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Sammanfattning

Hur vél fungerar egentligen sjukvarden? Ett vanligt sétt att svara pa den frigan ar att méta
produktivitet — alltsa hur mycket vard som produceras i1 forhdllande till de resurser som
anvinds. I dag bygger den officiella statistiken i Sverige frimst pa att rdkna antalet
vardkontakter, behandlingar och vérdtillfillen, justerat for vad de kostar. Det ger en bild
av hur mycket vard som utfors, men sidger betydligt mindre om vilken nytta varden
faktiskt skapar for patienterna.

Det dr ocksé hér problemet ligger. Nér produktivitet mits som volym riskerar viktiga
forbattringar att inte synas. Om en ny behandling gor att fler patienter overlever eller far
battre livskvalitet, fangas det inte upp i mattet. Tvartom kan produktiviteten ibland se ut
att forsdmras, till exempel om en ny behandling &r dyrare men ger béttre resultat, eller
om varden gér over till billigare men lika bra metoder. P4 samma sitt syns inte heller
faktorer som kortare véntetider eller battre patientupplevelser. Sammantaget innebér det
att dagens matt kan ge en missvisande bild av utvecklingen i vérden.

Rapportens utgdngspunkt ar dérfor att produktivitet i sjukvirden inte bara bor handla om
hur mycket vard som produceras, utan om vilket virde den skapar. Det handlar i grunden
om huruvida ménniskor lever ldngre, mér béttre och fir vird i tid. For att fanga detta
behdver man viga in vardens resultat, inte bara dess omfattning.

Internationellt har flera metoder utvecklats for att gora just detta. Vissa justerar
volymmaétt med information om exempelvis Overlevnad, livskvalitet och véntetider.
Andra forsoker relatera vardens kostnader direkt till de hélsovinster som uppnés. Det
finns ocksa mer omfattande angreppssitt som analyserar hur olika sjukdomar utvecklas
over tid och vad varden bidrar med i1 form av forbéttrad hilsa. Gemensamt for dessa
metoder &r att de ger en mer réttvisande bild av virdens virdeskapande, men de stéller
ocksa hogre krav pd data och analys.

Var slutsats dr att dagens produktivitetsmétt i svensk hilso- och sjukvard behover
kompletteras. Syftet dr inte att ersétta den befintliga statistiken, utan att utveckla matt
som tillsammans béttre fingar hur vil varden uppfyller sitt mal: battre hélsa, hogre
livskvalitet och vérd i rétt tid. Med mer dndamalsenliga métt blir det léttare att fatta
vilgrundade beslut, prioritera insatser och styra resurser dit de skapar storst virde.
Samtidigt har d&ven de nya metoderna sina begrénsningar. Darfor dr det viktigt att redovisa
antaganden och osidkerheter tydligt, sd att resultaten kan tolkas och anvéndas pa ett
ansvarsfullt sitt.
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1. Introduktion

Att médta produktivitet i offentlig sektor dr avgorande for att sékerstélla att resurser anviands
effektivt och skapar storsta mojliga samhéllsnytta. Den offentliga konsumtionen, den andel av
den offentliga sektorns verksamhet som ingar i BNP genom produktion av vélfardstjinster,
motsvarar cirka en fjdrdedel av Sveriges BNP. Det innebér att dven relativt sma fordndringar i
produktiviteten far betydande samhallsekonomiska konsekvenser.

Trots detta dr kunskapen om produktivitetsutvecklingen 1 valfardssektorn, 1 synnerhet inom
hélso- och sjukvérden, fortfarande begrinsad. En grundlaggande forklaring &r svarigheten att
mata vérdet av vardens produktion — de tjénster som varden utfor. I den officiella statistiken
foljer Sverige Eurostats riktlinjer for nationalrdkenskaper (Eurostat, 2016). Det nuvarande
mattet har dock betydande begrinsningar, vilket motiverar att utveckla mer dndaméilsenliga
matt som komplement for inhemskt bruk.

Det huvudsakliga problemet dr att mattet inte fingar forandringar i kvalitet, till exempel
forbattrad overlevnad, hogre livskvalitet eller kortare véntetider. Det leder till flera slags maétfel.
Teknologiska framsteg som ger dyrare men mer effektiva behandlingar fingas inte upp pé ett
rittvisande sitt, vilket gor att produktiviteten riskerar att underskattas. Samtidigt registreras
overgangar till billigare men likvérdiga behandlingsalternativ som produktivitetsforsdmringar,
trots att virdet av varden dr oforidndrat eller hogre. Den officiella statistiken riskerar darfor att
underskatta vardens virdeskapande och ge en missvisande bild av virdet av teknik- och
vardformsskiften (ESO, 2013).

Att problemet inte bara &r teoretiskt illustreras av att produktiviteten i sjukvarden enligt den
officiella statistiken sjonk med 27 procent mellan 2011 och 2022 samtidigt som dodligheten
o1l markant under samma period. Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har argumenterat
for att produktivitetsutvecklingen skulle se visentligt hogre ut om man beaktar att den
minskade dodligheten atminstone delvis beror pa de nya och bittre behandlingsmetoder som
inforts under perioden (SKR 2024). Aven Finanspolitiska radet (2025) lyfter att nuvarande matt
riskerar att belona kvantitet snarare dn vérde, vilket kan leda till ineffektiv resursanvéndning
och svagare styrning.

Redan 2013 diskuterades problematiken i en rapport fran Expertstudiegruppen i Offentlig
Ekonomi (ESO 2013). I linje med ett av rapportens forslag redovisar regioner och vardgivare
idag en rad prestationsindikatorer som syftar till att finga kvalitetsforbittringar. Annu saknas
dock en nationell modell som ger en sammanhdllen bild av den O&vergripande
produktivitetsutvecklingen. Samtidigt har ny internationell forskning utvecklat metoder som
bittre fangar bade volym och kvalitet, och som dirfor kan ge ett mer réttvisande métt pé
vardens vardeskapande.

Syftet med denna rapport &r att ge en 6versikt over befintliga metoder for produktivitetsmétning
och analysera om och hur Sverige kan utveckla béttre produktivitetsmatt. Rapporten inleds med
en genomgang av centrala begrepp och utgangspunkter. Dérefter beskrivs SCB:s nuvarande
metod samt mer disaggregerade indikatorer for uppfoljning som tas fram av t ex SKR. I nésta
steg presenteras tre metoder for produktivitetsmétning som utvecklats i Storbritannien och



USA. Baserat pa dessa erfarenheter diskuteras mojligheterna att tilldmpa liknande metoder 1
Sverige, pa kort och lang sikt. Rapporten avslutas med slutsatser och rekommendationer.



2. Bakgrund och teoretiska utgangspunkter

I detta kapitel klargdr vi den vélfardsekonomiska utgdngspunkten for produktivitetsmétning
och diskuterar de speciella svarigheter som uppstar vid mitning av offentligfinansierade
tjénster sdsom hélso- och sjukvard. Avslutningsvis presenterar vi de kriterier som vi anvénder
for att beddma de metoder som diskuteras i rapporten.

Det grundldggande skilet att méta ekonomins produktivitet dr samhéllets intresse av att folja
hur den samhélleliga vilfiarden utvecklas: om vi blir béttre pé att skapa nytta av de resurser
som finns till hands.! Inom den privata sektorn, dér varor och tjéinster byts paA marknader, r det
rimligt att anta att individers konsumtionsval speglar den underliggande nyttan. Dérfor kan
produktivitet mdtas som en funktion av priser och kvantiteter. Inom skattefinansierade
verksamheter sétts ddremot inte priserna pa fria och vilfungerande marknader, vilket gor att de
inte kan tolkas som signaler om konsumtionens virde. I dessa verksamheter behover
forédndringar i nytta métas pa andra sitt.

P& grund av svérigheten att méta virden som skapas i offentlig sektor avstod man ldnge fran
att mita produktiviteten dir; 1 manga ldnder antogs helt enkelt att produktivitetsutvecklingen
var noll. I borjan av 2000-talet bedomde dock Eurostat att tillgdngen pa data om offentlig
produktion var tillrdckligt god och harmoniserad for att motivera produktivitetsmétning for
vissa offentligfinansierade tjanster sdsom hélso- och sjukvard, dir det gar att definiera vem
som konsumerat vad och i vilken kvantitet (Eurostat 2016).% I praktiken har det dirfor blivit
praxis att méata hélso- och sjukvdrdens produktivitet utifrdn volymutvecklingen av ett antal
véldefinierade tjanster — behandlingar och vardbesok — dir vérdet av varje tjdnst antas speglas
av hur kostsam den &r (SCB 2008, se vidare kapitel 3).>

Det etablerade sittet att mata produktivitet har dock vésentliga begrinsningar.
Produktivitetsmitning bor spegla virdeskapande — for vardens del den hilsa och det
vilbefinnande som faktiskt astadkoms — snarare @n enbart aktivitet i form av antal
behandlingar. Kostnadsviktning kan fora oss en bit pd vigen — exempelvis har
cancerbehandlingar hogre vikt @n ett enstaka besok pé en ldkarmottagning — men det finns inga
starka skél att anta att kostnadsvikter 1 offentlig sektor ligger nédra det samhélleliga vérdet pa
samma sétt som marknadspriser ofta gor for privat konsumtion. Kostnadsvikter speglar i regel
genomsnittliga resurskostnader (och ibland redovisningspraxis), medan det samhilleliga vardet
avgors av marginalnytta och alternativkostnad.

! En utforligare och mer teknisk diskussion om vilférdsteori och produktivitet dterfinns i Appendix Al.

2 Detta att skilja frdn kollektiva tjénster sdsom forsvar.

3 Redan under 1980- och 1990-talen utvecklades volymbaserade metoder for produktivitetsmitning i svensk
hélso- och sjukvard. Edquist (ESO 2013) ger en Oversikt av dessa tidiga arbeten och diskuterar centrala
metodproblem, sdsom virdering av output utan marknadspriser och svarigheterna att integrera kvalitetsaspekter,
inklusive i frontbaserade effektivitetsanalyser.



Over tid uppstér ytterligare problem. Teknologiska framsteg som ger dyrare men mer effektiva
behandlingar kan leda till att ett volymmaétt visar ldgre produktivitet, trots att vardeskapandet
okar. Minst lika problematiskt dr nar sjunkande behandlingskostnader for en given behandling,
t.ex. efter patentutgang, registreras som ldgre produktivitet, trots att det de facto Okar
produktiviteten. Ett kostnadsviktat volymmatt fangar inte heller upp nyttan av kortare
vintetider: langre véntan innebér att patienterna lever en storre del av tiden 1 ett sdmre
hilsotillstdnd men detta syns inte i mattet.

En vég framat ar att kvalitetsjustera produktionsmattet si att forandringar 1 tjdnsternas vérde,
den skapade nyttan, beaktas. Detta underlattar tolkningen av data, sirskilt trender over tid. Ett
annat alternativ &r att frdnga principen att méita produktion via antal utférda behandlingar och
istédllet anvénda ett direkt nyttométt. Det senare ligger néra valfardsteorins grundidé.

Med vilfardsteorin som utgangspunkt blir det ocksa tydligt att fordelningsaspekter behover
beaktas. I ett utilitaristiskt samhille utgors samhéllsnyttan av summan av allas nytta. Svensk
sjukvard styrs dock inte av utilitaristiska principer: det dr lagstadgat att patienter med storst
behov ska prioriteras (Prop. 1996/97:60; SFS 2002:160; SFS 2017:30). Ett réttvisande
produktivitetsmatt bor darfor kunna vdga in samhéillets preferenser for fordelning av
offentligfinansierade tjdnster, eftersom fordelningen pdverkar vérdet av en given tjénst.

Ur ett vélfardsteoretiskt perspektiv dr det ocksd virt att uppmérksamma att virdens nyttor gr
utover dess effekt pd hilsa. En ny skonsammare behandling med férre biverkningar dkar nyttan,
dven om effekten pa det underliggande tillstdndet 4r likvardig med den tidigare behandlingen.
Behandlingar som forbéttrar hilsan kan dessutom mojliggéra dkad social delaktighet eller
hogre inkomster, vilket inte nodvandigtvis fangas av hilsorelaterad livskvalitet. I rapporten
fokuserar vi frimst pé hdlsa, men déar det 4r relevant bor man striva efter matt som dven fangar
bredare effekter.

Centrala begrepp

Produktion: virdet av det som vérden levererar. I denna rapport syftar vi ibland pa
vérdet av aktiviteter (behandlingar och besok), och ibland pé vérdet av den hilsa eller
vélbefinnande som produceras.

Insatser: virdet av de resurser som anvénds i produktion (arbete, kapital, material).

