Sjukhusens ersdttningssystem

Yﬂ VASTRA
MARS 2005 v GOTALANDSREGIONEN

Halso- och sjukvérdsavdelningen
Analysenheten



Innehallsforteckning

1. SAMMANFATTNING 5
2. INLEDNING 8
3. BAKGRUND OCH UPPDRAG 8
4. STYRMODELLEN I VASTRA GOTALANDSREGIONEN FOR HALSO- OCH SJUKVARD............. 9
5. ONSKEMAL OM FORBATTRINGAR AV DAGENS ERSATTNINGSSYSTEM 9
6. KRITIK MOT DET NUVARANDE ERSATTNINGSSYSTEMET 9
7. OLIKA TYPER AV ERSATTNINGSSYSTEM 10
7.1 TOTALBUDGETLOSNINGAR ......coituuturiieeeeiiitieteeeeeeeesiaeeeeeseeeeetasseeseeesisssassesesesssmsasseeesesssnsiassssesessomssnsseseeeeen 10
T L d KQDTEATION.........c..oeeee ettt ettt e ekt e et e et e et e e taeaaseeestaeansaeensaeasseeansaeansaeensaeanseennns 10
7.1.2 Budget baserad pa historiska kostnader - Gnslag .....................cccccoovveviecieiieiiieiieieeiee e 11
7.2 PRESTATIONSERSATTNING .....cceotuuvurereeeeeiiitrereeeeeeeietaereeeeeeeeetsaseeeeeeesassssseseseseassaaseseeeseensssseeesessensisrseseeeeen 11
7.2.1 RetroSPEREIV @FSAINING. ...........ccoecueeeeeiieiieeieeeie et ettt ettt ete e esbe et e esaeebeesseessesaaesseeeseesseenseens 11
7.2.2 Prospektiv ersdttning med proQukt@rupPDer................ccccviviiviiaieeieeiieie ettt 12
7.2.3 Ersattning baserad DA reSUILQL ...................coocueiiiiiiiieieee ettt 13
7.3 BLANDEFORMER ........cceotittttiteeeeeeiiitteeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeetasaeeeeeeeeestaseaeeeeeeaaarseaeaeeeeastarssseeeeeeesisssareeeeeenanrssseeeeeas 13
7.3.1 Prospektiv ersdttning i kombination med faststilld totalbudget .................ccccooovvioiiiiiiiiiiiiiei 13
7.3.2 Kapitation i kombination med ersattning per VArdiNnSaLs ..............ccoocueveiieiiieeieeeieseeee e 13
8. ERSATTNING FOR UTOMREGIONAL VARD 14
9. OVRIGA INTAKTSKALLOR 14
10. DEN INTERNATIONELLA UTVECKLINGEN PA ERSATTNINGSOMRADET 15
11. MALKONFLIKTER 15
11.1 VILKA AR MALKONFLIKTERNA ....ouuttiiiiiiiiiiitreeeeeeeeeiiitreeeeeeeeesetsasesesesesnssssssseseseesssssesesesssmssssseseseseenmssssesees 15
11.1.1 Kostnadskontroll — ProdUuKtion ...............oooeeooeeee oo e et 15
T1.1.2 PPOGUKITON — KVAIIEOE ...ttt e et e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaes 16
11.1.3 Produktivitet — EffERIIVILEL............c.ccoouioiiiiiiiiiii ittt 16
11.1.4 Produktivitet — Risk for 6verkonsumtion och onodig VaArd.................ccccoeoevioiniiniiniiiiiiiiieieen, 16
11.1.5 Krav pad enkelhet och ldttbegriplighet — Det stora antalet mal som skall uppfyllas och behovet av
CXAKINCE ...ttt nan 16
11.1.6 Prioriteringsbeslut — TillganglighetSOMIAden ..................coccoiviioiiiiiiieiiee e 16
12. BESKRIVNINGSSYSTEM 17
12,1 BAKGRUND ....uuttiiiiiteiiieiitteee e e e eeeitee e e e e eeetaaae e e e e eeeeeataaeeeeeeeeeaaaaseeeeesseasasarasseesseasassaseeeeseassssseseeeseessnsranrees 17
12.2 VARFOR HAR VI BESKRIVNINGSSYSTEM? .. ovviviiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeiiereeeeeeeeeaaereeesessseaassesssesssnssnssesssessensnsnesnees 17
12.3 BEGREPPET BESKRIVNINGSSYSTEM......uuttititiitieiteeiiteeiteeiiaeeeseesisessseesssessseesseesseessssesssesssesssssessssessses 17
12.4 KVALITETSSAKRADE BESKRIVNINGSSYSTEM .......ceotturrrieeeeeeiiituereeeeeeeiiiurreeeseeeensssresesessensissresesesssnsssssesess 18
12.5 BESKRIVNINGSSYSTEM KONTRA ERSATTNINGSMODELL .....ccccouvuviiiieeiiiitiereeeeeeeeeiiereeeeeeeesnsnrereseseensnnnenens 20
12.6 EFTERSLAPNING I BESKRIVNINGSSYSTEMEN I FORHALLANDE TILL MEDICINSK UTVECKLING.................... 20
13. BESKRIVNINGS- OCH ERSATTNINGSSYSTEMENS KOSTNADER 21
14. INFORANDE AV KPP I VASTRA GOTALANDSREGIONEN 21
T4, 1. UPPDRAGET ...eevvetieieee ettt ettt e e e e e e e ae e e e e e s e e e eeeeeeseansaaseeeeeessansaaseeeeeeseannnssaseeesssesnnssaseeeessssnsnnnees 21
14.2. NATIONELL UTVECKLING........ceitetuttttteeeteeiiuteeeeeeeeesisseereessessssasseessessssssassseesssssmmasseesessssmmmssesseessesmssssssees 22



14.3. REGIONAL UTVECKLING . .......ccitttiutretieeeeieiiitteeeeeeeeeeiitseseeeseeesessasesesesssssssssssseseessisssesesesssmsisresssessenmssssssees
14.4. GEMENSAMMA PRINCIPER FOR EKONOMISK REDOVISNING OCH FOR TOTALKOSTNADSBOKSLUT .............
14.5. TILLGANG TILL GRUNDERNA FOR KOSTNADER OCH PRISSATTNING ........ceetttiiiiiiiiiiiieiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeenens
14.6. FORUTSATTNINGAR VID SJUKHUSEN ATT INFORA KPP FOR DEN SLUTNA VARDEN.........ccccovurreeeeeeenennnnees
14.7. FORUTSATTNINGAR ATT INFORA KPP INOM OPPEN VARD.......cuvviiiiieiiiiiiiiiieeeeeeeiirreeeeeeeeeetvreeeeeeeeeennnenens
T4.8. TIDPLAN ....ittiteee e ettt eee et e et et et e e e e eeeeetaaaeeeeeeeeeataaaeeeeeeeeetasseaeeeeeaesssreaaeeeeennstrreseseeeensnrrerens
14.9. PROJEKTORGANISATION VID ETT INFORANDE ......cccoouuitieeiiiiiiiiieieeeeeeienaeeeeeeeeseesnereeeeessesnnsseseeesssssnnnessees
14.10. KPP IPRIMARVARDEN .....ccciiiiiittiitiieeiieiieeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeesessaaseeesesssasasseeesessaensasseeeeessesnnsseeeeessessnneenees

15. DET FRAMTIDA ERSATTNINGSSYSTEMET - EN GRUNDMODELL

16. REGIONALA OCH LOKALA PERSPEKTIV PA ERSATTNINGSSYSTEMET

16.1 REGIONOVERGRIPANDE KRAV PA ERSATTNINGSSYSTEMET .....uuvuviiiiiiiiiiiereeeeeeieeiiereeeeeeeeennnrereeesseesnnneees
16.2 REGIONGEMENSAMMA FORUTSATTNINGAR FOR ERSATTNINGSSYSTEMEN ......cooevvuuririieeeeeiiriereeeeeeeiennnnees
16.3 REGIONGEMENSAM KARNA I ERSATTNINGSSYSTEMEN........cccottutreieeeeiiiiirrreeeeeeeeeiiereeeeeeeensisnrereseseensssnnenes
16.4 DELAR AV ERSATTNINGSSYSTEMET SOM AR OPPNA FOR LOKALA OVERENSKOMMELSER ..........cccoovvvveeenn.

17. SAMMA ERSATTNING I SLUTEN SOM OPPEN VARD?

18. ERSATTNINGSSYSTEM MED BRUTEN KURVA

18.1 BAKGRIUND ......uuutiiiiieiiiiiittteee e e eeeectte et e e e e eeeetae e e e e eeeeetaaaeeeeeeeeeetasssaeeeeseeaasssaseeeeeeasiassssaeeeeeeaantsrseeeeeeeannsnsnees
18.2 TEORI OM MARGINALPRISSATTNING .....cceeiiuurrreeeeeeeiiitreeeeeeeeeiiitarreeeseeeeeisssseeeseeeeeaiasreseeeesesnisrreseseseensessssens
18.3 ARGUMENT MOT ERSATTNING MED BRUTEN KURVA .....cootiiiiiiutiieieeeeeiiieiereeeeeeeeennereeeeesssssssseseeessessnnsesees
18.4 SAMMANFATTANDE BEDOMNING AV ERSATTNING MED BRUTEN KURVA ....cccciiiiiiiiiiiieeeeeeiinieeeeeeeeessinnenees

19. SJUKHUSENS OPPENVARDSERSATTNINGAR

19,1 BAKGRUND ..ottt e e et e st
19.2 LAGET IFEBRUARI 2005......c.ciiiiiiiiiiiiiiiiiiii i e
19.3 OVERVAGANDEN ......oovuiaiisiaeissisesssisssssssssss s ssses s s st s st es s
19.3.1 Inforande av Klassifikation av vardatgirder (KVA) ..o
19.3.2 Inférande av den vidareutvecklade versionen av Nord-DRG-O ............cc.cccccoeeeiecienieenieeneeieaeeann
19.3.3 Tidtabell for inforande av nytt erSAUNINGSSYSIENM ..........cccccuerieriririiiiiieieeeeeee et
19.3.4 Produktionsstimulerande inCItAMENL.....................cc.ccueieeiieiiiiiee et
19.3.5 KOStNAASKAIKYIEFING .........c..ooviiiiiiiiiiiiiieeeee ettt
19.3.6 Ytterfallsersdttning inom OPPENVATAEN ..............c...ccoecueieeiiai ittt

20. HOGSPECIALISERAD VARD

20.1 HOGSPECIALISERAD SLUTEN VARD AV RIKSKARAKTAR ......cotttiuuiiiiiieeieiiiiieeeeeeeeeiateeeeeeeeesnneeeeeeessennnnaeeees
20.2 REGIONSIUKVARDEN .....cuutiiiiiiiiiiitiereeeeeeeieaeeeeeeeeeeesteseeesesseesaassseeessessaaseeseesseasrsssesesessesssareseeesssmnssssenees
20.3 INFOR 20006 .......uuueeieieeeiiieeeeee et e ettt e e e e ee e e e e e e ee st eeeeeseeaaaaeeseeeseesaaaeseeeessesaarerseesssennaeeneas

21. VUXENPSYKIATRI

21,1 BAKGRUND .....otttiiieeeeeeeitieeeeeeeeeeeetteeeeeeeeeesttareeeeeeeeesaareeeeeeeeasaaasseeeeeeasasssasseeseeaasstsssseeseeeanstaareseseeennnrrenees
21.2 NATIONELLA ERFARENHETER .......uuvvviiiiieiiiiiiereeeeeeeeeiteeeeeeeeeeesisaseeeeeeeeesassessseesesssssesesesssnssssesesesesnnssssesees
21.3 NUVARANDE ERSATTNINGSSYSTEM .....cccettttuuureeeeeeeiiiitereeeeeeeeeiissreeeeeeeeesissresssessessisssesssesesmsssssesssesesmmssssesees
21.4 DEN REGIONALA PSYKIATRIPLANEN ......ccootiurttieeeeiiiitrreeeeeeeeeiitsreeeeeeeeeensseeeseseeeeissseseeeeeessissresesesesensssenes
21.5 FRAMTIDA ERSATTNINGSSYSTEM FOR PSYKIATRIN ......cceeeiieiiiiurreeeeeeeeiiiurreeeeeeeeeiinrseeeeeeeeesinsseresesesesssseeens
21.6 VAD BOR GORAS FOR ATT FORANDRA NUVARANDE ERSATTNINGSSYSTEM INOM PSYKIATRIN? ................

22. ERSATTNING AV NARSJUKVARD — ERSATTNING AV VARDKEDJOR

22,1 UTGANGSPUNKT ...eveeeeeeeeiteeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeesesaaeeeeseesassasseetessssssssasteseeessesasssassesssessssssssseesssssansessseessssmmnsnnees
22.2 VAD AR NARSIUKVARD? ...ovviiiiiiiiiiieeeee e eeeeite e e e et eetaeeeeeeeeeesaaaaeeeeeeseeaaaaeeseesseesaaaeseeesseesaaresseesssennrsenes
22.3 ATT ERSATTA VARDEPISODER/VARDKEDIOR ......oociiiuiiiiiitiieeiiieieeiiteeeeiteeeseseseessnsseesssnsaesssnsseessnsssessnnseeens
22.4 UTREDNINGEN: FORSTUDIE OM ERSATTNINGAR KOPPLADE TILL VARDFLODEN.......ccooviiiiiiiirieeeeeeiinnnnees
22.5 VILKA VARDEPISODER AR INTRESSANTA? . ...uuvviiiiiiiieiitreeieeeeeesitteeeeeeeeesiareeeeeeeeesesaseseeeseeesstsnreseseeennssnnens
22.6 VARDPROCESSERSATTNING FOR NJURSIUKVARD VID SAS ....vveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeee e eeeeeeeeeeeens
22.7 ORGANISATIONSFORANDRINGAR .....cceeeiieiiiittrrieeeeeeieiiteeeeeeeeeeesitareeeeeeeeesiasseeeseeeeessrreseseeeeesisrereeeseeensnrreees

22.7.1 Organisationsfordndringar — nationella erfarenheter ..................cccocvvicivcioieoincniiiiiinesteeene

22.7.2 Organisationsfordndringar - internationella 0DServationer ................cc.ccocucieceeeecneniinicniencncanns
22.8 SAMMANFATTANDE BEDOMNING AV MOJLIGHETERNA ATT ERSATTA NARSJUKVARD OCH VARDKEDIJOR..

