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Sammanfattning

De senaste artiondena har sjukvérden i stora delar av Visteuropa préiglats av strukturella
fordndringar. Kostnaderna for sjukvard okar dramatiskt medan intdkterna dr svéra att paverka. Med
anledning av de 6kande kostnaderna har sjukvarden dven fatt en allt storre roll pa den politiska
agendan, vilket har lett till att sjukvarden har blivit foremal for ménga olika strategier. En synlig
trend dr sammanslagningar av sjukhus. Syftet dr att effektivisera med forhoppningar om forbattrade
konkurrensmojligheter for sjukhusen och béttre kostnadseffektivitet. Forvéntningarna ar dven att
genom att 6ka vardvolymen kunna forbéttra vardkvalitén och uppné skalfordelar. Huvudsyftet med
denna uppsats ér att undersoka vad man kan forvénta sig av en sammanslagning av sjukhus och om
de forutspadda forviantningarna pa Skanes universitetssjukhus (SUS) ér realistiska ur ett teoretisk
perspektiv. Som teoretisk bakgrund anvénds bland annat additivitet, skalfordelar, skalavkastning,
samproduktionsvinster och transaktionskostnader. Slutsatserna av denna undersokning dr att
skalfordelar och samproduktionsvinster visserligen kan uppnas genom sammanslagningar av
sjukhus, men prognosen &r langt ifran sa positiv som beslutsfattarna ger sken av. I SUS fall ar
storleken pa sjukhuset och kulturkrockar bland personalen ndgra av de hinder som stéar i vigen for
att skalfordelar 6verhuvudtaget ska kunna uppnés. Mycket talar for att det inte har vidtagits
tillrackliga atgirder for att undvika de problem som kan uppsta vid en sammanslagning, vilket gor

att sannolikheten att forvéntat resultat ska uppnés minskar.

Nyckelord: sammanslagningar av sjukhus, additivitet, skalfordelar, skalavkastning,

samproduktionsvinster
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1. Inledning

1.1 Bakgrund

De senaste artiondena har sjukvarden 1 stora delar av Visteuropa préglats av strukturella
fordndringar. En synlig trend dr sammanslagningar av sjukhus, vars syfte ar att rationalisera och
effektivisera med forhoppningar om forbéttrade konkurrensmdjligheter for sjukhusen och biéttre
kostnadseffektivitet. Den har &ven som mal att genom att 6ka vardvolymen kunna forbéttra
vardkvalitén och uppna skalfordelar. Intresset for sammanslagningar har kat som resultat av
stigande sjukvérdskostnader och att sjukvarden darmed tar allt mer av ldnders budgetresurser
(www.OECD.org, 2010-04-27). Kostnaderna 6kar medan intikterna ar svéra att paverka. Med
anledning av de 6kande kostnaderna har sjukvérden &ven fétt en allt storre roll pa den politiska
agendan, vilket har lett till att sjukvarden har blivit foremal for minga olika strategier.
Sammanslagningar dr en vanlig strategisk forandring som tros kunna bromsa de skenande
kostnaderna (Olafsson, 2008). Sammanslagningar av sjukhus ar ett omdiskuterat &mne och det
verkar inte finnas nigon odiskutabel sanning om huruvida det verkligen leder till 14gre kostnader
och bittre effektivitet. Tvirtom visar internationell forskning pa den omfattande problematiken med

sammanslagningar av sjukhus och att de ofta inte nar de mal som man har satt upp.

Den senaste i raden av sammanslagningar i Sverige dr SUS -Skanes Universitetssjukhus. Det
bildades forsta januari 2010 av tidigare UMAS - Universitetssjukhuset MAS i Malméo och USiL-
Universitetssjukhuset 1 Lund. Sammanslagningen startade i mitten av 2008 med projektet
”Profilering och samordning av universitetssjukhusen 1 Skéne” kallat Proluma, dér 15 avdelningar
slogs samman i ett pilotprojekt. Dérefter, cirka 18 manader senare, etablerades SUS. Syftet med
SUS ér bland annat att se till att universitetssjukhusen behéller sin konkurrenskraft gentemot andra
regionala, utomregionala och dven utlindska sjukhus, frimst genom att sl& samman avdelningar
med hogspecialiserad vérd. Ytterligare faktorer som bidrog till beslutet av sammanslagningen r
den stigande kostnaden for den &ldrande befolkningen som kraver allt mer vérd, den tekniska
utveckling som ar resurs krdvande samt en 0kad efterfrdga pa effektiv och kvalitativ vard
(Bennheden & Christensen, Appendix 2). Vidare dr ambitionen att kunna méta de 6kande
pensionsavgangar som foreligger och den kompetensforlust som foljer med detta. Debatten har
dock varit stor och kritiken har inte 14tit vénta pa sig. Media har lyft fram problem med skenande
kostnader och oklara direktiv fran ledningen. Anstéllda talar om osdkerhet och missndje. Det har

blivit allt mer tydligt att det mentala avstandet mellan Malmo och Lund ér storre dn vad man trott
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(Olafson, 2008). Kommundirektoren, Soren Olofsson, har sjilv uttryckt att den kulturella skillnaden
mellan Malmé och Lund var “betydligt storre &n vad han hade befarat” (Sydsvenskan 2009-09-22).

1.2 Syfte

Syftet med uppsatsen &r att forsoka besvara fragestillningarna; ”Vad kan man forvénta sig av en
sammanslagning av sjukhus?” och ”Ar férvintningarna pa SUS rimliga?” Dessa frigor kommer vi
att besvara ur ett teoretiskt perspektiv med hjilp av nationalekonomisk teori. Vi véljer detta
angreppsitt dd sammanslagningen dr sd pass nyligen genomford att det &nnu inte finns relevant data
att tillgd. Aven om det skulle finnas data for produktionen fore och efter sammanslagningen si
skulle det inte gé att dra nigra rimliga slutsatser da 6vergangsperiodens tillfalliga kostnader &r sa
omfattande vid sammanslagningar av denna magnitud att man inte kan urskilja effekterna av

forandringen. Det dr alldeles for tidigt 1 processen dnnu. Flyttdammet maste hinna ldgga sig.

1.3 Killor

Vi har valt att anvénda oss frimst av sekundérdata i form av vetenskapliga artiklar, men dven
kurslitteratur, bocker, dagstidningsartiklar och sjukhusens egna hemsidor. Vi har dven en liten del
primérdata i form av intervjuer med personal som har varit involverade i sammanslagningen av
SUS pé olika sétt. De studier som vi har anvént oss av dr framst gjorda i USA och England, men
dven 1 nordiska lander. Vi 4r medvetna om att artiklarnas harkomst paverkar resultaten och ddrmed
applicerbarheten pd svenska forhdllanden och vi kommer dérfor att vara tydliga med var studierna
ar gjorda. En annan begrénsning i de artiklar vi har anvint oss av &r att det inte alltid framkommer
om det handlar om privatdgda eller statliga sjukhus, vilket sjalvklart ocksé paverkar resultatens
applicerbarhet. Vi har tyvirr inte funnit ndgra studier av sammanslagningars effekter som ér gjorda
pa lang sikt. En mgjlig forklaring till detta &r att pa lang sikt dr det svért att isolera om effekterna
som uppstatt har varit pa grund av just sammanslagningen och inte andra externa eller interna

faktorer.

1.4 Teori

De delar av nationalekonomisk teori som vi anser dr mest relevanta for vir uppsats dr; additivitet,
teknisk- och allokativ effektivitet, skalférdelar samt samproduktionsvinster. Begreppet
transaktionskostnader kommer ocksa att tas upp, d& dessa uppstar vid alla transaktioner. Vi har valt

dessa begrepp da de med fordel kan anvindas bade for att méta effektiviteten i produktionen och i



kostnadsbesparingarna vilket, som framgar i de flesta artiklar, &r vad man forsoker uppna med

sammanslagningar.

1.5 Avgrinsningar

Vi har valt att analysera sammanslagningen ur ett nationalekonomiskt perspektiv vilket gor att vi
medvetet véljer bort andra mojliga effekter och vinklingar. Sammanslagningar dr endast en av flera
olika typer av strategier fOr att uppna en hogre effektivitet inom sjukvarden. En annan liknande
strategi dr att sl4 samman sjukhus i system. Med det menas att man behéller de befintliga sjukhusen
med dess befintliga avdelningar och etablerar ett gemensamt “paraply” dver dem i form av en
gemensam #dgare. En annan strategi dr att rationalisera genom att 1dgga ned avdelningar och pa sa
satt skdra ned kostnader. Vi har valt att inte beskriva dessa ndrmare dé dessa strategier inte anvénts
vid sammanslagningen UMAS-USIL. Da vi inte har ndgra data fran sammanslagningen att tillgad
kommer vi heller inte att forsoka bevisa nagon hypotes med hjilp av empiriska resultat. Dock
kommer vi diskutera teoretiska resultat med hjélp av nimnda teorier och utifran dessa gora en

rimlig beddmning av vilka forutsittningar vi tror att sammanslagningen har.

1.6 Disposition

Inledningsvis 1 avsnitt 2 gar vi igenom de teoretiska modeller som vi kommer att anvénda oss av.
I avsnitt 3 presenteras bakgrundsfakta om USiL och UMAS fore sammanslagningen foljt av
information om profilering och samordningsprojektet Proluma. Darefter kommer fakta om SUS:
vilka incitament som foranledde beslutet om sammanslagningen, vilka mél som har satts och lite
om hur mediabilden har sett ut under processens géng. I avsnitt 4 beskrivs effekterna specifikt for
sjukhus baserat pa tidigare studier. Det f6ljs av en sammanfattning om vad tidigare studier har
funnit som de frimsta utmaningarna for sammanslagningar av sjukhus. I avsnitt 5 foljer var
diskussion dér vi forsoker besvara véra fragestdllningar genom att tillimpa teorier och tidigare
studier pd den information vi har om SUS. Vi belyser dven vilka forutsdttningar vi tror SUS har att
lyckas och vi kommer att diskutera den information som framkom genom intervjuer med berorda

parter. Slutligen presenterar vi véra slutsatser i avsnitt 6.



2. Teoretiska modeller

Syftet med detta kapitel dr att ndrmare gd igenom de nationalekonomiska teorier som dr relevanta
for vdr analys och som kommer att dyka upp i texten framéver. De teorier vi kommer att beskriva dr
ndra forknippade med sammanslagningar av sjukhus. De frdmsta motiven bakom
sammanslagningar av sjukhus dr kostnadsbesparingar och 6kad effektivitet. Skalfordelar,
skalekonomi och samproduktionsvinster dr forknippat med kostnadsbesparingar, medan begrepp
som teknisk och allokativ effektivitet beskriver effektivitetsfordindringar.

