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Sammanfattning

Arbetsgruppen har under mycket kort tid arbetat med att tolka och sétta in i sitt sammanhang
den utveckling av produktiviteten som beskrivits i rapporten ’Sjukhusens produktivitetsut-
veckling under perioden 1998-2001". Det &r arbetsgruppens uppfattning att produktivitets-
studien pa ett rimligt sdkert sétt besvarar fragestdllningen hur produktivitetsutvecklingen har
varit mellan 1998 och 2001 och dérfor tillfor underlag for fortsatt arbete savél regionalt som
pa utforarniva.

Minskad produktivitet pa grund av 6kade kostnader

Sjukhusen uppvisar, métt med den valda metoden, under perioden en minskad produktivitet
med 10%. Kostnaderna, angivna i fast pris har 6kat med 8%, personalkostnaderna med 6,5%
och ovriga kostnader med 13,5%. Prestationerna har under perioden minskat négot.
Sammantaget har kostnaden med hédnsyn tagen till inflationen d6kat med 1 000 Mkr.
Arbetsgruppen konstaterar att sjukhusens produktivitet har forsdmrats i betydelsen att
kostnaderna har 6kat trots att volymen av prestationer ar relativt oférédndrade.

Medvetna satsningar men ocksa oplanerade och delvis ofinansierade kostnadsokningar
Under perioden har skett avsevirda satsningar inom personalomradet som rimligen inneburit
en forbattring av arbetsmiljon. Den viktigaste forklaringen till produktivitetsforsdmringen &r
dock att antalet arsarbetare tillatits 6ka pa ett delvis oplanerat sétt pa grund av en méngd
orsaker, vilket dirmed 6kat kostnaden for personal pa ett sitt som det saknats finansiering for.

Mer i produkten

Teknisk utveckling gor att diagnostik och behandling kan bli mer resurskriavande for att uppna
onskat resultat. En prestation kan, &ven om den har samma namn, saledes foréndras till
innehdll. Denna utveckling kan inte kvantifieras, utan bara exemplifieras, inom ramen {or
detta uppdrag. Teknikutveckling kan dven leda till effektiviseringar.

Behov av bittre beslutsunderlag
For att forbattra underlag for styrning och kostnadskontroll fordras att jimforbarheten mellan
sjukhus och verksamheter fortsatt forbattras och anvénds.

Viktigt att folja utveckling over tid men lika viktigt att gora jamforelser mellan enheter
Jamforelsen mellan sjukhusen av hur produktiviteten utvecklats ar starkt beroende av vilken
tidsperiod som studeras. Andra rangordningar mellan sjukhusen kan fas genom att vélja andra
perioder. Det ar viktigt att folja produktivitetsutvecklingen over langre tidsperioder, men det
ar lika angeldget att gora produktivitetsjamforelser mellan sjukhusen.

Visentliga skillnader mellan sjukhusen

De skillnader i produktivitet som produktivitetsstudien talar for visar att det kan finnas
vésentliga skillnader i hur de medel som sjukhusen anvénder kommer patienterna till del.
Dessa skillnader i praxis bor tillvaratas for utveckling av varden.



Behov av fortsatta och mer detaljerade jimforelser

For det fortsatta arbetet lamnar arbetsgruppen nagra forslag pa fordjupade studier. Syftet &r att
genom praktiska jimforelsestudier bygga upp metoder for jamforelser mellan sjukhusen. Det
ar viktigt att ta tillvara de mojligheter till jimforelser som regionen medger. En viktig del 1
detta arbete &r att utarbeta enhetliga principer for beskrivning och erséttning av prestationer.
Fortsatt arbete bor utgd ifran en helhetssyn pé sjukvérden vilket innebér att i analyser och
utvecklingsarbete bor beaktas savil verksamhets-, personal- som ekonomiskt perspektiv.

Arbetsgruppen menar att fortsatta och mer detaljerade jamforelser av sjukvardens
produktivitet bor goras sdvil inom regionen, som mot omvérlden. De skillnader som
identifieras kan utgora grund for utvecklings- och forbattringsarbete. Arbetsgruppen ger ett
antal prioriterade forslag pé fordjupningsstudier.
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FORDJUPAD ANALYS AV PRODUKTIVITETSUTVECKLINGEN VID
REGIONENS SJUKHUS

1. Uppdrag

Under september och oktober &r 2002 har en arbetsgrupp pé uppdrag av regionens hilso- och
sjukvérds-, ekonomi- och personaldirektor arbetat med uppfoljande analys av produktivitets-
studien “Sjukhusens produktivitetsutveckling under perioden 1998-2001”. Uppdraget &r att
beskriva och diskutera samband mellan sjukhusens kostnader, prestationer och personalvolym
och mojliga forklaringar till utvecklingen och dess orsaker. Arbetsgruppen skall ocksa
prioritera och peka ut omraden for vidare analys.

1.1 Arbetssitt

I arbetsgruppen har ingédtt Marianne Forars virdanalytiker HSS-kansli (proj ansv), Elisabeth
Steier budget och planeringschef RS kansli (proj ansv) Staffan Bjorck docent, 1dkare HSS
kansli, Gunnar Sndgren personalcontroller RS kansli. Som experter har deltagit Marianne
Melkersson, Conny Andersson och Ann Stokland. De &r ldkare med betydande erfarenhet av
ledarskap inom hélso- och sjukvérd i VG-regionen.

Arbetsgruppen har haft uppdraget att under ca tvd manader arbeta med att tolka och sétta in i
sitt ssmmanhang den utveckling av produktiviteten som beskrivits i rapporten ’Sjukhusens
produktivitetsutveckling under perioden 1998-2001”. Arbetsgruppen har i denna rapport
beskrivit bakomliggande faktorer som paverkar den beskrivna utvecklingen.

Den tid som sttt till forfogande har fatt pragla arbetssittet. De tolkningar och analyser som
gjorts baseras darfor i forsta hand pé deltagarnas beddmningar av materialet utifrn sina
erfarenheter och i andra hand pé att nytt material tagits fram. Ett arbetssdtt har varit
exemplifieringar for att stodja slutsatser.

Arbetsgruppen har analyserat produktivitetsstudiens resultat och i1 detta arbete inhdmtat
ytterligare data ur sévil register som andra studier och underlag. Resultatet av analysen
presenteras i denna rapport.

2. Produktivitetsmiitningar i sjukvarden

Produktivitet méter forhillandet mellan prestationer och insatta resurser. Att kunna méta hur
produktiviteten utvecklas inom hilso- och sjukvérd ar nodvandigt for att kunna tolka hur
resurserna som tilldelas virden anvidnds. Mitningarna kan skapa underlag for resursférdelning
och underlag for jimforelse. Den ranking av verksamheter som uppstér kan utgora incitament
for forbéttringar 1 detta avseende forutsatt att metoder och framtagande vinner acceptans hos
de som utvérderas.



2.1 Matt och metoder

Mitningar av vardens produktivitet finns framtagna i mdnga sammanhang. Vid internationella
jamforelser anvinds ofta sjukvardens andel av BNP, vardtider inom akut somatisk vérd och
lakare eller sjukvardspersonal per befolkningsunderlag. Sddana jaimforelser dr grova och kan
endast pavisa betydande skillnader men dven i dessa fall finns ibland allvarliga felkallor.

2.2 Produktivitet och effektivitet

Produktivitet dr en relation mellan insats och utfall, i produktivitetsstudien definierad som
kostnad per prestation. Jimforelse av en enhets produktivitet gors dver tid, mot annan enhet
eller mot annan enhet dver tid. Forbéttrad produktivitet kan uppnas genom att

- Oka prestationen mer #n kostnaden

- Oka prestationen utan 6kning av kostnaden

- Minska prestationen men med storre minskning av kostnaden

- Bibehaélla prestationsnivdn med minskade kostnader

- Oka prestationen och minska kostnaderna

Om produktivitet &r hur mycket som produceras till en viss kostnad sa ar effektivitet hur
verkningsfull denna produktion é&r.

Produktivitetsstudier i sjukvarden dr komplexa och beroende av kunskaper om uppbyggnad av
sjukvérdens uppfoljningssystem samt kinnedom om genomforda fordndringar under
uppfoljningsperioden. Flertalet gjorda studier anvinder ett fatal variabler och reserverar sig
for mojliga felkallor i resultatet. ' * ° * Men enkla analysmodeller kan vara vil s effektiva
vid upprepad anviandning. Det viktiga dr vilka matt som viljs och att dessa justeras ritt, samt
att resultatanalys anpassas till situationen. Aven om valda matt kan kiinnas osikra betriffande
den absoluta nivan s kan de dndé ha stort informationsvérde nér utveckling dver tid studeras.
Forandringarna dr ofta bade sékrare till sin innebdérd och mer informativa som stéd for
slutsatser om produktivitet &n de absoluta virdena.’

