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Foérord

Under hosten 2021 tog jag initiativet till bildandet av Kommissionen fér Skattenytta.
Bakgrunden till detta var mina funderingar kring hur vi anvéander vara gemensamma resurser.
Jag stéllde mig fragan — hur kan vi fa vi mer nytta for varje skattekrona? Det ar den fraga som

kommissionen arbetar med.

Kommissionen kommer |6pande att presentera analyser av hur vara gemensamma resurser
anvands och underséka vilken effektiviseringspotential som finns inom ett antal
verksamhetsomraden. Detta ar en i raden av rapporter som Kommissionen fér Skattenytta
kommer att publicera under ar 2022.

Ett av de omraden som prioriteras hogt av medborgarna ar sjukvarden. Sverige lagger
ungefar elva procent av bruttonationalprodukten (BNP) pa sjukvard och den allra storsta delen
av dessa resurser ar skattemedel. Fragan om huruvida varden bedrivs sa effektivt som méjligt

och med hogsta maojliga kvalitet ar darfor av storsta vikt.

Sjukvarden omfattar manga olika tjanster. Vi har primarvarden, psykiatrin och ett trettiotal
olika medicinska specialiteter. Fokus for den har rapporten ar den specialiserade vard som
bedrivs pa sjukhus. Professor Clas Rehnberg ar en av Sveriges framsta forskare pa omradet
halsoekonomi. N&r vara dagstidningar och medier vill férmedla information om
effektivitetsfragor som berér sjukvarden, vander de sig ofta till honom. Kommissionen for
Skattenytta har darfor tillfragat Clas om han kan titta narmare pa hur effektivt den
specialiserade sjukvarden bedrivs i vara regioner. Vi fokuserar pa regionerna, men Clas har
aven valt att titta tillbaka pa studier som han gjort tidigare och som visat att
produktivitetsskillnaderna mellan svenska sjukhus ar anméarkningsvart héga. Han har dessutom
visat att svenska sjukhus tenderar att ha en nagot ldgre produktivitet och stérre spridning
jamfort med vara nordiska grannlander. | denna rapport konstaterar han dessutom att det

finns en stor och oférklarad variation mellan svenska regioner.

Om alla regioner kan uppna samma produktivitet som de bésta

kan vi frigéra resurser pa mellan 11 och 19 miljarder.

Det verkar som att regionernas satt att arbeta med ledning och styrning kan ge upphov till
skillnader i resultat — bade avseende produktivitet och kvalitet inom varden. Om alla regioner

kan uppna samma produktivitet som de basta kan vi frigora resurser pa mellan 11 och 19



miljarder. Skulle alla sjukhus uppna samma effektivitet som de allra basta ar potentialen forstas

annu storre.

| ett lage med okad forsérjningsborda, hdga skatter och hardnande internationell konkurrens
ar det nodvandigt att effektivisera offentliga verksamheter. Vi kan inte prisa ut oss ur den
internationella marknaden. Svaret pa vara utmaningar kan inte vara hojda skatter, hogre
kostnadslage och férsamrad konkurrenskraft. Tiden ar mogen for en rejal genomlysning av

hur vara skatter anvands.

Vélkomna att vara med pa resan!

Leif Ostling

Grundare och ordférande

For ytterligare information om vara aktiviteter hanvisas till www.skattenytta.se.
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Sammanfattning

Halso- och sjukvarden bedrivs i huvudsak inom den offentliga sektorn med en hég andel
skattefinansiering och laga patientavgifter. Samtidigt utmarks sektorn av sa kallade
marknadsimperfektioner som ojamn tillgang till information och stor osakerhet om
efterfragan. Det innebar att traditionella marknadsmekanismer inte ger signaler om bristande
produktivitet och effektivitet. Patienterna kan inte vaga kostnader mot kvalitet for efterfragade

tjanster och konkurrensen mellan vardgivare ar bristfallig.

Benchmarking — det vill saga systematiska jamforelser av produktivitet, kvalitetsaspekter och
andra utfallsmatt kan da tjana som ett kraftfullt verktyg for att kompensera for dessa brister
och erhalla information om tjanster produceras effektivt. Inom hélsoekonomi och andra
narliggande discipliner har metoder och matt for att analysera produktivitet och effektivitet

utvecklats samtidigt som tillgangen till data forbattrats.

Den svenska akutsjukhusvarden har i tidigare jamférelser med de nordiska landerna uppvisat
en lag produktivitet under flera ar. | denna rapport presenteras en uppféljande kartlaggning
med en jamforelse av produktiviteten for den somatiska specialist- och sjukhusvarden mellan
de svenska regionerna. Resultaten visar pa relativt stora skillnader mellan regionerna samt en
nagot sjunkande produktivitet. Det indikerar att tidigare observerade produktivitetsproblem
inom den svenska sjukhusvarden kvarstar. Enklare samvariationer visar att hég produktivitet
inte uppnatts genom sankt kvalitet. Regioner med hoga kostnader for somatisk specialist- och
sjukhusvérd uppvisar dven lagst produktivitet. Aven om dessa samvariationer inte &r
signifikanta, pekar resultaten mot att ytterligare analyser av produktiviteten inom svensk

halso- och sjukvard ar nédvandiga.

Svensk sjukvard saknar idag kontinuerliga uppféljningar av produktivitet och effektivitet.
Visserligen presenteras och analyseras indikatorer i projektet om Oppna jamférelser samt
enstaka initiativ fran myndigheter och sjukvardshuvudman. | dessa sammanstallningar kopplas
och analyseras sallan prestationer, utfall och kvalitet till insatta resurser. Underlaget for att

beddma forbattringspotential kopplat till kostnader saknas.

| debatten om huvudmannaskapet for hélso- och sjukvarden diskuteras vilken roll staten ska
ha. Ett alternativ till ett forstatligande av sjukvarden &r att statliga myndigheter har ett
tydligare uppdrag for kontinuerlig granskning och uppféljning av olika produktivitets- och
effektivitetsaspekter. Det galler dven foérdelningsfragor om jamlik vard. Det finns exempel fran
vara nordiska grannldnder dar man till exempel i Finland regelbundet presenterar
produktivitetsutvecklingen fér akutsjukhusen. | Danmark har statliga myndigheter ansvar for

liknande uppféljningar av regionernas kostnader, prestationer och utfall.



