dra slutsat-
ser om sjukhusens produktivitet. Det 
kan handla om antalet arbetstimmar, 
vårdtyngd, antalet vårddagar, patientge-
nomflöde, investeringar, löner, vårdtid, 
med mera. Samtliga studier där dessa 
tekniker har använts påvisar en optimal 
sjukhusstorlek som ligger mellan 40 och 
520 sängar.

Andra forskare har studerat sjukhus-
sammanslagningar. Fergusson & God-
dard (1997) konstaterar exempelvis:

Forskningen om sammanslagningar i 
hälso- och sjukvårdssektorn ger ingen 
tydlig vägledning. De resultat som finns 
pekar på att förväntningarna ofta inte 
uppfylls. Oförutsedda kostnader uppstår, 
bland annat orsakade av svårigheter med 
att integrera system och personal från de 
sammanslagna enheterna.

Ytterligare andra väljer att studera på 
vilka områden av sjukhusens verksam-
het som stordriftsfördelarna är mest 
påtagliga. Exempel på en sådan studie 
är Dranove (1998) som undersöker skal-
ekonomin för 14 icke-medicinska kost-
nadsställen på sjukhus i Kalifornien. 
Han kommer fram till att stordriftsför-
delarna är mest påtagliga för verksam-
heter där det krävs intern personal, ex-
empelvis administration, ekonomi och 
kommunikationer. Stordriftsfördelarna 

är inte lika påtagliga när det gäller fak-
turering, datahantering, utskrifter och 
kopiering. Stordriftsfördelar verkar, när 
man studerar samtliga kostnadsställen, 
föreligga upp till ungefär 7 500 vårdtill-
fällen per sjukhus och år, vilket motsva-
rar 200-280 sängar.

Studierna av stordriftsfördelar vid 
sjukhusdrift har stor internationell 
bredd. Lekprichakul (2001) har exem-
pelvis studerat skaleffektiviteten för 89 
provinssjukhus i Thailand. Han kom-
mer fram till att den optimala storleken 
ligger någonstans mellan 350 och 400 
sängar. I en grekisk studie (Athanaspou-
los, 1999) framkommer att den effektiva 
sjukhusstorleken sannolikt understiger 
340 sängar. Linna & Hälkinen (1999) 
kommer i en studie av finländska sjuk-
hus fram till att optimal sjukhusstor-
lek ligger i intervallet 40-250 sängar. 
Dismuke & Sena (1999) fastställer att 
stora sjukhus i Portugal är mindre pro-
duktiva än små. Gruca & Nath (2001) 
påvisar relativt konstant skalavkastning 
för sjukhus i Kanada. Magnussen (1995) 
studerar norska sjukhus. Han konstate-
rar att i stort sett samtliga sjukhus har 
avtagande skalavkastning. Sommersgu-
ter-Reichman (2000) kommer i en studie 
av 22 Österrikiska sjukhus, med en stor-
lek från 36 till 657 bäddar, fram till att 
endast tre av dessa sjukhus har ökande 
skalavkastning.

Tillgänglig forskning ger inte stöd för 
tanken om att stora sjukhus är mer ef-
fektiva än små.

Svårt att hitta samband mellan
storlek och kvalitet
Går det att påvisa att stora sjukhus har ett 
kvalitetsmässigt övertag? Posnett (2002) 

sammanfattar forskningen på området 
och tvingas konstatera att något veten-
skapligt stöd för att påstå detta faktiskt 
inte föreligger. Studier som påvisar ett 
samband mellan kvalitet och operations-
volym på sjukhus är i och för sig ganska 
vanligt förekommande. När datamate-
rialet korrigeras för skillnader i patient-
sammansättning blir sambandet dock i 
regel helt obefintligt. Sowden (1997) no-
terar exempelvis att en hög mortalitet på 
små sjukhus ofta kan ha att göra med att 
en stor andel akuta fall tas emot. Lägre 
mortalitet på stora sjukhus kan förklaras 
med en större andel elektiva fall eller att 
patienterna tillhör en lågriskpopulation.

Det finns dock forskning som antyder 
att en bättre klassifikation av patienter-
na skulle kunna leda till att åtminstone 
sambandet mellan läkarvolym och be-
handlingsresultat kan säkerställas. Brid-
gewater m fl (2003) analyserar samtliga 
bypassoperationer i Storbritannien och 
försöker att ta hänsyn till patienternas 
riksfaktorer enligt EuroSCORE, en ska-
la om används för att förutsäga enskilda 
patienters mortalitet. Forskarna konsta-
terar att användning av EuroSCORE gör 
sambandet mellan läkarvolym och mor-
talitet tydligare. 