28

29
29
32
33

34

35

35
36
37
37

38

38
39
39
39
39
40
40
40
40

41

42
42
42

42

42
43
43
43
44
45

46

46

49

52



23. LAKEMEDEL

24. RIKTADE UPPDRAG/ABONNEMANG/ANSLAG

25. ERSATTNING ENBART BASERAD PA PRESTATIONSVOLYMER (100% ERSATTNING).......

26. REGIONGEMENSAMMA PRISER

26.1 BAKGRUND ......uuttiiiieieeeiititteeeeeeeeeetreeeeeeeeeetaaeeeeeeeeeetasreeeeeeeeeattsrsaeeeeeeesasssaseeeeeeesassssaeseeeeeaatssseeeseeennnrsrnees
26.2 TEORI KRING PRISSATTNING AV VARDTJIANSTER ........uuuviiieeeeieiiitrieeeeeeeeeiitreeeeeeeeeeiarseeeeeeeeesissreseseeesesinssenens
26.3 GRUNDLAGGANDE UTGANGSPUNKTER ......uuuuiiiiiiiiiiitietieeeeeeeeiieeeeeeeesesssnsseeseessesnsnsessessssssnssessesssssnsssesees
26.4 INTERNATIONELLA ERFARENHETER .......ceoituuutiiiieiiiiteeeieeeeeeeeiaaeeeeeeeseesaeseeeeessesssnesessessssssnasesseessssnsnnsenees
26.5 EFFEKTER AV REGIONGEMENSAMT PRIS MED NUVARANDE ERSATTNINGSMODELL ........cccevvvieeeeneeeeennnen.
26.6 FORUTSATTNINGAR FOR GEMENSAMMA PRISER I REGIONEN ENLIGT KOMPENSATIONSPRINCIPEN.............
26.7 ERSATTNINGSNIVANS PAVERKAN VID REGIONGEMENSAMMA PRISER ......occiiiuiiiiiiiiieeiieeeeeeieeeeeeneessnnneeas
26.8 SLUTSATSER REGIONGEMENSAMMA PRISER..........coitttuuurieeeeeiiiiiiteeeeeeseeiiiareeseesseesssssessessssesnasesseessssnsssesees

27. FORUTSATTNINGAR FOR ATT GENOMFORA STORA FORANDRINGAR I
ERSATTNINGSSYSTEMET

28. DEN REGIONALA ORGANISATIONEN INOM ERSATTNINGSOMRADET

29. PRIMARVARDENS ERSATTNINGSSYSTEM

BILAGA 1. ETT EXEMPEL PA ERSATTNING MED BRUTEN KURVA

53

53

54

55

55
56
56
57
57
57
59
60

61

61

61

63



1. Sammanfattning

Denna rapport har sammanstillts inom analysenheten, hilso- och sjukvardsavdelningen.
Dérefter har den bearbetats och godkints av en regional samordningsgrupp bestdende av
representanter for sjukhus, hélso- och sjukvérdskanslierna, primérvéardsférvaltningen och
regionkansliet.

I rapporten foreslas en grundmodell for ett framtida ersittningssystem. Grundmodellen bygger
pa att det nuvarande ersittningssystemets befintliga tre delar; riktad ersdttning, fast ersdttning
och prestationsersdttning, kompletteras med en ny malstyrningskomponent. Den méalrelate-
rade komponenten kan bidra till att ersédttningssystemet i hogre grad &n idag styr mot rétt kva-
litet, god tillgénglighet, bra bemotande samt 6kade inslag av hilsorelaterad och forebyggande
vérd. En del av innehéllet i den mélrelaterade ersittningskomponenten kommer att vara re-
gionalt enhetlig. Den malrelaterade ersittningen kommer i framtiden dven att vara ett viarde-
fullt instrument for det lokala utvecklingsarbetet. HSU foreslas initiera och samordna arbetet
med att utveckla grundmodellen.

Grundmodellen bor i1 framtiden f6ljas upp med jimna mellanrum. Uppféljningen bor
framforallt rikta in sig pd modellens styregenskaper och konsekvenser.

I rapporten laggs forslag pa vilka delar av ersdttningssystemet som skall vara regionalt enhet-
liga och ddarmed utgora den regiongemensamma kidrnan samt vilka delar som dr oppna for
lokala overenskommelser. Kérnan bestar framforallt av regelsystemet som ror fast och presta-
tionsrelaterad ersittning. Den del som dr 6ppen for lokala 6verenskommelser omfattar fraimst
pris och volymer. Den malrelaterade erséttningskomponenten innehéller dels regiongemen-
samma mal och dels lokala utvecklingsprojekt och ambitioner. Vissa indikatorer kommer att
vara gemensamma for hela regionen och de kommer att erséttas pa ett likartat sitt. Formerna
for beslutsprocessen kring regionalt gemensamma indikatorer och den ersittning som knyts
till dessa indikatorer far utredas och beslutas i sérskild ordning.

Grundmodellen foreslas dven anvindas inom vuxenpsykiatrin dir framtagandet av ett enhet-
ligt beskrivningssystem dr ett av de mer angeldgna utvecklingsprojekten. For psykiatrins del
foreslés vidare att ett arbete startas med syfte att senast i borjan av 2006 ldgga forslag till for-
andringar i den nuvarande ersittningsmodellen.

Arbetet med sjukhusens oppenvardsersdttningar foreslas fortsétta enligt tidigare uppgjord
planering. Fran 2006 skall ytterligare delar av 6ppenvérden ersittas pé ett regionalt enhetligt
satt. HSU skall senare under aret foreldggas konkreta forslag betriffande omfattning, incita-
mentsstruktur och tidplaner.

KPP for slutenvarden foreslas vara inford vid alla sjukhus i mars 2006 och KPP i 6ppen-
vérden ett ar senare, d v s mars 2007. En inférandeplan for bade sluten och 6ppen vard skall
lamnas till HSU senast 1 juni 2005.

Vid dagkirurgi skrivs patienten i vissa fall in 1 slutenvdrden medan atgirden i andra fall utfors
polikliniskt. For att stimulera att 4nnu fler dagkirurgiska behandlingar utfors i 6ppen vard
foreslés att de fall dér patienten skrivits in och ut samma dag ersétts pd samma séitt som om
atgirden utforts i 6ppen vard. Det foreslas att en sddan fordndring genomfors fran 2006. Ett
mer detaljerat forslag till regionala riktlinjer skall 14mnas till utskottet 1 juni 2005.



Ett forsta steg mot integration av /dkemedelskostnaderna i erséittningen foreslas ske genom att
skuggerséttning provas under 2006. Syftet dr att addera 1dkemedelskostnaden till besok och
vardtillfallen utifrdn respektive kliniks likemedelsforskrivning.

Det skall finnas en tydlig koppling internt pa sjukhuset mellan produktion och resultat pd
verksamhetsniva. Darfor foreslés att respektive sjukhus senast juni 2005 beskriver sin interna
styrmodell for att uppritthilla denna koppling.

Sjukhusens totala intdktskdllor miste sittas in 1 ett storre sammanhang. Vi foreslar att en
kartlaggning gors av sjukhusens alla intdkter inklusive ersdttning for utomregional vard och
att man dérefter ur ett regionalt perspektiv viarderar vilken niva som fortséttningsvis skall vara
mottagare av intdkterna.

Overviganden avseende ersittning av hdgspecialiserad vird (region- och rikssjukvérd) far
ske efter det att den pagdende kartldggningen ar slutford och da beslut om framtida bestill-
ningsformer har fattats. For 2006 foreslés inga forédndringar i ersédttningsmodellen for riks-
sjukvérd. For regionsjukvarden, som 1 dagsldget ersitts pa samma sétt som lanssjukvarden,
giller att eventuella forédndringar som foljer av andra forslag i denna rapport paverkar dven
denna vardniva.

En modell {6r ersdttning med bruten kurva presenteras. Modellens egenskaper diskuteras i
detalj. Det finns argument som talar bade for och emot inférandet av en saddan ersdttnings-
form. Samordningsgruppen avrader fran inférande av denna ersittningsform.

De manga fragor som uppkommer da man diskuterar ersdttning av ndrsjukvard och vard-
kedjor gor att dessa omrdden tillhor de mest komplicerade inom erséttningsomradet. Stora
utvecklingsresurser maste avsittas om denna ersittningsform i framtiden skall tillhora det
regiongemensamma erséttningssystemet. Samtidigt kan man konstatera att ménga av de mal
och ambitioner som ligger bakom 6nskemalen om samlad ersittning av nérsjukvard och vard-
episoder kan tillgodoses genom anvéndning av den foreslagna grundmodellens olika delar.
Lokala forsok med att forbéttra samarbetet mellan olika vardnivaer pagar och kan stimuleras
genom anvidndande av den malrelaterade erséttningskomponenten. Vi avrdder dérfor fran
inférande av speciella erséttningsformer for nérsjukvard och vardkedjor.

Ersittning enbart baserad pé prestationsvolymer (/00 % ersdittning) syftar till att 6ka sjuk-
vérdsproduktionen. Det dr inte helt sjdlvklart att denna ersdttningsform leder till det dnskade
resultatet. Den ekonomiska riskfordelningen mellan dgare, bestéllare och sjukhus forandras
patagligt vid full prestationsersittning. Det foreslas déarfor att den nuvarande modellen med 50
% fast och 50 % prestationsersittning dven fortséttningsvis bibehalles.

Om full prestationsersittning skulle gélla d&ven for den akutsomatiska virden skapar man ett
system som leder till att sjukhusen “maste” ldgga in patienter for att erhalla fulla intdkter.
Med hénsyn till att det finns en rad mdjligheter att atminstone delvis forebygga inldggningar
vore detta en felaktig signal. Det dr snarare onskvirt att via den mélrelaterade erséttningsdelen
skapa en omvind stimulans som innebér en premiering om sjukhus kan minska den slutna
akutsjukvarden utan att véltra 6ver ansvar och kostnader pa nadgon annan.

Om regiongemensamma priser infors utan kompensation for bakomliggande strukturella
skillnader far ett gemensamt pris ingen storre ekonomisk paverkan for sjukhusen eftersom
prisskillnader kompenseras i anslagsdelen. Vid ett inférande av gemensamma priser med



nuvarande ersittningsmodell, och om allt annat &r oforidndrat, riskerar regionen att forlora
utomregionala intdkter.

For att regiongemensamma priser skall bli verkningsfulla méste de strukturella skillnaderna
mellan sjukhusen utjamnas. Ett eventuellt arbete med att i detalj kartligga dessa skillnader ar
dock mycket omfattande och kriaver kontinuerlig uppdatering. Det nuvarande systemet med
sjukhusspecifika priser ar en spegling av de strukturella skillnaderna. I en erséttningsmodell
med regiongemensamma priser enligt kompensationsprincipen kan regiongemensamma priser
upplevas som mer réttvisa och utjamna produktivitetsskillnader mellan sjukhusen. De gynn-
samma effekterna av denna modell kan dock bara erhéllas genom att dgaren tillater dverforing
av resurser mellan sjukhusen i regionen; de ”billiga” sjukhusen tillfors resurser for att pro-
ducera mer medan de “dyra” sjukhusen forlorar resurser. Systemet skulle bli mer dynamiskt
an idag men samtidigt mer svarhanterligt. Det foreslas att man behaller systemet med sjuk-
husspecifika priser. Aterkommande regionala sjukhusjimforelser kan vara ett bittre sitt att
utova dgartillsyn och dirmed peka pa forbattringsomraden.

I ett avsnitt om primdrvardens ersdttningssystem diskuteras mojligheten av att en malrelaterad
ersdttningskomponent infors dven pa denna vardniva. Den mest angeldgna arbetsuppgiften for
att kunna utveckla erséttningssystemet dr framtagandet av ett enhetligt beskrivningssystem for
primirvérden.



2. Inledning

Ersittningssystemet dr ett av flera styrinstrument for att na politiska mal och styra mot en
effektiv verksamhet. Det viktigaste styrdokumentet 4r regionfullméktiges budgetbeslut med
visioner for regionen, mél och anvisningar for de regionala verksamheterna samt med beslut
om resurstilldelning till hdlso- och sjukvardsnimnderna. Men dven dverenskommelser och
avtal mellan bestéllare och utforare samt uppfoljning och analys, bade pa regional och lokal
niva, ir betydelsefulla styrmedel. Det &r viktigt att det styrsystem som tillimpas utgér fran
uttalade politiska visioner och mal.

Med ekonomistyrning avses alla de regler, rutiner och organisatoriska anordningar som avser
att styra verksamheten till maximal effektivitet, det vill sdga forhallandet mellan resursinsats
(kostnad) och maluppfyllelse (nytta). Erséttningssystemet maste sittas in i ett sammanhang
dér det stodjer det man vill nd, att det &r enkelt att hantera, att det dr begripligt, att det far
genomslag ute 1 den praktiska virdvardagen och att det kan kopplas till uppféljning.