Produktivitet: produktion/insats.

Ett matt som battre fangar virdeskapande, dven nir teknik utvecklas och vérd flyttas mellan
vérdformer, ger béttre statistik och minskar risken for felprioriteringar. I kapitel 4-5 diskuterar
vi darfor ett antal ansatser som kan vigleda utvecklingen av mer #dndamalsenliga
produktivitetsmétt i Sverige. Vi bedomer ansatserna utifran foljande kriterier:

1. Fénga nyttoforindringar inom hiilso- och sjukviarden. Mattet maste vara kopplat
till vérdens utfall, dvs de nyttor som genereras — ett rent insatsbaserat matt ir inte



tillriickligt.* Mattet bor vara konsistent dver tid och inte missgynna teknik-, metod-
och vardformsskiften som okar patientnyttan eller prevention som ger nyttor pa sikt.
Idealt bor mattet kunna fanga alla relevanta nyttor av varden, inte enbart effekter pa
hélsa.

2. Styrbarhet och praktisk nytta. Méttet ska inte bara beskriva den dvergripande
utvecklingen utan ocksa kunna peka ut omraden med svag produktivitetsutveckling
for att kunna végleda beslut i stat, region och verksamheter.

3. Fordelningsperspektiv. Méttet bor nér det dr relevant mojliggora analyser av vem
som far nyttan (t.ex. baserat pa alder, vardbehov eller socioekonomi) nér det ar
relevant.

4. Transparens och osiikerhet. Det bor vara rimligt enkelt att forsta, och redovisa,
bakomliggande antaganden och kéllor till osdkerhet pé ett tydligt satt.

5. Genomforbarhet med svenska data. Mattet bor 1 hog grad utnyttja befintliga
register och indikatorer.

I nésta kapitel beskriver vi hur SCB:s nuvarande volymmatt dr uppbyggt, varfor franvaron av
kvalitetsjustering ger de problem som diskuterats hér, och hur mer detaljrika indikatorer kan
komplettera bilden.

4 Ett exempel pa en kvalitetsjustering som saknar koppling till utfall av virden dr Vard- och omsorgsanalys (2024)
dekomponering av kostnadsutvecklingen under 2000-talets tvé forsta decennier.



3. Produktivitetsmétning i offentlig sektor idag

Huvudbudskap

e SCB har 6vergétt fran en kostnadsbaserad metod till en volymbaserad metod for att battre
spegla faktisk aktivitet.

e SCB:s metod méter antalet utférda tjénster, viktade med kostnader, vilket har forbattrat
mojligheten att analysera produktivitetsforandringar over tid.

e En central begrinsning &dr avsaknaden av kvalitetsjustering — vilket innebér att
forbattringar 1 vardens resultat inte fangas.

e Indikatorer som samlas in av bland annat SKR kompletterar SCB:s genom att mojliggora
analyser av bdde kostnads- och kvalitetsdata, och &r mer anvdndbara for lokal styrning.

3.1 SCB:s nuvarande produktivitetsmatningsmetod

Statistiska centralbyran (SCB) tar fram produktionsmatt i enlighet med EU:s regelverk for
nationalrdkenskaper. Det innebédr att Sverige, liksom Ovriga EU-linder, anvidnder en
volymbaserad metod utan kvalitetsjustering 1 de officiella nationalrdkenskaperna. Ansatsen
foljer Eurostats riktlinjer, som avrader fran kvalitetsjustering i BNP-statistiken eftersom det
saknas harmoniserade och tidsmadssigt stabila kvalitetsmatt for stora delar av offentlig
tjansteproduktion (Eurostat 2016, sid 36ff). Kvalitetsjusterade métt kan istéllet tas fram som
kompletterande inhemsk statistik utanfor nationalrdkenskaperna.

SCB miter produktionen for vissa delar av offentlig sektor, bl.a. hilso- och sjukvard, med en
produktionsmetod som bygger pa volymmatt. Metoden inférdes 2003 och ersatte den tidigare
kostnadsmetoden (EU-beslut 2002/990/EG) i syfte att battre fanga den faktiska aktivitet som
bedrivs 1 offentlig sektor.

Den tidigare kostnadsmetoden utgick frdn att lika kostnader i fasta priser innebar lika
produktion. Detta innebar att effektiviseringar eller kvalitetsforbattringar inte syns;
produktionen antas 1 praktiken vara konstant. Med den nuvarande produktionsmetoden miits 1
stillet volymen av utforda tjénster. Produktionen definieras som antal behandlingar,
vardtillfallen och besok, viktade med kostnader som speglar tjdnsternas resursdtgang. Metoden
ger dirmed en bild av faktiska prestationer, rensat for prisfordndringar.

Produktionsmetoden har sex steg:

1) Identifiering av tjénster: exempelvis likarbesdk, varddygn, DRG-poing.’

3 Alla vardkontakter som sker inom specialiserad vard (vard pa sjukhus) grupperas i si kallade diagnosrelaterade
grupper (DRG) baserat pa diagnos, behandling, éalder, kon och komplicerande faktorer sasom bidiagnoser.
Behandlingar inom en DRG ér tdnkta att vara likvérdiga i termer av innehdll och resursatgang. En DRG-poing
avser forhédllandet mellan den genomsnittliga behandlingskostnaden inom en viss DRG och den genomsnittliga
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2) Klassificering: tjinster grupperas enligt COFOGS, dir olika typer av vérd, sisom
allménlékarvard, specialistvard, tandvard, utgor egna kategorier.

3) Viktning: varje tjinst viktas med kostnadsdata. Exempelvis kan ett ldkarbesok ha vikten 1,
medan ett sjukskoterskebesok ges vikten 0,4. Detta mojliggdr en samlad volymberdkning som
tar hinsyn till skillnader i resursintensitet. I specialiserad vird anvinder SCB DRG-podng som
volymmatt, se fotnot 5. Summan av DRG-poédng ger ett matt pa produktion ddr bade méngd
och komplexitet ingar. Det gor det mojligt att fanga variationer i vardinsatser bdttre &n om man
bara skulle summera antalet vardtillfillen.

4) Volymindex: fordndringen i produktion sedan foregaende ar (t.ex.+5%). Indexet anvénds for
att skriva fram produktionen i fasta priser.

5) Produktion i fasta priser: Rensar bort prisfordndringar for jimforbarhet 6ver tid. Detta gors
genom att ta foregadende arsproduktion i lopande priser och multiplicera med volymindex (som
visar hur mycket den faktiska vardvolymen har fordndrats). P4 sd sitt rensas effekten av
prisfordndringar bort, och det som aterstar ar fordndringen 1 faktiska prestationer, exempelvis
fler behandlingar.

6) Forddlingsviarde: Berdknas som produktion minus insatsforbrukning (t.ex. ldkemedel,
utrustning, material). Forddlingsvérdet visar det ekonomiska virde som skapas i sektorn.
Foradlingsvardet mojliggor jamforelser av produktivitet mellan sektorer och dver tid.

Exempel 1: skillnaden mellan kostnadsmetoden och produktionsmetoden

Ett pedagogiskt exempel visar hur de tvd metoderna kan ge helt olika resultat, trots identiska
data om kostnader och volymer. Medan den gamla kostnadsmetoden ger 0%-
produktivitetsokning, fangar produktionsmetoden ett betydande volymlyft. Detta illustrerar
varfor SCB overgick till den nya metoden.

behandlingskostnaden for alla behandlingar. Om en diagnosgrupp har en DRG-poédng péd 0.1 &r inneborden att
behandlingen kostar 10% av den genomsnittet for behandlingar i Sverige.

¢ Classification of the Functions of Government &r ett internationellt klassificeringssystem som anvénds for att
dela upp den offentliga sektorns utgifter efter funktion eller &ndamal, dvs. vad pengarna anvéands till snarare dn
vem som spenderar dem.
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Exempel 1: skillnaden mellan kostnadsmetoden och produktionsmetoden

Anta att insatserna (kostnaderna) dr oférandrade i reala termer mellan tva perioder. I period
1 utfors 1 000 ldkarbesok och 100 hjirtoperationer. I period 2 dkar antalet lakarbesok till
1200 och hjértoperationer till 150. Priserna dr ofordandrade: 1200 kr per lédkarbesok
respektive 120 000 kr per hjértoperation.

Kostnad
DRG Kkategori (kr) Kvantitet Ar 1 Kvantitet Ar 2
Lékarbesok 1,000 1000 1,200
Hjértoperationer 100,000 100 150
Totalkostnader
kostnads  Produktivitets-
Kostnadsmetoden Ar Hjéartoperationer Lakarbesok Total index Okning
1 10,000,000 1,000,000 11,000,000
2 15,000,000 1,200,000 16,200,000  147.3% 0.00%
Totalkostnader
Produktionsmetode kostnads  Produktivitets-
n Ar Hjértoperationer Likarbesok Total index Okning
1 10,000,000 1,000,000 11000000
2 15,000,000 1,200,000 16200000 1 47.3%
Kostnadsmetoden

Kostnadsmetoden utgér fran att produktionen i fasta priser sétts lika med kostnaderna i fasta
priser. Det innebér att produktionen fordndras enbart 1 takt med de reala kostnaderna. Om
kostnaderna &r oforidndrade blir produktionen ofordndrad, och om reala kostnaderna dkar
skrivs produktionen upp i samma takt. Eftersom bade produktionen och insatser méts med
samma kostnader blir produktionstillvixten alltid 0%, oavsett den faktiska
volymutvecklingen i varden.

Produktionsmetoden

Den volymbaserade produktionsmetoden miter volymen av utforda tjanster, viktade med
kostnaderna. I detta fall blir produktivitetsokningen 47%.

Med kostnadsmetoden ser produktiviteten ut att vara ofordndrad, eftersom kostnaderna antas
spegla produktionen. Produktionsmetoden visar ddremot en 6kning pd néstan 50%, vilket
battre speglar att fler behandlingar har utforts med samma resursinsats.
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Metodologiska begriansningar i volymbaserad produktionsmitning

Trots fordelarna jaimfort med kostnadsmetoden har SCB:s nuvarande metod flera centrala
begrinsningar.

1) Svag koppling till kvalitet och nytta. Volymmattet méter antal prestationer men inte de
hilsovinster som foljer. Tva till synes likvardiga besok kan ge helt olika medicinska resultat.
Utan kvalitetsjustering riskerar styrningen att belona kvantitet snarare &n vérde.

Anta exempelvis att ett sjukhus Okar antalet behandlingar {or hjértsvikt fran 1 000 till 1 200
under ett ar. Ett rent volymmatt fingar upp detta som en produktionsdkning pa 20%. Men om
overlevnaden samtidigt minskar frdn 85% till 80% har védrdens resultat forsdmrats, trots att
produktionen ser ut att ha Okat. Ett mer &ndamalsenligt matt skulle justera for
kvalitetsfordndringar, hoja produktiviteten vid forbéttringar och sidnka den vid férsdmringar.

2) Klassificeringsbias vid vardformsskifte. Nar vird flyttas frin sluten till 6ppen vard
forandras DRG-klassificeringen, vilket kan fa produktionen att se ldgre ut trots att patientnyttan
ar oforandrad eller hogre. Anledningen é&r att Oppenvardsbehandlingar ofta dr mindre
kostsamma &n behandlingar som sker i slutenvarden. Den kostnadsviktade volymen minskar
alltsd om en operation utfors i dppenvérden istéllet for i slutenvarden.

3) Begrinsad anvindbarhet for styrning. Den aggregerade mattet kan ge en dvergripande
bild men medger inte nyanserade analyser av produktion och resultat. Utan att bryta ned data
per diagnos, vardgivare, aldersgrupp eller geografiskt omrade &r det svéart att forstd vad som
orsakar fordndringar i produktionen.

3.2 Indikatorbaserad produktivitetsmatning

SCB:s uppdrag ér att ta fram makroekonomisk statistik. For att béttre forsta utvecklingen av
kostnader, volymer och kvalitet kan det vara intressant att undersoka mer disaggregerade
indikatorer pa vardens utveckling. Sddana matt kan vara mer anvéndbara for att utforma
styrning pa lokal nivd, genom att visa pd mojliga orsaker till minskande produktivitet eller
kvalitet.

