ERSATTNINGSSYSTEM
FOR SJUKHUSENS
OPPENVARD

GOTALANDSREGIONEN

V€Y visira
SEPTEMBER 2002 o

Enheten for Analys- och utvirdering

Bengt Kron



FORORD

Oppenvérden vid sjukhusen i Vistra Gétaland dr mycket omfattande, det handlar om drygt 2,3
miljoner ldkarbesok och 1,2 miljoner sjukvardande behandlingar. Sjukhusens kostnader for
Oppenvarden ligger i storleksordningen 3 — 3,5 miljarder kronor per ar.

I slutet av 1999 startades inom hélso- och sjukvardsstyrelsens kansli ett projekt for utveckling
av beskrivnings- och erséttningssystem i 6ppen vérd vid sjukhusen.

Arbetet med att skapa ett beskrivningssystem har varit framgéangsrikt och inforandet av sys-
temet startade under varen 2002. Mot slutet av 2002 kommer systemet att anvindas vid alla
sjukhus i1 Véstra Gotaland.

Under véaren 2002 startades arbetet med att utveckla ett sirskilt erséttningssystem for sjuk-
husens Oppenvérd. Ansvaret lades pa en sirskild arbetsgrupp. Arbetsgruppen har bestatt av
ekonom Barbro Halvarsson centrala ekonomiavdelningen SU, ekonom Anna Karlsson
ekonomienheten hélso- och sjukvardsstyrelsens kansli, regionldkare Staffan Bjorck enheten
for analys och utvérdering hilso- och sjukvardsstyrelsens kansli, controller Ulf Clark centrala
ekonomiavdelningen SU, ekonom Jan-Ake Davidsson regionstyrelsens kansli, ekonomichef
Anders Hillberg Kungélvs sjukhus, controller Leif Sundberg centrala ekonomiavdelningen
SU, ekonom Per Sj6li ekonomiavdelningen Skaraborgs sjukhus och regionlédkare Bengt Kron
enheten for analys och utvdrdering hélso- och sjukvardsstyrelsens kansli.

Rapporten har tagits fram av arbetsgruppen och Bengt Kron har varit huvudforfattare.

Virdefulla synpunkter pa rapporten har lamnats av Jan-Erik Spek och Géran Gustavsson
utredningsenheten och Christer Yngveson enheten for analys- och utvirdering, samtliga vid
hélso- och sjukvardsstyrelsens kansli inom Véstra Gotalandsregionen.

Rapporten har varit ute pa remiss under perioden juni — slutet av augusti 2002. En samman-
stillning av remissvaren finns 1 bilaga 3. Arbetsgruppen har gatt igenom och beddmt remiss-
svaren samt ddrefter gjort vissa justeringar av forslagen.
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SAMMANFATTNING

Denna rapport handlar om hur sjukhusens 6ppenvard skall erséttas. Ekonomiska styrsystem &r
ett av de viktigaste medlen for att styra varden i den riktning som beslutats. Erséttningssys-
temen, som framforallt anvinds for att stimulera till 6kad produktion och 6kad produktivitet,
fungerar inte isolerade utan mdste kompletteras med andra styrmedel som fokuserar pa andra
dimensioner inom varden.

Det gar att bedoma ersittningssystemen fran méinga synvinklar. I rapporten aterges olika in-
tressenters synpunkter. I vissa fall kolliderar de efterstrdvansvirda egenskaperna med var-
andra. Den mest betydelsefulla mélkonflikten finns mellan krav pa kostnadskontroll och
onskemal om hog sjukvardsproduktion.

Arbetsgruppens bedomning av nuvarande ersittningssystem i Vistra
Gotaland

Det finns inget enhetligt ersittningssystem for sjukhusens 6ppenvérd i Véstra Gotaland.
Eftersom det inte heller finns ndgot gemensamt beskrivningssystem for 6ppenvarden har varje
sjukhus delvis sin egen definition av de besok och de atgérder for vilka de far ersittning.
Besok och dtgdrder har schablonartat definierats pa olika sitt vilket innebér att det inte finns
nagot tydligt samband mellan besokets innehall och resursansprak och ersittningens storlek.
Detta gor att sjukhusen i praktiken ersétts utifran olika grunder.

Dagens beskrivnings- och ersittningssystem for 6ppenvarden duger inte som underlag vid
jamforelser mellan sjukhusen. Man kan inte avgora orsaken till observerade skillnader; det
gar inte att urskilja vad som ar produktivitetsskillnader respektive vad som beror pa struktur-
skillnader. Det gér heller inte att utifrn priset jimfora sjukhusens kostnadsniva och att déri-
fran dra slutsatser om produktiviteten vid en viss mottagning jamfort med en annan.

Ersdttning for utford vard fordelas mellan regionens sjukhus. Inom sjukhusen finansieras
verksamheterna via anslag. Som erséttningsform stimulerar detta inte till 6kad produktion. I
dagslaget finns det inte ndgra produktionsstimulerande incitament pa klinik-/avdelnings-
/mottagningsniva som utgdr fran det regionala ersdttningssystemet. Denna brist leder troligen
till att produktionen inte nar den niva som verksamheten har potential f6r. De produktionssti-
mulerande incitamenten inom sjukhusen bor 6ka. Incitamenten, som bor verka i samma rikt-
ning som de regionala erséttningssystemen, kan utformas pa olika vis; det dr viktigt att varje
sjukhus hittar den modell som passar det egna sjukhuset bist.

Arbetsgruppens forslag

Arbetsgruppen forordar en regionalt enhetlig erséttningsmodell f6r sjukhusens 6ppenvérd.
Erséttningen, som omfattar all somatisk dppenvéard utom akutmottagningar, foreslds utgd med
1 forvdg bestdmda priser for grupper av atgarder (prospektivt ersattningssystem med pro-
duktgrupper). Produktgrupperna bestr av atgirder som hor ihop ur ett medicinskt perspektiv
och som dessutom har en likartad resursforbrukning. For att uppna kostnadskontroll foreslas
en takkonstruktion.



De prestationshdjande inslagen i 6ppenvardens erséttningssystem bor ka, dels for att stimu-
lera ytterligare dverforing fran sluten till 6ppen vard och dels for att minska vardkderna. De
produktionsstimulerande incitamenten foreslas besta av full (100 procent) prestationsersitt-
ning av 0ppenvérden och en fordndring av den nuvarande takkonstruktionen under samtidigt
beaktande av kravet pa totalkostnadskontroll. Med tanke pa att den nya erséttningsmodellen
innehéller flera oprévade komponenter som dkar sjukhusens och bestéllarnas ekonomiska
risker bor sjukhusen ersittas enligt den nuvarande blandmodellen under det forsta ret som
det nya erséttningssystemet tillimpas. For att underlétta vergangen foreslds bestillarna och
sjukhusen gemensamt folja upp konsekvenserna av det nya ersittningssystemet.

Sjukhusen kan erséttas efter egna eller regiongemensamma priser. En forutsittning for ge-
mensamma priser dr att sjukhusen preciserar och bryter ut kostnader for vissa omraden som
skall ersittas vid sidan om den vanliga prestationsersittningen. Det giller framforallt forsk-
nings- och utvecklingskostnader (FoU), men dven andra omriden och strukturella skillnader
kan omfattas. Dessa fragor kan inte 16sas inom ramen for detta projekt och denna rapport. I
avvaktan pd ytterligare utredning av dessa fragor forordar arbetsgruppen att sjukhusens 6p-
penvard som tidigare ersitts med sjukhusspecifika priser. Att infora regiongemensamma 6p-
penvardspriser samtidigt som slutenvarden ersétts med sjukhusspecifika priser skulle skapa
nya problem. Ett isolerat inférande av regiongemensamma Sppenvardspriser kommer heller
inte att medfora att de formodade positiva effekterna upptriader. For att kunna uppnd de av-
sedda foljderna av regiongemensamma ersittningar maste sddana ersattningar inforas samti-
digt inom béde dppen och sluten vard.

Beskrivningen av 6ppenvardsverksamheten grundas pé tva primérklassifikationer, den natio-
nella Klassifikation av kirurgiska atgérder 1997 och det nya véstsvenska beskrivningssys-
temet, Klassifikation av besok och medicinska atgérder. De besok och atgirder som registre-
ras skall dérefter grupperas och bilda produktgrupper. Grupperingen sker i tva grupperare,
den nationella Nord-DRG-O-grupperaren och en ny grupperare som skall utvecklas. Arbets-
gruppen foreslar att Nord-DRG-O-grupperaren infors fran arsskiftet 2002/2003. Nord-DRG-
O-grupperaren skapar produktgrupper som kallas kirurgiska 6ppenvardsgrupper. Arbets-
gruppen foreslar att ett nytt ersittningssystem for kirurgiska 6ppenvardsgrupper infors vid
arsskiftet 2002/2003. Arbetsgruppen forordar vidare att en ny grupperare for produktgruppe-
ring av besok och atgérder i det vistsvenska beskrivningssystemet utvecklas under 2002/
2003. En sédan grupperare bildar produktgrupper som kallas medicinska 6ppenvardsgrupper.
Malséttningen &r att de medicinska produktgrupperna skall utgora ersittningsgrund fran
arsskiftet 2003/2004 men flera osédkra faktorer gor att ett definitivt stillningstagande bor
senareldggas till senast september 2003.



Primirklassifikation Klassifikation av Klassifikation av besok och medicinska
kirurgiska atgirder atgirder

Grupperare Nord-DRG-O Ny grupperare

Resultat Kirurgiska Medicinska dppenvardsgrupper
Oppenvardsgrupper M-OVG

K-OVG

Grupperare infors 2003-01-01 Malséttning 2004-01-01

Ersittningssystem 2003-01-01 Malséttning 2004-01-01

infors

En fOrutséttning for genomforande av den nya ersdttningsmodellen dr att kostnadskalkyler
utfors for besok och atgirder. Arbetsgruppen foreslar att kalkylarbetet bedrivs pa respektive
sjukhus men att arbetet genomfors pé ett likartat sétt. For att resultatet skall bli sa enhetligt
som mojligt bor gemensamma principer och synsitt tillimpas. Arbetsgruppen foreslar darfor
att de forslag som lagts fram av det regionala KPP-projektet skall tillimpas i kalkylarbetet.
Vidare ldgger arbetsgruppen fram kompletterande forslag till regler for kostnadskalkyler inom
Oppenvarden.

For att inte dppenvardsverksamheten vid sjukhusen skall 6ka pa bekostnad av primarvardens
verksamhet bor man sirskilt folja volymsutvecklingen inom primédrvéarden och inom
sjukhusens 0ppenvérd under de forsta dren efter det att den nya ersittningsmodellen tagits i
bruk.

Det foreslas ocksa att hilso- och sjukvardsdirektoren tillsétter en arbetsgrupp som far i upp-
drag att utreda fragan om ytterfallserséttning i 6ppenvéarden under hosten 2002.

Det finns ett stort behov av regional samordning inom klassifikations- och ersittningsomra-
dena. Inférandet av nya beskrivnings- och erséttningssystem accentuerar behovet ytterligare.
Arbetsgruppen foreslar darfor att man, i samband med den nu pdgdende organisationsover-
synen, overviger behovet av en sirskild regional enhet for klassifikations- och ersdttnings-
fragor.




INLEDNING OCH BAKGRUND

Regionfullméktige har angivit de 6vergripande malen for hédlso- och sjukvarden. I budgeten
for 2002 skriver man: “Hailso- och sjukvarden finns till for patienten och det dr patienten som
manniska, inte enbart hennes sjukdom eller skada, som verksamheten skall fokusera pa. Fler
ménniskor vill kinna delaktighet och skall ha ett avgdérande inflytande dver sin egen behand-
ling. Sjukvarden skall utvecklas pé ett sidant sétt att patientens stillning i sjukvarden stérks.
God information om patientens rittigheter, ett bra bemdtande, en god tillgénglighet och kon-
tinuitet 1 varden med hog kvalitet och kompetens dr viktiga inslag for att stirka patientens
stillning.” De dvergripande mélen fokuserar alltsd pa patienten och patientens stillning. En
effektivt fungerande sjukvard ar en forutséttning for att nd dessa dvergripande mal.

Ekonomiska styrsystem &r ett av medlen for att styra varden i1 den riktning som beslutats.
Erséttningssystemen, som framforallt anvinds for att stimulera till 6kad produktion och 6kad
produktivitet, fungerar inte ensamma utan maste kompletteras med andra styrmedel som
fokuserar pd andra dimensioner inom varden. Styrning via ersittningssystemen maste alltsa
kompletteras med styrning av verksamhetsinnehallet; viktiga fragor 1 det ssmmanhanget ar:

inriktar man sig pa ritt saker?

hur upplever patienten varden?

ar den medicinska kvaliteten god?
ar véarden lattillgdnglig?

hur stér det till med arbetsmiljon?

Enligt hélso- och sjukvardsstyrelsens budget for 2002 &r en forbattrad produktivitet en av de
viktigaste faktorerna for att langsiktigt kunna utveckla och forbéttra hélso- och sjukvérden”. I
budgeten anges att utgangspunkten for detta arbete skall vara att finna erséttningsmodeller
som ger tillrackliga incitament for utforarna att producera vard samtidigt som arbetet med
kostnadskontroll inte d&ventyras”. Det géller ocksa “att verksamheten utsétts for verksam-
hetsanalys och kvalitetssakring. Inte bara kvantiteten utan ocksé kvaliteten skall utvirderas”.

Under 2001 och 2002 har sjukvardens ekonomiska styrmodell granskats i tvé utredningar.
Ersittningsmodellen har dels setts dver i en intern utredning och dels granskats av KPMG
Consulting pa uppdrag av hélso- och sjukvérdsdirektoren. I bada dessa utredningar, som re-
fereras ldngre fram i denna rapport, framkommer kritiska synpunkter pa det nuvarande ersétt-
ningssystemet. Forslagen i de bada rapporterna har delvis samma inriktning.

Denna rapport, som innehéller principforslag rorande ersittningssystem for sjukhusens 6ppna
vard, skall ses som en fortséttning pa de utredningar som nimnts ovan. De riktlinjer som
angetts i hilso- och sjukvardsstyrelsens budget har varit vigledande for arbetet.

UPPDRAG

I mars 1999 uppdrog dévarande hilso- och sjukvardsdirektdren Kaj Mollefors ét en arbets-
grupp att starta ett projekt for utveckling av ett beskrivnings- och ersittningssystem avseende
sjukhusens 0ppenvard. I uppdragshandlingen faststilldes tre mal:



e att utveckla en enhetlig produktbeskrivning for den sjukhusanknutna somatiska 6ppna
varden

e att ta fram en enhetlig ersittningsmodell for sjukhusens 6ppna vird med utgdngspunkt
frén kriterierna resurshomogenitet och klinisk meningsfullhet och

e att foresla ett rapporterings- och uppfoljningssystem for den 6ppna sjukhusvarden

Beskrivningssystemet (produktbeskrivningen) skall, enligt Hilso- och sjukvardsstyrelsens be-
slut den 19 september 2001, inforas under 2002. Det nya véstsvenska beskrivningssystemet
har namnet Klassifikation av besok och medicinska atgérder i Vistra Gotaland , KMV. Under
varen 2002 har beskrivningssystemet inforts vid ett antal kliniker vid regionens sjukhus.
Ansvaret for inforandeprocessen ligger pa ett sérskilt projekt, BESIS1.

Utvecklingen av ett sérskilt ersattningssystem for sjukhusens 6ppenvard ar komplicerad. Av
den anledningen startades varen 2002 ett sarskilt projekt for att I16sa erséttningsfragorna. Upp-
dragshandlingen framgar av bilaga 1.

Av praktiska skél har projektarbetet delats in 1 tva etapper. Forst utarbetas ett forslag som be-
skriver erséttningssystemets innehdll och inriktning ur principiell och dvergripande synvinkel.
Efter behandling 1 Hilso- och Sjukvérdsstyrelsen kan projektarbetet fortsitta med etapp tva
som innebdr att alla detaljfragor 16ses. Tidplanen for den andra etappen bor faststillas efter
HSS beslut rorande ersdttningssystemets principiella inriktning.

Den arbetsgrupp som arbetat med frdgan under varen 2002 lagger i denna rapport fram ett
principforslag for hur ersittningssystemet skall utformas.

VILKA POSITIVA EGENSKAPER SKALL ETT ERSATTNINGS-
SYSTEM HA?

I detta avsnitt gor vi ett forsok att allsidigt beskriva olika intressenters krav, dnskemél och
forhoppningar pé ersittningssystemen. De stdllningstaganden som formuleras i avsnittet
speglar inte alltid arbetsgruppens instillning.

Patientsynpunkter

En individ kan betrakta sjukvérden ur flera olika synvinklar; som patient, som anhorig och
som medborgare. Aven om en patient inte ir direkt paverkad av ersittningssystemets upp-
byggnad finns det vissa krav och synpunkter som &r angeldgna att framfora. De anhorigas

krav sammanfaller till stor del med patientens.

Vérdgivaren fér inte primért betrakta patienten som en inkomstkilla. Om patienten noterar
detta kan han/hon ifrdgasitta sjukvardens integritet. Misstankar kan uppstd om att vissa
atgirder inte har utforts med patientens basta for 6gonen. Erséttningssystemet far diarfor inte
konstrueras sd att sjukvérden frestas att dsidosétta patientens intressen.

Patienten vill att sjukvarden skall ha s hog kvalitet som mojligt. Ersattningssystemet kanske
inte kan garantera vardens kvalitet men systemets utformning fér inte st i motséttning till
kvalitetsstravandena. Patienten har dérfor intresse av att avtal om ersdttning innehéller krav pa
kvalitetsuppfoljning.



Om det &r praktiskt mgjligt vill de flesta patienter kunna vilja mellan olika vardgivare. Pati-
enten har ocksa rétt till second opinion. Ersattningssystemet skall dérfor vara konkurrens-
neutralt och inte forsvara eller forhindra nyetableringar.

Ett enkelt och begripligt ersidttningssystem gor att &ven patienten har mojlighet att se sam-
bandet mellan prestation och intdkt. Patienten ser att vardgivaren far betalt for det han faktiskt
gor. En sidan insikt bidrar till att stidrka patientens stéllning. Patienten kan borja stédlla kon-
kreta fragor om vardinnehéllet; varfor ingar vissa moment i min vard medan andra inte gor
det?

Medborgarens synpunkter

Som samhéllsmedborgare har man intresse av att ldgga synpunkter pé och paverka sjuk-
varden. Som skattebetalare &r man ocksé delfinansiir av den offentligt drivna sjukvérden.
Medborgarrollen innebdr framforallt att man stéller krav péd sjukvarden och dess sitt att fun-
gera. Erséttningssystemet skall 1 s& hog utstrickning som mojligt leva upp till dessa krav.

Ur medborgarsynvinkel dr det viktigt att sjukvérden inriktar sig pa sin huvuduppgift; att lindra
och bota sjukdomar. Sjukvarden skall ocksé vila pé kunskapsgrund, dvs kunskap och bepro-
vad erfarenhet. Sjukvérden skall ocksé vara sa produktiv och effektiv som mgjligt. Nér jag
drabbas av sjukdom skall jag snabbt kunna fa kontakt med sjukvarden. Jag far exakt den in-
formation jag efterfrdgar och den hjilp jag behdver. Den vard jag far priglas av respekt och
hénsyn. Jag kan vilja vardgivare med hjélp av lattillganglig och begriplig information om de
aspekter pa kvaliteten som ér relevanta for mig. Det dr ocksa viktigt med kontinuitet, att jag
fér tréaffa samma lidkare vid upprepade besok. De sjukvardsanstéllda skall ha hog integritet
och inte lata sig paverkas av ovidkommande hiansyn. Ersittningssystemet skall vara konstrue-
rat sa att jag kan fOrstd systemets huvuddrag.

Agarens synpunkter

Medborgarna dger tillsammans den offentligt drivna sjukvérden. Politikerna dr medborgarnas
representanter och stéller 1 den rollen ett antal krav pa sjukvéarden och dess ersittningssystem.
Kraven sammanfaller till stor del med medborgarsynpunkterna ovan.

Darutover stéller dgaren ytterligare ett antal krav varav det viktigaste dr kravet pa totalkost-
nadskontroll. Sjukvarden kan och far inte forbruka mer resurser dn vad som beslutats i de
parlamentariska forsamlingarna. Om resursforbrukningen under en foljd av ér dr storre &n vad
som tilldelats kommer de offentliga finanserna att undermineras.

Erséttningssystemet skall vara tydligt, hanterbart och en del i regionens styrmodell.

Ett nytt ersdttningssystem maste kunna anvédndas i ménga ar, den nya ersittningsmodellen
skall vara hallbar pa sikt.

Ersdttningssystemet skall sa langt mojligt spegla verksamhetens innehall sé att det finns ett
tydligt samband mellan uppdrag, arbetsinsats, resultat och ersittning.

Sjalvkostnadskalkyler skall utforas pé ett enhetligt sitt och dels bygga pa slutsatserna i det
regionala KPP-projektet och dels pa de forslag som ldggs fram i denna rapport.

Bestallarsynpunkter
Erséttningsmodellen ér ett av flera styrinstrument for att né politiska mél och styra mot en

effektiv verksamhet. Ersattningarna utgoér den ekonomiska ldnken i samspelet mellan bestil-
lare och utforare och det dr darfor viktigt att erséttningarna utformas pa ett sddant sétt att de
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stimulerar och underléttar denna samverkan. Sett ur ett bestéllar- (foretrddar-) perspektiv ar
det mest betydelsefullt att ersdttningssystemet ger incitament som paverkar vardgivaren att
arbeta for de politiska malen nas, samt for att tillgodose vardbehov och tillgdanglighet pa bésta
sdtt inom givna resurser.