Ekonomistyrning i form av faktisk erséttning via antingen olika uppdrag eller i former av
prestationsersittningar dr en stark och effektiv styrform. Forédndringar av densamma bor dar-
for foregas av underlag, analys och konsekvensbeskrivningar i syfte att nd avsedd effekt. Man
maste bland annat se pa ersittningsformernas positiva effekter for de enskilda patienterna och
pa regionens mojligheter att finansiera eventuella férandringar. Finansiering kan ske antingen
via omfordelning av resurser eller via tillskott av nya medel.

Erséttningssystemet har ocksa en direkt paverkan pa bendgenheten att rapportera prestationer
pa ett korrekt sétt.

3. Bakgrund och uppdrag

I hélso- och sjukvardsutskottets ansvarsomrade ligger att ”ta fram forslag avseende region-
gemensamma erséttningssystem inom hélso- och sjukvéirden och folja upp tillampningen av
dessa”. Hélso- och sjukvardsutskottet gav i november 2004 hilso- och sjukvardsdirektoren i
uppdrag att till den 9 mars aterkomma med underlag och en rapport till HSU betraffande
modell for ersittningar till sjukhusen i Véstra Gotaland. Rapporten ska innehalla forslag pa
vad som kan genomforas infor ar 2006. Med uppdraget f6ljde formaliserade krav pa vad som
ska ingd 1 modellen, vilka principer som ska gélla for bestdllningar av hilso- och sjukvérd
samt ndgra sdrskilda utredningsomraden som Hélso- och sjukvérdsutskottet vill ha beskrivna.
Utdver detta ingar 1 Hilso- och sjukvardsdirektérens uppdrag att &ven ha mojlighet att ta upp
fragestéllningar som ej dr med i uppdragsdokumentet.

Uppdraget innefattar ett flertal omrdden och frdgor och bedomdes krdva samordning for att ge
en bra helhetsbild. En samordningsgrupp, under ledning av regionkansliet, bildades med re-
presentanter fran regionens sjukhus, hélso- och sjukvérdskanslierna, samt primarvardsforvalt-
ningen. Samordningsgruppens medlemmar har varit Ingela Tuvegran, Jan Hallén, Madeleine
Andersson, Anneth Lundahl, Gunbrith O Palo, Roine Nordén, Mats Johansson, Jan
Bengtsson, Maria Gabrielsson Fredrikson och Bengt Kron (sammankallande).

Regionens sjukvéardsgrupp och styrgruppen for terminologi- klassifikations- och erséttnings-
fragor (S-TEK) har 16pande informerats om arbetet. Limnade synpunkter och forslag har
vagts in 1 rapporten.



S-TEKs beredningsgrupp har ingédende diskuterat de olika avsnitten i rapporten.

Huvudforfattare har varit Maria Gabrielsson-Fredriksson och Bengt Kron. Viérdefulla
textbidrag har ldmnats av Staffan Bjorck, Hans Ekman, Hans-Bertil Fransson, Géran
Gustavsson, Bo Ivarsson, Mats Johansson, Per Sjoli och Leif Sundberg.

Avsnittet om psykiatri har gatts igenom av Elisabeth Gruneau, Lise-Lotte Riso Bergerlind,
Christina Moéller och Bo Ivarsson.

Avsnittet om sjukhusens 0ppenvard har beretts av en arbetsgrupp bestdende av Barbro
Halvarsson, Ulf Clark, Leif Sundberg, Malin Fjellstrom, Per Sjoli, Mona-Lis Dalbrekt, Jan-
Ake Davidsson, Staffan Bjorck och Bengt Kron.

4. Styrmodellen i Vastra Gotalandsregionen fér halso- och sjukvard

Den viktigaste delen i1 styrmodellen ar regionfullmiktiges budgetbeslut och flerarsplaner med
vision och politiskt antagna mal. Resurser fordelas via budgeten fran regionfullmiktige till
hilso- och sjukvardsndmnderna och &r det som foregar bestéllningarna av hilso- och sjukvéard.
Styrmodellen dr komplex och manga komponenter samverkar. Overenskommelserna mellan
bestillare och utforare styr liksom antagna mal, riktlinjer och policys. Bland styrkomponent-
erna dr ersdttningsmodellen en av de viktigaste.

5. Onskemal om férbéttringar av dagens erséttningssystem

I diskussionerna om framtidens erséttningssystem finns flera dterkommande teman. Det géller
t ex hur kunna;

= ersitta for hilsorelaterad och forebyggande vard?

= styra mot de friska processerna och det goda beteendet?

= ersétta vardkedjor/samverkan inom och utdver vara egna organisationsgrénser?
= ersdtta patientens hela virdepisod?

= stddja foljsamheten mot regionala vardprogram?

= ersdtta prioriterade patientgrupper som exempelvis dldre och kroniskt sjuka?

= utveckla erséttningsformerna for uppnédda resultat i form av kvalitet?

Vi skall i denna rapport forsoka belysa dessa @mnen och diskutera i vilken mén de kan
genomforas pa kort eller lang sikt.

6. Kritik mot det nuvarande ersattningssystemet

Kritik riktas av och till mot det nuvarande erséttningssystemet for att det bara premierar
“pinnar”. Begreppet pinnar anvinds i detta sammanhang som en symbol for ett forment for-
legat synsitt dir endast vissa och oftast latt mitbara prestationer ersitts medan andra mer be-
tydelsefulla atgdrder inte méts och ersitts. Denna kritik utgar egentligen fran att vi idag fort-
farande har bristfdlliga beskrivningssystem. En annan vanligt forekommande kritik &r att sys-
temens nuvarande konstruktion ibland hindrar eller motverkar utvecklingen mot ett rationel-
lare arbetssétt. D& processer effektiviseras kan antalet ”pinnar” som ersétts minska vilket
innebdr att intdkten minskar. I sddana situationer ger inte erséittningssystemet incitament for



okad produktivitet. Likasa papekas de brister som foljer av att ett tvirprofessionellt samarbete
inte syns 1 de nuvarande beskrivningssystemen och ddrmed heller inte ersétts. Andra har
fokuserat pa att kvalitet inte alls 4r en faktor som virderas i dagens system. Kritik har ocksé
riktats mot att dagens beskrivningssystem inte i tillrdcklig grad innehéller moment som fangar
skillnader i olika patientpopulationer, d v s att vissa sjukhus i stor utstrickning tar hand om
mycket komplicerade fall medan andra genom selektion har hand om enklare patientgrupper.

Det finns ett visst fog for sadan kritik och framtidens erséttningssystem maste dérfor innehdlla
nya delar som minskar och helst dtgardar sddana brister. Samtidigt maste man vara realistisk
och inse att erséttningssystemen och de bakomliggande beskrivningssystemen alltid innehéller
forenklingar av vardverkligheten. Men genom forbéttringar 1 sddana system ar det praktiskt
genomforbart att successivt 6ka precisionen i styrningen. Nir man infOr ett erséttnings-
system, hur logiskt uppbyggt det dn dr, kommer det att uppsté ovéntade effekter och problem,
som maste justeras under ldng tid. Om man 1 grunden foréndrar systemet uppstér nya problem
som krédver nya insatser och tidigare arbete riskerar att gé forlorat. Grundprinciperna i DRG-
systemet har varit oférdndrade 1 drygt 20 dr som ddrmed uppvisat en god stabilitet. Samtidigt
har systemet utvecklats och forbéttrats samt anpassats till den medicinteknologiska utveckling
som skett under tiden.

7. Olika typer av ersiéttningssystem

Det finns flera principiellt olika ersdttningssystem. Vi redogdr for de olika systemen var for
sig; totalbudgetlosningar, prestationsersattningar och blandmodeller.

7.1 Totalbudgetlésningar

Totalbudgetlésningar

Budget baserad pa historiska

Kapitation kostnader - anslag

Med totalbudgetlosningar kan sjukhuset antingen fa stor frihet att sjdlvt fatta beslut om vad
som skall produceras eller sd kan produktionsvillkoren preciseras i avtal.

7.1.1 Kapitation

Med kapitation menas att vardgivaren periodiskt far erséttning for varje individ som vérdgiva-
ren skall erbjuda hélso- och sjukvard. Kapitationserséttningen kan baseras pd invanare i ett
geografiskt omrade, pa listade patienter eller pd patienter som ingar 1 en viss sjukdomsgrupp.
Kapitation for ett geografiskt omrade eller pa listade patienter &r vanligt som erséttningsform
inom primérvarden. Om kapitationstanken skall appliceras pa sjukhusens slutna och 6ppna
vérd kan man tdnka sig att ge en fast ersdttning for en viss patientgrupp. Patienter med
kroniska sjukdomar som till exempel reumatoid artrit, njursvikt och kroniska leukemier skulle
kunna ersdttas med en fast ersittning. Denna erséttning skulle kunna omfatta savél 6ppen som
sluten vard som ges till patientgruppen men ocksé avgrinsas enbart till den 6ppna varden. En
sadan ersittning fordrar att man har god kunskap om de kostnader som patientgruppen gene-
rerar. Kapitationsersittning kan ges som en fast ersittning per sjuk patient alternativt ger man
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en fast ersittning till hela patientgruppen baserad pa incidens- och prevalenssiffror. Kapitation
for en hel patientgrupp ger ett incitament till utféraren att utforma varden sé effektivt som
mojligt. Det ger ocksé incitament att vilja det billigaste alternativet om det finns flera att vilja
mellan. Kapitation kan darfor leda till att billiga och eventuellt simre vardalternativ véljs
istéllet for dyrare och bittre. Det finns darfor ett behov att noga kontrollera vardens kvalitet
och att komplettera med malstyrning.

Det dr 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. Gransdragningsproblem uppkommer da en patient som har en sjukdom drabbas av en ny
sjukdom; skall kapiteringsersittningen ticka dven detta? Dartill dr det oklart hur riskfordel-
ningen mellan bestillare och utforare paverkas av denna ersittningsform. Om patienten tillhor
en diagnosgrupp med dyrbara behandlingar, till exempel transplantationer eller bypassopera-
tioner, innebdr varje ny patient med behandlingsbehov en stor kostnad. Om & andra sidan be-
handlingarna ar forhallandevis billiga, innebér inte mattliga variationer av patientantalet sa
mycket ur risksynvinkel for utforaren.

7.1.2 Budget baserad pé historiska kostnader - anslag

Sjukhusen kan tilldelas en budget baserad pa historiska kostnader. Utgangspunkten for det
nya érets budget &r kostnaderna for det géngna aret. Tilldgg gors for inflationen och for nyin-
vesteringar i form av personal och utrustning. Onskade produktionsforindringar kan ocksa
oOka eller minska budgeten. Resurstilldelning baserad pa historiska kostnader riskerar att miss-
gynna de enheter som sparar och &r aterhallsamma 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 virdens kvalitet. De for- och nackdelar som géller for kapitation existerar
aven for budget baserad pa historiska kostnader.

7.2 Prestationsersattning

Prestationserséttning

Prospektiv ersattning || Ersattning baserad pa

Retrospektiv ersattning med produktgrupper resultat

Prestationsersdttning innebér att en sjukvardsproducent far ersittning pa grundval av hur
ménga prestationer av olika slag som denne gor. Det finns flera olika typer av prestations-
ersdttning varav de foljande tre dr de vanligaste: retrospektiv ersittning, prospektiv ersittning
och ersittning baserad pé resultat.

7.2.1 Retrospektiv erséttning

Med retrospektiv ersittning menas att sjukhuset fakturerar for de kostnader som uppkommit 1
det enskilda fallet under vardtillfallet/besoket. Ersittning per varddag och erséttning per vard-
tjénst (fee-for-service) ar exempel pa olika typer av retrospektiva ersdttningsformer.
Retrospektiv ersittning kan sdgas innebéra att sjukhus och finansiér har 6verenskommit om
betalning pa 16pande rdkning. Makten 0ver prissdttningen varierar beroende pa land och
politisk situation. I en marknadssituation kan sjukhuset sjilv besluta om priset och fakturera
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det som man sjilvt uppfattar som en skilig ersittning. Retrospektiv ersittning kan ocksa
innebdra att priset har satts av en extern myndighet, sjukhuset ersitts med standardpriser per
insats.

Vid retrospektiv erséttning har varje vardinsats sitt pris. Det finns ett stort antal vardinsatser
(laboratorieprov, rontgenundersokning, materialkostnader etc). Sjukhuset fakturerar for sitt
arbete genom att 1dgga samman priset for de olika véardinsatserna som har utforts. Denna
ersittningsform stimulerar till 6kad anvindning av diagnostiska och terapeutiska insatser. Det
blir 16nsamt for sjukhusen att utoka sina tjanster och dven att kopa in ny dyrbar teknologi sa
lange som bestéllaren medger detta. Sjukhuset stimuleras att producera tjdnsten s lange
marginalkostnaden understiger den faststédllda standardprisnivén. I ett renodlat retrospektivt
system &r inte det totala antalet vardinsatser bestimt pa forhand. Den som betalar varden
betalar det som sjukhuset fakturerar. Sinkningar av standardpriset kan leda till att antalet
producerade tjdnster okar eftersom sjukhuset vill behdlla intdkterna pa samma totalniva som
tidigare. En sdankning av standardpriset kan ocksé leda till att produktblandningen dndras; man
utfor och fakturerar fler dyrbara vérdinsatser én tidigare.

Om sjukhusen sjdlva bestimmer 6ver priset kommer prisnivén att variera beroende pé olika
grundkostnader och pa produktionsvolymen.

Retrospektiva erséttningsformer leder ofta till hogre kostnader och férsdmrad produktivitet
och otillracklig totalkostnadskontroll.

Det finns en glidande 6vergédng mellan retrospektiva och prospektiva erséttningsformer.
Retrospektiv ersdttning med standardpriser kan ocksa betecknas som en form av prospektiv
ersittning. Val av beteckning beror pd vilken aspekt man vill betona, faktureringen i efter-
hand eller prisséttningen i forhand.