Författarna varnar dock för att dra 
alltför långtgående slutsatser av mate-
rialet. Dock pekar resultatet på att det 
skulle kunna vara lämpligt att justera 
rå mortalitetsstatistik för variationer i 
förväntad mortalitet innan sjukhus och 
läkare jämförs med varandra.

Det finns många frågetecken som be-
höver rätas ut. Ett sådant rör sambandet 
mellan å ena sidan sjukhusens opera-
tionsvolym och behandlingsresultatet, 
å andra sidan läkarnas operationsvolym 

och behandlingsresultatet. Ett samband 
mellan sjukhusvolym och behandlings-
resultat skulle nämligen kunna bero på 
att läkare som arbetar vid stora sjukhus 
utför fler operationer än läkare vid små 
sjukhus. En omfattande studie på 474108 
patienter i USA (Birkmeyer m fl, 2003) 
försöker förklara skillnaden i mortalitet 
med hjälp av dels en läkareffekt, dels en 
sjukhuseffekt. De finner ett starkt po-
sitivt samband mellan läkarvolym och 
behandlingsresultatet. Sambandet mel-
lan sjukhusens operationsvolym och 
behandlingsresultatet är dock inte lika 
starkt. I fyra fall av åtta återfinns ett 
negativt samband mellan mortalitet och 
sjukhusens behandlingsvolym. I tre fall 
är sambandet inte statistiskt signifikant 
och i ett fall är mortaliteten högre på 
sjukhus med stor behandlingsvolym.

Resultatet antyder att kvalitetsför-
bättringar skulle kunna uppnås genom 
att flytta duktiga läkare mellan sjukhus. 
Kanske behövs det en specialisering som 
är av en annan art och mer långtgående 
än den som kan uppnås enbart genom att 
slå samman sjukhus? Lösningen skulle 
kunna vara mobila operationsteam som 
arbetar vid fler än ett sjukhus. Men det är 
samtidigt viktigt att konstatera att spe-
cialiseringen har sina gränser. I Sverige 
utgörs läkarnas arbetstid av en stor an-
del administrativa uppgifter, arbetstiden 
är relativt kort och bristen på samarbete 
mellan landstingen kan göra det svårt att 
samordna verksamheten så att duktiga 
läkare kan utnyttjas fullt ut.  Sista ordet 
i frågan är sannolikt inte sagt. 

Framtida studier kan mycket väl kom-
ma att påvisa ett samband mellan sjuk-
husvolym och resultat. Forskningen har 
dock fram till denna dag inte kunnat be-
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optimala sjukhusstorleken bör ligga runt 
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befintlig information för att dra slutsat-
ser om sjukhusens produktivitet. Det 
kan handla om antalet arbetstimmar, 
vårdtyngd, antalet vårddagar, patientge-
nomflöde, investeringar, löner, vårdtid, 
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tydlig vägledning. De resultat som finns 
pekar på att förväntningarna ofta inte 
uppfylls. Oförutsedda kostnader uppstår, 
bland annat orsakade av svårigheter med 
att integrera system och personal från de 
sammanslagna enheterna.

Ytterligare andra väljer att studera på 
vilka områden av sjukhusens verksam-
het som stordriftsfördelarna är mest 
påtagliga. Exempel på en sådan studie 
är Dranove (1998) som undersöker skal-
ekonomin för 14 icke-medicinska kost-
nadsställen på sjukhus i Kalifornien. 
Han kommer fram till att stordriftsför-
delarna är mest påtagliga för verksam-
heter där det krävs intern personal, ex-
empelvis administration, ekonomi och 
kommunikationer. Stordriftsfördelarna 

är inte lika påtagliga när det gäller fak-
turering, datahantering, utskrifter och 
kopiering. Stordriftsfördelar verkar, när 
man studerar samtliga kostnadsställen, 
föreligga upp till ungefär 7 500 vårdtill-
fällen per sjukhus och år, vilket motsva-
rar 200-280 sängar.

Studierna av stordriftsfördelar vid 
sjukhusdrift har stor internationell 
bredd. Lekprichakul (2001) har exem-
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vanligt förekommande. När datamate-
rialet korrigeras för skillnader i patient-
sammansättning blir sambandet dock i 
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lägga att det finns ett generellt samband, 
vilket förvisso är anmärkningsvärt.

Svenska sjukhus är 
relativt stora
Det kan vara intressant att sätta in 
svenska sjukhus i sitt internationella 
sammanhang. När fokus sätts på stor-
driftsfördelar är det lätt att glömma bort 
att det finns många faktorer som påver-
kar ett sjukhus effektivitet och att storle-
ken inte är den mest betydelsefulla. Det 
antyds av den internationella jämförelse 
som har gjorts av Rhodes m fl (1997). 
Svenska sjukhus är, i ett internationellt 
perspektiv, förhållandevis effektiva. 
Förklaringen till detta kan bland annat 
sökas i ädelreformen 1991, som gjorde 
det lättare för sjukhusen att skriva ut 
färdigbehandlade patienter. En annan 
viktig faktor är användningen av pre-
stationsersättning. Landsting som till-
lämpar prestationsersättning har i regel 
kortare vårdtider än andra landsting. 
Särskilt tydligt är detta när det gäller 
Stockholms läns landsting. 