For att ekonomiska styrsystem skall fungera enligt avsikten, fordras att dgare, bestéllare och
utforare har en gemensam grundsyn. De mal som faststillts av regionfullmiktige och Hélso-
och sjukvardsstyrelsen méste vara vigledande for de dominerande aktorerna. Den ekonomiska
miljon maste priglas av langsiktiga spelregler och realistiska ekonomiska villkor. Ledningens
ambitioner bestdms till stor del av de ekonomiska forutséttningarna samt vilka incitament och
sanktioner som tillimpas. Realism i1 de ekonomiska villkoren ar en forutsittning for allvar i
hushéllningsuppgiften.

Ett 6vergripande kriterium pa vil fungerande erséttningsformer &r att de stimulerar till
effektivisering av varden. Erséttningssystemet bor utformas sé att det stodjer och inte
motverkar samarbete mellan olika vardnivaer.

Erséttningssystemet bor ha egenskaper som tydliggor verksamheten. Systemet ska stodja
dialogen mellan bestillare och utforare och koppla samman ekonomi och verksamhet. En
koppling mellan vad som ersétts och vad som astadkoms ska finnas, sa att incitament skapas
att utfora sd mycket vard som mojligt. Incitamenten bor ocksa premiera rétt beteende i en rad
olika avseenden.

Ersittningar bor faststéllas sa att forutséattningarna for sjukhusens verksamhet blir likvirdiga,
rittvisa och trovérdiga. Det innebér att ersdttningssystemets konstruktion i grunden bor vara
densamma vid alla sjukhus.

Sammanfattningsvis bor erséttningssystemet ha foljande positiva egenskaper:
stimulera till 6kad produktion/produktivitet

stimulera till 6kad effektivitet och kvalitet

vara enkelt, 6verblickbart och forutsédgbart

ge Okad kvalitet i varddata for analys och uppf6ljning

skapa enhetlighet och jamforbarhet

stimulera samarbete mellan vardgivare

vara rittvist och konkurrensneutralt

kunna anvéndas vid upphandling av sjukvard

skall kunna st6dja prioriteringar

vara hallbart och langsiktigt

inte leda till suboptimering, dvs inte bromsa fordndringar i verksamheten; det kan gélla
medicinteknologiska fordndringar samt nddviandiga organisatoriska omstéillningar

Sjukhusens synpunkter

Det ar visentligt att fo6lja de av riksdagen beslutade riktlinjerna for prioriteringar inom hélso-
och sjukvarden. All sjukhusvard bor ersittas pa samma sétt for att prioriteringsriktlinjerna
skall fa storsta mojliga genomslagskraft. Det &r mindre lampligt att skapa speciella ersétt-
ningsregler och incitament for vissa patientgrupper som inte dr hdgprioriterade.
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I en decentraliserad organisation dar befogenheter och ansvar och resurser finns pa den en-
skilda arbetsplatsen 6kar medvetenheten om vilka ekonomiska forutsittningar som géller for
arbetsplatsen, kliniken och sjukhuset. Erséttningssystemets konstruktion far darfor en allt
storre betydelse for styrningen av sjukvérden.

Erséttningsmodellen maste upplevas réttvis av utférarna ddr utgangsidget bor vara att likvir-
dig verksamhet ersdtts pa samma sdtt samtidigt som modellen tar hinsyn till relevanta skill-

nader mellan utforarna.

Ersittningsmodellen maste upplevas som meningsfull av utforarna for att kunna motivera ett
positivt beteende.

Ersittningsmodellens konstruktion bor vara tydlig och enkel vilket;

o underlittar planering, budgetering och uppfdljning inom sjukhuset

o skapar béttre medvetenhet och forstielse for kopplingen mellan ekonomi och
verksambhet.

o underlattar kommunikationen i organisationen

Uppgifter om utford vard baseras pa beskrivnings- och ersittningssystemen och dessa system
maste darfor kunna ge visentlig information om verksamheten. Det dr nddvéndigt att
beskrivnings- och erséttningssystemen ér adekvata och heltickande for att man skall kunna
gora en meningsfull verksamhetsuppfoljning.

Ersdttningsmodellens konstruktion skall vara hallbar och langsiktig. Ersdttningen skall 6ver
en foljd av &r ge kostnadstickning och ta hinsyn till den medicinska utvecklingen.
Langsiktigheten leder till att spelreglerna blir vél kdnda inom organisationen. Spelreglerna
skall vara flexibla; verksamhetsforandringar och dndrade forhéllanden skall kunna hanteras
under 16pande budgetar.

Ersdttningsmodellen skall stimulera till effektiva 16sningar for produktionen. Absoluta
ersittningstak paverkar produktiviteten negativt. Det dr 6nskviart med fler incitament som
stimulerar till 6kad produktion.

Ersdttningsmodellen skall fordela risktagandet mellan bestéllare och utforare. Modellen bor
ta hdnsyn till att akutsjukvérden, som utgér den dominerande delen av sjukhusens verksam-
het, kan variera fran ar till &r. Om all verksamhet ersitts med 100 procents prestationsersatt-
ning kan orimliga konsekvenser uppsta.

Om mdjligt skall erséttningssystemet stddja samarbetet mellan vardgivare.

MALKONFLIKTER

Listan dver ersdttningssystemens onskvérda positiva egenskaper ar lang. For det mesta kan
de olika egenskaperna kombineras men i nagra fall kan méluppfyllelse i ett avseende leda till
att ett annat mal hotas. Vi vill lyfta fram nagra malkonflikter som har speciellt stor betydelse.

Kostnadskontroll — hég produktion. Okad produktion kan leda till 6kade kostnader. For

bestillare, medborgare och dgare dr det viktigt med bade kostnadskontroll och hog
produktion. Hittills har kostnadskontrollmalet prioriterats framfor onskemalet om 6kad
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produktion. I nagra fall har kravet pa kostnadskontroll sldppts, det giller de omrdden som
ersitts med full prestationserséttning &ven om volymerna dverstiger 100 procent.

Hog produktivitet — hog kvalitet. Hog produktivitet innebdr att sjukhuset producerar s
mycket som mojligt i forhdllande till de tillgdngliga resurserna. Att efterstrava hog produkti-
vitet innebr att man inriktar sig p4 volymen; att 6ka antalet producerade tjénster. Okade
volymer kan astadkommas genom att kvalitetsnivan sanks. En alltfor stark betoning av
produktivitetsmélet kan fa saidana konsekvenser, men risken for en sddan utveckling ar
mycket liten inom den svenska sjukvarden. Den professionella integriteten och
Socialstyrelsens tillsyn motverkar detta.

Hog produktivitet — hog effektivitet. Med effektivitet avses forhéllandet mellan resursinsats
och verksamhetens resultat. Resultatet méts bland annat i forhéllande till uppsatta mal,
patientnyttan, produktionsméil och allmint accepterade kvalitetskrav. Det géller att producera
ratt tjanster, att producera sd manga ’riktiga” tjdnster som mdjligt och att sikerstélla att de
producerade tjdnsterna har hog kvalitet. Ofta sammanfaller de bdda malen, fordndringar av
produktiviteten innebir en likartad effektivitetsfordndring. Okad produktivitet kan innebéra
att effektiviteten sjunker. Det intrédffar om man inom tillgéingliga resurser dkar sin produktion
genom att producera ”fel” tjanster eller genom att producera tjanster med undermalig kvalitet.
Minskad produktivitet kan ocksa innebéra dkad effektivitet. Om de tre forberedande besdken
infOr en operation slads samman till ett besok minskar produktiviteten samtidigt som
effektiviteten okar.

Hog produktivitet — risk for overkonsumtion och onédig vdrd. Erséttningssystem som inne-
héller kraftiga produktionsstimulerande incitament kan leda till att patienterna far onddig
vard. Risken for detta &r storst da retrospektiva erséttningssystem tillimpas. Prospektiva
ersittningssystem med produktgrupper minskar faran for 6verkonsumtion och onddig vérd.
Se avsnittet om olika typer av ersittningssystem!

Krav pa enkelhet och littbegriplighet — det stora antalet mal som skall uppfyllas. Den nuva-
rande ersittningsmodellen innehaller en rad olika delsystem. Delsystemen har skapats for att
uppnd mal som kostnadskontroll och hog produktion; det finns dels generella inslag som
inforts for att malen skall uppnés och dels selektiva system inom vissa omraden med langa
vardkder. Det har lett till blandmodell, takkonstruktion, ’stupror” mm. De nuvarande
systemen dr inte ldtta att begripa. Kravet pa enkelhet och littbegriplighet har fatt sta tillbaka
for behovet att uppfylla en rad olika mal.

Kostnadskontroll - rdttvis spridning av den ekonomiska risken. Takkonstruktionen i det nuva-
rande systemet ldgger en stor ekonomisk risk pa utféraren. Sjukhusen saknar mojlighet att
mer dn marginellt pdverka storleken pa den akuta delen av sluten- och 6ppenvérden. Takkon-
struktionen innebér att volymsokningar, som oftast 4&r momentant kostnadsdrivande, skall
klaras inom ersittningsnivén for de 100 procent som avtalats. Volymsminskningar leder inte
till motsvarande mojligheter att séinka kostnaderna. Personal och lokaler kan inte avvecklas i
takt med att antalet akutsokande minskar. Forst dd man &r sdker pd att nedgangen ar perma-
nent kan kostnadssankande atgérder vidtas.
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ERSATTNINGSSYSTEMENS POSITIVA EGENSKAPER - VAD
AR MOJLIGT NU?

Forteckningen Over ersittningssystemets onskvérda positiva egenskaper ar lang. Vilka mal ar
mojliga att forverkliga nu och vilka kraver utvecklingsarbete? Vi har grupperat egenskaperna
med avseende pa hur snabbt de kan realiseras.

Vad kan uppnés nu?

Bidra till att verksamheten inriktas mot de politiska mdlen
Bidra till totalkostnadskontroll

Stodja prioriteringar

Vara rdttvist, dvs ersdtta likvirdig verksamhet med samma ersdttning samtidigt som
ersdttningsnivan skall paverkas av relevanta skillnader mellan utforarena

Vara enkelt, tydligt, overblickbart och forutsigbart

Bidra till okad produktion/ produktivitet

Bidra till okad effektivitet (inte bidra till suboptimering) under forutsittning av
att man vet vad som dr rétt och fel inom diagnostik och behandling
att ersittningssystemets inneboende egenskaper inte dr sddana att Gver- eller
underkonsumtion stimuleras

att man héller jimna steg med utvecklingen/forandringarna.

Skapa enhetlighet och jamforbarhet — under forutséttning att alla utforare har samma
beskrivnings- och erséttningssystem

Bidra till okad varddatakvalitet — om korrekt registrering dr en forutsittning for att man skall
fi ersittning

Ta hénsyn till den medicinska utvecklingen

Fordela ekonomiska risker mellan bestillare och utforare.

Vara hallbar och ldngsiktig samt ge kostnadstdickning under en féljd av ar

Vara konkurrensneutralt

Kunna anvdindas vid upphandlingar

Vilka onskvirda egenskaper fordrar betydande utvecklingsarbete?

Kvalitet. Erséttningssystemet bidrar inte automatiskt till 6kad kvalitet sdvida man inte precise-

rar specifika kvalitetsmal och anger att villkoret for ersittning ar att sjukhuset nétt dessa mal.
Halso- och sjukvérdsstyrelsen uttalade i budgeten for 2002 att det ocksa géller att verksam-
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heten utsitts for verksamhetsanalys och kvalitetssdkring. Inte bara kvantiteten utan ocksa
kvaliteten skall utvédrderas”. Det finns flera olika kvalitetsdimensioner som till exempel pati-
entupplevd kvalitet, vardresultat samt medicinsk kvalitet. En koppling mellan kvalitetsniva
och ersdttning skulle vara intressant och viktig, men frdgan befinner én sa ldnge pé idéstadiet.
En rad detaljfrdgor maste 16sas for att det mangdimensionella kvalitetsbegreppet skall kunna
paverka erséttningens storlek. Dessutom maste bestédllare och utforare vara eniga om malen
och detaljerna for att sddana konstruktioner skall kunna anvéndas med framgéng.

Ersdttningar kopplade till vardepisoder/patientfloden. Vardepisodersittningar ar attraktiva ur
idésynpunkt men fordrar omfattande utvecklings- och fordndringsarbete for att kunna for-
verkligas Under 2001/2002 har en utredning arbetat med denna frdga. Utredningens samman-
fattande bedomning var att det dr mdjligt att infora flodesbaserade ersittningssystem men att
det aterstér ett omfattande utvecklingsarbete innan det kan genomforas.

Vérdepisodersittning fordrar 6kad kunskap om vérdprocesser, helt nya regelsystem, nyin-
vesteringar i specialutvecklade IT-system samt stora fordndringar av sjukvéardens linjeorgani-
sation och ekonomiska system.

ETISKA ASPEKTER VID VAL AV ERSATTNINGSMODELL

Liakare och andra vardgivare har sin priméra lojalitet mot patienterna. Men 1 vissa situationer
kommer vardgivarens skyldigheter mot patienten i konflikt med andra legitima krav. Fragor
om erséttningar 1 sjukvarden kan leda till sidana malkonflikter. Ett av ersdttningssystemets
priméra syften, att styra varden mot 6kad produktivitet, kan till exempel leda till tidspress som
gOr att vardgivaren anser att den enskilde patienten inte far den tid och uppmaérksamhet som
behovs. Det dr sjélvklart att vardgivaren soker tillgodose patientens medicinska och psykiska
behov men det dr ocksa legitimt att via ersattningssystemet styra varden mot 6kad produkti-
vitet.

Vi skall i det foljande ge ndgra synpunkter pad omradet etik och erséttningssystem. Véira kom-
mentarer dr inte uttdmmande, avsikten ar att peka pé att detta omrdde maste hanteras med
varsamhet och med insikt om de etiska problemen.

Vardinnehéllet &r méngdimensionellt och mycket subtilt. Sjukvarden dr méngfacetterad och
svaroverskadlig, varje dag fattas tusentals vardbeslut pa ett sjukhus. Grunden for sddana be-
slut skall vara vetenskap och beprovad erfarenhet. Men det ricker inte med att ha kontroll
over den medicinska kunskapen, den enskilde vardgivaren maste ocksé se till patienten som
méinniska. Individens emotionella och sociala behov méste uppmirksammas. Ekonomiska
styrmedel ter sig som forhallandevis grova i1 jamforelse med den 6dmtéliga vardverkligheten.
Det finns alltid risk for att manga av vardens ideal som till exempel patientfokusering,
kunskap, kompetens, empati och integritet hotas av kraftfullt styrande ersittningssystem.
Samtidigt dr det ofrankomligt att sjukvarden har en ekonomisk sida. Hushéllning med de till-
delade resurserna, drygt 8 procent av BNP, ir en dygd. Att styra med hjélp av ersittningssys-
tem &r en del av arbetet for att uppna en effektiv resursanvindning. Ekonomiska incitament
har oftast en patagligt styrande verkan. Ritt utformade incitament styr bade organisationens
och individens beteende. Men ersittningsregler, hur forfinade de 4n &r, formar inte spegla
vérdens alla virden. Kombinationen av grovhet och styrka innebér risker for oavsiktlig
felstyrning. Vardgivaren paverkas av ekonomiska incitament som med hénsyn till den komp-
lexa vardverkligheten kan leda till felaktiga resultat. D4 man tar fram ett nytt ersédttningssys-
tem maste man vara medveten om denna dualism; & ena sidan den mangdimensionella varden
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och & andra sidan kravet pa effektiv hushallning med tilldelade resurser. De ekonomiska inci-
tamenten bor dérfor vara vél avvigda, utformningen skall & ena sidan vara sédan att den sty-
rande effekten leder mot det onskade mélet och a andra sidan skall den styrande effekten vara
sa lagom stark att andra mél @n de ekonomiska inte asidositts.

Vardgivarens val av diagnostik och behandling skall primért styras av omsorgen om patien-
tens basta. I vissa situationer forekommer det en konflikt mellan vad som ar bést for patienten
och det som &r ekonomiskt mojligt. Avvagningar méste goras mellan vad som &r absolut bést
for patienten och det som ar ekonomiskt mojligt i den aktuella situationen. Sddana avvag-
ningar maste goras Oppet sa att bade patienter och ansvariga vet vilka prioriteringar som
gjorts. Oppenhet innebir ocksa att ansvar kan utkriivas. Ersittningssystemen kan anvindas
for att styra varden i1 den riktning som prioriteringarna anvisar.

De incitament som finns i ett ersdttningssystem kan riktas mer eller mindre direkt mot den
enskilde vardgivaren. Ju mer direkt vardgivaren personligen berdrs av incitamentet ju storre
blir risken att vardgivaren inte alltid har patientens bésta for 6gonen. Intresset for den egna
l16nens storlek kan utdva ett negativt inflytande pa den professionella integriteten. Valet av
diagnostik och behandling kan i en saddan situation komma att influeras av ovidkommande
hinsyn. Om patienten upplever sig mer som en inkomstkilla &n som patient kommer det att
leda till att fortroendet for sjukvarden minskar. Ersdttningssystemen bor dérfor 1 forsta hand
rikta incitamenten mot hela organisationen eller delar av den, dvs sjukhuset eller den enskilda
enheten, inte mot den enskilde vardgivaren.

Det ar viktigt att de resurser som avsiitts till sjukvard anvédnds pé bésta sétt. Om varden be-
drivs improduktivt innebér det att man undanhaller vissa vardbehdvande véard. Vid en lag-
presterande enhet erbjuder man férre patienter vard 4n vad man skulle kunna gjort om vérden
hade bedrivits pé ett mer produktivt sétt. Kravet pd hog produktivitet dr darfor legitimt ur sa-
vil patient- som medborgarperspektivet. Att styra virden mot hog produktivitet ar riktigt ur
moralisk och etisk synpunkt under forutsittning att &ven andra mal beaktas, det géller till
exempel behovet av god arbetsmiljd. Erséttningssystem som stimulerar till hog produktivitet
kan darfor betraktas som goda styrningsredskap.

Erséttningssystem féar inte vara beskaffade s att de leder till ineffektivitet, dvs man gor fel
saker. Om vardgivarna utfor vissa atgérder bara for att f4 intdkter s kommer patientens in-
tressen att asidosdttas. Om undersokningen dr onddig men ofarlig kan ett oldmpligt utformat
ersittningssystem leda till resurssloseri. Om undersékningen dr onddig och dessutom poten-
tiellt farlig utsatts patienten for obefogade risker. Det dr darfor olampligt att varden ersitts pa
16pande rikning dir varje insats (klinisk undersokning, rontgen, likemedel, laboratorieprov
etc) genererar en intdkt. Ett sddant system leder ofta till 6verforbrukning av véard och till att
patienten eventuellt utsétts for risker.

Om erséttningssystemen inte revideras i takt med den snabba medicinteknologiska utveck-
lingen kan det leda till att ersattningssystemet inte tar hdnsyn till férekomsten av nya och
eventuellt mer kostsamma metoder som ger patienten bittre vard. Det kan fa flera olika folj-
der:

e Patienten fér inte den vard som &r bast for honom/henne eftersom enheten prioriterar det
ekonomiska utfallet fore patientens bista.

e Patienten far den nya behandlingen men den virdande enheten drabbas av ett ekonomiskt
underskott.

16



e Patienten far den nya behandlingen men enheten ldmnar delvis felaktiga uppgifter for att
anda bli ekonomiskt skadeslos.

Alla tre utfallen ar daliga, det forst ndimnda dr det sdmsta eftersom patienten inte far den vard
som dr bast for honom eller henne. Det finns darfor ett krav pa att ett ersédttningssystem upp-
dateras kontinuerligt. Inférandet av nya ersattningssystem fordrar att man ocksa avsétter

resurser for aterkommande revisioner.

OLIKA TYPER AV ERSATTNINGSSYSTEM

Det finns flera principiellt olika erséttningssystem. De &skadliggors nedan, forst grafiskt och
dérefter kommenteras de olika systemen var for sig.

[

I1

Totalbudgetlosningar

Kapitation

Budget baserad pa
historiska kostnader

Retrospektiv erséttning

I

Prestationsersittning

Prospektiv erséttning
med produktgrupper

Erséttning baserad pa resultat

Blandformer

totalbudget

Prospektiv ersdttning i
kombination med faststilld

Kapitation i kombination med
ersattning per vardtjanst

Plus flera andra
kombinationer

Figur 1. Schematisk beskrivning av olika ersittningssystem
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Totalbudgetlosningar

Med totalbudgetlosningar kan sjukhusets budget for nésta ar séttas 1 forvag. Sjukhuset kan
antingen fa stor frihet att sjalvt fatta beslut om vad som skall produceras eller sa kan produk-
tionsvillkoren preciseras i avtal.