7.2.2 Prospektiv ersdttning med produktgrupper

Vid prospektiv ersittning med produktgrupper bestims ersittningen per produktgrupp i for-
védg. Vardtjanster med likartat medicinskt innehall 14ggs samman till produktgrupper. Pro-
duktgruppens pris ér ett genomsnitt av kostnaderna for de ingédende vardtjansterna. DRG-
systemet &r ett exempel pd hur vardtjanster lagts samman till produktgrupper. Denna ersitt-
ningsmetod stimulerar sjukhusen att 6ka sina intdkter genom att behandla fler patienter. Efter-
som ersdttningen 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 misstdnkta problempatienter och ger foretrdde for “enkla” patienter. Fenomenet fore-
kommer dven vid kapitation. Det dr osannolikt att ekonomiskt syftande patientselektion fore-
kommer inom den offentligt finansierade svenska sjukhusvarden.

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

En avsikt med prestationsersdttningen dr att 6ka produktiviteten. Tidigare har endast nagra fa
sjukhus 1 Vistra 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 Véstra
Gotaland som haft KPP har endast i liten omfattning anvént sig av KPP-uppgifterna for att
jamfora aktuella kostnader per DRG med den erséttning som erhallits. Sjukhusen har endast
undantagsvis anvént sig av produktstyrning; ndgot som &r mojligt dé sjukhuset har KPP-redo-
visning och DRG-erséttning. Enligt teorin dr incitamentet till 6kad produktion vid prospektiv
prestationsersittning verkningsfullt endast om prestationserséttningen dverstiger sjukhusets
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marginalkostnader. Eftersom sjukhusen inte anvént sig av produktstyrning har man heller inte
undersokt marginalkostnadens storlek for sina olika produkter. Ett kanske forsummat omrade
ar att komplettera dessa prestationsbaserade system med att sérskilt ersitta eller stimulera
atgirder som forebygger sjuklighet eftersom incitament saknas for detta.

7.2.3 Ersittning baserad pé resultat

I ndgra fall har man forsokt att ersétta varden utifran ett patientperspektiv, patientnyttan sétts i
fokus. I delstaten Oregon i 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 i1 forhdllande till mindre svért sjuka patienter eftersom behandlingen
av de senare ofta har en sékerstilld effekt till skillnad frén de forra.

7.3 Blandformer

Blandformer

Prospektiv ersattning i Kaptitation i kombination
kombination med faststalld med ersattning per Andra kombinationer
budget vardtjanst

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

7.3.1 Prospektiv ersittning i kombination med faststilld totalbudget

Totalkostnadskontroll och hog produktivitet dr tva viktiga mal. Med enbart faststélld total-
budget kan kostnadskontrollen uppnas men metoden frimjar inte effektiv resursanvindning
och hog produktivitet. Med prospektiv ersittning okar incitamenten att behandla fler patienter
och att minska kostnaden per patient. Daremot stimuleras inte sjukhusen att halla tillbaka to-
talkostnaderna da de enbart ersétts med prospektiva finansieringsmetoder. Ett exempel pé en
blandad erséttningsform dr en kombination av prospektiv erséttning och totalbudget. 50-80 %
av totalkostnaden ges som anslag och resten erhélls som prestationsersattning. Metoden
anvands for ndrvarande 1 Vistra Gotaland och 1 en rad europeiska lander.

7.3.2 Kapitation i kombination med ersittning per vardinsats

Med ersittning per vardinsats riskerar man ett visst dverutnyttjande av medicinska atgérder.
Ett viktigt ekonomiskt incitament vid kapitation &r att reducera sjukvardskonsumtionen ef-
tersom ersittningen faller ut &ven om produktionen sidnks. Det kan leda till underutnyttjande
av medicinska dtgdrder. Dérfor kan de tva finansieringsmetoderna kombineras. Kapitation ger
totalkostnadskontroll och erséttning per vardinsats kan anviandas for de omraden dér ett 6kat
utnyttjande onskas.
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Tabellen nedan sammanfattar nagra av de olika ersittningsprincipernas viktigaste egenskaper.
Nér man véljer ersittningsmodell kan det finnas skil att kombinera de olika renodlade
systemen fOr att erhilla savél kostnadskontroll, hog produktivitet som tillgdnglighet.

Produktivitet |Tillganglighet |Flexibilitet Kostnadskontroll
Anslag - - +/- +++
Kapitering - - + +++
Prospektiv ersattning med produktgrupper ++ ++ ++ ++
Retrospektiv styckeersattning +++ +++ +++ -

8. Ersattning fér utomregional vard

Ersdttningen for den vard som ges till patienter som inte bor inom Véstra Gotaland faststalls i
overldggningar med de landsting som ingér 1 Véstra sjukvédrdsregionen. Med nuvarande
indelning i sjukvardsregioner innebér det att Landstinget Halland forhandlar for 6vriga
regioner och landsting. Utomregional vard bedrivs vid alla regionens sjukhus men SU dr den
vardgivare som dominerar.

Utgangspunkten enligt nu géllande avtal ar att den inomregionala erséttningen skall vara
grund dven for den utomregionala ersittningen. Vi har dock idag inte en direkt 6verensstdm-
melse mellan inom- och utomregionala priser. I forhandlingarna kan vissa avsteg goras genom
specialkalkyler. I nuvarande prislista har t ex hinsyn tagits till konsekvenserna av att den ge-
riatriska varden vid SU numera ersétts med DRG som grund och inte efter specialkalkyl som
tidigare skett. Vidare inarbetas vissa erséttningar som sker utanfor prestationsersittningen, det
géller framfor allt SU:s ersdttning for FoUU och ’sista utposten”. I forhandlingarna Gverens-
koms ocksé om vissa rabatter.

Erséttningen baseras enbart péd utforda prestationer utan ndgon fast erséttning. Utomladnspriset
paverkas ej direkt av regionens resultat i form av ett eventuellt 6ver- eller underskott. Ersitt-
ningen for utomlinspatienter gar direkt till det sjukhus som har utfort vdrden och ingér inte 1
ndgon takkonstruktion. Det finns dirmed ett ekonomiskt incitament att ta emot fler utomlans-
patienter.

For 2006 har Samverkansndmnden for Vistra sjukvirdsregionen beslutat om en dversyn av
géllande avtal for utomregional vérd.

Det finns ocksé avtal direkt mellan SU och vissa landsting rorande hogspecialiserad vérd.

9. Ovriga intéktskéllor

Utover ersdttningar fran den inom- och utomregionala varden har sjukhusen ytterligare in-
taktskillor. Det géller t ex ersittning frain kommunerna for vard av utskrivningsklara pati-
enter. Denna ersdttning beror pd kommunernas mojlighet att ta hem utskrivningsklara pati-
enter och den varierar dver tid. Andra intdkter dr patientavgifter, ersittning for medicinsk ser-
vice och ersittning for asylvarden. Sjukhusens totala intéktskéllor méste séttas in i ett storre
sammanhang. Vi foreslér att en kartliggning gors av sjukhusens alla intdkter inklusive
ersdttning for utomregional vdrd och att man ddrefter ur ett regionalt perspektiv virderar
vilken nivd som fortsdttningsvis skall ta emot intdikterna. Redovisningen av ovriga
intéktskéllor skall ske i samband med sjukhusens redogorelse for uppdraget att beskriva sin
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interna styrningsmodell (se nedan under avsnittet Regiongemensamma forutséttningar for
ersittningssystemen).

10. Den internationella utvecklingen pa erséattningsomradet

Det ér drygt 20 ar sedan DRG-baserade ersattningssystem introducerades i USA. I USA hade
ersdttningen tidigare baserats pa 16pande rdkning och motivet till fordndringen var behovet av
kostnadssédnkningar. Kostnaderna sénktes ocksé i perioden efter inforandet. DRG-liknande
system anvénds sedan drygt 15 &r som grund for ersédttningen inom stora delar av Europa och
dven 1 Australien. Numera dr motiven for inforande oftast 6nskemal om forbattrad prestations-
redovisning och 6kad produktivitet.

I Europa var det mindre ldnder som forst borjade anvidnda DRG-system som beskrivnings-
system och senare som underlag for prospektiva erséttningssystem. Dessa prospektiva ersitt-
ningssystem anvédnds nu 1 dessa ldnder i varierande utstrackning for ersdttning av sjukhusens
slutenvard. Sverige var bland de forsta europeiska linderna som inférde DRG. I Finland an-
vands inte DRG-system konsekvent som grund for ersittning. Daremot anvinds DRG-system
for beskrivning och benchmarking av sjukvard. Norge har ett nationellt prospektivt system
baserat pa DRG liksom Danmark.

I storre lander som Spanien dr anvdndningen av prospektiva system néra nog fullstindig. I
Frankrike introduceras ett DRG-baserat system fran 2004 och Tyskland introducerade sitt sy-
stem frivilligt fran &r 2000 pé forsok och sedan ar 2004 dr anslutningen obligatorisk. England
ar 1 startfasen att introducera ett koncept bendmnt "payment by results" som innebir 6vergang
till prestationsersittning pa nationell basis. Systemet befinner sig i en uppstartfas och det ba-
seras pd ett eget DRG-liknande system dér grupperna bendmns Human Resource Groups
(HRG).

Sammanfattningsvis anvinds DRG- eller DRG-liknande system 1 en allt storre utstrackning
for beskrivning av sjukvérd och som grund for prospektiva erséttningssystem i stora delar av
Europa.

11. Malkonflikter

11.1 Vilka &r malkonflikterna

Onskemadlen om vilka mél som skall tillgodoses via ersittningssystemen ir omfattande. For
det mesta kan de olika mélen kombineras men i ndgra fall kan maluppfyllelse i ett avseende
leda till att ett annat mal hotas.

Nedan foljer en beskrivning 6ver nigra av de mélkonflikter vi har att hantera.

11.1.1 Kostnadskontroll — Produktion

Okad produktion kan leda till 6kade kostnader. Kostnadskontrollmalet #r ett av regionens
hogst prioriterade mal. God ledning och styrning kan leda till att produktionen dkar utan att
kostnaderna dkar, forkortade och effektivare vardprocesser &r ett exempel pé detta.
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11.1.2 Produktion — Kvalitet

Hog produktivitet innebdr att sjukhusen producerar sa mycket som mojligt 1 forhdllande till de
tillgdngliga resurserna. Att efterstriva hog produktivitet innebar att man inriktar sig pa
volymen; att 6ka antalet producerade vérdtjanster. En alltfor stark betoning av produktivitets-
maélet kan leda till sénkt kvalitet, men risken for en sadan utveckling ar mycket liten inom den
svenska hélso- och sjukvirden. Den professionella integriteten och olika former av tillsyn
bland annat via regionen sjdlvt samt frdn Socialstyrelsen motverkar detta.

11.1.3 Produktivitet — Effektivitet

Med effektivitet avses forhdllandet mellan resursinsats och verksamhetens resultat. Resultatet
maéts bland annat i forhallande till uppsatta mal, patientnyttan, produktionsmal och allmént
accepterade kvalitetskrav. Det géller att producera ritt tjdnster, att producera sd manga
’riktiga” tjanster som mojligt och att sékerstélla att de producerade tjansterna har rétt kvalitet.
Ofta sammanfaller de bdda malen, fordndringar av produktiviteten innebér en likartad
effektivitetsforindring. Okad produktivitet kan dock dven innebira att effektiviteten sjunker.
Det intrdffar om man inom tillgéngliga resurser 6kar sin produktion genom att producera “fel”
tjanster eller genom att producera tjdnster med icke faststélld kvalitet. Minskad produktivitet
kan ocksa innebdra okad effektivitet. Om de tre forberedande besdken infor en operation slas
samman till ett besok minskar produktiviteten samtidigt som effektiviteten dkar. Det dr viktigt
att erséttningssystemens utformning dr sddan att man premierar saval prestationerna som
andra, som t ex ritt kvalitet och effektivitet. Den foreslagna nya grundmodellen (se detta
avsnitt nedan) kan innebdra ett framsteg darvidlag jimfort med vad som géllt hittills.

11.1.4 Produktivitet — Risk for dverkonsumtion och onddig vard

Ersittningssystem som innehéller kraftiga produktionsstimulerande incitament kan leda till att
patienterna far onddig vard. Risken for detta &r storst da retrospektiva ersittningssystem
tillimpas, d.v.s. att sjukhuset fakturerar for de kostnader som uppkommer i det enskilda fallet.
Prospektiva ersittningssystem, dé erséttning bestdms 1 forvig, utifran en genomsnittskostnad
med produktgrupper minskar faran for dverkonsumtion och onddig vard. Aven hir giller
ocksa att anvédnda sig av den malrelaterade ersittningsdelen for att forhindra onddig vard.

11.1.5 Krav pa enkelhet och lattbegriplighet — Det stora antalet mél som skall uppfyllas och
behovet av exakthet

Erséttningsmodellen innehéller en rad olika delsystem. Delsystemen har skapats for att uppna
mél som kostnadskontroll och hdg produktion; det finns dels generella inslag som inforts for
att malen skall uppnas och dels selektiva system inom vissa omraden med langa vardkoer. Det
har lett till blandmodell, takkonstruktion, ”stuprér” m m. De nuvarande systemen &r inte ltta
att begripa. Kravet pa enkelhet och ldttbegriplighet har fétt sta tillbaka f6r behovet att uppfylla
en rad olika mal. Systemen maste vara precisa och deras egenskaper forutsdgbara, ndgot som
endast kan astadkommas genom ett noggrant utformat regelverk som kontinuerligt uppdateras
med hidnsyn tagen till omvirldsutvecklingen. Regelverket kring ersdttningssystemet ér
omfattande. Det syftar bland annat till att uppna storsta mojliga regionala enhetlighet. Ett
exempel pa detta &r regelverket for inskrivningsbesok.

