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Forord

1992 4rs langtidsutredning har utarbetats inom finansdepartementets
strukturpolitiska enhet. I samband med utredningen har ett antal special-
studier genomforts. Huvuddelen av dessa publiceras som bilagor till utred-
ningens huvudrapport.

Foreliggande bilaga har utarbetats av Landstingsforbundet.

I bilagan redovisas landstingens verksamhet och ekonomi under de
gangna 4ren och en diskussion fors om framtidens resursbehov.

Ansvaret for langtidsutredningens bilagor och fér de bedomningar de
innehaller vilar pa respektive forfattare. Av huvudrapporten framgir hur
bilagorna har anvints i utredningens arbete.

Finansdepartementets kontaktman har varit departementssekreterare
Mats Johansson.

Stockholm i maj 1992

Gunnar Wetterberg
Departementsrad
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Landstingsforbundets forord

Ett omfattande forandringsarbete pagar inom hilso- och sjukvérden for att
forbattra vardens tillginglighet och resultat. Det dr en foljd bl.a. av att
medborgarna stiller krav pa 6kad valfrihet och service. En annan drivkraft
for forandringar dr att de finansiella resurserna inte Okar i takt med
behoven. Verksamhetens produktivitet och effektivitet méste oka.

Denna rapport, som ir en bilaga till Langtidsutredningen 1992, be-
handlar pigiende forindringar inom hilso- och sjukvirden och inom
andra delar av landstingens ansvarsomraden. Utvecklingen av lands-
tingens ekonomi redovisas och i rapporten jamfors det framtida resursbe-
hovet med utvecklingen av det finansiella utrymmet. Alternativa vagar for
landstingen att skapa balans i sin ekonomi diskuteras.

Rapporten har utarbetats inom Landstingsforbundets kansli. Huvudan-
svarig for arbetet har varit ekonom Héikan Nilsson. Kansliets lednings-
grupp har fortlopande diskuterat arbetet.

Landstingsforbundets styrelse har inte tagit stillning till rapportens in-
riktning eller innehall.

Stockholm i april 1992

Monica Sundstrom
Forbundsdirektor
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Sammanfattning och slutsatser

Den offentliga sektorn befinner sig i en snabb fordandringsprocess. Olika
faktorer medverkar till att driva upp takten. Medborgarnas krav och
forvintningar fordndras. De anstillda stéller andra krav dn tidigare pa
arbetets organisation och innehdll. Studier av hur andra lander 16ser sina
problem visar pa olika sdtt som har bade for- och nackdelar jamfort med
det svenska systemet.

En viktig drivkraft bakom forandringarna &r strdvan att ge medborgarna
okad valfrihet och service. Men viktigt dr ocksa att den offentliga sektorns
ekonomiska resurser inte véxer i takt med efterfrigan p& dess tjanster.
Stérre krav stills nu pa balans i den svenska ekonomin och pé anpassning
av beskattningen till forhallanden inom EG. Regeringen har exempelvis i
arets finansplan uttalat att den s. k. skattekvoten maste reduceras de kom-
mande aren. Stor vikt laggs darfor pd att resurserna anvinds pa bista
mojliga sdtt. Produktivitet och effektivitet maste oka.

Det kan ocksa bli nddvindigt att i 6kad utstrackning finansiera offentlig
verksamhet med avgifter. En annan utvdg kan vara att den offentliga
sektorn minskar eller avstar ifrin sitt engagemang pa vissa omraden och
helt eller delvis 6verlater verksamheten till den privata sektorn.

Landsting i fordndring

En viktig del av diskussionen om hur den offentliga sektorn kan bli
effektivare handlar om férdelningen av uppgifter mellan staten, landsting-
en och kommunerna. Vad giller den regionala nivén ifragasitts bl. a. den
nuvarande uppgiftsfordelningen mellan landsting och lansstyrelse.
Arbetsfordelningen mellan den lokala, regionala och nationella nivan
bygger frimst pa nirhetsprincipen, dvs. ansvaret for en verksamhet skall
decentraliseras s langt det d4r mojligt utan att effektiviteten forsamras.
Dirfor fortsitter overflyttningar av uppgifter fran staten till landsting och
kommuner, och fran landstingen till kommunerna. Aktuella fordndringar
4r bl. a. att ansvaret for dldre- och handikappomsorgen har forts 6ver fran
landstingen till kommunerna 1992. Samma &r har ansvaret for sjukresorna
forts 6ver fran staten till landstingen. Omsorger om psykiskt utvecklings-
storda kan komma att féras 6ver till kommunerna de ndrmaste aren.
Diskussionen om den regionala nivans roll och uppgifter har ocksé
paverkats av den internationella utvecklingen. Konkurrensen med andra
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regioner i Europa driver svenska regioner att bli mer aktiva i ett regionalt
utvecklingsarbete. I det sammanhanget ldggs fram forslag om att skapa
regioner, geografiskt sett storre d4n de nuvarande landstingen och styrda av
direktvalda regionparlament. Deras huvuduppgift skulle vara att frimja
regionens utveckling. Insatser for att forbattra den fysiska infrastrukturen
och den hogre utbildningen, liksom kultur och miljo samt Gvergripande
styrning av hélso- och sjukvard skulle kunna bli viktiga inslag i regionpar-
lamentens ansvarsomréade.

Fordndringsarbete inom hdlso- och sjukvdrd

Forandringsprocessen inom den offentliga sektorn préglar inte minst ut-
vecklingen inom hélso- och sjukvard som &r landstingens dominerande
ansvarsomrade. Flera atgéarder vidtas for att forbattra vardens tillgdnglig-
het och resultat.

Inforande av familjeldkar-/husldkarsystem forvidntas exempelvis for-
battra tillgdngen pa primdrvard och vidntas minska belastningen pa sjuk-
husvarden.

Den s.k. vardgarantin, som samtliga landsting borjar tillimpa 1992
innebdr att vird garanteras inom tre manader for vissa behandlingar/at-
girder. Atagandet har redan paverkat verksamheten. Antalet operationer
inom de omraden som omfattas av garantin har okat kraftigt och vanteti-
derna har blivit betydligt kortare.

Ytterligare ett exempel pd fordndring dr att patienten nu har storre
mojligheter dn tidigare att vilja var och av vem han/hon skall fa vard.
Valfriheten kan bidra till att forbédttra mojligheterna att utnyttja hilso- och
sjukvérdens resurser effektivt eftersom patienterna kan soka sig till sjuk-
hus med korta vintetider. A andra sidan innebir kravet pa kontroll ver
totalkostnadernas utveckling att patienternas majligheter att vilja inte kan
vara obegransade.

I de flesta landsting pagir forsok med nya former for styrning och
organisation av hélso- och sjukvard. En viktig fordndring ar att kliniker
och andra véardenheter i allt storre utstrackning fir ekonomisk ersittning i
relation till vad de presterar. Tidigare fick de fasta anslag. Overgangen till
prestationsersattning innebdar bl. a. att rollen som bestéllare av vard skiljs
fran producentrollen. Flera exempel visar att dessa forandringar kan leda
till okad produktivitet.

Forsoksverksamhet bedrivs ocksd med statlig medverkan for att forbatt-
ra samordningen mellan hélso- och sjukvird och angrdnsande delar av
vélfardssystemet. Olika forsok kommer exempelvis att starta 1993 med
utokad samverkan mellan sjukvard och socialforsakring. Stora besparingar
kan goras i form av minskat produktionsbortfall, ldgre kostnader for
socialforsdkringen och ldgre kostnader for hemtjdnst om véntetider
undviks for vard och behandling inom hélso- och sjukvarden.

Sdmre ekonomi och bromsad utbyggnadstakt

Under andra hilften av 1980-talet vidtog staten en rad tgirder for att
minska det finansiella utrymmet f6r den kommunala sektorn. Betydande



belopp drogs in till statskassan genom slopade eller reducerade statsbidrag,
skatteutjamningsavgifter, dndrade skatteregler mm. Syftet var att lands-
ting och kommuner skulle dimpa expansionstakten. S4 skedde ocksa. For
landstingen 1ag volymdkningen genomsnittligt p4 drygt 1 procent under
andra hilften av 1980-talet efter att ha legat pa 2,5 procent per &r under
den forsta hilften.

Uppbromsningen var emellertid inte tillracklig. Landstingens ekonomi
forsvagades patagligt. De finansiella reserverna forbrukades och skulderna
okade. Ar 1990 naddes ett ekonomiskt bottenlige. En viktig forklaring var
lI6nebildningen under andra hilften av 1980-talet.

Hogkonjunkturen som rddde under en stor del av 1980-talet medforde
snabb l6neglidning inom industrin och den privata tjinstesektorn. Loneut-
vecklingen for de offentliganstillda blev laingsammare och relativpriset for
offentlig produktion sjonk. Eftersom kostnadsokningen dirmed blev vi-
sentligt lagre dn skatteunderlagstillvixten gavs ett utrymme for utbyggnad
av verksamheten.

Krav pa kompenserande 1one6kningar vixte emellertid inom den offent-
liga sektorn och 1990 blev kostnads6kningarna till f6ljd av det 1oneavtal
som ingicks pd véren betydligt storre dn vantat. Den kommunala ekono-
min forsdmrades kraftigt och p4 flera hall blev det nodvindigt med stora
besparingsatgidrder. Genom en ddmpad lone- och prisutveckling 1991 och
1992 forbattras ekonomin ater. Skatteinkomsterna fortsétter nimligen att
vixa i relativt god takt under dessa tva 4r till foljd av den tvaariga
eftersldpningen i utbetalningen av kommunalskattemedlen.

Men forbittringen av landstingens ekonomi 1991 och 1992 ir endast
tillfallig. Den underliggande obalansen kvarstar. Flera landsting fortsétter
dédrfor att minska volymen under 1991 och 1992. For landstingen
sammantaget vintas volymen i stort sett bli oférandrad under dessa tv4 ar.
Det blir forsta gdngen under efterkrigstiden som det hidnder.

Resursbehov

Hilso- och sjukvardens tjanster moter en stark efterfragan hos medborgar-
na. I Sverige liksom i andra jaimforbara ldnder har hélso- och sjukvardens
resurser under en stor del av efterkrigstiden Gkat snabbare dn samhillets
totala resurser. Internationella jamforelser visar ocksé att ju storre BNP ett
land har desto storre dr sjukvardsutgifternas andel av BNP.

En viktig drivkraft for hélso- och sjukvirdens expansion dr 6kningen av
antalet dldre. Men Okningstakten dr p4 vig ner. I borjan av 1990-talet
berdknas hélso- och sjukvardens resurser behéva 6ka med 1 procent per ar
for att standarden skall vara of6randrad trots férandringar i befolkningens
aldersstruktur. Kring sekelskiftet racker det med en 6kning p4d mindre 4n
en halv procent. Darefter vander utvecklingen pé nytt.

Den medicinsk-tekniska utvecklingen 4r en annan viktig faktor. Visserli-
gen medfor de medicinska framstegen ofta att behandlingar kan goras
snabbare och billigare, men samtidigt kan allt fler sjukdomar och handi-
kapp behandlas och behandlingarna kan goras allt hdgre upp i dldrarna.
Hir finns grunden for en mycket stark efterfragetillvixt. Den medicinsk-
tekniska utveckling sker i ett internationellt sammanhang och kan inte
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paverkas av ett enskilt land. Nya behandlingsmetoder sprids snabbt mel-
lan olika ldnder.

Den sammantagna effekten av befolkningsforandringar och medicinsk-
teknisk utveckling berdknas i den s. k. baskalkylen medfora att resurserna
inom landstingens ansvarsomride behdver 6ka med ca 1,5 procent per &r
under 1990-talet.

Virderingen av hur stor effekt den medicinsk-tekniska utvecklingen féar
bygger pa forutsittningen att introduktion och tillimpning av ny medi-
cinsk teknik fortsitter i samma takt som under 1980-talet. Har innefattas
ocksa den forbittring av standard och produktivitet som normalt foljer
med ny medicinsk teknik men som dr svar att méta.

Okat ensamboende och 6kad kvinnlig forvirvsfrekvens har ocksé med-
fort 6kade ansprak pa hilso- och sjukvirden. Samhillet tar ver vardin-
satser som tidigare gjordes i hemmen.

Ytterligare en viktig forklaring till att hélso- och sjukvardsutgifterna
normalt vixer snabbare dn samhillets totala resurser dr den samhaéllseko-
nomiska lonsamheten. Den uppstar ndr en behandling leder till att patien-
ten kan atervinda till sitt arbete. Det produktionsbortfall som dirigenom
undviks dr normalt storre dn behandlingskostnaden. Hélso- och sjukvar-
dens 16nsamhet hinger ocksd samman med utvecklingen av vélfdrdssam-
hillet i $vrigt. Ju mer den offentligt finansierade vilfarden byggs ut i form
av ekonomisk trygghet och omhéndertagande vid sjukdom, arbetsskador
och handikapp, desto mer lonsamt blir det for samhallet att forebygga och
behandla sjukdomar och handikapp.

I ett lingre perspektiv och i en tillvixtekonomi kommer saledes hélso-
och sjukvardskostnaderna sannolikt att fortsatta att 6ka och ta en vixande
andel av samhillsresurserna i ansprak. Inom ramen for detta generella
utvecklingsmonster finns givetvis utrymme for variationer. Styrande for
utvecklingen i ett enskilt land 4r den pa politisk vdg faststidllda ambitions-
nivan. Aven finansieringssystemet och hilso- och sjukvirdens organisa-
tion har betydelse.

Jiamforelser med andra linder

Sverige #r ett av de fA linder som under 1980-talet ddmpade sjukvérds-
kostnadernas okningstakt s att kostnadernas andel av BNP l4g kvar pa en
i stort sett ofordndrad niva. I slutet av 1980-talet har darfor flera lander
hunnit ikapp Sverige i detta avseende. Detta kan synas anméarkningsvart
med tanke pé att Sverige har en stérre andel 4ldre i sin befolkning dn andra
lander. Tillgdngen p& vérd for befolkningen torde ocksd vara jimnare i
Sverige 4n i flera andra ldander.

De forindringar som skett inom den svenska hélso- och sjukvarden
under framfor allt andra hilften av 1980-talet talar emellertid for att
skillnaderna mellan utvecklingen i Sverige och utvecklingen i andra ldnder
varit mindre #n vad som framgir av de nimnda talen. For det forsta
bidrog det ovan nimnda sjunkande relativpriset for hdlso- och sjukvérd i
Sverige till att andelen av BNP inte dkade.

For det andra genomfordes en snabb 6vergéng till oppna vardformer
inom l&ngtidssjukvard och psykiatri. Det blev ddrmed m&jligt att, inom



ramen for hilso- och sjukvérdens totala resurser, oka satsningarna pd
korttidssjukvard och 6ppen primérvard. Inom omsorger om de psykiskt
utvecklingsstorda genomfordes ocksa en snabb utbyggnad.

En viktig slutsats 4r att korttidssjukvarden torde ha fortsatt att 6ka sin
andel av BNP under den hir perioden. For detta omréde bor utvecklingen
i Sverige inte ha avvikit ndgmnvért fran trenden i andra jimforbara lander.

Atgirder for balanserad ekonomi

Landstingen kan de nidrmaste 4ren tvingas till betydande anpassningsat-
girder for att sikra en balans i sin ekonomi. Kostnadsvolymen kan i
genomsnitt behdva minska med totalt ndrmare 5 procent for perioden
1993 —1995, dvs. med drygt 1,5 procent per ar. Det motsvarar l6nekostna-
derna for totalt 15000 — 20000 landstingsanstillda. Till en del skulle effek-
ten sannolikt bli en 6kad deltidsarbetsloshet. En viktig forutsittning for att
denna neddragning skall ricka &r att staten under de kommande &ren inte
minskar landstingens inkomster med mer én vad som redan har aviserats
for 1993.

Den utveckling som redovisas i denna rapport visar p ett mycket stort
gap mellan behov och finansieringsmdjligheter. Om nuvarande standard
skall bibehéllas maste produktivitetsokningen uppviga dels effekten av
minskade resurser med drygt 1,5 procent per ar under en tredrsperiod, dels
tillvixten i efterfrigan enligt baskalkylen med 1,5 procent per r. Den
sammanlagda produktivitetsokningen maste saledes vara drygt 3 procent,
vilket 4r ett mycket hogt stillt krav. Till detta kommer den produktivitets-
okning som redan finns medréknad i baskalkylen och som foljer med ny
medicinsk teknik.

Anpassningen till en mindre ekonomisk ram underldttas av det pagéen-
de fordndringsarbetet for att forbattra hilso- och sjukvardens produktivi-
tet och effektivitet som tidigare har berdrts. P4 en del hall dr det sannolikt
maojligt att minska personaltidtheten utan att verksamhetens resultat ndmn-
viirt behover forsimras. Det underldttas av den hojning av personalens
kompetens som skett under 1980-talet och som fortsitter.

A andra sidan torde det bli svart att &r efter &r hamta hem s& stora
produktivitetsvinster som det hir ér fraga om. Dessutom finns inte ldngre
exempelvis de relativt stora mojligheter till omfordelning av resurser frén
sluten langtidssjukvard som fanns under 1980-talet. Volymminskningen
torde darfor bli svar att genomfora utan mérkbara forsamringar for patien-
terna. Eftersom utgingsliget 4r olika i olika landsting bade vad giller
besparingsmajligheter och ekonomisk stéllning s& kommer dven omstéll-
ningskraven och riskerna for forsimrad verksamhet att vara olika.

For att undvika volymminskning skulle landstingen beh6va hoja utdebi-
teringen med i genomsnitt ca 0,70 kronor fram till 1995. Eftersom detta
inte ses som en framkomlig vig kan i stéllet avgiftshojningar bli nodvandi-
ga. For en balanserad ekonomisk utveckling for landstingen med oforénd-
rad volym skulle avgifterna inom Gppen och sluten vard i det nérmaste
behdva tredubblas pa tre ar. Det skulle innebira att en finansieringsborda
pa sammanlagt 5 miljarder kr. omfrdelas fran skattebetalarna till patien-
terna.
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Om balansen i landstingens ekonomi 4terstélls genom volymminskning
s& kommer hilso- och sjukvardens andel av BNP att minska de nirmaste
tre dren med ndarmare 0,5 procentenheter. Till viss del motverkas minsk-
ningen av den utbyggnad av privat finansierad vard som pagar och som
kan antas 6ka om den offentligt finansierade varden reduceras.

Hur utvecklingen blir efter denna anpassningsperiod 4r beroende dels av
den svenska ekonomins utveckling dels av statens &tgirder. Med en till-
vixt i samhillsekonomin och utan ytterligare indragningar frin statens
sida s bor en viss utbyggnad av verksamheten kunna ske under andra
hilften av 1990-talet. Landstingsskatten forutsitts di vara oforandrad.
Men édven vid en relativt god samhéllsekonomisk utveckling s& kommer
utbyggnadstakten inte att kunna né upp till den niva som anges i baskalky-
len.

Alternativ for finansiering av hélso- och sjukvird

Den offentliga sektorns finansiella problem har dkat intresset for mojlighe-
terna att vdlja andra former for styrning och finansiering Aven pa nationell
niva. For hilso- och sjukvarden diskuteras bl. a. dvergangen till ett forsik-
ringsfinansierat system.

En hel del av de nya styrformer som nu prévas inom den svenska hilso-
och sjukvérden bygger pa idéer som har sitt ursprung i linder dir sjukvar-
den finansieras med sjukforsdkring. En viktig fraga for de nirmaste aren ar
om fordelarna frin dessa styrformer gér att forena med fordelarna i den
hittillsvarande landstingsmodellen.

Det som talar till den nuvarande landstingsmodellens forméan &r att den
bor ha storre mojligheter till flexibilitet 4n en centralt styrd férsédkringsmo-
dell. De relativt stora mojligheter som landstingen har att sjilva utforma
sin verksamhet och formerna fér hur den skall styras boér exempelvis
underldtta en anpassning till regionala och lokala forhdllanden och till
fortlopande fordandringar i dessa. I ett skattefinansierat system dir hilso-
och sjukvérden styrs via landstingens budgetbeslut bor det dessutom vara
lattare @n i ett forsakringsfinansierat system att styra totalkostnadernas
utveckling.

Dessa fragor skall nu beredas av en parlamentarisk kommitté, som dels
skall analysera och bedoma halso- och sjukvardens resursbehov fram till r
2000, dels 6verviga hur hilso- och sjukvarden bor finansieras och organi-
seras pd den Overgripande samhillsnivdn. Kommitténs &verviganden
skall grundas pa en analys och virdering av i forsta hand tre finansierings-
och organisationsmodeller. Utover en reformerad landstingsmodell skall
modeller med primérvardsstyrd vard och obligatorisk sjukforsikring ana-
lyseras.