Kapitation

Med kapitation menas att vardgivaren periodiskt far erséttning for varje individ som vérdgiva-
ren skall erbjuda sjukvérd. Kapitationserséttningen kan baseras pa invénare i ett geografiskt
omrade, pa listade patienter eller pa patienter som ingar i en viss sjukdomsgrupp. Kapitation
for ett geografiskt omrédde eller pa listade patienter dr vanligt som erséttningsform inom pri-
marvarden. Om kapitationstanken skall appliceras pé sjukhusens slutna och 6ppna vard kan
man ténka sig att ge en fast erséttning for en viss patientgrupp. Patienter med kroniska sjuk-
domar som till exempel reumatoid artrit, njursvikt och kroniska leukemier skulle kunna er-
sdttas med en fast erséttning. Denna ersdttning skulle kunna omfatta sdvil 6ppen som sluten
vard som ges till patientgruppen men ocksa avgransas enbart till den 6ppna varden. En sadan
ersittning fordrar att man har god kunskap om de kostnader som patientgruppen genererar.
Kapitationserséttning kan ges som en fast erséttning per sjuk patient alternativt ger man en
fast ersdttning till hela patientgruppen baserad pé incidens- och prevalenssiffror. Kapitation
for en hel patientgrupp ger ett incitament till utféraren att utforma varden sa effektivt som
mojligt. Det ger ocksé incitament att vilja det billigaste alternativet om det finns flera att vilja
mellan. Kapitation kan dérfor leda till att billiga och eventuellt sémre véardalternativ viljs
istéllet for dyrare och bittre. Det finns darfor ett behov att noga kontrollera vardens kvalitet.
Det ar sannolikt orealistiskt att infora kapitationserséttning for en viss patientgrupp i det korta
perspektivet eftersom vi till stor del saknar kunskap om kostnader, patientgruppernas storlek
etc. Dartill dr det oklart hur riskférdelningen mellan bestillare och utférare paverkas av denna
ersittningsform. Om patienten tillhor en diagnosgrupp med dyrbara behandlingar, till exempel
transplantationer eller bypassoperationer, innebér varje ny patient med behandlingsbehov en
stor kostnad. Om & andra sidan behandlingarna &r férhallandevis billiga, innebér inte mattliga
variationer av patientantalet s& mycket ur risksynvinkel for utféraren.

Kapitationserséttning for 6ppen sjukhusvard ar teoretiskt tinkbar men fordrar betydligt mer
omfattande kunskaper @n vad vi har f6r narvarande. Kapitationserséttning forekommer inte
(savitt arbetsgruppen kanner till) som ersittningsform for 6ppenvard vid sjukhus.

Budget baserad p4 historiska kostnader

Sjukhusen kan tilldelas en budget baserad pé historiska kostnader. Utgédngspunkten for det
nya drets budget dr kostnaderna for det gangna aret. Tilldgg gors for inflationen och for nyin-
vesteringar i form av personal och utrustning. Onskade produktionsforindringar kan ocksé
oka eller minska budgeten. Resurstilldelning baserad pa historiska kostnader riskerar att miss-
gynna de enheter som sparar och ar aterhdllsamma med resursforbrukningen. Liksom for
kapitation finns en risk att sjukhusen anvinder sig av billiga och eventuellt sémre vérdalter-
nativ istillet for dyrare och bittre. Aven med denna ersittningsform finns det dirfor ett behov
att noga kontrollera vardens kvalitet. De for- och nackdelar som géller for kapitation existerar
aven fOor budget baserad pa historiska kostnader.
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Prestationsersittning

Med prestationsersittning foljer pengarna patienten. Det finns flera olika typer av prestations-
erséttning varav de foljande tre dr de vanligaste: retrospektiv ersittning, prospektiv ersittning
och ersdttning baserad pa resultat.

Retrospektiv ersittning

Med retrospektiv ersittning menas att sjukhuset fakturerar for de kostnader som uppkommit i
det enskilda fallet under vérdtillfallet/besoket. Ersdttning per varddag och ersittning per vard-
tjanst (fee-for-service) dr exempel pa olika typer av retrospektiva erséttningsformer.
Retrospektiv erséttning kan sdgas innebéra att sjukhus och finansiér har 6verenskommit om
betalning pa 16pande rdkning. Makten Over prisséttningen varierar beroende pé land och
politisk situation. I en marknadssituation kan sjukhuset sjilv besluta om priset och fakturera
det som man sjélvt uppfattar som en skilig ersdttning. Retrospektiv ersittning kan ocksa
innebdra att priset har satts av en extern myndighet, sjukhuset ersétts med standardpriser per
insats.

Vid retrospektiv erséttning har varje vardinsats sitt pris. Det finns ett stort antal vardinsatser
(laboratorieprov, rontgenundersdkning, materialkostnader etc). Sjukhuset fakturerar for sitt
arbete genom att ligga samman priset for de olika vardinsatserna som har utforts. Denna
ersittningsform stimulerar till 6kad anvéndning av diagnostiska och terapeutiska insatser. Det
blir I6nsamt for sjukhusen att utdka sina tjanster och dven att kopa in ny dyrbar teknologi sa
lange som bestillaren medger detta. Sjukhuset stimuleras att producera tjdnsten s ldnge
marginalkostnaden understiger den faststédllda standardprisnivan. I ett renodlat retrospektivt
system &r inte det totala antalet vardinsatser bestimt pd forhand. Den som betalar varden
betalar det som sjukhuset fakturerar. Sinkningar av standardpriset kan leda till att antalet
producerade tjdnster okar eftersom sjukhuset vill behalla intédkterna pd samma totalnivd som
tidigare. En sénkning av standardpriset kan ocksé leda till att produktblandningen dndras; man
utfor och fakturerar fler dyrbara virdinsatser én tidigare.

Om sjukhusen sjdlva bestimmer dver priset kommer prisnivan att variera beroende pé olika
grundkostnader och pé produktionsvolymen.

Retrospektiva ersittningsformer leder ofta till hdgre kostnader och forsdmrad produktivitet
och otillrdcklig totalkostnadskontroll.

Det finns en glidande 6vergang mellan retrospektiva och prospektiva ersittningsformer.
Retrospektiv ersittning med standardpriser kan ocksé betecknas som en form av prospektiv
ersittning. Val av beteckning beror pa vilken aspekt man vill betona, faktureringen i efter-
hand eller prisséttningen i férhand.

Prospektiv ersittning med produktgrupper

Vid prospektiv erséttning med produktgrupper bestims erséttningen per produktgrupp i for-
vig. Vardtjanster med likartat medicinskt innehall 14ggs samman till produktgrupper. Pro-
duktgruppens pris dr ett genomsnitt av kostnaderna for de ingaende véardtjdnsterna. DRG-
systemet &r ett exempel pa hur virdtjanster lagts samman till produktgrupper. Denna ersétt-
ningsmetod stimulerar sjukhusen att 6ka sina intdkter genom att behandla fler patienter. Efter-
som ersittningen har satts 1 forvdg finns det ocksa ett incitament att reducera kostnaden inom
produktgruppen. Detta kan dels ske genom interna rationaliseringar och dels genom sa kallad
cream skimming. Den sistndmnda foreteelsen, som har beskrivits i USA, innebér att man vél-
jer bort misstidnkta problempatienter och ger foretrade for “enkla” patienter. Fenomenet fore-
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kommer dven vid kapitation. Det &r osannolikt att ekonomiskt syftande patientselektion fore-
kommer inom den offentligt finansierade svenska sjukhusvérden.

System med prospektiv ersittning med produktgrupper leder ibland till bristande totalkost-
nadskontroll.

En avsikt med prestationsersittningen dr att 6ka produktiviteten. Tidigare har endast nigra fa
sjukhus 1 Véstra Gotaland haft kostnad-per-patient-redovisning (KPP), de sjukhus som saknat
KPP har inte haft ndgon kunskap om sina kostnader for respektive DRG. De sjukhus 1 Vistra
Gotaland som haft KPP har endast i liten omfattning anvént sig av KPP-uppgifterna for att
jamfora aktuella kostnader per DRG med den ersittning som erhéllits. Sjukhusen har endast
undantagsvis anvént sig av produktstyrning; nagot som ar mojligt da sjukhuset har KPP-redo-
visning och DRG-ersittning. Enligt teorin &r incitamentet till 6kad produktion vid prospektiv
prestationsersittning verkningsfullt endast om prestationserséttningen dverstiger sjukhusets
marginalkostnader. Eftersom sjukhusen inte anvént sig av produktstyrning har man heller inte
undersokt marginalkostnadens storlek for sina olika produkter.

Ersittning baserad pa resultat

I ndgra fall har man forsokt att ersétta varden utifrén ett patientperspektiv, patientnyttan sitts i
fokus. I delstaten Oregon 1 USA har man forsokt att tillimpa detta pé ett konsekvent sétt.
Prioriteringar av enskilda behandlingar har gjorts utifrdn kostnader, livskvalitetsforbattringar
och hur ldnge de varar. Denna ansats har emellertid kritiserats, bland annat for att svért sjuka
patienter nedprioriterats i forhdllande till mindre svart sjuka patienter eftersom behandlingen
av de senare ofta har en sédkerstilld effekt till skillnad frén de forra.

Blandformer

De olika finansieringsmetoderna har vid sidan av eftertraktade egenskaper ocksa oonskade
sidoeffekter. En ersdttningsmetod kan ha yttringar som motverkar de oonskade sidoeffekterna
av en annan metod. Det dr darfor naturligt att man forsdker kombinera olika erséttningssyste-
men foOr att balansera systemens olika effekter. Det finns en rad olika kombinationer, tva av
dem kommenteras nedan.

Prospektiv ersittning i kombination med faststiilld totalbudget

Totalkostnadskontroll och hog produktivitet dr tva viktiga mal. Med enbart faststilld total-
budget kan kostnadskontrollen uppnas men metoden framjar inte effektiv resursanvéndning
och hog produktivitet. Med prospektiv erséttning dkar incitamenten att behandla fler patienter
och att minska kostnaden per patient. Ddremot stimuleras inte sjukhusen att halla tillbaka
totalkostnaderna d4 de enbart ersitts med prospektiva finansieringsmetoder. Ett exempel pa
en blandad erséttningsform dr en kombination av prospektiv ersittning och totalbudget. 50-80
procent av totalkostnaden ges som anslag och resten erhélls som prestationsersattning. Meto-
den anvénds for ndrvarande 1 Véstra Gotaland och har tidigare anvénts i Norge. Metoden ér
svér att forstd for andra &n de som kan systemet vil. I Véstra Gotaland ror man sig till exem-
pel med begreppen halv- som helpris; halvpris motsvarar erséttningen for del som prestations-
ersitts och helpris avser den ersittning som sjukhuset erhaller om det uppnar 100-procentig
prestationserséttning.

Kapitation i kombination med ersittning per vardinsats

Med ersittning per virdinsats riskerar man ett visst dverutnyttjande av medicinska atgérder.
Det huvudsakliga incitamentet vid kapitation dr att reducera sjukvérdskonsumtionen vilket
kan leda till underutnyttjande av medicinska atgirder. Darfor kan de tvé finansieringsmeto-
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derna kombineras. Kapitation ger totalkostnadskontroll och erséttning per vardinsats kan an-
vindas for de omraden dér ett 0kat utnyttjande 6nskas.

Ersittning direkt till olika vardgivare

I Sverige ersitts de flesta offentligt anstdllda vrdgivarna med manadslon. Lonen har inte né-
gon direkt koppling till vilka prestationer som vardgivaren utfort. Indirekt kan en sddan kopp-
ling finnas genom den individuella 16neséittningen. I vissa fall kan ersittning per behandlat
fall forekomma, det géller till exempel ldkare som tillfélligtvis tjanstgdr pd akutmottagningar.
I Europa ersitts ldkare framforallt med ersittning per vardinsats (fee-for-service), kapitation
(framfGrallt inom primdrvarden) samt med 16n utan relation till prestationen. I USA é&r ersétt-
ning per vardinsats vanlig.

Manga studier visar att ersdttningsformen péverkar ldkarnas beteende. Erséttning per vard-
tjénst kan leda till fler undersdkningar, fler behandlingar och fler besdk. Med kapitationser-
sédttning finns det incitament att minska kostnaderna genom att halla tillbaka undersékningar
och behandlingar. Undersdkningar visar att Ioneersatta lékare tenderar att behandla patienter
med lagre resursutnyttjande dn ldkare som ersitts per vardtjanst.

Kunskap, varderingar och normer utgoér basen for den individuella vardgivarens handlingar
och beslut. De incitament som riktar sig till enskilda vardgivare &r relativt grova och trubbiga.
Nagra ekonomiska styrmedel, som understodjer de ménga ganger subtila distinktioner som
gors 1 klinisk praxis, har inte utvecklats, sannolikt pd grund av att erséttningssystemen inte
kan spegla vardens komplexitet. Ekonomiska incitament som péaverkar den enskilde vardgi-
varens 10n kan darfor leda till att vardgivarens ovéld ifrdgasitts och att allmé@nhetens fortro-
ende for sjukvarden minskar.

Flera studier visar att det ar effektivt att rikta ekonomiska incitamentet mot sjukhusnivan.
Sddana incitament kan 1 rétt intern sjukhusmiljé verka 1 asyftad riktning. Man behdver alltsa
inte erbjuda ekonomiska extrastimulanser till den enskilde vardgivaren for att paverka pa ons-
kat sitt. En nyligen publicerad artikel i Lékartidningen tar upp sambandet mellan prestations-
ersittningssystem och arbetsmiljon. Slutsatsen i artikeln var att prestationsbaserade system
kan, om de implementeras pa ritt sitt samt forankras bland sjukhusledning och medarbetare,
leda till battre kostnadsmedvetenhet och produktivitetsutveckling utan att paverka véard-
kvaliteten och arbetsmiljon negativt.

Det ligger utanfor ramen for detta projekt att foresla fordndringar av det sétt pa vilket vardgi-

varna avlonas. Det dr dock viktigt att se sambandet mellan 16nesystemet och det ekonomiska
ersiattningsmodellen och att verka for att de tva inte motverkar varandras syften.

OLIKA BESKRIVNINGS- OCH ERSATTNINGSMODELLER I
OCH UTANFOR SVERIGE

Beskrivningssystem
Man skiljer pé diagnos- och atgérdsklassifikationer. Diagnosen &r lika med namnet pa pati-

entens sjukdom medan atgérd syftar pa de diagnostiska och/eller terapeutiska insatser som
gbrs for patienten.
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Vidare skiljer man pa priméra och sekundéra klassifikationssystem. Med primér patientklassi-
fikation menas att man utifrén tillgdngliga uppgifter inordnar en virdkontakt i en (och endast
en) kategori enligt gidllande anvisningar for det aktuella klassifikationssystemet. Med ledning
av primdrt klassificerad grundinformation grupperar de sekundéra systemen enskilda patien-
ters vardhéndelser till storre grupper som har skapats for att vara relevanta badde medicinskt
och resursforbrukningsmaéssigt.

Klassifikation av sjukdomar och hilsoproblem, KSH 97, dr den priméra diagnosklassifikation
som anvénds i Sverige sedan 1997. Denna klassifikation &r en forsvenskning av The Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10, som
utges av varldshélsoorganisationen.

Sedan 1997 finns en nordisk primiroperationsklassifikation, Klassifikation av Kirurgiska At-
girder (KKA97). Dirtill har Socialstyrelsen tagit fram den s k temporira atgirdslistan, en
osystematisk forteckning av dtgirder, som for ndrvarande omfattar cirka 160 &tgarder.

Sedan slutet av 1990-talet driver Socialstyrelsen projektet Klassifikation av medicinska atgér-
der (KMA). Projektet syftar till att utarbeta en nationell tgirdslista, en primérklassifikation,
for icke-operativa atgérder. Ett forslag till prelimindr forteckning togs fram hosten 2001. Efter
en remissrunda stod det klart att man maste gora grundldggande omarbetningar. Detta arbete
har nu paborjats och mojligen kan ett nytt forslag forvantas under 2003. Viastra Gotalands-
regionen samarbetar med Socialstyrelsen for att det utvecklingsarbete som bedrivits inom
regionen skall kunna bli en del av den nationella &tgirdslistan.

Sedan 1999 har ett projekt i Viastra Gotalandsregionens regi arbetat med att ta fram ett be-
skrivningssystem for medicinska besok och atgarder, Klassifikation av besdk och medicinska
atgarder 1 Vistra Gotaland, KMV. Detta arbete r en forutsittning for de forslag som liggs
fram i denna rapport. Klassifikationens viktigaste egenskaper kommenteras lingre fram i
denna rapport.

P& landstings-, sjukhus- eller klinikniva finns en rad olika beskrivningssystem i 6ppen- och
slutenvarden som kan betecknas som en sorts priméra klassifikationer for olika delomraden
inom icke-opererande verksamheter. Flera av dessa fyller viktiga funktioner for verksamhets-
uppfoljningen pa lokal niva. Dessa verksamhetsbeskrivningar har dock olika ansatser och
utgdngspunkter, vilket gor att enhetlighet saknas.

Ersittning av sjukhusens 6ppna vard i Sverige

Enligt en sammanstillning av erséttningsmodellerna i Sverige ar 2001 hade 6 landsting/mot-
svarande prestationsersittning i ppenvérden.

Det ror sig om foljande landsting och regioner.

e Landstinget Gédvleborg. Ersittning per besok

e Landstinget Halland. Dagkirurgi ersitts enligt DRG; 6vrig 6ppen véard som en pott enligt
gjord bestillning

e Region Skane. Grund for erséttningen dr besok, dagsjukvard ersétts enligt hogre
ersittningsniva. For dagkirurgi sker erséattningen enligt DRG. I erséttningen ingar
kostnaderna for medicinsk service, hyra och annan service.

e Stockholms lins landsting. Dagsjukvérd och dagkirurgi erstts enligt DRG. Ovrig 6ppen
vérd ersitts enligt en av SLL utvecklad prislista som tar hinsyn till resursforbrukning for
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olika behandlingar, KOKS. I ersittningen ingar kostnaderna for medicinsk service, hyra
och annan service.

e Region Vistra Gotaland. Oppen vérd ersitts per besok. Dagsjukvérd ersitts enligt DRG
(tva sjukhus) eller enligt en lista som definierar dagkirurgi (6vriga sjukhus). I ersétt-
ningen ingér kostnaderna for medicinsk service, hyra och annan service.

e Landstinget Ostergdtland. Universitetssjukhuset i Linkdping har ett eget beskrivnings- och
ersattningssystem. For 6vriga sjukhus ersétts likarbesok, dagkirurgi och sjukvardande
behandling.

I 6vriga landsting 1 Sverige ersitts sjukhusens 6ppenvard med anslag.

KOKS i#r det mest avancerade ersittningssystemet av de system som nu &r i bruk i Sverige.
KOKS skapades 1992 for att ersittningen till den dppna specialistvirden i Stockholms lins
landsting skulle kunna erséttas prospektivt per prestation. Den ursprungliga avsikten var att
KOKS skulle vara en temporir 16sning som inom nagra ar skulle ersittas av en mer fullstin-
dig klassifikation. Ansvarig vardgivare placerar in varje besok och dyrare atgérder i olika be-
sOks- och atgirdstyper. Varje besoks- och atgirdstyp ar indelad 1 fem resursatgangsklasser.
KOKS kan betecknas som ett sekundirt klassificeringssystem som saknar tydlig koppling till
medicinskt relevanta primirdata. Under senare ar har missndjet med KOKS blivit alltmer ut-
brett. Besoks- och dtgérdstyperna dr abstrakta koder som saknar medicinskt innehéll. Enheten
for varderséttningar inom Stockholms ldns landsting har visat ett tydligt intresse for det vést-
svenska beskrivningssystemet och eventuellt kommer KMV att provas vid ett Stockholms-
sjukhus under 2003.

Privat specialistsjukvard utanfor sjukhusen ersétts antingen via samverkansavtal eller med
vardavtal. Samverkansavtal sluts med enskilda ldkare som ersitts via den nationella taxan.
Forutom besoksersittning innehéller ldkarvardstaxan en forteckning 6ver atgarder som skall
foranleda sdrskilt arvode. Antalet besokstyper och dtgirder ar fa i forhéllande till den méng-
fald som préglar den 6ppna specialistvarden.

Om ldkare ersitts via virdavtal kan hélso- och sjukvardsnamnderna styra villkoren for den
vard som skall utforas. Framtida vardavtal bor innehalla krav pa att Klassifikation av besok
och medicinska atgirder, KMV, skall anvdndas da vardgivaren redovisar och fakturerar sin
verksamhet.

Det nuvarande vistsvenska erséttningssystemet beskrivs 1 detalj 1 avsnittet "De nuvarande
ersittningssystemen i Védstra Gotaland, dessas for- och nackdelar.”

Beskrivnings- och ersittningssystem av 6ppenvéard i utlandet

Europa

I Norden anvinds ICD-10 som primér diagnosklassifikation. Samma operationsklassifikation
som 1 Sverige anvénds 1 Finland och Norge. Inget av de nordiska ldnderna har en fullstindig
primér atgérdsklassifikation for 6ppenvarden och inget av linderna har en sekundér klassifi-
kation for 6ppenvérden.

I de flesta europeiska lidnder ersitts den Oppna specialistvarden per besok. Med undantag for
England och Holland finns det inga mer differentierade europeiska beskrivningssystem.

I England driver NHS sedan ett antal ar utvecklingen av HBG (Healthcare Benefit Groups)
och HRG (Healthcare Resource Groups). HBG beskriver svarighetsgraden i patientens sjuk-
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domstillstaind medan HRG beskriver vilka interventioner som gors for patienten. Varje patient
kan beskrivas dels med hjdlp av HBG och dels med hjélp av HRG. Bdde HBG och HRG sak-
nar relation till primérklassifikationer, dvs bygger inte pd medicinsk grundinformation. HBG
och HRG har framforallt anvénts inom slutenvarden, men utvecklingsarbete pagér for att ta
fram beskrivningar dven for 6ppenvarden.

I Holland har man utvecklat DBC (Diagnose Behandeling Combinatie). Detta dr en typ av
grupperare som omfattar hela virdepisoder inom bade 6ppen och sluten vard. Systemet ar
under utveckling. DBC anvénds vid cirka 40 procent av de hollédndska sjukhusen.

USA

I USA finns det flera olika system 1 bruk. Eftersom man i USA anvénder sig av andra pri-
mirklassifikationer 4n i Europa kan inte amerikanska system dverforas till Sverige utan bety-
dande Overséttnings- och anpassningsarbete.