11.1.6 Prioriteringsbeslut — Tillgédnglighetsomraden

Verksamheten ger ofta uttryck for den konflikt man upplever mellan & ena sidan det priorite-
ringsbeslut som riksdagen antagit och den etiska plattform de vilar pé och & andra sidan de
regionalt stimulerade tillgdnglighetsomradena. Det dr inom dessa beslutade tillgédnglighetsom-
raden som man idag anvander sig av en full prestationsersittning. Tillganglighetsomradena
har lagre medicinsk prioritet men ldnga vardkder. Den fulla prestationserséttningen har just
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fokuserat pa att fa bort de langa vintetiderna. Darfor maste man folja dessa omraden noggrant
och vara beredd pé att omfordela resurser om hogt prioriterade patientgrupper blivit
forfordelade.

12. Beskrivningssystem

12.1 Bakgrund

I uppdragshandlingen fran HSU nédmns ordet beskrivningssystem vid tre tillfdllen.

For det forsta skriver man att ”Det maste finnas en tydlighet i vad som &r beskrivningssystem
och vad som ér erséttningsmodell.”

For det andra ”Det dr viktigt att ersdttningssystemet grundas pé ett kvalitetssdkrat
beskrivningssystem.”

For det tredje onskar man att det begérda underlaget skall belysa “Efterslédpning i
beskrivningssystemen i forhéllande till medicinsk utveckling.”

12.2 Varfor har vi beskrivningssystem?

Syftet med beskrivningssystem dr att dessa skall ge en sa korrekt bild som mojligt av bade det
medicinska vardinnehallet (t ex DRG och atgérdsklassifikationer) och kostnadsnivan
(Kostnad Per Patient, KPP). Allt for att skapa en sa bra bas som mojligt bade for analys/upp-
foljning samt for styrning inom sjukvérden.

I framtiden skall det finnas enhetliga beskrivningssystem for samtliga vardgrenar, som upp-
levs sdvil medicinskt relevanta som réttvisande ur ett kostnadsperspektiv. Idag finns de bésta
beskrivningssystemen inom akutsomatiken framforallt slutenvérden.

Nya ersittningsmodeller kraver utvecklade beskrivningssystem. Verksamheter som har
mindre utvecklade beskrivningssystem har ofta en stor andel fast ersittning. Erfarenheter fran
akutsomatiken visar att nér det finns bade sekundéra patientklassificeringssystem (DRG) och
KPP uppstar mojligheten att skapa nya ersattningsmodeller.

En storre andel malrelaterad ersidttning kommer att stimulera utvecklingen av system som
miéter bland annat kvalitet och resultat. Betydelsen av beskrivningssystem som bygger pa
verksamhetsnéra data dr stor och ger sjukhusen en grund att sté pa vid alla typer av forbatt-
ringsarbete. Men dn viktigare for hela sjukvérdssystemet dr att utvecklade beskrivningssystem
innebdr att vi vet vad vi gor, vad resultatet dr och vad det kostar”. Denna baskunskap é&r ett
nddvindigt stod infor dagens och framtidens svéra prioriteringar.

12.3 Begreppet beskrivningssystem

Halso- och sjukvirden méste kunna beskriva vad man faktiskt gor. Att beskriva &r att redo-
gora for de visentliga egenskaperna hos négon eller nagot i syfte att ge en helhetsbild. Att
beskriva stills i filosofiska sammanhang i motsats till att forklara. Att beskriva stir dd i mot-
sats till att teoretisera.
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Ordet beskrivningssystem ér ett vidare och mer omfattande begrepp én ordet klassifikation.
En klassifikation dr resultatet av att objekt indelas 1 olika klasser. Klassifikationen skall vara
uttommande, d v s varje objekt tillhor minst en klass. Vidare skall klasserna vara dmsesidigt
uteslutande, d v s inget objekt skall tillhora mer &n en klass. Dessa tva krav tillsammans inne-
bér att varje objekt bara kan tillhora en klass. En beskrivning av verkligheten behdver inte
inordna objekten i strikta klasser och beskrivningen behdver ddrmed inte vara en klassifika-
tion. Men en klassifikation dr alltsé en del av ett beskrivningssystem. En forteckning 6ver
atgdrder inom hélso- och sjukvérden dger inte de egenskaper som klassifikationen méste ha.
Det ér naturligtvis léttare att ta fram en forteckning 4n en klassifikation, men om det omrade
som skall beskrivas dr svarbemdstrat kan det vara en fordel att avsta fran kraven att klassifi-
cera de olika atgérderna och istillet bara forteckna dem.

I hilso- och sjukvérdssammanhang har man vanligen med begreppet beskrivningssystem
menat en forteckning eller klassifikation som beskriver innehéllet i sjukvérdsverksamheten.
Under senare tid har begreppsinnehéllet vidgats. Sa har t ex Kostnad Per Patient (KPP)
betecknats som ett beskrivningssystem. Likasé har olika typer av indikatorer t ex sddana som
beskriver kvalitet innefattats i begreppet.

12.4 Kvalitetssdkrade beskrivningssystem

Man skiljer pé diagnos- och atgdrdsklassifikationer. Diagnosen dr lika med namnet pa pati-
entens sjukdom medan begreppet atgird syftar pa de diagnostiska och/eller terapeutiska
insatser som gors for patienten.

Vidare skiljer man pa primdra och sekunddra klassifikationssystem. Med primér patientklassi-
fikation menas att man utifrén tillgéngliga uppgifter inordnar en vardkontakt i en (och endast
en) kategori enligt gillande anvisningar for det aktuella klassifikationssystemet. Med ledning
av primért klassificerad grundinformation grupperar de sekundéra systemen enskilda patien-
ters vardhéandelser till storre grupper som har skapats for att vara relevanta bade medicinskt
och resursforbrukningsméssigt.

Klassifikation av sjukdomar och hélsoproblem (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 varldshéilsoorganisationen.

Sedan 1997 finns en nordisk primiroperationsklassifikation, Klassifikation av Kirurgiska At-
gérder (KKA97).

Sedan 2003 anvénds Beskrivnings- och ersdttningssystem i sjukvdrden (BESIS) vid regionens
sjukhus. BESIS ér inte en klassifikation utan en samling forteckningar 6ver de vanligaste
atgdrderna inom sjukhusens 6ppenvérd. BESIS sammanfattar besoksinformationen pa ett
systematiskt sitt.

Vid senaste arsskiftet publicerade Socialstyrelsen Klassifikation av varddtgérder ( KVA).
KVA, som ocksa ir en primirklassifikation, innehaller totalt 7 235 atgirder. Merparten av
dessa atgirder kommer fran Klassifikation av kirurgiska dtgérder 1997 (KKA97), men 1 426
ar nytillkomna. Flertalet av de nytillkomna &tgidrderna har dven en beskrivningstext, for att vid
behov nidrmare fortydliga atgirden. Till KVA hor ett stort antal atgirdsforteckningar for
medicinska verksamhetsomriden. Varje forteckning innehaller ett urval av atgérder som é&r
sarskilt ofta forekommande inom en viss specialitet eller subspecialitet. Nagra exempel ér
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atgardsforteckningar for barnmedicin, lungmedicin och kirurgi. I vissa fall finns d4ven
forteckningar som avser en vardgivarkategori, d v s for viss hilso- och sjukvérdspersonal. Tvé
sddana exempel #r &tgirdsforteckningar for kuratorer och logopeder. KVA bygger till stor del
pa BESIS. KVA skall i Vistra Gétalandsregionen ersiitta BESIS senast vid arsskiftet
2005/2006. Under 2005 skall KVA provas inom primirvarden och férhoppningen ir att
klassifikationen dven kan anvéndas pd denna vdrdnivd. Om sa blir fallet kommer vi att ha ett
och samma beskrivningssystem for sdvil primar- som sjukhusvérden.

Sekundérklassifikationerna anvander sig av registrerad information frén primarklassifika-
tionerna och grupperar vardkontakterna till storre grupper. Grupperna skall vara homogena
bade ur medicinsk synpunkt och ur resursforbrukningssynvinkel. De sekundira klassifikatio-
nerna filtrerar bort det avvikande och framhéver det ordindra och rutinméssiga. I Sverige an-
vénds huvudsakligen Nord-DRG och Nord-DRG-O. Nord-DRG #r ett klassificeringssystem
for sluten somatisk korttidsvard. Nord-DRG é&r en nordisk klassifikation. Nord-DRG-O ér en
svensk nationell klassifikation som beskriver sjukhusens 6ppenvérdsverksamhet, framforallt
dagkirurgi och endoskopier. Centrum for patientklassificering (CPK) vid Socialstyrelsen har
till uppgift att sprida kunskap om sekundira klassifikationssystem och att forvalta de svenska
versionerna av Nord-DRG och Nord-DRG-0O. 2002 anvinde 17 landsting DRG inom sluten-
vérden.

Alla de ovanndmnda klassifikationerna ér kvalitetssdkrade genom att det finns faststédllda
regler och rutiner for hur de skall uppdateras. Uppdatering gors arligen efter grundliga
expertbedomningar. Fordndringar i klassifikationerna gors alltid vid arsskiften.

Begreppet beskrivningssystem kan dven vidgas till att omfatta KPP-systemen. KPP é&r ett
samlande begrepp for de metoder och system som erfordras for att fa fram sjukvardens
kostnader for enskilda vérdkontakter.

Under 1999 till 2002 drev Landstingsforbundet ett projekt for att stimulera landstingen till att
borja anvinda KPP. Detta resulterade ett stort antal rapporter.

2002 utgavs en regional KPP-rapport med syftet:

o att redovisa kostnader pa ett enhetligt sétt

o att definiera totalkostnadsmassan for verksamheten samt

e att ta fram en modell for redovisning, uppbyggnad och minimikrav.

Rapporten gar igenom omrade efter omrade och ger rekommendationer for hur den
ekonomiska redovisningen skall utformas. Som framgar pd annan plats i rapporten har inte
alla sjukhus 1 regionen infért KPP dnnu. Det dr inte ként i vilken man de sjukhus som nu har
KPP foljer rekommendationerna i den regionala rapporten. For att KPP-systemens hela
potential skall kunna tillvaratas krdavs med jimna mellanrum uppfoljningar med avsikt att
folja upp om rekommendationerna efterlevs. Vidare bor rekommendationerna uppdateras med
1 forvig bestdmda intervall.

Det finns ett tydligt samband mellan beskrivningssystemen och KPP i sa métto att de
vérdtjidnster som kostnaderna sammankopplas med dr desamma som i beskrivningssystemen.

Indikatorer for att visa pa tillstindet 1 varden, t ex kvalitetsindikatorer, ar sdllan
kvalitetssdkrade 1 bemérkelsen att det ar sékerstillt att indikatorerna verkligen méter det de
utger sig for att méta. For att fa fram tillforlitliga och anvéndbara indikatorer fordras att flera
krav uppfylls. Det handlar t ex om att processen med vilken indikatorn tas fram kan péaverkas
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av lokala professionella foretrédare, att man vet vad som ar standard for indikatorn i fraga och
att det finns en mojlighet att padverka indikatormétvirdet genom att forbéttra det medicinska
handlandet. Inom en néra framtid kommer regionala initiativ att tas med avsikt att ta fram
kvalitetsindikatorer kring vilka det rader professionell enighet.

12.5 Beskrivningssystem kontra ersattningsmodell

Under senare tid har det i klassifikationssammanhang betonats att det dr viktigt att skilja pa
vad som &r beskrivnings- respektive ersittningssystem. T ex i skriften Utveckling av sjuk-
vardens erséttningssystem fran Stockholms ldns landsting (2003) poédngteras vikten av denna
uppdelning. Orsaken till att man framhiver betydelsen av detta beror pa att man 1 vissa lands-
ting och dven internationellt gjort erfarenheten att en sammanblandning leder till att beskriv-
ningssystemen inte kan uppfylla det grundldggande kravet att ge en sa korrekt bild som mgj-
ligt av det medicinska vardinnehallet respektive kostnadsnivan. Det finns risker med att bygga
in moment av incitament och styrning i beskrivningssystemen. De skall st fria fran sddana
avsikter och skildra vardinnehallet frén professionell synpunkt.

I Stockholm har man gett efter och skapat nya egna grupper for att tillfredsstélla lokala behov.
Nu har man inlett en process med att ritta till de problem detta medfort. I Véstra Gotaland
har vi inte haft sddana problem. Vi har anvént oss av de nationella klassifikationerna och i
stort sett avsttt fran nya hemmagjorda beteckningar pé olika vardtjanster, grinsen mellan
beskrivningssystem och ersittningsmodell har upprétthéllits.

12.6 Efterslapning i beskrivningssystemen i forhallande till medicinsk utveckling

Som beskrivits ovan finns etablerade rutiner for uppdatering av de nationella primarklassifi-
kationerna. Forslag om nya atgérder alternativt fordndringar i existerande beskrivningar
provas av en expertgrupp. Ofta tillfragas dven den berdrda specialistforeningen. For kirurg-
klassifikationen giller dessutom att fragan skall beredas i en nordisk expertgrupp. Nér fordnd-
ringen publiceras har den alltsa foregétts av ett omfattande beredningsarbete.

Men {0r att fordndringar skall komma till stdnd fordras att forslag inkommer fran sjukvérden.
Ibland intrdffar medicinteknologiska fordndringar utan att detta paverkar primérklassifika-
tionerna forrdn efter lang tid. Ett exempel pa detta dr pacemakers med tva elektroder, en 1
hjartformaket och en i hjartkammaren. Sadana pacemakers forbattrar patientens kondition
men &r avsevirt dyrare &n enkammarpacemakers. Fordrojningar av detta slag kan leda till att
det under en dvergangstid inte finns adekvata mojligheter att registrera nya atgérder.