Studier 6ver produktivitet bygger pa antaganden om att vissa variabler dr konstanta t.ex. om
kvalitet inte végs in 1 studien sa dr antagandet att innehéllet i behandlingstillfdllet inte varierar
mellan sjukhusen. Till exempel sa antas att en hoftoperation pé ett sjukhus ger samma resultat
som motsvarande hoftoperation pa annat sjukhus. Om hénsyn istéllet tas till kvalitet sa kan
man vélja att betrakta priset som konstant och istéllet studera forandringen med hjilp av ett

! Miling af danske sykehuses produktivitet. Sundhetsministeriets case-mix udvalg. Nyt nordisk Forlag Arnold
Busck, Kopenhamn 1996

? Olesen BE, Petersen NC. Maling af sygehusets produktivitet. En anvendelse af DEA-metoden og DRG-
systemet. Jurist- og Jkonomforbundets Forlag, Képenhamn 1999

3 Nyland K Solstad K. Benchmarking av sykehuskostnader. NIS — Helsetjenseteforskning. SINTEF Trondheim,
1999

* DS 1994:22 Kvalitets- och produktivitetsutvecklingen i sjukvarden 1960-1992. Rapport till expertgruppen for
studier i offentlig ekonomi

> Frenckner, Paulsson. Virde for pengarna - om controllerarbete och ekonomisk styrning i kommunal
verksamhet. Stockholm: SNS forlag, 1994




antal kvalitetsvariabler. © Denna metodik kriver en stor arbetsinsats och ar darfor svérare att
anvinda i regelbundet aterkommande uppf6ljning. Kvalitetsutvecklingen bor dérfor foljas
separat och stéllas mot produktivitetsutvecklingen.

3. Sammanfattning av produktivitetsstudien ”Sjukhusens produktivitetsut-
veckling under perioden 1998-2001”

Nedan presenteras i korthet studiens slutsatser. For utforligare information vill arbetsgruppen
hénvisa till rapporten ”Sjukhusens produktivitetsutveckling under perioden 1998-2001".

Studien 6ver sjukhusens produktivitetsutveckling visar att kostnaden per sammanvigd
prestation 6kar med drygt 10 % mellan 1998 och 2001, nér hinsyn tagits till inflationen.

Studien visar att:

- Sjukhusens prestationer dr relativt ofordndrade under perioden, métt med ett sammanvégt
prestationsmatt. D4 har hansyn tagits till en 6kning av vardtyngden i den slutna varden om
5,9 %.

- Sjukhusens kostnader, i fast pris, har 6kat med 1.000 Mkr under perioden. Den
procentuella 6kningen &r ca 8 % utdver vad som kan forklaras av stegringar av priser och
l6ner. Personalkostnaderna har 6kat med 650 Mkr, vilket innebidr en 6kningstakt om 6,5%.
Ovriga kostnader, sdsom material och kopta tjénster, har en dkningstakt om ca 13,5%.

- Alla sjukhusen har ddrmed okat sina kostnader per sammanviagd prestation, men i olika
hog grad, vilket visas 1 figur nedan.

- Okningen av kostnader for personal #r den viktigaste forklaringen till minskningen i
produktivitet.

- Tillforlitliga beskrivningssystem saknas for den 6ppna varden, men det kan endast i
mindre grad pdverka den samlade bedomningen.

® Linna M Measuring Hospital Performance: the Productivity, Efficiency and Costs of Teaching and Research in
Finnish Hospitals. STAKES. Research Report 98. Helsinki University of Technology, 1999
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4. Kommentarer kring produktivitetsstudien och vald metodik

Produktivitetsstudien avsag att beskriva hur prestationerna fordndrats i relation till
forandringen av kostnader och personal. Den metod som anvénts dr avhingigt uppdragets
omfattning och den tid som stétt till buds. Projektet innebar att pé ett halvar ta fram
tillforlitligt material Gver hur kostnaderna per prestation utvecklats under en fyra-arsperiod.
Det r6r sig om ca 3 miljoner prestationer till en kostnad av 14 000 Mkr.

Uppgiften har nddvéndiggjort en rad férenklingar, som vi dock har beddmt ha mindre
betydelse for den slutliga tolkningen. Utdver vad som presenterats i produktivitetsstudien
fortjanar ndgra metodoverviganden ytterligare kommentarer.

De som vi ndrmare valt att kommentera betrdffande produktivitetsstudiens framtagande ar:

— Prestationer inom psykiatri

— Vardtyngdsforskjutning inom 6ppen vard
— Olika typer av viktning

— Individ- kontra prestationsmaétt

— Personal, definitioner.

4.1 Prestationer inom psykiatri

Produktivitetsstudien omfattar produktivitetsutvecklingen inom all sjukhusvard. I den
sammanvéagda prestationen som har anvints har dven végts in verksamhet inom psykiatrin.
Psykiatriska prestationer har sdledes inte sarbehandlats utan utgér en sammanvigning av
besok och vérdtillfallen.

Denna metodik kan ifrdgaséttas av flera skél, till exempel:

— Psykiatrin har utvecklats mycket starkt mot 6ppna vérdformer, dir dven ménniskor med
omfattande psykiska funktionshinder nu istéllet vardas av sjukhusens personal i sin
hemmiljo, ofta med stdd i boende frdn kommunen. Prestationen enligt anvéind metod kan
saledes minska trots att prestationen — att behandla patientens akomma kan vara vil
tillgodosedd.

— Redovisningen av permissioner dr olika. Ett sjukhus kan vilja att utnyttja langa
permissioner, medan ett annat i samma situation skriver in och ut patienten. Det behover
inte innebdra att vardplatser dr outnyttjade, men det ger skillnader i prestationsuppgifter.

— Den drastiska nedgéngen i vardtillfdllen inom den psykiatriska varden ger sannolikt en
lika pataglig 6kning av den genomsnittliga vardtyngden for de som &r kvar inom den
slutna virden. Det saknas mdjlighet att kvantifiera detta pa ett enhetligt sétt.

— Vardtyngden skiljer mellan omradena pé grund av olika demografisk sammanséttning och
vidare forekommer rittspsykiatrisk vard inte vid alla sjukhus.

Denna psykiatrins sérart som innebir problem vid aggregering med somatisk vard har gjort att
psykiatri exkluderats i andra liknande jamforelser.’”

7 Skaraborgs Sjukhus och Sédra Alvsborgs jsukhus — en jaimforelse mellan tvd sjukhusgrupper. VGR, Analys o
utvirdering 1999 och Olesen BE, Petersen NC. Méling af sygehusets produktivitet. En anvendelse af DEA-
metoden og DRG-systemet. Jurist- og Pkonomforbundets Forlag, Képenhamn 1999



I den aktuella produktivitetsstudien har psykiatrin anda fétt ingd pa det sétt som ndmnts dven
om det inom arbetsgruppen dvervigts och till och med forordats att den skulle exkluderas. Det
viktigaste skilet dr att det inte varit mojligt att pa ett enhetligt sitt eliminera savél prestationer
som kostnader och personalresurser for alla sjukhus och alla é&r.

Aven om metodiken séledes #r behiiftad med brister si har en icke definierad
vardtyngdsforskjutning inom den psykiatriska slutenvarden liten betydelse for det samlade
slutresultatet, eftersom psykiatrins andel av den totala kostnaden &r forhéllandevis liten
(8,3%). En kinslighetsanalys finns ocksa presenterad i produktivitetsstudien som innebdr att
psykiatri och all 6ppenvérd fingerats ha samma vardtyngdsokning som den slutna virden.
Péverkan pa slutresultatet ar liten.

For en vidare analys av fordndringar inom den psykiatriska varden krévs riktade studier. En
sidan har nyligen gjorts® betriffande den barnpsykiatriska virden vid framférallt NU och
SkaS. Den visar i korthet att savil resurser, medicinsk praxis och vardproduktion varierar
kraftigt inom regionen.

4.2 Virdtyngdsutveckling inom 6ppen vird

For slutenvirden kan virdtyngden tas i beaktande. En liknande klassificering av 6ppenvérden
saknas. Det dr alldeles klart att en midngd ingrepp och atgédrder som tidigare utfordes i sluten
vard numera utfors i 6ppen vard. Det giller &ven “vardtunga” ingrepp som operationer av
brack, ortopediska ingrepp och ibland till och med galloperationer. Det innebar en brist 1 den
anvinda metodiken. Det finns dock ett par skél till att det har en underordnad betydelse i detta
sammanhang.

e De dagkirurgiska ingreppen dr relativt fa - 38 000 - vilket bara &r en liten del av ca 2,3
miljoner 6ppenvérdsbesdk. Av de ca 1,3 miljonerna ldkarbesok torde de flesta besdken
vara nybesok for diagnostik eller ldkarbesok som aterbesok for kontroll av en kronisk
sjukdom. Det dr dock rimligt att anta att det sker en viss vardtyngdsforskjutning dven
inom den 6ppna varden men inte i sddan utstrackning att det paverkar den samlade
beddmningen.

e Syftet med en poliklinisering &r att spara resurser och inte belasta vardens
“hotellfunktion”. Genom polikliniseringen anvénds patienten och dennes familj som
resurs. En utflyttning av enklare fall till 6ppen vard leder till tyngre fall pd sjukhusen men
dven till att sjukhusens 6ppna vard blir tyngre. Den léttare delen av denna 6ppna vard
skulle kunna flyttas vidare till primérvéarden.

