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Riksdagens revisorer anméler hdrmed sin granskning av primérvarden.

1 Revisorernas granskning

Riksdagens revisorer har granskat primarvirden. Granskningen har genom-
forts pa forslag av riksdagens socialutskott. Resultaten av granskningen har
redovisats i rapporten 1997/98:5 Primédrvardens resurser. Yttranden har in-
himtats dver rapporten. Rapporten och en sammanfattning av remissyttran-
dena bifogas denna skrivelse. I skrivelsen behandlas frdgor om granskning-
ens avgransning, primdrvéardens stéllning, uppf6ljning och utvirdering, styr-
mekanismer, patientstrommar och kvalitet samt malformulering.

Ett antal av remissinstanserna har framfort allménna synpunkter. Socialde-
partementet anser att det ar vésentligt att folja om de mal som regeringen och
riksdagen stéller upp for hilso- och sjukvarden uppfylls. Inrikesdepartemen-
tet anser att rapporten pa ett bra sitt belyser de problem men dven de mojlig-
heter som finns inom priméarvarden. Spri delar de iakttagelser och bedom-
ningar som redovisas i rapporten. Landstinget S6rmland anser att rapporten i
huvudsak ger en korrekt verklighetsbeskrivning och att framlagda idéer och
forslag bor kunna framja utvecklingen. Landstingsforbundet framhéller att
rapporten utgdér en virdefull kunskapssammanstillning 6ver i forsta hand
resursutvecklingen inom primérvarden. Vidare framhéller man det angeldgna
i att primirvarden kan leva upp till mélet att utgéra basen i det svenska
hélso- och sjukvardssystemet. Déarfor dr det ocksa viktigt att analysera hur
vél primédrvarden formar leva upp till malen. Svenska Kommunférbundet
anser att rapportens genomgang begrinsas av att inte de kommunala och
privata delarna av primdrvarden tagits med i analysen. Man anser dock att
rapporten gjort intressanta iakttagelser och reflektioner vad géller landsting-
ens verksamhet. Vdrdforbundet instimmer i stor utstrdckning i rapportens
syn pa utvecklingen av primérvarden, men finner att rapporten lagger allt for
stor tonvikt pa ldkarnas roll. Vardforbundet framhaller det positiva i att en
utvirdering av detta slag genomfors och Onskar att detta sker dven inom
andra delar av hilso- och sjukvarden. Sveriges ldkarforbund delar i huvudsak
rapportens beddmningar och anser att rapporten vl beskriver forhallandena i
primérvérden.



2 Revisorernas overviganden

2.1 Avgrinsning av granskningen
Rapporten

I rapporten analyseras utvecklingen inom primérvarden. Rapporten har av-
grénsats till den del av primdrvarden som bedrivs och finansieras av lands-
tingen och omfattar ddrmed inte den kommunala hélso- och sjukvarden. En
ytterligare avgrinsning har gjorts genom att tonvikten har lagts pa att analy-
sera resursutveckling och principer for resursfordelning.

Remissinstanserna

Socialstyrelsen pekar pa att definitionen av primdrvard har varierat over
tiden och att definitionerna anvénts pa olika sétt inom landstingen. I lands-
tingens statistik ingar inte t.ex. den sjukvard av dldre som efter ddelreformen
kommunerna ansvarar for och som utgér en viktig del av primérvarden.
Socialstyrelsen saknar dven en beskrivning av och samverkan med olika
specialiteter inom lanssjukvarden samt en diskussion och analys av variat-
ioner i behovet av allménldkare i forhéllande till andra specialister. Socialsty-
relsen anser sammantaget att materialet i rapporten enligt gidllande definition
ar ofullstdndigt ndr det géller priméarvérden.

Svenska Kommunforbundet framhéller att ansvaret att fullgdra primér-
vardsuppgifterna ligger pa landsting, kommuner och enskilda vardgivare.
Rapporten har valt att enbart belysa landstingets ansvar for primérvarden.
Svenska Kommunforbundet beklagar detta och menar att avgrinsningen
minskar vérdet av analysen.

Landstingsforbundet noterar att varken samspelet mellan hélso- och sjuk-
vérdens olika delar eller mer specifikt primérvardens betydelse for systemef-
fektiviteten i hdlso- och sjukvéarden har studerats. Rapportens koncentration
pa resursfordelning mellan vérdnivaer utgor en begransning nér det géller att
bedoma genomslaget i riksdagens intentioner. Forbundet pekar pé att det
pagar ett utvecklingsarbete for att forbattra analysen av bl.a. primdrvardens
utveckling, men att det forst i en senare etapp kommer att provas hur system-
effektiviteten kan beskrivas.

Vardforbundet anser att materialet i rapporten, med den avgransning som
gjorts, inte ger tillrdckligt underlag for slutsatserna.

Revisorernas éverviganden

Revisorerna dr medvetna om att innebdrden i begreppet primérvard har for-
dndrats Gver tiden och redovisar i rapporten utforligt de fordndringar som
skett under de senaste 10—15 aren. Det finns flera motiv till att revisorerna
avgransat rapporten till den del som ror landstingens verksamhet. Ett forsta
motiv dr att de stora fordndringarna i sig gjort det nddvéndigt att avgransa
granskningen. Breddningen av begreppet primérvard genomfordes sd pass
sent som ar 1995, och en analys av utvecklingen under ett eller tva ar hade
knappast varit meningsfull. Revisorerna valde dérfor att anknyta till den
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tidigare definitionen av primérvard som i huvudsak omfattade landstingen.
Ett andra motiv &r att kostnaderna for vard och omsorg av dldre numera i
olika statistiska sammanhang definieras som social verksamhet, inte som
hélso- och sjukvérd. Detta forhallande hade framfor allt forsvérat en internat-
ionell jimforelse. Ett tredje motiv &dr att landstingen &r den dominerande
aktdren inom hélso- och sjukvarden. Revisorerna vill vidare peka pa att det
saknas bredare genomgangar som kunnat utgdéra underlag for en helhetsbe-
domning av primérvarden. Socialstyrelsen har t.ex. i sitt primarvardsprojekt
inriktat sig pa landstingsdelen av primdrvarden. Revisorerna kan emellertid
instimma i att en bredare genomgéng varit véirdefull. I den forstudie som
utgjorde underlag for granskningen ségs ocksa att granskningen kan generera
ytterligare studier fran Riksdagens revisorer avseende t.ex. dldreomsorgen.

Vad giller avgrinsningen till resursutvecklingen inom primérvéarden har
revisorerna svart att forstd de invéndningar som framfors av ett par av re-
missinstanserna. I rapporten analyseras t.ex. dven fragor som ror tillgénglig-
het, prestationer, styrinstrument och utbildning. Begrepp som t.ex. samver-
kan mellan olika vérdnivaer och primérvéardens effektivitet hade dock inte
varit mojliga att analysera eftersom det statistiska underlaget i det ndrmaste
ar obefintligt. Det framgér ocksd med all tydlighet av Landstingsforbundets
remissvar. Forbundet saknar & ena sidan en analys av primérvéardens bety-
delse for systemeffektiviteten i hélso- och sjukvarden, men pekar & andra
sidan pé att det utvecklingsarbete som péagér forst i ett senare skede kommer
att ta upp fragor om systemeffektiviteten.

Mot denna bakgrund valde revisorerna att lagga tonvikten pa resursfragor,
vilka ocksd podngterats av riksdag och regering. Riksdag och regering har
vid ett flertal tillfdllen uttalat sig om att primirvarden skall vara basen i
hélso- och sjukvérden, men samtidigt pekat pa att forhallandevis litet hdnt
vad géller forskjutningen av resurser mellan primérvard och 6vrig vérd. 1
t.ex. regeringens proposition om primérvard, privata vardgivare m.m. (prop.
1994/95:195) konstateras att for att landstingen skall kunna uppfylla sina
aligganden enligt HSL och erbjuda alla innevanare i sjukvardsomradena en
god och tillgénglig vard ar det nddvéndigt att sjukhusens dppenvéardsutbud ur
ett resursperspektiv kan omférdelas och anvéindas bl.a. for att utveckla pri-
mérvérden. Revisorerna vill vidare peka pa att det endast finns ett fatal kvan-
titativa mal for primérvarden och att de i huvudsak ror resursutvecklingen.

2.2 Primérvérdens stillning
Rapporten

Riksdag och regering har sedan ldnge framhallit att primérvarden skall vara
basen i det svenska hilso- och sjukvérdssystemet. Numera finns dven en
konkret mélformulering om priméirvirdens dimensionering. En ldkare per
2 000 innevanare bor vara det genomsnittliga riktvardet for landet som hel-
het. I rapporten analyseras bl.a. genomslaget av dessa intentioner nir det
giéller utvecklingen av primérvarden.

I rapporten konstateras att primérvarden klarat sig relativt vl under senare
ar. Sedan ar 1992 har primérvardens resurser matt i fasta priser i det ndrm-
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aste varit ofordndrade, trots att huvudménnens kostnadsvolym minskat i reala
termer. Antalet allménlékare forefaller vidare ha Okat relativt kraftigt sedan
slutet av 1980-talet, och riksdagens och regeringens mal om lékartathet ar i
det ndrmaste uppfyllt.

Vid en internationell jamforelse forefaller dock den svenska primérvarden
fortfarande att vara underdimensionerad. Primérvardens andel av de renod-
lade sjukvérdskostnaderna &r 14g och trots en generellt sett mycket hog lakar-
tithet &r antalet allménldkare per innevanare i Sverige internationellt sett
mycket l1agt. I jamforelse med andra ldnder &r antalet ldakarbesok per inneva-
nare i primdrvarden mycket 14gt i Sverige. Det giller dven antalet mottag-
ningsbesok per allménlédkare. Internationellt sett forefaller 4ven lakartillgdng-
ligheten vara lag i Sverige, dvs. det dr relativt svart att snabbt komma i kon-
takt med en allménlékare.

Remissinstanserna

Socialstyrelsen instimmer 1 rapportens uppfattning att den svenska primér-
varden i en internationell jimforelse dr underdimensionerad. Styrelsen fram-
haller dock att landstingens och kommunernas ansvar och befogenheter
betrédffande hidlso- och sjukvard framgar av hélso- och sjukvardslagen (HSL).
Varje sjukvardshuvudman avgor sjélv utifrdn lokala forhéllanden hur varden
skall organiseras och resurser fordelas for att leva upp till av riksdagen stif-
tade ramlagar sdsom HSL. Socialstyrelsen menar att hdnvisningen till utta-
landen i propositioner och utredningar om primérvardens utbyggnad saknar
lagligt stod. Det dr forst i 1995 ars dndring i HSL som det anges att primér-
varden skall utgéra grunden i hélso- och sjukvarden och att alla som ar bo-
satta i Sverige skall kunna vélja en fast kontakt med en allménlidkare. Norm-
talet en ldkare per 2 000 innevanare &r enligt Socialstyrelsen enbart en re-
kommendation och har aldrig beslutats av riksdagen. Socialstyrelsen konsta-
terar att det fram till &r 1995 saknats konstitutionellt underlag for riksdagen
och dess revisorer att kritisera landstingen for att inte ha avsatt mer resurser
till primérvarden. Styrelsen noterar vidare att rapporten i sin internationella
jamforelse ndrmare avstar fran att diskutera effekter av utformningen av
olika sjukvardsorganisationer bl.a. med hénsyn till varierande ekonomiska
incitament som dr inbyggda i organisationerna.

Landstingsforbundet stéller sig tveksam till den internationella jamforelsen
i rapporten som ger vid handen att primérvarden dr underdimensionerad och
att ldkartdtheten inom primérvarden dr forhallandevis ldg. Forbundet anser
att definitioner och faktiskt innehall skiljer sig at mellan ldnder och dven
over tiden. Vidare anser man att antal besdk per allménldkare har mer att
gbra med tradition, arbetssdtt och erséttningssystem &n effektivitet. Vad
géller att primdrvarden ar underdimensionerad och att antalet allménlékare ar
lagt menar forbundet att det kan bero pa att sjukskdterskor och barnmorskor i
Sverige skoter flera uppgifter som i andra lander &r ldkaruppgifter. Detta kan
vara forklaringen till att det gors farre besok hos allménldkare i Sverige én i
ménga andra lander.

Spri stiller sig bakom uppfattningen att viardet 6kar i en nationell uppfolj-
ning om resultaten kan relateras till forh&llanden i andra lénder. Spri ser det
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som en viktig uppgift att fortsdtta med utvecklingsarbete och medverkan i
internationella samarbetsprojekt som kan bidra till att forbéttra underlagen
for analys och beslut pé sévél nationell som lokal niva.

Revisorernas éverviganden

Riksdagens revisorer noterar med viss forvaning Socialstyrelsens uppfattning
att riksdagen och dess revisorer fram till &r 1995 saknat konstitutionellt un-
derlag att kritisera landstingen for att inte ha avsatt mer resurser till primér-
vérden.

Hilso- och sjukvarden dr i huvudsak en landstingskommunal angeldgenhet
dér sjukvardshuvudménnen i allt vdsentligt &r ansvariga for planering och
verkstéllande. Med all tydlighet framgar av rapporten att inneborden av detta
ar att revisorerna i praktiken dr forhindrade att ldgga fram konkreta forslag
om hur huvudménnen skall planera och organisera sin verksamhet. De for-
slag som lades fram i rapporten avgrinsades darfor till statliga myndigheter.
Diremot ansag sig revisorerna oforhindrade att redovisa iakttagelser och
reflexioner som gjorts under granskningen. I samband med detta konstatera-
des bl.a. att primérvarden klarat sig relativt vil i samband med de resursned-
dragningar som gjorts. Av remissvaren framgér ocksa att varken Landstings-
forbundet eller de landsting som ingick som remissinstanser framfort ndgon
kritik mot revisorernas forfarande.

Riksdagens revisorer vill for det andra peka pé att revisorerna bade kan
och bor granska hur nationella mal implementeras pd kommunal niva. I
rapporten hénvisas t.o.m. till uttalanden fran finansutskottet om vikten av
styrning och uppfoljning av kommunal verksamhet (1997/98:FiU3). Finans-
utskottet anfor bl.a.: ”Det &r enligt utskottets mening viktigt med en tydlig
ansvarsfordelning mellan den statliga och den kommunala nivan. En statlig
styrning av de kommunala verksamheterna genom lagfdsta mal accentuerar
behovet av en vil fungerande uppfoljning av hur de nationella malen upp-
fylls. Den bor huvudsakligen ske genom en uppf6ljning av berdrda statliga
myndigheter”. Utskottet anser vidare sammanfattningsvis “att ett fortsatt
utvecklingsarbete i syfte att forbattra aterforingen till nationell nivé av kun-
skaper om verksamhetens kostnader, kvalitet och effekter i forhallande till de
nationella malen dr mycket angeldget”.

Av rapporten framgar att den nationella hédlso- och sjukvérdspolitiken
framfor allt kommer till uttryck genom hilso- och sjukvardslagen (HSL). I
HSL anges de dvergripande nationella malen for hdlso- och sjukvarden. Det
konstateras emellertid att explicita méalformuleringar om t.ex. primdrvardens
omfattning saknas i HSL. HSL ger saledes inget stod ndr det giller primér-
vardens dimensionering. Riksdag och regering har i stdllet via allminna
uttalanden och riktlinjer i propositioner och utskottsbetinkanden redovisat
sin syn pé resursfordelningen inom hélso- och sjukvardsomradet. Som fram-
gétt ovan dr innebdrden av dessa uttalanden bl.a. att primdrvéarden skall vara
basen i hilso- och sjukvardssystemet och att det skall finnas en allménldkare
per 2 000 innevénare. Revisorerna &r av den uppfattningen att riksdagen har
ett ansvar for overgripande reglering och styrning av sjukvarden och att detta
inte nddviandigtvis behdver komma till uttryck genom lagstiftning. I samband
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med behandlingen av t.ex. propositioner utfirdas allménna riktlinjer och
uttalanden rérande vardens mél, inriktning och utformning som uttrycker
statsmakternas syn pa hélso- och sjukvarden. Dessa uttalanden etc. kan ses
som mélformuleringar som &r underordnade de nationella mélen i HSL, men
som av naturliga skél samspelar med dessa. Enligt revisorernas bedomning &r
det bade naturligt och viktigt att f6lja upp den hér typen av mal. I sjdlva
verket bor sddana malanalyser vara en viktig del i resultatanalysen (Social-
styrelsens arbete med resultatanalys ber6rs i avsnitt 2.3). Revisorernas syn-
sédtt kommer ocksa till uttryck i socialutskottets forslag till granskning av
primdrvarden. Dér foreslas att revisorerna bor granska genomslaget av rege-
ringens och riksdagens intentioner nir det géller utvecklingen av primérvar-
den. Socialstyrelsen tycks i vissa andra sammanhang &ven anse att uttalanden
i propositioner och betdnkanden har karaktiren av mal. I Socialstyrelsens
primédrvardsprojekt konstateras t.ex. att det saknas drygt 500 lékare i primér-
varden innan det av riksdagen angivna malet nir det géller ldkartdthet ar nétt.
Revisorerna vill ocksd peka pé att riksdagens och regeringens intentioner
forefaller fa genomslag bland sjukvardshuvudménnen. I de fem landsting
som revisorerna besokt under granskningen har intentionerna funnits ater-
givna i olika maldokument. Den faktiska utvecklingen visar vidare att pri-
marvarden klarat sig relativt vdl under senare ar, trots att huvudménnens
kostnadsvolym minskat i reala termer.

Revisorerna vill dven berdéra de synpunkter som Socialstyrelsen och
Landstingsférbundet riktar mot delar av den internationella jimforelsen. I
likhet med Spri anser revisorerna att internationella jamforelser dr av stort
virde nir det géller att analysera nationell verksamhet. Det &r dock i detta
fall, liksom inom ménga andra omraden, uppenbart att definitioner och fak-
tiskt innehéll skiljer sig 4t mellan ldnder, och i rapporten redovisas ocksd
oversiktligt nagra karakteristika dver primdrvarden i ett antal ldnder. Det
ndmns ocksa att det endast dr mojligt att géra grova fordelningar och att
statistiken &r forenad med brister. Huvuddelen av uppgifterna kommer dock
fran OECD, vilket borgar for ett visst matt av kvalitet. Revisorerna &r vidare
medvetna om att utformningen av sjukvardsorganisationen, t.ex. vad géller
ekonomiska incitament, paverkar besoksfrekvens, tillgdnglighet etc. I rappor-
ten redovisas dérfor ocksa att skillnader i I6nestruktur, remissystem, patient-
avgifter etc. kan forklara internationella variationer i t.ex. ldkarbes6k och
lakartillgdnglighet. Det poédngteras vidare att det i Sverige gors ett stort antal
besok hos distriktsskoterskor, vilket till en del motsvaras av ldkarbesok i
andra lander.

2.3 Uppfodljning och utvérdering
Rapporten

I rapporten analyseras uppfoljnings- och utvérderingsverksamheten inom
Socialdepartementet, Inrikesdepartementet och Socialstyrelsen.

Inom regeringen hanteras hilso- och sjukvérdsfragor av Socialdepartemen-
tet, och regleringsbrevet dr dess viktigaste styrinstrument. Av rapporten
framgar att resursfordelningsfrdgor har en begrinsad omfattning i Socialde-
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partementets regleringsbrev for Socialstyrelsen. Fragor om tillsyn och patien-
tens stdllning har haft en betydligt hogre prioritet. Det begridnsade inslaget av
resursfordelningsfragor avspeglar sig ocksa i regeringens resultatbeddémning
och slutsatser i budgetpropositionen vad géller hélso- och sjukvérd. I rappor-
ten konstateras vidare att uppfoljningen av olika kvantitativa mal ar av en
relativt 14g omfattning och att departementet i vissa fall méste forlita sig pa
analyser dér inblandade i olika projekt sjédlva foljer upp och virderar mélupp-
fyllelse.

Inrikesdepartementet arbetar med 6vergripande uppfoljning av den kom-
munala verksamheten som bl.a. omfattar hur verksamheten utvecklas till de
nationella mal som statsmakterna satt upp for vissa verksamhetsomraden. Av
rapporten framgar att departementet aterkommande 6verldmnar skrivelser till
riksdagen som bl.a. syftar till att utgdra ett underlag for att bedoma malupp-
fyllelsen i de verksamheter dér staten har ett helt eller delat finansieringsan-
svar och dar kommuner och landsting ansvarar for genomforandet. Nér det
giller skrivelsernas analys av hdlso- och sjukvérden konstateras i rapporten
att riksdagens och regeringens intentioner om primérvarden inte behandlas.
Av rapporten framgar vidare att endast ett antal dvergripande och enkla
variabler redovisas i syfte att belysa prestationer, kostnader samt kvalitet och
maéluppfyllelse inom hélso- och sjukvéarden.

Socialstyrelsen dr central forvaltningsmyndighet for verksamhet som bl.a.
ror hdlso- och sjukvard. Uppfoljnings- och utvérderingsverksamhet bedrivs i
huvudsak inom verksamhetsgrenarna Nationell uppfoljning och utvérdering
samt Aktiv uppfoljning. Av rapporten framgér att verksamheten inom den
dominerande verksamhetsgrenen for uppfoljning och utvirdering —Nationell
uppfoljning och utvirdering — 1 huvudsak ar inriktad pa de uppgifter som
anges i regleringsbrevet. En forhallandevis liten del av resurserna forefaller
avse primdrvarden. Ekonomiska och andra former av resursaspekter pa
hélso- och sjukvarden har enligt rapporten inte nadgon hdg prioritet inom
styrelsen. Ett liknande forhéllande foreligger enligt rapporten for verksam-
hetsgrenen Aktiv uppfoljning dér tva till tre ldn &t gangen analyseras och ett
faststallt tema bildar underlag for genomgangen. Endast ett mycket begransat
antal lansvisa studier som berdr resursfordelnings- och maélstyrningsfragor
har genomforts. Inslaget och inriktningen av studier av primarvarden i aktiv
uppfoljning varierar, bl.a. beroende pa vilket tema som véljs. Nagon syste-
matisk genomgéng av olika variabler som gor det mgjligt att jaimfora samt-
liga landsting gors inte.

Remissinstanserna

Socialdepartementet instimmer i att det ar vdsentligt att f6lja om de mél som
regeringen och riksdagen stéller upp for hélso- och sjukvarden uppfylls.
Departementet pekar pa att det under de ndrmaste aren i 6kad omfattning
kommer att dgna tid och resurser at att stirka inslaget av resultatstyrning
inom sitt ansvarsomrade. Syftet ar bl.a. att malformuleringarna inom de olika
verksamhetsomradena successivt skall forbéttras vilket ger battre mojligheter
for en utforlig resultatredovisning i budgetpropositionen samt en rationellare
styrning av departementets myndigheter. I arbetet med att forbéttra resultats-
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tyrningen inom departementets omraden kommer dven behovet av analyser
av resurs- och strukturfrigor samt av mélanalyser att beaktas. Aven anviind-
ningen av kvantitativa respektive kvalitativa mélformuleringar och hur dessa
pa ett &andamalsenligt sétt kan f6ljas upp kommer att Gvervédgas. Departemen-
tet delar ocksé uppfattningen att uppfoljning och utvérdering &r ett viktigt
inslag i 6verenskommelsen om vissa erséttningar till sjukvardshuvudménnen
(Dagmardverenskommelserna). Departementet framhaller att Riksdagens
revisorers synpunkter i dverenskommelsen for ar 1999 har beaktats genom
att ytterligare medel avsitts for oberoende uppfoljning.

Inrikesdepartementet instimmer 1 att analysen i departementets skrivelse
1996/97:118 av de 6vergripande malen i hilso- och sjukvarden é&r alldeles for
generell for att det skall vara mojligt att dra ndgra meningsfulla slutsatser om
sjukvérdens effektivitet. Inrikesdepartementet menar dock att arets skrivelse
1997/98:155 har tagit ett steg i riktningen att utveckla malanalysen samt
uppfoljningen av produktivitet och effektivitet inom den kommunala verk-
samheten. Vidare patalar departementet att regeringen kommer att tillsatta en
arbetsgrupp med uppgift att dels utifrén befintlig statistik forbéttra underlaget
for statens samlade uppfoljning av verksamhet i kommuner och landsting,
dels ldmna forslag till tgérder for att pd ldngre sikt dstadkomma en vél fun-
gerande uppfoljning av méluppfyllelse och resursanviandning.

Socialstyrelsen delar uppfattningen att Landstingsforbundets och lands-
tingens statistikunderlag dr bristfélligt och anser att denna osékerhet motive-
rar att slutsatser dras med forsiktighet. Socialstyrelsen anser det anmaérk-
ningsvért att rapporten kritiserar myndigheten for bristande engagemang i
uppfoljning. Styrelsens uppfoljning har mer fokuserat pa innehallet i primér-
varden 4n resurserna. Styrelsen har ocksa tagit initiativ till och stott utveckl-
ingsprojekt som syftat till att fa fram béttre underlag for uppfoljning, utvér-
dering och jamforelse t.ex. nyckeltalssamarbetet. Socialstyrelsen anser att en
forutsittning for att kunna f6lja upp omstruktureringarnas effekter och folja
utvecklingen inom hilso- och sjukvarden ar att ocksa landstingen har mot-
svarande ambition inom sina omraden och skapar en kvalitativt godtagbar
grund for arbetet. Hittills menar styrelsen att dessa forutsdttningar i stor
utstrackning saknats. Vidare forstar styrelsen inte kritiken mot verksamhets-
grenen Aktiv uppfoljning, ty syftet med detta projekt har enligt Socialstyrel-
sen aldrig varit att ge underlag for nationella uppfoljningar och jamforelser
utan i stdllet att belysa fragestdllningar och problem som varit aktuella och
relevanta for de enskilda landstingen. For ndrvarande pagar en utvirdering av
Aktiv uppfoljning.

Spri anser i likhet med rapporten att det 6kade trycket pa primédrvarden
stdller stora krav pa objektiva analyser av olika slag nér det géller primérvar-
dens kvalitet och grad av maluppfyllelse i relation till uppstéllda nationella
mal.

Stockholms lins landsting, Landstinget Sérmland, Landstinget Halland,
Svenska Kommunforbundet, Landstingsforbundet, Virdforbundet och Sveri-
ges ldkarforbund delar den uppfattning som framfors i rapporten om att det
ar nodvandigt att uppfoljnings- och utvarderingsverksamheten utvecklas.
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Revisorernas overviganden

Revisorerna finner det tillfredsstdllande att i princip samtliga remissinstanser
foresprakar ytterligare utvérderingar av hilso- och sjukvarden och i synner-
het primédrvarden. Den genomging som redovisas i rapporten visar pa ett
stort behov av uppfoljningar och utvérderingar. I manga fall ar det fradga om
relativt enkla analyser av maluppfyllelse. I andra fall dr det fraga om mer
kvalificerade effektanalyser. En faktor som forstarker behovet av uppfolj-
ningar och utvirderingar dr den successiva overgang till mal- och resultats-
tyrning som skett under flera ar. Malstyrningsprocessen forstiarker vikten av
att metoder och system utvecklas for att folja upp och utvirdera verksamhet-
en och ddrmed fé en béttre grund for omprévning, styrning och utveckling av
insatserna. Enligt revisorernas bedomning &r kunskapsldget i flera fall otill-
fredsstillande och revisorernas synpunkter pa uppfoljnings- och utvirde-
ringsverksamheten inom Socialdepartementet, Inrikesdepartementet och
Socialstyrelsen redovisas nedan.

Socialdepartementet

Revisorerna finner det tillfredsstéllande att Socialdepartementet under de
nirmaste aren kommer att dgna tid och resurser at att stirka inslaget av resul-
tatstyrning. Av remissvaret framgér att Socialdepartementet avser att ta hén-
syn till i princip samtliga synpunkter som lades fram i rapporten nér det
giller uppfoljning och utvirdering. Inneborden dr att malformuleringarna
skall forbéttras, resultatredovisningen i budgetpropositionen skall bli mer
utforlig, behovet av analyser av resurs- och strukturfragor samt av malana-
lyser kommer att beaktas och att anvéndningen av kvantitativa respektive
kvalitativa mélformuleringar kommer att analyseras. Revisorerna vélkomnar
vidare att synpunkterna i rapporten om oberoende utvérderingar i samband
med Overenskommelserna om vissa ersittningar till sjukvardshuvudménnen
kommer att beaktas genom att ytterligare medel avsitts for denna typ av
utvirdering i samband med 1999 ars overenskommelse. Revisorerna vill i
detta sammanhang peka pé att det &r angeldget att de uppfoljningar och ut-
vérderingar som gors har hog tilltro och inte utformas sa att de kan ifrdgasét-
tas av rena objektivitetsskél. Det dr dérfor viktigt att uppfoljningar och ut-
véarderingar utfors pa olika héll och att dessa blir foremal for en kritisk
granskning. Revisorerna utgar darfor ifran att inslaget av oberoende utvarde-
ringar inte enbart kommer att begrénsas till de dtgérder som ingar i Gverens-
kommelserna med sjukvardshuvudménnen.

Inrikesdepartementet

Inrikesdepartementet pekar pa att regeringen kommer att tillsitta en arbets-
grupp som skall forbattra uppgiftsinsamling och uppfoljningsverksamhet.
Revisorerna instimmer i behovet av ett sddant utvecklingsarbete. Inrikesde-
partementets hittillsvarande skrivelser till riksdagen om utvecklingen i den
kommunala sektorn har inte varit av den karaktéren att det gatt att dra nagra
meningsfulla slutsatser om sjukvardens effektivitet. Departementet menar att
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arets skrivelse (1997/98:155) till riksdagen utvecklats vad géller malanalys
samt uppfoljning av produktivitet och effektivitet. Enligt revisorernas upp-
fattning har dock primédrvarden fortfarande en undanskymd roll, liksom
resurs- och strukturfragor. Primdrvardens stillning har betonats i proposit-
ioner och utskottsbetdnkanden under ca 20 &r och far anses som ett mal av
stor vikt. I Inrikesdepartementets skrivelse dr det dock inte mojligt att fa
nagon klar bild 6ver vilka strukturférandringar som skett inom hilso- och
sjukvarden. Mal om t.ex. ldkartdthet redovisas heller inte. Revisorerna anser
det darfor angelédget att mal- och strukturanalyser ingar i skrivelser till riks-
dagen dér hilso- och sjukvarden analyseras. Detta bor riksdagen ge regering-
en till kdnna.

Socialstyrelsen

Enligt revisorernas uppfattning styrs Socialstyrelsens uppf6ljnings- och
utvérderingsverksamhet vad géller sjukvarden i hog grad av de uppgifter som
anges i regleringsbrev och i olika regeringsuppdrag. De egna initiativen dr av
mindre omfattning. Revisorerna har uppmérksammat att Socialstyrelsen pa
uppdrag av regeringen bedrivit ett primérvardsprojekt. Det dr dock revisorer-
nas bedéomning att primirvarden har en nagot undanskymd roll i Socialsty-
relsens uppfoljnings- och utvdrderingsverksamhet.

Detta géller dven resurs- och strukturfradgor. Socialstyrelsens primérvards-
projekt var t.ex. fokuserat pa innehallet i primdrvarden. En orsak till att t.ex.
resursfordelningsfrdgor och primdrvird har en relativt blygsam omfattning
inom styrelsens uppfoljnings- och utvarderingsverksamhet kan vara att dessa
fragor inte haft ndgon hog prioritet i regleringsbreven. Socialstyrelsen anser
att en forutsittning for att kunna folja utvecklingen inom hélso- och sjukvér-
den dr att landstingen har motsvarande ambition och skapar en kvalitativt
godtagbar grund for arbetet. Enligt styrelsen har dessa forutsttningar hittills
saknats i stor utstrickning. Revisorerna kan delvis instimma i detta och
pekar vid ett flertal tillfdllen i rapporten pa brister i landstingens statistik och
annat underlagsmaterial. Samtidigt dr Socialstyrelsen enligt revisorernas
uppfattning inte bara ett serviceorgan utan ocksé en myndighet som bor ha
ett ansvar for att belysa den Gvergripande utvecklingen inom svensk hilso-
och sjukvard. Ett sadant ansvar bor dven innebéra att ta ytterligare initiativ
till statistikforandringar etc. Av Socialstyrelsens instruktion framgér att
styrelsen bl.a. skall folja utvecklingen och utvirdera verksamheterna samt att
ansvara for officiell statistik.

Revisorerna pekar i rapporten pé ett flertal brister i Socialstyrelsens upp-
foljnings- och utvérderingsverksamhet. Det géller bl.a. som ovan ndmnts att
ekonomiska och andra former av resursaspekter pa hélso- och sjukvarden
inte har ndgon hog prioritet. Vidare pekas t.ex. p brister i statistik och andra
former av underlag, forenklade och sndvt avgransade uppfoljningar, avsak-
nad av analyser av framtida personalbehov inom vérden samt begransningar i
de regionala analyserna. Enligt revisorernas beddmning &r Socialstyrelsens
uppféljnings- och utvirderingsverksamhet inom sjukvardsomradet av en
sadan karaktdr att den motiverar en dversyn. Regeringen bor ta initiativ till
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att en sddan kommer till stdnd. I en sddan 6versyn bor det ocksé Gvervigas
om inte den ekonomiska kompetensen vid styrelsen behover forstérkas.

* Revisorerna foreslar att mal- och strukturanalyser bor inga i rege-
ringens skrivelser till riksdagen dir hdlso- och sjukvarden analyseras. Rege-
ringen bor vidare ta initiativ till en 6versyn av Socialstyrelsens uppfoljnings-
och utvirderingsverksamhet inom sjukvardsomradet. I en sddan §versyn bor
det bl.a. dvervigas om inte den ekonomiska kompetensen vid styrelsen be-
hover stirkas.

2.4 Styrmekanismer
Rapporten

Av rapporten framgar att sjukvardshuvudménnen i allt vésentligt &r ansvariga
for planering och verkstéllande av hilso- och sjukvéarden i Sverige. Staten
har emellertid ocksa ett flertal former av instrument till férfogande for att
styra utvecklingen inom hélso- och sjukvéarden. Det kan t.ex. vara friga om
lagstiftning, allménna riktlinjer, tillstdindsgivning, sanktioner och olika for-
mer av finansiella styrinstrument.

Ett antal av dessa statliga instrument kan paverka landstingens mojligheter
att styra Over patientstrommar till primédrvarden. I rapporten pekas pé att
nivan pa hogkostnadsskyddet i hog grad avgor huvudméannens mojligheter att
i praktiken fa till stind en effektiv differentiering av patientavgifterna och
didrmed ocksa mojligheterna att styra patientstrdmmarna. Ett annat exempel
ar att utformningen av remisskravet t.ex. kan innebdra att landsting med
remisskrav har svarare att styra patienter som inte kraver sjukhusens specia-
liserade resurser till Oppna specialistmottagningar utanfor sjukhusen. Ett
tredje exempel &r att konstruktionen av ldkarvardserséttningen till privat
verksamma ldkare kan péverka styrningen till olika vérdnivder och dven
incitamenten att vara verksam i priméarvéarden.

I rapporten pekas vidare pé att staten pa olika sétt kan paverka primérvar-
dens attraktionskraft, vilket kan ha betydelse for t.ex. rekryteringen till pri-
mérvérden. Ett exempel pa ett omrade som kan paverka bade primarvardens
status och motivationen &r allmdnmedicinens stéllning inom forskningen och
forskarutbildningen. Av rapporten framgér att endast 1 procent av professu-
rerna vid de medicinska fakulteterna avser allmdnmedicin och att enbart
drygt 2 procent av forskarstuderandena i medicin forskar i allmdnmedicin.
Merparten av den senare gruppen ér fritidsforskare utan studiefinansiering.

Remissinstanserna

Landstinget Halland instimmer i att de olika valmgjligheter i styrinstrument
som huvudménnen har att anvdnda utnyttjas i relativt liten omfattning.
Landstinget Halland instimmer ocksa i att for att kunna uppfylla riksdagens
intentioner om en priméirvard som skall vara basen i den svenska hélso- och
sjukvarden behover attraktionskraften 6ka, bade for de patienter som soker
vérd och for den personal som skall arbeta inom priméarvéarden.
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Svenska Kommunforbundet anser att arbete 1 primérvarden behover goras
mer attraktivt, ersittningssystemen behdver utformas sé att de understodjer
verksamhetsmalen och anpassningen av personalstrukturen inom ldns- och
regionsjukvarden behdver genomféras mer konsekvent.

Sveriges ldkarférbund anser att de ekonomiska erséttningssystemen maste
utformas s& att pengarna i storre utstrdckning foljer patienten. Forbundet
delar den uppfattning som framfors i rapporten om att instrument som 16ne-
bildning och taxekonstruktioner bor kunna utnyttjas i stdrre utstrickning.
Sveriges ldkarforbund anser ocksa att olika former av remisstvang inte gag-
nar verksamheten. Forbundet instimmer i att allmdnmedicinens stédllning
inom forskningen maéste stirkas.

Revisorernas éverviganden

Sjukvardshuvudménnen har betydande mojligheter att paverka inriktningen
av hélso- och sjukvarden eftersom de &r ansvariga for planeringen och verk-
stdllandet av sjukvarden. Under manga ér resulterade detta i en stark beto-
ning av sluten sjukhusvérd, medan den 6ppna véarden utvecklades svagt. Som
framgétt tidigare forefaller emellertid primérvarden ha klarat sig relativt vl
under senare ér. Enligt revisorernas uppfattning méaste det dock dven fortsatt-
ningsvis vara mdjligt att styra dver patientstrommar till primédrvarden och
verksamheten maste organiseras sa att tillgéngligheten blir hog. Revisorerna
kan konstatera att sjukvardshuvudménnen i princip har de nddvindiga in-
strumenten for att dstadkomma en sddan utveckling. Utformningen av vissa
instrument beslutas emellertid av statsmakterna. Det kan som ovan ndmnts
vara frdga om t.ex. hogkostnadsskydd, remisskrav och den nationella ldkar-
vérdstaxan. Revisorerna vill, i likhet med négra av remissinstanserna, peka
pa att utformningen av dessa instrument kan paverka bade patienternas inci-
tament att besoka primédrvarden och incitamenten att vara verksam i primér-
vérden. I forlangningen kan séledes mdjligheterna att uppnd malen for pri-
marvarden paverkas. Riksdagens revisorer har noterat att regeringen foresla-
git en fordndring av remissreglerna som kan underldtta for patienterna att
besoka specialistmottagningar utanfor sjukhusen (prop. 1997/98:189). Revi-
sorerna har inte underlag for att foresprdka nagon fordndring av de instru-
ment som berdrts ovan, men vill understryka vikten av att regeringen analy-
serar hur sjukvardshuvudménnens handlingsfrihet paverkas i samband med
beslut om foréndringar av t.ex. hogkostnadsskydd, remisskrav och den nat-
ionella lakarvardstaxan. Detta bor riksdagen ge regeringen till kénna.

Enligt revisorernas uppfattning &r det vidare viktigt att stirka primérvar-
dens attraktionskraft. Bristen pa karridarmojligheter och andra motivationsho-
jande inslag kan innebéra att primédrvéarden far svart att rekrytera eller pa sikt
behalla ldkare. Revisorerna dr medvetna om att detta i huvudsak ar en uppgift
for sjukvardshuvudménnen. Staten har dock ansvar for forskning och utbild-
ning, vilket kan paverka bade primirvardens status och motivationen. All-
ménmedicinens stdllning inom forskningen och forskarutbildningen ar dock
mycket svag. Enligt revisorernas beddmning bor regeringen analysera om det
finns mojligheter att stirka allmdnmedicinens stillning inom forskning och
forskarutbildning.
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* Revisorerna foreslar att regeringen bor analysera hur sjukvardshu-
vudminnens handlingsfrihet pdverkas i samband med beslut om forédndringar
av t.ex. hogkostnadsskydd, remisskrav och den nationella ldkarvardstaxan.
Revisorerna foreslar vidare att regeringen bor analysera om det finns mojlig-
het att stirka allmdnmedicinens stdllning inom forskning och forskarutbild-
ning.

2.5 Patientstrommar och kvalitet
Rapporten

Av rapporten framgér att det inom ett flertal landsting pagar ett arbete for att
fora Gver patientstrommar fran den sjukhusanknutna 6ppna vérden till pri-
mérvérden. I de fyra landsting som analyserats ndrmare finns uttalade mal att
primdrvardens verksamhet skall 6ka i omfattning samtidigt som den sjukhus-
anknutna vardens roll och omfattning skall minska. Vid presentationen av
sddana mal finns inga konkreta planer att fora Over resurser i motsvarande
man. Snarare dr det sa att primédrvéardens resurser i de fyra landstingen dragits
ned nagot eller varit oférindrade, medan det skett stora neddragningar i léns-
och regionsjukvarden. Orsaken till detta &r i huvudsak det ekonomiska laget
som inte tillater eller tillatit resursforstiarkningar. Samtidigt skall primarvér-
den ta hand om nya och i vissa fall mer virdkrdvande patienter, vilket skall
ske genom effektiviseringar. Av rapporten framgér att det ar svart att bedoma
hur detta kommer att pdverka verksamhetens resultat och kvalitet.

Remissinstanserna

Spri anser att det finns tvd anledningar till varfor primédrvardens uppdrag pé
senare ar starkt utokats. Spri framhéller att forutom att landstingen stravar
efter att styra Over patientstrommar frén landstingen till primarvérden, till-
kommer det behov av insatser fran allménlékarens sida i hemmet och i det
kommunala boendet som blir f6ljden av de allt kortare vardtiderna vid akut-
sjukhusen. Enligt Spri finns det ett stort behov av att allmédnlékaren kan gora
besok utanfoér vardcentralen, men incitamenten for detta dr fa. Likarens
arbete mits t.ex. i forsta hand i form av besok pa vardcentralen. Vidare anser
Spri att det 6kade trycket pé primérvérden stiller stora krav pa grad av mal-
uppfyllelse i relation till uppstéllda nationella mal. Spri instdmmer i att effek-
terna for patienterna av fordndrade patientstrommar och omstruktureringar
behover klargoras.

Landstinget Halland menar att stora anstrangningar under senare tid har
gjorts for att mota den stora tillstrémningen av delvis nya patienter och upp-
gifter som tillforts primdrvarden. Under trycket av de stora reformer som
genomforts har verksamheterna dock inte haft utrymme och upplevt sig ha
mojlighet att i tillracklig utstrackning utvecklas och omstrukturera sig.
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Revisorernas overviganden

Enligt revisorernas uppfattning forutsétter en dverforing av patienter fran den
sjukhusanknutna &ppna vérden till priméirvarden en god tillgdnglighet i pri-
mérvarden. Annars riskerar fortroendet for primérvérden att urholkas och det
finns en uppenbar risk for att patienterna dven fortsittningsvis soker sig till
specialistvarden. Det dr enligt revisorernas mening svart att beddma hur
arbetet med att fora dver patientstrommar till primédrvarden kommer att pa-
verka dess resultat och kvalitet. Tva alternativa forlopp ar tdnkbara. Om det
finns en effektiviseringspotential med dagens dimensionering av primarvar-
den eller om resurserna inte utnyttjas optimalt, behdver inte de utokade ata-
gandena innebéra forsamringar for patienterna. Foreligger ett sddant forlopp
ar det snarast ett rationellt agerande att féra Gver mer uppgifter till primér-
varden utan att tillféra mer resurser och i stillet mojliggdra fordndringar via
effektiviseringar och andra forbattringar av verksamheten. Om det ddremot
dr sa att primarvarden redan nu (och tidigare) arbetar med fullt kapacitetsut-
nyttjande och ett effektivt resursutnyttjande gar det att ifrdgasitta hur de
planerade fordndringarna av priméirvardens atagande dr mdjliga utan resurs-
tillskott. I likhet med t.ex. Spri anser revisorerna att osékerhetsmomenten &r
stora och att effekterna behover klargéras. Enligt revisorernas beddmning
bor Socialstyrelsen fé i uppdrag av regeringen att analysera hur den pagaende
omstruktureringen kan komma att paverka primérvardens resultat och kvali-
tet. I ett sadant uppdrag bor dven inga en analys av orsakerna till att utbygg-
naden av primdrvarden varierar sa kraftigt mellan sjukvardshuvudmaénnen.

* Revisorerna foresléar att Socialstyrelsen bor fa i uppdrag av rege-
ringen att analysera hur Overforingen av patienter till primédrvarden kan
komma att paverka dess resultat och kvalitet. Orsakerna till att utbyggnaden
av primdrvarden varierar sa kraftigt mellan sjukvardshuvudménnen bor dven
analyseras.

2.6 Malformulering
Rapporten

I rapporten pekas pa att riksdag och regering ar 1995 for forsta gdngen angav
en konkret malformulering om primérvardens dimensionering. Generellt sett
borde en ldkare per 2 000 innevanare vara det genomsnittliga riktvérdet for
landet som helhet. Av rapporten framgar att malet i det ndrmaste dr uppfyllt.
Samtidigt pagir som framgétt av avsnitt 2.5 en omstrukturering av sjuk-
vardshuvudménnens verksamhet. Primérvardens verksamhet skall dka i
omfattning samtidigt som den sjukhusanknutna vardens roll och omfattning
skall minska. Primdrvarden skall ta hand om nya och i vissa fall mer vard-
krdvande patienter, vilket i huvudsak skall ske genom effektiviseringar.
Utvecklingen kan innebéra att malséttningar etc. kan behdva omprovas.
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Remissinstanserna

Socialstyrelsen anser att huvudménnen har ett ansvar for att primérvardens
uppdrag tydligare &n i dag specificeras med utgéngspunkt i riksdagens beslut
om primérvarden som bas i sjukvdrdsorganisationen. Resurser och kompe-
tens skall ddrefter lokalt anpassas i enlighet med priméarvérdens uppdrag och
i takt med att uppdraget véxer.

Spri anser att primédrvarden har en for manga ménniskor central uppgift i
den framtida vérdorganisationen. Den &r mer omfattande an tidigare. Det
finns ett tydligt och angeldget analys- och utvecklingsbehov ndr det géller
primédrvardens struktur och organisation. Det dr dven viktigt att tillgangen pa
ldkare 1 primdrvarden forbéttras. I annat fall finns det risk for ytterligare
svarigheter med rekrytering av allminldkare. Spri framhéller i likhet med
rapporten att tillgéngligheten i ménga fall fortfarande ar lag.

Landstinget Halland anser att primdrvarden fatt gora ett allt storre ata-
gande med en allt mer kvalificerad och omfattande sjukvérd, men att 1dkarre-
surserna inte dverforts i motsvarande grad. For att mota detta dr det viktigt
att antalet innevanare per allménlékare reduceras och att det mal som riksda-
gen angivit snarast uppfylls.

Sveriges ldkarforbund understryker vikten av en omprdvning av malsatt-
ningen en allménlékare per 2 000 innevanare. Forbundet anser att en vél
fungerande primdrvird krdver en bemanning med en ldkare per ca 1 500
innevénare, dvs. ca 6 000 specialister i allmdnmedicin.

Revisorernas éverviganden

Flera av remissinstanserna anser att primarvarden fatt okade uppgifter och att
utvecklingen kan stdlla krav pé ytterligare resurser. Ett par av remissinstan-
serna pekar framfor allt pa att tillgangen pa lékare behover forbattras.

Enligt revisorernas uppfattning dr det inte osannolikt att det finns en ytter-
ligare effektiviseringspotential inom primédrvéarden. Det finns dock samtidigt
en risk for att overforingen av patienter till primadrvérden kan leda till att
tillgdngligheten forsdmras. Spri pekar i sitt remissvar pa att tillgéngligheten
till primérvarden i ménga fall 4r 1ag redan i dag. Det r ocksé en slutsats som
dras i rapporten, d&ven om den bygger pa ett nagot foraldrat siffermaterial.
Den léaga tillgédngligheten kan i sig vara ett tecken pa att det gar att effektivi-
sera verksamheten, men den kan ockséd innebédra att primarvarden &r under-
dimensionerad. Ett oroande tecken &r att antalet allménldkare som pension-
eras kommer att Oka starkt efter &r 2000. Den nuvarande vidareutbildnings-
volymen i allmdnmedicin &r otillricklig for att ticka detta behov.

Revisorerna har i foregaende avsnitt foreslagit att Socialstyrelsen bor fa i
uppdrag att analysera hur den pagédende omstruktureringen av sjukvarden kan
komma att paverka primirvardens resultat och kvalitet. Enligt revisorernas
uppfattning ar dock detta inte tillrackligt. Det &r inte oténkbart att priméarvéar-
dens oOkade arbetsuppgifter stiller krav péd ytterligare resursforstarkningar
och leder fram till att malet om lékartdthet kan behdva omprovas. Enligt
revisorernas bedomning bor regeringen déarfor 16pande folja och analysera
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dessa fragor och redovisa utvecklingen infor riksdagen. Detta bor riksdagen
ge regeringen till kdnna.

* Revisorerna foreslar att regeringen 16pande bor f6lja och analysera
fragor om mal om lékartéthet etc. och redovisa utvecklingen infor riksdagen.

3 Revisorernas forslag

Riksdagens revisorer foreslar

att riksdagen som sin mening ger regeringen till kdnna vad revisorerna i
avsnitt 2.3 anfort om uppfoljnings- och utvirderingsverksamheten,

att riksdagen som sin mening ger regeringen till kdnna vad revisorerna i
avsnitt 2.4 anfort om styrmekanismer,

att riksdagen som sin mening ger regeringen till kdnna vad revisorerna i
avsnitt 2.5 anfort om patientstrommar och kvalitet,

att riksdagen som sin mening ger regeringen till kdnna vad revisorerna i
avsnitt 2.6 anfort om malformulering.

Detta drende har avgjorts av revisorerna i plenum. I beslutet har deltagit
revisorerna Per Olof Hakansson (s), Anders G Hogmark (m), Lars Béck-
strom (v), Bengt Silfverstrand (s), Anita Jonsson (s), Bengt Kronblad (s),
Marianne Carlstrom (s), Birgitta Hambraeus (c), Sverre Palm (s), Karl-Gosta
Svenson (m), Bengt Harding Olson (fp) och Ingvar Eriksson (m).

Stockholm den 8 oktober 1998

Pa Riksdagens revisorers vagnar
Per Olof Hdakansson

Mats Johansson
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Sammanfattning av remissyttranden dver rapport
1997/98:5 Primérvardens resurser

Yttranden dver rapporten Primédrvardens resurser har avgetts av expeditions-
chefen i Socialdepartementet, expeditionschefen i Inrikesdepartementet,
Socialstyrelsen, Spri, Stockholms ldns landsting, Landstinget Sérmland,
Landstinget Halland, Svenska Kommunforbundet, Landstingsforbundet,
Vardforbundet SHSTF, Sveriges lidkarforbund och Svenska kommunalarbe-
tarforbundet. Jamtlands lins landsting, Visterbottens léns landsting och
Institutet for hélso- och sjukvardsekonomi (IHE) har beretts tillfélle att yttra
sig dver rapporten men avstatt.

1 Allménna synpunkter

Socialdepartementet anser att det ar visentligt att f6lja om de mal som rege-
ringen och riksdagen stéller upp for hilso- och sjukvarden uppfylls.

Inrikesdepartementet anser att rapporten pa ett bra sétt belyser de problem
men dven de mojligheter som finns inom primérvarden.

Spri delar de iakttagelser och bedomningar som redovisas i rapporten.

Landstinget Sérmland anser att rapporten i huvudsak ger en korrekt verk-
lighetsbeskrivning och att framlagda idéer och forslag bor kunna frimja
utvecklingen.

Landstingsforbundet framhaller att rapporten utgor en vérdefull kunskaps-
sammanstillnig 6ver i forsta hand resursutvecklingen inom primérvarden.
Vidare framhéller man det angeldgna i att primédrvarden kan leva upp till
maélet att utgdra basen i det svenska hélso- och sjukvardssystemet. Dérfor &r
det ockséd viktigt att analysera hur vél primérvarden formér leva upp till
maélen.

Svenska Kommunforbundet anser att rapportens genomgang begrinsas av
att inte de kommunala och privata delarna av primérvarden tagits med i
analysen. Man anser dock att rapporten gjort intressanta iakttagelser och
reflektioner vad géller landstingens verksamhet.

Vardforbundet instimmer i stor utstrdckning i rapportens syn pa utveckl-
ingen av primdrvarden, men finner att rapporten ldgger allt for stor tonvikt pa
lakarnas roll. Vardférbundet framhéller det positiva i att en utvédrdering av
detta slag genomfors och Onskar att detta sker dven inom andra delar av
hilso- och sjukvarden.

Sveriges ldkarforbund delar i huvudsak rapportens bedomningar och anser
att rapporten vél beskriver férhdllandena i primérvarden.

2 Avgransning

Socialstyrelsen framhaller att definitionen av primérvard har varierat 6ver
tiden och att definitionerna anvénts pa olika sitt inom landstingen. I lands-
tingens statistik ingr inte t.ex. den sjukvard av dldre som efter 4delreformen
kommunerna ansvarar for och som utgér en viktig del av primérvéarden.
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Socialstyrelsen saknar dven en beskrivning av och samverkan med olika
specialiteter inom lanssjukvarden samt en diskussion och analys av variat-
ioner i behovet av allménlikare i forhallande till andra specialister. Socialsty-
relsen anser sammantaget att materialet i rapporten ar ofullstandigt nér det
géller primdrvéarden enligt gillande definition.

Svenska Kommunforbundet framhéller att ansvaret att fullgdra primér-
vardsuppgifterna ligger pa landsting, kommuner och enskilda vardgivare.
Rapporten har valt att enbart belysa landstingets ansvar for primérvarden.
Svenska Kommunforbundet beklagar detta och menar att avgridnsningen
minskar vérdet av analysen.

Landstingsforbundet noterar att varken samspelet mellan hélso- och sjuk-
vardens olika delar eller mer specifikt primarvardens betydelse for systemef-
fektiviteten i hdlso- och sjukvéarden har studerats. Rapportens koncentration
pa resursfordelning mellan vérdnivaer utgdr en begrénsning nér det géller att
bedoma genomslaget i riksdagens intentioner. Forbundet pekar péd att det
pagér ett utvecklingsarbete for att forbéttra analysen av bl.a. primérvérden,
men att det forst i en senare etapp kommer att provas hur systemeffektivite-
ten kan beskrivas.

Vardforbundet anser att materialet i rapporten, med den avgransning som
gjorts, inte ger tillrackligt underlag for slutsatserna.

3 Primérvardens stédllning

Socialstyrelsen instimmer i rapportens uppfattning att den svenska primér-
vérden i en internationell jimforelse dr underdimensionerad. Styrelsen fram-
héller dock att landstingens och kommunernas ansvar och befogenheter
betrdffande hilso- och sjukvard framgar i hilso- och sjukvérdslagen (HSL).
Varje sjukvardshuvudman avgor sjélv utifrén lokala forhéllanden hur varden
skall organiseras och resurser fordelas for att leva upp till av riksdagen stif-
tade ramlagar sdisom HSL. Socialstyrelsen menar att rapportens hénvisning
till uttalanden i propositioner och utredningar om primarvéardens utbyggnad
saknar lagligt stod. Det ar forst i 1995 ars dndring i HSL som det anges att
primédrvarden skall utgéra grunden i hilso- och sjukvérden och att alla som ar
bosatta i Sverige skall kunna vélja en fast kontakt med en allménlédkare.
Normtalet en ldkare per 2 000 innevanare &r enligt Socialstyrelsen enbart en
rekommendation och har aldrig beslutats av riksdagen. Socialstyrelsen kon-
staterar att det fram till ar 1995 saknats konstitutionellt underlag for riksda-
gen och dess revisorer att kritisera landstingen for att inte ha avsatt mer
resurser till primédrvarden. Styrelsen noterar vidare att rapporten i sin inter-
nationella jimforelse nidrmare avstdr fran att diskutera effekter av utform-
ningen av olika sjukvérdsorganisationer bl.a. med hénsyn till varierande
ekonomiska incitament som dr inbyggda i organisationerna.

Stockholms lins landsting fattade beslut om att tillsdtta en parlamentarisk
utvirdering med anledning av att nya riktlinjer for primérvarden faststdlldes.
Granskningen gér ut pd att studera om primédrvarden utvecklats pa det sitt
som avsdgs och om verksamheten féatt de forutsdttningar som uppdraget
kraver. Fragestdllningar som skall belysas &r bl.a. tillgédnglighet, valfrihet,
resursfordelning, produktivitetsutveckling m.m. For Stockholm lins lands-
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ting har samverkansfrigorna for ndrvarande hog prioritet bade inom och
utanfor den egna organisationen.

Spri stéller sig bakom rapportens uppfattning att virdet okar i en nationell
uppfoljning om resultaten kan relateras till forhallanden i andra lander. Spri
ser det som en viktig uppgift att fortsdtta med utvecklingsarbete och medver-
kan 1 internationella samarbetsprojekt som kan bidra till att forbéttra un-
derlagen for analys och beslut pa sévil nationell som lokal niva.

Landstinget Halland menar att det under de senaste aren over hela landet
har kommit signaler att de anstdllda inom primérvarden arbetar under en
standigt 6kande arbetsbelastning. Landstinget Halland anser att ddelreformen
och huslikarreformen upptog mycket kraft och energi att infora och sedan att
avveckla. Detta medforde att organisationen hamnade i en organisationstrott-
het.

Landstingsforbundet stéller sig tveksam till den internationella jamforelsen
rapporten gor vilken ger vid handen att primérvarden &r underdimensionerad
och att ldkartitheten inom primérvarden &r forhéllandevis l4g. Forbundet
anser att definitioner och faktiskt innehéll skiljer sig &t mellan ldnder och
dven Over tiden. Vidare anser man att antal besok per allménldkare har mer
att géra med tradition, arbetssitt och ersittningssystem dn effektivitet. Vad
géller att primérvarden dr underdimensionerad och att antalet allménlékare &r
lagt menar forbundet att det kan bero pa att sjukskoterskor och barnmorskor i
Sverige skoter flera uppgifter som i andra lédnder &r ldkaruppgifter. Detta kan
vara forklaringen till att det gors farre besok hos allménldkare i Sverige 4n i
ménga andra lander.

Svenska kommunalarbetareforbundet anser att nuvarande primérvardsor-
ganisation bor kompletteras med specialistutbildade psykiatriker som pa ett
odramatiskt sétt kan erbjuda personer med psykiatriska problem hjilp i deras
narmiljo.

4 Uppfoljning och utvirdering

Socialdepartementet anser att det dr vasentligt att folja om de mal som rege-
ringen och riksdagen stéller upp for hélso- och sjukvarden uppfylls. Depar-
tementet kommer under de ndrmaste dren att i 6kad omfattning dgna tid och
resurser at att stirka inslaget av resultatstyrning inom sitt ansvarsomrade.
Syftet dr bl.a. att malformuleringarna inom de olika verksamhetsomradena
successivt skall forbéttras vilket ger béttre mojligheter for en utforlig resul-
tatredovisning i budgetpropositionen samt en rationellare styrning av depar-
tementets myndigheter. I arbetet med att forbdttra resultatstyrningen inom
departementets omrdden kommer dven behovet av analyser av resurs- och
strukturfrdgor samt av méalanalyser att beaktas. Aven anvindningen av kvan-
titativa respektive kvalitativa malformuleringar och hur dessa pé ett dnda-
maélsenligt sitt kan foljas upp kommer att dvervidgas. Departementet delar
ocksa rapportens uppfattning att uppfoljning och utvirdering &r ett viktigt
inslag i 6verenskommelsen om vissa ersittningar till sjukvardshuvudménnen
(Dagmar). I Dagmaroverenskommelsen for ar 1998 anges att uppfoljning och
utvirdering skall prioriteras. I dverenskommelsen for 1999 har rapportens
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synpunkter beaktats genom att ytterligare medel avsétts for oberoende upp-
foljning.

Inrikesdepartementet instimmer i rapportens uppfattning att analysen i de-
partementets skrivelse 1996/97:118 av de Overgripande mélen i hélso- och
sjukvérden ar alldeles for generell for att det skall vara mojligt att dra nagra
meningsfulla slutsatser om sjukvardens effektivitet. Inrikesdepartementet
menar dock att arets skrivelse 1997/98:155 har tagit ett steg i riktningen att
utveckla mélanalysen samt uppfoljningen av produktivitet och effektivitet
inom den kommunala verksamheten. Vidare patalar man att regeringen
kommer att tillsdtta en arbetsgrupp med uppgift att dels utifran befintlig
statistik forbattra underlaget for statens samlade uppfoljning av verksamhet i
kommuner och landsting, dels ldmna forslag till atgarder for att pa ldngre sikt
astadkomma en vél fungerande uppfoljning av maluppfyllelse och resursan-
vandning.