Forandringar i sekundérklassifikationerna fordrar ldngre beredningstid &n &ndringar 1 primér-
klassifikationerna. Tiden mellan forslag till forandring uppgér i regel till minst 1 — 1,5 ar.
Orsakerna till detta dr flera:

o att fordndringar i sekundérklassifikationerna ofta orsakas av fordndringar i
primirklassifikationerna

o att drendet skall beredas pa nordisk niva (Nord-DRG) vilket tar extra tid
o att efter beslut skall &ndringar goras 1 grupperarlogiken
e att programvaruleverantoren maste gora erforderliga programindringar och

e att programvaran maste installeras ute pd sjukhusen
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Den ladnga ledtiden mellan forslag till reell forandring som paverkar grupperingen ute i
sjukvarden kan medfora att det saknas mojligheter att gruppera en ny metod pa ett korrekt
satt.

Sammanfattningsvis finns det en viss efterslapning i beskrivningssystemen i forhallande till
den medicinteknologiska utvecklingen. En forutsittning for att fordndringar skall goras i
klassifikationerna dr att forslag till nya atgérder inlimnas till Socialstyrelsen. Tiden mellan
inforandet av en ny atgérd i sjukvérdsrutinen och en fordndring av klassifikationen kan
paverkas genom att snabbt ge forslag till forindringar. Aven regionalt kan vi paverka detta
genom att noggrant folja utvecklingen och vid behov foresld forandringar i klassifikationerna.

13. Beskrivnings- och ersattningssystemens kostnader

Vi lever i ett samhéllssystem dér savil offentlig som privat verksamhet avkrivs redovisning i
en rad olika avseenden. Inom den offentliga verksamhetens alla omriden har kraven pa god
verksamhetsredovisning Okat alltmer. Ambitionerna att leda och styra samt kraven pa dkad
produktivitet och effektivitet kraver tillforlitlig uppfoljning. Dessa krav har 6kat dramatiskt
under den senaste 10-arsperioden. For sjukvarden innebér det att man skall kunna redovisa
innehallet och kvaliteten 1 samt effekterna av verksamheten. Redovisningskraven har resul-
terat 1 att virdadministrationen har okat.

Relativt ofta kritiseras erséttningssystemen for att transaktionskostnaderna ar hoga. Dessa
kritiker kan delvis ha ritt men samtidigt bortser man fran den ovan beskrivna samhéallsfor-
andringen. Det &r svért att exakt peka ut de delar av vardadministrationen som skulle {or-
svinna om de nuvarande ersdttningssystemen skulle ersittas av ett anslagssystem. Sannolikt
skulle huvuddelen av administrationen behdva finnas kvar pé grund av ledningens behov av
tillforlitlig information om verksamheten.

Generellt sett dr det rimligt att anta att kostnaderna for prestationsbaserade ersittningssystem
ar hogre dn for anslagssystem. Vi har dock ingen kunskap om hur stor kostnadsskillnaden ar.
En dtergang till ett anslagssystem utan verksamhetsstyrning ér helt osannolik. En 6vergéing till
anslagssystem skulle sannolikt kopplas med en kraftig verksamhetsstyrning i form av volym-
krav som styr innehallet, kvalitets- och effektivitetskrav, krav pa samarbete med andra vard-
nivéer etc. For att styrningen skall ha avsedd effekt fordras tillforlitliga uppf6ljningsdata.

Efterfragan pa uppfoljningsdata dverstiger vida tillgdngen. Information om kvalitet och re-
sultat tillhor de stora bristomradena. Prestationserséttningssystemen stimulerar sjukvérden att
lamna goda beskrivningar av sin verksamhet. Behovet av att sdkerstélla en framtida god till-
gang till uppfoljningsdata talar for sddana ersittningssystem som premierar savil produktion
som uppfyllandet av vissa mél, d v s den grundmodell som foreslas i denna rapport.

14. Inférande av KPP i Védstra Gotalandsregionen

14.1. Uppdraget

I uppdragsdokumentet fran HSU skriver man att P4 sikt ska redovisningen vara efter en
regiongemensam standard, bestillare och revisorer ska ha tillgéng till grunderna for kostnader
och prissittning.” Vidare skriver man att ”Samtliga sjukhus ska kunna redovisa i1 enlighet med
de metoder for KPP (kostnad per patient) som utvecklats inom regionen.”Nedan redovisar vi
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tillimpningen av gemensamma principer for redovisning och totalkostnadsbokslut,
utvecklingen av KPP i regionen samt ger forslag till ndr KPP skall vara inford vid samtliga
sjukhus 1 regionen.

Sjukhusen skall ha tillgang till KPP-data fran andra sjukhus for att kunna jimfora sig.

14.2. Nationell utveckling

Historiskt har kostnadsuppgifter inom sjukhusvéarden beskrivits i termer av kostnad per vard-
dag och kostnad per vardtillfille for olika specialiteter/kliniker. Ett stort problem har varit att
kunna jimfora sammansittningen av patienters vardtyngd/resursforbrukning per verksamhet.
Utvecklingen av nya sekundéra klassifikationssystem som har som grund att avspegla varie-
rande resursforbrukning vid en verksamhet har medfort att man kunnat gora jamforelser med
hénsyn taget till patientsammansittningen (case-mix). I Norden anvinds sedan slutet av 90-
talet NordDRG. DRG i sin ursprungliga form utvecklades for att ta hansyn till kostnads-
homogenitet och klinisk meningsfullhet. NordDRG é&r anpassat for nordiska forhallanden och
har i en fast organisation, Centrum for patientklassificering (CPK), utvecklats starkt i néstan
tio ar.

Arliga revideringar av grupperingslogiken gors av en nordisk expertgrupp. En omfattande
dokumentation sker i tryckt form och pa CPKs hemsida.

Ett kvalitetssdkrat beskrivningssystem utgdr det ena benet i uppfoljningssystemet. Det andra
ar KPP, som beskriver resursforbrukning per patient/vardtillfallen. KPP-berdkningen sker
oberoende av beskrivningssystemet, vilket dr en garant for berdkningens validitet.

Det tredje benet dr anvdndningen av enhetliga begrepp och termer.

14.3. Regional utveckling

Sahlgrenska sjukhuset har sedan mitten av 1980-talet registrerat och rapporterat resursfor-
brukning per vardtillfille (KPP/Kostnad Per Patient). Till en borjan var detta ett led i
dokumentationen av den hogspecialiserade vardens kostnader for utomlinspatienter. Sa
sméaningom har metodik for métning av individuell resursférbrukning utvecklats och numera
gbrs samma berdkningar for all sluten somatisk vard.

I borjan av 90-talet startade flera sjukhus med KPP och dessa data kom att ligga till grund for
framtagandet av regionala prospektiva vikter ndr DRG infordes som erséttningsgrund for
vérdutbytet mellan huvudménnen i Véstra sjukvardsregionen 1994. Under de senaste dren har
KPP-data levererats till den regionala kostnadsdatabasen fran Kungélvs sjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Skaraborgs Sjukhus, Sjukhuset 1 Varberg samt Lanssjukhuset i
Halmstad. Sédra Alvsborgs Sjukhus har limnat KPP-uppgifter for &r 2000.

Uppgifter om individuell resursforbrukning ldmnades under lang tid till Spri och sedermera
till Landstingsforbundet. Ett tiotal sjukvéardsorganisationer har ocksé levererat KPP-uppgifter
till centrala organ. Uppgifterna har gjort det mojligt att genomfora produktivitetsstudier och
andra kostnadsanalyser.

Vid ett flertal tillféllen har diskussionen handlat om ett obligatoriskt inférande av KPP vid
sjukhusen 1 Viastra Gotalandsregionen. Sa skedde 1998 da man beslutade att alla sjukhus 1
Kommunalforbundet Vistra Gotaland skulle inféra KPP for den slutna sjukhusvarden. Nér
InfoVU startade sin verksamhet ar 1998 startade Landstingsforbundet ett projekt for att ta
fram nationella principer och regelverk for berdkning av resursférbrukning per patient/vard-
tillfalle (nationellt KPP-projekt). Under varen 1999 startade ett regionalt projekt med syftet att
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stodja utvecklingen av KPP-system i Vistra Gotalandsregionen . Det nationella KPP-
projektets principer och regelsystem var grunden for det regionala projektarbetet. Pa i stort
sett samtliga punkter har man nétt konsensus med det nationella projektet.

Forslagen i slutrapporten for det nationella KPP-projektet lag alltsa till grund for det regio-
nala projektet. D& det regionala projektet redovisades i oktober 2002 rekommenderade sjuk-
vardsgruppen ett inforande av. KPP {6r bade sluten och 6ppen sjukhusvard vid alla sjukhus.

14.4. Gemensamma principer fér ekonomisk redovisning och for totalkostnads-
bokslut

I det regionala KPP-projektet var samtliga sjukhus representerade. Ett av de regionala del-
projekten hade som syfte att ta fram gemensamma principer och regler for kostnadsbokslut 1
VGR.

Syftena med delprojektet var att:

e pé ett enhetligt sitt redovisa kostnader

e definiera totalkostnadsmassan for verksamheten

o fordela kostnader till verksamhet och prestationer

o ta fram en modell for redovisning, uppbyggnad och minimikrav.

Arbetet var huvudsakligen inriktat mot den slutna sjukhusvarden.

Projektets slutrapport ger en samlad bild av:

o vilka principer och regler som skall tillimpas d& man identifierar de kostnader som skall
inga i KPP-systemet

e hur totalkostnadsredovisningen skall bli enhetlig inom hela regionen

o vilka kostnadsfordelningsprinciper som skall anvindas

e hur vardtjanster definieras och kostnadsberidknas samt

e hur forbrukningen av vardtjanster knyts till den enskilda vardkontakten.

En viktig framtida uppgift ar att folja upp i vilken utstrdckning sjukhusen foljer de regionala
regler och principer KPP-projektet fort fram i sina rapporter. Vidare bér man fortsdtta att
utveckla reglerna for totalkostnadsboksluten.

14.5. Tillgang till grunderna for kostnader och prissattning

Revisorer har sdvil rétt som skyldighet att granska sjukhusens ekonomiredovisning. Bestél-
larna har inte automatiskt denna riatt men har sannolikt mojlighet att fa tillgang till de upp-
gifter som man behover. For att uppfylla uppdragsdokumentets krav pé bestéllarnas rétt bor
avstamningar goras kontinuerligt mellan bestdllare och sjukhus.

Det finns dven krav pa att sjukhusen skall fa tillgang till varandras KPP-data. Detta i syfte att
kunna gora jimforelser och internt forbattringsarbete. Principerna for ett sadant utbyte far
overenskommas mellan sjukhusen.
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14.6. Forutsattningar vid sjukhusen att inféra KPP for den slutna varden

Den modell for utveckling av KPP som varit gemensam for Landstingsforbundets KPP-pro-
jekt och vért regionala projekt har fatt en slutlig utformning. Det rader samforstdnd om hur
sjukvérdens verksamheter skall utvecklas for att kunna inféra berdkning av resursforbrukning
per vérdtillfalle/patient.

Alingsés lasarett, NU- sjukvarden, Sédra Alvsborgs sjukhus och Frolunda sjukhus har &nnu
inte infort KPP inom slutenvéarden. Dessa sjukhus levererar darfor inte KPP-data till regionens
eller Landstingsforbundets KPP-databas. Inom NU-sjukvarden har man diskuterat fragan och
konkluderat att man inte kunnat prioritera utvecklingen av KPP. Frélunda specialistsjukhus
infor DRG-registrering fr o m 1/1 2005 och planerar att infora ett KPP-system. Aven Alingsas
lasarett och SAS planerar att infora KPP.

Samtliga sjukhus har sedan 14ng tid &rsvis uppréttat totalkostnadsbokslut enligt de principer
och regler som tagits fram nationellt och i1 vér region. Sjukhusens forsystem kan leverera de
data som kréavs for att sdrskilja resursforbrukningen per patient for de viktigaste
kostnadsslagen.

Det finns hog kompetens vid de sjukhus inom regionen som levererar KPP-data. Flera av de
aktuella resurspersonerna dr engagerade nationellt i olika projekt for att medverka i nationella
16sningar av landstingsgemensamma problem. Sjukhus med KPP har ocksa IT-kompetens for
att delta i KPP-utvecklingen. For utveckling av KPP finns ocksa extern kompetens att utnyttja
vid ett flertal foretag i regionen. Dessa har utnyttjats fortlopande av vissa sjukhus och
sporadiskt av andra. Man kan alltsa konkludera att regionen har god kompetens som kan
anvindas for att infora KPP.

14.7. Forutsattningar att inféra KPP inom 6ppen vard

Beskrivningssystem for Oppen vard har tagits fram i Véstra Gotalandsregionen (BESIS) och
har sedermera inkluderats 1 ett nationellt klassifikationssystem, Klassifikation av vardatgiarder
(KVA). Arbete med att utveckla en nationell grupperare som grundas p4 KVA beriiknas vara
slutfort under varen 2005. Berdkning av resursforbrukning har pagatt under utvecklingstiden.
Det dterstar bade nationellt och regionalt utvecklingsarbete runt kalkyleringsmetoder for
”grundkostnader”. Detta arbete beréknas vara klart under 2005.

Mingden data inom Oppenvéarden stéller hogre krav pa IT-systemens anpassning vilket maste
kartlaggas. Man maste dven regionalt faststélla vilka besok/vardkontakter som skall ligga till
grund for KPP.

