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Forord

Kansliet fér samverkan med kommuner och landsting
(KOMSAM) inrittades som en arbetsgrupp 1 Finans-
departementet &r 2003. I arbetsgruppens uppdrag ingick bl.a. att
aktivt f6lja utvecklingen i kommuner och landsting, att fora
tillbaka kunskap till regeringen och regeringskansliet, att foresld
tgirder frin statens sida samt att vid behov bistd kommuner och
landsting med rddgivning.

Bakgrunden till kansliets inrittande var den &r 2002 6kande
obalansen 1 kommuners och landstings ekonomi och d3 sirskilt
situationen 1 Stockholms lins landsting.

Kansliet har haft tv8 medarbetare och uppdraget har
begrinsats till att gilla landstingens hilso- och sjukvirds-
verksamhet. Det dr dir de stora underskotten finns — idag dock i
visentligt ligre grad in vid ingdngen av &r 2003.

Vi dr dock medvetna om att hilso- och sjukvirdsverksamhet
sett som system eller offentligt dtagande inrymmer betydligt fler
aktérer dn landsting, bdde kommuner, statliga och privata
organisationer. Det framgir nir vi i rapporten talar om
patientperspektiv, system och processer.

Med landsting inkluderar vi Gotlands kommun och de
landsting som kallas regioner. Nistan alla landsting har besokts.
Genomgéingar har skett med landstingens politiska och
yinstemannaledningar. Ca 200 personer har intervjuats —
fortroendevalda, administratorer, likare och sjukskéterskor.
Dokumentation har samlats in och analyserats gillande samtliga
landsting.
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Kommun- och landstingsférbunden har frdn och med &r 2005
gdtt samman och heter numera Sveriges kommuner och
landsting. Vi anvinder de gamla beteckningarna, Svenska
Kommunférbundet respektive Landstingsférbundet.

Arbetsgruppen avslutar sitt uppdrag med denna rapport,
Takttagelser om landsting”. Begreppet ”iakttagelser” ir viktigt. I
rapporten redovisas iakttagelser rérande styrproblematik och
effektivitet 1 hilso- och sjukvirden, men den gor inte ansprik pd
att vara heltickande eller ge en fullstindig analys.

Exempelvis berér vi inte IT-stéd och IT-utveckling i1
landstingen, som ir bidde ett hinder och en mgjlighet i
utvecklingen mot hogre effektivitet: Ett hinder i den meningen
att tusen blommor har fitt blomma mot ett stort antal icke
kompatibla system, en mdjlighet genom sjilva teknik-
utvecklingen — en tillimpning som vi inte sillan har st6tt pd ir
t.ex. digital rontgen.

Vi gor inga jimforelser mellan landsting och andra
organisationer nir det giller effektivitet. Vi behandlar inte heller
eventuella skillnader i effektivitet mellan olika juridiska personer
i hilso- och sjukvirden. Underlaget har inte rickt till det. Inte
heller tar vi upp 6vergripande frigor sdsom om landstingen ska
finnas kvar i1 sin nuvarande form eller inte, vilket organ eller
vilken nivd som ska ansvara for hilso- och sjukvird etc. De
frigorna behandlas av Ansvarskommittén.

Vira iakttagelser har ofta redan gjorts av andra. For att
understryka det och fér att peka pd att det finns utférligare
analyser dberopar vi ibland forskare inom omrddet. Avsikten har
dirmed inte varit att ge en bild av forskningsliget. Vi tror
emellertid att det vore till gagn for utvecklingen av hilso- och
sjukvirden om forskningsresultat 1 hogre grad kunde integreras i
beslutsfattandet.
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I rapporten anvinds vi-formen f6r att markera att det ir kansliets
medarbetare och inga andra som stir fér de iakttagelser och
reflektioner som presenteras.

Stockholm 1 februari 2005

Jane Cederqvist Eva Hjortendal Hellman






1 Landstingens ekonomi
1994-2003

1.1 Ekonomisk omslutning

Den totala nettokostnaden f6r landstingens verksamhet uppgick
&r 2003 till 149 miljarder kronor. I de flesta landstingen finns
utéver hilso- och sjukvirden andra verksamheter sisom kultur
och kollektivtrafik. Over 90 % av kostnaderna avser hilso- och
sjukvdrd. Undantag ir Stockholms lins landsting dir hilso- och
sjukvirdens andel (exkl. tandvird) utgjorde 83 % &r 2003. Det
beror pi att Stockholms lins landsting har ansvar for all
kollektivtrafik i1 linet och dirmed har mest kostnader utéver
kirnverksamheten. Det landsting som har minst andra
verksamheter ir Uppsala lins. Dir utgor hilso- och sjukvirden
(exkl. tandvirden) 94 % av nettokostnaderna.

De tre storsta landstingen, Stockholms lins landsting, Vistra
Gétalandsregionen och Region Skéne, stdr ir 2003 for 36, 24
respektive 18 miljarder kronor, alltsi sammantaget for drygt
50 % av de totala nettokostnaderna.

1.2 Resultat och budget

Landstingens samlade ekonomiska resultat har varit negativt
under hela perioden. Det minst negativa resultatet forvintas nds
2004 med underskott pd endast ett par hundra miljoner.
Stockholms lins landsting stdr f6r mer dn hilften av
underskottet om 7 miljarder kronor ar 2002, som ir det simsta
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sret under perioden. Ar 2004 forvintas ett overskott pi ca
900 miljoner kronor i Stockholms lins landsting.

Diagram resultat dren 1994 — 2004

Resultat enligt bokslut dren 1994 - 2004

1000 g
-2 0005
3000 4
4000 -
-5 000 -
-6 000 4
EETIR
-8 000 4
-2 000

Mnkr

Landstingens samlade budget har under de senaste &ren visat
negativa resultat fram till 8r 2004. Budget for &r 2005 visar pd ett
positivt resultat (+2 110 mnkr).

Diagram: budgetresultat dren 2000 — 2004

Resultat enligt budget Aren 2000 - 2004

1000
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= -1000 A
-1 500 1
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-2 500
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1.3 Nettokostnadsutveckling

Landstingens totala kostnader i I6pande priser har 6kat kraftigt
under de senaste dren. En del av foérklaringen till den hoga
kostnadsékningen enligt nedanstiende diagram dr att Malmé och
Géteborg inte ingdr i beloppen férrin fr.0.m.1998 respektive
1999. Innan dess hade dessa kommuner hand om hilso- och
sjukvirden. Om man tar hinsyn till detta, men ocksd till andra
forindringar under perioden, var enligt uppgift i Landstings-
forbundets rapport Kommunernas ekonomiska lige, maj 2004,
okningen 6ver 60 procent .

Diagram: Nettokostnadsutvecklingen i [6pande priser

Nettokostnadsutvecklingen 1994 - 2004
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Den hogsta kostnadsokningen under perioden har Vistra
Gotalandsregionen, Region Skdne och Hallands lins landsting.
Hilso- och sjukvirdens totala kostnader 2003, exklusive den
omsorg om ildre och funktionshindrade som kommunerna
svarar for, uppgick till 209 miljarder kronor. Det motsvarar
8,6 procent av BNP. Ar 1994 var motsvarande kostnad i [pande

11
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priser ca 125 miljarder kronor och andelen av BNP var
7,6 procent.

Sjukvirdskostnaderna i ett land brukar félja landets BNP. Ju
hoégre BNP ett land har ju mer kostnadskrivande sjukvird anser
man sig kunna ha. Tendensen i nedanstiende tabell dr att den
svenska sjukvirdens kostnadsutveckling under de senaste tio
dren avspeglar detta férhdllande.

Tabell: Hilso- och sjukvdrdens andel av BNP och kostnader i
lopande priser (mnkr) (Nationalrikenskaperna 1994 — 2003):

1993 1994 1995 1996 1997 1998
8,0 7,6 7,5 7,7 7,6 7,7

123722 | 125161 | 133239 | 139823 | 142687 | 151 056

1999 2000 2001 2002 2003
77 7.8 8,1 8,5 8,6

160 918 170 161 183 369 199 233 209 064

(prel. uppgifter 2003) For att se utvecklingstendensen redovisas dven 1993.

I uppgifterna ingdr férutom landstingens kostnader hushillens
konsumtionsutgifter {6r hilso- och sjukvird samt brutto-
investeringar. Aven utgifter fér tandvirden ingir i ovanstiende
tabell.

Tabellen visar att hilso- och sjukvirdens kostnadsandel av
BNP har minskat under mitten av 1990-talet, f6r att direfter
dter oka. Minskningen forklaras av att den 13ga tillvixten i landet
medfort besparingar i1 den offentliga ekonomin.

Samma utveckling visar nedanstiende tabell som anger
landstingens nettokostnader for hilso- och sjukvard, exklusive
tandvird i l6pande respektive fasta priser.

12
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Tabell: Landstingens nettokostnader (mnkr) for hélso- och
sjukvdrd i [6pande, respektive fasta priser

1994 1995 1996 1997 1998
82222 82 574 85073 88 023 93 374
121 801 115 944 113 443 112 861 117 144
118 748 113 998 113 314 112 861 117 144
1999 2000 2001 2002 2003
99 082 105 666 113 563 125 518 133 313
120 451 123 160 126 422 130 789 133 313
120 451 123 160 126 422 130 789 133 313

Rad 1 visar I6pande priser. Det I6pande priset for 1994 ar justerat efter
senare redovisningsprinciper. Verklig nettokostnad ar 91 024 mnkr. Rad 2
visar fast pris i 2003 ars niva. Rad 3 visar fast pris i 2003 ars niva dar de
verksamheter som &verlamnats till kommunerna fr.o.m. 1995 rensats bort
fér hela perioden.

Utvecklingen f6r hilso- och sjukvirden féljer i stort samma
utveckling som landstingens totala nettokostnadsutveckling.
Undantagen kan minga ginger forklaras av de justeringar i
bokféringen som gjorts mellan dren i samband med bokslut.

Kostnadsutvecklingen totalt, f6r hilso- och sjukvird samt per
invinare for hilso- och sjukvard redovisas per landsting i Bilaga
1.

Totalkostnaden f6r landstingens hilso- och sjukvird ckade
under perioden 1994 — 2003 med 62 procent 1 l6pande priser vid
justering av 1994 ars nettokostnad. I fasta priser har kostnaderna
under perioden 6kat med 9,5 procent. Efter justering p.g.a.
reformer under perioden kan 6kningen 1 fasta priser anges till

13
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12,3 procent. Fast pris har beriknats med hjilp av ett verksam-
hetsindex, dir man justerar for 16ne- och prisutvecklingen i
landstingen. Verksamhetens kostnader justerade med hjilp av
detta index terspeglar d& i princip volymférindringarna. Under
perioden Skade loner och priser i landstingen med ca 45 procent.
Som jimforelse kan nimnas att KPI 6kade med 12 procent.
Merparten av kostnadsékningen i 16pande priser kan alltsd
forklaras av 6kade 16ner och priser. Landstingsanstilldas l6ner
har stigit snabbare in genomsnittet {6r hela arbetsmarknaden.

Visentligt att notera idr att kostnaderna under perioden har
forskjutits  alltmer fr&n  vird mot likemedel. Like-
medelskostnaderna i1 fasta priser mer in férdubblades under
1990-talet. Ar 2003 uppgick de till 26 miljarder kronor, varav
kostnader enligt den s.k. likemedelsférmanen uppgick till ca
19 miljarder kronor. Likemedlens allt stérre andel av
sjukvirdskostnaderna kan ses som att dessa minskat utrymmet
for ovriga delar av virden. A andra sidan har likemedlen tagit
over alltmer av det som tidigare har varit traditionell vird. Flera
sjukdomar och besvir som tidigare férutsatte operationer kan i
dag botas med hjilp av mediciner. Likemedlen har dirmed i
méinga fall inneburit effektiviseringar, firre virddagar och
samhillsekonomiska vinster.

Under de senaste &ren har kostnadsékningstakten for
likemedelstérménen avtagit. Prispressen inom omridet har
pdverkat utvecklingen. Apoteken byter automatiskt ut dyrare
likemedel mot billigare, likvirdiga likemedel samtidigt som
patent har gitt ut. Likemedelskommittéerna har ocksd med gott
resultat informerat likarna om billigare alternativ. Like-
medelskostnaderna inom slutenvdrden har dock 6kat kraftigt,
bland annat dirfoér att vissa landsting overfort likemedel for
patienter med behov av mycket mediciner frin like-
medelsforménen till slutenvirden. Totalkostnaderna for like-
medelsformdnen och likemedlen 1 slutenvirden har enligt
Landstingsférbundet 6kat med en procent mellan 2002 och 2003.

En annan effektivisering av vdrden ir att patienter, som
tidigare behandlades inom sluten vird p& sjukhus 1 dag behandlas
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inom den dppna virden. Patienterna kan dirmed vara kvar i det
egna hemmet eller i sirskilt utformade boendeformer, som
kommunerna svarar {ér. Detta har inneburit ligre virdkostnader
for landstingen och 1 ménga fall ocksd totalt ligre
samhillskostnader. Utvecklingen ir sirskilt tydlig vad giller
vdrden av ildre patienter.

En stor del av de besparingar som skett i landstingen genom
de dndrade virdformerna har dock ianspriktagits av allt mer
kostnadskrivande, men effektivare behandlingar, vilka blivit
mojliga genom den medicinska utvecklingen. Inte minst har
detta kommit den ildre befolkningen till del.

Personalkostnaderna ir den stdrsta kostnadsposten i lands-
tingens driftbudget. Dessa kostnader har ocksi 6kat kraftigt
under perioden. Loner och 6vriga kostnader for personal inom
hilso- och sjukvirden uppgick 2003 till nira 70 miljarder kronor.

Antalet &rsarbetare 1 landstingen har sedan 1994 minskat med
16 500 drsarbetare till 238 932. Antalet drsarbetare var som ligst
1996 med ca 211 000. Antalet anstillda var ca 265 000 4r 2003, en
minskning med drygt 40000 sedan 1994. Organisatoriska
forindringar och kraftiga besparingar har skett under perioden. I
och med att hilso- och sjukvirden f6r Malmé och Géteborg
tordes tll landstingen 1998 respektive 1999 okade antalet
anstillda med drygt 20 000.

Ca 85 procent av de minadsavlénade i landstingen arbetade
2003 inom hilso- och sjukvidrden. Numera ir 74 procent av de
anstillda heltidsanstillda mot bara 57 procent 1994. Under
perioden har andelen hégutbildade 6kat kraftigt. Ar 2003
utgjorde sjukskoterskornas andel av de maénadsavlonade
31 procent och likarnas 10 procent.

1.4 Kostnadsutvecklingen i respektive landsting

Det landsting som har den hégsta nettokostnadsutvecklingen for
hilso- och sjukvird, exklusive tandvird, under perioden1994 —
2003 ir Vistmanlands lins landsting med en &kning pd
68 procent (I6pande priser). Direfter kommer Kronobergs lins
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landsting med 58 procent. Norrbottens lins landsting har bara
okat sina kostnader under samma tid med 30 procent och
Virmland med 33 procent. Den genomsnittliga 6kningen under
perioden har varit 47 procent. Som jimférelse kan nimnas att de
tre storsta landstingen, Stockholms lins landsting, Vistra
Gotalandsregionen och Region Skine har 6kat med 56 procent,
46 procent respektive 43 procent.

Vistmanlands lins landsting har haft en hég kostnads-
utveckling dnda sedan 1995, hégre dn genomsnittet. Kronobergs
lins landsting har inte haft en lika jimn kostnadsutveckling. De
ligger 6ver den genomsnittliga kostnadsékningen 1 mitten av
1990-talet och i bérjan av detta decennium. Diremellan har de en
kostnadsékning under genomsnittet.

Vistmanlands lins landsting har sedan 2003 arbetat kraftfullt
for att reducera kostnaderna genom besparingar och annan
styrning av verksamheten. Kronobergs lins landsting hade under
1990-talet stora ekonomiska bekymmer som de klarade med
hjilp av skattehdjningar, besparingar och en bra finans-
forvaltning. Skatten héjdes med 50 6re 2000 och direfter sinktes
den med 25 6re 2001 respektive 2002 (enligt beslut i samband
med héjningen). Budgeten fér 2003 var dock underfinansierad
med 40 miljoner kronor. Bokslutet fér 2003 visade ett dnnu
storre underskott, -68 miljoner kronor. Budget for 2004 innebar
ett visst overskott, medan prognosen vid drets slut pekar mot ett
underskott pd drygt 110 miljoner kronor. I budget fér 2005 hojs
skatten med 41 ore.

Uppsala  lins  landsting  hade 1994  hilso- och
sjukvirdskostnader per invdnare som 1&g drygt 4 procent Sver
medelkostnaden 1 landstingen. Enligt bokslutet 2003 1ig deras
kostnader 8 procent ligre in medelkostnaden per invinare.
Uppsala har de senaste dren haft en relativt hég kostnads-
utveckling, medan 6kningen i bérjan av perioden var dimpad.

Skatten héjdes med 30 6re infér 2000 och med 75 ére infér
2003. Bokslutet redovisar ett éverskott med 190 miljoner kronor
2003, vilket dock ir en effekt av skattehdjningen som gav
300 miljoner kronor. Budgeten for 2004 beriknades ge ett
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dverskott med 86 miljoner kronor. Resultatet férvintas bli +9
miljoner kronor. Det ir Akademiska sjukhuset som orsakar
budgetdifferensen. Nistan hela landstingets verksamhet
iterfinns dir, 8 000 av totalt 11 000 anstillda dr placerade pd
Akademiska sjukhuset.

Norrbottens lins landsting har nettokostnader per invénare
for hilso- och sjukvirden éver medelvirdet under hela perioden.
Nettokostnaderna 18g 18 procent 6ver medel 1994 men sjunker
till 11 procent éver medel 2003. Stockholm ligger 2003 inte ling
efter, vilket drar upp medelkostnaden. Norrbotten har den klart
ligsta landstingsskatten. Den har inte hojts en enda ging under
hela perioden. Man planerar heller inga skattehdjningar.
Resultatet ar 2004 foérvintas ge ett underskott om ca 50 miljoner
kronor. Kommunerna i linet har hoga skattesatser, vilket
paverkar beslutet om oférindrad skatt i landstinget. Man anser
ocksd att en skattehdjning bara tillfilligtvis [6ser de ekonomiska
problemen. I Norrbotten arbetar man parallellt med
strukturfrigor och en effektivisering av produktionen. I 2002 4rs
bokféring ingdr 180 miljoner kronor frin Kommundelegationen.
Bidraget fick landstinget f6r att mojliggéra en ekonomi 1 balans
2002. Regeringen beviljade bidraget under forutsittning att
bruttokostnadsnivin sinktes med 238 miljoner kronor i
forhillande till 1999 &rs niva.