Socialstyrelsen delar uppfattningen att Landstingsforbundets och lands-
tingens statistikunderlag 4r bristfélligt och anser att denna osékerhet motive-
rar att slutsatser dras med forsiktighet. Socialstyrelsen anser det anmaérk-
ningsvért att rapporten kritiserar myndigheten for bristande engagemang i
uppfoljning. Styrelsens uppfoljning har mer fokuserat pa innehallet i primér-
varden 4n resurserna. Styrelsen har ocksa tagit initiativ till och stott utveckl-
ingsprojekt som syftat till att fa fram béttre underlag for uppfoljning, utvir-
dering och jdmforelse t.ex. nyckeltalssamarbetet. Socialstyrelsen anser att en
forutsdttning for att kunna f6lja upp omstruktureringarnas effekter och folja
utvecklingen inom hélso- och sjukvéarden &r att ocksé landstingen har mot-
svarande ambition inom sina omrdden och skapar en kvalitativt godtagbar
grund for arbetet. Hittills menar man att dessa forutsittningar i stor utstrack-
ning saknats. Vidare forstdr man inte kritiken mot verksamhetsgrenen Aktiv
uppfoljning ty syftet med detta projekt har enligt Socialstyrelsen aldrig varit
att ge underlag for nationella uppfoljningar och jamforelser utan i stéllet att
belysa fragestéllningar och problem som varit aktuella och relevanta for de
enskilda landstingen. For nirvarande pagér en utvirdering av Aktiv uppfolj-
ning.

Spri anser i likhet med rapporten att det 6kade trycket pa primédrvarden
stéller stora krav pa objektiva analyser av olika slag ndr det géller primérvar-
dens kvalitet och grad av maluppfyllelse i relation till uppstillda nationella
mal.

Stockholms lins landsting delar rapportens uppfattning att uppf6ljning och
utvérdering av primdrvardsarbetet bor forbédttras. 1 detta landsting pagar ett
projekt for att ta fram en verksamhetsbeskrivning och ett arbete med att
forbéttra och utveckla formerna for den 16pande verksamhetsuppfoljningen,
nyckeltal m.m. I samband med den foreslagna dversynen av Socialstyrelsens
uppf6ljnings- och utvirderingsarbete understryker man vikten av att ett sa-
dant utvecklingsarbete sker i ndra samrad med huvudménnen for att undvika
dubbelarbete nér det géller registrering och dokumentation.

Landstinget Sérmland delar uppfattningen att en forbattrad uppfoljning av
kostnader, kvalitet och effekter &r angeldgen. Sérskilt angeldget uppfattar
landstinget S6rmland det vara att belysa effekterna av t.ex. en primérvards-
utbyggnad. Man anser att t.ex. Socialstyrelsen bor ha ett sérskilt ansvar for
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att bistd huvudménnen med att utveckla relevanta, accepterade och jamfor-
bara effektmatt.

Landstinget Halland anser att det dr ett allvarligt problem att det finns bris-
ter i statistiken och det pa s sitt blir problematiskt att utfora uppfoljningar
och jamforelser pa nationell niva. Uppfoljningarna skall som bekant utgéra
underlag for politiska beslut om den framtida dimensioneringen av vardutbu-
det. For landstinget Halland har uppgifterna emellertid varit kdnda under
lang tid.

Svenska Kommunforbundet delar rapportens kritik av den offentliga sta-
tistiken inom vérd- och omsorgsomradet samt uppfattningen att staten bor
ange tydliga och uppfdljningsbara mal. Dessa bor 1 huvudsak vara resul-
tatmél. Forbundet delar rapportens uppfattning att staten i hogre grad borde
rikta sitt intresse mot strukturella fragor, resursanvéndning samt resultat av
vard och omsorg. Svenska Kommunforbundet understryker att utvecklings-
arbetet vad géller effektmétning bor intensifieras. Vidare har forbundet inget
att erinra mot de synpunkter rapporten framligger betrdffande Regerings-
kansliets och Socialstyrelsens arbetssiitt.

Aven Landstingsforbundet delar rapportens uppfattning att tillginglig sta-
tistik pd nationell niva avseende svensk primérvard inte ger ett tillforlitligt
underlag for analys och beddmningar av primirvardens utveckling i Sverige.
Tillsammans med négra landsting bedriver Landstingsforbundet ett utveckl-
ingsarbete i syfte att ta fram en modell som gor det mojligt att gora réttvi-
sande kostnads- och prestationsjdmforelser samt att beskriva produktivitets-
utvecklingen. I ett senare skede &r avsikten att prova hur systemeffektiviteten
kan beskrivas.

Vardforbundet och Sveriges ldkarforbund delar rapportens uppfattning att
det dr nodvindigt att uppfoljnings- och utvérderingsverksamheten utvecklas.

Sveriges likarforbund anser att metoder och instrument for uppfoljning
och utvérdering bor finnas pé alla nivéer inom hélso- och sjukvarden. Kraven
pa verksamhetsredovisning och beskrivning av innehéllet i arbetet kommer
att 0ka. Forbundet anser att detta krdver engagemang i att definiera &nda-
maélsenliga verksamhetsmatt och redovisa resultaten av verksamheten.

5 Maluppfyllelse och styrmekanismer

Landstinget Sérmland &r negativt till den av rapporten foreslagna analysen
huruvida ekonomiska styrmedel skulle 6ka statens mojligheter att fa en
onskvird utveckling. En detaljreglering minskar mojligheterna att hantera
utvecklingen pa lokal niva pa ett sdtt som har legitimitet hos befolkningen.
Aktuella stéllningstaganden maste goéras av den politiska instans som har det
direkta ansvaret.

Landstinget Halland instdmmer 1 att de olika valmdjligheter 1 styrinstru-
ment som huvudminnen har att anvinda utnyttjas i relativt liten omfattning.
Vidare instimmer man i att det bor finnas en potential for 6verforing av t.ex.
lakarresurser. Landstinget Halland anser i likhet med rapporten att for att
kunna uppfylla riksdagens intentioner om en primérvard som skall vara
basen i den svenska hélso- och sjukvérden behover attraktionskraften oka,
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béade for de patienter som soker vard och for den personal som skall arbeta
inom priméarvarden.

Svenska Kommunforbundet understryker angeldgenheten i rapportens upp-
fattning att ldkare verksamma inom ldns- och regionsjukvarden i 6kad ut-
strackning borde stimuleras att soka sig till primédrvarden. Arbete i primér-
varden behdver goras mer attraktivt, ersédttningssystemen behdver utformas
sé att de understodjer verksamhetsmalen och anpassningen av personalstruk-
turen inom ldns- och regionsjukvarden behdver genomforas mer konsekvent.

Sveriges likarférbund anser att framtidens primérvard maste anpassas till
befolkningens aktiva ldkarval. De ekonomiska erséttningssystemen maste
utformas pé sa sitt att pengarna i storre utstrackning foljer patienten. For-
bundet delar rapportens uppfattning att instrument som 16nebildning och
taxekonstruktioner bor kunna utnyttjas i storre utstrdckning. Férbundet in-
stémmer ocksa i att olika former av remisstvang inte gagnar verksamheten.
Vidare menar man att primérvarden skall ha ett tydligt uppdrag som beskri-
ver vad som skall utforas och vilken resurs som stdr till férfogande. Hur
uppdraget skall genomfo6ras bor dock priméirvéarden sjélv avgora.

Sveriges likarforbund delar rapportens uppfattning att allmdnmedicinens
stdllning inom forskningen maéste stirkas. Det &r av stor vikt att allméin-
lakarkaren ges betydligt storre mdjligheter att bedriva forskning och hélla sig
4 jour med den medicinska utvecklingen.

6 Vidareutbildning av ldkare

Socialdepartementet pétalar att Socialstyrelsen fatt i uppdrag att redovisa hur
ett nationellt planeringsstdd bor utformas for att kunna underlétta lokal och
regional planering av den framtida tillgdngen pa ldkare med specialistkompe-
tens m.m. Departementet anser att det vore fordelaktigt om planeringen
borjar i de enskilda sjukvardsomrddena och utmynnar i en central analys.
Man bor ocksa ta hansyn till strukturfordndringar inom hélso- och sjukvar-
den och forviantade medicinska landvinningar. Socialdepartementet instdm-
mer i rapportens uppfattning att det nationella planeringsstddets uppgifter
och inriktning bor utformas sé att storningar i méjligaste méan minimeras.

Socialstyrelsen anser i likhet med rapporten att den svenska primarvéarden i
internationell jamforelse dr underdimensionerad och att nuvarande vidareut-
bildningsvolym av allménldkare ar otillracklig. Man anser att 6kningen bor
ske savil genom ett dkat antal ST-tjanster i allmdnmedicin som genom om-
skolning av andra specialister. Vad géller kritiken att styrelsen inte foljt
utvecklingen av vidareutbildade ldkare pétalar Socialstyrelsen att den 1990
beslot att avstd fran fortsatt uppfoljning av personalutvecklingen, da lands-
tingen ej visat ndgot intresse for denna redovisning. Regeringen och Lands-
tingsforbundet informerades om detta beslut varfor Socialstyrelsen inte anser
kritiken berdttigad. Socialstyrelsen instimmer dock i att analyser over det
framtida behovet av ldkare dr viktiga att gora.

I Stockholm ldns landsting inleddes under 1997 ett kartlaggnings- och ut-
redningsarbete nér det géller det framtida behovet av ldkare. Arbetet innebér
bl.a. ett uppdrag till hdlso- och sjukvardsndmnden att vidareutveckla den
specialitetsvisa planeringen av lakarforsorjningen med hénsyn till bl.a. struk-
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turférdndringar och krav pé effektiviseringar samt en planering for de stora
pensionsavgingarna som inleds efter ar 2005.

Landstinget Halland anser att pa grund av det faktum att ett allt storre antal
lakare gar tidigare i pension och det under senaste ar skett en 6kning av
antalet “utbrdnda” och sjukskrivna specialister i allmdnmedicin torde det
verkliga behovet vara storre dn den kalkylerade 6kningen pé ca 700 specia-
lister i allmdnmedicin. Detta om det skall finnas en rimlig chans att ta emot
den patientstrom som enligt riksdagens intentioner styrs fran sjukhusvarden
till primérvarden.

Svenska Kommunforbundet anser att staten har en viktig uppgift att ta fram
planeringsunderlag och verka for att styrningen genom utbildning och forsk-
ning ligger i linje med de inriktningsbeslut som riksdagen lagt fast dvs. att
primédrvarden skall forstirkas och utgdra basen i hélso- och sjukvarden.

Vardforbundet anser att mot bakgrund av debatten om tillgdngen pa sjuk-
skoterskor som blivit allt mer intensiv och att dessa tillsammans med barn-
morskor skoter flera uppgifter som i andra ldnder dr ldkaruppgifter hade det
varit en férdel om revisorerna granskat dven deras utbildning.

7 Patientstrommar och kvalitet

Spri anser att det finns tvd anledningar till varfor primédrvardens uppdrag pé
senare ar starkt utokats. Spri framhaller att forutom att landstingen strdvar
efter att styra Over patientstrommar frdn landstingen till primérvarden, till-
kommer det behov av insatser fran allménlékarens sida i hemmet och i det
kommunala boendet som blir f6ljden av de allt kortare vardtiderna vid akut-
sjukhusen. Enligt Spri finns det ett stort behov av att allménldkaren kan gora
besok utanfor vardcentralen, men incitamenten for detta dr fa. Likarens
arbete mits t.ex. i forsta hand i form av besok pa vardcentralen. Vidare anser
Spri att de okade trycket pd primdrvarden stdller stora krav pd grad av
maluppfyllelse i relation till uppstillda nationella mél. Spri instimmer i att
effekterna for patienterna av fordndrade patientstrommar och omstrukture-
ringar behdver klargoras.

Landstinget Halland menar att stora anstrdngningar under senare tid har
gjorts for att mota den stora tillstromningen av delvis nya patienter och upp-
gifter som tillforts primarvarden. Under trycket av de stora reformer som
genomforts har verksamheterna dock inte haft utrymme och upplevt sig ha
mojlighet att i tillricklig utstriackning utvecklas och omstrukturera sig.

8 Malformulering

Socialstyrelsen anser att huvudménnen har ett ansvar for att primérvardens
uppdrag tydligare n i dag specificeras med utgangspunkt i riksdagens beslut
om primérvarden som bas i sjukvardsorganisationen. Resurser och kompe-
tens skall ddrefter lokalt anpassas i enlighet med priméirvardens uppdrag och
i takt med att uppdraget vixer.

Spri anser att primédrvarden har en for manga ménniskor central uppgift i
den framtida vardorganisationen. Den &r mer omfattande &n tidigare. Det
finns ett tydligt och angeldget analys- och utvecklingsbehov ndr det géller
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primérvardens struktur och organisation. Det &r dven viktigt att tillgdngen pa
ldkare i primédrvarden forbittras. I annat fall finns det risk for ytterligare
svarigheter med rekrytering av allménldkare. Spri framhaller i likhet med
rapporten att tillgdngligheten i manga fall fortfarande ar lag. Spri har nyligen
gjort en uppfoljning av klagomal till landets fortroendendmnder dir bl.a.
langa vintetider &r ett stort problem.

Landstinget Halland anser att primdrvarden fatt gora ett allt storre ata-
gande med en allt mer kvalificerad och omfattande sjukvard, men att ldkarre-
surserna inte overforts i motsvarande grad. For att mota detta dr det viktigt
att antalet innevanare per allménlékare reduceras och att det mal som riksda-
gen angivit snarast uppfylls.

Sveriges ldkarforbund understryker vikten av en omprévning av malsitt-
ningen en allménlékare per 2 000 innevanare. Forbundet anser att en vél
fungerande primédrvard kréver en bemanning med en ldkare per ca 1 500
innevanare dvs. ca 6 000 specialister i allmdnmedicin.
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Forord

Riksdagens revisorer presenterar hiarmed sin revisionsrapport om primirvar-
dens resurser. Beslut om rapporten har fattats av revisorerna i plenum den 19
mars 1998. Rapporten sénds nu pa remiss. Revisorernas slutliga stillningsta-
ganden och forslag kommer dérefter att utformas i en skrivelse till riksdagen.

Revisorernas beslut att genomfora en granskning av primérvarden har sitt
ursprung i ett forslag fran riksdagens socialutskott om en granskning av
genomslaget av regeringens och riksdagens intentioner nér det géller utveckl-
ingen av primédrvarden.

Granskningen inleddes under varen/sommaren 1997 och har utforts av re-
visorernas forsta avdelning. I forsta avdelningen ingér riksdagsledaméterna
Lars Béckstrom (v), ordférande, Marianne Carlstrom (s), vice ordforande,
Bengt Silfverstrand (s), Margit Gennser (m), Sverre Palm (s), Monica
Widnemark (s), Ulf Kristersson (m) och Siw Persson (fp).

Inom revisorernas kansli har revisionsdirektdr Mats Johansson varit ansva-
rig for utredningsarbetet.! Kanslichef Ake Dahlberg och utredningschef
Margaretha Stélfors har dven deltagit i arbetet.

Professor Bengt Jonsson och ek. dr. Magnus Tambour, Handelshégskolan i
Stockholm, har pé revisorernas uppdrag genomfort en studie av primérvar-
den.

! Jag dr tacksam for kommentarer och synpunkter frdn Mats Ribacke, Socialstyrelsen,
Ulf Scholdstrom och Robert Wahren, Sveriges lakarforbund, Lena Backstrom, Lands-
tingsforbundet, samt Bengt Jonsson och Magnus Tambour, Handelshogskolan i
Stockholm.

1998/99:RR2
Bilaga

173



173



Innehéllsforteckning

FOTOTA ..t 27
INNehAllSfOrteckning ......c.coveivieiiiieiiee e 29
SammAanTattning.........cocvereeriirieree e e 31
1 Granskningens bakgrund och inriktning............cccevevevencncncncncncnne. 38
2 Halso- och sjukvdrdens mal och organisation.............c.cceceeererencnnenne. 40
2.1 MBI 0Ch StIUKIUL ..ottt 40
2.2 OTANISALION ...cuviireieetieiie sttt ettt sttt st sbeeneesane b e e eaee 41
3 Sjukvérdens resurser och finanSiering ..........cocceveviereenerieneenenienens 44
3.1 KOStNAART ... 44
3.2 PerSONal. ..o 47
3.3 Landstingens eKONOMI .....c..cevvirvirieniirienieenieeie et 49
3.4 FINANSICIING ..eouvivieiieiiiiienieeie ettt ettt et sttt ettt eeeseeen 50
3.5 Internationell JAMTOTEISE .....coovevviriiniiiiiiieiceeee e 51
3.5 Sammanfattning .......cccceecvereeririienieeeeesee e 54
4 Primarvardens UtVECKIING .........ccevvieiiiiieriieie e 56
4.1 Négra utvecklingstendenser ...........ccocverueeieriereeiesienee e 57
4.2 Riksdagens och regeringens intentioner............c.ccereereeeveseeennnnne. 58
4.3 PrSONAL. ..ot 59
4.4 KOStNAART ... eveneeeetet et 70
4.5 Verksamhet och prestationer..........c.ocveeveeeerienieeiesienieeieeeeeeeens 72
4.6 Internationell JAMTOTEISE .......ocvvevvieieriieiieieciee e 81
4.7 SammAaN attning .........cccveeverierieriiiieneeie et esee e eae e ee e 89
5 Variationer mellan 1andstingen ............ccoccveeeeiieniecienienie e 90
5.1 Variationer mellan sjukvardshuvudménnen...............ccooceevvvennnnnen. 90
5.2 Prioriteringar inom SJuKVArden ............ccecvevveeienieniecieeieneee e 94
5.3 Resursfordelningssystem och andra styrinstrument .................... 101
5.4 Sammanfattning .......ccoecveiieririieiieneee e 103
6 Nagra styrinstrument i landstingen ...........ccccoeceeveeniiiienienenieneeeene 105
6.1 Styrinstrument som kan paverka utbudet av ldkare..................... 105
6.2 Styrinstrument som kan paverka patientstrommar ...................... 109
6.3 Andra former av StyrinStrument............cccoeceereereereeneeneeseennenns 114
6.4 Sammanfattning .........ccoooeevirierieie e 114
7 Statliga instrument for att styra och folja upp hilso- och sjukvérden. 116
7.1 Medel att styra verksamheten ...........ccoceeveveeneesienieneeie e 116
7.2 Uppfoljningsverksamhet ............ccccevierieninieneenieiieneeie e 120
7.3 Publicerade och pagaende utredningar.............cecceveeneeveercennenne 128
7.4 Sammanfattning .........ccooeeveriereeie e 130
8 Planeringen av lakarutbildningen ..........cccceecvvvenieniiiiencenieiesceeee 132
8.1 Utbildningen av 14Kare ............cccvecvevievieeienienie oo 132
8.2 Nagra KOnSeKVENSEr ........cccevvirueriirieriininieeiesesese e 137
8.3 Beslutade forandringar...........coceverenininininineneseseseseseene 139
8.4 Effekter av regleringar .........cc.ecvveveriieniieienieie e 141
8.5 Efterfragan ........ccooieviiiiiiieiice et 145
8.6 SamMAaNTattnINg ........cccoveririririrerereee e 147

1998/99:RR2
Bilaga

173



9 Revisorernas bedOmNingar ............ccceevevevevevevererererererereresesesesesesesenens 149 1998/99:RR2

9.1 ALIMENT ..ottt 150 Bilaga
9.2 Sjukvéardshuvudménnens verksamhet .............cccccovvecinecincccnenns 152
9.3 Statens verkSamhet...........coevevirininininennee 157

REfEICINSET ....cveiviriiiiiiiirrc e 167

173



Sammanfattning

Riksdag och regering har sedan ldng tid framhallit att primarvarden skall
vara basen i det svenska hélso- och sjukvardssystemet. Numera finns ocksa
en konkret mélformulering om att det skall finnas en allménlékare per 2 000
innevanare.

Granskningen har i huvudsak inriktats mot att analysera genomslaget av
riksdagens och regeringens intentioner nér det géller utvecklingen av primér-
varden. Tonvikten har lagts pa att analysera resursutvecklingen och principer
for resursfordelning. Aven likarutbildningen har studerats, liksom olika
former av styrinstrument och den uppfoljningsverksamhet som bedrivs.

Revisorernas bedomningar
Allméint

Rent allmént kan revisorerna konstatera att sjukvarden i Sverige i ett inter-
nationellt perspektiv forefaller ha forhéllandevis gott om resurser. I och for
sig avsitter Sverige en mindre andel av BNP till sjukvard 4n ménga andra
lander, men utnyttjas olika méatt pa reala resurser som t.ex. personal blir
bilden annorlunda. Trots de senaste arens besparingsprogram i landstingen ar
lakartdtheten i Sverige bland vérldens hogsta, och dven nér det géller sjuk-
skoterskor ligger Sverige pa en hog niva. Det senare géller 4ven den samlade
sysselsdttningen i hilso- och sjukvérdssektorn.

Sjukvardshuvudménnens ekonomi har sedan borjan av 1990-talet forsam-
rats relativt kraftigt, och det anses inte ha funnits utrymme att forstérka pri-
mérvarden genom traditionella resursforstirkningar. Riksdagens revisorer
kan mot bakgrund av dessa restriktioner, och med reservation for brister i
statistiken, konstatera att primarvarden klarat sig relativt vél under senare ar.
Sedan ar 1992 har primérvardens resurser maétt i fasta priser i det ndrmaste
varit ofordndrade, trots att huvudménnens kostnadsvolym minskat i reala
termer. Neddragningarna har drabbat léns- och regionsjukvarden samt ovrig
verksamhet. Inneborden &r att primirvarden okat sin andel av hélso- och
sjukvérdskostnaderna, dock pa bekostnad av dvrig vérd.

Antalet allménldkare forefaller vidare ha okat relativt kraftigt sedan slutet
av 1980-talet. Detta har inneburit att antalet innevanare per allménldkare har
sjunkit fran drygt 4 000 till drygt 2 200 ar 1996. Bristen uppgick till nirmare
500 heltidsarbetande ldkare ar 1996, eller drygt 12 procent. Osédkra berdk-
ningar for &r 1997 pekar pa att ldkartdtheten okat ytterligare. Bristen dr nu
vésentligt mindre och kan uppga till 200-300 allménldkare, eller ca 6 pro-
cent. Riksdagens och regeringens mal dr ddrmed i det ndrmaste uppfyllt. De
regionala variationerna ar dock fortfarande betydande.

Det ar dock inte helt enkelt att avgdra om landstingens prioritering av pri-
marvarden skett mot bakgrund av uttalanden fran riksdag och regering, av
besparingsskil eller av en overtygelse om effektivitetsvinster. Sjukvardshu-
vudménnens fokusering pa primarvéarden i termer av resurser har framfor allt
skett i samband med att ekonomin forsdmrats. Variationerna mellan huvud-
ménnen dr dessutom betydande. Landstingen har vidare endast haft ett be-
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grinsat inflytande Over ett antal faktorer som kan ha bidragit till att paverka
utbudet av allménlédkare, t.ex. huslidkarreformen, neddragningen av foretags-
hélsovarden och det forsdmrade arbetsmarknadsliget for lakare.

Vid en internationell jamforelse forefaller dock den svenska primérvarden
fortfarande att vara underdimensionerad. Primdrvérden omfattar fortfarande
inte mer an ca 18 procent av landstingens kostnader for den renodlade sjuk-
varden, vilket dr en internationellt sett lag siffra. Trots en generellt sett
mycket hog ldkartithet dr antalet allménldkare per innevanare i Sverige in-
ternationellt sett mycket lagt.

I jimforelse med andra lédnder &r antalet ldkarbesok per innevénare i pri-
mérvarden mycket lagt i Sverige. Detta géller dven antalet mottagningsbesok
per allménldkare. Internationellt sett forefaller dven ldkartillgdngligheten
vara lag i Sverige, dvs. det &r relativt svart att snabbt komma i kontakt med
en allménldkare.

Samtidigt pagar det ett arbete inom flertalet landsting for att fora patient-
strommar fran den sjukhusanknutna varden till primérvarden. Primarvirden
skall ta hand om nya och i vissa fall mer vardkrivande patienter, vilket skall
ske genom effektiviseringar. Hur detta kommer att pdverka verksamhetens
resultat och kvalitet dr svart att bedoma.

Sjukvardshuvudminnens verksamhet

Riksdagens revisorer dr i praktiken forhindrade att 1dgga konkreta forslag om
hur sjukvardshuvudménnen skall planera och organisera sin verksamhet. Det
hindrar emellertid inte att revisorerna redovisar iakttagelser och reflektioner
som gjorts under granskningen.

e Det inte &r mojligt att ge en helt rattvisande eller exakt bild av priméarvar-
den eller andra verksamhetsformer pa grund av brister i bl.a. Landstings-
forbundets och landstingens statistik. Dessa begrinsningar gor det inte
mojligt att langsiktig beddoma vilken genomslagskraft riksdagens och re-
geringens intentioner haft. Denna statistik utgér till viss del underlag for
politiska beslut om den framtida dimensioneringen och inriktningen av
vardutbudet. Ett korrekt beslutsunderlag dr nddvandigt i dessa samman-
hang. Revisorerna kan emellertid med tillfredsstéllelse konstatera att det
tagits ett flertal initiativ for att forbéttra statistiken.

e FEtt allmédnt intryck ar enligt revisorerna att sjukvardshuvudminnens
uppfoljnings- och utvirderingsverksamhet dr mindre utvecklad &n inom
den statliga verksamheten dér det finns ett formaliserat system for resul-
tatanalys. Relevanta matt som belyser vardens effekter borde rimligtvis
vara en forutséttning for den omstrukturering som pagar. Med nuvarande
inriktning dr det svart och i de flesta fall inte mojligt att f6lja upp och be-
doma behandlingar och olika insatsers kostnadseffektivitet. Det dr mot
denna bakgrund inte heller ldtt att avgdra om sjukvardsinsatserna utfors
pa ritt vardniva.

e Revisorerna vill betona att sjukvardshuvudméinnen sjdlva i huvudsak
forfogar 6ver de instrument som &r nddvindiga for en omstrukturering.

1998/99:RR2
Bilaga

173



Huvudménnen kan sjdlva i relativt hog grad paverka resursfoérdelning,
primédrvardens attraktionskraft och patientstrémmarna. En restriktion &r
naturligtvis den ekonomiska utvecklingen som sétter grinser for hur in-
strumenten kan utnyttjas. Under 1980-talet var dock uppenbarligen dessa
restriktioner av mindre betydelse, men nagon avsevird utbyggnad av
primdrvarden kom &nda inte till stand.

Vissa instrument, t.ex. taxekonstruktioner och l6nebildning, tycks enligt
revisorernas bedémning endast utnyttjas i begrinsad omfattning. Andra
instrument forefaller dverutnyttjas. Det senare géller t.ex. de huvudmén
som kombinerar remisskrav och differentierade patientavgifter som i
grund och botten dr tvd olika medel for att uppnd samma mél. Kombine-
ras remisskrav och differentierade patientavgifter har det senare instru-
mentet forlorat en stor del av sin betydelse som styrinstrument och kan
d& mer ses som en allmén finansieringskélla som leder till 6kade kostna-
der for patienten.

Enligt revisorernas uppfattning kan ocksé utformningen av erséttningssy-
stemen till ldkare paverka incitamentsstrukturen i en mindre Onskvird
riktning. I bilagan till rapporten ges exempel pa system som styr patienter
och resurser till fel vardniva. Andra exempel ror erséttningen till offent-
liga vardcentraler etc. Offentligt anstdllda allménldkare ersdtts med mé-
nadslon, men det dr inte ovanligt att vardcentralen eller motsvarande er-
satts 1 form av kapitations- och prestationserséttning. Kopplingen till den
enskilde ldkaren dr ddrmed lag eller obefintlig.

Inom ett flertal landsting pagar ett arbete for att fora Gver patientstrom-
mar frén den sjukhusanknutna 6ppna vérden till primarvarden. I konsult-
rapporten redovisas att det i de fyra landsting som analyserats finns utta-
lade mal att primdrvardens verksamhet skall 6ka i omfattning samtidigt
som den sjukhusanknutna vardens roll och omfattning skall minska. Vid
presentationen av sddana mal finns inga konkreta planer att fora &ver re-
surser i motsvarande man. Snarare dr det sa att primérvardens resurser
dragits ned néagot eller varit oférdndrade, medan det skett stora neddrag-
ningar i ldns- och regionsjukvéarden. Orsaken till detta &r i huvudsak det
ekonomiska ldget som inte tillater eller tillatit resursforstarkningar. Sam-
tidigt skall primédrvarden ta hand om nya och i vissa fall mer vardkré-
vande patienter, vilket skall ske genom effektiviseringar, t.ex. forbattrat
samarbete och kommunikation mellan 14ns- och regionsjukvérd och pri-
mérvérd. Hur detta kommer att paverka verksamhetens resultat och kvali-
tet dr svart att bedoma.

Utbyggnaden av primédrvarden varierar relativt kraftigt mellan huvud-
ménnen. Samtidigt fastslds i hélso- och sjukvardslagen (HSL) att malet
for hilso- och sjukvarden dr en god hilsa och en vdrd pad lika villkor for
hela befolkningen. Enligt HSL skall landstinget organisera primarvarden
sé att alla som dr bosatta inom landstinget far tillgang till och kan vilja
en fast ldkarkontakt. Revisorerna kan inte inom ramen for denna gransk-
ning ta stéllning till om dessa mélséttningar uppfyllts. De stora variation-
erna mellan landstingen vicker dock frdgan om hur stora skillnader som
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kan accepteras inom ramen for en till stora delar skattefinansierad verk-
samhet. Variationerna mellan landstingen kan ocksé ses om ett uttryck
for en potential for effektivitetsforbattringar.

Statens verksamhet

Sjukvérdshuvudménnen dr i allt vésentligt ansvariga for planeringen och
verkstdllandet av hélso- och sjukvérden. Staten har emellertid ocksd ett inte
obetydligt inflytande 6ver verksamheten. Det géller ett flertal instrument som
kan utnyttjas for att styra eller paverka utvecklingen inom hélso- och sjuk-
varden. Revisorernas forslag ar i korthet foljande (férslagen redovisas i detalj
i kapitel 9).

Uppfoljning och utvirdering

Socialdepartementet

Regleringsbreven &r departementets viktigaste styrinstrument och bor
kunna utgora ett viktigt medel for att fa information om hélso- sjukvar-
den i Sverige. Resursfordelningsfragor har haft en begransad omfattning
bland de uppgifter och uppdrag som angetts. Enligt revisorernas bedom-
ning bor dessa fragor i hogre utstrickning uppmérksammas av departe-
mentet och ges en konkret utformning i regleringsbrevet till t.ex. Social-
styrelsen.

Det begrinsade inslaget av resursfordelningsfragor avspeglar sig ocksa i
regeringens resultatbeddmning och slutsatser i budgetpropositionen vad
géller hélso- och sjukvard. Redogdrelsen skall bl.a. utgora ett underlag sa
att riksdagen kan fa en bild av huruvida malen &r uppfyllda. Enligt revi-
sorernas bedémning ar den nuvarande redogorelsen inte av den karakta-
ren att en sddan bedomning dr mojlig. Revisorerna beddmer det darfor
som angeldget att resurs- och strukturfragor samt olika former av mélana-
lyser far en storre omfattning i resultatbeddmningen.

Regeringen har faststdllt kvantitativa mal for ett antal omraden inom
sjukvéarden. Det géller t.ex. mélet om en allménldkare per 2 000 inneva-
nare och mélet om tillgédnglighet i primarvarden. Négot uppféljningspro-
gram dr inte faststéllt for vardgarantin, och det finns brister i uppfolj-
ningen av malet om ldkartdthet. Enligt revisorernas uppfattning ér det av
stor vikt att kvantitativa mal av den hér typen 16pande foljs upp. Nar det
géller t.ex. vardgarantin tvingas regeringen ocksé i hog grad forlita sig pa
de uppfoljningar som gors av Landstingsforbundet. Enligt revisorernas
mening &r det angeldget att de uppfoljningar och utvarderingar som gors
har hog tilltro och inte utformas s att de kan ifrdgasittas av rena objekti-
vitetsskél. Enligt revisorernas beddomning bor Socialdepartementet initi-
era studier som gor det mdjligt att 16pande folja om kvantitativa mal upp-
fylls.
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Liknande problem giller ocksé arbetet med uppfoljning och utvirdering
av dverenskommelsen om vissa ersdttningar till sjukvardshuvudménnen
(Dagmar). Dir fastslds att en del av uppfoljningen kan genomforas via
s.k. sjdlvvirdering dir de i projektet inblandade sjilva f6ljer upp och vér-
derar méluppfyllelse. Revisorerna kan instimma i férdelarna med decent-
ralisering, men samtidigt far det inte innebéra att arbetet med en objektiv
analys av maluppfyllelsen forsummas. Som framgéatt ovan &r det enligt
revisorernas mening av stor vikt med oberoende uppfoljningar och utvir-
deringar. Enligt revisorernas beddmning bor dessa synpunkter beaktas i
samband med den kommande dverenskommelsen for ar 1999.

Inrikesdepartementet

Inrikesdepartementet arbetar med Overgripande uppf6ljning av den
kommunala verksamheten. Uppf6ljningen omfattar bl.a. hur verksamhet-
en utvecklas i forhallande till de nationella mal som statsmakterna satt
upp for vissa verksamhetsomraden. Som ett led i detta arbete dverldm-
nade regeringen i april ar 1997 en skrivelse till riksdagen om utveckling-
en inom den kommunala sektorn. Skrivelsen behandlar dock inte alls
riksdagens och regeringens intentioner om primérvarden och innehéller
endast en begrinsad diskussion om malen i hilso- och sjukvérdslagen
uppfylls. Revisorerna anser det angeldget att analyser av primérvardens
stdllning ingar i skrivelser till riksdagen dér hélso- och sjukvéardens ut-
veckling redovisas. Enligt revisorernas beddmning ar vidare analysen av
de Overgripande malen i hélso- och sjukvarden i regeringens skrivelse
alldeles for generell for att det skall vara mojligt att dra ndgra menings-
fulla slutsatser om sjukvardens effektivitet. Revisorerna forutsatter att det
utvecklingsarbete som pagar inom Regeringskansliet leder till att méalana-
lysen utvecklas.

Socialstyrelsen

Revisorerna kan allmént konstatera att Socialstyrelsens uppfoljnings- och
utvérderingsverksamhet vad géller sjukvérden i hog grad forefaller styras
av de uppgifter som anges i regleringsbrev och i olika regeringsuppdrag,
medan de egna initiativen &r av mindre omfattning. Primérvarden och
olika former av resursfordelningsfrdgor har en ndgot undanskymd roll i
Socialstyrelsen uppfoljnings- och utvarderingsverksambhet.

Enligt revisorernas bedémning &r Socialstyrelsens uppfoljnings- och
utvérderingsverksamhet inom sjukvardsomradet av en sddan karaktér att
den motiverar en oversyn. Regeringen bor ta initiativ till att en sadan
kommer till stdnd. I en sddan dversyn bor det ocksd Gvervidgas om inte
den ekonomiska kompetensen vid styrelsen behover stiarkas. Revisorerna
grundar detta stdllningstagande pé ett flertal iakttagelser under gransk-
ningen.
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Maluppfyllelse och styrmekanismer 1998/99:RR2
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e Det dr inte mdjligt att ge ndgon entydig forklaring till landstingens priori-

tering av primdrvarden. Den kan ha skett mot bakgrund av uttalanden

fran riksdag och regering, av besparingsskél eller av en dvertygelse om

effektivitetsvinster. Aven i framtiden kommer det emellertid att stillas

krav pd prioriteringar. Ett exempel pa detta 4r att antalet pensionsav-

gingar kommer att oka starkt samtidigt som den nuvarande vidareutbild-

ningsvolymen for allménldkare dr otillrdcklig for att ticka detta behov.

Det bor fortfarande finnas en potential for dverforing av ldkarresurser.

Antalet ldkare i ldns- och regionsjukvdrden &r t.ex. fortfarande i det

ndrmaste oforéndrat trots de relativt kraftiga nedskérningarna. Revisorer-

na kan inte bedoma behovet eller storleken pa en sadan dverforing, men

en viss Overforing torde vara nddvindig om maélet om ldkartdthet i pri-

mérvéarden skall uppnas fore ar 2000. Huruvida en sadan forstirkning

kommer att ske dr naturligtvis svart att bedoma. Det kan finnas skél att

diskutera ekonomiska styrmedel for att paskynda en sadan process. Revi-

sorerna anser att mdjligheterna att via ekonomiska styrmedel sdka pé-

verka sjukvardshuvudménnens resursfordelning bor analyseras.

e Det dr dock inte bara sjélva resurstilldelningen i sig som &r av betydelse.
Primérvarden maste ocksa fyllas med ett kvalitetsméassigt hogt innehall.
Det méste vara mojligt att styra dver patientstrommar till denna vérdniv,
och verksamheten méste organiseras sd att tillgéngligheten blir hog. Re-
visorerna har redan tidigare konstaterat att sjukvardshuvudménnen i prin-
cip har de nddvéndiga instrumenten for att dstadkomma en sddan ut-
veckling. Utformningen av vissa instrument beslutas emellertid av stats-
makterna och kan paverka huvudménnens mojligheter att styra till olika
vérdnivder. Revisorerna har inte underlag for att forespraka ndgon for-
andring av dessa instrument, men vill understryka vikten av att regering-
en analyserar hur sjukvardshuvudminnens handlingsfrihet paverkas i
samband med beslut om fordndringar av t.ex. remisskrav och den nation-
ella ldkarvardstaxan.

e Det kan i detta sammanhang ocksé finnas skél att analysera hur primér-
vérdens attraktionskraft och karriirmdojligheter kan stdrkas. Revisorerna
har t.ex. pekat pa allmdnmedicinens svaga stéllning inom forskningen.

Vidareutbildning av likare

e Det nuvarande systemet for vidareutbildning kommer att fordndras
fr.o.m. den 1 juli ar 1998. Revisorerna har inga invéndningar mot férand-
ringarna i stort. For att underlitta den langsiktiga beddomningen kommer
emellertid ett nationellt planeringsstdd att inrdttas och Socialstyrelsen
tilldelas rollen som central instans for detta planeringsstod. Aven om de-
taljutformningen av det nationella planeringsstodet i dagsldget ar oklar
vill revisorerna avrada fran ett alltfor reglerat system. Det &r ett vélkéint

faktum att regleringar kan leda till snedvridningar och ineffektiviteter och 73



ddarmed 6kade kostnader. Erfarenheterna fran det hért reglerade system
som tillimpades under 1980-talet &r inte goda. Enligt revisorernas be-
domning bor det nationella planeringsstodets uppgifter och inriktning ut-
formas sa att storningar i mojligaste man minimeras.

Ett led i denna verksamhet bor vara att forstirka uppf6ljnings- och utvér-
deringsverksamheten sé att det finns ett korrekt underlag for att bedoma
den hér typen av fragor. Enligt revisorernas beddmning saknas ett sddant
underlag i dagslidget. Revisorerna utgar fran att Socialstyrelsen som cen-
tral instans for det nationella planeringsstddet kommer att utfora analyser
av vidareutbildningsvolymer etc. Dessa bor ocksa kompletteras med ana-
lyser av framtida utbud och efterfragan p4 lakare.

Patientstrommar och kvalitet

Inom ett flertal landsting pagar ett arbete for att fora Gver patientstrom-
mar fran den sjukhusanknutna varden till primédrvarden. Primédrvarden
skall ta hand om nya och i vissa fall mer vardkridvande patienter, vilket
skall ske genom effektiviseringar inom ramen for ofordndrade och i vissa
fall krympande resurser. Hur detta kommer att paverka verksamhetens
resultat och kvalitet dr svart att bedoma. Det kan t.ex. komma att paverka
tillgdngligheten inom primédrvarden och ddrmed leda till att patienter
dven fortséttningsvis i forsta hand soker sig till specialistvarden. Enligt
revisorernas bedomning ar osdkerhetsmomenten stora, och Socialstyrel-
sen bor darfor fa i uppgift att analysera hur denna omstrukturering kan
komma att pdverka primédrvérdens resultat och kvalitet. I ett sddant upp-
drag bor dven ingd en analys av de stora variationerna mellan sjukvards-
huvudménnen.

Malformulering

Riksdag och regering angav ar 1995 for forsta gangen en konkret mal-
formulering om primérvéardens dimensionering. Generellt sett borde en
lakare per 2 000 innevénare vara det genomsnittliga riktvardet for landet
som helhet. Som framgatt ovan har detta mal &nnu inte uppnatts fullt ut.
Av skidl som utvecklats ovan i avsnittet om “Patientstrommar och kvali-
tet” kan huvudménnens omstruktureringsarbete komma att paverka pri-
marvardens resultat och kvalitet. Det &r inte otédnkbart att primérvardens
okade arbetsuppgifter stiller krav pa ytterligare resursforstiarkningar och
leder fram till att malet om lakartdthet kan behdva omprovas. Enligt revi-
sorernas bedémning bor regeringen dirfor 16pande folja och analysera
dessa fragor och redovisa utvecklingen infor riksdagen.
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1 Granskningens bakgrund och inriktning 1998/99:RR2
Bilaga

Riksdagens revisorer genomforde under 1990/91 en bred granskning av den

svenska hilso- och sjukvarden (fors. 1990/91:17). Granskningen inriktades

mot foljande frgor:

e Statens styrning och tillsyn av hélso- och sjukvarden.
e Olikheter i hilsofoérhéllanden, vardbehov, vardutbud och vardkvalitet.
e Helhetssyn inom hélso- och sjukvérden.

e Likarresurserna i hélso- och sjukvarden.

Granskningen omfattade bl.a. primdrvirden och denna del inriktades t.ex. pa
frigor om resursfordelning, ekonomisk effektivitet, huvudmannafrigor och
alternativa driftsformer.

Revisorernas beslut att &nyo genomfdra en granskning av primédrvérden har
sitt ursprung i en framstéllan fran riksdagens socialutskott om en granskning
av genomslaget av regeringens och riksdagens intentioner nir det géller
utvecklingen av primirvarden.? Regering och riksdag har sedan linge fram-
hallit att primérvarden skall vara basen i det svenska hilso- och sjukvardssy-
stemet. I samband med regeringens proposition om primérvérd, privata vard-
givare m.m. (prop. 1994/95:195) betonades detta aterigen. I propositionen
angavs ocksa for forsta gdngen en konkret malformulering om primérvardens
dimensionering. Enligt propositionen bor en ldkare per 2 000 innevanare vara
det genomsnittliga riktvérdet for landet som helhet. Socialutskottet stillde sig
bakom regeringens forslag (bet. 1994/95:SoU24).

Innebdrden i begreppet primérvard har fordndrats 6ver tiden, vilket gjort
det nodvéndigt att avgrinsa granskningen. Begreppet primérvard betecknar
numera en vardniva som skall kunna tillgodose befolkningens basala behov
av hélso- och sjukvard (prop. 1994/95:195). Primdrvard som vardniva inne-
fattar dirmed dven kommunal hédlso- och sjukvard, privatpraktiserande spe-
cialister i allmén medicin och privatpraktiserande sjukgymnaster. Gransk-
ningen har avgrinsats till den del som bedrivs och finansieras av landstingen
och omfattar ddrmed inte den kommunala hédlso- och sjukvarden. Kostnader-
na for vird och omsorg av dldre definieras numera som social omsorg.
Landstingen delar vidare upp verksamheten 1 6ppen och sluten primérvérd.
Granskningen har avgrinsats till vad som betecknas som dppen primérvard.
Den slutna primérvarden avser i huvudsak olika former av sjukhem och har
till stora delar Gverforts till primirkommunerna i samband med Adelrefor-
men.

Granskningen har i huvudsak inriktats mot att analysera genomslaget av
riksdagens och regeringens intentioner nér det giller utvecklingen av primér-
vérden. Tonvikten har lagts pa att analysera resursutvecklingen och principer
for resursfordelning.? Aven likarutbildningens dimensionering har studerats,

2 Bakgrund och inriktning redovisas mer i detalj i Riksdagens revisorer (1997).
3 Det betyder att andra mal som t.ex. nirhet, helhetssyn och kontinuitet inte analyse-
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liksom olika former av styrinstrument och den uppfoljningsverksamhet som
bedrivs.

En viktig del av granskningsarbetet har varit att studera vilka principer
som styr landstingens fordelning av resurser till primdrvarden. I detta syfte
har revisorernas kansli besokt fem landsting.

Professor Bengt Jonsson och ek. dr. Magnus Tambour, Handelshdgskolan i
Stockholm, har pé revisorernas uppdrag genomfort en studie av primérvar-
den. Studien avser en analys av fyra av de ovan ndmnda fem landstingen.

Rapporten ér disponerad enligt foljande. Inledningsvis i kapitel 2 ges en
kort Gversikt 6ver hdlso- och sjukvardens mél och organisation. I kapitel 3
redovisas hélso- och sjukvardens resurser och finansiering. Kapitel 4 inne-
héller en genomgang av riksdagens och regeringens intentioner vad giller
primdrvarden och en analys av hur primirvéardens resurser utvecklats. I kapi-
tel 5 analyseras variationer mellan huvudménnen och hur resursférdelningen
fungerar i fyra utvalda landsting. I kapitel 6 fors en diskussion om landsting-
ens styrinstrument och hur dessa kan tdnkas paverka utbudet av ldkare och
patientstrommar. I kapitel 7 redovisas statliga styrinstrument och den upp-
foljningsverksamhet som bedrivs. Kapitel 8 innehéller en genomgéng av
lakarutbildningen och de planeringssystem som tillimpas. Avslutningsvis
redovisas revisorernas overviaganden i kapitel 9.
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2 Hélso- och sjukvardens mél och organisation

I kapitlet ges en oversiktlig bild av malen, strukturen och organisationen for
hélso- och sjukvérden.

I avsnitt 2.1 redovisas hélso- och sjukvardens maél och struktur, med viss
betoning pd primdrvirden. Avsnitt 2.2 innehdller en dversiktlig bild av orga-
nisationen.

2.1 Mal och struktur

Den nationella hélso- och sjukvardspolitiken kommer framfor allt till uttryck
genom hélso- och sjukvérdslagen (HSL). Av HSL framgér att mélet for
hélso- och sjukvérden 4r en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen.

Hilso- och sjukvéarden skall bedrivas sé att den uppfyller kraven pd god
vérd. Detta innebdr att den sarskilt skall:

1. wvara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i varden
och behandlingen,

2. vara litt tillgénglig,
3. bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet,

4. frimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersona-
len.

Varden och behandlingen skall sa langt det 4r mojligt utformas och genomfo-
ras i samrad med patienten.

Av HSL framgar att varje landsting skall erbjuda en god hélso- och sjuk-
vérd 4t dem som dr bosatta inom landstinget. Det innebér inte att landstingen
sjdlva behover producera varden. Ett landsting far sluta avtal med ndgon
annan att utfora de uppgifter som landstinget skall ansvara for enligt HSL.

I HSL definieras och anges betydelsen av olika sjukvardsbegrepp. Dér
anges att for hélso- och sjukvérd som krdver intagning i vardinrdttning skall
det finnas sjukhus. Vard som ges under saddan intagning bendmns s/uten
vdrd. Annan hélso- och sjukvard bendmns éppen vdrd.

Av speciellt intresse 1 detta sammanhang dr den Oppna varden. Tidigare
saknades 1 lagstiftningen en precisering av begreppet primérvard. Den ingick
som en del av den Oppna vérden. I juni 1995 antog riksdagen en &ndring av
hélso- och sjukvérdslagen som anger uppgifterna for den del av hélso- och
sjukvarden som bendmns primérvard. Primdrvarden anges lagtekniskt som en
del av landstingens och de landstingsfria kommunernas hélso- och sjukvard.
Detta innebér inte att primédrvarden enbart bestar av landstingens hédlso- och
sjukvardspersonal. Primdrvarden dr inte i forsta hand ett organisatoriskt
begrepp. I primirvéarden kan ingd dven privata vardgivare med den inriktning
som anges som primdrvardens uppgifter.

Enligt regeringens proposition om primirvard, privata virdgivare m.m.
(prop. 1994/95:195) bor begreppet primirvard beteckna en vardniva (obser-
vera att en snivare avgrinsning gors i rapporten, se kapitel 1). Oppenvard ir
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ett vidare begrepp som med hénsyn till verksamhetens inriktning och inne-
héll bor delas upp i

e primérvard, som omfattar basal medicinsk behandling, omvérdnad, fore-
byggande arbete och rehabilitering utan avgriansning vad géller sjukdo-
mar, dlder eller patientgrupp och

e Ovrig Oppenvard som med grund i den specialiserade sjukvéarden utgar
frdn insatser som gors av andra specialistlikare dn specialister 1 allmén
medicin s&vil inom offentlig verksamhet som i privata driftformer. Ovrig
Oppenvard hor darmed till den sekundéra véardnivan.

I HSL anges primédrvardens uppgifter. Primédrvéarden skall som en del av den
Oppna varden utan avgriansning vad géller sjukdomar, alder eller patient-
grupper svara for befolkningens behov av sddan grundlidggande medicinsk
behandling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering som inte
krdver sjukhusens medicinska och tekniska resurser eller annan sérskild
kompetens. I primédrvéarden skall saledes inte finnas sérskilda specialiteter for
olika sjukdomar eller kroppsdelar.

Landstinget skall organisera primirvarden sé att alla som &r bosatta inom
landstinget far tillgang till och kan vélja en fast ldkarkontakt. Hur organisat-
ionen ndrmare skall se ut och hur valet av fast lakarkontakt skall ske anges
inte. Det dr landstingets sak att avgora dessa fragor.

2.2 Organisation

Ansvaret for att medborgarna far en god hélso- och sjukvard avilar lands-
tingen och de landstingsfria kommunerna (sjukvardshuvudménnen). Huvud-
delen av den svenska hilso- och sjukvérden bedrivs ocksa i offentlig regi av
landsting eller landstingsfria kommuner. Den privata hélso- och sjukvarden
dr av begriansad omfattning och bestér till dvervigande del av verksamhet
som utférs pa entreprenad for landstingen eller pd annat sétt ar finansierad av
dessa.

Landstingen har som regel hela ldnet som verksamhetsomréde. Tre kom-
muner, Gotland, Gteborg och Malmd, svarar sjélva for den verksamhet som
annars lyder under landstingen.*

Vissa medicinska specialiteter kriver storre patientunderlag &n ett enda
lan. For varden inom sddana specialiteter dr riket indelat i sex hélso- och
sjukvardsregioner.

Varden bedrivs i form av olika vardtyper och vid olika anldggningar. Riks-
sjukvard avser flerregional hélso- och sjukvard i samverkan for den hogspe-
cialiserade vard som inte kan eller bor bedrivas inom hélso- och sjukvards-
regionerna.

4 Den regionala indelningen kommer att foréndras fr.o.m. den 1 januari 1999. Skéne
lans landsting bildas genom en sammanldggning av Kristianstads ldns landsting,
Malmohus lans landsting och landstingsverksamheten i Malmd kommun. Vistra
Gotalands léns landsting bildas genom en sammanléggning av Goteborgs och Bohus
lans landsting, Skaraborgs lins landsting (utom Habo och Mullsjé kommuner), Alvs-
borgs lans landsting och landstingsverksamheten i Goteborgs kommun.
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Regionsjukvdrd bedrivs vid hogt specialiserade regionsjukhus (totalt 9 st)
som har resurser for ldns-, region- och i vissa fall rikssjukvérd. Den avser
hilso- och sjukvard i samverkan inom en sjukvardsregion for speciellt svar-
bemistrade och/eller séllan forekommande sjukdomstillstand som kriaver hog
specialisering och/eller sdrskild utrustning.

Liinssjukvdrd avser specialistvard, savil 6ppen som sluten véard, inom ett
sjukvardsomrade som kréver kvalificerat omhéndertagande. Varden bedrivs
vid lanssjukhus (svarar for sjukvardsomradets behov av lanssjukvard, totalt
26 st) och lénsdelssjukhus (svarar for en begrinsad del av sjukvardsomradets
behov av viss ldnssjukvard, totalt 56 st). Dar bedrivs somatisk sjukvard dels
pa vardavdelningar (sluten vérd), dels pa mottagningar (6ppen vard) inom de
flesta specialiteter. Till 1dnssjukvarden hor ocksé den psykiatriska véarden.

Primdrvarden avser den icke specialiserade och ej sjukhusanslutna varden.
Till primdrvarden hor lékarstationer/vardcentraler, hemsjukvard i sdrskilt
boende, sjukvard i hemmet, distriktsskdterskemottagningar samt modra- och
barnavardscentraler. Ndgra data om primérvarden redovisas nedan.
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Tabla 2.1 Nigra grundliggande uppgifter om primérvirden

Primédrvarden utgdr en del av den 6ppna varden utan avgrinsning vad géller
sjukdomar, alder eller patientgrupper. Primérvarden skall svara for befolk-
ningens behov av siddan grundliggande medicinsk behandling, omvéardnad,
forebyggande arbete och rehabilitering som inte kréver sjukhusens medi-
cinska och tekniska resurser eller annan sérskild kompetens. Primérvardens
huvuduppgifter kan ségas vara diagnos och behandling, hemsjukvard, vérd i
sérskilt boende (enbart ldkarinsatser), rehabilitering och férebyggande arbete.
Primérvarden har vidare ansvar for att fora patienten rétt i sjukvardssystemet.

De huvudprinciper som skall végleda primarvdrden kan sdgas vara:

Nérhet
Tillgénglighet
Helhetssyn
Kontinuitet

Landstinget skall organisera primdrvirden s att alla som &r bosatta inom
landstinget fér tillgang till och kan vélja en fast lakarkontakt. En sddan lékare
skall ha specialistkompetens i allmdnmedicin.

Verksamheten bedrivs vid vardcentraler (motsvarande), distriktsskoters-
kemottagningar och mddra- och barnavirdscentraler. Ar 1996 fanns ca 900
vérdcentraler i offentlig regi och ca 270 i privat regi, dvs. totalt ca 1 170
vérdcentraler.

Primérvarden skall erbjuda ett brett utbud av hélso- och sjukvardstjanster
dér olika yrkeskategorier samverkar. Nagon exakt uppgift over antalet an-
stdllda i den Oppna priméarvarden finns dock inte. Inom landstingen (exklu-
sive de landstingsfria kommunerna och privat verksamhet) uppgick antalet
anstillda (&rsarbetare) till drygt 24 000 personer ar 1996. De storsta per-
sonalgrupperna framgar nedan.

Personalkategori Antal
Sjukskoterska 8 700
Underskoterska 3700
Lakare 3900
Sjukgymnast 1400

Totalt gors drygt 10 miljoner ldkarbesok i primirvarden. Dessutom gors ett
stort antal besok hos andra personalkategorier, framst distriktsskoterskor,
sjukgymnaster samt verksamma inom mddra- och barnhdlsovard.

Kostnaderna for den 6ppna primérvarden uppgick till ndrmare 17 miljarder
kronor ar 1996.
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3 Sjukvérdens resurser och finansiering

Primérvarden &r en del av den samlade hilso- och sjukvérden och dess ut-
veckling &r i hog grad beroende av vilka resurser som star och har statt till
frimst sjukvdrdshuvudménnens forfogande. Det kan dirfor vara befogat att
infor de kommande kapitlen redovisa utvecklingen av sjukvardens resurser.
Mojligheten och formégan att prioritera dr naturligtvis av minst lika stor
betydelse, men detta diskuteras mer i detalj i kapitel 4 och 5.

I kapitlet redovisas relativt 6versiktligt vissa uppgifter om hilso- och sjuk-
vardens kostnader, personal och finansiering. I mojligaste mén gors internat-
ionella jaimforelser. Det bor papekas att det dr svart att fa en enhetlig bild av
t.ex. kostnader och personalresurser. Detta beror bl.a. pa att det finns olika
statistikkdllor och att avgrdnsningarna av t.ex. vilka kostnader som ingér
varierar. Det forekommer dessutom olika begrepp i redovisningarna.

I avsnitt 3.1 redovisas hélso- och sjukvardens kostnader. I avsnitt 3.2 ana-
lyseras personalutvecklingen. Avsnitt 3.3 innehaller en kort genomgang av
landstingens ekonomi. I avsnitt 3.4 redovisas en dversiktlig beskrivning av
finansieringssystemet. Avsnitt 3.5 innehaller en internationell jamforelse av
vissa begransade data. Avslutningsvis sammanfattas kapitlet i avsnitt 3.5.

3.1 Kostnader

Totalt uppgick kostnaderna for hilso- och sjukvarden till 123 miljarder kro-
nor ar 1995, vilket motsvarar drygt 7 procent av BNP. Merparten, eller drygt
60 procent, avsag offentligt finansierad konsumtion, ungefdar 17 procent
privat konsumtion hos ldkare och tandldkare, 17 procent likemedelssubvent-
ioner till apoteken och subventioner till privatpraktiserande ldkare och tand-
lakare samt 5 procent investeringar.

Tabell 3.1 Hiilso- och sjukvardens totala kostnader ar 1995

Miljarder kr Procent
Privat konsumtion 21,2 17,2
Offentlig konsumtion 75,3 61,2
Subventioner 17,0 13,8
Vardavtal med privata vardgivare 3.8 3,1
Investeringar 5,8 4.7
Summa 123,1 100,0

Kdilla: Statistiska centralbyran, Nationalrdkenskaperna.

Under 1970- och 1980-talen okade sjukvardens resurser i reala termer med
ett par procent per ar och i fasta priser steg de totala utgifterna med ca 70
procent under perioden 1970-1991. 1990-talet uppvisar ddremot en stagne-
rande utgiftsutveckling, och under négot enstaka &r har utgifterna till och
med minskat (tabell 3.2). Nedgangen beror dock framst pa statistikomlédgg-
ningar. Genom den s.k. Adelreformen &verfordes ar 1992 ansvaret for sjuk-
hemmen fran landstingen till primdrkommunerna. Detta motsvarar ca 1,1
procentenheter av BNP, eller ca 14 miljarder kronor i fasta priser. Om hén-
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syn tas till denna forindring har de totala sjukvardskostnaderna i fasta priser ~ 1998/99:RR2
legat pd en relativt stabil niva. Ar 1995 var sjukvardskostnaderna (exklusive Bilaga
Adelreformen) t.0.m. nagot hogre 4n ar 1990.

Tabell 3.2 Sjukvardskostnadernas utveckling

1990 1991 1992 1993 1994 1995

Lopande priser, mdr SEK 117 122 109 111 118 125
Fasta priser, mdr SEK 117 118 100 99 104 108
Kopkraftspariteter, mdr USD 12,5 12,2 11,3 11,3 11,9 12,1
Andel av BNP, procent 8,6 8.4 7.6 7,7 7,7 7.6

'BNP-andelar har justerats nigot mot bakgrund av att nationalrikenskaperna har
reviderats.
Kiilla: Arvidsson och Jénsson (1997).

Kostnadsredovisningen i tabell 3.2 pekar pd en svag uppgang av sjukvéards-
kostnaderna efter ett par ars nedgdng och pé en i princip aterstdlld kostnads-
nivd. Denna samlade kostnadsbild, dvs. kostnader for tandvard, lidkemedel,
sjukhus etc., visar inte om det skett omfordelningar mellan olika delar av
hélso- och sjukvarden. Det ar inte mojligt att ge ndgon exakt bild av hur olika
delar av sjukvarden utvecklats, men eftersom huvuddelen av sjukvérden
bedrivs av landstingen och de landstingsfria kommunerna &r det mdjligt att fa
ett grepp om hur de renodlade sjukvardskostnaderna utvecklats (exklusive
tandvard och likemedel).

Som framgér av tabell 3.3 uppvisar sjukvardskostnaderna efter Adelrefor-
men en svag 6kning i I6pande priser. Mitt i fasta priser har ddremot kostna-
derna minskat med 6-7 procent (Adelreformen genomfdrdes nagot senare for
vissa huvudmin, varfor tabellen inte ger en exakt bild av kostnadsminsk-
ningen). I princip &r neddragningarna koncentrerade till driftkostnaderna.
Investeringarna ligger pa en relativt stabil niva.

Tabell 3.3 Sjukvardshuvudménnens kostnader for hilso- och sjukvird (exklusive
tandvard)
1996 érs priser, miljarder kronor

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Lépande priser

Driftkostnader 98,8 1034 90,2 86,2 91,0 92,5 94,1
Investeringar 4,1 3,6 3,9 3,8 39 42 4,3
Summa 102,9 107,0 94,1 90,0 94,9 96,7 98,4
Fasta priser

Driftkostnader 1254 1238 104,8 99,1  100,9 97,3 94,1
Investeringar 5,2 43 4,5 43 43 4.4 4,3
Summa 130,6 128,1 1093 1034 1052 101,7 98,4

Kdllor: Landstingsforbundets bokslutsstatistik och egna berdkningar.
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Samtidigt som de mer renodlade sjukvardskostnaderna minskat har likeme-
delskostnaderna stigit kraftigt. Enligt SCB:s nationalrdkenskaper steg kost-
naderna i 16pande priser fran ca 9,6 miljarder kronor &r 1990 till ca 17,4
miljarder kronor ar 1995. 1 fasta priser innebér detta en 6kning med ca 50
procent. Detta motsvarar ungefar nedgéngen i de renodlade sjukvérdskostna-
derna och forklarar till stor del varfor de totala sjukvérdskostnaderna i det
nirmaste varit oférdndrade realt sett. Neddragningarna inom sjukvarden har
balanserat 6kningen av bl.a. lakemedelskostnaderna.