SKR och andra aktorer sdsom Socialstyrelsen och nationella kvalitetsregister samlar in en
méngd indikatorer som kan anvéndas for lokal verksamhetsstyrning och kvalitetsutveckling.
En Oversikt over centrala datakillor for uppfoljning och analys finns sammanstéilld inom
Kunskapsstyrning vard (SKR) (Kunskapsstyrning vard, Datakéllor for uppfoljning och analys).
Indikatorerna baseras péd data frdn flera kéllor. Viktiga kéllor &r Socialstyrelsens
hélsodataregister, som bland annat inkluderar information om all specialiserad vard och
konsumtion av dppenvardslikemedel, SKRs KPP-databas, som innehéller information om
kostnad per vardkontakt (Kostnad Per Patient), Nationell patientenkdt, som  miter
patientupplevelser av bemdtande, information och delaktighet, och de ménga nationella
kvalitetsregistren som innehdller kliniska utfall sdsom 6verlevnad och komplikationer samt
patientrapporterade utfallsmétt (PROM), exempelvis livskvalitet och funktion fore och efter
behandling, for olika tillstdnd. SKR samlar in och tillhandahdller statistik om regionernas
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verksamhet och ekonomi, vilket mojliggdr jamforelser over tid (SKR, Statistik om hélso- och
sjukvard). Nagra verktyg som finns tillgdngliga for indikatorjamforelser dr Varden i Siffror och
Kolada, som tillgidngliggdr och visualiserar ett stort antal nyckeltal om kvalitet, kostnader och
volymer, t.ex. véantetider till bes6k och behandling, aterinldggningar inom 30 dagar, foljsamhet
till behandlingsriktlinjer, resultat fran patientenkéter, kostnad per vardkontakt respektive DRG-
poang (www.vardenisiffror.se, RKA, "Effektivitet for regioner — nyckeltal i Kolada”).

Genom att kombinera indikatorer pa volymer, kostnader, och kvalitet mojliggér verktygen
analyser av bade effektivitet och vardens resultat (ESO 2014). Denna typ av indikatorer
anvénds ibland for utveckling av ersittningssystem, som underlag for forbattringsarbete och
jamforelser mellan regioner. Exempelvis publicerade SKR under flera &r si kallade ”Oppna
jamforelser” som sammanstillde och jamforde vardens kvalitet i de olika regionerna utifran
olika standardiserade nyckeltal.

En indikatorbaserad ansats utgdr ddarmed ett viktigt komplement till SCB:s aggregerade
produktivitetsmatt. Samtidigt &r dessa indikatorer i huvudsak avsedda for uppfdljning inom
enskilda omrdden och har inte syntetiserats till ett sammanhdllet métt som beskriver
produktivitetsutvecklingen for hélso- och sjukvérden som helhet dver tid. I nésta kapitel
diskuterar vi dérfor internationella exempel pé kvalitetsjusterade aggregerade matt som syftar
till att fylla just denna lucka.
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4. Alternativa metoder for produktivitetsmatning

Huvudbudskap

e Vi beskriver tre metoder som utvecklats i andra kontexter:

o ONS (Storbritannien): justerar volymmatt inom en behandling fran ar till ar
med faktorer for 6verlevnad, livskvalitet och véntetid.

o Dauda (USA): konstruerar ett kvalitetsjusterat prisindex fran ar till &r genom
att dra av véirderade hélsovinster.

o Cutler (USA): Miter produktivitet av hela sjukvarden genom att berdkna
forandringar 1 kvalitetsjusterad livslingd (QALE) minus kostnadsforédndring
pa hélsotillstaindsnivd och aggregera upp till den totala effekten.

e Styrkor och utmaningar:

o Alla tre metoderna fangar virdeskapande battre dn ett rent kostnadsviktat
volymmatt. De gor det mojligt att inkludera hélsoutfall och medicinsk
innovation i produktivitetsmétningen och minskar risken att felaktigt tolka
fordndringar som produktionsforsamringar.

o En stor utmaning med ONS metoden é&r att den, likt SCB:s metod, &r
behandlingsfokuserad. Detta innebar att den har svart att fanga stora
fordndringar i hur man behandlar ett givet halsotillstand.

o En gemensam utmaning for Dauda och ONS metoder &r att de behover
skattningar av kausala effekter av olika behandlingar, evidens som saknas
idag for ménga delar av varden.

o Cutler visar ett sétt att forsoka fanga den kausala effekten av hélso-
sjukvarden inom varje hilsotillstdnd, men metoden vilar p4 starka
antaganden.

e Metoderna kompletterar varandra: ONS metod ger arsvisa, verksamhetsnéra
signaler inom behandlingar; Daudas metod &r ett transparent alternativ for de delar
av varden dir det finns dvertygande evidens; Cutlers metod mojliggor en
helhetsbild for enskilda sjukdomar sévil som hela sjukvérden.

Detta kapitel beskriver tre internationella metoder for kvalitetsjustering av produktions- och
kostnadsmatt 1 hdlso- och sjukvarden. Metoderna har utvecklats i Storbritannien och USA och
illustrerar olika sétt att beakta fordndringar av vardens kvalitet vid métning av produktivitet.
Den brittiska metoden anvénds av Office for National Statistics (ONS) och publiceras som ett
komplement till det officiella, icke-kvalitetsjusterade, volymmaéttet. De tvd amerikanska
metoderna anvidnds inte systematiskt 1 nationalrdkenskaperna, men &r framtagna 1
forskningssammanhang och erbjuder viktiga angreppssitt for att koppla samman kostnader och
hélsoutfall pé ett mer vélfardsteoretiskt relevant sitt.
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De tre metoderna representerar tva olika logiker. ONS utgar fran ett kostnadsviktat volymmatt.
Produktionen méts av antalet behandlingar, varderade med kostnadsvikter och justeras sedan
for forandringar 1 6verlevnad, aterstdende livsldngd och véntetid bland de patienter som fétt
behandlingen. De tva amerikanska metoderna méter istdllet produktionen utifrdn virdet av den
hélsa som produceras och relaterar hdlsovinster mer direkt till resursanvandningen.

4.1 Kvalitetsjustering av kostnadsviktad volym (ONS metod)

Detta avsnitt beskriver den metod for kvalitetsjustering av volymmatt som anvands av ONS,
Storbritanniens motsvarighet till SCB.” ONS justerar ett kostnadsviktat volymmatt for tre
kvalitetsdimensioner. Ju mer véarden forbidttras i dessa dimensioner, desto hogre blir det
kvalitetsjusterade produktionsmaéttet.

Sekundirvarden (sjukhus och specialiserade kliniker). For varje behandling konstruerar ONS
en kvalitetsjusterad version av ett vanligt kostnadsviktat produktionsindex (outputindex)
genom att den kostnadsviktade volymen multipliceras med tre faktorer som speglar
kvalitetsforindringar jimfort med foregiende ar:®

1. Behandlingseffektivitet. Denna faktor fingar framst forédndringar i korttidséverlevnad
for patienter som fétt behandlingen. Effekter pa livskvalitet beaktas bara dir data finns;
1 6vrigt anvénds en schablon.

2. Aterstiende livsliingd for behandlade patienter. Denna faktor fingar att
behandlingen ar mer vird (har hogre kvalitet) om dess effekter varar langre.

3. Vintetid. Denna faktor fingar att kortare véntetider hojer kvaliteten genom att
patienten kan tillgodogora sig hdlsovinsten tidigare.

Om ingen av dessa tre komponenter fOrdndrats sedan foregdende &r sammanfaller det
kvalitetsjusterade mattet med det ojusterade.

Primérvarden. En liknande ansats anvénds, men volymen justeras dir med fordndringar i
indikatorer for méluppfyllelse inom valda diagnoser (t.ex. andel hypertonipatienter med
blodtryck inom ett referensintervall) och patientupplevd kvalitet (PREM).

Figur 4.1.1 visar hur den kostnadsviktade volymen 1 Storbritannien utvecklats 6ver tid jamfort
med referenséret 1997 (outputindex), med respektive utan justering for kvalitet. Tidsserierna
overlappar fram till &r 2002, det ar di kvalitetsjusteringen infordes. Ar 2019, det sista éret i
figuren, dr det kvalitetsjusterade indexet drygt 8% hogre dn det ojusterade (100*260/240).

7 Fokus ligger p&d hur ONS kvalitetsjusterar sitt matt pd vérdens produktion, inte p& hur insatser mits. Det
kvalitetsjusterade mattet dr darfor ett matt pa produktionsutveckling, men det utgdr en central komponent i ONS
berdkningar av produktivitet, dir kvalitetsjusterad produktion kombineras med uppgifter om insatser.

8 En mer teknisk beskrivning ges i Appendix B — ONS kvalitetsjustering — formler. Beskrivningen i detta avsnitt
bygger pa Dawson (2005) och ONS (2012).
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Figur 4.1.1 Jamforelse av kvalitetsjusterad och icke-kvalitetsjusterad produktionsutveckling i
Storbritannien
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e Ojusterat outputindex = Kvalitetsjusterat outputindex

Killa: Statistik fran ONS.° Outputindex &r ONS bendmning pa ett kostnadsviktat volymindex.

Diskussion

En styrka med ONS-metoden &r att den ligger ndra SCB:s nuvarande metod och dérfor ar
relativt enkel att infora som ett kompletterande matt. Att metoden behaller fokus pa enskilda
behandlingar kan dessutom vara praktiskt for uppfoljning eftersom ett behandlingsbaserat matt
gor det lattare att identifiera verksamhetsomraden dér produktivitetsutvecklingen ar svag.

Samtidigt kvarstar de centrala svagheterna hos behandlingsbaserade ansatser och de hanteras
inte fullt ut av ONS kvalitetsjustering. Metoden fangar kvalitetsfordndringar inom en och
samma behandling, men har, likt SCB:s volymmatt, svart att hantera kvalitetsskillnader som
uppstar nér praxis skiftar mellan behandlingsmetoder. Anledningen &r att kostnadsvikterna
dven 1 ONS metod 1 praktiken fungerar som huvudsignal for olika behandlingars relativa vérde.

Exempel: om en patientgrupp flyttas fran behandling A till en likvdardig men billigare
behandling B, syns skiftet 1 outputindex i huvudsak genom kostnadsvikterna: allt annat lika
kravs att B ar dyrare dn A fOr att indexet ska oka. Att skiftet inneburit likviardig men billigare
vard — dvs 0kad produktivitet — registreras inte sévida inte kostnadsvikterna justeras. ONS
forsoker mildra detta genom att ersétta faktiska kostnadsvikter med ekvivalerade vikter for
medicinskt likvardiga behandlingar 1 olika vardformer (ONS 2025).

Aven inom enskilda behandlingar har ONS-justeringen begriinsningar. Justeringen av
behandlingseffektivitet (steg 1) fdngar i1 praktiken séllan forandringar i behandlingars effekt pa
livskvalitet. For de flesta behandlingar saknas saddana data, vilket gor att ONS anvénder ett

9

https://www.ons.gov.uk/economy/economicoutputandproductivity/publicservicesproductivity/articles/publicserv
icesproductivityestimatestotalpublicservices/2022#healthcare
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schablonvirde for livskvalitetsvinsten (Dawson 2005)!°. Foljden blir att justeringen frimst
drivs av fordndringar i Overlevnad, och mattet fangar dirfor endast undantagsvis att en
behandling blivit mer effektiv eller skonsam.

En annan svaghet géller attribuering. Det ar svart att avgoéra om fordndringar i 6verlevnad
beror pa den aktuella behandlingen eller pd andra faktorer, sisom samtidiga vardinsatser,
fordndrade levnadsvanor eller demografiska forandringar. En kvalitetsjustering som baseras pa
observerade fordndringar i 6verlevnad och/eller livskvalitet kan déarfor ge en snedvriden bild
av vardens bidrag.

4.2 Hilsojusterat prisindex (Dauda m.fl., 2022)

Mot bakgrund av de hdga och dkande sjukvérdskostnaderna i USA pagar mycket arbete for att
forsta 1 vilken utstrackning kostnadsokningarna speglar forbattrad kvalitet. Dauda m. fl. (2022)
diskuterar flera alternativ och forordar ett nyttobaserat kvalitetsjusterat prisindex, baserat pa
en metod som forst utvecklades av Cutler et al. (1998).

Utgangspunkten dr ett traditionellt  (icke-justerat) prisindex som  beskriver
kostnadsutvecklingen for en viss behandling mellan tva perioder:

St+1 _ Pre1Me+1
St Peme

déar p ar pris och m ar kvantitet. For att beakta att kostnadsokningar ibland beror pa okad
vérdkvalitet justeras indexet genom att dra av virdet av hilsovinster mellan perioderna:

(Se+1 — VAH)/S,

diar AH &r forandringen 1 hilsa och V dr det monetdra virdet av hdlsovinsten (se ruta). I
praktiken kan termen VAH berdknas antingen som (antal vunna/forlorade QALYs)
multiplicerat med betalningsvilja per QALY, eller, ndr livskvalitetsdata saknas, som
fordndringen 1 (risk for) dodlighet varderad med VSL.