Med de speciella egenskaper som finns for produktion av sjukvardstjanster och avsaknad av
marknadssignaler kan benchmarking och jamférande studier vara ett kraftfullt verktyg for att
identifiera omraden och forekomst for effektiviseringar. Med denna rapport redovisas
regionala skillnader som indikerar betydande potential till foérbattringar samtidigt med

metoder och ansatser fér kontinuerliga uppféljningar.



1. Syfte

Halso- och sjukvarden i Sverige och i flera andra lander finansieras i huvudsak av skattemedel
och liknande offentliga forsakringar. Det finns flera goda skal till skattefinansieringen som en
effektiv riskspridning och allman tillgang till vard. Men med en offentlig finansiering féljer aven
problem nar det galler effektiv produktion inom sjukvardssektorn. Avsaknaden av information
om marknadspriser och konkurrens mellan vardgivare medfér att signaler om produktivitet

och effektiv produktion uteblir.

Benchmarking och jamforelser av produktivitet och kvalitetsaspekter inom varden mellan
regioner och vardgivare ar ett satt att kompensera for dessa brister och erhalla information
om tjanster produceras effektivt. De senaste decennierna har arbete och forskning om
produktivitet och effektivitet bedrivits bade internationellt och nationellt i syfte att utveckla
metoder och matt som &r relevanta for olika sektorer. Inte minst inom hélso- och sjukvarden
har detta arbete lett till forbattrade jamforelser mellan enheter som sjukhus, sjukhem och
vardcentraler. Férekomsten av benchmarking varierar dock mellan lander och 6ver tid. Ofta
saknas en regelbundenhet och systematisk anvandning av resultaten fran dessa studier och
jamforelser. Det galler inte minst analyser dar kostnader kopplas samman med prestationer
och utfall, d.v.s. produktivitets- och effektivitetsméatningar. Jamférande studier har aven

anvants for analys av vardkvalitet och jamlik vard.

Den svenska hélso- och sjukvarden har sedan landstingen instiftades dominerats av
sjukhusvarden. | jamférelse med andra europeiska lander har en stor andel av sjukvardens
resurser och personal koncentrerats till specialist- och sjukhusvard. Aven i jamférelse med véra
nordiska grannlander ldgger vi en mindre andel av personal och resurser pa primarvard och
annan oppenvard utanfor sjukhusen. Det innebar att vi lagger en stoérre andel av vara resurser
inom specialist- och sjukhusvard &@n andra lander. En central fraga ar om vi far ut mer av dessa

resurser i form av fler vardtjanster, behandlingar och kvalitet inom denna vardform.

Vi lagger en stdrre andel av vara resurser inom specialist- och
sjukhusvard an andra lander. En central fraga ar om vi far ut mer av
dessa resurser i form av fler vardtjanster, behandlingar och kvalitet inom

denna vardform.



Syftet med denna rapport ar att kartlagga produktivitetsskillnader inom den somatiska
specialist- och sjukhusvarden i Sverige. Utifran dessa skillnader genomférs en bedémning av
potentialen for produktivitets- och effektivitetsvinster inom sektorn. Produktivitetsutfallen

relateras aven till strukturella aspekter och vissa kvalitetsindikatorer.



2. Resurser for halso- och sjukvard

De resurser som laggs pa halso- och sjukvard kan méatas med olika matt. OECD presenterar
regelbundet uppgifter om sjukvardskostnadernas andel av BNP samt kostnader per invanare.
Staplarna i diagrammet visar sjukvardsutgifterna som andel av BNP, medan linjen visar

kostnaderna per invanare.

Sjukvardskostnader som andel av BNP samt per capita (USD)
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Kélla: OECD Health database.

Som framgar av figuren ovan ligger Sverige pa en relativt hog niva tillsammans med ett antal
europeiska lander med likartade sjukvardspolitiska malsattningar om allméan tillgang till
sjukvard. De europeiska ldnderna som spenderar mest ligger pa en niva pa strax under 12
procent av BNP. USA ligger pa en betydligt hogre niva én de europeiska landerna. Andelen
av BNP som spenderas pa halso- och sjukvard paverkas aven av storleken pa BNP per invanare

for respektive land.



Lika kostnader, olika system

Aven om kostnadsnivén &r relativt lika mellan de europeiska héginkomstlénderna finns
skillnader i finansiering. Halso- och sjukvardssystemen i Europa har ofta delats upp i tva system
— Beveridge- respektive Bismarcksystem, dar de forstnéamnda ar skattebaserade och de
sistnamnda baseras pa socialforsdkringssystem. Som exempel pa det férstnamnda systemet
brukar de nordiska ldnderma och Storbritannien ndmnas, medan lander som Belgien,
Frankrike, Nederlanderna, Schweiz och Tyskland ar exempel pa det senare. Gemensamt for
béda systemen &r en offentlig finansiering och ratt till vard fér samtliga medborgare. Aven om
skatteuttag och socialférsakringsavgifter-/premier for hélso- och sjukvarden administreras
olika, féljer man principen att finansieringen tas ut efter inkomst och oberoende av risk for
sjukdom. | figuren nedan redovisas férdelningen av de olika finansieringskallorna for

sjukvarden.

Fordelning av finansieringskallor for hdlso- och sjukvard, EU-lander

(rangordning efter andel offentlig finansiering).
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Aven om principerna for finansiering historiskt varit olika betraktas skatter och obligatoriska
sjukvardsforsakringar idag som en offentlig finansiering inom OECD:s statistik. Som framgar
av figuren dominerar den offentliga finansieringen inom alla EU-lander och uppgar till ca 70
till 80 procent av de totala sjukvardsutgifterna. Resterande delar utgoérs framst av

patientavgifter och i viss méan privata sjukvardsforsakringar. Det finns séledes ingen storre
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principiell skillnad i finansieringen av sjukvarden i Sverige och andra lénder i Europa. Daremot

finns det skillnader i hur vi anvander vara resurser.

En central skillnad mellan lander ar hur resurser férdelas mellan vardformer. Sverige har under
lang tid lagt en stor andel av resurserna inklusive personal pa specialist- och sjukhusvard.
Totalt sett har vi en god lakartathet i Sverige; aven tillgangen till sjuksk&terskor ar relativt god
i jamforelse med andra lénder. Andelen allmanlakare &r emellertid lag och antalet
allmanlakare per invanare ligger pa en lag niva, internationellt sett. | figuren nedan redovisas

utvecklingen for lakare inom specialist- och sjukhusvard samt for allmanlakare.

Fordelning allméanldkare och 6vriga specialister, Sverige 1995-2019
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Kélla: Socialstyrelsens statistikdatabas.