Nettokostnaderna per invénare i Virmlands lins landsting har
okat klart mindre dn i andra landsting. Virmland ir ett av de
landsting som sokte och fick bidrag frin Kommundelegationen.
Hir ir intressant att studera utvecklingen under dren foére och
efter utbetalningen av bidraget och vad som sigs om framtiden.
Statens villkor fér att ge landstinget bidrag fr8n Kommun-
delegationen, 170 miljoner kronor, var en ekonomi i balans och
att kostnaderna skulle ha reducerats med 200 miljoner kronor i
forhallande till bruttokostnaderna i bokslutet 2000. Villkoren var
uppfyllda 1 2002 &rs bokslut och bidraget utbetalades 2003.
Resultatet inklusive bidraget frin staten blev 4251 miljoner
kronor 2002. Resultatet fér 2004 beriknas 1 slutet av dret bli ett
betydligt mindre underskott dn vad prognosen i augusti pekade
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mot. Verksamheterna beriknas bidra till resultatet med ca
40 miljoner kronor.

De nya reglerna om god ekonomisk hushdllning i kommuner
och landsting som ska tillimpas forsta gdngen for rikenskapsiret
2005 ger mojlighet att faststilla en budget som inte ir i balans
om det foreligger synnerliga skil. Synnerliga skil kan vara att en
kommun eller ett landsting har en stark finansiell stillning eller
storre omstruktureringsitgirder med 3atféljande engingsvisa
kostnader. Budgeten f{6r Virmlands lins landsting ir
underbalanserad med 92 miljoner kronor 2005, ett nollresultat
beriknas fér 2006. Forst fr.o.m. 2007 foérvintas ett positivt
resultat. Landstinget planerar starta ett effektiviseringsarbete for
att hitta dtgirder for att reducera kostnaderna med syfte att
undvika att resultatet for 2006 ska visa underskott. Yttre
strukturférindringar vad galler sjukhusen eller besparingar enligt
osthyvelprincipen anges inte var aktuella eller mojliga. Vad
Virmland 8beropar f6r skil till att ha en underbalanserad budget
framgdr inte. Kommundelegationen lyfte fram att det var viktigt
med ett politiskt samférstind 1 férindringsprocessen. Virmlands
lins landsting har vissa problem med att fi till stdnd
gemensamma lésningar dver partigrinserna.

Stockholms lins landsting har ingen anmirkningsvirt hog
nettokostnadsutveckling under den sammantagna perioden
Nettokostnaden fér hilso- och sjukvird per invinare dr ar 2003
dock nistan i nivi med Norrbottens lins landsting. Ar 2002 var
underskottet i Stockholms lins landsting som stérst, -
4 564 miljoner kronor. I bokslutet fér &r 2003 hade underskottet
reducerats till —1 787 miljoner kronor. Verksamheten fér 2003
kunde tillgodogéra sig den kraftiga skattehdjningen pd 1,30
skattekronor. Utfallet 2004 beriknas ge ett positivt resultat med
ca 900 miljoner kronor. Stockholms lins landsting har
systematiskt forsokt att forbittra resultatet de senaste iren,
forutom med hjilp av skattehdjningar genom strukturella
dtgirder och rationaliseringar. Bidrag for omstrukturerings-
kostnader har utgdtt frin staten med 200 miljoner kronor ar
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2004. Lofte finns om ytterligare 200 miljoner kronor &r 2005,
forutsatt att landstinget kan minska bruttokostnaderna.

Vistra Gotalandsregionen har 6kat sin nettokostnad under
perioden per invinare for hilso- och sjukvird med 44 procent,
nistan exakt lika mycket som Stockholms lins landsting.
Regionens nettokostnader 2003 ligger dock ldngt under
Stockholms och dven under medelvirdet. Resultatet for dr 2004
forvintas ge ett underskott pd ca 360 miljoner kronor, vilket
framfor allt forklaras av vikande skatteunderlag och indragna
statsbidrag. De senaste dren har nettokostnadsutvecklingen varit
lg jimford med andra landstings utveckling.

1.5 Skattesatser och skattehdjningar

Skattesatserna ir olika 6ver landet. Den hogsta skattesatsen har
Stockholms lins landsting med 12,27 kronor. Den ligsta skatten
har Norrbottens lins landsting, 9,42 kronor.

Vid justering av skattesatsen for olikheter 1 ansvarsomriden ir
det under 2004 fortfarande Stockholms lins landsting som ligger
hégst 1 skatteskalan, medan Visterbottens lins landsting ligger
ligst. Visterbottens lins landsting har beslutat hoja skatten med
80 6re for att f sin ekonomi i1 balans 2005. Dirmed delar
Norrbottens lins landsting och Sérmlands lins landsting platsen
som de landsting som har ligst skatt efter justering. Aven
Kronobergs lins landsting och Vistra Gétalandsregionen har
fattat beslut om héjd skatt 1 2005 &rs budget, 41 ére respektive
20 ore.

I de fall man inte ser ndgon framkomlig vig att minska
verksamhetskostnaderna genom strukturférindringar och inre
effektivisering eller att dessa forindringar tar {6r ling tid innan
effekt uppnds kan alternativet vara att hoja skatten.I Bilaga 2 ses
de skattesatser som har gillt for respektive landsting fr.o.m. 1994
och landstingens resultat. Resultaten idr korrigerade efter de
bokféringsregler som nu giller, dvs. enligt den kommunala
redovisningslag som giller fr.o.m. 1998. Landstingsférbundet
anger 1 uppgifter om landstingens samlade resultat i bla.
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Kommunernas och landstingens ekonomiska lige, november
2004, andra resultat in enligt bilagan. Forklaringen ir att
Landstingsférbundet dir har redovisat skatteintikterna med en
annan periodisering in vad landstingen sjilva gor. Dessa
uppgifter finns inte per landsting. Dirf6r har vi valt att redovisa
resultatet med de skatteintikter som de enskilda landstingen har
uppgivit for respektive ar.

Nigra landsting har pdpekat att en hojd skatt ofta bara ir en
tillfillig 16sning. Okningen ger inte nigon hillbar ekonomisk
utveckling. En skattehdjning ir, sisom ménga pdpekat, liksom
ovintade statsbidrag, svdr att hantera nir man foérsoker fi en
effektivare verksamhet. Vid en hojning férvintar sig bide
personal och invinare méjligheter till utveckling och férbittrad
kvalitet samt dven mer personal och hégre l6ner. Uppgifterna i
Bilaga 2 om landstingsskatt och utfall 1994 — 2004 visar ganska
klart att s3 ir fallet.

Ett ménster kan ses i1 det att man hojer skatten, har en
ekonomi i balans i ett eller tv3 &r for att sedan &ter vara i obalans.
Det giller landstingen i Uppsala, Sé6rmlands, Kalmar, Virmlands,
Orebro, Vistmanlands, Dalarnas, Givleborgs och Vister-
norrlands lins landsting. Undantag frin monstret dr Vistra
Gotalandsregionen, som efter sin skattehdjning &r 2001 haft
dverskott tre dr 1 f6ljd och Jimtlands lins landsting, som efter
flera skattehojningar har ekonomin i balans.

1.6 Pensionsskulden

Nir bedémning av landstingens ekonomi ska géras miste ocksd
uppgifter om den samlade pensionsskulden som tjinats in fore
1998 tas med. I enlighet med vad lagen foreskriver redovisas inte
denna skuld i den s.k. blandmodellen. Endast utbetalningen av
dessa pensioner ska redovisas som kostnader 1 resultatrikningen.
Pensionsférpliktelsen visas bara som en ansvarsforbindelse.
Ostergotlands lins landsting 4r det enda landsting som bealktar
de verkliga kostnaderna i sin resultatrikning.
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Dessa icke redovisade kostnader uppgir till féljande belopp
enligt bokslut 2003.

Tabell: pensionsskulden 2003

Miljoner kronor

Fension i
Pensaoner FCR=1
inom linjen daraw nettoko - Eget

La ndsling (bokdut 2003 [dneskatt nadema  kapital

Stockhalm 16 832 =400 Lal=] -1 931
Upp=ala 2991 T26 59 1 495
Sarmiand 3 004 587 75 1317
Sste igétiand .. . . ..
Jonkaping 3679 TG F3 2 241
HKronoberg 2179 425 g2 1 029
Kalmar 2901 S566 FT 1 227
Blekinge 2111 412 83 1 427
Skane 12 650 2470 7O -1 052
Halland 2 345 4355 52 2 569
Vistra Gdataland 17 574 3431 T3 1 533
Varmiand 3871 Ta6 29 Fe9
Orebro 3 898 FE1 g7 550
Viastmaniand 2 951 78 55 795
Dalama 3 580 599 Fa S
Gawvieborg 3 6598 Fa5 K= 1 451
Vastermarriand 3453 574 81 1 330
Jamtand 1 727 337 Fa 840
Viasterbotten 3 766 T3g 85 1 6841
MNorrbotten = s} F29 34 241
Summa landsting 1) 102 258 20 193 =9 23 773

TySumman beraknad enl blandmodellen far sa mtliga

Ostergatdand enl u] u}
fulifiondernng=m od ellen

Som framgir av tabellen varierar beloppen kraftigt. Intressant ir
att studera skulden i férhéllande till nettokostnaderna. Virmland
ir det landsting som har den hégsta andelen pensionsskulder,
89 procent, men flera andra landsting har ocksd hoga
pensionsskulder i forhdllande till nettokostnaderna. Stockholm
lins landsting har en skuld som uppgir till nistan 17 miljarder
kronor. I férhillande till nettokostnaden ir skulden dock relativt
lag, bara 46 procent. Vid jimférelse med det egna kapitalet ser
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liget simre ut. Bdde Stockholm och Region Skine visade ett
negativt eget kapital 2003.

Eftersom pensionsskulden fir effekt pd resultatet nir
pensionerna betalas ut, dr det forst pd sikt som dessa pdverkar
resultatet. Landstingen har en personal med hég medelilder,
hilften av de ménadsanstillda var &ver 45 4r 2003 '. T Stockholms
lins landsting fanns det mer dn 3 000 anstillda 6ver 60 &r
(Sjukvirdsdata i fokus, Landstingsférbundet). Det dréjer dirfor
inte linge innan dessa kostnader ger effekt pd landstingens
ekonomi. Inte alla landsting verkar beakta detta faktum i sin
planering. Virt intryck idr att ldngt ifrn alla landsting har
kontroll éver vilka dr som dessa persionskostnader kommer att
utfalla samt med hur mycket. Exempel pd ett landsting som har
full kontroll ir Vistra Gétalandsregionen. Kronoberg avsitter
medel varje dr {or att klara dessa framtida pensionskostnader.

1.7 Prognoser och utfall

Uppgifterna om prognoser och utfall mellan dren 2000 och 2004
ger ingen klar bild av hur prognoserna avspeglar utfallet.

Det summerade utfallet foér samtliga landsting péverkas
naturligtvis mycket av hur det gir for de tre stdrsta landstingen,
Stockholms lins landsting, Vistra Gotalandsregionen och
Region Skine. Vissa dr kan man anta att man varit medvetet
overoptimistisk 1 sin bedémning under rets tvd prognoser. I
andra fall kan man forstd att kraftiga sparitgirder satts in eller
att kostnadsutvecklingen dimpats av andra skil. Budgetresultatet
verkar inte ha varit sirskilt styrande foér landstingens
ekonomiska styrning.

Minga ginger sammanstiller landstingen uppgifter frin ligre
nivd utan att géra ytterligare analyser eller berikningar. Samma
sak giller ocksd nir landstingens uppgifter samlas in pd riksniva.
Det innebir att om kvaliteten pd prognosen inte ir hog frin
bérjan foljer bristerna med inda upp p8 riksniva.

! Landstingsanstilld personal 2003, Landstingsférbundet
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I diagrammet nedan visas budget, prognoser och utfall 2000 -

2004 totalt for landstingen och i1 Bilaga 3 finns motsvarande
uppgifter {6r varje landsting.

Diagram: Budget, prognoser samt bokslut

Budget, prognoser samt bokslut

| BABudget HPgms | APmwgnos I @ Bokshut |

2 000

01y T E E uﬂ
w7 TH] I
Mnkr

-4 100
-6 000
-8 000

2000
2001
2002
2003
2004

1.8 Reflektioner

— Underbalanserade budgetar ir en klar garanti for
underskott i ekonomin.

— Kostnadsékningen indikerar styrproblem i landstingen,
men ocksd att efterfrigan pd sjukvird okar allteftersom
sjukvirden genom nya behandlingsmetoder klarar av
mer. Den 6kade anvindningen av likemedel ir ett
exempel pd detta.

— Resultatforbittringen 2004 tror vi i hég grad beror pd
landstingens 6kade anstringningar foér bittre kontroll
och bittre ekonomisk uppféljning. I enstaka fall kan
strukturférindringar vara férklaringen och ibland ir en
okad inre effektivitet en bidragande orsak.
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Potentialen for att f4 ut mer verksamhet av tlllganghga
resurser dr sannolikt mycket stor och bor tillvaratas — i
ett senare avsnitt har vi bedémt att utrymmet ir minst 30
miljarder kronor. Aven om man skulle lyckas tillvarata
det utrymmet tror vi att hilso- och sjukvirden pd sikt
bér prioriteras hogre och tilldelas mer resurser f6r att ny
teknik och nya behandlingsmetoder ska kunna tillvaratas.

Mer resurser till landstingen bor ses mot bakgrund av de
goda sambhillsekonomiska effekterna av hilso- och
sjukvirden. Om detta ir inte mycket skrivet. Ett
undantag dr SNS:s nyligen utgivna rapport, "Hilsa, vird
och tillvixt™?, som lyfter fram just detta.

Hilso- och sjukvird ir en komplex verksamhet som
kriver ldngsiktighet och stabila fSrutsittningar.
Omvirldsforindringar som inte landstingen kan férutse
eller piverka intriffar ibland. Ar 2004 gillde det
sviktande skatteunderlag och  plétsligt  indragna
statsbidrag. Vistra Gotalandsregionen, som har en
mycket god kostnadskontroll och sjunkande kostnader,
ir ett exempel pid hur sddana omvirldsférindringar
paverkar ett landstings ekonomi. Landstingen bér ha en
buffert f6r oférutsedda hindelser av detta slag.

Exemplen Norrbotten och Virmland indikerar att
sirskilda bidrag frin staten ger tillfilliga men inte
varaktiga effekter.

Inte heller skattehdjningar forefaller vara en lyckad vig
for att 13 ekonomin 1 balans. Andra, fér fértroendevalda
och anstillda mer krivande sitt torde ge bittre och mer
lingsiktigt hallbara resultat. Vi tinker d& 1 forsta hand pd
effektiviseringar av verksamheten.

2 Vilfirdspolitiska ridets rapport 2004
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— Vi uppfattar pensionsforpliktelserna fore 1998 som ett
orosmoment nir det giller den framtida ekonomin. Alla
landsting bér skaffa sig kontroll 6éver detta. I Vistra
Gortalandsregionen vet man utfallet av  pensions-
forpliktelserna varje &r fram till &r 2020 och 1 Kronoberg
avsitter man medel varje &r for att mota de framtida
pensionskostnaderna.

— Budgeten ska vara ett — av flera — styrinstrument. Det
giller dven prognoserna under &ret. Att det finns
underbalanserade budgetar samt den stora diskrepansen
mellan budget, prognoser och utfall pekar mot behov av
att forbittra kvalitet och styrning.
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2 Kvalitet och produktivitet

Vi har frigat oss vad man menar med begrepp som kvalitet och
produktivitet inom hilso- och sjukvirden, vad man vet om
kvaliteten och produktiviteten i virden och hur man gor for att
t6lja upp utvecklingen.

Vir genomging nedan gor ingalunda ansprdk pd att vara
fullstindig. Men enbart den mingd f6rs6k att definiera och mita
som vi har lyckats identifiera vittnar om att man inom hilso- och
sjukvirden fortfarande ir i ett slags trevande skede nir det giller
att f grepp om verksamheten.

2.1 Kvalitet

Det finns inget heltickande métt som kan ge ett samlat svar pd
hur kvaliteten inom hilso- och sjukvarden ir eller utvecklas.

Socialstyrelsen definierar kvalitet i1 sina foreskrifter och
allminna rdd om kvalitetssystem i hilso- och sjukvirden som
”alla sammantagna egenskaper hos ett objekt eller en foreteelse
som ger dess formdga att tillfredsstilla uttalade och
underforstddda behov” (SS-ISO 8402, 1994). Det kan ocksd
enligt de allminna rden uttryckas s& att ritt saker gors pd ritt
sitt. Begreppet kvalitet anges ocksd omfatta patientsikerhet.

Landstingsférbundet har utvecklat en kvalitetssyn som finns i
instrumentet QUL dir kvalitet definieras som teknisk kvalitet,
organisatorisk kvalitet och kundkvalitet.

Socialstyrelsen limnade i december 2000, enligt direktiv frin
regeringen, forslag pd ett 60-tal Gvergripande indikatorer for
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kvalitetsuppféljning av centrala verksamheter i hilso- och
sjukvdrden. Dessa kvalitetsindikatorer, som ir samlade mitt pd
struktur, process och resultat behdvs for att folja upp
verksamheten, identifiera brister och 3terféra kunskap. Fyra
aspekter har varit utgingspunkter for att identifiera och foresl3
kvalitetsindikatorer: ~ Vardkvalitet, tillginglighet, patientens
upplevelse samt god hilsa fér hela befolkningen. De nationella
kvalitetsregistren och registren vid Epidemiologiskt centrum
ligger i huvudsak till grund fér kvalitetsindikatorerna.

Organisationsfrdgor som framfér allt berér strukturkvaliteten
diskuteras mycket i landstingen, eftersom méinga landsting
genomfor eller stdr infér att genomféra strukturella férindringar
i syfte att hoja kvaliteten 1 virden. Processkvaliteten togs vid vira
intervjuer upp 1 form av tillginglighet, bemétande och
personallige, men inte s mycket i form av organisation av
arbetet, adekvata rutiner eller andra vigar att nd eller mita inre
effektivitet.

Vid intervjuerna nimndes ofta patientsikerhet och framfor
allt intervjuade likare framholl att det hir finns mycket att gora.
De ser flygets system som en férebild for sikerhet.