Virdering av halsovinster

Inom hilsoekonomi anvénds ofta mattet QALY, Quality-Adjusted Life Years, for att méta
hilsorelaterad livskvalitet over tid. For att virdera hilsovinster (eller -forluster) 1 pengar
multipliceras antalet vunna (forlorade) QALYs med samhéllets betalningsvilja per QALY.

Om livskvalitetsdata saknas anvidnds ofta vérdet av ett statistiskt liv, VSL, det vill sdga
betalningsviljan for att radda ett liv.

10 Nirmare bestdmt antas att livskvaliteten utan behandling skulle motsvara 80% av livskvaliteten vid behandling.
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Nar véardens kvalitet forbéttras (storre AH) blir det kvalitetsjusterade prisindexet lagre dn det
ojusterade. Om kvaliteten forsdmras blir indexet hogre. Multipliceras det kvalitetsjusterade
prisindexet med de faktiska kostnaderna fés ett kvalitetsjusterat kostnadsmétt som kan
anvéndas i1 produktivitetsanalyser.

Dauda m.fl. illustrerar metoden med data om akuta hjartinfarkter hos éldre amerikaner. For
denna diagnos ar vérdens insatser nédra kopplade till korttidsoverlevnad, vilket gor det rimligt
att tillskriva fordandringar i 6verlevnad — givet alder och kon — till forbéttrad vardkvalitet.
Analysen visar att kostnaden per behandling minskar mellan 2001 och 2014, ndgot som inte
framkommer i en ojusterad analys dér kostnaderna framstér som oférdndrade. Det innebér att
produktiviteten dkar nar kvalitetsjusteringar beaktas.

I Sverige har SKR tillimpat metoden for att analysera produktiviteten i cancervarden under
2012-2021 (SKR 2024). I tillimpningen antas att fordndringar i kvalitet (AH) helt motsvaras
av fordndringar 1 dodlighet, utan justering for foridndringar 1 patientpopulationens
sammansattning. Eftersom cancerdddligheten minskar néstan varje ar innebér denna justering
att den ojusterade kostnadsutvecklingen dverskattas med ca 3,3 procentenheter per ar. Det
kvalitetsjusterade madttet visar att produktiviteten i slutaret dr 33 procent hogre dn i den
ojusterade analysen, vilket indikerar att cancervardens produktivitet snarare okat 4n minskat.

Diskussion

Daudas metod har flera styrkor. Metoden é&r vl forankrad i mikroekonomisk teori och praktiskt
enkel. Den kan anvindas med vilket métt pa kvalitetsforbéttring som helst, sd ldnge det finns
en rimlig virdering. Berdkningarna behover inte avgrinsas till enskilda behandlingar utan kan
tillimpas pd breda sjukdomsgrupper, givet att det finns information om vardens effekter pd
patienternas hélsa och/eller vélbefinnande.

Metoden har dock tre stora begransningar, vilka 1 hog utstrickning overlappar med dem som
moter ONS metod: Det finns ofta osdkerhet om vdirdet av hélsoforbdttringar (betalningsvilja
per QALY respektive VSL ér svara att uppskatta och befintliga skattningar 4r osékra). Data om
hdlsovinster saknas for manga tillstind och behandlingar, vilket dr nodvandigt for att kunna
gora justeringen. Aven om det finns fore/efter-data dr det svért att avgdra hur stor del av
forbattringen som beror pa varden snarare dn pa andra samtidiga faktorer. Dessa begriansningar
kan delvis hanteras genom att avgrinsa analysen till omrdden diar det finns pélitliga
uppskattningar av kausala effekter pd relevanta utfall (t.ex. 30-dagarséverlevnad), sdsom i
Daudas empiriska exempel.

4.3 En sjukdomsbaserad ansats for att mita hela virdens
vardeskapande (Cutler m.fl., 2022)

Cutler m.fl. (2022) utvecklar en metod for att méta hilso- och sjukvéirdens produktivitet utifran
sjukdomstillstand, i1 syfte att skapa “satellitrdkenskaper” for hilsa som béttre fangar vérdens
paverkan pad befolkningens vilfaird. Metoden illustreras 1 en analys av hélsa och
sjukvardskostnader under 1999-2012 for amerikaner i dldrarna 65+.
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I likhet med Dauda m. fl. utgar Cutler m. fl fran att produktivitet i vdrden bést fangas genom
att relatera fordndringar i hilsa till fordndringar i sjukvardskostnader, snarare dn genom
mangden utférda behandlingar. Den visentliga skillnaden dr att Dauda m.fl. framst vill visa hur
man kan gora dndamalsenliga kvalitetsjusteringar pa specifika omraden dar det finns kunskap
om kausala effekter av sjukvard, medan Cutler m. fl. har en bredare ambition an sd. Cutler
m.fl:s huvudsakliga bidrag ar att de foreslar ett pragmatiskt och rimligt 6vertygande sétt att
skatta sjukvardens kausala bidrag till hdlsoutvecklingen for ett antal breda sjukdomsgrupper,
utifran vilka det gar att konstruera produktivitetsberdkningar per sjukdom savil som for hela
sjukvarden.

Genom att utgd fran sjukdomstillstdnd fingar metoden fordndringar i behandlingspraxis (t.ex.
nya lakemedel eller nya kirurgiska tekniker) indirekt, utan att enskilda behandlingar behover
foljas separat. Ett likemedel som minskar risken for stroke registreras som en forbéttring inom
sjukdomsgruppen hjart- och kirlsjukdomar och forbattrade kirurgiska ingrepp efter stroke
registreras pd samma sjukdomsgrupp utan att det framgar exakt vilken vardinsats som var
orsaken. Metoden underléttar ddrmed kopplingen mellan utgiftsutveckling och hélsoutfall.

Nedan beskriver vi metodens tre huvudsteg; framstillningen &r intuitiv och uteldmnar darfor
vissa tekniska detaljer.

1. Definiera sjukdomstillstand och uppskatta prevalens

Breda grupper definieras sa att alla storre hédlsoproblem 1 befolkningen ticks in. I samrad med
medicinsk expertis delar Cutler in samtliga diagnoser 1 78 hilsotillstdnd, inklusive
forebyggande vard (screening, vaccinationer och hilsokontroller).

2. Skatta effekter av tillstandet pa kostnader, dodlighet och livskvalitet

Malet dr att avgora hur varden paverkar hélsa bland individer med ett visst tillstand.
Utmaningen &ar att sidrskilja vardens bidrag frdn andra samtidiga fordndringar (t.ex.
héilsobeteenden, miljo, genetiska faktorer och fordndrad prevalens av andra sjukdomar). For
detta anvénds statistisk matchning, dir personer med ett visst tillstdnd jamfors med liknande
personer utan tillstindet. Matchningen utgéar fran observerade bakgrundsegenskaper som
samsjuklighet, hdlsobeteenden (r6kning, motion, kost) och socioekonomi. Under antagandet
att dessa faktorer 4r tillrickliga for att fanga upp icke-vardrelaterade fordndringar attribueras
den kvarvarande skillnaden i kostnader och hilsa till tillstdndet och dess vard.

Metoden gor det mdjligt att dekomponera de totala observerade forandringarna i kostnader och
hélsa i en del som beror pa forandrad prevalens och en del som beror pd fordndringar i hur
tillstdinden behandlas. De tillstdndsspecifika arliga skillnaderna 1 hélsa aggregeras for att
estimera hur virden paverkat hilsan, métt med kvalitetsjusterad dterstdende livslingd (QALE),
under antagandet om ofordndrade hélsobeteenden och sjukdomsincidenser. P4 samma sétt
anvands matchningsresultaten for att fordela den totala vardkostnaden allt annat lika”, dvs hur
kostnader skulle ha utvecklats om hélsobeteenden och incidenser hade varit konstanta.

Metoden mojliggér ocksa analys pd sjukdomsniva. P4 sia vis kan man forstd vilka
sjukdomstillstdnd som driver sjukvardens 6vergripande produktivitetsfordndring och vilka som
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inte gor det. Daremot ar det svérare att utrona vilka specifika behandlingar som ligger bakom
fordndringarna.

3. Berdkna nettonytta och produktivitet

I sista steget relateras den justerade hilsoutvecklingen till observerade kostnadsfordndringar
for varje tillstdind. QALE och framtida kostnader diskonteras till nutid innan nettonyttan
berdknas, sd att framtida vinster och utgifter kan jamforas pd samma virdeskala. Nettonytta
(NPV) definieras som virderad fordndring i QALE minus fordndring i sjukvéardskostnader:

NPV = WTP * (QALE; — QALE;_1) — (E(S)t = E(S)¢-1)

dar WTP é&r betalningsviljan per kvalitetsjusterat levnadsar, QALE, &r forvintad (diskonterad)
kvalitetsjusterad livslangd vid tid t och E(S), ar forvintade (diskonterade) aterstaende
sjukvardskostnader. Ett positivt NPV innebdr att de vérderade hélsovinsterna Overstiger
kostnadsokningarna (nettovérde skapas). Ett negativt virde betyder motsatsen. Berdkningen
gors per tillstdnd och vigs sedan samman med prevalensvikter for att fi ett aggregerat resultat.

Exempel

Tabell 4.3.1 sammanfattar de Overgripande resultaten i Cutler m.fl. (2022). De éarliga
sjukvardskostnaderna dkade i genomsnitt med 4 640 dollar mellan 1999-2012, samtidigt som
den forvéantade livslingden Okade med 1,56 ar och den forvintade QALE med 1,04
kvalitetsjusterade ar per person. Eftersom bade livsldngd och QALE péverkas av minga andra
faktorer gar det inte att tolka vardens effekt direkt fran totalsiffrorna. Forfattarna dekomponerar
utvecklingen och visar att kostnads6kningen drivs av fordndringar i behandlingar (medicinsk-
teknologisk utveckling) och fordndrad prevalens (bl.a. mer fetma och fler kroniska sjukdomar).
Efter att ha rensat bort prevalensfordndringar framgér att medicinska forbéttringar bidrar med
2,39 &r 1 livsldngd (motsvarande +1,69 QALY), medan 6kad sjukdomsprevalens ger -1,05 ar
(QALE -0,86). Virderat 1 pengar uppskattar Cutler att det sammanlagda nettonuvérdet per
person 0kat med cirka 113 000 dollar.
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Tabell 4.3.1: Forklarande faktorer bakom forindringen i sjukvardskostnader och hilsa
(1992-2012)

Matt Arliga Forvintad livslingd QALE
sjukvérdskostnader

Total forandring $4 640 1.56 1.04

Behandlingsforandringar ~ $2 918 2.39 1.69

Prevalensforandringar $1 661 -1.05 -0.86

Total (per capita) NPV $57 893 1.70 $112 575

Not: Total per capita (NPV) avser fordndringar i NPV av forvéintade livstidskostnader per tillstand och individ;
QALE foréndringar avser fordndring i forvintad QALE vid 65 ars alder per tillstdnd och individ. Berékningarna
anvénder en diskonteringsrianta pa 0% och en vérdering av ett statistiskt liv motsvarande $100,000. Kdlla: tabell
4 och tabell 5, Cutler m.fl., (2022)

Resultaten i tabell 4.3.1 utgoér en sammanvégning av utvecklingen for varje enskilt tillstdnd. I
Appendix C redovisar vi resultaten for tvd exempel: ischemisk hjirtsjukdom (IHD) och
artrit/muskuloskeletala sjukdomar (AM). Exemplen visar hur den sjukdomsbaserade metoden
identifierar vilka tillstdnd som genererar samhéllsekonomiskt virde och vilka som inte gor det:
det har skett en betydande produktivitetsokning for IHD, men ingen for AM.

Diskussion

Cutlers metod har flera styrkor. Den &r tydligt vélfardsteoretiskt forankrad: den kopplar
sjukvardskostnader till ett rimligt valfardsmatt (viardet av QALE) istdllet for att méta
utvecklingen av arbitrért viktade volymer. Genom att metoden maéter halsoutfall snarare én
behandlingsmix behdvs ingen separat kvalitetsjustering — den ingar i paketet. Metoden ar ocksé
robust mot teknikskiften (eftersom praxisfordndringar inte ger mekaniska effekter sasom i
behandlingsbaserade métt) och mdjliggor en helhetsanalys av hela sektorn.