Utvecklingen som redovisas i figuren visar att allmanlakarnas andel ligger stilla pa en lag niva
och minskar nagot 6ver tiden, dven om det finns en blygsam okning av det absoluta antalet.
Den samlade bilden av hur resurserna inom svensk hélso- och sjukvard férdelas visar att vi har
ett sjukhusdominerat system. Detta har till stor del historiska forklaringar som att regionernas
(tidigare landstingens) ursprungliga uppgift var att driva somatiska sjukhus. Néar landstingen
senare fick kontroll dver den 6ppna varden kom huvuddelen av den somatiskt specialiserade
Oppenvarden att laggas inom sjukhusvarden. Planerna pa att bygga ut primarvarden kom

aldrig att realiseras enligt malsattningarna.



En méangd utredningar (HS80, HS90, HSU-2000, Néra Vard) har sedan 1970-talet pekat pa
behovet att bygga ut primadrvarden utan att storre forandringar uppnatts. Den svenska
strukturen med en stor andel av resursférdelning och personal vid specialist- och
sjukhussektorn motiverar att ndrmare analysera hur dessa resurser anvands och mojligheterna

till produktivitets- och effektivitetsforbattringar.



3. Metoder f6r produktivitetsmatning

Métning av produktivitet inom offentlig sektor med i huvudsak tjansteproduktion ar férenat
med flera svarigheter. Generellt behandlar analyser av produktivitet férmagan att uppna mal
om  produktion med  lagsta  mojliga  resursinsats.  Tidigare  hanterades
produktivitetsutvecklingen inom hélso- och sjukvardens och andra offentliga verksamheter
med ett antagande om att denna var noll pa grund av avsaknad av en fungerande
prismekanism. Kostnaderna forutsattes motsvara vardet av produktionen. Under senare ar har
dock metoder for att mata produktiviteten i offentlig sektor utvecklats genom béttre data och

nya metoder dér resursinsatsen relateras till producerade prestationer.

Inom mikroekonomisk analys studeras formagan for ett foretag eller enhet att uppna en viss
produktion till lagsta méjliga resursinsats. Enkelt uttryckt avser produktivitet formagan “att
gora saker ratt”. Det innebar inte nddvandigtvis att produktionen ar effektiv da produktionen
da aven ska bidra till maluppfyllelse, det vill sdga “att fa ratt saker gjorda”. Exempelvis kan
stora mangder av en vara eller tjdnst produceras oerhort resurssnalt utan att den svarar mot
behov, efterfragan eller samhéllets mal (6kad halsa och valstand).

Med begreppet produktivitet avses sdledes foérhdllandet mellan insatta resurser och
produktionsresultat. Produktivitet mater férmagan att omvandla resurser till resultat, inom
sjukvarden i form av producerade tjanster. Det narliggande begreppet effektivitet anger
forhallandet mellan de effekter och resultat som uppnas med de insatta resurserna. Effektivitet
definieras traditionellt som graden av maluppfyllelse i forhallande till resursanvandning.
Relationen till resursanvandning gloms ofta bort nar effektiv vard och effektivitet diskuteras.
En skillnad mellan begreppen ar séledes att produktivitetsmatningar i regel inte beaktar vad
som hander med en vara eller tjanst efter att den har konsumerats. Det betyder inte att kvalitet
ar oviktigt for produktivitetsméatningar. Kvalitetsaspekter pa en vardtjanst som till exempel
biverkningar, komplikationer och infektioner i anslutning till utférandet av tjansten bor
beaktas, vilket ibland namns som processkvalitet. Det innebér att gransdragningen mellan
produktivitet och effektivitet inte alltid ar helt klar. Relationen mellan begreppen askadliggors
i figuren nedan.



Begreppen produktivitet och effektivitet

Effektivitet
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Som framgar av figuren &r en hég produktivitet en forutsattning for en hog effektivitet. Om
en hog effektivitet forutsdtter en hég produktivitet sa galler emellertid inte motsatsen.
Produktivitetsmatningar kan vara missledande om definitionen av tjanster som analyseras ar
bristfalliga eller att en enhet uppvisar god produktivitet av en avvecklad behandling (till
exempel operation av magsar eller njursten — vilket i normalfallet 6verhuvudtaget inte ska

opereras — utan behandlas med lakemedel respektive stétvagsbehandling).

Produktivitetsmatningar mots ofta med motargument som att resultaten ar irrelevanta och
inte mater innehallet och resultaten av sjukvardens verksamhet. Detta resonemang ar dock
felaktigt da en effektiv vard forutsatter att den mest kostnadseffektiva behandlingen tillampas.
Detta forutsatter dven att varje deltjanst i en kostnadseffektiv behandling utférs med lagsta
mojliga produktionskostnad. Produktiviteten avser saledes relationen mellan resursinsatser i
relation till producerade tjanster. Om inte annat anges beaktas inte kvalitetsaspekter.
Daremot kan produktivitetsutfallet relateras till kvalitetsaspekter for patienter som behandlats
vid till exempel sjukhus.



Frontanalyser

De senaste decennierna har arbete och forskning om produktivitet och effektivitet bedrivits
bade nationellt och i landstingen/regionerna med syften att utveckla metoder och matt som
ar relevanta for olika sektorer. Inte minst inom halso- och sjukvarden har detta arbete lett till
forbattrade jamforelser mellan enheter som sjukhus, sjukhem och vardcentraler. Flertalet
moderna analyser av produktivitet i offentlig tjdnsteproduktion baseras pa nagon form av sa
kallad frontanalys. Med dessa modeller analyseras insatsfaktorer och producerade tjanster
mellan olika producenter fér att uppskatta det mest effektiva produktionsséttet, den sa kallade
produktionsfronten. En férdel mot tidigare klassiska modeller ar att metoderna kan hantera
flera prestationer eller outputs. | tidigare klassiska produktivitetsstudier med “multipla
outputs” tvingades man i analyser att vikta olika tjanster mot varandra (exempelvis att ett
lakarbesok motsvarade tre skoterskebesok). Med frontanalyser finns maojlighet att inkludera
flera typer av prestationer utan relativ viktning. Det finns dock problem med detta som méaste
hanteras, till exempel att inte vélja prestationer eller tjanster som ar unika for en eller ett fatal
enheter. Med frontanalyser skattas produktionsenheternas relativa avstand till best-practice

inom en sektor i form av en benchmarkinganalys.