2.1 Skalavkastning och skalfordelar

Dessa begrepp dr mycket ndra forknippade med varandra, men har lite olika betydelse.
Skalavkastning ar ett begrepp for hur produktionsutfallet &ndras vid en fordandring av insatser i
produktionen, vilket kan ge tre utfall: avtagande, konstant eller 6kande skalavkastning. Lat séga att
ett sjukhus exempelvis dubblerar antalet ldkare. Om det skulle ge en dubblering i antalet behandlade
patienter skulle det vara en konstant skalavkastning. Om fordndringen i resultaten istillet skulle
vara ldgre dn forandringen i antalet ldkare sd skulle det vara en avtagande skalavkastning. Det man
vill uppné dr en 6kande skalavkastning, alltsa att fordndringen 1 utfallet dr storre &n fordndringen i
insatser. Det innebér att det gar farre insatser per producerad enhet, vilket gor att kostnaden per

enhet minskar (Morris et al. 2008).

Okande skalavkastning kommer av att man pa ett mer effektivt sitt kan utnyttja delar i
produktionen, bade arbete och kapital. Pa ett sjukhus kan det handla om att ldkare kan anvindas pa
ett mer effektivt sitt, dd de kan arbeta med sin specialitet. Kapital i form av utrustning pa sjukhuset
kan dven anvindas mer effektivt om de kan anvéndas 1 en storre skala. Avtagande skalavkastning
kan komma av otillricklighet i organisation och administration, vilket kan uppsta om
organisationen blir for stor och komplex att hantera. Skalavkastning ar frimst relevant pa lang sikt

eftersom alla faktorer inom produktionen dé ar flexibla, vilket de inte &r pa kort sikt.

Skalfordelar dr en mycket relevant faktor for sjukvarden dér det finns hoga fasta kostnader 1 form
av avancerad teknik, utrustning och specialkompetens. For att ndrmare forstd hur skalavkastning
hor ihop med skalfordelar kan vi studera diagrammen for total kostnad och genomsnittskostnad

inom produktionen (Morris et al. 2008).
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Diagram 1. Marginal-, genomsnitts- och totala kostnadskurvor (Morris et al. 2008)

I den dversta figuren ser vi hur en typisk langsiktig totalkostnadskurva (TC) ser ut. Den borjar 1
origo och gér sedan stadigt uppat, med undantag for den del dér lutningen avtar, vilket sker i
samband med att genomsnittskurvan har sin minimipunkt, i denna figur vid 65 operationer.
Minimipunkten infaller dd MC idr lika med AC. De prickade linjerna visar hur situationen ser ut da
marginalkostnaden(MC) ir lagre &n genomsnittskostnaden (AC). Om ett foretag producerar pa
denna niva ger det MC=105 och AC=150 och AC é&r da avtagande. Det dr ddrmed fordelaktigt att
Oka produktionen till nivén 65 operationer. De streckade linjerna visar produktionsnivan da MC ér
storre dn AC, 1 det hér fallet MC=320 och AC=170 och AC ér da tilltagande. Det innebér att

produktionen gir med ekonomisk forlust for varje extra producerad enhet. Vid minimipunkten ar
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AC varken avtagande eller tilltagande. Vid produktionsnivén for minimipunkten byter TC- kurvans
andra derivata tecken, i det hér fallet frdn negativ till positiv. Forklaringen till MC- kurvans u-form
ar att pd ldga produktionsnivder minskar AC da det finns en 6kande skalavkastning. Da kostnaden
per enhet minskar tack vare stordriftsfordelar ger det en kostnadsbesparing som definieras som
skalfordelar. Att lutningen for AC avtar innebér att skalférdelarna minskar. Om vi har samma
exempel som tidigare med ldkare, s& kommer det efter en viss nivé inte langre ge en 6kad
effektivitet av att kunna behandla fler patienter dd det helt enkelt blir for trdngt. Det finns kanske till
exempel inte tillrackligt med personal, utrustning eller utrymme for att det ska vara mojligt. I den
punkt diar AC- kurvan éndrar riktning ar skalfordelarna fullt utnyttjade och skalavkastningen
konstant. Det innebir att d&ven TC ar konstant vilket forklarar TC- kurvans utseende. Om nivan pa
produktionen 6kar mer efter detta innebér det att skalavkastningen avtar och att kostnaden per

producerad enhet 6kar (Morris et al. 2008).

2.2 Additivitet

Nair en sammanslagning av sjukhus leder till att tidigare skilda enheter flyttas till gemensamma
lokaler blir additivitetsbegreppet aktuellt. Det innebér att man ser till hur produktionen paverkas av
att tva tidigare enskilda produktioner slds samman i en gemensam byggnad, till skillnad frén
skalavkastning ddr man 6kar den befintliga produktionen. Det finns tre mojliga utfall:
superadditivitet, additivitet och subadditivitet (Morris et al. 2008). Matematiskt kan de forklaras pé

foljande sétt dir 4 star for produktionsfunktion och g; och g ér produktionsfaktorer:

Om h(q1,92)=h(q1)*+h(g2) sammanslagning ir additativ

Om h(q1,92)>h(g1)+h(g2) sammanslagning &r superadditativ
Om A(q1,92)<h(q1)*+h(g2) sammanslagning ar subadditativ
(Morris et al. 2007)

Additivitet innebér sdledes att produktionen dr oférdndrad efter en sammanslagning, vid
superadditivitet dr produktionen hogre efter en sammanslagning och vid subadditivitet ger en
sammanslagning ligre produktion. Det som efterstravas dr sjélvklart superadditivitet 1
produktionen, vilket innebédr en positiv skalavkastning samt ekonomiska vinster fran skalférdelar.
Additivitetsbegreppet kan dven tillimpas pd kostnader inom produktion. Det 4r samma teori som

vid produktion, skillnaden ar att C star for kostnadsfunktion, ¢; och ¢> ar produktionsfaktorer:



Om C(q1,92)=c(q1)+c(q2) sammanslagning &r additativ
Om C(g1,92)>c(q1)+c(q2) sammanslagning ar superadditativ
Om C(q1,92)<c(q1)+c(q2) sammanslagning r subadditativ

(Morris et al. 2007)

I kostnaderna efterstriavas subadditivitet, det vill sdga att kostnaderna for produktion av g; och g2 ar
lagre efter en sammanslagning. Uppnas detta innebar det att en sammanslagning av tvd enheter ger
samproduktionsvinster. Superadditivitet i produktion samt subadditivitet i kostnader ger samma

effekt som att en sammanslagning ger en 6kande skalavkastning och ekonomiska vinster 1 form av

skalfordelar (Perloff, 2009).

2.3 Teknisk och allokativ effektivitet

Farrell (1957) foreslar ett enkelt matt pa effektivitet for ett foretag. Effektiviteten bestir av tva
komponenter: 1) teknisk effektivitet och 2) allokativ effektivitet.

Teknisk effektivitet ur produktionssynvinkel dr den faktiska produktionen som producerats delat
med den maximala producerbara produktionen. Det tekniska effektivitetsmattet anger ur
produktions-synvinkel hur mycket produktionen kan 6ka utan att man foréndrar insatserna. Det
tekniska effektivitetsmattet ur en kostnadssynvinkel anger hur mycket insatserna kan minskas utan
att produktionen forsdmras (Coelli et al. 1999). Allokativ effektivitet i produktionen uppnés da man
inte kan na hogre effektivitet utan att 6ka kostnaderna. Det dr forknippat med begreppet Pareto
effektivitet, vilket innebér att man inte kan forbéttra for ndgon part utan att samtidigt forsdmra for
ndgon annan (Varian, 2006). Diagram 2 visar hur teknisk- och allokativ effektivitet kan uppnas

enligt Farrells (1957) teori.
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Diagram 2. Teknisk, allokativ och skal effektivitet (Morris et al. 2008).

Linjen 0-A visar olika kombinationer av insatsvaror, 1 det hir exemplet ror det sig om ldkare kontra
sjukskoterskor. Isokvantkurvan, Q1, visar olika kombinationer av insatsvarorna som ger samma
produktionsniva. Om sjukhuset anvinder en mingd insatser sa att man hamnar i punkten C, har
man uppnétt tekniskt effektivitet, vilket innebér att produktionsnivan ar optimal. Detta &r dock inte
samma sak som allokativ effektivitet, vilket uppnas ndr isokvant kurvan tangerar isokostkurvan N1/
D1 som visar kostnaderna for produktionen. I den allokativt effektiva punkten produceras maximal
niva for den budget man har, i det hér fallet sker det i punkten E. Bade punkten C och punkten D
hamnar en bit ifran allokativ effektivitet av olika orsaker. I punkten D producerar man visserligen
till rétt kostnad, men man har inte en optimal kombination av insatsvaror. I punkten C, som dr
tekniskt effektiv har man ritt kombination av insatsvaror, men till en for hog kostnad. Teknisk

effektivitet ar alltsa nodvéandigt men inte tillrdckligt for att man ska uppna allokativ effektivitet.

2.4 Transaktionskostnader

Det finns olika typer av kostnader vid en sammanslagning. En typ av kostnad som riskerar att 6ka
ar transaktionskostnader, vilket definieras som alla utgifter, utdver priset, som uppstar vid en
transaktion. Hoga transaktionskostnader beror bland annat pa att det krdvs mer pengar och tid for att
f4 till stind en transaktion. Ar dessa indirekta kostnader for hoga blir konsumenter mindre villiga att

konsumera och efterfrdgan sjunker. Ddrmed &r det viktigt for siljare att halla nere
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transaktionskostnaderna (Perloff, 2009). Transaktionskostnader inom varden kan exempelvis vara
langa viéntetider, forsdmrad tillgénglighet men dven sdmre arbetsmiljo som forsvérar for de
anstdllda. Transaktioner med stor osdkerhet leder ocksa till hogre transaktionskostnader. Alla
faktorer som leder till 6kad troghet i organisationen leder till en mer ineffektiv vard och resulterar i

okande transaktionskostnader for patienten, dé till exempel ett besok kan bli mer tidskrdvande.
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3. SUS - Bakgrundsfakta om Skanes Universitetssjukhus

Syftet med det hdr avsnittet dr att presentera bakgrundsfakta om tidigare USiL och UMAS, samt ge
en bakgrundsbild kring etableringen av Proluma och till sist presentera den sammanslagna
produkten: SUS.

3.1 USIL

Lasarettet i Lund bildades redan 1768 och dr dirmed ett av Sveriges dldsta sjukhus. Darefter har det
vuxit till att &ven bli ett av de mer betydande sjukhusen i landet. Lunds sjukhus expanderade under
1890-talet och dess sjukhusbyggnader 6kade i antal kring S:t Lars omradet. Namnet USiL,
Universitetssjukhuset i Lund, fick sjukhuset forst &r 1993 efter att ha hetat S:t Lars sjukhus i manga
ar (www.skane.se: A). USIL var i sig sjélvt ett relativt stort sjukhus redan innan sammanslagningen,
med 7700 anstéllda och 980 vardplatser. Sjukhusets budget 2008 1ag pa 5,9 miljarder kronor
(www.skane.se: B). USiLs framsta fokus har legat pa neurosjukdomar, hjartsjukdomar, multitrauma,

cancer och barn (Appendix 2).