Metoden har dven begransningar. Sjukdomsfokuset gor det svarare att forsta vilka behandlingar
som driver hilsoutvecklingen, vilket begridnsar anvindbarheten for verksamhetsutveckling.
Metoden abstraherar dessutom fran samspelet mellan tillstdnd, t.ex. att forbattrad éverlevnad i
ett tillstdnd kan 0ka prevalensen av andra. Vidare bygger ansatsen pa det djarva antagandet att
all hdlsofordndring som inte forklaras av observerade bakgrundsfaktorer kan tillskrivas varden.
Slutligen &dr metoden datakrdvande och delvis svar att automatisera, eftersom
matchningsproceduren krdaver manuella kontroller.
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4.4 Sammanfattning och jimforelse

Tabell 4.4.1 ger en dversikt av metodernas uppbyggnad och skillnader. I korthet méter ONS
produktion utifran antal behandlingar i olika behandlingsgrupper och justerar ar-till-ar for vissa
kvalitetsaspekter inom respektive behandling. Kvalitetsfordndringar som istéllet drivs av
skiften mellan behandlingsmetoder fangas bara i den man kostnadsvikterna ror sig i takt med
kvaliteten. Cutlers metod méter produktion via fordndringar i hélsa, nirmare bestamt forviantad
kvalitetsjusterad livslingd (QALE) per sjukdomsgrupp, och relaterar detta till
kostnadsforandringar. Metoden ar robust mot teknik- och vérdformsskiften, men den sédger
mindre om vilken del av varden som driver forbéttringar och stiller hdga krav pé data. Daudas
metod kan ses som ett mellanting: 1 grunden &r det ett prisindex som kvalitetsjusteras genom
avdrag for det monetéra vérdet av hilsovinster. Det kan tillimpas bade pa behandlingsniva
(t.ex. hjartinfarkt) och pa bredare sjukdomsomraden (t ex hjért- och kérlsjukdom). Dauda och
Cutler metoder ir inte dmsesidigt uteslutande. Serier 6ver hélsa och kostnader som tas fram
med Cutlers metod kan anvindas for att berdkna Daudas hélsojusterade prisindex, och Daudas
index kan 1 sin tur anvéndas for enskilda behandlingar dér det finns mer 6vertygande kausal
evidens.

Tabell 4.4.1: Oversikt 6ver metoder for kvalitetsjustering.

METOD ONS DAUDA M. FL. CUTLER M. FL.
ANALYSNIVA Behandling Behandling eller Hela sjukvarden och
patientgrupp per hélsotillstand
PRODUKTIVITETS- | Kvalitetsjusterat Prisindex = Produktivitet kan
MATT kostnadsviktat (Kostnader ar t+1 matas som
volymindex med avdrag for differensen mellan
vérdet av vérdet av
hilsovinster)/ hilsoférdndring och
kostnader &r t. fordndring av
sjukvardskostnader
CENTRALA Kostnadsvikter Kausal effekt av Bakgrundsfaktorer
ANTAGANDEN speglar behandlingen &r fdngar upp alla
marginalnytta (i redan kédnd bidrag till hélsan
avsaknad av som inte kommer
behandlingsforbattri fran sjukvéarden
ng)

Som kapitlet visat moter alla metoderna tre aterkommande utmaningar: 1) osédkerhet i
virderingen av hélsovinster, ii) begransad tillgang till data om hélsovinster, samt iii)
attribuering — att avgora hur stor del av en hélsoférdndring som orsakas av vardens insatser.
Utmaningarna dr gemensamma, men de tre metoderna hanterar dem pa olika sétt.

Virderingen av hiilsovinster. Dauda och Cutler anvénder etablerade skattningar av vérdet av
hilsovinster (VSL eller betalningsvilja per QALY) och redovisar kdnslighetsanalyser som
belyser vilken betydelse den antagna virderingen har for resultaten. ONS metoden likstéller 1
praktiken viarde med kostnadsvikt per behandling. Rimligheten i detta varierar; sérskilt
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problematiskt blir det ndr en omstéllning till likvérdiga men billigare behandlingar registreras
som en minskning av vardens produktion. Det kan dock hanteras genom att ersitta faktiska
kostnadsvikter med ekvivalerade vikter, dvs att sdtta samma vikt for medicinskt likvardiga
behandlingar.

Data om hélsovinster och virdens bidrag. Avsaknaden av livskvalitetsdata dr ett generellt
problem, men péverkar ONS-ansatsen mindre i den meningen att den endast fangar &rsvisa
fordndringar 1 effekten av en given behandling. Om en permanent forbattring sker justeras
maéttet det forsta aret (se Appendix B); pa langre sikt dr det ater kostnadsvikten som signalerar
’relativt viarde”. Darfor syns inte varaktiga eftektivitetsokningar i ONS-mattet om inte vikten
justeras uppat. ONS anvénder dessutom for de flesta behandlingsgrupper schabloner for
livskvalitetsvinster, vilket gor att méttet endast undantagsvis fangar upp forbattrad effektivitet
inom en given behandling.

For Dauda och Cutler dr livskvalitet/QALE nddvindiga for att dver huvud taget kunna gora
berdkningarna. Dauda m. fl. ser inte som sin priméra uppgift att hantera detta problem;
huvudpodngen dr att kvalitetsjusteringen ska vara vélfardsteoretiskt forankrad, och den
empiriska analysen avgransas till omraden dér hilsovinster med rimlig sékerhet kan attribueras
till varden. Cutler forsoker modellera fordndringar 1 riskfaktorer och prevalens for att sedan
kunna attribuera kvarvarande hélsofordandringar till vardens insatser. Det dr den mest ambitidsa
ansatsen, men den vilar ocksa tungt pa4 metodantaganden och datakvalitet, vilket dr avgorande
for hur trovardiga resultaten blir.

Prevention. Nir virden lyckas forebygga och minska prevalensen av en sjukdom registrerar
detta 1 ONS och Dauda som en produktions-/virdeminskning (farre fall — farre prestationer
respektive farre sparade ar). Cutlers metod hanterar detta pa ett béttre sétt genom att inkludera
undvikta fall bland hélsovinsterna.

Sammanfattningsvis har de tre metoderna olika for- och nackdelar, vilket tyder pa att de kan
kombineras. Vi avrundar kapitlet med att diskutera hur de forhéller sig till de kriterier for
metodbedomning som formuleras i kapitel 2.

Produktivitetsmatt ska finga nyttoforindringar. Cutlers metod erbjuder den mest
uttommande analysen av produktivitet, eftersom den fangar upp fordndringar for hela
sjukvardssektorn och dr robust mot teknikskiften. ONS riskerar att misstolka metod- och
vardformsskiften, savida inte ekvivalerade vikter anvinds. Daudas metod &r nyttobaserad men
kan bara anvédndas pa de omraden dér det finns data om vardens effekter. Utdver hilsa, kan alla
ansatser teoretiskt utvidgas och inkorporera ett bredare matt pa nyttan, men det ir littare pa
sjukdomsgruppsnivd (Dauda/Cutler) dn pa behandlingsniva (ONS).

Styrbarhet och praktisk nytta. ONS metod har en fordel 1 detta avseende, eftersom det
behandlingsbaserade mattet gor det mojligt att identifiera specifika delar av virden med svag
produktivitetsutveckling, vilket om inte annat motiverar fordjupade analyser med
kompletterande metoder. Cutlers metod kan inte anvindas for att analysera utvecklingen av
specifika behandlingar, men visar vilka sjukdomsgrupper som utvecklats mer eller mindre
positivt. Dauda kan vara informativ for specialfall.
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Fordelningsperspektiv. Ingen metod ar i sig byggd for fordelningsanalyser, men alla kan
brytas ned pa grupper (&lder, kon, SES) om datamaterialet tillater.

Transparens och oséikerhet. Dauda dr mest transparent — den foljer en enkel logik med tydliga
antaganden om virdering av utfall. I praktiken riskerar enkelheten att maskera starka
antaganden om attribuering av véardens effekt pd hélsa, liksom osdkerhet om vérderingen av
hilsovinster. Cutlers metod &r inte speciellt transparent och bygger likasa pa starka antaganden,
inte bara om virdet av hilsovinster utan dven om att matchning pd observerade
bakgrundsfaktorer ridcker for att isolera vardens bidrag till fordndringen av hilsa. ONS metod
ar komplicerad att forstd; begreppet “’kvalitetsjustering” riskerar att ge sken av att metoden
16ser fler problem &n den faktiskt gor. Det dr viktigt att redovisa vilka schablonantaganden som
anvénds och var ekvivalerade vikter inforts.

Genomforbarhet med svenska data diskuteras i nista kapitel.
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5. Genomforbarhet i Sverige

I detta kapitel diskuterar vi mojligheterna att anvénda de tre metoderna i Sverige. Vi borjar
med vad som kan goras pa kort sikt med befintliga datakéllor och fortsédtter med vad som
ar mojligt pa langre sikt.

Huvudbudskap

e Pa kort sikt bedomer vi att det gér att tillimpa ONS-metod for specialistvarden och
Daudas metod pa utvalda omraden déir det gar att méta behandlingseftekter.

e For primérvarden dr var bedomning att en kvalitetsjustering i linje med ONS-metoden
ar svar att genomfora pa kort sikt. Vinsterna av en sddan justering dr ocksa ovissa i
frdnvaro av bittre kunskap om kvalitetsindikatorer. Daudas metod ldmpar sig inte for
primérvarden.

e Vir beddmning dr att Cutlers metod inte gar att implementera pd kort sikt for ndgon
del av varden. Denna beddmning grundar sig frimst pa att det krévs ett forarbete for
att anpassa mattet till en svensk kontext. Ddremot &r det bade mojligt och informativt
att anvinda metoden pa ldngre sikt.

e Med den data som finns i Sverige kan alla tre metoder utvidgas till att méta ett bredare
matt pd nyttan &n kvalitetsjusterad livsldngd, och dven inkludera fordelningsaspekter.

5.1 Pa kort sikt: ONS metod (kvalitetsjusterad volym)

Att berdkna kvalitetsjusterade volymer enligt den brittiska metoden (ONS) skulle vara mojligt
redan pd kort sikt. Utgdngspunkten for metoden &r en modifikation av ett kostnadsviktat
volymindex av samma typ som SCB redan anvinder. For den specialiserade varden krivs
justeringar av. SCBs DRG-baserade berdkningar genom att ldgga till uppskattningar av
korttidsoverlevnad vid atgdrd, livskvalitetsvinst av dtgdrd, forvintad livslingd for behandlade
patienter och vintetid for varje DRG.

Korttidséverlevnad kan mitas genom att kombinera information 1 Patientregistret
(dtgardsdatum, DRG) och SCBs befolkningsregister (ddédsdatum). Samma datakillor kan
anvéndas for att berdkna den forvdntade livsidingden for behandlade patienter inom varje DRG,
exempelvis genom att folja dverlevnad efter behandling och anvénda statistiska metoder for att
uppskatta dterstdende livslangd.

Vintetid kan grovt berdknas som antal dagar fran remiss till specialistvird och genomford
behandling. Eftersom remissdatum inte alltid finns 1 nationella register kan man approximera
detta genom att mdta antal dagar mellan behandling och nirmast foregédende besok i
specialistvdrden med diagnos inom samma diagnoskapitel. For att dven fanga in vintetid
mellan behandling och forsta-remiss fran primarvarden behdver Patientregistret kompletteras
med data som idag inte samlas i ndgot nationellt officiellt register (kontakter i primérvéarden).
Ett alternativ &r att bortse frdn véntetider, dvs att inte beakta denna aspekt i kvalitetsjusteringen.
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En tydlig brist dr avsaknaden av data om [livskvalitetsvinster. Det sker ingen systematisk
datainsamling av hur stora forbittringar olika behandlingar leder till. Aven ONS saknar sddan
information for de flesta behandlingar. Det &r darfor viktigt att understryka att kostnadsvikter
per diagnosgrupp alltjamt utgdér det mest grundldggande virdesignalen 1 ONS-ansatsen;
hélsoforbattringar anvénds bara i den mén kvalitet forédndras inom en viss diagnosgrupp. Vi
aterkommer till mojligheten att samla in livskvalitetsdata 1 avsnitt 5.3.

Aven for primirvirden ir det mdojligt att utveckla ett matt i stil med ONS-metoden.
Utgangspunkten for metoden &r ju, dven for primérvarden, en enkel modifikation av ett
kostnadsviktat volymindex. Kvalitetsjusteringen sker genom att multiplicera volymen med
fordndringen 1 olika matt pd processkvalitet och behandlingsmal. I Sverige samlar de flesta
regioner redan in ett stort antal validerade kvalitetsindikatorer som tagits fram inom det SKR-
ledda initiativet Primdirvdrdskvalitet'!. Dessa indikatorer skulle kunna anviindas som grund for
justeringen men det finns betydande tolkningssvérigheter. Fér manga indikatorer dr det svart
eller omgjligt att avgéra om fordndringar tyder pa forbattringar eller forsdmringar. Ett annat
problem dr begrinsad tillganglighet. De flesta indikatorer ar inte oppet tillgidngliga (ett urval
finns pa Vérden i siffror https:/vardenisiffror.se/)'?. For att fa tillgang till fler indikatorer krivs

sannolikt forhandlingar med regionerna. Ndgot som ddremot finns Oppet tillgéngligt ar resultat
fran den nationella Patientenkidten (https://patientenkat.se/nationellpatientenkat.44334.html),

vilka skulle kunna anvindas for justering av volymerna i primédrvdrden. Man kan ocksa tinka
sig ndgon variant av véantetidsjustering utifrdn informationen 1 Vintetidsdatabasen

(https://extra.skr.se/vantetiderivarden/omvantetider/omvantetidsdatabasen.58999.html).