De tvéa dominerande alternativen for empiriska analyser ar Data Envelopment Analysis (DEA)
och stokastisk frontanalys (SFA). Bada metoderna forutsatter att man definierar produktivitet
i form av antingen insatsvaror eller kostnader och relaterar dem till en mix av outputs. Dessa
kallas produktions- respektive kostnadsfunktioner och innebér att man gér en del antaganden.
DEA &r en metod som ger mgjlighet till en form av benchmarking dar den relativa
effektiviteten mellan enheter jamfors. Idén bakom DEA &r att studera om enskilda
produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta kan goéras antingen genom att
underséka om enheten skulle kunna anvanda mindre resurser fér att producera de resultat
man uppvisar eller genom att studera om enheten skulle kunna prestera battre resultat med
hjalp av befintliga resurser. Styrkan med metoden ar att den simultant kan hantera en rad olika

outputs och inputs.

Metoden kan illustreras med ett exempel dar mottagningarna producerar tva olika outputs,
bestaende av lakarbesdk (y), och 6vriga besok (x), genom att nyttja en insatsfaktor — de totala
kostnaderna vid enheten. | figuren nedan representerar D produktionsméjlighetskurvan
(produktionsfronten), déar linjen indikerar den o&vre nivan for alla tekniskt mgjliga
produktionskombinationer som ges av mottagningarnas resultat. Med metoden identifieras
och placeras de observationer med den hogsta relationen mellan output och input i en
produktionsfront dar fronten uttrycker den relativt sett mest effektiva produktionen som ager
rum bland mottagningarna. For att jamfora produktiviteten mellan mottagningarna ges sedan

alla enheter resultat mellan 0 och 1 utifran avstandet till produktionsfronten.



lllustration av frontanalys: Data Envelopment Analysis (DEA)

Likarebesok

EnhetC

EnhetE

Kvalitet

| figuren illustreras aven produktionsutfallet for fem olika mottagningar dar enhet A, B och C
bygger upp fronten och ar mest produktiva, medan enheterna D och E befinner sig innanfér
fronten och kan forbattra sin produktivitet. Ett resultat pa 1 innebar att mottagningen i fraga
producerar pa fronten och att den ar relativt sett mest tekniskt effektivt (enhet A, B och C).
Ingen enhet kan teoretiskt ligga utanfor fronten. Ett resultat som ar mindre &n 1 innebar
saledes att mottagningen har en forbattringspotential i relation till den tekniskt mest effektiva
produktionen.



4. Tidigare studier 6ver produktivitet

| ett tidigare EU-projekt — EuroHOPE (European Health Care Outcomes, Performance and
Efficiency) — analyserades produktiviteten vid samtliga akutsjukhus i de nordiska landerna. De
nordiska sjukhusen har historiskt en struktur och organisation som karakteriseras av offentlig
finansiering och offentligt dgande av akutsjukhusen. | samtliga fyra lander har olika regionala
myndigheter ansvarat for saval finansiering som drift av sjukhusen. Har finns vissa undantag
som att kommunerna i Finland ansvarar for den huvudsakliga finansieringen, medan Danmark
och Sverige har regional skattefinansiering. | Norge delades finansieringen mellan stat och
region fram till 2002 nar staten tog oOver. | alla landerna finns dven en struktur dar
akutsjukhusen kan klassificeras i tre nivaer: universitetssjukhus, lanssjukhus och

lansdelssjukhus.

Analyserna av samtliga sjukhus i Norden har genomforts for aren 1999-2004, 2005-2007 och
2008-2009, med undantag fran att Danmark endast ar 2002 ingick i den forsta tidsperioden.
Den inledande studien for aren 1999-2004 hade dven som syfte att analysera effekterna av
den norska sjukhusreformen ar 2002. | studien anvands 6vriga sjukhus i Norden som
jamforelseobjekt. | tabellen nedan presenteras de kostnader och prestationsmatt som ingick

i studien.

Kostnader och prestationer i den nordiska produktivitetsjamforelsen

m Lopande kostnader i fasta priser

Outputs DRG-justerade kirurgiska vardtillfallen
DRG-justerade medicinska vardtillfallen
DRG-justerade kirurgiska dagbehandling (dagkirurgi)
DRG-justerade medicinsk dagbehandling
Ovrig DRG
Oppenvardsbesdk

Antal sjukhus Danmark, n =54 (2002)
Finland, n =230 (2002-2004)
Norge, n =256 (2002-2004)
Sverige, n =188 (2002-2004)

Utfallen, det vill sdga sjukhusens outputs, mattes med det sa kallade DRG-systemet
(diagnosrelaterade grupper) — en klassificering av sjukhusens prestationer baserat pa
diagnoser, operationsprocedurer, alder samt i vissa fall utskrivningsstatus. Det nordiska
systemet med NordDRG mgjliggjorde en mer rattvis jamforelse dels genom att alla landerna

tillampar samma ICD-10 diagnoskodningssystem, dels en gemensam gruppering av
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vardtillfallen inom det sa kallade NordDRG-systemet. Ett centralt syfte med studien var att
analysera effekten av den norska sjukhusreformen &r 2002. Ovriga nordiska lander fungerade
da som en kontrollgrupp till Norge. | figuren nedan presenteras resultaten baserad pa DEA-
metoden.

Analys av norska sjukvardsreformen - jamforelse med 6vriga Norden

(produktivitet med 95% konfidens intervall).

0,90

0,85

0,80

0,75

0,70

0,65

s Sweden

0,60

0,55

0,50

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Kalla: Kittelsen m fl2008.

Som framgar av figuren noteras en tydlig produktivitetsforbattring efter den norska reformens
inférande. Den svenska utvecklingen visar daremot pa en férsamrad produktivitet. Sverige har
genomgaende den lagsta produktiviteten, medan de finlandska sjukhusen uppvisar bast
resultat. De danska sjukhusen ingick endast ar 2002 och visade nastan samma resultat som
de finlandska sjukhusen (Kittelsen et al. 2008).

Den svenska utvecklingen visar ddremot pa en férsémrad produktivitet.

Sverige har genomgaende den lagsta produktiviteten.

Produktivitetsanalysen uppdaterades senare i en separat studie for aren 2005-2009. Sverige
ingick endast aren 2007 och 2009 och data for dessa baserades pa akutsjukhusens verksamhet
per landsting, pa grund av svarigheter att dissaggregera resursinsatsen per sjukhus. | dvrigt

har data och metoder i princip varit samma som for perioden 1999-2004. Resultaten



overensstammer val med tidigare resultat dar de finlandska sjukhusen har en signifikant hogre

produktivitet an 6vriga lander, medan Sverige har ldgst produktivitet.