Saledes upplever sévil personal inom sluten som 0ppen vard att vardagen blir mer arbetssam,
varfor det behdvs mer resurser till bddadera. I forlangningen skulle man kunna argumentera
att om det 4r sa att en 6kande poliklinisering skulle krdva mer resurser sé skulle botemedlet
forstés vara att 1 6kad utstrackning varda patienter i sluten vard for att f& en mindre
resurskriavande savél 6ppen som sluten vard och darmed spara pengar. Men det finns nog
ingen som pa fullt allvar skulle vilja foresld en sddan utveckling som besparingsprojekt.
Skélet &r att polikliniseringen, framforallt genom kortare vardtider, gjort att vardplatserna

¥ Rapport ver granskning av barn- och ungdomspsykiatrin i véstra gotalandsregionen (Helseplan 2002)
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inom regionen mellan 1994 och 1998 minskade med knappt 2000 stycken och darmed frigjort
de resurser som anvints for att bemanna dessa for andra dandamal.

Vardtillfallen inom de mer resurskrdvande DRG-grupperna (med medelvikt dver 1) har inte
okat under perioden utan &dr oférdndrade. Daremot minskar de mindre resurskrdvande DRG-
grupperna, sannolikt till en del pd grund av att de polikliniseras. Minskningen av vardtillfallen
ar ca 21 000 vilket skall stillas 1 relation till hela 6ppenvarden med 2,3 miljoner besok. Det
finns séledes inget som talar for att vardtyngden okar totalt sett inom sjukhusens slutna vard.
Déaremot okar den genomsnittligt pa grund av att de mindre resurskrdvande fallen minskar.
Men begreppet virdtyngd ar komplicerat och tvetydigt vilket beskrivs under avsnittet
“teknikutveckling”.

Men man far dock inte forringa personalens upplevelse av att vardagen, framforallt inom
slutenvarden, blivit tyngre. De enklare fallen har blivit férre och de, inte minst kinsloméssigt
tyngre fallen, dominerar mer dven om de inte sikert &r fler. Vidare forandras stidndigt vardens
innehall.

En viktig fraga dr att vardplatsresursen hanteras effektivt. En minskning av véardplatser tjdnar
ofta som besparingsatgérd men en allt for kraftig minskning av antalet vardplatser ger troligen
en ineffektiv resurshantering. Ett for hart utnyttjande av kvarvarande vardplatser kan ge
upphov till dyra 16sningar i samband med vardplatskriser” i samband med tillfalliga
belastningstoppar. Fragan har berdrts i regionens vérdplatsutredning .”

4.3 Olika typer av viktning till sammanvigd prestation

Vid sammanvidgningen har 0,37 vardtillfillen inom psykiatrisk vird och 19,94 besok
schablonmissigt berdknats till en DRG-poédng. Schablonen har anviands for samtliga sjukhus
under hela perioden. (Se prod.studien s. 16-17.) All 6vrig sluten vard har DRG-grupperats.

Sammanvégningen av prestationer kan goras pd olika sitt och arbetsgruppen har jamfort ett
flertal metoder som alla har sina for- och nackdelar.

Det finns skal att ha ett mer utvecklat hdnsynstagande till olika prestationsslag men underlaget
ar otillrackligt for att utveckla en metod med bittre precision. Den kénslighetsanalys som
redovisas 1 produktivitetsstudien visar dock att metoden i detta avseende har underordnad
betydelse for slutresultatet.

4.4 Individ- kontra prestationsmatt

Prestationerna i studien géller prestationer mot enskild individ. De redovisade produktivitets-

data har kompletterats med en analys av antalet vardepisoder per patient 1998 och 2001. Med
vardepisod menas ett sammanhidngande sjukhusvardtillfdlle som innefattar all somatisk vard 1
en foljd inom en sjukhusgrupp pa en patient. Det 4r samma enhet som definierats i produktivi-
tetsrapporten.

? Vérdplatser. Analys av vardplatssituationen i Vistra Gotaland. VGR, 2000.
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Skalet till analysen é&r att man skulle kunna tdnka sig att en vardplatsminskning skulle kunna
ge effekten att patienter behover dterinldggas oftare dérfor att vardtiderna blir allt kortare. Det
senare har dven undersokts i en tidigare regional analys dir man inte fann nagon relation
mellan vérdtid och forekomst av tidiga dterinskrivningar'’.

I tabellen nedan ges antalet vardtillfdllen per individ under 1998 och 2001.

1998 2001
SU 1,47 1,49
NU 1,45 1,43
SAS 1,47 1,45
SkaS 1,51 1,48
KS 1,43 1,43
alla 1,47 1,47
alla (alders- 1,47 1,47
standardiserat)

Tabellen visar att det generellt inte skett nagon fordndring av antalet vardtillfillen per individ.
Eftersom &terinldggningar &dr aldersberoende ges i tabellen ocksa ett dldersstandardiserat virde
pa den totala fordndringen.

Antalet patienter som &r inlagda minskar séledes pa ett sitt som néra foljer antalet
vardtillfallen.

Som nidmnts har frekvensen tidiga dterinldggningar anvénts som ett kvalitetsmatt. Vi har
berédknat detta for 1998 och ar 2001. Andelen patienter som aterinlaggs vid samma sjukhus
inom sju dagar var 6,2% bade 1998 och 2001. Andelen aterinldggningar inom 30 dagar var
16,8% 1998 och 16,2% 2001.

4.5 Personal definitioner

Vi vill lyfta fram de definitioner som tillampats.

Det méiste understrykas att produktivitetsstudien inte redovisar antalet anstéillda utan
arsarbetare. For tillsvidare- och visstidsanstdllda redovisas saledes summan av de anstélldas
sysselséttningsgrad den sista december respektive ar. For timanstélld redovisas det antal
timmar som arbetats i november respektive ar delat med 165.

Nir det géller franvaro som redovisas i produktivitetsstudien sé r det frdnvaro som den
registreras i PA-systemet utifran foljande grupperingar

= Sjukfranvaro

= Viérd av barn

= Semester

= Foréldraledighet

= Utbildning

'% vardtider inom sluten somatisk vard, analys av ett nyckeltal och skillnader inom vistra gotalandsregionen,
Bjorck S, Kron B, VGR juni 2001

12



= Fackligt uppdrag
=  Opvrig frAnvaro med 16n
»  Qvrig franvaro utan 16n.

For studien &r det totala antalet arsarbetare huvudvariabeln, som under hela
uppfoljningsperioden har god tillforlitlighet. Tekniken for registrering av franvaro har vuxit
fram under uppfoljningsperioden och virden har inte kunnat redovisas for alla sjukhus. Det
finns ocksé ett mindre inslag av forbéttrad registrering som forklaring till 6kningen av
franvaro. Det kan t.ex. gélla utbildning/fortbildning. Dérfor ar det viktigt att anvénda bada
parametrarna tillsammans.

Det ar viktigt att notera att samtliga grupper innehaller ledighet /frdnvaro som i olika
omfattning genererar en kostnad for verksamheten.

5. Visentliga faktorer som paverkat produktivitetsutvecklingen

Huvudsyftet med studien &r underforstatt att i forsta hand ge information om hur vil
tillgdngliga resurser anvinds. Det dr emellertid viktigt att framhalla att produktivitetsstudien
visar det som den valda metoden méter. Utover det asyftade huvudresultatet méter metoden
den sammanlagda effekten av ett flertal andra forklaringsfaktorer som diskuteras i detta
avsnitt. Metoden inkluderar vissa korrigeringar som innebér att det tas hiansyn till sddant som
kan anses ovidkommande sasom exemplifierat nedan.

Foljande har bland annat tagits hiansyn till 1 aktuell produktivitetsstudie

Forskjutningar mot mer resurskravande vardtillfallen inom den slutna varden
Olikheter i redovisning av vardtillfallen

Vissa skillnader i avgrdnsning 6ppen/sluten vérd

Den allménna kostnadsutvecklingen inom sektorn éver aren
Personalkostnadsutveckling 6ver dren enligt sdrskilt index.

Dessa faktorer ingér séledes inte ldngre som visentliga forklaringsfaktorer for det uppnadda
resultatet.

Daremot skulle fortfarande en 16nedkningstakt som avviker fran 16nekostnadsindex vara en
forklaringsfaktor som diskuteras under avsnittet personalutveckling. Korrigeringen for
vardtyngdsfordndring med DRG-vikt korrigerar inte for alla typer av vardtyngdsforandringar
som beskrivs under avsnittet om teknikutveckling.

Men sammantaget kan man dock hévda att dessa korrektioner ger en forbattrad beskrivning av
det som studien avser att visa.

Det finns emellertid en rad andra faktorer som paverkar métresultatet i den aktuella
produktivitetsstudien. Nedan ges en rad exempel som kommer att diskuteras i1 det f6ljande. De
olika faktorerna pdverkar ofta varandra pa ett komplicerat sétt och de flesta kan i ndgon man
paverka personalresursen.
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Exempel pé produktivitets-fordndrande faktorer

teknikutveckling
lakemedel

alder
kvalitetsforandring
lagstiftning
vardprogram
patientbeteende
personalforandringar
IT, datorisering
incitament
prioriteringar i ett vidare perspektiv

5.1 Teknikutveckling

Det ér viktigt att papeka att produktivitetsstudien, genom att anvinda DRG-poéng istdllet for
vardtillfallen, korrigerar for en typ av vardtyngdsfordndring men inte for andra.