1 Landstingens roll och uppgifter

Olika forindringar i samhillet under 1980-talet och borjan av 1990-talet
har kraftigt paverkat villkoren for offentligt finansierad verksamhet. Med-
borgarna stiller delvis nya krav pa de tjanster som den offentliga sektorn
skall tillhandahélla samtidigt som det finansiella utrymmet dr mindre &n
tidigare. Staten, landstingen och kommunerna omprévar darfor inom sina
respektive ansvarsomraden verksamhetens innehéll, organisation och styr-
ning. Syftet &r att utnyttja resurserna bittre.

Aven fordelningen av uppgifter inom den offentliga sektorn diskuteras i
det hir perspektivet. Inte minst ifrdgasitts organisation och férdelning av
uppgifter pa den regionala nivan. Detta avsnitt tar upp nagra aspekter av
denna diskussion.

Nya forutsittningar for den regionala nivén

Kravet pa att den offentliga sektorns resurser skall anvindas effektivare
och pagaende forandringar i séttet att styra verksamheten har medfort att
den offentliga sektorns organisation och fordelningen av uppgifter pd
framfor allt den regionala nivan alltmer har ifragasatts. Efter gemensamt
initiativ fran Svenska kommunforbundet och Landstingsforbundet pagar
nu en statlig utredning, Regionutredningen, som kommer att redovisa
olika modeller for hur den offentliga sektorns regionala niva kan organise-
ras i framtiden. Samtidigt pagir Vistsverigeutredningen, som har till
uppgift att finna en ny regional indelning for Vistsverige. Regeringen har i
budgetpropositionen aviserat att man efter sommaren kommer att tillsatta
en parlamentarisk beredning for det fortsatta arbetet med fragor kring den
regionala nivan.

Landstingsforbundet bedriver ocksa ett eget utvecklingsarbete kring re-
gionfrigorna, Regionprogrammet. Det syftar bl. a. till att stimulera debatt
och bidra till kunskapsuppbyggnad inom landstingssektorn i frigor som
ror demokrati och utveckling pa det regionala planet.

Men 4n viktigare for den fortsatta utvecklingen kommer kanske den
debatt och det utvecklingsarbete som nu skjutit fart i olika delar av landet
att visa sig vara. I Vistsverige och Sydsverige byggs samarbetet over
linsgrinserna i olika sakfragor ut, samtidigt som nya regionbildningar
med regionala parlament som beslutsforum diskuteras. I Milardalen bil-
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das ett Malardalsrad, for att ge det igingsatta samarbetet en fastare form.
Ocksa i andra delar av landet aktiverar man sig i frgor kring regional
utveckling. Aven denna utveckling kan efterhand vintas leda fram till
forslag om forandringar i gillande lagstiftning.

Att diskussionen kring regionfradgorna nu blivit livligare #n tidigare och
fatt en ny karaktédr héanger till stor del samman med utvecklingen av EG.
Nationsgranserna kan véntas bli mindre avgérande for niringslivets loka-
lisering och utveckling och ddrmed ocksé for utvecklingen av sysselsitt-
ning och vilfdrd. I stdllet kommer de forutsdttningar som ges i olika
naringsgeografiska regioner att bli allt mer betydelsefulla. Viktiga konkur-
rensfaktorer dr bl.a. den fysiska infrastrukturen med végar, jirnvigar,
flygplatser m. m., den hogre utbildningen och forskningen, tillgidngen till
kultur, god milj6 for boende och naturupplevelser, liksom en bra samhalls-
service i ovrigt.

Detta 4r bakgrunden till de forslag som nu diskuteras bl. a. inom Lands-
tingsforbundet om att Sverige i framtiden bor ha en regional nivd inom
den offentliga sektorn som pa ett tydligare sitt 4n i den nuvarande organi-
sationen har till huvuduppgift att frimja regional utveckling, men som
ocksa svarar for sddan service till regionens invénare som inte limpligtvis
kan skotas av varje kommun for sig. Ett exempel pa det senare kan vara
hilso- och sjukvarden.

Inom Landstingsforbundet finns politisk enighet om att regionerna bor
styras av regionparlament som utses i direkta val och har egna mojligheter
att finansiera sin verksamhet. Utvecklingen pekar mot stdrre regioner 4n
dagens ldn. Men forhallandena skiljer sig 4t i olika delar av landet och det
bor inte tas for givet att Sverige skall stépas i en och samma form nir det
giller regionstorlekar eller arbetsfordelning mellan olika samhillsnivéer.

| Fordelningen av uppgifter inom den offentliga sektorn

Landstingens uppgifter

Landstingens uppgifter framgar av diagram 1.1, som ocksi visar den
procentuella fordelningen av kostnaderna 1992, totalt ca 110 miljarder kr.
Hilso- och sjukvarden dr den dominerande verksamheten. Den svarar for
ca 3/4 av de totala kostnaderna. Omsorger om psykiskt utvecklingsstorda,
utbildning och kultur, tandvard samt kollektivtrafik 4r de storsta omride-
na i ovrigt.



* Diagram 1.1 Imndstingens'uppgifter och beriiknad fordelning av kostnaderna 1992
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Fordndringar i uppgiftsfordelningen

Arbetsfordelningen mellan den lokala, regionala resp. nationella nivan
bygger i huvudsak p4 den s. k. subsidiaritetsprincipen, som i olika europe-
iska sammanhang 4r allmint accepterad. Den handlar om nérhet — dvs.
fragor skall hanteras pa den niv4, s ndra manniskorna som méjligt, dér de
kan skotas effektivt. Det 4r huvudmotivet for de fordndringar i decentrali-
serande riktning som #gt rum under de senaste 4rtiondena inom Sveriges
offentliga sektor och som kommer att ske under kommande 4r.

Successiva Overflyttningar av uppgifter har dgt rum fran staten till
landsting och kommuner, och fran landstingen till kommunerna. Aktuella
exempel dr dldreomsorgen och delar av handikappomsorgen som fordes
dver fran landsting till kommuner den 1 januari 1992 och omsorger om
psykiskt utvecklingsstorda som enligt 1989 4rs handikapputrednings for-
slag successivt skall foras dver till kommunerna under de nérmaste aren.
Inom dessa omraden var verksamheten tidigare organiserad i relativt stora
enheter med upptagningsomraden som ofta var storre 4n genomsnittliga
kommuner. Dirfor var det naturligt att landstingen hade ansvaret. Vérde-
ringar och mal forindrades och en 6vergang skedde till mindre driftsenhe-
ter, exempelvis gruppboende. Nir denna utveckling hade natt ett visst
stadium blev det naturligt att fora Sver ansvaret fran landstingen till
kommunerna.

Ett exempel pa en forindring i motsatt riktning 4r de s.k. paragraf 12-
hemmen (f d ungdomsvardsskolor). Denna verksamhet som Sverfordes
fran staten till landsting och kommuner i bérjan av 1980-talet skall &ter bli
en statlig verksamhet. Det har bl.a. visat sig att verksamhetsformerna
behover differentieras med hinsyn till de grupper som omhindertas.
Grupperna blir ofta for sma for att kommuner och landsting skall kunna
genomfora denna differentiering pa ett bra sitt. Betydande fordelar kan
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uppnds med ett centralt rikstdckande ansvar. Denna aspekt viger i det hir
sammanhanget tyngre dn ndrhetsprincipen.

Ett utredningsforslag finns om att samma forindring skall goras for
tvangsvardsanstalter inom den vuxna missbrukarvirden (LVM-hem).



2 Aktuella strukturforindringar inom
hélso- och sjukvarden

Hilso- och sjukvarden &r landstingens dominerande ansvarsomrade. En-
ligt hdlso- och sjukvardslagen har landstingen och de landstingsfria kom-
munerna ett planeringsansvar for all hdlso- och sjukvard for befolkningen
inom sitt omrade och ett folkhélsoansvar. Hos allménheten 4r hélso- och
sjukvarden den verksamhet inom den offentliga sektorn som har hogst
prioritet nar det géller fordelning av resurser. Parallellt med atgdrder som
syftar till att minska kostnaderna vidtas atgarder for att forbattra vardut-
budet. I detta avsnitt redovisas nigra aktuella fordndringar av det senare
slaget inom i forsta hand primérvérden.

Foriandringar inom primarvarden
Familjelikare/huslikare

Primiérvarden har lange statt i fokus for stravan att forbéttra hilso- och
sjukvarden. Primédrvarden skall vara basen i hdlso- och sjukvirden och
erbjuda befolkningen sjukvérd som karaktériseras av ldttillgdnglighet, nédr-
het, kontinuitet, helhetssyn och kvalitet. En utbyggd priméarvard anses
kunna avlasta den slutna varden och darmed oka sjukvardens totala pro-
duktivitet.

For att primarvarden som vardnivé skall vara trovérdig och ett alterna-
tiv till den 6ppna sjukhusvarden, 4r tillgdngen pé ldkare en nyckelfriga. P4
manga hall i landet rader brist pa distriktsldkare. For att forbattra tillgdng-
en pé lakare och for att ge invdnarna stérre majlighet att snabbt f4 komma
till ldkaren och dessutom till samma ldkare varje ging, ar system med
familjeldkare/husldkare pa vég att utformas.

Systemet innebdr i princip att alla invanare erbjuds att lista sig hos en
lakare som de viljer sjdlva. Genom att begrdnsa ldkarens lista till att
omfatta i genomsnitt t. ex. 2000 invanare far lakaren en rimlig arbetsborda
och blir dirmed mer lattillganglig for sina patienter. Genom att skapa ett
ndra och fortroendefullt forhallande mellan patient och ldkare vintas en
minskning kunna ske av den “ldkarshopping” som idag forekommer ge-
nom att patienten kan soka direkt till olika vardnivaer.

Landstingsforbundet tog pa sin kongress 1991 beslut om att utveckla
primarvardens roll samt ett system med familjeldkare/husldkare. I novem-
ber 1991 hade tio landsting tagit beslut om att infora olika former av
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familjeldkar/husldkarsystem och &tta skulle ta beslut inom en ndra fram-
tid.

Viktigt att beakta vid utformningen av ett familjeldkar/husldkarsystem
ar att forutsdttningarna for att bedriva vard ar olika i olika delar av
Sverige. Det krivs helt andra l6sningar i Norrlands inland &n i storstdder-
na. En husldkares dtagande maste darfor kunna skifta och anpassas till
lokala forhallanden. Darfor dr storskaliga nationella 16sningar sannolikt
mindre lampliga. Néagra fa principer kan ldggas fast centralt medan resten
bor faststéllas lokalt.

Idag dr de flesta allménlédkare offentligt anstidllda. Men andra producent-
former som egenforetagare och kooperativ stimuleras. For att kunna fi en
producentneutralitet nar det giller dtagandets utformning och erséttning-
en torde det vara en fordel om alla familjeldkare/husldkare i ett omrade
kontrakteras av samma huvudman. Idag dr det endast landstingen som
kan fullgora denna uppgift. P4 denna niva finns ocksé forutsdttningar for
att anpassa atagandet till lokala forhallanden.

De forandringar som nu diskuteras inom priméarvarden och som innebar
att en producentneutral forsta linjens sjukvard infors med familjeldkare/
husldkare kommer sannolikt att pdskynda omstruktureringen inom hélso-
och sjukvéarden. For att uppna det av regeringen faststdllda mélet att alla
invénare skall ha en egen ldkare till den 1 januari 1995 s kommer ett
betydande antal ldkare att behova g& Over bl.a. fran ldnssjukvérden till
primarvarden. Inom Landstinget Dalarna har exempelvis ett projekt star-
tats for att utbilda organspecialister” till att dven bli specialistkompeten-
ta i allmdn medicin.

Systemet med familjeldkare/husldkare innebdr ocksa att de listade per-
sonerna i forsta hand skall ga till sin egen ldkare och inte uppsoka annan
specialist vid sjukhusens 6ppenvirdsmottagningar eller privatpraktiker. I
lander som Danmark och England ddr man sedan ldnge har ett familjela-
kar/husldkarsystem tillimpas remisstvang eller hoga avgifter, dvs. man
kan inte utan avsevard kostnad uppsoka nidgon annan lakare.

En viktig fraga dr i vilken form ldkarna skall f& ersédttning for sitt arbete.
Ett alternativ dr att en ersdttning utgar per listad person, s. k. kapitation.
Kapitation kan vintas stimulera till konkurrens om patienternas fortroen-
de samt till forebyggande &tgiarder som minskar behovet av sjukvard. Ett
kapitationssystem kan emellertid ocksa leda till lagre kvalitet, underbe-
handling, diskriminering och att varden skjuts 6ver p& andra om det inte
kombineras med kvalitetsuppf6ljning. En kombination av kapitation och
prestationsrelaterad ersdttning, gdrna formulerad utifrin mal som skall
uppfyllas, torde darfor vara att foredra.

Folkhdlsoarbetet

Insatserna i samhillet for att forebygga ohilsa ar viktiga pa flera sitt. Det
fraimsta motivet ar naturligtvis de humanitédra aspekterna — att ge goda
forutsidttningar for méanniskors valfard och vilbefinnande. Men sjdlvklart
ar ocksé de forebyggande insatsernas betydelse som broms pa efterfragans
O6kning inom vardsektorn av stort intresse. Vi kdnner i dag vil till nigra av
orsakerna till véra stora folksjukdomar. Samhéllsekonomiskt stdr mycket



att vinna om folkhilsan kan forbéttras ytterligare.

Primirvarden har en viktig roll i det férebyggande arbetet. Lakare och
distriktsskoterskor har i dag kontakt med en stor del av befolkningen i sitt
omrade. Med ett utbyggt listsystem kan kinnedomen om patienterna bli
dnnu bittre. Denna kontakt dr grunden for ett lyckosamt forebyggande
arbete.

Det befolkningsinriktade férebyggande arbetet bedrivs dven pa lokal
nivd. Hiar har kommunerna tillsammans med studieférbund och olika
folkrorelser ett huvudansvar men primirvardens medicinska kompetens
och erfarenhet spelar en viktig roll. I detta samarbete bor sérskilt insatser
som riktar sig mot att minska ojamlikheten i hdlsa mellan olika socialgrup-
per lyftas fram.

Négra andra fordndringar

Habilitering, rehabilitering och hjdlpmedel inom hdlso- och
sjukvdrden

1989 ars handikapputredning foreslar i sitt huvudbetdnkande Handikapp
Vilfard Rittvisa SOU 1991:46 att habilitering, rehabilitering och hjalpme-
delsforsorjning for handikappade skrivs in som ett tilldgg i hélso- och
sjukvardslagen. En proposition véntas under 1992 och mycket tyder pa att
forslaget kommer att antas. Forslaget innebér ocksa att dessa verksamhe-
ter bor utvecklas, forstiarkas och byggas ut sa att de 4r battre geografiskt
spridda 4n i dag. Utredningen foreslar ocksa en uppbyggnad av kunskaps-
centra for bl. a. sma och mindre kdnda handikappgrupper.

Staten har under senare 4r gjort stora satsningar pa yrkesinriktad rehabi-
litering. Arbetslivsfonden har t.ex. 15—16 miljarder for att under de
niarmaste aren satsa pa arbetsmiljé- och rehabiliteringsinsatser pa arbets-
platser. Forsikringskassorna har fatt 500 mkr per budgetdr for att kopa
yrkesinriktade rehabiliteringstjénster samt medel for att kopa arbetshjalp-
medel till forsikrade som har en anstillning.

Flertalet av de personer som behover yrkesinriktad rehabilitering behd-
ver forst passera hilso- och sjukvarden och ocksé ofta ta del av rehabilite-
ringen dir. For att rehabiliteringen inom hélso- och sjukvérden inte ska bli
en flaskhals, och forhindra eller forsvéra en tidig och samordnad rehabili-
tering, 4r det viktigt att den utvecklas och forstarks. Savil rehabiliterings-
beredningen som 1989 ars handikapputredning pekar pd behovet av en
utvecklad och forstirkt rehabilitering i primarvarden. Vidare framhalls i
bada utredningarna att endast drygt hilften av hilso- och sjukvardshuvud-
mainnen har tillgdng till egen medicinsk rehabiliteringsklinik.

Psykiatrisk vard

Den omstrukturering mot Oppna och decentraliserade vardformer som
paborjades inom det psykiatriska virdomrédet for ett par decennier sedan
fortgar alltjimt. Det foreligger skillnader i fordndringstakten mellan skilda
landsdelar. Alternativa vardformer byggs inte heller alltid ut i samma takt
som sjukhusplatser lidggs ned. For vissa grupper, t. ex. svart psykiskt storda
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missbrukare, 4r tillgdngen p& behandlingshemsplatser betydligt mindre 4n
efterfragan.

For att psykiskt storda skall kunna fungera ute i samhillet krivs insatser
inte enbart fran hilso- och sjukvarden utan 4dven frin andra samhillssekto-
rer. Den statliga psykiatriutredningen har ocksa i uppdrag att dverviga och
foresla atgarder vad giller ansvarsfordelning och organisation av stéd och
vard till psykiskt storda. I uppdraget ingdr dven att utvirdera och analyse-
ra hur omstruktureringen av psykiatrin paverkat individ och samhille.

I analogi med dldrereformen 1992 torde psykiatriutredningen, som skall
vara slutford vid halvérsskiftet 1992, komma med forslag till omfordel-
ning av resurser och ansvar mellan landsting och kommuner dven inom
det psykiatriska vdrdomradet. P4 vissa hall har har en sddan omfordelning
redan gjorts vid arsskiftet 1991/92 som en del av dldrereformen.

Vardgaranti

Under &r 1992 har samtliga landsting infort en s. k. virdgaranti for vissa
behandlingar/insatser. Garantin innebdr att patienten skall ha erbjudits
insatser inom 3 manader antingen vid det egna sjukhuset eller vid annat
sjukhus, offentligt eller privat. For att hilso- och sjukvéirden skall klara
atagandet maste produktionen av dessa insatser oka hogst visentligt.

Vérdgarantin i den utformning som giller for 1992 innebér att intresset
for forbattrad service fokuseras till ett begréinsat antal behandlingar/insats-
er. Det har den fordelen att det ar mojligt att uppnd visentliga resultat
inom omraden dir véntetiderna for nérvarande ér besvirande pA manga
héll. Men systemet kriaver en noggrann uppf6ljning och kontroll. Lands-
tingsforbundet och socialstyrelsen avser att folja upp effekterna av syste-
met. Det dr viktigt att ingen patientgrupp stills 4t sidan s att kerna blir
langre till sddan vird som inte omfattas av garantin. Om systemet skall
fortsdtta méste reglerna troligen ses dver varje ar.

Utredning om hdlso- och sjukvdrdens finansiering och organisation

En parlamentarisk kommitté kommer under varen att starta en utredning
om hélso- och sjukvardens finansiering och organisation. Den skall ocksé
analysera och bedéma hilso- och sjukvérdens resursbehov fram till &r
2000. Enligt direktiven skall utredningen bl. a. stilla olika méjligheter till
kostnadsminskningar mot de 6kade behov av resurser som blir foljden av
ett okat antal éldre i befolkningen och mot de otillfredsstillda behov av
sjukvard, omvéardnad och medicinsk rehabilitering som finns i dagens
hidlso- och sjukvard. Hinsyn skall ocks4 tas till effekterna av den medi-
cinsk-tekniska utvecklingen som dels ger majligheter till béttre och billiga-
re behandlingsmetoder, dels medfor mgjligheter till nya behandlingar som
i sig kan innebdra okade kostnader.

Avslutning

I det hir avsnittet har ndgra aktuella férandringar inom hélso- och sjukvar-
den berdrts. De ar i forsta hand inriktade mot att forbittra vardutbudet.
Diérmed ar de ett led i arbetet med att 6ka hilso- och sjukvardens effektivi-



tet. Men detta forutsitter att erforderliga resurser kan Overforas fran
omraden dir det finns &verkapacitet, dir effekterna av de medicinska
insatserna ir mindre eller dir det 4r ldttare att 6ka produktiviteten. Detta
kan bl. a. 4stadkommas med effektiva styrmetoder.

Forsok med nya styrformer och andra forandringar som kan forbattra
resursutnyttjandet pagar i de flesta landsting. Detta berdr inte minst den
slutna varden. Det behandlas nirmare i avsnitt 8 Besparingar och effek-
tivisering.
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3 Personal och utbildning

Det minskade finansiella utrymmet for landstingen och nuvarande lagkon-
junktur har forandrat situationen nér det géller hdlso- och sjukvérdens
personalforsorjning. Firre personer behover rekryteras érligen och det
rdder knappast ldngre nigon personalbrist. Daremot stélls hogre krav pé
personalens utbildning och kompetens. Personal- och lonepolitiken far
dirmed en delvis annan inriktning dn under den tidigare hogkonjunktu-
ren.