14.8. Tidplan

Vid kontakt med de sjukhus som ej infort KPP 1 I6pande drift framkommer att beredskapen
for ett KPP-inforande ar varierande. Dock framstar det som vésentligt att ett datum for
inforandet faststélls. Vi bedomer att KPP for slutenvdarden skall kunna inforas i lopande drift
vid samtliga sjukhus senast i mars dr 2006 vilket innebér att heldret skall kunna redovisas i
KPP-termer.

P& samma sétt bedomer vi att KPP for sjukhusens oppenvdrd infors ett dr senare d v s

1 mars 2007. En inforandeplan for bade sluten och 6ppen vérd skall 1amnas till HSU senast 1
juni 2005. Den skall grundas pa lokala planer fran respektive berort sjukhus.
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14.9. Projektorganisation vid ett inférande

For ledning och stéd for inférandet av KPP {or sluten och 6ppen sjukhusvard vid samtliga
sjukhus i regionen krévs en representativt sammansatt genomforandegrupp. En tinkbar sddan
ar den samordningsgrupp for bildades for det regionala KPP-projektet.

Styrgruppen for terminologi, erséttningar och klassifikationer (S-TEK) har enligt sin upp-
dragsbeskrivning ansvaret for att leda och samordna arbetet med KPP. Det innebér att

S-TEK kan fungera som styrgrupp vid inférandet av KPP inom sluten och 6ppen vérd. S-TEK
har ocksé det 1angsiktiga ansvaret for underhdll av regiongemensamma regler rorande KPP.

14.10. KPP i primarvérden

Det vore onskvért att &ven ha kunskap om kostnaden per patient inom primarvarden. Ett
inférande av KPP fordrar att ett enhetligt beskrivningssystem infors. Ett utvecklingsarbete
aterstér alltsa fore KPP kan bli en realitet i primérvarden men de forsta initiativen for att
forverkliga detta héller just pd att tas inom primérvardsforvaltningen.

15. Det framtida erséttningssystemet - en grundmodell

Erséttningssystem maste kontinuerligt utvecklas sa att de 1 6kande grad uppfyller malen f6r
hélso- och sjukvarden som de uttrycks i hdlso- och sjukvardslagen samt i de beslut som fattas
1 politiska forsamlingar knutna till Vistra Gotalandsregionen. I budget 2005 skrivs 1 inled-
ningen till avsnittet om hélso- och sjukvard att ”"Hélso- och sjukvarden ska sitta individen 1
centrum och bygga pa allas lika rétt till en god hilso- och sjukvérd oavsett dlder, kon eller
ekonomiska forutsittningar.” Erséttningssystemet skall alltséa styra pé ett sddant sétt att det
verkar for ritt kvalitet, god tillgédnglighet, bra bemétande och valfrihet. Struktur- och verk-
samhetsutveckling samt utveckling av nérsjukvérd skall stodjas och, om systemet inte har
mojlighet att besitta sddana egenskaper, &tminstone inte hindra eller motverka onskvarda for-
andringar. Ett dterkommande tema i denna rapport ir behovet av att 6ka inslagen av malstyr-
ning i erséttningssystemet. Det géller ett mélstyrningsinstrument for att stodja utvecklingen
mot ritt kvalitet. Den kan dven anvindas i vidare bemérkelse for att understodja utvecklingen
mot hélsorelaterad och forebyggande vard, styra mot de friska processerna och det goda
beteendet, dkad tillgdnglighet, forbéttrat samarbete mellan olika vardnivaer och utveckling av
ndrsjukvarden. Styrning mot de nimnda mélen kan astadkommas dels genom komplettering
av ersittningsmodellen och dels pa annat sitt t ex via avtal mellan bestéllare och utforare.

Den ovan relaterade dnskvirda allméinna inriktningen kan dstadkommas genom att dagens
ersittningsmodell kompletteras med en malstyrningsdel. Den nya modellen kan pa sikt gélla
alla vardgrenar, dven psykiatri och primérvérd, och innebér att totalersdttningen utgdrs av en
balanserad blandning som innefattar fyra komponenter; riktade uppdrag samt fast, presta-
tionsrelaterad och malrelaterad ersdttning.
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Malrelaterad ersattning
N
Prestationsersattning Eérhallandet mellan
vy < > prestationserséttning och
Total ersattning fast erséttning foreslas vara

Fast ersattning 50750
|/

Riktade uppdrag

Det finns flera skal till att blanda olika bestandsdelar 1 samma modell. De effekter som kan
utvinnas ur modellen ér :

e styrningen blir mer balanserad
e de oonskade styrningseffekter som finns idag minskar
o ersittningssystemets legitimitet 0kar genom att flera komponenter infors.

[lustrationen ovan aterspeglar inte de fyra komponenternas inbdrdes storlek. Proportionen
mellan bestandsdelarna kan tillatas variera mellan olika vardformer samt beroende pa ut-
géngsldget och beskrivningssystemens utvecklingsniva. Hogt utvecklade beskrivningssystem
som t ex inom somatiken mojliggdr att den fasta andelen minskar pa bekostnad av de presta-
tions- och malrelaterade delarna. For andra vardomraden med sdmre utvecklade beskrivnings-
system dr det ldmpligt att den fasta delen dominerar. Den mélrelaterade erséttningsdelen
kommer sannolikt alltid att i kronor rdknat vara mindre &n de dvriga komponenterna i model-
len. Troligen kommer det fordras relativt sm& medel for att fa till stdnd en effektiv malstyr-
ning. Ytterligare ett skél till att malstyrningsdelen inte kommer att bli mycket omfattande &r
forhédllandet att det inte kommer att vara helt enkelt att ta fram sdkra indikatorer.

Ersdttningen avseende riktade uppdrag omfattar bland annat forskning och utveckling, am-
bulansvérd, hjdlpmedel och kopt vard. Dessa uppdrag finansieras via anslag men av havd
inrdknas de inte i andelen fast ersittning utan behandlas for sig.

Den fasta ersdttningen utgor den del av erséttning som tydligast fordelar den ekonomiska
risken mellan bestillare och utforare. Da vi talar om 50/50-modellen menar vi den procentu-
ella fordelningen av summan for fast ersdttning och prestationsersattning. Sedan regionens
bildande har den fasta ersittningen uppgatt till 50 % och erfarenheterna &r hittills goda.

Den prestationsrelaterade ersdttningsdelen dr den del som dr &mnad att stimulera verksam-

heternas produktion. Prestationsersittning har en lang tradition i Vistra Goétaland och sanno-
likt uppfattas den delen av de flesta som oumbirlig i ersattningssystemet. De administrativa

systemen i regionen dr uppbyggda och anpassade for att stodja den nuvarande prestationser-
sattningsmodellen; ett system med prospektiv erséttning av produktgrupper med Nord-DRG
och Nord-DRG-O som grund.

Modellen innehaller ocksé en mdlrelaterad komponent. Malrelaterad ersittning innebér att en

del av ersittningsutrymmet avsitts for att stodja arbetet med att uppna utvalda mal. Inférandet
av en sddan komponent moter den kritik som riktats mot att ersiattningssystemet hittills
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forbisett andra mal 4n de som handlar om produktionsvolymer. Det regionala och nationella
utvecklingsarbete som redan idag bedrivs skall sjilvfallet stodjas genom inforandet av
malrelaterad erséttning. Stravanden for att anpassa varden till reckommendationer i form av
nationella och regionala vardprogram samt rekommendationer frn Statens beredning for
medicinsk utvirdering (SBU) skall frimjas genom inforandet av denna komponent. Den
malrelaterade erséttningen kommer i framtiden att vara ett virdefullt instrument for det lokala
utvecklingsarbetet. Vid 6verenskommelser kan bestéllarna och utférarna komma 6verens om
vilka specifika mal som skall uppfyllas. Lokalt utvecklingsarbete kan stodjas genom
utnyttjande av den malrelaterade erséttningsdelen. Ersdttningen kan 1 framtiden t ex knytas till
att stimulera och premiera:

e att utvalda diagnosomrdden Oppet redovisar vissa indikatorer sdsom de framgér av
innehallet 1 kvalitetsregistren

e arbete med kvalitetsutveckling

o systematiskt arbete med att redovisa medicinska resultat

e Okad tillgidnglighet

o samarbete mellan olika vardnivéer for att utveckla nirsjukvarden samt

o Onskvirda fordndrings- och forbéttringsprocesser pé lokal niva.

En del av innehéllet i den mélrelaterade ersittningskomponenten kommer med stor
sannolikhet att vara regionalt enhetlig. Det finns t ex goda skél for att diabetesvarden skall
foljas upp med samma kvalitetsindikatorer 6ver hela regionen. Det finns ockséd goda skél for
att sjukvarden ersitts pa ett enhetligt sdtt da man uppnér malvardet for indikatorerna inom den
regionalt gemensamma delen. Formerna for beslutsprocessen kring regionalt gemensamma
indikatorer och den ersdttning som knyts till indikatorerna far utredas och beslutas i sirskild
ordning.

En snabb 6vergéng till en modell med stor andel malrelaterad erséttning &r svar att realisera
av den enkla anledningen att ménga av de dnskvirda mélen idag dr svéra att mita. Inférandet
av denna erséttningsdel bor darfor anvindas som ett stod for att 6ka takten 1 arbetet med att
utveckla valida indikatorer. Att nd fram till sékra indikatorer krédver ett kvalificerat
utvecklingsarbete som kommer att fordra avsevirda resurser. Det finns ockséd mojligheter att
tillvarata erfarenheter som har gjorts pa andra hall 1 landet samt internationellt. De indikatorer
som tas fram skall uppfylla foljande krav:

e mitbarhet

o relevans — att indikatorn dr av betydelse for den verksamhet man avser att folja
o validitet — att indikatorn méter det den avser att méta

e mojlighet att tolka

o mgjlighet att paverka

o om mojligt vara visentlig och begriplig for allmadnheten.

Grundmodellen bor i framtiden foljas upp med jamna mellanrum. Det dr viktigt att man har
en god 6verblick hur den nya mélrelaterade ersattningskomponenten utvecklas vid sidan av de
redan existerande delarna i ersittningsmodellen. Uppfoljningen bor framforallt rikta in sig pa
styregenskaper och konsekvenser.

Den ovan beskrivna modellen skall vara en startpunkt for fortsatt gemensamt utvecklings-

arbete mellan utforare, bestillare och dgare. Det gemensamma utvecklingsarbetet &r
nddvindigt for att intressenterna skall uppfatta modellen som legitim och dédrmed sluta upp
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bakom den. Utvecklingsarbetet skall initieras och samordnas av HSU som har att foresld
regionstyrelsen lamplig inforandetidpunkt.

16. Regionala och lokala perspektiv pa erséttningssystemet

I regionfullmiktiges budget anges de mal som &r dvergripande for regionen som helhet och
for omradet “hélso- och sjukvard”. Ett sddant 6vergripande mél oavsett verksamhetsomrade ar
kravet pa kostnadskontroll. For hélso- och sjukvarden finns specifika méal som exempelvis att
tillgangen till hilso- och sjukvérd ska vara lika i regionen oavsett var man bor. For att dessa
och andra regionalt faststdllda mal skall stodjas av erséttningssystemet bor vissa delar av
systemet vara enhetliga.

I hilso- och sjukvérdsutskottets ansvarsomrdde ligger att "ta fram forslag avseende region-
gemensamma erséttningssystem inom hélso- och sjukvarden och folja upp tillimpningen av
dessa”. I uppdraget fran HSU ndmns bland annat att redovisningen skall vara efter en region-
gemensam standard, bestéllare och revisorer skall ha tillgéng till grunderna for kostnader och
prissittning och att mojlighet till jamforelser skall finnas. Detta &r ytterligare tecken pa att det
finns behov av att samordna vissa delar i ersittningssystemet.

Erséttningen utgor den ekonomiska ldnken mellan utforare och bestéllare. Erséttningssystemet
skall utformas pa ett sadant sitt att det stodjer, stimulerar och underléttar arbetet med att na
overenskommelsernas mal. Teoretiskt sett skulle bestéllare och utférare kunna komma 6ver-
ens om vilket ersdttningssystem som skall géilla vid ett visst sjukhus. Det skulle kunna leda till
att en flora av olika erséttningsmodeller uppstod. De olika sjukhusen i regionen skulle inte
arbeta under likvirdiga forutséttningar. En rad olika vardadministrativa 16sningar skulle be-
hova utarbetas. Transaktionskostnaderna for en sddan lokal frihet skulle bli stora. Det skulle
heller inte ldngre vara mojligt att pd samma sétt som idag jamfora sjukhusen. Ersittnings-
systemets centrala delar bor darfor vara enhetliga s att forutséttningarna for sjukhusens verk-
samhet blir likvdrdiga, upplevs som réttvisa och trovérdiga.

Det finns alltsa behov av att tydliggora vilka delar av ersittningssystemet som skall vara

regionalt samordnade och vilka delar som kan vara éppna for lokala 6verenskommelser
mellan sjukhusen och hilso- och sjukvardsndamnderna.
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Bilden nedan illustrerar den modell efter vilken vi i det f6ljande kommer att diskutera olika
aspekter pé ersittningssystemet. De regiondvergripande kraven pa och de regionala forutsitt-
ningarna for ersittningssystemet har formulerats i den uppdragshandling fran HSU som ligger
till grund for denna rapport. Kraven och forutsittningarna bildar den regiongemensamma
kirnan som tillsammans med de lokala 6verenskommelserna bildar ersittningssystemet.