Metoden korrigerar for forskjutning mot mer resurskravande vérdtillfallen vilket man kan
sdga dr en korrektion for 6kad vardtyngd. Till exempel:

Om patienter med lindrigare &kommor omhéndertas inom Sppenvard sd 6kar vardtyngden
genomsnittligt for de patienter som blir kvar inom slutenvarden eftersom
sammansattningen inte spids ut av litta fall. Det dr en av de viktigare forklaringarna till
att den genomsnittliga vardtyngden okar. En eftergranskning av data visar att antalet
vardtillfillen med en DRG-vikt dver ett inte 6kar. Antalet mer resurskridvande fall inom
slutenvarden okar séledes inte totalt sett under perioden. Den minskning av vardtillfallen
som ses under perioden beror pad den minskning som ses hos de vérdtillfdllen med DRG-
vikt under ett.

Om atgirderna for en akomma fordndras sa kraftigt att patienten hamnar 1 en annan DRG-
grupp. Om andelen kejsarsnitt 6kar sd 6kar den genomsnittliga DRG-vikten eftersom
kejsarsnitt har en hogre vikt én alternativet - vanlig forlossning. Om en hoftfraktur
behandlas med en hoftprotes, vilket sker allt oftare, s& ger det en hogre genomsnittlig
poéng dn den traditionella behandlingen - en “’spikning”.

Déaremot korrigerar inte tekniken, att anvinda DRG-vikt, for 6kad resursitgang inom ett
enskilt DRG eftersom samma DRG-vikter har anvénts for alla &r. Till exempel:

Vid hjartsvikt sd kompletteras det tidigare séttet att stilla diagnos allt oftare med en
ultraljudsundersokning av hjértat vilket innebar 6kade kostnader for samma DRG.
Lakemedel byts successivt ut mot nya och dyrare preparat men patienten far samma DRG-
vikt eftersom diagnosen dr densamma.

Dyrare och mer kvalificerad diagnostik kan gora att samma DRG-grupp blir allt dyrare.
Om patienter inom en DRG-grupp blir allt dldre och krdver mer omvardnad och langre
vardtider. Kommenteras sérskilt 1 senare avsnitt.

Inférande av allt fler magnetkameror och digitalisering av rontgen innebir stora investeringar
i ny teknik. Idag finns det elva MR-kameror i regionen och en planerad utbyggnad med
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ytterligare sju planeras for de narmaste tva aren. Det dr sannolikt sa att det inom manga
omraden stills 6kande krav pé dkad resursinsats inom diagnostik och behandling. Det kan
vara sé att klinisk forskning och utveckling gor att dldre metoder sorteras ut men kan ibland
vara sd att nyare teknik kompletterar den gamla och ddrmed innebar férdyrningar.

Arbetsgruppen har inte mojlighet att bedoma i vilken utstrackning ineffektiv och dyrbar
teknik kan sorteras ut och investeringen i modern teknik himtas hem. Hur slutresultatet ser ut
ar svért att faststdlla men sannolikt innebar teknikutvecklingen 6kade kostnader.

Det bor finnas goda mdjligheter att studera denna process genom den kunskapsmingd som
KPP-systemet kommer att stilla till forfogande.

5.2 Likemedel

I analysen korrigeras for prisutvecklingen for likemedel med det index som anvénts. Daremot
korrigeras inte for volymdkningar eller byte till dyrare preparat. Lakemedelskostnaden utgor
emellertid en forhdllandevis liten del eftersom den receptforskrivna delen inte ingar 1
jdmforelsen.

5.3 Hjalpmedel

Kostnader for hjdlpmedel har 6kat under perioden. Exempel édr 6kade kostnader f6r
horhjédlpmedel och utprovning av dessa, ortopedtekniska kostnader bl.a. for diabetespatienter
samt synhjélpmedel (datorer). De 6kade kostnaderna kan hénforas till 6kad andel dldre med
okade krav i vardagslivet och nya mojligheter genom teknisk utveckling.

5.4 Alder

Den medicinska utvecklingen gor det mojligt att gora allt mer med allt mer skonsamma
tekniker vilket gor att allt sjukare patienter kan bli foremal for behandling. Det kan ocksé vara

sa att tekniker som provas ut for vissa alderskategorier visar sig kunna anvéndas for en vidare
krets.

For vissa diagnoser blir dldern pa de som vardas allt hogre. Det gor att for samma DRG-
grupp, sé kan vardbehovet vara storre p.g.a. andra sjukdomar. Se exemplet i figuren nedan
”Vardtillfillen inom gruppen DRG 209”. Det dr storre ledoperationer och implantationer pa
nedre extremitet” vilket innebar framforallt hoft och kndproteser.

Bilden visar att den 6kning som skett av dessa operationer sker inom de hogre aldrarna. Det
forklaras med, dels att befolkningspyramiden forskjutits &t hoger, men framforallt att dldre
patienter med frakturer behandlas med proteskirurgi. Det ér sdledes samma DRG-grupp som
innehaller en allt dldre och mer multisjuk patientgrupp.
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antal vardtillfallen per 5-arsintervall. DRG 209
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Denna éldersforskjutning gor att resursdtgangen dkar om den. inte balanseras genom
effektivisering inom denna typ av relativt nyutvecklade planerade ingrepp. Denna
tyngdokning kan ocksé balanseras av att allt lindrigare sjuka kommer ifraga for behandling
allt eftersom en vidare krets visar sig ha nytta av behandlingen i takt med att den forfinas. Ett
exempel pa det senare ér kataraktkirurgi dér malséttningen att forhindra blindhet ersatts med
malet att normalisera synen.

For varden generellt dr det dock latt att verskatta denna effekt. En sddan &ldersforskjutning
ses inte for alla vardtillfdllen som helhet vilket visas i figuren nedan. Figuren visar att det ar
endast 1 kategorierna 11-15 ar, 56-60 ar och 6ver 90 ar som det sker fler vardtillfallen 2001 &n
1998.
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antal vardtillfallen vid respektive alder
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5.5 Kvalitetsforindringar

En brist med produktivitetsmatningar av sjukvard &r att de inte tar i beaktande fordndringar i
kvalitet pa varden. Men den uppgiften dr svar, att sétta ett pris pa det mervirde forbéttrad
kvalitet innebdr. Sddana berdkningar dr forbehéllet riktade studier. Det har gjorts forsok till att
1 mer generella berdkningar ta hinsyn till kvalitetsparametrar men de matt som anviands kan
latt ge en fragmentarisk bild. Fragan har dven berorts under teknikutveckling.

I detta sammanhang bor ndmnas de kostnader som dr forknippade med personalens
kompetensutveckling. Badde for anpassning till fordndrat kunskapslége och ny
metodik/apparatur och for upplarning i samband med introduktion pé en ny arbetsplats. Det ar
arbetsgruppens uppfattning att detta lett till kostnadsokningar d&ven under denna period.

Det ar svért att exemplifiera kvalitetshdjande kostnadsdrivande fordndringar under just denna
period. Ett exempel &r utvecklingen av varden for for tidigt fodda barn. Allt mindre barn
vardas till en hogre kostnad for sjukhusen. Ett annat exempel dr den f6rdndring under
perioden for DRG 209, vilken beskrivs 1 avsnittet dlder. Exempel pa kvalitetshdjande insatser
sett till en langre tidsperiod é&r t.ex. forbéattringar i hjédrtsjukvarden déar dodligheten halverats
under perioden 1960 — 1992. ' Denna foriandring har krivt 6kade personalinsatser, dyr
overvakningsutrustning och kostsamma likemedel. Fler exempel finns for en lédngre
tidsperiod. De kvalitetshdjningar som gors 1 sma steg 1 dagligt forbattringsarbete dr ddremot
svéridentifierbara och sdllan dokumenterade.

"' SBU Den medicinska utvecklingen i Sverige 1960 — 1992. SBU-rapport nr 124, 1995
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Emellertid visar studier att det kan vara sa att produktivitetsforbéttringar uppnas pa bekostnad
av kvalitetsforsamringar 2. Darfor bor metoder for att viga in kvalitetsparametrar i
produktivitetsanalyser utvecklas.

Kvalitetsbristkostnader kan utgora en stor del av vardens kostnader. Aktiviteter som leder till
att réitt saker gors med rédtt patient 1 rétt tid kan vara kostnadsbesparande.

5.6 Lagstiftning, myndighetskrav

Fordandrade myndighetskrav kan leda till 6kade kostnader, till exempel dkad resursforbruk-
ning for att fullgéra administrativa uppgifter. Fragan har uppmirksammats av regeringen som
i mars 1999 uppdrog at Socialstyrelsen att utreda omfattningen av administrativt arbete i
varden och lamna fOrslag till atgérder for att f& bort onddig administration i hédlso- och sjuk-
véarden. Socialstyrelsen konstaterar att trots att nagon onddig administration egentligen inte
identifierats, vill Socialstyrelsen peka pé ett antal mojligheter att géra administrationsupp-

gifterna mindre betungande”"’.

Nya foreskrifter som innebdr 6kade administrativa rutiner dr till exempel patientjournallagen
(1993), Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ldkemedelshantering (1995) och
kvalitetssystem i hilso- och sjukvarden (1996). I hilso- och sjukvardslagen infordes &r 1999
ratten for patienter att f4 en bekriaftande beddmning, ’second opinion” vilket 4ven det kan
vara kostnadsdrivande. Den ”administrativa bordan” har varit foremal for en regional for-
studie'®. Vi har dock inte funnit nigon sérskild forindring under den tid som studien avser
som kan sédgas ha visentligt fordndrat kostnadsbilden utan tvértom finns ovan ndmnda upp-
mirksammande av den administrativa bordan. Aven om den administrativa bordan dkats sa
bor det erinras om att dessa administrativa rutiner har tillkommit frimst for att 6ka sékerheten
for patienter baserat pa erfarenheter av allvarliga misstag och felbehandlingar inom varden.