APG — Ambulatory Patient Groups har tagits fram av foretaget 3M och anvinds 1 vissa del-
stater. APG ér ett sekundart klassificerings- och ersittningssystem dir grupperingen baseras
pa diagnoser och tgirder. Under 1990-talet gjordes forsdk med APG i Alvsborgs lins och
Hallands léns landsting. Slutsatsen var att APG-klassificeringen inte nddde mélet att skapa
resursmissigt homogena och medicinskt relevanta grupper. Enligt rapporten klassificerar
APG endast en mindre del av de aktiviteter som sker inom den 6ppna vérden.

APC — Ambulatory Patient Classification ar en vidareutveckling av APG. APC dr ocksa ett
sekundért klassificerings- och erséttningssystem men i detta system baseras grupperingen
enbart pa atgérder.

ACG — Adjusted Clinical Groups. ACG har tagits fram vid Johns Hopkinsuniversitet i
Baltimore. Detta system forsoker beskriva hélsoldget i en befolkning i termer av risk for att
behova vard under kommande ar. ACG dr 1 forsta hand ett resursfordelningsinstrument och
kan inte anvéndas som grupperare i ett prestationserséttningssystem.

Utvirdering av sekundira patientklassifikationssystem i 6ppenvarden

Centrum f0r patientklassificering (CPK), ett samarbetsorgan mellan Landstingsforbundet och
Socialstyrelsen, gjorde ar 2001 en utvédrdering av sekundira patientklassifikationssystem i
Oppenvarden. Ett antal utlindska sekundira klassifikationssystem vérderades utifran ett antal
forformulerade krav. Slutsatsen blev att inget av de granskade klassifikationssystemen for
Oppenvard kan tas i1 bruk utan en omfattande anpassning till svenska forhdllanden. Dessutom
konstaterade man att det inte finns ndgon fardigutvecklad primar atgérdsklassifikation i
Sverige for 6ppenvéard. Det vistsvenska projektet for att ta fram en primérklassifikationen for
Oppenvard dr, mot bakgrund av CPKs slutsatser, vdlmotiverat.

DE NUVARANDE ERSATTNINGSSYSTEMEN I VASTRA
GOTALAND, FOR- OCH NACKDELAR

Nuvarande ersittningssystem
Den vistsvenska modellen for ersattningar till sjukhusen kan sammanfattas pa foljande sétt.

Modellen bendmns blandmodellen pé grund av att 50 procent av ersittningen utgar som en
fast del (verksamhetsanslag) och 50 procent utgér som rorlig erséttning (prestationsersittning)

24



efter utford vard. Vissa verksamheter/kostnader ersdtts med anslag (abonnemang och riktade
uppdrag). Med nigra undantag finns ett absolut tak for ersittningen.

Sluten somatisk vard ersétts huvudsakligen via DRG med innerfalls- och ytterfallserséttning.
Innerfallsersittningen baserar sig pa vikter som uttrycker genomsnittliga kostnader for grup-

per av likartade medicinska atgirder/diagnoser. Ytterfallsersittning utgar for speciellt kost-
nadskridvande patienter dir genomsnittsersittningen inte alls ticker sjukhusets kostnader.
Psykiatri och rehabilitering samt vissa mindre omrdden inom sluten vérd i dvrigt ersétts hu-
vudsakligen per varddag. Hogspecialiserad vard av rikssjukvardskaraktar vid Sahlgrenska
Universitetssjukhuset ersitts alltid fullstandigt.

Aven dppenvérden ersiitts ocksd med 50 procent fast och 50 procent rérlig ersittning. Nedan-
staende tabell visar forhédllandena vid de olika sjukhusen.
Tabell 1. Sammanfattande beskrivning av den nuvarande ersattningsmodellen for sjukhusens

Oppenvard
Sjukhus Likarbesok/sjukvard- | Dagkirurgi Anmirkning
ande behandlingar/dag-
sjukvard
Sahlgrenska Lakarbesok och sjukvardande | Regiongemensam modell | Ovrig dagkirurgi ersétts
Universitetssjukhuset beh. med ett femtontal typer enligt DRG- liknande

Produktlista med flera
besdkstyper per mottagning.
Drygt 200 olika besdkstyper

av dagkirurgi.

modell

Kungilvs sjukhus

Lakarbesok och sjukvéardande
beh. per mottagning, 4 mott.

Regiongemensam modell
med ett femtontal typer
av dagkirurgi.

Ovrig dagkirurgi ersiitts
enligt DRG-liknande
modell

NU-sjukvarden

Lakarbesok per mottagning,
c:a 12 mott.

Regiongemensam modell
med ett femtontal typer
av dagkirurgi. Ovrig
dagkirurgi ersétts som
lakarbesok

Sédra Alvsborg sjukhus

Lakarbesok och sjukvérdande
beh per mottagning, c:a 17
mott.

ER)

Alingsés lasarett

Liakarbesok och sjukvérdande
beh per mottagning, 2 mott.

Skaraborgs sjukhus

Lakarbesok och sjukvérdande
beh per mottagning, c:a 13
mott

Dialys- och dagsjukvard
ersétts separat vid ndgra
mottagningar

Observera att 1 begreppet oppenvard ingér saval ldkarbesok, sjukvardande behandlingar, alla
typer av dagsjukvard samt dagkirurgi. Medan man i statistikhdnseende differentierar mellan
lakarbesok/sjukvardande behandlingar och dagsjukvard tar ersittningssystemet inte alls han-
syn till denna uppdelning. Dagkirurgilistan som preciserar vilka ingrepp som skall riknas till
denna kategori har inte reviderats pa flera ar. Flera dagkirurgiska ingrepp som numera gors
inom Oppenvarden ersitts darfor som ett lakarbesok. Dagkirurgin har dnda fortsatt att 6ka
oaktat att detta 1 viss man inneburit ekonomiska nackdelar for sjukhusen. Vid Goteborgssjuk-
husen och sjukhuset i Kungilv ersitts all dagkirurgi, d v s dven ingrepp som inte finns med

pa listan.

Den storsta differentieringen av ersdttningarna for besok och sjukvirdande behandlingar finns
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset medan andra sjukhus har besoksersittningar som base-
ras pa genomsnittskostnader for organisatoriskt sammanhéllna mottagningar.
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Sammanfattningsvis dr produktbeskrivningen inom 6ppenvarden mycket oenhetlig. Dagens
beskrivnings- och erséttningssystem for dppenvarden duger inte som underlag vid jaimforelser
mellan sjukhusen. Man kan inte avgora orsaken till observerade skillnader; det gar inte att
urskilja vad som dr produktivitetsskillnader, respektive vad som beror pé strukturskillnader.

Utvirderingar av den nuvarande ersiattningsmodellen

Under 2001/2002 har en arbetsgrupp inom Hilso- och sjukvérdsstyrelsens kansli gjort en
oversyn av det nuvarande erséttningssystemet inom sjukvéarden. Gruppen lade i april 2002
fram rapporten ”Oversyn av ersittningsmodeller for sjukvarden i Vistra Gotalandsregionen”.
Rapporten refererar bland annat sjukhusens svar pa en enkét om ersdttningsmodellen.

Sjukhusens samlade bedomning var att modellen bidrar till att kostnadskontrollen kan hallas
men att modellen inte stimulerar till 6kad produktion/produktivitet. Flera sjukhus har under
2001 inte hallit sina resultat/kostnader, vilket gor att man kan fraga sig om kostnadskontrolls-
malet uppnatts. Sjukhusens svar kan kanske tolkas pa foljande sétt: om modellen hade
tillimpats konsekvent hade kostnadskontrollsmalet uppnétts, men i realiteten har inte inten-
tionerna praktiserats fullt ut.

En sammanstillning av sjukhusens synpunkter pa den nuvarande ersittningsmodellen ater-
finns i bilaga 2.

Négra av sjukhusens andra synpunkter pa nuvarande modell var:

e Blandmodellen (50 procent fast ersittning och 50 procent rorlig ersdttning med ett
’tak”) har ndrmast karaktéren av anslagsmodell

Modellen tar inte hénsyn till effektivaste utforaren (genom sjukhusspecifika priser)
Ersdttning for FOU ingér 1 ersdttningen. Denna erséttning bor preciseras och sérskiljas
Det foreligger ingen skillnad i hur akut och elektiv vard ersétts

Ersdttningsmodellen maste forenklas istillet for att byggas ut med nya varianter

Det finns olika modeller och ersdttningsnivier for den inomregionala och den
utomregionala vérden.

Sjukhusen onskade foljande fordndringar i den nuvarande ersittningsmodellen:

e Incitament till 6kad produktion/produktivitet bor laggas in. Det absoluta taket som
finns maste tas bort

e Den akuta varden bor ersittas separat med anslag/abonnemang medan den planerade
varden bor ersittas per prestation

e Sérskild erséttning for FoU

e Gemensam erséttningsmodell for den inom- och utomregionala virden

Halso- och sjukvardsdirektoren gav under vintern 2002 uppdrag till konsultfirman KPMG att
belysa och utvérdera den nuvarande véstsvenska ersédttningsmodellen. KPMGs rapport inne-
haller flera iakttagelser och slutsatser som ocksa finns i Gversynsrapporten fran Hélso- och
sjukvardskansliet.

I KPMG-rapporten ndmns att ersdttningssystemet i Véstra Gotalandsregionen har utformats
for att klara fem grundkrav:
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* Intdktsneutralitet

» Lika ekonomiska forutsattningar for sjukhusen
* Totalkostnadskontroll

= Effektiviseringsstimulans

=  Strukturpaverkan

KPMGrapporten konkluderar att den nuvarande ersiattningsmodellen i olika grad uppfyller
dessa krav. Den storsta forbéttringspotentialen torde enligt rapporten finnas pad omradet
effektiviseringsstimulans.

Huvudforslagen i KPMGrapporten ar
e att ett system med regiongemensamma riktpriser infors och
e att ett grundsystem med full (100 procent) prestationsersdttning infors.

Arbetsgruppens bedomning av det nuvarande ersittningssystemet

De ovanndmnda rapporterna pekar pa att den nuvarande ersittningsmodellen inte innehéller
tillrackligt starka produktionsstimulerande inslag. Framtida ersdttningssystem bor darfor
innehélla mer tydliga incitament som verkar i produktions- och produktivitetsstimulerande
riktning.

Det nuvarande erséttningssystemet for 0ppenvéirden formér inte att ersétta sjukhusen efter
besokets innehéll och komplexitet. Dagens system ér for grovt, det finns alltfor fa tjédnstepro-
dukter. Det finns inget tydligt samband mellan prestationens innehdll/resursforbrukning och
erséttningens storlek.

Dagens beskrivnings- och ersittningssystem for 6ppenvarden duger inte som underlag vid
jamforelser mellan sjukhusen. Man kan inte avgora orsaken till observerade skillnader; det
gér inte att urskilja vad som &r produktivitetsskillnader, respektive vad som beror pa struktur-
skillnader.

Kostnadskalkylerna for besok har utforts pa olika sitt beroende pa att sjukhusen har haft olika
regler och traditioner. Det gér darfor inte att jimfora sjukhusens kostnadsniva och dra nagra
slutsatser om produktiviteten vid en viss mottagning jamfort med en annan.

Fordelningen av ekonomiska risker mellan bestillare och utforare dr ojamnt uppdelade 1 da-
gens ersdttningssystem. Takkonstruktionen medfor att sjukhusen tar en stor ekonomisk risk
eftersom ersittning inte utbetalas for prestationer som ligger 6ver taket. A andra sidan har de
avtalade 6verenskommelserna inte alltid tillimpats fullt ut; vissa sjukhus har de senaste aren
fatt ut full erséttning trots att prestationerna inte nétt den avtalade nivan.

ERSATTNINGSSYSTEMETS STYRANDE EFFEKT AR BERO-
ENDE AV SJUKHUSETS INTERNA STYRMODELL

Inom sjukhusen tilldimpas inte prestationserséttning i ndgon storre omfattning, utan man arbe-
tar 1 allt vasentligt med anslag som skall ticka respektive enhets kostnader. Eftersom sjuk-
husen inte anvénder sig av prestationsersittning i sin interna styrning finns det risk for att er-
sattningssystemets avsedda styreffekter inte nar ut i organisationen. Samtidigt innebér den
nuvarande takkonstruktionen att sjukhusledningen i vissa fall tar en risk dd man sénder ut
produktionsstimulerande signaler. Produktion som &verstiger den avtalade nivén ersétts inte.
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I Hilso- och sjukvérdsstyrelsens budget for 2002 fick HSS-kansliet i uppdrag att tillsammans
med utforarna forsoka ta fram ett forslag till ersattningsmodeller som ska kunnas anvindas
4dven pa sjukhusens kliniker och avdelningar”. I rapporten ”Oversyn av ersittningsmodeller
for sjukvarden 1 Véstra Gotalandsregionen” diskuteras fragan och man redogér for argument
for och emot 6kad ersittning direkt till kliniker och avdelningar. Man gor foljande 6ver-
viganden:
” Nagra motiv for att bryta ned erséttningarna till kliniker och avdelningar ar att:
- tydliggora bestéllningen och fa en direkt koppling till vad som &r dnskvért
att uppna ( de politiska mélen) och ersittningen for detta
- erséttningen ar ett kraftfullt styrinstrument och ger som sidant signaler som
paverkar och tydliggor kraven pa den enskilda verksamheten men ocksa
mojligheter att skapa incitament for att 6ka produktion och produktivitet
- det kan 6ka dynamiken i ersdttningsprocessen och stimulera till
okonventionella 10sningar
- till verksamhetsnivan ge signalen att det ar viktigt vad som gors och att
uppdraget klaras.

Skal som talar for att dven fortsdttningsvis rikta erséttningarna till den samlade sjukhusnivin/
motsvarande dr bland annat att:
- sjukhusdirektdren/motsvarande har det overgripande ekonomiska resultat-
ansvaret gentemot dgaren
- det ar sjukhusdirektorens uppgift att ansvara for den interna styrmodellen
inom sjukhuset och att det tillimpas en styrmodell med tydliga ansvars- och
befogenhetsregler
- ett vardtillfalle/besok (OBS! i originaltexten star det vrdepisod) har ménga
interna samband/aktiviteter (operation, rontgen, lab etc) och dir alla delarna
ar en forutséttning for intdkten. Komplexiteten och sambanden gor att en
ersittning inte utan vidare kan foras ut pd verksamhetsnivan.
- fokus ska ligga pé kostnadskontroll och inte pd incitament for 6kade intikter
- DRG som erséttningssystem bygger pa det samlade sjukhusvardtillféllet.
Systemet dr uppbyggt utifran patientgrupper och inte efter sjukhusens
interna organisatoriska indelning”

Arbetsgruppen inser att frigan om erséttning direkt till kliniker och avdelningar &r komplice-
rad. Samtidigt anser arbetsgruppen att det i dagsléget finns for i produktionsstimulerande
incitament pé klinik-/avdelnings-/mottagningsniva. Denna brist leder troligen till att produk-
tionen inte nar den nivd som verksamheten har potential fér. De produktionsstimulerande in-
citamenten kan utformas pa flera olika vis, det dr viktigt att varje sjukhus hittar den modell
som passar sjukhuset bast. Det ar ocksé viktigt att sjukhusledningarna aktivt verkar for att 6ka
personalens insikter om de ekonomiska forutséttningarna, det géller bade intikter och kostna-
der. Om det inte infors fler produktionsstimulerande incitament pa sjukhusen finns det risk for
att inforandet av ett nytt ersittningssystem for sjukhusens dppenvérd inte kommer att fa den
avsedda effekten.

Ett parallellt problem géller 6verenskommelserna mellan bestillarna och sjukhusen. Sddana

overenskommelser tréffas pd sjukhusledningsnivan och inte med enskilda kliniker. Det finns
en viss risk att intentionerna i avtalet inte dr kinda ute pa vardenheterna.
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ARBETSGRUPPENS STALLNINGSTAGANDEN RORANDE VAL
AV ERSATTNINGSMODELL FOR SJUKHUSENS OPPENVARD

Ersdttningen dr ett styrinstrument som frimst paverkar verksamhetens inriktning och de pro-
ducerade volymerna. Ersittningen dr ur utforarens synvinkel en kvittens pa utford arbetsinsats
och finansieringen av verksamheten. Det &r viktigt att det finns ett tydligt samband mellan
uppdrag, arbetsinsats, resultat och ersittning.

Typ av ersittningssystem

Teoretiskt sett skulle bestéllare och utforare kunna komma dverens om vilket ersittningssys-
tem som skall gélla vid ett visst sjukhus. Det skulle kunna leda till att en flora av olika er-
sattningsmodeller uppstod. Sjukhusen skulle inte arbeta under likvérdiga och réttvisa
forutsittningar. En rad olika vardadministrativa ldsningar skulle behdva utarbetas.
Transaktionskostnaderna for ett sddan lokal frihet skulle bli mycket stora. Det skulle inte
langre vara mojligt att géra nagra som helst jamforelser mellan olika sjukhus. Arbetsgruppen
anser darfor att alla sjukhus i regionen skall ersittas efter samma regler och principer, dvs
med samma erséttningssystem.

I avsnittet om ersittningssystem 1 Hélso- och sjukvardsstyrelsens budet for 2002 framhalls
hog produktivitet och kostnadskontroll som viktiga mal. Den tidigare genomgangen av olika
typer av ersdttningssystem visar att de olika systemen har skilda egenskaper. Prestationsersétt-
ningssystem stimulerar till hog produktion, i vissa fall dven till hog produktivitet, medan de
fungerar simre dé det géller att uppnd totalkostnadskontroll. Totalbudgetldsningar har battre
egenskaper vad géller kostnadskontroll medan formégan att stimulera prestationsnivén ar 1ag.
System som kombinerar prestationserséttningssystemens och totalbudgetldsningarnas
egenskaper kommer darfor ha den storsta potentialen att bidra till att de politiska malen
uppnas.

Ytterligare skil for prestationsersittning &r

e Prestationsersittningssystem tvingar fram stéllningstaganden till vilken vard som skall
ersittas medan totalbudgetlosningar inte dr primért fokuserade pa detta.
Prestationsersittningssystemens inneboende inriktning pa vardens innehéll ger dem ett
forsteg framfor totalbudgetldsningarna.

e Prestationsersittningssystem ocksa stiller krav pa korrekta uppgifter i fakturerings-
underlaget. Prestationserséttning bidrar darfor till god registerkvalitet och korrekt
produktionsstatistik.

e [ stort sett alla internationella ersédttningssystem ar retrospektiva eller prospektiva. De
retrospektiva systemen overges dock alltmer till formén for prospektiva system med
produktgrupper.

I valet mellan retrospektiva och prospektiva system forordar arbetsgruppen prospektiva sys-
tem med produktgrupper. Retrospektiva system dér sjukhusen kan fakturera for varje utford
atgird stimulerar till 6kad anvindning av diagnostiska och terapeutiska insatser. Retrospek-
tiva system medfor darfor en viss risk for 6verkonsumtion, nagot som varken gynnar
patienten eller finansidren. Prospektiva system med produktgrupper ger producenten
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incitament att reducera kostnaden inom produktgruppen. De prospektiva systemen har saledes
bittre egenskaper ur kostnadskontrollsynpunkt. Retrospektiva system ldgger hela den
ekonomiska risken pa bestillaren medan de prospektiva mer rittvist fordelar riskerna mellan
utforare och bestéllare. De prospektiva systemen har slutligen ldgre transaktionskostnader dn
de retrospektiva.

Behovet av totalkostnadskontroll framjas om prospektiva system med produktgrupper kombi-
neras med regler betréffande totalkostnadsramen, dvs om ndgon form av takkonstruktion an-
vands. Som framgér nedan gor dock arbetsgruppen bedomningen att den nuvarande takkon-
struktionen bor dndras.

Sammanfattningsvis forordar arbetsgruppen en regionalt enhetlig erséttningsmodell for sjuk-
husens 0ppenvard. Arbetsgruppen forordar vidare en kombination av ett prospektivt system
med produktgrupper och en, jamfort med nulédget, férdndrad takkonstruktion.

Produktionsstimulerande incitament och totalkostnadskontroll

De tva ovan ndmnda granskningsrapporterna gor var for sig bedomningen att de produktions-
stimulerande incitamenten behover forstirkas. Blandmodellens kombination av anslag och
prestationsersittning samt den nuvarande takkonstruktionen anses vara de frimsta orsakerna
till att de produktionsstimulerande incitamenten dr svaga. For att 6ka produktionsstimulansen
kan endera eller bada dessa element fordndras. Arbetsgruppen gor beddmningen att det vid
sjukhusen fortfarande finns delvis outnyttjad effektiviseringspotential i form av 6verforingar
fran sluten till 6ppen vard. Till exempel leder medicinteknologiska och farmakologiska fram-
steg till att nya polikliniseringsmdjligheter uppkommer kontinuerligt. Det finns ocksé
fortfarande skillnader mellan de véstsvenska sjukhusen i deras formaga att 6verfora vard fran
slutna till 6ppna former. De prestationshdjande inslagen i 6ppenvardens ersittningssystem bor
oOka for att stimulera ytterligare dverforing fran sluten till 6ppen vard. Idag kdar manga
patienter for att 4 hjilp med “dagkirurgiska” ingrepp. Vardkoerna ér dérfor ocksa ett skél for
att 6ka de prestationshdjande incitamenten inom dppenvarden.

Vid en fordndring av nuvarande ersittningssystem &r det viktigt att analysera effekterna ur
riskfordelningssynpunkt. Om blandmodellen 6verges for full (100 procent) erséttning 6kar
risktagandet for sjukhusen. Detta kan till viss del kompenseras genom att takkonstruktionen
fordndras sa att viss 6verskjutande produktion ersitts.

