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Storleken betyder inte allt

Mattias Lundback

Svenska sjukhus &r bland de stérsta i varlden, trots att Sverige &r ett litet och glest befol-
kat land. Sahlgrenska sjukhuset i Géteborg ar inte bara storst i landet, utan ocksa ett av
vérldens absolut stdrsta sjukhus. Mot bakgrund av detta &r det intressant att underséka
sambandet mellan storlek, effektivitet och kvalitet for sjukhus.

Det visar sig, ndr man studerar litteraturen, att det &r svart att hitta tydliga stordrifts-
férdelar. Ett visst samband finns férmodligen mellan enskilda l&kares operationsvolym
och kvaliteten, men det &r svart att hitta motsvarande samband for sjukhus. Ett problem
i sammanhanget ar att tillgdngliga matt pa produktivitet ofta inte tar hansyn till alla
skillnader i patientsammanséttning. Detta gor att de slutsatser som man kan dra av
internationell forskning pa omradet bér omgéardas med vissa forbehall. Nagra stora och
generella stordriftsfordelar gar dock inte att pavisa med dagens matmetoder.

Mattias Lundback doktorerade &r 2000 vid Lunds Universitet pa avhandlingen Asym-
metric Information and the Production of Health, som i huvudsak behandlar sjukvardens
ersattningssystem. Han har dérefter arbetat som ledarskribent pa Svenska Dagbladet
och ar just nu verksam pa Moderaternas riksdagskansli. Dar arbetar han med socialpo-
litiska fragor och speciellt med att implementera forskningsresultat rérande sjukvardens
organisation i praktisk politik. Kontakt: Mattias Lundbé&ck, Riksdagen, 100 12 Stock-

holm. tel: 08-786 54 12, e-post: mattias.lundback@riksdagen.se

Specialiseringen har gréanser

Babels hus i P C Jersilds bok ar sinnebil-
den for det hypereffektiva storsjukhuset.
Ofta sammanknippas effektivitet med
sammanslagning, arbetsrationalisering
och storskalighet. Det dr vért arv fran
den tidiga industrialismen. Skricken for
monopol och truster hédrrér fran samma
period. Bilden av oédndliga stordriftsfor-
delar kan spéaras dnda till Adam Smith
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som i boken Om nationernas vilstand
pekade pa specialiseringens fordelar.
Liange trodde ekonomer och politiker
att en planerad ekonomi kunde fungera
lika bra eller béttre &n marknadsekono-
min. I en planerad ekonomi finns ju si
mycket storre potential for att rationali-
sera arbetet och ingen kostsam duplice-
ring. Varfor ha tio olika tandkrdmssorter
nédr det duger med en enda? Det var forst
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i och med Sovjetunionens sammanbrott
som planekonomins brister blev uppen-
bara for alla.

Orsaken till att marknadsekonomin
ofta fungerar béttre torde vara att det
ocksa finns stordriftsnackdelar som kan
gora det svart att realisera specialise-
ringens potentiella vinster. Men dessa
stordriftsnackdelar har varit betydligt
svarare att sétta fingret pa och forklara.
Den tédnkare som mest ingdende har ana-
lyserat problemen med central planering
ar formodligen den osterrikiske ekono-
men Friedrich Hayek.

Det visar sig ofta att sma organisatio-
ner dr mer effektiva dn de stora. Ett fo-
retag dr i realiteten en 0 av planekonomi
i en ocean av marknader. Om hypotesen
att stordrift alltid &r béttre dn smaska-
lighet stimmer blir det svart att alls for-
klara férekomsten av marknader och f6-
retagets grinser. Varfor centralplaneras
inte alla aktiviteter 1 ekonomin om detta
ar mer rationellt och mer effektivt dn att
forlita sig till oberdkneliga marknader?

Foéretag minskar transaktions-
kostnader
Linge saknade nationalekonomisk teori
verktyg for att beskriva foretag, eller
for att ens forklara varfor foretag exis-
terar. Nobelpristagaren i ekonomi, Ro-
nald Coase, formulerade emellertid pé
1960-talet embryot till en anvindbar
teori. Coase presenterade hypotesen att
foretagen existerar for att nedbringa
transaktionskostnader. Ibland kan det
vara effektivare att utfora transaktioner
inom ett foretag dn att gora det utanfor
foretaget.