Sammantaget skulle det gé att ta fram kvalitetsjusterade produktivitetsmétt for den svenska
specialistvarden enligt ONS metod, med ungefar lika god kvalitet. Det finns dock en viktig
begransning: bade i Sverige som Storbritannien saknas systematisk information om vardens
forméga att hoja livskvaliteten. Aven om ett svenskt matt nar upp till brittisk niva skulle det
déarfor fortfarande ligga langt fran en ideal 16sning. For primérvarden ar forutsittningarna
samre 1 Sverige dn 1 Storbritannien pa kort sikt, men skulle kunna forbéttras pa lang sikt, om
fler kvalitetsindikatorer frdn Priméirvardskvalitet gors tillgéngliga.

En central metodologisk risk dr dubbelrdkning, exempelvis nér kvalitetsjusteringar for samma
patient inkluderas bade i kirurgiska atgérder och ldkemedelsbehandlingar. Detta kraver tydliga
regler fOr avgridnsningar och principer for hur vardinsatser ska fordelas mellan
behandlingsgrupper.

5.2 Pa kort sikt: Dauda m.fl. (hélsojusterat prisindex)

For att tillimpa Dauda kréivs tre typer av information: arliga utgifisnivaer for det aktuella
omradet, en virdering av hdlsovinsten och ett métt pa hdlsovinsten som kan tillskrivas varden.
Det finns redan etablerade skattningar av vdrdet av ett statistiskt liv (VSL) respektive vdrdet av

11 https://extra.skr.se/primarvardskvalitet/omprimarvardskvalitet/dettaarprimarvardskvalitet.90545.html
12T oktober 2025 redovisades indikatorerna for oldmpliga likemedel for idldre, kontinuitet i vérden,
antikoagulantiabehandling for patienter med formaksflimmer och hog risk for stroke pa Varden i siffror.
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ett kvalitetsjusterat levnadsar (WTP/QALY) som anvédnds av andra myndigheter som
Trafikverket och TLV. Totala utgifter for ett visst omrade kan berdknas genom att kombinera
data om behandlingar frdn Patientregistret, med kostnadsmetadata per patient/DRG samt
lakemedelskostnader fran Lakemedelsregistret, pa den niva eller de omrdden man &r intresserad
av.

Som vi redan diskuterat i samband med ONS metod &r det svarare att finna information om hur
stora hdlsovinster som olika behandlingar genererar. Vi beskrev ocksd att ONS undviker
problemet genom att anvinda kostnadsvikter som den huvudsakliga indikatorn for
behandlingars vérde. For att tillimpa Daudas metod &r ddremot data om hélsovinster helt
oundgéngliga. Dérav foljer att metoden bara kan tillimpas pa de delomriden av sjukvarden for
vilka det finns trovédrdiga métt pd véardens effekter pa hdlsa. Sddana omraden tenderar att
karaktiriseras av betydande dodlighet i samband med behandling, eftersom korttidsdédlighet
ar en objektiv och métbar hélsoindikator. Ett exempel dr cancer; SKR (2024) har redan visat
att det gér att tillimpa Daudas metod pa detta omrade. Ytterligare exempel skulle kunna vara
hjértinfarkt, hjartsvikt och stroke, som anvdnds i Daudas artikel. Diaremot ar det svéart att
tillimpa metoden pa omraden dir vardens bidrag ar svarare att isolera, t.ex. inom primérvard.

Att tillimpa Daudas metod pa en bredare palett av vardens behandlingar, och darigenom erhélla
ett sammanfattande métt som visar hela sjukvardens utveckling, bedémer vi som orealistiskt
pa kort sikt.

5.3 Pa lang sikt

Pé lang sikt dr det mojligt att utdka datatillgdngen och infora insamling som mojliggor fler och
bittre kvalitetsjusterade matt. I ndsta delavsnitt beskriver vi vad som skulle behdva samlas in
for att forbattra eller utoka kvalitetsjusteringarna enligt ONS och Daudas metoder. Dérefter
beskriver vi vad som skulle krivas for att mojliggora kvalitetsjusteringar enligt Cutlers metod
eller for att bredda métningarna till att omfatta vidare vélfardsmatt.

Datakrav for att forbdttra svenska tilldmpningar av ONS och Daudas metoder

Pa medellang sikt finns tydligt utrymme att forbéttra en svensk ONS-tilldmpning genom att
sluta 6verenskommelser mellan SCB och de 21 regionerna avseende Viéntetidsdatabasen samt
indikatorer inom Primérvéardskvalitet. Ett fOrsta steg &r att undersoka hur métningen av
vintetider kan forbéttras genom att anvinda den information om vintetider som finns 1
Vintetidsdatabasen. Exempelvis innehaller denna databas information om datum for kontakter
1 primérvérden, som eventuellt kan anvindas for att berdkna véntetid mellan forsta remiss och
behandling. Ett alternativ ar att komma Overens direkt med varje region om att de ska
tillhandahalla information om véntetider direkt till SCB, utan att ga via Véntetidsdatabasen.

Kvalitetsjusteringen 1 primérvidrden kan forbéttras om fler indikatorer fran
Primérvardskvalitet gors tillgdngliga for SCB. Tackningen ar redan god, men tvd hinder
aterstdr: (1) urval av lampliga indikatorer i samrdd med experter och (ii) atkomst av data kréver
tillstdnd frén regionerna och privata virdgivare.
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Den storsta utmaningen for bade ONS och Dauda é&r bristen pd data om livskvalitetsdata
kopplade till vardinsatser. Att forbise effekter pa livskvalitet &r en stor brist. Sjukvardens syfte
ar ju inte enbart att forldnga livet, utan ofta snarare att forbéattra livskvaliteten under den tid
man har. Pa lang sikt skulle man kunna bygga upp en systematisk insamling av data om
livskvalitet fore/efter att patienterna i en given DRG (ONS metod), eller patienterna pd samma
omrade (Dauda m fl), fatt vird. Aven om man skulle pabérja sddan insamling skulle det dock
kvarsté betydande svérigheter med att avgora vardens bidrag till forandringen.

Datakrav for Cutlers metod

Cutlers metod kréver individdata om hélsorelaterad livskvalitet och andra bakgrundsfaktorer,
sjukdomar, sjukdomshistorik och sjukvardskostnader. I princip kan detta &stadkommas genom
att  linka  enkdtdata om  sjdlvskattad  hélsa  (t.ex.  Folkhdlsomyndighetens
Nationella folkhdlsoenkdten, SKRs Nationella Patientenkiit eller SCBs Undersékningarna av
levnadsforhallanden, ULF) till data om diagnoser och &tgirder i Patientregistret. For att
berdkna kostnaderna for patienternas vardkonsumtion behdvs dven information om kostnad per
DRG och/eller kostnad per patient (KPP). For att berdkna hur stor livskvalitet som é&r
forknippad med deras hélsostatus behdvs livskvalitetsvikter. Sddan information kan himtas
frdn SKR respektive den vetenskapliga litteraturen (Teni m f1 2022).

Ytterligare steg skulle dock krévas for att infora méttet pa bred front. Forst méste relevanta
sjukdomsgrupper definieras. Det kan vara olampligt att anvinda samma indelning som Cutler
m fl, vars sjukdomsgruppsindelning &dr anpassad for en amerikansk kontext och uteslutande
fokuserar pa dldre invdnare. Det behdvs alltsd en insats av svensk medicinsk expertis for att
definiera sjukdomsgrupper som ér relevanta i den svenska kontexten. I detta arbete méste man
dven ta hinsyn till att det finns sjukdomsgrupper som star for stora kostnader men berdr
tamligen fa individer, vilket gor skattningarna av livskvalitet osdkra. Detta kan skulle kunna
hanteras genom att ldgga samman grupper, vilket dock forsdmrar mojligheten att tolka
orsakerna bakom forandringar i produktivitetsmaéttet.

Dessutom kraver metoden att subjektiv hélsorelaterad livskvalitet samlas in 1 tillrackligt stor
skala, eftersom informationen maste kunna brytas ned pa sjukdomsgrupper. Cutler hade ett
urval pd 13 000 personer i aldersgruppen 65+. Forutsittningarna dr sannolikt bdst om man
anvénder den Nationella folkhdlsoenkaten, med ca 17 000 svarande pa fragor om bland annat

hilsorelaterad livskvalitet, och kanske #ven slar samman enkitsvar 6ver nigra ar.'>

Datakrav for mdtning av bredare nyttor

Hittills har vi utgatt frin att vardens bidrag till hélsa dr den centrala effekten, men vard kan dka
vilbefinnandet 1 vidare mening. For att komma nirmare en vilfiardsanalys kan man méta
bredare nytta med hjélp av vélbefinnandedata fran storre svenska befolkningsenkéter. Givet
genomsnittligt vélbefinnande per alder, kon och/eller sjukdomsgrupper kan vilbefinnande-

13 Nationella folkhilsoenkiten “Hélsa pa lika villkor?” — Folkhilsomyndigheten
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justerade levnadsar skapas analogt med QALYs. Pa sé sitt kan alla tre metoder 1 kapitel 4
relativt enkelt breddas fran att bara méita hilsa till bredare vilfardsmatt.

5.4 Avslutande kommentarer

Kapitlet visar att det &r mgjligt att implementera tva av de tre metoderna pad kort sikt givet
dagens svenska data. P4 lingre sikt bedomer vi att alla tre kan anvindas, under forutsittning
att viss datainsamling tillkommer. En stotesten dr, och forblir, mojligheten att méta vardens
bidrag till individers livskvalitet, vilket ir en central aspekt av syftet med varden. Aven om
man skulle initiera storskaliga livskvalitetsmitningar kommer det kvarstd betydande
osdkerheter om vad man maéter och i vilken utstrickning varden har bidragit till utvecklingen.

Avslutningsvis nagra ord om mojligheterna att bryta ned matten pa disaggregerade nivéer.
Eftersom det finns betydande skillnader i hur regionerna organiserar varden skulle det
exempelvis vara av intresse att bryta ned matten pa regionniva. Risken med nationella matt ar
att forandringar i prestationer i befolkningsméssigt sma regioner drunknar eftersom matten
domineras av vad som sker i de stora regionerna. Men Sverige har en ganska liten befolkning.
Matt som utgar frdn mycket disaggregerade behandlingar (t ex ONS maétt pa motsvarande
DRG-niva), eller grupper med relativt fa (Cutlers sjukdomsbaserade metod) skulle kunna vara
ganska skakiga om man bryter ned dem pa regionnivd. Atminstone vill vi mana till viss
forsiktighet innan man gér den véagen. Utsikterna ar betydligt béttre for bredare nedbrytningar
(t.ex. &lder eller socioekonomi) vilket kan ge vérdefulla perspektiv péd skillnader i
produktivitetsutveckling mellan grupper.
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6. Sammanfattning och rekommendationer

6.1 Dagens mitt och dess begrinsningar

I den svenska officiella statistiken méts sjukvardens produktivitet genom att relatera de totala
kostnaderna till en kostnadsviktad summa av genomforda behandlingar. Vikterna ar avsedda
att approximera behandlingarnas relativa viarde, men eftersom de bygger pa kostnader snarare
an faktisk nytta fangar de inte upp kvalitetsfordndringar. Det innebér att produktivitetsmattet
riskerar att misstolka utvecklingen, sarskilt i en sektor didr medicinsktekniska framsteg snabbt
fordndrar bade behandlingsalternativ och resultat.

Nér exempelvis en kostsam behandling ersétts av en billigare men likvardig metod registreras
detta som en produktivitetsforsdmring, d&ven om behandlingskvaliteten dr ofordndrad eller
battre. Detta speglar en grundldggande svaghet i metoden: den beskriver aktivitet, men inte
virdeskapande. Aven om Sverige foljer Eurostats standard finns det skil att komplettera
statistiken med kvalitetsjusterade métt f6r inhemska analyser.