Arbetskraftsbehov och sysselsédttning
Mindre rekryteringsbehov

Ett vanligt argument under 1980-talet for att den kommunala sektorn
liksom den statliga méste dimpa expansionen var att industrins tillgdng
till arbetskraft i annat fall skulle bli alltfér begransad. De prognoser som
gjordes utifrAn det hogkonjunkturldge som rddde nistan oavbrutet under
en stor del av 1980-talet visade ocksa att personalforsorjningen skulle bli
en stark restriktion for en fortsatt utbyggnad av den offentliga sektorn
under 1990-talet.

Den situationen har dndrats. En allt lAngsammare sysselsdttningsokning
inom den offentliga sektorn och minskad sysselsdttning inom industrin
och den privata tjanstesektorn har under 1991 och 1992 dkat arbetsloshe-
ten. Tillgdngen pé arbetskraft framstar inte langre som en restriktion for
utbyggnad av den offentliga sektorn.

For landstingens del giller ocksd att behovet av nyanstillningar har
minskat till foljd av att medelarbetstiden per anstdlld har 6kat under en
lang foljd av ar (diagram 3.1). Den genomsnittliga sysselsdttningsgraden
1ag p& 77 procent av heltidstjanstgoring 1980 och pa 80 procent 1988. Den
hade 1990 stigit till 82 procent.

Under 1991 har dven frinvaron, i férsta hand korttidsfrdnvaron, mins-
kat. De viktigaste orsakerna dr sannolikt konjunkturldget och fordndrade
ersattningar vid sjukskrivning, men dven arbetsmiljoatgiarder och rehabili-
teringsatgirder kan ha haft betydelse. Skatteomldggningen vid rsskiftet
1990/91 kan ha bidragit bade till hojd sysselsdttningsgrad och 6kad nérva-
ro.

Det minskade ekonomiska utrymmet for landstingen gor att de inte
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Diagram 3.1 Genomsnittlig arbetstid for sjukvirdspersonal i procent av heltid
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langre som under 1970-talet och i borjan av 1980-talet, kan agera som en
motvikt mot konjunktursvidngningarna och oka rekryteringen nir arbets-
l6sheten Okar.

For att motverka en 0kad arbetsloshet har staten infort s. k. utbildnings-
vikariat. Samtidigt som arbetslosa tillfdlligt har kunnat f& arbete har den
ordinarie personalen kunnat f4 kompletterande utbildning. For lands-
tingens del har det dock varit problem med att kombinera utbildningsvika-
riat med de varsel som maste goras av besparingsskal.

Under 1991 har det totala antalet anstillda i landstingen for forsta
gangen minskat. Minskningen uppgar till ca 0,8 procent vilket motsvarar
ca 3400 personer.

Arbetsorganisation

Under hela 1980-talet har en strivan varit att decentralisera ansvar och
befogenheter inom landstingens organisation och dka de anstilldas infly-
tande och delaktighet i det dagliga arbetet. Bland annat provas att organi-
sera de anstdllda i vardlag eller i resultatenheter. Den processen har
péskyndats under senare ar. Det &r till en del ett led i strivan att skapa
bittre arbetsforhallanden. Till en del 4r det ocks4 ett inslag i forsoken med
nya styrmodeller. Forutsédttningarna for att skapa bra arbetsforhallanden
dr givetvis lika goda inom den landstingsdrivna sjukvardsorganisationen
som inom kooperativa eller andra privata driftformer.

Betydande fordndringar har ocksé skett nir det giller personalens ar-
betstidsregler. Arbetstiderna har blivit mer flexibla och individuella. Nu-
mera dr det exempelvis mojligt for den anstéllde att vilja enbart kvills-
eller helgtjanstgoring.



Hojd kompetensnivd

Under 1980-talet har personalens kompetensniva inom hélso- och sjukvar-
den hojts. Andelen anstdllda med 1dng utbildning har Okat (se diagram
412y

Diagram 3.2 Antal landstingsanstiillda i vissa befattningar omriiknade till heltid
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Hojd kompetensniva adr vidsentlig for mojligheterna att forbattra verk-
samhetens produktivitet och effektivitet, inte minst ndr detta skall ske
genom decentralisering och mélstyrning. Erfarenheter fran de forandring-
ar som nu sker i sjukvarden visar att om kompetensnivan hojs kan verk-
samheten drivas med ett farre antal anstdllda. Lonekostnaden per anstilld
okar men den sammanlagda lonekostnaden blir lagre.

Det finns siledes anledning att oka insatserna for att utveckla kompe-
tensen hos den befintliga personalen. Daremot kan antalet utbildningsplat-
ser sannolikt ligga kvar pa ungefdr nuvarande niva.

Aven den formella grund- och pabyggnadsutbildningen pa bdde gymna-
sie- och hogskolenivd méste forandras. For hogskoleutbildningarna géller
dessutom att en forandring dr nddvéndig for att de som genomgatt vard-
hogskoleutbildning i Sverige skall fi godkdnnande pa den framtida fria
arbetsmarknaden inom EG och EFTA-omradet.

I arets budgetproposition aviseras en forlangning av sjukskoterske-,
sjukgymnast- och arbetsterapeututbildningarna till 120 poéng, dvs. till tre
ar. Dessutom forlings barnmorskeutbildningen till 60 poéang vilket inne-
bér att utbildningen blir totalt 180 poéng, vilket motsvarar 4,5 ar i studie-
tid. Studietiden forlings siledes med mellan sex och tretton ménader for
stora grupper av studeranden.

Maojligheterna att hoja personalens kompetensnivd underldttas av de
forandringar i forhandlingssystemet som genomforts for tjdnstemanna-
grupperna inom den kommunala sektorn under senare hélften av 1980-
talet. De enskilda landstingen fick exempelvis majligheter att styra fordel-
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ningen av loneutfallet och férdandra 16nerelationerna mellan olika grupper
av anstéllda. Forsok har ocksa startat i olika landsting med resultatberoen-
de l16neformer som resultatlon, bonuslén eller direkt prestationsrelaterade
ersdttningar. Lonepolitiken anvénds séledes alltmer som ett instrument
for att 6ka verksamhetens effektivitet.

Okad sysselsdttningsgrad

Cirka 83 procent av de landstingsanstéllda 4r kvinnor. Inom vissa grupper,
t. ex. sjukskoterskor och underskoterskor, utgdr andelen kvinnor mellan 90
och 95 procent. Manga kvinnor 4r deltidsanstillda. I den forra langtidsut-
redningen angavs att okad arbetstid var ett medel for att klara personalfor-
sorjningen. Krav fran de anstillda p4 6kad sysselsittningsgrad kan forvin-
tas under de kommande aren bl. a. till foljd av att skatteomliggningen
premierar heltidsarbete.

Sidnkningen av marginalskatterna i samband med skatteomliggningen
1991 verkar ha fatt vissa effekter vad giller arbetstiderna, vilket ocksa
kommenterats tidigare i anslutning till diagram 2. Under 1991 har ocksa
en tendens kunnat avldsas att kompensation for 6vertid i storre utstrack-
ning &n tidigare tas ut i form av kontant ersittning i stéllet for i ledig tid.

Landstingen har under ett antal ar haft ambitionen att minska antalet
deltidsarbetslosa, dvs. se till att de som &nskar ett heltidsarbete ocksa far
det. Behovet att minska kostnaderna kan gora det svarare att uppna detta.
Personalbemanningen kan behdva anpassas bittre till variationen i arbets-
belastningen dver dygnet, vilket i vissa fall kan kriva ett storre inslag av
deltidsanstallda.

Aktuella forandringar inom utbildningsomradet

Gymnasieskolan och hogskolan

En viktig fordndring inom det svenska utbildningsomradet #r inférandet
av s. k. nationella och individuella program inom gymnasieskolan. Lands-
tingen dr huvudman for tva av de sammanlagt sexton tredriga nationella
programmen. Det giller dels omvardnadsprogrammet, som utbildar for
yrken inom sjukvard och social service, dels naturbruksprogrammet med
inriktning mot bl. a. jordbruk, skogsbruk, tridgard, fiske, vattenbruk och
djurvard.

Mojligheterna for vuxna att genomga vardutbildning pa gymnasieniva
behdver sannolikt 6ka under de kommande &ren. Orsaken ir att de ung-
domskullar som kommer upp i 4ldern for gymnasieutbildning blir allt
mindre under en lidng foljd av 4r. Sannolikt kommer antalet ungdomar
som soker till vardutbildning att bli fér fa i forhdllande till det rekryte-
ringsbehov som finns.

For nidrvarande diskuteras de framtida férutsittningarna for hogskoleut-
bildningen i olika sammanhang, t. ex. i remissbehandlingen av den statliga
hogskoleutredningens betdnkande Frihet Ansvar Kompetens, SOU
1992:1, och i departementspromemorian Fria universitet och hdgskolor.



Forslagen i dessa remisser berdr i hog grad dven den landstingskommunala
hogskoleutbildningen.

I bada utredningarna framliggs forslag till en fran staten mer oberoende
stillning for universitet och hdgskolor. Hogskoleenheterna foreslas fa ett
Okat ansvar bl. a. vad giller studieorganisation, utbildningsutbud, institu-
tionell organisation mm. Kraven p& uppfoljning av utbildningsinsatser
skirps. I remissen ingar dessutom forslag som innebir en betydande avreg-
lering av hogskolan. Samtidigt kvarstar samma kvalitetskrav som tidigare.
En viktig del av det kvalitetskrav som anges i hogskolelagen &r att all
hogskoleutbildning skall vara forskningsanknuten.

Hoégskolornas forskningsanknytning

Sedan mitten av 1970-talet har en rad nya mindre och medelstora hdgsko-
lor inréttats i landet, samtliga utan fasta forskningsresurser. Bland dessa
aterfinns savil statliga som landstingskommunala hogskolor. Olika atgar-
der har vidtagits for att ge dessa skolor béttre forutsdttningar att bedriva
forskning t.ex. genom att oka andelen forskarutbildade ldrare vid hogsko-
lorna. Det 4r en allm#n uppfattning att for att stdrka grundutbildningarnas
kvalitet bor en starkare anknytning dstadkommas mellan forskning och
utbildning 4n vad som nu &r fallet vid flertalet av de regionala hdgskolor-
na.

TillgAng pa hogre utbildning och forskning innebdr en stimulans for
utvecklingen av niringsliv och offentlig service i regionen. For hilso- och
sjukvardens utveckling har nérheten till vidrdhogskolor stor betydelse bl. a.
darfor att de som utbildas tenderar att i stor utstrackning stanna kvar som
yrkesverksamma nidra utbildningsorten.

Det finns en konflikt mellan kravet pé relativt stora hogskoleenheter,
och de ovan redovisade fordelarna med att bedriva hogskoleutbildning i
varje lin. For nirvarande ges kommunal hogskoleutbildning vid 30 vérd-
hogskoleenheter, fordelade pa ca 40 orter i landet. Behovet att oka utbild-
ningens lingd och att samtidigt minska de totala kostnaderna kan leda till
att nagra av dessa enheter kommer att ldggas ner. Det dr mojligt att en
utvecklad samverkan mellan regionala hogskolor och den statliga hogsko-
leorganisationen vore ett béttre alternativ.

Centrumbildningarna 4r intressanta exempel pa lokala och regionala
samverkansinitiativ som tagits dver huvudmannaskapsgranser. P4 ett fler-
tal orter i landet finns centrumbildningar fér vardvetenskap och folkhal-
sovetenskap dir olika universitet och regionala hgskolor samverkar med
vardhogskolor, regionsjukhus och landsting.

Avslutning

Kravet att minska kostnaderna och att utnyttja resurserna battre far stor
betydelse for landstingens personalpolitik och utbildningen av vérdperso-
nal. I hogre grad 4n tidigare kommer halso- och sjukvardens efterfrdgan pd
arbetskraft att riktas mot grupper som uppfyller specifika utbildningskrav.
Det 4r avgorande for mojligheterna att klara den offentligt finansierade
hilso- och sjukvarden med farre antal anstéllda.
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Fordndringen innebar att landstingen inte lingre kan spela den roll i
arbetsmarknadspolitiken som de gjorde under 1970-talet och i bérjan av
1980-talet. Detta &r sérskilt patagligt i den nuvarande lgkonjunkturen. I
ett ldge d4 arbetslosheten i sambhillet stiger tvingas landstingen, liksom
andra delar av den offentliga sektorn, att varsla anstéllda om uppségning.




4 Landstingens ekonomi under 1980-talet

Inriktningen av det fordndringsarbete som nu pagér inom landstingen, och
som berorts i foregdende avsnitt, pdverkas av de ekonomiska forutsétt-
ningarna. Det hir avsnittet redovisar utvecklingen av landstingens ekono-
mi under 1980-talet.

Samre ekonomi och bromsad utbyggnadstakt

Minskat ekonomiskt utrymme for den kommunala sektorn

I borjan av 1980-talet forfogade landsting och kommuner &ver betydande
finansiella tillgdngar och hade via beskattningsrétten goda mojligheter att
sjdlva paverka sin ekonomiska utveckling. De hade bakom sig en period
med snabb 6kning av verksamhetens omfattning bdde genom egen utbygg-
nad av olika verksamhetsomraden och genom att uppgifter verforts fran
den statliga sektorn.

Under 1980-talet forindrades de ekonomiska forutsédttningarna. Staten
borjade strama 4t den kommunala sektorns finansiella utrymme och sam-
tidigt ange riktlinjer for volymdokningen. Syftet var dels att ddmpa den
kommunala expansionstakten dels att minska det, i borjan av 1980-talet,
stora underskottet i statsbudgeten. .

Redan i borjan av 1980-talet angav den da borgerliga regeringen att
landstingens och kommunernas volymokning borde begrinsas till 1 pro-
cent per ar. Den socialdemokratiska regering som tilltridde efter valet
1982 medgav inledningsvis ett stérre expansionsutrymme, men under
andra hilften av 1980-talet har riktpunkten ater varit 1 procent per ar.

Den finansiella atstramningen astadkoms genom en rad atgérder. De har
beskrivits utforligt i Landstingsférbundets bilaga till Langtidsutredningen
1990. Den kommunala foretagsbeskattningen slopades, vissa statsbidrag
slopades eller reducerades, skatteutjimningsavgifter infordes etc. Sa gott
som arligen vidtogs atgirder som dverforde finansiella resurser frén lands-
ting och kommuner till statsbudgeten. Samtidigt hade en politisk samsyn
vuxit fram om att skattehdjningar borde undvikas.

Expansionstakten har anpassats

Tvirtemot vad som ibland hivdas har landstingen relativt val anpassat sin
utbyggnadstakt till statens riktlinjer for volymutvecklingen. Diagram 4.1
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visar hur landstingens volymokning under 1970-talet 1g mellan 4 och 5
procent per dr. Under 1980-talets forsta hilft ddmpades 6kningstakten till
1 genomsnitt 2,5 procent per &r medan den under den andra hilften lag pa
drygt 1 procent per &r.

Enligt prelimindra uppgifter 4r landstingens konsumtionsvolym i stort
sett ofordndrad 1991 och 1992. Men variationerna mellan landstingen 4r
betydande. Som framgér av tabell 4.1 riknar exempelvis knappt hilften
med att minska sin volym under dessa ar.

Diagram 4.1 Landstingens volymforindring
Sk IR, SR
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____________ Of6randrad valym
1992 enligt
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Kalla: Landstingsforbundet
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Tabell 4.1 Volymutveckling i enskilda landsting. Genomsnittlig procentuell forindring
per dr. Landstingen ér rangordnade efter volymforindringens storlek

1980—1985 1985—1990 1990—1991

Landsting % per 4r Landsting % per 4r Landsting % per 4r
0,5 BD -0,4 P -2,0
0,6 K -0,1 G -1,9
1.4 i 0,4 Y -1,6
1,6 G 0,6 E -1,5
1,7 X 0,6 S -1,0
1,8 Z 1,0 X -1,0
| E 1,0 D -0,9
B 2,4 R 1,1 L -0,9
Y 2,4 AC 1,1 R -0,8
G 2,4 AB 15 C -0,1
Genomsnitt 2,5 H 1,3 T -0,0
S NS Genomsnitt 1,3 Z 0,1
H 2.7 S 153 Genomsnitt 0,1
N 2,7 w 1:3 M 0,2
BD 2.7 Y 1,4 w 0,5
@ 2,9 D 1.5 K 0,7
12 3,2 U 1,6 AB 0,9
U 3,2 M AT AC 0,9
AC 32 (0] 1,8 BD 1,0
(0] 3,5 C 1,9 (0] 1,2
w 3,6 F 1,9 N 1,4
T 3,6 I 2,1 F 1,9
X 317 P 2,3 U 1,9
R 3,8 N 24 H 2.2

Killa: Landstingsférbundet



Tabell 4.1 visar ocksé hur de enskilda landstingens expansionstakt vari-
erar over tiden. En expansiv period kan avlosas av en mindre expansiv och
tvartom. Uvecklingen ett enskilt 4&r méste bedomas mot bakgrund av
utvecklingen under en ldngre tidsperiod.

Ekonomin svagare

Trots dimpad expansionstakt har den kommunala sektorns ekonomi for-
svagats. Uppbromsningen har inte varit tillracklig for att kompensera de
statliga indragningarna. Férsimringen av landstingens ekonomi framgér
av de olika nyckeltal som redovisas i diagrammen 4.2—4.5.

Diagram 4.2 visar utvecklingen av resultat 2 (resultat efter skatteinték-
ter och finansnetto men fore avskrivningar, dvs. i princip saldot mellan
driftkostnader och intikter) och resultat 3 (fordndring av eget kapital).
Efter 1982 borjar resultatet att fors@mras. Aren 1988-1990 minskade det
egna kapitalet. Ar 1990 rickte inte lingre de lopande intdkterna till att
tacka driftkostnaderna.

Diagram 4.3 visar hur reduceringen av det egna kapitalet sammanfaller
med en Okning av de totala skulderna, dvs. summan av den langfristiga
och den kortfristiga upplaningen. Utvecklingen forklaras av att rorelseka-
pitalet forbrukades samtidigt som tillvidxten i anldggningskapitalet dimpa-
des.

Diagram 4.2 Resultat efter skatteintiikter och finansnetto (resultat 2) och fordndring
av eget kapital (resultat 3)
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Diagram 4.3 Totala skulder och eget kapital
Miljarder kr

UL UL S 00 T

1980 1982 1984 1986 1988

4
+

1990

[0 Egetkapital < Totala skulder

Killa: Landstingsforbundet

Soliditet och pensionsskuld

Minskat eget kapital och 6kad skuldsittning betyder minskad soliditet
(diagram 4.4). Soliditeten har sjunkit frin ca 80 procent i mitten av 1980-
talet till ca 65 procent 1990. Trots nedgingen forefaller den saledes fortfa-
rande ligga pa en betryggande hog nivd. Men da maste beaktas att lands-
tingen liksom kommunerna normalt inte tar med i balansrikningen den
skuld i form av framtida pensionsutbetalningar som de har till nuvarande
och tidigare anstilld personal.

Diagram 4.4 Soliditet
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Landstingens sammanlagda pensionskuld berdknas 1990 uppga till ca 40
miljarder kr. Om detta beaktas i berdkningen av soliditeten blir virdet ca 6
procent i stdllet for 65 procent. Med nuvarande utveckling av landstingens
verksamhet och ekonomi kan forutses att pensionsskulden kommer att
védxa snabbare dn landstingens tillgdngar. Om pensionsskulden innefattas i
balansrakningen kommer siledes soliditeten att fortsdtta minska.

Denna praxis att inte beakta pensionsskulden har motiverats av att
tillvdxten i skatteunderlaget ger en garanti for att de framtida pensionsut-
betalningarna kommer att kunna fullgoras. Landstingens och kommuner-
nas finansieringssystem skulle sledes innebira att det inte finns behov av
att bygga upp sérskilda pensionsfonder. Det skulle ricka med att finansi-
era pensionsutbetalningarna efterhand som de sker.

Detta synsdtt har alltmer ifragasatts efterhand som den kommunala
sektorns ekonomi forsdmrats och mojligheterna for alternativa driftformer
utvecklats. Infér den fordndring med stora besparingar inom offentligt
finansierad verksamhet och utbyggnad av privata alternativ som av allt att
doma forestar blir det nodvandigt att beakta pensionsskulden och utveck-
lingen av pensionsutbetalningarna pa ett annat sétt dn hittills. Landstings-
forbundet och Kommunférbundet bedriver ett utredningsarbete om hur
detta lampligen bor ga till.

Rdintenetto

Okad skuldsittning och forbrukningen av rorelsekapitalet forsimrade réin-
tenettot. I borjan av 1980-talet gav rantenettot ett bidrag till finansieringen
med ca 60 ore per skattekrona. Ar 1990 var réintenettot i genomsnitt noll
(diagram 4.5).