Tanken har senare utvecklats. MIT-
forskaren Bengt Holmstrom har presen-
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terat hypotesen att en uppgift kan dele-
geras pd olika sitt: antingen genom ett
specifikt kontrakt med vidl definierade
villkor eller genom ett ospecificerat kon-
trakt dér ersdttningen visserligen ar fast,
men dér innehéllet i kontraktet kan mo-
difieras efter hand. Det forsta alternati-
vet dr en vanlig marknadstransaktion,
medan det senare dr ett anstéllningskon-
trakt.

Ett foretags grinser sitts dirmed av
ekonomiska realiteter. Foretagets storlek
ar resultatet av en spontan process dér
ledningen forsoker optimera dess intdk-
ter. Ibland &r strategin att anstélla fler
personer, ibland forsoker man 16sa upp-
giften genom att teckna kontrakt med
underleverantorer eller konsulter.

Teorin géller forstds inte bara privata
foretag, utan kan appliceras pa i stort sett
alla organisationer som forsoker optime-
ra sin verksamhet. Den borde alltsa dven
gilla sjukhus. Sjukhus maximerar sin
vinst (vinstdrivande sjukhus) eller sina
intdkter (not-for-profit-/stiftelsesjukhus
eller offentliga sjukhus). Det ar darfor
troligt att det finns en optimal storlek for
sjukhus, som forvisso varierar over tid
och rum, men som anda foljer vissa ge-
nerella monster.

Om det gick att bestimma den opti-
mala storleken, eller att a&tminstone ringa
in ett intervall, skulle sjukvérdsadminis-
tratdrer och politiker fa viss vigledning
i beslut om att antingen stycka upp eller
sld samman sjukhus.

Fore 1980-talet fanns det daliga for-
utséttningar for att méta sjukhusens ef-
fektivitet. De produktivitetsmatt som
anvéindes var i regel varddygn och la-
kartimmar, matt som inte sdger sdrskilt
mycket om det som uppnés péd sjukhu-
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sen. En stor fordndring skedde i USA
1983 nér de Diagnosrelaterade grupper-
na (DRG) i full skala borjade anvindas
som erséttningssystem for den federala
sjukvardsforsdkringen Medicare.

Merparten av de produktivitetsmit-
ningar som gors pa sjukhus har sitt ur-
sprung i USA. Dir dr DRG den vanliga
basen for kontrakt mellan forsékrings-
bolag och sjukhus. Det rader dessutom
ganska stor konkurrens mellan sjukhu-
sen, dven om graden av konkurrens va-
rierar mellan olika delar av landet.

DRG ér en uppdelning av sjukhusens
produktion baserat pd patienternas di-
agnoser. Varje patient kategoriseras i en
DRG-grupp. Grupperingen sker auto-
matiskt, baserat pa diagnos enligt exem-
pelvis diagnoskodsystemet ICD-10. Det
finns ungefdr 500 olika DRG-grupper
och nagra olika varianter av gruppin-
delning. Systemet gor det mojligt att ut-
trycka sjukhusets produktion i ett samlat
matt: Antalet DRG-poéng.

De flesta mdtningar av produktivitet
pé sjukhus utgar fran DRG, eller DRG-
liknande system. Métningarna har alltsa
i princip samma styrkor och svagheter
som detta system. Bland svagheterna
kan noteras att systemet inte fangar upp
alla variationer i vardtyngd. En forskare
som Kkritiserar anvidndningen av DRG
som produktivitetsmatt dr Lynk (1995).
Han pekar pé de stora skillnader som
faktiskt finns ndr det géller vardutbud
pé stora respektive sma sjukhus. Lynk
menar att dessa skillnader sannolikt inte
aterspeglas till fullo av DRG.

Bland fordelarna noteras att systemet
framstdr som svart att manipulera, &t-
minstone jamfort med mer dtgirdsbase-
rade system. En prestationsersatt lakare
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i Ooppenvarden kan exempelvis 0ka an-
talet besok genom att korta ned besoks-
tiden eller genom att foretrddesvis ta
emot “litta” patienter. Inom ramen for
DRG-systemet dr det svarare att “vilja
ut” patienter eller att suboptimera inom
ramen for systemet genom att Gverbe-
tona atgdrder som ger god ekonomisk
erséttning fran finansidrerna.

Den optimala sjukhusstorieken
mellan 100 och 500 séngar

I rapporten ”Stor och liten” (Soderstrom
& Lundbick, 2002) gar Lars Soderstrom
och jag sjdlv igenom ett stort antal stu-
dier av hur sjukhusens effektivitet &r
relaterad till storleken. Aven om manga
studier héarrér fran USA, finns det ett
stort antal som har gjorts i andra ldn-
der. Det mest anmérkningsvérda i vara
resultat dr den stora samstdmmighet om
sambandet mellan storlek och effekti-
vitet som finns i dessa studier. Néstan
undantagslost aterfinns den mest effek-
tiva sjukhusstorleken nédgonstans mellan
100 och 500 sé@ngar. Om man beaktar de
olikartade forhéllanden som réder i oli-
ka lénder ter sig sambandet som ndrmast
en naturlag.