6.2 Tre alternativa ansatser for kvalitetsjustering

Rapporten analyserar tre internationellt utvecklade ansatser for kvalitetsjustering av
produktivitet 1 hélso- och sjukvarden. Den forsta, utvecklad av ONS 1 Storbritannien, justerar
ar-till-ar fordndringar 1 korttidsoverlevnad, behandlingseffektens varaktighet, vintetider och 1
vissa fall patientupplevelser. Dessa justeringar gor att metoden ger en mer réttvisande bild dn
dagens rena volymmatt vid kortsiktiga jamforelser. Eftersom metoden utgér frén befintliga
behandlingskategorier och kostnadsvikter lyckas den dock inte fanga storre
produktivitetsforandringar som uppstar vid infoérandet av nya behandlingsmetoder eller
overflyttning av vard mellan medicinskt likvirdiga men olika kostsamma vardformer.

Den andra ansatsen, utvecklad av Dauda m.fl., utgédr frdn kostnadsutvecklingen och justerar
denna med det monetdra virdet av hélsovinster, exempelvis minskad dodlighet. Metoden
bygger pa mikroekonomiska principer om betalningsvilja och kan ge en mer rittvisande bild i
diagnoser dar hilsoutfall kan métas tillforlitligt, men dess anvandbarhet dr begrénsad till sddana
omréden.

Den tredje ansatsen, utvecklad av Cutler m.fl., dr sjukdomsbaserad och relaterar fordndringar i
populationens kvalitetsjusterade livslangd till forédndringar i totala sjukvardskostnader for
breda sjukdomsgrupper. Genom att fokusera pa hélsoutfall snarare an producerade
behandlingar fingar metoden béttre virdet av medicinska innovationer. Nackdelen ar att den
bygger pa starka antaganden, dr datakrdvande, svér att implementera och gor det svért att
avgora vilka specifika behandlingar som driver hilsoutvecklingen.
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6.3 Genomforbarhet och lamplighet i Sverige

I kapitel 2 beskrev vi ett antal kriterier for att bedoma de olika ansatsernas lamplighet.
Genomforbarhet i den svenska kontexten &r ett centralt kriterium. Som vi diskuterade i kapitel
5 kan alla tre metoderna i princip anses genomforbara; pd kort sikt skulle man kunna inféra en
begrinsad version av ONS-metoden som inte justerar for véntetider, eller Daudas metod for
enstaka sjukdomar. Pa lang sikt skulle man kunna inféra den mer utvecklade varianten av ONS-
metoden som viger in véntetider, liksom en svensk variant av Cutlers metod. Det dr samtidigt
viktigt att betona att metoderna uppfyller kriterierna i kapitel 2 i olika grad, och att valet darfor
handlar om prioriteringar mellan mal snarare &n mellan likvardiga metoder.

Metoderna har olika styrkor och svagheter ndr det kommer till att uppfylla det viktiga kriteriet
att finga nyttofordndringar som genereras inom sjukvarden. ONS-metoden ger en négot rikare
bild 4n dagens maétt, sirskilt ndimnvart dr att den i princip gor det mdjligt att fanga upp
fordndringar 1 véntetid — 1at vara att just denna aspekt skulle krdva en del datarelaterade insatser
for att kunna implementeras 1 Sverige. Metoden klarar dock inte att finga effekterna av storre
medicinska innovationer eller strukturella fordndringar (t.ex. praxis och vardformsskiften),
vilket kan ge en missvisande bild nér kostnader fordndras utan motsvarande forandring 1 vérde.
De 0vriga tvd metoderna lider inte av samma problem eftersom de ar sjukdomsbaserade i stillet
for behandlingsbaserade. Av dessa tva dr Cutlers ansats att foredra, eftersom den inte ar
begransad till selektiva diagnosomrdden utan dven ger en bild av utvecklingen i
sjukvérdssektorn som helhet. Samtidigt kommer denna styrka till priset av starka antaganden
om vérdens bidrag till hidlsovinster.

Nér det kommer till 6vriga kriterier sticker ingen metod ut som Overldgsen. Betrdffande
anviandbarhet for styrning dr en fordel med ONS-metoden att den kan peka ut specifika
behandlingar med anméarkningsvérd utveckling av volymer eller vintetider. Cutlers metod a sin
sida kan ge indikationer om hur hélsan utvecklats 1 breda sjukdomsgrupper och hur detta
sammanfallit med satsningar pa sjukvard. Ingen metod ar direkt gjord for att analysera
skillnader mellan olika befolkningsgrupper, men alla kan i princip brytas ned for siddana
dndamal. Alla metoderna vilar pd starka och inte helt transparenta antaganden, men osikerheten
kan — och bor — undersokas 1 kénslighetsanalyser.

Var samlade bedomning ar att Cutlers metod utgor ett intressant alternativ eftersom den ger en
helhetsbild utan att generera missvisande signaler om effekterna av teknik- och
vardformsskiften. Samtidigt menar vi att det dven finns skél att utveckla dagens volymbaserade
matt med inspiration av ONS. En ONS-liknande metod skulle kunna inféras 1 Sverige pa kort
sikt med relativt sma medel, medan Cutlers metod far ses som ett langsiktigt utvecklingsarbete
eftersom den krdver omfattande metodanpassningar och utveckling av relevanta definitioner
av sjukdomsgrupper. Sammantaget talar detta for en portfolj av matt: ett forbattrat
behandlingsbaserat métt for kortsiktiga jamforelser, samt ett sjukdomsbaserat matt enligt
Cutler for att folja ldngsiktiga trender.
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6.4 Rekommendationer

1. Utveckla en svensk ansats for sjukdomsbaserad produktivitetsmdtning enligt Cutler.

SCB bor fa 1 uppdrag att regelbundet analysera produktivitetsutvecklingen for breda
sjukdomsgrupper baserat pa en sjukdomsbaserad modell som relaterar fordndringar 1 hélsa till
fordndringar i sjukvardskostnader. Syftet &r inte att ersitta dagens behandlingsbaserade matt,
utan att komplettera det med ett helhetsmétt pa vardens véirdeskapande som béttre fangar
fordndringar 1 teknik och vardformer.

Metoden kréver att hilso- och sjukvardens totala kostnader fordelas pa ett rimligt antal olika
hilsotillstand. I ett forsta steg bor det darfor utses en expertgrupp med representanter fran
Socialstyrelsen och medicinsk expertis for att utveckla en sddan gruppering. I ett andra steg
krdvs investeringar 1 datainfrastruktur och analyskapacitet. Det innefattar att ldnka
enkidtbaserad individdata om hilsorelaterad livskvalitet till registerdata om diagnoser och
kostnader, samt att ligga grunden for en rutinméssig anvdndning av metoden, inklusive
kénslighetsanalyser och tydlig redovisning av antaganden.

2. Identifiera DRG-grupper som bér fa gemensamma kostnadsvikter inom ramen for dagens
modell for volymmditning.

Det finns dven skl att utveckla SCB nuvarande metod. En liten men viktig utveckling vore att,
likt ONS, ersitta de behandlingsspecifika kostnadsvikterna med gemensamma vikter for
medicinskt likvardiga behandlingar som ar olika dyra. Socialstyrelsen bor fa i uppdrag att
kartlagga svenska DRG-grupper som dr medicinskt likvdrdiga men har olika kostnadsvikter,
sdsom behandlingar som kan ges antingen i Oppen- eller slutenvard. For sddana grupper bor
ekvivalerade kostnadsvikter tas fram for att minska risken att produktivitetsmétt paverkas av
vardformsskiften snarare &n av faktiskt virdeskapande utveckling.

3. Utveckla ett vintetidsmdtt pa DRG-niva och overvdg kvalitetsjustering av volymer inom
sekunddrvdrden enligt brittisk modell.

Den brittiska metoden innebir, trots sina begriansningar, ett litet steg i riktning mot att béttre
maita viardet av de behandlingar som ges inom sekundédrvarden. Av sérskilt intresse ar
mdjligheten att ta hdnsyn till véantetider. Vi foreslar dirfor att SCB och Socialstyrelsen ges i
uppdrag att utveckla rutiner for att mojliggora kvalitetsjustering av sekundérvardens volymer
enligt ONS metod. Eftersom data kring véntetid inte ar létt tillgéngligt 1 nationella register
idag s& behdver man forst skapa ett vintetidsmatt pA DRG-niva. Ovrig nddviindig information
for att konstruera en svensk version av ONS madtt finns redan i1 nationella register och kan
anvéndas for att skapa dven historiska tidsserier med forhdllandevis liten resursinsats.
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4. Genomfor en pilot for kvalitetsjustering av primdrvdrdens produktion.

SCB bor ges i uppdrag att undersoka mdjligheten att anvénda indikatorer fran databasen
Primérvardskvalitet som grund for kvalitetsjustering av primérvardens produktion. Ett
pilotprojekt med frivilliga regioner bor genomforas for att prova metodens genomforbarhet,
bedoma datakvalitet och analysera hur produktionsmétten skulle paverkas av
kvalitetsjusteringen.
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Appendix

Appendix A - En kort overgripande sammanfattning av
valfardsteorin

En samhéllelig vilfardsfunktion gor det mojligt att jimféra och analysera samhillstillstand
over tid. Om den totala samhélleliga nyttan i tidsperioden ¢, berdknad som summan av alla
individers nytta, ar storre én i tidsperioden #-/ innebér det att samhallsvilfarden &r hogre i
tidpunkt ¢ dn 1 tidpunkt #-/. En mgjlig formulering av den samhélleliga vélfardsfunktionen ar:

Wt = f(UlﬂUZ' ---:UN), (1)

dér W ar nivan av samhaéllets vilfard, t ar tidpunkten och U; ar nyttor som erhalls fori =1, ...,N
olika individer i samhéllet. For att specificera denna vélfardsfunktion ytterligare kan vélfarden
i samhéllet uttryckas som summan av viktade nyttor for samhéllets individer i formen av en sa
kallad generaliserad utilitaristisk vélfardsfunktion (Johansson, 1995):

Wy = (a1Uyr + axUpe +, .., + aneUne) = Z{V a;Ujt, (2)

dér a; ar vélfardsvikter som samhéllet tillskriver individerna i. Om a; &r lika med 1 for alla
individer fas den klassiska utilitaristiska vélfardsfunktion som har foreslagits av Jeremy
Bentham (1748-1832). I denna funktion berdknas samhallets vélfard som summan av alla
individers nytta.'*

Det ar vanligt att nyttan inte méts direkt utan skattas genom anvéndning av pengar som en
proxy for nytta. Oftast kvantifieras nyttan utifran individers betalningsvilja vilket bygger pa
antagandet om rationella och vélinformerade individer. Detta kan illustreras med foljande
individuella nyttofunktion:

Us = f(C, Hy) 3)

dér nyttan U beror pa individens konsumtion av varor och tjanster, C, samt deras hilsa, H, som
inte har ndgot definierat marknadspris och inte kan kdpas pd samma sitt som andra varor pa
marknaden (Johannesson, 1996). Individen kan dock inte konsumera obegrinsat utan maste
vélja den bésta varukorgen utifrdn sina preferenser och budgetrestriktion (Y — PC > 0), dar Y
ar inkomst och P &r priser, vid varje tidsperiod. Denna nyttofunktion kan omformuleras till en
indirekt nyttofunktion genom att beskriva den maximala nyttan individen kan uppna givet
relativpriser pa varor och tjdnster, inkomst och hélsa (for att forenkla bortser vi frén priserna):

Uy = V(Y Hy) 4)

Utifran ekvation (4) kan vi definiera métt pd fordndringar 1 valfard, dir pengar anvéinds som en
gemensam maéttstock for jimforelse. Nar hélsa inkluderas i nyttofunktionen blir det mojligt att

14 Vi forhéller oss till den generaliserad utilitaristisk vilfirdsfunktion och notera att det finns i princip en odndlig
méngd mojliga vélfardsfunktioner, beroende pa hur samhillet virderar den totala nyttan i forhallande till dess
fordelning, det vill séga olika grader av prioritarianism, e.g. Rawls maximin-vélfardsfunktion eller Nash’s
multiplikativa modell.
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kvantifiera vilfardsforandringar till f6ljd av fordndringar 1 hdlsa. For detta 4ndamal kan det
kompenserade overskottet (Compensating Variation, CV) definieras. CV anger den ersittning
som kravs for att en individ ska vara lika n6jd efter en positiv eller negativ hdlsoférandring
som fore fordndringen, oavsett om hilsan forbittras eller forsdmras.!> CV liknar didrmed
faktiska marknadstransaktioner och ger en mer intuitiv tolkning av valfardsforandringar
(Johannesson, 1996).'°