3.2 UMAS

Universitetssjukhuset MAS historia gér ocksé langt tillbaka i tiden. Det &r nu 6ver ett sekel sedan
sjukvarden 1 Malmo ar 1896 flyttade in pa det nuvarande sjukhusomradet. Malmds sjukhus var det
forsta sjukhus som 6ppnade sina dorrar till den breda allmédnheten, oavsett samhallsklass. Har
behandlades patienter med alla sjukdomar och 4&kommor (www.skane.se: C). Ar 1948 blev det ett
universitetssjukhus och da dndrades namnet fran Malmos Allménna Sjukhus (MAS) till
Universitetsjukhuset MAS (UMAS). Sedan dess har klinisk medicinsk utbildning bedrivits dar
(www.skane.se: C). UMAS erbjod, ar 2008, 840 vardplatser och hade cirka 7000 anstéllda. UMAS
profilering fore sammanslagningen var med fokus pé folksjukdomar som cancer, diabetes, gluakom
och kirlsjukdomar (Appendix 2). Budgeten for UMAS 2008 var 4,9 miljarder kr (www.skane.se:
D).

Sjukhusen i Malmo och Lund har levt sida vid sida i 6ver 100 ar. Bada sjukhusen borjade
sméiskaligt och véxte sedan successivt allt eftersom patienterna blev fler och efterfrdgan pa sjukvérd
okade i regionen (www.skane.se : H). Tillsammans har UMAS och USIL haft ansvaret for
akutsjukvard och nérsjukvard for 6ver hilften av Skanes invanare. I siffror innebar det cirka

640 000 personer. Sjukhusens hogspecialiserade vard har inte enbart varit Skénes invanare till gagn

utan dven nérregioner, landet 1 6vrigt samt i enskilda fall patienter fran andra ldnder, har kunnat dra
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nytta av den. Sjukhusen har drivit betydande forsknings-, utbildnings- och utvecklingsverksamhet

(Appendix 2).

Arsredovisningarna frin 2006-2008 redovisar att bida sjukhusen har gjort stora ekonomiska
forluster. Detta beskrivs dels ha berott pa 6kade kostnader och dels pa hog efterfrigan pé véarden.
For att kontrollera de 6kande kostnaderna inférdes bland annat anstéllningsstopp pa USiL under
vissa perioder 2007. Ar 2007 redovisade USIL ett underskott p& hela 156 Mkr. Orsaken tros frimst
ha varit problem med kostnaderna for cancervarden, akutsjukvérden och barnsjukvarden. Under
2007 togs det fram en besparingsplan for USiL som berdknades ddmpa de stora forlusterna och
denna besparingsplan skulle dven ge effekt under 2008. Arsredovisningen for 2008 visade en forlust
pa 143 Mkr, vilket forklaras bero pa den relativt hoga produktionsdkning fran 2007 med 3,4% som
ledde till att budgeten dverskreds (www.skane.se: B). Aven UMAS hade detta r en forlust pa 140,1
Mkr. Det var cirka 20 Mkr sdmre én foregédende ar och var 2,9% av UMAS omsittning. Detta

forklarades framfor allt av lagre intékter 4n vad som budgeterats (www.skane.se :G).

Sammanfattningsvis var sjukhusen i stort behov av en fordandring och dessa nyligen ndmnda siffror,
1 kombination med det framtida 6kande gapet mellan kostnader och intikter, 14g med stor

sannolikhet till grund f6r att diskussionerna om en sammanslagning tog fart pa allvar.

3.3 Proluma

[ borjan av 2008 fick Ann-Sofi Bennheden, Sjukhuschef pa UMAS och Bent Christensen,
Sjukhuschef pa USIL ett uppdrag av Regionsdirektoren, Soren Olofsson att uppritta en ”Profilering
och samordning av universitetssjukhusen i Skdne” vilket kom att kallas Proluma, Profilering Lund-
Malmoé (Appendix 2). Uppdraget bestod av att 1dmna in forslag pa ’en genomgripande samordning
och profilering av universitetssjukhusen i Malmo och Lund i syfte att stidrka universitetsjukvarden i
Skane” (Bennheden & Christensen, Appendix 2). Man ville med detta kunna utnyttja Region
Skénes och Sveriges samlade resurser for sjukvard, utbildning och forskning pa basta mdjliga sétt.
For trots sjukhusens olika inriktningar, som nimndes ovan, fanns det ett flertal verksamheter som
var representerade pa bada universitetssjukhusen. Det fanns med andra ord ”dubbleringar” nagot
som varit ett av de officiella huvudargumenten till Proluma dé detta skulle ha lett till sémre
mdjlighet till hogkvalitativ vard och bidragit till relativt hoga organisatoriska kostnader. Utdver det
skulle bada universitetssjukhusen pa sikt forlora 1 konkurrenskraft inom specialistsjukvarden genom

att inte samla sina resurser. Projektet bestod utav 15 delprojekt som leddes samtidigt som
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utvecklingsarbetet mot det gemensamma sjukhuset, SUS, fortsatte parallellt. Genomforandet skulle

sedan ske 1 etapper dér ett begrinsat antal verksamheter adresseras at gangen (Appendix 2).

3.4 Skénes Universitetssjukhus, SUS

Regionfullméktige beslutade 2009 att universitetssjukhusen i Malmo och Lund skulle slas samman
under en ledning. Bildandet av Skanes universitetssjukhus, SUS, 2010-0101 var ddrmed en direkt
foljd av de positiva erfarenheterna fran Proluma. Malet med Proluma och SUS ér att skapa en
framtida konkurrenskraftig universitetssjukvard i Region Skéne och Sédra sjukvardsregionen. I och
med sammanslagningen blev SUS det tredje storsta av Sveriges sju universitetssjukhus
(www.skane.se: E). SUS fortsétter att existera pa sina tidigare sjukhusomraden, det vill séga, bade i
Lund och Malmé. For nirvarande finns det officiellt ingen plan pa att bygga nagot nytt gemensamt
sjukhus under samma tak (Sydsvenskan, 2010-04-13). Idag har SUS en kapacitet pa 1750
vérdplatser. Budgeten, pa 10 miljarder kronor efter ssmmanslagningen, &r i stort sett oforédndrad

fran innan.

Tabell 1: Faktajimforelse av SUS med andra sjukhus (*vuxen, **siffror frén respektive sjukhus
hemsida):

2010 SuUsS Karolinska Sahlgrenska Rikshospitalet/
Kph

Budget 10 mdkr 12,8 mdkr 11,6 mdkr 8,5 mdkr

Medarbetare 12.500 15.000 17.000 8.000

Antal Akutbesdk/ 400%* 200%* 300%* 1050*

dag

Antal operationer/ 190 164 200 119

dag

Antal inlagda/dag 1750 1600**  2100** 1400%**
(www.skane.se: F)

3.5 Mediabilden av SUS

Béde fore, under och efter ssmmanslagningen har SUS varit omdebatterat i media och det har
framkommit bdde kritik och misstro mot projektet. Protester har horts fran anstéllda pa bada
sjukhusen, men den mest hogljudda kritiken har kommit fran en grupp lundaldkare. Det har d4ven
rapporterats om frustration och krangel i genomforandet. Bada sjukhusen har sedan tidigare
inarbetade administrativa system, journalsystem och arbetssystem som skiljer sig at. Att nu {4 dessa
att fungera tillsammans ar inte helt enkelt och har lett till att extra tid maste 14ggas pa att kontrollera

alla uppgifter sa att inget blir fel, vilket &r extra viktigt inom sjukvarden dé patientsdkerheten inte
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far kompromissas. Forhoppningen &r att dessa problem ska avta, fragan ér bara nér det ska ske
(Sydsvenskan, 2009-12-28). Att borja med att sl& samman den hogspecialiserade varden innan
sjdlva sjukhussammanslagningen genomfors ar speciellt for SUS och skiljer det fran andra
sammanslagningar som har gjorts i Sverige. Bade i bildandet av Karolinska och Blekinge sjukhus
borjade man med att sld samman sjukhusen for att sedan sld samman avdelningar med
hogspecialiserad vérd. Pa sa vis kommer man undan de stora problem som man nu har fatt pa SUS
med att fa ett fungerande arbetssystem. Kanske hade mycket av problemen som har uppstatt i
sammanslagningen av SUS kunnat undvikas om det hade gjorts pé ett liknande sitt, vilket
regionchef Soren Olofsson sjdlv uttrycker i en intervju med Sydsvenskan, ”Jag var nog inte riktigt
medveten om hur stora skillnaderna var mellan sjukhusen. Kanske borde jag ha insett det, men det
gjorde jag inte”(Sydsvenskan, 2009-11-22). I en annan intervju sdger Soren Olofsson att han var
oforberedd pa den storm av kritik som har kommit fran de olika regionerna, ”Jag kan ta personlig
skit, men det hir néstintill foraktet fran Lund gentemot Malmé var jag totalt oférberedd

pa”’(Sydsvenskan, 2009-03-27).

Kritik har ocksa riktats mot hur besluten kring sammanslagningen togs. De som har varit hogst
ansvariga for sammanslagningen, Bo Ahrén, dekan vid medicinskafakulteten 1 Lund och Soren
Olofsson, regiondirektor, har blivit anklagade for att de hallit planerna inom en for sniv krets.
Varken facket eller tjdnstemin inom regionen pastar sig ha fétt information om sammanslagningen
innan det blev bestamt (Sydsvenskan, 2009-11-22). I en intervju med Sydsvenskan sédger sig facket
ha fatt information efter beskedet om sammanslagningen, att det dven finns en planerad nedskérning
av de administrativa tjansterna pa sjukhuset med cirka 200-300 tjénster som en effekt av
rationaliseringen. Facket dr oroliga for hur detta kommer paverka arbetsmiljon for de som far vara
kvar (Sydsvenskan, 2009-10-26). Soren Olofsson delar dock inte uppfattningen om att
informationen har varit délig, tvdrtom dr hans asikt att regionpolitiker har fatt en 16pande
information om arbetet (Sydsvenskan, 2009-03-27). Nir beskedet om Proluma gick ut sades det
handla om profilering och samordning och det var inte tydligt att det dven skulle leda till en
sammanslagning (Appendix 2). Det dr inte en helt enkel process som ligger bakom
sammanslagningen av sjukhusen, men tydligt dr dock att ménga inblandade parter nskar en storre
Oppenhet och en mer tydlig kommunikation fran beslutsfattare.