I detta sammanhang kan det &ven ndmnas att kvalitetsbristkostnader skulle kunna paverkas
med en effektiv och dndamalsenlig dokumentation.

5.7 Vardprogram

I tidigare avsnitt har diskuterats hur teknisk utveckling kan leda till en 6kad kostnad. Ofta kan
verksamheter forhalla sig avvaktande till ny teknik men utarbetandet av professionella
riktlinjer kan fokusera pd behovet att snabbt anpassa sig till radande kunskapsldge och ofta ar
fordndrade riktlinjer kostnadsdrivande. Det belyses vél 1 socialstyrelsens utredning
”Hélsoekonomiska aspekter pa kranskarlssjukdom. Ett underlag fo6r bedomning av behovet av
revaskulariseringar och de ekonomiska konsekvenserna av en utbyggnad”. P4 samma sitt
leder fordndrade riktlinjer f6r blodfettsdnkande behandling till 6kade kostnader for
medicinering. Det sistndmnda har dock inte inneburit stora forandringar for sjukhusen under
perioden eftersom receptforskrivningar inte ingar i jaimforelsen.

Ett annat exempel pa kostnadsokningar vid fordndring av rutiner dr om ultraljudsscreening av
gravida som idag foretradesvis syftar till att bedoma graviditetens ldngd och

2 Maniadakis N, Hollingsworth B, Thanassoulis E. The impact of the internal market on hospital efficiency,
productivity and service quality. Health Care Manag Sci 1999 May;2(2):75-85

"> Omfattningen av administration i sjukvarden, Socialstyrelsen 2000

'* Minskad administration - Mer tid for vard. 2001-06-19, K Olsson, Strategisk utveckling
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forlossningskomplikationer dven skall systematiskt leta efter missbildningar hos fostret. En
beddmning frén sektorsraden &r att en sddan forandring medfor 6kade kostnader med ca 10
Mkr. Ett exempel pé att vardprogram kan innebira minskade kostnader &r SBU:s rapport ’Ont
i ryggen, ont i nacken. En evidensbaserad kunskapssammanstillning (2000)”"* som synliggor
behandlingar utan dokumenterat medicinskt virde.

5.8 Patientbeteende

Patientens efterfrdgan kan pdverka sjukhusens produktivitet pa ett svarforutsdgbart sitt. En
minskad efterfrdgan pa ett sjukhus kan leda till outnyttjad kapacitet om inte en snabb
anpassning av produktionsapparaten sker. Fordandringar som pavisats i andra sammanhang ar
andringar i patientstrommar till forlossningsenheterna i regionen som kan vara resultatet av
patienters fria val'® liksom den minskade volymen av slutenvard inom regionen till
hallanningar. Den valfrihetsgaranti som regionen tillimpar har inte haft ndgot genomslag
under observationsperioden men den kan komma att paverka produktiviteten vid de egna
enheterna. En allmdn uppfattning &r att pa sikt s kommer sannolikt patienters egna
6verviganden att i dkande utstrickning paverka vardens dimensionering och lokalisering'’.

5.9 Personalforiandringar

Produktivitetsstudien visar att antalet arsarbetare har 6kat med ca 1800 under perioden 1998-
2001 och nérvarande arsarbetare med ca 550 under perioden 1999-2001. Personalkostnaden
har 6kat med 650 mkr under aren 1998-2001.

En del av denna personaldkning har inte tillkommit for att producera mer vard utan av andra
skil, till exempel for planerade personalforstarkningar med syfte att astadkomma forbattrad
arbetsmiljo samt for oplanerade 6kningar som erséttning for 6kad franvaro med mera. Av
nedanstaende framgar ndgra omraden med betydelse for utvecklingen:

Arbetsmiljo.
Regionen har genomfort en medveten satsning pd forbéttring av arbetsmiljon. Av de 160 mkr

fordelades 126 mkr direkt till sjukhusen. Till detta kommer sjukhusens egna kostnader for
forbattringar av arbetsmiljon.

Arbetstider:

Ar 1998 arbetade 69 % av de anstillda heltid. I juni 2002 var det 77 %. Okningen har varit en
medveten fordandring for att utvecklas som en attraktiv arbetsgivare och ge béttre
forutséttningar for rekrytering/bemanning. Detta dr ocksa 1 6verensstimmelse med politiska
beslut. Det &r arbetsgruppens uppfattning att schemalédggningen inte alltid har kunnat anpassas
till verksamhetens behov (produktionen). Det finns skillnader 1 genomférandet. En del
sjukhus har 0kat tjanstgoringsgraden endast om det varit mojligt att koppla det till
verksamhetens behov, andra har genomfort forindringen dnda. Ar 2001 varierade andelen
heltider for sjukhusen mellan 80% (SAS) till 66% (Kungilv).

'3 SBU. Rapport nr 145, 1-2. Ont i ryggen, ont i nacken. En evidensbaserad kunskapssammanstillning.
Stockholm: SBU 2000.
' Beskrivning och analys av patientstrommar i Vistra Gotaland. HSS, oktober 2000
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Under perioden har det skett en stark 6kning av nya arbetstidsmodeller vilket uppmuntrats av
regionen. Syftet har varit att ge 6kad frihet att anpassa arbetstiderna till egna och
verksamhetens behov. Det finns ocksa exempel pé att arbetstidsforkortning anvints som
bonus for att fa tickning for de minst attraktiva arbetspassen. Detta géller inte minst strdvan
att infora glesare helgtjanstgoring och bemanna nattpassen. Det finns dock exempel pa att
flexibilitet betrdffande arbetstider ger béttre arbetskraftsutnyttjande.

Sarskild arbetstid for lakare, det vill sdga arbetstid utdver 40 timmar per vecka, har
avvecklats. Nér det giller den avtalsméssiga avvecklingen har det inte inneburit nagra storre
kostnader. Daremot kan det ha haft sekundéra konsekvenser da det inneburit en nivahdjning
med kompensationskrav och visst behov av att ersitta den indragna arbetstiden.
Arbetsgruppen har diskuterat betydelsen av denna faktor men funnit detta mycket svarbedomt
eftersom effekterna kommer i ett efterfoljande skede.

Arbetsgruppen bedomer emellertid att detta sannolikt inte paverkar bedomningen av
kostnader och produktivitet annat 4n marginellt.

Franvaro: for sjukdom

Mellan aren 1999-2001 har antalet kalenderdagar/anstalld for sjukfranvaro dkat fran 21,5
dagar till 27,1 dagar. Trots att det i huvudsak har rort sig om ldngtidsfranvaro har det i viss
mén inneburit 6kade kostnader. Nettokostnaden for sjukfrdnvaron ér ca 210 mkr/ér 1 sjuklon.
Till detta kommer ersittning for vikarier och inskolning, dvertidserséttning, 6kad
arbetsbelastning pd medarbetare samt kostnader for rehabilitering.

Lonekostnader:

Personalkostnadsokningen for dren 1998-2001 har varit ca 6,5% per ar varav 16neglidning ca
1%. I produktivitetsstudien forutsitts att indexupprékningen tdcker in den genomsnittliga
personalkostnadsdkningen for riket. Men kostnaderna kan forstas vara bade stérre och mindre
an index och variera mellan aren och mellan sjukhusen. Detta giller bland annat 16neglidning
och "dyra 16sningar".

I budgetforutsittningarna anges att indexupprikningen skall ticka samtliga personalkostnader
(volym, avtal och 16neglidning). Det innebir att 6verskridanden inom vissa omraden méste
kompenseras inom andra vilket inte skett.

I produktivitetsstudien rdknas kostnaderna upp med landstingsforbundets index for faktisk
utveckling av loner och sociala avgifter (4,2 % 1998-1999, 4,9 % 1999-2000 och 4,8 % 2000-
2001) som dr ett genomsnitt av utfallet i samtliga landsting. Vi vet genom tidigare jaimforelser
att 16neutfallet i VGR 1 stort foljer riksgenomsnittet. Personalkostnadsokningen for &ren 1998-
2001 har varit ca 6,5 % per ar.

Av resonemanget ovan kan vi dra slutsatsen att det 4r volymdkningen av personal och inte
okningen av 16nekostnadsniva som forklarar produktivitetsforandringen.

Bemanningsforetag:

Kostnaden for bemanningsforetag har under perioden 6kat med 140 mkr.
Overslagberikningar visar att kostnaden for bemanningsforetag dr niistan dubbelt s hog som
anstélld personal. Jamforelsen &r dock svér eftersom inhyrd personal oftast arbetar i hog grad
med sin uppgift utan att belastas med andra kostnader sisom administration, utbildning etc.
Det gor att det kan vara fordelaktigt att anvinda bemanningsforetag for att ticka kortsiktiga
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akuta behov. Vid langsiktig tdckning av vikariatsbehov kan det emellertid vara en mycket

dyrbar 16sning.

Kategorier:

De personalkategorier som okat dr framforallt sjukskoterskor/motsv., underskoterskor/motsv.,
paramedicinsk personal, ldkare, administrativ personal och ldkarsekreterare. Den procentuella
forandringen redovisas per sjukhus for hela uppfoljningstiden, 1998-2001. Motsvarande

siffror finns ej for Kungélvs sjukhus for hela perioden.