De landsting, sjukhus och virdcentraler som systematiskt och
medvetet arbetar med att forbittra den inre effektiviteten har
upptickt att hogre virdkvalitet ger ligre kostnader.

Detta finner man ibland stéd fér i egna mitningar —
Jonkopings lins landsting talar om kvalitetsbristkostnader - och 1
en artikel i the Economist i juli 2004, vilken hinvisar till en
rapport publicerad av America’s Institute of Medicine. Enligt
denna rapport orsakar medicinska misstag enorma kostnader.
Aven Socialstyrelsen och Landstingsférbundet uppmirksammar
problemet.

Frigor om patientsikerhet har kommit att uppmirksammas
alltmer och internationella studier visar att problemet ir
omfattande. I en dansk studie frdn 2001 visas att en virdskada i
genomsnitt innebir att den drabbade patienten méiste virdas sju
extra dygn pa sjukhus.

* Landstingsférbundet, “Hur gér vi virden sikrare fér patienterna?”, 2004,
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Kvalitetsbrister i likemedelanvindningen lyfts ocksi fram nir
man talar om vdrdens kvalitet. Studier visar att minga inlagda
patienter behandlas fér likemedelsbiverkningar eller fel-
behandlingar. Framfér allt dldre som ordinerats ménga olika
mediciner ingdr i denna patientgrupp. Minga landsting tar upp
problemet med att de inte fir del av apotekens uppgifter om
vilka likemedel patienterna har 16st ut.

Kronobergs lins landsting har som ett av de férsta infért en
landstingsgemensam likemedelslista. Det innebdr att varje
patient har en likemedelslista som patientens samtliga virdgivare
har tkomst till. Det medfér en 6kad sikerhet for patienten och
ligre kostnader fér landstinget.

Regeringen limnade i februari i &r propositionen “Okad
patientsikerhet pd likemedelsomridet”.

Bl.a. Landstingsférbundet foljer utvecklingen inom sjukvirden
pa ett Svergripande plan. Enligt férbundets rapport, Utveck-
lingen inom svensk hilso- och sjukvird (2004) behandlas allt fler
patienter och detta med bittre resultat dn tidigare. Héft- och
kniledsoperationer f6r patienter 6ver 85 &r har tredubblats pi tio
ir, antalet starroperationer har 6kat frdn 30000 ar 1990 till
82 000 drygt tio 4r senare, spidbarnsdédligheten halverades
under 1990-talet och fortsitter att minska och &verlevnaden i
cancersjukdomar och efter hjirtinfarkter har kat.

Enligt Svenskt Kvalitetsindex minskade dock patienternas
tillfredsstillelse med den 6ppna sjukvirden mellan 2002 och
2003, men ¢kade igen under 2004. Servicekvaliteten upplevs vara
ligre in den tekniska kvaliteten *. Likasi uppges att antalet Lex
Maria- drenden, allvarliga skador, sjukdomar eller tillbud som
inrapporterats till Socialstyrelsen har ¢kat 2003 i férhdllande till
de tvd foregdende dren. Skadorna inom psykiatrin har emellertid
kraftigt minskat. Antalet anmilningar till Hilso- och
sjukvirdsnimndens ansvarsnimnd har 6kat 2003. En 6kning har
ocksd skett av anmilda patientskadeirenden (Regeringens
budgetproposition fér 2005).

* Hilso- och sjukvard, Ligesrapport 2003, Socialstyrelsen
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2.2 Tillganglighet

Frin patientens synvinkel ir dven virdens tillginglighet ett métt
pa kvalitet. Hilso- och sjukvirdslagen anger att varje patient som
vinder sig till hilso- och sjukvirden ska ges en medicinsk
bedémning av sitt hilsotillstdnd om det inte kan anses vara klart
obehovligt. Enligt férarbetena till lagen ska den virdsékande 3
vdrd och service inom rimlig tid. Om tillginglighet i form av
t.ex. kder finns en del kunskap.

Vintetid anvinds vanligen som métt pd tillginglighet. P4
nationell nivd diskuteras hur vil detta matt avspeglar
tillgingligheten. Det diskuteras ocksd om det verkligen finns
kéer och om de finns, om de i s& fall snarare beror pd dilig
organisation in pd verklig resursbrist.

Riksdagen har fattat beslut om en prioriteringsregel, vilken
giller sedan den 1 juli 1997. Enligt prioriteringsregeln ska den
som har det stdrsta behovet ha foretride till varden.
Prioriteringarna bestdr av tre grundliggande och rangordnade
principer,  manniskovirdesprincipen,  behovs/solidaritets-
principen och kostnadseffektivitetsprincipen. De som ir i akut
behov av vird tas vanligtvis om hand fére de andra vintande
patienterna. Dirmed anses inte vintetiden vara ett bra mitt pd
tillginglighet. Ett bittre mitt enligt Socialstyrelsen ° skulle
kunna vara hur stor del av befolkningen, med olika slags behov,
som erbjuds vird. Som exempel pd vintetidernas brister som
tillginglighetsmitt anger Landstingsférbundet i skriften Att
vinta pd vird (2003) att kderna till starroperation blivit allt
lingre trots att operationsfrekvensen ¢kat. Ar 2001 vintade ca
30 000 patienter p vird. Ar 1990 var det bara hilften s minga.
Operationerna 8kade under samma tid frdn 30 000 till 75 000.

I varpropositionen 2001 féreslog regeringen att medel skulle
avsittas for att 6ka hilso- och sjukvirdens tillginglighet.
Malsittningen var att successivt korta vintetiderna. Aven
regeringens sysselsittningssatsning, som funnits sedan 2002, har
givit forutsittningar att Oka tillgingligheten. Det generella

® Virdens virde, Socialstyrelsen, 2002
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sysselsittningsstodet har hojts fr.o.m. 2004, vilket innebir storre
moijligheter f6r landstingen att behilla eller 6ka sin personal.

Overenskommelsen mellan Socialdepartementet och Lands-
tingsférbundet, den s.k. nationella handlingsplanen, har som
mélsittning att kunna erbjuda en mer tillginglig hilso- och
sjukvérd till god kvalitet och avsdg att tillsammans med de héjda
statsbidraget for tillginglighet ge o6kade forutsittningar att
forbittra mojligheterna fér befolkningen att f8 den vird den
behover. Enligt den nationella besdksgarantin ska patienter som
kontaktar primirvirden f3 hjilp samma dag och triffa likare
inom sju dagar. Vintetiden inom den specialiserade virden ska
vara hogst tre mdnader. Sedan den 1 januari 2003 giller 1 samtliga
landsting att den som ftt remiss till en specialist kan vilja vird
var som helst i landet. Denna mgjlighet utnyttjas pa olika sitt i
de olika landstingen.

Socialstyrelsen ska varje dr visa hur utvecklingen &verens-
stimmer med handlingsplanens mélsittning. I december 2005
ska en samlad uppféljning presenteras for regeringen. Den férsta
mitningen genomfdrdes under vdren 2002. Mitningen ir
rikstickande, vilket betyder att samtliga virdcentraler med
allminlikarmottagning och privata allminlikarmottagningar
med virdavtal omfattas. Den sjitte nationella mitningen, som
genomfordes hosten 2004, visar att av de patienter som
bedémdes ha akut virdbehov triffade 94 procent en likare
samma dag. Besoksgarantin omfattar samtliga patienter oavsett
om virdbehovet ir akut eller inte. Av samtliga nya patienter fick
81 procent triffa en likare inom de sju dagar som primirvirden
ska garantera. Andelen som fick triffa en doktor samma dag var
56 procent. Mitningarna under hdsten 2003 visade att 81 procent
triffade en likare inom sju dagar efter det att de tagit kontakt
med virdcentralen, 57 procent fick komma samma dag, dvs.
ungefir samma resultat som 2004. Vintetiderna var likartade
dven 2002. Uppgifterna frin héosten 2004 varierade mellan
landstingen dir patienterna fick komma inom sju dagar, frin
71 procent 1 Uppsala lins landsting, till 89 procent 1 Virmlands
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lins landsting. ¢ Vintetiden fér att triffa en likare vid sjukhus
inom tre minader varierar, mellan 44 — 87 procent beroende pd
specialitet ". Barn och ungdomspsykiatrin har de kortaste
vintetiderna, medan allergimottagningarna har de lingsta. Hir
kan som exempel pd skillnader mellan olika virdinrittningar
nimnas att vintetiden for att komma tll en hjirtmottagning
(kardiologi) varierar frin en vecka till 210 veckor. Fér att
komma till en datortomografiundersskning av hjirnan varierar
tiden frin en vecka till 30 veckor och fér att komma till
behandling av artroskopier i kniled s3 ir vintetiden mellan 2
veckor och 85 veckor ®.

En sammanstillning ir 2004 av vintetider fér tio vanliga
elektiva mottagningar/behandlingar — primir héftledsplastik,
primir kniledsplastik, operation av grd starr, &derbrick,
operation av kranskirl etc. - visar att den forvintade vintetiden
varier hégst avsevirt mellan olika sjukhus i landet. Vintetiden
for att f4 grd starr opererad kan var 4 veckor eller 136.
Medianvirdet ir 25 veckor. Kniledsplastik kan man {4 vinta pd i
3 veckor eller 150. Medianvirdet ir 32.°

Enligt budgetpropositionen fér 2005 erhdlls medel fér en
nationell vdrdgaranti f6r alla behandlingar fr.o.m. den 1
november 2005. Dirmed ska en behandling genomféras senast
90 dagar efter att beslut har fattats.

Flertalet landsting har uppgett att de inte klarar virdgarantin.
Minst ndjda dr landstingen emellertid med telefon-
tillgingligheten. Sjukvirdsrddgivning per telefon anges ofta vara
ett prioriterat omrdde for att forbittra tillgingligheten och
kvaliteten. I 6verenskommelsen mellan staten och Landstings-
forbundet var sjukvirdsridgivning per telefon ett medel att
forbattra tillgingligheten. Patienten skulle hinvisas ll rict
virdnivd och virden skulle kunna avlastas besék som inte ir
noédvindiga. Enligt en undersdkning gjord pd uppdrag av

¢ Vintetider till allminlikare, hésten 2004, Landstingsforbundet.

7 Utvecklingen inom svensk hilso- och sjukvird, Landstingsférbundet, 2004

8 Vintetider i virden 2004

? Anders Anell, Strukturer, resurser, drivkrafter — sjukvirdens férutsittningar, 2004, sid.
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Landstingsférbundet under 2004 i de landsting som ingdr i
pilotverksamheten Virdrdd per telefon (Givleborg, Oster-
gotland, Kronoberg och Jimtland) ir de som ringt till sjuk-
vardsrddgivningen mycket néjda med tjinsten, bdde vad giller
hur den praktiskt fungerar och pd kvaliteten pd de rdd och den
hjilp de fict.

Nir det giller 6vrig tillginglighet varierar det. Den akuta
sjukvirden fungerar enligt landstingen 1 stort sett bra, medan
motsatsen ofta uppges nir det giller den planerade vérden.
Primirvirden forefaller befinna sig ndgonstans mittemellan.

Landstingen anser att det fortfarande finns en del att goéra
innan intentionerna i virdgarantin ir uppfyllda. Linga vintetider
fir negativa effekter frimst for patienten, men ocksi pd
ekonomin, t.ex. i form av stédjande insatser eller smirtlindrande
likemedel, men kan ocksd ge kostnader till f6ljd av sjukskrivning
och 6kade insatser pd kommunal niva.

Tillgingligheten paverkas naturligtvis av hur minga likare som
finns. Nir det giller primidrvirden uppger de flesta landsting att
de arbetar med att férs6ka héja antalet tjinstgérande likare. De
kan tala om maélet enligt den nationella handlingsplanen, som
innebir 1 500 invdnare per allminlikare 2008, eller ha egna satta
mal. Under perioden for intervjuerna har svirigheterna med att
skaffa likare tonats ned. Med undantag av psykiater har det blivit
littare att rekrytera. Problemen kvarstdr dock i de norra
landstingen, sirskilt vad giller primirvirden inom de glest
bebyggda omriddena. Dir ticker man fortfarande ofta allmin-
likarvakanser med tillfilligt anstillda likare, s.k. stafettlikare
eller hyrlikare.

2.3 Hur man mater

Landstingen, Landstingsférbundet, Socialstyrelsen, regeringen,
riksdagen, patienter, medborgare och andra intressenter har
behov av att kunna gora jimférelser pd nationell niva.

Med undantag av den ekonomiska statistiken, som ligger till
grund fér nationalrikenskaperna, betecknas inte landstingens
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statistik som officiell statistik. Det innebir att det inte ir mojligt
att kriva in statistik frin landstingen med stéd av lag eller
férordning. Den statistik som finns tillginglig bygger pa
frivillighet.

Det finns inte ndgot heltickande maitt som kan visa
kvalitetsutvecklingen inom hilso- och sjukvarden. Sirskilt svirt
ir det att f6lja upp verksamheter dir kvantitativa resultatmdtt ir
svira att anvinda, t.ex. 1 vird av patienter med psykiatriska
sjukdomar och missbruk.

For att mojliggora systematiska jimforelser inom kommun-
sektorn med hjilp av en kommunal databas inrittade regeringen
dr 2002 Radet for kommunala analyser och jimforelser (RKA).
RKA ska i sitt arbete bland annat publicera nyckeltal for
landstingen. Slutredovisningen kommer att presenteras i
december 2005 men sedan juni 2003 finns Kommundatabasen
tillginglig pd Internet under adressen www.kommundatabas.se.

RKA har under hand féreslagit olika ekonominyckeltal,
nyckeltal f6r volym, men ocksd foér kvalitet. RKA har pi grund
av svarigheterna hos de statistikinsamlande organisationerna att
sikra statistikinformationen inte med nigra kvalitetsuppgifter
som anger kundnéjdhet eller tillginglighet inom virden. Lands-
tingsforbundet presenterar sidana uppgifter 1 databaserna
Vardbarometern och Vintetider 1 vrden.

2.3.1 Ekonomistatistik

Statistiska centralbyrn (SCB) ir statistikansvarig myndighet f6r
ekonomisk information. Enligt 6verenskommelse med SCB
svarar Landstingsférbundet  for  statistikinsamlingen  frin
landstingen. Landstingstérbundet svarar ocksé for redovisingen.
De uppgifter man samlar in dr férutom resultatrikningen,
finansieringsanalysen och balansrikningen, kostnader fér olika
verksamheter, totalt per invdnare och idven 1 vissa fall per
prestation. Landstingsférbundets databas Sjukvirdsdata i1 fokus
innehiller mycket av den ekonomistatistik som finns tillginglig.
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Vissa &r sammanstiller Landstingsférbundet uppgifter om
prestationer och kostnader per klinik och mottagning i den
specialiserade virden. For att mojliggéra denna sammanstillning
miste sjukhusen uppritta ett totalkostnadsbokslut med samtliga
kostnader fordelade till kliniker respektive mottagningar.

Ett arbete pdgdr inom Landstingstérbundet for att utveckla ett
KPP-system (Kostnad Per Patient). Det dr en metod for
berikning av kostnaden f6r varje enskild patient och virdkontakt
(virdtillfille/besok). Vardtinsterna sammanstills i IT-system
for varje virdkontakt och patient. En databas finns tillginglig for
ett antal sjukhus. Man arbetar f6r nirvarande med att inkludera
dven den 6ppna virden, psykiatrin och primirvirden.

Frin borjan var KPP ett viktigt instrument for att f3 fram
kostnadsunderlag fér utomlinspatienter. Idag har KPP fitt ett
bredare anvindningsomride. KPP kan anvindas till hjilp for
verksamhetsuppféljning, styrning och analys pd olika nivier. Ett
viktigt utvecklingsomrdde ir att kombinera KPP med
patientbundna kvalitetsdata, sisom uppgifter frin de nationella
kvalitetsregistren.

DRG ir en foérkortning av Diagnos Relaterade Grupper. Det
anvindes frin boérjan 1 USA {6r kvalitetskontroll av sjukvirden,
men utvecklades till att ocksd nyttjas vid kostnadskontroll och
resursstyrning. DRG anvinds 1 Sverige ofta for verksam-
etsbeskrivning vid uppféljning och fér att jimféra kostnaderna
vid olika sjukhus. Ibland anvinds DRG i budgetarbetet som
underlag vid anslagstilldelning eller vid prestationsersittning.

Metoden grupperar patienter efter medicinska kriterier och
resursdtging. Inom varje grupp ska diagnoserna héra samman ur
medicinsk synvinkel och kostnaden per virdtillfille vara ungefir
lika stora for de diagnoser som hoér till gruppen. Kostnaden per
vardtillfille forutsitter tillgdng till KPP.

KPP/DRG-databasen innehiller uppgifter fr.o.m. 1997 och
utgdr for nirvarande knappt 400 000 virdtillfillen eller 30 av
svensk somatisk slutenvird. Forslag har ocksd tagits fram for
sluten psykiatrisk vdrd och ir pd vig att tas fram fér Sppen
specialistvard.

35



Kvalitet och produktivitet Ds 2005:7

Nysam (Nyckeltalssamverkan) stdr for ett samarbete mellan ett
antal landsting for att ta fram nyckeltal inom hilso- och
sjukvirden. Foér nirvarande deltar 13 landsting. Nyckeltal-
samarbetet har pdgitt sedan 1994 under ledning av konsult-
foretaget Helseplan. I Nysams styrgrupp ingdr férutom Helse-
plan representanter fér samtliga deltagande landsting, Social-
styrelsen och Landstingsférbundet. Materialet kan anvindas som
ett hjilpmedel fé6r uppféljning och prioriteringar av resurser.
Syftet dr att respektive landsting ska kunna jimféra sin
verksamhet med motsvarande inom andra landsting. Nysam har
som mdl att inte bara beskriva sjukvirdens verksamhet 1 form av
konsumtionsdata, resurinsatser och produktivitetsmétt utan vill
komplettera nyckeltalen med indikatorer om hilsoférhillanden
relaterade till hilso- och sjukvirdens mal.

2.3.2 Verksamhetsstatistik

Verksamhetsresultat samlas i likhet med den ekonomiska
statistiken in varje dr av Landstingsférbundet. Denna statistik
visar besdk, virdtillfillen, telefonkontakter, virdplatser m.m.
Uppgifterna redovisas bland annat i Statistik om hilso- och
sjukvdrd samt regional utveckling. Verksamhetsstatistiken
produceras i samarbete med Socialstyrelsen, som ir statistik-
ansvarig myndighet {6r hilso- och sjukvird.