Det finns flera orsaker till den kraftiga kostnadsdkningen for likemedel.
Arvidsson och Jonsson (1997) pekar pa att en viktig forklaring till att ldke-
medelskostnaderna 6kat dr att det introducerats ett stort antal nya likemedel,
bade inom nya behandlingsmetoder och som ersittning till dldre lakemedel.
Samtidigt har aktiviteten i sjukvarden okat till f6ljd av incitamenten till pro-
duktivitetsokningar, vilket ocksa drivit pa ldkemedelsanvéndningen. I bud-
getpropositionen for ar 1998 (prop. 1997/98:1) pekas bl.a. pa den demo-
grafiska utvecklingen med en 6kande andel dldre ménniskor samt att en allt
storre andel av liakemedlen skrivs ut i 6ppenvard till f61jd av vardens struk-
turforandringar.

Landstingen bedriver dven ett flertal andra verksamheter &n sjukvard och
kostnaderna for dessa verksamheter uppgick till drygt 26 miljarder kronor ar
1996. Det kan t.ex. vara fraga om tandvard, kollektivtrafik och utbildning. Pa
grund av olika huvudmannaskapsfordndringar ar det svart att fa en klar bild
over kostnadsutvecklingen, men rent generellt verkar besparingarna ligga pa
en hogre niva 4n inom sjukvarden. Det forefaller frimst vara inom omrédena
social verksamhet, central forvaltning och omsorger om psykiskt utveckl-
ingsstorda som de mest markanta neddragningarna gjorts. Den mycket kraf-
tiga nedgéngen av omsorger om psykiskt utvecklingsstorda forklaras dock av
att huvuddelen av verksamheten har overforts till primdrkommunerna fr.o.m.
ar 1996.

Tabell 3.4 Kostnader for landstingens 6vriga verksamheter
1996 érs priser, miljarder kronor

1992 1993 1994 1995 1996
Tandvard 6,1 6,2 5,9 5,9 5,8
Social verksamhet 1,9 1,5 1,5 0,8 0,7
Omsorger om psykiskt 13,7 13,4 13,3 8,4 0,9
utvecklingsstorda
Utbildning och kultur 7,2 6,7 6,8 6,8 6,5
Diverse verksamheter 10,7 10,3 9,6 9,0 9,7
Central forvaltning 3,6 43 4,0 2,7 2,5
Summa 43,2 42,4 41,1 33,6 26,1

Kdllor: Landstingsforbundets bokslutsstatistik och egna berékningar.
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3.2 Personal

Antalet anstédllda inom hélso- och sjukvarden i landstingen och de landstings-
fria kommunerna uppgick till drygt 250 000 personer ar 1995. Till detta
kommer dver 10 000 anstéllda hos privata vardgivare och ca 50 000-60 000
personer med hélso- och sjukvédrdsuppgifter i primdrkommunerna.

Totalt fanns &r 1995 ca 27 000 ldkare, 95 000 sjukskoterskor och ca
150 000 ovrig sjukvérdspersonal. Den senare gruppen bestdr av undersko-
terskor, bitrdden, kuratorer, sjukgymnaster, arbetsterapeuter och annan per-
sonal med direkt patientkontakt. Dessutom tillkommer personal som inte har
direkt patientkontakt.

Utvecklingen och sammanséttningen av hélso- och sjukvardens samlade
personalresurser har fordndrats i betydligt hogre grad dn kostnaderna. Antalet
likare har dkat kraftigt och i det néirmaste tredubblats sedan ar 1970. Ar 1970
fanns ca 10 000 ldkare och ar 1995 ca 27 000. Antalet sjukskoterskor har
utvecklats pa liknande sétt med en 6kning fran ca 35 000 &r 1970 till 95 000
ar 1995. Ovrig vardpersonal kade i samma takt som likare och sjukskdters-
kor fram till borjan av 1980-talet, for att ddrefter mattas av och borja minska
fran och med &r 1990. Ar 1970 uppgick denna grupp till 103 000 personer, ar
1990 till 196 000 och ar 1995 till 150 000.

Figur 3.1 Utvecklingen av likare, sjukskoterskor och annan vardpersonal 1970-
1995 (inklusive édldrevard och privat vard)
Index (basar = 1970)

300 1
200 A
150 4
] —— Likare
---- Sjukskaterskor
0400 Ovriga
0 T T T T T T T T T . . . . ‘

1970 1972 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Kadlla: Anell och Persson (1996).

De senaste arens besparingsprogram har saledes avsett dvrig personal och
inte minskat antalet ldkare och sjukskoterskor. Minskningen av 6vrig perso-
nal kan inte tillskrivas Adelreformen eftersom sjukvérdspersonal i primér-
kommunerna ingér i figuren. Arbetsinsatsen har formodligen inte reducerats
lika mycket som personalminskningen. Sjukfrdnvaron hos personalen har
t.ex. minskat kraftigt.
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Personalsammanséttningen har fordndrats i riktning mot en storre andel
kvalificerad personal, vilket till stor del forklaras av fordndringar i vardstruk-
turen. Delar av véarden har flyttats fran slutna till 6ppna vardformer och 1a-
kemedelskonsumtionen har Okat. Antalet vérdplatser och varddagar har
minskat, vilket lett till att medelvérdtiderna har sjunkit (fordndringarna redo-
visas mer i detalj i kapitel 4). Okad kostnadspress och teknologisk utveckling
r ocksa bidragande faktorer.

I figuren ovan ingar dven sjukvardspersonal i primdrkommunal dldrevard,
vilken inte omfattas av denna rapport. Det kan dérfor ocksé vara av intresse
att redovisa utvecklingen av anstillda i landstingen (Landstingsforbundets
statistik omfattar inte de landstingsfria kommunerna). Totalt minskade anta-
let anstéllda i landstingen med ca 188 000 under dren 1991-1996. Av denna
minskning beror 119 000 pé verksamhetsdverforingar till andra organ och en
mindre del, eller 69 000, pa den strukturomvandling som genomforts i sam-
band med landstingens besparingar (Landstingsforbundet, 1997a).

Antalet anstdllda inom landstingens hélso- och sjukvard dkade kontinuer-
ligt fram till och med 1990. Under aren 1991-1996 sjonk antalet anstillda
fran 370 000 till 217 000, dvs. med 153 000 personer. En relativt stor del av
denna nedgéng beror pd verksamhetsoverforingar till primdrkommunerna.
Exempelvis innebar Adelreformen att antalet anstillda minskade med
70 000. Den renodlade sjukvérdspersonalen har minskat med ca 75 000
personer under aren 1991-1995 (fran 274 000 till 177 000). Nedgangen blir
betydligt ligre om Adelreformen exkluderas. Rensat fran Adelreformen &r
bilden av personalstrukturen ungefdr densamma som i figur 3.1. Nedgéngen
berdr dvrig personal, medan antalet likare och sjukskdterskor inte har mins-
kat.

Tabell 3.5 Anstilllda inom landstingen

1990 1995 1996
Landstingen totalt 434 500 273200 247 000
Verksamhetsomradet hélso- och sjuk- 370 500 229400 216 600
vérd
Sjukvérdspersonal 274 000 177 000 -

Kdllor: Landstingsanstélld personal i olika argangar samt Anell och Persson (1996).

Det &r sannolikt att denna utveckling fortsétter. I de framskrivningar av per-
sonalstrukturen som gjorts av Landstingsforbundet (1996a) pekas pa att de
fortsatta neddragningarna formodligen kommer att omfatta 6vriga anstillda,
medan antalet likare och sjukskoterskor forblir oféréndrat.

Nedgangen i antalet anstidllda inom landstingen har varit betydligt storre dn
minskningen av kostnaderna. Detta kan delvis forklaras av den fordndrade
personalsammanséttningen. De grupper av anstillda som har minskat sina
andelar har 1 genomsnitt haft ldgre 16n och liagre medelarbetstid dn Ovriga
grupper. Nérvaron har vidare 6kat. En annan bidragande orsak é&r att effek-
terna av personalneddragningarna inte blir omedelbara utan kommer med en
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viss fordrdjning. Det 4r t.ex. relativt vanligt att landstingen erbjuder anstillda
att pensioneras tidigare.

3.3 Landstingens ekonomi

Landstingen har haft en svag ekonomisk utveckling sedan bérjan av 1990-
talet och sektorns finansiella situation har forsdmrats kraftigt. Trots att lands-
tingens kostnadsvolym minskade med ca 6,5 procent realt under perioden
1992-1996 (rensat for huvudmannaskapsfordndringar) redovisade de flesta
landsting ett underskott for aren 1994—-1996. For landstingen totalt uppgick
underskotten till 5,3, 2,7 och 3,7 miljarder kronor for respektive ar.

Kommittén om hélso- och sjukvardens finansiering och organisation (HSU
2000) har i ett delbetdnkande (SOU 1996:163) analyserat de framtida beho-
ven och resurserna inom hélso- och sjukvéarden. Analyserna tar sin utgangs-
punkt i en s.k. baskalkyl. I denna antas landstingens framtida utgifter for vard
motsvara de krav pé resurser som foljer av den demografiska utvecklingen
fram till ar 2010. Baskalkylen innehéller ocksa en prognos om hur det reala
utrymmet for landstingen kan komma att utvecklas fram till ar 2010. Denna
prognos baseras i huvudsak pé regeringens antaganden om den ekonomiska
tillvaxten och kravet pa en kommunal ekonomi i balans fore sekelskiftet. Det
sistndmnda innebér att landstingen behdver minska sin kostnadsvolym med
ca 6 procent realt under perioden 1994-2000 (efter den tidpunkten finns ett
visst utrymme att ater 6ka konsumtionen).

En demografisk framskrivning innebér att kraven pa resurser for landsting-
ens hélso- och sjukvdrd 6kar med 5-6 procent fram till &r 2010. Stélls de
demografiskt betingade kraven pa resurser mot det berdknade utrymmet for
landstingskommunal konsumtion uppstar successivt ett gap mellan behov
och resurser. Gapet dr storst omkring sekelskiftet — omkring 8 procent eller 7
miljarder kronor. Under perioden 2001-2010 berdknas gapet sjunka med
knappt 1 miljard kronor. Det bor papekas att kalkylerna &r osékra och kéns-
liga for fordndringar i olika antaganden. Exempelvis kan andra antaganden
om tillvéxt och resursbehov paverka utfallet hogst visentligt.

Kommittén gor den beddmningen att det inte ar realistiskt att forlita sig pa
att problemet med de vixande gapen mellan behov och resurser fore sekel-
skiftet skall kunna 16sas enbart genom organisatoriska fordndringar och
verksamhetsutveckling &ven om fOrutsittningarna varierar mellan olika
landsting. Utvecklingen efter sekelskiftet bestdims i hog grad av den sam-
héllsekonomiska utvecklingen och de beslut om de ekonomiska forutsétt-
ningarna for kommuner och landsting som regering och riksdag fattar.

Kalkylerna och beddmningarna dr i viss man inaktuella eftersom lands-
tingen numera tillforts mer resurser. Ar 1997 hojdes statsbidragen med drygt
1 miljard kronor och fr.o.m. ar 1998 tillfors landstingen ytterligare drygt 1
miljard kronor i statsbidrag (prop. 1996/97:150). 1 budgetpropositionen for
1998 aviseras ytterligare forstarkningar av statsbidragen (prop. 1997/98:1).
Statsbidragen foreslas okas med 1,6 miljarder ar 1999 och med ytterligare
1,6 miljarder kronor &r 2000. Rimligtvis bor detta leda till att besparingskra-
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ven i landstingen minskar vésentligt och att mdjligheterna att uppna ekono-
misk balans forbittras.

Ekonomisk balans i budgeten dr for ovrigt ett lagstadgat krav som géller
for landstingen fr.o.m. ar 2000 (prop. 1996/97:52, bet. 1996/97:FiU15).
Inneborden &r bl.a. att landstingen varje ar skall upprétta budgeten sa att
intékterna Overstiger kostnaderna, dvs. att resultatet dr positivt. Om ett nega-
tivt resultat uppstar skall detta regleras i budgeten senast tva ar efter det ar
det negativa resultatet uppkom. Endast om synnerliga skél foreligger kan
undantag fran regleringskravet goras. Det dr dock landstinget sjilvt som
bestimmer om skilen for att inte folja lagens balanskrav véger tillrackligt
tungt.

Sammanfattningsvis har landstingen genomlevt en period dir ekonomin
utvecklats svagt och dir besparingar varit nddvindiga. Aven om ekonomin
forbdttras genom bl.a. hojda statsbidrag aterstdr sannolikt fortsatta bespa-
ringskrav. Enligt Landstingsforbundets (1997¢) senaste prognos i december
ar 1997 behover landstingen minska kostnaderna i nuvarande pris- och l6ne-
lage med 0,6 procent per ar, eller totalt med ca 2 procent (ca 2 miljarder i
1997 érs priser) under aren 1998-2000 for att uppnd balans i ekonomin &r
2000. Enligt en schablonmissig kalkyl berdknas minskningen av antalet
anstéllda uppga till ca 7 000 under aren 1998-2000. Det framtida utrymmet
for en real konsumtionsdkning &r saledes begrinsat och eventuella forstérk-
ningar av olika verksamhetsomraden maste formodligen ske genom omprio-
riteringar.

Samtidigt kan ocksa neddragningarna relateras till produktivitetsutveckl-
ingen inom hélso- och sjukvérden. Studier av Expertgruppen for studier i
offentlig ekonomi (ESO) pekar pé att produktiviteten inom hélso- och sjuk-
vérdssektorn sjonk under 1970- och 1980-talen for att dka négot 1991 och
1992 (Ds 1994:24). Enligt berdkningar av Landstingsférbundet (1995) 6kade
produktiviteten 1992 och 1993. En sérskild analys av produktivitetsutveckl-
ingen inom lans- och regionsjukvérden pekar pa en produktivitetsokning for
aren 1992-1994. Négra senare berdkningar foreligger inte, men resultaten
ger en antydan om att resursneddragningarna inte lett till motsvarande
minskning i sjukvardsproduktionen, dvs. vi har fatt mer vard for varje insatt
krona.

Det bor dock poédngteras att relativt enkla produktivitetsmatt inte sdger né-
got om effektiviteten inom sjukvéarden. For att detta skall vara mojligt krdvs
mer sofistikerade matt (detta diskuteras nagot mer utforligt i kapitel 5).

3.4 Finansiering

Haélso- och sjukvérden i Sverige finansieras i huvudsak inom den offentliga
sektorn. Drygt 80 procent av verksamheten ir offentligt finansierad.’ Lands-
tingsskatten dr den huvudsakliga inkomstkallan och svarar for ungefar tre
fjardedelar av finansieringen av de offentliga kostnaderna. Resterande delar
av de offentliga kostnaderna finansieras av staten genom generella statsbi-

5 Patientavgifter i den dppna varden svarar for ett par procent av inkomsterna.
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drag, specialdestinerade statsbidrag och ersdttningar fran sjukforsékringen
for t.ex. lakemedel.

Statens bidrag till den kommunala sektorn har féréndrats sedan mitten av
1980-talet. De specialdestinerade statsbidragen har minskats kraftigt och det
har skett en 6vergang till mer generella statsbidrag. Detta innebér ocksa att
de medel som omfattas av den s.k. Dagmardverenskommelsen (se kapitel 8),
som genomfordes forsta gangen ar 1985, successivt har reducerats och in-
ordnats i det generella statsbidraget till landstingen.

3.5 Internationell jamforelse
Kostnader

Internationellt sett forefaller Sverige avsitta mindre resurser till hélso- och
sjukvard dn andra linder. Ar 1995 uppgick sjukvardskostnaderna till 7,5
procent av BNP och det var endast ett fatal 1ander inom OECD-omrédet som
uppvisade ldgre BNP-andelar (tabell 3.6). I merparten av ldnderna uppgick
sjukvérdskostnaderna till 7,5-9 procent av BNP. Att USA uppvisar sa hoga
sjukvérdskostnader dr i hog grad en fraga om hoga relativpriser, dvs. hog
prisniva pa sjukvérdstjénster.

Tabell 3.6 Totala sjukvardskostnader som andel av BNP, urval av OECD-léinder
Procent av BNP

1980 1985 1990 1995
USA 9,1 10,7 12,7 14,2
Tyskland 8,1 8,5 8,2 10,4
Frankrike 7,6 8,5 8,9 9,9
Schweiz 7,3 8,1 8.4 9,8
Kanada 7,3 8,4 9,2 9,7
Nederlianderna 7,9 7,9 8,3 8,8
Australien 7,3 7,7 8,2 8,6
Island 6,2 73 8,0 82
Portugal 5,8 6,3 6,5 82
Belgien 6,6 7,4 7,6 8,0
Norge 7,0 6,6 7,8 8,0
Osterrike 7.9 6,7 7,1 79
Finland 6,5 73 8,0 7,7
Italien 7,0 7,1 8,1 7,7
Spanien 5,7 5,7 6,9 7,6
Sverige 94 9.0 88 75!
Japan 6,4 6,7 6,0 7,2
Nya Zeeland 6,0 53 7,0 7,1
Luxemburg 6,2 6,1 6,6 7,0
Storbritannien 5,6 5,9 6,0 6,9
Danmark 6,8 6,3 6,5 6,4
Irland 8,8 7,8 6,6 6,4
Grekland 3,6 4,0 42 5,8

! BNP-andeln f6r 1995 har justerats p& grund av att BNP har reviderats.
Kdlla: OECD (1997).

Sveriges internationellt sett 14ga niva har en hogst naturlig eller begriplig
forklaring. Flera studier visar att sjukvéardsutgifterna per person dr mycket
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starkt relaterade till bruttonationalprodukten per person (Arvidsson och Jons-
son, 1997, OECD, 1995°). Nivén pé sjukvardskostnaderna blir d& den som
kan forvéntas med hénsyn till bruttonationalprodukten. Eftersom flertalet
véstlinder numera har en hogre BNP-niva adn Sverige avspeglas detta ocksa i
sjukvérdskostnaderna. Detta innebiér naturligtvis inte att ”behovet™” av sjuk-
vard minskar om BNP faller. Som redan antytts ovan dr det snarare sé att
inkomstelasticiteten for tjanster av typen sjukvard enligt flertalet studier &r
positiv och relativt hog (denna form av elasticitet méter inkomstforandring-
ens effekt pd konsumtionen). Ar inkomstelasticiteten positiv s& dkar kon-
sumtionen vid en inkomstdkning. I det motsatta fallet, dvs. vid en inkomst-
sénkning, faller konsumtionen.

Langsiktigt forefaller sjukvardskostnaderna ha dkat som andel av BNP i
flertalet OECD-lander. Sverige utgor ett av de f& ldnder som uppvisar en
sjunkande BNP-andel. S& sent som ar 1980 hade Sverige den hogsta BNP-
andelen och ar 1985 var det enbart USA som satsade mer resurser. Som
framgatt tidigare i avsnittet sd forklaras dock en stor del av den svenska
nedgéngen av huvudmannaskapsforindringar, frimst Adelreformen (detta &r
sdledes inte beaktat i OECD:s statistik). En jamforelse mellan ldnderna for-
svéras ocksa av att det manga ganger foreligger osdkerhet om vilka verksam-
heter som omfattas i det matt pa sjukvardskostnaderna som redovisas.

Personal

MAétt som BNP-andelar kan ge en skev bild av sjukvérdens faktiska resurser.
Olika matt pa reala resurser kan vara béttre indikatorer pa sjukvérdens stéll-
ning. Sjukvéardens personalresurser dr ett sddant anvéndbart mitt. En jamfo-
relse av personalresurserna mellan olika ldnder kan ge en uppfattning om
huruvida de stora skillnaderna i BNP-andelar har en real bakgrund eller om
de ocksa &r resultatet av t.ex. skillnader i relativpriser.

Den internationella statistiken &r dock relativt bristfallig i vissa avseenden.
Ett betydande problem é&r att definitioner och statistik kan skilja sig mellan
olika ldnder. Med reservation for sddana begrinsningar visar statistik som
sammanstillts av OECD (1997) att Sverige i jaimforelse med andra lander
forefaller ha relativt gott om personalresurser i sjukvarden. Framfor allt
giller det ldkare. Ar 1960 var likartitheten i Sverige ldgre &n i flertalet
OECD-lénder. Sedan dess har ldkarresurserna successivt dkat och ldkarkaren
i princip tredubblats (tabell 3.7). Lékartdtheten i Sverige dr numera bland
vérldens hogsta (i ldnder som t.ex. Spanien och Grekland dr antalet sjuksko-
terskor per innevéanare betydligt 1agre dn i Sverige, vilket bor beaktas vid en
jamforelse).

¢ T denna rapport redovisas ett stort antal studier.

7 Forsok att definiera ndgon form av absolut ”behov” ér mindre meningsfullt. Begrep-
pet dr odndligt tdnjbart och att forsoka tillgodose varje onskemal skulle snabbt ut-
tomma samhallets samtliga resurser.
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Tabell 3.7 Antal likare per 10 000 innevénare, urval av OECD-linder

1960 1970 1980 1990 1995
Spanien 11,6 13,4 23,1 38,2 -
Belgien 12,9 - 23,1 34,4 -
Grekland 12,5 16,2 243 34,0 -
Tyskland 14,3 16,4 22,6 30,9 33,6
Sverige 9,5 13,1 22,0 28,7 30,7
Portugal 8,4 9,7 19,7 28,4 29,9
Schweiz 13,6 14,4 23,6 29,8 -
Frankrike 9,6 12,6 19,7 26,5 29,4
Island 11,6 14,2 21,4 28,5 -
Norge 11,9 13,8 19,7 31,2 28,0
Danmark 12,1 14,0 21,7 27,8 -
Finland 5,7 9,4 17,4 242 27,7
Osterrike 14,0 13,6 16,4 22,2 26,6
Nederldnderna 11,2 12,5 19,1 25,1 -
USA 13,7 15,5 19,9 23,7 -
Luxemburg 10,1 11,3 17,1 20,1 223
Kanada - 14,6 18,0 214 21,5
Nya Zeeland 10,8 - 15,5 18,8 21,1
Irland - - 13,1 15,5 17,2
Japan 10,3 10,9 12,7 16,5 -
Italien 53 7,8 12,0 154 -
Storbritannien - - 12,8 14,8 -

Kdilla: OECD (1997).

Aven nir det giller sjukskéterskor ligger Sverige pad en mycket hdg niva
(OECD, 1997). Inom OECD-omradet &r det endast Finland, Kanada, Norge
och Schweiz som uppvisar hogre nivaer. Ar 1995 fanns det ca 100 sjuksko-
terskor per 10 000 innevanare i Sverige, vilket kan jaimforas med ca 85 i
Osterrike, ca 70 i Danmark, ca 70 i USA, ca 55 i Frankrike och ca 50 i Tysk-
land (uppgifterna om sjukskoterskor maéste tolkas med forsiktighet eftersom
definitionerna kan variera mellan ldnderna).

Nir det géller 6vriga personalgrupper i sjukvéarden ar statistiken mycket
bristféllig. Ett alternativt matt kan vara den samlade sysselsdttningen i hilso-
och sjukvardssektorn. Aven om den i vissa fall omfattar omsorgs- och andra
verksamheter som normalt inte ingér i sjukvéarden visar statistiken att Sverige
har gott om personalresurser. Av OECD-ldnderna ar det endast Norge som
uppvisar ett hogre antal sysselsatta per 10 000 innevanare, ca 450 jimfort
med ca 390 i Sverige. I Finland uppgar motsvarande tal till ca 385, i USA till
ca 300, i Tyskland till ca 285, i Nederlanderna till ca 240, i Danmark till
drygt 210 och i Storbritannien till ca 200.

Sammanfattningsvis forefaller tillgdngen pé véardpersonal vid en internat-
ionell jaimforelse vara relativt god i Sverige, atminstone torde detta gélla
kvalificerad personal. Trots de ekonomiska neddragningarna tycks det finnas
relativt omfattande personalresurser i sjukvarden. Analysen av personalre-
surserna ger sdledes en ndgot annorlunda bild @n rangordningen av BNP-
andelar. Tankbara forklaringar till detta &r att personalresurserna endast utgor
en del av totalkostnaderna och att de anstélldas 16ner (relativpriserna) skiljer
sig mellan landerna.
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Finansiering

Den offentliga finansieringen av hélso- och sjukvarden i Sverige har sjunkit
fran drygt 92 procent ar 1980 till drygt 82 procent 1995 (tabell 3.8). Internat-
ionellt sett har emellertid Sverige fortfarande en hog andel offentligt finansi-
erad sjukvard och ligger 6ver genomsnittet for OECD-ldnderna.

Tabell 3.8 Offentlig andel av totala sjukvardskostnader 1980-1995
Procent

1980 1985 1990 1994 1995
Luxemburg 92,8 89,2 98,5 - -
Norge 98,4 96,5 94,5 94,5 -
Belgien 83,4 81,8 88,9 87,9 87,8
Storbritannien 89,4 85,8 84,1 84,1 -
Island 88,2 87,0 86,8 84,0 84,1
Sverige 92,5 90,2 89,7 83,4 -
Danmark 85,2 84,4 82,3 83,0 -
Japan 71,3 70,7 77,1 79,1 -
Frankrike 78,8 76,9 74,5 78,4 78,4
Spanien 79,9 81,1 78,7 78,6 78,2
Nederldnderna 74,7 75,1 72,4 77,6 77,5
Nya Zeeland 83,6 86,3 82,2 76,9 -
Irland 82,2 77,4 74,7 76,0 -
Grekland 82,2 81,0 84,2 - -
Finland 79,0 78,6 80,9 75,2 -
Tyskland 75,0 73,6 71,8 73,5 73,5
Kanada 75,1 75,1 74,6 71,8 -
Schweiz 67,5 66,1 68,4 71,8 -
Italien 80,4 77,1 78,1 70,6 70,0
Australien 62,9 71,7 68,1 68,5 -
Osterrike 68,8 66,7 66,1 63,4 -
Turkiet 27,3 50,2 35,6 58,1 -
Portugal 64,3 54,6 54,6 55,8 56,0
USA! 424 40,7 40,8 443 48,4
OECD Europa 78,4 77,5 77,1 76,22 -
OECD totalt 76,1 75,7 75,3 74,4 -

"Virdena for USA #r underskattade.
2Ovigt medeltal, exklusive Grekland och Luxemburg.
Kdlla: Arvidsson och Jonsson (1997).

3.5 Sammanfattning

Kapitlet har huvudsakligen behandlat sjukvardens och landstingens resurser.
Sammanfattningsvis visar kapitlet foljande:

e Landstingen har genomlevt en period dir ekonomin utvecklats svagt och
dér besparingar varit nodvindiga. Aven om ekonomin forbittras genom
bl.a. hojda statsbidrag aterstar sannolikt fortsatta besparingskrav. Det
framtida utrymmet for en real konsumtionsokning &r begrinsat och even-
tuella forstirkningar av olika verksamhetsomrdden maste formodligen
ske genom omprioriteringar.
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Trots landstingens forsdmrade ekonomi har de totala sjukvardskostnader-
na under senare ar ndrmast varit ofordndrade realt sett. Detta forklaras av
en fordndrad sammansittning av kostnaderna. De renodlade sjukvérds-
kostnaderna har minskat med 6—7 procent métt i fasta priser. Nedgéngen
uppvégs dock av en motsvarande 6kning av lakemedelskostnaderna.

Internationellt sett avsitter Sverige en mindre andel av BNP till sjukvérd
4n ménga andra linder. I huvudsak forklaras den minskande BNP-
andelen av huvudmannaskapsforidndringar, t.ex. den dverforing av aldre-
omsorgen till primérkommunerna som skedde i samband med Adelre-
formen. Nivén pé de svenska sjukvardskostnaderna dr den som kan for-
véntas med hénsyn till bruttonationalprodukten.

De senaste arens besparingsprogram i landstingen har inte avsett 1dkare
och sjukskoterskor utan Ovriga personalgrupper. Detta har medfort att
personalsammanséttningen har fordndrats i riktning mot en storre andel
kvalificerad personal.

Sverige forefaller trots neddragningarna ha gott om personalresurser i
sjukvérden jamfort med andra ldnder. Lakartétheten i Sverige dr bland
vérldens hogsta och dven nér det giller sjukskéterskor ligger Sverige pa
en mycket hog niva.

Produktiviteten inom hélso- och sjukvérden sjonk under 1970- och 1980-
talen. Berdkningar tyder pa att produktiviteten dkat under perioden 1991—
1994. Resursneddragningarna har saledes inte lett till motsvarande
minskning i sjukvardsproduktionen. Samtidigt sdger dock produktivi-
tetsméttet inte ndgot om utvecklingen av effektiviteten inom sjukvarden.
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4 Primédrvardens utveckling

Hélso- och sjukvardslagen (HSL) utgdr som tidigare framgatt av kapitel 2
den centrala lagstiftningen inom hélso- och sjukvérdssystemet. HSL &r en
ramlag som huvudsakligen innehller mal och riktlinjer och inte detaljregle-
ringar. I allt vdsentligt 4r sjukvdrdshuvudménnen dérfor ansvariga for plane-
ring och verkstillande av hélso- och sjukvérden i Sverige.

Vad giller primirvarden anges i HSL i princip enbart dess uppgifter och
att landstingen skall organisera primarvéarden sa att alla som &r bosatta inom
landstinget far tillgang till och kan vilja en fast ldkarkontakt. Négra explicita
malformuleringar om t.ex. primédrvardens omfattning och organisation saknas
dérfor 1 HSL.

Riksdagen har emellertid ett ansvar for overgripande reglering och styr-
ning av hélso- och sjukvarden som bl.a. kommer till uttryck vid behandling-
en av regeringens propositioner. I dessa sammanhang utfardas allménna
riktlinjer och uttalanden rérande vardens mal, inriktning och utformning som
uttrycker statsmakternas syn pa hédlso- och sjukvéarden. Ett centralt inslag i
granskningen &r att analysera vilket genomslag dessa uttalanden fétt i prakti-
ken.

For att en sddan ansats skall bli meningsfull bor ocksé utvecklingen relate-
ras till de ekonomiska restriktioner som foreligger. Vi har redan sett av kapi-
tel 3 att landstingens kostnadsvolym minskat realt sett och att det framtida
utrymmet for en real konsumtionsdkning ar begrénsat. Det har séledes under
senare 4r inte funnits ekonomiskt utrymme att forstérka primérvarden genom
traditionella resursforstiarkningar, utan eventuella forstarkningar bor endast
ha varit méjliga genom omprioriteringar frén andra omrdden inom huvud-
ménnens verksamhet. For att fa ndgon form av ytterligare jimforelsenorm
redovisas dérfor i mojligaste man utvecklingen inom léns- och regionsjuk-
vérden eller alternativt den slutna vérden. Det finns dock en bristande enhet-
lighet mellan huvudménnen om vad som réknas till primérvard och hur data
over kostnader skall tolkas. Detta gor det svart att folja och jamfora kostna-
der, personal och prestationer 6ver tiden, liksom mellan olika huvudmén och
organisationsformer.

Inledningsvis ges i avsnitt 4.1 en kort beskrivning av de vésentligaste for-
dndringarna av primérvarden under senare ar. I avsnitt 4.2 redovisas riksda-
gens och regeringens nuvarande intentioner nér det géller utvecklingen av
primdrvarden. Avsnitt 4.3 innehéller en analys av personalutvecklingen. I
avsnitt 4.4 gors en motsvarande analys av utvecklingen av kostnaderna.
Avsnitt 4.5 innehaller en genomgang av nagra verksamhets- och prestat-
ionsmaétt samt dven en diskussion om vardgarantin eftersom den ror tillgdng-
ligheten och numera ocksa innehaller malformuleringar for priméarvéarden. I
avsnitt 4.6 redovisas en internationell jaimforelse av vissa begransade data.
Avslutningsvis i avsnitt 4.7 sammanfattas kapitlet.
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4.1 Nagra utvecklingstendenser

Statsmakterna har under lang tid prioriterat primédrvarden. Grunderna for
primérvardens mal och organisation lades fast i ett antal utredningar, propo-
sitioner och riksdagsbeslut under 1970- och 1980-talen.?

Det viktigaste av dessa policydokument var propositionen 1984/85:81 om
utvecklingslinjer for hélso- och sjukvérden m.m. Dér betonades att primér-
varden var basen’ i hilso- och sjukvardssystemet och en fortsatt utbyggnad
bedomdes som mycket angeldgen. I de riktlinjer som preciserades i proposit-
ionen angavs att “Primérvarden har ett forstahandsansvar for befolkningens
behov av professionell vard inom ett begrdnsat geografiskt omrade, i regel
motsvarande en kommun eller en kommundel. Primérvarden bér genom egna
resurser kunna tillhandahélla all sjukvérdsservice och all individuell hélso-
vard som inte av medicinska skil bor vara forlagd till lanssjukvarden eller
som tillhandahalls genom t.ex. foretagshélsovard och skolhélsovard. For att
utvecklas till den bas for hela hélso- och sjukvéarden som forutsétts i propo-
sitionen om hélso- och sjukvardslagen ar det nddviandigt att primdrvarden
kan tillhandahalla ett brett serviceutbud anpassat till befolkningens behov”.

Grundtanken var att behovet av primérvard skulle tillgodoses genom att
vardcentralerna fick ett helhets- och samordningsansvar for befolkningen
inom ett geografiskt omrdde. Malsdttningen med prioriteringen av priméir-
varden var bl.a. att forbattra nérhet, tillgdnglighet, kontinuitet och samord-
ning och dka inslagen av preventiva insatser. Den organisatoriska grunden
for primérvéarden (dven sjukhusen) innebar oftast att ett avgransat geografiskt
omrade angavs som vardcentralens upptagningsomrade. Patienter hade dér-
med begriansade mojligheter att vélja nagon annan vérdcentral.

Successivt kom emellertid diskussioner om ett mer réttighetsorienterat sy-
stem att dominera debatten. Utgangspunkten var den enskildes mojligheter
att sjalv bedoma sina vardbehov och fritt vilja vardgivare (vilka borde kon-
kurrera inbdrdes for att ge denna service). Ett steg i denna riktning var
Landstingsforbundets rekommendation &r 1989 dér det bl.a. framgick att
”inom sina egna landsting bor ménniskor kunna vilja vid vilken vérdcentral
de ska fa vard” (gdllde dven annan hélso- och sjukvérd). Rekommendationen
fick ett kraftigt genomslag och olika former av regionala och lokala organisa-
toriska system genomfordes.

I samband med dessa reformer i riktning mot inslag av storre befolknings-
ansvar genomfdrdes ocksd vissa fordndringar i huvudmannaskap. Ar 1992
genomfordes den s.k. Adelreformen som innebar att kommunerna fick ett
samlat ansvar for hela dldreomsorgen. Ansvaret for sjukhem, gruppboende
och dagverksamhet 6verfordes fran landstingen till primdrkommunerna.
Dessutom fick kommunerna dverta ett sjukvardsansvar upp till lakarniva i de
sérskilda boendeformerna. Vidare infordes ett kommunalt betalningsansvar
for medicinskt fardigbehandlade inom somatisk akutsjukvard och geriatrik.
Kommunerna fick ocksé ansvar for att tillgodose behoven av vissa hjdlpme-

8 Dir ej annat anges bygger avsnittet pd Falk (1994), SOU 1996:163 och Rehnberg
(1995).

° Redan i propositionen om hilso- och sjukvardslag (prop. 1981/82:97) framhélls att
hélso- och sjukvarden bor planeras med primérvarden som bas for organisationen.
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del. Slutligen gavs kommunerna mojligheten att avtala med landstingen om
ett Overtagande av hemsjukvarden, vilket skett i cirka hélften av kommuner-
na. Adelreformen medférde att ssmmanlagt niira 3 500 befattningar anknutna
till vardcentraler fordes Over fran landstingen till kommunerna (prop.
1994/95:195). Sammantaget innebar Adelreformen att mer dn 70 000 an-
stéllda fordes Gver fran landstingen till kommunerna.

Pé forsok overtog sju kommuner ansvaret for hela primédrvéarden ar 1992
och 1993. Fran och med ar 1997 bedrivs forsdksverksamheten i tre kommu-
ner. Forsoksperioden 16per ut vid arsskiftet 1998/1999. Pa ytterligare ett
antal orter i landet bedrivs forsoksverksamhet med finansiell samordning
mellan forsdkringskassan och hilso- och sjukvérden.

Den enskildes mojlighet att fritt vélja sin ldkare forstirktes via lagstiftning
den 1januari ar 1994 da det s.k. husldkarsystemet infordes (prop.
1992/93:160). I korthet innebar systemet att alla fick mgojlighet att sjilva
vélja en husldkare. Husldkaren fick ett tydligt och preciserat ansvar for de
personer som valt honom till sin huslékare och antalet anslutna patienter
borde vara minst 1 000 och maximalt 3 000 per huslékare. Patienten hade rétt
att byta husldkare. Huvuddelen av erséttningen for verksamheten utgjordes
av en fast ersittning per individ medan en mindre del var prestationsrelate-
rad. Husldkaren fick sjélv ritt att vélja lamplig driftform for verksamheten.
Samtidigt avskaffades etableringshindren for privatpraktiserande ldkare inom
primédrvéarden, vilket gav privata vardgivare mojligheter att etablera sig var
de sjdlva 6nskade och @nd4 fé del av offentlig finansiering.

Huslékarlagen upphévdes i januari ar 1995 liksom lagstiftningen om eta-
bleringsfrihet (prop. 1994/95:195). Aven likarvardsersittningen har forind-
rats. Den enskildes ratt att vélja en fast ldkarkontakt i primédrvarden beholls
emellertid. I Ovrigt gjordes vissa preciseringar om primérvardens roll och
uppgifter. Dessa framgéar av kapitel 2 dar primarvardens nuvarande uppgifter
redovisas.

4.2 Riksdagens och regeringens intentioner

Aven om det skett stora organisatoriska forandringar i primirvarden si har
regering och riksdag sedan lang tid framhallit att primarvérden skall vara
basen i det svenska hédlso- och sjukvardssystemet. Motiven till detta ar att
varje enskild innevénare skall kunna f& del av en hélso- och sjukvard som
enligt HSL:s mal skall innebéra en god vard pé lika villkor.

Senast har denna prioritering framhallits i samband med regeringens pro-
position om primérvard, privata vardgivare m.m. (prop. 1994/95:195). 1
propositionen anges att hélso- och sjukvarden bor préglas av narhet, tillgéng-
lighet, helhetssyn och kontinuitet. For att underldtta och stimulera en sédan
utveckling har regering och riksdag enligt propositionen sedan lang tid sokt
fraimja den Gppna varden utanfor sjukhus och tillgangen till specialistkompe-
tenta lidkare inom allmidnmedicin.

Enligt propositionen har primérvarden inte natt den nivd som den skulle
kunna ha och som &r medicinskt motiverad, vilket ocksa borde innebéra att
den skulle ta i ansprak en storre andel av hédlso- och sjukvérdens samlade
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resurser. I propositionen anges att primérvardens andel av de samlade resur-
serna enbart tycks ha 6kat marginellt under det senaste decenniet. Trots de
satsningar som gjorts under de senaste decennierna for att utveckla primér-
varden har forhallandevis litet hdnt vad giller forskjutningen av resurser
mellan primérvard och sjukhusanknuten vard. Fortfarande avser huvuddelen
av de samlade hélso- och sjukvardsresurserna den slutna varden och den
Oppenvard som erbjuds i anslutning till sjukhusen. For att landstingen skall
kunna uppfylla sina aligganden enligt HSL och erbjuda alla innevanare i
sjukvardsomradena en god och tillgdnglig vard ar det enligt propositionen
nddvindigt att sjukhusens oppenvardsutbud ur ett resursperspektiv kan om-
fordelas och anvéndas bl.a. for att utveckla primérvarden.

For att ménniskor skall ha tilltro till primédrvarden och nyttja de tjédnster
den kan erbjuda dr det enligt propositionen viktigt att primirvarden ar vil
avpassad och dimensionerad. Det giller alla personalgrupper, dven ldkare.
En maélséttning om en ldkare per 2 000 innevénare bor enligt propositionen
vara den mattstock som bor efterstrdvas. Som en foljd av variationer vad
giller bl.a. vardutbud, befolkningens hélsotillstdnd, &lderssammansattning,
sociala forhdllanden, geografiska forutsittningar m.m. kan savél en hogre
som en lagre ldkartdthet vara motiverad i vissa omradden. Generellt sett bor
dock en ldkare per 2 000 innevanare vara det genomsnittliga riktvérdet for
landet som helhet. Detta &r forsta gdngen en konkret malformulering om
primdrvardens dimensionering anges i en proposition.

Socialutskottet stillde sig bakom regeringens beddomning om primérvar-
dens betydelse och inriktning och delade ocksa regeringens bedomning att ett
genomsnittligt riktvirde for landet som helhet bor vara en lakare per 2 000
innevanare (bet. 1994/95:SoU24). Utskottet konstaterade vidare att det i
forhéllande till de dimensioneringsstrivanden som huvudménnen angett for
verksamheten &nnu finns brist pa ldkare med specialistkompetens i allmén-
medicin (utskottets uttalanden om ldkarbrist diskuteras mer i detalj i kapitel
6).

I regeringens Overenskommelse om vissa ersittningar till sjukvardshu-
vudménnen for &r 1997 anges vissa ytterligare malsattningar med primérvar-
den. Den s.k. vardgarantin fordndras och inriktas pa att forbéttra tillgénglig-
heten for alla patienter. Innebdrden ér att den enskilde skall kunna komma i
kontakt med primérvarden samma dag som han soker en sadan kontakt. Om
patienten behover traffa en ldkare skall en tid for detta erbjudas inom atta
dagar (ndr patientens problem inte kan 16sas inom primédrvarden utan han
eller hon behover remitteras vidare, skall tid for en sddan specialistkonsultat-
ion erbjudas inom tre manader — i vissa fall inom en manad).

4.3 Personal

Utvecklingen av primérvardens personalresurser dr ett centralt matt for att
beddma primérvardens faktiska stdllning och prioritet i hdlso- och sjukvér-
den. Det dr ocksd inom detta omrdde som riksdag och regering varit som
mest tydliga i sina malformuleringar.
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Primérvarden har ett flertal uppgifter som kréver olika former av personal.
Den skall som en del av den &ppna varden utan avgransning vad géller sjuk-
domar, dlder eller patientgrupper svara for befolkningens behov av sadan
grundlidggande medicinsk behandling, omvérdnad, forebyggande arbete och
rehabilitering som inte kriaver sjukhusens medicinska och tekniska resurser
eller annan sérskild kompetens. Mer konkret kan uppgifterna t.ex. vara dia-
gnos och behandling, hemsjukvard, vard i sérskilt boende (enbart ldkarinsat-
ser), rehabilitering och forebyggande arbete. Bredden i utbudet av tjdnster
innebdr att olika yrkeskategorier maste samverka. Det kan vara allménlédkare,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter, barnmorskor, barnsjukskdterskor, biomedi-
cinska analytiker, psykologer, kuratorer, dietister, underskoterskor, ldkarsek-
reterare m.fl. Tillsammans medverkar alla dessa pé olika sétt i diagnos, vérd
och behandling vid landets vardcentraler eller motsvarande.

Samlade personalresurser

Det ar inte mgjligt att redovisa nagon klar bild av personalresurserna i pri-
mérvérden. Socialstyrelsen gor inga sammanstéllningar och den enda kéllan
ar Landstingsforbundets statistik dver antalet anstédllda. Forbundets statistik
Over personalsammansittningen dr dock i olika avseenden bristféllig. Den
avser enbart landstingen och inte de landstingsfria kommunerna eller de som
ar verksamma privat. Det dr inte heller mojligt att redovisa ndgon langre
tidsserie pa grund av Adelreformen och definitionsforéndringar. Fordelning-
en pa olika verksamhetsformer dr dessutom oséker.

Med reservation for dessa begrénsningar redovisas personalresurserna i
landstingskommunerna 1 tabell 4.1 (sdledes exklusive landstingsfria kommu-
ner och privat anstillda, dvs. en underskattning av det totala antalet an-
stiillda). Materialet har fordelats p& dppen priméirvard!'® och lins- och region-
sjukvard.

Totalt sett fanns drygt 24 000 arsarbetare inom primédrvéirden i landstings-
kommunerna ar 1996, vilket motsvarar ca 18 procent av antalet arsarbetare i
lans- och regionsjukvarden och drygt 13 procent av det totala antalet arsarbe-
tare inom hélso- och sjukvarden i landstingskommunerna. Mellan ar 1994
och 1996 6kade personalen i primirvarden med ca 25 procent, medan antalet
verksamma i ldns- och regionsjukvéarden sjonk med ca 8 procent. Det finns
anledning att stilla sig skeptisk till den relativt kraftiga personalokningen i
den Oppna primérvarden. Forst ar 1994 var det mojligt att sérskilja Gppen
primdrvard i Landstingsforbundets personalstatistik. Granskas statistiken
niarmare forefaller den atminstone inledningsvis vara forknippad med klassi-
ficeringsfel. Okningen #r saledes sannolikt dverskattad. Statistiken ger dessu-
tom inte en helt klar bild av personalresurserna péa grund av att en viss del av

10 Landstingen delar upp verksamheten i dppen och sluten primirvérd. 1 huvudsak
avser den slutna primérvéarden olika former av sjukhem och ingér inte i denna rapport
som koncentrerats pd den dppna primérvdrden. Den slutna primarvarden har till stora
delar 6verforts till primdrkommunerna i samband med Adelreformen, men uppvisar
fortfarande en Overraskande stor volym i landstingens statistik. Om detta beror pa
klassificeringsfel eller inte &r oklart. Inneborden &r dock att i princip all statistik méste
tolkas med forsiktighet.

1998/99:RR2
Bilaga

173



primédrvarden upphandlas och att vissa delar av ldns- och regionsjukvarden
bolagiserats, t.ex. S:t Gorans sjukhus.

Antalsmaéssigt var det frimst personalgrupper som lékare (avser dven li-
kare under utbildning), sjukgymnaster, sjukskdterskor och underskdterskor
som berdrdes av Okningen i primédrvarden. Nedgangen i léns- och region-
sjukvarden avsag frimst sjukvérdsbitriden, skotare, underskoterskor och
ovrig personal. Fordndringar som i huvudsak tyder pa en forstarkning av
hogre utbildade i primdrvarden och en neddragning av personal med ldgre
utbildning i l&ns- och regionsjukvarden. En bild som relativt vdl dverens-
stimmer med de fordndringar i personalsammanséttningen som redovisats i
kapitel 3.

Tabell 4.1 Antal anstiillda inom hélso- och sjukvard i landstingskommuner (ex-
klusive sluten primérvard)

Arsarbetare
Oppen primarvird Léans- och regionsjukvérd

1994 1995 1996 1994 1995 1996
Likare 3007 3632 3912 14 460 14 892 14 308
Arbetsterapeut 535 650 640 1855 1919 1928
Psykolog 106 118 142 1350 1 460 1557
Sjukgymnast 1037 1357 1441 2463 2344 2 346
Sjukskoterska 7075 8421 8713 44 427 46 449 44195
Sjukvardsbitriade 358 321 270 5747 3984 2560
Skotare 43 411 433 11134 9939 9 647
Underskoterska 3287 3335 3739 26643 26736 24473
Ovrig personal 4 000 5 046 5038 40 722 39435 35219
Summa 19448 23291 24 328 148801 147158 136233

Kdilla: Bearbetning av Landstingsférbundet.

Likarresurser

En personalgrupp som inte berdrts mer dn marginellt av Adelreformen ar
lakarna och for denna grupp ar det mojligt att redovisa utvecklingen Gver en
nagot ldngre tidsperiod. Det &r ocksa for denna grupp som riksdag och rege-
ring formulerat en konkret malformulering om primérvardens dimensioner-
ing. Som tidigare framgatt bor en ldkare per 2 000 innevénare vara det ge-
nomsnittliga riktvirdet for landet som helhet. Ar 1996 skulle detta innebéra
ett behov av ca 4 420 heltidsanstéllda allménlédkare.

For att vara verksam som ldkare i primérvarden krdvs normalt specialist-
kompetens i allmdnmedicin. Det finns dessutom ett mindre antal andra speci-
alister och ett antal ldkare under utbildning som kan vara verksamma som
vikarier (den senare gruppen utgor ett véasentligt arbetskraftstillskott). Verk-
samhetsformerna kan variera, liksom erséttningsformerna. I huvudsak ar
foljande alternativ mojliga.

e Specialist anstélld av landstingskommun.
e Specialist anstélld av landstingsfri kommun.
e Privat verksam med vérdavtal med sjukvardshuvudman.
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e Privat verksam med ersittning enligt ldkarvérdstaxa.
e Vikarier och lakare under utbildning.

Ett problem i detta sammanhang dr att det inte finns nagon samordnad och
heltidckande statistik som técker in dessa begrepp och definitioner. Det finns
ett antal olika serier over lakarutvecklingen. Respektive serie dr dock oftast
avgréansad till t.ex. ndgon specifik anstillningsform eller sektor dér han/hon
ar anstdlld. Samma statistikproducent kan dessutom redovisa ett antal olika
begrepp och definitioner som sinsemellan ofta dr inkonsistenta. Detta medfor
bl.a. att jamforbarheten mellan serierna i de flesta fall &r 1&g och det ar inte
heller m&jligt att pa nigot enkelt sitt summera de olika serierna.!! Resultaten
maste darfor tolkas med forsiktighet.

Socialstyrelsens uppfoliningar

I tabell 4.2 redovisas Socialstyrelsens uppf6ljningar av primérvarden. Upp-
foljningarna har skett i form av enkdter till vardcentraler etc. och far anses
vara den statistik som dr mest heltickande och négorlunda tillforlitlig.
Fr.o.m. ar 1994 har ett s.k. allménldkarregister inréttats vid Socialstyrelsen.
Det bygger ursprungligen pad namn- och adresslistor frén sjukvardshuvud-
ménnen och uppdateras genom att alla mottagningar i registret erhller ut-
drag ur registret for korrigeringar. For ar 1996 erholls svar frén ca 90 procent
av mottagningarna. Den resterande delen antogs finnas kvar inom primér-
vardsorganisationen. Registret utgdr saledes i flera avseenden enbart en
skattning av antalet ldkare.

De olika uppfoljningarna dr inte helt jimforbara, men en Overgripande
slutsats &r att antalet lakare och ldkartdtheten inom priméarvarden langsiktigt
har 0kat. Antalet inréttade befattningar steg med ca 25 procent mellan 1986
och 1992 och antalet inrdttade befattningar per innevanare med ca 20 procent
(efter 1992 upphorde denna fraga i de uppfoljningar som da tillimpades).

Av storre intresse dr naturligtvis utvecklingen av antalet bemannade be-
fattningar med likare med specialistkompetens i allmédnmedicin.!? Utveckl-
ingen hér dr &n mer positiv och antalet verksamma allménldkare i primarvar-
den 6kade med ca 85 procent mellan dren 1989 och 1996. Detta medforde att
antalet innevanare per allménldkare sjonk fran 4 180 till 2 370. En viss del av
den kraftiga 6kningen av ldkare forklaras av att privat verksamma allménla-
kare inte ingick i uppfoljningarna t.o.m. 1992.

Expansionen var i huvudsak koncentrerad till dren i borjan av 1990-talet.
Mellan 1994 och 1996 skedde dock en viss minskning av bade antalet likare
och lakartdtheten. Nedgéangen avsag i huvudsak husldkare i privat regi. Enligt
Socialstyrelsen (1997a) har framfor allt tva faktorer inverkat. For det forsta

! Det dr forvanande att s mycket resurser liggs ned pa att arbeta fram och publicera
statistik som &r sa pass inkonsistent och illa anpassad till de olika verksamhetsformer-
na. Vid kontakter med flertalet organ anges dessutom att statistikens anvédndbarhet &dr
begrénsad. Det giller inte bara personalstatistiken utan dven den ekonomiska statisti-
ken.

12 De inrittade befattningar som inte varit tillsatta med specialistkompetenta l4kare har
i huvudsak uppritthallits av vikarier och ldkare under utbildning. Skillnaden mellan
antal innevanare per inréttad och bemannad befattning dverdrivs dérfor i tabell 4.2.
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fanns kravet enligt husldkarlagen att huslékaren senast under ar 1995 skulle
ha néatt upp till 1 000 patienter pa listan, annars forelag rétt for sjukvardshu-
vudmannen att sdga upp avtalet. For det andra fanns mdojligheten for privata
huslékare, som inte nadde forlangt avtal med huvudmannen, att under peri-
oden anméla och ha rtt till 6vergang till arbete i privat verksamhet med
erséttning enligt 1dkarvardstaxan (taxan beskrivs i kapitel 7).

Tabell 4.2 Inrittade allménlikarbefattningar och bemannade allménlikarbe-
fattningar i primérvarden

1986 1989 1991 1992 1994 1996
(april) (april)  (april-  (maj-
sep) juni)

Inrittade allménlikarbe- 2682 2946' 3226° 3367 - -
fattningar (omréknat till

heltidsbefattningar)

Antal innevénare per 3109 2870' 2628 2529 - -
inréttad befattning

Bemannade befattningar - 20232 2450* - 3880° 3729
med ldkare med specia- (4188) (4025)

listkompetens i allmén-

medicin (korrigerat for

tjdnstgoringsgrad)

Antal innevéanare per - 4180% 3 459* - 22545 2370
bemannad befattning

'Avser april 1989.

2Avser kalenderdret 1988.

3Avser november 1991.

4Avser kalenderaret 1991.

SFor &r 1994 saknas uppgifter om tjinstgoringsgrad. Tjénstgdringsgraden har darfor
antagits vara densamma som for ar 1996 (inom parentes anges antalet faktiskt verk-
samma allménldkare inom primérvérden).

Kdllor: Socialstyrelsen (1987), (1990), (1993), (1995) och (1997a).

Det finns dven privat verksamma allménlikare som erhaller medel enligt
lagen om ldkarvardsersittning som bor inkluderas i de totala ldkarresurserna
pa primérvardsniva. Enligt Socialstyrelsen (1997a) motsvarar dessa ca 200
heltidsarbetande allménldkare (271 personer), vilket medfor att antalet inne-
vénare per allméinldkare sjunker ytterligare och kan uppskattas till 2 248 for
ar 1996.

Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och sjukvdrd

Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och sjukvard,
som haft till uppgift att bl.a. analysera det privata vardutbudet, har i sitt slut-
betdnkande redovisat vissa berdkningar av antalet allmdnlikare (SOU
1997:179). Berdkningarna bygger pé tva enkdtundersdkningar till sjukvards-
huvudménnen som genomfordes hosten aren 1996 och 1997. Resultaten visar
att antalet allmédnldkare enligt denna undersdkning uppgick till 4 385 under
hosten 1996, dvs. ca 90 fler 4n i Socialstyrelsens uppfoljning som genomfor-
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des under varen 1996. Skillnaden forklaras helt av att de bagge undersok-
ningarna redovisar skilda uppgifter vad géller antalet privata allméinlikare
som dr verksamma enligt den nationella ldkarvardstaxan. Delegationen upp-
skattar att antalet allménlikare kat till 4 588 hosten 1997. Okningen avser i
huvudsak offentligt anstéllda allménlékare.

Landstingsforbundet

En annan killa 6ver lakarutvecklingen &r Landstingsforbundets personalre-
dovisning. Forbundet inhdmtar arligen individuella uppgifter fran landsting-
en om varje anstélld. Antalet anstéllda ldkare fordelas pa olika anstdllnings-
former. Statistiken &r bristfdllig vad géller férdelningen pé olika verksam-
hetsformer. Den avser dessutom endast landstingen (ej de landstingsfria
kommunerna och privat verksamma).

Bortsett fran dessa begransningar dr huvudintrycket detsamma som i Soci-
alstyrelsens uppfoljningar, dvs. det tycks ha skett en utbyggnad av ldkarre-
surserna i primarvarden i landstingskommunerna, framfor allt under 1990-
talet (tabell 4.3). De relativa forskjutningarna har dock varit sma. Distriktsla-
karnas andel av specialisterna inom landstingen sjonk fram till och med 1993
for att sedan 6ka nagot. I huvudsak tycks andelen varit ungefir densamma
under hela 1990-talet.

Tabell 4.3 Anstillda likare i landstingen (exklusive de landstingsfria kommu-

nerna)
Arsarbetare
1980"  1985' 1990% 1993% 1994% 19952 1996
Distriktsldkare 1626 2151 2171 2537 2809 3017 3173

- andel av vidareutbildade 25,2 23,1 21,0 18,6 20,5 21,7 225

lakare (procent)

- andel av samtliga ldkare 13,5 13,3 14,8 13,0 14,4 15,2 15,9

(procent)

Ovriga vidareutbildade 4835 7152 10360 11077 10916 10907 10913
lakare

ST-ldkare och AT-lakare 5566 6810 6186 5871 5723 5881 5823

Summa ldkare 12027 16113 18717 19485 19448 19805 19909

'Avser den 1 mars.

2Avser den 1 november.

Anm.: Ledningsansvariga ldkare har inte fordelats pa primérvard och &vrig vard utan
redovisats under ovriga specialister. Det innebér att antalet ldkare 1 primérvarden &r
underskattade och 6vriga vidareutbildade ldkare Gverskattade.

Killor: Landstingsanstélld personal i olika argangar.

Tabell 4.3 ger inte en fullstindig bild av lékarresursernas fordelning inom
landstingen. Det finns t.ex. ledningsansvariga ldkare i primirvarden som av
redovisningstekniska skil har klassificerats eller hanforts till dvriga specia-
lister i tabell 4.3. Ett antal distriktsldkare dr vidare verksamma inom sluten
primdrvéard och lans- och regionsjukvarden. Fran och med 1994 ir det moj-
ligt att fordela olika kategorier av lakare pa oppen primérvéard och lans- och
regionsjukvard.
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En sadan mer korrekt fordelning redovisas i tabell 4.4 och avviker inte
speciellt mycket fran tabell 4.3. Antalet specialistkompetenta ldkare har okat
i den Oppna primérvarden och legat relativt konstant i lans- och regionsjuk-
varden. Okningen av antalet likare i primérvarden forfaller dock vil kraftig
under den korta tidsperioden. Resultaten fran bearbetningen av Landstings-
forbundets statistik (liksom tabell 4.3) avviker ocksa relativt kraftigt fran
Socialstyrelsens uppfoljningar. Enligt Socialstyrelsen var antalet allméinla-
kare i offentlig regi i primdrvarden ca 3 260 (arsarbetare) bade 1994 och
1996. Det &r svart att forklara skillnaderna, men en tdnkbar orsak kan vara
klassificeringsforindringar i landstingens statistik. Ar 1994 var t.ex. ca 700
distriktsldkare klassificerade som anstillda inom lins- och regionsjukvérd
och sluten primirvard. Ar 1996 hade denna siffra sjunkit till ca 300.

Overensstimmelsen mellan de bigge serierna #r bittre r 1996. Landsting-
ens statistik bor dock kompletteras med allménldkare verksamma i de lands-
tingsfria kommunerna och i den forséksverksamhet som bedrivs i vissa pri-
mérkommuner. Enligt Socialstyrelsen uppgick dessa ldkare till ca 300 arsar-
betare ar 1996 (ungefar lika manga ar 1994). Antalet verksamma i offentlig
regi skulle dd bli drygt 3 600, vilket 4r ndgot hogre dn Socialstyrelsens be-
démning. Aven med denna komplettering kvarstir dock de stora skillnaderna
mellan &r 1994 och 1996.

Tabell 4.4 Specialistkompetenta likare och likare under utbildning fordelade pa
oppen primérvard och léins- och regionsjukvard

Arsarbetare
Oppen primérvard Léns- och regionsjukvard

1994 1995 1996 1994 1995 1996
Liakare med specialist- 2 625 3051 3325 9806 10018 9611
kompetens
Léakare under utbild- 382 581 587 4654 4873 4697
ning (ST- och AT-
lakare)
Summa 3007 3632 3912 14460 14891 14308

Killa: Bearbetning av Landstingsforbundet.

Det kan ocksa vara av intresse att relatera antalet ldkare till Gvriga anstéllda i
de bigge verksamhetsformerna (6vriga anstéllda har redovisats i tabell 4.1).
Inom primérvarden dr lékartdtheten (samtliga ldkare) bland de anstdllda
betydligt hogre &n i ldns- och regionsjukvéarden, eller 16,1 respektive 10,5
procent. Vad giller antalet dvriga anstdllda per ldkare gér det inom den
Oppna primérvarden drygt 5 andra anstdllda per ldkare och inom ldns- och
regionsjukvarden ca 8,5 andra anstillda per ldkare. Andelen lékare bland de
anstéllda har stigit bdde inom primérvéarden och i l4ns- och regionsjukvarden.
Inom primérvarden &r detta en f6ljd av att antalet ldkare 6kat i snabbare takt
dn Ovriga anstillda. I lans- och regionsjukvarden har antalet ldkare varit
relativt konstant, medan didremot dvriga anstillda minskat.