Metoderna for att uppskatta den opti-
mala sjukhusstorleken varierar. En me-
tod for att mita stordriftsfordelar gar ut
pé att studera sjukhusens “dverlevnad”
pa en marknad med fritt tilltrdde. P& en
konkurrensutsatt marknad dar sjukhu-
sen ersidtts for sina prestationer torde
endast de mest effektiva sjukhusen Gver-
leva. En studie som bygger pa detta an-
tagande dr Frech & Mobley (1995) som
studerar sjukhus i Kalifornien. Forfat-
tarna kommer, genom att studera vilka
sjukhus som overlever, fram till att den

445



tema: stora och sma sjukhus

optimala sjukhusstorleken bor ligga runt
400 sédngar. Detta &r, jimfort med resul-
tatet av de flesta andra studier och i ett
amerikanskt perspektiv, ganska stora
sjukhus.

Tva andra metoder som anvinds for
att uppskatta optimal sjukhusstorlek &r
ickeparametrisk DEA-teknik och kost-
nads-/produktionsfunktionsansatsen.
Detta dr analysmetoder som utnyttjar
befintlig information for att dra slutsat-
ser om sjukhusens produktivitet. Det
kan handla om antalet arbetstimmar,
vardtyngd, antalet varddagar, patientge-
nomflode, investeringar, loner, vardtid,
med mera. Samtliga studier dir dessa
tekniker har anvénts pavisar en optimal
sjukhusstorlek som ligger mellan 40 och
520 séngar.

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

Forskningen om sammanslagningar i
hdlso- och sjukvardssektorn ger ingen
tydlig viagledning. De resultat som finns
pekar pa att forvéntningarna ofta inte
uppfylls. Oférutsedda kostnader uppstar,
bland annat orsakade av svérigheter med
att integrera system och personal fran de
sammanslagna enheterna.

Ytterligare andra véljer att studera pé
vilka omréden av sjukhusens verksam-
het som stordriftsférdelarna dr mest
patagliga. Exempel pa en sadan studie
dr Dranove (1998) som undersoker skal-
ekonomin for 14 icke-medicinska kost-
nadsstillen pa sjukhus i Kalifornien.
Han kommer fram till att stordriftsfor-
delarna &r mest patagliga for verksam-
heter dér det krdvs intern personal, ex-
empelvis administration, ekonomi och
kommunikationer. Stordriftsfordelarna
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ar inte lika patagliga nér det giller fak-
turering, datahantering, utskrifter och
kopiering. Stordriftsfordelar verkar, nér
man studerar samtliga kostnadsstillen,
foreligga upp till ungefér 7 500 vardtill-
fallen per sjukhus och 4r, vilket motsva-
rar 200-280 singar.

Studierna av stordriftsfordelar vid
sjukhusdrift har stor internationell
bredd. Lekprichakul (2001) har exem-
pelvis studerat skaleffektiviteten for 89
provinssjukhus i Thailand. Han kom-
mer fram till att den optimala storleken
ligger négonstans mellan 350 och 400
séngar. I en grekisk studie (Athanaspou-
los, 1999) framkommer att den effektiva
sjukhusstorleken sannolikt understiger
340 sdngar. Linna & Hilkinen (1999)
kommer i en studie av finldndska sjuk-
hus fram till att optimal sjukhusstor-
lek ligger i intervallet 40-250 sdngar.
Dismuke & Sena (1999) faststiller att
stora sjukhus i Portugal dr mindre pro-
duktiva d4n sma. Gruca & Nath (2001)
pavisar relativt konstant skalavkastning
for 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 Osterrikiska sjukhus, med en stor-
lek fran 36 till 657 baddar, fram till att
endast tre av dessa sjukhus har dkande
skalavkastning.

Tillgénglig forskning ger inte stod for
tanken om att stora sjukhus dr mer ef-
fektiva 4n sma.