SU NU SAS SkaS

Likare 8,5 -0,8 -2,6 -4,1
Sjukskoterskor/ 5.5 6,1 2,0 9.3
Motsvarande
Underskoterskor/ 7.4 11,4 -4.4 0,3
Motsvarande
Lékarsekreterare och 11,3 14,3 8,1 12,6
administrativ personal
Personalsammanséttningen redovisas i tabell nedan.

SU NU SAS  [SkaS |Kung
Administrativ pers 7,2 5.9 6.5 5,1 5,6
Ekonomi/transport pers 5,7 5,3 6,4 1,4 5,1
HoSjv kommunal 25,6 28,9 26,9 29.4 28,2
HoSjv vardforbundet 34,4 33,7 32,8 37,8 36,3
Likare 11,7 9,1 9,1 9,7 10,6
Likarsekreterare 5,7 8,1 7.3 7.8 6.6
Ovrigt 2,7 3,1 4,0 2.3 0,7
Paramedicinsk pers 7,0 5,9 7,0 6,5 6,9
Totalt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

I tabellen framgér négra skillnader som beror pd att verksamhet bedrivs av andra &n egen
anstélld personal. Det giller till exempel ekonomi/transport personal for SkaS.
Prestationer 1 forhallande till personalresursen diskuteras i avsnittet ”Jimforelse av sjukhusens
produktivitet”. Utvecklingen av personalresursen kan ocksa uttryckas i forhallande till
sjukhusens sammansatta prestationer vilket ges i tabellen nedan. Den visar minskade
prestationer per arsarbetare under perioden.

Sammanvigda prestationer per personal och ér.

1 998 1 999 2 000 2 001|% fordndring| % fordndring
98/01 99/01
Prest/lak 123 121,9 119,7 116,3 -5,8 -4.6
Prest/ssk 38,5 37,5 36,7 35,7 -7,4 -4,8
Prest/6vr pers 24,5 24,1 23,5 22,5 -8.,0 -6,4
Prest personal totalt 13,4 13,1 12,8 12,3 -7,8 -5,6

Lagindring visstidsanstillda

I januari 2000 dndrades forutséttningarna for visstidsanstdllda som varit vikarier i mer 4n 3 ar.
Deras anstillning dndrades till tills vidare anstdllning. Pa kort sikt har det inneburit en viss

merkostnad.
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Slutsatser
Det finns tre huvudsakliga orsaker till 6kningen av personalvolym och personalkostnader.

1. Investeringar i langsiktig personalforsorjning, heltidtjénster, tillsvidareanstillningar,
arbetsmiljo, arbetstidmodeller.

2. Kostnadsokningar pa grund av brist inom vissa omraden och vissa sjukhus vilket ger dyra
16sningar (16neglidning, dvertid, bemanningsféretag m.m.).

3. Mota 6kade medicinska behov for diagnostik eller behandling

Dessa utokningar kan vara mer eller mindre andamélsenliga beroende pa i vilken situation de
tillkommit. De kan darigenom ocksa vara mer eller mindre anpassade till den ekonomiska
situationen.

Expansionen inom personalomridet har dverskridit vad som forutsatts. [
budgetforutsittningarna for aren har varje enskilt sjukhus att avgora hur stor del som avsétts
for 16nekostnadsokningar respektive andra kostnadsokningar och har ddrmed haft det fulla
budgetansvaret for eventuella avvikelser fran de redovisade prognosantagandena. Detta giller
samtliga personalkostnader, till exempel for volym, avtal och I6neglidning.

Sammantaget dr fordndringar inom personalomradet en huvudforklaring till den minskning i
produktiviteten som visas i produktivitetsjamforelsen. Vi har identifierat ett flertal exempel pa
satsningar som inte kompenseras genom effektiviseringar inom andra omraden vilket totalt
sett lett till en expansion av personalvolymen under en period med sparbeting. Dessa
satsningar ligger oftast i linje med forvéntningar som utgar ifrdn samhéllsforandringar i
ovrigt, ekonomisk utveckling i stort, kompetensbristsituationer och uttryckta politiska
visioner. Expansionen inom personalomridet dverskrider faktiskt tilldelade medel.

5.10 IT, datorisering

Sjukhusen har belastats med kostnader for investeringar inom IT. Hér finns forvantningar pa
att investeringen tas hem i form av mer rationell drift men arbetsgruppen har kénslan av att
oftast infrias inte sddana forvantningar i varje fall inte pé kort sikt. Arbetsgruppen har funnit
denna uppgiften for omfattande att tringa in i och ha en uppfattning rérande detta omrade.

5.11 Incitament

Bestillar-utforarsystemet innebdr i sin ideala form att bestéllaren utifran pris och kvalitet
véljer bland utforare. Det dr dirfor ett produktivitetsstimulerande verktyg. Eftersom
ersdttningen utgoér den ekonomiska linken mellan bestéllare och utforare ar det naturligtvis sé
att detta paverkar produktiviteten. Sambandet mellan direkt ekonomisk erséttning till
sjukhusen och dess produktion ger ett 6kat fokus bade pd produktion och ekonomi. Dessutom
har detta samband en positiv inverkan pa vad sjukvarden presterar (produktionsdata).

Erséttningssystemets paverkan pd produktivitetsutvecklingen 1998-2001 &r svar att bedoma.
Nedan diskuteras nagra faktorer som kan ha paverkat utvecklingen.
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- eftersom de ekonomiska resurserna dr begransade sd har VGR:s erséttningssystem inte
utformats for att ge en maximal produktivitetsstimulans. Inom sjukvirden innebér detta
bland annat att ett sa kallat "tak™ tillimpas fOr erséttningen till utférarna. Dessutom utgér
ersittning inom taket inte med fullt belopp per prestation utan med en fast erséttning och
resterande ca 50% som prestationserséttning.

- Variationer i utformningen av erséttningssystemet har tillimpats for att styra produktionen
mot speciella diagnoser som innebdr 100% prestationsfinansiering for dessa diagnoser och
105% over ett bestamt tak. Om detta har fatt en positiv inverkan pa produktiviteten har
inte analyserats.

- Sjukhusen erhéller erséttning for prestationer men inom sjukhusen dominerar
anslagsfinansiering Vilken betydelse detta har for produktiviteten dr svart att bedoma.

- Ersiéttningsmodellens takkonstruktion stimulerar i sig inte till 6kad produktivitet. I
praktiken innebir det att koppling mellan ersittning och prestation urholkas sarskilt i
kombination med att ersittningen oftast bibehalls &ven om prestationsmal inte uppnaés.

- Prestationsersittningen #r inte kopplad till patientens valfrihet. Andrade patientstrémmar
paverkar inte bestillningen under aret.

5.12 Prioriteringar i ett vidare perspektiv

Manga omraden konkurrerar om de medel som tilldelats sjukvarden vilket kan leda till att
resurser undandras det direkta patientomhédndertagandet. Det innebér inte att sidana sats-
ningar inte dr nddvindiga eller tillfor ett mervérde ocksa for patienterna. Till sddana hor till
exempel politiska satsningar arbetsmiljosatsningar, jimstilldhetsarbete, miljoutbildningar och
organisationsfordndringar av andra skal dn effektivisering. Dessa ger mindre resurser for vard.
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6. Sjukhusens storlek

Analysen omfattar sjukhus med kraftigt varierande storlek, frdn Kungélv till SU. Nettokost-
naden for SU uppgér till ca halva nettokostnaden for regionens sjukhus. I ett storre perspektiv
omfattar det t.ex. niira dubbelt kostnaden for hela Ostergdtlands lins landsting. I resone-
manget i denna rapport och produktivitetsrapporten sa diskuteras kring universitets/under-
visningssjukhusens roll som en forklaringsfaktor for kostnad och kostnadsutveckling. Inom
koncernen SU sé ar emellertid uppgifterna for SU:s omraden tdmligen vitt skilda. Inslaget av
forskning och hogspecialiserad vérd &dr timligen varierat. Merparten finns geografiskt forlagd
inom Sahlgrenska sjukhusomradet.

Det dr en nackdel att utredningen inte enkelt kunnat dela upp produktivitetsfordndringen pé
enheter som medger storre jamforbarhet med dvriga sjukhus i regionen. Kostnaden per sam-
manvégd prestation i produktivitetsstudien 6kar mest for SU bland regionens sjukhus i dvrigt,
vilket ytterligare Okar intresset av att kunna se hur de ingéende enheterna utvecklas var for
sig. Under avsnittet ’sjukhusens produktivitet” fors ett resonemang kring den forhallandevis
laga kostnaden vid Kungilvs sjukhus. Den skulle kunna 6verensstimma med en sjukhusstor-
lek som medger mer rationell drift men a andra sidan har en annan komplexitet.

SkaS och NU och SAS #r ocksd mycket stora enheter i ett svenskt perspektiv men de utgor
sinsemellan inbordes jamfora enheter med jimforbara uppdrag. Daremot dr det d&ven héir svéart
att hitta jaimforbara enheter i ett svenskt perspektiv.

I figuren nedan visas vardplatserna vid Sveriges sjukhus berdknade fran somatiska varddagar
for &r 2000. Redovisningsenheten SU har mer 4n dubbelt s minga platser som de tva nést
storsta enheterna tillsammans (Akademiska och Karolinska sjukhuset).