Arbetsgruppen foreslar foljande:

e sjukhusens 6ppenvard bor efter ett inledande infasningsar erséttas med full (100 procent)
prestationserséttning

e den nuvarande takkonstruktionen dr himmande ur produktionssynpunkt och bor for
Oppenvardens vidkommande ses 6ver under samtidigt beaktande av kravet pa total-
kostnadskontroll

e med tanke pa att den nya ersittningsmodellen innehaller flera oprovade komponenter som
okar sjukhusens ekonomiska risker bor sjukhusen ersittas enligt den nuvarande bland-
modellen under det forsta aret som det nya ersittningssystemet tillimpas. Detta bor gilla
vid inférandet av ny ersittningsmodell for sdvél kirurgiska som medicinska 6ppenvérds-
grupper

e for att de produktions- och produktivitetsstimulerande incitamenten skall fa avsedd effekt
maste intentionerna tydligt kommuniceras ut till verksamheterna. Incitamenten kan
kommuniceras pd flera olika sétt och respektive sjukhusledning har att avgora vilken
metod som ar lampligast
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Arbetsgruppen bedomer att
o riskerna, fOr att de foreslagna produktionsstimulerande fordndringarna leder till negativa
effekter av den typ som diskuterats i avsnittet om etik och ersdttningssystem, dr sma.

Prospektiv ersittningsmodell med produktgrupper

Vi har ovan forordat att erséttningen till sjukhusen f6r besok och atgarder inom 6ppenvéarden
skall ske via ett prospektivt system med produktgrupper. Ett sddant system fordrar att de upp-
gifter om vérden som registrerats med hjélp av primirklassifikationerna grupperas och dér-
med inordnas i ett sekundért klassifikationssystem. Av var tidigare redogorelse 1 denna rap-
port framgér att det inte 4r mojligt att anvénda sig av redan fardiga inhemska eller utlandska
programapplikationer. Nya system, som &r anpassade till svenska forhallanden, maste anvin-
das.

I Vistsverige kommer det att finnas tva primarklassifikationer for 6ppenvarden, dels opera-
tionsklassifikationen, KKA97, och dels klassifikation av besdk och medicinska atgirder,
KMV. Det ér inte mdjligt att samordna de tva primirklassifikationerna i en grupperare. Tva
olika grupperare kommer att behdvas. Vilken av primérklassifikationerna som anvénds avgor
vilken grupperare som anvénds.

Den nya Nord-DRG-O-grupperaren kommer att gruppera atgiarder som bygger pa opera-
tionsklassifikationen. De besok och atgérder som fortecknats inom KMV maéste atminstone
temporért grupperas for sig. Nedan redogors i korthet for de tva grupperarna och de huvud-
sakliga forslagen som &r knutna till dessa. Grupperarna beskrivs mer utforligt langre fram i
rapporten.

Under 2001 och 2002 har en 6ppenvardsgrupperare som bygger pa operationsklassifikationen
tagits fram av Centrum for patientklassificering (CPK). Grupperaren kallas Nord-DRG-O och
anvénder sig av samma logik som slutenvéardsgrupperaren Nord-DRG. Det gor att kirurgisk
verksamhet 1 sluten och 6ppen vard halls samman av en och samma grupperare. Grupperaren
kommer att bli nationell standard. Grupperaren kommer enligt CPK att bli tillgdnglig under
september 2002 vilket gor att den kan anvdndas fran arsskiftet 2002/2003. Arbetsgruppen
foreslar att denna grupperare infors fran arsskiftet. Vidare foreslés att ett nytt erséttningssys-
tem for kirurgiska 6ppenvardsgrupper infors vid arsskiftet. Begreppet dagkirurgi har tidigare
anvénts for att beskriva operativ verksamhet i 6ppenvarden. I och med att den nya gruppera-
ren tas 1 bruk blir dagkirurgibegreppet inadekvat. Den nya grupperaren behandlar betydligt
fler atgérder dn vad som tidigare betecknats som dagkirurgi, till exempel grupperas dven en-
doskopiska atgarder. Arbetsgruppen forordar dérfor att det vidare begreppet kirurgiska ppen-
vardsgrupper (K-OVG) ersitter dagkirurgibegreppet och anvinds som beteckning pa de pro-
duktgrupper som genereras av den nya grupperaren.

Arbetsgruppen forordar vidare att en ny grupperare for produktgruppering av KMV (klassi-
fikation av besok och medicinska dtgérder i Véstra Gotaland) utvecklas under 2002/2003. De
produktgrupper som genereras vid gruppering bor kallas medicinska 6ppenvardsgrupper,
M-OVG. Maélsittningen ir att ersittning enligt de nya produktgrupperna skall utga fran
arsskiftet 2003/2004. Det gar dock inte att utlova att den nya grupperaren infors dver hela
faltet vid arsskiftet 2003/2004, eftersom en rad olika forhallanden som ligger utanfor ersitt-
ningsprojektets kontroll kan péverka utvecklingsarbetet. De storsta osdkerheterna ror IT-
systemen, sjukhusens resurser for kalkylering av besok och atgérder. samt den takt med
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vilken sjukhusen infor registrering av KMV. Arbetsgruppen foreslar darfor att ett definitivt
stallningstagande gors senare, dock senast september 2003.

Primiirklassifikation Klassifikation av Klassifikation av besok och medicinska
kirurgiska atgérder atgdrder

Grupperare Nord-DRG-O Ny grupperare

Resultat Kirurgiska Medicinska dppenvardsgrupper
Oppenvardsgrupper M-OVG

K-OVG

Grupperare infors 2003-01-01 Malséttning 2004-01-01

Ersittningssystem 2003-01-01 Malsattning 2004-01-01

infors

Figur 2. Schematisk beskrivning av arbetsgruppens forslag betréffande prospektiv erséttning
med produktgrupper

Sammanfattningsvis foreslar arbetsgruppen att Nord-DRG-O-grupperaren infors fran ars-
skiftet 2002/2003. Nord-DRG-O-grupperaren skapar produktgrupper som kallas kirurgiska
Oppenvardsgrupper. Vidare foreslas att ett nytt ersittningssystem for kirurgiska 6ppenvards-
grupper infors vid arsskiftet 2002/2003. Arbetsgruppen forordar vidare att en ny grupperare
for produktgruppering av besok och atgiarder i KMV (Klassifikation av besok och medicinska
atgarder 1 Vistra Gotaland) utvecklas under 2002/2003. En sddan grupperare bildar produkt-
grupper som kallas medicinska 6ppenvardsgrupper. Mélsittningen ar att de medicinska pro-
duktgrupperna skall utgdra erséttningsgrund fran arsskiftet 2003/2004 men definitivt still-
ningstagande bor goras senare, dock senast september 2003.

Sambandet mellan sluten och 6ppen vard

Under hela 1990-talet har sjukvard overforts fran sluten till 6ppen vérd. Antalet vardplatser
har minskat medan 6ppenvardens volymer har 6kat. Omfattningen av denna poliklinisering dr
dock inte kénd. Rapporten Kirurgi i slutenvarden 1995 — 1999 visar pa detta forhallande. Pro-
duktionen inom slutenvarden har minskat medan de dagkirurgiska ingreppen har kat. Oppen-
vardsredovisningen har haft forhdllandevis lag kvalitet och dérfor kan inte den 6verforda
volymen berdknas med noggrannhet. Det gor att det ocksa dr svart att bedoma vilka produkti-
vitetsforandringar som intriffat.

De forslag som ldggs 1 denna rapport gor att sambandet mellan produktion i sluten och 6ppen
vérd kan f6ljas pé ett helt annat sitt tidigare. Inférandet av en ny 6ppenvardsgrupperare for
kirurgiska atgdrder som ger samma grupperingsresultat i bada vardfomerna kommer att med-
fora att det blir littare att folja patientens vig genom sjukhusvarden. Man kommer ocksé att
kunna se inom vilka omraden sjukhusen skiljer sig t i polikliniseringshénseende. Vidare
kommer inférandet av det nya beskrivningssystemet for medicinsk 6ppenvard att underlétta
beddomningen av 1 vilken grad sadan vard har 6verforts fran sluten till 6ppen vérd.

I KPMGs rapport finns ett resonemang om att man med erséttningssystemets hjalp skall fora
over vérd frén sluten till 6ppen vardform. ”Vad som ocksa vore angelédget ér att skapa ett sys-
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tem, dér erséttningsformerna stimulerar utforarna till att s 1angt mojligt skapa samma pati-
entnytta pé effektivaste sitt, t ex genom konsekvent styrning mot dppna vardformer framfor
sluten vard dér saddana alternativ finns!”

Arbetsgruppen har 6vervégt ett alternativ som innebdr att alla vardtillfiallen med noll vard-
dagar (in- och ut samma dag) som innehaller kirurgisk &tgérd ersitts som om de hade utforts i
dagkirurgi. Som framgér lingre fram ror det sig dock om ett litet antal vérdtillfallen, 0,8 pro-
cent av alla kirurgiska vardtillfallen. Arbetsgruppen gér beddmningen att om man skulle in-
fora en sérregel for kirurgi fran 2003 blir det en skillnad gentemot medicinska vardtillfillen
eftersom en oppenvardsgrupperare for medicinsk vard kan bli fardig forst 2004. En sadan
skillnad skulle blir kringlig att forstd, kirurgiska véardtillfillen med noll vdrddagar som grup-
peras av den nya Nord-DRG-O-grupperaren skulle hanteras pé ett annat sitt an medicinska
vardtillfillen med noll varddagar. Arbetsgruppen instimmer i bedomningen att ersittnings-
systemet bor anviandas for att stimulera 6vergéngen till ppna vardformer, men anser att man
bor avvakta med sddana forslag till dess att medicinska och kirurgiska vardtillfillen med noll
varddagar kan hanteras pa ett likvardigt sétt.

Sammanfattningsvis foreslar arbetsgruppen att vardtillfallen med noll varddagar ersétts med
nuvarande slutenvérdsersittning fram till dess att inférandet av de nya ersittningssystemen for
Oppenvarden har genomforts.

Sambandet mellan sjukhusens 6ppenvéird och primérvirden

Vi har ovan foreslagit att sjukhusens Gppenvard ersétts via ett prospektivt ersittningssystem
med produktgrupper. Ytterligare slutenvérd kan polikliniseras och vi foreslar darfor att de
produktionsstimulerande incitamenten skall 6ka. Den politiska intentionen ar att all sjukvérd
som kan tas omhand inom primdrvéarden dven skall skotas pa den nivan. Till f6ljd av de
okade incitamenten skulle 6ppenvéirdsverksamheten vid sjukhusen kunna 6ka pa bekostnad av
primérvardens verksamhet. Detta skulle vara en oonskad effekt av det nya erséttningssystem-
et. Arbetsgruppen anser dérfor att man sérskilt bor folja volymsutvecklingen inom primérvar-
den och inom sjukhusens 6ppenvérd under de forsta aren efter det att det nya erséttningssys-
temet tagits 1 bruk.

Regiongemensamma priser

I bdda ovan ndmnda rapporter, den interna dversynen av ersiattningsmodellen och KPMGs
granskning, foreslas mer enhetliga ersittningsnivéer. I den interna dversynsutredningen foror-
dar man att ersattningsmodellen for den slutna sjukhusvarden utvecklas i riktning mot mer
jamforbara priser mellan sjukhusen. I KPMGrapporten foreslas att regiongemensamma rikt-
priser infors. Rapporterna skiljer sig at vad géller ”hettan” 1 argumenteringen men inrikt-
ningen &r klar, bada forordar en utveckling mot mer regiongemensamma erséttningar. I rap-
porterna framhalls att en forutsdttning for att uppna enhetliga priser ar att sjukhusen preciserar
och bryter ut kostnader for vissa omradden. Dessa omrdden skall ersdttas vid sidan om den
vanliga prestationsersittningen. Det giller framforallt forsknings- och utvecklingskostnader
(FoU), men dven andra omrdden och strukturella skillnader kan omfattas. Dessa frdgor kan
inte 16sas inom ramen for detta projekt och denna rapport. I avvaktan pa ytterligare utredning
av dessa frigor forordar arbetsgruppen att sjukhusens 6ppenvard som tidigare ersitts med
sjukhusspecifika priser. Att infora regiongemensamma Oppenvardspriser samtidigt som
slutenvarden ersétts med sjukhusspecifika priser skulle skapa nya problem. Bland annat kan
sjukhusen komma att omfordela kostnader mellan vardformerna utan att de reella kostnads-
forhallandena foréndrats. Om det intrdffar kommer forhallandet mellan sluten — och 6ppen-
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vardskostnader att dndras. Jimforbarheten minskar. Ett isolerat inférande av regiongemen-
samma Oppenvardspriser kommer heller inte att medfora att de dnskade positiva effekterna
(incitament for effektivisering, beloning av kostnadseffektiva verksamheter etc) upptrader.
For att uppnd de eftertraktade foljderna av regiongemensamma erséttningar méaste sddana er-
sdttningar inforas samtidigt inom bade 6ppen och sluten vard.

Sammanfattningsvis anser arbetsgruppen att det inte finns forutsittningar att infora regionge-
mensamma priser enbart for sjukhusens dppenvérd.

Kostnadskalkyler

Det ar vl ként att principerna for hur kalkyler utfors skiljer sig mellan sjukhusen. Kostnads-
kalkylerna for besok har utforts pa olika sétt beroende pa att sjukhusen har haft olika regler
och traditioner. Det gar inte att jimfora sjukhusens kostnadsniva och dra nagra slutsatser om
produktiviteten vid en viss mottagning jimfort med en annan. Detta forhallande har dven
uppmarksammats i KPMG-rapporten. Arbetsgruppen har ovan gjort beddmningen att det &r
oldmpligt att inféra regiongemensamma erséttningsnivaer enbart for Oppenvéarden. Region-
gemensamma priser bor samtidigt inforas for Oppen- och sluten vard. I avvaktan pa beslut i
denna fraga foreslar arbetsgruppen att kalkylarbetet bedrivs pa respektive sjukhus men att
arbetet utfors pa ett likartat sitt. For att resultatet skall bli s& enhetligt som mojligt bor ge-
mensamma principer och synsitt tillimpas. Arbetsgruppen foreslar darfor att de forslag som
lagts fram av det regionala KPP-projektet skall tillampas i kalkylarbetet. Forslagen presente-
ras mer utforligt langre fram i denna rapport. KPP-rapporten behandlar frimst forhéllandena i
slutenvarden. Av den orsaken framlidgger arbetsgruppen lingre fram i1 rapporten forslag till
kompletterande kalkyleringsregler for besok och atgérder inom dppenvarden.

Kalkylarbetet kan startas forst da ett underlag med uppgifter om producerade volymer fore-
ligger. Volymsuppgifter om kirurgiska dppenvérdsgrupper (K-OVG) kan erhillas genom att
anvinda sig att registeruppgifter fran ar 2001. Uppgifter om 6vriga besok och dtgérder kan
endast fas fram genom att himta volymsdata fran den registrering som startar under 2002.
Registreringen maste ha pagétt si ldng tid att uppskattningar av producerade arsvolymer kan
goras. Arbetsgruppen forordar att registrering skall ha pagatt i minst 3 manader under perio-
den september — maj for att rimligt sdkra uppskattningar om arsvolymer skall kunna goras.
Det innebir att kostnadskalkylerna tidigast kan vara klara i september 2003. Om tidtabellen
kan héllas finns det forutsattningar for att infora ett nytt ersdttningssystem for besok och
medicinska atgarder fran arsskiftet 2003/2004. Vissa sjukhusforetriadare i arbetsgruppen har
dock uttryckt farhdgor for att kalkylarbetet inte kommer att hinnas med under denna period.

Sammanfattningsvis anser arbetsgruppen att det &r mycket viktigt med 6kad regional enhet-
lighet vid kostnadskalkylering. De principer som framldggs i den regionala KKP-rapporten
skall 1 tilldimpliga fall anvidndas vid kostnadsberdkningar av besok och dtgirder. Arbetsgrup-
pen ldgger ocksa fram vissa kompletterande kalkyleringsregler som skall gélla for 6ppenvar-
den.

Planerad och oplanerad 6ppenvard

For nérvarande ersitts akutvarden via blandmodellen. I den enkit som refererats ovan fore-
slog flera sjukhus att akutmottagningarna skall erséttas med anslag (abonnemang). Ett argu-
ment for detta &r att akutmottagningarna har en beredskapsfunktion, de skall utan omstall-

ningstid kunna ta emot ett stort antal svért sjuka eller skadade patienter. Ett annat argument
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for abonnemangserséttning dr att akutmottagningarna kan uppvisa stora volymsvariationer
som inte kan forutses. Det finns exempel pé belastningsskillnader pd 10 — 15 procent mellan
tva verksamhetsér.

Det finns ocksé skél som talar for att ersétta akutmottagningsverksamheten med full presta-
tionsersattning, ett sddant skil &r sjukhusens krav pa att bli ersatta efter vad man utfort. Vid
oforutsedda volymsokningar kan abonnemangserséttning upplevas som orittvis och vara de-
moraliserande; trots 6kad arbetsbelastning och dkade kostnader forblir ersattningen oférénd-
rad.

Skillnaden mellan akut och planerad 6ppenvérd kan vid en ytlig granskning forefalla glasklar.
Den akuta verksamheten bedrivs vid akutmottagningarna medan 6vrig 6ppenvard dr planerad.
Men langt ifran all akutverksamhet bedrivs pa akutmottagningen. Inom flera specialiteter, till
exempel barn, 6gon och 6ron, blandas vid de flesta sjukhusen akut och planerad verksamhet
pa en och samma mottagning. Det skulle bli svart att ersitta den akuta delen av till exempel
oronmottagningens verksamhet med anslag medan resten skulle vara prestationsersatt. For
ekonomiskt sammanhéllna mottagningar som bedriver savél akut som planerad verksamhet i
samma lokaler dr det svért att avgrénsa den akuta verksamheten frdn den planerade. Det
kommer ocksé vara svart att vid kostnadskalkylerna skilja ut den akuta verksamheten. Arbets-
gruppen foresldr darfor att prestationsersittning i enlighet med forslagen i denna rapport in-
fors for sévil akut som planerad verksamhet vid dessa ”blandade” mottagningar.

Fragan om eventuell abonnemangsersittning till akutmottagningarna bereds for narvarande i
andra fora inom regionen. Arbetsgruppen avstar darfor fran att foresla fordndringar av ersétt-
ningen till akutmottagningarna, dvs de organisatoriska enheter som till mycket stor del domi-
neras av akut verksambhet.

Det ir inte klarlagt om anvindning av primirklassifikationer (KKA97 och KMV) passar pa
akutmottagningarna. Kunskap och erfarenheter kan endast vinnas genom kontrollerade forsok.
Om det visar sig att dessa bada klassifikationer passar dven for akutmottagningar anser
arbetsgruppen att klassifikationerna bor inforas for att uppné en enhetlig beskrivning av
Oppenvarden.

Sammanfattningsvis foreslar arbetsgruppen att prestationserséttning i enlighet med forslagen i
denna rapport infors for savél akut som planerad verksamhet vid ekonomiskt sammanhallna
mottagningar som bedriver akut och planerad verksamhet i samma lokaler. Arbetsgruppen
lagger inga forslag avseende erséttningsformen vid akutmottagningar.

Hur skall 6vergangen till det nya ersittningssystemet hanteras?

Inforandet av ett nytt ersdttningssystem innebar ekonomisk osékerhet for sjukhusen och
bestdllarna. Drygt 2,3 miljoner ldkarbesok och 1,2 miljoner sjukvirdande behandlingar
omfattas av forandringen. Sjukhusens kostnader for Oppenvarden ligger i storleksordningen 3
— 3,5 miljarder kronor per ar. Registreringen av besok och dtgarder kan vara bristfillig, vilket
leder till att sjukhuset forlorar intékter. Det kan ocksa finnas dolda brister i de IT-system som
skall administrera ersittningssystemet, vilket kan paverka intdktsnivén. For att minska den
ekonomiska risken bor olika sékringsmekanismer byggas in. Arbetsgruppens samlade forslag
for att underlitta 6vergdngen framgar nedan.

For det forsta innebér forslaget om erséttning med sjukhusspecifika ersittningar att sjukhusen
fér en viss ekonomisk sékerhet.
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Vi har ocksé foreslagit att eftersom den nya ersédttningsmodellen innehéller flera oprovade
komponenter bor sjukhusen ersdttas enligt den nuvarande blandmodellen under det forsta aret
som det nya ersittningssystemet tillimpas. Detta bor gilla vid inférandet av ny ersdttnings-
modell for savil kirurgiska som medicinska 6ppenvardsgrupper.

For det tredje bor bestédllarna och sjukhusen gemensamt folja upp konsekvenserna av det nya
ersittningssystemet. Uppfoljningen bor goras efter fyra ménaders drift. En sddan uppfoljning
bor goras efter inforandet av savél kirurgiska som medicinska dppenvardsgrupper. Uppfol;-
ningen skall innehdlla analyser av resultatet samt intdktsprognoser. Uppfoljningen skall 14g-
gas fram sé snabbt att sjukhusen och bestillarna har mdjligheter att snabbt atgérda eventuella
fel och brister.

Sammanfattningsvis foreslar arbetsgruppen att vissa sidkringsmekanismer infors vid over-
gangen till det nya erséttningssystemet.

Hur skall extrema kostnader hanteras?

Enstaka nya likemedel d&r mycket dyra. Vissa cytostatikakombinationer kostar cirka 15 000
kronor per likemedelsadministrationstillfialle. En injektion av monoklonala antikroppar kan
kosta drygt 12 000 kronor. Vissa patienter kan fa sddana monoklonala antikroppar under
langre tid, 3 ganger per vecka under 6 — 10 veckor. Eftersom dessa ldkemedel ofta ges inom
oppenvarden pdverkas hematologmottagningens kostnader hogst patagligt.