Det finns dven statistik som i nigon mening ger ett matt pa hur likarresur-
serna fordelats inom hélso- och sjukvarden under en nagot langre tidsperiod.
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Statistiken avser inréttade befattningar for specialister hos sjukvardshuvud-
ménnen (utover detta finns ett antal icke specialistkompetenta likare som
uppgar till ca 4 000-5 000) och bygger pad Landstingsforbundets dterkom-
mande enkiter. Enligt denna statistik, som upphorde 1993, har antalet inrét-
tade befattningar inom primérvarden legat relativt konstant medan den stora
expansionen skett inom ldns- och regionsjukvarden (figur 4.1). I likhet med
vad som redovisats i tabellerna ovan har dock Okningstakten i léns- och
regionsjukvarden avtagit under senare ar. Statistiken séger dock ingenting
om det faktiska antalet 1dkare och det bor poédngteras att statistiken dr mycket
osidker. Vad géller primérvarden skiljer den sig markant fran vad som redovi-
sas av Socialstyrelsen (tabell 4.2) och de bearbetningar som gjorts av Lands-
tingsforbundets statistik over faktiska anstéllningar (tabell 4.3 och 4.4). Om
vi jaimfor med antalet faktiska anstdllningar pekar den i vart fall, i likhet med
Socialstyrelsens uppfoljningar, pa att det tidigare varit svart att bemanna
befattningarna inom primirvarden med specialistkompetenta lakare.

Figur 4.1 Tjinsteutvecklingen for vidareutbildade likare (avser inriittade tjins-
ter)
Antal

14000 ~

12000 - Léns- och regionsjukvérdl\/

10000 +

8000

6000 4 Sluten vard

4000

0 T T T T T T
1970 1982 1984 1986 1988 1990 1992

Kiilla: Spri (1995).
Utfiirdade specialistbevis

Det dr vidare mdjligt att fA en viss uppfattning om ldkarresurserna, eller
snarare de potentiella resurserna, i primirvarden genom att studera utveckl-
ingen av antalet specialistbevis. Redovisningen avser ldkare under 65 ar som
har specialistbevis. Statistiken ger en Overdriven bild av ldkarresurserna
eftersom ldkare som har flera specialistbevis redovisas dubbelt. En ldkare
med specialistbevis i allmdnmedicin behdver dessutom inte nddvéandigtvis
vara verksam 1 primérvarden. Med reservation for detta paminner utveckl-
ingen om den som tidigare redovisats. Antalet specialistbevis i allménmedi-
cin har okat pétagligt och mer &n fordubblats under den senaste tiodrspe-

1998/99:RR2
Bilaga

173



rioden. Relativt sett har 6kningen varit snabbare dn for andra typer av specia-
listbevis eftersom andelen specialistbevis i allmédnmedicin stigit kontinuer-
ligt.

Tabell 4.5 Antal utfirdade specialistbevis den 1 januari respektive ar

1985 1990 1991 1993 1994 1995 1996 1997

Allmanmedicin 2400 3600 3900 4500 4900 5100 5300 5600

Ovriga 13400 17100 17800 20400 21100 21900 22700 23000
Summa 15800 20700 21700 24900 26000 27000 28000 28600
Andel med 15,2 17,4 18,0 18,1 18,4 18,9 18,9 19,6
allmidnmedicin

(procent)

Antal innevénare 3482 2367 2203 1932 1785 1729 1667 1579
per specialistbe-

vis i allmdnme-

dicin

Anm.: Lakare som har flera specialistbevis redovisas dubbelt. Siffrorna bygger dessu-
tom pa en rekonstruktion av registret. Séledes har avlidna tagits bort ur registret och
ingar darfor inte i statistiken, vilket innebér en viss underskattning for aren fore 1997.
Kdlla: Bearbetning av Socialstyrelsens register ver hélso- och sjukvardspersonal.

Behovet av ldkare i primdrvdrden

Ett genomgaende intryck dr att primdrvarden mer langsiktigt har tillforts
resurser. Vi vet dock inte exakt hur ménga ldkare (for 6vrigt inte heller andra
personalgrupper) som &r verksamma i primérvarden och dérfor ar det ocksa
vanskligt att med négon storre precision uttala sig om bristen eller behovet
av ldkare.

I princip dr det enbart Socialstyrelsens uppfoljningar som gér att utnyttja for
att bedéma storleksordningen pa bristen eller behovet av ldkare i primérvar-
den. Socialstyrelsens uppfoljningar pekar som tidigare framgétt pa att riks-
dagens och regeringens intentioner inte dr uppfyllda. Intentionerna innebér
ett behov av ca 4 420 heltidsarbetande allméinlidkare, medan tillgangen 1996
uppgick till ca 3 930 ldkare. Bristen pé allménldkare kan med utgangspunkt
fran detta berdknas till ndrmare 500 heltidsarbetande allménlédkare, eller
drygt 12 procent (tabell 4.6). Korrigerat for tjdnstgoringsgrad, dvs. omréknat
till individer, blir bristen ca 540 allménlékare. De analyser som utforts av
Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hilso- och sjukvérd
tyder pa att lakartdtheten 6kat under ar 1997 och att bristen kan uppga till ca
230 heltidsarbetande allménldkare (SOU 1997:179). Sdkra uppgifter om
tjanstgoringsgrad saknas dock, varfor uppgifterna ar svértolkade och inte helt
och fullt kan utnyttjas for en analys av bristen pa allménlékare. '

13 De berikningar som utforts av Delegationen for samverkan mellan offentlig och
privat hélso- och sjukvérd gér inte att utnyttja for analyser av bristen pa allménlakare
Eftersom uppgifter saknas om tjénstgoringsgrad. Antas samma tjanstgoringsgrad som
i Socialstyrelsens analyser uppgéar antalet innevénare per allmanldkare till 2 210
hosten 1996 och till 2 110 hosten 1997. Enligt denna berdkning skulle bristen uppga
till ca 420 heltidsarbetande allménlidkare hdsten 1996 och till ca 230 hosten 1997.
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Enligt Socialstyrelsens uppfoljning &r det endast 4 sjukvardshuvudmén (av
totalt 26) som uppfyller riksdagens och regeringens intentioner; landstingen i
Virmland, Dalarna, Gévleborg och Jamtland. Huvudminnen i Blekinge,
Skaraborg, Orebro, Vistmanland och Norrbotten ligger forhallandevis néra
maélsittningen om en ldkare per 2 000 innevanare. Langst ifrdn denna mél-
séttning ligger huvudménnen i S6rmland, Jonkoping och Malmoéhus samt
Gotlands kommun, Malmé stad och Gdteborgs stad.

1998/99:RR2
Bilaga

173



Tabell 4.6 Antal innevinare per likare i priméirvirden, antal likare och upp-
skattat behov av likare (uppgifterna fir korrigerade for tjinstgoringsgrad och
avser siledes heltidsarbetande likare)

Antal inne- Antal all- Brist pa Brist pa
vénare per maénldkare allmén- allmén-
allménlékare lakare lakare
ar 1996 (antal) (procent)

Stockholm 2237 756 -90 -11,9
Uppsala 2361 122 -22 -18,1
Sormland 2 549 88 -24 -23,4
Ostergdtland 2324 179 -29 -16,2
Jonkoping 2434 126 -27 -21,7
Kronoberg 2222 81 -9 -11,1
Kalmar 2396 102 -20 -19,8
Blekinge 2168 70 -6 -8,4
Kristianstad 2291 129 -19 -14,5
Malméhus 2331 196 -32 -16,5
Halland 2 475 109 -26 -23,7
Bohusldn 2339 137 -23 -16,9
Alvsborg 2232 190 -22 -11,6
Skaraborg 2 065 135 -4 -3,3
Virmland 1917 148 6 4,2
Orebro 2139 129 -9 -7,0
Viéstmanland 2059 127 -4 -3,0
Dalarna 1919 151 6 4,0
Gévleborg 1943 148 4 2,9
Visternorrland 2350 110 -19 -17.5
Jéamtland 1913 71 3 43
Visterbotten 2203 118 -12 -10,1
Norrbotten 2073 128 -5 -3,6
Gotlands kommun 2431 24 -5 -21,5
Malmo stad 2 468 100 -23 -23,4
Goteborgs stad 2940 153 =72 -47,0
Sigtuna kommun 1 650 20 3 17,5
Katrineholms kommun 2299 14 -2 -14,9
Aneby kommun 2579 3 -1 -29,0
Helsingborgs stad 2077 55 2 -3,8
Ale kommun 2283 11 2 -14,1
Riket 2248 3930 -487 -12,4

Killor: Socialstyrelsen (1997a) och egna berdkningar.

Norrlandslidnen och utpriglade glesbygdsldn forefaller ndstan genomgaende
ha en relativt hog lakartithet, medan mer titbefolkade omraden tenderar att
uppvisa storre obalanser. Detta framgar tydligare om materialet grupperas
efter kommungrupper. Bristen pd allménldkare dr i huvudsak koncentrerad
till storstdder, forortskommuner och industrikommuner. Som framgér av
tabell 4.7 ar det i huvudsak dessa kommungrupper som har en lagre andel av
allméanlikarkaren &n befolkningen och dérmed ett hdgre antal innevénare per
allméanlikare &n riksgenomsnittet.
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Tabell 4.7 Folkmiingd, likartithet och brist pi allmiinlikare fordelat pa olika 1998/99:RR2

kommungrupper 1996 Bilaga
Kommungrupp, -typ Andel av folk-  Andel av Antal inne- Brist pa
méngden allmén- vanare per allmén-
(procent) lakarna allmén- lakare (antal)
(procent) lakare
Storstad 15,9 14,5 2 603 120
Forortskommun 14,5 13,7 2 508 100
Storre stad 26,1 27,2 2282 95
Medelstor stad 14,7 14,9 2 345 65
Glesbygdskommun 3,1 3,6 2097 0
Industrikommun 8,9 8,9 2 380 50
Landsbygdskommun 5,6 5,6 2353 30
Ovrig stérre kommun 6,8 7,1 2271 30
Ovrig mindre kommun 43 4,7 2 190 10
Riket 100,0 100,0 2370 500

Kalla: Socialstyrelsen (1997a).

Det ar svart att forklara de stora skillnaderna mellan huvudménnen. En orsak
kan helt enkelt vara tradition. I t.ex. Malmo stad och Gdoteborgs stad bygger
varden mycket pa privatlakare och 6ppen vard vid sjukhusen, vilket skulle
kunna vara en bidragande orsak till den laga allménlékartitheten i primér-
vérden. I kapitel 5 diskuteras olika forklaringar narmare.

4.4 Kostnader

Ett annat viktigt matt for att bedoma priméirvéardens stéllning &r kostnadsut-
vecklingen inom hélso- och sjukvarden. Av kapitel 3 har det framgatt att
landstingens kostnadsvolym minskade med ca 6,5 procent realt under peri-
oden 1992-1996. Hur har primérvarden utvecklats inom ramen for dessa
neddragningar?

I likhet med personalstatistiken finns det dock forst anledning att reservera
sig mot statistikens giltighet. Adelreformen ar 1992 och andra huvudmanna-
skapsfordndringar gor att jimforbarheten mellan &ren minskar. I huvudsak
far jamforelsen koncentreras pa dren 1992/1993 och framét. Redovisningen
avser vidare inte viss privat verksamhet och férdelningen pé olika verksam-
hetsformer &r dessutom oséker.

Med reservation for dessa begransningar dr huvudintrycket att primarvar-
den klarat sig relativt vl (tabell 4.8). I fasta priser dr kostnaderna ungefar
desamma ar 1992 som ar 1996. Sjukvardshuvudméinnens neddragningar har
drabbat l4ns- och regionsjukvarden samt dvrig verksamhet. Inneborden ar att
primédrvarden Okat sin andel av hédlso- och sjukvardskostnaderna. Kostnaden
per innevanare for den Oppna primérvarden har ockséd varit relativt stabil,
eller ca 1 900 kr. Inom lins- och regionsjukvarden har kostnaden per inneva-
nare minskat med ndrmare 900 kr sedan ar 1992, eller med 9,5 procent.
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Tabell 4.8 Totala kostnader for hilso- och sjukvérd (exklusive tandvéard) samt
kostnader for lins- och regionsjukvird och 6ppen primérvird
1996 ars priser, miljarder kronor

1992 1993 1994 1995 1996

Léns- och regionsjukvérd 80,8 78,9 79,5 77,4 74,4
Qppen primarvard 16,4 14,7 17,1 16,6 16,9
Ovrigt 7,6 5,5 43 33 2,8

Summa hilso- och sjukvérd 104,8 99,1 100,9 97,3 94,1

Kostnad per innevanare

Léns- och regionsjukvérd 9296 9 020 9016 8 758 8412
Oppen priméarvérd 1 886 1 683 1937 1883 1911

Kdllor: Landstingsforbundets bokslutsstatistik och egna berdkningar.

Mer finfordelat avser neddragningarna i huvudsak langtidssjukvard, sluten
primédrvard och &vrig verksamhet. Dessa verksamheter har till viss del over-
forts till primdrkommunerna och det dr darfor svart att mer exakt berdkna
kostnadsfordndringarna. Den somatiska korttidsvarden har realt sett minskat
med nidrmare 4 procent under perioden, vilket kan jamforas med den i princip
ofordndrade kostnadsvolymen for den 6ppna primérvarden.

Tabell 4.9 Kostnader fordelat pa olika verksamhetsformer
1996 ars priser, miljarder kronor

1992 1993 1994 1995 1996
Somatisk korttidsvard 60,8 61,7 64,9 60,1 58,5
Langtidssjukvard 6,5 53 42 5,6 3,9
Psykiatrisk vérd 13,5 11,9 10,4 11,7 12,0
Oppen primarvard 16,4 14,7 17,1 16,6 16,9
Sluten primarvard 3,3 2,6 1,1 0,3 0,1
Ovrig verksamhet 43 2,9 32 2,9 2,7
Summa 104,8 99,1 100,9 97,2 94,1

Killor: Landstingsforbundets bokslutsstatistik och egna berdkningar.

Sjukvardshuvudménnens investeringar har under perioden 1992—-1996 legat
pa en relativt stabil niva métt i fasta priser. Investeringarna i primérvarden
tycks dock ha minskat ndgot under perioden och utgér andelsméssigt en
blygsam post (den kraftiga nedgédngen mellan &r 1992 och 1993 forklaras
sannolikt av Adelreformen). Detta #r sannolikt motiverat av den svenska
sjukhusstrukturen.
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Tabell 4.10 Huvudmiinnens investeringar i hilso- och sjukvard
1996 ars priser, miljarder kronor

1992 1993 1994 1995 1996
Léns- och regionsjukvard 3,6 3.8 3.8 4,1 4,0
Primérvard 0,9 0,5 0,4 0,3 0,3
Summa 4,5 4,3 4,2 4,4 4,3

Kdllor: Landstingsforbundets bokslutsstatistik och egna berdkningar.

Sammanfattningsvis forefaller kostnaderna for primérvarden ha legat pa en
relativt stabil nivd under senare dr, men samtidigt dr bilden inte helt konsi-
stent. Ar 1996 uppgick primérvardens andel av kostnaderna till ca 18 pro-
cent. Detta kan jdmforas med primérvardens personalresurser som uppgick
till ca 15 procent av det totala antalet drsarbetare inom hélso- och sjukvérden
(exkl. tandvard) i landstingskommunerna. Léns- och regionsjukvédrden é&r
rimligtvis betydligt mer kapitalintensiv &n primérvérd, varfor relationerna
snarast borde vara de motsatta. I och for sig kan en del av skillnaden forkla-
ras av att delar av primdrvarden upphandlas, men det finns mycket som tyder
pa att de bagge serierna inte &r konsistenta. Ett ytterligare exempel pa detta
ar att personalen okat, medan kostnaderna matt i fasta priser legat pa en
stabil niva. I och for sig &r det tidnkbart att det skett en neddragning pa den
primérvard som upphandlas, men statistik over vérdavtal etc. tyder inte pé att
detta dr fallet i ndgon ndmnvird utstrackning.

4.5 Verksamhet och prestationer

Ett utmérkande drag for den svenska hélso- och sjukvérden ar den starka
betoningen av sluten sjukhusvérd, framst akutsjukvard. Under de mest ex-
pansiva aren under 1960- och 1970-talen skedde en kraftig utbyggnad av
sjukhusen. Utvecklingen priaglades ocksa av en dkad specialisering. Sverige
hade &r 1995 ca 90 sjukhus'4, varav drygt 80 akutsjukhus. Dessutom fanns ca
40 privata slutenvardskliniker. Utifrdn denna struktur kan det vara av intresse
att analysera hur primérvarden utvecklats vad géller ndgra centrala matt pa
verksamhet och prestationer.

Virdplatser, vardtider etc.

Det kan dock inledningsvis vara befogat att redovisa att det bl.a. inom den
slutna sjukhusvarden har skett stora fordndringar under de senaste 15 éren.
Det har bl.a. yttrat sig i en kraftig neddragning av antalet vardplatser. Under
perioden 1980-1996 har det totala antalet vardplatser minskat fran ca
126 000 till drygt 49 000. Inom landstingen har antalet vardplatser under
motsvarande period sjunkit fran 117 000 till drygt 38 000 (figur 4.2).

14 Sjukhus med korttidsvérd.

1998/99:RR2
Bilaga

173



Figur 4.2 Antalet vardplatser i landstingen 1980-1995
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Killa: Landstingsforbundet (1997d) och Socialdepartementet (1997).

Nedgangen mellan ar 1980 och 1996 ir till stor del koncentrerad till l&ngtids-
sjukvarden och forklaras frimst av Adelreformen &r 1992 da ca 31 000 sjuk-
hemsplatser for somatisk langtidsvard overfordes till primdrkommunerna.
Det har dven skett en betydande minskning av antalet vardplatser inom samt-
liga 6vriga huvudgrupper.

En forutséttning for en sddan utveckling &r att antalet varddagar kan redu-
ceras. Som framgéar av tabell 4.11 &r sa ocksa fallet. Antalet intagningar eller
vardtillfillen har legat relativt konstant, men antalet varddagar har minskat
kraftigt. Detta har lett till att medelvéardtiden har sjunkit visentligt, eller fran
ca 23 dagar ar 1980 till ca 7 dagar ar 1996.

Om effekterna av Adelreformen exkluderas si kan en del av nedgingen
forklaras av medicinsk utveckling och nya behandlingsmetoder. En indikator
pa detta dr att medelvardtiden inom den somatiska korttidsvarden, som bl.a.
bestdr av medicinsk och kirurgisk korttidsvard, minskat med ca 40 procent.
En annan forklaring &r att antalet s.k. medicinskt fardigbehandlade patienter
blev farre till f6ljd av att primdrkommunerna ar 1992 fick ett betalningsan-
svar for de firdigbehandlade patienter som vardades inom korttidsvarden
eller den geriatriska varden. Om dessa patienter i praktiken var fardigbehand-
lade eller inte har vid dock smé kunskaper om. Sannolikt har dven landsting-
ens resursproblem tvingat fram rationaliseringar.

0 T ; . [_‘1
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Tabell 4.11 Intagningar, virddagar och medelvardtiden i den slutna virden i
landstingen

1980 1990 1995 1996
Somatisk korttidsvard
- intagningar (1000-tal) 1293,0 1402,1 14198 13971
- varddagar (1000-tal) 11111,6 9279,7 74134 7 035,6
- medelvardtid (dagar) 8,6 6,6 5,2 5,0
Psykiatrisk vard
- intagningar (1000-tal) 129,5 108,9 106,9 103,7
- varddagar (1000-tal) 8476,8 4407,0 2 823,0 23823
- medelvardtid (dagar) 65,5 40,5 26,4 23,0
Langtidssjukvard
- intagningar (1000-tal) 61,7 114,0 68,5 71,9
- varddagar (1000-tal) 15142,0 15708,0 2001,4 1633,0
- medelvardtid (dagar) 2454 137.,8 29,2 22,7
Ovrigt
- intagningar (1000-tal) 41,8 50,1 429 30,8
- varddagar (1000-tal) 7464 7243 4623 3473
- medelvardtid (dagar) 17,9 14,5 10,8 11,3
Totalt
- intagningar (1000-tal) 1 526,0 1675,1 1 638,1 1603,6
- varddagar (1000-tal) 35476,8 30119,0 12 700,1 113982
- medelvérdtid (dagar) 232 18,0 7,8 7,1

Kadllor: Landstingsforbundet (1997d), Socialdepartementet (1997) och egna berék-
ningar.

Antalet operationer inom den slutna varden sjonk under perioden 1987-1990
fran 677 400 till 661 700. Dérefter har antalet 6kat och uppgick &r 1994 till
737 800" (Socialstyrelsen, 1996a).

De strukturfordndringar som genomforts inom den slutna sjukhusvérden
har skett inom ramen for ett i stort sett ofordndrat antal sjukhus. Samtidigt
har vardcentralerna byggts ut. Fran 780 vardcentraler ar 1986 till 1 170 ar
1996 (Ribacke, 1997). Mellan ar 1994 och 1996 sjonk dock antalet vardcen-
traler fran ca 1 300 till 1 170. I huvudsak forklaras bade upp- och nedgéngen
av inforandet och avskaffandet av huslikarreformen. Ar 1996 var ungefir 75
procent av vardcentralerna bemannade med 1, 2, 3 eller 4 ldkare. Den inbdr-
des fordelningen var ungefér likartad.

Likarbesok etc.

Samtidigt som antalet vardplatser och medelvardtiden i den slutna varden
minskat har det skett en langsiktig 6kning av antalet ldkarbesok i den Gppna
varden. En stor del av denna 0kning har skett inom primérvarden, medan
besoken i den sjukhusanslutna 6ppna varden minskat (figur 4.3). Fran och
med &r 1994 gors t.o.m. fler besok i primédrvarden &n pa sjukhusens mottag-
ningar. Ar 1996 har det dock skett en relativt kraftig nedgang av likarbeso-

15 Statistiken avser operationer pa patienter som skrivits ut frdn sluten vard. Operat-
ionerna kan ha skett under utskrivningsaren eller tidigare. Hogst 6 olika operationer
registreras vid varje vardtillfalle. Operationer inom den 6ppna varden ingar ej.
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ken i primérvarden och nedgangen &r relativt sett starkare &n den i ldns- och
regionsjukvarden. Sammantaget minskade ldkarbesoken mellan dren 1995
och 1996 med ca 1 miljon, eller 4 procent. Privatlikarbesoken har langsiktigt
okat kraftigt. Under ar 1994 och 1995 skedde dock en viss minskning, vilken
huvudsakligen forklaras av att ett antal specialister inom allmdnmedicin
dvergick till verksamhet som privata huslikare. Ar 1996 kan emellertid en
viss marginell 6kning noteras. Merparten, eller ungefar 85 procent, av de
privata ldkarbesoken avser andra specialiteter d4n allmdnmedicin. I princip
skulle huvuddelen av dessa besok kunna foras till kategorin sjukhus i figur
4.3 och besoken i den sjukhusanknutna varden skulle darfor fortfarande vara
fler &n i primérvérden.

Figur 4.3 Antal likarbesok
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Kdllor: Landstingsforbundet (1996b), (1997d) och SOU 1997:179.

Totalt sett gors ca 25 miljoner likarbesok per ar i Sverige. Aven om det
totala antalet ldkarbesok kan forefalla imponerande &r antalet besdk per
innevénare relativt 14gt. Varje person i Sverige gor ca 1,2 besok i primédrvar-
den och ca 1,1 besdk inom léns- och regionsjukvarden (tabell 4.12). Skillna-
derna mellan de biagge verksamhetsformerna dr relativt sma, men relateras
besoken till antalet specialiserade ldkare blir avvikelserna storre. Inom pri-
mérvérden kan antalet besok per ldkare uppskattas till ca 2 600 per ar (ca 12—
15 per dag) och inom léns- och regionsjukvérden till ca 950 per ar (ca 4—6
per dag). Det bor dock papekas att framfor allt volymen inom primérvarden
ar underskattad. En primérvérdsldkare utfor ett flertal uppgifter som pamin-
ner om besok men som inte registreras som besdk. Det kan t.ex. vara patient-
kontakter via telefon, olika former av intyg, undersdkningar av gamla och
sjuka pa vardhem och utskrivning av recept som bestéllts via telefon. Samti-
digt ar sannolikt besoken i den dppna sjukhusvarden mer komplicerade. Till
denna typ av besok ridknas ocksé dagkirurgiska ingrepp.

Tabell 4.12 Antal liikarbesok per innevanare
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1973 1980 1985 1990 1995 1996

Léns- och regionsjukvérd 1,15 1,33 1,24 1,20 1,15 1,10

Primérvard 0,99 1,11 1,09 1,24 1,35 1,19
Foretagslakare 0,13 0,14 0,15 - - -

Privatlidkare 0,55 0,36 0,33 0,52 0,53 0,54
Likarbesok totalt 2,82 2,94 2,81 2,96 3,03 2,83

Kdllor: Landstingsforbundet (1997d), Spri (1996) och SOU 1997179.

Socialstyrelsen (1996b) genomforde under 1995 en enkitundersokning i atta
landsting dér befolkningen (2084 &r) bl.a. tillfragades om sina besdk i sjuk-
varden. 43 procent angav att de besokt huslékare eller motsvarande under det
senaste dret och 20 procent att de besokt sjukhuslékare. Det indikerar att den
faktiska besoksfrekvensen per patient dr betydligt hogre i sjukhusvarden én i
primérvarden. Populationen tillfrdgades ocksd om val av ldkaralternativ. 71
procent uppgav att de i forsta hand skulle vinda sig till husldkare for sjuk-
dom som inte r s allvarlig att den krdver omedelbar sjukhusvard. Vid rygg-
besvér uppgick huslékaralternativet till 56 procent, vid influensa till 75 pro-
cent och vid tryck &ver brostet till 42 procent.

Det gors dven andra former av besok i varden (tabell 4.13). Nagon samlad
bild finns inte, men totalt sker ca 20 miljoner besok i1 varden hos andra per-
sonalkategorier dn lékare, dvs. i princip samma niva som lakarbesdken i den
offentliga varden. Den dominerande gruppen dr distriktsskterskorna som
har ndgot mindre &n ett besok per innevanare (nedgéngen fran 1990 forklaras
i huvudsak av ddelreformen). Besdken hos sjukgymnaster har fordubblats
sedan 1980, medan antalet besok inom mddra- och barnhélsovard legat rela-
tivt konstant under senare ar. Det &r vért att notera att nedgéngen i antalet
lakarbesok i1 primdrvarden inte motsvaras av nagon uppgéng hos t.ex. di-
striktsskoterskor.

Tabell 4.13 Antal besok per innevinare for nigra andra personalkategorier én
likare (offentlig sjukvard)

1980 1985 1990 1993 1994 1995 1996

Distriktsskoterska 0,79 1,07 126 08 0,84 094 0,87
Maodra- och barnhdlsovard - - - 0,54 0,52 0,51 0,52
Sjukgymnast 0,22 031 039 039 043 042 0,40

Kdllor: Landstingsforbundet och Socialstyrelsen (1994), (1995) och (1996), (1997)
Spri (1996).

Kostnader per besok

Det finns ocksé vissa begrinsade uppgifter om kostnader per lakarbesok eller
prestation. I tabell 4.14 redovisas kostnader per ldkarbesok (prestationer) for
négra olika specialiteter och grupper av sjukhus. Kostnaderna per ldkarbesok
i den sjukhusanslutna ppna varden &r med ett undantag betydligt hogre &n i
primirvarden. Kostnaden for besok hos distriktsskoterskor eller hos sjuk-
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gymnaster berdknas motsvara 40 procent av en ldkarbesdkskostnad, vilket
innebdr en kostnad pa ca 300 kr. P4 grund av bristande enhetlighet och andra
statistiska brister'® bér uppgifterna tolkas med forsiktighet, men de stora
skillnaderna mellan olika specialiteter torde till viss del avspegla hur avance-
rad varden 4r.

Tabell 4.14 Kostnader per likarbesok i 6ppen vard efter klinik- och sjukhustyp
Kronor

1991 1993
Allmén internmedicin
Lénssjukhus 1280 1270
Lénsdelssjukhus 1250 1160
Regionsjukhus 1270 1550
Barnmedicin
Léanssjukhus 1 420 1180
Lénsdelssjukhus 1190 1250
Regionsjukhus 1240 1450
Allméin Kirurgi
Lénssjukhus 1560 1290
Léansdelssjukhus 1330 1410
Regionsjukhus 1310 1 040
Ortopedisk kirurgi
Lénssjukhus 1 360 -
Lénsdelssjukhus 1170 -
Regionsjukhus 1 040 -
Gynekologi
Léanssjukhus 1 240 1 060
Lénsdelssjukhus 1170 1 090
Regionsjukhus 1 060 1010
Ogonsjukvard
Lénssjukhus 810 780
Lénsdelssjukhus 610 710
Regionsjukhus 830 870
Oron-, niisa- och halssjukvard
Lénssjukhus 810 890
Lénsdelssjukhus 910 980
Regionsjukhus 820 860
Primiérvard 650 750

Killor: Landstingsforbundet (1993a) och (1995a).

Det dr vanskligt att dra ngra slutsatser dver hur kostnaderna har utvecklats
eftersom uppgifter endast finns tillgingliga for tva ar.!” En begrinsad jimfo-
relse mellan 1991 och 1993 visar dock att kostnaderna per 1dkarbesok i pri-
mérvarden med nagot enstaka undantag forefaller ha stigit snabbare @n i den

16 Under senare ar har mnga operationer borjat utforas i 6ppen vérd (dagkirurgi) i
stdllet for i sluten vard. Dessa operationer registreras oftast som ett vanligt lakarbesok
trots att kostnaderna for operationerna ar betydligt hdgre. Uppgifter om dagmedicinsk
verksamhet redovisas ofta inte alls i den centrala statistiken.

17 Kostnaderna #r dessutom enbart relaterade till likare. Inom framfor allt primérvar-
den gors ett stort antal besok hos andra personalgrupper an ldkare, varfor den totala
kostnaden per besok blir lagre.
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Oppna sjukhusanslutna varden. En forklaring till detta kan vara att antalet
ldkare i primérvarden relativt sett steg snabbare &n antalet besok mellan 1991
och 1993.

Viardgarantin

Tillgingligheten ir ett viktigt matt pa hur primirvarden fungerar. Ar 1992
infordes en nationell vardgaranti for vissa specificerade undersdkningar och
operationer. Syftet med garantin var framst att korta véntetiderna inom sjuk-
husvarden. Innebdrden var att samtliga patienter som omfattades av den
skulle erbjudas behandling inom tre méanader. Garantin byggde pé en dver-
enskommelse mellan staten och Landstingsforbundet om ett temporart stat-
ligt bidrag for att komma till ritta med kdproblemen. Den har senare for-
langts i1 olika omgangar.

For ar 1997 har garantin fordndrats. Det uttalade syftet &r numera att 6ka
tillgéngligheten for alla patienter, och den har dirmed &ven fatt inslag av
malformuleringar for primarvarden (skr. 1996/97:66). I samband med 6ver-
enskommelsen for ar 1998 har inga fordndringar skett av vardgarantin. |
overenskommelsen heter det: ”Det ska finnas en god tillgidnglighet i1 hélso-
och sjukvérden. Det &r primdrvarden som ar ansvarig for de forsta kontakter-
na och ska erbjuda hjdlp samma dag, antingen pa telefon eller genom besok.
Lakarbesok ska erbjudas inom atta dagar. Nér sa erfordras ska primérvarden
bitrdda med hénvisning till specialistvard for patientbesok inom tre méanader.
For patienter med oklar diagnos ska besoket hos specialist ske inom en ma-
nad. Utifrdn de bedomningar som gjorts i primérvarden eller av specialistla-
kare ska behandling paborjas utan drdjsmal enligt vigledande principer for
urval och prioriteringar. Om inte den egna sjukvardshuvudmannen kan er-
bjuda vérden inom ovan nidmnda tidsramar har patienten ritt att soka vérd
hos annan sjukvardshuvudman” (skr. 1997/98:51).

Den nationella vdrdgarantin har i sin tidigare utformning varit féremal for
ett antal studier av Socialstyrelsen och Landstingsforbundet. Nédgon egentlig
nationell analys av den del av vardgarantin som numera géller primérvarden
har hittills inte genomforts (statens uppfoljnings- och utvirderingssystem
behandlas mer i detalj i kapitel 8). Landstingsférbundet (1997b) genomforde
i och for sig en undersdkning av den ursprungliga vardgarantin och tillgéng-
ligheten till hélso- och sjukvérden vid arsskiftet 1996/97, men den senare
delen omfattade inte primérvarden. I en kommande studie av Landstingsfor-
bundet redovisas dock nédgra aspekter pa tillgdngligheten i primérvarden. Pa
uppdrag av Landstingsforbundet tillfragade SCB i oktober/november ér 1997
1 200 personer (25-74 ar) om de trodde att tillgdngligheten i primérvarden
fungerade enligt intentionerna (fragan 16d: ”Tror Du att det fungerar sa
idag?”). 32 procent svarade i stort sett alltid och 40 procent svarade ja, men
det brister nog ibland. En femtedel anség att man inte klarar intentionerna.

Det finns emellertid ett antal studier som mer explicit analyserat tillgéng-
ligheten till primérvarden. Detta har skett i termer av telefontillgédnglighet
och besokstider. I och for sig avser studierna forhéllanden fore ar 1997, men
det kan 4nda vara av intresse att redovisa huvudresultaten.
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Telefontillginglighet

Ett flertal av dessa studier ror framkomlighet via telefon. Socialstyrelsen
(1996b) genomforde under &r 1995 en enkétundersékning i atta landsting dér
befolkningen tillfrdgades om sina upplevelser och erfarenheter av tillgéng-
lighet och kontinuitet i primédrvarden. Av dem som under det senaste aret
forsokt ringa till sin ldkarmottagning ansdg 53 procent att det gick ldtt att
komma fram. 17 procent anség att det var besvarligt och 29 procent att det
varierade. I en studie av huslékarreformen av Spri (1997a) har telefontill-
gingligheten undersdkts vid ett trettiotal vardcentraler i landet. Andelen
telefonsamtal som kom fram inom en minut dkade vid huslédkarenheterna
fran 49 till 55 procent mellan 1991 och 1993 och fortsatte sedan att 6ka till
58 procent ar 1995. Vid de 6vriga vardcentralerna 6kade genomsnittsandelen
1991-1993 kraftigt, fran 65 till 82 procent for att sedan fram till ar 1995 ga
ner till 68 procent. Andra storre studier som ror telefontillgénglighet, och
som genomforts kontinuerligt, pekar pa att 3040 procent av alla telefonsam-
tal kom fram inom en minut (Spri, 1994).

Socialstyrelsen (1996b) har dven studerat framkomlighet under kvallstid
vid ett urval av landets ldkarmottagningar. Studien genomfordes under ér
1995 och mottagningarna kontaktades en vardag (mé—to) mellan 19.30 och
22.30. Resultaten visar att 21 procent av de offentliga och 53 procent av de
privata mottagningarna saknade hinvisning (totalt 28 procent). Antingen
besvarades i de fallen telefonparingningen med ett meddelande utan hinvis-
ning eller ocksa gavs inget svar alls. Dessa mottagningar utnyttjade saledes
inte alla mojligheter att styra patientstrommarna till den mest adekvata vard-
nivan. En liknande undersdkning har genomforts av Landstingsrevisorerna i
Stockholms lén. P4 revisorernas uppdrag ringde en konsultfirma upp 100
huslékare pé kvéllstid (kl. 17-22) samt l6rdag och sondag (kl. 08—22). Van-
ligtvis mottes den uppringande av telefonsvarare med hénvisning till annan
tid och/eller telefonnummer. Inte i nagot fall kom man i direkt kontakt med
huslédkaren, och i 29 fall fick den uppringande inte kontakt alls (Stockholms
lans landsting, 1995).

Det finns ocksa undersdkningar om ldkarnas telefontider i primérvarden. I
en undersokning av Socialstyrelsen (1996¢) som omfattade ca 20 procent av
primédrvardsldkarna 1994/95 svarade i det ndrmaste 100 procent att de hade
telefontid minst en dag i veckan. Drygt 70 procent uppgav att de hade tele-
fontid fem dagar i veckan.

Besokstider

Det finns vidare studier som undersdkt besokstiderna i primédrvéarden. I den
ovan ndmnda enkdtundersokningen av Socialstyrelsen (1996b) tillfragades
urvalet dven om besokstider. Av dem som under det senaste aret bestéllt tid
hos ldkarmottagningen ansag 79 procent att vintetiden var acceptabelt 1ang,
8 procent hade onskat tid ndgot tidigare och 4 procent mycket tidigare. Inte
ovintat hade de med sdmre hélsa &n dvriga dnskemal om snabbare besoksti-
der.
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I en annan studie av Socialstyrelsen (1996¢) tillfrigades ett 20-procentigt
slumpmadssigt urval av landets primérvérdsldkare om bl.a. besdkstillgdnglig-
het vid arsskiftet 1994/95. Lakarna ombads ange den aktuella véntetiden for
patienter med icke-akuta besvér, om de bestéllde tid under den period som
var aktuell och dirvid skilja pa véntetid om patienten ville triffa “’sin” doktor
eller var nojd att fa tid oavsett ldkare. Vid besok hos egen ldkare angav 14-
karna att ca 51 procent av patienterna berdknades fa tid inom en vecka och ca
75 procent inom tva veckor (tabell 4.15). Besokstillgédngligheten var betyd-
ligt hogre bland privata dn bland offentligt verksamma lékare. Vintetiderna
blev kortare om patienterna accepterade att trdffa andra ldkare vid mottag-
ningen. Narmare 80 procent kunde dé erbjudas tid inom en vecka och drygt
90 procent inom tva veckor.

Tabell 4.15 Vintetid for patienter med icke-akuta besvir till den egna huslika-
ren

Procent
Véntetid Husldkare i offent-  Husldkare i privat ~ Samtliga husldkare
lig regi regi
Hogst 1 dag 7,5 37,7 12,9
2-3 dagar 11,6 31,1 15,1
4-5 dagar 9,3 9,0 9,2
6—7 dagar 14,5 9,0 13,5
-2 veckor 27,0 9,8 23,9
-3 veckor 15,0 1,6 12,6
—4 veckor 54 0,0 4.4
>4 veckor 9,8 1,6 8,4

Kalla: Socialstyrelsen (1996c¢).

Verksamheten vid vardcentralerna bedrivs normalt under dagtid under var-
dagar. Under kvillar och helger finns normalt en jourdppen vardcentral (al-
ternativt akutmottagningar pa sjukhus). Det normala &r att patienterna bestél-
ler tid hos vardcentralen. Under senare ar har 6ppna mottagningar inforts vid
ménga ldkarmottagningar. Med Oppna mottagningar avses en speciellt an-
nonserad mottagningstid under dagtid nér patienterna kan soka ldkare utan
att 1 forvig bestilla tid eller uppge sokorsak. Syftet dr att oka tillgdngligheten
och forenkla for patienterna att fa kontakt med lékare, frimst vid akuta sjuk-
domar.

Socialstyrelsen (1997b) har i enkédtundersdkning som omfattade en tredje-
del av mottagningarna i offentlig och hélften av mottagningarna i privat regi
kartlagt erfarenheterna av denna mottagningsform under varen 1996. Sam-
manstillningen visar att 6ppen mottagning fanns vid 55 procent av alla mot-
tagningar. Besoken pa den Gppna mottagningen utgjorde i genomsnitt 40
procent av det totala antalet lakarbesok. Drygt hdlften av mottagningarna
tillampade nagon form av kriterier for vilka patientkategorier som togs emot
pé den Oppna mottagningen, t.ex. enbart akuta sjukdomsfall eller patienter
med infektionssjukdomar. Vid en fjirdedel av mottagningarna tillimpades
ndgon form av begransning av patientantalet pd den 6ppna mottagningen. En
slutsats i undersokningen dr att inrdttandet av Oppna mottagningar oftast
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leder till 6kad lédkartillgénglighet, men ocksé att mottagningar som valt andra
arbetssitt 4nda anser att de har méjlighet att tillgodose patienternas behov av
att snabbt fa tid hos ldkare. En iakttagelse fran manga mottagningar (ca 50
procent) ér att ldkarna dgnar mer tid at patienter som tidigare handlagts av
distriktsskoterskor. Samtidigt kan &ldre patienter och patienter med kroniska
sjukdomar ibland ha svért att fa sina behov tillgodosedda.

4.6 Internationell jamforelse

Séttet att organisera och finansiera sjukvédrden skiljer sig relativt kraftigt
mellan olika lander. Det dr dérfor inte mojligt att kortfattat jamfora Sverige
med andra lénder. I tabell 4.16 redovisas dock Oversiktligt ndgra karakteri-
stika 6ver framfor allt primédrvérden i ett antal olika ldnder. Beskrivningen &r
grov, men bor kunna ge en uppfattning om hur négra viktiga variabler skiljer
sig at.

Sverige har tillsammans med ldnder som Finland, Island, Portugal och
Spanien en hog andel offentligt anstéllda allménlékare. I dessa linder har
merparten av likarna ménadslén. Ovriga Visteuropa har dverviigande privata
system med prestationsersittning eller kapitationsersittning, dvs. ersittning
per ansluten individ.

Danmark, Nederlanderna och Storbritannien har en tradition med listsy-
stem for allménldkare. I Sverige infordes ett sddant system i samband med
huslékarreformen och férekommer numera i varierande omfattning bland
landstingen. Sverige har dock i likhet med flera ldnder ett fritt val av allmén-
lakare.

Grindvaktssystem, dvs. remisstvang till specialist, forefaller vara relativt
vanligt. I Sverige tilldimpar sju landsting remisskrav for vissa specialiteter. I
bl.a. Sverige tycks differentierade patientavgifter vara en metod som i storre
utstrackning utnyttjas for att forsdka styra patientstrémmar.
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Tabell 4.16 Karaktiristika over priméirvirden i ett urval av linder

Andel  Ersdttning  List- Allmén-  Fritt val Patient-

offent-  till allmédn- system ldkare av husld-  avgift

ligt an-  lékare som kare

stallda grindvakt

allmén-

lakare
Sverige ca 90 i huvudsak delvis  nej (i 7 ja Jja

lon landsting)

Finland 98 16n nej nej begrinsat ja
Norge 42 16n/prest nej ja - -
Island 75 16n/prest nej ja - -
Danmark 0 kapitation  ja ja ja nej
Nederldnderna 7 kap/prest  ja ja ja nej
Storbritannien 1 kapitation  ja ja ja nej
Irland 9 kapitation  ja ja - -
Portugal 99 16n nej ja - -
Spanien 96 16n nej ja - -
Tyskland 0 prestation  nej nej ja nej
Frankrike 3 prestation  nej nej - -
Italien 2 prestation  nej ja - -
Belgien 3 prestation  nej nej - -
Schweiz 1 prestation  nej nej - -
Osterrike 1 kap/prest  nej nej - -

Kdllor: SOU 1996:175, Spri (1997b).

Det finns dven vissa andra uppgifter som kan vara av intresse att jamfora.
Det ror fraimst personal, kostnader, ldkarbesok och tillgédnglighet.

Personal

Tillgangen pa vardpersonal dr vid en internationell jamforelse relativt god i
Sverige (se kapitel 3). Det ar dock inte mojligt att redovisa ndgon klar bild
Over hur personalresurser och personalsammanséttning varierar mellan olika
lander och verksamhetsformer. Framfor allt dr det inte mojligt att fordela de
totala personalresurserna pa primérvard och dvrig vard. I princip &r det end-
ast mojligt att relativt grovt fordela en personalkategori pa olika verksam-
hetsformer, namligen lékare.

Av kapitel 3 framgick att Sverige internationellt sett har en mycket hog 14-
kartdthet. Detta forefaller dock inte gélla ldkare i primérvarden. Statistik som
sammanstillts av OECD (1997) visar i och for sig att antalet allménldkare
per 10 000 innevanare i Sverige mer &n fordubblats under de senaste 25 aren,
men trots detta ligger Sverige internationellt sett pa en lag niva (tabell 4.17).
Léinder som Frankrike, Belgien, Grekland, Osterrike och Tyskland uppvisar
mer dn dubbelt s& hog ldkartéthet i vad som kan bendmnas som primérvard
eller motsvarande. Bland de nordiska ldnderna har Finland den i sérklass
hogsta lakartdtheten, men dven Norge och Danmark har hogre lakartéthet dn
Sverige.
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Tabell 4.17 Antal allménlikare per 10 000 innevénare, urval av OECD-léinder

1970 1980 1990 1995
Frankrike - 12,2 13,7 14,9
Belgien - 11,1 14,6 -
Grekland - - 12,6 -
Osterrike 72 7,6 10,9 12,4
Finland - - 11,1 12,0
Tyskland 8,4 10,1 11,9 11,2
Kanada 6,1 7,7 9,8 9,7
Nya Zeeland - 5,8 7,2 8,0
Luxemburg - - 7,7 7,9
Norge - - 7,2 7,5
Island - - 6,4 -
Danmark 4,3 5,4 6,2 6,3
Portugal - - 6,4 6,0
Schweiz - 43 58 -
Storbritannien 43 5,2 58 -
Sverige 2,5 2,6 - 55
Irland - - 4,5 4,7
Nederldnderna 3,4 4,0 43 -
USA 2,4 2,0 2,2 -

Kiilla: OECD (1997).

En del av de stora skillnaderna skulle kunna forklaras av att vissa lander har
en lag lékartithet och satsar en forhéllandevis stor del av dessa begrinsade
resurser pa primédrvard. Sa tycks dock inte vara fallet. Av de lander som har
hogre ldkartdthet i primérvarden én Sverige édr det endast Kanada, Nya Zee-
land, Luxemburg och Storbritannien som har ett markant ldgre antal ldkare
per innevanare (Jamfor tabell 3.7). Som framgar av tabell 4.18 tycks Sveriges
laga position i huvudsak forklaras av en 1&g andel allménlékare av samtliga
lakare.

Ett intryck som forstarker detta dr ocksa att Sverige har ett mycket lgt an-
tal allméinldkare per specialist (tabell 4.18). Bland de OECD-lénder som det
foreligger statistik for avviker Sverige markant i detta avseende. Med ett
undantag har 6vriga ldnder dubbelt eller tredubbelt s& manga allménldkare
per specialist som Sverige.
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Tabell 4.18 Andel allménlikare (general practioners) av samtliga likare samt
antal allmiinlikare per specialist, urval av OECD-linder

Andel allménlikare av samtliga Antal allménldkare per
lakare (procent) specialist

1980 1990 1995 1990 1995
Frankrike 61,9 51,9 50,6 1,08 1,03
Osterrike 46,3 48,8 46,7 0,95 0,88
Kanada 42,6 46,0 453 1,12 1,09
Finland - 459 43,5 0,85 0,77
Belgien 48,2 42,5 - 1,05 -
Storbritannien 40,4 39,0 - - -
Nya Zeeland 37,3 38,3 37,8 1,24 1,41
Grekland - 37,1 - - -
Luxemburg - 38,5 35,6 0,63 -
Tyskland 44.5 38,5 333 0,72 0,56
Irland - 29,0 27,0 1,56 1,55
Norge - 229 26,8 - -
Danmark 24,6 22,4 -
Island - 22,3 - - -
Portugal - 22,4 20,2 0,68 0,31
Schweiz 18,1 19,3 - 0,59 -
Sverige 11,9 - 17,9 0,24 0,25
Nederldnderna 21,1 17,3 - 0,52 -
USA 10,2 9,4 - - -

Kiilla: OECD (1997).

Det finns dven vissa begransade data som kan utnyttjas for en jimforelse av
andra personalgrupper. Den s.k. NIVEL-studien'® genomfdrdes under &r
1993 och avsdg allménldkarnas verksamhet i 30 europeiska ldnder. Under-
sokningen genomfordes som en enkdt till ett urval av allménldkare, komplet-
terad med en veckas dagboksanteckningar. Eftersom vi kommer att redovisa
ett flertal uppgifter fran NIVEL-studien kan det redan hir vara befogat med
vissa reservationer. Studien bygger pa uppgifter fran ar 1993, vilket innebar
att den inte fullt ut avspeglar dagens forhéllanden. Jamforelsen mellan olika
variabler kan diskuteras mot bakgrund av skilda arbetssitt, organisationsfor-
mer etc. Den behandlar inte heller fragor som ror effektivitet. Samtidigt ar
det en styrka att studien bygger pa uppgifter som allménldkarna sjdlva ldm-
nat.

I enkéten stélldes bl.a. fragan om ldkaren hade assistans av mottagnings-
skoterska. Svaren pekar pa att Gver 90 procent av allmédnldkarmottagningarna
i Sverige (och de &vriga nordiska ldnderna) hade mottagningsskoterska.
Aven i linder som England, Nederlinderna, Portugal, Spanien och Irland var
andelen hog, eller 6ver 80 procent. I Italien, Tyskland, Belgien, Schweiz och
Frankrike fanns mottagningsskdterska vid mellan 15 och 40 procent av mot-
tagningarna.

18 Netherlands Institute of Primary Health Care. Resultaten har sammanstillts av Spri

(1997b).
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Kostnader

Den internationella statistiken dver kostnader och deras fordelning pé verk-
samhetsformer 4r bade bristfallig och i det ndrmaste obefintlig. Nér det géller
primérvarden finns 6ver huvud taget inga precisa uppgifter eller samman-
stdllningar. Uppgifter fran 1980-talet for Visteuropa pekar pa att primérvar-
den tog i ansprak drygt 20 procent av de totala kostnaderna for hélso- och
sjukvéarden, medan sjukhusvéardens andel 1ag pé drygt 50 procent. Motsva-
rande siffror for Sverige var 10 respektive drygt 70 procent (Ribacke, 1997).
For Sveriges del har vi redan sett att dessa uppgifter &r inaktuella och att
andelen primérvéard numera dr hogre.

OECD sammanstiller i dvrigt viss statistik som gor det mojligt att fordela
kostnaderna pa Oppen respektive sluten vard. Statistiken &dr forenad med
brister och maste tolkas med forsiktighet, men kan dnda ge en viss bild av
hur olika ldnder viljer att prioritera inom varden. Av tabell 4.19 framgar att
Sverige dven i detta fall ligger pa en 1ag niva (den kraftiga nedgangen mellan
1990 och 1995 forklaras av ddelreformen). Sannolikt dr uppgifterna for Sve-
rige underskattade, men endast ett fatal lander avsitter en ldgre andel av BNP
till 6ppen vard. Aven som andel av de totala utgifterna for sjukvarden uppvi-
sar Sverige en mycket 14g niva.

Tabell 4.19 Utgifter for 6ppen viard (ambulatory care) som andel av BNP och
som andel av totala utgifter for sjukvard

Totala utgifter for 6ppen vérd Utgifter for 6ppen vard som
som andel av BNP (procent) andel av totala utgifter for
sjukvéard (procent)
1980 1990 1995 1980 1990 1995
USA 2,5 4,1 4,7 272 324 332
Finland 2,6 3,5 3,9 39,9 443 49,9
Schweiz 3,3 33 3,7 455 39,5 37,4
Luxemburg 3,1 32 3,6 49,5 493 52,1
Tyskland 2,7 2,5 3,1 334 30,4 29,7
Belgien 2,6 3,0 3,0 39,2 39,8 37,7
Japan 2,8 2,6 - 44,6 439 -
Nederldnderna 2,2 2,5 2,5 27,7 29,6 28,1
Frankrike 1,9 2,5 - 24.8 28,2 -
Italien 1,9 2,4 2,3 27,5 29,1 30,0
Kanada 1,7 2,2 - 232 23,7 -
Australien 1,6 2,2 - 223 26,4 -
Island 1,1 1,8 1,9 17,0 22,9 23,5
Osterrike 1,6 1,6 1,8 20,2 22,5 23,4
Norge 1,3 1,6 - 18,4 20,8 -
Danmark 1,4 1,5 1,2 21,1 23,4 18,9
Sverige! 0,8 1,8 0,8 9,0 22,8 13,1
Spanien 0,7 0,7 - 12,6 10,8 -
Storbritannien 0,5 0,6 - 10,0 12,6 -
Nya Zeeland 0,5 0,5 - 8.4 7.4 -

! Avser endast offentliga utgifter.
Killa: OECD (1997).
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Virdplatser

I ett internationellt perspektiv har utvecklingen vad géller vardplatser etc. i
Sverige gatt relativt snabbt. I inget annat OECD-land har nedgangen varit s&
kraftig, och Sverige ligger nu under genomsnittet for OECD vad géller vird-
platser per 1 000 innevanare. Samtidigt forklaras en stor del av nedgangen i
Sverige av ddelreformen och andra huvudmannaskapsférdndringar. Om
hénsyn tas till dessa fordndringar blir utvecklingen inte lika dramatisk.

Likarbesok

Internationellt sett forefaller antalet ldkarbesok ligga pa en 1dg niva i Sverige.
Den normala nivan i OECD-ldnderna ligger pa 5—7 besok per innevénare,
dvs. ungefdr dubbelt s& mycket som i Sverige.

I den tidigare ndmnda NIVEL-studien har dven antalet mottagningsbesok
per allménldkare analyserats. Resultaten visar att antalet ldkarbesok per
allménlékarmottagning varierar kraftigt mellan olika lidnder. Sverige och
ovriga Norden (exklusive Danmark) tillhor de linder som har ldgst besoks-
frekvens per dag (figur 4.4). Dessa lander har ocksa relativt langa boknings-
intervall for ett lakarbesok. Drygt 20 minuter &r avsatt for ett icke-akut besok
i Sverige. Det kan jimforas med England och Nederlinderna dér man har
mer dn 30 besok per dag och en besokstid per tidsbokat besok pé ca 8 minu-
ter. Hogst ligger Osterrike och Tyskland med ca 50 besok per dag. En del av
skillnaderna i besoksfrekvens kan sannolikt forklaras av skilda anstdllnings-
former och/eller ersattningssystem. I 1dnder dar ldkarna dr offentligt anstallda
med fast 16n, Sverige, Finland, Norge, Portugal samt Island, &r antalet mot-
tagningsbesok mycket 1agt. 1 dessa ldnder dr ockséd arbetstiden per vecka
relativt lag. Frankrikes och Belgiens 1dga besoksfrekvens vigs delvis upp av
att de har manga hembesdk (Spri, 1997b).

Figur 4.4 Antalet mottagningsbesok per allméinléikare per dag (medelvirden)
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Kiilla: Spri (1997b).
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En ytterligare forklaring till den laga besoksfrekvensen i Sverige skulle
kunna vara att det inte forekom remisstvang till sjukhusspecialist vid under-
sokningstillfallet. Remisstvang forekommer emellertid inte heller i Tyskland,
Frankrike, Belgien, Schweiz och Osterrike, varfor det 4r svért att se nigot
monster. Sverige tillimpar ocksa ett system med differentierade patientavgif-
ter som kan fé liknande effekter som remisser, dvs. styra dver patientstrom-
mar till primarvéarden.

Organisationsstruktur och arbetssétt kan ocksa paverka besoksfrekvensen.
Vissa lénder tar t.ex. inte ut nadgon patientavgift och tidpunkterna for att
fornya recept kan variera. Den medicinska praxisen mellan olika ldander kan
ocksa variera och paverka édterbesoksfrekvens. Det bor dessutom podngteras
att det i Sverige gors ett stort antal besok hos distriktsskoterskor, vilket till en
del motsvaras av ldkarbesok i manga andra lander.

Det kan ocksa vara av intresse att studera hur arbetstiden fordelas pa olika
aktiviteter (tabell 4.20). I Sverige utgdrs en forhallandevis stor andel av
arbetstiden av mottagningsarbete. Arbetstiden i Sverige dr dock relativt kort.
En liten del dgnas 4t hembesok, medan en relativt stor del dgnas at moten och
undervisning/forskning. I flertalet av de ldnder som uppvisar en lag andel
mottagningsbesok uppvigs detta av en hog andel hembesok. Trots den hoga
andelen moten i Sverige tillhor dock Sverige de ldnder dér ldkarna i minst
utstrackning samtyckt till pastdendet: "Mitt arbete &r fullt av onddigt admi-
nistrativt arbete.”

Tabell 4.20 Allménlikarnas tid fordelat pa nigra huvudaktiviteter
Procent av totala arbetstiden

Mottag- Hem- Jour Moten Forsk Ovrigt

nings- besok och/eller

besdk underv
Sverige 65 3 10 9 9 4
Finland 55 1 15 7 1 21
Norge 59 3 11 3 3 21
Island 44 4 31 6 5 10
Danmark 68 10 11 4 4 3
Nederldnderna 46 19 22 3 4 6
England 40 16 27 4 2 11
Irland 47 12 33 1 2 5
Portugal 63 5 10 6 5 11
Spanien 44 14 28 4 4 6
Tyskland 55 21 10 3 5 6
Frankrike 47 35 10 2 4 2
Italien 40 23 26 2 1 8
Belgien 44 41 3 2 5 5
Schweiz 64 8 12 3 3 10
Osterrike 45 21 22 2 3 7

Kiilla: Spri (1997b).
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Tillgéinglighet

Lakartillgidngligheten i Sverige forefaller vara relativt 1ag i ett internationellt
perspektiv. I den tidigare nimnda NIVEL-studien har ldkarna tillfrdgats om
hur linge en icke-akut patient far vénta pa konsultation efter tidsbestill-
ning.!” Svaren pekar pi att det dr relativt svért att snabbt komma i kontakt
med en allménlékare i Sverige. Endast 9 procent av ldkarna angav att det var
mojligt att komma till mottagningen samma eller néstfoljande dag (figur
4.5). Enligt den analys av materialet som utforts av Spri (1997b) &r tillgédng-
ligheten hogst i linder med manga privata allméinlékare, sdrskilt de som har
ersittningssystem med prestationserséttning eller inslag av prestationsersétt-
ning. Lagst ar tillgdngligheten i lander med offentligt anstdllda likare med
fast ménadslon, t.ex. Sverige, Norge, Finland och Portugal (i Norge giller
detta for cirka hilften av ldkarna). Den tidigare ndmnda uppf6ljningen av
lakartillgdngligheten av Socialstyrelsen (1996c) pekar i samma riktning, dvs.
tillgdngligheten ar betydligt hogre hos privata huslékare.

Figur 4.5 Majlighet att fa komma till allménlikare samma eller nistfoljande dag
vid planerade besok

Procent av allménldkarna

Kalla: Spri (1997b).
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Det bor papekas att det kan vara svért att dra grianser mellan akuta och icke-
akuta besok. Som framgétt ovan finns det t.ex. i Sverige s.k. ppna mottag-
ningar som mojliggdr besok utan tidsbestédllning, men ofta med négot krite-
rium som begrénsning. I Sverige har det ocksa skett en relativt kraftig 6kning

19 De nordiska linderna samt Nederlinderna, Schweiz, England och Portugal utgor
lander dér det finns tidsbokningssystem vid en stor andel av mottagningarna.
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av lakartétheten i primérvarden sedan borjan av 1990-talet som inte framgér
av NIVEL-studien.

NIVEL-undersokningen pekar vidare pa att andelen allménlikare i Sverige
som har stindig jour &r 1&g internationellt sett. Det géller d&ven antalet hembe-
s6k som gors per vecka.

4.7 Sammanfattning

Sammanfattningsvis visar kapitlet f6ljande:

e Det ér inte mojligt att ge en helt rittvisande eller exakt bild av primarvar-
den eller andra verksamhetsformer pa grund av bristféllig statistik.

e Det finns emellertid mycket som tyder pa att antalet allmédnldkare 6kat
relativt kraftigt sedan slutet av 1980-talet. Mélet om en allménldkare per
2 000 innevéanare har dock inte uppnétts. Bristen uppgick till ndrmare 500
heltidsarbetande allménldkare ar 1996, eller drygt 12 procent. Senare,
men osékra, analyser pekar pa att lakartitheten 6kat under &r 1997 och att
bristen kan uppga till ca 200—300 allménlakare.

e Primédrvdrdens resurser har i det nirmaste varit oforindrade trots att
landstingens kostnadsvolym minskat med 6,5 procent i reala termer.
Neddragningarna har avsett andra delar av sjukvarden och yttrar sig
frimst i minskade vardplatser och vardtider. Primdrvirden omfattar dock
fortfarande inte mer 4n ca 18 procent av landstingens kostnader for den
renodlade sjukvarden.

e Det har skett en langsiktig 6kning av antalet ldkarbesok i primdrvarden
och en mindre nedging inom léns- och regionsjukvarden. Ar 1996 mins-
kade dock antalet ldkarbesok i primérvarden relativt kraftigt, eller med
6,1 procent. Nedgangen var relativt sett kraftigare &n den minskning som
kan noteras inom léns- och regionsjukvéarden.

e Kostnaderna per ldkarbesok i den sjukhusanslutna 6ppna véarden dr betyd-
ligt hogre én i primérvarden.

e Den svenska primérvarden forefaller underdimensionerad vid en internat-
ionell jamforelse. Trots en generellt sett mycket hog ldkartithet ar antalet
allménldkare per innevanare i Sverige internationellt sett mycket lagt. En
betydande del av ldkarresurserna avser saledes inte primdrvard. Vid en
internationell jamforelse tycks Sverige satsa forhallandevis sma resurser
pa den Sppna varden.

e [ jamforelse med andra lédnder &r antalet ldkarbesdk per innevanare
mycket lagt i Sverige. Antalet mottagningsbesok per allménldkare i Sve-
rige dr mycket 1agt i jaimforelse med andra lander.

e Internationellt sett forefaller dven lékartillgéngligheten betrédffande all-
ménldkare att vara lag i Sverige, dvs. det &r relativt svart att snabbt
komma i kontakt med en allménlékare. Det indikerar att den nya utform-
ningen av vardgarantin kan bli problematisk att uppfylla.
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5 Variationer mellan landstingen

Av kapitel 4 har framgatt att antalet lakare inom primérvérden visserligen har
okat, men att regeringens och riksdagens intentioner fortfarande inte &r upp-
fyllda. I allt vasentligt 4r sjukvdrdshuvudménnen ansvariga for planering och
verkstdllande av hidlso- och sjukvérden och dérmed naturligtvis dven for
primérvarden. Det kan dérfor vara av intresse att ndrmare analysera variat-
ioner mellan huvudménnen, hur huvudménnen prioriterar primérvarden och
vilka instrument som kan utnyttjas vid prioriteringar.