Diagram 4.5 Riintenetto

Kr/skkr
0,70 -
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0,50 T
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0,30 1
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0,10 1
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Kalla: Landstingsforbundet
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Bottenldge 1990

Forsvagningen av landstingens och kommunernas ekonomi nédde ett bot-
tenldge 1990. De finansiella reserverna var dé i stort sett forbrukade. Ett
16neavtal i borjan av dret medforde vasentligt storre kostnadsokningar @n
vad landsting och kommuner rdknat med i sina budgetar. Det blev néd-
vindigt att omprova den budgeterade verksamheten. For landstingens del
blev den genomsnittliga volymokningen 1990 dédrigenom mindre @n half-
ten av vad som ursprungligen budgeterats. Trots detta tvingades flera
landsting att 1&na pengar for att klara driftkostnaderna.

Det hoga loneavtalet for de offentliganstéllda 1990 var en direkt foljd av
utvecklingen p& arbetsmarknaden under andra hélften av 1980-talet d& de
offentliganstilldas 1oneutveckling inte holl jamna steg med 16neutveckling-
en for de privatanstillda. Orsaken var frimst den snabba 16neglidning som
hogkonjunkturen gav upphov till.

Den langsammare 16neutvecklingen for offentliganstéllda under framfor
allt den senare delen av 1980-talet bidrog till att relativpriset for bl.a.
hilso- och sjukvard sjonk. Ett uttryck for detta dr att under 1980-talet har
hilso- och sjukvardens andel av BNP inte Okat snabbare i lopande dn i
fasta priser.

Forbdttrad ekonomi 1991 och 1992

Aren 1991 och 1992 forbittras den kommunala sektorns ekonomi. For-
battringen beror till storsta delen pa att lonedkningarna da blev visentligt
lagre #n tidigare &r. P4 varen 1991 kunde Rehnbergskommissionen ena
arbetsmarknadens parter om riktlinjer for ett loneavtal for 1991 och 1992
med relativt 14ga 1onedkningar. Allt tydligare tecken p4 en annalkande
lagkonjunktur bidrog till detta.

Samtidigt som kostnadernas Okningstakt ddmpas, fortsdtter lands-
tingens och kommunernas skatteinkomster att 6ka i god takt tack vare att
de betalas ut med tva ars eftersldpning. Darmed forbéttras den kommuna-
la sektorns ekonomi. Men forbéttringen har inte anvints for 6kad konsum-
tion. I stillet aterbetalas en del av de 14n som togs upp 1990 och flera
landsting reducerar sin konsumtionsvolym (se tabell 1 ovan). Ekonomin
behodver forstirkas infor den férsamring som véntas kommande 4r.

Finansieringsfragor

Statens agerande

Riksdagen fattade 1990 beslut om att infora skattestopp for landsting och
kommuner 1991 och 1992. Regeringen har direfter kommit 6verens med
Landstingsforbundet och Kommunforbundet om att ett frivilligt skatte-
stopp skall gilla 1993. Landsting och kommuner har ddrmed tillfalligt
forlorat mojligheterna att sjdlva paverka utvecklingen av sina skattein-
komster som #r deras storsta inkomstpost. For landstingen géller dessutom
att deras mojligheter att ta ut patientavgifter i 6ppen vard begrinsas av att
staten faststiller en dvre grins for ett hogkostnadsskydd. Staten har séledes




s4 gott som fullstindig kontroll 6ver den kommunala sektorns finansiella
utrymme.

Den kommunalekonomiska kommittén pétalar behovet av langsiktigt
stabila planeringsforutsittningar for landsting och kommuner och att ef-
fekterna av statliga reformer bor regleras pd ett kostnadsneutralt sitt.
Kommittén anser att staten bor anpassa sitt agerande efter dessa riktlinjer
pa ett béttre sitt dn hittills. Denna kritik har tidigare framforts dven av
landsting och kommuner. Kritiken har blivit sdrskild hdrd mot statens
reglering av skattereformens och &dldrereformens ekonomiska konsekven-
ser.

Statens reglering av skattereformens effekter har kritiserats for att den
inte, som avsikten var, har skett pa ett kostnadsneutralt sdtt. Regleringen,
som sker genom den s. k. avrakningsskatten som landsting och kommuner
betalar till staten, innebir, enligt Landstingsférbundets och Kommunfor-
bundets berdkningar att alltfor stora belopp fors dver till staten. Bland
annat forutsitts dynamiska effekter som skulle oka tillvéxten i det kom-
munala skatteunderlaget. Nagra sddana dynamiska effekter har emellertid
annu inte uppstatt. I stillet har en djup lagkonjunktur dragit ner skatteun-
derlagets 0kningstakt.

Den ekonomiska regleringen av dldrereformen 1992 &r ett annat exem-
pel dir landstingen kritiserat staten for att inte folja frdn borjan angivna
riktlinjer. Enligt riksdagsbeslut skulle reformen regleras mellan landsting
och kommuner pa ett kostnadsneutralt sdtt. S& skedde inte utan i stéllet
Overfordes ca 2 miljarder kr. extra frin landstingen till kommunerna totalt
for dren 1992 och 1993.

Utbetalning av kommunalskatt

Systemet for statens utbetalning av skattemedel till landsting och kommu-
ner bidrog till den kommunala sektorns ekonomiska svarigheter 1990.
Skattemedel betalas ut med tv &rs efterslapning. De stora I6nedkningarna
1990 paverkar inte de kommunala skatteinkomsterna forrén aret efter det
att de taxerats dvs. 1992.

Det nuvarande systemet for utbetalning av kommunalskattemedel &r till
stor nackdel bade for landsting och kommuner och for staten. Den kom-
munalekonomiska kommittén foresldr en dndring av systemet fr.o.m.
1993 som kan komma att innebdra en betydligt béttre dverensstimmelse
mellan den &rsvisa kostnads- och intdktsutvecklingen.

Avgifter i dppen vard

Fran och med den 1 januari 1991 4r avgiftssystemet i 6ppen hélso-och
sjukvard avreglerat. Avregleringen innebdr att det av staten faststéllda
avgiftstaket for patientavgifter slopats. I samband med avregleringen in-
fordes nya regler for det s. k. hogkostnadsskyddet. Det tidigare prestations-
baserade hogkostnadsskyddet har dndrats till ett beloppsbaserat skydd
med ett egenkostnadstak pa 1 500 kronor per 12-ménadersperiod.

Nio huvudmin valde direkt efter avregleringen att utnyttja majligheten
att differentiera avgifterna mellan ldkarbesok i primérvarden och ldkarbe-
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sok pa sjukhusen. Hogsta avgift for sjukhusanslutna likarbesok &r 1991
var 150 kronor. Den mest uttalade nivadifferentieringen finns i Malméo
kommun. Dér betalade patienterna 50 kronor vid likarbesok i primarvar-
den och 120 kronor for sjukhusanslutna lakarbesok ar 1991.

Prelimindra uppgifter om patientstrommarna i Malmé kommun avseen-
de lakarbesdk i 6ppen vard for 4r 1991 visar klara forindringar jamfort
med foregdende ar. Antalet likarbesok uppskattas totalt minska med ca
2,5 procent. Den stdrsta forandringen efter nivadifferentieringen kan dock
iakttas i forandrade patientstrommar. Antalet besdk hos likare med speci-
alistkompetens bedoms minska med ca 10 procent, varav ca 90 procent
avser akutbesdk. I primédrvarden prognostiseras en 6kning av likarbesdken
med 15 procent varav ca 70 procent utgors av akuta besdk. Grovt kan
sdgas att hélften av de likarbesk som forsvunnit frin specialistvarden har
overflyttats till den efter avgiftsdifferentieringen billigare vardformen —
primirvard. Det totala antalet besok har siledes minskat.

Det gar naturligtvis inte med sikerhet att sdga att den nigot minskade
vérdkonsumtionen och den dnnu stérre forindringen av patientstrommar-
na till sin helhet beror pa avgiftsdifferentieringen mellan likarbesok i
primérvard och sjukhusansluten vird. Andra faktorer sisom fordandringar
i reglerna for sjukersittning, det allmdnna konjunkturliget etc kan ocksa
spela in.

De understkningar som gjorts angaende sjukvardskonsumenternas pris-
kénslighet visar dock entydigt att patientavgifter har en dimpande effekt
pé efterfrigan av sjukvard. Nagon direkt forsimring av hilsotillstandet
har inte kunnat pavisats som en foljd av en minskad vardkonsumtion.

Avslutning

Landstingens ekonomi har kraftigt forsimrats under 1980-talet. Det kan
ses som en foljd av statens politik att med hjilp av finansiell atstramning
bromsa utbyggnaden inom den kommunala sektorn. Landstingen har vis-
serligen relativt vil anpassat sin volym&kning efter de statliga riktlinjerna,
men uppbromsningen har inte varit tillrécklig for att bibehalla en accepta-
bel balans i ekonomin. De finansiella reserverna var otillrackliga 1990 da
I6nedkningarna blev ovintat stora.

Infor den fortsatta utvecklingen under 1990-talet ir landstingens ekono-
mi orovéckande svag. Visserligen forbittras liget 1991 och 1992, men det
ar en tillfillig forbattring som beror pa efterslipning av skatteutbetalning-
ar i kombination med dimpad 16nedkningstakt fr. 0. m. 1991. Utveckling-
en av landstingens ekonomi under 1990-talet diskuteras i kapitel 7.




5 Resursbehov

I detta avsnitt behandlas resursbehovet inom landstingens verksamhets-
omraden. En s.k. baskalkyl redovisas. Det dr en berdkning av vilken
resursutveckling som behdvs for att en ofordndrad standard skall kunna
bibehallas. Beridkningen utgir ifrin gillande beslut och en prognos for
befolkningsutvecklingen.

Syftet med baskalkylerna ér att de skall vara en del av beslutsunderlaget
for hur den offentliga sektorns resurser skall fordelas. Men andra faktorer
maste ocksa beaktas. En bedomning maste exempelvis goras om standar-
den i utgéngsliget ligger pa en rimlig niva. Totalt sett har kanske verksam-
heten for stora resurser i utgingsliget eller for smi. Den bedomningen
maste goras dels i relation till de behov som finns inom omrédet, dels i
relation till andra behov som skall tillgodoses inom det totala utrymmet
for skattefinansierad verksambhet.

Det 4r ocksa viktigt att beakta vilka effekter en fordndring av resursin-
satsen inom ett omrade fir pa resursbehovet inom andra omraden. En
reducering av sjukvardens insatser t. ex. d& det giller rehabilitering och/el-
ler handikapphjilpmedel kan leda till 6kade kostnader inom socialforsak-
ring, hemtjinst, fardtjanst m. m. och till produktionsbortfall for samhallet
som helhet.

Hinsyn maste ocksa tas till mdjligheterna att utnyttja befintliga resurser
pa ett mer effektivt sdtt.

Drivkrafter bakom sjukvéardens kostnadsexpansion

Hilso- och sjukvérdens tjinster méter en stark efterfragan hos medborgar-
na. I Sverige liksom i andra jaimforbara linder har hélso- och sjukvardens
resurser under en stor del av efterkrigstiden okat snabbare dn samhéllets
totala resurser. Internationella jamforelser visar ocksé att ju storre BNP ett
land har desto storre dr sjukvardsutgifternas andel av BNP.

Men den resursdkning som skett har inte medfort att efterfrégetrycket
har minskat. Tvirtom, hilso- och sjukvard ér ett omrade som medborgar-
na anser skall ges en hog prioritet vid fordelning av resurser mellan olika
offentliga dtaganden.

Denna vixande efterfrigan ir delvis beroende av sidana inslag i sam-
hillsutvecklingen som 6kat ensamboende och 6kad kvinnlig forvarvsverk-
samhet. Samhillet tar over vardinsatser som tidigare gjordes i hemmen.
En annan viktig faktor 4r att medellivslingden Okar och dérmed antalet
dldre personer. Denna utveckling dkar ocksé behovet av behandlingar av
olika former av aldersberoende sjukdomar.
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Stor betydelse, sarskilt i anknytning till det 6kande antalet dldre perso-
ner, har landvinningarna inom medicinsk vetenskap och teknik. Dessa gor
det mojligt att behandla och lindra allt fler sjukdomstillstand och handi-
kapp och att gora detta pa allt dldre personer. Hir finns grunden for en
mycket stark efterfrigetillvaxt. Den medicinsk-tekniska utveckling sker i
ett internationellt sammanhang och kan inte paverkas av ett enskilt land.
Nya behandlingsmetoder sprids snabbt mellan olika lander.

Denna effekt pa efterfragetillvixten har hittills kraftigt uppvigt den
andra effekten av medicinsk-teknisk utveckling, ndmligen att behandling-
ar och operationer kan ske p4 ett allt snabbare och enklare sitt, dvs. att
produktiviteten okar.

Till detta kommer att medborgarna till foljd av bittre utbildning, littare
tillgéinglig information, 6kade krav pa medinflytande mm stiller hogre och
delvis nya krav pé hélso- och sjukvard liksom pa andra delar av samhills-
livet.

Flera faktorer samverkar saledes och medfor en viixande efterfragan pa
hélso- och sjukvérd frin medborgarnas sida. Ytterligare en viktig forkla-
ring till att hélso- och sjukvérdsutgifterna normalt vixer snabbare in
samhillets totala resurser dr den samhillsekonomiska 16nsamheten. Den
foljer for det forsta om en behandling leder till att patienten kan atervinda
till sitt arbete och om det produktionsbortfall som dirigenom kan undvi-
kas &r storre dn behandlingskostnaden. For det andra hinger hilso- och
sjukvérdens lonsamhet samman med utvecklingen av vilfirdssamhillet i
Ovrigt. Ju mer den offentligt finansierade vilfirden byggs ut i form av
ekonomisk trygghet och omhédndertagande vid sjukdom, arbetsskador och
handikapp, desto mer l6nsamt blir det for samhallet att behandla och bota
dem som drabbas.

I ett ldngre perspektiv och i en tillvixtekonomi kommer saledes hilso-
och sjukvardskostnaderna sannolikt att fortsitta att 6ka och ta en vixande
andel av samhillsresurserna i ansprak. Inom ramen for detta generella
utvecklingsmonster finns givetvis utrymme for variationer. Styrande for
utvecklingen i ett enskilt land 4r den p4 politisk vig faststillda ambitions-
nivan. Aven finansieringssystemet och hilso- och sjukvardens organisa-
tion har betydelse.

Baskalkyl

Syftet med en s. k. baskalkyl s4 som den anviinds i de statliga langtidsbud-
getarna och ldngtidsutredningarna &r att den skall visa utvecklingen av
resursbehovet om inga fordndringar gors av forhallanden som ir kinda i
utgangsldget. Kalkylerna beaktar endast effekterna av gillande riksdagsbe-
slut och av befolkningsforandringar.

Berdkningsprinciperna for den baskalkyl for landstingen som redovisas
hédr dr desamma som i Landstingsforbundets bilaga till foregiende 1ang-
tidsutredning (LU 90).




Baskalkyl for hélso- och sjukvard

I baskalkylen for hilso- och sjukvard ingar effekterna av befolkningsfor-
andringar och av den medicinsk-tekniska utvecklingen.

Andra forindringar som paverkar efterfrdgan av hélso- och sjukvard dr
standardkrav vad giller boendet i samband med véard samt fordndringar i
sjukdomspanoramat och i det allmédnna hélsoldget. Férdndringar av anta-
let ensamboende, arbetsldshet samt alkohol- och tobakskonsumtion har
ocksa betydelse liksom forandringar av forvarvsfrekvensen bland kvinnor.
En del av dessa fordndringar har 6kat efterfrigan pa hilso- och sjukvérd,
andra har minskat den. Det ar dock svart att med nagon storre grad av
sikerhet virdera dessa effekter. Eftersom de delvis uppvéger varandra tas
de inte med i baskalkylen.

Befolkningsfordndringar

Efterfragan av hilso- och sjukvard 6kar med stigande alder. Detta giller
frimst inom den slutna virden. Landstingsforbundet har vid olika tillfal-
len undersokt varddagskonsumtionen inom den slutna varden. Den senas-
te undersokningen omfattar uppgifter frain 1988. Av diagram 5.1 framgér
hur stor andel av befolkningen olika aldersgrupper utgjorde och vilken
andel av varddagskonsumtionen dessa svarade for 1979 respektive 1988.
En liten del av befolkningen svarar for en stor del av varddagskonsum-
tionen inom den slutna véirden. Aldersgruppen 75 4r och ildre utgjorde
1988 7,9 procent av befolkningen men svarade for 59,2 procent av vard-
dagskonsumtionen. De som var 85 ar och dldre utgjorde 1,6 procent av
befolkningen och svarade for 26 procent av varddagskonsumtionen.

Diagram 5.1 Antal invdnare i olika dldersgrupper samt konsumtion av virddagar i
olika aldersgrupper
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Det har skett en kraftig forskjutning av vdrddagskonsumtionen mellan
aldersgrupperna. Mellan 1979 och 1988 6kade &ldersgruppen 75 ar och
dldre sin andel av viarddagskonsumtionen med 12 procentenheter samti-
digt som gruppens andel av befolkningen 6kade med endast 1,6 procenten-
heter.

Véarddagskonsumtionen for olika aldersgrupper skiljer sig beroende pa
vilken vardform det &r friga om. I tabell 5.1 redovisas olika dldersgruppers
andel av varddagarna inom korttidsvard, langtidsvard och psykiatrisk
vard 1979 resp 1988.

Tabell 5.1 Procentuell fordelning av virddagar pi olika Aldersgrupper inom olika
vardformer

Alder Andel (%) av virddagarna

1979 1988

Korttids- Langtids- Psyk. Korttids- Langtids- Psyk.

vard sjukvard  vard vard sjukvard  vérd
0-64 32,5 6,7 48,7 43,7 4,8 521
65—-74 21,6 17,3 22,4 20,8 12,9 18,6
75—w 25,9 76,1 28,9 35,9 82,3 293

Killa: Landstingsférbundet

De som var 65 ar eller édldre svarade 1988 for 95 procent av virddagarna
inom langtidssjukvarden, for 56 procent av vdrddagarna inom korttidsvar-
den och for 48 procent av varddagarna inom den psykiatriska varden.
Genom den s. k. Adelreformen dvergdr fr. 0. m. 1992 stérre delen av langs-
tidsvarden till primdrkommunerna. I baskalkylen har hinsyn tagits till
detta.

Fram till 1985 6kade den totala virddagskonsumtionen. Mellan 1985
och 1988 minskade antalet virddagar per invdnare. Inom korttidsvarden
uppgick minskningen till 7,4 procent, inom ldngtidsvarden till 2,7 procent
och inom den psykiatriska varden till 7,9 procent.

I baskalkylen har virddagskonsumtionen per invanare i olika alders-
grupper 1988 anvints som utgdngspunkt for berdkningarna. Dessa visar
vilken 6kning av vidrddagskonsumtionen som behdvs for att konsumtio-
nen per invanare i olika aldergrupper skall kunna bibeh4llas p& en ofor-
andrad niva. Till grund for berdkningarna ligger ocksa Statistiska central-
byrans befolkningsprognos fran hGsten 1991.

Under 1970- och 1980-talen innebar befolkningsférdndringarna att
varddagskonsumtionen maste 6ka med drygt 1 procent per &r. Fram till
sekelskiftet och de narmast efterféljande &ren minskar den arliga 6kning
som behovs for att uppritthélla en oforindrad konsumtionsniva, for att
darefter 6ka nagot men utan att nd upp till samma okningstakt som under
1970- och 1980-talen. Orsaken 4r att antalet dldre kommer att 6ka 14ng-
sammare. Detta géller dock inte de allra dldsta. Dessa kommer att fortsétta
att 0ka i snabb takt under 1990-talet. Den 6kande vérdefterfrigan som
detta medfor kommer att motverkas av att antalet ndgot yngre dldre dkar
langsammare.

For korttidsvarden sjunker efterfragedkningen, orsakad av befolknings-
forandringar, fran 6ver 1 procent per &r under 1980-talet till under 0,5




procent per ar under &ren narmast efter sekelskiftet. En bit in pa nésta
sekel borjar dock efterfragedkningen aterigen ndrma sig 1 procent per 4r.
Efterfrigedkningen inom den psykiatriska varden visar ungefdr samma
utveckling som inom korttidsvarden. Inom den 6ppna varden &r utveck-
lingen stabilare. Okningstakten pa efterfrigan minskar nigot fram till
sekelskiftet, for att ddrefter ligga p4 omkring 0,2 —0,3 procent per &r.

Den medicinsk-tekniska utvecklingen

Effekten av den medicinsk-tekniska utvecklingen har riaknats fram utifran
den utveckling som varit under 1980-talet. Det innebdr att resursinsatser-
na forutses fortsdtta att 6ka for de dldre. Enligt de andelsforskjutningar
som skett mellan 1979 och 1988 har varddagskonsumtionen per invénare
6kat med 1,5 procentenheter mer per ar for dldersgruppen 65—74 &r dn
vad den gjort for gruppen som dr yngre dn 65 ar. For dem som dr 75 och
ildre dr motsvarande skillnad 2,9 procentenheter per ar. Antalet fardigbe-
handlade patienter inom korttidsvirden antas inte paverka utvecklingen.