Vid en intervju med Magnus Eneroth, divisionchef pé ortopedin i Malmo (Appendix 1), framkom

att en del av problematiken lag i verksamhetschefernas bristande samarbete. Verksamhetscheferna
fick fran borjan en mojlighet att bearbeta forslaget pd sammanslagningen nir det kom och ge feed-

back pa hur de tyckte att det skulle genomforas. Men for att gora det kridvdes att
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verksamhetscheferna i Malmo och Lund samarbetade. Darmed bdrjade problemen. Endast ett fétal
av verksamhetscheferna tog mojligheten att padverka. Om det beror pa att informationen som gick ut
till verksamhetscheferna inte var tillrackligt tydlig, eller om tron pé att kunna paverka inte var
tillrdckligt stor &r svart att avgora, sannolikt ligger ansvaret i bada dndar. I de fall dér ingen feed-
back gavs genomfordes sammanslagningen enligt det forsta forslaget. Troligtvis hade de
avdelningar som idag har storst problem efter sammanslagning, som 6gonkliniken och kirurgen,
gétt en bittre framtid till motes om de hade lyckats samarbeta och ddrmed tagit mojligheten att
paverka och stilla krav. For att belysa problematiken med fordndringsarbeten liknade Eneroth
sammanslagningen med att poppa pop-corn i en mikrovigsugn: Forst hdnder ingenting, sen poppar
ndgra fi medan alla andra gor motstand. Sa plotsligt poppar det valdsamt. Men - det ligger alltid
ndgra opoppade kvar i botten av pdsen. Om man véntar ldnge nog for att dven dess ska poppa

riskerar man att brinna hela innehallet.
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4. Sammanslagningar

Syftet med detta avsnitt dr att presentera vad en sammanslagning av sjukhus innebdr. Vi kommer
dven att ta upp vilka faktorer som ligger bakom en sdadan fordindring samt vilka specifika
utmaningar den svenska sjukvdrden star infor. Vi har studerat ett antal artiklar som behandlar
sammanslagningar av sjukhus och diskuterar deras resultat.

4.1 Allmiint om sammanslagningar av sjukhus

Den allt snabbare teknologiska utvecklingen, demografiska forandringar och fordndringar av
tillgdngen pa anstéllda tvingar sjukhus till en stindig anpassning (McKee & Healy, 2002). Det ar
didrmed inte ovanligt att sjukhus omorganiseras och fordndras. Det som varit speciellt de senaste
artiondena dr den skenande 6kningen av sammanslagningar av sjukhus, som bidragit till att antalet
sjukhus har minskat. Denna trend har uppmérksammats pa flera héll i varlden. USA och Visteuropa
ar nigra av de omrdden dér trenden mot férre sjukhus ar mycket tydlig. Sverige foljer samma
monster och har till och med haft en storre minskning av antal sjukhus 4n den genomsnittliga

minskningen 1 Vésteuropa (Ahgren, 2008).

Sammanslagningar av sjukhus kan se olika ut men generellt innebér det att tva eller fler sjukhus pa
samma lokala marknad gér samman under gemensamt dgande vilket innebér att de mgjligtvis dven
slar ssmman delar av sina faciliteter (Dranove & Lindrooth, 2003). Om sjukhusen slr samman sina
avdelningar pd ndgot sitt kan det antingen innebira att det ena sjukhuset ingér i det andra eller att
man bygger helt nya lokaler som bdda sjukhusen forflyttas till (Harris et al. 2000). Sjukhus kan
dven inga i system, vilket likt sammanslagningar innebdr att det finns en gemensam &gare.
Skillnaden, jaimfort med en sammanslagning, dr att sjukhusen fortfarande agerar som tvé separata
enheter som inte delar lokaler eller slar samman avdelningar. Om sjukhusen 1 Malmé och Lund
skulle ha valt att g samman i ett system i stdllet for en sammanslagning sé skulle det innebéra att
sjukhusen skulle fortsdtta fungera som tva skilda enheter, de skulle ha varsin budget, varsin
arsredovisning och sé vidare. D& USiL och UMAS har slagits samman under ett gemensamt namn,
en gemensam budget och lokaler illustrerar detta ett typexempel pd sammanslagning. Nér tva
sjukhus slas samman berdknas forflyttning av patienter mellan de tidigare separata sjukhusen
underléttas, vilket annars kan kompliceras eller hindras av regleringar. P4 sa vis dr det tdnkbart att
sammanslagningar ger en hogre effekt pa kostnadsbesparingar én system (Dranove & Lindrooth,

2003).
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4.2 Utmaningar for sjukhus

De utmaningar den svenska sjukvarden stdr infor dr framst den aldrande befolkningen, stora
pensionsavgangar med kompetensforlust som foljer med detta, 6kad efterfraga pé kvalitet samt
finansiell atstramning. Dessa leder till att kostnaderna for sjukvdrden kommer att 6ka dramatiskt
(Appendix 1). En dldrande befolkningen &r ett gemensamt problem for ménga linder dé ett 6kat
behov av vard i kombination med minskad personalstyrka inte gér ihop (McKee & Healys, 2002).
Det kan dven ténkas att den stora tillgdngen pa information som idag finns att tillga via bland annat

internet, har lett till att patienter forvéntar sig en hogre kvalitet och bittre service inom vérden.

Storleken pé sjukvérdens budget 4r mer en politisk frdga &n en ekonomisk. D4 kostnaderna for
sjukvérd Okar 1 snabb takt och tar en allt storre del av BNP finns incitament bland politiker att
minska kostnaderna (www.OECD.org). Sjukhusen stér for en stor del av den bestimda
sjukvardsbudgeten dé de generellt tar cirka 50% av denna eller mer. Dirav det 6kade kravet pa

finansiella atstramningar pa sjukhus (McKee & Healys, 2002).

Anledningen till att sammanslagningar blivit en vanlig strategi for att uppna de ovan nimnda nya
kraven &r en fast Overtygelse bland beslutsfattare att sammanslagningar bor ge skalfordelar. Det
innebér teoretiskt en 6kad effektivitet samt en mindre kostnad per enhet. Specifikt i
sammanslagningar av sjukhus tros detta komma av minskat antal liknande avdelningar inom samma
geografiska omréde, ldgre administrativa kostnader, lagre transaktionskostnader samt mindre
overskottskapacitet (Harris et al. 2000). Enkelt sagt slas de fasta kostnaderna ut 6ver en storre
produktion samtidigt som organisationen tros bli mer effektiv och samverkande. Rent teoretiskt
borde dirmed sammanslagningar av sjukhus ge bade kostnadsbesparingar och 6kad produktivitet
(Garside, 1999). Den 6kade produktiviteten tros gagna patienter 1 form av 6kad kvalitet av varden.
Ytterligare ett argument for sammanslagningar &r att storre sjukhus péstds fa en battre mojlighet att
behalla samt utveckla specialistavdelningar (Fulop et al. 2005). I jimforelse med ett mindre sjukhus
som madste anstdllda en allmén ldkare for att ta hand om flera olika typer av behandlingar, har ett
storre sjukhus mojlighet att anstilla specialistlikare. Detta kan dven tidnkas ge en produktionsékning
dé en specialistldkare har en storre kunskap inom sitt omrade och dirmed kan producera en béttre
produkt (Morris et al. 2007). Att ha storre specialistkunskaper pa sjukhuset gor dven att det blir
lattare att rekrytera ny personal da det innebér battre utbildnings- och karridrmojligheter (Fulop et

al. 2005).
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4.3 Resultat av empiriska studier

Det finns en stark tro pé att man nér bra resultat av att uppna skalfordelar genom att sprida fasta
kostnader over en storre produktion (Ferrier & Valdemanis, 2004). Det finns emellertid flera artiklar
som behandlar huruvida det kanske dr mer komplicerat att uppné dessa nér det handlar om sjukhus.
Internationell forskning har utvirderat sammanslagningar av sjukhus pa lite olika sétt, framst
genom att unders6ka om sammanslagningarna har gett de effekter som forvintats. I de flesta studier
har man undersokt om det gav de skalfordelar som forutspatts. De resultat som presenteras ar ofta
ofullstidndiga och flera studier visar motsatta resultat. Dock kommer manga fram till att ett mer

forsiktigt forhallningssétt bor tas till ssmmanslagningar av sjukhus.

Ahgren (2008) har gjort en undersdkning av sammanslagningen av Karlskronas och Karlshamns
sjukhus som bildade Blekinge sjukhus 1996. Undersokningen, som frimst baserades pa enkéter och
intervjuer samt annan data, kunde visa en mindre kvalitetsforbattring av varden efter
sammanslagningen, men uppfattning bland personalen var att det inte berodde pa
sammanslagningen (Ahgren, 2008). I enkéterna och intervjuerna framkom dven ett stort motstand
mellan bade invanare i de olika stdderna och anstéllda pd de olika sjukhusen mot
sammanslagningen. Uttalanden som ”Blekinge &r for litet for att ha mer &n ett sjukhus men
rivaliteten mellan 6st och vést gor att uppdelningen dr oundviklig” och ”det har varit och ar
fortfarande en konflikt mellan lékare” visade pa problematiken (Ahgren, 2008). Ferrier &
Valdemanis (2004) presenterar ett mycket liknande resultat i sin undersdkning av
sammanslagningar 1 USA 1997, med fokus pd om sammanslagningar ger skalfordelar och béttre
produktivitet. De kommer fram till att skillnaden mellan sjukhus som slogs samman och sjukhus
som inte gjorde det inte var sérskilt stor. De ifrdgasétter 4ven sambandet mellan sammanslagningen
och de effektivitetsokningar som fanns. De resultat som kom av de sammanslagna sjukhusen var
dessutom sdamre dn forvintat. Studien visade att under aret som sammanslagningarna genomfordes
fanns en hogre effektivitet bland de sammanslagna sjukhusen jamfort med kontrollgruppen, men pé
langre sikt gick kontrollgruppen om 1 bade effektivitet och produktivitet (Ferrier & Valdemanis,
2004). Det finns dock studier som visar resultat av sammanslagningar som stimmer béttre med
forviantningarna pd skalfordelar. I en amerikansk undersdkning kunde man se att det visserligen
forekom stora icke dnskade utgifter under genomforandet av sammanslagningar, men att cirka tva
ar efter genomforandet minskade dessa och vinsterna och produktiviteten 6kade (Harris et al. 2000).
Detta styrks av Dranove & Lindrooth som i sin studie fann héllbara besparingar under ar tva, tre

och fyra efter sammanslagningar av sjukhus (Dranove & Lindrooth, 2003).
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Groff et al. (2007) ger i sin artikel stod till att effekterna av sammanslagningar troligtvis inte visar
sig forrdn cirka 2 &r efter sammanslagningen, men papekar ocksa att det finns forvintade negativa
effekter som ger 6kade kostnader for samhéillet som férre jobb och dkade transportkostnader. Det
finns flera studier som stddjer att det finns negativa effekter i samband med sammanslagningar. I en
studie av nio sammanslagningar i England kunde man visa att alla hamnade minst 18 méanader back
i sitt arbete som en f6ljd av sammanslagningen. I samma studie sdg man att de negativa effekterna
av sammanslagningarna fanns kvar tre ar efter genomforandet. Forklaringen till de negativa
effekterna forklaras med en process utan klara granser och for lite fokus pa den administrativa delen
i arbetet (Fulop et al. 2005). Enligt Choi (Nérlid, 2010) misslyckas tre av fyra fusioner i ndringslivet
och den siffran forvintas vara dnnu hogre for sjukhus. Detta stimmer bra med Garsides (1999)
uppgifter om 75% av alla ssmmanslagningar av sjukhus misslyckas med att uppnd de mal som
forvéntats. Choi hidvdar vidare att det inte gar att styra sjukhus med en néringslivslogik, dé det &r en

mycket mer mangfacetterad och komplex organisation.