Inledningsvis i avsnitt 5.1 ges en 6versiktlig bild av hur primérvardens re-
surser varierar mellan sjukvardshuvudménnen. I avsnittet diskuteras ocksa
nagra tidnkbara forklaringar till variationerna. En tdnkbar forklaring kan vara
viljan eller formégan att prioritera, och i avsnitt 5.2 redovisas néagra studier
som belyser t.ex. utformningen av maldokument och hur beslutsfattare inom
hilso- och sjukvarden ser pa prioriteringar. En annan ténkbar forklaring som
diskuteras i avsnitt 5.3 dr styrinstrumentens utformning. Avslutningsvis
sammanfattas kapitlet i avsnitt 5.4.

5.1 Variationer mellan sjukvardshuvudméannen

I tabell 5.1 redovisas nagra matt pa vilka resurser som sjukvardshuvudmén-
nen satsar pa primarvarden. Det giller andel av kostnaderna, kostnader per
innevanare, antal innevéanare per allménldkare och ldkarbesok.

Mitt som andel av de renodlade hélso- och sjukvardskostnaderna (exkl.
tandvérd) varierar primérvardens resurser kraftigt mellan de olika huvud-
ménnen, eller fran drygt 11 till 31 procent. Kostnaderna per innevénare for
dppen primérvard varierar pA motsvarande sitt mellan 1 045 och 2 925 kr.%°

Négra helt entydiga monster vad géller skillnader i resursférdelning mellan
huvudménnen &r svéra att spara. En hypotes skulle kunna vara att huvudmaén
med regionsjukhus satsar mindre resurser pa primirvard. Merparten av dessa
huvudmin, Stockholms, Uppsala, Ostergotlands, Malmohus, Orebro och
Visterbottens 1dn samt Malmo och Goteborgs stad, uppvisar 1 och for sig en
ndgot lagre kostnadsandel &n genomsnittet, men forefaller med vissa undan-
tag inte avvika alltfor mycket frén riksgenomsnittet. Daremot forefaller det
forekomma vissa geografiska skillnader. Glesbygdslin tycks satsa en storre
andel av resurserna pa primérvard &n riksgenomsnittet. Detta kan kanske
tyckas naturligt eftersom lanssjukvarden ofta &r koncentrerad till ett fatal
orter i dessa ldn. De renodlade storstadsomradena, Stockholms lans lands-
ting, Malmo stad och Goteborgs stad, satsar mindre resurser pa primérvard
dn den genomsnittliga sjukvardshuvudmannen (som framgéatt av kapitel 4
kan det emellertid rada stora skillnader mellan olika kommuner och typer av
kommuner inom ett ldn).

20 T detta avsnitt anvinds ett nigot annorlunda kostnadsbegrepp #n i kapitel 4. Detta
for att kunna f& jimforbarhet mellan landstingen. Syftet dr enbart att peka pé variat-
ioner mellan landstingen och inte att jimfora enskilda landsting.
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Tabell 5.1 Nigra variabler som belyser variationer i priméirvirden 1998/99:RR2

Bilaga
Andel Kostnad Kostnad Antal Antal
primérvard perinne-  perinne- innevanare ldkarbesok
av hélso-  vénare for  vénare for per all- i primér-
och sjuk-  primdrvard ldns- och  ménldkare  vérd per
vérdskost-  (kronor) region- (heltids- 1 000
nader sjukvard  arbetande) innevénare
(exkl. (kronor)
tandvard)
(procent)
Stockholm 17,5 1798 8499 2237 1156
Uppsala 20,3 1 906 7477 2361 1160
Soérmland 19,5 1877 7724 2 549 1004
Ostergotland 22,9 2018 6 780 2324 1083
Jonkoping 23,0 2 180 7293 2434 1198
Kronoberg 14,2 1294 7 844 2222 1308
Kalmar 24,0 2 446 7753 2 396 1349
Blekinge 17,6 1 946 9 108 2168 1169
Kristianstad 22,6 2230 7 640 2291 1183
Malméhus 242 2022 6334 2331 982
Halland 242 2285 7165 2 475 1402
Bohusldn 28,8 2742 6784 2339 1334
Alvsborg 22,7 1990 6764 2232 1167
Skaraborg 31,0 2909 6478 2 065 1414
Virmland 23,4 2435 7971 1917 1 464
Orebro 18,6 2 005 8758 2139 1088
Véstmanland 20,8 1925 7 347 2 059 1351
Dalarna 26,6 2 650 7321 1919 1175
Gévleborg 25,1 2855 8507 1943 1148
Visternorrland 244 2693 8 364 2350 1154
Jamtland 28,7 2750 6833 1913 1318
Visterbotten 253 2 890 8522 2203 1192
Norrbotten 24,6 2 925 8 946 2073 1239
Gotlands kommun 20,0 2398 9 570 2431 1328
Malmé stad 17,6 1883 8 838 2 468 1357
Goteborgs stad 11,2 1045 8276 2 940 911
Riket 21,5 2127 7782 2248 1186

Killor: Landstingsforbundets bokslutsstatistik, Landstingsforbundet & Socialstyrelsen
(1997), Socialstyrelsen (1997) och egna berdakningar.

Négra aspekter pa resursfordelningen redovisas ocksé i en undersokning av
tidningen Dagens Medicin (1997). Dagens Medicin har fragat samtliga hu-
vudmin om primérvarden tillforts nya resurser efter riksdagens beslut ar
1995 om att primirvarden skall prioriteras. Bara fyra huvudmén uppgav att
primédrvarden tillforts nya resurser. Tre av dessa resursforstirkningar kan
betecknas som begrinsade (tabell 5.2). Detta dverensstimmer relativt vél
med den analys av primédrvardens resurser som redovisats i kapitel 4 och som
visade att primirvardens resurser i det ndrmaste varit ofordndrade under
senare ar.
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Tabell 5.2 Resursforstirkningar inom primirvirden. Sjukvardshuvudminnens
svar pa om primirvirden tillférts mer resurser

Huvudmén Har primédrvarden tillforts mer resurser?

Stockholm Nej, men de olika omradena kan gora satsningar.

Uppsala Nej, har i stéllet fatt i uppdrag att klara av mer.

Sérmland Nej, men har sluppit de besparingar som den Ovriga
vérden fatt.

Ostergotland Far ytterligare 5 miljoner kronor i ar.

Jonkdping Nej, men har fatt nadgot mindre sparkrav dn Ovriga
sjukvarden.

Kronoberg Nej, hade redan vil utbyggd primérvard.

Kalmar Nej.

Blekinge Nej.

Kristianstad 1996 tillfordes ytterligare 5 miljoner kronor, bl.a. pa
grund av 6kade kostnader.

Malméhus Dess roll kommer att betonas nér 1997-1999 diskuteras.

Halland Medel har tillforts for att vardgarantin skall klaras.

Bohusldn Nej, resurserna har minskat nigot, troligen kommer det
dock att kompenseras.

Alvsborg Har prioriterats genom bibehallen kostnadsram, skall fa
okade anslag.

Skaraborg Ne;j.

Viarmland Resurser har tillforts genom mindre besparingar dn pa
annan verksamhet.

Orebro Nej, resurserna minskas med 10 procent.

Vistmanland Resurser tillfordes redan i borjan av 1990-talet.

Dalarna Nej, 1995-1997 minskar resurserna med 35 miljoner
kronor, drygt 100 personer.

Givleborg Ett omrade, Gistrikland, fir mer resurser da Sand-
vikens akutsjukhus avvecklas.

Visternorrland Den har prioriterats genom mindre sparkrav dn ovriga
sjukvarden.

Jamtland Nej, fran 1995 har 22 procent av verksamheten sparats.

Visterbotten Nej, besoksvolymen har minskat.

Norrbotten ”Fraga Landstingsforbundet i stéllet for varje enskilt

Gotlands kommun
Malmo stad

Goteborgs stad

landsting.”

Nej, besparingar har gjorts.

Fick 8 miljoner kronor mer 1996, men skall spara
1997.

Nej.

Killa: Dagens Medicin (1997).

Ett annat matt pd resursfordelningen ar lékartitheten. Sjukvéardshuvudmén-
nen har som framgatt av kapitel 4 inte uppnatt riksdagens och regeringens
intentioner om att det bor finnas en likare per 2 000 innevénare. Aven har 4r
variationerna mellan huvudménnen betydande, eller frén 1 913 innevéanare
per allménlékare till 2 940 (tabell 5.1). I princip &r det endast 4 huvudmin
som kan ségas ha uppfyllt mélet om en (heltidsarbetande) lékare per 2 000
innevanare. Det dr huvudménnen i Virmland, Dalarna, Gévleborg och Jamt-
land. Huvudménnen i Blekinge, Skaraborg, Orebro, Vistmanland och Norr-
botten ligger forhallandevis nira denna mélsattning.

Liksom nér det gdller kostnaderna for primarvérden dr det svart att finna
ndgot entydigt monster som skulle kunna forklara skillnaderna i ldkartéthet.
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Huvudmén med regionsjukhus forefaller i och for sig ha en nagot lagre lékar-
tathet &n genomsnittet for riket, men skillnaden &r med vissa undantag inte
alltfor pataglig (1an med regionsjukhus borde av naturliga skél ha svérare att
rekrytera lékare till specialistutbildning i allménmedicin eftersom tjénster pa
regionsjukhus anses attraktiva). I likhet med kostnadsandelarna finns det
dock ett geografiskt monster. Glesbygdsldn forefaller att ha en hog lakartét-
het. Storstadsldn tycks dock ha en nagot ldgre ldkartdthet d4n Gvriga. 1 de
senare omradena finns det dock ett hogre antal privata specialister, som
mdjligen kan forklara den lagre allménlédkartitheten.

Variationerna i antalet ldkarbesok per 1 000 innevanare &r inte lika mar-
kanta som skillnaderna i resursfordelning (tabell 5.1). Huvudméin med reg-
ionsjukhus forefaller att ha ett ndgot lagre antal ldkarbesdk dn genomsnittet
for riket.

Det forefaller vidare inte att foreligga nagra entydiga samband mellan va-
riablerna i tabell 5.1. Sambandet mellan t.ex. resurstillgang och ldkartéithet ar
maéttligt (korrelationskoefficienten®! lika med -0,57). Hoga primirvardskost-
nader kan saledes ocksa forklaras av t.ex. en satsning pa andra personalgrup-
per dn ldkare eller hoga lokalkostnader. Landstinget i t.ex. Bohus lén har
bland de hogsta kostnaderna per innevénare, men en lékartithet som ligger
ndgot under riksgenomsnittet. P4 motsvarande sétt kan relativt ldga kostnader
for primérvarden vara koncentrerade till ldkare. Landstinget i t.ex. Krono-
bergs 14n har bland de l4gsta kostnaderna per innevénare, men en lakartithet
som ar ndgot hogre 4n genomsnittet for riket.

Det finns ocksé endast ett mattligt samband mellan antalet ldkarbesdk per
innevénare och resurstillgdngen (korrelationskoefficienten lika med 0,41).
Exempelvis avsitter landstinget i Kronoberg forhéllandevis sma resurser till
primédrvarden, men har ett mycket hogt antal ldkarbesok. Dalarna satsar
déremot relativt mycket resurser pa primdrvarden, men antalet likarbesok
ligger under riksgenomsnittet.

Det finns vidare inget samband mellan kostnaden per innevénare for pri-
mérvard och motsvarande kostnad for ldns- och regionsjukvard (korrelat-
ionskoefficienten lika med -0,06).

Sammanfattningsvis ar variationerna vad géller t.ex. kostnader och lakar-
tithet stora mellan sjukvardshuvudménnen. Det dr inte mdjligt att kvantifiera
enskilda faktorers betydelse for att forklara skillnader i t.ex. kostnader och
personal. Kostnadsvariationerna tyder dock pa att primdrvarden har olika
resursforutsittningar, men kan ocksa bero pa skillnader i kostnadseffektivi-
tet. Det forefaller vidare som om resurserna till priméarvérden fordelas nagot
olika mellan huvudménnen. Vissa huvudmén koncentrerar resurserna pa
lakare, medan andra ocksa satsar pa ovriga personalgrupper, lokaler etc.

I konsultrapporten pekas pé nagra ytterligare eller kompletterande forkla-
ringar. En mojlig forklaring till variationer i resurser kan vara att behoven
eller efterfrdgan pa primérvardstjénster skiljer sig mellan geografiska omra-
den. En sddan behovsrelaterad variation skulle till viss del kunna forklara
skillnader i t.ex. kostnader (givet att produktivitet och effektivitet &r lika over

21 Korrelationsmattet ir endast ett matt pa styrkan i sambandet mellan de studerade
variablerna. Det sdger ingenting om det finns ndgot orsakssamband mellan variabler-
na.
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landet). Andra forklaringar kan vara av utbudskaraktir. En mdjlig sddan kan
vara att utbudet av alternativ till primdrvarden (t.ex. privata specialister)
skiljer sig at mellan huvudménnen. Skillnader i utbudet pa lédnssjukvard kan
ocksa indirekt inverka pa variationer i primirvardens resurser. Exempelvis
skulle ett stort utbud av ldnssjukvard kunna innebdra hdga kostnader inom
lanssjukvarden om patienter i stor utstrickning behandlas dér i stdllet for i
primdrvarden. Detta i sin tur skulle innebéra att primirvarden har mindre
resurser i de landsting dér ldnssjukvarden tar emot fler patienter som skulle
kunna behandlas i primérvarden och vice versa (som framgatt ovan finns det
dock inget samband mellan kostnaden for priméarvérd och kostnaden for ldns-
och regionsjukvard).

Till viss del kan de stora skillnaderna mellan huvudménnen, atminstone
vad géller olika kostnadsmatt, sannolikt ocksé forklaras av att olika redovis-
ningsprinciper tillimpas och att hemsjukvérden i vissa ldn forts over till
primdrkommunerna. En annan forklaring som diskuteras nedan kan vara att
viljan eller formagan att prioritera primarvdrden skiljer sig 4t mellan huvud-
mén och olika beslutsfattare.

5.2 Prioriteringar inom sjukvarden

Sjukvardshuvudménnens kostnadsvolym har minskat realt sett, och det fram-
tida utrymmet for en real konsumtionsokning &r begrénsat. Det har under
senare ar inte funnits ekonomiskt utrymme att forstarka primarvarden genom
traditionella resursforstirkningar, utan eventuella forstarkningar bor endast
ha varit méjliga genom omprioriteringar frén andra omraden inom huvud-
ménnens verksamhet. Av kapitel 4 har framgétt att primérvéardens resurser i
det nérmaste varit ofordndrade mitt i fasta priser, trots att huvudménnens
kostnadsvolym minskat i reala termer. Neddragningarna har avsett andra
delar av sjukvarden och landstingens Ovriga verksamhet. Primédrvardens
andel av de renodlade sjukvérdskostnaderna har saledes okat, dock pa be-
kostnad av andra delar av sjukvéarden.

Detta ger en antydan om att primirvarden har prioriterats. Variationerna
mellan huvudménnen ar dock som framgatt ovan betydande. Detta kan vara
en indikation pé att politiker och andra beslutsfattare har olika vérderingar
om nyttan av en utbyggd primérvard. Det kan naturligtvis ocksd avspegla
olika typer av svérigheter eller restriktioner att fa till stdnd en utbyggd pri-
marvard.

Ml for primérviarden

En forsta ansats skulle kunna avse om riksdagens och regeringens intentioner
over huvud taget omfattas i huvudménnens maldokument. Professor Bengt
Jonsson och ek. dr. Magnus Tambour, Handelshdgskolan i Stockholm, har pé
revisorernas uppdrag genomfort en studie av primirvarden i fyra landsting.
Studien innehéller bl.a. en analys av mélsattningar, intentioner och planer,
utformning av resursfordelningsmodeller samt uppf6ljnings- och utvérde-
ringssystem.
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Av studien framgar att de Overgripande mélformuleringarna i stor ut-
strackning ar uttryckta i relativt generella termer och anknyter till malen i
HSL om en god hilsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen. P4
central niva saknas ofta detaljerade malbeskrivningar, dtminstone i bemér-
kelsen kvantifierade mal. Avsaknaden av kvantitativa eller detaljerade mal-
formuleringar pa central nivad motiveras med att man delegerat denna uppgift
till de olika sjukvardsndmnderna i landstinget.

Nér det giller primédrvarden anknyter méldokumenten till de mal som
anges i HSL och de intentioner som uttrycks i regeringens propositioner om
primdrvarden. Malet om en ldkare per 2 000 innevénare finns i alla fyra
landstingen. Ytterligare mal som forekommer i dessa dokument och som
uttrycks i allmédnna termer &r t.ex. att verksamheten skall organiseras utifran
ett geografiskt omradesansvar och att rollen som den forsta linjens sjukvérd
skall forstarkas.

Det betonas i maldokumenten att tillgdngligheten i primérvarden skall 6ka,
vilket anknyter till vdrdgarantin. Som exempel pd sddana mél anges att pati-
enter skall ha ritt att f4 kontakt med priméirvardens personal samma dag och
fa tréffa en husldkare inom é&tta dagar. Ambitionsnivan dr att véntetiden i
normala fall bor vara kortare &n sa. Andra mal eller forvintningar som stills
pa primérvarden, och som inte alltid kvantifieras i centrala maldokument, ar
att telefontider och mottagningstider skall anpassas till innevanarnas behov
och att vantetider for planerade besok i primarvarden skall vara sa korta som
mdjligt. 1 allménhet forvintas tillgédngligheten 6ka. Vidare betonas ocksa
behovet av att uppnéd béttre kontinuitet i kontakterna mellan patient och
lakare.

Samtliga fyra landsting har som maél att erbjuda innevénarna stor valfrihet
nér det géller val av vardgivare, oberoende av geografisk tillhorighet. Nér det
giller valfrihet kan innevanarna sjdlva vilja en namngiven huslékare och
paverka valet av andra kontakter i sjukvarden. Valfriheten géller dven val av
sjukhus, specialistldkare i oppen vard och privat vard. Det podngteras att en
fast ldkarkontakt ar efterstravansvért.

Dimensioneringsfragor

Konsultrapporten pekar vidare pa att primérvardens roll som basen i hélso-
och sjukvarden poédngteras i olika dokument i de fyra landstingen. Planering-
en av sjukvarden préglas dock i stor utstrdckning av det ekonomiska laget,
vilket innebér att generella resursforstiarkningar till varden inte &r mdjliga att
genomfora. Planeringsarbetet fokuseras snarare pa hur kostnadsneddragning-
ar kan genomforas med sa liten effekt pa vardens innehall som mgjligt.

Vad giller organisationen av primdrvarden ndmns ocksa som mal att pri-
marvardsorganisationen skall utformas sé att behovet av akutsjukvard mins-
kas. Det innebér att det finns uttalade mal om att primérvardens verksamhet
skall oka i omfattning samtidigt som den sjukhusanknutna vérdens roll och
omfattning skall minska. Vid presentationen av sddana mal finns dock inga
konkreta planer pa att féra dver resurser i motsvarande mén. Eftersom malet
med ett utdkat ansvar for primarvérden inte kombineras med en prioritering
av resurser till primdrvarden forvéintas samarbetet mellan vardnivéer kunna
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forbattras. Detta ndmns som mal och dven som en nddvindig forutséttning
for att primérvéarden skall kunna klara av de mer omfattande atagandena utan
resurstillskott.

Mal som genomsyrar planeringen &r att besdken i den sjukhusanknutna
varden skall minska till forman for en 6kning av besdken i primirvéarden.
Samtidigt som neddragningar gors av sjukhusens Oppenvardsverksamhet
forsoker man utveckla och fordndra primérvardens arbetssitt. Det innebér
t.ex. att primirvardens verksamhet i storre utstrickning inriktas mot “tyngre”
sjukdomsgrupper och mot rehabilitering och hemsjukvard. Dessa utdkade
uppgifter forvintas kunna utforas utan resurstillskott. Det konstateras att den
okade arbetsbordan innebér att primédrvarden kommer att behéva gora tydliga
prioriteringar. Dessa prioriteringar preciseras dock ej. Det forekommer sale-
des inte sa mycket diskussion i olika planeringsdokument om direkta overfo-
ringar av resurser fran léns- och regionsjukvarden till primérvarden.

Dimensioneringsfragor, som de kommer till uttryck i olika dokument, ar i
liten utstrackning relaterade till primérvardens resurser i férhéllande till vrig
vard. Fragan om dimensionering dr snarare relaterad till priméarvardens roll
som vérdgivare i forhéllande till sjukhusanknuten vérd. Med det avses att det
hittills har funnits problem med att fa patienter att soka sig till ’ratt” vardniva
i bemirkelsen att primérvarden inte har fatt ge vard till de patienter som i
stéllet sokt sig till t.ex. sjukhusens Oppenvéard. Frdgan om dimensionering
forefaller att diskuteras mer i termer verksamhetens omfattning &n i termer
av resurser.

Beslutsfattares syn pa prioriteringar

Det &r inte bara av intresse att studera vilken genomslagskraft mal far i olika
dokument. Det kan ocksé vara intressant att belysa hur beslutsfattare inom
hélso- och sjukvarden ser pé olika val och pa sitt inflytande over resursfor-
delningen. Valen inom sjukvarden sker pa ett flertal olika nivaer, men ef-
tersom denna rapport avser resursfordelningsfragor i stort finns det anledning
att avgrinsa sig till sddana Overgripande prioriteringar. Nagra heltickande
undersokningar som belyser skillnader pa prioriteringar och varderingar
mellan samtliga landsting finns inte. Daremot finns studier som &r avgrian-
sade till ett urval av landsting. Nedan redovisas ett urval av sadana studier.
Det har av resurs- och tidsskél inte varit mdjligt att analysera samtliga stu-
dier.

Institutet for hilso- och sjukvéardsekonomi (IHE) genomforde pé uppdrag
av Landstingsforbundet under slutet av ar 1993 en enkétstudie som omfat-
tade fem sjukvardshuvudmén (Landstingsforbundet, 1994). Enkéten omfat-
tade ett urval av politiker, administratérer och ldkare. En del av analysen
omfattade prioritering mellan olika verksamhetsomraden inom hilso- och
sjukvarden. I en fraga stilldes ett tjugotal verksamhetsomrdden mot
varandra, och respondenterna tillfrigades om de ville omfordela resurser
mellan dessa omraden eller om de ansédg att den nuvarande fordelningen var
acceptabel. Forutséttningarna var att hogst tre omraden kunde véljas och for
varje omrade som erholl 6kad resurstilldelning var man ocksa tvungen att
viélja ett omrade som skulle erhélla minskad resurstilldelning. Fragan gillde
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endast forandringar pd marginalen, dvs. man kunde foresprika en neddrag-
ning inom ett visst omrade, men dndd mena att omradet bor vara hogt priori-
terat.

Resultaten framgar av tabell 5.3 (den vénstra delen). De omraden dir de
flesta ville oka resurstilldelningen var geriatrik-rehabilitering, vard av psy-
kiskt sjuka och véard av dementa. Primdrvarden 14g pa sjunde plats bland de
utvalda grupperna, och det dr vért att notera att nagot fler ville 6ka resurserna
till akutsjukvard. De omradden diar man frimst ville minska resurserna var
konstgjord befruktning, idrottsskador och operationer mot nérsynthet samt
plastkirurgi. En relativt sett lag andel angav att de ville minska resurserna till
primérvarden.

Tabell 5.3 Prioriteringar i sjukvarden enligt tva undersokningar
Procent

Studie av fem huvudmén Studie av Bohuslandstinget
Omraden som bdr minska Omraden som bor minska
eller 6ka eller 6kas
Minska Oka Minska Oka
Vard f. tid. fodda 11 6 11 4
Vard psyksjuk. 3 37 2 26
Geriatrik-rehab. 1 38 1 43
Njurdialys 2 14 1 1
Konstgj. befruktn. 56 2 53 2
Transpl. kirurgi 9 4 10 4
Kranskérlsop. 7 15 2 18
Info. t. riskgrupper 11 25 11 14
Hoftledsoperationer 1 13 1 13
Starroperationer 2 11 1 9
Plastkirurgi 25 1 33 1
Hormonbehandling 12 3 11 2
Fosterdiagnostik 14 3 13 3
Mammografi 16 5 12 6
Narsynhetsop. 32 2 29 0
Gyn. hélsokontroll 5 4 4 5
Vard av dementa 1 35 1 27
Akutsjukvard 9 22 2 23
Idrottsskador 51 1 39 1
Maddrahalsovard 4 4 7 4
Barnhilsovérd 3 8 2 11
Ovrig primarvard 9 21 7 22
Forebyggande vard 19 27 - -

Killor: Landstingsforbundet (1994) och IHE (1994).

Bland respondenterna angav 20 procent av politikerna att de ville 6ka resur-
serna till primédrvarden. Motsvarande siffror bland ldkare och administratérer
var 25 respektive 16 procent. Det foreldg betydande skillnader bland de
sjukvardshuvudmain som ingick i studien. Andelen som ville 6ka resurserna
varierade mellan 10 och 31 procent, medan andelen som ville minska resur-
serna varierade mellan 4 och 12 procent.
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Den andra studien som redovisas i tabell 5.3 genomférdes av IHE pa upp-
drag av Bohuslandstinget (IHE, 1994). Studien genomf6rdes under véren ar
1993 och omfattade ett slumpvis urval av likare, sjukskdterskor, administra-
torer och politiker. Resultaten dverensstémmer i stort med studien av de fem
sjukvardshuvudminnen, dven om enskilda avvikelser férekom. Drygt en
femtedel ville 6ka resurserna till primérvarden, medan 7 procent ville minska
resurserna. 20 procent av ldkarna, 16 procent av sjukskoterskorna, 30 procent
av administratérerna och 29 procent av politikerna ville 6ka resurserna till
primdrvarden. Motsvarande tal bland dessa grupper som ville minska resur-
serna var 12, 9, 5 och noll procent.

IHE (1993) genomf6rde under september ar 1991 en enkétstudie som om-
fattade fyra sydsvenska sjukvardsdistrikt. Denna studie begridnsades till
enbart politiker. Fragorna om resursfordelning var av liknande karaktir som
de som redovisats ovan. Hiar angav 9 procent av politikerna att de ville 6ka
resurserna till primérvarden, medan 8 procent angav att de ville minska re-
surserna. Framfor allt andelen som ville 6ka resurserna var mindre 4n i de tva
ovan redovisade studierna. Primédrvérdens relativa position var dock ungefir
densamma.

Det kan ocksé vara av intresse att redovisa vilka som anser sig ha storst
inflytande over resursfordelningen inom hélso- och sjukvérden. I den ovan
redovisade studien av fem sjukvardshuvudmaén tillfrgades respondenterna
om vem som har och vem som bor ha storst inflytande over resursfordel-
ningen (Landstingsforbundet, 1994). Respondenterna ombads ange de tre
mest inflytelserika aktdrsgrupperna (tabell 5.4, svaren ldses vertikalt). Den
storsta andelen angav att centrala landstingspolitiker utdvar storst inflytande,
men en mycket stor andel angav dven centrala administratdrer. Samtliga
grupper var Overens om att centrala politiker (och dven till stor del lokala
politiker) borde ha ett storre inflytande och att centrala administratorer borde
ha ett mindre inflytande.
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Tabell 5.4 Olika gruppers inflytande over resursfordelningen (tabellen lises

vertikalt)
Procent
Politiker Administratorer Likare
Har Bor ha Har Bor ha Har Bor ha
storst storre storst storre storst storre
inflyt- inflyt- inflyt- inflyt- inflyt- inflyt-
ande ande ande ande ande ande
Centrala politiker 85 82 87 80 86 64
Centrala adm. 72 27 67 24 68 28
Chefsoverlakare 47 42 40 49 35 74
Lokala politiker 36 78 37 67 35 42
Lokala adm. 23 23 26 36 26 29
Ovriga 4 11 5 5 1 7

Kdlla: Landstingsforbundet (1994).

I studien av Bohuslandstinget stdlldes en liknande fraga, eller ”Vilken grupp
har storst inflytande ver resursfordelningen inom ditt landsting?”. Resulta-
ten var hér nagot annorlunda (tabell 5.5). Lakare och administratorer ansag
att administratérerna hade det storsta inflytandet. Politiker och sjukskdters-
kor menade dock att det var politiker som hade det storsta inflytandet.

Tabell 5.5 Olika gruppers inflytande 6ver resursfordelningen (liises vertikalt)
Procent

Lékare Sjukskoterskor  Administra- Politiker
torer
Chefsoverldkare 1 4 10 2
Tjénsteméan 50 16 42 29
Politiker 30 64 27 53
Fackforeningar 1 0 0 0
Ovriga 9 3 5 7
Ej svar 9 13 15 10

Kiilla: THE (1994).

I undersdkningen stélldes ockséa en friga om vem som bor bestimma &ver
resursfordelningen mellan ldnssjukvérd, primarvard och hemsjukvard. Den
storsta andelen ansag att landstinget foljt av lokala hélso- och sjukvérds-
ndmnder bor bestimma 6ver resursfordelningen. Relativt sma andelar angav
att Socialstyrelsen, chefsoverldkare eller andra kombinationer borde be-
stimma. Det var frimst politikerna som avvek i sina svar. En majoritet av
dessa anséag att besluten borde fattas inom de lokala hdlso- och sjukvards-
ndmnderna och till mindre del inom landstinget.

Avslutningsvis kan det ocksé finnas anledning att kort beréra allminhetens
instéllning till prioriteringar inom hélso- och sjukvéarden. P& uppdrag av
Prioriteringsutredningen tillfrigades ett slumpméssigt urval pa 1 500 perso-
ner varen 1994 om sin instéllning till prioriteringar (SOU 1995:5). De tillfré-
gade ombads bl.a. ange tre omrdden dir inga besparingar fick goras. Vérd
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vid vardcentraler rankades relativt hogt, och det dr vért att notera att den
virderades hogre dn kroppssjukvard vid sjukhusens Oppna mottagningar
(tabell 5.6).

Tabell 5.6 Omraden dér inga besparingar far goras

Procent
Omréden Andel som uppgav att inga
besparingar fick goras
Langtidssjukvard 61
Barnhilsovérd 53
Kroppssjukvard som kraver sjukhusvard 52
Vérd vid vardcentraler 31
Psykiatrisk vard som kraver sjukhusvérd 24
Kroppssjukvard vid sjukhusens 6ppna mottagningar 16
Modrahélsovard 12
Forebyggande véard 12
Sjukvard i hemmet 7
Psykiatrisk véard vid sjukhusens 6ppna mottagningar 6

Kiilla: SOU 1995:5.

Beslutsunderlag

Hilso- och sjukvédrden ar som framgatt ovan fylld av val som innebér priori-
teringar pa ett antal olika nivaer. Beslutsfattare inom sjukvarden stélls infor
valsituationer ddr de maste prioritera. Enbart prioriteringar dr dock inte till-
rackligt. Resurser &r alltid knappa och bor fordelas sé effektivt som mojligt.
Detta accentueras i en ekonomi dér landstingens reala resurser minskar. Det
vicker fragan om vilket beslutsunderlag sddana val baseras pa.

Av konsultrapporten framgar att den aterkommande (reguljdra) rapporte-
ringen i de fyra landstingen har ungefar samma utformning. De vanligaste
dokumenten for rapportering och uppfoljning dr arsrapport, delarsrapporter
och ménadsrapporter. I arsrapporten gors vanligtvis en samlad uppfoljning
av verksamheten inklusive ekonomi och personal. Syftet dr oftast att gora en
samlad och total avstdimning och analys gentemot landstings- och verksam-
hetsplaner. I och med att kraven pa ekonomisk balans blivit starkare (se
kapitel 3) betonas ocksa kravet pa delarsrapporter. Rapportering och uppfolj-
ning av ekonomiska parametrar forekommer siledes frekvent over &ret. I
bilagan ségs dock att det dr svart att bedoma om den hir typen av uppfolj-
ning har tillricklig precision och vilken paverkan den har pad mojligheterna
till kostnadskontroll.

Den 6vriga uppfoljningen dr i stor utstrickning fokuserad pé traditionella
produktionsmétt som antal véarddagar, vardtillfillen, ldkarbesok etc. Det
forekommer emellertid olika forsok att folja upp verksamheten pa andra sitt.
Ett exempel &r det samarbete som pagér mellan ett antal landsting (nyckel-
talssamarbetet) ddr man soker utveckla olika nyckeltal for att méta och jam-
fora hélso- och sjukvérden. Det férekommer ocksa i varierande omfattning
uppfoljning och analys av olika kvalitetsmatt, t.ex. patientupplevd kvalitet
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och véntetider. Att arbeta med kvalitetsfrdgor 4r nagot som flera av lands-
tingen gett hog prioritet.

Uppfoljning av produktivitet forekommer i varierande omfattning. Meto-
der och ansatser dr dock forhallandevis enkla.

Olika former av effektivitetsmétningar dr mycket séllsynta. Orsaken till
detta &dr framst att de nuvarande redovisningssystemen inte mdjliggdr upp-
foljning av séddana fragestillningar. For att sddana uppfoljningar skall kunna
goras 16pande krédvs relevanta matt som belyser vardens effekter. Det &r
ocksa onskvért att kostnaderna skall kunna foljas patientvis for att kunna
folja upp och bedéma behandlingar och olika insatsers kostnadseffektivitet.

5.3 Resursfordelningssystem och andra styrinstrument?>

For att det skall vara mgjligt att prioritera krivs ocksa tillgang till olika for-
mer av styrinstrument eller erséttningssystem. Effekterna av dessa varierar
och kan antas péverka bade mojligheten att prioritera och incitamentsstruk-
turen.

I den svenska sjukvarden har budgetbaserad ersittning under en lang tid
varit det traditionella séttet att fordela resurser inom landstingen. Faststl-
lande av mal och planeringsarbete har ocksé varit nira knutet till budgetarbe-
tet i landstingen. Detta innebér att (utfallet av) budgetprocessen av naturliga
skal dr central for vilka resurser som primérvarden kommer att ha till forfo-
gande. Aven om en stram ekonomi inte tilliter kade anslag till alla verk-
samheter sa finns det d4ndé forutsittningar for beslutsfattare pa central niva
att paverka primarvérdens resurser genom prioritering. D4 den svenska sjuk-
vérden i stor utstrdckning 4r en offentligt finansierad och politiskt styrd
verksamhet innebadr det t.ex. att det inom respektive landsting — atminstone
principiellt — finns stora mdjligheter att pdverka storleken pé resurstilldel-
ningen till olika delar av sjukvarden. Detta torde gélla speciellt d4 traditionell
anslagsfinansiering, eller budgettilldelning, tillimpas béde centralt och ner
till t.ex. vardcentralsniva.

I realiteten &r det dock inte sjdlvklart i vilken utstridckning politikerna har
en reell makt att bestimma fordelningen av resurser mellan olika verksam-
heter. Som framgétt av avsnitt 5.2 sd har dven administratorer, verksamhets-
chefer etc. ett mer eller mindre stort inflytande dver fordelningsprocessen.
Detta hénger ocksd samman med att ansvaret for resursférdelningen har
decentraliserats alltmer. Att budgetstyrning i sig gor det mojligt for t.ex.
politiker pé central niva att omfoérdela mellan olika verksamheter innebar
forstas inte att det &r enkelt att géra sddana omfordelningar i praktiken. Da
fordelningsprocessen ofta utgéar fran foregdende ars budget, samtidigt som
forsok att omfordela med befintliga resurser kan mota stort motstdnd fran
olika parter, kan makten dver resursfordelningen i praktiken vara liten.

Vad som &ndé verkar rimligt &r att graden av komplexitet i resursfordel-
ningssystemet star i proportion till méjligheterna att gora direkta omfordel-
ningar mellan olika verksamhetsomrdden. Om fordelningen av resurser be-
star av flera olika delar som kapitations-, besoks- och anslagserséttningar, si

22 Avsnittet bygger pa konsultrapporten.
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blir mojligheterna mindre for t.ex. politiker pa central niva att bestdimma
resursnivan for en viss verksamhet.

Under 1990-talet har sittet att fordela resurser — savil som ansvar — blivit
mer mangfasetterat da landstingens organisation har decentraliserats och nya
former av erséttningar (t.ex. prestationsbaserad erséttning) har tillimpats,
t.ex. 1 samband med inforandet av bestéllar- och utférarmodeller i vissa
landsting. Forutom anslags- eller budgetersittning finns séledes ett antal
olika former for fordelning av resurser inom ett landsting, t.ex. kapitation
(eller populationsbaserad budget) och olika former av prestationsersittning.

Inforandet av huslékarsystem har inneburit att alternativa ersittningsfor-
mer som kapitation och ersittning per besok har tillimpats dven inom pri-
mérvéarden. Vid en strikt prestationsbaserad erséttning blir méjligheterna att
paverka storleken pa den totala resurstilldelningen for enskilda delar av
sjukvérden (t.ex. lanssjukvard, primirvard etc.) mindre eftersom sjukhusens
och vardcentralernas intdkter (eller resurser) bestims av hur mycket vard-
tjanster som produceras. I sidant fall maste prioriteringar komma till uttryck
genom prisséttningen av olika verksamheters vardtjénster.

Valet av ersittningssystem paverkar dock inte bara mdjligheterna att gora
prioriteringar mellan olika vdrdnivder eller virdomréden. Utformningen av
ersattningssystem paverkar ocksd incitamenten for vardgivarna savil som
kontrollmojligheterna for den part som har till uppgift att “bestélla” vard-
tjansterna. Exempelvis framhélls ofta att anslagsfinansiering (eller budgetal-
lokering) har den fordelen att den underléttar kostnadskontroll, dock till
priset av att incitamenten for en hog produktivitet blir svaga. For prestations-
ersattning géller dé i princip det omvénda, dvs. att incitamenten till att utfora
en stor volym prestationer med givna resurser blir starka samtidigt som be-
stédllaren, eller koparen av vérden, kan fa svart att kontrollera totalkostnader-
na. Incitamentseffekten &r rimligtvis starkast dé den nar 1angt ned i organisat-
ionen, t.ex. om den enskilde ldkarens (eller 6vrig personals) ekonomi paver-
kas. I den offentligt producerade varden har dock inférandet av alternativa
ersédttningssystem inte paverkat ersdttningen till den enskilde likaren som
vanligtvis har en fast ménadslon.

Av konsultrapporten framgar att alla fyra landstingen anvénder nagon form
av befolkningsbaserad resursfordelningsmodell som grund for att allokera
resurser till primédrvarden. Efter upphdvandet av husldkarsystemet forefaller
landstingen i storre utstrickning att fokusera pa olika modeller med befolk-
ningsansvar och budgetar som erséttningsform. Detta anses som ett forsok att
efterstridva en sé stor rittvisa som mojligt i resursfordelningen mellan olika
sjukvardsomraden sa att detta avspeglar det forvintade vardbehovet. Fordel-
ningen av resurser mellan primérvard och annan vérd forefaller ddremot inte
att vara foremal for konkreta prioriteringsdiskussioner.

Det finns vissa skillnader i vilka kostnader som systemen skall ticka. I
vissa fall dr fortfarande vissa delar av karaktdren “fria nyttigheter”, t.ex.
lokalkostnader och medicinsk service. Utvecklingen gar emellertid mot att i
princip alla kostnader skall tickas med de direkta ersédttningar som primaér-
vérden erhaller.

Det forekommer i begrdnsad omfattning olika former av stimulansersatt-
ningar som dr kopplade till hur resurserna fordelas. I ett landsting far 30
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procent av eventuella dverskott behéllas i respektive ndmnd for t.ex. perso-
nalutveckling om verksamheten bedrivits i sddan omfattning som budgeten
avsett. Samtidigt géller att 30 procent av eventuella underskott skall balanse-
ras Over till ndstkommande ar. I ett annat landsting kan 2 procent av primér-
vardsbudgeten utnyttjas for vissa &ndamal om de angivna malen uppfylls.

I konsultrapporten ges exempel pa ersittningssystem som kan ha péaverkat
primdrvardens omfattning. Exemplet avser ett system dér husldkare i princip
har haft fast ersdttning, medan bade privat och offentlig specialistvard ersatts
per prestation. Detta kan ha lett till att vardgivare som ersatts per prestation
haft incitament att ha en hog besdksvolym, medan vardgivare med fast er-
séttning (huslédkare) haft incitament att hélla en 14g beséksvolym, alternativt
remittera vidare till andra vardgivare.

5.4 Sammanfattning

Sammanfattningsvis visar kapitlet foljande:

e Primérvardens resurser varierar relativt kraftigt mellan sjukvérdshuvud-
ménnen. Det géller bade kostnader och lékartéthet.

e Nagot entydigt monster som kan forklara dessa skillnader dr svart att
finna. Sambandet mellan t.ex. ldkartdthet och resurstillgdng ar mattligt.
Hoga primérvéardskostnader kan séledes ocksa forklaras av t.ex. en sats-
ning pd andra personalgrupper dn ldkare eller hoga lokalkostnader. Pa
motsvarande sétt kan relativt ldga kostnader for primérvarden vara kon-
centrerade till 1dkare. Kostnadsvariationerna tyder dock pa att primérvar-
den har olika resursforutsdttningar, men kan ocksé bero pa skillnader i
kostnadseffektivitet. I konsultrapporten pekas pa nagra ytterligare eller
kompletterande forklaringar. En mojlig forklaring till variationer i resur-
ser kan vara att behoven eller efterfrigan pa priméarvardstjanster skiljer
sig mellan geografiska omradden. En annan kan vara att utbudet av alter-
nativ till primérvarden (t.ex. privata specialister) skiljer sig at mellan hu-
vudménnen.

e Till viss del kan de stora skillnaderna mellan huvudménnen sannolikt
ocksa forklaras av att olika redovisningsprinciper tillimpas och att hem-
sjukvérden i vissa ldn forts 6ver till primdrkommunerna. En annan forkla-
ring kan vara att viljan eller formégan att prioritera primérvarden skiljer
sig 4t mellan huvudmén och olika beslutsfattare.

e Analysen av de fyra landstingen tyder inte pa nagra skillnader vad géller
viljan att prioritera. Malformuleringarna i de fyra analyserade landstingen
overensstimmer med dem som anges i HSL, propositioner och utskotts-
beténkanden.

e Mal som genomsyrar planeringen &r att besdken i den sjukhusanknutna
véarden skall minska till forman for en 6kning av besoken i primérvéarden.
Samtidigt som neddragningar gors av sjukhusens oppenvardsverksamhet
forsoker man utveckla och fordndra primarvardens arbetssétt. Det innebér
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tex. att primdrvardens verksamhet i storre utstrickning inriktas mot
“tyngre” sjukdomsgrupper och mot rehabilitering och hemsjukvard.
Dessa utdkade uppgifter forvantas kunna utforas utan resurstillskott.
Dessa prioriteringar preciseras dock ej. Det forekommer saledes inte sa
mycket diskussion i olika planeringsdokument om direkta Gverforingar
av resurser fran lans- och regionsjukvarden till primarvéarden.

Studier av beslutsfattare inom sjukvédrden tyder pa att primédrvarden ar
relativt hogt prioriterad, men det finns ett antal omrdden som har hogre
prioritet. Det tycks ocksd foreligga skillnader vad géller primérvérdens
prioritering mellan det begrdnsade antal sjukvardshuvudmén som ingér i
dessa studier.

Studierna pekar pé att politiker har storst inflytande Sver resursfordel-
ningen men dven att centrala administratérer har en mycket stark posit-
ion. Beslutsfattarna forefaller dock Gverens om att politiker borde ha ett
storre inflytande och att centrala administratérer borde ha ett mindre in-
flytande.

De beslutsunderlag som ligger till grund for prioriteringar &r mindre
sofistikerade. Rapportering och uppfoljning &r i stor utstrackning fokuse-
rade pa den ekonomiska redovisningen. Det dr dock svart att bedéma om
den hér typen av uppfoljning har tillrdcklig precision och vilken paverkan
den har p4 mdjligheterna till kostnadskontroll. Den dvriga uppfoljningen
ar i stor utstrackning inriktad pa traditionella produktionsmatt som antal
varddagar, vardtillfallen, ldkarbesok etc. Det forekommer ocksa uppfolj-
ning och analys av olika kvalitetsmatt, t.ex. patientupplevd kvalitet och
véntetider. Olika former av effektivitetsmétningar dr mycket sillsynta.

Det finns ocksé anledning att anta att utformningen av olika styrmekan-
ismer eller ersdttningssystem kan péverka mojligheterna att prioritera
mellan olika verksamhetsformer. Graden av komplexitet i resursfordel-
ningssystemet star i proportion till mdjligheterna att gora direkta omfor-
delningar mellan olika verksamhetsomrdden. Om fordelningen av resur-
ser bestar av av flera olika delar som kapitations-, besoks- och anslagser-
sdttningar, sa blir mdjligheterna mindre for t.ex. politiker pa central niva
att bestimma resursnivan for en viss verksamhet. Valet av erséttningssy-
stem paverkar dock inte enbart mdjligheterna att gora prioriteringar, utan
ocksd incitamenten for vérdgivarna och kontrollmdjligheterna for den
part som har till uppgift att "bestélla” vardtjénsterna.
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6 Négra styrinstrument i landstingen

Det finns som framgatt av tidigare kapitel formodligen ett flertal orsaker till
att lakarresurserna i primérvérden stindigt varit underdimensionerade och att
en forhallandevis 18g andel av sjukvardsbudgetarna satsats pd primérvard.
Det kan t.ex. vara en allmén ovilja att bygga ut primérvirden, en oforméga
att prioritera inom ramen for befintliga resurser (och tidigare stdndigt vax-
ande resurser) samt de ekonomiska restriktioner som forelegat under ett antal
ar.

En annan orsak kan vara perversa styrinstrument och sma inslag av eko-
nomiska incitament. Om vi tills vidare bortser fran statliga styrinstrument
(behandlas mer i detalj i kapitel 7) s& har sjukvardshuvudménnen betydande
mdjligheter att paverka inriktningen eftersom de &r ansvariga for planeringen
och verkstéllandet av sjukvarden. I kapitel 5 har ersittningssystemens paver-
kan pa mdjligheterna att gora prioriteringar diskuterats. Dessa system och
andra instrument kan ocksa i varierande grad paverka incitamentsstrukturen
och pa marginalen fa icke obetydliga effekter. Inslag av mer eller mindre
marknadsanpassade instrument kan t.ex. paverka utbudet av ldkare och pati-
entstrommarna mellan primdrvard och andra grenar av sjukvérden. Det kan
darfor vara av intresse att diskutera styrinstrumenten i termer av sadana
effekter. I kapitlet fors en diskussion om hur olika styrinstrument péverkat
och kan tidnkas péverka utbud och efterfragan av priméirvard. Hér bortses
sdledes frén att styrinstrumenten kan pdverka mdjligheterna att prioritera.
Detta har redan diskuterats i kapitel 5.

Inledningsvis i avsnitt 6.1 redovisas nigra instrument som kan ténkas pa-
verka utbudet av ldkare. Det &r olika former av erséttningssystem och lone-
bildning. I avsnitt 6.2 diskuteras instrument som kan antas paverka patient-
flodena. I huvudsak ror det remisser och patientavgifter. Avsnitt 6.3 innehdl-
ler en dversiktlig diskussion om négra andra styrinstrument. Avslutningsvis i
avsnitt 6.4 sammanfattas kapitlet.

6.1 Styrinstrument som kan paverka utbudet av ldkare

Det finns antagligen ett flertal olika faktorer som kan paverka utbudet av
lakare och inriktningen av deras specialisering. Staten forfogar ver betydel-
sefulla instrument som t.ex. utbildningssystemet (redovisas i kapitel 8).
Landstingen har emellertid andra typer av variabler till sitt forfogande som i
viss utstrackning kan antas styra inriktning och val. Det ér fraimst frdga om
16nebildning och ersittningssystem.

Erséittningssystem

Ersdttningen till lakare kan utga efter ett flertal olika principer. I huvudsak
gar det att urskilja fyra olika former (flera av dessa &dr dessutom mojliga att
kombinera):

e Fast erséttning, t.ex. ménadslon.
e Prestationserséttning.
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e Kapitation (per ansluten individ).
e Speciellt férhandlad ersittning.

Normalt kan man anta att ldkarnas beteenden paverkas av erséttnings-
och/eller taxekonstruktionen, bade i onskvird och icke Onskvird riktning.
Exempelvis kan en renodlad prestationserséttning leda till en produktivitets-
o0kning, men ocksa till forsimrad vardkvalitet och 6verkonsumtion av vérd.
Erséttning efter budget (t.ex. ménadslon) ger goda forutséttningar for t.ex.
kostnadskontroll, men smd incitament att héja produktiviteten.

Det finns ocksd anledning att anta att ersittningssystemens utformning kan
paverka utbudet av ldkare. Atminstone skulle detta kunna gilla valet av
specialistinriktning efter legitimation och/eller byte av specialistinriktning i
ett senare skede. Husldkarreformen och dess ekonomiska erséttningssystem
ar ett exempel pa att sa kan vara fallet. Reformens ersittningssystem bestod
av tvd delar. Den forsta och dominerande delen var en fast erséttning per
individ som en husldkare atagit sig att ha ansvaret for. Den andra delen ut-
gick i form av erséttning per besok. Tillsammans med olika utbildningsinsat-
ser och inforandet av etableringsfrihet finns det mycket som tyder pa att
ersdttningens utformning okade intresset for att arbeta i primirvarden eller
motsvarande. Systemet med primdrvard som bedrevs i egen regi i den offent-
liga sektorn blev dock ndgon form av hybrid. Lékarna var fortfarande an-
stdllda med manadslon, men erséttningen till vardcentralen eller motsvarande
utgick i form av kapitations- och prestationsersittning. Kopplingen till den
enskilde ldkaren var saledes lag eller obefintlig. Detta dr dock fortfarande en
vanlig ersittningsform till vardcentralerna (férdelen 4r vél nidrmast att kon-
struktionen inte snedvrider konkurrensen mellan privata och offentliga vard-
givare).

I Sverige tillimpas numera i huvudsak manadslon for offentligt anstéllda
lakare och olika former av prestationserséttningar for privat verksamma
lakare (det finns ocksé inslag av kapitationsersittning for privata huslédkare).
Om vi fortséttningsvis koncentrerar oss pd den senare gruppen, regleras
privatpraktiserande lakares mojligheter att etablera sig och bedriva verksam-
het med offentlig finansiering i lagen (1993:1651) om lékarvérdsersittning
(tillampningsforeskrifter anges 1 forordningen (1994:1121) om lékarvardser-
sdttning). Det finns tva typer av mojliga avtal: samverkansavtal och vardav-
tal. Samverkansavtal innebér i stort sett att den privata vardgivaren kommer
overens med huvudmannen att fa bedriva verksamhet med erséttning enligt
nationellt faststdllda bestimmelser. Vardavtal innebér att parterna sjdlva
kommer &verens om verksamhetsinriktning, ersdttningar, ataganden etc.
Etableringsfrihet rader dock inte, utan om det inte anses foreligga ett behov
av den privata vardgivarens insatser kan landstinget vdgra teckna samver-
kansavtal eller vardavtal.

Ersittningssystemet i den nationella taxan &r prestationsrelaterat och rela-
tivt komplicerat. I grova drag kan vardgivaren debitera huvudmannen utifran
tre arvodesnivéer. Enkelt arvode for enkla dtgérder, normalt arvode som skall
tillampas for flertalet behandlingar och ett sérskilt arvode for mer omfattande
atgdrder. Det finns dven s.k. ersittningstak for vardgivarna som anger hur
mycket ldkarvardsersittning som utbetalas under ett kalenderar. Nér vardgi-
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varen ndr upp till ersdttningstaket limnas dérefter reducerade belopp upp till
nésta tak. Nar dven detta tak uppnatts utgar endast patientavgift for atersto-
den av besdken under éret.

Kritik har riktats mot att specialistldkartaxan styr mot fel vardniva. Enligt
Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hilso- och sjukvérd
stimulerar dagens taxekonstruktion till enklare insatser, som kan klaras av
primédrvarden, i stéllet for atgiarder som verkligen kréver specialistens sér-
skilda kompetens (SOU 1996:175). Det sérskilda arvodet anses for lagt och
alltfor fa kvalificerade atgérder &r prissatta, medan de enklare dtgérderna ger
en for generds erséttning. Fr.o.m. ar 1997 har dven de sdrskilda atgidrderna
forts in under taket i taxan, och detta anses ytterligare forstirka den snedvri-
dande profilen (infor faststillandet av taxan for &r 1998 har man gjort en
oversyn av den relativa vdrderingen av de sdrskilda atgérderna och dessa
atgédrder har justerats).

Samtidigt har huvudménnen mdjlighet att forbdttra incitamentsstrukturen
genom att frdngd den nationella taxan och sluta virdavtal med vardgivaren.
Enligt Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och
sjukvérd finns exempel pé vardavtal ddr man lost problemen pé ett fram-
gangsrikt sitt. Det var dock frdga om endast ett par fall under ar 1996 (SOU
1996:175).

Enligt propositionen (1994/95:195) om primérvéard, privata vardgivare
m.m. skall den ersittning som ldmnas till privatpraktiserande ldkare inom
primérvarden regleras i vardavtal.?® Det finns dock for nérvarande ingen
information om hur vérdavtalen generellt sett dr konstruerade. Nagra olika
16sningar har presenterats vid kansliets besok i landstingen. Huruvida dessa
okar attraktionskraften till primérvarden 4r svart att bedoma. Ett inslag &r
olika typer av kapitationsersattningar. Ddrmed fés kostnadskontroll och vissa
inslag av ekonomiska incitament. Oberoende av detta har landstingen sjdlva
en stor mojlighet att géra det mer eller mindre attraktivt for privat verk-
samma ldkare att arbeta i primarvarden.

Lonebildning

Det kan vara mer problematiskt att kombinera eller infora olika ersdttnings-
system inom huvudménnens egen verksamhet som domineras av gruppen
fast anstéllda. En alternativ mojlighet ror darfor 16nebildningen for huvud-
ménnens anstéllda.

En vil fungerande 16nebildning skall fullgéra flera olika funktioner, som i
sig kan vara motstridiga. Exempel som ofta diskuteras ar att 16nerna skall
frimja en hog sysselséttningsniva, upplevas som rittvisa, ge en jimn in-
komstfordelning, paverka allokeringen av arbetskraft och paverka utbild-
ningsval.

Nagon lonestruktur som pé ett tillfredsstdllande sétt klarar alla dessa upp-
gifter finns inte. En uppgift fortjdnas dock att lyftas fram i detta samman-
hang. Det &r att l6nerna har en mycket viktig uppgift for att ge impulser till

2 De privatpraktiserande likare som var verksamma som huslidkare i samband med
huslékarreformens avskaffande kunde vilja att fa ersdttning enligt den nationella
taxan om dverenskommelse om vérdavtal inte kunde slutas.
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omfordelning av arbetskraften. Loneskillnaderna skapar incitament for mén-
niskor att frivilligt soka sig till ett yrke eller vélja en utbildning dér efterfra-
gan dr hog. Relativlonerna &r saledes viktiga, och l6nerna kan sédgas utgora
ett instrument som kan utnyttjas for att paverka resursfordelningen. Tillats
inte 16nerna anpassa sig till marknadsfoérhéllandena uppkommer obalanser i
form av arbetsloshet eller arbetskraftsbrist. Olika former av regleringssystem
har inte nagra patagliga mdjligheter att ersétta 1onebildningen i detta avse-
ende.

Som framgatt ovan forekommer olika former av incitament i 16nebildning-
en eller snarare sagt erséttningssystemen for lakare. Dessa avser dock i hu-
vudsak privat verksamma ldkare. Merparten av ldkarna, dvs. de offentligt
anstéllda, har och hade dven under huslékarperioden méanadslon.

Lonebildningen i landstingen har genomgatt stora fordndringar under se-
nare ar. Loneplanerna har slopats och individuell och differentierad 16nestt-
ning har inforts for tjinstemannagrupperna. Landstingen har ddrmed fatt
o6kade mdjligheter att premiera t.ex. individuell skicklighet, kompetensut-
veckling och ansvarstagande. Mdjligheterna att premiera vissa yrkesgrupper
bor rimligtvis ocksa ha dkat.

I praktiken forhandlar Sveriges ldkarforbund fram en ldgsta ram med
Landstingsforbundet. I den forekommer inga prioriteringar av likare med
olika specialistinriktningar (sddana prioriteringar gjordes dock i slutet av
1960-talet nér primérvarden byggdes upp och lonerna var loneplansbase-
rade). De reella forhandlingarna genomfors sedan lokalt mellan respektive
landsting och de lokala fackforeningarna. P4 denna niva kan det rent teore-
tiskt bli tal om eventuella riktade insatser mot vissa yrkesgrupper. Nagra
sddana forekommer inte i praktiken, dtminstone inte vad géller ldkare. Vid
den senaste avtalsrorelsen for &r 1995 och ar 1996 fick landstingen mojlighet
att anpassa 1onerna till den lokala/regionala arbetsmarknaden. En halv pro-
cent av 1onesumman avsattes till ett utrymme som arbetsgivaren ensidigt
kunde forfoga Gver. Négon speciell satsning pa t.ex. allmédnldkare forekom
inte.

Landstingsforbundets 16nestatistik pekar ocksa pa att det inte skett nagra
fordndringar av relativlonerna. Som framgar av figur 6.1 har relativilonerna
for olika kategorier av ldkare i det ndrmaste varit oforandrade. En distriktsla-
kares 16nerelation till andra kategorier av ldkare var i princip densamma &r
1991 som é&r 1996. Det bor dock betonas att distriktsldkare relativt snabbt nar
en sluttjdnst och ddrmed snabbt fir en relativt hog lan. Lakare inom léns- och
regionsjukvard maste gora karridr och det tar dirmed ldngre tid till slutlon.
Slutsatsen ar dock att 16nebildningen generellt sett inte tycks utnyttjas for att
paverka allokeringen av lakarresurser.
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Figur 6.1 Loneutveckling for distriktslikare i forhallande till nigra andra kate- 1998/99:RR2
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Kdllor: Landstingsforbundets l6nestatistik och egna berdkningar.

Det har emellertid funnits lokala inslag av relativloneforskjutningar dér l6nen
utnyttjats som rekryteringsinstrument. Detta har enbart avsett begrinsade
geografiska omraden och inte skett for att paverka kéren av allménlékare i
stort. I Jamtlands léns landsting forsokte man under slutet av 1980-talet
stimulera primérvérdslékare att soka sig till utpraglade glesbygdskommuner.
For séddana tjénster utgick ett 16nepaslag pa 10 000 kr per ménad (denna
skillnad forsokte man bibehalla vid senare l6neférhandlingar och individen
fick dessutom behélla denna relativloneforméan vid byte av tjénst). Totalt
rekryterades 3—4 ldkare. Detta innebar att ca 10 000 personer fick tillgang till
allménlékare, vilket p& marginalen inte kan ha varit ovasentligt i ett ldn av
Jamtlands befolkningsmaissiga storlek. Numera tillimpas en nagot ldgre grad
av lonedifferentiering. Léikare som soker sig till enldkarstationer i glesbygd
erbjuds ett 16nepaslag pa 5 000—6 000 kr per ménad. Systemet upplevs nu-
mera som mer framgangsrikt &n under 1980-talet. En orsak kan vara att
allménldkarkaren har 6kat i omfattning och att arbetslosheten bland ldkare
stigit.