Patientregistret dr ett register som samlas in av Socialstyrelsen. I
detta register finns uppgifter om diagnoser, &lder, kén, hemort
for varje enskilt vardtillfille/patient 1 sluten vard.

Ekonomisk statistik och verksamhetsstatistik redovisas ofta i
samma rapporter och ibland redovisas dven ekonomisk statistik i
forhdllande till antalet utférda prestationer. Den ovan nimnda
databasen som Landstingstérbundet svarar fér, Sjukvirdsdata i
fokus, innehiller férutom ekonomistatistik dven verksamhets-
statistik, sdsom virdplatser, virdtillfillen, likemedelsstatistik och
personalstatistik.
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2.3.3 Kvalitetsstatistik

For uppfoljning av de medicinska resultaten kan de nationella
kvalitetsregistren anvindas. Dessa har funnits sedan 1970-talet.
De innehdller data om diagnoser, &tgirder och utfall. Ett av
kvalitetsregistrens viktigaste syfte ir att bidra till kvalitets-
utveckling inom hilso- och sjukvirden och utjimna de skillnader
som finns. For nirvarande finns drygt 50 nationella
kvalitetsregister som ir rikstickande eller ir under utveckling fér
att bli det. De nationella kvalitetsregistren bygger pd att man
inom den aktuella specialiteten ir éverens om viktiga begrepp
och kvalitetsindikatorer. De nationella kvalitetsregistren ska
kunna anvindas som kvalitetsuppféljningsinstrument pd lokal,
regional och nationell nivd. Socialstyrelsen har for att fi
overblick valt ut ett begrinsat antal indikatorer som ska bidra till
en helhetsbild av hilso- och sjukvirdens kvalitet. '°

De nationella kvalitetsregistren ticker bara delar av virden och
omsorgen, mest avancerad specialistvdrd pd sjukhus ' och
bygger pd frivilliga insatser. Kvalitetsregistren ir inte offentliga.
De flesta register redovisar inte dppet jimforelser av resultat
mellan olika sjukhus och landsting. Samtliga register har skapats
av representanter inom den medicinska professionen och byggts
upp for att vara till stéd for utvecklingen vid den egna kliniken.
De administreras vid nigon klinik eller institution inom ett
sjukhus.  Landstinget dr oftast  personuppgiftsansvarig
myndighet. Medel for utveckling och drift av dessa register ingdr
1 de sk. Dagmardverenskommelserna mellan staten och
sjukvirdshuvudminnen. Landstingsférbundet och Socialstyrel-
sen samverkar genom en beslutsgrupp och limnar bla.
ekonomiskt stod foér att kvalitetsregister ska skapas och
utvecklas.

Aven om de nationella kvalitetsregistren i forsta hand ir till
for professionen, ir ocksd enskilda patienter och patient-
organisationer viktiga mottagare av den information som
presenteras.

1©V3rdens virde, Socialstyrelsen, 2002.
" Hilso- och sjukvird, ligesrapport 2003, Socialstyrelsen
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Foér nirvarande pigir en utredning om en forfattningsreglering
av nationella kvalitetsregister (dir. 2003:42, 2004:95). Utred-
ningen tillsattes viren 2003 och enligt tilliggsdirektiven ska den
vara klar senast den 31 december 2005. I forfattningen ska ingd
bestimmelser om vilka uppgifter som ska 3 tas in i registret och
vad som ska krivas fér detta.

Andra killor for att bedéma kvaliteten 4r:

—  Virdbarometern ir en rullande enkitundersékning av
medborgarnas kunskaper om, erfarenheter av och
attityder till hilso- och sjukvirden (Landstings-
forbundet). Varje &r telefonintervjuas ungefir en halv
procent av den vuxna befolkningen om erfarenheter och
attityder till hilso- och sjukvirden,

— storleken pd den 4tgirdbara dodligheten, dvs. dédlighet
pd grund av orsaker som hilso- och sjukvirden anses
kunna pdverka (Socialstyrelsens dédorsaksregister),

— Dbefolkningens upplevelser av virden (SCB och enskilda
landsting enligt SOS 2002)

— olyckor och misstag i virden (Socialstyrelsens rddgivande
nimnd f6ér medicinsk-teknisk sikerhet och Social-
styrelsens s.k. Riskdatabas)

Anmilningarna av mojliga fel 1 virden kan ocksd avlisas i
rapporterna till Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd (HSAN).
Rapporten om allvarliga skador, sjukdomar och tillbud enligt Lex
Mariabestimmelserna ger ocksd information om kvalitetsbrister.
Aven informationen frin landstingens 6msesidiga forsikr-
ingsbolag kan vara anvindbar i detta sammanhang. Uppgifterna
bygger pd anmilningar frin patienterna.
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Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU) har
regeringens uppdrag att utvirdera olika metoder i virden ur ett
samlat medicinskt, ekonomiskt, etiskt och socialt perspektiv.

Man miter kvaliteten, direkt eller indirekt, pd ndgot sitt i
samtliga landsting. Minga gor egna mitningar pi t.ex. klinikniva.
De flesta deltar ocksd 1 nationella mitningar. Dessutom anvinder
mdnga enskilda landsting olika enkiter fér att bedéma kvaliteten
i den egna verksamheten som inte fingas upp i de centrala
kvalitetsmitningarna.

Minga sjukhus anvinder sig av etablerade kvalitetsinstrument
sisom QUL (Kvalitet Utveckling Ledarskap), TQM (Total
Quality Management) och OG (Organisations Granskning).
Aven BSC (Balanced Score Card) anvinds som kvalitetsverktyg.
Vissa enheter, sirskilt laboratorieverksamheter, ir certifierade
enligt internationell ISO-standard.

2.3.4 Produktivitet och effektivitet

Produktivitet dr sambandet mellan utférda prestationer och
resursinsats. Effektivitet ir férhllandet mellan uppnadd grad av
méluppfyllelse och resurser. Det gir inte enligt vir uppfattning
att f ndgon entydig och klar uppfattning om produktivitets-
eller effektivitetsutveckling i landstingen.

Det finns stora regionala variationer mellan landstingen vad
giller ~ kostnader, resurstillgding och resursutnyttjande.
Forklaringar till skillnaderna saknas.

Nedanstiende tabell visar kostnaden per invdnare per
landsting ar 2003 for primirvird, specialiserad somatisk vird,
specialiserad psykiatrisk vird och totalt fér virden. Uppgifterna
ir himtade ur Landstingsfoérbundets rapport Statistik om hilso-
och sjukvird samt regional utveckling 2003.
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Husicknan Primé&- Huaximan Shecis  Hudman Spedas Huaiman HALSID-
vrd lizerad lizera] oZH
somatisk pakisttisk SIUKERD
wird s EXbL TAD-
wBRD
TOTAT
Uppsda 2057 Jinkiping 803  Halard 1120 Osternilard 13516
Skire 2255 Oderoitland g3 Oderoitland 1159 Halland 1355
Kronckery 2270 Hdland 8372 Géddong 1220 Uppsda 13EH
“Wstmariand 2375 Midra Gitdand 849 Emland 1225 Sinmland 13797
Wt Gdtdand 2492 Jamtlard 8530 Jamtland 1277 Hronobery 13857
Simland 2557 Géeborg G5%  Morrbatten 1285 Jirkiping 1394
Orebro 2574 Kromoberg G715 Hama 1320 “EdraGdtaland 14017
Ostergitland 2619 Kamer G7%  Simland 1387 Skéne 14185
Wanmland 2639 Sdmland 97 Jonkdping 1408 “Ermland 14582
Blekirge 2601 Qrebro 9014 Uposala 1431 Kalmsr 14 780
Halland 2815 “amland 9015 Estermorand 1454 Gndeborg 14973
Wstemomand 3005 Uppsda 3072 Skare 1436 drebro 15111
Jarkoping 30°7  Skire 9090 Ddara 1512 Ddama 1536
Wasterboten 3NME Ddama 9181 Vasmariand 1515 Jamtland 15425
Stockhdm 3130 Wastmaniand 9190 Wasra Gddand 1857 “Edebatlen 1543
Kemar 3189 “Wadertten 9432 Oretro TEDS  “Edmenland 15574
Calama 3406 Blekinge 9655  Krombery 1635 Bekinge 15623
Mombatten 3543 Morbdten 978 Vaderhaten 1E56  “Edemomand 16147
Jarmtiand 3B05  Stodkham 9810 Blekinge 1816 Stockhdm 16243
Ciitdehiory 3998 asdemomand 10529 Stodhalm 2043 Mobaten 16 443
Summe 2Mm1 Summ 3010 Summe 15/0 Summ 1484
Gathsnd 2086 Gotlard 11158 Gatlarnd 1755 Gotlard 1624
Surmme 2789 Summe 500 Surme 151  Summ 14 B0
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Skillnaderna mellan landstingens kostnader ir som synes
timligen stora. Det kan bero pd skillnader i produktivitet och
effektivitet. Det kan ocksd finnas andra férklaringar som t.ex.
befolkningens sammansittning och &lder.

Att mita produktivitet i hilso- och sjukvirden har linge varit
onskvirt for landstingen, Landstingsférbundet och iven andra
intressenter. Landstingsférbundet tog fram produktivitets-
berikningar fram till 1998. Berikningarna byggde enbart pd antal
vardtillfillen och likarbessk och kunde inte &terspegla
utvecklingen 1 landstingen. Enligt dessa berikningar hade
produktiviteten férsimrats bland annat eftersom antal vird-
platser kraftigt minskat och allt fler ildre fitt avancerade
behandlingar.

En svdrighet med att géra produktivitetsjimforelser dver tid dr
att behandlingsmetoderna successivt férindras; vergdngen frin
den slutna virden till 6ppna virdformer ir exempel pa det.

Landstingsférbundet har nyligen med hjilp av bland annat
KPP och DRG beriknat produktiviteten inom specialiserad
somatisk vird i de enskilda landstingen med hjilp av en ny
metod. Det nya ir att bdde den 6ppna och den slutna virden vid
sjukhusen ingdr och att skillnader i virdtyngd har beaktats med
hjilp av DRG-systemet.

Méinga ir dock kritiska. SNS har t.ex. i Vilfirdspolitiska rddets
rapport 2004, Hilsa, vird och ullvixt, framhillic att det
fortfarande saknas fullstindiga data for en siker tolkning och
analys av resultaten.

Det pigir ett arbete inom Socialstyrelsen med att ta fram
information av metodkaraktir fér produktivitet och effektivitet.
Socialstyrelsen betonar arbetat med effektiviteten. En rapport
kommer hosten 2005.

InfoVU (Informationsférsérjning Verksamhetsuppféljning),
bygger pd ett uppdrag som regeringen har givit Socialstyrelsen - i
samverkan med Landstingsférbundet och Svenska Kommun-
férbundet. InfoVU har som uppgift att utveckla och préva
metoder som ska gora det enkelt f6r medborgare, medarbetare
och beslutsfattare att ta del av den information de behéver om
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varden. InfoVU arbetar med frigor om vilka resultat som uppnis
och om dessa stimmer med malen fér arbetet och vad de kostar
att uppnd. De arbetar ocksd med frigan om vad IT kan géra for
utvecklingen av informationen. Regeringen gav uppdraget under
perioden 2001-2004. Projekttiden har lopt ut men ett
ulliggsuppdrag har givits fr.o.m. 2005. Enligt tilliggsuppdraget
ska modellen prévas med hjilp av olika aktérer.

2.4

42

Reflektioner

Hilso- och sjukvdrden idr en ovanligt komplex
verksamhet. Komplexiteten finns pd flera  plan —
verksamheten 1 sig, det dubbla huvudmannaskapet och
den interna kultur som formas av grupper med delvis
olika virderingar (fértroendevalda, administratérer och
profession). Denna komplexitet avspeglas i svirigheterna
att finna gemensamma definitioner av begrepp som t.ex.
kvalitet och tillginglighet och 1 svirigheterna att mita.
Det gir inte att f3 ett entydigt grepp om kvalitet,
produktivitet eller effektivitet i hilso- och sjukvirden.

Ovan nimnda beskrivning indikerar styrproblem p4 bide
nationell nivd och landstingsnivd. En verksamhet vars
resultat och effekter man inte vet s& mycket om ir svir
att styra.

Det offentliga dtagandet och de évergripande mélen for
hilso- och sjukvird kan rent férnuftsmissigt te sig
sjilvklara. Men 1 praktiken ir de allmint hillna och
timligen otydliga. Till otydligheten bidrar att sivil
dtagande som madl ir uttryckta i ett flertal dokument som
hilso- och sjukvirdslagen, propositioner, &verens-
kommelser mellan regeringen och Landstingstérbundet
etc. Det forsvirar 6versittningen” till och i en operativ
verksambhet.
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— Vi tror att det skulle vara en férdel for hilso- och
sjukvirdens styrning och utveckling om de nationella
mélen kunde uttryckas med stérre precision och samlat
samt i termer av vilka effekter som ska 3stadkommas fér
patienten. Ett exempel pd effektmil ir de som The
Institute for Healthcare Improvement (IHI), en
amerikansk non-profitorganisation med uppgift att
forbittra hilso- och sjukvard, har angett f6r vad man vill

dstadkomma:

. Inga onddiga dédsfall

. Ingen smirta eller onddigt lidande

. Inga o6nskade vintetider

. Ingen hjilploshet

. Inget arbete som inte tillfér nigot virde for
patienten

—  Effektm3l som dessa dr mitbara och skulle kunna tjina
som utgingspunkt for vilka mitetal som den nationella
nivén vill anvinda f6r att f6lja upp hilso- och sjukvirden.
Ubppf6liningen av kvalitet, resultat och effekter ska ske
frin ett patientperspektiv.

— Uppgifter som behdvs for att folja upp hilso- och
sjukvdrden vilar pd frivillig grund. Det finns ocksd ett
virrvarr av férsok att finna relevanta mitetal pd olika
nivder. Landstingen utvecklar t.ex. egna och olika
mitsystem. Enligt vdr uppfattning behévs forfatt-
ningsreglering i friga om vilka évergripande mél som ska
vara utgdngspunkt f6r uppféljning, vilka mitetal som ska
gilla och vilka uppgifter som ska limnas samt vilken

43



Kvalitet och produktivitet Ds 2005:7

a4

organisation som ska ansvara fér uppféljningen.

Kriterierna for vad som ir en tillginglig sjukvird (vird-
garanti 0.d.) har bestimts centralt. Dessutom fors en
diskussion om huruvida det finns koer eller inte.
Bevisligen finns det koer frin patientens synpunkt sett.
Enligt vir uppfattning utgdr inte de centrala normerna
och diskussionerna frin patientens perspektiv. Milet om
tillginglighet bor utgd frin att inga odnskade vintetider
— 1 telefon, for att fi triffa en likare eller for att fi
operation eller annan behandling — ska finnas éver huvud
taget.

Vi tror inte att dilig tillginglighet, t.ex. koer, 1 forsta
hand beror pd resursbrist, utan snarare pd bristande
effektivitet 1 system och processer.

Mitetal och de nationella kvalitetsregistren boér vara
Oppna, offentliga och begripliga fér patienter och
medborgare. Vi tror att ett ¢kat inflytande och 6kade
kunskaper hos patienter och medborgare skulle influera
hilso- och sjukvirdssystemet till en hogre effektivitet.
(Jfr Anders Anell, a a, som ir den forskare som framfér
allt pliderat for ett 6kat patientinflytande och Casten
von Otter, ’Om den repressiva omtanken och andra
tankar om patientens valfrihet” i Anell och Rosén (red.),
”Valfrihet och jimlikhet i vrden”, SNS 1996.



3 Intern kultur och ledarskap

3.1 Intern kultur

Intervjuerna med sdvil fortroendevalda, administratérer pd
ledningsniva, sjukskéterskor och likare vittnar genomgiende om
ett ovanligt starkt engagemang foér verksamheten och en
konstruktiv sjilvkritik. Detta kan sigas vara ett karaktiristiskt
drag i1 hilso- och sjukvirdens interna kultur. Infallsvinklarna
skiljer sig dock 4t — de fortroendevalda och tjinsteminnen har
ett synsitt, den s.k. professionen ett annat.

Nir man ber fértroendevalda eller administratérer att beskriva
den interna kulturen ir det vissa begrepp och beskrivningar som
genomgiende kommer igen: Revir och revirstrider (som kostar),
osynliga viggar, hierarkier, gammalmodigt, professionens
tradition ir stark, det dr svirt att engagera likare i férindrings-
arbete, det ir svirt att arbeta med inre effektivitet pd grund av
den interna kulturen o.s.v. Likares kollektiva makt illustreras
med att det genomgdende framhélls att férindringar inte gir att
genomfdra om inte professionen bejakar dem.

En personaldirektdr beskriver den interna kulturen sdsom att
varje anstilld i de operativa delarna har en befattningsbeskrivning
1 huvudet — inte mil och uppgifter - och att detta leder till
stuprér och ineffektivitet. Landstingsdirektérer med flera
framhéller ofta att ménga likare efterstrivar kder for att visa att
just deras specialitet ir efterfrigad och att de behdver mer
resurser.

Samma frigor till likare och i ndgon min sjukskoterskor ger
andra svar. Likarna tycker att de har for lite att siga till om och
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att det kommer alltfér mycket *pafund” uppifrin som vittnar om
att ledningen egentligen inte begriper verksamheten. Ledningen
betraktas genomgdende som svag. En del framhiller att
sjukvirden inte dr en verksamhet limpad f6r politiska
experiment som ger ryckighet i planeringen. Man efterlyser mer
av langsiktighet och stabilitet 1 férutsittningarna. Andra vittnar
om hoég arbetsbelastning och resursbrist, men férvinansvirt
minga ger dock enligt vdr uppfattning uttryck for att okad
produktivitet dr en underutnyttjad mojlighet som kan ge
utrymme bide f6r att gora mer med tillgingliga resurser och foér
att dstadkomma hogre arbetstillfredsstillelse.

Utmirkande fér den medicinska professionen ir ling
utbildning, ofta specialisering, och ling praktisk erfarenhet.
Arbetet priglas av patientorienterad yrkesetik och personalens
lojalitet ir starkt knuten till yrkesrollen.

Den starka professionaliseringens foljder for sjukvards-
verksamheten har beskrivits 1 litteraturen. Exempelvis har Anell
beskrivit att det rider ett konkurrensférhillande, inte samarbete,
bland likare med olika specialistinriktning. Likares drivkraft ir
en stindig forkovran, utveckling och férdjupning. Speciali-
seringen driver vetenskapen och utvecklingen framt, men
medfér ocksg revirtinkande och fragmentering. * "Betydelsen av
grundliggande institutionella forutsittningar framgir ocksd
tydligt av hilso- och sjukvirdens utveckling. Den viktigaste
drivkraften ir den medicinskt professionella. Férsok att pdverka
denna ’institution’ utifrdn en politisk och/eller administrativ
utgingspunkt har sillan varit sirskilt framgingsrika.”