Skillnaderna har minskat nigot jaimfort med tidigare undersokningar.
Det har darfor ansetts rimligt att i kalkylen anta att skillnaderna blir
ytterligare nigot mindre under kommande ar. For aldergsuppen 65— 74
har 6kningen avrundats till 1,5 procent per &r och for ldersgruppen 75 ar
och dldre till 3 procent per ar. Okningstakten for invinarna yngre 4n 65 ar
har direfter bestdmts s att 6kningen av hilso- och sjukvardens resurser
blir densamma i kalkylen som enligt den faktiska utvecklingen under
1980-talet, dvs. knappt 2 procent per ar. Detta intraffar ndr konsumtio-
nens 0kningstakt for dldersgruppen yngre dn 65 ar dr 0,7 procent per &r.

Jamfort med den kalkyl som gjordes i Landstingsférbundets bilaga till
Léngtidsutredningen 1990 har dirmed den medicinsk-tekniska utveckling-
ens effekt pa resursbehovet reducerats nagot, vilket beror pa den l4ngsam-
mare volymokningen inom hélso- och sjukvarden under senare hilften av
1980-talet. Detta kan i sin tur bero antingen pa att produktiviteten okat
snabbare under senare 4r eller pa att standarden Okat langsammare eller
t.0.m. sjunkit.

| Det dr viktigt att notera att den metod som hir anvinds for baskalkylen

inte sirskiljer fordndringar i standard och produktivitet. Det finns f.n.
inga anviandbara metoder for att gora det. Men de fordndringar som sker i
dessa avseenden innefattas i kalkylen. Nar forbattrad medicinsk teknik
borjar tillimpas sker normalt en hojning bade av standarden och av
produktiviteten. Kalkylmetodiken innebar att dessa forandringar forut-
sétts fortsdtta i samma takt som i genomsnitt under den géngna tiodrspe-
rioden.

Kalkylresultatet illustrerar sdledes den utveckling som foljer med ofor-
indrad ambitionsniva vad giller fordndringstakten for ny medicinsk tek-
nik, standard och produktivitetsforbattringar samt effekten av att befolk-
ningens storlek och dlderssammansittning fordndras. Om ambitionsnivan
for de gangna tio &ren 4r rimlig dven for framtiden &r givetvis en politisk
fraga.

P4 samma sdtt som i bilagan till Langtidsutredningen 1990 har tvé
alternativa berdkningar gjorts. I alternativ 1 antas konsumtionsokningen
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Diagram 5.2 Hilso- och sjukvardens volymutveckling till foljd av befolkningsforind-
ringar och medicinsk-teknisk utveckling
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vara lika stor varje &r riaknat i absoluta tal. I alternativ 2 antas tillskottet bli
lika stort varje &r rdknat i procent pd konsumtionen under det narmast
foregdende aret. Alternativ 1 ger siledes négot lagre procentuell 6knings-
takt dn alternativ 2. En framskrivning med en procentuell okning kan
eventuellt ge for stort utslag i ett langre utvecklingsperspektiv.

I diagram 5.2 har de bada alternativen for korttidsvirden summerats
med den utveckling som tidigare redovisats for psykiatrisk vard och 6ppen
vérd. I diagrammet redovisas dven effekten av enbart befolkningsférand-
ringar.

I alternativ 1 sjunker okningstakten och uppgér vid sekelskiftet till ca 1
procent per ar. I alternativ 2 sjunker okningstakten frn ca 2 procent i
slutet av 1980-talet till ca 1,5 procent vid sekelskiftet. Nagot artionde in pa
nista sekel sker en uppging i Okningstakten. I alternativ 2 ndrmar sig
Okningtaken 3 procent per &r, medan efterfrigedkningen i alternativ 1
stannar strax under 2 procent per ar.

Baskalkyl for landstingens ovriga verksamheter

For tandvéarden antas en utbyggnad i takt med befolkningstillvixten vara
tillracklig for att uppratthélla nuvarande standard.

Omsorgerna beriknas behova byggas ut med minst 3 procent per ar
under 1990-talet for att uppfylla de krav som stélls i omsorgslagen. Efter ar
2000 bor okningstakten kunna dras ner till 1 procent per 4r.

For vardutbildningen och for diverse verksamheter forutsitts en utbygg-
nad i takt med hélso- och sjukvarden. F6r administrationen forutsitts en
utbyggnadstakt motsvarande halva utbyggnadstakten for sjukvarden.

I baskalkylen beaktas inte framtida fordndringar i huvudmannaskap
eller organisation. Omsorger om psykiskt utvecklingsstorda riknas saledes
in i kalkylen hela perioden trots att ansvaret kan komma att foras 6ver till




kommunerna. Berdkningarna av de administrativa resurserna baseras i
huvudsak pa de resurser som nu finns i landstingens centrala administra-
tion. En process pagar som innebdr att dessa resurser flyttar ut i verksam-
heten.

Sammanfattning av baskalkylen

Resultatet av baskalkylen sammanfattas i tabell 5.2. For korttidsvérden
har genomsnittet for de bdda berdkningsalternativen anvénts. Fram till det
forsta artiondet i nista sekel reduceras den arliga okningstakten. Dérefter
vander utvecklingen. For perioden fram till ar 2000 visar baskalkylen pé
en efterfrigedkning pd omkring 1,5 procent per &r.

Tabell 5.2 Baskalkyl for landstingen

Milj kr Arlig procentuell forindring
1990-95 1995—-00 2000—10 2010-25

Halso- och

sjukvard 76700 1,6 1,3 1,2 1,9
Omsorger om

psykiskt

utvecklings-

storda 11100 3,0 3,0 1,0 1,0
Utbildning

och kultur 5700 0,5 0,6 0,9 0,9
Ovrig verk-

samhet 6500 152 1,0 0,8 151
Samtlig

verksamhet 100000 1,6 1,4 152 1.7

Killa: Landstingsforbundet

Avslutning

Baskalkylen ger en uppfattning om vilken utveckling av resurserna som
krivs om de ambitioner som har styrt utvecklingen av landstingens verk-
sambheter skall fortsétta att gilla. Den redovisade baskalkylen visar att den
arliga volymokningen for landstingens verksamheter framover bor ligga
nagot hogre dn vad den gjort under senare delen av 1980-talet.
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6 Internationella jimfOrelser

Intresset for att jamfora svenska forhéllanden med vad som giller for
andra ldnder har Okat i takt med den internationella integrationen och i
synnerhet sedan Sverige dndrat sin politik gentemot EG.

I internationella jamforelser framstar Sverige som ett land med relativt
hoga ambitioner for hdlso- och sjukvard. Sverige har linge tillhdrt de
linder som avsitter den storsta andelen av BNP till hilso- och sjukvard.
Jamforelser mellan hélso- och sjukvérden i olika lander har ocksé vanligen
visat att den svenska hilso- och sjukvarden héller en hog teknisk standard
och ligger vil framme nér det giller att ge alla invénare lika tillging till
vardresurserna.

Hilso- och sjukvardsutgifternas utveckling i
olika lander

Hiilso- och sjukvardsutgifternas okningstakt har bromsats
upp i Sverige

Vid internationella jamforelser av hélso- och sjukvirdskostnader méste
man bl. a. beakta att olika ldnder tillimpar olika definitioner av hilso- och
sjukvard. I de svenska nationalrdkenskaperna raknades exempelvis tidiga-
re omsorger om psykiskt utvecklingsstorda dit. Det gor de inte ldngre
eftersom Sverige nu har anpassat sig till FN:s rekommendationer for
andamalsfordelning. Darmed har den officiella siffran for den svenska
hilso- och sjukvardens andel av BNP blivit mer jamforbar med motsva-
rande uppgifter for andra lander.

Problemet finns emellertid kvar nidr det giller ldngtidssjukvarden. I en
del ldnder klassificeras denna som en del av dldreomsorgen och dirmed
som social verksamhet. Hilso- och sjukvardsutgifternas andel av BNP blir
dérmed lagre. Exempel pé& lander som tillimpar denna redovisning ar
Danmark och Storbritannien. Deras hilso- och sjukvérdsutgifter uppgar
till ca 6 procent av BNP.

Samma sak kommer att gélla for Sverige fr. 0. m. 1992 nir kommunerna
tagit over ansvaret for storre delen av langtidssjukvérden fran landstingen.
Denna verksamhet kan grovt berdknas motsvara ca 1,5 procent av BNP.
Den svenska andelssiffran exklusive langtidssjukvarden skulle darmed bli
ca 7 procent.

Tabell 6.1 visar hilso- och sjukvardsutgifternas andel av BNP i nigra
olika ldander 1980 och 1989. Linderna ir rangordnade efter andelens
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Tabell 6.1 Hilso- och sjukvirdsutgifternas andel av BNP, procent

Land 1980 1989
USA 9,2 USA 11,8
Sverige 8,5% Frankrike 8,7
Nederldnderna 8,2 Kanada 8,7
F.d. Visttyskland 7,9 Island 8,6
Osterrike 7,9 Sverige 8,5
Frankrike 7,4 Nederldanderna 8,3
Kanada 7,4 F.d. Visttyskland 8,2
Schweiz -2 Osterrike 8,2
Island 6,9 Schweiz 7,8
Danmark 6,8 Norge 7,6
Italien 6,8 Italien 7,6
Australien 6,6 Finland 7,3
Belgien 6,6 Belgien 72
Japan 6,6 Australien 7,0
Norge 6,6 Japan 6,7
Finland 6,3 Danmark 6,3
Storbritannien 5,8 Storbritannien 5,8

2 Enligt officiell statistik var Sveriges andel 9,5 procent 1980. Uppgiften har hir
korrigerats med hdnsyn till andrade redovisningsprinciper for att fi jimforbarhet
med uppgiften for 1989.

Kallor: Sverige: SCB, 6vriga lander: OECD.

storlek respektive ar. Det framgar att Sverige 1980 var det land som efter
USA avsatte storst andel av BNP till hilso- och sjukvard.

I slutet av 1980-talet har ldget dndrats. Sverige, Danmark och Storbri-
tannien dr de enda lander i tabellen i vilka hilso- och sjukvérdens andel av
BNP inte har okat. I Danmark har andelen t.o.m. minskat. Sverige intar
nu en femte plats i rangordningen. Dessutom har skillnaderna i rangord-
ningen krympt mellan Sverige och en rad visteuropeiska linder som foljer
efter.

Vid bedomningen av uppgifterna i tabell 6.1 bor dven beaktas att Sveri-
ge har haft en svagare utveckling av BNP in flera andra linder. Enligt
OECD-uppgifter for 1990 dr Sveriges BNP per invénare nu nagot ligre 4n
genomsnittet for OECD. Bland OECD-ldnderna ligger Sverige tillsam-
mans med Danmark pa attonde plats efter USA, Schweiz, Luxemburg,
Kanada, Visttyskland, Japan och Frankrike. I borjan av 1970-talet hade
Sverige efter USA storst BNP per invénare. Det innebir att uppbroms-
ningen av hilso- och sjukvardsutgifternas dkningstakt i Sverige i relation
till utvecklingen i andra lander &r storre 4n vad som framgar enbart av
fordndringarna i andelstalen enligt tabell 1.

Faktorer som paverkar skillnaderna

Stor betydelse for hélso- och sjukvardsutgifternas utveckling, &tminstone i
ett langre perspektiv, verkar utvecklingen av landets totala resurser ha. Ju
rikare land desto storre andel av BNP satsas pd hilso- och sjukvérd.
Professor Bengt Jonsson vid Handelshogskolan i Stockholm har redovisat
berdkningar baserade pa statistik frén ett antal vélfardsstater som visar att
sjukvarden har en inkomstelasticitet p& 1,36 vilket betyder att en Skning
av BNP per person med 1 procent okar sjukvérdsutgifterna med 1,36
procent.




Aven andra skillnader i samhillsforhallanden har givetvis betydelse. En
relativt hog andel édldre i befolkningen ger Sverige en hogre efterfridgan pa
vard. En hog kvinnlig forvarvsfrekvens minskar mojligheterna for anho-
rigvard i hemmet, och for Sveriges del finns en klar koppling mellan hog
kvinnlig forvarvsfrekvens och vil utbyggd offentligt finansierad service. I
de flesta andra europeiska ldnder dr den kvinnliga forvarvsfrekvensen
fortfarande klart ldgre och i vissa linder som exempelvis Tyskland ar det
dessutom en lagfést skyldighet for var och en att svara for vadrdkostnaderna
for sina dldre anhoriga.

Det finns siledes en del forhallanden som talar for att Sverige bor ha
hogre kostnader for hélso- och sjukvérd &n flera andra lander. Samtidigt
finns det vissa andra sjukdomspéverkande forhdllanden som bor ge ldagre
kostnader har. Den tidigare laga arbetslosheten kan vara en sddan faktor.
Maojligen kan en genomsnittligt sett god arbetsmiljo, relativt lag forbruk-
ning av alkohol och tobak, god trafikmiljé som ger en ldgre skadefrekvens
m. m. paverka sjukvardsbehovet i en for Sverige positiv riktning. De olika
faktorernas betydelse dr i mycket beroende av med vilket land jimforelsen
gors.

Den tyngst vagande faktorn torde dock vara andelen dldre i befolkning-
en och hur stora vardresurser som satsas pa dessa. Tabell 6.2 visar andelen
dldre i olika lander. Det framgar att av de redovisade landerna har Sverige
den storsta andelen.

Tabell 6.2 Andel av befolkningen som ir 65 ar och dldre

Land Andel (%) av
befolkningen 65 ar
eller dldre

Sverige 17,7

Storbritannien 15,5

Danmark 15,4

F.d. Visttyskland 15,1

Italien 14,1

Frankrike 13,5

Belgien 13,4

Finland 12,9

Nederldnderna 12,4

USA 12.2

Kanada 10,9

Japan 10,8

Australien 10,7

Killa: OECD.

Jamforelser med andra ldnder tyder dven pa att Sverige satsar en relativt
stor del av hilso- och sjukvéardens resurser pa viarden av de dldre. Tabell
6.3 visar hur mycket hélso- och sjukvarden for de 4ldre kostar i relation till
vad den kostar for dem som ar yngre dn 65 ar. For Sverige d4r denna
kostnadskvot 5,5. Det dr en klart storre kvot dn vad som géller i de flesta
andra linder som finns med i tabellen. Uppgifterna ar fran forsta hilften
av 1980-talet och situationen kan darfor ha forandrats sedan dess.

En annan undersokning som redovisats av professor Rolf Ohlsson avser
kostnaden per invanare som 4r 75 ar eller dldre i relation till kostnaden per
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Tabell 6.3 Vardkostnad per person dldre dn 65 ar i relation till vardkostnaden per
person yngre in 65 ar”

Land Kostnadskvot
Sverige 5L
Finland 559
Australien 49
Japan 4.8
Kanada 4,5
Nederldnderna 4,5
Storbritannien 43
Danmark 4,1
USA 39
F.d. Visttyskland 2,6
Frankrike 2,4
Italien 2.2
Belgien 157,

3 For Sverige och USA avses totala hilso- och sjukvardsutgifter. For évriga ldnder
avses endast offentliga hilso- och sjukvardsutgifter.

Killa: Gerdtham U-G, (1990), Den fordandrade &ldersstrukturens effekt pa sjuk-
vardskostnaderna, CMT Rapport 1990:3.

invénare som &dr yngre dn 65 ar. Hér blir skillnaderna dnnu mer pétagliga.
Dessa uppgifter ar frAn mitten av 1980-talet (tabell 6.4).

De relativt hoga resursinsatserna i varden av de dldre i Sverige far i
forsta hand ses som ett uttryck for att vard och omsorg hir i storre
utstrackning 4n i de flesta andra ldnder sker i den offentliga sektorns regi.

Tabell 6.4 Vardkostnad per person dver 75 4r i relation till virdkostnaden per person
yngre én 65 ar

Kostnadskvot
Sverige 9,2
Frankrike 2,8
F.d. Visttyskland 351
Irland 6,0
Nederldnderna 6,2
Storbritannien 6,6

Kalla: Ohlsson R, (1990), Sjukvérdskostnader och demografisk struktur, IHE.

Utvecklingen inom langtidssjukvdrden

Som namnts hdrroér uppgifterna i tabellerna 6.3 och 6.4 fran forsta hilften
av 1980-talet. Uppgiften for Sverige bor ha fordndrats en del sedan dess till
foljd av den utveckling som dgt rum inom framfor allt 1angtidssjukvarden
men dven psykiatrin.

Fram till mitten av 1980-talet skedde i landstingens regi en stark utbygg-
nad av sjukhemsvarden av de langtidssjuka. Efter 1985 har inriktningen i
stdllet varit att bygga ut hemsjukvarden och antalet sjukhemsplatser har
minskat avsevirt. Overgéngen till hemsjukvard innebar att insatserna vad
giller patienternas boende blev ett kommunalt ansvar och ddrigenom inte
langre registrerades som hilso- och sjukvard. I princip samma férandring
skedde i samband med Overgangen fran slutna till 6ppna vardformer inom
psykiatrin.

Forandringen inom léngtidssjukvarden och psykiatrin innebir séledes




att kostnader som tidigare registrerades som hilso- och sjukvard fordes
over till social verksamhet. Det bor ha medfort att de skillnaderna som
framgar i tabellerna 6.3 och 6.4 mellan Sverige och andra ldnder har
minskat under andra halften av 1980-talet. Férandringen bor samtidigt ha
bidragit till att korttidssjukvarden, inom ramen for en of6rdandrad andel av
BNP for hdlso- och sjukvarden totalt har okat sin andel. Det skulle betyda
att utvecklingen i Sverige trots allt inte har avvikit sdrskilt mycket fran
utvecklingen i andra ldnder.

Hiilso- och sjukvdrdens relativa pris

Eftersom offentligt finansierad verksamhet i statistiken antas ha en ofor-
andrad produktivitet bor den efterhand bli dyrare i relation till annan
produktion. Statistiskt 6kar ju priset for offentligt finansierade tjénster i
takt med Okningen av timlonen och prisfordndringen for de varor och
tjdnster som anvénds i produktionen. For varor och tjdnster som séljs pa
marknaden ddremot paverkas priset dessutom av fordandringar i produk-
tiviteten. Med dkad produktivitet kan prishdjningarna hallas nere.

Denna 6kning har uppenbarligen inte skett i Sverige under 1980-talet.
Béde i fasta och i 16pande priser har hdlso- och sjukvarden haft ungefar
samma Okningstakt som BNP. Orsaken verkar huvudsakligen bero pa att
16neutveckling for de sjukvardsanstillda liksom for andra grupper inom
den offentliga sektorn varit svagare dn for arbetsmarknaden i genomsnitt.
Detta forhallande berdrdes i avsnittet om landstingens ekonomi under
1980-talet.

Andelen offentlig finansiering

Jamfort med de flesta andra ldnder finansierar Sverige en stor andel av
hilso- och sjukvérdsutgifterna med offentliga medel, dvs. skatter (tabell
6.5). Men skillnaden ligger inte i att andra ldnder tar ut hogre avgifter.
Diéremot kan en del av kostnaderna i samband med vard betalas av

Tabell 6.5 Andelen offentlig finansiering av hilso- och sjukvird

1980 1987

Norge 98 Norge 98
Sverige 92 Sverige 91
Storbritannien 90 Island 89
Island 89 Storbritannien 86
Danmark 85 Danmark 86
Italien 84 Finland 79
Belgien 82 Italien 79
Finland 79 F.d. Visttyskland 78
Frankrike 79 Belgien 77
F.d. Visttyskland 79 Frankrike 75
Nederldnderna 76 Kanada 75
Osterrike 69 Nederldnderna 74
Schweiz 68 Schweiz 68

Kiilla: Bengt J6nsson, Svensk hilso- och sjukvérd i internationellt perspektiv, ur:
Sjukvérd i andra lander — Vad kan Sverige ldra? (1991), red Goran Arvidsson/Bengt
Jonsson, SNS forlag.
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patienten sjdlv exempelvis mat och logi. I andra fall kompletteras den
offentligt finansierade virden med vérd som finansieras via privata for-
sakringar.

Sverige har 1991 hojt patientavgifterna till betydligt hogre niva dn vad
som giller i de flesta andra linder. Men denna hdjning har endast en
marginell effekt p4 den andel som totalt sett finansieras med offentliga
medel.

Avslutning

Sverige har en jamforelsevis hog andel dldre i befolkningen och varden
drivs till storre del dn i andra ldnder i offentlig regi, vilket bl.a. har
samband med en hog kvinnlig forvarvsfrekvens. Detta framstar som de
framsta forklaringarna till att Sverige satsar en relativt stor andel av BNP
pé hilso- och sjukvard.