Teoretiskt berdknade, 100% belagda, somatiska
vardplatser (antalet varddagar/365) for Sveriges
sjukhus ar 2000. Baserat pé rapportering till
berédknade vardplatser sjukhus med > 50 platser ar 2000 socialstyrelsen. Sjukhus med mindre én 50 platser
2000 inte med i figuren. Svarta staplar &r sjukhusen i VG-
regionen, fran vinster SU, NU, SkaS, SAS och
1800 Kungilvs sjukhus
1600 +
1400 + Viirden for de 10 storsta sjukhusen
1200 +
1000 Platser  sjukhus
800 | 1764 SU
600 800 Karolinska sjh
792 Akademiska sjh
‘2‘22 I 694 Lunds Univsjh
g | T e— - Lt
631 Huddinge sjh
618 Skaraborgs sjh
554 Umea Univsjh
547 SAS
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7. Utvecklingen under en liingre period

Viket ar som tjdnar som basér har stor betydelse for det slutliga resultatet som framgar av
figuren nedan. Av figuren kan utldsas att de skillnader som finns mellan SU och t.ex. NU
sjukvarden etableras redan under 1998.

utveckling av kosthad per sammanvagd prestation

15

10 A

% ackumulerat

1998 1999 2000 2001

-10

‘—O—SU —-NU-sjukvarden —&— SAS inkl Alingsas SkaS +Kungélv\

Sett ur ett langre perspektiv blir betydelsen av valet av basér dn tydligare. Detta framgér av
produktivitetsstudien “Kostnads- och prestationsutvecklingen vid regionens sjukhus 1992-
1998 som édr en enklare jamforelse av utvecklingen av kostnader per prestation mellan 1992
och 1998. I den jimforelsen hade SkaS den storsta 6kningen av kostnad per prestation.

Metoderna i studierna &r olika varfor en jamforelse av kostnadsutvecklingen ger en bittre

bild. I figuren nedan har sammanstéllts fordndringen av sjukhusens bruttokostnad for aren
1992-2001 vilket kan goras pa ett enhetligt sitt.
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Ackumulerad procentuell foridndring av sjukhusens
kostnadsutveckling 1992-2001 (fast pris)
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For att gora jaimforelser over tiden for respektive sjukhus dr det viktigt att d&ven beakta att
sjukhusens utveckling inte bara skiljer mellan varandra utan dven varierar over tiden. Till
exempel SkaS kostnadsutvecklingskurva visar tydligt att ndgot hander ar 1995. Vid denna
tidpunkt sker en omorganisation och SkaS bildas. Liknade fenomen med kostnadsdkning kan
vi ldsa av for NU- sjukvérden och SU. NU-sjukvarden bildades 1996 med en gemensam
organisation for Uddevalla sjukhus och NAL. SU bildades 1997 genom en sammanslagning
av Sahlgrenska sjukhuset, Ostra sjukhuset och Mélndals sjukhus. SU:s bildande har troligen
haft effekt dven pa Kungilvs kostnadsutveckling mellan 1997 och 1998. Vid denna tidpunkt
diskuterades Kungilvs sjukhus roll vid sidan av det ”stora sjukhuset”.

Dessa observationer visar att kontrollen av kostnader kan forsdmras i samband med
organisationsforandringar och motiverar vikten av att f6lja utvecklingen under lédngre
tidsperioder. Organisationsforandringar dr forenade med direkta kostnader av
engangskaraktdr. Men det dr inte nodvandigtvis fordndringen i sig som behdver innebéra de
storsta kostnaderna. Den sannolikt mest omfattande organisationsfordndringen 1 regionen
gjordes inom NU-sjukvarden 1996-1997 och innebar fusion och nedldggning av
verksamheter. Den fordndringen ar forenad med relativt mattlig kostnadsdkning. Det skulle
snarare kunna vara sa att det dr andra faktorer 4n organisationsfordndringen i sig som ar
viktigare. Framforallt for att formagan att uppritthdlla kontroll och styrning forsdmras till
exempel pa grund av den oordning som kan uppsta, brist pa referensramar, nivéhdjningar och
kompensationskrav. Den hittills storsta kostnadsokningen ses for 2001. Under det dret har
organisationsforandringarna varit mycket sma i avseendet forflyttningar eller nedldggningar
av vardverksamheter utan endast rort fordndringar av ledningsorganisation.

Det ligger 1 sakens natur att sjukhusen utvecklas olika under olika perioder och att ett sjukhus
som utvecklats ogynnsamt under en tid ar relativt béttre under en annan. Det dr i princip
osannolikt att ett sjukhus 6ver en ldngre period har en sdmre utveckling &n andra sjukhus.
Valet av uppfoljningsperiod har saldes stor betydelse for hur produktivitetsutvecklingen ar for
respektive sjukhus. Det forstirker betydelsen av att méta absoluta kostnader per prestation 1
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motsats till jamforelser av produktivitetsutvecklingen dver tid. Trots allt har kostnaden per
prestation storre praktisk betydelse &n vid vilken tidpunkt 1 ett sjukhus utveckling sérskilda
fordndringar genomfors.

8. Effekt av samhillsutvecklingen i stort

Nér man ser pa sjukhusens kostnadsutveckling ar det intressant att se pd Sveriges BNP-
utveckling speciellt for 1990 —talets forsta hélft. Sverige har med undantag av tv korta
perioder haft en kontinuerlig BNP tillvaxt. Lagkonjunkturen i slutet av 70- och borjan av
1990-talet medforde negativ BNP-utveckling.

I borjan av 1990-talet ledde den ekonomiska recessionen for forsta gangen till en reell
neddragning av hélso- och sjukvérdens resurser i Sverige. Tack vare betydande
produktivitetsdkningar kunde verksamhetens volym bibehallas. Detta kan vi ldsa av i figuren
ovan med sjukhusens kostnader dér samtliga sjukhus minskar sina kostnader fram till 1994.

Sveriges BNP-utveckling 1970-2001
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9. Jamforelse av sjukhusens produktivitet

Studien avser att jamfora utvecklingen av produktiviteten vid regionens sjukhus men de data
som ges Over utvecklingen presenterar ocksd kostnaden per prestation pé ett sitt som inbjuder
till jamforelser. Av tabellen framgér att skillnaden dr stor mellan sjukhusen frén ca 31 000
kronor per prestation till drygt 38 000. Avsikten med studien har dock inte varit att jamfora
dessa siffror varfor det kriavs korrektioner for att jimforelsen skall bli korrekt.
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Tabell 7:1 frin produktivitetsstudien

Kostnad per sammanvigd 1998 1999 2000 2001 Foradndring i %
prestation (1000-tal kronor) 1998-2001

SU 34,1 35,9 36,8 38,5 12,8

NU 33,7 33,7 35,1 36,7 8,8

SAS 34,1 34,8 35,9 37,2 9,0
SkaS 31,8 33,1 32,3 33,5 5,1
Kungilv 28,3 29,5 30,5 31,1 9,9
Totalt 33,5 34,7 35,4 36,9 10,2

Den viktigaste korrektionen dr sannolikt for ytterfallskostnader. Det dr sddana kostnader som
starkt avviker fran normalkostnaden och som dirfor ersitts separat. Principerna ér olika for
sjukhusen for hur sddan erséttning utgér. For SU, SkaS och Kungélv utbetalas
ytterfallskostnad eftersom deras KPP system medger sadan ersittning. For dvriga sjukhus
utbetalas erséttning for vardtidsytterfall. Det vill sdga vérdtillfillen som dverstiger en
forutbestimd gréans. Utbetalda ytterfallsersittningar 2001 framgar av tabellen nedan. Det
hogre beloppet for Ska$S &n for NU och SAS forklaras av att principen ir annorlunda snarare
an att den verkliga kostnaden dr hogre. For SUs del finns en verkligt hdgre kostnad eftersom
de sérskilt resurskrdavande patienterna vardas hér.

Ytterfall 2001,
Mkr
SU 250,1
NU-sjukvarden 37,4
SAS inkl Alingsis 31,2
SkaS 56,7
Kungilv 9,4

Eftersom principerna for ytterfallsberékning skiljer sig dr det svért att gora en helt rittvisande
korrektion. Men resultatet ges dnda 1 tabellen nedan.

Kostnad per Kostnad per prestation
prestation exklusive ytterfallsersittning
SU 38,5 37,1
NU-sjukvérden 36,7 36,1
SAS inkl Alingsas 37,2 36,6
SkaS 33,5 32,5
Kungilv 31,1 30,4

Det finns ytterligare skillnader som kan behdva analyseras. T.ex. kostnader for specialist-
tandvard, fria nyttigheter, IT-satsningar, ambulanskostnader etc. Det finns inte mdjlighet for
att arbetsgruppen att i detalj identifiera vilka korrektioner som behover goras eller att géra en
sadan ndrmare analys utan det skulle innebéra ett projekt i sig.

Materialet i produktivitetsstudien inbjuder till en jimforelse dven av prestationer per personal.
En sddan visas i figuren nedan.
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Prestation per narvarande arsarbetare
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Figuren visar skillnader i prestationer per personal som i princip dverensstimmer med de
skillnader som redovisades nér det géiller kostnad per prestation. I &rsarbetare ingér ¢j
personal anstilld genom bemanningsforetag.