Den konflikt eller kamp som pigir mellan olika yrkesgrupper
— fértroendevalda och administratérer 4 ena sidan samt likare &
andra sidan — med olika virdegrunder beskrivs av flera forskare i
”Organisationsexperiment i kommuner och landsting”'* *Inom
sjukvdrden finns sedan ldng tid starka institutionaliserade
handlingsménster. Sjukvirden brukar silunda betraktas som
styrd av utvecklingen inom den medicinska professionen. Inom

12 Anell a a 2004, sid. 26 ff.
3 Anell 222004, s. 101
' Bengt Jacobsson, red., 1994.

46



Ds 2005:7 Intern kultur och ledarskap

den medicinska professionen finns vil utvecklade normer fér hur
likare skall agera for att bete sig som riktiga likare. Det
professionella dr just ett regelsystem som styr aktorernas
uppfattningar om vad som skall goéras, hur det skall géras och
varfor det skall goras.

Vad vi har sett dr att en process pdgdr inom sjukvirden dir det
ocksd dr andra regler och idéer som framstir som viktiga, nim-
ligen sidana som har med effektivitet och marknad att géra.”

En annan forskare har framhillit att de pigiende reformerna
inom sjukvérden kan ses som en kamp om vilken logik som skall
dominera inom virden som socialt filt. "Den medicinska
professionen som foretrider den logik som varit dominerande
stdr mot administratdrer och politiker som funnit strategier med
vilka de séker indra filtets logik.” '

I vira intervjuer med foretridare f6r professionen har ofta
bristen pd arbetsro pd grund av stindiga sparprogram och
omorganisationer framstillts som ndgot som negativt pdverkar
viljan till férindring.

3.2 Ledarskap

Till professionens virderingar hér ocksi att inte betrakta
ledarskap som en profession i sig. Samtidigt anser man 1 regel att
ledningen ir svag.

Den administrativa ledningen tycker inte alltid att de fir
tillrickligt stod frin den politiska delen nir det giller att driva
effektiviseringsarbete. En del pekar ocksd pa ett generellt behov
av bittre kunskaper i processledning.

Den medicinska professionen anser att fértroendevalda har
svart att hilla sig borta frdn produktionsprocessen och att de
ligger sig i detaljer. Ledande tjinstemin vittnar dock i flertalet

15 Bengt Jacobsson, “Reformer och organisatorisk identitet”, Jacobsson a a1994, s. 49
“Hans Hasselbladh, “Ekonomiska styrmodeller inom sjukvirden”, Jacobsson a a 1994,
s.121.

YJfr Bjoérn Brorstrom,”Kontinuitet och férindring. Forutsittningar fér mitning av
effektivitet inom hilso- och sjukvirden”, 2001
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fall om att grinsen mellan den politiska ledningen och tjinste-
mannaledningen ir tydlig.

Vi har lagt mirke till att landstingsdirektdrer byts ut timligen
ofta.

Vi har ocksd gjort den iakttagelsen att den interna kulturen
paverkas starkt i1 landsting dir det rider stor oenighet mellan de
politiska  blocken. Det leder inte sillan wll oro,
handlingstérlamning eller uppgivenhet. Vi vill ocks3 tilligga att
radikala verksamhetsférindringar vid majoritetsskiften kan bli
dyrt f6r medborgarna.

Drygt hilften av landstingen efterstrivar enighet mellan
blocken nir det giller storre frigor, som t.ex. hur sjukvirdens
framtida struktur ska se ut eller hur besparingar ska genomféras.
De lyckas ocksa nd enighet, helt eller §tminstone nistan. Ibland
sker dock enigheten pd bekostnad av nédvindiga férindringar —
man undviker de svira frigorna. Av landsting som enligt vira
iakttagelser dr sirskilt framgingsrika nir det giller samarbete
mellan blocken kan nimnas Halland, som har en ldng tradition
hir, Region Skine, som har lirt sig av misstag under féregidende
mandatperiod, och Vistmanland. Motsatsen giller framfér allt
Stockholms lins landsting, men ocksd Givleborgs och
Virmlands lins landsting.

I Vistra Gotalandsregionen har regiondirektéren en ging i
veckan ett informationsméte med samtliga politiska gruppledare.
Detta har sivitt vi kan bedéma resulterat 1 ett gott
samarbetsklimat.

I Vistra Gotalandsregionen, som i slutet av férra seklet och i
borjan av detta befann sig i ett tillstdnd av rérighet, har man
medvetet arbetat med att tydliggéra grinsen mellan politik och
forvaltning. Tjinsteminnen har ritt och skyldighet att limna
sjilvstindiga férslag till den politiska nivin. Ekonomin ir genom
regionfullmiktiges beslut en éverordnad restriktion. Alla chefer
har i uppdrag att gd igenom detta med sina politiker.
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3.3 Reflektioner

—  Det genomgiende draget av engagemang och sjilvkritik
bér kunna anvindas som en positiv drivkraft 1
utvecklingsarbete.

— DProfessionens “regler” medfér sannolikt svirigheter nir
det giller att se verksamheten med utgingspunkt frin
patienten i ett system. Det finns dock ett spirande
intresse for att hoja effektiviteten, som om det omsitts
operativt kan ge ¢kade insikter om systemen.

— Ledarskapet 1 landstingen bor tydliggoras, bl.a. genom
storre tydlighet 1 friga om mandat samt ansvar och
befogenheter.

— De olika virdegrunderna hos olika yrkeskategorier
medfor att stor vikt och mycket tid miste liggas pd
dialog dem emellan vid tex. forindringsarbete.
Ledarskapet bér till stor del vara inriktat pa lirande och
pa arbete med virderingar.

— Vi instimmer 1 att chefsutbildningarna bér inriktas mot
att 6ka kunskapen om system och processer. Sddan
utbildning bor helst omfatta all personal.

—  Det ir viktigt att stindigt arbeta med att sdtta grinsen
mellan politik och férvaltning, inte minst mot bakgrund
av att sdvil foértroendevalda som ledande tjinstemin byts
ut med jimna mellanrum. Vistra Gétalandsregionen ir
hir ett bra exempel.

— Den stora omsittningen av landstingsdirektérer kan leda
till rekryteringsproblem.

— Hilso- och sjukvirdsverksamhet ir 1 minga avseenden
ovanligt komplex och kriver sdvil lingsiktighet som
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stabilitet for att kunna utvecklas vil och med god
resurshushdllning. For att &stadkomma detta dr det
onskvirt att man, tex. genom kompromisser,
efterstrivar politisk enighet i stérre frigor.



4 Styrning

4.1 Styrsystem

I borjan av 1990-talet inférde drygt hilften av landstingen den
s.k.  Dbestillar-utférarmodellen ~ (BU)  som  styrsystem.
Bakgrunden var bl.a. den alltmer omfattande kritik som riktades
mot offentlig verksamhet frdn medborgarna. Den offentliga
verksamheten betraktades som sviroverskddlig, byrdkratisk och
ineffektiv. For landstingens del gillde ocksd uppfattningen att
politikerrollen var otydlig — de fortroendevalda lade sig 1 alltfor
mycket detaljer i verksamheten.

Tanken var att de fértroendevalda genom BU- modellen skulle
fa en tydligare och mera renodlad roll, nimligen att féretrida
medborgarna i egenskap av bestillare av hilso- och sjukvird. En
annan méilsittning var att effektiviteten skulle 6ka. Bestillaren
hade allts tva roller: Att finga upp medborgarnas behov och att
styra sd att verksamheten utvecklade effektivitet. Valfrihet (for
patienten) och konkurrens mellan utférarna skulle 6ka
effektiviteten. Man hade dirmed férhoppningar om att
styrmodellen skulle leda till férindringar av sittet att bedriva
hilso- och sjukvérdsarbetet, av organisation och arbetsprocesser.

Kontrakt ingicks mellan bestillare och utférare eller
producenter, dvs. de virdgivare som utférde sjilva produktionen.
I vissa landsting har BU-modellen kombinerats med ersittning
per prestation. Andra ersittningsgrunder har varit socio-
ekonomisk struktur av nigot slag, kapitering eller traditionella
anslag. En del landsting har haft lokala bestillarnimnder och
andra centrala.
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BU-modellen har utvirderats, diskuterats och belysts timligen
utforligt. Till de mest omfattande studierna hoér ”Jakten pd den
goda styrningen. En kunskapsoversikt kring styrning och
organisation inom hilso- och sjukvirden” av Bo Hallin och Sven
Siverbo (2002) och ”Styrning och organisering inom hilso- och
sjukvird” av samma forfattare (2003), vilka analyserar och
sammanfattar resultatet av i stort sett samtliga utvirderingar som
har gjorts.

Hallin och Siverbo framhiller bla. att det sedan 1970-talet
funnits fyra dominerande organisationsidéer inom hilso- och
sjukvdrden — planering, decentralisering, marknadsefterlikning
och samverkan/samordning. Att en idé avldser en annan innebir
inte att den tidigare férsvinner helt. Nir det giller BU-modellen
konstateras att forskningsliget ir alltfor oklart for att slutsatser
ska kunna dras av hur vil féretridarrollen har fungerat.
Uppfodljningen av hur utférarna skoter sina uppdrag har varit
bristfillig — uppféljning inom hilso-och sjukvirden ir dock
generellt sett bristfillig, pdpekar foérfattarna. Det finns
indikationer som pekar mot att produktiviteten &kade
inledningsvis, fér att senare falla tillbaka. Aven om prestations-
finansieringen ledde till att styckkostnaden sjonk o6kade
kostnaderna totalt sett. Dirfor inférdes sk. ”“tak” och
incitamenten att 6ka produktiviteten forsvann. Modellen har
bidragit till att den ekonomiska medvetenheten har 6kat, dven
inom den s.k. professionen. Vidare har registreringssystemen
medfort att likarnas kunskapsévertag har minskat.

Vi ska nedan redovisa ndgra iakttagelser nir det giller hur BU-
modellen har tillimpats och vilka effekter detta har lett till i
praktiken.

Underskotten 1 Region Skdne vixte mot slutet av
mandatperioden  1994-98. Genom inférande av en ny
organisation och BU-modellen hade man férhoppningar om att
komma till ritta med underskotten. Det lyckades inte. Andra
mélsittningar var att genom valfrihet, mangfald och konkurrens
f8 incitament som skulle leda till mer vird fér pengarna, kad
tillginglighet och kortare virdkaer.
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Regionen har pd eget initiativ och i lirande syfte 13tit utreda och
analysera vad som hinde under férra mandatperioden, dvs.
varfér de férvintningar man hade inte infriades '*

Den slutsats som dras 1 rapporten ir att det inte var BU-
modellen 1 sig som ledde till den odnskade ekonomiska
utvecklingen, utan snarare dess tillimpning i kombination med
orealistiska foérvintningar. I rapporten pekas pd ett antal
forklaringar:

- Agarstyrningen av forvaltningar och bolag var alltfér
svag.

— Regionen underskattade grovt behovet av en stark
central ledning.

— Tillimpningen av modellen priglades av oféljsamhet.

—  Uppfdljnings- och prognosverktygens kvalitet stod inte i
paritet med modellens krav.

—  Homogeniseringen av Skdnes prestationspriser ledde till
etablerandet av en hogre kostnadsniva.

— Det parlamentariska liget medverkade till att forsvira
genomforandet av strukturella Atgirder. Den 6ppna
virden expanderade utan att motsvarande verksamhets-
indragningar skedde vid sjukhusen.

— Sivdl de fem bestillande distriktsnimnderna som de
producerande sjukhusen agerade expansivt.

— Regionsstyrelsen/fullmiktige  hade 1 otillricklig
utstrickning satt upp mél f6r bestillarna och utférarna.

Efter valet 2002, di en majoritet bestdende av s, v och mp

tilltridde, avskaffades BU-modellen och ersattes med anslag och

'8 Den politiska och ekonomiska styrningen av hilso- och sjukvirden inom Region Skine
under &ren 1999-2002. Slutrapport frén Inregia AB i samverkan med Vasco Advisers AB,
2003.
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uppdrag. En hilso- och sjukvirdsnimnd ersatte de beredningar
som tidigare l3g under regionstyrelsen. Man beholl dock BU-
modellens beskrivningssystem, d.v.s. beskrivningen av kostnader
och prestationer baserat pd DRG-systemet. Den nya ledningen
markerade kraftfullt betydelsen av kostnadskontroll, uppféljning
och wutvirdering. Ingen organisatorisk nivd fick fatta
ofinansierade beslut. Investeringar skulle féreliggas region-
styrelsen f6r beslut. Man lade ocksi om budgetprocessen, si att
regionfullmiktige redan 1 juni kunde diskutera mil och
inriktning av verksamheten och sedan i november férdela
resurserna.

Erfarenheterna av BU-modellens tillimpning i Stockholm
uppvisar en liknande bild som den i Skdne.

I Stockholm accelererade underskotten frin och med 1998 for
att 2002, det ekonomiskt simsta iret de senaste tio iren, vara
uppe 1 4 564 miljoner kronor, vilket motsvarade 14 % av
nettokostnaderna. BU-modellen inférdes  successivt 1
Stockholm med bérjan 1992 och kom frimst att omfatta
akutsjukhusen. Det dvergripande syftet var att dka effektiviteten
1 verksamheten, frimst att fi bort koerna och o6ka
produktiviteten. En mer omfattande rapport om systemet och
dess tillimpning 1992-96 ir "Effekter av en sjukvardsreform. En
analys av Stockholmsmodellen” av Claes Charpentier och Lars
A. Samuelson, 2000.

Vira iakttagelser om BU-modellens effekter i Stockholm
baseras pd intervjuer och revisionsrapporter frin Stockholms
lins landsting. Styrmodellen har, trots att man har férsett
prestationsersittningarna till sjukhusen med ”tak”, av flera skil
haft en kosnadsdrivande effekt:

— Innan ”taken” inférdes ledde modellen till konkurrens
och expansion bland sjukhusen. Lésningen pd de
ekonomiska problemen blev att 6ka intikterna. Systemet
blev allts8 suboptimerande.
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—  Uppféljningen och styrningen har varit svag.

— Mailen har varit otydliga eller ofullstindiga frin svil
dgare som bestillare.

— Agardirektiv till de landstingsdrivna sjukhusen har
saknats.

— Avtalen mellan bestillare och utférare har firdigstillts
torst lingt in pd verksamhetsdret och saknat samband
med beslutad budget.

— Rollférdelningen mellan bestillare och utférare har varit
oklar; man har girna velat limpa 6ver risker pd varandra.

Landstingets revisorer har pekat pid mdinga svagheter 1
hanterandet av modellen, bl.a. att om den kostnadstyngda
kliniken inte kan eller f&r 6ka mingden prestationer och inte
heller klarar av att minska sin kostnadsmassa, samtidigt som de
kliniker som har liga kostnader intecknar sitt utrymme, s&
skapas ett sammantaget kostnadsoéverskridande.” Revisorerna
har ocksd konstaterat att landstingets styrsystem ir outvecklat.
Det kan inte hantera de svagheter som ersittningssystemen har
som styrinstrument.” .

Efter wvalet 2002 bildade socialdemokraterna majoritet
tillsammans med vinsterpartiet och miljépartiet. Till skillnad
frin Region Skine behéll man BU-modellen. Organisationen
gjordes om bdde 1 den politiska delen och i tjinstemannadelen.
Budgetprocessen forindrades. Syftet var att ge forutsittningar
for helhetssyn, styrning och ekonomisk kontroll. Tydliga
forbittringar hirvidlag har enligt vir uppfattning ocksd skett.
Avtalen mellan bestillare och utférare blev t.ex. redan 2003
firdiga 1 drets borjan och 6verskred inte budgeten. Revisorerna
har ocksd ganska nyhgen noterat att en tydligare och mera aktiv
dgarstyrning hiller p4 att etableras, men att mer konkreta former

YHilso- och sjukvardens ersittningssystem, revisionsrapport dec. 2002
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for uppféljning av effektivitet och produktivitet terstdr att
utveckla. Utférarnas intikter kan inte lingre budgeteras s3 att de
sammantaget  Overskrider  landstingets  totala  resurser.
Agarstyrningen har stitt i fokus, medan utvecklingen av
bestillarrollen har varit underordnad. *°

Dalarnas lins landsting var férst med att inféra BU-modellen,
vilket skedde i slutet av 1980-talet. Modellen utformades hir pa
ett delvis annat sitt dn i Skdne och Stockholm, bl.a. genom en
innu starkare decentralisering — det fanns en bestillarnimnd fér
varje kommun och sexton produktionsstyrelser. Man anvinde
inte prestationsersittning. Ar 1999 avskaffade man BU-
systemet, som man ser som orsaken till underskotten i
ekonomin. Den starka decentraliseringen och svaga centrala
styrningen gjorde att landstingsstyrelsen hamnade helt vid sidan
om.

I Vistra Gotalandsregionen inférdes BU-systemet vid
regionstarten “som ett politiskt testomride”. Det bidrog till att
organisationen kom i upplésning; delrollerna tog éver helheten
och kostnaderna skenade ivig. Genom inrittande av en
”Sjukvardsgrupp 2000” borjade ett arbete syftande till att skapa
ett likartat synsitt och koncernperspektiv i1 organisationen. Idag
finns ett flertal tvirgrupper som triffas regelmissigt enligt ett
schema som utgdr frin den ekonomiska manadsrapporteringen.

Idag ir det fyra landsting som siger sig ha BU-modellen kvar:
Stockholm, Vistra Gétaland, Uppsala och Orebro. Detta ir
dock en sanning med modifikation. En bittre beskrivning av
t.ex. Vistra Gotalands styrsystem ir att det snarare ror sig om
rambudgetering med vissa stédsystem. I Uppsala framhéller man
att BU inte lingre dr friga om ett "kép-siljsystem”, men att den
tillimpning man har idag ger en bra dialog 1 planeringsprocessen.