Andelen skattefinansiering av hilso- och sjukvarden 4r ocksé storre i
Sverige 4n i flertalet andra ldnder.

Medan hilso- och sjukvérdens expansionstakt fortsatt i de flesta andra
linder inom OECD-omradet under 1980-talet har den ddmpats i Sverige.
Bidragande orsaker synes vara dels fordndringar inom langtidssjukvard
och psykiatri som innebér att kommunernas ansvar for patienternas boen-
de har Okat, dels en relativt 1dngsam loneutveckling for offentligt anstillda
under senare delen av 1980-talet. En slutsats av detta dr att utvecklingen
av korttidsvarden i Sverige har fortsatt att oka sin andel av BNP p4 samma
sédtt som i andra ldnder.




7 Finansiellt utrymme

Miénga landsting befinner sig i borjan av 1990-talet i en besvirlig ekono-
misk situation. De finansiella reserverna ar forbrukade, staten aviserar
fortsatta indragningar och skattehdjningar framstér inte som en mojlig vég
for att 6ka det finansiella utrymmet. Osdkerheten om vilka ekonomiska
villkor som kommer att gilla i ett lingre perspektiv gor det samtidigt
viktigare n tidigare att bibehalla ekonomin i balans dven pa kort sikt och
att undvika en alltfor stor skuldséttning.

Det ir frimst genom att anpassa kostnaderna till de givna inkomsterna
som balans i ekonomin kan uppritthéllas. Ett annat tdnkbart alternativ ar
okad avgiftsfinansiering. Det forutsatter dock regeldndringar s att lands-
tingens mdojligheter att sjdlva bestimma avgifterna okar.

Nya ekonomiska forutsdttningar

P4 nagra 4r har forutsittningarna for den offentliga sektorns finansiering
forsamrats kraftigt. Det finns tvd huvudorsaker till detta. For det forsta ger
den nu pagdende ldgkonjunkturen en svag skatteunderlagstillvaxt, samti-
digt som de sociala kostnaderna till foljd av 6kad arbetsloshet okar. For
det andra innebdr omlidggningen av den ekonomiska politiken, med an-
knytningen av den svenska kronan till ecun och ansokan om medlemskap i
EG, att kraven pa sdnkt skattetryck forstarks.

Det forefaller finnas i stort sett politisk enighet i riksdagen om att den
nya politiken gentemot EG forutsitter en fast vaxelkurspolitik och, &t-
minstone pa sikt, en anpassning av nivan pé vissa skatteformer till forhal-
landen i de nirmaste konkurrentlinderna inom EG. Enigheten dr ocksa
stor om att skattetrycket totalt sett inte far oka.

Forsamringen av de finansiella forutsittningarna for den kommunala
sektorn framgar vid en jimf6relse mellan de bedémningar som gjordes i
forra langtidsutredningen, publicerad pa varen 1990, och de bedémningar
som gors idag. I Langtidsutredningen 1990 anges att det finns ett betydan-
de utrymme i samhillsekonomin for en fortsatt utbyggnad av offentlig
verksamhet. Landsting och kommuner skulle exempelvis kunna 6ka sin
konsumtion med 2 procent per ar under 1990-talet.

Med de finansiella restriktioner for den kommunala sektorn som nu
anges av regering och riksdag och som dven redovisats av den kommunal-
ekonomiska kommittén ges inget sddant utrymme.
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Finansiell utveckling

Kalkylforutsdattningar

De framtida forutsdttningarna for landstingens ekonomi kan askadliggéras
med hjélp av en kalkyl for utvecklingen av inkomster och utgifter. Féljan-
de antaganden har lagts till grund for berdkningarna:

— Basdar for berdkningarna dr 1992.

Det finns nu relativt sikra uppgifter om hur landstingens ekonomi
kommer att utvecklas fram t. o. m. 1992. Utfallsprognosen for 1992 bygger
pé landstingens budgetar. Lonerna &r i princip faststdllda genom det s. k.
Rehnbergsavtalet. Nagra storre fordndringar i forutsdttningarna som kan
dndra det berdknade utfallet bor darfor inte kunna ske.

Landstingens ekonomi forbéttras under 1991 och 1992. Det finansiella
sparandet som 1990 var negativt och uppgick till —6 miljarder kr. blir
1992 positivt och berdknas dd uppgd till nirmare 3 miljarder kr. Tre
faktorer medverkar till forbattringen:
® Lonedkningarna ligger pa en lag niva jamfort med tidigare &r.
® Skatteinkomsterna okar betydligt mer dn kostnaderna till foljd av den

tvadriga eftersldpningen av skatteutbetalningarna.
® Efter den obalans som uppstod i landstingens ekonomi 1990 ir flera av

dem tvingade att minska verksamhetens volym. Sammantaget beriknas

landstingens volym vara oférdndrad 1991 och 1992.

— Tva alternativ for konsumtions- och investeringsvolym.

I det forsta s. k. nollalternativet antas volymen vara oforindrad under
hela perioden. I det andra, det s.k. balansalternativet, bestims volymut-
vecklingen med hénsyn till kravet pa ekonomisk balans.

I bada fallen antas volymutvecklingen bli densamma f6r driftkostnader
och investeringar. Detta &r ett antagande som gors for att forenkla berik-
ningarna. I praktiken finns risk for att investeringarna eftersitts mer
eftersom detta inte fir samma omedelbara effekt pd vardverksamheten.
Det innebir att kapitalet slits ner och baddar for att de framtida utgifterna
for underhéll och reinvesteringar blir stérre 4n vad de annars skulle ha
blivit.

— Ofordndrad utdebitering

Ett lagstadgat skattestopp géller for 1991 och 1992. For 1993 giller en
frivillig 6verenskommelse mellan regeringen och Landstingsforbundet och
Kommunforbundet om att skattehdjningar bor undvikas.

— Overgang till ett nytt system for utbetalning av kommunalskattemedel
fr.o.m. 1993.

Den kommunalekonomiska kommittén har foreslagit att utbetalnings-
systemet for kommunalskattemedel 4ndras fr.o.m. 1993. Under en dver-
gangsperiod pa tva ar avser man dock att gora justeringar for att neutralise-
ra eventuella effekter av 6vergangen pa statens respektive landstingens och
kommunernas ekonomi. Under 1993 och 1994 kan siledes landsting och
kommuner forutsdttas f& minst samma inkomster som de skulle ha fatt
med det gamla systemet. Forst 1995 kommer det nya systemet att gilla
fullt ut.

Eftersom det nya systemet innebar att efterslipningen i skatteutbetal-
ningarna i princip elimineras sker en viss férbittring av landstingens och




kommunernas ekonomi genom Overgingen. Dessutom undviks de stora
skillnader mellan intdkternas och kostnadernas forandringstakt enskilda
ar som kan uppsté i det nuvarande systemet.

— Patientavgifternas utveckling.

De avgifter som patienterna betalar sjdlva registreras i nationalrdken-
skaperna som privat konsumtion. Avgiftsintdkterna berdknas 1992 uppga
till ca 1,8 miljarder kr, vilket motsvarar endast ca 2 procent av konsum-
tionsutgifterna. I nollalternativet antas patientavgifterna folja prisindex.
Det betyder att deras andel av konsumtionen bibehalls p en i stort sett
oforandrad niva.

I balansalternativet bestdms avgifterna med héansyn till kravet pa balans
i landstingens ekonomi.

— Statsbidrag och ersdttningar frdn socialforsdkringssektorn antas ligga pa
en nominellt ofordndrad niva fr. 0. m. 1993.

Staten har aviserat att mellan 5 och 10 miljarder kr. kommer att dras in
frdn landsting och kommuner 1993. I det hir sammanhanget antas att
indragningen kommer att uppga till totalt 7,5 miljarder och att lands-
tingens andel motsvarar deras kostnadsandel av den totala kommunala
sektorn, dvs. ca 30 procent. Det motsvarar ca 2,3 miljarder kr.

— Den langfristiga upplaningen berdknas tdcka ca 25 procent av nettoutgif-
terna for investeringar dvs. efter avdrag for forsdljning av anldggningstill-
gangar.

Under 1989 och 1990 6kade landstingens upplaning patagligt. For flera
landsting blev amorteringar och rianteutgifter en tung belastning i budge-
ten. Osdkerheten om den fortsatta utvecklingen och om verksamhetsvoly-
men kommer att behdva reduceras gor att landstingen sd langt mojligt
torde undvika en alltfor stor skuldséttning. I det sammanhanget ar det
nodvindigt att dven beakta pensionsskuldens utveckling. Antagandet i
grundalternativet innebar dock att upplaningen kommer att ligga hogre dn
vad som var normalt under 1980-talet. Landstingen hade da fortfarande
relativt stora finansiella reserver att ta av for att finansiera ett sparandeun-
derskott.

— Forsiljningen av anliggningstillgdngar antas komma att ligga pa sam-
ma nivd som for 1990—1991.

Landstingens forsdljning av anldggningstillgdngar okade 1990—1992.
Okningen 1992 berodde till en betydande del pa forsiljning av fastigheter
till primdarkommunerna i samband med Zldrereformens genomforande.
Antagandet i grundalternativet innebdr att anldggningar for totalt ca I
miljard kr. kommer att séljas ut arligen.

Om landstingen tvingas till stora besparingar som dven innefattar ned-
laggning av verksamhet kan forsdljningen av anldggningstillgdngar givetvis
komma att oka.

— For loner och priser har samma antaganden anvdints som i langtidsutred-
ningens huvudbetdnkande.

Loneutvecklingen 1993 och 1994 blir av stor betydelse for utvecklingen
av landstingens ekonomi i och med att skatteinkomsterna i huvudsak
kommer att vara bestimda av dvergingsreglerna for det nya utbetalnings-
systemet.
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Tabell 7.1 Forindring av loner och priser enligt antaganden i Langtidsutredningen
1992

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Timlon 4,59 4,29 4,0 4,0 5,0 5,9 30
KPI 6,0 4,0 3,5 2,6 3,2 3,4 33

3 Genomsnittlig 6kning av timlonen for landstingsanstéllda
Kiilla: Finansdepartementet och Landstingsforbundet

Léngtidsutredningens antaganden om 16ne- och prisutvecklingen redo-
visas i tabell 7.1.

Som framhallits i avsnittet om personal och utbildning finns det en stark
inriktning mot att hdja personalens kompetens och den vdgen minska
kostnaderna genom att farre personer kan utfora arbetet. Rimligen bor
detta medfora en fortsatt press uppat for de sjukvardsanstilldas l6ner. A
andra sidan bor den bantning av den offentligt finansierade varden och
den fristdllning av vardpersonal som d4 maste ske, leda till att 16nekraven
kan héllas tillbaka. Loneutvecklingen for de landstingsanstéllda antas har
folja den genomsnittliga loneutvecklingen pd arbetsmarknaden som hel-
het.

Resultatet i nollalternativet

Resultatet av berdkningarna kan sammanfattas i utvecklingen av det fi-
nansiella sparandet. Det dr nationalrdkenskapernas bendmning av saldot
mellan inkomster och utgifter. I berdkningen av detta saldo beaktas inte
forindringar av langfristiga skulder och langfristiga fordringar. P4 denna
punkt skiljer sig sdledes finansiellt sparande fran fordndring av rorelseka-
pital som kommer fram som ett saldo mellan inkomster och utgifter i
landstingens redovisning.

Diagram 7.1 Landstingens finansiella sparande. Nollalternativet.
Miljarder kr
4 T e . R e R I e ol e Ma ok T A, & el - = =

0 R TS ST SRRy SRS AN Kalkyl-med.oférandrad
volym 1992-2000

19850 1987 = 1989" 1991 1993 1995 1997 1999
Kdlla: Landstingsforbundet




Med de redovisade antagandena i nollalternativet kommer landstingens
finansiella sparande att utvecklas s& som framgar av diagram 7.1.

Som framgar visar kalkylresultatet att landstingens finansiella sparande
forsdamras framfor allt efter 1993. Det 4r nere i ca —6 miljarder kr. 1994.
Sparandeunderskottet kan séledes redan dé bli lika stort som det var 1990.
P4 denna niva stabiliseras underskottet under 1995 och 1996 varefter en
viss uppgang borjar ske.

Landstingens ekonomi kommer séledes att utsdttas for stora péfrest-
ningar de ndrmaste aren. Den framsta orsaken till forsimringen ir den
svaga utvecklingen av skatteinkomsterna. Denna beror i sin tur pa det
nuvarande utbetalningssystemet som genom avrikningssystemet orsakar
stora svangningar i forandringstakten.

I ett lingre perspektiv tar dessa svingningar ut varandra. Overskotten
1992 skulle sdledes dels dterstédlla balansen i ekonomin efter nedgingen
1990, dels ge ett dverskott som kunde anvandas for att mota de underskott
som uppstar 1994 och 1995. Men denna mekanism har till stor del satts ur
spel genom foljande statliga ingripanden.

— En tillféllig hojning av skatteutjamningsavgiften 1992 drog in drygt 1,5
miljarder kr. frdn landstingen. Regeringen foreslar i kompletteringspro-
positionen att dessa medel aterbetalas 1993.

— I samband med den ekonomiska regleringen av dldrereformen 6verfor-
de staten ca 2 miljarder kr. for mycket fran landstingen till kommuner-
na sammanlagt for 1992 och 1993.

— Enligt Landstingsforbundet och Kommunforbundet innebdr avrik-
ningsskatten, som skall neutralisera effekterna av skattereformen for
landsting och kommuner, att staten drar in betydligt stérre belopp 4n
vad landstingens och kommunernas skatteinkomster har 6kat till foljd
av skattereformen. For landstingen kan det réra sig om uppemot 3
miljarder kr. per ar. '

— En stor indragning p&4 sammanlagt 7,5 miljarder fo6r landsting och
kommuner sammanlagt forutsatts ske 1993.

En annan orsak till forsamringen av landstingens ekonomi #r den virde-
massiga urholkningen av statsbidragen.

Utan dessa indragningar skulle forutsdttningarna for en balanserad ut-
veckling av landstingens ekonomi ha varit relativt goda dven med de
antaganden som i 6vrigt ligger till grund for berdkningarna.

Balansalternativet med minskad volym

Olika 4tgarder kan vidtas for att bibehélla balansen i landstingens ekono-
mi och de kan kombineras pa olika sétt. For att illustrera vilka férdndring-
ar som kan bli nodvéndiga redovisas hir forst ett alternativ dir en balanse-
rad ekonomisk utveckling kommer till stind genom minskad verksam-
hetsvolym.

For att uppna balans i ekonomin beh6ver landstingens resultat forbatt-
ras med sammanlagt ca 5 miljarder kr. under aren 1993 —1995. Den
storsta forbéttringen kravs for 1994. For att 4stadkomma denna resultat-
forbdttring skulle volymen behova reduceras med i genomsnitt drygt 1,5
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procent per ar under dren 1993 —1995. Totalt sett motsvarar neddragning-
en 16nekostnaden for 15000 —20000 anstdllda. Berdkningen har gjorts for
landstingen sammantaget. Eftersom den ekonomiska situationen &r olika i
olika landsting varierar storleken p& de nodvédndiga anpassningsatgarder-
na kraftigt mellan dem.

Resultat

De angivna volymminskningarna skulle ge den utveckling av det finansiel-
la sparandet som redovisas i diagram 7.2. Atgirderna forbittrar det finan-
siella sparandet 1993. Det gor det mojligt for landstingen att ytterligare
konsolidera ekonomin infor den forsdmring som sedan foljer. Under ren
direfter mojliggér anpassningsitgirderna att nettouppldningen kan be-
grinsas till ca 1 miljard per ar.

Efter det att anpassningen dr genomford och landstingens ekonomi
bringats i balans kan en utbyggnad av verksamheten ater bli mgjlig. Det
forutsitter dels att inga ytterligare atgdrder vidtas frén statens sida for att
begridnsa det finansiella utrymmet for landstingen, dels att det blir en
tillvixt i samhillsekonomin. I det mest gynnsamma alternativet i Lang-
tidsutredningens huvudbetidnkande, det s.k. tillvaxtscenariot, berdknas
BNP kunna 6ka med i genomsnitt 2,5 procent per ar under perioden
1989 —2005. I det alternativet skulle landstingen kunna 6ka volymen med
upp till ca 1 procent per &r. Berdkningen bygger pd de forutsédttningar som
tidigare redovisats med bl. a. ofordndrad utdebitering.

Diagram 7.2 Finansiellt sparande i balansalternativet
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AT AT Volymékning 1996-2000
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O it 1 Il I i
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Killa: Landstingsforbundet




Diagram 7.3 Landstingens kostnadsvolym enligt baskalkyl och vid ekonomisk balans
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Killa: Landstingsforbundet

Jamforelse med baskalkylen

Diagram 7.3 visar utvecklingen av landstingens konsumtionsvolym enligt
balansalternativet respektive baskalkylen. Ett gap uppstar mellan den re-
sursutveckling som krdvs om ambitionsnivan skall uppritthallas respekti-
ve den som det finansiella utrymmet medger. Som framgar okar gapet till
ca 15 procentenheter mellan 1989 och 1995. Av denna 6kning faller ca 10
procentenheter pé aren 1993 —1995.

Som tidigare redovisats innefattas i baskalkylen den produktivitetsut-
veckling som sker inom hilso- och sjukvérden till foljd av ny medicinsk
teknik. Det innebar att om den volymminskning som genomfors 1993 —
1995 i balansalternativet inte skall aterverka p& hilso- och sjukvirdens
standard och serviceutbud s& maste produktiviteten, under denna trears-
period, 6ka med totalt 10 procent darutover.

Andel av BNP

Volymminskningen innebdr att hilso- och sjukvardens andel av BNP
minskar. Diagram 7.4 visar att andelen skulle g& ner frdn knappt 7,5
procent 1992 till 6,7 procent 1997. P4 fem &r frdn 1992 till 1997 skulle
andelen reduceras med ndstan 1 procentenhet. Den privata vardkonsum-
tionen antas bibehélla en of6randrad andel av BNP under hela perioden.

Brotten i kurvan i diagram 7.4 markerar fordndringar i definitionen av
hilso- och sjukvardsutgifter. Fran och med 1985 ingér inte ldngre omradet
Omsorger om psykiskt utvecklingsstorda. Fran och med 1992 ingér inte
langre langtidssjukvarden som da fors Gver till kommunerna.
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Diagram 7.4 Hilso- och sjukvardens andel av BNP
Procent

6 —ttt—
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000
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Kalla: Landstingsforbundet

En minskad andel av BNP for hilso- och sjukvarden skulle avvika frin
det utvecklingsmonster som hittills varit vanligt och som innebir att hilso-
och sjukvérden i ett land normalt vixer snabbare 4n landets totala sam-
hillsresurser. Detta gller sarskilt om berdkningen som hir goérs i 1dpande
priser eftersom de statistiska principer som tillimpas innebir att hilso-
och sjukvéardens relativpris fortldpande 6kar.

Utvecklingen enligt diagram 7.4 skulle likvil kunna vara realistisk om
produktiviteten i den offentliga hdlso- och sjukvirden forutses 6ka si
mycket att nuvarande efterfragan plus den 6kning som foljer enligt baskal-
kylen kan tillgodoses trots de volymminskningar som krivs for att uppna
ekonomisk balans. Hur mycket produktiviteten kan oka ir givetvis osikert
men detta ar sannolikt att sdtta mélet alltfor hogt.

Det innebér att om de ekonomiska forutsidttningarna inte forbittras
kommer den offentliga hélso- och sjukvarden att tvingas till en snivare
avgransning av sin verksamhet och 6verlimna delar av den till den privata
marknaden. Fordelningen av vérdresurserna skulle i hogre grad 4n i det
nuvarande systemet styras av patientens vilja och formaga att betala.

En vdxande privat vardsektor frimst inriktad mot de ekonomiskt 16n-
samma delarna av virden bor ha goda mojligheter att med férmanliga
anstéllningsvillkor dra till sig kvalificerad personal. Det gir knappast att
bortse ifrdn risken for att den offentligt finansierade hilso- och sjukvarden
under en fortsatt stark finansiell tstramning gr mot en kvalitetsmissig
forsamring.




Balansalternativ med hojda avgifter

Nuvarande patientavgifter

Avgifter som finansieringsmedel anses ha en fordel framfor skatten i och
med att konsumenten sjdlv avgor om han/hon vill erhalla den efterfrigade
tjinsten genom att betala avgiften eller avstd. Aven om avgiften inte
motsvarar det pris som skulle gilla pa en fri marknad undviks de skadliga
effekter pa samhillsekonomin som skattefinansiering anses ha.