Svenska sjukhus är inte bara effek-
tiva, utan tillhör också världens största 
(WHO, 2002). Det faktum att sjukhusen 
är stora kan möjligen förklaras av bris-
ten på uppdelning mellan utförare och 
beställare i svenska landsting. I de allra 
flesta andra länder är rågången mellan 
politiker och sjukhus tydlig och klar. Ut-
vecklingen i våra närmaste grannländer 
och Storbritannien visar dessutom att 
principen om att separera beställare och 
utförare sprider sig till länder som tidi-
gare har saknat en uttalad ansvarsupp-
delning. Även i de svenska landstingen 
har en uppdelning blivit vanligare, även 
om den absoluta merparten av våra sjuk-

hus ännu drivs enligt förvaltningsmo-
dellen. Det verkar dock som om vi snart 
står relativt ensamma i Europa om detta 
sätt att organisera sjukvården. Interna-
tionellt sett är det vanligt att sjukhus är 
konkurrensutsatta och drivs av fristå-
ende stiftelser eller andra icke-vinstdri-
vande organisationer.

Kanske finns en tendens för besluts-
fattare att överskatta stordriftsfördelar 
i verksamheter som inte är utsatta för 
konkurrens? Det är en hypotes i linje 
med den forskning om storleksmaxi-
mering i byråkratier som har bedrivits 
av bland andra public choice-forskarna 
William Niskanen och Gordon Tullock. 
Ett tecken på renässans för stordriftstan-
ken är bildandet av Sahlgrenska univer-
sitetssjukhuset (SU) genom en samman-
slagning av tre göteborgssjukhus. Detta 
sjukhus utgör också ett intressant test av 
hypotesen om att den optimala storleken 
för sjukhus ligger mellan 100 och 500 
sängar. SU har drygt 1 700 sängar och är 
därmed ett av världens största sjukhus.

Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset har inte minskat 
kostnaderna
I kostnadsutvecklingen för SU går det 
inte att påvisa några stordriftsfördelar. I 
själva verket har kostnaderna per produ-
cerat DRG-poäng stigit i något snabbare 
takt än för andra sjukhus i göteborgsre-
gionen. Kostnaden per prestation, mätt 
med DRG, ligger dessutom högre än 
för jämförbara sjukhus. Eftersom mät-
ningen av prestationer sker på något 
olika sätt i olika landsting är det svårt 
att direkt jämföra SU med sjukhus i ex-
empelvis Stockholm. Men vi kan ändå 
konstatera att erfarenheterna från SU 

inte går på tvärs mot den forskning som 
har bedrivits i andra länder.

En undersökning av Erik Grönqvist, 
Bengt L Andersson och Bengt Åhgren  
påvisar ett negativt samband mellan ef-
fektivitet och storlek även för svenska 
sjukhus (Grönqvist m fl, 1997). Samban-
det är dock svagt och det är därför svårt 
att dra några definitiva slutsatser om 
sambandet mellan storlek och effekti-
vitet. Några påtagliga stordriftsfördelar 
verkar dock inte förekomma.

Sammanslagningen av Huddinge 
sjukhus och Karolinska sjukhuset i 
Stockholm är från detta perspektiv yt-
terligare ett intressant fullskaleexpe-
riment. Eftersom de prestationer som 
utförs på sjukhusen registreras enligt 
DRG-systemet finns utmärka möjlighe-
ter att om några år dra ytterligare slut-
satser när det gäller stordriftsfördelar på 
svenska sjukhus. Om de prognoser om 
förväntade kostnadsbesparingar som 
har utfästs av den politiska ledningen 
för Stockholms läns landsting slår in 
blir Huddinge-Karolinska ett tecken på 
att stordriftsfördelarna i svensk sjuk-
vård tidigare har underskattats. Kanske 
är stordriftsfördelarna mer påtagliga i 
ett integrerat sjukvårdssystem som det 
svenska än i sjukvårdssystem där upp-
delningen mellan utförare och beställare 
är mer uttalad? Kanske är detta i sin tur 
förklaringen till att Sverige har världens 
största sjukhus?

Summary in English
Swedish hospitals are relatively large 
in an international comparison. But 
are large hospitals more efficient than 
smaller ones? Research shows that 
the positive relation between size, on 

one hand, and quality and efficiency, 
on the other, is far from obvious. 
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