Aven inom andra omraden forekommer det att vissa undersdkningar eller behandlingar ir
mycket kostnadskrdvande.

Dessa forhallanden gor att det finns ett behov av att inféra nagon typ av kostnadsytterfall-
ersittning dven inom Oppenvarden. Inom slutenvarden finns faststillda regler for sdvil kost-
nads- som vardtidsytterfall. Pa den korta tid som stétt till buds har arbetsgruppen inte hunnit
ta fram ett konkret forslag péd hur en ytterfallserséttning inom dppenvarden skall utformas.

Arbetsgruppen foreslér att hidlso- och sjukvérdsdirektoren tillsitter en arbetsgrupp som far i
uppdrag att utreda frdgan om ytterfallserséttning i Sppenvarden under hosten 2002.

Underhall av primérklassifikationer och ersittningssystem

Da man bygger ett hus tar man pa sig ansvaret for framtida reparationer. D4 Véstra Gota-
landsregionen infor ett nytt beskrivnings- och erséttningssystem atar sig regionen ocksa att
ansvara for framtida underhall. Under de f6rsta &ren i drift kommer ett antal detaljfel av storre
och mindre omfattning att upptickas. Dessa méste rittas till och alla anvdndare méste infor-
meras. Efter nagra ars anvindning behdver beskrivnings- och erséttningssystemen sannolikt
ses over av flera olika skil. Nya atgérder och nya verksamheter har tillkommit pa grund av
medicinteknologiska framsteg. Innehéllet i vissa atgérder har dndrats. Utan sddana revisioner
kommer beskrivnings- och ersdttningssystemet att forfalla. Tilltron till systemet kommer att
svikta; i vérsta fall borjar anvindarna “felregistrera” i syfte att f4 den ersdttning man anser sig
beréttigad till.

Redan idag finns ett regionalt nétverk bestaende av personer med speciellt intresse och kom-
petens inom omraden som klassifikation, ersédttningsfragor och verksamhetsuppf6ljning.
Dessa personer skoter till exempel det kontinuerliga underhéllet av DRG-systemet utan sed-
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vanligt stdd av den formella organisationen. Inom denna grupp har man linge ansett att re-
gionens arbete inom dessa omraden behdver formaliseras.

Arbetsgruppen foreslar darfor att man, i samband med den nu padgdende organisationsdver-
synen, overviger behovet av en sirskild regional enhet for klassifikations- , ersiattnings- och
kalkyleringsfrdgor inom sjukvéarden. Enheten bor svara for :

e att utveckla och underhélla klassifikations- och ersittningssystem

e att utfora kalkyler inom erséttningsomréadet

e att ta initiativ till fordndringar inom klassifikations- och ersittningsomradet om
utvecklingen fordrar detta

e att utveckla regelverk for ersdttningssystemen

o att tillse att regelverken efterlevs, vilket kan ske genom utbildningar och genom att initiera
revisionsdtgirder inom omradena klassifikation och ersittningar

e att folja den nationella och internationella utvecklingen inom verksamhetsomradet

e atti Ovrigt utfora de arbetsuppgifter som behdvs for att utvecklingen inom verksamhets-
omradet skall gagnas

En enhet av detta slag kommer att bidra till 6kad regional enhetlighet. En sddan enhet skulle
ocksa kunna vara ansvarig for prisberdkningar om regiongemensamma erséttningar infors i
framtiden. Under sddana omstédndigheter kommer enheten att bidra till att kalkylarbetet for-
enklas och rationaliseras jamfort med nulédget.

Aven andra nirliggande arbetsuppgifter som kriiver regional samordning, till exempel
kvalitets- och verksamhetsuppfoljning, skulle ocksa kunna skétas av denna enhet.

Sammanfattningsvis foreslar arbetsgruppen att man, i samband med den nu pagéende organi-
sationsOversynen, overvdger behovet av en regional enhet for klassifikations-, ersdttnings-
och kalkyleringsfragor.

Vilka omriden inom 6ppenvarden omfattas respektive omfattas inte av for-
slaget?

Prospektiv ersittning med produktgrupper ( som bygger pd KKA97 eller KMV) foreslas gilla
for all somatisk 6ppenvard utom akutmottagningar. Forslaget innebér att det nya erséttnings-
systemet omfattar akut ( ej planerad) vard som ges vid ekonomiskt sammanhéllna mottag-
ningar som bedriver savél planerad som oplanerad verksamhet i samma lokaler.

Det nya ersattningssystemet foreslas inte gélla for akutmottagningar.

Klassifikation av bes6k och medicinska atgéirder i Vistra Gotaland, KMV, omfattar inte psy-
kiatriska och barnpsykiatriska verksamheter. Dessa bada verksamheter foreslds darfor er-
sdttas p4 samma sitt som tidigare.

I samband med inférandet av KMV kommer man sannolikt upptidcka enstaka mindre verk-
samhetsomraden som “’glomts bort” i beskrivningssystemet. I avvaktan pa att KMV komp-
letteras foreslds att de ’bortglomda” omradena erhéller besokserséttning pa samma sétt som
tidigare.
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I forslaget till ersittning for den 6ppna varden ingar inte finansieringen av kostnader for for-
skrivning av likemedel som foljer av 6ppenvardsbesoken. Kostnader for likemedel som ges
till patienten 1 samband med 6ppenvardsbesok skall dock paverka kostnadskalkylen.

BESKRIVNING AV DE TVA GRUPPERARNA

Som beskrivits ovan i avsnittet Prospektiv ersattningsmodell med produktgrupper, finns det
tva primérklassifikationer som beskriver besok och atgirder i ppenvarden; Klassifikation av
kirurgiska &tgirder (KKA97) och Klassifikation av besok och medicinska &tgirder i Vistra
Gotaland (KMV). Forekomsten av tva primérklassifikationer, den ena med nationellt status
och den andra med regional utbredning, leder till att registrerade uppgifter méste processas i
tva grupperare. Det bésta vore om en enda grupperare kunde hantera alla registrerade upp-
gifter men for nirvarande dr det omgjligt. Figur 2 ovan beskriver hur registreringar av besok
och atgiarder med hjélp av respektive klassifikation grupperas till 6ppenvardsproduktgrupper,
kirurgiska dppenvardsgrupper (K-OVG) respektive medicinska dppenvardsgrupper (M-
OVG).

I de foljande avsnitten beskrivs de bada grupperarna i detalj.

Nord-DRG-O-grupperaren

Bakgrund

DRG ér avsett for beskrivning av slutenvarden. Tidigare anvindes den grupperare som de
federala myndigheterna 1 USA auktoriserat men sedan négot ar tillbaka anvénds Nord-DRG-
grupperaren i Vistra Gotaland. Nord-DRG ér en grupperare som anvénds i alla de nordiska
landerna. DRG indelas i kirurgiska och medicinska DRG. Kirurgiska DRG utmirks av att de
innehéller signifikanta kirurgiska ingrepp (Ingrepp med OR-egenskap. OR =operating room
procedure). Kirurgiska DRG grupperas med ledning av diagnos och atgérd. Medicinska DRG
utmarks av att signifikanta kirurgiska ingrepp saknas. Medicinska DRG grupperas enbart med
ledning av diagnos.

Trots att DRG-systemet i forsta hand ér till for slutenvarden anvinder négra landsting i
Sverige systemet for gruppering av dagkirurgi. NordDRG beskriver dagkirurgi pa ett adekvat
sdtt 1 50-60 % av fallen. Grupperingen leder da till samma kirurgiska DRGn som for sluten-
vardsfallen. Men det finns en rad mindre kirurgiska ingrepp ( som saknar OR) och som inte
har ansetts hora till dagkirurgin, men som likvdl innebér att en mindre operativ atgérd utforts
vid besoket. Dessa mindre ingrepp styr vanligen inte grupperingen inom slutenvérden. Men
d& samma system anvénds for gruppering av kirurgi i 6ppenvarden uppstar problem. Dessa
mindre atgarder grupperas till medicinska DRG. I vissa fall kan en och samma étgérd gruppe-
ras till flera olika grupper, vilket strider mot principen att en och samma atgard bara skall till-
hora en DRG.

Ovanstdende forhallanden ledde till att Centrum for patientklassificiering (CPK) ar 2001 be-
slutade att utveckla en ny grupperare for kirurgiska atgarder 1 6ppenvéarden, Nord-DRG-O.
Grupperaren kommer enligt CPK att vara fardig under hosten 2002. Hélso- och sjukvéards-
styrelsen beslot vid sitt sammantridde den 26 juni 2002 att Nord-DRG-O-grupperaren skall
inforas vid regionens sjukhus frén 2003.

Nord-DRG-O-grupperarens egenskaper

Grupperaren ir baserad pa logiken i NordDRG och omfattar alla kirurgiska atgirder i KKA.
Nord-DRG-O-grupperaren baseras pd NordDRG-grupperaren for slutenvard av tre skil:
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e den kirurgiska verksamhetens utveckling bor kunna foljas i bade 6ppen och sluten vard —
verksamheten i de bada vardformerna skall kunna jimf6ras

o utvecklingskostnaderna for 6ppenvardsgrupperaren sinks om redan fardiga 16sningar kan
anvéndas 1 stor utstrackning

e kostnaderna for installation och underhall minskar om nationell myndighet samordnar
detta arbete.

Grupperingen i Nord-DRG-O-grupperaren gors med ledning av den eller de kirurgiska atgér-
der som utforts vid besoket. Diagnosen péverkar inte grupperingsresultatet. Tester pd 6ppen-
vardsfiler fran Sverige och Finland visar att den medicinska och ekonomiska relevansen i
Nord-DRG-O ar minst lika bra som 1 NordDRG {6r sluten vérd.

Nord-DRG-grupperaren omfattar &ven endoskopiska atgérder; undersokningar och behand-
lingar av inre organ och hilrum med instrument som infores via kroppsdppningar. De flesta
endoskopierna dr diagnostiska till sin karaktir, i manga fall tas biopsier och 1 nagra fall utfors
mindre kirurgiska ingrepp och behandlingar via endoskopet. Man har darfor valt att inkludera
alla endoskopier oavsett om de innehéller ett kirurgiskt ingrepp eller ej. Endoskopierna finns
beskrivna i KKA97. Dessa undersdkningar kostar ofta lika mycket som en mindre operation
och de utgor en stor del av verksamheten vid manga kliniker.

Kirurgiska dtgarder som utférs inom verksamhetsomradena 6gonsjukdomar, gynekologi, ki-
rurgi och ortopedi kommer att vara de mest framtrddande och volymsmassigt dominerande.
Men jamfort med tidigare dagkirurgi (som omfattat cirka 15 olika operationer) kommer be-
tydligt fler atgérder att omfattas. Begreppet dagkirurgi bor darfor inte anvindas da den nya
grupperaren tagits i bruk, istillet bor begreppet kirurgiska dppenvardsgrupper, K-OVG inf6-
ras. Det finns ocksé skél att papeka att &ven medicinska verksamheter kommer att beroras av
Nord-DRG-O-grupperaren. Endoskopier utfors i1 stor omfattning vid medicin- och lungklini-
ker och ett stort antal kirurgiska atgérder utfors vid hudklinikerna.

Antal Kkirurgiska é6ppenvardsgrupper — K-OVG

Nord-DRG for slutenvarden innehaller 499 olika DRG. I det foljande jamfors Nord-DRGs
sluten- och dppenvardsversion vad giller antalet DRG. Eftersom Nord-DRG-O-grupperaren
inte paverkas av patientens diagnos bortfaller samtliga medicinska DRG (besok dér ingen
kirurgisk atgérd registrerats) som finns i slutenvardsversionen. Detta reducerar antalet DRG
fran 499 1 Nord-DRG till 227 grupper i NordDRG-O. En grundférutsittning for att utfora mer
omfattande kirurgi i 6ppenvérden dr att patienten inte lider av sjukdomar som kan leda till
komplikationer. Av det skélet finns inga “komplicerade” kirurgiska DRG i Nord-DRG-O.
Antalet grupper reduceras dirmed ytterligare till 178 K-OVG. 19 nya K-OVG som inte har
nagon motsvarighet for slutenvarden tillkommer f6r endoskopisk verksamhet. Da den nya
grupperaren testats pa verkliga forhallanden visar det sig att 95 % av besdken kommer att
grupperas till mindre in 50 grupper. Cirka 40 - 50 K-OVG (se figuren nedan) kommer att
dominera den kirurgiska dppenvérdsverksamheten.

39



100%

90% -

80% - g
70% - (
60% - ,//
50% - /
40% -
30% -
20%
10% -

O (o] T e e T T e T e e T T T T T e T T T e T e e T e T T T T T T T T T T

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130

Antal grupper

Figur 3. Andel (procent) av samtliga kirurgiska dppenvardsgrupper som svarar mot ett visst
antal kirurgiska oppenvardsgrupper. OBS Endoskopier ingar ej. Figuren &r baserad pa dppen-
vardsregistrering vid sjukhusen 1 Véstra Gotaland ar 2000.

Avgrinsning av Nord-DRG-O mot det vistsvenska beskrivningssystemet

I KKA fortecknas ett antal kirurgiska dtgirder som inte har ndgra OR-egenskaper. Dessutom
innehaller KKA ett avsnitt med diagnostiska tgérder, det ror sig om diagnostiska atgirder
som inte enbart utférs inom kirurgiska verksamheter. Atgirder utan OR-egenskaper och dia-
gnostiska atgéarder grupperas i NDRG-O till en “uppsamlingsgrupp” per MDC (Major dia-
gnostic category). Denna 16sning verkar enbart ha tillkommit for att alla atgérder som finns 1
KKA skall grupperas. Arbetsgruppens beddmning #r att dessa “uppsamlingsgrupper” inte
uppfyller kraven pd medicinsk meningsfullhet och resurshomogenitet och att de darfor inte
skall anvéindas i1 Vistra Gotaland. Arbetsgruppen anser att det finns forutsittningar for ett
bittre grupperingsresultat om dessa KKA-atgirder grupperas i den nya grupperare som skall
tas fram i Vistra Gotaland. Aven inom nigra andra omréden kan grinsdragningen mellan de
tva grupperarna behdva ses dver.
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egenskap och diagnostiska
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Ny grupperare

Besok utan atgiard

Figur 4. Schematisk bild 6ver sambandet mellan Nord-DRG-O-grupperaren och den nya
grupperare som arbetsgruppen foreslér skall inforas.

Samordning mellan 6ppen och slutenvard

En och samma atgird kan utforas i bade 6ppen och sluten vard. Det kan finnas skil att styra
over allt fler atgarder till 6ppenvarden. Inférandet av Nord-DRG-O kommer att gbra det
mojligt att gruppera dven slutenvardstillfallen Alla vardtillfallen med noll varddagar (in- och
utskrivning samma dag) kan grupperas med hjélp av 6ppenvardsgrupperaren. I ett lingre
perspektiv dr det rimligt att patienter som genomgar kirurgi och som skrivs in- och ut samma
dag betraktas som Oppenvardspatienter i ersittningshinseende.

Tabell 2. Antal patienter med noll varddagar som genomgétt kirurgiska &tgidrder och som
utskrivits till hemmet. Kélla: regional slutenvardsdatabas for &r 2000

Sjukhus Antal Andel av alla
kirurgiska DRGn
SU 1524 3,7 %
Kungilv 204 8,8 %
NU 182 1,4 %
SAS 120 1,0 %
SKAS 93 0,8 %
Totalt 2123 2,3 %
Andel av alla vardtillfillen i databasen 0,78 %

Totalt sett dr foreteelsen med noll varddagar och genomgéngen kirurgi ett marginellt problem,
mindre dn en procent av alla kirurgiska vardtillfdllen. Samtliga sjukhus bor dock se 6ver sina
inskrivningsrutiner eftersom det knappast finns nadgra medicinska skél att skriva in patienter i
slutenvirden 6ver dagen da de skall genomga planerad kirurgi. Arbetsgruppens samlade be-
domning (se avsnittet ”Arbetsgruppens stéllningstaganden rorande val av ersattningsmodell
for sjukhusens 6ppenvard”) dr att man bor avvakta med samordning mellan 6ppen och sluten
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vard for kirurgiska vardtillféllen till dess att en liknande samordning kan ske for medicinska
vardtillfillen med noll varddagar.

Kostnader

Sedan arsskiftet 2001/2002 anvdnds Nord-DRG for gruppering av DRG i slutenvarden.
Grupperaren uppdateras varje ar. Grupperaren for 6ppenvérden, Nord-DRG-O, kommer att
ingd som en delkomponent 1 den slutenvardsgrupperare som levereras under hosten 2002.
Kostnaderna for grupperaren kommer inte att bli storre &n vad som varit fallet under inne-
varande ar. De extrakostnader som uppkommer i samband med installation och anpassning av
lokala rutiner kan inte uppskattas exakt men de bedoms vara sma.

Tidplan
Inforandet av den nya Nord-DRG-O-grupperaren samt dartill hdrande nytt ersittningssystem
beskrivs schematiskt i nedanstaende punkter.

1. Utarbetande av registreringsrutiner. Maj 2002.

Insamling av material fran 2000 och 2001 for gruppering och berdkning av volymer

uttryckta i antal besok per kirurgisk 6ppenvardsgrupp, juni 2002.

Beslut i HSS om inférande av Nord-DRG-O-grupperaren, juni 2002.

4. Kostnadsberdkning och framtagande av viktlista baserad pa retrospektiva data fran
2000 och 2001. Klart slutet av september 2002.

5. Denna rapport ldggs fram for HSS som underlag infor beslut om nytt erséttnings-
system for Oppenvarden. Beslut i HSS i1 oktober 2002.

6. Bestéllningsarbetet baseras pa uppgifter som tagits fram i punkt 2. September —

(O8]

oktober 2002.

7. Inforande av grupperaren, lokala anpassningar vid sjukhusen, september — december
2002.

8. Inforande av ett nytt erséttningssystem for kirurgiska 6ppenvérdsgrupper. 1 januari
2003.

Ny grupperare for medicinska oppenvardsatgirder

Det vistsvenska beskrivningssystemet och dess bestindsdelar

Besok

Den basala bestdndsdelen i dppenvardsverksamheten ér besdket. For narvarande indelas beso-
ken vid sjukhusen i lakarbesok respektive sjukvardande behandling. Denna indelning beskri-
ver inte alls den mangfald av olika besok som finns idag. Ju lingre arbetet med det vést-
svenska beskrivningssystemet har fortskridit desto mer angeldget har det blivit att skapa en
detaljerad besoksindelning. Vi saknar kunskap om hur och pa vilket sétt patientens diagnos
paverkar resursatgangen och av det skélet har vi avstitt fran att anvédnda diagnosen som be-
skrivningsvariabel for besok. Besoken har dirfor grupperats efter tre olika aspekter: medi-
cinskt verksamhetsomrade (= specialitet), vardgivarkategori och besoksform (antalet patienter
och vardgivare). Cirka 200 olika besok har specificerats pa detta sitt. Ett av syftena med be-
soksindelningen har varit att beskriva alla vardgivares arbetsinsatser, tidigare besoksindel-
ningar har framforallt fokuserat pa ldkarnas arbete.
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Likare och Medicinskt verksamhetsomrade )
sjukskoterskor Vardgivarkategori Ovriga
Besoksform véardgivarkategorier

Figur 5. Principer for indelning av besok

Figuren visar att for ldkare och sjukskoterskor indelas besdken efter medicinskt verksamhets-
omréde, vardgivarkategori och besdksform medan besoken for ovriga vardgivare indelas efter
vardgivarekategori och besoksform. For ldkare beskrivs alltsd besdken som till exempel Neu-
rologi — enskilt besok ldkare. For en sjukgymnast anviands inte dimensionen medicinskt verk-
samhetsomréde vid beskrivning av besoket, besdksbeteckningen blir istillet Sjukgymnast —
enskilt besok.

Atgdirder

En av dppenvardsprojektets utgdngspunkter har varit att sa 1angt mojligt utnyttja existerande
klassifikationer. De tva existerande dtgirdsklassifikationerna, kirurgklassifikationen och
V-listan, har dirfor anvénts i stor utstrackning. Orsaken &r att dessa tva system redan anvénds
inom slutenvarden och att de aven paverkar DRG-grupperingen. Det &r viktigt att samma &t-
gérd beskrivs och kodas pd samma sétt inom sdvil 6ppen som sluten vard.

Klassifikation av kirurgiska dtgiirder, KKA97, inférdes 1997 och ir till stor del gemensam for
de nordiska ldnderna. Socialstyrelsen reviderar arligen den svenska versionen. Klassifikation-
en innehdller drygt 5800 atgédrder. Knappt hilften av dessa atgérder kan utforas i 6ppenvar-
den.

V-listan eller tempordra dtgdrdslistan som den ocksé kallas dr en osystematisk samling
“medicinska” atgirder. Den innehdller drygt 160 dtgirder varav de flesta kan utforas i 6ppen-
vérden.

Under projektarbetet har det visat sig att det finns ett stort antal atgérder som inte finns be-
skrivna i vare sig KKA97 eller V-listan. Dessa “nya” dtgcrder har fortecknats och definierats
i den mén atgiardsbeteckningen inte ar sjidlvinstruerande. Cirka 400 atgérder finns inom denna

grupp.

Beskrivningssystemet innehéller utdéver besok och dtgirder ett stort antal specifikationer vilka
ger verksamheterna mojligheter att precisera innehéllet &nnu mer. Medan besok och eventuellt
forekommande atgérder alltid skall registreras ar det upp till verksamheten att avgora i vilken
omfattning specifikationerna skall anvindas. I det fo6ljande utgar vi darfor fran att dessa speci-
fikationer inte skall paverka ersdttningssystemets utformning.