Mgjligheterna att anvdnda avgifter inom hélso- och sjukvéirden for
finansiering och for att styra efterfrigan har vidgats under senare &r.
Landstingen far fr.o.m. 1991 sjdlva bestimma patientavgifterna inom
hélso- och sjukvarden inom ramen for ett hogkostnadsskydd som faststills
av staten. For ndrvarande innebér hogkostnadsskyddet att en patient skall
beh6va betala hogst 1 500 kr. per 12-ménadersperiod.

Avgifterna for ett lakarbesok i 6ppen vérd varierar mellan landstingen,
men ligger normalt kring 100 kr. I en tredjedel av landstingen kostar ett
lakarbesok pa en mottagning utanfor sjukhus nigot mindre &n ett ldkarbe-
sok pa sjukhusens 6ppenvardsmottagningar.

Inom den slutna virden har patienterna tidigare betalat en avgift per
varddag genom att forsdkringskassan gjorde ett avdrag fran sjukpenningen
eller frAn pensionen. Avdraget uppgick till 70 kr. per varddag 1991. Fo6r
pensiondrer var avgiften hogst 65 kr. per varddag.

Fran och med 1992 dr det sjukvardshuvudménnen som tar in avgifterna
inom sluten vard for de patienter som &r forvarvsarbetande. Forandringen
hianger samman med att arbetsgivaren fr.o.m. 1992 skall betala sjuklén
for de forsta fjorton dagarna i varje sjukperiod.

Okad avgifisfinansiering

For att belysa vilka avgiftshojningar som skulle krivas for att skapa balans
i landstingens ekonomi de ndrmaste aren redovisas hir ett rikneexempel.
Utgdngspunkten dr att landstingens &rliga inkomster skall 6ka med 5
miljarder kr. fram till 1995, dvs. med s& mycket som krivs for att kost-
nadsvolymen skall kunna héllas ofériandrad.

Vi antar att avgifterna inom 6ppen respektive sluten vard hdjs procentu-
ellt lika mycket. De avgiftshGjningar som i s fall skulle erfordras redovisas
i tabell 7.2. Avgiftshdjningarna inom korttidssjukvird och psykiatrisk
vard skulle innebira att kostnaden for en vardepisod pa 7 dagar skulle 6ka
fran 490 kr. 1992 till 1365 kr. 1995.

Tabell 7.2 Avgifter enligt rikneexempel

1992 1995
Likarbesok 100 275
Hogkostnadsskydd 1500 4200
Avgift per varddag 70 195

Kiilla: Landstingsforbundet

Berikningen tar inte hinsyn till det bortfall i efterfragan som skulle bli
foljden, framfor allt inom den 6ppna vérden eftersom priskénsligheten dar
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sannolikt dr storre &n inom den slutna vérden. Detta efterfragebortfall
underldttar de volymminskningar som ocksa krivs. Samtidigt medfor de
att resultatforbéttringen i kalkylen dr dverskattad.

Fordelningspolitiska konsekvenser

En okad avgiftsfinansiering i enlighet med ovanstiende innebidr att en
finansieringsborda pa sammanlagt 5 miljarder kr. omfordelas fran skatte-
betalarna till patienterna. Fran fordelningspolitisk synpunkt bor en sddan
omfordelning vara ldttare att gora ju jimnare inkomstfordelningen ir i
sambhillet.

Det kan ocksd hdvdas att forandringen ligger i linje med statens nuva-
rande politik som dr inriktad mot att sdnka skattetrycket och dirmed 6ka
utrymmet for den privata konsumtionen. Det kan framst4 som naturligt
att en del av den Okade disponibla inkomsten fir anviandas for att 6ka
privat finansiering av tjanster som tidigare finansierades med skattemedel.

Likvil blir de fordelningspolitiska konsekvenserna av fortsatt kraftiga
avgiftshojningar betydande. Det kan bli nddvindigt att i storre utstrick-
ning @n nu differentiera avgifterna med hinsyn till patientens inkomstfor-
héllanden. For att halso- och sjukvirden d& skall f4 samma finansiella
tillskott maste givetvis de hogsta avgifterna bli hgre 4n vad som angivits
ovan.

Privata forsikringar

Hogre och differentierade patientavgifter kommer sannolikt att ytterligare
stimulera framvéxten av en marknad for privata forsdkringar mot hoga
sjukvérdskostnader. En utveckling som i sin tur torde leda till en 6kad
differentiering av hilso- och sjukvérdens utbud av tjénster. Det kan p4 ett
annat sitt dn i dagens system bli lonsamt f6r sjukvardsproducenter och
forsakringsbolag att erbjuda extra tjinster i form av enkelrum, valfritt
sjukhus och ldkare, snabbare behandling etc till dem som betalar extra.

Det bor bli en viktig uppgift for kommande utredningar att dverviga om
den skisserade utvecklingen vad giller avgifter och privata sjukforsikring-
ar kan anses forenlig med halso- och sjukvardslagens krav pa en lika vard
for alla.

Avslutning

Den fortsatta utvecklingen av landstingens ekonomi #r ovanligt osiker.
Den ér beroende av politiska stillningstaganden om det totala skattetryc-
ket och hur det skall fordelas p4 olika andamal. De forutsittningar som nu
ar kdnda talar for att 1angtgdende anpassningsatgirder blir nddvindiga de
narmaste &ren. I avsnittet har visats hur anpassningen kan genomftras
med volymminskningar eller avgiftshéjningar. En kombination av dessa
tva végar skulle kunna vara ett tredje alternativ.

Mojligheterna att minska kostnaderna ir olika i olika landsting. Det
finns i dagsléget betydande skillnader i personaltithet och kostnad per




invinare savdl mellan sjukvirden totalt i olika 14n som mellan olika
kliniker med likartad verksamhet.

Det finns ocksé stora skillnader i den ekonomiska situationen i utgéngs-
laget. Flera landsting behover forstdrka sin ekonomi betydligt mer dn vad
som framgar av situationen for landstingen sammanlagt. Flera landsting
har ocksa redan i utgéngslaget genomfort betydande ingrepp i verksamhe-
ten for att uppné en balanserad ekonomi. Det innebdr att akuta ekonomis-
ka svarigheter kan komma att uppstd i enskilda landsting under de nir-
maste aren.

63






8 Besparingar och effektivisering

Forsdmringen av landstingens ekonomi och det allt sndvare utrymmet for
offentlig finansiering har drivit fram ett omfattande effektiviseringsarbete
framfor allt inom hélso- och sjukvarden. Olika atgdrder vidtas for att
reducera kostnaderna utan att vardens tillganglighet eller kvalitet forsam-
ras. Stora forhoppningar stélls bl. a. pa effekterna av nya styrsystem.

Omprioriteringar inom landstingens ansvarsomrade

En mojlig vdg att tillféra hélso- och sjukvarden finansiella resurser &r att
ndgon del av den verksamhet som sjukviardshuvudménnen — landstingen
— nu har ansvaret for och finansierar overlates till den privata marknaden
eller helt enkelt avvecklas. I s& fall kan hélso- och sjukvardens finansiella
utrymme vidgas inom ramen for det nuvarande huvudmannaskapet.

Forutom hilso- och sjukvard bedriver landstingen omsorger om psykiskt
utvecklingsstorda. Huvudménnens skyldigheter pd det omradet dr klart
angivna i lag. Verksamhetsomradet har lange varit den snabbast expande-
rande delen av landstingens ansvarsomraden. Den snabba volymokningen
beror pé att de former for verksamheten, bl. a. gruppboende, som omsorgs-
lagen foreskriver, har betydligt hogre driftkostnader @n de vardhem som
avvecklas. Krav pé eget boende stills ocksa frdn omsorgstagare som hittills
bott hemma. Landstingens jaimforelsevis stora satsningar p4 detta omrade
har inte varit tillrdckliga. I en rad domar har landsting féllts for att inte
folja omsorgslagen.

Med den nuvarande omsorgslagen kan hidlso- och sjukvarden inte ex-
pandera pa bekostnad av detta omrade. I stéllet kan utrymmet for offentlig
finansiering komma att intecknas ytterligare genom det utredningsforslag
som lagts fram om att vidga rittighetslagen till att dven omfatta vissa
grupper av svart handikappade.

Inom utbildningsomrédet svarar landstingen for vdrdutbildning pa savil
gymnasie- som hogskolenivd. Inom detta omrade kan eventuellt antalet
utbildningsplatser reduceras. A andra sidan hojs kravet pa utbildningens
kvalitet och behovet av vidareutbildning 6kar. Nagra stora besparingar
kan dérfor knappast goras inom detta omréde.

Landstingen svarar ocksé for jord-, skogs- och trddgardsutbildningarna
pa gymnasiet. Omfattningen av dessa utbildningar styrs av elevernas
linjeval. Inte heller hér dr nagra stora besparingar mojliga.

Folkhogskolorna ar en frivillig verksamhet for landstingen. Folkhogsko-
lor drivs ocksa av folkrorelseorganisationer. De gor betydelsefulla utbild-
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ningsinsatser och avveckling skulle stota pa hart motstdnd. Men stéllt mot
alternativet forsimrad sjukvérd bor landstingen 6verviga omfattningen av
sitt finansiella stod till denna verksamhet. Regeringen foreslar i Arets
budgetproposition att statsbidragen till folkhogskolorna skall sinkas.

Kommer kulturverksamhet sdsom muséer, teatrar, regionmusik m. m.
att drabbas av den finansiella &tstramningen? Det 4r mdjligt men inte
sdkert. Kulturverksamheten har ett stort viarde for en regions attraktivitet
och for kulturlivet i vid mening. De tar dessutom i ansprak en mycket liten
del av den totala budgeten. En indragning av detta stéd paverkar inte
namnvirt hilso- och sjukvardens utrymme.

Den regionala och lokala kollektivtrafiken dr en hogt prioriterad verk-
samhet med hénsyn till dess betydelse for regionens ekonomiska utveck-
ling och konkurrenskraft. Bidragen till trafiken fran landsting och kommu-
ner dr relativt sma utom i storstadsomradena, i synnerhet i Stockholms
lan. Nagon stor neddragning framstar inte som maojlig.

Vad som Aterstdr dr administration och vissa serviceverksamheter. Hir
har betydande besparingar gjorts under senare ar. Internationellt har den
svenska hélso- och sjukvéirden laga administrationskostnader. Detta till
foljd av att vi hittills har haft ett relativt littadministrerat styrsystem. De
nya styrsystemen forutsitter ett mer forfinat redovisnings- och uppfolj-
ningssystem och kan sdledes minska mojligheterna att ytterligare dra ner
de administrativa resurserna.

Slutsatsen méste bli att landstingen har sm& mdojligheter att oka resursut-
rymmet for hdlso- och sjukvarden genom att omf6rdela resurser fran sina
andra ansvarsomrdden. Det finns ocksé anledning att peka pa risken for
att angeldgna insatser for regionernas utveckling blir eftersatta till foljd av
den finansiella tstramningen.

Atgirder for att forbittra produktiviteten

Dagmar 50-projektet

Det sk Dagmar 50-projektet dr ett exempel pa hur arbetet med att forbittra
hilso- och sjukvérdens produktivitet och effektivitet kan bedrivas. I pro-
jektet har olika kliniker jamf6rts med varandra och betydande skillnader i
behandlingsmetoder och resursinsatser har kunnat konstateras. Detta har
varit utgdngspunkt for forslag om lampliga atgirder. Det dr de verksam-
hetsansvariga sjdlva som tagit fram underlaget och diskuterat slutsatserna,
vilket har haft betydelse for projektets framging.
Expertgruppen for kirurgi framhaller exempelvis foljande dtgirder for
att forbéttra kapacitetsutnyttjandet inom kirurgin:
— Overgéng till veckovard
Om exempelvis personalen pa tva avdelningar organiseras om till en
enhet kan de besparingar som gérs genom 6vergingen till veckovard pa
den ena avdelningen finansiera de kostnader som féljer om 3-veckors-
schema istéllet for 2-veckorsschema inférs for personalen p4 den andra
avdelningen.
— Overgang till dagvard
Detta har visat sig ge betydande majligheter att minska sjukvardens




kostnader bade i Sverige och i andra ldnder. Det krivs samordning med
annan sjukvédrd och understod fran dagvards/uppvakningsenhet. Ofta
krdvs dven att patienten kan ges viss omvéirdnad i hemmet dagarna
efter operationen, exempelvis av anhorig.
— Forbittrad ledning av operationsavdelningens totala resurser och en
béttre anpassning av klinikens arbete i 6vrigt
Detta dr ofta ett bra sitt att 6ka produktiviteten. Genom atgirderna
kan langa vintetider pa enskilda befattningshavare och daligt resursut-
nyttjande av operationsenheten pa eftermiddagar och pa fredagar und-
vikas.
— Bittre och 6ppnare redovisning
Genom en 6ppen redovisning av kirurgiska resultat i vid bemirkelse
(operationskomplikationer, ddlighet, aterfall etc) kommer patientflo-
den att kunna styras mot de bista enheterna. Diarmed kommer ocksé
effektiviteten sammantaget att oka.
— Andrad jourorganisation
Dygnet-runt-Oppet jourintag bor baseras pa ett upptagningsomrade
av viss minsta storlek. Transporttider pa upp till en timme kan anses
godtagbart for patienter med akuta kirurgiska sjukdomar. I vissa be-
folkningstdta omradden med flera sjukhus kan resursutnyttjandet for-

bdttras om vissa sjukhus anvinder sina resurser for planerad kirurgi i

stéllet for att ha full jourberedskap.

Exempel pd andra fordndringar som kan forbiéttra resursutnyttjandet
inom hélso- och sjukvérden &r inrdttande av klinikgemensamma vérdplat-
ser, avskiljande av sjukhusens hotellfunktion genom patienthotell och
inrdttande av diagnostiska centra.

I vissa fall kan det finnas skil att koncentrera vissa mindre frekventa
behandlingar och operationer till ett firre antal sjukhus. Om likaren fir
alltfor fa tillfillen att utfora en viss komplicerad operation kan inte bara
produktiviteten utan ocksa sidkerhet och kvalitet bli lidande. Detta kan
gélla i flera fall &n de uppmirksammade riksspecialiteterna.

Vissa av dessa atgdrder innebir att en del av de insatser som gors i
samband med vard flyttas dver fran hilso- och sjukvarden till patienten
och hans/hennes anhoriga. Det kan exempelvis gilla eftervarden i sam-
band med dagkirurgi eller transporten nir avstandet till nirmaste akut-
sjukhus blir lingre. Det innebér dkad produktivitet inom hilso- och sjuk-
vérden eftersom resursanviandningen dér i storre utstrickning kan kon-
centreras till rent medicinska insatser.

Avgrdnsning av hdlso- och sjukvdrdens uppgifter

En viktig del av effektiviseringen av hilso- och sjukvarden 4r utméonstring
av metoder och behandlingar med ringa effekt pa patienternas hilsotill-
stdnd. Det 4r friga om kunskapsspridning och attitydpaverkan. Olika
exempel visar att det 4r mojligt att ddrigenom spara betydande belopp.
Men grinsen mellan ”n6dviandiga” och “onddiga” behandlingar ir flytan-
de. Den kommer ocksé helt klart att paverkas av de besparingskrav som
&laggs hilso- och sjukvarden.

Anvindningen av en kliniks resurser bestdms i princip utifran klinikens
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beddmning av de enskilda patienternas medicinska behov. Om hélso- och
sjukvérdens kostnader skall reduceras s& bor det givetvis i forsta hand ga
ut dver undersokningar och behandlingar som har minst betydelse med
hédnsyn till patienternas hélsotillstdind. En reducering av kostnadsramen
medfor att kriterierna skdrps for nar undersokningar skall goras eller
behandling skall sédttas in. For ldttare &kommor kan hélso- och sjukvarden
i storre utstrickning dn nu komma att Gverldta &t patienterna att sjdlva
finna bot och lindring p& annat hall.

Med en sidan snivare avgransning av den offentliga hélso- och sjukvar-
dens uppgifter kommer en vdxande efterfrigan att riktas mot exempelvis
foretagshilsovard och privat finansierade vardalternativ.

Med mer léngtgdende krav pa besparingar kan storre ingrepp i den
nuvarande verksamheten kriavas. Som ett teoretiskt exempel for att illu-
strera vad som krivs for att markbart minska belastningen pa skattefinan-
sieringen av virden kan niamnas att en fullstindig avgiftsfinansiering av
forlossningsvarden skulle spara c:a 1,4 miljarder kronor i skattemedel. Det
motsvarar inte mer dn drygt 1,5 procent av de totala sjukvardskostnader-
na. Antalet forlossningar har de senaste &ren varit i storleksordningen
115000 per &r och kostnaden har berdknats till 12000 kr. per forlossning.

En stor andel av korttidsvardens resurser avser vard av dldre personer.
Som framgar av tabell 1 i avsnittet Resursbehov sd anvidndes exempelvis
35,5 procent av virddagarna 1988 till vard av personer som var 75 &r eller
dldre. Det dr darfor oundvikligt att besparingar kommer att drabba denna
patientgrupp.

Oberoende av de framtida besparingarnas storlek kommer prioriterings-
fragor och etiska fragor att bli av allt storre betydelse inom varden. Det dr
bakgrunden till att regeringen nyligen har beslutat tillsdtta en parlamenta-
risk utredning som bl.a. skall ”6vervidga hidlso- och sjukvardens roll i
vilfiardsstaten och lyfta fram grundldggande etiska principer som kan ge
vigledning och ligga till grund for 6ppna diskussioner om prioriteringar
inom hilso- och sjukvarden.” Utredningen skall ocks& ldmna forslag till
hur stor del av varden som skall finansieras med offentliga medel och hur
mycket den enskilde patienten sjdlv bor betala.

Inom varje omrade av hdlso- och sjukvirden maéste en standig diskus-
sion féras om hur resurserna bést skall anvandas. Den statliga utredningen
bor leda till att denna debatt p& basniva intensifieras.

Nya styrsystem

Landstingen gor nu stora fordndringar i hdlso- och sjukvardens organisa-
tion och styrsystem. Olika modeller provas pé skilda hall. Gemensamt for
fordndringarna 4r att nya metoder utvecklas for att fordela resurserna i
organisationen. En huvudlinje 4r att de traditionella fasta anslagen per
ansvarsomrade ger plats for ersdttning per prestation.

Foriandringen sker i snabb takt. I en nyligen av Landstingsforbundet
genomford enkét svarade 25 av de 26 sjukvardshuvudmainnen att de i
storre eller mindre omfattning ersitter serviceenheter (t.ex. fastighets-
service) per prestation i stillet for att ge fasta anslag. Tio huvudméin




ersitter ocksa vardenheter (t.ex. kliniker) per prestation. P4 en friga om
framtiden svarade 23 huvudmain att de planerar att ersdtta vardenheter
per prestation.

Prestationsersittningar kriver en bestéllare, som kan forhandla med
den utforande enheten om kvantiteter, priser och kvalitet. For serviceen-
hetens prestationer dr viardenheterna bestdllare. Om dven vardenheterna
skall prestationsersittas maste sdrskilda bestéllare skapas inom landstings-
organisationen. Ménga landsting satsar darfor nu pa den s.k. bestillar-
utférarmodellen. Den innebdr att man inom samma huvudman skiljer
mellan bestillare och utférare och gor utféraren beroende av ersdttningar
fran bestillaren. Man forsoker ocksa skapa konkurrens mellan olika utfo-
rare inom och utanf6r organisationen.

Modellen #r generell och kan anpassas till manga lokala 16sningar. For
en bredare allminhet blev den forst kdnd genom Dalamodellen, som
placerade bestillaren i primarvirden. Fér manga blev darfor bestallarstyr-
ning lika med primérvardsbudgetering.

Sedan dess har utvecklingen visat att andra alternativ, @n att placera
bestillaren i primdrvarden, dr vil si intressanta. Av de 10 sjukvardshu-
vudmain som 1992 prestationsersitter virdenheter inom linssjukhus 4r det
4 som placerat bestdllaren pd central nivd. 5 huvudmin har placerat
bestillaren pa sjukvardsdistriktsnivd. Endast tvd huvudmén har bestilla-
ren pa primirvardsomradesnivd. Tendensen dr densamma dven ndr det
giller ersdttningar for regionsjukvard.

En genomgang av landstingens motiv for att infora bestéllarstyrning och
prestationsersittningar inom sjukvéarden visar pé tre huvudmal. Det hand-
lar om 6kad produktivitet och effektivitet, om bittre forutsdttningar for
politikerna att foretrdda befolkningen och om 6kad valfrihet for patienter-
na.