Genomsnittlig produktivitet for nordiska akutsjukhus
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Kalla: Kittelsen m f12008.

De resultat som presenterades i EuroHOPE-projektet var relativt entydiga med hogst
produktivitet i Finland och lagst produktivitet for de svenska akutsjukhusen. | studien
redogjordes aven for eventuella samband med kvalitetsindikatorer som 30-dagarsdddlighet
efter utskrivning som inte visade pa signifikanta skillnader. Som manga andra studier har visat
finns det inget samband som tyder pa att hog produktivitet uppnas genom sankt kvalitet
(Rehnberg & Hakkinen 2012).



5. Produktivitet inom somatisk specialist- och

sjukhusvard

| Sverige sker inte regelbundna uppféljningar av produktiviteten inom halso- och sjukvarden.
| Finland presenterar Institutet for halsa och vélfard (THL) — motsvarigheten till Socialstyrelsen
— daremot regelbundet analyser av sjukhusens produktivitet. Aven i Danmark f&ljs
produktiviteten vid regionernas sjukhus upp av statliga instanser. De tidigare
produktivitetsanalyserna fran EuroHOPE-projektet har séledes inte foljts upp i Sverige under
senare ar. Ett undantag ar dock de sammanstallningar som gérs med mattet kostnader per
DRG-poang som Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) presenterar. Myndigheten for vard-
och omsorgsanalys har aven tagit fram férslag pa hur nationella uppféljningar av halso- och

sjukvarden kan utformas samt presenterat resultat for nagra ar (Vardanalys 2019).

| detta avsnitt gors en uppfoljning baserad pa data 6ver specialist- och sjukhusvard per region.
| analysen presenteras utvecklingen och skillnader i den somatiska specialist- och
sjukhusvardens produktivitet med olika matt. Data ar hamtade fran den av SKR framtagna
KPP-databasen (SKR 2022)', dar &ven uppgifter om kostnad per DRG-poéng redovisas. Vi
anvander oss av underlaget for dessa matt inom olika vardformer for en DEA-analys av
produktiviteten inom specialist- och sjukhusvarden. Inledningsvis presenteras utvecklingen fér
mattet kostnad per DRG-poang.

Med DRG tas viss hansyn till att patientsammansattningen (casemix) mojliggdr mer rattvisa
jamforelser mellan enheter/regioner samt over tid. DRG korrigerar for skillnader i
sjukdomssvarighet och det ar av stor betydelse vid alla former av jamforelser. Genom att
anvanda en gemensam viktskala gar det att jamfora olika enheter eller regioner med antalet
producerade DRG-poéng. De producerade DRG-poangen relateras darefter till kostnaderna
inom specialiserad 6ppen- och slutenvard samtidigt som kostnaderna inflationsjusterats med
regionernas I6ne- och prisférandringar (LPI exklusive lakemedel). | figuren nedan redovisas
utvecklingen i regionerna Gver tid.

! https://statva.skl.se/SASVisualAnalyticsViewer/guest.jsp?reportPath=/Web/Prod/Rapporter/Publik/KPP/KPP_BAS_RAP/&report
Name=KPP_SOM_BAS_SVOV_PUBLIK_SUM&commentsEnabled=false&appSwitcherDisabled=true&propertiesEnabled=false&
reportViewOnly=true
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80000 6%

70000
5%

60000
4%
50000

40000 3%

30000 2%

Kronor per DRG-poéng

20000
1%
10000

0%

2017 2018 2019 2020

mm Max mm Medel mm Min e \/ar Coeff

| figuren redovisas varden for region ned hégst och lagsta produktivitet samt medel f6r mattet
kostnad per DRG-poang. Kostnaderna per poang har som framgar stigit 6ver tiden, det vill
séga en sjunkande produktivitet. Variationskoefficienten ar ett matt pa hur spridningen ser ut
for olika ar. Vi kan da se att den 6kar sedan 2017 vilken indikerar att variationerna i mattet
kostnad per DRG-poang okar over tiden, det vill saga att skillnaderna mellan regionerna blir

storre.

Fran KPP-databasen har dven uppgifter inhdmtats f6r en DEA-analys. | analysen tillampas en
output-orienterad DEA-modell som visar om enheter skulle kunna prestera battre resultat
med hjalp av befintliga resurser (Farrell 1957, Charnes et al. 1978). Insatta resurser (inputs)
mats med de totala kostnaderna for Sppen och sluten specialist- och sjukhusvard per region.
Outputsidan utgoérs av producerade DRG-poédng inom Oppen respektive slutenvard inom
specialist- och sjukhusvard. For saval inputs som outputs inkluderas endast den somatiska
varden, det vill sdga ingen psykiatrisk vard ingar. | figuren redovisas resultaten per region
under ar 2020.
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Produktivitet inom specialist- och sjukhusvard per region, ar 2020
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Kélla: KPP-databasen, SKR (2022)

Som framgar av figuren ligger tre regioner pa fronten — det vill sdga best practice —
(Jonkoping, Kalmar och Dalarna). | tidigare studier har regionerna Halland, Jonk&ping och
Kalmar ofta uppvisat goda resultat i liknande jamforelser (Janlév med flera, 2008). | figuren
har de stora regionerna markerats med annan farg for att uppmarksamma om det féreligger
vissa stordriftsfordelar. Den koncentration av sjukhusstruktur som finns i dessa regioner —

framst Region Stockholm — visar inte pa storre effekter for sjukhusens produktivitet.

Utvecklingen av produktiviteten i frontanalys med DEA-metoden kan beraknas med ett
Malmquist produktivitetsindex. Med denna metod relateras enheternas férandringar i
produktion och resursanvandning fran ett ar till nasta, samtidigt som enheternas produktivitet
jamfoérs mot produktionsfronten (bestdaende av de mest produktiva enheterna) som ocksa
forandras Over tid pa grund av tekniska férandringar. Detta medfor att
produktivitetsutvecklingen kan delas upp i tva komponenter: férandring i resursutnyttjandet
mellan enheterna (teknisk effektivitet) och forandring i teknik (féréndring av
produktionsfrontens ldge). | tabellen nedan presenteras produktivitetsutvecklingen baserat pa

Malmquist index.
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Forandringar i produktivitet, teknisk effektivitet och teknik, 2018-2020

- Malmquist index Teknisk effektivitet Teknisk forandring

(produktivitet) (férandring mot fronten) (forandring av frontens lage)
2018-2019 0,975 0,982 0,993
2019-2020 0,895 1,009 0,887
(medel) 0,934 0,995 0,938

Tolkningen av tabellen &r att den totala produktiviteten 6ver tid minskade med 6,6 procent
(1-0,934) och att detta framst kan harledas till tekniska forandringar, det vill séga att
produktionsfronten flyttats inat. De férandringar som &gt rum i den inbdrdes ordningen
mellan regionerna bidrar i mindre utstrackning till produktivitetsnedgangen. Vi kan saledes
notera en sjunkande produktivitet fér sektorn som helhet genom att produktionsfronten
forskjutits till en lagre niva. Resultaten for ar 2022 har sannolikt dven paverkats av Covid-19-

pandemin da vissa behandlingar skjutits upp, medan akutvard kat i omfattning.