Flera landsting som avskaffat BU-modellen — t.ex. Skine och
Ostergétland - har behillit beskrivningssystemet. De som
fortfarande har BU framhéller att det idr just beskrivnings-
systemet som ir den frimsta férdelen med systemet. Ur detta

OCentralisering for en budget i balans. Om &dgarstyrning och bestillarstyrning 1
landstingets nya ledningsorganisation, PM nr 18/04, mars 2004.
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utvecklas  bla. mdjligheten att gora jimférelser av
produktiviteten vid olika sjukhus. Vistra Goétaland ir det
landsting som hir har kommit lingst. I Stockholm har ett arbete
pabérjats med att skapa bittre instrument f6r uppféljning och
produktivitetsmitning. Revisorerna i Stockholms lins landsting
har gjort flera studier av sjukhusens produktivitetsutveckling.
Ostergotland framhalls av andra som det landsting som har
kommit lingst nir det giller att ha grepp om primirvirdens
prestationer.

Elva landsting anvinder, ir pa vig eller funderar pd att inféra
balanserat styrkort (Balanced Score Card, BSC) som styrsystem.
I Stockholm, Skine och Vistra Gétaland anvinds BSC vid vissa
sjukhus och i primirvirden, medan den centrala styrningen sker
pd annat sitt.

BSC ir en av flera styrmodeller med mélstyrning som grund
som vuxit fram 1 niringslivet de senaste femton &ren.
Gemensamt {6r ménga nya modeller dr att man vill sitta fokus pd
foretagets formdga till utveckling snarare dn pd traditionell
ekonomistyrning.

Ett balanserat styrkort innebir att verksamheten planeras och
foljs upp med utgingspunkt frdn fyra perspektiv: Finansiellt
perspektiv, kundperspektiv, processperspektiv samt kompetens-
eller medarbetarperspektiv. Den balans som 3syftas ir den
mellan kort- och lingsiktig maluppfyllelse, mellan finansiella och
icke-finansiella mitningar samt mellan hur vil man lyckas bide
internt och externt. Ledningens évergripande mél och strategier
ir en central del 1 BSC. Det ir utgingspunkten for de olika
resultatenheternas méilformulering och bedémning av vad som
ska goras och hur det ska goras. Mitbara mal eller styrmdtt tas
fram pd olika nivier for de olika perspektivens styrkort.

4.2 Reflektioner

— DProblematiken med att inféra marknadsefterliknande
styrsystem i en organisation som i hég grad styrs av
forestillningar utvecklade inom en profession har belysts
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av bl.a. Bengt Jacobsson i Jacobsson (red.), a a sid 226 ff.

Exemplen frin de nimnda landstingen pekar mot att
ledningarna i landstingen inte har forstdtt att den
decentralisering som féljde med BU-modellen for att
lyckas kriver en stark central styrning med tydliga mil,
dgardirektiv och uppféljning.

Verktyg for styrning har i allt visentligt saknats, sdsom
t.ex. nyckeltal av olika slag. Ersittningarna frin
bestillarna till utférarna har inte varit kopplade till
mitbara mil och effekter.

Den svaga styrningen har bidragit till att BU-modellen
dir man tillimpat prestationsersittning totalt sett har
varit kostnadsdrivande. Sjukhusen har forsoke att losa
sina ekonomiska problem genom expansion (fler
patienter, mera intikter, hogre kostnader). *'

I ménga studier av BU-modellens tillimpning 1 landsting
konstateras att modellen har medfért att intresset for
ekonomi har 6kat, inte minst hos professionen. Vi tycker
oss ha iakttagit att ocksd intresset for effektivitet har
okat och f6r hur man miter kvalitet och produktivitet.

Vi har inte funnit beligg f6r att bestillarna har anvint
systemet for eget nyskapande eller utveckling. Man har
bestillt det som redan finns. Man har inte bestillt t.ex.
virdkedjor eller “teamarbete” kring patienten.

S&vil BU som BSC ir styrsystem som himtats utifrin
och som alltsd inte utgdtt frin landstingens specifika
problem och férutsittningar. Deras anvindande kriver
sdvil anpassning som analys av vilka problem det ir som

2! Tfr t.ex. Anders Anell a a, 2004, sid. 101.

58



Ds 2005:7 Styrning

ska 16sas.

— Vi tror att landstingen bér satsa pd styrsystem som
inbegriper nyckeltal och méjligheter till jimforelser éver
tid och mellan landsting i syfte att kunna styra mot dkad
effektivitet.

—  BSC kan vara ett limpligt system. En fordel med det ir
att man frdn bérjan miste bestimma vad man ska mita
och hur det ska ske. (Det giller egentligen BU-systemet
ocksd, men s har man inte gjort). Den stora risken med
BSC ir att man miter alltfér mycket eller mer in man
har nytta av. >

— Vilket styrsystem man in anvinder bér det enligt vir
uppfattning grundas pd mél, mitetal och uppféljning.
Den sortens kunskap om verksamheten dr en
forutsittning for en vil fungerande styrning.

—  Ett sitt att i storre tydlighet 1 hur verksamheten styrs
och hur olika delar hinger samman kan vara att inféra
ledningssystem.  Ledningssystem anvinds inte 1
landstingen 1 ndgon stérre utstrickning idag. I ett
ledningssystem beskrivs

/
0.0

vilka styrande dokument som finns i

verksamheten

» vad de olika dokumenten innehéller

hur de olika dokumenten hinger samman

» var och nir dokumenten arbetas fram och
beslutas

% hur rapporterings- och uppféljningsstrukturen
ser ut

% vem som ir ansvarig for vad

DS

X3

S

DS

2 Jfr Bjorn Brorstrém a a, 2001, som bl.a. varnar for alltfér komplicerade styrmodeller
samt presenterar en ny planerings- och utvirderingsmodell, vilken tar fasta pi féormigan
att balansera kontinuitet och férindring
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Y/

% hur den réda triden frn 6vergripande mil och
strategier till medarbetaremdl och individuella
handlingsplaner ser ut.

—  Aven hir giller det dock att inte vara Gverambitiés. Ett
ledningssystem fungerar bara om det ir enkels,
pedagogiskt och littoverskadligt.

4.3 Ekonomisk uppfdljning

Vi har tidigare pdpekat att underbalanserade budgetar leder till
underskott. Underbalanseringen ir ett styrproblem 1 sig. Men
landstingen uppvisar ocksd genomgdende problem med
foljsamhet nir det giller att hilla budget. Det betyder att
underskotten blir dnnu stdrre dn de eventuellt malsatta
underskotten.

Vi har under den tid virt arbete varat observerat en tydlig
skirpning nir det giller ekonomisk uppféljning och kontroll.
Man har ofta férbittrat sjilva processen for budgetering —
Stockholms lins landsting och Region Skéne dr goda exempel pd
det. Det handlar ocksd om att man gjort om organisationen i de
politiska leden och staberna s3 att ansvar hinger ihop. Aven hir
utgdr Stockholms lins landsting ett bra exempel, men det finns
fler, t. ex. Dalarnas lins landsting. I Halland har man sjilvkritiskt
konstaterat att ansvaret for l6nesittning inte hingde thop med
budgetansvaret och indrat pi det. Virmland har infért en
divisionaliserad organisation med syfte att skapa helhetssyn och
ett horisontellt perspektiv. Samtliga chefer triffas regelmissigt i
en samordningsgrupp.

Genomgdende giller ocks att man tar allt stérre hinsyn till
det lagstadgade kravet pd ekonomisk balans. Infér 2005 ir
landstingens budgetar totalt sett i1 balans. Det betyder dock inte
att varje landsting har en budget i balans. Men Stockholms lins
landsting, Vistra Gétalandsregionen och Region Skine har alla
lagt budgetar i balans. Det betyder mycket f6r den totala bilden,
eftersom dessa landsting stdr f6r mer 4n hilften av omsittningen
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1 samtliga landsting. Kostnadskontroll och budgetdisciplin har
forbittrats. Spontant har minga landsting framhéllit att de idag
har en minadsvis ekonomisk uppféljning — ndgot som indikerar
att de har haft en glesare uppféljning férut. Den forbittrade
ekonomiska kontrollen har sannolikt bidragit till den vikande
kostnadsutvecklingen. Ndgra landsting har en ”aktiv” ekonomisk
uppféljning: ”De som avviker frin budget limnas inte ifred”,
som man har uttryckt det 1 Vistra Gotalandsregionen. Detta
landsting har enligt vdr uppfattning en mycket god
ekonomihantering och kostnadskontroll. Vistra Gétalands-
regionen strivar efter ett si enkelt system som mojligt for
ekonomisk uppféljning.

Kostnadsutvecklingen i landstingen har dimpats, men vissa
medel for att nd detta kan diskuteras. Det vanligaste sittet att
spara dr kortsiktiga 4tgirder, som inte hdller p& sikt:
Anstillningsstopp, investeringsstopp, sparande i smétt och dven
restriktioner nir det giller likemedel och patienternas valfrihet.
En del har dock vidtagit andra och mer ldngsiktiga dtgirder.

Ofta har vi métt uppfattningen bland landstingens
fortroendevalda att den statliga styrningen utgér ett hinder nir
det giller ekonomisk planering och ldngsiktighet. De syftar d& pd
specialdestinerade statsbidrag — tillginglighetspengar, syssel-
sittningsstdd etc. Man vill ha pengarna, men inte i form av de
nya kostnadsdtaganden som de sirskilda satsningarna innebir.

4.4 Reflektioner

— Den férbittrade ekonomiska uppféljningen och den
dkade fokuseringen pd ekonomisk kontroll ir en positiv
utvecklingsfaktor. Alla landsting bér ha en aktiv
uppféljning av den typ som Vistra Goétalandsregionen
har.

— Att hdlla en budget handlar mycket om ledarskap.
Lonesittning kan vara ett effektivt styrmedel hir.
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— Sparprogram dr sillan lingsiktigt  hillbara. Vi
dterkommer nedan med exempel pd ldngsiktigt hillbara
dtgirder 1 avsnittet om hur landstingen arbetar for att
forbittra effektiviteten.

4.5 Prioriteringar och valfrihet

Minga vi talat med 1 landstingen efterlyser tydligare
prioriteringar frin statens sida. Virdens basitagande uppfattas
ofta som diffust och man efterlyser tydligare grinser for det
offentliga dtagandet.

Riksdagen fattade &r 1997 beslut om vissa allminna riktlinjer
for prioriteringar inom hilso- och sjukvirden. Dessa baseras pd
rangordnade etiska principer: Minniskovirdesprincipen, behovs-
och solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen.
Med utgingspunkt frin de etiska riktlinjerna anges fyra
prioriteringsgrupper.

Bl.a. Socialstyrelsen och Svenska likarsillskapet arbetar med
beslutsstdd fér Oppna prioriteringar, t.ex. vad giller olika
behandingsmetoders effektivitet.

Socialstyrelsen anger inte bindande indikatorer i sina riktlinjer.
Med sidana menas t.ex. vilken synskirpa som ska gilla fér en
gristarrsoperation. Enligt gillande ansvarsférdelning idr det
landstingen som beslutar om indikatorer f6r vird och
behandling. Dirmed giller inte lika villkor i landet; 1 ndgot fall
har vi stétt pa att lika villkor inte heller giller 1 ett och samma
landsting.

Ostergotlands lins landsting och Vistra Gotalandsregionen ir
sdvitt vi har funnit de landsting som kommit lingst i arbetet med
prioriteringar. Riksdagen har betonat éppenhet i prioriterings-
arbetet. Nir Ostergétland 6ppet redovisade sina prioriteringar
vickte det massmedialt uppseende. Media uppfattade genom-
gdende att det var friga om en inskrinkning av det offentliga
dtagandet, vilket inte var fallet.

Sedan bérjan av 1990-talet giller att patienter har mdojlighet
att vilja vdrdgivare for icke akut vird i det egna landstinget eller i
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andra landsting. Ofta krivs remiss frin likare i det egna
landstinget. Hur reglerna omkring valfriheten egentligen ser ut
har vi funnit sviréverskadligt.

Incitament for patienten att vilja dr bla. vintetiderna, d.v.s.
att man kan vilja en virdgivare med kort vintetid fér en viss
behandling. Sddan information finns idag tillginglig.Ytterligare
incitament giller kvaliteten vid olika sjukhus fér en viss
behandling. Sidan information finns inte tillginglig for patienten
eller medborgaren; vi har tidigare framfort att t.ex. de nationella
kvalitetsregistren bor gdras 6ppna, tillgingliga och begripliga for
allminheten. Socialstyrelsen har pd senare tid uttalat sig i den
riktningen.

Valfriheten har bide bland fértroendevalda, administratérer
och  profession, omgirdats med starka invindningar.
Argumenten emot har i huvudsak varit tvi:

- Valfriheten stér gillande prioriteringar.

—  Valfriheten medfér oplanerade kostnader i och med att
vard i andra landsting blir dyrare in den man producerar
sjilv.

Minga landsting har uppgivit att de kommer att ha svért att klara
den vdrdgaranti om behandling inom 90 dagar, som trider 1 kraft
ar 2005.

4.6 Reflektioner

— DPrioriteringsarbetet handlar som vi har uppfattat det om
att  rangordna  efter  etiska  principer  och
sjukdomstillstind, att virden ska avgrinsas till vad som
ir medicinskt motiverat samt att utvirdera och ge
rekommendationer om olika behandlingsmetoders
effektivitet.
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Vi ser en risk med att prioriteringar pid grund av
resursknapphet i1 praktiken kan komma att anvindas som
besparingsinstrument och som ett alternativ till att
effektivisera verksamheten och dirmed inskrinka det
offentliga dtagandet.

Att klara vdrdgarantin tror vi handlar om att férindra
attityder och att tillskapa bittre struktur, fléden och
logistik 1 sjukvirden.

Vi forstdr argumentet att valfriheten kan stora
prioriteringar i det egna landstinget, men inte att den
totalt sett gor det, eftersom en patient frin ett annat
landsting inte f&r gd fore i det mottagande landstingets

ké.

Vi tror att patienternas valfrihet ir ett viktigt styrmedel
for att utveckla sjukvirdens effektivitet. Jfr t.ex. von
Otter: ”Om  patienterna  hdlls  informerade om
kvalitetsindikatorer och kan agera pi basis av mer
relevant information idn de hittills fatt tillgdng till, skulle
patientvalens betydelse som styrmedel férdjupas.” »

Vi anser att valfrihet fér patienten och tillginglighet 1
sjukvdrden ir centrala strategiska instrument. Vilken
strategi man viljer beror pd vad man vill. Vill man iven i
framtiden ha en offentligt finansierad sjukvird madste
man tillita valfrihet och fi bort kéer och vintetider.

23 Casten von Otter a a, 1996, sid 55
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5 Hur landstingen utvecklar
effektivitet

5.1 Strukturella forandringar

Nir man frigar landstingsforetridare vad de gor for att oka
effektiviteten 1 verksamheten hinvisar flertalet till omstruktu-
reringar.

Flertalet landsting antingen stir infér eller genomfor
omstruktureringar av hilso- och sjukvirden. Den dominerande
idén bakom strukturférindringarna dr att skapa en mer
tillginglig vird med héogre kvalitet och kostnadseffektivitet.
Ibland finns dven besparingar med som motiv. I enstaka fall ir
besparingar det enda motivet.

Samverkan, helhetssyn, tillginglighet, patientperspektiv,
“teamarbete” och kvalitet ir ofta nyckelbegrepp 1 omstruktu-
reringsdokumenten. Bakom detta ligger utvecklingen inom
vdrden, som gdtt mot 6kad specialisering och fragmentering,
samt samverkansproblem mellan huvudmin, virdgivare och
professioner. Denna utveckling bedéms inte vara 1 takt med
dagens och morgondagens virdbehov med bl.a. fler multisjuka
ildre och fler sammansatta och diffusa sjukdomstillstind.

Utvecklingen 1 hilso- och sjukvirden hinger 1 hég grad
samman med den medicinsk-tekniska utvecklingen, utvecklingen
av behandlingsmetoder och 6kade krav pd kostnadseffektivitet.
Mycket som tidigare krivde sjukhusresurser kan idag utféras i
den 6ppna virden. Den snabba utvecklingen stiller ocksd hogre
krav pd kompetens — arbetsmiljoer med en s.k. kritisk massa och
patientunderlag som medger att man tillrickligt ofta kan arbeta
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med samma slag av virduppgifter foér att uppritthdlla och
utveckla hog kvalitet.

De bakomliggande orsakerna till omstruktureringar inrymmer
ibland ocks3 demografiska foérindringar, sdsom befolknings-
forflyttningar frdn glesbygd till titort eller frin inland till kust.
Ett exempel pd foljderna av bdde dkade krav genom medicinsk
utveckling och befolkningsminskning ir forlossningsvarden i
Kiruna. Aven om man skulle tillhandahilla tillrickliga
medicinska  och tekniska resurser skulle det vara svirt att
uppritthdlla kompetensen, dirfér att antalet forlossningar dr for
litet. Verksamheten skulle dirmed vara alltfoér riskfylld.

Centralt 1 omstruktureringarna ir att stirka nirsjukvirden, ett
begrepp som anvinds f6r den dppna virden. Nirsjukvirden ska
knyta samman primirvird och specialiserad vird och svara for
den grundliggande sjukvidrd som inte kriver sjukhusens
medicinska eller tekniska resurser. I t.ex. Dalarnas lins landsting
menar man att nirsjukvdrden ska omhinderta 80 % av
sjukvirdsbehoven. ~ Fér att  den  specialiserade  och
hogspecialiserade virden ska kunna hilla jimna steg med
utvecklingen krivs dessutom ofta koncentration till firre
enheter.

Socialstyrelsen har konstaterat ** att det inte finns ndgon
entydig definition pd nirsjukvird. Detta ir dven vért intryck frin
bla. de intervjuer vi har genomfért. Man kan siga att
nirsjukvird ir en idé om hur virden ska fis att fungera bittre
och svara mot dagens behov. Det kriver ett nytt sitt att arbeta,
vilket ofta betonas. Nirsjukvird ir inte alltid ett organisatoriskt
begrepp. I t.ex. Kalmar lins landsting ser man nirsjukvird som
beskrivningar av systemsamband och vérdprocesser. Nirsjukvard
ingdr dock ofta som en organisatorisk del i en omstrukturering.

Nedan ges ndgra exempel pd omstruktureringar av hilso- och
sjukvirden.

En omfattande strukturférindring pigdr i Region Skine —
”Skdnsk livskraft - vird och hilsa.” Mlet hir ir mycket tydligt -
att ge skdningarna en bittre och jimlikare hilsa genom en trygg

24

** Kartliggning av nirsjukvérd, ligesrapport 2003
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och tillginglig sjukvird av hog kvalitet. Forindringsarbetet har
sin utgdngspunkt 1 ett medborgar- och patientperspektiv. Man
konstaterar att vdrdprocesserna idag ir splittrade och att det
rider brist pd helhetssyn. Framtidens sjukvird kriver ett nytt
arbetssitt som bygger pd att patienter fir tillgdng till rite
kompetens for sina vrdbehov och att olika kompetenser samlas
runt patienten i ett vilutvecklat teamarbete.