En berdkning av prestationer per ldkare ar 2001 visar dven den skillnader mellan sjukhusen.
Berdkningen baseras pa tabell 4:2 i produktivitetsstudien och antalet arsarbetare efter

justering. Vid tolkningen bor beaktas att sjukhusen har olika uppdrag och att inslaget av
forskning och utveckling varierar liksom utnyttjandet av bemanningsforetag.

Prestationer per ldkare 2001

SU

NU

SAS
SkaS
Kungilv

97
143
136
158
142

De berédkningar som &r underlag for figuren och tabellen. behéftas ocksd med den osédkerhet

som kommer av att det priméra i produktivitetsstudien har varit att jaimfora utvecklingen dver

tid och inte skillnader mellan sjukhusen. Till detta kommer ett mindre fel som beror av att
sjukhusen inte anvénder egen personal for vissa uppgifter i olika utstrackning. Privatiserad
verksamhet redovisas ju inte som personalantal.

Med beaktande av det anforda anser dnda arbetsgruppen att forutsittningarna for en
jamforelse av kostnaden per prestation dr sddana att en fortsatt korrektion av relevanta

skillnader skulle forandra kostnaden per prestation till niva, men inte pé ett dramatiskt sétt den

inbordes relationen.

Arbetsgruppen har funnit att skillnaden mellan sjukhusen &r s stor att man med stor sdkerhet

kan anta att det finns vdsentliga produktivitetsskillnader mellan sjukhusen.
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Skillnaden mellan den ldgsta kostnaden och den hdgsta kan synas stor (ca 20%) men den
Sverensstimmer med en liknande studie frén Stockholmssjukhusen'®. Dessa skillnader talar,
tills annat visats, for att det finns resurser som kan anvéndas pa béttre sitt.

Skillnaden mellan sjukhusen forklaras sannolikt mer av reella skillnader &n av ofullkomlig-
heter i metodik. Sddana reella skillnader kan bero pa skillnader 1 hur resurserna anvénds for
att komma patienterna tillgodo men &ven pa annat sdsom skillnader i uppdrag t.ex. FoU,
regionansvar, jourlinjer och undervisning men dven sadant som avgriansning gentemot
kommunens ansvar. Det kan ocksa finnas skillnader i de rent fysiska forutsédttningarna.
Transportvigar, vardavdelningarnas inbordes ldge och storlek m.m. Det dr av stor vikt att
klarldgga sadana faktorer.

De jimforda sjukhusen kan delas in i tre kategorier. SkaS, SAS och NU-sjukvarden har
liknande uppdrag och betjinar liknande befolkningsomraden och innehéller en liknande
struktur. I denna grupp &r kostnaden per prestation pafallande 14g vid SkaS. Skillnaden gen-
temot SAS ir tidigare analyserad for 1997 och kvarstar, men skillnaden gentemot NU-sjuk-
vérden &r oforklarad.

Kostnaden per prestation dr lagst vid Kungélvs sjukhus men jamforelseobjekt saknas inom
regionen. Den ldga kostnaden kan sammanhinga med en for uppdraget lamplig sjukhusstorlek
for kostnadseffektiv drift. Observationen dverensstimmer med observationer fran litteratu-

19 20
ren .

SU saknar som tidigare sagts jamforelseobjekt inom regionen genom att sjukhus av olika ka-
tegorier lagts samman redovisningsmassigt.

Jamforelser som grund for forbéttringsarbete har patalats i andra sammanhang. Socialstyrel-
sen har 1 hdlso- och sjukvérdsrapport 2001 uttalat att det finns ”goda skél att anta att det finns
betydande mdjligheter att utnyttja resurserna pa ett béttre sétt”. Vidare konstaterar man att
”En grundlaggande forutsittning for att uppna effektivare resursutnyttjande dr battre informa-
tionssystem som ger besked om vad som utréttas, vilka prestationer och atgarder som utfors i
varden, vad de kostar och hur bra de ar”.

'8 St Géran som “benchmark” for sjukhusstyrelsens sjukhus. Landstingskontoret SLL. Slutrapport 8/9 1998
' Concentration and choice in the provision of hospital services. The University of York. CRD report 8. Och
Maling af danske sykehuses produktivitet. Sundhetsministeriets case-mix udvalg. Nyt nordisk Forlag Arnold
Busck, Képenhamn 1996.

*0 Sjukhusstruktur och kostnader, en litteraturgenomgang. SPRI rapport 410, 1995
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10. Sammanfattande synpunkter

Arbetsgruppen har under mycket kort tid arbetat med att tolka och sétta in i sitt sammanhang
den utveckling av produktiviteten som beskrivits i rapporten ”Sjukhusens produktivitets-
utveckling under perioden 1998-2001”. Arbetsgruppen har i denna rapport beskrivit bakom-
liggande faktorer som paverkar den beskrivna utvecklingen. Ofta har det kunnat goras endast
som exemplifieringar frdn deltagarnas egna erfarenheter.

Ett viktigt pdpekande dr att en negativ produktivitetsutveckling inte alltid &r en icke dnskviard
utveckling utan en 6kad kostnad for en prestation kan bero pa att ett mervirde tillfors pa olika
satt. Produktivitet fir inte sammanblandas med effektivitet.

Att kunna jamfora kostnader och utfall inom virden dr nédviandigt. Att pd ett meningsfullt sétt
méta produktivitet inom sjukvérden dr dock svart och det finns manga olika tekniker och
ansatser. Den aktuella studien har en for uppgiften s genomarbetad metod att den beskriver
det den skall pa ett s riktigt sdtt som man kan begédra med dagens beskrivningssystem.
Studien ger upphov till en rad fragestéllningar som kan studeras vidare.

Det ar dock arbetsgruppens uppfattning att produktivitetsstudien pa ett rimligt sdkert satt
besvarar fragestillningen hur produktivitetsutvecklingen har varit mellan 1998 och 2001 och
dérfor tillfor underlag for fortsatt arbete savél regionalt som pé utférarniva.

10.1 Huvudslutsatser

e Arbetsgruppen konstaterar att sjukhusens produktivitet har forsdmrats i betydelsen att
kostnaderna har 6kat trots att volymen av prestationer ar relativt oférdndrade.

e Teknisk utveckling gor att diagnostik och behandling kan bli mer resurskravande for att
uppné onskat resultat. En prestation kan, 4&ven om den har samma namn, saledes forédndras
till innehall. Denna utveckling kan inte kvantifieras, utan bara exemplifieras, inom ramen
for detta uppdrag. Teknikutveckling kan dven leda till effektiviseringar.

e Under perioden har skett avsevirda satsningar inom personalomradet som rimligen
inneburit en forbattring av arbetsmiljon.

e Den viktigaste forklaringen till produktivitetsforsamringen ar dock att antalet arsarbetare
tillatits 6ka pé ett delvis oplanerat sétt pd grund av en méngd orsaker, vilket ddrmed 6kat
kostnaden for personal pa ett sétt som det saknats finansiering for.

e For att forbattra underlag for styrning och kostnadskontroll fordras att jamforbarheten
mellan sjukhus och verksamheter fortsatt forbéttras och anvénds.

e Jamforelsen mellan sjukhusen av hur produktiviteten utvecklats dr starkt beroende av
vilken tidsperiod som studeras. Andra rangordningar mellan sjukhusen kan fas genom att
vilja andra perioder. Det &r viktigt att f6lja produktivitetsutvecklingen 6ver ldngre
tidsperioder, men det &r lika angelédget att gora produktivitetsjimforelser mellan
sjukhusen.
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e De skillnader i produktivitet som produktivitetsstudien talar for visar att det kan finnas
visentliga skillnader 1 hur de medel som sjukhusen anvinder kommer patienterna till del.
Dessa skillnader 1 praxis bor tillvaratas for utveckling av vérden.

32



11. Fortsatt arbete

For det fortsatta arbetet lamnar arbetsgruppen nagra forslag pa fordjupade studier. Syftet &r att
genom praktiska jimforelsestudier bygga upp metoder for jamforelser mellan sjukhusen. Det
ar viktigt att ta tillvara de mojligheter till jimforelser som regionen medger. En viktig del 1
detta arbete &r att utarbeta enhetliga principer for beskrivning och erséttning av prestationer.
Fortsatt arbete bor utgd ifran en helhetssyn pé sjukvérden vilket innebér att 1 analyser och
utvecklingsarbete bor beaktas sdvil verksamhets- personal- som ekonomiskt perspektiv.

Omréaden med behov av fordjupad analys/utvecklingsarbete:

Fortsatta och mer detaljerade jimforelser av produktivitet

Skillnaden i kostnader for personal d.v.s. en analys av bemanning, personalstruktur och
arbetsorganisation

Effektmal avseende produktivitet/effektivitet.

Incitament for att 6ka produktivitet

Jamforelser med omvirlden

Produktivitet inom andra virdsektorer &n sjukhusvarden

Fortsatt utveckling av metoder och kunskapsuppbyggnad i samverkan med andra
intressenter.

11.1 Forslag till fordjupade studier:

A e

Jamforelse av produktivitet mellan Skaraborgs sjukhus och NU-sjukvérden.

Mer detaljerad analys av produktivitet vid SU.

Fordjupad studie av incitamentens betydelse for produktivitetsutvecklingen.

Jamforelse av produktivitet med sjukhus i andra regioner/landsting.

Produktivitet inom primérvarden.

Att ur ett befolkningsperspektiv berdkna kostnader for sjukhusvard for regionens invanare.

Forslag till uppdragshandling bifogas.
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