Klassifikation av besok och medicinska atgirder (KMV) innehéller sammanfattningsvis tva
huvudkomponenter:

1. Besok
2. Atgirder
- KKA97
— V-listan
— Nya atgirder
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De flesta av atgirderna i KKA97 bearbetas av dppenvardsgrupperaren Nord-DRG-O, se ovan.
Det innebair att merparten av alla operativa dtgirder omvandlas till ett antal kirurgiska 6ppen-
vardsgrupper. Fragan ar hur resterande delar, dvs besok, V-listan och nyskapade atgirder,
skall bearbetas. Vi skall i det f6ljande diskutera denna fraga.

Hur skall information om besok och medicinska atgéirder hanteras?

Cirka 200 besok och 650 atgirder “kvarstar” da Nord-DRG-O-grupperaren tagit hand” om
atgdrderna i operationsklassifikationen. Dessa besok och atgérder kan kombineras hur som
helst. Ett besok kan teoretiskt sett kombineras med vilken som helst av de 650 atgirderna.
Over 162 000 kombinationer uppkommer da de olika besdken kombineras med en av atgir-
derna i taget; dvs da ett besok kombineras med en atgérd i taget. Om besoket innehaller tva
olika atgirder 0kar antalet kombinationer ytterligare. Totalt sett finns det 90 miljoner teore-
tiskt mojliga kombinationer. Naturligtvis skulle de flesta av dessa aldrig anvdndas, men tanke-
experimentet visar att det &r nddvandigt att finna en 16sning som reducerar antalet produkter
for vilka sjukhuset erhaller erséttning.

Ytterligare ett argument for att reducera antalet produkter ar det faktum att sjukhusens IT-
system inte skulle kunna hantera det stora antalet kombinationer som teoretiskt sett 4r moj-
liga. IT-systemen skulle bli 6verbelastade.

Centrum for patientklassificering (CPK) har i den studie som refererats ovan utvirderat ett
antal sekundira patientklassificeringssystem for oppenvarden. I studien formuleras kravet att
ett sekundért klassificeringssystem bor innehalla ett hanterligt antal grupper, maximalt 500 —
600. En sddan mingd ger 6verblick och bidrar till att det sekundira klassificeringssystemet
stoder verksamhetsuppfoljningen.

Tidigare i rapporten har vi gétt igenom de olika formerna av erséttningssystem och da argu-
menterat fOr ett ersdttningssystem med prospektiva produktgrupper. Produktgrupperna bestér
av ett antal tjinster som hor ihop ur ett medicinskt perspektiv och som dessutom har en likar-
tad resursforbrukning.

Arbetsgruppen forordar dirfor att man beslutar sig for att utveckla en grupperare for de 200
besoken och de 650 atgirderna. Antalet grupper skall begrinsas till 300 — 400 {or att det totala
antalet produktgrupper (inklusive de grupper som bildas av Nord-DRG-O-grupperaren) inom
Oppenvarden inte skall 6verskrida 600. Denna 16sning innebér ocksa att sjukhusens IT-system
kommer att kunna hantera den nytillkomna informationen utan att det, savitt vi kan bedéma,
stills krav pa investeringar i ny hardvara. Det begransade antalet 6ppenvardsprodukter
kommer ocksé underlétta uppfoljningen av 6ppenvérdsverksamheten.
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I nedanstédende figur visas forhallandet mellan de olika atgirdstyperna, besdken och olika
grupperare enligt arbetsgruppens forslag.

Ca 2500 atgarder
KKA97 = Grupperare Nord-
DRG-O
Ca 10 atgirder
V-listan
~_ Ca 100 atgérder
Ca 150 atgérder
Ny grupperare
Nya étgérder Ca 400 atgérder

—

Ca 200 besok

Besok /

Figur 6. Olika étgérdstyper, besok och forhdllandet till grupperare.

Grupperarens egenskaper

Enligt 6ppenvérdsprojektets uppdragshandling skall man ta fram en enhetlig erséittnings-
modell for sjukhusens 6ppna vard med utgangspunkt fran kriterierna resurshomogenitet och
klinisk meningsfullhet”. Om kraven pé resurshomogenitet och klinisk meningsfullhet kan
tillgodoses kommer varje tjansteprodukt inom sjukvarden att vara relevant ur badde medicinsk
synvinkel och resursforbrukningssynpunkt.

Med resurshomogenitet avses att variationen i resursforbrukning for en och samma produkt
skall vara liten. S4 ar till exempel atgédrden gastroskopi, undersokning av magsicken med
fiberendoskopi, en resurshomogen undersokning. Endast i ett litet antal av gastroskopierna
avviker resursforbrukningen frdn medelvérdet. Till dessa undantag hor situationen dir en pa-
tient dr ovanligt dngslig infor och under undersokningen liksom de enstaka fall d& en ovéntad
komplikation intrdffar. I dessa fall blir resursforbrukningen storre &n normalt. Resurshomoge-
nitet innebér alltséd inte att resursatgdngen skall vara exakt lika stor varje gang atgéarden utfors,
utan att antalet avvikelser frdn medelvérdet ér relativt {4 i forhdllande till det stora antalet ut-
forda atgirder av samma sort.

Klinisk meningsfullhet innebér att de atgirder som ingér i en produktgrupp hor samman i ett
medicinskt perspektiv.

Den nya 0ppenvardsgrupperaren skall inte ta héinsyn till patientens diagnos da grupperingen

utfors. Det finns tva skal for detta.

e Besoken i KMV har bland annat delats in efter klinisk specialitet, det innebar att
besoksindelningen tar hansyn till om det till exempel varit besdk hos en ortoped eller hos
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en neurolog. Indirekt speglar alltsd besdksindelningen den bakomliggande diagnosen och
dérmed anledningen till att besoket.

o [ dagslédget saknar vi kunskap om huruvida diagnosen har nagon resurspaverkande
inverkan. Spelar det till exempel nadgon roll vilken diagnos patienten har da han/hon far
cellgiftsbehandling direkt i blodet? Da vi inte vet svaret kan vi heller inte konstruera
grupperingsregler som tar hénsyn till den variabeln. I framtiden kommer vi att fa tillgang
till uppgifter om resursférbrukningen for olika diagnosgrupper via SppenvéardsKPP.
Genom sadan information kan eventuellt skillnader i resursforbrukning mellan olika
patientgrupper identifieras och ddrmed kan grupperaren komma att forandras.

Antalet produktgrupper bor inte overstiga 300 — 400 och det sammanlagda antalet grupper
inklusive grupper som genereras av Nord-DRG-O-grupperaren skall inte overstiga 500 - 600.

Patientens dlder paverkar resursforbrukningen. Det géller framforallt barn dér resursforbruk-
ningen dr hogre an for vuxna. I relevanta fall skall darfor grupperaren innehdlla speciella pro-
duktgrupper for barn.

De olika produktgrupperna skall kunna hdnféras till Major Diagnostic Categories (MDC, en
grov indelning efter organsystem som finns i DRG-systemet) vilket gor att uppfoljning och

utvirdering av savil oppen- som slutenvard underlattas.

Grupperaren kommer att skilja pa besok utan atgarder och besok med atgiarder. Grupperingen
borjar alltid med en fraga om dtgird forekommit eller inte.

Atgiird ?

Gruppering med Ja Nej Gruppering med ny
Nord-DRG-O eller ny grupperare

grupperare < ' >

Produktgrupp Produktgrupp baserad
baserad pa atgird och pa besok utan atgird
besok

Figur 7. Schematisk illustration av det forsta steget i grupperingen av besok och dtgérder

Kostnader

Utvecklingen av den nya grupperaren skall goras i tva steg. Forst laggs besok och atgérder
samman till produktgrupper. Det arbetet kan utféras av samma personer som idag har arbetat
med utveckling av KMV. Den forsta etappen berdknas darfor inte generera nigra extrakost-
nader. I den andra etappen skall det foregédende arbetet 6versittas till programsprdk. Det ar-
betet maste sannolikt utforas av externa programmerare. Kostnaden kan idag inte uppskattas
med sékerhet. Programmeringskostnaden kommer enligt en grov uppskattning att ligga i in-
tervallet 500 000 - 800 000 kronor.
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PRINCIPER VID KOSTNADSBERAKNING AV VARDTJANSTER

Behovet av regional enhetlighet

Det ar vil ként att principerna for hur kalkyler utfors skiljer sig mellan sjukhusen. Kostnads-
kalkylerna for besok har utforts pa olika sitt beroende pa att sjukhusen har haft olika regler
och traditioner. Det gar inte att jimfora sjukhusens kostnadsniva och dra négra slutsatser om
produktiviteten vid en viss mottagning jimfort med en annan. Arbetsgruppen har ovan fore-
slagit att kalkylarbetet skall utforas pé respektive sjukhus men att arbetet skall bedrivas pa ett
likartat sétt vid sjukhusen. For att resultatet skall bli sa enhetligt som mgjligt bér gemen-
samma principer och synsitt tillimpas. Forslagen fran det regionala KPP-projektet bor i till-
lampliga fall vara riktgivande for hur kalkyleringen skall utforas.

Kostnad per patient

KPP star for Kostnad Per Patient och dr ett samlande begrepp for de metoder och system som
fordras for att fa fram sjukvardens kostnader for enskilda vardkontakter. Vardkontakten (be-
sOk och vérdtillfallen) d&r motet mellan patient och virdgivare for utredning, behandling, rad-
givning eller omvéardnad. Vid vardkontakten kan vardtjanster utforas, till exempel ett labora-
torieprov eller en operation. Vardtjinsterna knyts till patienten och till vardkontakten. Den
samlade kostnaden for en viss patients vard kan dirmed berdknas. Vid traditionell redovisning
av sjukvérdskostnader beskrivs resursforbrukningen for en organisatorisk enhet, en mottag-
ning, en vardavdelning, en klinik, ett sjukhus. KPP mojliggor att kostnaderna for en viss pati-
ent eller patientgrupp kan beskrivas for valfri tidsperiod.

Sedan 2001 har samtliga sjukhus 1 Véstra Gotalandsregionen system for att berdkna kostnad
per patient inom slutenvarden. Med relativt enkla medel kan dessa KPP-system dven an-
viandas for berdkning av kostnader per patient 1 oppenvarden. Det regionala KPP-projektet (se
nedan) har foreslagit att KPP skall inforas d&ven inom dppenvarden.

Landstingsforbundet bedriver sedan flera ér ett nationellt projekt som syftar till att sprida an-
viandningen av KPP-systemen. Projektet inriktas ocksa pa att skapa enhetlighet i KPP-system-
ens uppbyggnad, vilket kommer att 6ka jimforbarheten mellan olika sjukhus. Parallellt med
det nationella projektet har regionen haft ett eget KPP-projekt. Nedan presenteras forslagen
fran det sistndmnda projektet i tillimpliga delar.

Kalkyleringsprinciper som himtats frin KPP-projektets rapport

Allmiint om kalkylering

Till grund for kalkyleringen ligger sjélvkostnadsprincipen. Sjélvkostnadsprincipen dr en kom-
munal prissittningsprincip och finns sedan 1994 uttryckt i kommunallagens 8 kapitel §§ 3a
och 3b. Dér sédgs bl a att: "Kommuner och landsting far ej ta ut hégre avgifter dn som svarar
mot kostnaderna for de tjidnster eller nyttigheter som kommunen eller landstinget tillhanda-

haller”.

En annan grundlédggande utgdngspunkt ir den relevanta sjukvardskostnaden, vilket 1 KPP-
sammanhang innebér kostnader som motsvarar alla de resurser ett sjukhus forbrukar i syfte att
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producera vardtjanster. Grundregeln ar att den relevanta sjukvardskostnaden fordelas pa vérd-
tjénsterna.

En kalkyl dr en forenkling av verkligheten. Nir en kalkylmodell skall konstrueras dr det en
avvigning mellan hanterlighet och beslutrelevans. Kalkylerna bygger alltid pa genomsnitts-
véirden. Forst dd KPP-data for 6ppenvérden blir tillgdngliga kan kalkylerna goras utifran
verkliga kostnader. For 6ppenvardens del kan det bli verklighet om cirka 3 — 4 ar.

Det ar produkterna inom sjukvarden som dr foremal for kostnadskalkyleringsverksamheten.
Produktdefinitionerna finns i primérklassifikationerna. Av flera skil gér det inte att jimfora
sjukvardens produkter med industrins produkter. Sjukvardsprodukterna dr ofta inte homo-
gena/identiska frdn géng till gdng. Dels varierar produkten beroende pa patienternas behov
och dels foréndras ofta produkterna dver tiden, bland annat beroende pa medicinteknologiska
framsteg. Foremaélet for kalkyleringsaktiviteten dr sdledes inte helt bestéindigt, kalkyleringen
blir som att forsoka triaffa ett foremal i rorelse.

Ett av de tekniskt mest krdvande problemen vid sjdlvkostnadskalkylering dr fordelningen av
de gemensamma (indirekta) kostnaderna. Om sjukhuset producerar endast en vardtjanst/
produkt bortfaller problemet med de gemensamma kostnaderna. Sjukhusets totala kostnad
divideras med volymen och resultat blir sjdlvkostnaden per enhet. I verkligheten producerar
ett sjukhus tusentals produkter, vilket innebar att de indirekta kostnaderna maste fordelas pa
produkterna. Fordelningen kan t ex ske genom:

e ckvivalentmetod - relationstal finns mellan produkter, tidsmétta eller uppskattade
utifran vilka kostnaderna fordelas.
e paldggsmetod — kostnaderna fordelas direkt pd produkten, kostnaderna delas upp i

fasta och rorliga. De fasta kostnaderna fordelas som péalagg utifrdn de rorliga
kostnaderna.

e aktivitetsbaserad kalkylering — kostnaderna fordelas forst pa aktiviteter innan
fordelningen sker till produkten. De indirekta kostnaderna fordelas efter
produkternas ansprak pa foretagets aktiviteter.

Den ena metoden utesluter inte den andra utan oftast sker kalkyleringen for en enskild
produkt i en divisionskalkyl med en kombination av olika metoder.

Vad skall ingi respektive inte ingé i kalkyleringsunderlaget?
Exempel pa kostnader som inte skall inga i kostnadsunderlaget:

e Politikerarvoden, politikerkansli, tjanstemannaorganisationen for bestédllarorganisationer.
e Kopt vard dir patienten inte vardats pa den egna inrdttningen.

e Ambulanskostnader och kostnader for sjukresor.

e FoUU.

o Externt sélda tjanster (ex laboratorieundersokningar till externa kunder).

e Vissa centralt beslutade IT-tjanster av 6vergripande karaktidr som finansieras av regionen.
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En fullstdndig forteckning dver kostnader som skall, respektive inte skall, inga 1 kostnadsun-
derlaget finns i KPP-projektets rapport.

Identifikation och fordelning av kostnader for gemensamma verksamheter
Landstingsforbundets definition av gemensamma verksamheter dr: ”Gemensamma verksam-
heter dr verksamheter vars tjénster ej kan relateras direkt till patient, till exempel administra-
tiva tjanster, vaktmasteri och telefonvixel. Gemensamma kostnader kallas ocksa indirekta
kostnader och kan vara fasta eller rorliga.”

I det regionala KPP-projektets rapport behandlas fragan hur de gemensamma verksamheterna
skall fordelas. De gemensamma kostnaderna utgér ca 10 procent av den totala kostnaden. Hu-
vudprincipen for fordelning av kostnader for gemensamma verksamheter dr att fordelningen
sker utifran faktisk resursforbrukning. Alla kostnader kan dock inte relateras till den faktiska
resursforbrukningen. I dessa fall dr schabloner ett alternativ. Den regionala KPP-rapporten
innehéller en forteckning pé fordelningsnycklar som kan anvindas da den faktiska resursfor-
brukningen inte kan anvdndas som uppdelningsinstrument.

Fordelning mellan 6ppen och sluten vard

Flera jamforande undersokningar har visat pa skillnader mellan sjukhusen vad géller kost-
nadsfordelningen mellan 6ppen och sluten vard. Olika lokalt tillimpade fordelningsprinciper
tros vara en av orsakerna till de noterade skillnaderna. Det finns déarfor behov av enhetliga
regler. Att gora ett totalkostnadsbokslut forutsétter en kostnadsredovisning dér varje enhet
inom sjukhuset belastas med alla sina kostnader. Dit hor kostnader for serviceverksamheter
(laboratorier, rontgen, arbetsterapi, sjukgymnastik m fl) samt fasta och rorliga gemensamma
(indirekta) kostnader. Kostnaderna ska fordelas sa langt ut i organisationen som mojligt. For-
delningen av dessa indirekta kostnader 1 totalkostnadsbokslutet sker i flera steg. Forst gors ett
totalkostnadsbokslut pa sjukhusniva. Dérefter pa motsvarande sétt pa verksamhetsomrades-
nivd. Kostnaden pa verksamhetsomradesniva bestir av dels verksamhetens egna kostnader
och dels fordelade kostnader fran sjukhusgemensamma verksamheter. Verksamhetsomradets
kostnader fordelas i sin tur pa dess olika verksamheter som sluten vird, 6ppen vard, operation
etc. Det &r viktigt att rétt kostnad fors till ratt verksamhet.

Foljande regler och principer skall tillimpas vid férdelning av kostnader mellan 6ppen och

sluten vérd:

e Direkta kostnader for mottagnings- och dagsjukvardsverksamhet fors till 6ppenvarden.

e Kostnader for den likartid som tagits i ansprak av mottagningen (ldkarkostnaderna som
ofta redovisas sérskilt skall alltsa fordelas mellan 6ppen — och sluten vard) fors till
Oppenvarden.

e Gemensamma kostnader (klinik- eller sjukhusgemensamma) fordelas ut till 6ppen- och
slutenvardsverksamheterna.

e Kostnader for serviceverksamheter som rontgen, laboratorier, anestesi fordelas mellan
Oppen och sluten vard pa basen av tillginglig information om var kostnaden har
genererats.

e Kostnaderna for ett besok pa akutmottagning som leder till inskrivning pa en avdelning
skall hanforas till sluten vard. Kostnaderna for 6vriga besok skall hanforas till den 6ppna
varden. Alla virdtjanster som ror akutmottagningsbesok som ej leder till inskrivning skall
ocksé belasta 6ppenvarden, t.ex. rontgen och laboratorieundersékningar.
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Fordelning av ldkartid, jour- och beredskapskostnader

Fordelning av ldkarkostnader finns beskriven i det regionala KPP-projektets rapport och i en
studie som tagits fram av Landstingsforbundet ”Att méta ldkartidens anvindning for KPP och
andra syften”.

Pé de flesta sjukhusen i regionen fordelas lakarkostnaderna mer eller mindre schablonmaissigt
mellan virdavdelning, mottagning, operation etc. Valet av fordelningsmetod péverkar resulta-
tet hogst patagligt.

Jourkostnaderna skall forst sérskiljas fran 6vriga ldkarkostnader och kostnadsfordelas pé
andra grunder. Jourkostnader skall inte belasta planerad mottagningsverksamhet. Jourkostna-
den definieras som de kostnader som under éret redovisas for varje enskild ldkare avseende
jourverksamhet, savil primér- som bakjour. Om jourerséttningar ir inbakade i andra 16neer-
sattningsmodeller bor jourdelarna uppskattas och fordelas separat. Ett specialfall intrdffar d
akutverksamheten bedrivs i samma lokaler som den planerade. I sddana fall skall enligt
forslagen i denna rapport ersdttningen for sévil planerad som oplanerad verksamhet utgd pa
lika villkor. Det innebér att i dessa fall skall den del av jourkostnaderna som tillhér Gppen-
varden belasta mottagningen.

Det finns flera metoder for att fordela arbetad tid:

e Tidmétning
e Uppskattad tid
e Schemalagd tid

I férsta hand bor tidmétning anvéndas, 1 andra hand uppskattad tid och i tredje hand schema-
lagd tid. Tidmétning dr formodligen inte realistiskt generellt eftersom det kraver en omfattan-

de arbetsinsats.

Kostnaderna for utbildningslédkare (AT/ST) skall redovisas pa det sjukhus och den verksamhet
(vardavdelning, mottagning etc) dér de arbetar dvs pa motsvarande sitt som for 6vriga ldkare.
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Arbetsgruppens tilliggsforslag rorande kostnadsberikningar inom
oppenvarden

Eftersom KPP-projektets forslag i forsta hand avser slutenvarden framlagger arbetsgruppen
foljande tillaggsforslag.

Allmént om kalkylering inom éppenvirden

Alla olika slags besok och atgérder skall kalkyleras. Efter gruppering aggregeras besdken och
atgirderna i ett antal produktgrupper. Medelvérden berdknas for ingaende besok/atgérder i
respektive produktgrupp. Dédrigenom kommer varje produktgrupp att dséttas en kostnad.
Kostnaderna for alla grupperna kan relateras till varandra, en relativskala kan upprittas.
Nedanstaende figur visar ett schematiskt exempel for kalkylering av besdkskostnader, dvs ett
besok utan atgirder. Jamfor dven figur 7 ovan.

1. Varje besok Besok 1 | Besok 2 | Besok 3 | Besok 4 | Besok 5 | Besok 6
kostnadsberdknas

2. Gruppering av
besoka

3. Gruppering fPﬂroguk.t‘:%rlllpp3 Proiiuktgrupp B
resultat or besok 1 - besok 4 - 6

4. Medelvirden for

kostnaderna for Kostnad Kostnad
besoken berdknas per produktgrupp A produktgrupp B
produktgrupp 1000 1500

5, Varje Relativvirde Relativvirde
produktgrupp far ett Il)r(c))guktgru PP A Il) r;)guktgrupp B
relativvdrde ’ ’

Figur 8. Exempel som schematiskt beskriver de olika stegen fran registrering av ett besok utan
atgérder, via gruppering i produktgrupper, till berdkning av relativvirden.