Forvintade effekter pd produktiviteten

Med produktivitet menas vanligen en verksambhets prestationer i forhél-
lande till kostnaderna. Effektivitet ar resultatet i forhallande till kostnader-
na. Med resultat avses i hur hog grad ett uppsatt mél uppfylls. Inom
sjukvarden kan prestationerna mitas med enkla matt som ldkarbesok och
varddagar eller med mer sofistikerade métt som behandlingar av olika slag
och vardtillfillen differentierade enligt nigot patientklassifikationssystem.
Prestationerna syftar till positiva effekter pd patienternas eller befolk-
ningens hilsa, men resultatet kan givetvis variera. Att produktiviteten &r
hog behdver inte alltid betyda att effektiviteten ocksa dr hog. Anledningen
till att man inte bygger ekonomistyrningen pa resultat och effektivitet —
det som man egentligen dr ute efter — 4r att effekterna dr svéra att mita. I
stillet fir man noja sig med att mata prestationer och produktivitet och att
komplettera den nya ekonomistyrningen med en utbyggd kvalitetskontroll
for att den vigen se till att prestationerna ger sa bra resultat som mojligt.
Aven om mycket arbete aterstar i landstingen skonjs en metod att bygga
nya ekonomisystem med betydande produktivitetsfrimjande inslag. Det
nya 4r att system for att beskriva verksamhetens prestationer borjar ut-
vecklas inom sjukvérden. Dirtill kommer att ocksa kostnaderna per pres-
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tation borjar kunna redovisas. Dérigenom blir det méjligt att mita saval
prestationerna som kostnaderna for de skilda prestationerna.

D4 kan man bygga finansieringen av sjukhus och kliniker p4 prestations-
ersdttningar i stillet for pd fasta anslag. P4 s vis skapas incitament till
okad produktion frdn de befintliga enheterna. D4 kan man ocksa jimfora
priser for samma typ av prestationer mellan olika vardgivare och introdu-
cera konkurrens i sjukvarden. Konkurrensen kan frimja produktiviteten
genom att tvinga enheterna att strdva mot laga kostnader och genom att
enheter med for hoga kostnader slas ut. Och d4 kan man slutligen ge
bestéllaren incitament att noga dverviga vilka prestationer han vill betala
for, genom att prestationsersittningen tas ur bestillarens anslag.

Kritiker pekar pa risken for snedstyrning — att de nya incitamenten inte
leder till det 6nskade handlandet — och for att 6kade administrationskost-
nader skall dta upp produktivitetsokningen i sjilva verksamheten. Kriti-
ken kan inte utan vidare avvisas. Landstingen kan inte veta att den nya
ekonomistyrningen totalt sett leder till 6kad produktivitet och effektivitet.
Vad man kan peka pa ir att punktvis inférande av prestationsersittningar
till vissa kliniker har gett betydande produktivitetshdjningar. Och erfaren-
heter av prestationsersittningar till serviceverksamhet har visat att bestil-
lare, som fétt fullt ekonomiskt ansvar for sina bestillningar, noggrannare
Overvéger hur resurserna skall anvindas.

Overgangen fran traditionell anslagsstyrning till bestillarstyrning 4r dar-
for en forsoksverksamhet, som genomfors i stor skala under betydande
osdkerhet. En fordel i forsoken ar att Sveriges decentraliserade sjukvards-
ansvar mojliggor olika ansatser i skilda landsting. Manga I6sningar kom-
mer att kunna stéllas vid sidan av varandra och jimforas.

Forvintade effekter pa politikernas forutsittningar att foretrida
befolkningen

I en landstingsorganisation dir bestéllar- och utférarfunktionerna ir sam-
lade pa traditionellt vis finns det risk, har det sagts, for att utférarfunk-
tionen dominerar. Landstingens omfattande verksamhet, med tiotusentals
anstillda, skulle latt kunna ta mer av de fortroendevaldas uppmarksamhet
och lojalitet i ansprak dn befolkningens problem och krav. Det finns, enligt
detta resonemang, en risk for att de fortroendevalda alltfor mycket identi-
fierar sig med och forsvarar sjilva produktionen.

Oavsett hur det forhéller sig med den saken méste det vara en fordel om
sjukvéardsorganisationen utformas s3 att den underlittar for de fortroen-
devalda att fullgora sin roll som foretradare for befolkningen.

I den nya styrmodellen véntas politikerna f4 nya, mer renodlade roller.
De frigor sig fran utforarperspektivet, dir i stillet vardforetridarna far
besluta sjdlvstindigt hur varden skall utforas. Politikerna placerar sig i en
position dér de kan bortse fran sjukvérdens organisationsinterna problem.
Det dr genom bestallarfunktionen som de paverkar varden.

Genom bestillaren, dr tanken, kan de styra vdrdens omfattning och
inriktning, stélla krav pa utforarna utifran befolkningens behov och betala
for den véird och den kvalitet de finner motiverad. De kan vilja mellan
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produktion i landstingets regi och privat produktion utifran kriterier som
mer utgar frin befolkningens intressen 4n fran landstingsverksamhetens.

I vad méan dessa forvantningar kommer att uppfyllas dr det dnnu for
tidigt att uttala sig om. Alltfor kort tid har gatt sedan modellen togs i bruk i
négra enstaka landsting.

Forvintade effekter pd patienternas valfrihet

Mojligheter for patienter att vélja mellan olika sjukvardsinrittningar in-
troducerades i landstingen for flera ar sedan. Valfriheten i varden har
alltsd funnits langre dn bestdllarstyrningen. Men tidigare frimjades inte
valfriheten av landstingens ekonomistyrning. Om patienter i ett traditio-
nellt system med fasta anslag sokte sig till en annan vardcentral eller ett
annat sjukhus @n de narmaste, medforde det for inrdttningen dit patienter-
na sokte sig inga Okade intdkter — bara 6kade kostnader. Det fanns d4 en
risk for att patienterna skulle kidnna sig mindre vilkomna — Atminstone
om bytet skedde inom samma landsting. (Vid vard utanfor patientens
hemlandsting har prestationsersittningarna funnits linge.)

Denna risk forsvinner nér prestationsersittningar infors. D4 innebir en
ny patient vid en vardinrdttning inte bara 6kade kostnader utan ocksé
okade intdkter. Patienten “har pengarna med sig”. Incitamenten verkar i
riktning mot att patienten vialkomnas, vilket kan forvéntas frimja valfri-
heten.

Vardinréttningen far ocksa intresse av att marknadsfora sig och sina
tjanster vilket 6kar patienternas information. Patienterna far en grund for
att utnyttja sin valfrihet, vilket ocksd kan foérvéntas frimja valfriheten.

Det finns emellertid en konflikt mellan produktivitet och maélet att
begransa totalkostnaderna 4 ena sidan och valfrihet 4 den andra. Bestil-
larstyrning syftar till att styra totalkostnaderna genom avtal om volymer
med utforarna. Den syftar ocksa till 14ga priser per prestation genom
konkurrens mellan utférarna. Men om patienten sjilv och inte bestillaren
avgor var varden skall dga rum blir det svart att styra volymen. D&
minskar ocksé utforarens incitament att erbjuda bestillaren 1aga priser. I
stdllet kan utforaren komma att marknadsfora sina tjinster direkt mot
patienten med upplevd kvalitet som huvudsakligt konkurrensmedel.
Marknadsforing gentemot bestéllaren, dér kvalitet och pris viigs samman,
kan komma i andra hand.

Ersdttningssystemet maste utformas pd ett sddant sitt att om nagon
enhet, klinik eller lakare okar sina inkomster genom att 6ka antalet presta-
tioner sa maste detta ske p4 bekostnad av inkomsterna for andra enheter s&
att totalkostnaden halls under kontroll. Detta kan exempelvis ske genom
att ersittningen per prestation justeras med hénsyn till utvecklingen av
totala antalet prestationer.

Med en sndv ram for totalkostnaderna kan detta givetvis leda fram till
att vissa enheter maste avvecklas.

I Tyskland tillimpas ett sidant system for likare inom den Gppna
véarden. Lakarna far podng i relation till sina insatser. Efter verksamhets-
arets slut gors en berdkning av hur mycket varje podng ar virt. Ju storre
antal poing som totalt redovisas desto mindre blir varje poédng virt efter-
som totalkostnaden &r given.
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Ett annat system provas i Stockholms ldns landsting 1992 inom vissa
delar av den slutna varden. Klinikerna far ersittning per prestation enligt
ett DRG-baserat podngsystem. Varje poing far ersittas med hogst 15 500
kr. (takpris). Podngsumman fir 6ka med hogst 10 procent sett Gver en 12-
ménadersperiod utan att takpriset pdverkas. Om poidngsumman 6kar mer
dn 10 procent s sdnks takpriset i motsvarande méan.

Konkurrens om patienterna kan vara svar att forena med kravet att
begrinsa sdvil totalkostnaderna som priset per prestation. En avvigning
mdste goras, dir antingen kostnadsstyrningen eller valfriheten prioriteras.
Inget system for offentligt finansierad vérd kan undvika den avvigningen.

Sammanfattningsvis kan de styrsystemférindringar som nu planeras
och genomf6rs i landstingen fordndra de politiska rollerna samtidigt som
de okar produktiviteten i varden. Forvintningarna ir stora pa de nya
styrformerna. I vilken utstrdckning forvintningarna kommer att infrias ar
dnnu for tidigt att siga.

Samverkan mellan olika delar av vilfardssystemet

Stark kritik har riktats mot bristen pd samordning mellan olika delar av
vilfardssystemet. For hilso- och sjukvarden finns samordningsbehov bade
i relation till sjukférsakringen och till kommunerna. Det framstir exem-
pelvis som ett oacceptabelt samhillsekonomiskt sléseri om sjukforsikring-
en tvingas betala ut stora belopp i sjukersittning enbart for att det ir en
léng véntetid innan den sjukskrivne kan behandlas inom hilso- och sjuk-
varden.

P4 samma sitt kan kommunerna drabbas av onddigt hoga kostnader for
hemtjdnst om hélso- och sjukvarden har otillricklig kapacitet fér behand-
ling av olika funktionsnedséttande sjukdomar hos de #ldre.

Alltfor stora besparingar inom hilso- och sjukvarden kan sledes leda till
att samhillets totala kostnader i samband med sjukdom okar. Till en del
kan risken for onddiga kostnader motverkas om informationsutbyte och
samverkan mellan olika sektorer okar. Ett sitt att 4stadkomma detta kan
vara att ge sjukforsdkringen och kommunerna méjligheterna att tillféra
hilso- och sjukvarden mer resurser.

Forsok i denna riktning sker inom ramen for de s.k. Dagmaroverens-
kommelserna. Forsakringskassorna disponerar sammanlagt 485 milj kr.
1992 som efter overenskommelse med sjukvardshuvudméinnen kan an-
vindas for rehabiliterande insatser. En forutsittning 4r att de bidrar till att
sdnka sjuktalen. Forsoken som startade 1990 har dnnu inte utvirderats
men de erfarenheter som hittills redovisats tyder pa goda resultat.

En annan forsoksverksamhet med finansiell samordning mellan hilso-
och sjukvarden och socialforsikringssystemet foreslas borja 1993. Rege-
ringen har lagt fram en proposition om detta. Syftet 4r att 4stadkomma
incitament inom systemen for helhetsbeddmningar, som bidrar till béttre
hilsa for befolkningen, samtidigt som belastningen pa samhillsekonomin
minskar. Denna forsoksverksamhet skall paga i tre ar.

Forsoksverksamhet med kommunalt huvudmannaansvar for primarvar-
den péborjas ocksé i fem kommuner belédgna i fyra olika landsting. Syftet




med forsoken ir framfor allt att prova om mojligheterna att erbjuda
medborgarna en god service och vard 6kar med en gemensam huvudman
for savil socialvard som lokal hilso- och sjukvérd. Vidare skall provas om
en 0kad samordning av dessa verksamheter innebér att de samlade resur-
serna kan utnyttjas effektivare. Forsoken skall paga i fem &r och skall foljas
och utvérderas av socialstyrelsen.

Avslutning

Den offentliga sektorns ekonomiska svarigheter gor att stor uppmarksam-
het nu riktas mot séttet att anvanda resurserna och mojligheterna att 6ka
produktivitet och effektivitet. Flera exempel visar att det dr mgjligt att
uppné betydande resultat dven inom landstingens verksamhetsomraden.

Forhoppningarna 4r stora pa att utvecklingen av hélso- och sjukvérdens
styrsystem skall medfora okad effektivitet. I flera avseenden har de model-
ler som nu provas lanat drag frdn de forsdkringsfinansierade system som
finns i andra ldnder. De bér med sig bade for- och nackdelar. En avgérande
fraga 4r om och i s fall hur fordelarna frén respektive system gér att forena
i ett och samma system. De férsok som nu pagér i landstingen ar forsok att
med vissa variationer uppné detta. Det blir en viktig uppgift de komman-
de éren att utvirdera resultaten av dessa forsok.
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9 Alternativ for finansiering av halso-
och sjukvard

En parlamentarisk kommitté som tillsétts under véren skall dels analysera
och bedéma hilso- och sjukvardens resursbehov fram till ar 2000, dels
overviga hur hilso- och sjukvérden bor finansieras och organiseras pd den
Overgripande samhillsnivdn. Den kommer bl. a. att utreda for- och nack-
delar med olika finansierings- och styrsystem. En fortsatt utveckling av det
nuvarande systemet med en reformerad landstingsmodell &r ett alternativ,
finansiering via primérvarden 4r ett annat alternativ. Ett tredje alternativ
slutligen som kommittén skall utreda ir finansiering via en obligatorisk
sjukforsikring. I det foljande berdrs nagra aspekter pa framforallt skattefi-
nansiering jimfort med foérsakringsfinansiering.

Kostnadskontroll

Det skattefinansierade och budgetstyrda systemet anses ha en fordel nar
det giller kontrollen av kostnadsutvecklingen eftersom en ekonomisk ram
bestams for utgifterna. I ett forsidkringsfinansierat system bestdms utgifter-
na i stillet genom den vérd de forsdkrade efterfrdgar och som de har ritt
att erhalla. Det betyder inte att ett land med skattefinansiering nddvéan-
digtvis maste ha lidgre sjukvardskostnader 4n ett land med forsékringsfi-
nansiering. Andra faktorer har ocks& betydelse, inte minst samhillets
vilstdnd och de mal som sitts upp for hélso- och sjukvarden.

Mojligheterna att styra kostnadsutvecklingen i ett budgetstyrt system
illustreras av den aktuella utvecklingen i Sverige. Under 1980-talet har
strdvan varit att dimpa kostnadsokningarna inom bl. a. hélso- och sjukvar-
den. Den utveckling som redovisats i tidigare avsnitt visar att landstingen i
huvudsak har uppfyllt kravet under andra halften av 1980-talet om att
volymokningen skulle begrénsas till 1 procent per &r. Under 1991 och 1992
vintas volymen vara oforandrad.

Under de kommande &ren stiills innu starkare krav pa &terhallsamhet
med den offentliga sektorns finansiella resurser. Skillnaderna mellan skat-
tefinansiering och forsikringsfinansiering vad géller mojligheterna att sty-
ra totalkostnadernas utveckling bdr dirfor fA stor betydelse for val av
system och det bor vara en viktig uppgift for utredningen om hélso- och
sjukvardens finansiering och organisation att analysera om det dr mdjligt
att uppritthalla en effektiv kostnadskontroll i ett forsdkringsfinansierat
system.
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Effektivitet

I forsdkringsfinansierade system &r hilso- och sjukvarden en rittighet for
medborgarna. Denna rittighet maste regleras i detalj. Sjukvarden ersitts i
relation till de godkénda prestationer den utfor. Detta ger kliniker och
ldkare en stimulans att oka prestationsmingden. Samtidigt som produk-
tiviteten saledes 6kar uppstér l4tt problem med att styra verksamheten s
att rétt saker gors dvs. sd att dven effektiviteten blir hog. Forsok med att
komma tillritta med detta har i vissa linder resulterat i omfattande
regelverk som kraver mer byrakrati och hogre administrativa kostnader 4n
vad ett skattefinansierat system som det svenska gér. Bland annat forutsit-
ter ett forsakringssystem en forteckning dver vilka atgirder som forsik-
ringen omfattar. En siddan rittighetskatalog” behdvs eftersom varken
lakare eller patient nomalt har ndgot incitament att begrinsa kostnaderna.

En viss uppfattning om vilka arbetsinsatser som skulle krivas for att
utveckla en sddan forteckning erh6lls i samband med utformningen av den
s.k. vardgarantin som giller i samtliga landsting fr. 0. m. 1992. De relativt
enkla regler som giller for denna garanti, som endast omfattar nio diagno-
ser/behandlingar, krivde ett mycket omfattande utredningsarbete. Den
snabba tekniska utvecklingen talar ocksé for att regelverket kommer att bli
foraldrat pa relativt kort tid. Det blir dirmed ocks4 allt svarare att kontrol-
lera att det foljs.

Ett annat exempel som visar vilka problem som kan uppsta vid inféran-
de av réttigheter dr utvecklingen inom omradet kostnadsfria férbruknings-
artiklar. Staten har inte formétt anpassa reglerna till den snabba tekniska
utvecklingen inom detta relativt sndva omrade. Ddrmed har nya kategori-
er av forbrukningsartiklar inte kommit in i systemet trots att detta rimli-
gen borde ha skett. Samtidigt har kostnaderna f6r de kategorier som redan
ar godkédnda Okat i snabb takt. Svarigheterna att hantera systemet gor att
resurserna inte kommer till effektivast mojliga anvindning.

Detsamma gillde handikapphjélpmedel nir dessa var forséikringsfinan-
sierade. I mitten av 1970-talet 6verférdes dirfor hjalpmedlen till lands-
tingens ansvarsomrade.

Jamforelser mellan ldnder med olika finansieringssystem visar en ut-
veckling som innebdr att de tva systemen nir specifika problem skall 16sas
ofta tillimpar principer som vanligen hér hemma i det motsatta systemet.
Skillnaderna mellan systemen forefaller ddrmed vara pa vig att bli mind-
re. Tidigare i detta avsnitt har beskrivits de forsok som nu gors inom
svensk hilso- och sjukvérd for att med nya styrmodeller 6ka verksamhe-
tens produktivitet och effektivitet. Manga impulser till dessa forindringar
har kommit fram vid studier av hur andra linders sjukvard fungerar.

Valfrihet

En fordel med ett forsakringsfinansierat system kan vara att patienten har
storre frihet 4n i ett skattefinansierat system att vilja var och av vem
sjukvérden skall ges. Ofta finns i ett forsikringsfinansierat system dessut-
om mer eller mindre utvecklade mojligheter att vilja alternativa forsik-
ringsnivéer. Hogre premier kan ge extra formaner exempelvis méjligheter
att vélja sirskilda sjukhus eller fa enskilt rum vid eventuell sjukhusvistelse




etc. A andra sidan innebir de regelverk som normalt hér till ett forsdk-
ringsfinansierat system att valfriheten langt ifrAn 4r obegrénsad.

Som framgér av den tidigare redovisningen i detta avsnitt innebér de
pagaende forandringarna i styrning av den svenska hilso- och sjukvarden
dven i det hdr fallet att det svenska systemet ndrmar sig forhéllandena i de
forsakringsfinansierade systemen.

Politisk forankring

En Overgang till ett forsdakringsfinansierat system, av den modell som 4r
vanlig i flera europeiska ldnder, skulle innebéra att den nuvarande poli-
tiska forankringen pé landstingsniva av beslut om prioriteringar och struk-
turella forandringar inom hélso- och sjukvarden skulle upphora. En tink-
bar modell dr att landstingens roll som bestéllare av vard Gvertas av en
central forsdkringsorganisation eller av regionala forsakringskassor och att
deras agerande styrs av centralt faststédllda regler. Beslut med stor ekono-
misk betydelse som byggande eller nedlaggning av sjukhus skulle ddrmed
fa fattas av staten eller genom producenternas egna marknadsmassiga
stdllningstaganden.

Vid en jamforelse framstar den nuvarande landstingsmodellen ha storre
mojligheter till flexibilitet 4n en centralt styrd forsdkringsmodell. De rela-
tivt stora mojligheter som landstingen har att sjdlva utforma sin verksam-
het och formerna for hur den skall styras bor exempelvis underlitta en
anpassning till regionala och lokala férhéllanden och till fortlépande for-
andringar i dessa forhallanden.

En annan skillnad dr att medborgarna i landstingsmodellen far ndrmare
till dem som har ansvaret for prioriteringarna vid fordelningen av hélso-
och sjukvérdens resurser. Den skillnaden kan bli av dnnu storre betydelse
ndr resurserna inte ldngre far 6ka utan kanske t.0.m. méaste minska.

Avslutning

Skattefinansiering och forsakringsfinansiering har olika for- och nack-
delar. Utredningen om hilso- och sjukvardens organisation och finansi-
ering kommer forhoppningsvis att ytterligare klargora skillnaderna mellan
systemen. Utredningen bor dessutom bidra till att ytterligare belysa vilka
mojligheter det finns att forena fordelarna i ett forsikringsfinansierat
system med de grundldggande dragen i hilso- och sjukvardens nuvarande
finansieringssystem.
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