6.2 Styrinstrument som kan paverka patientstrommar

Sjukvardshuvudménnen har dven ett flertal olika instrument till sitt forfo-
gande nér det géller att styra patientstrommar till vad som anses vara en
lamplig vardniva. De viktigaste dr patientavgifter och remissforfarandet.
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Patientavgifter

Inom den 6ppna hélso- och sjukvérden betalar patienten patientavgifter vid
besok och avgifter for likemedel. Dessa avgifter dr forknippade med ett s.k.
hogkostnadsskydd. Fran och med 1997 har det tidigare gemensamma hog-
kostnadsskyddet for 6ppen sjukvard och lakemedel delats upp pa tva separata
hogkostnadsskydd.

Fran och med ar 1997 dr egenkostnadstaket for patientavgifter for ldkar-
vard och sjukvardande behandling i den 6ppna sjukvarden faststillt till hogst
900 kr per ar (tidigare 1 500 kr per ar). Hogkostnadstaket regleras av staten,
men landstinget avgor sjalv avgiftsnivaer och den ndrmare utformningen av
skyddet.

For lidkemedel beror kostnaden pa hur stora samlade lakemedelsinkop kon-
sumenten gor under en tolvmanadersperiod. Den del av kostnaden konsu-
menten betalar sjunker successivt med okade likemedelsinkép och &r be-
gréansad till hogst 1 300 kr under en tolvmanadersperiod.

Patientavgiften kan sdgas ha tva huvudfunktioner. For det forsta utgér den
en finansieringskélla for huvudménnen. Patientavgifterna spelar dock en
relativt blygsam roll f6r huvudménnens ekonomi. For det andra utgér avgif-
ten en mojlighet att styra sjukvdrdskonsumtionen. Avgiften innebdr att efter-
fragan stims av mot andra konsumtionsmojligheter och avgiftsskillnader kan
styra valet av vardniva.

Sjukvéardshuvudménnen har som framgétt ovan sjdlva mojlighet att be-
stémma nivan pa patientavgiften och t.ex. differentiera den efter olika vard-
nivder. Denna mdjlighet infordes ar 1991 och motiven for avregleringen var
just att den skulle leda till en avgiftsdifferentiering som skulle medge ett
effektivare utnyttjande av hélso- och sjukvérdens organisation och resurser
(Landstingsforbundet, 1993b). Successivt har denna mdjlighet 1 stor ut-
strickning utnyttjats for differentiering mellan primérvérd och ldnssjukvérd
och tillimpas numera av samtliga huvudmén utom tva. Patientavgiften for
lakarbesok inom primérvarden varierade ar 1997 fran 60 till 140 kr. For
besok hos specialistlakare varierade avgiften mellan 100 och 260 kr. Den
storsta differentieringen forelag i Kristianstads och Malmdhus 1én dér ett
primédrvardsbesok kostade 60 kr och ett specialistbesok 260 kr. I Varmlands
1an kostade ddremot béagge typerna av besdk 100 kr (Socialstyrelsen, 1997).

I Séderstrom (1991) redovisas ett antal internationella studier 6ver hur pa-
tientavgifter paverkar efterfrigan. Ett genomgaende drag tycks vara att pati-
entavgifter har en efterfrigeddmpande effekt. Nar det géller efterfragan pa
primédrvard, lakemedel och tandvéard pekar resultaten pa att konsumtionen
ungefdr fordubblas vid O-taxa jamfort med att patienten sjilv betalar hela
kostnaden. I den slutna varden &r priseffekten svagare. Nagra studier om hur
differentierade avgifter mellan primérvard och Ovrig oppen véard paverkar
efterfrigan redovisas déremot inte.?*

Det finns emellertid ett flertal lokala analyser av effekter av differentierade
patientavgifter i Sverige. Resultaten tyder pé att avgiftsdifferentiering kan
paverka patientens val av vardniva, men studierna ar samtidigt inte av den

24 Spri har pabérjat en litteraturstudie om patientavgifternas betydelse for sjukvardsef-
terfragan. Resultaten forvantas dock foreligga forst under varen ar 1998.
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kvaliteten att det d4r mdjligt att isolera differentieringens verkan frdn andra
faktorer som kan péaverka vardsékandet.

Mojligheterna att differentiera avgifterna ar dessutom inte sa stora i prakti-
ken. En restriktion for huvudménnens mandverutrymme ar taket pa hogkost-
nadsskyddet som i princip sétter granser for hur ménga besok som en diffe-
rentierad avgift kan omfatta. Har vél egenkostnadstaket uppnatts har diffe-
rentieringen spelat ut sin roll for det ar som ar aktuellt. Ju lagre taket sétts,
desto snabbare gar denna process (férutom att styrningsmomentet bortfaller,
okar sannolikt ocksa sjukvardskonsumtionen). Mojligheterna att péaverka
patientstrommarna via avgifter kommer att reduceras ytterligare genom att
patientavgifterna for barn och ungdomar upp t.o.m. 19 ar avskaffas fr.o.m.
den 1 januari 1998.

Det kan ocksa ndmnas att det fore ar 1970 fanns andra inslag av incitament
inbyggda i avgifterna. Ar 1970 infordes en av staten faststilld vardavgift
(den s.k. sjukronorsreformen) och sjukhuslidkarna fick reglerad arbetstid och
fast inkomst. Offentligt anstéllda ldkarnas rétt att i tjénsten ta sérskild ersétt-
ning fran patienterna avskaffades ddrmed, dvs. inslagen av prestationsersitt-
ning eliminerades.

Remisser

Remisser kan sdgas utgora ett instrument fOr att styra patienter till t.ex. rétt
specialist och klinik, men dven till den vardniva som anses effektivast. Sjuk-
vardshuvudmainnen beslutar sjélva om remissforfarande i den egna organisat-
ionen. Enligt lagen (1993:1651) om lédkarvardsersittning galler dock att om
det kravs remiss for viss vard hos en specialist inom landstinget, géller det
kravet dven for lakare i privat verksamhet med samma specialiteter. Fran och
med den 1 januari 1998 giller dock inte det sistndimnda kravet privat lakar-
vird inom specialistkompetenserna barnmedicin, gynekologi eller psykiatri
(prop. 1996/97:123, bet. 1996/97:SoU17). Detta innebéir att &ven om huvud-
ménnen krdver remiss till dessa specialiteter inom den offentligt bedrivna
vérden s& kan de inte infora remisskrav for motsvarande specialiteter med
erséttning enligt lagen om lakarvardserséttning.

Remissforfarandet i Sverige har i huvudsak anvénts i samband med att pa-
tienter behovt sluten vard och da som ett instrument for att styra till rétt
specialist och klinik. Det har i mindre utstrickning anvénts for att forsoka
styra véardsokandet, dvs. att forsdka styra patienten till rétt vardniva eller
lagsta effektiva niva for omhéndertagande. Patientstrommarna har man som
framgétt ovan i stillet forsokt styra genom att differentiera patientavgifterna.

Merparten av huvudménnen har inte formellt sett krav pa remiss for besok
i den Oppna varden vid sjukhusen och ddrmed inte heller hos privata specia-
lister. Enligt ett delbetinkande fran delegationen for samverkan mellan of-
fentlig och privat hélso- och sjukvérd hade fem sjukvérdshuvudmén infort
remisskrav for specialistvard hosten 1996 (barnsjukvard, psykiatri och gyne-
kologi var oftast undantagna). Ytterligare tre huvudmin hade beslutat att
infora krav pa remiss fr.o.m. den 1 januari ar 1997 (SOU 1996:175).

Effekterna av remisser dr omdebatterade och nagra sékra empiriska beldgg
for eventuella styreffekter finns inte. I ett par av de landsting som revisorer-

1998/99:RR2
Bilaga

173



nas kansli besokt har remisskrav inforts med bl.a. det uttryckliga syftet att
styra patientstrdmmarna. De analyser som genomforts &r dock inte av den
karaktdren att det &r mdjligt att isolera remisskravet fran andra variabler som
kan tdnkas paverka patientstrommarna. I nagot landsting konstateras att
volymen ldkarbesok vid sjukhusens dppenvardsmottagningar har minskat i
storre utstrackning dn ldkarbesdken i primdrvarden (dock med hanvisning till
att ocksa andra faktorer kan ha paverkat resultatet).

Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och sjuk-
vard genomforde under hosten 1996 en enkétundersokning for att analysera
effekterna av de remisskrav som inforts (SOU 1996:175). Aven om under-
sokningen &r av begridnsad karaktéir dr en generell slutsats att kravet pa re-
miss i sig styr till den offentliga vardproduktionen. Andelen patienter inom
primdrvarden som remitterades till specialistldkare skilde sig inte nimnvart i
landsting med eller utan remisskrav; 8 respektive 7 procent. Nédgon fordnd-
ring av véntetiderna till 1dkare kunde generellt sett inte noteras med undantag
for de privata ldkare dér remisskrav inforts. For denna grupp 6kade vénteti-
derna. Privata ldkare verksamma i landsting med remisskrav tog emot och
behandlade férre patienter under 1996, vilket ocksa var ett uttalat syfte med
att infora remisskrav. En allmén beddmning av verksamma i landsting med
remisskrav var att andelen vardkrdvande patienter 6kat i primérvarden sedan
remisskravet inforts.

En undersokning av Socialstyrelsen (1997¢) pekar pé att remissen endast i
begrinsad utstrickning styr det faktiska flodet av patienter fran primérvérd
till specialistvird. Aterkopplingen av information till primérvirden genom
remissvar etc. fungerar mindre vil. Det finns ocksd en bristande samsyn
inom och mellan grupperna allménlékare och specialistldkare ndr det géller
bedomning av ldmplig vardnivd och indikation for utfirdande av remiss.
Detta behdver dock inte innebdra att det nodvéndigtvis &r fel pa sjdlva re-
missfunktionen i sig utan problemen kan lika gérna orsakas av bristande
kommunikation mellan olika vardnivaer.

Samtidigt hdvdas bl.a. i ett delbetdnkande fran HSU 2000 att det formella
remisskravet delvis saknar betydelse. Av betinkandet framgar att &ven lands-
ting utan formella krav pa remiss i praktiken har krav pa remiss for att pati-
enten skall fa tillgang till vard pa sjukhusens specialistmottagningar (SOU
1997:154). Sjukhusmottagningarna har ett tryck pé sig att sd langt mojligt
begrinsa antalet besok i Oppen vérd totalt sett och dérfor vara restriktiva
ocksa med nybesok och i huvudsak ta emot patienter endast pd remiss. I
praktiken dr det i det ndrmaste omdjligt for patienter som inte har remiss att
fa komma pa nybesok pa en sddan mottagning. Det dr ddremot mycket van-
ligt att specialistmottagningar utanfor sjukhusen tar emot nybesdk utan re-
miss. Skillnaderna mellan landsting med och utan remisskrav skulle saledes
inte vara s& stora. Skillnaden bestar i huvudsak 1 att det krévs remiss for
nybesdk hos de icke-sjukhusanslutna specialistmottagningarna i de landsting
som har remisskrav (se ovan). HSU 2000 stéller sig av tva skil mycket skep-
tisk till generella remisskrav i hélso- och sjukvarden. For det forsta pa grund
av att generella remisskrav saknar legitimitet hos befolkningen. For det andra
pa grund av att det saknas beldgg for att sddana system &r kostnadseffektiva
(dock utan att ange nagon referens i det senare fallet). HSU 2000 vill av olika
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skdl inte forbjuda landstingen att stdlla krav pa remisser for specialistvard,
utan foreslar att landstingen ges lagstdd for att kunna stélla krav pa remisser
for specialistvard pa sjukhusanknutna mottagningar utan att ha remisskrav
for motsvarande specialistmottagningar utanfor sjukhusen (Delegationen for
samverkan mellan offentlig och privat hilso- och sjukvard ansluter sig till
samma uppfattning i sitt slutbetdnkande (SOU 1997:179)). Enligt HSU 2000
skall detta ses mot bakgrund av att det haller pa att vixa fram en ny och mer
kostnadseffektiv rollférdelning mellan sjukhusens specialistmottagningar och
offentliga/privata mottagningar utanfor sjukhusen. Patienter som inte kréver
sjukhusens specialiserade resurser styrs i 6kad utstrackning till ppna specia-
listmottagningar utanfor sjukhusen. Som framgatt ovan forhindrar de nuva-
rande remissreglerna en sadan inriktning.

Remissforfarandet dr forknippat med bade for- och nackdelar. Till forde-
larna rdknas forutom styrning av vardsdkandet att remissen ger medicinsk
information fran utfdrdare till mottagare och &r underlag for prioritering av
véntetid. Nackdelar kan vara att antalet lakarbesok Okar och att véntetiden
forlangs med eventuell fordrdjd behandling som f6ljd. Undersdkningar tyder
dessutom pa att en majoritet av befolkningen i de lén som infort remisskrav
skulle ha gétt direkt till sin specialistlikare om landstingen inte infort re-
misskrav (sannolikt 4r manga ocksd motstandare till differentierade avgifter,
varfor den typen av undersokningar dr av mindre virde). En uppenbar brist i
sammanhanget dr dock att det finns s fd analyser av effekterna av remiss-
krav.

Avslutningsvis dr det uppenbart att remisskrav och differentierade patient-
avgifter i grund och botten ir tva olika medel for att uppnd samma mal.?
Kombineras remisskrav och differentierade patientavgifter har det senare
instrumentet forlorat en stor del av sin betydelse som styrinstrument och kan
da mer ses som en allmén finansieringskélla som leder till 6kade kostnader
for patienten. I flertalet lander dér primérvardsldkaren har en grindvakts-
funktion forekommer inte patientavgifter i primérvarden.

Ersittningssystem

Det finns ocksa anledning att anta att de erséattningssystem som tillampas kan
paverka patientstrommar och styrningen till vardnivéer. I bilaga 1 pekas pa
ett exempel pd system dir husldkare i princip haft fast ersdttning, medan
bade privat och offentlig specialistvard ersatts per prestation. Detta kan ha
lett till att vardgivare som ersatts per prestation haft incitament att ha en hog
besoksvolym, medan vardgivare med fast ersdttning (huslékare) haft incita-
ment att halla en 1ag besdksvolym, alternativt remittera vidare till andra
vardgivare.

25 1 och for sig kan avgifter ocksé utnyttjas for att begrinsa vardkonsumtionen i bade
primérvarden och léns- och regionsjukvarden.

1998/99:RR2
Bilaga

173



6.3 Andra former av styrinstrument

Det finns &dven ett flertal andra instrument som kan utnyttjas for att paverka
patientstrommar eller intresset for primérvarden ur olika aspekter. Det kan
t.ex. vara frdga om information och hur varden organiseras.

Informationsinsatser, sjukvérdsupplysning m.m. &r ett medel som kan for-
bttra och underlitta patientens val av vardniva. Okad valfrihet i virden och
vérdgarantin dr exempel pé forandringar som gor information allt viktigare. I
dagsldget finns det fortfarande exempel pd informationsinsatser som inte
tycks vara anpassade till den typ av “marknadsanpassning” som i ndgon
mening borjat prigla sjukvarden.

Aven sittet att organisera varden kan ha betydelse. For nirvarande pagar
ett arbete med att utarbeta nationella riktlinjer for en god medicinsk praxis i
syfte att fa en likvérdig och kunskapsbaserad vard. Bland huvudméinnen
pagéar dven en utveckling mot ett mer systematiskt kunskapsbaserat besluts-
fattande i hédlso- och sjukvarden. Genom utarbetande av lokala vardprogram
och vardkedjor &r avsikten att tillvarata resurserna béttre samtidigt som pati-
entperspektivet skall stdrkas. Samordnade och strukturerade vardkedjor har
stor betydelse for att sékra tillgadngen till sjukvéard av god kvalitet pa ritt
vardniva vid rétt tillfalle. Vardprogram och sérskilda vardéverenskommelser
mellan allmdnmedicin och andra specialiteter kan medverka till fungerande
vardkedjor mellan primérvarden och ldnssjukvarden. Exempel pé sadana
overenskommelser forekommer i de landsting som revisorernas kansli be-
sokt. Aven om det ar tidskrivande att utarbeta program eller géra dverens-
kommelser samt nd ut med information till alla berérda véardgivare ar dessa
viktiga for arbetsfordelningen mellan allmdnmedicin och dvriga specialiteter
och bor kunna stirka primérvardens stéillning. Det stirker och stimulerar
dessutom de anstdllda i primédrvarden genom att kontakterna med andra
vérdnivéer okar.

Det férekommer ocksa inom vissa landsting att specialister inom ldnssjuk-
varden vid vissa tidpunkter utfor arbetsuppgifter pa t.ex. vardcentraler sa att
patienter med lang resvig kan fa behandling pé orten. Foérutom att underlétta
for patienten, ger det ocksd oOkad tillfredsstéllelse for primdrvérdslakaren
genom de 6kade kontakterna med andra specialister.

Det finns séledes ett flertal mdojligheter att stirka priméirvérdens stéllning
och oka intresset for denna vardform. Framfor allt & mdjligheterna stora att
oka arbetstillfredsstéllelsen for de anstéllda i primérvarden.

6.4 Sammanfattning

Sammanfattningsvis visar kapitlet foljande:

o Sjukvéirdshuvudménnen har stora mgjligheter att utforma ersattnings- och
taxesystemen for att stirka och prioritera primarvarden. Denna mdjlighet
forefaller utnyttjas i relativt liten utstriickning. Aven om antalet vardavtal
okat &r erséttning enligt nationellt faststdllda bestimmelser relativt van-
ligt.
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Kritik har riktats mot den nationella taxan for att den styr mot fel vérd-
niva. Taxekonstruktionen stimulerar till enklare insatser, som kan klaras
av primérvarden, i stéllet for atgarder som verkligen krédver specialistens
sérskilda kompetens (en oversyn har dock gjorts for ar 1998).

Lonebildningen utnyttjas i obetydlig utstrackning for att paverka fordel-
ningen av ldkarresurserna. Relativlonerna for olika kategorier av ldkare
har varit i det ndrmaste oférédndrade under en f6ljd av éar.

Differentierade patientavgifter ar ett vanligt instrument for att styra pati-
entstrommar till primédrvérden. Det finns studier som pekar pé att avgifts-
differentiering kan paverka patientens val av vardniva. Bristen pa genu-
ina effektanalyser dr dock pataglig. Samtidigt har huvudménnen sma
mdjligheter att genomfora en effektiv avgiftsdifferentiering pa grund av
hégkostnadsskyddet. Overenskommelsen om att slopa patientavgifterna
for barn och ungdomar upp t.o.m. 19 ar minskar utrymmet ytterligare.

Remisskrav utnyttjas av sju huvudmén for att styra patientstrommar till
primérvarden. Flertalet av dessa huvudmén tillimpar dven differentierade
patientavgifter for att styra vardsokandet till primédrvarden. Differentie-
ringen har i dessa fall forlorat en stor del av sin betydelse som styrin-
strument och kan d4 ses mer som en finansieringskélla som leder till
okade kostnader for patienten. I flertalet ldnder dér primérvardslédkaren
har en grindvaktsfunktion forekommer inte avgifter i primarvarden.

Det finns ocksé anledning att anta att de ersdttningssystem som tillimpas
kan paverka patientstrommar och styrningen till vardnivaer. I bilaga 1
pekas pé ett exempel pa system dir husldkare i princip haft fast ersitt-
ning, medan béade privat och offentlig specialistvard ersatts per prestat-
ion. Detta kan ha lett till att vrdgivare som ersatts per prestation haft in-
citament att ha en hog besoksvolym, medan vardgivare med fast ersétt-
ning (huslékare) haft incitament att hélla en lag besdksvolym, alternativt
remittera vidare till andra vardgivare.

Huvudménnen har dven ett flertal andra styrinstrument som kan utnyttjas
for att paverka patientstrommar eller intresset for primérvarden. Det kan
t.ex. vara fraga om information och utarbetande av lokala vardprogram
och vardkedjor.

1998/99:RR2
Bilaga

173



7 Statliga instrument for att styra och folja upp
hilso- och sjukvérden

Sjukvardshuvudménnen é&r i allt visentligt ansvariga for planering och verk-
stdllande av hélso- och sjukvérden i Sverige. Staten har ocksé ett flertal
former av instrument till forfogande for att styra utvecklingen inom hélso-
och sjukvarden. Det kan t.ex. vara fraga om lagstiftning, allménna riktlinjer,
tillstdndsgivning, sanktioner och olika former av finansiella styrinstrument
(utbildningen av lékare redovisas i kapitel 8). Uppfoljning och utvirdering ar
ocksd instrument for den statliga styrningen i den meningen att den typen av
verksamhet nérmast kan ses som en nddvindig forutsittning for dvriga styr-
mekanismer.

Graden av effektivitet eller padverkan varierar sannolikt hogst vésentligt
mellan de olika medlen och senare éars utveckling och/eller beslut har med-
fort att vissa av instrumenten forlorat i betydelse och mer eller mindre kan
ses som obsoleta ur styrningssynpunkt. Det kan darfor vara av intresse att
redovisa de olika instrumenten och diskutera graden av styrning. Det priméra
ar att analysera hur medlen kan tdnkas paverka sjukvéardens struktur eller
landstingens drivkrafter och beteende, varfor redovisningen &r kortfattad och
oversiktlig nir det géller medlens regelsystem och dvriga funktioner. Det bor
betonas att olika former av tillsyn faller utanfér ramen av denna rapport.

I avsnitt 7.1 redovisas olika medel att styra verksamheten. Det &r t.ex.
fraga om lagstiftning, allménna riktlinjer och ekonomiska styrmedel. Avsnitt
7.2 innehaller en genomgang av uppféljningsverksamheten. Det géller verk-
samheten i Regeringskansliet, i Socialstyrelsen och i nagra andra myndighet-
er. Fokuseringen ligger i hog grad pa primérvérden. I avsnitt 7.3 redovisas
forslag fran nagra aktuella utredningar som kan vara av intresse i detta sam-
manhang. Avslutningsvis sammanfattas kapitlet i avsnitt 7.4.

7.1 Medel att styra verksamheten
Lagstiftning

Den svenska hilso- och sjukvérden har under ldng tid préglats av statlig
kontroll medan ansvaret for driften successivt dverforts till regionala organ.
Staten styr numera hélso- och sjukvarden genom lagstiftning som huvudsak-
ligen dr av ramkaraktir. Den viktigaste lagstiftningen &dr som tidigare ndmnts
hélso- och sjukvardslagen (1982:763, HSL). HSL 4r en ramlag som huvud-
sakligen innehéller mal och riktlinjer och inte detaljregleringar. Sjukvards-
huvudmaénnen ar dirfor i allt vésentligt ansvariga for planering och verkstal-
lande av hélso- och sjukvdrden. Huvudménnen fullgér sin uppgift i stor
utstrdckning inom ramen for den kommunala sjélvstyrelsen.

Utgangspunkten for HSL &r kraven att medborgarna skall tillforsédkras en
god hilso- och sjukvard. Om detta sker i 6ppen vard eller pa sjukhus ar av
underordnad betydelse och styrs av medicinska beddmningar och patientens
behov.

HSL har emellertid, i huvudsak i kombination med annan lagstiftning, vid
vissa tillfillen anvénts for att mer i detalj reglera huvudménnens verksamhet.

1998/99:RR2
Bilaga

173



Ett exempel pa detta dr husldkarreformen. I samband med denna reform
infordes en bestimmelse i HSL om att alla som var bosatta inom landstinget
skulle fa tillgang till och kunna vélja en huslidkare. De ndrmare forutsittning-
arna angavs i lagen (1993:588) om huslékare som bl.a. innehéll en rad be-
stimmelser som relativt detaljerat reglerade verksamheten. Det géllde t.ex.
huslékarens uppgifter, listningsforfarande och ersittningens utformning. Det
skedde ocksa ett antal fordndringar i lagen (1993:1651) om lakarvardsersatt-
ning som ér ett detaljerat regelsystem for privat verksamma ldkare. Lagen
innehaller bl.a. regler om etablering, taxor, arvoden, alder och verksamhet.
Husldkarreformen innebar t.ex. att etableringsfrihet infordes.

Lagstiftning har vidare utnyttjats for att paverka ldkarresurserna i primér-
varden. I samband med huslékarreformen gavs Socialstyrelsen mdjlighet att
medge dispens fran kravet pa specialistkompetens i allmdnmedicin. Drygt
450 ldkare erhdll i huvudsak under perioden september 1993—maj 1994 ett
sédant tillstand. I maj/juni 1995 var knappt hélften av dessa verksamma som
huslékare eller motsvarande (Socialstyrelsen, 1996d).

Det finns utdver dessa exempel ett flertal fordndringar av lagstiftning som i
varierande grad fatt effekter pa vdrdens inriktning och sammanséttning. Har
kan t.ex. kort nimnas rétten for distriktsskoterskor att forskriva vissa like-
medel, de relativt frekventa fordndringarna av forutsittningarna att bedriva
privat lakarverksamhet och de fordndringar av ldkarnas vidareutbildning som
redovisas i kapitel 8.

Foérutom den lagstiftning som refererats ovan finns det en mangd forfatt-
ningar som mer eller mindre detaljerat reglerar separata omrdden inom hélso-
och sjukvérden. Det kan t.ex. vara regler for enskilda yrkesutovare, tillsyn,
utbildning, lakemedel och medicintekniska produkter.

Allméinna riktlinjer

En annan form av styrinstrument &r de allménna riktlinjer och uttalanden
som kommer till uttryck vid bl.a. riksdagens behandling av regeringens pro-
positioner. I dessa sammanhang utfdrdas allménna riktlinjer rorande vardens
mal, inriktning och utformning som uttrycker statsmakternas syn pa hélso-
och sjukvarden. Nér det géller primédrvarden har dessa intentioner redovisats
utforligt i kapitel 4 och de utgdr ett centralt inslag i denna granskning. Rent
generellt torde en utvecklad utvérderings- och uppfoljningsverksamhet vara
en forutsdttning for att mer allmédnna riktlinjer och uttalanden langsiktigt
skall kunna f& avsedda effekter.

Ekonomiska styrmedel

Statsbidragen utgdr statens viktigaste ekonomiska instrument for att pa-
verka/styra huvudmédnnens prioriteringar och utformning av verksamheten.
Utvecklingen under senare ar har emellertid medfort att styrmojligheterna
rent teoretiskt minskat patagligt. De generella statsbidragen, som fordelas i
relation till landstingens innevénarantal, har fatt allt storre betydelse, medan
de specialdestinerade bidragen minskat kraftigt i omfattning. For ar 1997
berdknas de generella statsbidragen till landstingen uppga till ca 15 miljarder
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kronor och de specialdestinerade bidragen till endast cirka 4 miljarder kro-
nor. I praktiken dr det dock inte helt uppenbart att denna utveckling lett till
att styrmojligheterna minskat. Analyser av Expertgruppen for studier i of-
fentlig ekonomi (ESO) tyder pa att de ldngsiktiga styreffekterna av special-
destinerade statsbidrag &r sma och att de kan leda till en ineffektiv resursfor-
delning. En slutsats dr att de specifika bidragsformerna bor reserveras for
dndamal och verksamheter som bedoms som sérskilt angeligna (Ds
1992:46).

De generella statsbidragen (eller mer exakt den resursforstirkning som re-
dovisats 1 kapitel 3) dr dock numera forenade med vissa krav eller mél. Av
varpropositionen (prop. 1996/97:150) framgar att tillskottet av resurser skall
anvindas for personalforstirkningar och kvalitetsforbattringar. Inriktningen
bor vara att resurstillskottet leder till att landstingen vidtar atgérder sa att
t.ex. véntetiderna i sjukvarden blir kortare och att varden i livets slutskede
forbattras. Regeringen avser att folja upp effekterna vad giller sysselsétt-
ningen och kvaliteten i verksamheten. Av propositionen framgar for ovrigt
att en utvecklad uppfoljning &r en forutséttning for generella statsbidrag.

De specialdestinerade bidragen baseras till vissa delar pa 6verenskommel-
ser mellan staten och Landstingsforbundet. Overenskommelserna har sin
grund i den s.k. Dagmarreformen som genomfordes ar 1985. Av dverens-
kommelsen for ar 1998 framgar att statens bidrag huvudsakligen har bety-
delse som signal- och stimulansmedel gentemot sjukvardshuvudméannen (skr.
1997/98:51). Overenskommelsens syfte ér att ge en plattform for en nation-
ellt 6nskvérd riktning for de kommande arens utveckling. Vidare &r syftet att
genom statligt stod stimulera vissa utvecklingsaktiviteter och att finansiera
delar av hélso- och sjukvardens stodfunktioner som medicinska kvalitetsre-
gister och visst uppfoljnings- och utvarderingsarbete. For &r 1998 omfattar
overenskommelsen 1 217 miljoner kronor och avser forutom vardgarantin (se
avsnitt 4.5) dndamal som kunskapsbaserad hilso- och sjukvard (581,5 miljo-
ner kronor), verksamhetsutveckling (120 miljoner kronor), informationsfor-
sorjning (168 miljoner kronor), rehabiliterings- och behandlingsinsatser (235
miljoner kronor), uppfoljning och utvirdering (1,5 miljoner kronor), Handi-
kappinstitutet (51 miljoner kronor), vissa sérskilda ersdttningar (50 miljoner
kronor) och ersdttning till anhoriga till hivsmittade (10 miljoner kronor).

En nyhet i 6verenskommelsen for ar 1998 ar att arbete med uppfoljning
och utvérdering av 6verenskommelsen i sig skall prioriteras. Sérskilt d& det
géller medel som fordelas regionalt till kunskapsbaserad hilso- och sjukvard,
verksamhetsutveckling och informationsforsorjning skall uppf6ljningen
utvecklas och intensifieras. Uppfoljningen skall inte enbart innehélla en
redovisning over vilka aktiviteter som genomforts utan det skall &ven ingé en
analys av de resultat man ser av satsningarna. Samtliga mottagare av ekono-
misk ersdttning skall folja upp och redovisa anvéndning och resultat av de
tilldelade medlen senast den 10 mars efterfoljande ar. Det anges att en del av
uppféljningen kan genomforas via s.k. sjdlvvérdering dir de i projektet in-
blandade sjédlva foljer upp och vérderar insatser och maluppfyllelse. For
andra delar &r en oberoende utvérdering mera lamplig och for detta &ndamal
anslas 1,5 miljoner kronor.
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I ovrigt forekommer periodvis inslag av tidsbegridnsade statsbidrag som
kan paverka verksamhetens inriktning. Ett exempel dr de statsbidrag som
infordes i samband med huslékarreformen. Som stéd for reformens genomfo-
rande erhdll sjukvardshuvudménnen 600 miljoner kronor under en trearspe-
riod. 470 miljoner kronor utgick i form av ett stimulansbidrag for att utveckla
hélso- och sjukvarden, i forsta hand primérvarden. Medlen fordelades av
Socialstyrelsen efter befolkningskriterier. Kraven pa redovisning var relativt
laga och huvudminnens redovisningar av mycket skiftande kvalitet. Totalt
redovisades ca 430 miljoner kronor. Drygt 30 procent av medlen anvéndes
for ADB-utveckling, 12 procent for utbildning, 23 procent for information
etc. och 14 procent for utvecklingsprojekt. Mindre &n 20 procent utnyttjades
for att oka tillgédngligheten (Socialstyrelsen, 1997d). Riksdagens revisorer
genomforde i december ar 1996 och i januari ar 1997 tva informationsbesok
angdende primérvardsbidraget. Slutsatsen var att fridgan hanterats pa ett
mindre tillfredsstéllande sétt. Enligt revisorerna saknades det skal att utforma
sarskilda avtal och inleda forhandlingar mellan departementet och Lands-
tingsforbundet eftersom bidraget helt betalades av statliga medel. Socialsty-
relsens uppf6ljning blev dessutom meningslos nér kriterier f6r uppfoljning
saknades och informationen fran landstingen i praktiken var frivillig.

Andra former av interventioner ror beskattningsrétten. I borjan av 1990-
talet infordes t.ex. ett kommunalt skattestopp. Numera géller regler som
syftar till att motverka fortsatta kommunala skattehdjningar. Om en kommun
eller ett landsting hojer skatten under dren 1997 och 1998 sd sénks det gene-
rella statsbidraget till kommunen eller landstinget med hélften av den in-
komstokning som foljer av hojningen av den kommunala skattesatsen.

Det finns vidare regelsystem som i1 hog grad ar styrande for landstingens
budgetar. For att forbéttra kontrollen over de offentliga utgifterna har ett
lagstadgat balanskrav inforts fr.o.m. &r 2000 for landstingen. Utformningen
av detta krav har redovisats i kapitel 3.

Andra medel

Staten har dven kontroll over ett flertal andra instrument som i varierande
utstrackning kan paverka huvudméannens mdjligheter att styra vardens struk-
tur. Det kan t.ex. gélla:

e Nivan pa hogkostnadsskyddet som i hog grad avgdér huvudménnens
mojligheter att i praktiken fa till stdnd en effektiv differentiering av pati-
entavgifterna och ddrmed ocksa mdéjligheterna att styra patientstrommar-
na (jfr kapitel 6).

e Utformningen av remisskravet som for ndrvarande innebér att om det
krdvs remiss for viss vard hos en specialist inom landstinget, géller det
kravet med vissa undantag dven for ldkare i privat verksamhet med
samma specialitet (jfr kapitel 6). Innebdrden &r att landsting med remiss-
krav har svérare att styra patienter som inte kriver sjukhusens speciali-
serade resurser till ppna specialistmottagningar utanfor sjukhusen.

1998/99:RR2
Bilaga

173



e Konstruktionen av ldkarvardsersittningen till privat verksamma ldkare,
vilket dr det erséttningssystem som manga huvudmén utnyttjar. Utform-
ningen av taxan kan paverka styrningen till olika vardnivéer och dven in-
citamenten att vara verksam i primérvarden (jfr kapitel 6).

Staten kan ocksa pa olika sétt paverka primérvardens attraktionskraft, vilket
kan ha betydelse for t.ex. rekryteringen till primérvarden. I samband med
revisorernas kanslis besok i landstingen har primérvéardens attraktionskraft
lyfts fram som ett problem. Bristen pa karridarmdojligheter och andra motivat-
ionshdjande inslag kan innebéra att primérvarden far svart att rekrytera eller
pa sikt behalla ldkare. Ett exempel pa ett omrade som kan paverka bade
primdrvardens status och motivationen dr allmdnmedicinens stillning inom
forskningen och forskarutbildningen, som maste anses som svag. Allmdnme-
dicin dr den i sirklass storsta bland de olika medicinska specialiteterna. Ar
1997 fanns 5 600 utfardade specialistbevis i allmdnmedicin, vilket motsvarar
ca 20 procent av det totala antalet utfirdade specialistbevis. Denna starka
stillning 1 ldkarkdren motsvaras dock inte av ndgon stark position bland
forskningsverksamma vid universitet och hdgskolor. Under ldsaret 1995/96
fanns 569 professurer vid de medicinska fakulteterna, varav 6 avsag allmén-
medicin.?® Det motsvarar drygt 1 procent av professurerna. Enligt uppgift
fran Hogskoleverket uppgick antalet forskarstuderanden i medicin under
varen 1996 till ca 3 100. Drygt 70 av dessa forskade i allménmedicin och
merparten var fritidsforskare utan studiefinansiering.

7.2 Uppfoljningsverksamhet
Regeringen
Socialdepartementet

Inom regeringen hanteras hilso- och sjukvérdsfragor av Socialdepartementet.
Departementet har varit foremal for en omorganisation som tradde i kraft den
1 januari ar 1998. Antalet enheter minskades ddrmed och bl.a. de resurser
som tidigare fanns pa sekretariatet for langsiktigt analysarbete fordes ut pa de
nuvarande enheterna.

Enheten for hélso- och sjukvard har tidigare i huvudsak arbetat med bered-
ning av propositioner, 16pande drenden m.m. och i princip saknat utrednings-
kapacitet. Sekretariatet for 1dngsiktigt analysarbete har frimst varit koncen-
trerat pa andra fragor &n sjukvérd. Vissa fragor vad giller sjukvardens kost-
nader har dock belysts.

Regleringsbrevet utgoér det viktigaste styrinstrumentet gentemot myndig-
heterna inom ramen for resultatstyrningen (varje myndighet far ett regle-
ringsbrev). Om vi koncentrerar oss péa regleringsbrevet for Socialstyrelsen
och den del som kan betraktas som uppfoljnings- och utvérderingsverksam-
het anges ett antal mal och uppgifter for ar 1998.

Nir det giller verksamhetsgrenen Nationell uppfoljning och utvérdering ar
malen och uppgifterna f6ljande:

26 Hogskoleverket (1997).
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1. Socialstyrelsen skall genom framatsyftande uppfoljnings- och utvérde-
ringsarbete bidra till hog kvalitet, effektivitet och réttssdkerhet inom
hélso- och sjukvard, smittskydd och hilsoskydd, folkhélsa och social-
tjénst. Sdrskild vikt skall ldggas vid omraden som forutsétter samverkan
mellan flera huvudmin, exempelvis vard och omsorg om dldre, psykiskt
sjuka och rehabilitering.

2. Socialstyrelsens analyser och rapporter skall belysa utvecklingen i lands-
ting och kommuner varvid frdgor rorande kvalitet och méluppfyllelse &dr
sarskilt viktiga. Underlaget skall hélla hog kvalitet nér det géller tillforlit-
lighet, relevans och aktualitet och ge mottagarna, i forsta hand regeringen
samt kommuner och landsting, goda mdjligheter att kontinuerligt vér-
dera, utveckla, forbdttra och omprova verksamheterna.

3. Styrelsen skall folja hur situationen for sérskilt utsatta barngrupper ut-
vecklas och verka for att fordndringar inom den kommunala sektorn ge-
nomfors med respekt for barnets bésta.

Nér det giller aterrapportering skall Socialstyrelsen vid uppf6ljning och
utvérdering inom hélso- och sjukvardsomradet sdrskilt belysa:

e Effekter av padgdende och eventuellt behov av ytterligare strukturfordnd-
ringar inom hélso- och sjukvérden.

e Vardens kvalitet och tillgdnglighet inklusive analys och redovisning av
patientavgifternas betydelse for medborgarnas efterfragan pé vard.

e De etiska frdgorna (prioriteringar, anvindningen av genteknik m.m.).

Inom verksamhetsgrenen Aktiv uppfoljning skall Socialstyrelsen genomfora
lansvisa granskningar av dndamalsenligheten i de atgérder som kommuner
och landsting vidtar for att tillgodose befolkningens behov av hélso- och
sjukvérd och socialtjénst. Nar det géller aterrapportering skall Socialstyrelsen
i sina s.k. ministudier redovisa vilka dtgirder som vidtagits med anledning av
Aktiv uppfoljning samt i 6vrigt beskriva hur verksamheten i hélso- och sjuk-
vard och socialtjanst har paverkats med anledning av de genomforda atgéar-
derna. Socialstyrelsen skall under ar 1998 ha utfort Aktiv uppfoljning i tva
lan.

Vidare anges ett antal uppdrag som ror vardgivarregister, verksamhetstill-
syn och lakemedelsanvidndningen.

Det kan for ovrigt ndmnas att det i regleringsbrevet for ar 1997 (géller
dven for ar 1998) angavs detaljerat hur verksamhetens resultat skall redovi-
sas 1 arsredovisningen. Inom omréadet hélso- och sjukvard skall verksamhet-
ens resultat verbalt sammanfattas for primidrvard samt Gppen och sluten
hélso- och sjukvard. Tidigare &r har inte den typen av krav pa sirredovisning
funnits och ndgra sddana redovisningar ej heller skett i arsredovisningen. Det
bor poédngteras att fordelningen i arsredovisningen avser Socialstyrelsens
verksamhet och inte hélso- och sjukvarden i stort.

Resultatdialogen mellan Socialdepartementet och Socialstyrelsen sker en-
ligt uppgift regelméassigt och relativt systematiskt. Dialogen sker i huvudsak
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pé enhetsniva. Den politiska ledningen tréffar regelbundet Socialstyrelsens
ledning. Resultatdialogen dr som mest intensiv nér styrelsen ldmnar sin ars-
redovisning och i samband med utformning av budgetproposition och regle-
ringsbrev.

En slutsats av genomgéngen av regleringsbrevet for ar 1998 é&r att resurs-
fordelningsfragor har en begrinsad omfattning i denna form av styrinstru-
ment. Detta géller dven for tidigare ar. Denna bild bekréftas ocksé av Social-
departementet. Den ldga prioriteringen motiveras med att resurserna ar be-
grinsade och med att arbetet i hog grad varit fokuserat pa att forstarka till-
synsfrigor och patientens stillning i virden. Over huvud taget tycks fragor
om hiélso- och sjukvard vara av mindre omfattning &n fragor om socialtjanst i
regleringsbrevet.

Denna inriktning aterspeglar sig i regeringens resultatbeddmning och slut-
satser 1 budgetpropositionen vad géller hélso- och sjukvard (prop. 1997/98:1,
utgiftsomrade 9). I och for sig redovisas omraden som “Hélso- och sjukvar-
dens resurser”, ”Vérdens struktur” och “Verksamhetsutveckling inom var-
den”, men redovisningen &r av en mycket overgripande karaktdr och har
stora inslag av viljeinriktning. Det dr utifran denna redovisning svért att bilda
sig en klar uppfattning om hur hélso- och sjukvérden utvecklats i Sverige.
Vissa uttalanden kan dock fortjéna att lyftas fram. Nar det géller t.ex. resurs-
fordelning ndmns: “Historiskt sett har Sverige i en internationell jamforelse
haft en sjukhusdominerad vérdstruktur. Primarvérden har pé flera héll inte
varit tillrickligt utbyggd bl.a. i avsaknad av allménlikare. De senaste arens
huvudmannaskaps- och strukturférandringar, exempelvis kommunernas
okade ansvar for dldrevard och vérd av psykiskt 1dngtidssjuka, satsningarna
pd primdrvdrd (vér kursivering) och utbyggnaden av hemsjukvérd, innebér
dock en klar forskjutning mot en 6kad andel 6ppen véard.” Det ndmns ocksé
att det finns ett generellt behov av att forbéttra uppf6ljningen och redovis-
ningen av vissa centrala fragor inom hélso- och sjukvérden. Hirmed avses
bl.a. tillgéngligheten i form av véntetider, kvaliteten i form av behandlingsre-
sultat och patienternas upplevelse av varden. Det ndmns att det pagaende
arbetet med denna inriktning bor intensifieras.

Forutom de uppgifter som anges i regleringsbrevet 1dggs ocksa uppdrag ut
till t.ex. Spri och Socialstyrelsen och det forekommer ocksd uppfoljnings-
och utvdrderingsverksamhet i samband med de insatser som beslutas vid
Dagmaroverenskommelserna (se avsnitt 7.1). For den senare delen dr dock
uppfoljnings- och utvdrderingsverksamheten inte faststdlld, men ett beslut
kommer under ar 1998.

For flera centrala mal som anges i bl.a. budgetpropositionen &r uppfolj-
ningsverksamheten inte faststilld eller oklar.

Nér det géller t.ex. den del av vardgarantin som avser primérvarden dr na-
got uppfoljningsprogram inte faststdllt. Ddremot pagér ett arbete inom
Landstingsforbundet. Forbundet har i hdg utstrdckning ocksé analyserat
tidigare och Ovriga delar av vardgarantin.

Ett annat exempel ror den dkning av statsbidragen som redovisats i kapitel
3. Tillskottet av resurser skulle utnyttjas for personalforstirkningar och kva-
litetsforbattringar. Inom landstingen skulle tillskottet leda till att t.ex. vénte-
tiderna blev kortare och att virden i livets slutskede forbittrades. Inom detta
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omréade har enbart personalforstirkningarna analyserats i form av en enkit-
undersokning till kommuner och landsting. Ndgon konkret bedomning om
hur 6vriga fragor skall hanteras finns inte.

Statistikfragor rorande den kommunala sektorn hanteras numera i huvud-
sak av Inrikesdepartementet (se nedan). Socialdepartementet &r representerat
i det utvecklingsarbete som pagar.

Det bor papekas att den omorganisation som nédmndes inledningsvis kan
komma att paverka inslagen av uppfoljning och utvérdering. Bland annat
tillfors varje sakenhet en analytiker.

Inrikesdepartementet

Inrikesdepartementet arbetar med dvergripande uppfoljning av den kommu-
nala verksamheten som bl.a. omfattar hur verksamheten utvecklas i forhél-
lande till de nationella mél som statsmakterna satt upp for vissa verksam-
hetsomraden (detta sker i kombination med de sektorsanalyser som gors i
fackdepartementen). Ett led i detta arbete dr att forbéttra kvalitet och jamfor-
barhet i insamlade ekonomiska eller ekonomiskt relaterade uppgifter fran
kommuner och landsting. I 1997 ars ekonomiska varproposition (prop.
1996/97:150) anges att ’det dr angeldget att kommuner och landsting deltar i
det arbete som staten inlett for att fa en allmént forbattrad uppfoljning av
kommunal verksamhet och ekonomi. En utvecklad uppfoljning ar en forut-
séttning for generella statsbidrag.”

Fragan bereds for niarvarande i Regeringskansliet och det pagér ett utveckl-
ingsarbete som bl.a. baseras pa betéinkandet Statens uppgiftsinsamling fran
kommuner och landsting (SOU 1996:179). Betiankandet avsag framst upp-
giftsinsamling i primdrkommunerna. Detta motiverades med att det inom
Landstingsforbundet pagick en utredning om forbundets statistik (utredning-
en fardigstilldes i februari 4r 1998). I huvudsak har det hittillsvarande arbetet
i Inrikesdepartementet dirfor koncentrerats till primédrkommunerna.

Regeringen Overldmnade i april 1997 en skrivelse till riksdagen om ut-
vecklingen inom den kommunala sektorn (skr. 1996/97:118).27 Skrivelsen,
som é&r ett aterkommande inslag och som enligt uppgift kommer att utveck-
las, syftar bl.a. till att utgora ett underlag for att bedoma maluppfyllelsen i de
verksamheter dir staten har ett helt eller delat finansieringsansvar och dar
kommuner och landsting ansvarar for genomforandet. Nar det géller utveckl-
ingen av hélso- och sjukvérden diskuteras i huvudsak mélen i hélso- och
sjukvérdslagen. Ett antal 6vergripande och enkla variabler redovisas i syfte
att belysa prestationer, kostnader samt kvalitet och maluppfyllelse. Riksda-
gens och regeringens intentioner om primérvardens stillning berdrs inte.

Finansutskottet beslot att ldgga regeringens skrivelse till handlingarna ef-
tersom regeringen inte begirde nagot stillningstagande frén riksdagens sida
(1996/97:FiU20). Enligt utskottets bedomning hade redogorelsen utvecklats
innehéllsligt, men ocksa successivt blivit alltmer omfattande. Utskottet ut-
gick fran att regeringen i det fortsatta arbetet borde dverviga hur uppgifter

%7 Finansutskottet bestillde i borjan av 1990-talet denna typ av mélanalys som sedan
permanentats.
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om framst olika kommunala verksamheter bést skall presenteras for att und-
vika att riksdagen i onddan tyngs av detaljuppgifter och dubbelredovisningar
samtidigt som ambitionen att utforma en sammanhéllen och kontinuerlig
uppfoljningsverksamhet upprétthalls.

Socialstyrelsen
Allmdnt

Socialstyrelsen dr central forvaltningsmyndighet for verksamhet som ror
socialtjénst, hilso- och sjukvérd och annan medicinsk verksamhet, tandvard,
hélsoskydd, smittskydd, stod och service till vissa funktionshindrade samt
fragor om alkohol och missbruksmedel. I regleringsbrevet for &r 1998 anges
effektmal som ror Socialstyrelsens verksamhetsomrade. Dessa &r:

e Att trygga en god hilsa och att 4stadkomma en hélso- och sjukvérd av
god kvalitet med effektiv resursanvindning som tillgodoser den enskildes
behov.

e Att stimulera och bidra till att en god tandhélsa bland vuxna uppratthalls.
Darutdver att sérskilt stod for utsatta grupper forbéttras.

e Att erbjuda en éldre- och handikappomsorg som ger goda levnadsvillkor
for dldre och for personer med funktionshinder med olika behov av ser-
vice, omvardnad och vard som bygger pa den enskilda ménniskans delak-
tighet och sjidlvbestimmande.

e Att astadkomma en social omsorg av god kvalitet med effektiv resursan-
vandning som tillgodoser den enskilde individens behov av stod och bi-
stdnd i samband med sociala eller andra handikapp, missbruksproblem
och forsorjningssvérigheter samt som tillgodoser att barn och ungdomar
véxer upp under trygga och goda forhallanden.

e Att 6ka kunskapen om tillstand, processer och effekter réorande hélsa och
social vilfard.

Socialstyrelsens del av effektmélen &r:

e Att genom tillsyn, uppf6ljning, utvdrdering, kunskapsutveckling och
kunskapsférmedling verka for en god hilsa och social vélfard samt om-
sorg och vard av god kvalitet pa lika villkor for hela befolkningen.

e Att genom fordelning och administration av vissa statsbidrag till kom-
muner, landsting och frivilligorganisationer stimulera utvecklingen inom
hélso- och sjukvarden och socialtjansten.

Nér det géller utvédrderings- och uppfoljningsfragor skall styrelsen enligt
instruktionen (1996:570):

e Folja utvecklingen inom och utvérdera verksamheterna samt dirvid sam-
verka med andra samhéllsorgan i den utstrickning det behdvs.
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e Folja forsknings- och utvecklingsarbete av sdrskild betydelse inom sitt
ansvarsomrade och verka for att sadant arbete kommer till stand.

e Ansvara for officiell statistik.

I regleringsbrevet preciseras den utvdarderande verksamheten. For ar 1997
och 1998 anges sex verksamhetsgrenar — tillsyn, aktiv uppfoljning, nationell
uppfoljning och utvirdering, utbildning och utveckling, beredskap samt
ovriga huvuduppgifter — som relativt vél overensstimmer med Socialstyrel-
sens organisatoriska indelning. For varje verksamhetsgren anges verksam-
hetsmél och aterrapporteringskrav. Till detta kommer ett antal uppdrag. De
verksamhetsgrenar som frimst &r av intresse i utvdrderings- och uppfolj-
ningssammanhang &r nationell uppfoljning och utvirdering samt aktiv upp-

foljning.

Nationell uppfoljning och utvirdering
Verksamhetsmalen i regleringsbrevet &r som tidigare framgétt foljande:

1. Socialstyrelsen skall genom framatsyftande uppfoljnings- och utvérde-
ringsarbete bidra till hog kvalitet, effektivitet och rittssikerhet inom
hélso- och sjukvérd, smittskydd och hilsoskydd, folkhdlsa och social-
tjénst. Sdrskild vikt skall ldggas vid omraden som forutsétter samverkan
mellan flera huvudmén, exempelvis vard och omsorg om &ldre, psykiskt
sjuka och rehabilitering.

2. Socialstyrelsens analyser och rapporter skall belysa utvecklingen i lands-
ting och kommuner varvid frdgor rérande kvalitet och méaluppfyllelse ar
sarskilt viktiga. Underlaget skall hélla hog kvalitet nér det géller tillforlit-
lighet, relevans och aktualitet och ge mottagarna, i forsta hand regeringen
samt kommuner och landsting, goda mojligheter att kontinuerligt vér-
dera, utveckla, forbdttra och ompréva verksamheterna.

3. Styrelsen skall folja hur situationen for sérskilt utsatta barngrupper ut-
vecklas och verka for att fordndringar inom den kommunala sektorn ge-
nomfors med respekt for barnets bésta.

Nar det géller aterrapportering skall Socialstyrelsen vid uppfoljning och
utvdrdering inom hélso- och sjukvardsomréadet sérskilt belysa:

o Effekter av padgdende och eventuellt behov av ytterligare strukturfordnd-
ringar inom hélso- och sjukvérden.

e Vardens kvalitet och tillgdnglighet inklusive analys och redovisning av
patientavgifternas betydelse for medborgarnas efterfragan pa vard.

e De etiska fragorna (prioriteringar, anvdndningen av genteknik m.m.).

I jamforelse med &r 1997 ér det i huvudsak fragan om tillgénglighet som ar
ny. I 6vrigt ar uppgifterna ungefar desamma.
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Insatserna bestér fraimst av reformuppfoljningar, kartlaggnings- och effekt-
studier, rsbocker och analysbdcker. Forvaltningskostnaderna for verksam-
hetsgrenen uppgick ar 1995/96 till drygt 80 miljoner kronor (12 ménader).
Verksamheten &r i huvudsak inriktad pa de uppgifter som anges i reglerings-
brevet. En forhéallandevis liten del av resurserna forefaller avse primarvéarden.
Ett par projekt av varierande storleksordning pagéar inom verksamhetsgrenen.
Ett av dessa ror primirvarden pa nationell niva. Socialstyrelsen fick i sam-
band med att huslékarlagen tradde i kraft regeringens uppdrag att f6lja upp
och utvirdera reformen. Efter det att lagen upphdrde att gélla har uppfolj-
ningen breddats till att omfatta hela primirvarden, med motiveringen att
betydande organisatoriska fordndringar vidtagits i de flesta landsting och att
vésentliga motiv och syften vid lagens tillkomst kvarstar i nu géllande lag-
stiftning. Den s.k. primérvardsuppfoljningen syftar till att 6ka kunskapen om
primdrvardens innehall, omfattning, arbetssitt och kvalitet. I uppfoljningen
ingar att bygga upp nationell statistik, genomfora temastudier samt initiera
metodutveckling for utvédrdering. Projektet avslutades i februari ar 1998 och
inom ramen for detta har ca 10 rapporter publicerats. Primérvardsuppfolj-
ningen har relativt marginellt berdrt resursfordelningsfragor.

Andra projekt inom ramen for nationell uppfoljning och utvérdering ér for-
soksverksamheten med kommunal primérvéard och forsoksverksamheten med
finansiell samordning mellan socialforsakring och hilso- och sjukvard (pro-
jekten ar regeringsuppdrag). Ett antal rapporter har publicerats inom ramen
for detta projekt.

Dessutom publiceras arsbocker. ”Sjukvérden i Sverige 1995 utkom i de-
cember 1995. Som ett komplement till denna rapport utkommer arligen
”Halso- och sjukvardsstatistisk arsbok”. De senare kan beskrivas som tabell-
verk med huvudsakligen redan tidigare publicerade uppgifter 6ver forhéllan-
dena inom hilso- och sjukvarden. Uppgifter om primédrvarden ar relativt
begransade och tidsserierna mycket korta. Tidsfordrojningen dr dessutom
rent allmént kraftig. Den senaste arsboken som publicerades i oktober ar
1997 innehdll i relativt betydande omfattning uppgifter fram t.o.m. &r 1995.

Aktiv uppfoljning

Inom verksamhetsgrenen aktiv uppfoljning skall Socialstyrelsen genomféra
lansvisa granskningar av dndamalsenligheten i de atgérder som kommuner
och landsting vidtar for att tillgodose befolkningens behov av hélso- och
sjukvard och socialtjinst. Syftet med granskningsarbetet dr att identifiera
aktuella problem och fragestdllningar samt genom analys av dessa foresla
vilka atgirder som huvudménnen bor vidta.

Aktiv uppf6ljning genomfors i tva till tre 1dn at gangen (under totalt ca 10
manader). Ett faststéllt tema bildar underlag for en basepidemiologisk studie
och ett tjugotal projekt. Varje enskild studie utmynnar i en rapport som dels
bildar utgdngspunkt for sirskilda fackseminarier, dels en samlad avrapporte-
ring och diskussion vid en slutkonferens. Varje ldnsuppfoljning avrundas
med en slutrapport och en syntes kring gjorda iakttagelser kring temat som
tillstdlls huvudménnen. Ett till tvad &r darefter gérs en uppfoljande s.k. mi-
nistudie, dir resultaten av den foregdende granskningen skérskadas. Forvalt-
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ningskostnaderna f6r budgetaret 1995/96 uppgick till drygt 10 miljoner kro-
nor (12 manader).

Under senare ar har ett mycket begrénsat antal lansvisa studier som ror re-
sursfordelnings- och mélstyrningsfragor utforts. Dessa ror t.ex. besparingar
och prioriteringar, styrning av jourorganisationer samt mal- och resultatupp-
foljning.

Inslaget och inriktningen av studier av primérvarden i aktiv uppfoljning
varierar, bl.a. beroende pa vilket tema som véljs. Nagon systematisk genom-
gang av olika variabler som gor det mojligt att jamfora samtliga landsting
gOrs saledes inte. Av naturliga skél dr det dérfor inte heller mojligt att dra
nagra slutsatser pa nationell niva.

Ovrigt

Sedan ar 1986 gor Socialstyrelsen aterkommande uppfoljningar av ldkarre-
surserna i primarvarden. Den nidrmare utformningen av dessa har redovisats i
kapitel 4.

I 6vrigt gors ett begriansat antal uppf6ljningar och sammanstéllningar som i
varierande omfattning ber6r primérvarden, t.ex. uppgifter fran Socialstyrel-
sens register over hélso- och sjukvérdspersonal och sammanstillningar av
privatlakarvérden.

Andra myndigheter och organ

Det finns ett flertal myndigheter och andra centrala organ som handligger
hélso- och sjukvardsfragor. Vissa av dessa har uppgifter som mer eller
mindre kan anses som perifera i detta sammanhang. Redovisningen nedan
har darfor avgrinsats till nagra viktiga exempel pa organ som har uppgifter
av uppfoljnings- och/eller utvéirderingskaraktér.

Statens beredning for utvdrdering av medicinsk metodik (SBU) skall bidra
till att uppfylla mélen for utgiftsomradet hilso- och sjukvérd genom att verka
for ett rationellt utnyttjande av givna resurser genom att utvédrdera befintlig
och ny medicinsk metodik. Utvdrderingarna skall vila pd vetenskaplig grund
och goras utifrdn ekonomiska, sociala, etiska och medicinska utgangspunk-
ter. Kostnaderna uppgar till drygt 15 miljoner kronor per ar. Myndigheten
bedriver ett flertal projekt och ansatsen &r att resultaten snabbt skall spridas
och oOversittas i praktisk tillimpning. P4 grund av projektens karaktér ar det
inte mojligt att pa ndgot enkelt sétt isolera eventuella resultat som kan ténkas
paverka priméarvéarden.

Hilso- och sjukvéardens utvecklingsinstitut — Spri dr en allmédnnyttig ideell
forening som har bildats av staten och Landstingsforbundet. Spri har ca 100
anstéllda och omsitter ca 90 miljoner kronor. Spri skall bidra till att uppfylla
malen for utgiftsomradet hélso- och sjukvéard genom att bedriva ett langsik-
tigt och kvalificerat utvecklingsarbete inriktat mot aktuella problemomraden.
Tyngdpunkten skall ligga inom omrédena hélsoekonomi, kvalitetsutveckling,
informationsteknik och informationsforsdrjning. Nuvarande finansieringsav-
tal avser perioden 1996—-1999 och anger att utgdngspunkten for allt projekt-
arbete skall vara att patientens stéllning stirks, att projekt som bedoms ge de
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storsta effekterna nér det géller battre hushallning med resurser skall priorite-
ras och att Spri inom sina verksamhetsomrdden i mdjligaste mén skall delta i
EU-projekt. Spri har publicerat ett flertal utredningar som direkt beror pri-
mérvarden och som i mojligaste mén refererats i tidigare kapitel. Dessa stu-
dier beror dock inte i ndgon storre utstrickning resursfordelningsfragor mel-
lan sjukvardens olika delar.

Vid universitet och hogskolor finns dven ett begrinsat antal hélsoekono-
miska institutioner. I huvudsak dr denna verksamhet koncentrerad till univer-
siteten i Linkdping och Lund.?

7.3 Publicerade och pagaende utredningar

Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och sjukvdrd
ldmnade i december ar 1997 sitt slutbetinkande “Klara spelregler — en forut-
sdttning for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och sjukvéard”
(SOU 1997). Delegationens uppdrag var bl.a. att bedoma véardutbudet vad
géller specialistlikare och sjukgymnaster i 6ppen vard i forhallande till de
behov och resurser som finns. Den skulle vidare verka for att underlétta
samverkan mellan vard i olika driftformer och folja de lokala samverkansor-
ganens utveckling och funktion. Delegationens forslag &r relativt omfattande
och avser bl.a. en lag om etablering for enskilda vardgivare med vérdavtal
och att en viss andel av den 6ppna varden (25 procent) bor bedrivas som
personliga etableringar eller bli féremal for offentlig upphandling. Nér det
géller primdrvarden foreslar delegationen att:

e De allménldkare som i dag &r verksamma enligt lagen om ldkarvéardser-
sattning kommer med delegationens forslag till lag for enskilda vardgi-
vare att ingd i sjukvardshuvudménnens primérvéardsorganisation.

e Spelreglerna for de offentligt anstéllda och de privata allménldkarna vad
giller olika ataganden inom primérvarden bor vara lika.

e Primérvdrdsorganisationen bor utformas pé ett sddant sétt att den for alla
legitimerade vardgivare mdjliggér verksamhet i alternativa driftformer.
Diarmed underldttas patientens fria val.

e [ kommuner, dér den pa regional niva faststillda malséttningen om antal
innevanare per allmédnldkare inte uppnatts, bor allméinldkare efter ansé-
kan medges ritt att etablera sig under forutsittning att de villkor som
sjukvardshuvudmannen stiller pa allménlékarna i sin primarvardsorgani-
sation dr uppfyllda.