Svart att hitta samband mellan
storlek och kvalitet

Gar det att pavisa att stora sjukhus har ett
kvalitetsmassigt dvertag? Posnett (2002)
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sammanfattar forskningen pa omrédet
och tvingas konstatera att ndgot veten-
skapligt stod for att pastd detta faktiskt
inte foreligger. Studier som pévisar ett
samband mellan kvalitet och operations-
volym pé sjukhus dr i och for sig ganska
vanligt férekommande. Nir datamate-
rialet korrigeras for skillnader i patient-
sammansittning blir sambandet dock i
regel helt obefintligt. Sowden (1997) no-
terar exempelvis att en hog mortalitet pa
sma sjukhus ofta kan ha att géra med att
en stor andel akuta fall tas emot. Lagre
mortalitet pa stora sjukhus kan forklaras
med en storre andel elektiva fall eller att
patienterna tillhor en lagriskpopulation.

Det finns dock forskning som antyder
att en béttre klassifikation av patienter-
na skulle kunna leda till att atminstone
sambandet mellan ldkarvolym och be-
handlingsresultat kan sdkerstillas. Brid-
gewater m fl (2003) analyserar samtliga
bypassoperationer i Storbritannien och
forsoker att ta hdnsyn till patienternas
riksfaktorer enligt EuroSCORE, en ska-
la om anvénds for att forutsédga enskilda
patienters mortalitet. Forskarna konsta-
terar att anvindning av EuroSCORE gor
sambandet mellan 1dkarvolym och mor-
talitet tydligare.

Forfattarna varnar dock for att dra
alltfor langtgaende slutsatser av mate-
rialet. Dock pekar resultatet pa att det
skulle kunna vara lampligt att justera
rd mortalitetsstatistik for variationer i
forvantad mortalitet innan sjukhus och
lakare jAmfors med varandra.

Det finns manga fragetecken som be-
hover rétas ut. Ett sddant ror sambandet
mellan & ena sidan sjukhusens opera-
tionsvolym och behandlingsresultatet,
4 andra sidan ldkarnas operationsvolym
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och behandlingsresultatet. Ett samband
mellan sjukhusvolym och behandlings-
resultat skulle ndmligen kunna bero pa
att ldkare som arbetar vid stora sjukhus
utfor fler operationer dn likare vid smé
sjukhus. En omfattande studie pa 474108
patienter i USA (Birkmeyer m fl, 2003)
forsoker forklara skillnaden i mortalitet
med hjélp av dels en ldkareffekt, dels en
sjukhuseffekt. De finner ett starkt po-
sitivt samband mellan ldkarvolym och
behandlingsresultatet. Sambandet mel-
lan sjukhusens operationsvolym och
behandlingsresultatet &r dock inte lika
starkt. I fyra fall av &tta aterfinns ett
negativt samband mellan mortalitet och
sjukhusens behandlingsvolym. I tre fall
ar sambandet inte statistiskt signifikant
och i ett fall &r mortaliteten hogre pa
sjukhus med stor behandlingsvolym.

Resultatet antyder att kvalitetsfor-
battringar skulle kunna uppnés genom
att flytta duktiga ldkare mellan sjukhus.
Kanske behdvs det en specialisering som
ar av en annan art och mer langtgdende
dn den som kan uppnds enbart genom att
sld samman sjukhus? Losningen skulle
kunna vara mobila operationsteam som
arbetar vid fler &n ett sjukhus. Men det ér
samtidigt viktigt att konstatera att spe-
cialiseringen har sina grénser. I Sverige
utgdrs lakarnas arbetstid av en stor an-
del administrativa uppgifter, arbetstiden
ar relativt kort och bristen pa samarbete
mellan landstingen kan gora det svart att
samordna verksamheten sd att duktiga
lakare kan utnyttjas fullt ut. Sista ordet
i frdgan dr sannolikt inte sagt.

Framtida studier kan mycket vil kom-
ma att pdvisa ett samband mellan sjuk-
husvolym och resultat. Forskningen har
dock fram till denna dag inte kunnat be-
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lagga att det finns ett generellt samband,
vilket forvisso dr anmérkningsvirt.

Svenska sjukhus ar

relativt stora

Det kan vara intressant att sétta in
svenska sjukhus i sitt internationella
sammanhang. Nér fokus sitts pd stor-
driftsfordelar ar det l4tt att glomma bort
att det finns ménga faktorer som péver-
kar ett sjukhus effektivitet och att storle-
ken inte dr den mest betydelsefulla. Det
antyds av den internationella jamforelse
som har gjorts av Rhodes m fl (1997).
Svenska sjukhus ér, i ett internationellt
perspektiv, forhéllandevis effektiva.
Forklaringen till detta kan bland annat
sokas i ddelreformen 1991, som gjorde
det ldttare for sjukhusen att skriva ut
fardigbehandlade patienter. En annan
viktig faktor &r anvdndningen av pre-
stationserséttning. Landsting som till-
lampar prestationsersittning har i regel
kortare vérdtider dn andra landsting.
Sarskilt tydligt dr detta ndr det géller
Stockholms léns landsting.