51



Arbetet med att berdkna kostnader for besok och atgérder bor ledas av en regional samord-
nare. Samordnaren bdr bitrddas av en regionalt sammansatt expertgrupp bestaende av eko-
nomer och ldkare. Under arbetets gdng kommer en rad principiella fragor att uppstd. Expert-
gruppens stillningstaganden i1 dessa fragor skall dokumenteras. En regional kostnadsberék-
ningspolicy kommer ddrmed successivt att vixa fram. Vid framtida arbete med kostnadsbe-
rakningar kommer man att ha stor nytta av de framtagna regionala riktlinjerna.

Patientsammansattningen mellan sjukhusen varierar. Vid till exempel medicinmottagningarna
tar man inte emot samma patientgrupper trots att namnet pa mottagningen ar detsamma. For
att spegla detta varierade vardinnehall ar det viktigt att alla sjukhusen deltar i kalkylarbetet.

Kalkylering skall géras med utgangspunkt fran senast tillgingliga totalkostnadsbokslut. Res-
pektive sjukhus ansvarar for att kostnaderna fordelats sé langt ut i organisationen som mojligt.

Det kalkyleringsarbete som skall goras under 2002/2003 &r omfattande. Senare omkalkyle-
ringar/revideringar underléttas om den forsta kalkylomgangen dokumenterats vil.

I de fall man har tillgang till kostnadsuppgifter om KPP i 6ppenvarden kan naturligtvis dessa
uppgifter anvindas for berdkning av besoks- och atgardskostnader.

Grundkostnader

Inom den slutna varden spelar véardtiden en viktig roll f6r fordelningen av kostnader. De flesta
KPP-system innehaller ndgon form av varddagskostnad som &r den samma pé kliniken/avdel-

ningen. Varddagskostnaden kan ocksa vara differentierad med hjilp av ett omvérdnadsklassi-

ficeringssystem. Oavsett system Okar den totala varddagskostnaden med 6kad vardtid.

Véarddagskostnaden &r slutenvardens grundkostnad. For den 6ppna véarden ar varddagar inte
ett relevant begrepp, knappast heller timmar eller minuter. Det vistsvenska beskrivningssys-
temet innehéller tva basala komponenter, besok och atgirder. For att en atgérd skall kunna
utforas fordras att patienten och vardgivaren triffas, det sker alltid vid ett besok oberoende av
var det gt rum. Besokskostnaden innehéller fordelade indirekta kostnader vilket atgdrderna i
regel inte gor. Besokskostnaden kan dédrmed jamforas med varddagskostnaden och &r 6ppen-
vardens grundkostnad.
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Kalkylering av besok och atgérder i praktiken

Oversikt

Kostnaderna ska fordelas sa langt ut i organisationen som mgjligt. Totalkostnaden for varje
verksamhetsomrade berdknas och fordelas mellan 6ppen och sluten vard. I nésta steg beréknas
kostnaderna for alla dtgdrder. De samlade kostnaderna for dtgirder dras frén den totala Sppen-
vardskostnaden. Aterstoden fordelas mellan de olika slagen av besdk som forekommer pé en-
heten.

1. Totalkostnad
for klinik A

2a. Totalkostnad for 2b.Totalkostnad for sluten
Oppen vard inom klinik A vard inom klinik A

LN

3. Berdkning av 4. Beridkning av
specifika kostnader kostnader for
for atgarder besok

Fig 9. Schematisk beskrivning av de olika stegen vid berékning av kostnader for besok och
atgirder

Berdkning av kostnader for dtgdrder

De kostnader som skall inga ar:

* personaltidstjdnster

» kostnad for material som anvinds

= kostnad for eventuella ldkemedel som ges till patienten vid besdket

= eventuella kapitaltjanstkostnader

= isgpeciella fall kostnader for virdtjanster som utfors vid serviceenheter som laboratorier,
rontgen m fl

Kostnader for vardtjianster som utfors vid servicekliniker skall endast belasta atgdrden om en
sadan vardtjanst ingar i en mycket stor del av fallen. Till exempel skall kostnader {for patolog-
anatomiska bedomningar alltid ingd da en biopsi utforts. Kostnader for vardtjénster som ut-
fors vid servicekliniker och som inte forekommer 1 stort sett varje gdng en atgird utfors, skall
inte belasta atgirden. I de fall man har tillgang till KPP-data for 6ppenvarden kan dessa natur-
ligtvis anvéndas for berdkning av atgérdskostnader. I sddana fall skall den verkliga kostnaden
for vardtjanster utforda vid servicekliniker anvindas.

Huvudregeln ar att hyreskostnader och indirekta kostnader inte skall belasta dtgidrderna. I
vissa fall kan hyreskostnader belasta dtgiarden, det géller till exempel i de fall d& ett rum bara
anvands for en viss undersokning/behandling.

I det vistsvenska beskrivningssystemet finns speciella dtgirder for cytostatikabehandling.
Enhetens kostnader for cellgifter skall naturligtvis endast belasta dessa atgérder.
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Arsvolymer beriiknas med utgdngspunkt fran historiska data eller frin aktuella registerdata.
Kostnaden for respektive atgérd multipliceras med den berdknade arsvolymen. Kostnaderna
for alla atgérder adderas, summan ir enhetens samlade kostnader for atgérder.

Berdkning av kostnader for besok
Kostnaden for mottagningens besok utgdrs av mottagningens totalkostnad minus kostnaderna
for alla atgérder.

Arsvolymer for olika slags besok beriiknas med utgangspunkt fran historiska data eller frin
aktuella registerdata.

Forst gors en bedomning av resursatgangen for de olika besdken som finns vid mottagningen.
Bedomningen syftar till att dsétta varje besok ett relativvdrde som gor att resursforbrukningen
for de olika besoken vid mottagningen kan relateras till varandra.

Kostnader for de vardtjinster som utfors vid serviceenheter och som aterstar efter berdkning
av atgirdskostnader skall belasta enbart ldkarbesoken, eftersom det i stort sett bara ar ldkare
som remitterar patienten till olika unders6kningar.

Hyror och gemensamma kostnader skall i de flesta fallen belasta besdken. Dessa kostnader
fordelas pa respektive vardgivarkategori i proportion till antalet besok for varje kategori.

I ndsta steg multipliceras den uppskattade arsvolymen av olika slags besok med de asatta
relativvdrdena. Dérigenom erhéller man den relativa resursforbrukningen for de olika slagen

av besok.

I ett sista steg fordelas kostnaderna pa de olika besokstyperna genom att anvénda uppgifterna
om den relativa resursférbrukningen for de olika slagen av besok.
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Bilaga 1

Ersattningssystem for sjukhusens oppenvard

Bakgrund

I mars 1999 uppdrog dévarande hilso- och sjukvardsdirektdren Kaj Mollefors at en arbets-
grupp att starta ett projekt for utveckling av beskrivnings- och ersittningssystem i sjukhus-
ens Oppenvard. I uppdragshandlingen faststilldes tre mal:

e att utveckla en enhetlig produktbeskrivning for den sjukhusanknutna somatiska 6ppna
varden,

e att ta fram en enhetlig ersdttningsmodell for sjukhusens 6ppna vard med utgangspunkt
frén kriterierna resurshomogenitet och klinisk meningsfullhet och

e att foresld ett rapporterings- och uppfoljningssystem for den 6ppna sjukhusvarden.

Beskrivningssystemet kommer enligt Hélso- och sjukvardsstyrelsens beslut den 19 september
2001 att inforas under 2002. Ansvaret for inforandeprocessen ligger pé ett sérskilt projekt,
BESISI. I samband med inférandet kommer dven nya rapporterings- och uppfoljningsrutiner
att inforas.

Arbetet med att utarbeta forslag till nytt ersédttningssystem for Oppenvarden behdver nu pé-
bdrjas. Omfattningen av det arbetet dr sd omfattande att det bor hanteras inom ett speciellt
projekt. Denna uppdragshandling beskriver projektarbetets olika delar och de associerade tid-
planerna.

Teori- och omvirldsbeskrivning

Forslag om nya ersittningsmodeller fordrar ingdende 6verviaganden. Ersdttningssystemen
syftar inte enbart till 6kad produktivitet utan skall dven bidra till forbéttrad kvalitet, 6kad ef-
fektivitet och de skall ge incitament till verksamhetsutveckling. Ersattningsformerna skall
vara anpassade for olika delverksamheter; det dr mojligt och ocksa troligt att olika delar av
sjukhusens verksamhet skall ersittas pa olika sétt. Ersattningssystemen skall vara konkur-
rensneutrala och inte gynna en vérdgivare fore en annan. Det dr ocksa viktigt att ersattnings-
systemen réttvist fordelar de ekonomiska riskerna mellan bestillare och utforare.

Vidare behover de ersittningssystem som for nérvarande anvands inom svensk sjukhusvérd
gés igenom. Dessa och andra fragor behover beskrivas och analyseras i projektets inlednings-
skede for att ge det fortsatta arbetet en grundldggande strukturell stadga och referensram.
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Bilaga 1

Dagkirurgi

Idag ersétts dagkirurgisk verksamhet 1 Vistra Gotaland enligt speciella regler. En dagkirur-
gigrupperare har under 2001 tagits fram av Centrum f0r patientklassificering vid Socialsty-
relsen. Om grupperaren infors 1 Véstra Gotaland kan begreppet dagkirurgi definieras pa ett
enhetligt satt och den dagkirurgiska verksamheten kan ersittas pa samma villkor vid alla
sjukhus 1 regionen. Grupperaren behover dock utvdrderas ur flera olika perspektiv. Vidare
méste sjukhusspecifika kostnadskalkyler goras for de olika DRG-grupperna. Erséttningsniva-
erna for de lika dagkirurgiska grupperna maste faststéllas och de praktiska fragorna kring in-
forandet av grupperaren maste gas igenom.

Kostnadsberdkning

Det beskrivningssystem for sjukhusens dppenvard som tagits fram i Véstra Gotaland inne-
haller ett stort antal vardtjanster. Dessa vardtjédnster méste kostnadsberéknas for att man skall
kunna lagga fram forslag om ett ersattningssystem. Sddana kostnadsberidkningar fordrar upp-
gifter om antalet besok och dtgirder per ar. Registrering av vardtjanster maste ha fortgtt un-
der cirka ett halvt ar for att uppskattningar om arsvolymer skall kunna goras med acceptabel
precision. Det innebdr att kostnadsberdkningarna kommer att bli fardiga successivt; de medi-
cinska verksamhetsomraden som pébdrjar registreringen under varen 2002 kommer alltsa att
bli klara forst. Med hénsyn till att registrerade data fran verksamheter som startar hosten 2002
blir tillgingliga forst efter arsskiftet kan kalkylarbetet slutforas tidigast under forsta halvaret
2003.

Ersdttningssystemets (exklusive dagkirurgi) principiella inriktning

Ett fardigt ersattningssystem bestar av ett stort antal detaljer, framtagandet av ett fardigt sys-
tem dr darfor med nddvandighet mycket arbetskrdvande. For att undvika att arbete gors i ono-
dan ar det darfor 1ampligt att dela in arbetet 1 tva etapper. Forst bor man lagga fram ett forslag
som beskriver ersdttningssystemets innehall och inriktning ur principiell och dvergripande
synvinkel. Efter behandling i Hilso- och Sjukvardsstyrelsen kan projektarbetet fortsitta med
etapp tvd som innebdr att ersdttningssystemets alla detaljer tas fram. Tidplanen for den andra
etappen bor faststillas efter HSS beslut rorande erséttningssystemets principiella inriktning.

Tidplan

e Teori- och omvérldsbeskrivningen skall vara klar 31 mars 2002.

o Kostnadsberdkningar for vardtjénster exklusive dagkirurgi skall starta hosten 2002 och
vara avslutade senast 30 juni 2003.

e Bedomning av dagkirurgigrupperaren och kostnadskalkyler av dagkirurgigrupper skall
vara fardiga 30 april 2002. Forslag for inférandet av dagkirurgigrupperaren skall vara klart
30 maj 2002. Forslag till ersdttningssystem for dagkirurgin skall vara klart att framlaggas
for HSS 30 augusti 2002.

e Forslag om erséttningssystemets principiella och 6versiktliga inriktning och innehéll
(exklusive dagkirurgi) skall vara klart senast 15 maj 2002.
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Bilaga 1

Projektgrupp och arbetssditt

Projektgruppen foreslds sammansatt av en representant vardera for Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, Skaraborgs sjukhus och Kungélvs sjukhus, en representant frn regionstyrelsens
kansli, tva representanter fran Hilso- och sjukvérdsstyrelsens kansli samt tva representanter
frén den grupp som tidigare arbetat med framtagandet av beskrivningssystemet. Hélso- och
sjukvérdsdirektoren utser en av gruppens medlemmar till projektledare.

Alla gruppens medlemmar forutsdtts bidra med aktivt arbete!

Projektgruppen skall under arbetets gang stimma av med de regionala enheter som berors av
projektarbetet, det géller till exempel det regionala KPP-projektet, det regionala likemedels-
projektet, samordningsgruppen for ersattningsfragor, koordinatorsgruppen inom HSS-kansli-

et, ekonomichefsgruppen och sjukvardsgruppen.

Avstdmningar med politiska foretrddare och Hélso- och sjukvardsstyrelsens fackliga grupp
bor ocksa goras under projektets gang.

Johan Calltorp
Hiélso- och sjukvardsdirektor

59



Fréga 1: Anser ni att:
”...modellen pa ett rimligt sétt forenar totalerséttningskontrollen med verksam stimulans till hog produktivitet och effektivitet samt att modellen tydliggor verksamheten och
ger upphov till jaimforbara uppfoljnings- och utvérderingsdata av hog kvalitet.”

Anser ni att blandmodellen i praktiken svarar mot de angivna motiven?

Bilaga 2

Sahlgrenska NU-sjukvarden Kungilv SAS Alingsés Skas Frolunda
Totalersiittnings | * fyller syftet * fyller syftet * fyller syftet, * fyller syftet * fyller syftet * fyller syftet
kontroll kortsiktigt
Stimulera Foga stimulans. Nej Nej Tveksamt Nej, mojligen
produktivitet Forhindras av nuv. bibehélla

takkonstruktion
Hog kvalitet i Stimulerar till detta Sannolikt battre, Kan ifragaséttas Tveksamt Tveksamt, tak och
uppfoljningsdata men ingen kostnadskontroll
och jimforbara forutsittning fokuserar pé ek.
data uppfoljning. Inget

motiv for jfr. data
Blandmodellen i Fungerar som ren Enbart totalersétt- Tillfredsstdllande ur | Svarar mot Svarar i stort mot de
stort anslagsmodell ningskontrollen har | ren ekonomistyr- merparten av de angivna motiven
uppnatts. ning for att uppnd | angivna motiven

Tilltalande med en
fast och en rorlig del

totalerséttningskon-
troll och totalkost-
nadskont

Ovriga
synpunkter

*nodvandigt att tyd-
liggdra ing. delar i
erséttningssystemet. Alla
riktade uppdrag klargoras
*Ok med fast o rorlig del.
Def. fasta delen for béttre
jamforbarhet

*béttre produktivitet utan
absolut intdktstak

*tar inte hansyn till
effektivaste utforare
*anslagsfinans. med
piska.

*leder till
intdktsmaximering i
stf kostnadseft.

*ej acceptabelt med
sjukhuspec. priser
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Sammanstillning av remissvar

Tabell 1. Vilka 4mnen har berorts 1 remissvaren?

Bilaga 3

Asds |Frol |HSK |HSK |HSK |NU |SkaS |SU |SAS |Kungilv | Alingsas | Halland
B M U

1 Etik X
2 Gemensamt X X X
beskrivningssystem
3 Beskrivningssyst produkter X
grund for ersittningssystemet
4 Skilda ersittningssystem akut X X
och planerad vard
5 Prospektiva system med X X X X X
produktgrp
6 Foréndrad takkonstruktion X X X X
7 100% X X X
8 Egenutvecklad grupperare (x) X X X X
9 Tidplan - Erséttning via X X X X X
KOVG frén 2003
10 Tidplan - Erséttning via X X X X
MOVG frén 2004
11 Tidplan — allmént X X X X
12 Sambandet slutenvard — X
Oppenvard
13 Folja volymsutveckling X X X
sjhvéard — priméarvérd
14 Regiongemensamma priser X X X X X
15 Kostnadskalkyler X X X
16 50-50 fOrsta aret X X
17 Ovriga 6vergingsregler
18 Extrema kostnader X X X
19 Vilka omraden omfattas — X X
omfattas ej
20 Regional enhet X X X X X X X
21 IT-utrustning — X X X
resursansprak
22 Resursansprak - ovrigt X X
23 Styrning via kvalitet etc X X X X
24 Ovrigt X X X X X X X

61




Bilaga 3

Tabell 2. Forsok till kort sammanfattning av innehdllet i remissvaren

1 Etik NU-sjv anser att rapporten avfirdar risken for neg effekter alltfor lattvindigt
2 Gemensamt HSK Uddevalla och SU kommenterar béda ett regionalt beskrivningssystem i
beskrivningssystem positiva ordalag

3 Beskrivningssyst produkter
grund for ersittningssystemet

HSK Uddevalla anser att det ar felaktigt att beskrivningssystemet anvands som
underlag for erséttning

4 Skilda erséttningssystem
akut och planerad vard

NU pléderar for att all akut vard skall erséttas pa sarskilt stt, till exempel med
abonnemang.

5 Prospektiva system med
produktgrp

Fyra sjukhus kommenterar mer eller mindre explicit forslaget i positiva ordalag.
Inget argumenterar emot!!

6 Forandrad takkonstruktion

Instimmanden fran fyra sjukhus, inga avstyrkanden.

7 100%

NU och SU tillstyrker, SAS anser att den frigan skall beslutas for hela sjukvarden
samtidigt och ej i form av specialbeslut.

8 Egenutvecklad grupperare

Tre sjukhus, SkaS, SU och SAS, ir positiva till egenutveckling. Eventuellt dven
NU men man kommenterar mest fragan ur perspektivet att det ar viktigt att
grupperaren inte blir en isolerad Vistra Gotaland-angeldgenhet.

9 Tidplan - Erséttning via

Ska$S och SAS positiva till start 2003. Frolunda och NU negativa. SU villkorar

KOVG frin 2003 start 2003 med att det maste finnas rimliga kunskaper om volymer
10 Tidplan - Erséttning via SAS positiv medan Frélunda, NU och SU vill skjuta p4 starten.
MOVG frén 2004

11 Tidplan — allmént

Frélunda: tidplanen for genomforande inte realistisk for sjukhuset rikning. NU:
Tidsbedomningen rent generellt alltfor optimistisk. NU ér starkt kritisk till
tidplanen. SU: Vi vill fasta HSS-kansliets uppmaérksamhet pa den mycket korta
tidplan som foreslas.

12 Sambandet slutenvard —
Oppenvard

Inga kommentarer

13 Folja volymsutveckling
sjhvéard — priméarvérd

HSK Boras ser ett problem i att incitamentsstrukturen blir olika for primérvard
och sjukhusvard. Svaret fran HSK Uddevalla svértolkat men troligen anser man
att det dr fel att infora produktionsstimulerande incitament for sjukhusvarden

14 Regiongemensamma
priser

NU anser att man snarast bor hitta en modell for regiongemensamma priser. SU
och SkaS 6nskar inte regiongemensamma priser. HSK Uddevalla anser att man
centralt inte skall faststélla enskilda ersittningar utan att det &r ndimnderna som
skall gora det. .

15 Kostnadskalkyler

NU och SU positiva. NU poéngterar att det kommer att ta mycket tid (liksom
Halland)

16 50-50 forsta aret

NU kan ténka sig att blandmodellen &r kvar forsta aret, alternativt att ha 100
procents erséttning kombinerat med ett golv.

17 Ovriga 6vergingsregler

18 Extrema kostnader

NU och SkaS é&r positiva till att en utredning tillsétts

19 Vilka omraden omfattas —
omfattas ej

NU anser att beskrivnings- och ersittningssystemet skall omfatta
akutmottagningarnas verksamhet.

20 Regional enhet

NU, SkaS, SU, SAS och Kungilv positiva till forslaget. HSK Uddevalla ser inte
skal for att organisera handléggningen av ersittningsfragor i en sérskild enhet

21 IT-utrustning —

Frolunda, NU och SU flaggar for att man eventuellt behdver gora ytterligare IT-

resursansprak investeringar vars finansiering man vill diskutera.
22 Resurssynpunkter — NU ser okade kostnader for kalkylering och information/utbildning. SU 6kade
allmént kostnader for kalkylering

23 Styrning via kvalitet och
effekter

HSK Boras och Uddevalla samt SkaS och SAS 6nskar en utveckling dir styrning
dven kan goras beroende pé kvalitet och effekter. Nagra av dessa dnskar dven
koppling av dessa variabler gentemot erséttningssystemet.

24 Ovrigt

HSK Boras dnskar att man i det fortsatta utredningsarbetet skall ta hinsyn till
HSNs nya arbetsuppgifter. HSK Uddevalla vill ha ett helt annat ersittningssystem
vars komplexitetsgrad dr mycket stor. SU tar upp behovet av ett varaktigt
ersittningssystem. SAS pekar pa risken for att ersittningssystemet cementerar
arbetssétt och rutiner. I Alingsas korta yttrande anges att man stoder forslaget.
Kungilv lyfter fram betydelsen av att erséttningssystemet stoder sjukhusinterna
fordelningsmodeller
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