De tva typerna av produktivitetsanalyser, kostnad per DRG-podng och DEA, bygger pa
liknande data men med olika summeringar av outputs och olika analysmetoder. Genom att
anvanda samma underlag med olika metoder ges majlighet att jamféra resultatens stabilitet.

| tabellen presenteras ett enkelt sambandmatt for de tva metoderna.

Samband produktivitetsmatt (kostnad per DRG-posng och DEA)

-0,797 -0,937 -0,820

Sambandet ar som framgar av tabellen relativt starkt och signifikant. Det negativa vérdet visar
att de olika produktivitetsmatten pekar at samma hall. Ett hogt DEA-vérde visar pa en hog
produktivitet pd samma satt som ett lagt varde for kostnad per DRG-poang. Vi kan fran
resultaten se att produktivitetsutvecklingen inom somatiskt specialist- och sjukhusvard varit

negativ samt att det foreligger relativt stora skillnader mellan regionerna.

Mot bakgrund av resultaten fran den tidigare nordiska jamférelsen verkar

produktivitetsproblemen inom svensk akutsjukhusvard vara bestdende.
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6. Produktivitet och kvalitet

| renodlade produktivitetsanalyser ingar inte information om innehdll och resultat.
Produktivitetsmatningar mots darfér ofta med motargument om att resultaten ar irrelevanta
och inte tar hansyn till skillnader i kvalitet. | vissa studier gors — ibland pa goda grunder -
antaganden om att kvaliteten ar likvardig mellan studerade enheter. Ett sddant antagande

kan baseras pa andra studier som fokuserat pa kvalitet.

Det finns dven majligheter att inkludera kvalitetsmatt som en separat prestation i till exempel
DEA-analysen. Detta ar dock behéftat med flera metod- och tolkningsproblem. Ett tredje satt
ar att helt enkelt studera sambandet mellan kvalitet och produktivitet. | det nordiska
forskningssamarbetet som redovisats tidigare undersdktes detta samband mellan
produktiviteteten matt med DEA och ett antal kvalitetsmatt. Att koppla produktivitet till
kvalitet for en sektor som specialist- och sjukhusvéard ar emellertid komplext. | litteraturen
diskuteras bland annat om kvalitetsaspekter ska fanga upp vad som hander under
sjukhusvistelsen (dodlighet under sjukhusvistelse) eller om kvalitetsmatt fangar upp handelser
efter sjukhusvistelsen (till exempel dodlighet 30 dagar efter utskrivning). Ett problem med
sjukhusdddlighet ar att vissa patienter som avlider tidigt under en sjukhusvistelse inte kraver
speciellt mycket resurser. Ett motsatt problem &r patienter som kraver en stor mangd resurser
de sista dagarna fore sin dod. Bada dessa fall visar att kostnader ar endogena, det vill séga
att de harror fran interna omstandigheter i forhallande till halsoutfallet och att eventuella

samband blir svara att forklara.

| denna analys har vi valt att relatera produktivitetsresultaten matt med DEA-vérde till tva
kvalitetsindikatorer som dels kan upptréada efter behandling vid sjukhus (vardrelaterade
infektioner), dels generellt kopplas till vard som ges vid framst sjukhus (sjukvardsrelaterad
dodlighet).

Sambandet mellan produktivitetsmattet DEA-varde som presenterades i forra avsnittet och

utfallsmattet vardrelaterade infektioner visas i figuren nedan.
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DEA och vardrelaterade infektioner (andel infekterade), ar 2019
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Fran figuren &r det svart att se nagot tydligt samband mellan produktivitet och kvalitet.
Sambandet ar inte signifikant och vérdet ar negativt — hég produktivitet och lag grad av
vardrelaterade infektioner (dock ej signifikant). Vi kan saledes inte se utifran detta matt att en

hog produktivitet gar ut over kvalitet.

Produktivitet och undvikbar sjukvardsrelaterad dédlighet
(antal dédsfall per 100.000 inv.), ar 2018
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Aven i figuren ovan &r det svart att se nagot tydligt samband mellan produktivitet och kvalitet.
Sambandsvardet ar negativt och indikerar hog produktivitet och lag dédlighet, vilket dock
inte heller i detta fall &r signifikant. Vara resultat 6verensstdmmer med flertalet internationella
studier, inklusive den nordiska jamférelsen, och visar att det ar séllsynt med samband som

indikerar att en hog produktivitet gar ut éver kvalitet inom specialist- och sjukhussektorn.

Produktivitet och kostnadsniva

De regionala skillnaderna i specialist- och sjukhusvardens produktivitet som redovisats
motiverar fragor om det finns férklaringar som kan kopplas till skillnader i struktur, satsning pa
andra vardformer med mera. Tidigare studier har sallan gett tydliga svar pa orsakerna till
skillnaderna. En naturlig faktor ar att se om det finns ett samband mellan produktivitet och
hur mycket resurser som satsas pa vardformen somatisk specialist- och sjukhusvard. | figuren
nedan redovisas ett enkelt samband mellan produktivitet (DEA-vérde) och tva matt pa hur

mycket resurser som satsas inom somatisk specialist- och sjukvardvard.