4.4 Problem med sammanslagningar av sjukhus

Sammantaget visar de studier som finns pa sammanslagningar av sjukhus inkonsekventa och
motstridiga resultat. Det som i teorin verkar vara bra ger uppenbarligen inte alltid forvintat resultat
i verkligheten. Det leder till insikten att ssmmanslagningar av sjukhus kanske dr en mer komplex
foreteelse dn vad manga beslutsfattare verkar tro. D& sammanslagningar av sjukhus inte alltid ar sa
lyckosamma &r det intressant att se vilka faktorer som avgdér om en sammanslagning lyckas och
vilka problem som riskerar att uppsta. Alarkin (Olafsson, 2008) pekar pa tre huvudsakliga faktorer
som kan bidra till en misslyckad sammanslagning:

1) Om det inte finns tydliga/realistiska méal med sammanslagningen

2) Om forhandlingarna kring sammanslagningen inte har skett pa ett korrekt sétt

3) Om planeringen kring den nya organisationen ér gjord pa ett ineffektivt sétt (Olafsson, 2008).
De ovan ndmnda faktorerna kdnns ndgorlunda sammanfattande f6r vad andra artiklar lyfter fram
som orsaker till varfér sammanslagningar inte lyckas. Att inte lyckas definieras som att inte né de
forvantade malen. Det dr darfor viktigt att inte sétta mal som dr orealistiska att nd upp till. Motivet
till att sétta for hoga mal ar sannolikt att man vill fA medvind av politiker. Det ar léttare att f4

medhéll av beslutsfattare pa ndgot som forvintas ge stora positiva effekter.
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Niér tydliga mal for sammanslagningen har bestdmts kommer nésta viktiga steg, ndmligen att
kommunicera ut detta till alla inblandade parter. Om det inte gors kan det orsaka stora problem,
framst bland personalen. En sammanslagning innebir ofta en stor omstéllning och om inte syftet
klart och tydligt formedlas ar det létt att det utvecklas ett motstdnd bland de anstéllda. Kulturella
skillnader blir létt till kulturella hinder om det inte finns en bra kommunikation och végledning av

chefer (Ahgren, 2008).

Kulturbegreppet stér i detta sammanhang for de skillnader i1 varderingar och sétt att arbeta pd som
finns 1 de olika sjukhusen. Om det finns motséttningar bland anstéllda mot sammanslagningen eller
mot andra anstéllda orsakar det givetvis problem i produktionen. Flera artiklar menar att detta har
forbisetts av beslutsfattare och darmed blivit en avgdrande faktor for att sammanslagningar inte har
lyckats (Fulop et al. 2005). Uttalanden som “det kanske bara dr 6,4 km mellan oss men det dr mer
an tva artionden mellan oss i form av kultur och praktik” (Fulop et al. 2005) och ”"Mentala avstdndet
betydligt mer &n tva mil” (Sydsvenskan, 2009-03-05) visar pé detta problem. En annan mdjlig
forklaring till varfor en sammanslagning inte lyckas dr om de organisatoriska fordndringarna har
undervérderats (Fulop et al. 2005). En sammanslagning av sjukhus innebér att organisationen blir
betydligt storre och dirmed mer komplex. For att klara av det och undvika forseningar 1 arbetet
maste chefer snabbt tillsittas sa att det finns beslutsfattande personer pé plats. Det dr dven viktigt att
administrationen byggs upp sa att den kan hantera en storre organisation. Om de ndmnda atgérderna
inte gors &r risken stor att de chefer som finns far ta en 6kad arbetsborda och riskerar att bli
overarbetade. Om administrationsarbetet forsvaras stiger sannolikt kostnaderna for administrationen
i form av transaktionskostnader istéllet for att sjunka som det var tankt (Fulop et al. 2005). Detta &r
ytterst aktuellt 1 den rddande situationen pa SUS; “For ett antal ar sen, innan digitaliseringen sa
kunde en ortopedlékare ta fyra patienter i timmen. Idag nér allting dr datoriserat borjar vi nirma oss
nivan tva patienter per timme. Detta beror pa att vi maste logga in i s manga olika system pa varje
patient. Hér finns en enorm forbéttringspotential men tyvirr gar utvecklingen fortsatt at fel hall”,

enligt Eneroth (Appendix 1).

I Fulops studie fran 2005 som gjorts pd nio sammanslagningar i England rapporterade ménga av de
anstillda att de kdnde av en 6kad stress och en storre arbetsborda bade fore, under samt efter
genomforandet av sammanslagningen (Fulop et al. 2005). Det kan forklaras av att beslutsfattare
undervérderat komplexiteten och storleken pé fordndringen. Mer hdansyn behovs sannolikt tas till

sammanhanget och till de individer som sammanslagningen berér, for att undvika sddana effekter
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(Fulop et al. 2005). De forvéntade vinsterna utifran det mal man har bor inte heller vara for smé da
det finns stora kostnader i samband med att man slar samman sjukhus, béde legala och finansiella
(Dranove & Shanley, 1995). Dessutom ar det kostsamt att ga tillbaka till grundlidget om
sammanslagningen inte ger de effekter som man har forvéntat sig. Det dr darfor mycket viktigt att
beslut om sammanslagning har foregétts av grundliga berdkningar av forvintade effekter och

eventuella kostnadsbesparingar.

4.5 For stort

En fraga som har varit foremal for manga studier dr hur stort ett sjukhus bor vara for att skalférdelar
ska finnas samt om stort kan bli for stort. Resultaten visar att skalfordelar i sjukvarden nar en
maximal niva vid 100-200 vardplatser fran vilken punkt skalavkastningen &r konstant.
Skalavkastningen forblir konstant till en grans ddr genomsnittskostnaderna okar vilket sker nér det
finns mellan 300 och 600 vardplatser. Om antalet vardplatser Gverstiger den dvre griansen sa innebér
det att kostnaden per vardplats 6kar (McKee & Healy, 2002). Det betyder att om en
sammanslagning av tva sjukhus ger en storlek pd 700 sdngar bor det enligt teorin vara sa att det inte
ger nagra skalfordelar utan tvirtom ger ett sdmre ldge &n om sjukhusen fortsatte vara skilda enheter.
Om ett sjukhus har en storlek som dr mindre &n 100 séngar eller storre &n 600 sidngar sa visar flera
olika studier att det dr skal-ineffektivt. Vad som dr en optimal storlek pa ett sjukhus finns det dock
inga generella siffror pa, men nidgonstans mellan dessa véirden. Detta betyder alltsa att hypotesen

om att storre sjukhus &r béttre &n smé sjukhus inte nddvindigtvis stimmer (McKee & Healy, 2002).

Average
cost
A
Long-term average cost
» Scale of
0 activity

Diagram 3. Ldngsiktig genomsnittlig kostnadskurva.

23



I diagram tre ser vi hur en langsiktig kostnadskurva ser ut och med den kan vi dven forklara vad det
ar som hénder nir kostnaderna 6kar for ett sjukhus. For att borja producera en viss storlek av
sjukvérd behovs investeringar i1 bland annat byggnader, anstédllda och medicinska verktyg. Da en del
av kostnaderna ér fasta pa kort sikt s kommer kostnaden per enhet i ett forsta stadium att sjunka
nér produktionen okar. Pa ldngre sikt dr dock alla kostnader rorliga och kommer att hojas i takt med
att produktionen 0kar. Som man kan se i1 diagram tre ger det vid en viss niva en konstant
skalavkastning, och den nivan bor enligt existerande forskning vara cirka 200 sdngar. Detta spann
striacker sig till en niva pé cirka 300-600 singar, innan den genomsnittliga kostnaden bdrjar oka,
vilket beror pa att resurser inte har 6kat 1 storlek tillrackligt for att en storre produktion ska kunna
vara effektiv (McKee & Healy, 2002). Det kan exempelvis vara att man inte investerar i mer
utrustning nédr produktionen okar, vilket kommer leda till att arbetet efter en viss niva inte kan ske
lika effektivt och kostnaderna okar. Ett storre sjukhus kan dven fa 6kad byrékrati och komplex
administration vilket ger sdvil som direkta kostnader hogre transaktionskostnader. P4 en l4gre niva
av produktion kan skal-ineffektivitet uppkomma om utrustningen som finns anvinds i for liten
utstrickning. Om ett sjukhus exempelvis har investerat 1 dyr teknologi sa innebér det att ett visst
antal behandlingar maste goras for att tacka upp for kostnaden, vilket kan vara svért for ett litet

sjukhus (Morris et al. 2007).

4.6 Begrinsningar

En viktig sak att ha i dtanke dr att de undersokningar av sammanslagningar av sjukhus som vi har
anvént oss av inte sjdlvklart kan appliceras pa den situation som réder i Sverige. Detta da
samhillssystem, sammanhang och andra faktorer kan skilja sig at. Manga av de studier som finns &r
baserade pd USA. Det dr ddrfor av stor vikt att ha ett kritiskt forhdllningssétt till huruvida dessa
resultat dr applicerbara eller ej pa andra situationer. En annan begransning &r att resultaten 1 de
studier vi har anvint oss av som léngst stracker sig tre till fyra &r efter ssmmanslagningen.
Naturligtvis hade det varit intressant att studera langsiktiga undersdkningar och resultat, men det
finns inte 1 nuldget. En forklaring till varfor det inte finns 1angsiktiga unders6kningar &r att det pa
langre sikt blir problem att urskilja vilka effekter som beror p4 sammanslagningen och vad som

beror pd andra faktorer.
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5. Diskussion

Syftet med denna uppsats &r att besvara fragestéllningarna ”vad kan man forvinta sig av en
sammanslagning av sjukhus” och “kommer SUS ge de effekter som forvéntas?

Vi har presenterat ett antal nationalekonomiska teorier som vi anser relevanta, samt presenterat hur
de kan anvéndas for att forsta effekterna av sammanslagningar av sjukhus. Med en aldrande
befolkning, 6kande efterfrigan pa vard samt den snabba teknologiska utvecklingen som kriaver
specialistkompetens stiger vardens kostnader i en snabb takt. Det finns flera forslag pa hur man bést
motverkar det vixande gapet mellan kostnader och intdkter inom sjukvarden. En strategi &r att ka
intdkterna, vilket kan finansieras bland annat via skattehdjningar eller via privatforsiakringar.

Dock ér gapet mellan intdkter och kostnader sé pass stort att &ven om skatterna hojdes till
smartgridnsen och privata forsakringar infordes till en viss del, sa skulle dnda storre delen av gapet
finnas kvar. Ett annat alternativ for att 0ka intdkterna &r att prioritera patienter fran utlandet, som da
far betala for sjukvdrden genom sina forsdkringssystem eller privatforsidkringar. For att kunna locka
dessa patienter fran andra lander maste sjukhuset vara konkurrenskraftigt och kunna erbjuda en hog
vardkvalité, vilket kostar pengar. Foljden av att ta emot fler utlindska patienter, om inte
effektiviteten okar, blir att man méaste nedprioritera de inhemska patienterna vars koer forldngs
ytterligare. Andra risker som ocksa uppstar med fler utlindska patienter ar att nya bakteriefloror och
virus tar sig in pa sjukhusen vilket dventyrar patientsékerheten och kan leda till 6kade kostnader.
D4 inga intékts6kande strategier &r tillrdckliga for att ticka de framtida kostnaderna behdvs
kostnadssdnkande strategier och det dr da en sammanslagning ar ett alternativ. Sammanslagningar
har blivit en populér strategi inom néringslivet och nu dven inom sjuk- och hilsovarden for att

uppna kostnadsreduktion da de forvéntas ge skalfordelar och samproduktionsvinster.