Delegationen konstaterar vidare att det foreligger svarigheter att géra upp-
foljningar och jimforelser pa nationell niva, inte minst nir det giller statist-
iska redovisningar, pd grund av att landstingen sjdlva kan ha olika definition-
er for jamforbara forhéllanden. Myndigheter och organisationer pa nationell

28 Det bedrivs ocksé hilsoekonomisk forskning och undervisning vid t.ex. Handels-
hogskolan i Stockholm. Institutet for hélso- och sjukvardsekonomi (IHE), som finan-
sieras av Apoteksbolaget AB, ar ett annat exempel.
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nivd har ofta inte heller kunnat enas om gemensamma definitioner. Enligt
delegationen dr savidl myndigheter som vardgivare och sjukvirdshuvudmén
beroende av att tillforlitlig statistik av hog kvalitet finns tillgénglig. En i och
for sig onskvérd decentralisering har samtidigt lett till 6kade svarigheter att
pa nationell niva fa fram jimforbart material. Aven en dnskvird flexibilitet
for att kunna fanga upp vad som &r intressant ett visst &r medfor samtidigt att
definitioner och fragestillningar varierar ar fran ar. Darmed forsvaras hogst
avsevirt historiska jamforelser. Socialstyrelsen, Landstings- och Kommun-
forbunden ar samtliga stora producenter av statistiskt material, men den
samordning som i vissa fall dr nddvindig ar bristfallig. Delegationen ser
allvarligt pa de redovisade bristerna i statistikredovisningen. Dessa uppgifter
utgdr exempelvis underlag for politiska beslut om framtida dimensionering
av vardutbudet, varfor ett korrekt beslutsunderlag &r nédvéndigt. Delegation-
en anser darfor att Socialstyrelsen och Landstingsforbundet tillsammans med
foretrddare for de enskilda sjukvardshuvudménnen bor inleda en dialog om
behovet av jamforande statistik pa nationell niva (ett sddant arbete har inletts,
se kapitel 9).

Ar 1992 tillsattes Kommittén om hélso- och sjukvirdens finansiering och
organisation (HSU 2000). Kommitténs dverviganden och forslag skall utga
fran dagens system med landsting och kommuner som finansidrer och till-
handahéllare av hélso- och sjukvard. Enligt direktiven skall kommittén bl.a.
overviga:

o Atgirder som kan vidtas for att stéirka patientens stillning.
e Hilso- och sjukvérdens resursbehov fram till &r 2010.

e Formerna for den statliga styrningen inom hélso- och sjukvarden och
vilka avviagningar som kan behdva goras mellan generella och riktade fi-
nansiella styrinstrument samt finansiella och andra styrinstrument i relat-
ion till de nationella hilso- och sjukvérdspolitiska mélen.

e Erfarenheterna av de nya former for styrning och organisation av hilso-
och sjukvarden som tillimpas av sjukvardshuvudméinnen.

e Kostnadsansvaret for likemedel m.m. i 6ppen vard.

e Likemedelsformanen inklusive hogkostnadsskyddet for sjukvard i 6p-
penvérd och lakemedel.

e Hur hélso- och sjukvardens folkhdlsoarbete skall definieras och dérav
foljande ansvars- och uppgiftsfordelning mellan stat, landsting och kom-
muner.

e Ansvarsfordelningen mellan staten och sjukvérdshuvudménnen i fraga
om finansieringen av vardforskningen samt i vilka former stdd kan ges
till vardforskningens utveckling.

Kommittén har lamnat ett flertal delbetdnkanden och dessa har refererats i
rapporten i den mén de har berdrt primérvarden. Ett slutbetdnkande forvéntas
ndgon gang under &r 1998.
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7.4 Sammanfattning 1998/99:RR2
Bilaga

Sammanfattningsvis visar kapitlet f6ljande:

e Staten har tillgéng till ett flertal instrument som kan péverka sjukvardens
struktur och landstingens drivkrafter och beteende. Det kan t.ex. vara
fraga om lagstiftning, allménna riktlinjer, olika former av finansiella styr-
instrument och utformning av taxe- och avgiftssystem.

e Merparten av dessa instrument har i varierande utstrickning utnyttjats for
att paverka eller reglera landstingens verksamhet. Lagstiftning har t.ex.
utnyttjats i samband med huslédkarreformen och for att paverka lakarre-
surserna i primérvarden. Allmédnna uttalanden om primérvardens stéll-
ning har varit relativt frekventa. Ekonomiska styrmedel har periodvis,
men i begrinsad omfattning, anvénts for att stirka primarvérden.

e Statsbidragen, som utgdr statens viktigaste ekonomiska styrinstrument,
har under senare ar éndrat karaktdr. De generella statsbidragen har fatt
allt storre betydelse, medan de specialdestinerade bidragen minskat kraf-
tigt 1 omfattning. Detta har medfort att styrmdjligheterna rent teoretiskt
minskat. I praktiken gér det dock att diskutera om detta paverkat styrmoj-
ligheterna i ndgon pataglig omfattning.

e Staten har dven ett avgorande inflytande Gver hogkostnadsskydd, be-
stimmelser om remisskrav och konstruktionen av ldkarvéardsersattningen.
Utformningen av dessa system kan paverka landstingens mojligheter att
styra vardens struktur.

e Uppfoljning och utvérdering dr ocksa instrument for den statliga styr-
ningen i den meningen att den typen av verksamhet ndrmast kan ses som
en nddvindig forutséttning for ovriga styrmekanismer.

e Inom regeringen hanteras hdlso- och sjukvardsfragor av Socialdeparte-
mentet. Regleringsbrevet utgdr det viktigaste styrinstrumentet inom ra-
men for resultatstyrningen. Resursfordelningsfragor har en begrinsad
omfattning i denna form av styrinstrument. Den laga prioriteringen moti-
veras med att resurserna dr begrinsade och med att arbetet i hog grad va-
rit fokuserat pé att forstdrka tillsynsfragor och patientens stéllning i var-
den. Uppfdljnings- och utvirderingsarbete tycks dven i dvrigt vara av 1ag
omfattning. Fran och med ar 1998 forstirks den analytiska kompetensen
nagot vid departementet.

e Inrikesdepartementet arbetar med &vergripande uppf6ljning av den
kommunala verksamheten som bl.a. omfattar hur verksamheten utvecklas
i forhéllande till de nationella mél som statsmakterna satt upp for vissa
verksamhetsomraden. Som ett led i detta arbete dverldmnade regeringen
en skrivelse till riksdagen om utvecklingen inom den kommunala sek-
torn. Riksdagens och regeringens intentioner om primarvarden berdrdes
inte och mélanalysen i stort var relativt outvecklad.
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En viktig uppgift for Socialstyrelsen dr uppfoljnings- och utvérderings-
fragor. Styrelsen dr ocksé ansvarig for officiell statistik. Verksamheten &r
1 huvudsak inriktad pé de uppgifter som anges i regleringsbrevet. En for-
héllandevis liten del av resurserna forefaller avse primérvarden. Analyser
som berdr t.ex. resursfordelningsfragor har 14g prioritet. Ett flertal studier
har en inriktning som inte gor det mojligt att dra nagra slutsatser pa nat-
ionell niva eller fa en bred jamforelse mellan landstingen.

Delegationen for samverkan mellan offentlig och privat hélso- och sjuk-
vérd konstaterar i sitt slutbetinkande att det foreligger svérigheter att
gora uppfoljningar och jamforelser pa nationell niva pd grund av brister i
bl.a. statistiken. Delegationen ser allvarligt pa bristerna eftersom uppgif-
terna bl.a. utgdr underlag for politiska beslut om den framtida dimens-
ioneringen av vérdutbudet.
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8 Planeringen av lakarutbildningen

En ytterligare forklaring till den laga dimensioneringen av primérvarden kan
vara utbildningssystemet for likare och de prioriteringar som dar gors. Ef-
tersom en ldkarutbildning tar mycket l&ng tid far beslut som fattas i dag
konsekvenser for lang tid framdt. Exempelvis kan en hog aldersstruktur i
kombination med neddragningar i utbildningsvolymen péverka mojligheter-
na till rekryteringar och darmed dven riksdagens och regeringens intentioner
for primirvarden. Det kan darfor vara av intresse att ndrmare analysera ut-
bildningen. I huvudsak ror detta utbildningens planering och ej dess innehall.

I avsnitt 8.1 redovisas vissa grundliggande uppgifter om utbildningen,
dess dimensionering och de planeringsforutséttningar som tillimpas. Tonvik-
ten ligger pa ldkarnas vidareutbildning. I avsnitt 8.2 diskuteras nagra fram-
tida konsekvenser av dagens utbildningsvolym. Avsnitt 8.3 innehéller en
redovisning av beslutade fordandringar av ldkarnas vidareutbildning och det
planeringssystem som kommer att tillimpas. I avsnitt 8.4 fors en diskussion
om for- och nackdelar med olika planeringssystem. I avsnitt 8.5 diskuteras
kort och dversiktligt ndgra komponenter som kan péaverka den framtida efter-
fragan. Avslutningsvis i avsnitt 8.6 sammanfattas kapitlet.

8.1 Utbildningen av ldkare
Allméint

Grundutbildning for lakare bedrivs vid Uppsala, Lunds, Goteborgs, Linko-
pings och Ume& universitet samt vid Karolinska institutet. Den grundldg-
gande utbildningen omfattar fem och ett halvt ar och leder fram till ldkarex-
amen.

Direfter vidtar s.k. allméntjanstgdring (AT) under ett 4r och nio ménader.
Allmiéntjénstgoring fullgérs pd lakartjanst for allméntjanstgdring (blockfor-
ordnande) under handledning inom kirurgi, medicin, allmdnmedicin (vardera
sex manader) och psykiatri (tre ménader). AT &r sdledes en avlonad ldkar-
tjénst i underordnad stillning med eget professionellt medicinskt ansvar, men
arbetet utfors under handledning. AT skall enligt huvudregeln fullgéras som
ett sammanhéngande s.k. block, sa att de fyra tjanstgoringsavsnitten fullgdrs
i en foljd under 21 maénader, det s.k. blocktvanget. Ansvariga chefsover-
lakare intygar att tjdnstgoringen fullgjorts pé ett tillfredsstdllande sétt. All-
méntjanstgoringen skall avslutas med ett kunskapsprov som hogskolan an-
svarar for. Fullgjord AT utgor ett villkor for legitimation.

Den legitimerade ldkare som vill uppna specialistkompetens skall ge-
nomga vidareutbildning under minst fem ar for att forvdrva de kunskaper,
fardigheter och forhallningssétt som foreskrivits for den sokta specialistkom-
petensen. Specialistkompetensen skall forvdrvas genom tjanstgéring som
lakare under handledning och genom deltagande i viss teoretisk utbildning i
form av specialistkompetenskurser (SK-kurser). Innehav av ldkartjanst i
sjilvstindig stillning forutsitter specialistkompetens.”’ Den sammanlagda

2 T samband med EES-avtalet infordes en kompetensnivéa for allmidnpraktiserande
lakare (Europaldkare) som ligger mellan legitimations- och specialistkompetensniva-
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utbildningstiden for en sidan tjdnst uppgér saledes till tolv ar och tre méana-
der.

Allméintjinstgoring (AT) och specialisttjéinstgoring (ST)

Antalet antagna till ldkarutbildning under de senaste 25 aren har varierat
mellan ca 850 och 1 000 per ar. Det dr framfor allt under den senaste tioars-
perioden som antagningsvolymerna varierat mer pétagligt. De volymf6rand-
ringar som genomforts i ldkarutbildningen kan dock inte pa nagot patagligt
sétt ha paverkat det nuvarande utbudet av ldkare. Dértill ar de alldeles for
modesta och har gjorts sé pass sent att de inte fatt ndgot storre genomslag én.

Déremot har systemet, eller snarare planeringsforutséttningarna, for all-
méntjanstgoring (AT) och specialisttjanstgoring (ST) varit foremal for for-
andringar som kan antas paverka utbudet av fardiga lékare.

Kort historik

I anslutning till den reformering av ldkarnas utbildning som genomfordes for
mer dn 25 ar sedan triffades en informell dverenskommelse mellan staten
och Landstingsférbundet som innebar att landstingen skulle svara for att
utbildningstjdnster for examinerade likare (AT och FV) skulle tillhandahal-
las i en utstrackning som faststdlldes genom det planeringssystem som sam-
tidigt infordes. Enligt s.k. ldkarfordelningsprogram skulle ldkare fordelas pa
olika verksamhetsomraden, vardformer och sjukvardsomraden och tillskottet
av nya ldkare skulle styras till olika specialiteter i enlighet med langsiktiga
hélso- och sjukvardspolitiska mél. Programmen faststilldes centralt (prop.
1997/98:5).

I praktiken var lakarfordelningsprogrammen ett ransonerings- och férdel-
ningssystem som skulle sdkra en jamn ldkarforsorjning over riket och en
lamplig fordelning av ldkare pa olika specialiteter i enlighet med statens
hélso- och sjukvardspolitik. Socialstyrelsen tilldelades ansvaret for att gora
lakarfordelningsprogram. P4 forslag av Socialstyrelsen tilldelades sjukvards-
huvudminnen AT-block och block for fortsatt vidareutbildning (FV, numera
ST). Tjansterna tidsbegrdnsades sd att genomstromningen pa tjénsterna
skulle bli sa snabb som mojlig och landstingen hindras frén att behélla under-
lakare som arbetskraft l&ngre dn nddviandigt.

Socialstyrelsen skulle tidigare ocksé prova inréttandet av nya lékartjanster
for vidareutbildade ldkare. I samband med att sjukvardshuvudménnen é&r
1983 gavs full frihet att inrétta de tjdnster for vidareutbildade ldkare som de
onskade kom ldkarfordelningsprogrammens ransoneringsdel att fa en dndrad
inriktning. Programmen blev successivt alltmer inriktade pa planeringsdelen,
dvs. att ge forslag till fordelning av AT- och FV-block. Nagon lagstadgad
skyldighet for huvudménnen att folja fordelningsprogrammen fanns inte.

erna. For denna kompetens kréivs nio manaders handledd tjanstgoring som lékare efter
legitimation. Kompetensnivan utgdér minimikrav for anslutning till det offentligt
finansierade systemet for liakare som avser att bedriva sjélvstandig privat verksamhet
enligt lagen (1993:1651) om ldkarvardsersittning.
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Systemet med ldkarfordelningsprogram visade sig fungera mindre till-
fredsstdllande vad géller intentionerna om en geografiskt och verksamhets-
massigt balanserad lakarfordelning. Tillracklig kdinnedom om lokala forhal-
landen saknades ofta och prognoserna betraffande nettotillskottet av vidare-
utbildade lékare slog ofta fel. Landstingens ekonomi bdrjade dessutom att
forsamras i slutet av 1980-talet och det uppstod vidare tendenser till en viss
miéttnad pa ldkare.

De centralt upprittade och faststdllda ldkarfordelningsprogrammen av-
vecklades darfor ar 1992 och ersattes av ett system dar sjukvardshuvudmén-
nen fick ansvar for att planera den framtida tillgdngen péd vidareutbildade
lékare, dvs. for att inrdtta AT-block och ST-tjanster (specialiseringsperiodens
namn dndrades fran fortsatt vidareutbildning (FV) till specialiseringstjénstgo-
ring (ST)). Detaljregleringen av specialistutbildningen avskaffades och ersat-
tes med malbeskrivningar for de olika specialiteterna. Underldkare skulle
anstillas pa tillsvidareférordnande under specialistutbildningen (prop.
1988/89:138, bet. 1989/90:SoU9).

Utvecklingstendenser

Inom det gamla systemet fore &r 1992 tilldelade Socialstyrelsen arligen hu-
vudménnen ca 1 000 FV-block och ungefir 950 AT-block. Aren efter 1991
har vidareutbildningen minskat, bade vad géller i termer av AT-block och
ST-tjanster. Antalet AT-block som ledigforklarats har minskat fran ca 930 ar
1991 till ca 820 ar 1996. For ar 1997 forvdntas antalet lediga AT-block un-
derstiga 800.

Utvecklingen av antalet utannonserade ST-tjénster dr mer drastisk. Som
framgar av figur 8.1 har antalet utannonserade tjénster halverats sedan &r
1991. Antalet ST-tjanster inom allmdnmedicin forefaller ha minskat starkt,
bade antalsmissigt och relativt sett. Aren 1991 och 1992 uppgick andelen
ST-tjanster inom allmédnmedicin till cirka en tredjedel av samtliga utannonse-
rade tjanster. Andelen har dérefter sjunkit till ca 20 procent och antalsméssigt
uppgar de nu till ca 100 per ar.
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Figur 8.1 Utannonserade ST-anstillningar 1991-1996
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Anm.: Aren 1991-1993 avser anstillningar som utannonserats i Likartidningen.
Fr.o.m. ar 1994 avser uppgifterna Lakartidningen och Post & Inrikes Tidningar.
Kdllor: Sveriges ldkarforbund (1997) och Ribacke (1997).

Det foreligger en viss osdkerhet i uppgifterna om vidareutbildningsvolymer
som kan forsvéra en jimforelse fore och efter ar 1992. I det gamla systemet
fore ar 1992 ar det oklart hur ménga av de tilldelade blocken som verkligen
tillsattes. I det nya systemet kan tjénster tillséttas utan att de ledigforklaras.

Analyser av Sveriges ldkarforbund (1996a) tyder pé att nedgangen i viss
mén dr reell, d&tminstone vad giller ST-tjénster. For att studera nylegitime-
rade ldkares arbetsmarknad har férbundet sedan 1991 genomfort enkétunder-
sokningar som riktar sig till ldkare som erhallit svensk legitimation. Under-
sbkningarna avser arbetsmarknadssituationen cirka ett ar efter legitimation.
Resultaten visar att av dem som erholl legitimation &r 1991, dvs. i samband
med Overgangen till det nya systemet, hade drygt 36 procent ST-anstéllning
(eller motsvarande) och ca 52 procent vikariat som lakare ett ar senare (tabell
8.1). Fyra ér senare har andelen med ST-anstillning sjunkit till ca 29 procent
och andelen med vikariat okat till drygt 57 procent. En viss nedgéng saledes,
men inte sd kraftig som statistiken &ver utannonserade ST-anstdllningar
antyder. Vikariatsforordnanden forefaller ocksa ha varit vanliga i det gamla
systemet.

Sveriges lakarférbund (1996a) har dven studerat hur linge likarna maste
vara vikariatsanstéillda innan de erhaller ST-anstédllning. De drygt 53 procent
som i tabell 8.1 angav att de hade ett vikariat under hosten 1995 fljdes upp
under hosten 1996. Av dessa angav ca 34 procent att de hade en ST-
anstéllning, ca 53 procent hade fortfarande vikariat och 9 procent sysslade
med annan verksamhet. Sammantaget innebér detta att tva ar efter legitimat-
ion hade ca 50 procent en ST-anstéllning och ca 30 procent var fortfarande
anstéllda pé vikariat.
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Tabell 8.1 Arbetsmarknadssituationen ett ar efter legitimation
Procent

1992 1993 1994 1995 1996

Innehar ST-anstéllning 13,9 28,4 26,0 30,7 289
Innehar FV-block 22,6 2.3 04 - -

Innehar vikariat som ldkare 52,1 56,7 57,2 53,2 57,3
Forskar pa heltid/deltid 0,6 1,2 1,8 2,5 22
Annat lakararbete 3,9 3,5 3,3 3,3 2,5
Olika former av ledighet etc. 49 4.6 8,0 7,1 6,5
Annat yrkesval 0,1 - 0,2 0,3 0,2
Arbetslos 1,8 3,3 3,1 2,8 2,4

Kalla: Sveriges lakarforbund (1996a).

Lékarforbundet (1996a) har dven pa ett liknande sitt analyserat arbetsmark-
nadssituationen ett ar efter lakarexamen. Resultaten visar att andelen som
innehar AT-block har stigit frn ca 72 procent &r 1991 till drygt 80 procent &r
1996. Andelen som innehar vikariat som ldkare har under perioden fallit frén
ca 20 till 8 procent. Nedgangen i antalet ledigforklarade AT-block forefaller
séledes inte ha lett till en faktisk minskning av antalet AT-tjanster. I det
system som tillimpades fore 1992 var bilden snarast den motsatta. Antalet
ledigforklarade AT-block var hogt, medan antalet faktiska tjénster var ldgre.
Riksdagens revisorers (1991) foregédende granskning av hélso- och sjukvar-
den visar att av de 990 block som fordelades ar 1988 hade 927 inrittats och
869 besatts. Endast omkring var tredje huvudman hade inrdttat och lyckats
tillsdtta AT-block enligt Socialstyrelsens anvisningar.

Ett annat sitt att studera utvecklingen &r att analysera Landstingsforbun-
dets personalstatistik. En sddan ansats har redovisats i kapitel 4 (tabell 4.3).
Dir framgér att antalet (&rsarbetare) ST-ldkare och AT-ldkare inom lands-
tingen (exkl. de landstingsfria kommunerna) d6kade fran ca 5 600 ar 1980 till
ca 6200 ar 1990. Dérefter har antalet sjunkit till ca 5 800 ar 1996. Mer fin-
fordelat visar statistiken att antalet ST-likare okade mellan ar 1990 och
1996, fran 3 935 till 4 034. Under motsvarande period sjonk antalet AT-
lakare fran 2 251 till 1 789. Det har saledes inte skett nagra drastiska fordnd-
ringar av antalet sysselsatta 1dkare under vidareutbildning inom landstingen.
Personalstatistiken antyder snarare att volymerna legat pa en relativt konstant
niva, vilket ocksé grundutbildningen gjort under perioden. Av den tillgédng-
liga statistiken framgar dock inte hur ménga som har tillsvidareanstéllning
respektive vikariat.

Statistik dver utfirdade legitimationer tyder inte heller pa ndgra markanta
fordndringar. Under perioden 1980—1996 har antalet nya legitimationer legat
pa ca 1000 per &r och de arliga variationerna har varit relativt sma (tabell
8.2). Nir det giller antalet utfardade specialistbevis gar det inte pa grund av
bristande statistik att ge nigon klar bild.** Begréinsade uppgifter frén Sveri-

30 Socialstyrelsen dr enligt lag skyldig att utfirda specialistbevis enligt vissa kriterier.
Med de rutiner som for nérvarande tillimpas ar det endast mojligt att fi uppgifter
fr.o.m ar 1993. For enkla uppgifter som antal utfardade bevis fore 1993 finns inga
sammanstéllningar och Socialstyrelsen anger att véntetiden for sddant material &r
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ges lakarforbund (1988) tyder pé att antalet utfirdade specialistbevis i all-
ménmedicin under perioden 1980-1988 uppgick till i genomsnitt ca 260 per
ar. Skillnaden gentemot aren 1993—-1997 skulle saledes inte vara s stor.

Tabell 8.2 Utfirdade legitimationer och specialistbevis

1980- 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

1990
Legitimationer 1030 1145 1106 1013 1145 995 1004
Specialistbevis - - - 1507 1357 1286 969 847!
— ddrav allmén- - - - 396 351 287 187
medicin

'Avser t.0.m. den 30 september. Vid samma tidpunkt 1996 hade 750 bevis utfirdats.
Kdlla: Socialstyrelsen.

Uppgifter som pekar i en nagot annorlunda riktning &r att arbetslosheten
bland lakarna okat.

Det dr inte mojligt att ge nagon helt entydig forklaring till den sannolikt
ritt modesta nedgangen av ST-tjénster eller motsvarande. Ett skil kan natur-
ligtvis vara besparingskraven och de omstruktureringar som skett inom sjuk-
varden. En annan bidragande orsak kan vara att det ar tillatet med tidsbe-
grinsade forordnanden vid universitetssjukhusen. Tillsvidareanstéllningar
kan vidare vara svéra att forena med intresset av genomstromning i systemet,
eftersom inget omedelbart rekryteringsbehov uppstér i organisationen i och
med att ST-ldakaren uppnar specialistkompetens. Ett visst antal ST-
anstéllningar kan dven ha varit svéra att tillsdtta pa grund av geografiskt ldage
och/eller att specialiteten dr mindre attraktiv. Nylegitimerade ldkare kan i ett
sddant ldge vilja att stanna kvar pd studieorten och forsoka ga vidare via
vikariat. En annan sak dr ddremot att en hog andel vikariat kan anses som
otillfredsstéllande. Till detta aterkommer vi i kapitel 9.

Oberoende av hur utvecklingen skall tolkas forefaller sjukvardshuvudmén-
nen i vart fall under en foljd av ar ha dragit ned pa antalet utannonserade
eller ledigforklarade tjénster. Detta dr en utveckling som i nulédget tycks
fortsatta. Tidningen Dagens Medicin (1997) tillfragade under ar 1997 samt-
liga sjukvardshuvudmin om de vidtagit nagra atgérder for att 6ka antalet ST-
tjénster. Endast sju huvudmén svarade att de har 6kat/ar pa vég att 6ka anta-
let tjénster. I flertalet fall var det frdga om marginella 6kningar. Svaren over-
ensstimmer relativt vdl med den faktiska utvecklingen mellan aren 1995 och
1996. Samtidigt har de landsting som revisorernas kansli besokt varit med-
vetna om betydelsen av en vil fungerande vidareutbildning for ldkare.

8.2 Néagra konsekvenser

Det &r svart att frangd intrycket att sjukvardshuvudménnen &tminstone pa
kort sikt handlat relativt rationellt om det skett en viss neddragning av vida-
reutbildningsvolymen. Som tidigare framgétt har antalet ldkare 1 det ndrm-

drygt tvd ménader. Den som ér i behov av sddant material hinvisas till att besoka
Socialstyrelsens arkiv for egna bearbetningar.
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aste tredubblats under de senaste 25 aren och Sverige har nu internationellt
sett en mycket hog lakartdthet. I dag &r behovet av ldkare relativt 1agt och
befintliga tjénster i huvudsak tillsatta.

Lakarkaren har ocksé en relativt sned aldersférdelning. Den speglar lakar-
utbildningens kapacitet ldngre tillbaka i tiden och &ven den hojning av me-
deléldern for antagna till ldkarutbildningen som skedde pa 1970-talet. Fram
till &r 2000 &r det forhallandevis fa ldkare som varje &r uppnar pensionsal-
dern, ca 300 till 400 varje ar. Efter &r 2000 6kar pensionsavgangarna succes-
sivt till ca 1 200 per ar omkring ar 2015. Mot denna bakgrund é&r det inte
svart att forstd huvudménnens handlande. Om neddragningen endast ar till-
fallig och anpassad till dldersstrukturen behdver konsekvenserna inte bli s
betydande. Om den ddremot dr permanent kommer ldkarkaren att minska pa
sikt.

Koncentrerar vi oss pa vidareutbildningen i allmdnmedicin blir bilden un-
gefdr den som framtrader i tabell 8.3. I dagsldget finns ungefar 4 000 specia-
lister i1 allmédnmedicin i priméarvarden. Under perioden 19962000 gar ca 120
av dessa 1 pension samtidigt som det tillkommer ca 870 nya specialister i
allménmedicin (berdkningen baseras pa antalet utannonserade ST-tjénster
under 1991-1995, se figur 8.1). Fram till och med &r 2000 kommer saledes
antalet specialister att 6ka med drygt 700, vilket i huvudsak bor vara tillrack-
ligt for att uppné malet om en ldkare per 2 000 innevéanare (forutsatt att samt-
liga fullfoljer utbildningen och far arbete samt naturligtvis att sjukvardshu-
vudminnen anstéller dessa). Efter ar 2000, framfor allt perioden 2006-2020,
okar antalet pensionsavgéangar starkt och nuvarande volym ST-anstéllningar i
allminmedicin pa ca 100 per ar blir dé otillricklig. Som framgér av tabell 8.3
kréavs mellan 170 och 280 anstillningar per &r for att kompensera for pens-
ionsavgangar.

Tabell 8.3 ST-anstéllningar och pensionsavgingar

Behov av ST-anstillningar Pensionsavgangar
(sammantaget for re-
spektive 5-arsperiod)

Per ar Totalt
1996-2000 60 300
2001-2005 170 850 300
2006-2010 280 1400 850
2011-2015 190 950 1400
2016-2020 950

Kiilla: Sveriges ldkarforbund (1996b).

For att allménlékarkaren 1dngsiktigt skall vara intakt och inte eroderas krévs i
genomsnitt ca 140 ST-anstdllningar per ar (tabell 8.4). Om malet om en
lakare per 2 000 innevanare langsiktigt skall kunna upprétthéllas krdvs ca
180 ST-anstdllningar i allmdnmedicin per &r, dvs. nédstan dubbelt s hog
volym som i dagslaget.
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Tabell 8.4 Effekter pa antalet specialister i allminmedicin vid nigra alternativa 1998/99:RR2

antaganden om ST-anstillningar Bilaga
Alternativa arliga tillsdttningar av ST- Effekter pa antalet specialister i allmén-
anstéllningar fr.o.m. ar 1996 t.o.m. 2015 medicin ar 2020
140 +/-0
180 +800
240 +2000

Kalla: Sveriges lakarforbund (1996b) och egna berékningar.

Det krivs naturligtvis ocksd att sjukvardshuvudménnen planerar och analyse-
rar behovet av andra personalgrupper. Nagra specifika uppgifter over dlders-
sammansattningen inom primérvérden foreligger inte. Ungefdr 15 procent av
de anstdllda inom landstingen 4r over 55 &r, vilket innebdr att ca 25 000
personer kommer att pensioneras inom den ndrmaste tiodrsperioden. Till
detta kommer avgéngar av andra skél. Samtidigt &r behovet av planering som
storst for gruppen ldkare. Som tidigare framgatt dr utbildningstiden tolv ar
och tre manader, dvs. ungefar fyra gdnger sé lang som for en sjukskoéterska.

8.3 Beslutade fordandringar

Riksdag och regering har vid flera tillféllen uppméirksammat utvecklingen av
lakarnas vidareutbildning och dérmed ldkarforsorjningen. Redan ar 1989
efterlyste socialutskottet en samlad redovisning frn regeringens sida om
synen pa problemen med lékarforsorjningen (bet. 1989/90:SoU9). I samband
med behandlingen av regeringens proposition om primérvérd, privata vard-
givare m.m. (prop. 1994/95:195) konstaterade socialutskottet att det i forhal-
lande till de dimensioneringsstraivanden som huvudménnen angett for verk-
samheten dnnu finns brist pa lakare med specialistkompetens i allménmedi-
cin (bet. 1994/95:SoU24). "Mdjligheterna att rekrytera fler allménldkare
genom traditionell specialistlakarutbildning ar begrénsade eftersom det totala
antalet ST-tjénster har reducerats under de senaste aren. Det dr angeldget att
detta forhallande dndras, annars finns det risk for att en fortsatt uppbyggnad
av primidrvarden forsvéras. For att primérvarden skall kunna fullgéra sina
uppgifter maste den naturligtvis tillféras resurser som star i relation till de
krav som stills. Utskottet utgar ifran att regeringen noga f6ljer utvecklingen
och tar de initiativ som kan behdvas.”

Regeringen tillsatte &r 1994 en arbetsgrupp med uppgift att bedoma den
framtida efterfrdgan pa ldkare vid nédgra olika antaganden. Arbetet resulte-
rade i departementspromemorian “Den framtida efterfragan pé lakare m.m.”.
Utifrén bl.a. denna promemoria lade regeringen under hosten 1997 en propo-
sition om ldkarnas vidareutbildning (prop. 1997/98:5). Socialutskottet stillde
sig bakom regeringens forslag (bet. 1997/98:SoU8).

Foréndringarna trider i kraft den 1 juli 1998 och &r i huvudsak foljande.

e En ny bestdimmelse infors i hélso- och sjukvérdslagen (1982:763) om att
det i landstingen skall finnas mdjligheter till anstéllning for ldkares all-
méntjanstgoring (AT) i sidan omfattning att alla ldkare med lakarexamen 173



och vissa liakare med utldndsk utbildning far mojlighet att fullgora prak-
tisk tjanstgoring som grund for legitimation.

e [ landstingen skall ocksé finnas mojligheter till anstdllning for ldkares
specialisttjanstgoring (ST) i en omfattning som motsvarar det planerade
framtida behovet av specialister i klinisk verksamhet (ej lagstiftning).

e Landstingens mojligheter att forldgga delar av AT till andra driftformer
an den reguljéra landstingskommunala verksamheten fortydligas.

e AT forkortas med tre manader till 18 manader. Utbildningen blir mer
malstyrd och dess innehéll férédndras nagot.

e Regeringen kommer att ta initiativ till en dversyn och sidrskilt utreda
specialistkompetenskursernas innehall, finansiering och huvudmanna-
skap.

Ett huvudmotiv till dessa fordndringar dr enligt propositionen att den dver-
enskommelse mellan staten och Landstingsforbundet som hittills géllt (se
ovan) inte ldngre dr en dndamalsenlig reglering av landstingens atagande i
fraga om tillrackligt tjansteutrymme for AT och ST. Det framgar att det
tidigare systemet visserligen har fungerat i stort sett tillfredsstéllande under
en lang foljd av &r men den utveckling som kan iakttas under 1990-talet
stéller krav pa en mer formell reglering av landstingens skyldigheter pa detta
omrade (dvs. den nedgéng av vidareutbildningstjanster som beskrivits i av-
snitt 8.1). Vidare anges att det i andra sammanhang uppméirksammats att
avtal mellan staten och Landstingsférbundet inte nddvandigtvis innebér att
landstingen ikldder sig nagra forpliktelser i réttslig mening. Enligt proposit-
ionen bor darfor landstingens ansvar for den framtida lékarforsdrjningen
regleras 1 forfattning. Av propositionen framgér att landstingens skyldigheter
i friga om AT later sig definieras relativt entydigt, medan fragan om specia-
listtjanstgoring dr mer komplicerad och maéste innefatta hdlso- och sjukvar-
dens berdknade behov av specialister 1 klinisk verksamhet i ett 1dngsiktigt
perspektiv. Detta perspektiv maste innehélla ett nationellt element och det
maste dven beaktas att fordelningen av AT-block 6ver landet naturligen bor
hanteras pé central niva.

Av propositionen framgér att den centrala planering som tillimpades fore
1992 inte gav avsett resultat, men dven att den decentraliserade modell som
tilldimpats senare kan ha lett till minskad overblick och helhetssyn samt att
det nationella perspektivet overgetts. Den vikande tjénsteutvecklingen pa ST-
niva anses som ett allvarligt problem och det dr ocksé svart for huvudménnen
att fd en tydlig och rittvisande bild av ST-volymens faktiska omfattning.
Regeringen finner det vidare otillfredsstéillande att en forhéallandevis stor
andel legitimerade ldkare dr hinvisade till vikariatsforordnanden utan struk-
turerad utbildning och handledning.

For att underlitta den 1dngsiktiga bedomningen inréttas ett nationellt plane-
ringsstdd. Syftet med stddet ar att gora det mojligt att skapa battre dverblick
och verka for en mer langsiktig planering av ldkarforsorjningen inom hilso-
och sjukvarden. Ett sddant planeringsstdd bor enligt propositionen innebéra
beddmning av det framtida behovet av specialistkompetenta ldkare i klinisk
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verksamhet och fordelning dver landet av anstéllningsvolymen for allmén-
tjanstgoring.

I propositionen hénvisas till den planeringsmodell som forordades i sam-
band med 6vergangen till decentraliserat beslutsfattande ar 1992, men som
av olika skél aldrig kom att tillimpas. Enligt modellen skulle varje sjuk-
vardshuvudman analysera och sammanstilla tillgdng och eventuell brist pa
ldkare och det forvéintade resultatet av den hos respektive huvudman pa-
gdende vidareutbildningen. Inom varje region skulle sedan en sammanvig-
ning goras i avsikt att prova losningar betrdffande bemanningsproblemen
inom den egna regionen vid savil brist som Overskott. Efter den priméra
analysen skulle resultaten tillstdllas Socialstyrelsen. P& den nationella nivan
foreslogs Socialstyrelsen svara for analys av de regionvis sammanstéllda
uppgifterna och gora en avstimning mot bl.a. de nationellt fastlagda sjuk-
vardspolitiska riktlinjerna. Efter samradsforfarande skulle Socialstyrelsen
dérefter ga ut med en redovisning till sjukvardshuvudméinnen om hur hu-
vudménnens egen planering stimde dverens med de nationella kraven m.m. [
propositionen diskuterades ekonomiska sanktioner om det foreslagna syste-
met inte fick tillracklig effekt.

Denna modell bor enligt propositionen kunna tjdna som en lamplig ut-
gangspunkt for ndrmare Overvdganden och Socialstyrelsen tilldelas rollen
som central instans for detta planeringsstod. Regeringen kommer att uppdra
at Socialstyrelsen att nirmare dvervéga hur detta planeringsstod bor utformas
i ndra samrdd med berérda intressenter, frimst Landstingsférbundet, Hog-
skoleverket och ldkarnas organisationer. Uppdraget bor redovisas under
varen 1998 och tanken ér att verksamheten skall pdborjas den 1 januari 1999.

8.4 Effekter av regleringar

En vanlig utgdngspunkt i studier av ekonomiska regleringar eller ekonomisk
verksamhet i offentlig regi &r att regleringen eller verksamheten motiveras av
ett behov att korrigera marknadsimperfektioner eller marknadsmisslyckan-
den. Inom hélso- och sjukvardsomrédet dr det i huvudsak tva problem som
medfor att marknadsmekanismerna inte dstadkommer en acceptabel 10sning
utan kompletterande ingrepp. For det forsta dr problem med hédlsan i hog
grad ofOrutsigbara varfor ett effektivt fungerande system maéste tillhanda-
hélla nadgon form av forsdkring. For det andra existerar en hog grad av in-
formationsasymmetri mellan ldkare och patient som kan bidra till att gora
den fria marknaden till en olamplig mekanism for tillhandahallande av ldkar-
tjinster.3! Hur system i t.ex. den offentliga sektorns regi bist bor utformas
for att hantera dessa problem ligger emellertid utanfor ramen av denna rap-
port.

Diremot kan utbildningssystemet vara av intresse och det finns ocksé flera
skl for en statlig inblandning i utbildningssystemet. Utan att ndrmare ga in
pé dessa kan det dock finnas anledning att peka pa nagra omstandigheter nér
det giller fordelningen av ansvaret mellan staten och sjukvardshuvudmén-
nen. Den nuvarande ansvarsfordelningen innebér att staten svarar for grund-

31 Dessa typer av mekanismer diskuteras utforligt i Blomgqvist (1990).
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utbildningen (och vissa teoretiska vidareutbildningskurser) medan landsting-
en enligt den ovan ndmnda dverenskommelsen svarar for utbildningstjénster
for examinerade och legitimerade lidkare (AT och ST). Det dr sikert i grova
drag en rationell fordelning och den har inte heller varit starkt ifrdgasatt. Det
ar inte heller orimligt att personer som avslutat grundlaggande ldkarutbild-
ning och erhéllit ldkarexamen bor fa en reell mdjlighet att fullgéra allmén-
tjénstgoring som grund for legitimation. Det som kan diskuteras dr emellertid
graden av reglering och hur inslagen av styrning fungerar. I grund och botten
en fraga om hur detaljrik planeringen bor vara och om regleringar kan for-
véntas leda till ett onskvart beteende.

Som framgatt ovan har utvecklingen gatt fran ett statligt centralstyrt plane-
ringssystem till ett decentraliserat system (dock fortfarande centraliserat i
den meningen att lokala monopol fattar besluten). Annorlunda uttryckt har
centralistiska ldkarfordelningsprogram ersatts av system déar sjukvardshu-
vudménnen fatt ansvar for att planera den framtida tillgdngen pa vidareutbil-
dade ldkare. Konsekvenserna av detta systembyte har ansetts otillfredsstél-
lande och en atergéng till mer centralistiska planeringsinslag har aviserats.
Aven om detaljutformningen av det nationella planeringsstodet i dagsliget ir
oklar kan det finnas anledning att diskutera effekter av regleringar.

Det finns huvudsakligen tre typer av motiv for att infora regleringar.®* Att
oka sékerheten for medborgarna, att hoja effektiviteten eller att gynna négon
sdrskild intressegrupp. I princip kan alla tre motiven vara aktuella i detta fall,
men i forsta hand torde skyddsintresset vara aktuellt.

Aven om regleringar ofta har ett villovligt syfte #r det ett vilkéint faktum
att de kan leda till snedvridningar och ineffektiviteter och ddarmed okade
kostnader. Nér en viss verksamhet regleras, dndras de ekonomiska aktorernas
drivkrafter. Beteendet paverkas ofta i helt ovintad riktning. Manga ganger 4r
saledes effekterna ovédntade och svéra att pavisa pa forhand. Nagra andra
forvintade konsekvenser kan vara f6ljande:

e Regleringar dr forknippade med hanteringskostnader, dvs. i detta fall
kostnader for bade staten och landstingen att administrera och atgérda re-
gleringarna. Dessutom kan olika former av &vervakningskostnader till-
komma.

e Det uppstér dven indirekta hanteringskostnader genom de samhéllseko-
nomiska forluster som uppstar till foljd av finansieringen av dessa tjans-
ter.

e Det finns en inneboende tréghet mot att ta bort regleringar. Detta medfor
viaxande dynamiska hanteringskostnader och innebérden &r att de nega-
tiva konsekvenserna av en reglering tenderar att stiga 6ver tiden.

e Manga intressegrupper har ett egenintresse av att reglera marknaden.
Sédana faktorer gor det normalt ocksa svart att avskaffa en reglering, hur
ineffektiv den 4n ar.

32 Olika typer av regleringar diskuteras bl.a. i SOU 1991:82.
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e Regleringar foreskriver ett visst beteende, ofta till en relativt 14g kostnad
for den som utfdrdar regleringen. Ansvaret for konsekvenserna i termer
av kinda och okdnda kostnader hamnar ddremot hos aktdrer som omfat-
tas av regleringen, i detta fall landstingen och i slutindan medborgarna.

e Stora resurser kan ocksa ldggas ned pé att kringgd regleringar och for-
soka uppna olika former av fordelar eller undantag (rent seeking).

Den kanske storsta invdndningen mot regleringar dr att de forutsétter att den
ansvariga myndigheten eller liknande har fullstdndig information. Det géller
inte bara information om nulédget utan ocksa om framtiden i form av progno-
ser. I sjélva verket &r ju en vanlig orsak till delegering att lokala beslutsfat-
tare som regel dr béttre informerade. Ofullstédndig information innebér ofta
att det dr vidldigt svért att bedoma kostnaden for den som drabbas. Dessutom
ar det vanligtvis omojligt att ta hdnsyn till enskilda omsténdigheter. I stillet
maéste en enhetlig reglering tillimpas pa en bred grupp samtidigt.

Det finns ocksé invéndningar mot just regleringen av vidareutbildningen
av ldkare som &r mer av empirisk karaktér. I sin foregdende granskning av
hilso- och sjukvarden pekade Riksdagens revisorer pa att systemet med
fordelning av FV-block (nuvarande ST) inte bidragit till en balanserad ldkar-
forsorjning. Socialstyrelsen prioriterade i och for sig allmdnmedicin i sina
forslag till FV-block, men sjukvardshuvudménnen reagerade inte enligt
intentionerna (detta gillde ocksa den geografiska fordelningen). Inom block
dir Socialstyrelsen var restriktiv i tilldelningen 6kade antalet specialister
avsevirt mer dn motsvarande blocktilldelning. Skilet var att det fanns stora
utbildningsvolymer utanfor blocksystemet. Detta &r ett ndrmast klassiskt
exempel pa hur regleringar paverkar beteenden. Svenska ldkarforbundet
(1996) har pé ett liknande sétt pekat pé att det reglerade systemet ledde till
att block i glesbygden och i mindre attraktiva specialiteter inte fick nagra
innehavare, samtidigt som det fanns ett betydande vikariatsutrymme (s.k.
grablock) i téitorter och populdra medicinska verksamhetsomrdden. Den
enkla sammanstillning som redovisats i avsnitt 8.1 tyder ocksa pa att det
fanns och finns en stor vikariatsmarknad utanfor systemet med utannonse-
rade tjadnster och att verkligheten &r mer komplicerad &n vad den officiella
statistiken forespeglar. Av den proposition (prop. 1988/89:138) som avveck-
lade det centrala planeringssystemet framgar vidare att tillricklig kinnedom
om lokala forhallanden ofta saknades och att prognoserna betriffande netto-
tillskottet av vidareutbildade ldkare ofta slog fel.

Aven om regleringssystemet varit mer framgangsrikt maste ocksa den en-
skilde individens val inkluderas i analysen. Ldkares val av inriktning pa
vidareutbildningen behover inte nddvéindigtvis Overensstimma med sam-
héllets 6nskemal och behov. Analyser av Sveriges lakarforbund (1988) visar
att specialistutbildningen i allmédnmedicin i dessa avseenden fungerade déligt
under 1980-talet. Av de FV-block (1 100) som Socialstyrelsen rekommende-
rade 1979-1981 blev 99 procent inrdttade och 89 procent tillsatta. Under
vidareutbildningen hoppade ca 10 procent av. Resultatet fyra ar senare blev
850 nya specialister i allmdnmedicin. Ett par &r senare hade 18 procent av
dessa Overgétt till annan verksamhet och 12 procent hade for avsikt att
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overgd till annan verksamhet. Inkluderas den senare gruppen resulterade
endast ca 50 procent av de FV-block som Socialstyrelsen rekommenderade
1979-1981 i distriktsldkare i allmdnmedicin 7-8 &r senare. En liknande
undersokning av dem som blev specialister i allménmedicin i slutet av 1970-
talet visar pa ett storre bortfall i ett langre tidsperspektiv. Endast drygt 40
procent av de rekommenderade blocken resulterade i en distriktslédkare 12 ar
senare. De frimsta anledningarna till avhopp angavs vara arbetsbelastning,
arbetsmiljo samt central detaljstyrning av verksamheten.

Det kanske mest Overtygande beldgget for att det hart reglerade system
som tillimpades pa 1970- och 1980-talen inte fungerade (dtminstone inte vad
géller allménmedicin) &r den statistik over antal likare som redovisats i
kapitel 4. Av den framgar att volymen av ldkare inom primérvéarden utveck-
lades mycket svagt under denna tjugoéarsperiod. Under 1990-talet har dére-
mot dkningen varit markant. Det innebér dock inte att det 4r 6vergangen till
ett decentraliserat vidareutbildningssystem som forklarar denna utveckling
utan det dr andra faktorer. I huvudsak rér det sig om foljande tre faktorer:

e Husldkarreformen med dess inslag av ekonomiska incitament i form av
kapitations- och prestationsersittning samt de utbildningsinsatser som
genomfordes i samband med reformen (inriktningen har redovisats i ka-
pitel 6 och 7).

e Neddragningen av foretagshélsovarden.

e Det forsamrade arbetsmarknadslédget for likare.

En slutsats dr att regleringar har mojligheter att paverka eller astadkomma ett
visst beteende, men de leder manga génger till ovéntade och/eller odnskade
beteenden och det finns en klar tendens till att det skapas marknader som
ligger utanfor systemet. De hittillsvarande erfarenheterna pekar bl.a. pa att
det 1att uppstar overskottstendenser pa utbildningsorterna nir man vill tillgo-
dose lakarefterfragan i omraden som ligger langt fran dessa. Det stora antalet
specialiteter (62 stycken) medfor vidare att de olika delarbetsmarknaderna
knappast kommer att hamna i jaimvikt. Atminstone inte i avsaknad av olika
marknadsmekanismer. Samtidiga efterfrage- och utbudsdverskott ar snarare
nagot som karakteriserat arbetsmarknaden for lakare.

Regleringars totala kostnader forblir ofta osékra och de 6nskade effekterna
nas ofta inte pa det for samhallet billigaste séttet. Alternativ som kan diskute-
ras i stéllet for regleringar ar battre uppfoljning och ekonomiska styrmedel. I
Riksdagens revisorers tidigare granskning av sjukvéarden pekades t.ex. pa att
statsmakterna med ekonomiska incitament skulle kunna bidra till att fa till
stdnd den nddvéndiga strukturomvandlingen inom sjukvarden. Det statliga
stodet skulle enligt rapporten kunna villkoras till vissa motprestationer. Om
regleringar av olika skl dndé anses nddvindiga bor de utformas sa att stor-
ningar i mdjligaste man minimeras. Det kan ocksé tyckas naturligt att fradgor
av denna art i forsta hand borde utgdra ett normalt inslag i Socialstyrelsens
uppfoljningsverksamhet.
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8.5 Efterfragan

Avslutningsvis 1 kapitlet kan det finnas anledning att kort beréra den fram-
tida efterfragan pé sjukvard och ddrmed &dven i ndgon man lékarresurserna.
Det 4r inte mdjligt att gora ndgra precisa bedomningar, men det kan vara
befogat att berdra ndgra faktorer som kan paverka efterfrigan.

Sjukvérdskostnaderna eller behovet av resurser till sjukvarden pdverkas av
ett komplext samband mellan olika faktorer. Det kan t.ex. vara inkomstut-
veckling, befolkningens sammanséttning, hélsoldget, vérdens tillgénglighet
och organisation, medicinsk praxis, teknisk utveckling, produktivitet och
ambitionsniva.

Det &r svart att identifiera alla faktorer och deras betydelse med négon
storre grad av precision. I en brett upplagd studie av OECD-lénderna har
emellertid olika faktorers bidrag till sjukvardskostnadernas storlek och ut-
veckling analyserats (OECD, 1995; Arvidsson och Jonsson, 1997). Resulta-
ten fran denna studie visar att BNP per capita, dvs. den ekonomiska utveckl-
ingen, forklarar merparten av kostnadsutvecklingen. Bakgrundsvariabler som
alkoholkonsumtion, kvinnlig férvarvsverksamhet eller arbetsloshet forklarar
inte skillnader i vardkostnader. Lander med en stdrre andel rokare har dére-
mot hogre kostnader. I studien analyseras ocksd hur kostnadsutvecklingen
beror av sjukvéardens organisation och finansiering i olika ldnder. Resultaten
ar svartolkade och det ar vanskligt att dra nagra generella slutsatser. Sjuk-
vardssystem med primédrvardsldkare som “grindvakter” och en ldgre andel
sluten vard forefaller ha ldgre kostnader. Daremot har inte sjukvardssystem
med hog ldkartdthet och som betalar ldkarna och sjukhusen med prestations-
relaterade ersdttningar hogre kostnader och inte heller sjukvardssystem med
hogre andel offentlig finansiering.

Befolkningens alderssammanséttning har ofta diskuterats i samband med
sjukvardskostnaderna. Ett 6kat antal dldre i befolkningen har ménga génger
anforts som ett argument for ytterligare resurser till sjukvéarden. Ett genom-
géende resultat i OECD-studierna tycks dock vara att &ldersfaktorn har liten
betydelse for att forklara tillvixten i kostnaderna. For att forsta pa vilket satt
alderssammansittningen och sjukvardskostnaderna utvecklas &r det viktigt
att analysera sambandet mellan dddlighet och sjukvardskonsumtion. Sjuk-
vardskostnaderna det sista levnadsaret ar mycket hogre én kostnaderna under
tidigare levnadsar (Arvidsson och Jonsson, 1997).

Detta framgar mer i detalj av tabell 8.5 och forst och framst av sjukvards-
kostnaderna per capita. Kostnaderna 6kar med stigande alder (bortsett fran de
yngsta aldersgrupperna), men okningstakten &r inte sa stark som det ibland
har gjorts géllande. For den dldsta aldersgruppen ér kostnaden inte mer én
drygt dubbelt sd hog som for genomsnittet. Eftersom gruppen som t.ex. dr 85
ar eller dldre uppgar till endast drygt 2 procent av befolkningen, betyder en
antalsmissig okning relativt lite for totalkostnaderna.
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Tabell 8.5 Hilso- och sjukvirdskonsumtionen i olika dldersgrupper ar 1994
(landstingens kostnader)
Kronor per person

Alder 04 5-14  15-44 45-64 65-74 75-84 85—  Totalt

Ej av- 9880 3990 7000 9330 15700 21800 22470 9220
lidna
Sista 410500 133000 186000 174800 140800 92700 60860 105560
lev-
nads-
aret

Kdilla: SOU 1996:163.

Av tabellen framgér ocksé sjukvédrdskostnaderna for sista levnadséret. Kost-
naderna for det sista levnadsaret dr betydligt hogre dn for de jamnériga som
inte avlider under dret. Det framgar ocksé att kostnaden for det sista levnads-
aret sjunker med stigande alder frdn och med aldersgruppen 1544 ar. Ge-
nom att dodligheten dkar med stigande lder kommer kostnaderna under det
sista levnadsaret att fa en relativt storre betydelse. Detta balanseras dock av
att kostnaderna under det sista levnadsaret sjunker. Nér dodligheten omfor-
delas over dldrarna péaverkas séledes sjukvardskostnaderna, men sambandet
ar komplext och alltfor forenklade berdkningar kan leda till felaktiga slutsat-
ser.

Aldersforandringarnas begrinsade betydelse framgér ocksa av berdkningar
av HSU 2000. HSU 2000 rdknar med att aldersforskjutningar i befolkningen
kommer att 6ka totalkostnaderna med 5-6 procent under perioden 1994-
2010, dvs. med mindre &n en halv procent per ar fram till &r 2010. En slutsats
av detta ar att &ven om vi kan rdkna med 6kade kostnader for de éldre i fram-
tiden kommer belastningen pa sjukvarden framst att bero pa den ekonomiska
utvecklingen och till en del pa befolkningsutvecklingen i Gvrigt.

Effekter av aldersforskjutningar dr séledes i praktiken relativt sma och in-
nebér inte nagra storre krav pa okade sjukvérdsresurser. Daremot kan de,
som framgatt ovan, innebéra krav pa forandringar i sjukvardens innehéll. De
kan ocksé innebéra fordndringar i sjukvardens sammansittning. Rent konkret
kan t.ex. de sdrskilda boendeformerna i kommunerna komma att innebéara
okade krav pa ldkarinsatser fran primérvarden och dven stdlla krav pa en
utbyggnad av avancerad hemsjukvérd som alternativ till sluten sjukhusvard.

Forutom éldersfordndringar finns det ocksa andra faktorer som kan komma
att paverka sjukvardens sammanséttning och dédrmed i forlangningen primaér-
varden. Enligt HSU 2000 bedoms vardtiderna pa sjukhus fortsétta att minska
(se avsnitt 4.5). Patienter som i dag skots i specialistvard bedoms i dkad
utstrackning kunna tas om hand inom primérvéarden och i de sérskilda boen-
deformerna i kommunerna. Primérvards- och sjukhusansluten hemsjukvérd
forvintas expandera pa slutenvardens bekostnad. Enligt HSU 2000 géller det
ocksa sjukhusens Oppna véard. Med forbdttrade samarbetsrutiner, gemen-
samma vardprogram, utbildning och telemedicin bdr en betydande del av
sjukhusens Oppna vard kunna foras over till primédrvarden som far ett delvis
nytt inneh&ll med mer av specialistkonsultationer och specialistledd behand-
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ling lokalt. Primédrvarden kan ocksd komma att fa ytterligare uppgifter vad
giller rehabilitering och forebyggande arbete.

Samtidigt har det framgétt av kapitel 3 att landstingens ekonomi &r mycket
anstrdngd och kan forvéntas forbli sd under ett antal ar. Inneborden av detta
ar att tillkommande uppgifter sannolikt maste 16sas genom 6kad produktivi-
tet och/eller genom omprioriteringar av resurser fran andra delar av sjukvar-
den. Av kapitel 3 och 4 har ocksd framgétt att personalsammanséttningen
fordndrats i riktning mot en storre andel kvalificerad personal. Enligt Lands-
tingsforbundets framskrivningar kommer de fortsatta neddragningarna for-
modligen att avse mindre kvalificerad personal, medan antalet ldkare och
sjukskdterskor forblir oférdndrat, atminstone for sjukvarden som helhet. Det
talar for att eventuella resursforstiarkningar kommer att avse ldkare och annan
hogutbildad personal.

Det &r av naturliga skél inte enkelt att oversitta den overgripande diskuss-
ion som forts ovan till nagra konkreta eller entydiga effekter for primarvar-
den. Av avsnitt 8.2 har emellertid framgétt att det sannolikt kommer att ske
en relativt stark okning av antalet specialister i allmdnmedicin fram till ar
2000. Okningen r formodligen tillricklig for att uppnd malet om en likare
per 2 000 innevénare vid sekelskiftet. Direfter behdvs en utdokad vidareut-
bildning om allménlékarkaren inte langsiktigt skall minska. Huruvida resur-
ser 1 den storleksordning som hér diskuterats ar tillrickliga eller ej ar inte
mdjligt att besvara. Déremot &r det inte oténkbart att utvecklingen leder fram
till att mal som lakartéthet per innevanare standigt maste omprovas.

8.6 Sammanfattning

Sammanfattningsvis visar kapitlet foljande:

e Vidareutbildningen av ldkare har gétt fran ett statligt centralstyrt plane-
ringssystem till ett decentraliserat system. Centralistiska ldkarfordel-
ningsprogram har ersatts av system dér sjukvardshuvudménnen fatt an-
svar for att planera den framtida tillgangen pa vidareutbildade ldkare.

e Overgéangen till ett nytt system har ansetts minska antalet vidareutbild-
ningstjanster for 1dkare.

e Analyser av befintlig statistik tyder pa att det kan vara svért att finna
klara beldgg for en sddan nedgang. Om det skett en viss neddragning av
vidareutbildningsvolymen é&r det svart att frangé intrycket att sjukvards-
huvudménnen pa kort sikt handlat relativt rationellt. Antalet ldkare har
tredubblats under de senaste 25 aren och pensionsavgangarna under de
ndrmaste 5—10 aren dr relativt begrdnsade. En relativt stor del av utbild-
ningen sker dock i form av vikariat, vilket kan paverka kvaliteten i nega-
tiv riktning.

e Fram till och med &r 2000 kommer antalet specialister i allmdnmedicin
att 6ka med ca 700. Forutsatt att sjukvardshuvudménnen anstéller dessa
bor detta i huvudsak vara tillrackligt for att uppnd malet om en lakare per
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2 000 innevanare. Om malet langsiktigt skall kunna uppritthéllas krévs
dock att nuvarande vidareutbildningsvolym okas.

For att underldtta den langsiktiga bedomningen kommer emellertid ett
nationellt planeringsstod att inrdttas. Syftet med stodet ar att gora det
mojligt att skapa bittre overblick och verka for en mer langsiktig plane-
ring av 1dkarforsérjningen inom hélso- och sjukvéarden.

Aven om detaljutformningen av det nationella planeringsstodet i dagsli-
get dr oklar, kan det finnas anledning att diskutera effekter av regleringar.
Det &r ett vélkdnt faktum att regleringar kan leda till snedvridningar och
ineffektiviteter och darmed okade kostnader. Nér en viss verksamhet re-
gleras, dndras de ekonomiska aktorernas drivkrafter. Beteenden paverkas
ofta i helt ovéntad riktning. Regleringar forutsitter vidare att den ansva-
riga myndigheten eller liknande har fullstdndig information, inte bara om
nuldget utan ocksa om framtiden.

De analyser som gjorts av det regleringssystem som tillimpades pa 1980-
talet visar att det inte gav ndgon balanserad lékarforsdrjning och att det
vixte fram odnskade utbildningsvolymer som lag utanfor planeringssy-
stemet. Trots att allménlékare prioriterades i systemet utvecklades antalet
lakare i primdrvarden svagt under denna period.

Under 1990-talet har ddremot dkningen av allménldkare varit markant.
Fordndrade planeringsforutsittningar forklarar dock inte denna 6kning,
utan den forklaras i huvudsak av husldkarreformen, neddragningen av f6-
retagshélsovarden och det forsdmrade arbetsmarknadslaget for lakare.

Alternativ till regleringar kan vara béttre uppfoljning och ekonomiska
styrmedel. Om regleringar av olika skél anses nddvéndiga bor de utfor-
mas sd att storningar i mojligaste mén minimeras.