Anta exempelvis en atgiard som forbéttrar en individs hélsa fran H(0) till full hialsa H(1). I detta
fall motsvarar CV individens betalningsvilja (Willingness-To-Pay, WTP) for
hdlsoforbittringen, dir individen uppnar samma nyttonivd som vid det ursprungliga
tillstdndet V(0):

V(Y — CV,H(1)) = V(Y,H(0)) = V(0) (5)

CV ir 1 princip ett observerbart matt pa virdet av forandringar i hélsa. For att tillimpa CV-
mattet 1 praktiken krdvs en metod for att aggregera individuella virden pé betalningsvilja och
ersittningskrav for att komma fram till ett métt pd samhaéllets vélfard (W). Om vi atervander
till den generaliserade utilitaristiska vélfardsfunktionen fran ekvation (2), och byter ut U
(nyttofunktionen) mot V fran ekvation (5) (den indirekta nyttofunktionen) fas ekvation (6):

L ©)
We= D aVi Hi)

l

dir a; ar vilfardsvikter som samhéllet tillskriver personi, V; & nyttonivdn som
person i upplever i tidpunkt 7. Antar nu att hilsan har forbéttrats for vissa individer men
samtidigt forsdmrats for andra. Vi kan nu teoretiskt avgora om vilfarden har okat, det vill sdga
om AW>0:

N N (7)
AWy = Wy =Wy = Z a;Vi(Yie, Hye) — Z aiVi(Yi,t—eri,t—l)
i=1 i=1
Problemet &r att fordndringen 1 vélférd inte dr direkt observerbar. Daremot kan den observeras
indirekt genom att ersitta CV fran ekvation (5) i ekvation (7):

N N N (8)
AW, = )" @iV, Hi) = ) aVi(Yyemr = OV Hiy 1) = ) awiCV,
i=1 i=1 i=1
. . . . .. g . . ovi(Yy)
dér v; dr marginalnyttan av inkomst for individ 1, det vill sdga: v; = oy

Eftersom det kan forvéntas att marginalnyttan av inkomst minskar med 6kande inkomst, visar
detta att pengar som mattstock for en hilsofordndring (CV), bara ger en del av den information

15 Ett alternativt matt dr det likvirdiga dverskottet (Equivalent Variation, EV) som istéllet miter den betalning
som skulle ge samma fordndring i nytta som hélsoforandringen, men dir nyttonivan halls konstant efter
forandringen. Vi fokuserar dock pa CV, eftersom det dr den vanligaste ansatsen och direkt miter hur mycket en
individ &r villig att betala eller kriva i ersittning efter en fordndring.

16 BV relaterar till en hypotetisk situation fore foréindringen som ir svérare att koppla till observerbara beteenden.
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som behdvs for att méta nyttan for att avgoéra om en atgérd som forbattrar manniskors hilsa
ocksa leder till en 6kning av den sociala vélfarden. Produkten av individens marginalnytta av
pengar (v) och vélfardsvikten (@) representerar samhillets marginalnytta av pengar. Problemet
ar att bdde a och v i ekvation (8) ar okénda, vilket forsvarar bedomningen av en fordndring i
hilsa ar 6nskvirdhet nér vissa individer gynnas och andra missgynnas.

Det finns flera perspektiv pa de tvé olika motiven for viktning i en vélfardsanalys: avtagande
marginalnytta av inkomst (v) och vilfardsviktning (a). Adler (2013) gor en tydlig atskillnad
mellan dessa, men foreslar att bada kan hanteras med en gemensam uppsittning vikter.
Hammitt (2021) & sin sida diskuterar réittvisa och potentiell bias fran marginalnytta utan att
tydligt skilja mellan de tva fragorna. Nurmi och Ahtiainen (2018) argumenterar for att bada
aspekterna kan behandlas samtidigt med en enda uppséttning vikter. Acland och Greenberg
(2023), dédremot, menar att justering bor goras for avtagande marginalnytta av inkomst, men
inte for valfardsvikter, dd dessa innefattar etiska och moraliska bedomningar som enligt dem
bor dverlatas till demokratiskt valda och ansvariga beslutsfattare.

Sammanfattning

Inom vélfardsekonomin utvirderas samhéllsforandringar med hjilp av en vilfardsfunktion, dér
den totala vilfirden definieras som summan (eller en viktad summa) av individers nytta.
Eftersom nytta inte kan observeras direkt anvidnds olika indirekta matt, som mojliggor
véardering av hélsovinster och andra effekter:

o Kompenserat dverskott (Compensating Variation), hur mycket en individ &r villig att
betala for en forbéttring.

o QALY, miter hilsa i termer av kvalitetsjusterade levnadsér.

o WELLBY, miter vilbefinnande i termer av livstillfredsstillelse.

I vissa fall inkluderas dven rittviseaspekter, dir forbattringar for grupper med storre behov
viktas hogre. Detta dr metodologiskt och normativt utmanande, men sarskilt relevant 1 en
skattefinansierad verksamhet som hélso- och sjukvérd dér jamlikhet och behovsprincipen stér
centralt.

Sammanfattningsvis: produktivitetsmétning 1 offentlig sektor, en métning av fordndring 1
samhéllsvélfard bor handla om hur effektivt resurser omvandlas till nytta. For att ndrma sig en
vélfardsanalys behover produktivitetsmatt dven kunna inkludera fordelningsvikter, sa att
fordndringar mellan grupper beaktas.
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Appendix B — ONS kvalitetsjustering — formler

Detta appendix beskriver, steg for steg, hur ONS kvalitetsjusterade produktionsindex berdknas.
I steg 1 berdknas ett kostnadsviktat volymindex over j olika behandlingsgrupper (HRGs). I steg
2 visas hur man justerar for behandlingens effekter pd hdlsa genom att multiplicera den
kostnadsviktade volymen for varje j med en faktor som speglar korttidsdverlevnad och
forvantade hélsoforbattring efter behandling. I steg 3 lagger man till en justering for
fordndringar i1 dterstdende livsldngd. I steg 4 justerar man for de hélsovinster patienter gatt
miste om under véntetiden.

Steg 1 Gruppering av behandlingar 1 J stycken grupper, HRGs.

XjXje+1Cjt
YiXjeCjt

Steg 2 (kostnadsviktad volym 6ver j HRGs):

Dir xj; ar volymen och ¢;; dr kostnadsvikten for varje HRG j. Observera att man anvénder

samma kostnadsvikt for bdgge dren — samma behandling ges samma vikt oavsett om den
genomfors ar t+1 eller aret dessforinnan (ar t).

Steg 3 (kvalitetsjustering utan hinsyn till fordndringar 1 forvéntad dterstdende livslangd):

Ajrr1 — k
Z‘X' Cip ———
JHjt+1%jt ajt_k

Zj Xjt Cje

Den kostnadsviktade volymen av behandling j &r t+1 m (tdljaren i kvoten fran steg 1)
multipliceras med en faktor som speglar hilsovinsten av behandling. a miter
overlevnadssannolikheten i samband med behandling (korttidsoverlevnad). k£ &r kvoten mellan
den livskvalitet man skulle haft utan behandling och den livskvalitet man fér efter behandling.
I formeln antas k konstant dver tid, men det dr mojligt att anvénda tidsvarierande viarden pa k
om sédan data finns. I praktiken ONS anvédnder samma vérde pa k for de flesta HRGs, eftersom
det saknas information om behandlingseffekten pd livskvalitet pa de flesta omraden. Detta
innebdr att fordndringar korttidsoverlevnad blir den viktigaste drivkraften bakom
kvalitetsjusteringen.

Allt annat lika innebdr en Okning i korttidsoverlevnad (a) mellan &r t+1 och &r t att den
kvalitetsjusterade volymen Gverstiger den icke-justerade.

Steg 4 (justering for fordndring i1 forvéantad aterstdende livslangd:

(@je+1 — k) (1 — e+
Zj Xjt+1Cjt (ajt —k) (1—e LY

X Xjt Cjit

I detta steg multipliceras med en diskonteringsfaktor 6ver den resterande livsldngden (L;). Ju
langre patienterna lever (L,) desto lidngre far de uppleva hilsovinsten. Vérdens
kvalitetsjusterade volym Okar alltsd om de patienter man behandlar lever langre dn foregaende
ar (t ex for att behandlingen erbjuds till allt yngre eller friskare patienter).
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Steg 5 (justering for vintetid):

(@jes1 — k) (2 — e™it+1 — e—rth+1)
Y Xip 1 Ci
jAjt+16jt (ajt —k) (2 — e Wit — e_rth)

Zj Xjt Cjt

Jamfort med steg 2 har det lagts till en faktor som speglar den ackumulerade hélsovinst
patienterna gatt miste om under tiden de véntat pa vard (e""it+t — 1) /7).

Notera att det kvalitetsjusterade mattet for en given behandling sammanfaller med ett enkelt
kostnadsviktat matt om det inte sker ndgra fordndringar i1 korttidsdverlevnad (a),
livskvalitetsvinster (k), aterstdende livslingd (L) eller véntetid (w) mellan tva pé varandra
foljande ar.
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Appendix C — Resultat per tillstind frian Cutler m f1 (2022)

I huvudtexten reproducerar vi de 6vergripande resultaten fran Cutler m. fl. (2022). Tabell C.1
redovisar resultaten pa tillstdndsniva for tva vanliga tillstdnd: ischemisk hjartsjukdom (eng.
ischemic heart disease, IHD) och artrit/muskuloskeletala sjukdomar (AM). For bagge
tillstdinden o6kade kostnaden per fall mellan 1999 och 2012. IHD uppvisade dven en stor
minskning i dodlighet och en forbittring i livskvalitet. For AM var hélsovinsterna maéttliga i
relation till den stora kostnadsokningen.

Tabell C.1: Skattningar av sjukvardskostnader och hilsoforluster per hilsotillstind

Sjukvérdskostnader Daodlighet Haélsorelaterad
livskvalitet
Tillstand 1999 2012 1999 2012 1999 2012
IHD $1,300 $1,502 1.4% 0.5% -0.011 -0.008
AM $1,190 $2,017 0.3% 0.2% -0.023 -0.016

Not: THD = Ischemisk hjartsjukdom. AM = artrit och muskuloskeletala sjukdomar. Tabellen visar effekten av
respektive tillstdnd pa hilso- och sjukvardskostnader, dodlighet och hilsorelaterad livskvalitet. Aret 1999 baseras
pa sammanslagna data fran 1999 till 2001 och é&ret 2012 baseras pa sammanslagna data fran 2010 till 2012. Kélla:
tabell 3, Cutler m.fl., (2022)

Nér resultaten justeras for prevalens blir skillnaderna dnnu tydligare (Tabell C.2): for IHD
minskade kostnaderna med 40 dollar per capita, medan QALE 6kade med 0,9. For AM o6kade
kostnaderna med 730 dollar per capita, medan QALE 6kade med endast 0,2. Detta innebér en
betydande produktivitetsokning for IHD, medan AM uppvisar negativ eller minimal
utveckling.

Nettonuvirdet av fordndringarna redovisas 1 Tabell C.3. Hér vérderas 6kningen i QALE genom
att multiplicera den med virdet av ett statistiskt levnadsar (som antas vara 100 000 dollar).
Nettonuvirdet dr skillnaden mellan detta varde och fordndringen av sjukvardskostnader. For
IHD uppgar nettonuvirdet till cirka 81 000 dollar per person, medan motsvarande varde for
AM ér -2 800 dollar. Detta innebir att [HD-patienter atnjutit betydande hélsovinster till relativt
smé kostnadsokningar under perioden, medan AM-patienter motte stora kostnadsokningar utan
motsvarande forbattring 1 hilsa.
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Tabell C2: Change in per capita spending and QALE by condition (1999-2012)

Tillstand Kostnader (cirka) QALE (cirka)
IHD $-40 0.9
AM $730 0.2

Not: Per capita-kostnader definieras som kostnad per person med tillstindet multiplicerad med tillstdndets
prevalens. Kostnaderna anges i reala amerikanska dollar i 2012 ars prisnivad. QALE avser virden vid 65 érs alder,
och dodlighetsdata har brutits ned fran den nationella totalen till enskilda tillstand. Kélla: avlést fran figurerna 7
och 8 (ddrav ungefarliga tal) i Cutler m.fl., (2022).

Tabell C3: Nettonuviirde per tillstind (1999-2012)

Tillstand Sjukvardskostnaderna QALE Netto
[HD $5,054 0.86 $80,888
AM $14,416 0.11 $-2,792

Not: Resultaten redovisas per person med tillstdndet. Diskonteringsrantan dr O procent och vérdet av ett statistiskt
levnadsér uppgar till $100 000. Kélla: tabell 5, Cutler m.fl., (2022)

44