Samband mellan produktivitet och kostnader for somatisk specialist-
och sjukhusvard, ar 2020
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Det ar uppenbart att ju mer resurser som spenderas inom vardformen somatisk specialist- och
sjukhusvard, desto samre produktivitet. Det galler oavsett matten andel av totalkostnader som

gér till vardformen eller kostnad per invanare fér densamma. Aven om dessa samband inte &r
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signifikanta kan resultaten tyda pa att marginalnyttan av att satsa mer resurser inom
vardformen ger en minskad avkastning i form av antalet prestationer. En invdandning skulle
kunna vara att det foreligger storre vardbehov i vissa regioner som satsar mer resurser pa
somatisk specialist- och sjukhusvard. Sambandet mellan produktivitet och mattet
strukturjusterade halso- och sjukvardskostnader per invanare ger dock samma resultat. Pa
motsvarande satt finns ett samband som dock inte ar lika starkt mellan storre andel kostnader
for primarvarden och en hog produktivitet.

Det &r uppenbart att ju mer resurser som spenderas inom vardformen

somatisk specialist- och sjukhusvard, desto sdmre produktivitet.
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7. Potentiella vinster

Ett centralt syfte med benchmarking och jamférande analyser ar att identifiera och berakna
mojligheterna till produktivitets- och effektivitetsforbattringar. | detta avsnitt gors en
beddmning av potentialen for produktivitetsforbattringar utifran presenterade studier. Dessa
bedémningar utgar fran de variationer som existerar i regionernas produktivitet och baseras
pa antagandet att alla enheter (regioner) som ligger under fronten kan na de resultat som
best practice-enheter uppvisar. Aven ett mindre drastiskt antagande presenteras dar alla

enheter som ligger under den tredje kvartilen kan forbattra sin produktivitet till denna niva.

Den potentiella vinsten kan sedan anvéndas pa olika satt for att sénka kostnaderna for sektorn
men samtidigt uppratthalla dagens produktion, vilket kan innebéra lagre kostnadsbehov och
minskad skattefinansiering. En annan alternativ anvandning av potentiella vinster &r
naturligtvis att oka produktionen utan tillskott av nya resurser (eller utan att behdéva oka
skatten). Den 6kade produktionen kan sedan anvandas for att tillgodose andra otillfredsstallda

behdv, minska kderna och sa vidare.

Den somatiska specialist- och sjukhusvarden omsatte ar 2020 ca 157 miljarder kronor och
motsvarade ca 54 procent av regionernas kostnader for halso- och sjukvarden. En enkel
berakning av omfattningen av potentiella vinster ar att berakna utfall f6r om alla regioner lag
pa en niva for best practice. Ett mindre radikalt antagande ar att utga ifran att alla enheter
som ligger under den tredje kvartilen kan uppna denna niva. | tabell 4 presenteras de

potentiella vinsterna for de olika antagandena.

Potentiella vinster av produktivitetsforbattringar

Scenario A 1 miljarder 6 miljarder

Scenario B Kostnad per DRG poéng 19 miljarder 10 miljarder

Forbattringspotentialen varierar beroende pa val av produktivitetsmatt. En sammanfattande
bild ar dock att produktivitetshojningar skulle kunna ge lagre kostnader pa mellan 5 och 20
procent, alternativt bidra till annan verksamhet inom eller utanfér sjukvarden med

motsvarande belopp.
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En sammanfattande bild ar dock att produktivitetshéjningar skulle kunna

ge lagre kostnader pa mellan 5 och 20 procent.

Denna typ av berakningar av potentiella vinster kan dock kritiseras. De skillnader som finns i
kostnadsstruktur och produktivitet kan paverkas av strukturella forhdllanden och behov. Detta
har tidigare framhallits av halsoekonomer i ett antal artiklar. Denna kritik har dock framst
handlat om Overskattade vinster av att minska vardtiden da de sista varddagarna under en
vardepisod i regel ar mindre resursintensiva an i borjan av en episod (Eckerlund med flera,
1993, Jonsson & Lindgren, 1980). Denna rapport baseras emellertid pa férandringar av
kostnader och inte pa volymindikatorer som varddagar utan totalkostnader for en

sjukhusepisod.

En annan invandning har varit att en lagre kostnad per prestation vid sjukhusvard kan forklaras
av att kostnader overvaltras pa andra vardformer. Denna invandning kan ha viss relevans for
analyserna i denna rapport da ett visst samband fanns mellan hég produktivitet och hégre
kostnadsandel for primarvarden. Detta kan dock betyda att satsningar inom primarvarden
effektivt avlastar sjukhusvarden. For ett tydligt stod for en sadan slutsats behovs studier som
kartlagger resursforbrukningen under en vardepisod efter utskrivning fran sjukhus. Detta
skulle krava individdata dar uppgifter om patienternas, alder, kén och olika behovsindikatorer
hanteras i analysen. Det understryker ytterligare behovet av mer kvalificerade jamférande

studier baserade pa omfattande patientunderlag.
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8. Behov av jamférande studier och uppféljning

Eftersom hélso- och sjukvarden i huvudsak bedrivs inom den offentliga sektorn saknas signaler
frdn en fungerande marknad om verksamhetens effektivitet. Vid avsaknad av pris och andra
marknadsmekanismer finns det behov av alternativa analyser som benchmarking och
jamforande studier. Analys och jamforelser mellan vardgivare och regioner blir da allt

viktigare for att identifiera brister i resursutnyttjande och ge underlag till forbattringar.

| denna rapport har utgangspunkten varit att beskriva och analysera regionala skillnader inom
en vardform — den somatiska specialist- och sjukhusvarden. Valet av vardform motiveras dels
med tidigare studier som visat pa produktivitetsproblem, dels att det finns relativt tydliga
prestationsmatt inom vardformen. Det ar samtidigt den vardform som erhaller storst mangd
resurser i det sjukhusdominerade svenska sjukvardssystemet. Utifran dessa jamforelser ar
syftet att visa hur analyser av regionala jamforelser kan tjdna som underlag for att uppna
forbattringar av produktivitet och effektivitet inom varden. Motsvarande studier kan aven
genomféras inom primarvard och psykiatrisk vard. Aven episodbaserade studier dar en
patientgrupp erhaller vard fran flera vardformer och vardgivare boér analyseras utifran ett

produktivitetsperspektiv.

Resultaten i rapporten visar att det foreligger relativt stora variationer inom den somatiska
specialist- och sjukhusvarden. Vi kan aven konstatera att produktiviteten, som tidigare visat
sig ligga pa en lag niva i en nordisk jamforelse, inte har férbattrats utan snarare forsamrats. Vi
kan heller inte se nagra stordriftsfordelar, det vill séga att stérre regioner kan uppvisa hogre
produktivitet. Resultaten visar dven att en hog produktivitet inte uppnatts genom férsamrad
kvalitet med de matt som anvants. Det finns dven ett visst samband mellan héga kostnader

generellt for den somatiska specialist- och sjukhusvarden och en lag produktivitet.