5.1. Avgorande faktorer

Vi har studerat flera studier som gjorts pa sammanslagningar av sjukhus i olika delar av vérlden.
Studierna visar inget entydigt resultat, dock dr den 6verhdngande delen av resultaten negativa.
Definitionen for en lyckad sammanslagning &r att de forutsatta mélen nas, vilket en majoritet av
sammanslagningar av sjukhus inte lyckas med. Sammanslagningar av sjukhus kan dock ge positiva
effekter, men dessa dr 1 6vervdgande fall betydligt mindre dn forvéntat. Detta kan forstas intraffa pa
grund av dels orimligt hogt satta mal och dels pa grund av att sammanslagningarna inte blir
lyckade. For att en sammanslagning ska lyckas r vissa faktorer sirskilt viktiga;

-Malen med sammanslagningen ska vara tydligt satta och férankrade hos berdrda parter,
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-Forhandlingarna kring sammanslagningen maste ske péa ett konstruktivt sétt,

-Planeringen kring den nya organisationen méste vara oerhort vél genomténkt.

Utover dessa organisatoriska faktorer visar forskning dven att;

-Sjukhusets storlek &r av visentlig betydelse.

Det finns kritiska grénser for hur stort ett sjukhus bor vara for att kunna uppna skalfordelar. Antalet
vardplatser bor ligga mellan den undre gransen 100-200 till den 6vre gransen 300-600, darefter ar

risken stor att sjukhuset drabbas av skalineffektivitet.

5.1.1 Ml och forhandlingar

Med hjélp av artiklar i media och intervjuer med inblandade parter pa SUS har vi kunnat bilda oss
en uppfattning om hur SUS har lyckats med att hantera de avgorande faktorerna. Om vi bérjar med
att se hur SUS har lyckats med att ha ett tydligt mél forankrat 1 organisationen, sa ser vi att det
visserligen finns tydligt uppsatta mal med SUS sammanslagningen, men kommunikationen till
inblandade parter 1dmnar mer att 6nska. Detta hor samman med hur férhandlingarna och
planeringen kring sammanslagningen har skotts. Nér beslutet om Proluma hade tagits och
informationen skulle formedlas till verksamhetscheferna framkom det inte att detta var startskottet
for en sammanslagning av sjukhusen. Det ledde till att osékerheten bredde ut sig bland de anstéllda.
Nu nér sjukhusen har slagits samman har det florerat rykten om existerande planer pa att bygga ett
helt nytt sjukhus, d& kostnaderna for att renovera tidigare USiL och UMAS ir for hoga. Detta ér
uppenbarligen ett mycket kédnsligt amne och diskuteras inte gérna dppet av inblandade parter.
Denna ovisshet bland de anstéllda bidrar ocksa till en otrygghet péd arbetsplatsen. Diskussionen om
ett nytt sjukhus fors sannolikt, men bakom stidngda dorrar. Oklarheterna bade kring den nuvarande
situationen och den langsiktiga planen for SUS ir ett problem som uppstétt just pa grund av

bristfallig kommunikation.

Den vanligaste orsaken till att sammanslagningar av sjukhus misslyckas &r kulturella skillnader. En
bra dialog och 6ppna diskussioner kan ha en motverkande effekt mot detta. Om de anstillda inte har
en klar uppfattning om vilka mélen &r och inte kénner att det far en mdjlighet att paverka, ar risken
stor att de kdnner sig dverkorda och fir d& en negativ instéllning till ssmmanslagningen. For de
anstdllda ror det sig om en stor omstéllning som paverkar deras arbetsliv. For de flesta dr det lattare
att acceptera nagot dir man varit del av beslutsprocessen och dér man vet exakt hur det kommer att
paverka en sjilv savil som patienter och sjukhuset. Det &r viktigt att de anstilldas roll 1

sammanslagningen inte undervéarderas, de ar trots allt kdrnan 1 sjukhuset och utan dem blir det ingen
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vard. I rapporter frdn media och i intervjuer blir det uppenbart att den kulturella skillnaden mellan
Malmo och Lund dr mycket pataglig. Likarna har svart att samarbeta och kompromissa och
misstron mot sammanslagningen &r stor. Detta dr tydliga tecken pa en misslyckad kommunikation
av malen. Brister i kommunikationen leder till en storre osdkerhet, vilket leder till en 6kad
ineffektivitet i arbetet och en 6kning av transaktionskostnader. Osékerhet i produktion som leder till
ineffektivitet minskar &ven majligheterna att uppna en positiv skalavkastning och skalférdelar.
Detta dé en positiv skalavkastning kommer av en 6kad effektivitet i arbetet, som i sin tur leder till

ekonomiska besparingar 1 form av skalfordelar. Ineffektivitet 1 arbetet sétter bromsar for detta.

5.1.2 Planering

For att en sammanslagning ska kunna fungera och ge forvintade effekter dr det ocksa viktigt att det
finns tillrdcklig kapacitet for till exempel ytterligare sdngplatser, administration och personal.
Annars ar risken stor att transaktionskostnaderna 6kar pa grund av storre troghet i produktionen,
vilket 1 sin tur resulterar i att genomsnittskostnanden tilltar, skalavkastningen blir avtagande och
skalfordelarna uteblir. I SUS fall ser det ut som om den risken r relativt stor. Redan innan
genomforandet av sammanslagningen var det administrativa systemet tidskrdavande. I takt med att
ny teknik har inforts 1 sjukhusarbetet, har administrationen blivit allt mer tidskrdvande istéllet for
tvartom. Hérdare sekretesskrav gor att ldkare sjdlva maste gora en dnnu storre del av det
administrativa arbetet istillet for kliniskt arbete. Det administrativa systemet sétter 4ven i normala
fall képpar 1 hjulet for sjukvarden och dessa kédppar blir inte farre nir tvd sjukhus med tvé olika
administrativa system ska samverka. Dessutom har informationen natt facket att sjukhuset ska skira
ner pa de administrativa tjansterna. Sker detta finns det en 6verhdngande risk att ladkarna kommer fa
ta hand om en &nnu storre del av det administrativa arbetet, ndgot som bidrar till storre ineffektivitet
1 samband med sammanslagningen snarare dn 6kad effektivitet. Det verkar finnas mycket ovrigt att
onska 1 organisationen av sammanslagningen. Mycket tyder pé att det hade det varit bittre om ett
gemensamt administrativt system och ett gemensamt journalsystem hade infGrts innan
avdelningarna slogs samman for att undvika de stora problem som nu har uppkommit.
Sannolikheten att uppna effektivitetsokning och kostnadsreducering minskar nir det administrativa

systemen krdver mer tid och resurser.

5.1.3 Storlek
Storleken pd sjukhuset dr en annan intressant faktor. Enligt flera studier finns det en gréns for hur

stort ett sjukhus bor vara for att kunna dra nytta av skalférdelar. Om den gransen stdimmer var
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sjukhusen i Malmo och Lund var for sig for stora redan innan sammanslagningen for att kunna
utvinna skalfordelar. Efter ssammanslagningen rymmer SUS hela 1750 séngplatser. Mgjligtvis skulle
man kunna klara att bibehalla effektiviteten och dra nytta av skalférdelarna om beslutsfattandet 1
varden decentraliseras sé att kliniker kan fungera som sjélvstidndiga enheter i storleken 300-600
vardplatser. Det argumentet dr dock inte helt vattentétt da en del av ett sjukhus aldrig kan fungera
som en helt fristdende enhet. Aven om ansvar decentraliseras sd méste olika delar av sjukhuset
alltid samverka dé de &r delar av samma organisation och ett beroende finns mellan aktdrerna.

I detta fall verkar det ddrmed som att superadditivitet i produktionen inte kan nés. Teorin om
superaddtivitet ar att tvd komplementdra verksamheter som slas samman ska kunna producera mer
effektivt vilket ger samproduktionsvinster. I SUS fall verkar det dock inte kunna bli en verklighet,

troligtvis pa grund av att sjukhusen var for stora redan innan sammanslagningen.
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6. Slutsatser

Om vi nu ska forsoka besvara var forsta fragestéllning ”vad kan man forvinta sig av en
sammanslagning av sjukhus” sa blir svaret att om en sammanslagning genomfors pé ett bra sitt kan
det ge skalfordelar och samproduktionsvinster, dock oftast mindre &n forvéntat. Det &r alltsa mojligt
att uppné okad effektivitet och kostnadsbesparingar men det dr verkligen ingen garanti. Trots detta
har vi 1 vart arbete med denna uppsats markt en overtygelse bland politiker och andra beslutsfattare
om att sammanslagningar dr en bra strategi som ger resultat, vilket gér stick i stiv med
internationell forskning. Trenden att sl& samman komplementér produktion kommer fran
ndringslivet, men dven dar tyder fakta pd att det dr en Overskattat strategi. Endast en av fyra
sammanslagningar inom ndringslivet lyckas med att uppné de forvantade malen. For sjukhus, som
oftast dr en betydligt mer komplex organisation &n privata foretag, ser statistiken &nnu morkare ut.
Det tyder, som vi nimnde tidigare, dels pa att mélen dr for hdga och dels att sammanslagningar rent
generellt inte dr sa lyckosamma som ménga verkar vilja tro. Som forskningen antyder sa gér det inte
att styra sjukhus med en néringslivslogik, d& det dr en mycket mer mangfacetterad och komplex
organisation. For att en sammanslagning av sjukhus ska fa de positiva effekter som forespas kravs

dven att hdnsyn tas till den milj6 och de individer som péverkas, d4 inget fall dr det andra likt.