Det dr inte mojligt att med nagon sdkerhet forsoka bedoma det framtida
behovet av allménlékare. Den 6kning av antalet specialister i allmdnme-
dicin som i dagslédget kan forutses ar formodligen tillrdcklig for att uppna
maélet om en ldkare per 2 000 innevanare ar 2000 (forutsatt att dessa an-
stdlls). Dérefter behdvs en utdkad vidareutbildning om allménlékarkaren
inte ldngsiktigt skall minska. Samtidigt tillfors priméirvarden allt fler
uppgifter och det dr inte otdnkbart att utvecklingen leder fram till att mal
som lékartdthet per innevénare stindigt maste omprovas.
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9 Revisorernas bedomningar

Riksdagens revisorer genomforde under 1990/91 en bred granskning av den
svenska hilso- och sjukvéarden (fors. 1990/91:17). Granskningen omfattade
bl.a. primirvarden och denna del inriktades t.ex. pa frdgor om resursfordel-
ning, ekonomisk effektivitet, huvudmannafragor och alternativa driftsformer.
I granskningen konstaterades bl.a. att primérvarden inte alls fitt den stillning
i varden som statsmakterna sedan ldnge uttalat sig for. Enligt rapporten ater-
speglades primérvérdens svéra situation framfor allt i en besvirande brist pa
kvalificerad personal, frimst distriktsldkare. De forslag som ldmnades till
riksdagen var relativt 1angtgaende och innebar att 1dkarresurser skulle dverfo-
ras fran ldns- och regionsjukvarden till primérvarden samt vissa fragor ro-
rande huvudmannaskap, primdrvardens budgetansvar, ansvarsprinciper,
personalstrukturen i den Gppna primérvarden, alternativa driftsformer och
valfrihet i varden. Forslaget foranledde inget uttalande fran riksdagen. Enligt
socialutskottets mening kunde det forvintas att de fragor som revisorerna tog
upp skulle komma att Gvervigas av den nya regeringen, och riksdagen borde
inte foregripa behandlingen av regeringens kommande forslag pa hilso- och
sjukvardsomradet (bet. 1991/92:SoU6).

Riksdagens revisorers nuvarande granskning av primdrvarden dr inte av
lika omfattande karaktdr utan har koncentrerats till resursfordelnings- och
styrningsfragor samt uppfoljning och utvérdering. Samtidigt finns det skél att
klargdra de begriansningar som foreligger vid en granskning av en verksam-
het som till stor del &r av kommunal karaktér.

Riksdagens revisorer kan granska hur nationella mél implementeras pé
kommunal niva. Revisorerna kan ddremot inte ligga forslag som ror enskilda
primérkommuner eller landsting.

En annan restriktion ar hélso- och sjukvardslagen (HSL) som dr en ramlag
som huvudsakligen innehéller méal och riktlinjer och inte detaljregleringar.
Nar det géller primédrvarden anges 1 HSL i princip enbart dess uppgifter och
att huvudménnen skall organisera primérvarden sé att alla som &r bosatta
inom landstinget far tillgang till och kan vélja en fast ldkarkontakt. Nagra
explicita méalformuleringar om t.ex. primarvardens omfattning och organisat-
ion saknas dérfor i HSL. Sjukvardshuvudmaénnen ér i allt vdsentligt ansvariga
for planering och verkstéllande av hélso- och sjukvéarden. Sjukvérdshuvud-
ménnen fullgdr sin uppgift i stor utstrickning inom ramen fér den kommu-
nala sjdlvstyrelsen.

Riksdagen har emellertid ett ansvar for Gvergripande reglering och styr-
ning av hélso- och sjukvarden som bl.a. kommer till uttryck vid behandling-
en av regeringens propositioner. I dessa sammanhang utfardas allmédnna
riktlinjer och uttalanden rérande vardens mal, inriktning och utformning som
uttrycker statsmakternas syn pa héilso- och sjukvéarden. Ett centralt inslag i
granskningen &r darfor att analysera vilket genomslag dessa uttalanden fatt i
praktiken. De begriansningar som redovisats ovan gor emellertid att de for-
slag som redovisas har avgrénsats till statliga myndigheter.
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9.1 Allmint

Riksdag och regering har sedan ldng tid framhallit att primérvarden skall
vara basen i det svenska hilso- och sjukvardssystemet. Senast har det skett i
samband med regeringens proposition om primérvard, privata vdrdgivare
m.m. (prop. 1994/95:195). Enligt propositionen har primdrvirden inte natt
den niva som den skulle kunna ha och som ar medicinskt motiverad, vilket
ocksd borde innebdra att den skulle ta i ansprék en stérre andel av hilso- och
sjukvardens samlade resurser. I propositionen anges att primarvérdens andel
av de samlade resurserna enbart tycks ha 6kat marginellt under det senaste
decenniet. Propositionen anger vidare att trots de satsningar som gjorts under
de senaste decennierna for att utveckla priméarvéarden har forhallandevis litet
hént vad géller forskjutningen av resurser mellan primérvéard och sjukhusan-
knuten vard. Fortfarande avser huvuddelen av de samlade hilso- och sjuk-
vardsresurserna den slutna varden och den 6ppenvard som erbjuds i anslut-
ning till sjukhusen. For att landstingen skall kunna uppfylla sina aligganden
enligt HSL och erbjuda alla innevéanare i sjukvérdsomradena en god och
tillgénglig vérd &r det enligt propositionen ndodvéndigt att sjukhusens ppen-
vardsutbud ur ett resursperspektiv kan omfordelas och anvéndas bl.a. for att
utveckla primérvarden.

For att ménniskor skall ha tilltro till primdrvarden och nyttja de tjénster
den kan erbjuda dr det enligt propositionen viktigt att primirvarden ar vil
avpassad och dimensionerad. Det giller alla personalgrupper, dven ldkare.
En malsittning om en lékare per 2 000 innevanare skall enligt propositionen
vara den mattstock som bor efterstrdvas. Som en foljd av variationer vad
giller annat vardutbud, befolkningens hélsotillstind, &lderssammansattning,
sociala forhdllanden, geografiska forutséttningar m.m. kan savél en hogre
som lagre lakartithet vara motiverad i vissa omraden. Generellt sett bor dock
en lakare per 2 000 innevénare vara det genomsnittliga riktvérdet for landet
som helhet. Detta &r forsta gdngen en konkret malformulering om primérvar-
dens dimensionering anges i en proposition.

Rent allmént kan revisorerna konstatera att sjukvéarden i Sverige i ett inter-
nationellt perspektiv forefaller ha forhéllandevis gott om resurser. I och for
sig avsitter Sverige en mindre andel av BNP till sjukvérd 4n méanga andra
lander, men utnyttjas olika matt pa reala resurser som t.ex. personal blir
bilden annorlunda. Trots de senaste arens besparingsprogram i landstingen ar
lakartdtheten i Sverige bland vérldens hogsta och dven nér det géller sjuksko-
terskor ligger Sverige pd en hog niva. Det senare giller 4ven den samlade
sysselsdttningen i hilso- och sjukvérdssektorn.

En viktig slutsats i revisorernas foregadende granskning av hélso- och sjuk-
varden var som framgatt ovan att primirvarden var underdimensionerad och
att det rddde en besvérande brist pa framst distriktslakare. Granskning utfor-
des i en situation med ett annat ekonomiskt ldge och i en situation dér hu-
vudménnens resurser i princip ar efter ar vuxit. Sedan dess har huvudmin-
nens ekonomi forsdmrats relativt kraftigt och det anses inte ha funnits ut-
rymme att forstirka primarvarden genom traditionella resursforstarkningar.

Riksdagens revisorer kan mot bakgrund av dessa restriktioner, och med
reservation for brister i statistiken, konstatera att priméirvarden klarat sig
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relativt vl under senare ar. Sedan &r 1992 har priméarvardens resurser matt i
fasta priser i det ndrmaste varit ofordndrade, trots att huvudménnens kost-
nadsvolym minskat i reala termer. Neddragningarna har drabbat léns- och
regionsjukvarden samt Ovrig verksamhet. Inneborden dr att primdrvarden
okat sin andel av hédlso- och sjukvardskostnaderna, dock pa bekostnad av
ovrig vérd.

Antalet allmédnldkare forefaller vidare ha okat relativt kraftigt sedan slutet
av 1980-talet. Detta har inneburit att antalet innevanare per allménlékare har
sjunkit fran drygt 4 000 till drygt 2 200 ar 1996. Bristen uppgick till ndrmare
500 heltidsarbetande ldkare ar 1996, eller drygt 12 procent. Osédkra berdk-
ningar for &r 1997 pekar pa att ldkartdtheten okat ytterligare. Bristen dr nu
vésentligt mindre och kan uppga till 200-300 allménldkare, eller ca 6 pro-
cent. Riksdagens och regeringens mal dr ddrmed i det ndrmaste uppfyllt. De
regionala variationerna dr dock fortfarande betydande (dessa variationer
diskuteras mer i detalj nedan).

Det ér inte helt enkelt att avgdra om landstingens prioritering av primér-
varden skett mot bakgrund av uttalanden frén riksdag och regering, av bespa-
ringsskél eller av en Overtygelse om effektivitetsvinster. Huvudménnens
fokusering pd primérvarden i termer av resurser har framfor allt skett i sam-
band med att ekonomin forsdmrats. Variationerna mellan huvudméannen &r
dessutom betydande. Landstingen har vidare endast haft ett begrinsat infly-
tande Over ett antal faktorer som kan ha bidragit till att paverka utbudet av
allménldkare. En sddan bidragande faktor kan vara husldkarreformen med
dess inslag av ekonomiska incitament i form av kapitations- och prestations-
ersittning samt de utbildningsinsatser som genomfordes i samband med
reformen. En annan faktor kan vara neddragningen av foretagshilsovarden
som medforde att 1dkare dvergick till primédrvarden. En tredje faktor kan vara
det forsdmrade arbetsmarknadslédget for ldkare som kan ha inneburit att det
blivit mer attraktivt &n tidigare att bli allménlakare.

Vid en internationell jamforelse forefaller dock den svenska primérvarden
fortfarande att vara underdimensionerad. Primdrvérden omfattar fortfarande
inte mer dn ca 18 procent av landstingens kostnader for den renodlade sjuk-
varden, vilket dr en internationellt sett 1ag siffra. Trots en generellt sett
mycket hog ldkartéthet dr antalet allménldkare per innevanare i Sverige in-
ternationellt sett mycket lagt (kapitel 4, s 59).

I jimforelse med andra ldnder &r antalet likarbesok per innevénare i pri-
mérvarden mycket 1agt i Sverige. Detta géller dven antalet mottagningsbesok
per allménldkare. Internationellt sett forefaller dven ldkartillgdngligheten
vara lag i Sverige, dvs. det &r relativt svart att snabbt komma i kontakt med
en allméanlédkare (kapitel 4, s 55 och 63).

Samtidigt pagar det ett arbete inom flertalet landsting for att fora patient-
strommar fran den sjukhusanknutna véarden till primérvarden. Primérvarden
skall ta hand om nya och i vissa fall mer vardkriavande patienter, vilket skall
ske genom effektiviseringar. Hur detta kommer att paverka verksamhetens
resultat och kvalitet dr svart att bedoma.
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9.2 Sjukvéardshuvudméannens verksamhet

Riksdagens revisorers huvuduppgift dr som framgatt ovan att granska den
statliga verksamheten. Hélso- och sjukvarden &r i huvudsak en landstings-
kommunal angeldgenhet déir sjukvardshuvudménnen i allt vésentligt 4r an-
svariga for planering och verkstéllande. Det innebdr att revisorerna i prakti-
ken &r forhindrade att ldgga konkreta forslag om hur huvudménnen skall
planera och organisera sin verksamhet. Det hindrar emellertid inte att reviso-
rerna redovisar iakttagelser och reflektioner som gjorts under granskningen.
Det overgripande intrycket &r emellertid som framgétt ovan att primérvarden
klarat sig relativt vél i samband med de resursneddragningar som gjorts.

Statistikproduktion och kvalitet

Revisorerna vill inledningsvis framhalla att det inte 4r mdjligt att ge en helt
rittvisande eller exakt bild av primérvarden eller andra verksamhetsformer
pa grund av brister i bl.a. Landstingsforbundets och landstingens statistik.
Det kan séledes finnas anledning att stilla sig tveksam till nivan pa vissa av
de matt som visar primirvardens stidllning och som redovisats ovan. Exem-
pelvis redovisar Landstingsforbundets statistik en relativt kraftig personal-
Okning i primérvarden trots att kostnaderna maétt i fasta priser legat pa en
relativt stabil niva. Ett annat exempel ror resursandelen. De berdkningar som
redovisas i rapporten tyder pa att primérvarden skulle vara mer kapitalinten-
siv @n ldns- och regionsjukvarden. I och for sig kan en del av skillnaden
forklaras av att delar av primérvarden upphandlas, men det finns mycket som
tyder pa att statistiken 6ver personal och kostnader inte ar konsistent (kapitel
4,s47).

I revisorernas foregdende granskning av hélso- och sjukvérden konstatera-
des att det forelag svarigheter att hitta elementdra basfakta som belyser
hélso- och sjukvédrdens utveckling. Statistiken har sedan dess forbattrats i
vissa avseenden, men é&r fortfarande bristfallig. I huvudsak beror detta pa
definitionsforandringar, oséker fordelning pa olika verksamhetsformer och
att landstingen kan ha olika definitioner for jimforbara forhallanden. Den
typen av brister forsvéarar jamforelser pa nationell och regional nivéa och leder
framfor allt till att historiska jdmforelser forsvaras hogst vésentligt och i
vissa fall blir mindre meningsfulla. Dessa begrinsningar gor det inte mojligt
att 14ngsiktigt bedéma vilken genomslagskraft riksdagens och regeringens
intentioner haft, utan analysen maste begrinsas till ndgra ar under 1990-talet.
Enligt revisorernas bedémning dr historiska jimforelser av utomordentligt
stor betydelse ndr det géller att bedoma resursfordelningsfrdgor. Revisorerna
har forstaelse for de problem som Landstingsforbundet stélls infor i samband
med produktionen av statistik. Sjukvardshuvudménnen tillimpar varierande
redovisningsprinciper och det har skett ett antal storre huvudmannaskapsfor-
andringar. Samtidigt utgdr emellertid statistiken till viss del underlag for
politiska beslut om den framtida dimensioneringen av vardutbudet och san-
nolikt ocksé till forbundets olika och relativt frekventa rekommendationer.
Ett korrekt beslutsunderlag &r nodvéndigt i dessa sammanhang.
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Revisorerna vill vidare peka pa de begriansningar som &r forknippade med
Landstingsforbundets statistik. Statistiken omfattar i vissa fall enbart lands-
tingen och inte de landstingsfria kommunerna. Redovisningen av den privata
vardens omfattning &r vidare relativt begrdnsad. For ett forbund som har
ambitionen att paverka vardutbudet och vardens sammanséttning forefaller
den typen av bredare underlag vara av vikt.

Revisorerna kan emellertid med tillfredsstillelse konstatera att det tagits ett
flertal initiativ for att forbéttra statistiken. Ett utvecklingsarbete inom Lands-
tingsforbundet for att forbéttra och utveckla statistiken har nyligen avslutats.
Fullt genomfort kan fordndringarna komma att visentligt forbattra mojlig-
heterna till analys av svensk sjukvard. Det pagér vidare ett samarbete mellan
tio landsting for att arligen ta fram nyckeltal for hdlso- och sjukvérdens verk-
samhet och kostnader. Inriktningen &r bl.a. att forbattra kvaliteten pa det
basmaterial som ligger till grund for nyckeltalen och att 6ka jamforbarheten
mellan olika landsting. Detta utgdr i sig en indikation pa att t.o.m. sjukvards-
huvudminnen sjdlva upplever statistiken som bristféllig. Landstingsforbun-
det har nyligen gatt in i detta samarbete som delvis tidigare finansierats via
Dagmarmedel.

Uppfoljning och utvirdering

En viktig uppgift for huvudménnen dr att fordela resurserna efter behov,
paverka verksamhetens inriktning och kontrollera dess kvalitet. Dessa upp-
gifter kréver ett utvecklat uppfoljnings- och utvirderingssystem for att man
skall kunna analysera att intentionerna uppnds. Den omstruktureringsverk-
samhet som pébdrjats inom sjukvarden och de olika former av budget och
styrsystem som inforts gor det &n viktigare att kunna folja verksamhetens
innehéll och dess medicinska resultat. Kraven pa ekonomisk balans i lands-
tingen gér ockséd att den ekonomiska redovisningen méste utvecklas och
goras mer regelbundet.

Analysen av de fyra landsting som redovisas i konsultrapporten tyder pa
att rapportering och uppfoljning i stor utstrickning ar fokuserad pa den eko-
nomiska redovisningen. Rapportering och uppfdljning av ekonomiska para-
metrar forekommer relativt frekvent over aret. En slutsats dr dock att det &r
svart att bedoma om den typen av uppféljning har tillricklig precision och
vilken péverkan den har pa mojligheterna att paverka kostnadskontroll. T en
analys av Socialstyrelsen®® av verksamheten i tre landsting pekas pa att bris-
ten pa precision i kostnadsuppfoljningen kan undergridva forutséttningarna
for planering och budgetarbete. Uppfoljningen i 6vrigt dr i hog grad fokuse-
rad pa traditionella produktionsmétt som antal varddagar, vardtillféllen,
lakarbesok etc. Det forekommer ocksé i varierande omfattning uppf6ljning
och analys av olika kvalitetsmétt som t.ex. patientupplevelse och véntetider.
Uppfoljning av produktivitet forekommer ocksa i viss omfattning, men med
relativt enkla metoder och ansatser. Analyser av verksamhetens effektivitet
ar séllsynta, men det forekommer forsok att dokumentera medicinska resul-
tat. Orsaken till detta &r att de nuvarande redovisningssystemen inte mdjlig-

3 Socialstyrelsen (1997¢).
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gor uppfoljningar av sadana fragestéllningar, men det finns ett stort intresse
for att kunna f6lja upp verksamhetens effektivitet.

Ett allmént intryck é&r, enligt revisorerna, att huvudméannens uppf6ljnings-
och utvérderingsverksamhet dr mindre utvecklad &n inom den statliga verk-
samheten. Inom det senare omréadet finns ett formaliserat system for uppfolj-
ning, utvirdering och styrning, vilket generellt sett inte byggts upp pa samma
utpriglade sétt inom landstingen. Trots att det pagér en omstrukturering av
verksamheten har det vid revisorernas kanslis besok i landstingen vid vissa
tillfallen t.ex. varit svart att fa fram uppgifter som belyser kostnadsutveckl-
ingen for olika verksamhetsformer som primérvard och léns- och regionsjuk-
vard. Detta ger en antydan om att sdidana enkla men viktiga parametrar inte
foljs 16pande. Relevanta matt som belyser vardens effekter borde rimligtvis
dessutom vara en forutsittning for den omstrukturering som pagar. Med
nuvarande inriktning ar det svart och i de flesta fall inte mgjligt att f6lja upp
och beddoma behandlingar och olika insatsers kostnadseffektivitet. Det ar
naturligtvis mot denna bakgrund inte heller latt att avgéra om sjukvérdsinsat-
serna utfors pa ritt vardniva.

Styrmekanismer

Revisorerna vill vidare peka pa de styrmekanismer som utnyttjas av sjuk-
virdshuvudménnen. Huvudménnen har betydande mojligheter att paverka
inriktningen av hilso- och sjukvarden eftersom de &r ansvariga for plane-
ringen och verkstillandet av sjukvarden. Under ménga &r resulterade detta i
en stark betoning av sluten sjukhusvard, frimst akutsjukvard, medan den
Oppna véarden utvecklades svagt. Som framgatt ovan forefaller primérvarden
ha klarat sig relativt vél under senare ér, trots att huvudménnens kostnadsvo-
lym minskat i reala termer. Fortfarande har dock inte mélet om en ldkare per
2 000 innevénare till fullo uppnatts. Vid en internationell jaimforelse avsatts
ocksa forhallandevis sma resurser till primarvarden.

Riksdag och regering har vid ett flertal tillfdllen under de senaste 20 aren
uttalat sig for att primérvarden skall vara basen i hédlso- och sjukvérden.
Revisorerna vill betona att huvudménnen sjélva i huvudsak forfogar 6ver de
instrument som &dr nddvindiga for en omstrukturering. Det viktigaste instru-
mentet dr budgeten och de politiska avvigningar som ddr gors mot andra
omraden. Huvudminnen har ocksd mojlighet att paverka primérvardens
attraktionskraft genom utformningen av véardavtal och olika taxekonstrukt-
ioner samt 16nebildningen. Vidare kan patientstrommarna paverkas genom
utformningen av patientavgifter och remisskrav. Huvudménnen kan séledes
sjdlva i relativt hog grad péverka resursfordelning, primirvardens attrakt-
ionskraft och patientstrommarna. En restriktion &r naturligtvis den ekono-
miska utvecklingen som sitter granser for hur instrumenten kan utnyttjas.
Under 1980-talet var dock dessa restriktioner uppenbarligen av mindre bety-
delse, men nagon avsevird utbyggnad av primdrvarden kom 4ndé inte till
stand.

Vissa instrument, t.ex. taxekonstruktioner och 16nebildning, tycks enligt
revisorernas bedomning endast utnyttjas i begrdnsad omfattning. Andra
instrument forefaller 6verutnyttjas. Det senare géller t.ex. de huvudmén som
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kombinerar remisskrav och differentierade patientavgifter som i grund och
botten &r tva olika medel for att uppnd samma mal. Kombineras remisskrav
och differentierade patientavgifter har det senare instrumentet forlorat en stor
del av sin betydelse som styrinstrument och kan da mer ses som en allmin
finansieringskilla som leder till dkade kostnader for patienten. Aven staten
har ett inflytande 6ver flera av dessa instrument. Detta diskuteras i avsnitt
9.3.

Enligt revisorernas uppfattning kan ocksa utformningen av ersittningssy-
stemen till ldkare paverka incitamentsstrukturen i en mindre onskvérd rikt-
ning. I konsultrapporten ges exempel pa system dér husldkare i princip haft
fast ersdttning, medan bade privat och offentlig specialistvard ersatts per
prestation. Detta kan ha lett till att vardgivare som ersatts per prestation haft
incitament att ha en hog besoksvolym, medan véardgivare med fast ersittning
(husldkare) haft incitament att halla en 1ag bes6ksvolym, alternativt remittera
vidare till andra vardgivare.

Ett annat exempel ror ersattningen till offentliga vardcentraler etc. Offent-
ligt anstdllda allméinlékare ersétts med manadslon, men det 4r inte ovanligt
att vardcentralen eller motsvarande ersitts i form av kapitations- och prestat-
ionsersattning. Kopplingen till den enskilde lakaren &r ddrmed 14g eller obe-
fintlig.

Patientstrommar, tillgéinglighet och resursfordelning

Inom ett flertal landsting pagar ett arbete for att fora Over patientstrommar
fran den sjukhusanknutna dppna varden till primédrvarden. Befintlig statistik
visar att likarbesoken i primérvirden 6kade fram t.o.m. ar 1995. Ar 1996 har
det dock skett en relativt kraftig nedgang av lidkarbesoken i primarvarden och
nedgangen &r relativt sett starkare dn den i lins- och regionsjukvarden. For-
andringarna dr dock relativt smé under de tre senaste aren. Detta skulle
kunna tolkas som att det inte skett ndgon storre dverforing av patienter och
arbetsuppgifter till primérvarden.

En orsak kan vara utformningen av de erséttningssystem som tillimpas
och som diskuterats ovan.

En annan orsak kan vara tillgdngligheten till primarvéarden, vilket ocksé
anknyter till den nuvarande vardgarantin. Inneborden &r att den enskilde skall
kunna komma i kontakt med primédrvarden samma dag som han séker en
sddan kontakt. Om patienten behdver triffa en ldkare skall en tid for detta
erbjudas inom é&tta dagar. De internationella jamforelser som redovisas i
rapporten tyder pa att ldkartillgédngligheten dr 14g i Sverige, dvs. det &r rela-
tivt svart att snabbt komma i kontakt med en allménldkare. Antalet mottag-
ningsbesdk per allméinldkare i Sverige dr ocksd mycket 1agt i jamforelse med
andra lénder, liksom 6ver huvud taget antalet besok som gors i priméarvarden.
Revisorerna vill i detta sammanhang betona att en overforing av patienter
fran den sjukhusanknutna Sppna vérden till primérvarden forutsétter en god
tillgdnglighet i priméirvarden. Annars riskerar fortroendet for primarvarden
att urholkas och det finns en uppenbar risk for att patienterna dven fortsétt-
ningsvis soker sig till specialistvirden.
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En nédraliggande fraga i detta sammanhang &r resursfordelningen. I kon-
sultrapporten redovisas att det i de fyra landsting som analyserats finns utta-
lade mal att primédrvardens verksamhet skall ka i omfattning samtidigt som
den sjukhusanknutna vardens roll och omfattning skall minska. Vid presen-
tationen av sddana mal finns inga konkreta planer att féra Over resurser i
motsvarande man. Snarare dr det sa att primdrvardens resurser dragits ned
nagot eller varit ofordndrade, medan det skett stora neddragningar i ldns- och
regionsjukvérden. Orsaken till detta &r i huvudsak det ekonomiska ldget som
inte tillater eller tillatit resursforstarkningar. Samtidigt skall primirvéarden ta
hand om nya och i vissa fall mer vardkrdvande patienter, vilket skall ske
genom effektiviseringar, t.ex. forbdttrat samarbete och kommunikation mel-
lan ldns- och regionsjukvard och primérvard. Hur detta kommer att paverka
verksamhetens resultat och kvalitet &r svért att bedoma. Tva alternativa for-
lopp &r tinkbara. Om det finns en effektiviseringspotential med dagens di-
mensionering av primérvarden eller om resurserna inte utnyttjas optimalt,
behover inte de utokade dtagandena innebédra forsdmringar for patienterna.
Foreligger ett sddant forlopp ar det snarast ett rationellt agerande att fora
over mer uppgifter till primérvarden utan att tillfora mer resurser och i stéllet
mojliggéra fordndringar via effektiviseringar och andra fOrbéttringar av
verksamheten. Om det ddremot &r sa att primarvarden redan nu (och tidigare)
arbetar med fullt kapacitetsutnyttjande och ett effektivt resursutnyttjande gér
det att ifragasitta hur de planerade forédndringarna av primirvardens atagande
dr mojliga utan resurstillskott.

Regionala variationer

Utbyggnaden av priméirvarden varierar relativt kraftigt mellan huvudmaénnen.
Maitt som andel av de totala hilso- och sjukvérdskostnaderna (exkl. tandvard)
varierar primirvardens resurser mellan 11 och 31 procent. Kostnaderna per
innevanare for oppen primérvard varierar pd motsvarande sétt mellan 1 045
och 2925 kr. Aven nir det giller antalet innevénare per allménlikare &r
variationerna stora, eller fran 1 913 till 2 940.

Revisorerna dr medvetna om att skillnaderna mellan olika huvudmain berér
grundldggande principer om lokalt sjélvstyrelse och om ansvarsférdelningen
mellan nationell och regional eller lokal niva samt den kommunala sjédlvbe-
stimmanderéttens omfattning och inriktning. I regeringens proposition om
primédrvard, privata vardgivare m.m. (prop. 1994/95:195) anges t.ex. ocksa
att malséttningen om en ldkare per 2 000 innevanare &r ett riktvirde dar
lokala variationer kan vara motiverade.

Samtidigt fastslas i hélso- och sjukvardslagen (HSL) att malet for hilso-
och sjukvarden ar en god hélsa och en vdrd pd lika villkor for hela befolk-
ningen. Primirvarden skall som en del av den 6ppna vérden utan avgrins-
ning vad géller sjukdomar, &lder eller patientgrupper svara for befolkningens
behov av sddan grundliggande medicinsk behandling, omvérdnad, forebyg-
gande arbete och rehabilitering som inte kriaver sjukhusens medicinska och
tekniska resurser eller annan sérskild kompetens. Enligt HSL skall lands-
tinget organisera primérvarden sa att alla som dr bosatta inom landstinget far
tillgang till och kan vilja en fast ldkarkontakt.
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Revisorerna kan inte inom ramen for denna rapport ta stéllning till om
dessa malsdttningar uppfyllts. De stora variationerna mellan huvudménnen
vicker dock frdgan om hur stora skillnader som kan accepteras inom ramen
for en till stora delar skattefinansierad verksamhet. Variationerna mellan
landstingen kan ockséa ses som ett uttryck for en potential for effektivitetsfor-
béttringar.

9.3 Statens verksambhet

Sjukvérdshuvudménnen dr i allt vésentligt ansvariga for planeringen och
verkstdllandet av hélso- och sjukvérden. Staten har emellertid ocksd ett inte
obetydligt inflytande 6ver verksamheten. Det géller ett flertal instrument som
kan utnyttjas for att styra eller paverka utvecklingen inom hélso- och sjuk-
varden. Nedan redovisas revisorernas forslag.

Uppfoljning och utvirdering

Ett viktigt led i uppf6ljnings- och utvirderingsverksamhet &r att f6lja upp
mal och analysera om dessa uppnatts pa ett kostnadseffektivt sitt. De vésent-
ligaste nationella malen for sjukvarden anges i hdlso- och sjukvardslagen
(HSL) som éar den viktigaste lagstiftningen inom sjukvardsomradet. HSL é&r
en ramlag som huvudsakligen innehaller 6vergripande mal och riktlinjer och
inte detaljregleringar. Malet for hilso- och sjukvarden ar en god hilsa och en
vard pa lika villkor for hela befolkningen. Utgangspunkten fér HSL ar kra-
ven att medborgarna skall tillférsékras en god hélso- och sjukvéard. Om detta
sker 1 6ppen vérd eller pa sjukhus &r av underordnad betydelse och styrs av
medicinska beddmningar och patientens behov. Nagra explicita mélformule-
ringar om t.ex. primdrvardens omfattning saknas darfor i HSL. Som tidigare
framgétt ar landstingen i allt védsentligt ansvariga for planering och verkstil-
lande av hélso- och sjukvarden.

HSL ger saledes inget stod ndr det giller primérvardens dimensionering.
Riksdag och regering har i stéllet via allmdnna uttalanden och riktlinjer i
propositioner och utskottsbetdnkanden redovisat sin syn pé resursfordelning-
en inom hélso- och sjukvardsomradet. Som tidigare framgétt &r inneborden i
dessa uttalanden bl.a. att primdrvérden skall vara basen i hdlso- och sjuk-
vérdssystemet och att det skall finnas en allménlékare per 2 000 innevéanare.

Rent generellt torde, enligt revisorernas beddmning, en utvecklad uppfolj-
nings- och utvirderingsverksamhet vara en forutséttning for att mer allménna
riktlinjer och uttalanden ldngsiktigt skall kunna fa avsedda effekter. Nér det
géller primérvarden har dessa uttalanden och riktlinjer i och for sig overforts
till huvudménnens maldokument, men atminstone inte tidigare fatt avsedd
effekt. Numera tycks emellertid riktlinjerna i hogre utstrickning overforas i
praktisk tillimpning, men orsakerna till detta kan som framgétt ovan vara
flera. Okad utvirderingsverksamhet ir dock knappast en sidan forklaringsva-
riabel.

Andra orsaker, forutom bristande utvirderingsverksambhet, till att allmdnna
uttalanden forefaller fa en lagre genomslagskraft kan vara att mal som anges
i lagstiftning kan vara littare att lokalisera och identifiera och att de i hogre
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grad uppmirksammas av allménheten. De kan ocksa i hogre grad vara for-
knippade med sanktionsmojligheter. Det kan vidare ske en slentrianmaéssig
fokusering pd mél som anges i lagstiftning som gor att mal som redovisas i
andra sammanhang uppmérksammas mindre. Detta innebér inte att reviso-
rerna argumenterar for att malen for primirvarden skall konkretiseras i lag-
stiftning, utan snarare pa att uppfoljnings- och utvirderingsverksamheten
behover skirpas.

Finansutskottet har i samband med behandlingen av forslagen i budgetpro-
positionen till anslag for budgetaret 1998 inom utgiftsomrade 25 Allmédnna
bidrag till kommuner uttalat sig om vikten av styrning och uppf6ljning av
kommunal verksamhet (1997/98:FiU3). ”Det &r enligt utskottets mening
viktigt med en tydlig ansvarsfordelning mellan den statliga och den kommu-
nala nivén. En statlig styrning av de kommunala verksamheterna genom
lagfasta mal accentuerar behovet av en vél fungerande uppfoljning av hur de
nationella mélen uppfylls. Den bér huvudsakligen ske genom en uppfoljning
av berdrda statliga myndigheter. Det &r dérfor onskvért att de nationella
mélen dr s& utformade att de ar operationella och uppfoljningsbara. I den
nationella uppfoljningen bor ocksa ingéd en samordnad insamling frén kom-
muner och landsting av ekonomiska uppgifter. Utskottet vill vidare peka pa
att det nuvarande styrsystemet forutsitter en vél fungerande statlig tillsyn
och kontroll samt att statsmakterna vid behov vidtar dtgidrder om berdrda
verksamheter inte utvecklas i enlighet med de av riksdagen i lagstiftning
fastlagda nationella mélen.” Utskottet anser vidare sammanfattningsvis “att
ett fortsatt utvecklingsarbete i syfte att forbéttra aterforingen till nationell
niva av kunskaper om verksamheternas kostnader, kvalitet och effekter i
forhallande till de nationella malen dr mycket angelaget”.

Socialdepartementet

Inom Regeringskansliet hanteras hélso- och sjukvardsfragor av Socialdepar-
tementet.

Regleringsbrevet &dr departementets viktigaste styrinstrument och bor
kunna utgora ett viktigt medel for att fa information om hélso- och sjukvar-
den i Sverige. Regleringsbrevets inriktning avspeglar ocksa de prioriteringar
som gors inom departementet. Den genomgéng av regleringsbreven som
redovisats i kapitel 7 visar att resursfordelningsfragor har haft en begrinsad
omfattning bland de uppgifter och uppdrag som angetts. Fragor om tillsyn
och patientens stdllning har haft betydligt hdgre prioritet. Enligt revisorernas
uppfattning &r de senare uppgifterna viktiga fragor, men resurs- och struktur-
fragor har betonats i olika propositioner under ca 20 ars tid. Enligt revisorer-
nas bedomning bor dessa fragor i hogre utstrackning uppmérksammas av
departementet och ges en konkret utformning i regleringsbrevet till t.ex.
Socialstyrelsen. Revisorerna har annars svart att forsta vilken bedéomnings-
grund som allménna uttalanden om vardens struktur kan komma att vila pa.

Det begrénsade inslaget av resursfordelningsfragor avspeglar sig ocksé i
regeringens resultatbeddomning och slutsatser i budgetpropositionen vad
giller hélso- och sjukvéard. Redogorelsen skall bl.a. utgdra ett underlag sa att
riksdagen kan fa en bild av huruvida malen ar uppfyllda. Enligt revisorernas
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beddmning dr den nuvarande redogérelsen inte av den karaktiren att en
sddan beddmning dr mdjlig. Revisorerna bedomer det déarfor som angeldget
att resurs- och strukturfrdgor samt olika former av mélanalyser far en storre
omfattning i resultatbeddmningen.

Regeringen har faststdllt kvantitativa mal for ett antal omraden inom sjuk-
varden. Det géller t.ex. méalet om en allménlékare per 2 000 innevanare och
malet om tillgénglighet i primédrvarden. Som framgatt tidigare i kapitel 8 &r
nagot uppfoljningsprogram inte faststdllt for vardgarantin och vi kommer
nedan att peka pé brister i uppfoljningen av maélet om lékartdthet. Enligt
revisorernas uppfattning dr det av stor vikt att kvantitativa mal av den hir
typen 16pande foljs upp. Revisorerna har svart att forstd podngen med detal-
jerade och kvantifierade mal om det inte sker en 16pande uppfoljning. Nar
det géller t.ex. vardgarantin tvingas regeringen ocksé i hog grad forlita sig pa
de uppfoljningar som gors av Landstingsférbundet. Enligt revisorernas me-
ning &r det angeldget att de uppfoljningar och utvérderingar som gors har hog
tilltro och inte utformas si att de kan ifrdgaséttas av rena objektivitetsskal.
Det &r darfor viktigt att uppfoljningar och utvérderingar utfors péd olika hall
och att dessa blir foremal for en kritisk granskning. Enligt revisorernas be-
domning bor Socialdepartementet initiera studier som gor det mojligt att
l6pande folja om kvantitativa mél uppfylls. De bor ocksa vara av en sadan
kvalitet att det ndgorlunda sékert gar att uttala sig om méluppfyllelsen och
inte ytterligare spdda pd den mer eller mindre statistiska oreda som tycks
rada 1 dagslaget och som redovisats i kapitel 4.

Liknande problem géller ocksa arbetet med uppfoljning och utvérdering av
Overenskommelsen om vissa erséttningar till sjukvardshuvudménnen (Dag-
mar). Dér fastslas att en del av uppfoljningen kan genomforas via s.k. sjalv-
virdering dér de i projektet inblandade sjdlva foljer upp och vérderar
maluppfyllelse. Revisorerna kan instimma i férdelarna med decentralisering,
men samtidigt far det inte innebéra att arbetet med en objektiv analys av
maluppfyllelsen férsummas. Som framgatt ovan dr det enligt revisorernas
mening av stor vikt med oberoende uppfoljningar och utvirderingar. Enligt
revisorernas bedomning bor dessa synpunkter beaktas i samband med den
kommande &verenskommelsen for ar 1999.

Inrikesdepartementet

Inom Regeringskansliet arbetar Inrikesdepartementet med Overgripande
uppfoljning av den kommunala verksamheten. Uppf6ljningen omfattar bl.a.
hur verksamheten utvecklas i forhallande till de nationella mél som statsmak-
terna satt upp for vissa verksamhetsomrdden. Som framgatt av kapitel 7
overldmnade regeringen som ett led i detta arbete i april 1997 en skrivelse till
riksdagen om utvecklingen inom den kommunala sektorn (skr. 1996/97:118).
Skrivelsen, som ér ett dterkommande inslag, syftade bl.a. till att utgora ett
underlag for att beddma maluppfyllelsen i de verksamheter dér staten har ett
helt eller delat finansieringsansvar och dir kommuner och landsting ansvarar
for genomforandet. Skrivelsen innehaller en redovisning av utvecklingen av
hélso- och sjukvarden ur négra olika aspekter som mynnar ut i en diskussion
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om malen i hdlso- och sjukvardslagen. Den behandlar dock inte alls riksda-
gens och regeringens intentioner om priméarvéarden.

Riksdagens revisorer 4r medvetna om att riksdagens och regeringens in-
tentioner om primédrvarden kanske inte kan riknas som ett nationellt mél av
den dignitet som anges i HSL, men samtidigt har primérvéardens stéllning
betonats i propositioner och utskottsbetdnkanden under 20 ars tid och far
didrmed anses som ett mal av stor vikt. Revisorerna anser det darfor angeldget
att den typen av malanalyser ingér i skrivelser till riksdagen dér hilso- och
sjukvérden analyseras. Om uppfoljnings- och utvirderingsverksamheten
inom Socialdepartementet utvecklas i riktning mot revisorernas forslag, bor
en sadan analys vara relativt enkel att ta fram.

Enligt revisorernas beddmning ar vidare analysen av de dvergripande ma-
len i hilso- och sjukvarden i regeringens skrivelse alldeles for generell for att
det skall vara mojligt att dra nadgra meningsfulla slutsatser om sjukvardens
effektivitet. Revisorerna forutsétter att det utvecklingsarbete som pégéar inom
Regeringskansliet leder till att malanalysen utvecklas.

Revisorerna finner det tillfredsstéllande att det pagér ett utvecklingsarbete
inom departementet for att forbattra den kommunala statistiken. Redovis-
ningen i bl.a. kapitel 4 visar pa behovet av en sddan dversyn, och revisorerna
utgdr frén att arbetet bedrivs skyndsamt.

Socialstyrelsen

Enligt regleringsbrevet skall Socialstyrelsen verka for en god hélsa och en
social vilfdrd samt omsorg och vard av hog kvalitet pd lika villkor for hela
befolkningen. Socialstyrelsen skall bidra till detta dvergripande mal genom
att bedriva tillsyn, uppf6ljning, utvirdering och kunskapsformedling inom
bl.a. hélso- och sjukvérden. Nar det géller uppfoljnings- och utvirderingsfra-
gor skall Socialstyrelsen folja och utvdrdera verksamheterna, folja forsk-
nings- och utvecklingsarbete och verka for att sadant arbete kommer till
stdnd samt ansvara for officiell statistik.

Revisorerna kan allmént konstatera att Socialstyrelsens uppfoljnings- och
utvérderingsverksamhet vad géller sjukvarden i hog grad forefaller styras av
de uppgifter som anges i regleringsbrev och i olika regeringsuppdrag, medan
de egna initiativen dr av mindre omfattning. Revisorerna har uppmérksam-
mat att Socialstyrelsen pa uppdrag av regeringen bedrivit ett primédrvardspro-
jekt. Det dr dock revisorernas bedomning att primédrvarden har en négot
undanskymd roll i Socialstyrelsens uppfoljnings- och utvérderingsverksam-
het.

En orsak till att t.ex. resursfordelningsfragor och primérvard har en relativt
blygsam omfattning inom styrelsens uppf6ljnings- och utvérderingsverksam-
het kan vara att dessa fragor inte haft ndgon hog prioritet i regleringsbreven.
Socialstyrelsen dr dock inte bara ett serviceorgan utan ockséd en myndighet
som bor ha ett ansvar for att belysa den Overgripande utvecklingen inom
svensk hélso- och sjukvérd.

Enligt revisorernas bedomning dr Socialstyrelsens uppfoljnings- och ut-
vérderingsverksamhet inom sjukvardsomradet av en sadan karaktir att den
motiverar en oversyn. Regeringen bor ta initiativ till att en sddan kommer till
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stand. I en sddan &versyn bor det ocksa vervigas om inte den ekonomiska
kompetensen vid styrelsen behover stérkas.

Revisorerna grundar detta stéllningstagande pa ett flertal iakttagelser som

redovisas nedan.

Enligt revisorernas bedémning visar genomgéngen i kapitel 7 att ekono-
miska och andra former av resursaspekter pa hilso- och sjukvérden inte
har ndgon hog prioritet inom styrelsen. Studier dér t.ex. resursfordel-
ningsfragor mellan sjukvardens olika verksamhetsformer analyseras ar
ovanliga och den typen av fragor tycks inte foljas 16pande. Revisorerna
finner detta mérkligt mot bakgrund av att sddana fragor betonats i propo-
sitioner och utskottsbetdnkanden under lang tid. Det ar naturligtvis moj-
ligt att i detta avseende hénvisa till de begransade uppgifter som redovi-
sas 1 Hélso- och sjukvardsstatistisk arsbok och som ges ut av Socialsty-
relsen, men dé dverlats sjdlva analysen till andra intressenter och kan mot
bakgrund av materialets karaktér ej heller bli heltdckande. Enligt reviso-
rernas uppfattning dr det av stor vikt att Socialstyrelsen l6pande foljer
den hiér typen av fragor.

Detta anknyter ocksa till de brister i statistiken som revisorerna pekat pa i
avsnitt 9.2. T sin foregdende granskning av sjukvarden uttryckte Riksda-
gens revisorer sin férvaning dver att bl.a. Socialstyrelsen inte hade reage-
rat mot de uppenbara bristerna i hilso- och sjukvardsstatistiken, eftersom
visentliga underlag ddrmed maste ha saknats for aterrapporteringen till
bl.a. regeringen. Vi har ovan pekat pa regeringens roll i detta samman-
hang, men vill ocksa betona att Socialstyrelsen har en viktig uppgift att ta
initiativ till att forbéttra den 16pande statistik som pa olika sétt beskriver
hélso- och sjukvardens utveckling. Enligt instruktionen for Socialstyrel-
sen skall styrelsen ansvara for officiell statistik inom hélso- och sjuk-
vardsomradet. Revisorerna har emellertid noterat att diskussioner har in-
letts mellan Socialstyrelsen och Landstingsforbundet om ett utvecklat
samarbete 1 statistik- och informationsfragor.

Inom verksamhetsgrenen ”Aktiv uppfoljning” analyseras tva till tre 1dn at
gangen och ett faststillt tema bildar underlag for genomgéangen. Inslaget
och inriktningen av studier av primdrvarden och 6vriga verksamhetsfor-
mer varierar mot bakgrund av vilket tema som véljs. Ndgon systematisk
genomgang av olika variabler som gor det mojligt att jaimfora samtliga
huvudmén gors séledes inte. Det dr darfor inte heller mojligt att dra négra
slutsatser pa nationell niva eller fa en bred jimforelse mellan huvudmén-
nen. Enligt revisorernas bedomning ar det virdefullt att Socialstyrelsen
analyserar enskilda huvudmaén, men inriktningen pa varierande teman ar
delvis olycklig eftersom den inte mdjliggér nadgon systematisk jAmfo-
relse. Revisorerna har viss forstaelse for att Socialstyrelsen vill analysera
olika teman. Andra myndigheter utfér emellertid liknande analyser, men
med en delvis annan inriktning som skulle kunna komplettera och for-
battra styrelsens uppfoljningar. Ett exempel & AMS s.k. ldnsgenom-
géngar som innehdller en analys av ett stort antal variabler och som méj-
liggdr en jimforelse mellan ldnen. Det uppstér vidare en relativt stor tids-
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fordrojning pé grund av att enbart 2—3 landsting analyseras per ar. Moj-
ligheterna att fa till stdnd en kontinuerlig och aktuell jaimforelse kan
ocksa diskuteras mot bakgrund av detta.

e Socialstyrelsen har inrittat ett s.k. allménldkarregister som mdjliggor
16pande uppféljningar av antalet likare i primirvarden. Ater tvingas dock
revisorerna konstatera att resursfordelnings- och prioriteringsfrigor inte
fér ndgon belysning i den typen av begridnsade uppfoljningar. Det dr, en-
ligt revisorernas uppfattning, av stor vikt att dven belysa utvecklingen av
andra kategorier av ldkare, t.ex. anstdllda inom léns- och regionsjukvér-
den, for att {4 ett underlag eller bilda sig en uppfattning om hur sjuk-
vérdshuvudménnen prioriterar.

e Revisorerna har noterat att Socialstyrelsen numera ger ut Hilso- och
sjukvardsstatistisk arsbok som kan beskrivas som ett tabellverk med hu-
vudsakligen redan tidigare publicerade uppgifter 6ver forhallandena inom
hélso- och sjukvérden. Enligt revisorernas uppfattning ar det vérdefullt
att Socialstyrelsen tagit initiativ till denna typ av arsbok. Uppgifterna om
primdrvarden &r dock relativt begrdnsade och tidsserierna dr mycket
korta. Tidsfordrojningen dr vidare rent allmént kraftig. Enligt revisorer-
nas bedéomning bor Socialstyrelsen genomfora en analys av arsbokens
framtida inriktning och innehdll och dirvid ocksé beakta tidsaspekterna.
Det forefaller inte rimligt att en arsbok som publiceras i oktober &r 1997 i
relativt betydande omfattning innehéller uppgifter som enbart stricker sig
fram t.o.m. &r 1995.

e Socialstyrelsen utfor inga analyser dver det framtida behovet av ldkare.
Det finns i dagsldget inte ens niagot korrekt underlag for att bedoma den
historiska utvecklingen. Det finns &n mindre underlag for att bedoma den
framtida utvecklingen. Det dr med viss forvaning som revisorerna maste
konstatera att dessa viktiga fragor inte har f6ljts av Socialstyrelsen ge-
nom analyser av vidareutbildningsvolymer, pensionsavgangar etc.

e Socialstyrelsen &r enligt lag skyldig att utfirda specialistbevis till ldkare
efter vissa kriterier. Socialstyrelsen sammanstiller dock ingen statistik
over utfiardade specialistbevis for perioden fore ar 1993. Det &r ddrmed
inte heller mojligt att pé ett korrekt sitt analysera hur vidareutbildningen
for ldkare har utvecklats.

Maluppfyllelse och styrmekanismer

Riksdagens revisorer har tidigare i kapitlet konstaterat att mélet om en lékare
per 2 000 innevénare i det ndrmaste &r uppfyllt och att primdrvarden klarat
sig relativt bra i samband med de senaste drens neddragningar inom lands-
tingen. Som tidigare framgétt ar det inte helt enkelt att avgéra om landsting-
ens prioritering av primérvarden skett mot bakgrund av uttalanden fran riks-
dag och regering, av besparingsskal eller av en Gvertygelse om effektivitets-
vinster. Huvudmaénnens fokusering pa primérvarden i termer av resurser har
framfor allt skett i samband med att ekonomin forsdmrats. Revisorerna har
dven pekat pa att landstingen endast haft ett begrinsat inflytande Gver ett
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antal faktorer som kan ha bidragit till att pdverka utbudet av allménlékare.
Mot bakgrund av detta dr det svart att bedoma landstingens framtida age-
rande och det langsiktiga utbudet av allménldkare. Som framgétt av kapitel 8
kommer dock antalet pensionsavgangar att 6ka starkt efter ar 2000, framfor
allt under perioden 2006—2020. Den nuvarande vidareutbildningsvolymen i
allménmedicin &r otillrdcklig for att ticka detta behov. Om maélet om en
ldkare per 2 000 innevanare ldngsiktigt skall kunna upprétthallas krivs en
néstan dubbelt sa hog vidareutbildningsvolym som i dagslaget.

Revisorerna har tidigare pekat pé att sjukvardshuvudménnen sjilva i hu-
vudsak forfogar 6ver de instrument som &r nddvéndiga for en omstrukture-
ring (vidareutbildningen av ldkare diskuteras i nésta avsnitt). En restriktion &r
naturligtvis den ekonomiska utvecklingen som sitter granser for hur instru-
menten kan utnyttjas. For att fa till stdnd en resursforstarkning dr det framfor
allt i dagens ekonomiska ldge ndodvandigt med prioriteringar. I regeringens
primédrvardsproposition (prop. 1994/95:195) sdgs ocksa att det &r “nddvén-
digt att sjukhusens dppenvardsutbud ur ett resursperspektiv kan omfordelas
och anvindas bl.a. for att utveckla primdrvdrden”. Nagra konkreta planer
eller forslag om hur en sddan overforing skall vara mojlig redovisas inte.

Behovet av en sddan omstrukturering kan sdgas ha minskat eftersom pri-
marvarden klarat sig relativt vdl i samband med de resursneddragningar som
skett under senare ar. Det har dock inte skett ndgon dverforing av resurser till
primérvarden. Resurserna har i princip varit ofordndrade métt i fasta priser,
medan det skett neddragningar inom léns- och regionsjukvirden. Antalet
lakare i ldns- och regionsjukvérden ar dock fortfarande i det ndrmaste ofor-
dndrat, varfor nedskérningarna i huvudsak omfattat andra grupper. Detta
innebér att det fortfarande bor finnas en potential for dverforing av t.ex.
lakarresurser. En Overforing av ldkarresurser dr inte okomplicerad eftersom
det kravs betydande utbildningsinsatser och det inte &r sjdlvklart att likarnas
val dverensstimmer med huvudmaénnens eller statens dnskemél och behov.
Erfarenheterna fran husldkarreformen visar emellertid att det dr mojligt att
fora 6ver lakarresurser till primérvarden. I dagens ekonomiska lidge synes ett
sadant tillskott endast vara mojligt genom att ka redan beslutade neddrag-
ningar inom léns- och regionsjukvérden.

Revisorerna kan inte bedéma behovet eller storleken pa en sddan 6verfo-
ring, men en viss overforing torde vara nddvindig om malet om lékartéthet i
primdrvarden skall uppnas fore ar 2000. Huruvida en sadan forstirkning
kommer att ske dr naturligtvis svért att bedoma. I Riksdagens revisorers
foregdende granskning av sjukvarden diskuterades olika former av ekono-
miska styrmedel for att fa till stind en omstrukturering. Det kan &terigen
finnas skil att diskutera ekonomiska styrmedel for att paskynda en sédan
process. Revisorerna har tidigare pekat pa att de ekonomiska styrmdjlighet-
erna rent teoretiskt minskat genom att de specialdestinerade statsbidragen
minskat kraftigt i omfattning till forman for generella statsbidrag. I praktiken
gér det dock att diskutera om detta paverkat styrmdjligheterna i ndgon vé-
sentlig omfattning. Revisorerna anser emellertid att mojligheterna att via
ekonomiska styrmedel soka péverka sjukvardshuvudminnens resursfordel-
ning bor analyseras. Aven om det finns anledning att anta att sjukvardshu-
vudminnens ekonomi kommer att forbattras pa sikt, sé dr det inte uteslutet
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att eventuella resursforstirkningar dterigen blir foremél for diskussion om
prioriteringar. Ett alternativ i detta sammanhang &r att fora en diskussion om
primérvardens stéllning i de dterkommande dverenskommelserna med sjuk-
vardshuvudminnen. Under senare &r har primérvarden fatt en undanskymd
roll 1 dessa dverenskommelser.

Det édr dock inte bara sjélva resurstilldelningen i sig som dr av betydelse.
Primérvarden maste ocksa fyllas med ett kvalitetsmissigt hogt innehéll. Det
maste vara mdjligt att styra dver patientstrommar till denna vérdniva och
verksamheten maste organiseras sa att tillgdngligheten blir hog. Revisorerna
har redan tidigare konstaterat att sjukvardshuvudménnen i princip har de
nddvindiga instrumenten for att astadkomma en saddan utveckling. Utform-
ningen av vissa instrument beslutas emellertid av statsmakterna. Nivan pé
hogkostnadsskyddet paverkar t.ex. huvudméannens moéjligheter att i praktiken
fa till stand en effektiv differentiering av patientavgifterna. Utformningen av
remisskravet kan paverka huvudménnens mojligheter att styra Gver patienter
till 6ppna specialistmottagningar utanfor sjukhusen. Den nationella ldkar-
vardsersdttningen kan vidare utgdra ett golv vid forhandlingar, och utform-
ningen av taxan kan paverka styrningen till olika vardnivder och dven inci-
tamenten att vara verksam i primdrvérden. Revisorerna har inte underlag for
att forespraka nagon fordndring av dessa instrument, men vill understryka
vikten av att regeringen analyserar hur sjukvardshuvudménnens handlings-
frihet paverkas i samband med beslut om fordndringar av t.ex. remisskrav
och den nationella lakarvardstaxan.

Det kan i detta sammanhang ocksd finnas skél att analysera hur primérvér-
dens attraktionskraft och karridarmojligheter kan stirkas. Revisorerna har t.ex.
pekat pé allménmedicinens svaga stéllning inom forskningen.

Vidareutbildning av likare

Planeringen av vidareutbildningen av lidkare har foréndrats ett flertal ganger
och gétt fran ett statligt centralstyrt planeringssystem till ett decentraliserat
system. Centralistiska ldkarfordelningsprogram har ersatts av system dér
sjukvardshuvudmaénnen fétt ansvar for att planera den framtida tillgdngen pa
vidareutbildade ldkare.

Det decentraliserade systemet har ansetts minska antalet vidareutbildnings-
tjénster for lakare. Enligt revisorernas bedomning ar det svart att finna be-
lagg for att vidareutbildningen av ldkare har minskat. Det har dock skett en
nedgéng av antalet utannonserade tjanster, men en relativt stor del av utbild-
ningen tycks, liksom i det féregdende systemet, bedrivas i form av vikariat.
Revisorerna anser i likhet med flera andra instanser att det dr olyckligt att en
sé stor del av utbildningen bedrivs i form av vikariat, men det var ocksa
mycket vanligt i det system som tillimpades under 1980-talet. A andra sidan
fanns da inte heller de malbeskrivningar i utbildningen som infordes ar 1992
och som skérpt kraven pa en systematiserad utbildning. Enligt revisorernas
bedomning ar det darfor av vikt att sjukvardshuvudménnen inréttar tjénster
som mojliggor en effektiv utbildning.

Enligt revisorernas uppfattning dr det svart att frangd intrycket att sjuk-
vardshuvudminnen pa kort sikt handlat relativt rationellt om det nu skett en
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viss nedgang av vidareutbildningsvolymen. Antalet ldkare har i det ndrmaste
tredubblats under de senaste 25 &ren och Sverige har nu internationellt sett en
mycket hog lakartithet. Pensionsavgangarna under de nidrmaste 5—10 aren &r
dessutom relativt begrinsade. Enligt de berdkningar som redovisas i kapitel 6
kommer antalet specialister i allmdnmedicin att 6ka med ca 700 fram till och
med ar 2000, vilket i huvudsak bor vara tillrdckligt for att uppna malet om en
lékare per 2 000 innevénare (forutsatt att huvudménnen anstiller dessa). Om
detta mal langsiktigt skall kunna upprétthillas méste dock den nuvarande
vidareutbildningsvolymen okas.

For att bl.a. sékerstdlla detta kommer det nuvarande systemet for vidareut-
bildning att aterigen fordndras fr.o.m. den 1 juli ar 1998. Revisorerna har
inga invidndningar mot fordndringarna i stort. For att underldtta den 1angsik-
tiga bedomningen kommer emellertid ett nationellt planeringsstod att inréttas
och Socialstyrelsen tilldelas rollen som central instans for detta planerings-
stod. Syftet med stodet dr att gora det mojligt att skapa béttre dverblick och
verka for en mer 14ngsiktig planering av lakarforsorjningen inom hélso- och
sjukvarden. Aven om detaljutformningen av det nationella planeringsstodet i
dagsldget ér oklar vill revisorerna avrada frén ett alltfor reglerat system. Det
ar ett vélként faktum att regleringar kan leda till snedvridningar och ineffek-
tiviteter och ddrmed okade kostnader. Regleringar forutsétter att den ansva-
riga myndigheten har fullstindig information, inte bara om nuldget utan
ocksd om framtiden. Revisorerna vill i detta sammanhang peka pé erfaren-
heterna fran det hért reglerade system som tillimpades under 1980-talet.
Systemet gav inte ndgon balanserad ldkarforsorjning och det véxte fram
oonskade utbildningsvolymer som 14g utanfor planeringssystemet. Trots att
allménlékare prioriterades i systemet utvecklades antalet ldkare i primérvar-
den svagt under denna period. Enligt revisorernas bedémning bor det nation-
ella planeringsstodets uppgifter och inriktning utformas sé att stérningar i
mojligaste mén minimeras.

Ett led i denna verksamhet bor vara att forstiarka uppfoljnings- och utvér-
deringsverksamheten sé att det finns ett korrekt underlag for att bedoma den
hér typen av fragor. Som revisorerna patalat tidigare saknas ett sddan un-
derlag i dagsldget. Revisorerna utgar fran att Socialstyrelsen som central
instans for det nationella planeringsstodet kommer att utféra analyser av
vidareutbildningsvolymer etc. Dessa bor ocksd kompletteras med analyser av
framtida utbud och efterfragan pa ldkare.

Patientstrommar och kvalitet

Revisorerna har i avsnitt 9.2 redovisat att det inom ett flertal landsting pagar
ett arbete for att fora Gver patientstrommar fran den sjukhusanknutna varden
till primédrvarden. Primédrvarden skall ta hand om nya och i vissa fall mer
véardkravande patienter, vilket skall ske genom effektiviseringar inom ramen
for oforandrade och i vissa fall krympande resurser. Hur detta kommer att
paverka verksamhetens resultat och kvalitet dr svart att bedoma. Det kan t.ex.
komma att paverka tillgédngligheten inom primérvarden och ddrmed leda till
att patienter dven fortsattningsvis i forsta hand soker sig till specialistvérden.
Enligt revisorernas beddmning &r osdkerhetsmomenten stora och Socialsty-
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relsen bor darfor fa 1 uppgift att analysera hur denna omstrukturering kan
komma att paverka primérvardens resultat och kvalitet. I ett sddant uppdrag
bor dven ingéd en analys av orsakerna till de stora variationerna mellan hu-
vudminnen som redovisats i kapitel 5.

Malformulering

Riksdag och regering angav ar 1995 for forsta gdngen en konkret malformu-
lering om primédrvardens dimensionering. Generellt sett borde en ldkare per
2 000 innevanare vara det genomsnittliga riktvardet for landet som helhet.
Som framgatt ovan har detta mal &nnu inte uppnétts fullt ut.

Samtidigt pagér det som framgétt ovan en omstrukturering av sjukvards-
huvudminnens verksamhet. Primérvardens verksamhet skall dka i omfatt-
ning samtidigt som den sjukhusanknutna vardens roll och omfattning skall
minska. Enligt den analys som redovisas i konsultrapporten och som i och
for sig dr begrinsad till fyra landsting finns inga konkreta planer att féra ver
resurser i motsvarande man. Primérvarden skall ta hand om nya och i vissa
fall mer vardkravande patienter, vilket skall ske genom effektiviseringar. Hur
detta kommer att paverka verksamhetens resultat och kvalitet dr svart att
beddma.

Enligt revisorernas uppfattning finns det sannolikt en ytterligare effektivi-
seringspotential, men det finns samtidigt en risk for att tillgéngligheten for-
samras. Det senare kan resultera i att patienter dven fortséttningsvis soker sig
till specialistvarden. Vi har redan tidigare pekat pé att Socialstyrelsen bor fa i
uppdrag att analysera hur en séddan utveckling kan komma att paverka pri-
marvardens kvalitet och tillgénglighet. Enligt revisorernas uppfattning &r
dock detta inte tillrickligt. Det &r inte otdnkbart att primérvéardens okade
arbetsuppgifter stiller krav pa ytterligare resursforstiarkningar och leder fram
till att malet om lékartithet kan behdva omprdovas. Enligt revisorernas be-
domning bor regeringen darfor 16pande f6lja och analysera dessa fragor och
redovisa utvecklingen infor riksdagen.
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