Redogorelserna och analyserna i denna rapport ar baserade pa regionala jamférelser av de
21 svenska regionerna. Det ar naturligtvis en hog aggregerad niva med fa observationer som
innebar problem for slutsatser om signifikanta samband och orsaksforklaringar. Avsikten har
inte varit att ge en fullstandig analys av férbattringspotentialen. Resultaten ar emellertid
tillrackligt intressanta for att ga vidare med mer detaljerade studier for sjukhus,
specialistmottagningar, huslékarverksamhet med flera. | mer detaljerade studier behovs dven
tillgang till individdata, som den nordiska studien baserades pa. Med individdata finns
forutsattningar att inkludera battre kvalitetsindikatorer samt ta hansyn till skillnader i behov

och befolkningens sammansattning.
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Svensk sjukvard saknar idag kontinuerliga uppféljningar av produktivitet
och effektivitet. Underlaget for att bedéma férbattringspotential kopplat

till kostnader saknas.

Svensk sjukvard saknar idag kontinuerliga uppféljningar av produktivitet och effektivitet.
Visserligen presenteras och analyseras indikatorer i projektet om Oppna jémférelser. | dessa
sammanstallningar kopplas och analyseras sallan prestationer, utfall och kvalitet till insatta
resurser. Underlaget for att bedoma forbattringspotential kopplat till kostnader saknas. De
forslag pa uppfoljningar av produktivitet och utfall som getts av Myndigheten fér vard- och
omsorgsanalys skulle med en kontinuerlig analys forbattra kunskapslaget. Det &r aven viktigt
med mer avgransade produktivitetsanalyser for enskilda verksamhetsomraden. Ett lovande
exempel ar ett benchmarkingprojekt vid Svenskt perioperativt register (Spor), dar
resursinsatser som arbetade timmar relateras till prestationer vid operationsenheter (Dagens
Medicin, 2022).

| debatten om den svenska sjukvardsstrukturen diskuteras ett forstatligande eller en
koncentration av huvudmannaskapet till farre regioner. Vara resultat — och liknande studier
nationellt och internationellt — ger emellertid svagt stéd for en sadan omstrukturering. Ett
alternativ till ett forstatligande av sjukvarden ar att statliga myndigheter har ett tydligare
uppdrag for kontinuerlig granskning och uppfoljning av olika produktivitets- och
effektivitetsaspekter. Det géller dven férdelningsfragor om jamlik vard. Det finns exempel fran
vara nordiska grannlander dar man till exempel i Finland regelbundet presenterar
produktivitetsutvecklingen for akutsjukhusen. | Danmark har statliga myndigheter ansvar for

liknande uppféljningar av regionernas kostnader, prestationer och utfall.

Med de speciella egenskaper som finns for produktion av sjukvardstjénster och avsaknad av
marknadssignaler kan benchmarking och jamférande studier vara ett kraftfullt verktyg for att
identifiera omraden och forekomst for effektiviseringar. Med denna rapport redovisas
regionala skillnader som indikerar betydande potential till forbattringar samtidigt med

metoder och ansatser fér kontinuerliga uppféljningar.

31



Referenslista

Charnes A, Cooper W.W, Rhodes E. (1978).
Measuring the efficiency pf decision-making
units. Eur J Op Res. 2:429-444.

Dagens Medicin (2022). David slar Goliat i
operationssalen.
https://www.dagensmedicin.se/vardens-
styrning/vardutveckling/david-slar-goliat-i-

operationssalen)

Eckerlund |, Gerdtham U, Jénsson B (1993).
Ekonomiska aspekter pa variationer i medicinsk
praxis. Ekonomisk debatt, vol.21, nr.4.

Farrell M.J. (1957). The measurement of
productive efficiency. J Royal Statistical
Society; 1957; 120; 253-81.

Janldv N, Emtinger B-G, Magnusson M,
Rehnberg C (2008). Att analysera hélso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet, Sveriges
Kommuner och Landsting, Stockholm.

Jénsson B & Lindgren B (1980). Five common
fallacies in estimating the economic gains of
early discharge. Soc Sci Med, vol.14C, pp. 27-
33.

Kittelsen S, Magnussen J, Anthun K.S, Hakkinen
U, Linna M, Medin E, Olsen K.R, Rehnberg C.
(2008).  Hospital  productivity and  the
Norwegian ownership reform. A Nordic
comparative study. HERO Working Paper
10/2008, Oslo University.

Kittelsen SA, Winsnes BA, Anthun KS, Goude,
F, Hope &, Hakkinen U, Kalseth B, Kilsmark J,
Medin E, Rehnberg C & Ratté6 H (2015a).
Decomposing the productivity differences
between hospitals in the Nordic countries.
Journal of Productivity Analysis 2015. Vol.
43(3), s 281- 293.

32

Kittelsen SA, Anthun KS, Goude F, Huitfeldt IM,
Hakkinen U, Kruse M, Medin E, Rehnberg C,
Rattd H (2015b). Costs and Quality at the

Hospital Level in the Nordic Countries. Health
Econ. 2015 Dec;24 Suppl 2:140-63.

Organization for Economic Co-operation and
Development (2002). Health Database. OECD:
Paris.

Rehnberg C & Hakkinen U. Productivity
differences in Nordic hospitals: Can we learn
from Finland? Nordic Economic Policy review,
No.2, 2012, 279-315.
Socialstyrelsen  (2022).  Statistikdatabasen.
Socialstyrelsen, Stockholm.

SOU 2016:2. Effektiv vard - Slutbeténkande av
en nationell samordnare fér effektivare
resursutnyttjande inom hélso- och sjukvarden.
Socialdepartementet, Stockholm.

Sveriges Kommuner och regioner (2022). KPP-
databasen.https://statva.skl.se/SASVisualAnaly
ticsViewer/guest.jsp?reportPath=/Web/Prod/R
apporter/Publik/KPP/KPP BAS RAP/&reportN
ame=KPP SOM BAS SVOV PUBLIK SUM&co
mmentsEnabled=false&appSwitcherDisabled=
true&propertiesEnabled=false&reportViewOnl

y=true

Vardanalys — Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys (2019). Med 6rat mot marken
Forslag pa nationell uppféljning av hélso- och
sjukvarden  (Del 1: Angreppssatt och
utgangspunkter, Del 2: Resultatredovisning),
Rapport 2919:2. Stockholm: Myndigheten for
vard- och omsorgsanalys.