Som svar pa var andra fragestillning “ar forvéntningarna pa SUS rimliga?” finner vi att mycket
talar for att de forvéntade effekterna inte kommer uppstd. Denna slutsats grundar sig pa ett flertal
olika faktorer. Framfor allt att det finns misstankar och misstro till sammanslagningen pa grund av
frdnvaron av en 6ppen dialog. Den bristfdlliga kommunikation med inblandade parter, inte bara till
de lagre anstéllda utan dven hogt uppsatta verksamhetschefer, har lett till osdkerhet och frustration
over situationen. Med stor sannolikhet leder detta till att transaktionskostnaderna och de direkta
kostnaderna okar samt att skalférdelar kommer att upphora i produktionen dé sjukhuset blir for stort
och skalvinsterna 6vergar till forluster istéllet. I ett uttalande i en intervju siger regionchef Séren
Olofsson att han forvéntar sig resultat om tva ar - ndgot som vi anser foga sannolikt. Om det blir
nagra positiva resultat ser vi det forst om ytterligare ndgra ar da man rett ut manga av misstagen i
genomforandet. Kanske blir det inte bra forrdn ett nytt sjukhus byggs med ett fungerande
gemensamt administrativt system och adekvata avdelningar. Additivitetsvinsterna befaras stanna pa
papperet da nya SUS enligt teorin som vi ndmnt tidigare blir f6r stort for att kunna leda till
superadditivitet i produktionen. Detsamma géller 6nskan om subadditiviteten i kostnaderna som

inte heller kan forverkligas av samma anledning.
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For att sammanslagningen ska ha en chans att lyckas méiste kommunikationen forbéttras och
samarbetet 6ka mellan Malmo- och Lundaldkarna. Ett stort ansvar ligger pa ldkarna att fa arbetet att
fungera. Om de motsitter sig sammanslagningen okar trogheten ytterligare. Kanske hade chansen
varit storre att nd de atrdvirda skalfordelarna genom att omorganisera de tidigare sjukhusen, Umas
och USIL, effektivisera arbetssitten och samordna journalsystemen i de tidigare konstellationerna.
Det hade varit oerhdrt intressant att veta hur beslutsfattarna har téankt kring de problem med
sammanslagningar som lyfts fram i befintlig forskning, samt vilka atgérder de genomfort for att
forhindra dnnu en misslyckad sammanslagning. Vér uppfattning dr att det inte har tagits tillrdcklig
hénsyn till befintliga forskningsresultat for att undvika de fallgropar som finns. Ageranden och
uttalanden kring sammanslagningen som “Det viktiga dr att vi héller hogt tempo” (Olofsson,
sydsvenskan, 2010-05-12) visar pa ett kortsiktigt tinkande dér det saknas ett langsiktigt perspektiv.
Da sammanslagningar av sjukhus ar en uppenbart komplex och omfattande foréndring av tva redan
tungrodda organisationer, kidnns det viktigt att det far ta den tid det tar for att uppna stabila och
héllbara resultat pa 1ang sikt. Det dr trots allt ndgot som beror 1 stort sett alla 1 samhéllet. Om det
inte gors riskeras inte bara sjukhusets ekonomi utan dven patientsdkerheten dé journalsystemen blir

kréngligare, vardkderna langre och ldkare eventuellt slutar.
Kanske har det gatt lite for hastigt i fallet SUS. Eftersom majoriteten av sammanslagningar av

sjukhus inte lyckas maste extra tid och energi investeras for att undvika att SUS inte ska bli en av

dem.
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Appendix 1:

Intervju med Magnus Eneroth, divisionschef pa SUS 1 Malmo
2010-04-27

* Kan du ge en kort presentation av dig sjdilv?
- Jag har jobbat pd ortopdeden tidigare, ca 14 ar i Lund. Jag &r sedan i méndags dven divisionschef
tillfalligt.

*Vad dr din uppfattning om sammanslagningen?

- Redan hosten 2007 arbetade jag och verksamhetschefen i Malmo fram ett forslag pa samordning,
nagra dagar innan vi skulle presentera det kom beskedet om Proluma. Som jag har uppfattat det
fick sjuhuscheferna i Lund och Malmé 1 uppdrag av Séren Olofsson (region chefen) att ta fram en
forandringsplan for vdrden. Varken jag eller verksamhetschefen i Malmo ville ta allt och
omarbetade darfor forslaget. Under 2008-2009 gjordes 4 utredningar inom ortopedi och det blev
ett allt storre konsensus om att bilda en klinik. En rapport skrevs, men inget svar kom. Négra
manader senare kom istéllet beskedet om SUS. Intressant dr att ortopedin var forst ute med att inse
att en slags samordning var nddvéndig, och dr nu den avdelning som sist kommer genomféra
fordndringarna da de har satt vissa krav som de vill ska vara uppfyllda innan, ex att det ska finnas
utrymme att utfora samma arbete som i nuldget. Ett stort problem for minga andra avdelningar ar
att sammanslagningen har gjorts trots att utrymme inte har funnits.

- ortopedin har varit en avdelning som har setts som mest positiv till sammanslagningen och har
4ven sett till att paverka hur det ska g till. Ogonkliniken som har varit mycket negativ till
sammanslagningen har haft vildigt lite inverkan pa hur sammanslagningen ska ga till.

* Hur dr den generella uppfattningen om sammanslagningen?

- ortopedin har varit en avdelning som har setts som mest positiv till ssmmanslagningen och har
4ven sett till att pdverka hur det ska ga till. Ogonkliniken som har varit mycket negativ till
sammanslagningen har haft vildigt lite inverkan pd hur sammanslagningen ska gé till. Nér alla
fick beskedet om sammanslagningen sa fick de en chans att paverka. Problemet var att
verksamhetscheferna i Malmo och Lund inte kunde enas. Hade de gjort det hade det kunnat se
betydligt bittre ut. Mellan Malmo- och Lundaldkare rader en total klash. Om man fragar klinik A
och klinik B kommer de svara olika saker for att de helt enkelt inte vill svara lika.

* [ media har det verkat som att den mesta kritiken har kommit fran lundaldkare, stammer det?

- Ja, sa har det definitivt varit. Egentligen &r det inte nagon storre skillnad mellan Malmo och Lund,
dnd4 anser Lund att de &r battre. Ett stort problem pa de kliniker som det har varit mycket problem
pa dr att flera ldkare har slutat vilket forvirrar deras situation ytterligare. Jag tror inte att alla slutar
pa grund av sammanslagningen, utan ménga tar tillfdllet i akt och utnyttjar situation som en
anledning for att sluta.

* Var kom beslutet om sammanslagningen fran?

- Under 2007 gjordes ett fornyelsearbete inom region skane, dir proluma var ett projekt inom
varden. Soren gav sedan uppdrag till sjukhussheferna att genomfora det. Sjukhuscheferna har fatt
kritik for att de inte har forankrat beslutet nedat. Problemet &r att man aldrig tidigare har enats om
nagot sant, s darfor valde man att bestimma sjdlva. Inte ens hdgt uppsatta chefer visste. Jag tror
att det var ritt beslut att fatta, men att man kanske hade behdvt varit mer tydliga med att
kommunicera att verksamhetscheferna kunde komma med feedback pa hur det skulle genomforas.
Om de inte kom med négon feedback alls s& skulle de ske enligt beslutet.
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* Hur hor det hdr ihop med sjukhusens budget?

- Sjukvérden 1 Sverige ar finansierad via skatter, och de nirmaste aren berédknas kostnaderna stiga
kraftigt, samtidigt som inkomsterna ligger pa en ganska konstant nivd. Det kommer leda till att
gapet mellan kostnaderna och intidkterna véxer. Endast i Stockholms region berdknas gapet ha véxt
till 20 miljarder om 10 ar. Orsaker till att kostnaderna okar &r bland annat att tekniodlogi och
mediciner blir allt dyrare. Mojliga 16sningar som lyfts fram &r ex att hoja skatterna, men dven om
man skulle hoja skatterna till en grans som knappt ndgon skulle acceptera sa ar storre delen av
gapet kvar. En anna mojlig 16sning som vissa argumenterar fOr dr att privatisera sjukvarden, men
det skulle innebira att dels mer resurser togs fran den offentliga sjukvarden, samt att folk skulle fa
betala dubbelt och da bli mindre benéngna att betala for den offentliga sjukvarden. Problemet med
privat jsukvard r att den inriktar sig pa den sjukvérd som éar billigast. Det skulle alltsé leda till att
den offentliga sjukvérden skulle fa ta hand om den dyrare sjukvarden med mindre resurser.

* Innebdr sammanslagningen inga nedskdrningar i budgeten?

- Det ska vara samma budget som innan for bada sjukhusen, bara att det slas samman.

* Men om man ser till arsredovisningarna pd region Skdnes hemsida sa har SUS en budget pa 700
miljoner.

- Det beror 1 sa fall inte pa sammanslagningen. Jag ska kolla upp de siffrorna.

* Det finns flera kdllor som pekar pd att det finns en ovre grins for hur stort ett sjukhus kan vara
for att det ska ge skalfordelar och den grinsen ligger mellan 300-600 sdngar. Vad tror du om den
teorin?

- Andra foretag har lyckas genom att begrdnsa mindre enheterna inom organisationen sé att de blir
effektiva, om man misslyckas med det sa har man givetvis problem. P4 SUS har nu sjukhuschefen
delegerat en stor del av ansvaret ner till sina 6 divisionschefer. Pa sé sitt kan de agera som chefer
och beslutschefer dver de avdelningar som de har ansvar for. PA si vis bildar man mindre enheter
som kanske héller inom den gransen, Sen maste dessa forstas samarbeta och fungera tillsammans.

* Hur ser du pa de administrativa problem som uppstdtt?

- Hade man bara haft ett bra it system s hade man kunnat fa alla positiva till sammanslagningen.
Som det ser ut idag far ldkare gora en allt storre del av det administrativa arbetet. Datoriseringen av
allt har lett till att ldkare kan ta farre patienter per timme. For ett antal ar sen, ndr man fortfarande
behovde hélla i rontgen bilderna, sa kunde en ldkare ta 3 patienter i timmen. Idag nér allting ar s&
datoriserat sa att jag kan sitta hemma och titta pa en patients rontgen bilder kan en ldkare ta 1
patient i timmen.

Dessutom finns en massa olika journalsystem. Mycket av detta 4r gamla missar som vi idag lever
med.
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Appendix 2:
Proluma- Generell uppdragsbeskrivning delprojekt av Ann-Sofi Bennheden och Bent Christensen,

Malmo och Lund, 2008-04-03.
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Dnr

Regiondirekt6ér Séren Olofsson

Profilering och samordning av universitetssjukhusen i Skane
Uppdrag

Inom ramen for Region Skénes fornyelsearbete har undertecknade fétt i uppdrag att 1imna forslag pa
en genomgripande samordning och profilering av universitetssjukhusen i Malmé och Lund i syfte
att stdrka universitetssjukvérden 1 Skéne. En bra grund for detta arbete 4r den samverkan som redan
paborjats i samma syfte mellan de tva universitetssjukhusens ledningsgrupper.

Bakgrund
Den skéanska universitetssjukvarden star idag infor en rad foréndringar och utmaningar déribland

e Stora pensionsavgangar med kompetensforiust som £61jd, vilket &r en viktig faktor nir man
skall erbjuda vard av hogsta kvalitet, bedriva forskning och beméta en aldrande befolkning
med ett mer specialiserat vardbehov

e Snabb medicinskteknisk utveckling som sténdigt maste f6ljas och tas hénsyn till nér till
exempel nya behandlingsmetoder och mediciner tas fram

e Framtida konkurrensutséttning av sjukvard och forskningsmedel som kommer att ka kraven
pa service, kvalitet och ekonomisk effektivitet.

e Utveckling av rikssjukvarden som foreslar att viss hogspecialiserad hilso- och sjukvard skall
koncentreras till ett begransat antal enheter dér en hdg vardkvalitet och en ekonomiskt
effektiv verksamhet kan sikerstéllas

For att mota dessa utmaningar har man genom Skénsk Livskraft paborjat en koncentration av delar
av varden. Hogspecialiserad och specialiserad vérd dr omraden dér detta 4r extra relevant da hog
kvalitet kréaver tillrdackligt stort patientunderlag och samlad kompetens. Daremot ska/bér basen, d v s
nérsjukvarden, och delar av den specialiserade varden, finnas pa bagge sjukhusen men bor i storsta
mdjliga omfattning samordnas snarare @n koncentreras.