Svenska sjukhus é&r inte bara effek-
tiva, utan tillhér ocksa vérldens storsta
(WHO, 2002). Det faktum att sjukhusen
ar stora kan mojligen forklaras av bris-
ten pd uppdelning mellan utférare och
bestillare i svenska landsting. I de allra
flesta andra lidnder dr ragdngen mellan
politiker och sjukhus tydlig och klar. Ut-
vecklingen i vara ndrmaste grannlédnder
och Storbritannien visar dessutom att
principen om att separera bestéllare och
utforare sprider sig till ldnder som tidi-
gare har saknat en uttalad ansvarsupp-
delning. Aven i de svenska landstingen
har en uppdelning blivit vanligare, dven
om den absoluta merparten av vara sjuk-
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hus dnnu drivs enligt foérvaltningsmo-
dellen. Det verkar dock som om vi snart
star relativt ensamma i Europa om detta
sdtt att organisera sjukvédrden. Interna-
tionellt sett dr det vanligt att sjukhus &r
konkurrensutsatta och drivs av frista-
ende stiftelser eller andra icke-vinstdri-
vande organisationer.

Kanske finns en tendens for besluts-
fattare att Overskatta stordriftsfordelar
i verksamheter som inte dr utsatta for
konkurrens? Det dr en hypotes i linje
med den forskning om storleksmaxi-
mering 1 byrdkratier som har bedrivits
av bland andra public choice-forskarna
William Niskanen och Gordon Tullock.
Ett tecken pa rendssans for stordriftstan-
ken &r bildandet av Sahlgrenska univer-
sitetssjukhuset (SU) genom en samman-
slagning av tre goteborgssjukhus. Detta
sjukhus utgor ocksa ett intressant test av
hypotesen om att den optimala storleken
for sjukhus ligger mellan 100 och 500
séngar. SU har drygt 1 700 sidngar och &r
ddrmed ett av vérldens stdrsta sjukhus.

Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset har inte minskat
kostnaderna

I kostnadsutvecklingen for SU gar det
inte att pdvisa ndgra stordriftsfordelar. I
sjdlva verket har kostnaderna per produ-
cerat DRG-poéng stigit i ndgot snabbare
takt dn for andra sjukhus i goteborgsre-
gionen. Kostnaden per prestation, matt
med DRG, ligger dessutom hogre an
for jamforbara sjukhus. Eftersom mit-
ningen av prestationer sker pd négot
olika sétt i olika landsting &r det svart
att direkt jamfora SU med sjukhus i ex-
empelvis Stockholm. Men vi kan &nda
konstatera att erfarenheterna frdn SU

Socialmedicinsk tidskrift nr 5-6/2004



inte gar pa tvirs mot den forskning som
har bedrivits i andra lénder.

En undersokning av Erik Gronqvist,
Bengt L Andersson och Bengt Ahgren
pévisar ett negativt samband mellan ef-
fektivitet och storlek dven for svenska
sjukhus (Gronqvist m fl, 1997). Samban-
det dr dock svagt och det dr darfor svart
att dra nagra definitiva slutsatser om
sambandet mellan storlek och effekti-
vitet. Nagra patagliga stordriftsfordelar
verkar dock inte forekomma.

Sammanslagningen av  Huddinge
sjukhus och Karolinska sjukhuset i
Stockholm &r fran detta perspektiv yt-
terligare ett intressant fullskaleexpe-
riment. Eftersom de prestationer som
utfors pa sjukhusen registreras enligt
DRG-systemet finns utméirka mojlighe-
ter att om nagra ar dra ytterligare slut-
satser nar det géller stordriftsfordelar pa
svenska sjukhus. Om de prognoser om
forvintade kostnadsbesparingar som
har utfists av den politiska ledningen
for Stockholms ldns landsting slar in
blir Huddinge-Karolinska ett tecken pa
att stordriftsférdelarna i svensk sjuk-
vard tidigare har underskattats. Kanske
ar stordriftsfordelarna mer patagliga i
ett integrerat sjukvardssystem som det
svenska &n i sjukvardssystem dir upp-
delningen mellan utforare och bestéllare
ar mer uttalad? Kanske &r detta i sin tur
forklaringen till att Sverige har virldens
storsta 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
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one hand, and quality and efficiency,
on the other, is far from obvious.

Keywords
hospital, DRG, efficiency, health care,
Sweden
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