Den nya strukturen byggs upp kring fyra “virdlogiker”:
Nirsjukvird, specialiserad akut sjukvird, specialiserad planerad
vird och hégspecialiserad vard. Till bilden hor ocksd att
familjelikarsystem inférs och en satsning gérs pd en samordnad
och forstirkt sjukvirdsupplysning.

Foérindringsarbetet pdborjades 2001 i stor politisk enighet. T
den politiska styrgrupp med representation frin alla partier som
leder arbetet dr ocks® kommunerna representerade.
Forindringsarbetet dr vil foérankrat 1 sjukvirdsorganisationen
och bedrivs av olika projektgrupper med féretridare frin
verksamheterna.

I Stockholms lins landsting har Huddinge sjukhus (HS) och
Karolinska sjukhuset (KS) nyligen lagts samman med en
gemensam ledning. Utgdngspunkten hir har varit den
medicinska forskningens framtida konkurrenskraft, nationellt
och internationellt sett, samt den hogspecialiserade vérdens
behov av koncentration. I beslutsunderlaget 3beropas den
tidigare universitetssjukhusutredningen inom landstinget, som
bla. framhiller att den unika uppgiften for ett
universitetssjukhus dr att bedriva forskning. "Den hégspeciali-
serade virden bor lokaliseras till universitetssjukhuset, dels for
att den har ett nira samband med forskning och utbildning, dels
for att den mdste koncentreras till ett fital enheter av
kompetens- och andra effektivitetsskil.”

Nista steg dr att profilera och samordna det sammanslagna
sjukhuset. T en framtid ir tanken att det nya universitets-
sjukhuset ska ha endast den bassjukvird som behovs som stod
for den hogspecialiserade virden, FoU och utbildningarna. I
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planerna ingdr ocksi att s sminingom bygga ett helt nytt
universitetssjukhus.

Denna férindring dr frimst betingad av ett konkurrens- och
tillvixtperspektiv. Men bakom sammanslagningen av HS och KS
finns ocksd ekonomiska motiv. Kammarritten meddelade hésten
2003 dom i friga om ett dverklagande av att Stockholms lins
landstings budget inte var i balans. Landstinget arbetade d& fram
en budget i balans fér 2004. Sammanslagningen av sjukhusen
beriknas 2004 ge 100 miljoner kronor i besparing, 2005 och 2006
anges 490 respektive 590 miljoner kronor.

Sammanslagningen ska ocksd ses i ett helhetsperspektiv vad
giller virdstrukturen i Stockholm. En fortsatt utveckling av
nirsjukvirden med nirakuter och av primirvirden ir en
forutsittning for att den vision/idéskiss som foreligger om det
nya universitetssjukhuset ska kunna férverkligas. Politiska beslut
om den framtida inriktningen av vdrden i landstinget beriknas
tas under véren 2005.

I Vistra Gotalandsregionen inleddes i1 borjan av 2003 ett
arbete med att forindra virdstrukturen i regionen. Syftet dr att
ge invinarna en trygg och tillginglig sjukvird som tillgodoser
behovet av bdde akut och planerad vird. Syftet ir ocksd att ta
tillvara regionens mojligheter att anvinda de gemensamma
resurserna sd effektivt som mojligt. Patientperspektiv, medicinsk
sikerhet och kvalitet ir styrande for arbetet.

Inriktningen dr fyra grundliggande virdnivier: Primirvérd,
som ska vara basen i hilso- och sjukvirden, specialistsjukhus
med ett utdkat ansvar for planerad vird och varierande grad av
akut verksambhet, akutsjukhus med akut opererande specialiteter
och viss internmedicin samt regionsjukhuset fér den
hégspecialiserade virden.

Man konstaterar bl.a. att den planerade virden minga gdnger
far std tillbaka f6r att den akuta vdrden prioriteras. En andel av
den planerade verksamheten behover dirfér skiljas av frin den
akuta och koncentreras. Samtidigt behver enheter for akutvird
en viss mingd planerad vird for att effektiviteten ska kunna
uppritthillas. Strategin i stort gr ut pd att omférdela resurserna

68



Ds 2005:7 Hur landstingen utvecklar effektivitet

fran den akuta sjukhusvirden till primir- och nirsjukvirden samt
den planerade virden.

Arbetet har under 2004 fortsatt med bl.a. konsekvensanalyser av
strukturforslaget. Dessa innehdller analyser av struktur-
férindringarnas paverkan pd patientfléden, ekonomin, arbets-
miljén, investeringar, puckelkostnader och personalférsérjning.

I Vistmanlands lins landsting var det 6verordnade maélet for
omstruktureringen bdde att skapa en sjukvird som klarar dagens
och morgondagens kvalitetskrav och att {3 en ekonomi 1 balans.
Underskottet 2002 uppgick till drygt 4 % av nettokostnaderna
och kostnadsutvecklingen var bland de hogre 1 landet.
Malsittningen  var att dra ned kostnaderna med drygt
230 miljoner kronor till 2005.

Fullmiktige fattade ett enigt beslut om en satsning pd
nirsjukvird och en koncentration av den specialiserade virden
och akut vird. Samverkan mellan familjelikare, nirsjukhus och
kommunernas hilso- och sjukvird stroks under. De
fortroendevalda  hade ett trettiotal ©ppna moten med
allminheten om férslaget till ny struktur.

Samtidigt genomfoérdes andra spardtgirder: Anstillningsstopp,
hojda  patientavgifter,  obligatorisk  remiss  till  vissa
specialistlikare, firre virdplatser och begrinsningar 1
patienternas frihet att vilja vird i andra landsting. En gemensam
nimnd har bildats med Sédermanlands lins landsting for
samverkan om delar av specialistsjukvirden och service.

Bokslutsresultatet for 2003 blev - om man bortser frin
omstruktureringskostnader pd 261 miljoner kronor - bittre in
budget med endast ett litet underskott. Kostnadsékningstakten
hade minskat frin 11 % &r 2002 till 2 %. Resultatet ir dock,
bortsett frin omstruktureringskostnaderna, knappast pdverkat av
sjilva omstruktureringen, som bérjade genomféras forst under
2004.

Prognosen for 2004 redovisar ett éverskott pd 19 miljoner
kronor. Den frimsta férklaringen till det goda resultatet dr den
nu genomfoérda omstruktureringen. Man forefaller ha lyckats
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med maélet att dra ned kostnaderna med drygt 230 miljoner
kronor.

Vistmanland ir ett av de landsting som noggrant beriknat
engdngsvisa omstruktureringskostnader, vilket inte alltid sker.
Inte heller konkreta handlingsplaner f6r att styra och félja upp
omstruktureringsprocessen ir sirskilt vanliga.

Skilen till att Vistmanland har lyckats s& vil med att genom
omstrukturering ocksd dra ned kostnaderna anser vi ir f6ljande:

—  Man hade ett tydligt besparingsmal.

— Man gjorde ordentliga analyser av var och hur
besparingarna skulle falla ut.

—  Man hade professionen med sig.

— Man gjorde om organisationen for att kunna styra bittre;
driftsnimnderna togs bort, landstingsstyrelsen styrde
ensam och gav ett tydligt mandat till landstings-
direktoren.

— Det fanns enighet mellan de politiska blocken om vad
som skulle géras och vad som skulle uppnis.

Aven Visternorrlands lins landsting planerar en omstrukturering
med syfte att reducera kostnaderna. Inriktningen hir ir att
minska utbudspunkter och omfattning av bide primirvird och
sluten vird. Visternorrland ir ett exempel pd ett landsting med
mycket glesbygd och med alltfér stor kostym.

I ett av beslutsunderlagen anges att utbudspunkterna foér
sjukhusvdrd inte har foérindrats pid 100 &r trots en betydande
befolkningsminskning, kommunikationsférbittringar, utbygg-
nad av primirvird och férbittrad medicinsk sikerhet och
ambulansservice. “Nuvarande antal akutsjukhus i linet miste i en
nationell jimférelse ses som timligen unikt.” Ar 2003 lig
Visternorrland bland de hogsta 1 landet nir det gillde
sjukvdrdskostnader per invnare.
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Det férindringsarbete som pdgdr i Kalmar lins landsting syftar
till att oka tillginglighet, kvalitet och sikerhet samt att férbittra
samverkan men 1 hoég grad ocksi tll att bromsa
kostnadsutvecklingen.  Atgirderna  inbegriper  struktur-
forindringar, arbete med inre effektivitet och anstillningsstopp.
”Landstingets kostym ir inte bara fér stor, den ir iven
gammalmodig” sigs det 1 Landstingsplanen 2004-2006. "Den
sjukvdrd vi har idag ir uppbyggd efter en annan verklighet,
exempelvis  betriffande  befolkningsstruktur, behandlings-
metoder, medicinsk teknik och transportméjligheter.”

Kalmar lins landsting betonar att det inte bara ir frigan om
strukturella forindringar vad giller utbudspunkter o.d., utan
ocksd om att effektivisera virden genom fortsatt satsning pi
dtgirder som forindrar virdprocesserna och det dagliga arbetet.

Bla. arbetar man med koéférkortande dtgirder, t.ex. enligt
metoden ”Bra mottagning”. Hallbarheten av mottagningarnas
resultat f6ljs upp. Man kommer dven att sirskilt fokusera pd
patientutvirderingar, patientsikerhetsarbete samt pd att gora
sjukhusens 6ppenvirdsmottagningar tillgingliga via Internet.
Arbete med inre effektivitet och strukturspardtgirder nimns pd
en och samma ging.

5.2 Omstruktureringar och effektivitet

Det ir svart att resa invindningar mot landstingens sitt att tinka
omkring omstruktureringarna. Men vilka problem ir det man
forsoker 16sa? Och dr strukturférindringar ritt dtgird for att
16sa dem?

Om man lyckas med mélsittningen att stirka nirsjukvirden
och att koncentrera specialiserad och hégspecialiserad vird och
dirmed ge forutsittningar for tillrickligt kritiska arbetsmiljer
och patientunderlag for att utveckla kompetens i takt med
utvecklingen av teknik och behandlingsmetoder, bér sévil
kvalitet 1 v8rden som kostnadseffektivitet oka.

Vi vill hir infoga att tidigare svirigheter att lyckas med den
typen av mélsittningar har belysts av Anders Anell, som pipekar

71



Hur landstingen utvecklar effektivitet Ds 2005:7

att den politiska ambition som funnits sedan slutet av 1960-talet
att fora 6ver resureser frin den sjukhusbaserade specialistvirden
till primédrvirden har gitt trogt. Skilen till det dr flera. Bide
profession och fértroendevalda har haft andra drivkrafter ».

Men annat som ska dstadkommas genom omstruktureringar —
samverkan,  helhetssyn, tillginglighet,  patientperspektiv,
“teamarbete” och patientsikerhet — idr snarare brister och
problem i virden som inte har s§ mycket med struktur att gora.

Bristande samverkan mellan olika professioner 1 virden,
mellan kommuner och landsting samt mellan primirvird och
sjukhus har enligt vir uppfattning snarare sin grund i oférmiga
att tinka och bete sig i enlighet med vad som ska 3stadkommas
in 1 en viss struktur. Att man inte agerar mélinriktat eller vigleds
av de effekter som verksamheten ska resultera i for patienten
medfor att olika sirintressen blir 6verordnade. Detta skapar hoga
transaktionskostnader och 13g effektivitet. Problemet ir
generellt sett inte ovanligt i offentlig verksamhet.

P4 Gotland ir det kommunen som har ansvar f6r hilso- och
sjukvdrden. Dir fungerar samarbetet mellan hilso- och
sjukvdrden, dldreomsorgen och psykiatrin bittre in pd flertalet
andra stillen. Det skulle tala f6r att struktur och organisatoriska
grinser kan ha en stor betydelse. A andra sidan fungerar enligt
vdr uppfattning dven samverkan mellan olika professioner samt
mellan primirvdrd och sjukhus bittre pd Gotland. Det tror vi
beror pd att personal och ledning har en stark medvetenhet om
att man méaste klara av att uppritthdlla en sjukvird som ir
anpassad inte bara till de 57 000 egna invdnarna, utan dven till
hundratusentals turister under turistsisongen. Detta ir ett
patagligt effektivitetskrav, som dr 6verordnat bide struktur och
organisatoriska grinser, iven om det senare sannolikt ocksd har
en viss betydelse.

Den bristande tillgingligheten i framfér allt planerad vird och
primirvird ir enligt vdr mening ett av sjukvirdens storsta
problem. Det dr mojligt att en del av 16sningen pd det problemet
finns 1 strukturella grepp, dir man s& lingt som mojligt skiljer

25 Anell a a, 2004
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akut sjukvird frin den 6vriga, forstirker primir-, nirsjukvird
och planerad specialiserad vird och férséker att f3 patienterna till
ritt virdnivd. Det borde ge forutsittningar fér en Dbittre
tillginglighet, men ricker sannolikt inte fullt ut. Tillginglighet
handlar enligt vir uppfattning mer om hur man planerar och
organiserar arbetet. S& linge man inte férmér att anpassa
kapacitet och efterfrigan samt arbetssitt och arbetsorganisation
efter patientens behov av en fungerande virdkedja uppstir
varken tillginglighet, helhetssyn, ”teamarbete” eller hogre
kvalitet. I grunden handlar det hir om virderingar, attityder och
kompetens — kompetens i betydelsen att f6rstd sitt arbete och
vad arbetet ir till for.

5.3 Reflektioner

Man méste vara klar 6ver vilka problem man kan 16sa och vilka
problem man inte kan I8sa med strukturella férindringar.
Omstruktureringarna~ kan  om de lyckas ge vissa
effektivitetsvinster, men l8ser lingt ifrdn alla problem.
Traditioner, tankemonster och beteendemonster lir knappast
forindras dirfér att strukturen forindras. Vedertagna och
ineffektiva sitt att arbeta féljer litt med in i den nya strukturen
om de inte lyfts fram, problematiseras och dtgirdas.

— Kalmar lins landsting har tdigt insett att man méste
arbeta med inre effektivitet parallellt med strukturella
dtgirder. Vi tycker oss ha mirkt att den insikten sakta
men successivt dkar 1 landstingen.

— Vi tror att kontinuitet och férindringsbenigenhet skulle
6ka om landstingen satsade mer pi arbete med inre
effektivitet och genomférde strukturella férindringar i
smi steg dver lingre tid.

— Inte sillan tror man att omstruktureringen ska resultera i
rena besparingar. Detta dr tveksamt, dven om det bor
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vara mojligt 1 fall som t.ex. Visternorrlands, dir man har
en alldeles f6r omfattande hilso- och sjukvirdsapparat
sett till befolkningsunderlaget. Det bér dd vara méjligt
att begrinsa utbudet genom direkta nedliggningar. Ett
landsting som férefaller ha lyckats {8 ned kostnaderna
genom strukturdtgirder ir Vistmanland.

— Vi tror att landstingen bér ligga ned mer kraft pd
konsekvensanalyser och pi att arbeta fram konkreta
genomforandeplaner f6r omstruktureringarna. Konse-
kvensanalyser av den typ som har gjorts 1 Vistra
Gotalandsregionen  har  vi  inte sett mdinga av.
Vistmanland ir ett bra exempel pd hur man styr
genomforandet.

5.4 Effektivitet i system och processer

Den offentliga verksamheten ir till f6r att skapa ett virde for
medborgarna. Vad som ska &stadkommas 1 ett offentligt
verksamhetsomride uttrycks — mer eller mindre explicit — 1 ett
offentligt 4tagande. Nir det giller hilso- och sjukvird kanske
det offentliga dtagandet kan formuleras som att férebygga ohilsa
samt att bota sjuka minniskor eller géra dem friskare — pd lika
villkor och med hog kvalitet.

For att ett offentligt dtagande ska uppfyllas ir oftast flera
aktorer inblandade. De ingdr dd i ett system. Men de mél som
har sin utgdngspunkt i tolkning av det offentliga &tagandet
stricker sig sillan 6ver organisatoriska grinser. Dirav foljer att
uppfoljningen inte heller gor det — det som f6ljs upp ir i bista
fall prestationer 1 en viss organisation och sillan effekterna av en
verksamhet som omfattar flera aktorer.

For att underlitta uppfyllandet av det offentliga dtagandet har
de politiska ledningarna i stat, landsting och kommuner ett antal
styrmedel till sitt férfogande, frimst i form av 6vergripande
mélformulering, resurstilldelning, regelverk och organisations-
struktur.
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Om det offentliga 3tagandet uppfylls eller inte ir mycket
avhingigt av vad som sker i produktionsapparaten, dvs. i de
processer som ingdr i systemen och som ska vara virdeskapande
for - 1 hilso- och sjukvirdens fall - patienten. Hir handlar det om
hur man anvinder resurserna, hur det dagliga arbetet ir
organiserat, hur man samverkar med andra och vilka virderingar
som rdder. Ett ofta citerat uttalande ir: "Varje system ir perfekt
designat for att uppnd det resultat det uppndr” (Donald Berwick,
se nedan). Har man koer eller felaktig likemedelsbehandling,
overdodlighet pd sjukhus eller patienter som “faller mellan
stolar” s& dr det just det som systemet ir designat for.

Viktigt att stryka under dr att ett system- och
processorienterat effektiviseringsarbete inte handlar om att 3
personalen att springa fortare”. Det dr tvirtom felaktiga system
och processer som orsakar stress. ”Kér inte fortare, byt bil” *

Det finns ménga beskrivningar av komplexiteten i offentliga
verksamheter. Ett exempel ir Riksrevisionsverkets (RRV)
interna pm frdn 1985, som ocksd vil belyser effektiviseringspo-
tentialen i att tillimpa ett system- och processinriktat synsitt 7.
Ett aktuellt exempel, som bdde belyser komplexiteten och
bristerna i styrningen av den statliga verksamheten ir “Process-
baserad verksamhetsstyrning i staten”, som utkom 2004. **

Effektiviseringsarbete av det hir slaget har enligt vir mening
en mycket stor potential. KKR/ESV framhiller i sin rapport att
processarbete med fokus pd effektivisering normalt sett ger
vinster pid 15-25 %, men att potentialen kan vara stdrre i
jinsteprocesser. Uppgifter férekommer om en potential pd upp
till 30-40 %.