Universitetssjukhusens uppdrag

Universitetssjukhusen har en hogteknologisk och hogspecialiserad vard med ett stort akutfléde samt
en omfattande nédrsjukvard. Universitetssjukhusen svarar for specialiserad akutverksamhet till mer
an hilften (54 %) av Skanes invanare, UMAS priméra upptagningsomrade har drygt 370 000
invanare och USiL drygt 270 000 invanare. Hogspecialiserad vérd erbjuds inom en rad omraden till
hela Skane (1,2 miljoner invanare), Sédra sjukvardsregionen (1,6 miljoner invanare), landet i dvrigt
och i vissa fall patienter utanfor landets grinser.

I samverkan med universitet och hogskolor bedrivs en omfattande forsknings-, utbildnings- och
utvecklingsverksamhet.

Nuvarande profilering

Universitetssjukhusen har idag uttalade strategiska inriktningar som speglar en redan genomford
profilering

UMAS har fokus pa folksjukdomar som cancer, diabetes, glaukom och karlsjukdomar. Inriktningen
kénnetecknas dessutom av ett antal specialomraden, vilka i huvudsak ar koncentrerade till UMAS.

Specialomraden for UMAS ir barn- och vuxenendokrinologi, beroendevard, blodnings- och
koagulationssjukdomar, brannskador, handkirurgi, kédrlkirurgi med interventionell radiologi, njur-
och §-cellstransplantationer, plastikkirurgi, klinisk virologi, reproduktionsmedicin, réttspsykiatri
(samordnas under 2008 i Lund) samt yrkesdermatologi. For flertalet av dessa omraden har
hogspecialiserade kompetenscentra inréttats.

USIL har fokus péa neurosjukdomar, hjartsjukdomar, multitrauma, cancer och barn. Inriktningen
kdnnetecknas av ett antal specialomraden, vilka i huvudsak &r koncentrerade till USiL.

Specialomraden for USIL &r avancerad barnkirurgi, barnonkologi, gynekologisk tumérkirurgi,
medicinsk rehabilitering, neurokirurgi, neurologi (barn och vuxna), atstérningar, dévpsykiatri,
thoraxkirurgi (barn och vuxna), reumatologi (bar och vuxna), stamcellterapi (barn och vuxna),
klinisk immunologi och transfusionsmedicin, klinisk genetik, klinisk farmakologi, klinisk
lakemedelsprovning samt arbets- och miljomedicin. For flertalet av dessa omraden har
hogspecialiserade kompetenscentra inréttats.

Trots sjukhusens olika inriktningar finns ett flertal verksamheter representerade pa bada
universitetssjukhusen vilket innebér simre majlighet till hog kvalitet och relativt hoga
organisatoriska kostnader. Darmed riskerar den skanska universitetssjukvarden att pa sikt foérlora i
konkurrenskraft d& man inte samlat sina resurser.

Fortsatt profilering

For att klara av att mota framtida utmaningar behdver man stirka universitetssjukhusens profiler.
Mal for en fortsatt profilering:

e Attrahera, koncentrera och utveckla kompetens for att forbereda sig infor bl.a., kommande
stora pensionsavgangar



3
o Sikerstilla och 6ka vardkvalitet ytterligare genom att dra nytta av samlade kompetenser och
erfarenheter samt paborja en stindig kompetensutveckling, vilket dr nédvindigt for att
kunna beméta den 6kade konkurrensen

e Forbéttra vardkvalitet och service for patienterna genom verksamhetsutveckling

e Skapa ekonomisk bérkraft genom att realisera synergier, 6ka effektiviteten samt forbattra
produktiviteten. Detta dr viktigt for att kunna finansiera investeringar inom forsknings- och
valda fokusomraden och kan uppnds genom profilering och samordning av
universitetssjukhusen.

Profileringen och samordningen bor angripas ur ett helhetsperspektiv d4r den framtida vérd- och
forskningsstrategin for universitetssjukhusen bor ses fran ett gemensamt perspektiv med hénsyn till
ovriga Skaneregionen och rikssjukvarden. Vi ska foresla vilka verksamheter som ska profileras och
vilka som ska samordnas, och dessutom ta fram en vergripande implementeringsplan fér hur detta
ska genomforas. Inom sjukvarden &r det den hégspecialiserade varden samt delar av den
specialiserade varden som bor profileras medan narsjukvarden och resterande delar av den
specialiserade varden samordnas. For forskningen kommer inte gransdragningen vara lika tydlig
dven om forskningen inom den hogspecialiserade varden bor profileras till hogre grad 4n for
nérsjukvarden (se bild).

Profileras
. Samordnas

Sjukvard Forskning
R e e e

Hogspecia-
liserad vard

Specia- Specia-
st oot e liserad liserad
akutvard ! elektiv vard

Narsjukvard

Pt S NI AT e Yo [ SRS e e ——_ |

Sjalva genomforandet kommer sedan att ske i etapper/vagor dér ett begransat antal verksamheter
adresseras.

I forsta vagen har ett antal verksamheter med hog potential for att na dessa mél genom profilering
identifierats: hogspecialiserade endokrina sjukdomar (medicinsk och kirurgisk),
gastrointestinalkirurgi (6vre och nedre), handkirurgi, hematologi, kdkkirurgi, lungmedicin,
reumatologi, ryggkirurgi urologi, 6gon och 6ron. Detta innebér att dessa enheter foreslas slas ihop
under en ledning och hela enheten i princip samlokaliseras pa ett av sjukhusen. En utgangspunkt ska
vara att slutenvard och jourverksamhet koncentreras till ett sjukhus medan vissa verksamheter kan



bedrivas pé bada sjukhusen om behov {or detta kan pévisas (t.ex., viss Oppenvardsverksamhet,
behov av specialistndrvaro for optimala processer (t.ex. trauma) och konsultationer). For vissa av
ovan ndmnda verksamheter finns behov av att dven involvera sjukhusen i Helsingborg och
Kristianstad. Ett processtdnkande ur patientens perspektiv innebér att ytterligare nagra
verksamhetsomraden involveras redan i ett tidigt skede av diskussionen (t.ex., onkologi och
funktions- och bilddiagnostik). Sjédlva profileringen/samordningen av dessa verksamheter kommer
dock adresseras under arbetet med helheten.

Efter forsta vagen kommer ytterligare verksamheter att genomgé profilering och samordning. Vilka
enheter som ska ingé i foljande vagor kommer att bestimmas med hjélp av helhetsarbetet som sker
parallellt under forsta vagen.

Effekten av profileringen kommer att slutligt avgoras nér ytterligare analyser av kvalitet, service och
ekonomi genomforts.

Tidplan for fortsatt arbete

Profileringen av universitetssjukhusen kommer att genomféras i enlighet med f6ljande
processbeskrivning:

e Tva parallella processer med respektive fokus pa helheten och vag-1 verksamheterna

e Helhetsprocessen kommer att drivas av sjukhuscheferna

e Profilering av vag-1 verksamheterna kommer att ledas av utndmnda verksamhetschefer som
rapporterar framsteg och status till en styrgrupp via en projektledare

Overgripande process fér profilering USIL/UMAS

Férberedelsefas Analysfas Lésningsfas Implementeringsfas
Helheten * Formulera férsta hypotes * Workshop 1: Formulera * Workshop 2: Definiera * Workshop 5: Uppdatera

om profileringen (vag 1) framtida Vard och hypotes om helhets- helhetsplan med de

* Genomfor initiala analyser Forskningsstrategi for profilering och erfarenheterna fran vag 1
for att férsta genomforbarhet Skanes universitets- samordning arbetet
(vag 1) sjukhus * Workshop 3: Utvardera * Implementering av

* Workshop: Utvardera och besluta om helhets- profilering och
effekten pa vag 1 av profilering och samordning helhetsplan
processtankande ur samordning
patientens perspektiv * Workshop 4: Utveckla

* Besluta internt (vag 1) om helhetsplan och
— Vilka verksamheter som sekvensering

ska profileras
— Ramar for profileringen
Ta fram underlag och plan
for kommunikation

Profilering vag1 * Genomfor planerad Genomfér analyser for att » Beskriva de framtida Implementering av

kommunikation forstd nuvarande situation  verksamheter i form av profilering vag 1
* Tillsatt arbetsgrupp av — Patient — Innehall

— Kliniker — Processer (int,, ext.) — Organisation

— Verksamhetschef — Information - Lokaler

— Verksamhets ekonom — Organisation — Personal

- HR stéd — Personal * Utvardera samtliga

- 1-2 f6r verksamheten * Péborja arbetet med attta  verksamhetsférsiag samt

externa personer fram kompatibla genomfdrbarhet och sy ihop

* Definiera och foérankra journalsystem helheten

tidsplanerna * Tafram implementerings-
¢ Samla in produktions och plan, inkl. investeringar och

resursdata fran fiyttsekvensering

verksamheterna * Starta forhandlingar 14

Profileringen av universitetssjukhusen kommer att genomforas i enlighet med foljande tidplan:



Overgripande tidplan for profilering USIL/JUMAS PRELIMINAR

Jan feb mar Apr May
Aktivitet 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Forberedelsefas L R

* Formulera férsta hypotes om profileringen (vag 1) P AR' Ryggkirurgi

* Genomfér initiala analyser for att forsta genomforbarhet (vag 1) mm‘. '

* WS: Utvardera effekten pa vag 1 av processténkande U A

Besluta intemt (vag 1) om verksamheter och ramar for profileringen m

Ta fram underlag och plan f6r kommunikation '

Helheten

WS 1: Formutera framtida Vard och Forskningsstrategi A
WS 2: Definiera hypotes om helhetsprofilering och samordning

WS 3: Utvérdera och besluta om helhetsprofilering och samordning
WS 4: Utveckla hehetsplan och sekvensering

WS 5: Uppdatera helhetsplan med vag 1 erfarenheterna
Implementering av profilering och samordning helhetsplan

Forberedelsefas

* Genomfdr planerad kommunikation

* Tillsatt arbetsgrupperna

¢ Definiera och férankra tidsplanema

* Samla in produktions och resursdata fran verksamheterna
Analysfas

= Genomfdr analyser for att férsta nuvarande situation

* Pahorja arbetet med att ta fram kompatibla joumalsystem
Lésningsfas

= Beskriva de framtida verksamheter

* Utvardera samtliga verksamhetsforslag och sy ihop helheten
* Ta fram implementeringsplaner och sekvensering

* Starta férhandlingar

Implementeringsfas

* Implementering av profilering vag 1

.
]

Profilering vag 1

TG E LT EELE LRt v

Statusgenomgang och styrelseméte

Kélia: Team analys 15

Ann-Sofi Bennheden Bent Christensen
Sjukhuschef Sjukhuschef

Kopia:
Karin Christensson
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