Ett konsultféretag, som under &ren 2001-2003 studerat
personalens, frimst likares och sjukskéterskors, tidsanvindning
vid 13 kliniker i tre landsting bedémer att dtgirder rérande den
interna  effektiviteten 1 ett forsta steg skulle ge en
kostnadssinkning pd 13-15 % per landsting och i ett andra steg
betydligt mer (PWC, ”Virdens resurser ricker inte!”. Foredrag

*Donald Berwick.
¥ Systemorienterad férvaltningsrevision, RRV 1985
#Statens kvalitets- och kompetensrdd, KKR, och Ekonomistyrningsverket, ESV
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vid seminarium i Finansdepartementet den 5 februari 2004).
15% av landstingens sammantagna bruttokostnader ir ca
29 miljarder kronor. 15% av nettokostnaderna ir drygt
20 miljarder kronor.

Det landsting som mest systematiskt arbetar med inre
effektivitet, Jonkopings lins landsting, beriknar effektivitets-
vinsten av detta arbete till ca 80 miljoner kronor per &r. Det
utgér nidrmare 2% av nettokostnaderna i landstinget.
“Oversatt” till hela landstingssektorn innebir det ca 3 miljarder
per ir och att ett utrymme om ca 30 miljarder skulle kunna
skapas under en tiodrsperiod.

Minga landsting arbetar system- och processinriktat med
forindringar 1 syfte att 6ka effektiviteten, inte sillan inspirerade
av den “genombrottsmetod” fér forindringsarbete som
introducerats av Landstingsférbundet under andra hilften av
1990-talet. Metoden har sin forebild i ”Breakthrough series” som
utarbetats av The Institute for Healthcare Improvement (IHI) i
Boston. Genombrottsmetodiken ir uppbyggd kring den s.k.
PDSA-cykeln (Plan, Do, Study and Act). Modellen innebir i
korthet att man bérjar arbetet med att planera en férindring.
Man analyserar forutsittningarna, sitter mil och gér en
handlingsplan. Direfter provar man fdrindringen stegvis.
Utfallet dokumenteras och analyseras, varpd man tar stillning till
om férindringen ska tillimpas 1 verksamheten eller ej.

Under de tvd 8r vi arbetat med landsting har vi mirke ett
stigande intresse for att arbeta system- och processinriktat med
effektivitet. T vilken grad det sker varierar dock. Det finns
landsting som inte alls Zignar sig it den hir typen av
effektiviseringsarbete.

En foregingare och ett unikt exempel dr Jonkopings lins
landsting. Jonkoping samarbetar sedan ett antal ir med den
amerikanska non-profitorganisationen “The Institute for
Healthcare Improvement” (IHI) och med dess chef, professor
Donald Berwick. Jénkoping har, i partnerskap med Apoteket
AB, en utvecklingsavdelning, Qulturum, som stéder, leder och
samordnar férindringsarbetet. Jonkoping deltar bla. 1 ett
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internationellt projekt som leds av THI, *Pursuing Perfection”. I
projektet ingdr foérutom Jonkopings lins landsting sju
sjukvirdsorganisationer frin USA, fyra frn Storbritannien och
en frin Nederlinderna. Syftet ir att lira av och jimféra sig med
varandra. De deltagande sjukvirdsorganisationerna har blivit
utvalda efter ansokningsférfarande. Projektet har sitt ursprung i
ett antal rapporter, som presenterades av Institute of Medicine i
USA i slutet av 1990-talet och som pitalade kvalitetsproblem i
den amerikanska sjukvirden.

Utifrdn ett patientperspektiv arbetar Jonkoping med att hoja
kvalitet och produktivitet inom fem strategiskt valda omriden:
Tillginglighet, samverkan/fléde, kliniska férbattringar, patient-
sikerhet och likemedelsanvindning. Man miter resultaten av
projekten och ”effektivitetsvinsten” eller kvalitetsbristkostnaden
ir forsiktigt riknat 15-20 miljoner kronor per strategiskt omrdde
och &r. I borjan av 2004 hade man 6ver 300 tvirprofessionella
“team” som arbetade med forbittringar 1 de fem strategiska
omridena.

Nedan ges ett axplock av exempel frin utvecklingsarbetet
kring processer och kvalitet.

Bristnade tillginglighet anses som tidigare nimnts vara ett av
de storre problemen i svensk sjukvird. Jonkopings lins landsting
startade 1999 1 samverkan med Landstingstérbundet nitverks-
projektet ”Bra mottagning” fér att hantera problemet. Frin
bérjan deltog ett landsting, Jénkoping, i projektet. Det har sedan
utvirderats, utvecklats och fitt en stérre spridning, till drygt
hilften av landstingen samt Gotlands kommun.

Budskapet i ”Bra mottagning” gir férenklat uttryckt ut pd att
balansera utbud med efterfrigan. Eftersom efterfrigan ir
forutsidgbar — vintelistan dr oftast lika ldng frin det ena &ret till
det andra — kan utbudet planeras direfter. Det handlar om att
genomfora foérindringar som frigdér resurser, d.v.s. som &kar
utbudet och minskar efterfrigan.
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Ar 2002, d& 37 virdteam frin fem landsting hade deltagit i
projektet ”Bra mottagning”, utvirderades det . Knappt hilften
av teamen uppnddde en forbittrad tillginglighet. Av dessa hade
ungefir hilften uppnitt s.k. Advanced Access, d.v.s. de kunde
erbjuda patienten tid inom 1-3 dagar 1 primérvérden och inom 1-
14 dagar i specialistvirden. Andra uppnidda resultat var 6kad
patient- och personaltillfredsstillelse.

Qulturum har gett ut en lirobok i tillginglighet, "Nir tiden
inte ricker till” (2003).

Ett ofta relaterat exempel pd processinriktat effektivitetsarbete
giller det som utférdes vid medicinkliniken vid Héglands-
sjukhuset 1 Eksjo. Kliniken hade problem med linga vintetider
och 6verbeliggning samt hade svért att hilla sin budget. Genom
att utgd frin ett patientperspektiv, vilket ledde till samverkan
mellan olika delar 1 sjukhuset, primirvird och kommunernas
ildreomsorg, lyckades man bide korta virdkéerna, ge patienten
bittre vird, spara resurser och fi en bittre arbetsmiljé for
personalen. Kliniken har fatt flera kvalitetspris f6r detta. ”Vi - - -
utgick frdn en fiktiv patient som alla kinde, Esther som har
hjartsvikt. Vilka virden vill vi skapa fér henne? Vilka samarbetar
runt henne? Vad hinder i omvirlden som kan komma att
paverka hur vi behandlar henne?” *° Héglandsjukhuset har
fortsatt sitt utvecklingsarbete som nu omfattar kliniska
forbattringar ocksd inom bla. njurmedicin och dyspepsi (sur
mage). I det senare fallet sparas 15 miljoner kronor per ir genom
att patienten fir triffa en kirurg inom 24 timmar i stillet for
efter dtskilliga manader.

Minga virdgivare inom Jénkopings lins landsting arbetar med
projekt inom samtliga fem strategiomriden. Som exempel pd
forbittrad patientsikerhet kan nimnas en genomging av nigra
kommunala servicchem med syfte att minska riskerna for
fallolyckor. Resultatet blev att dessa minskade med 75 %. Att
omhinderta ett benbrott kostar 500 000 kronor. Fér nirvarande

? Trygghetsfonden, rapport 3/2002
% Ta bort singar fér att ge plats till patienterna”, 2002 Hoglandsjukhuset , Eksjo
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genomfors denna genomging 1 hela linet och beriknas ge
“effektivitetsvinster” pa ca 6-8 miljoner kronor.

Vid Lunds universitetssjukhus utgdr effektiviseringsarbetet frin
de strategiska mal som lagts fast i sjukhusets strategiska plan. Ett
av dem lyder:”Vi ska ge hogklassig vird med god tillginglighet.”
Hir dr tre omrdden prioriterade: Hog patientsikerhet, kortare
ledtid f6r utredning och behandling samt 6ppen redovisning av
behandlingsresultat.

Universitetssjukhuset i Lund har sedan 2001, som f&rsta
sjukhus, med pressmeddelanden offentliggjort alla anmilningar
enligt Lex Maria. Den 6ppna instillningen har sedan spritt sig till
flera sjukhus.

Patientsikerhetsarbetet inrymmer bl.a. systematisk avvikelse-
rapportering, men ocksd arbete med férbittrad anvindning av
likemedel. Felaktig anvindning av likemedel idr vanlig och
medfor risker for patienten och kostnader f6r samhillet. Enligt
uppgift kostar t.ex. patienter som lagts in p sjukhus pa grund av
felaktig likemedelsanvindning i Stockholms lins landsting
400 miljoner kronor per r.

For att korta ledtiderna har sjukhuset i Lund anstillt en
logistikexpert frdn industrin. Arbetet med kortare ledtider
bedrivs inom programmet *Vird utan omvigar”. Man har bl.a.
som delmadl att korta tiden f6r remisshantering.

Det finns minga exempel pd framgingsrikt effektivitetsarbete
frdn ett system- och processperspektiv vid sjukhuset i Lund. Ett
sddant giller psykos- och missbruksteamet, som tar emot
patienter med dubbeldiagnoser. Behandling och stéd till dessa
patienter forsviras av att ansvaret dr delat mellan kommun och
landsting. Genom samarbete har man dock lyckats uppnd en rad
forbittringar, tex. fler missbruksfria och minskat antal
varddagar. Ett annat exempel giller huvud-halssektionen som
minskat vintetiderna f6ér cancerpatienter med 35 % och fér
strumapatienter frin tre ir till tre m&nader. Det har skett bl.a.
genom att likaren fitt ett personligt ansvar fér sin egen
vintelista, vilket gett motivation att effektivisera.
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Ostergotlands lins landsting har skapat en patientsikerhetsenhet
som utgdr ifrdn en systemsyn p3 patientsikerhet. Det idr brister i
organisation och rutiner som ska dtgirdas och inte individer som
ska pekas ut for att de “gjort fel”.

Ett sdtt att forbittra effektiviteten 1 verksamheten, som vi tror ir
mindre vanligt inom hilso- och sjukvirden, tillimpas av
psykiatriférvaltningen 1 Hallands lins landsting. Man uppdrar
vartannat ir &t utomstdende experter att g igenom och bedéma
verksamheten.

Effektiviseringsarbetet i Jonkopinga lins landsting har ett
starkt stod frdn landstingets politiska ledning. Nigra landsting
har centrala staber som ger rid och stéd; det giller Orebro lins
landsting med projektet Fokus Framtid och Vistra Gétalands-
regionen med Centrum fér verksamhetsutveckling. Virmlands
lins landsting hiller pd att bygga upp en utvecklingsavdelning
och Region Skine ska etablera ett utvecklingscentrum under
2005. Men i flertalet fall ir det de olika virdgivarna som sjilva tar
initiativet. Som vi uppfattat det ir effektiviseringsarbetet mycket
beroende av ”eldsjilar”, vilka inte sillan ir likare.

5.5 Reflektioner

— Indikationer finns pi en effektiviseringspotential i hilso-
och sjukvirden pd minst 30 miljarder kronor 6ver en
tiodrsperiod. Den bér tas tillvara for att 6ka virdet for
patienten och for att ge utrymme &t mer verksambhet.
Utrymmet ir sannolikt stérre dn 30 miljarder — i
bedémningen har t.ex. inte beaktats vad ny teknik och
nya behandlingsmetoder kan ge.

— Vi tror att férindringar i virderingar och arbetssitt som
utgdr frin patientens process i sjukvirden ir ritt vig for
att hoja effektiviteten. Ett sddant arbete blir malinriktat i
och med att man d& i tanken blir styrd av vilka effekter
som ska &stadkommas, nimligen en frisk patient.
Eftersom médnga aktérer dr inblandade och bidrar 1 denna
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process leder det till férindringar i systemen och till
forstdelse for hur systemet fungerar och ska fungera.

—  Aven om vi har mirkt ett stigande intresse anser vi att
landstingen generellt sett arbetar alltfor lite med
effektivitetshojande atgirder utifrin ett system- och
processperspektiv. Diskrepansen mellan simst och bist
ir sliende — hir finns landsting som innu inte alls tinker
1 dessa banor och hir finns lysande exempel pd system-
och processorienterat effektiviseringsarbete.

— Lingt ifrdn alla landsting som arbetar system- och
processinriktat féljer upp eller miter resultaten av
arbetet. Vi tror att det ir viktigt att gora det, liksom att
beprovade sitt att mita och bedéma sprids.

— Vi tror att det dr viktigt att landstingens politiska
ledningar ger ett wuttalat stéd for system- och
processinriktade  projekt och  fér utbildning i
processledning. Aven staten borde tydligare stédja detta.

— Staten borde anséka om ett "Pursuing perfection”-
projekt i Sverige.  Jimférelsen med  andra
sjukvirdsorganisationer och de lirdomar man kan dra av
det skulle vara utvecklande och det skulle ge kunskap om
svensk sjukvirds status i férhdllande till sjukvirden i
andra linder.

— Vi anser ocksd att den metod f6ér granskning av
verksamheten som anvinds i psykiatriférvaltningen 1
Halland bér spridas. Genomgingar av t.ex. utlindska
experter av olika verksamhetsomrdden skulle kunna ge
en uppfattning om hur svensk sjukvird i olika avseenden
stdr sig 1 en internationell jimforelse. Liknande
granskningar gors som en del i ovan nimnda Pursuing
perfection-projekt.
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6 Avslutande reflektioner

I landstingsvirlden finns ett starkt engagemang och mycket av
konstruktiv sjilvkritik. Det hinder mycket hela tiden. Under de
tvd &r som vi 1 arbetsgruppen har sysslat med landsting har vi
noterat en avsevird skirpning nir det giller ekonomisk
uppféljning och kontroll samt ett o6kande intresse for
effektivitetsfrigor. Vi har sett 4tskilliga goda initiativ. I
rapporten har vi lyft fram exempel p8 sidana.

And3 finns det enligt vir uppfattning anledning att vara
kritisk, att 6nska mer. Hilso- och sjukvirdsverksamheten ir pd
flera plan ovanligt komplex. Kritiska reflektioner méste ses mot
den bakgrunden.

Det finns en stor potential fér effektivisering i hilso- och
sjukvirden. Med detta menar vi att det 1 ekonomiska termer
finns ett utrymme, som bor tas tillvara. Inriktningen pa sidana
anstringningar bor vara att skapa ett hogre virde for patienten.
Okad effektivitet i system och processer skulle ocksi innebira
en bittre arbetsmilj6 fér de anstillda.

Det idr svirt att bedéma exakt hur stor effek-
tiviseringspotentialen dr. Underlag fér det saknas. Vi har med
nigra rikneexempel som grund bedémt att det handlar om minst
30 miljarder kronor &ver en tiodrsperiod. Men det goda
effektiviseringsarbete som bedrivs i minga landsting och som vi
har gett exempel pd, omfattar 4dn s& linge i mindre utstrickning
system som inrymmer flera aktorer, sdsom t.ex. olika virdnivier
och olika huvudmin. Inte heller gir det att bedéma vad ny
teknik och nya behandlingsmetoder kan ge 1 friga om hégre
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kvalitet och produktivitet. Med beaktande av det fé6rmodar vi att
effektiviseringspotentialen dr innu storre.

Vi anser att de omstruktureringar som flertalet landsting
genomfor eller stir infér dr vilmotiverade. Men de léser inte
problem som har med inre effektivitet att gora. Vedertagna och
ineffektiva sitt att arbeta foljer litt med in i den nya strukturen
om de inte problematiseras och dtgirdas.

Ett framgdngsrikt arbete med inre effektivitet frin ett system-
och processorienterat perspektiv ger lingsiktigt hallbara
“vinster”. Skattehojningar har vi konstaterat ir en kortsiktig
metod. De leder sdvitt vi har funnit varken till en ekonomi i
balans eller minskande koer.

De goda exempel vi har lyft fram, dir man har lyckats héja
bide kvalitet och produktivitet, har utgdtt fr&n patientens
perspektiv. Just patientperspektivet menar vi annars ir ett av
problemen 1 svensk sjukvird. I sjukvirden vill man hjilpa
patienten, men den interna kulturens traditioner och virderingar
inbjuder inte till att man ser patientens vig i ett system eller i en
kedja av hindelser. Det finns vidare en mingd mitetal, men de
flesta dr producentrelaterade. Det finns enligt vir uppfattning ett
stort behov av uppféljning av kvalitet och resultat frin ett
patientperspektiv. Detta tror vi skulle underlittas om de
dvergripande mélen for hilso- och sjukvirden formuleras som
mitbara effektma3l, dvs. det dr effekterna for patienterna som ska
foljas upp. Vi har gett exempel pi sidana mil. Overhuvudtaget
efterlyser vi ett mer samlat grepp nir det giller uppféljningen pd
olika nivder. Det behovs enhetliga definitioner och mitetal.

Vi anser att det skulle vara till nytta f6r svensk sjukvdrd om
Sverige ansdkte om medverkan i ett s.k. Pursuing Perfection-
projekt. Mot bakgrund av den framging som Jonképings lins
landsting har ront 1 ett sddant projekt vigar vi tro att en bredare
medverkan skulle ge bide lirande och inspiration fér sjukvirden.
Det skulle ocksd medféra en belysning av svensk sjukvird i ett
internationellt perspektiv.

Att {8 bort vintetider och koer f6r besék och behandlingar ir
enligt vr uppfattning den strategiskt sett viktigaste dtgirden om
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man vill behdlla en offentligt finansierad sjukvird med lika
villkor for alla medborgare.

Vi tror att ett 6kat patientinflytande, bl.a. i form av valfrihet
mellan virdgivare, skulle paverka hilso- och sjukvirden att
utvecklas positivt utifrin ett patientperspektiv. Kunskap om
sdvil kder som kvalitet hos olika virdgivare ir visentlig for att
kunna vilja. Méjligheten att skaffa denna kunskap bor sd ldngt
som mojligt underlittas. Vi anser t.ex. att de nationella
kvalitetsregistren ska vara offentliga i sin helhet och i sprik och
form vara tillgingliga dven for en lekman.

Vira reflektioner har ocksd kretsat kring den ledning som de
fortroendevalda i landstingen utdvar. I flertalet landsting strivar
man efter att komma 6verens éver parti- och blockgrinser nir
det giller strategiska och lingsiktigt viktiga frigor som t.ex.
omstruktureringar, hur besparingar ska ske och vilka regiformer
som ska gilla. Vi anser att det dr en lovvird strivan. Hilso- och
sjukvirdsverksamheten kriver stabila och lingsiktiga forut-
sdttningar.
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