Regiondvergripande krav Regionala forutsattningar

S~

Regiongemensam kéarna

v

Lokala 6verenskommelser

Ersattningssystem

16.1 Regionovergripande krav pa ersattningssystemet

Hiélso- och sjukvardsutskottet har i sitt uppdrag formulerat vissa regiondvergripande krav pa
ersittningssystemet som skall uppfyllas. Ersdttningssystemet skall:

o stimulera vard pa lika villkor och vérd efter behov i enlighet med hélso- och
sjukvérdslagen

o priglas av ldngsiktighet och robusthet

e ha en tydlighet i administrationen

o stimulera kvalitet och forbéttra medicinska resultat

e ge incitament for att 0ka produktiviteten

e medge en tydlig uppfoljning samt jamforelser mellan sjukhusen

o ge forutsittningar for kostnadskontroll

e 1mdjligaste man utvecklas i samstdmmighet med hur andra sjukvardshuvudman ser pa
frdgan om ersittning till sjukhusen.

Dessa politiskt 6verordnade krav maste beaktas infor bestillningarna av sjukhusvéard ar 2006.

16.2 Regiongemensamma forutsattningar for ersattningssystemen

Vissa regionala fOrutséttningar har preciserats 1 uppdragshandlingen for att ovanstdende krav
pa erséttningssystemen skall kunna uppnas:

o crséttningen skall vara riktad till sjukhusledningsniva
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o ecrsittning till ett och samma sjukhus skall vara lika for alla hélso- och sjukvardsnimnder i
regionen

o crsittningstaket skall vara gemensamt for den totala bestéllningen

o samtliga sjukhus skall kunna redovisa i enlighet med de metoder for kostnad per patient
(KPP) som utvecklats i regionen

o ersittningen skall baseras pa sjilvkostnadsprincipen

e administrationen skall vara enhetlig och hanterbar.

Indirekt kan man av uppdragshandlingen ocksé utlésa att:

e Dbeskrivningssystemen skall vara gemensamma och tilldmpas pa ett enhetligt sétt

e den ekonomiska riskdelningen mellan dgare, utforare och bestéllare skall utformas pa ett
sdtt som uppfattas som skiligt av alla parter.

Vi kommenterar nedan de forutsittningar som HSU slagit fast.

Ersittningen skall vara riktad till sjukhusledningsniva

HSU har 1 sitt uppdragsdokument slagit fast att ersattningen skall riktas till sjukhuslednings-
nivéan (forvaltningschef och styrelse), som har det 6vergripande resultatansvaret. Sjukhusled-
ningen beslutar vilka interna styrmedel som skall finnas pa sjukhuset, samtidigt har HSU 1
uppdragshandlingen ett krav pd att det skall finnas en tydlig koppling mellan produktion och
resultat pa verksamhetsniva. Denna koppling regleras i 6verenskommelserna mellan bestéllare
och utforare. Kravet pd en sddan koppling har uttalats av den politiska nivén vid flera tillfdllen
under de senaste aren. Det dr darfor viktigt att respektive sjukhus fore 1 juni 2005 beskriver
sin interna styrningsmodell for HSU. I redovisningen skall dven klart framgé hur respektive
sjukhus far sina totala intiikter (se tidigare avsnitt om Ovriga intiktskillor).

Ersittningen till ett och samma sjukhus ska vara lika frin alla hélso- och sjukvards-
niamnder i regionen

En forutsittning for likvardig behandling ar att ersdttningen till ett och samma sjukhus dr den-
samma oavsett var patienten bor. Redan idag &r det faststéllda priset till ett sjukhus samma
oavsett vilken hilso- och sjukvardsndmnd som bestéller varden. Priset per sjukhus beslutas i
forhandlingen mellan bestillare och utforare.

Ersittningstaket skall vara gemensamt for den totala bestillningen

Kravet pé totalkostnadskontroll har uttalats i budget 2005. Ett sitt att astadkomma detta ar att
definiera ett gemensamt tak per sjukhus/sjukhusgrupp for de samlade bestéllningarna. Sjuk-
husen erhaller oavsett vilken hélso- och sjukvardsnimnd som bestéller sjukhusvarden samma
erséttning for utford vard.

Inom det samlade ersittningstaket kan en utveckling ske med olika takkonstruktioner for olika
vardomraden. Detta dr en friga som skall hanteras mellan bestéllare och utforare 1 de lokala
overenskommelserna.

Kostnad per patient (KPP) och ersittning enligt sjalvkostnadsprincipen

HSU har 1 uppdragshandlingen tydliggjort att KPP skall inforas vid samtliga sjukhus. KPP
behover inforas for sluten och pé sikt dven for Oppen vard. For att nd kravet pd tydlighet i
administration och att samtliga parter ska ha tillgang till grunderna for kostnader och pris-
sattning dr det av storsta virde att systemen utvecklas efter en regiongemensam standard.
Systemen bor vara 6ppna och ddrmed tillgdngliga for utforare, bestéllare och dgare. KPP ér en
av grunderna for ett framgangsrikt sjukhusinternt arbete med att tydliggora kostnader och att
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effektivisera vardprocesser. Det ér vidare ett instrument for att ta fram kostnader for olika
sjukdomsgrupper vilket 1 sin tur &r till stor nytta for prioriteringsarbetet.

Sjukhusen skall over tid erhélla skilig erséttning for utférda prestationer. Skilig erséittning
utesluter dock inte att incitament for att forbéttra sin verksamhet ska kunna ingé 1 prisbilden.
Priserna maste laggas pa en sadan niva att sjukhusen dver en f6ljd av ar har tackning for sina
kostnader samtidigt som effektivitetskrav m m méste kunna arbetas in. Det innebér att man
behover utveckla den prisforhandling som idag till stor del utgér frén en 6vergripande
divisionsmodell till en mer utvecklad modell. Nar KPP har inforts vid regionens samtliga
sjukhus blir detta mojligt.

Inférandet av KPP vid alla sjukhus innebér indirekt att beskrivningen av vardtjdnsterna (de
priméra och sekundira klassifikationssystemen) skall vara regionalt enhetliga.

Enhetlig och hanterbar administration

Det finns ett krav att ta tillvara de stordriftférdelar som adr mojliga genom att vi verkar inom
Vistra Gotalandsregionen. Likavél som att patientavgifterna skall vara regionalt enhetliga
fordras att vardadministrativa regler och rutiner har samma egenskap. Den administrativa
hanteringen av ersittningarna bygger néstan uteslutande pé elektroniska informationssystem.
Det finns manga skal till att ha en regional enhetlighet pa I'T-sidan, det viktigaste skilet ar
dock att investeringarna i hard — och mjukvara samt utbildningsinsatser dr kostsamma och
behover samordnas. Enhetlighet ger ocksa forutséttningar att vid beslut om stérre fordndringar
planera de nddvandiga omstdllningarna pé regional niva. Tillforlitlig regional och nationell
statistik som dr grunden for jamforelser fordrar att grunduppgifterna registreras efter enhetliga
definitioner och regler. Genom en sadan enhetlighet minskar alltsd de samlade transaktions-
kostnaderna. Enhetligheten underléttar ocksa den omstillning som krévs da personal byter
arbetsplats.

Beskrivningssystemen

Begreppet beskrivningssystem innefattar klassifikationer, KPP och olika métt som indikerar
status inom omraden som kvalitet, tillgdnglighet m m. For att ge en s& god och jimforbar bild
som mojligt av vardinnehallet maste beskrivningssystemen vara regiongemensamma. Detta ar
en grundforutsittning for att kunna gora jimforelser savél inom regionen som vid externa
jamforelser. Beskrivningssystemen anvinds primért for verksamheternas uppfoljnings- och
utvecklingsarbete men de skall ocksd nyttjas som hjélpmedel for att skapa béttre malstodjande
ersdttningssystem.

Skilig riskdelning mellan igare, utforare och bestiillare

De exakta vardvolymerna for ett ar kan inte forutsidgas. Storre olyckor intréffar med jamna
mellanrum och paverkar sjukvarden kraftigt. Likasd kan patientstrommarna dndras sa att vissa
vérdgivare far mer att géra medan andras volymer minskar. Brist pa nyckelpersonal kan med-
fora att produktionskapaciteten inte kan utnyttjas. Erséttningssystemet maste diarfor innehélla
regler for hur de ekonomiska konsekvenserna av sddana ej forutsedda hdndelser skall hante-
ras. Riskdelningsreglerna skall vara gemensamma for alla sjukhus.

Det nuvarande erséttningssystemet innehéller flera sddana riskfordelningsmoment. De vikti-
gaste ar:

e uppdelningen av ersdttningen i en fast och en prestationsrelaterad del

e den prospektiva ersdttningsmodellen med genomsnittspriser och

o ytterfallshanteringen.
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50/50-modellen ger utférarna en garanterad intdkt som inte dr knuten till prestation. Den
prospektiva ersdttningsmodellen med genomsnittspriser innebér att bestillarna 1 vissa fall
ersitter sjukhusen utover sjukhusens faktiska kostnader. I andra fall erhaller sjukhusen en
lagre ersittning dn de faktiska kostnaderna. Ytterfallsersdttningen ger sjukhusen erséttning for
patienter med extremt hoga kostnader. Den nuvarande ytterfallsersittningens konstruktion bor
dock senare ses Over eftersom utfallet i vissa fall kan vara ytterst ogynnsamt for sjukhusen.

Bestillarna utsitts for ekonomiska risker da det géller den utomregionala virden.

Vid fordndringar av den producerade volymen ser riskfordelningen olika ut beroende pa om
det géller erséttning inom 50/50-omrédet eller erséttning inom tillgédnglighetsomradena (de
atta omrdden som ersitts med full prestationserséttning).

A. Vid minskade volymer inom 50/50 omradet

Bestillare: Minskad produktion innebér att del av prestationserséttningen ej utbetalas.
Bestillaren kan tvingas att 14gga ut vird hos annan utférare och ddrmed ersitta varden tva
ganger.

Utforare: 50% av ersittningen utgdr 1 grundanslag oavsett producerad volym. Forlorar intikter
i relation till den minskade produktionen.

Agare: Kan paverka regionen negativt om totalkostnaderna dkar.

B. Vid 6kade volymer inom 50/50 omradet

Bestéllare: Ingen ersittning utgar for produktion utdver avtalat tak.
Utforare: Erhaller ingen ersittning for volymer utdver taket.
Agare: Kan paverka regionen negativt om totalkostnaderna okar.

C. Vid minskade volymer vid nuvarande omrdden med 100 % erséttning

Bestillare: Minskad produktion innebér att del av prestationsersittningen ej utbetalas.
Utforare: Erhéller erséttning i relation till producerade volymer.

Agare: Kan paverka regionen negativt om totalkostnaderna dkar.

D. Vid 6kade volymer vid nuvarande omradden med 100 % erséttning
Bestéllare: Ingen ersittning utgar for produktion utdver avtalat tak.
Utforare: Erhaller ingen ersittning for volymer utdver taket.

Agare: Kan paverka regionen negativt om totalkostnaderna okar.

Den nuvarande modellen innebdr att sjukhusen paverkas ekonomiskt negativt vid volym-
forandringar bade uppat och nedat i den inomregionala varden oavsett om det géller vard
inom 50/50-modellen eller vid vard inom tillgédnglighetsomradena (de atta omraden som
ersdtts med full prestationsersittning). Bestdllaren kan behova forédndra bestillningen och
lagga ut vard hos annan producent for att trygga tillgangen till vard om dverenskomna
volymer ej upprétthélls vilket 1 vissa fall innebér 6kade kostnader.

16.3 Regiongemensam karna i ersattningssystemen

I utvecklingen av ersittningssystemet for sjukhusvarden finns behov att definiera en region-
gemensam kirna. Denna kirna ar grunden i systemet och utgar fran det utvecklingsarbete som
pagétt sedan regionen startade. Kédrnan bygger pa den grundmodell som vi beskrivit ovan.
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Grundmodellen innehéller fyra delar; riktade uppdrag, fast, prestationsrelaterad och malrelate-
rad ersdttning. Dessa fyra komponenter kan kombineras pa olika sitt. Den regiongemen-
samma kérnan bestar framforallt av regelsystemet som ror fast och prestationsrelaterad ersitt-
ning samt i viss man det som ror malrelaterad ersittning.

Nedan foljer en uppriakning av de huvudsakliga delarna i den regiongemensamma kérnan.
Grénsen mellan det regiongemensamma och det som &r mojligt att avtala lokalt kan inte
preciseras i detalj. Vid grdnsdragningsproblem bor den regionala styrgruppen for termer,
begrepp och ersdttningar (STEK) besluta i frdagan.

e Grundmodellen som den beskrivits ovan.

e Den relativa fordelningen mellan fast och prestationsrelaterad ersittning. Fordelningen
kan variera mellan olika vardgrenar, t ex somatik och psykiatri, men skall vara densamma
for en och samma vardgren.

e Prestationsersittningsmodellen med DRG som grund.

o Regelverk relaterade till den prestationsrelaterade ersédttningen inom sluten och 6ppen
vard (prospektivt ersdttningssystem med produktgrupper, DRG), DRG-vikter, ett stort
antal detaljregler som berdr t ex sjukhusvérdtillfillen, permissioner, inskrivningsbesok).

o Nationella och regionala termer och begrepp.

o Alla nationella och regionala beskrivningssystem (primér- och sekundarklassifikationer,
KPP, kvalitetsindikatorer).

o Regiongemensamma regler for ekonomisk redovisning som de bland annat uttrycks i
dokumentet om totalkostnadsbokslut.

e Regler och principer for ytterfallsberdkningar.

e Regiongemensamma indikatorer inom den maélrelaterade delen.

e Abonnemang som omfattar betydande delar av sjukhusens ekonomi bor vara desamma 1
hela regionen.

o Regler for hur eventuella avsteg fran den regiongemensamma karnan skall processas och
beslutas.

Den mélrelaterade ersittningen skall mojliggdra sévil regional som lokal styrning. Inférandet
av den mélrelaterade erséttningen erbjuder nya mdjligheter for lokala 6verenskommelser
samtidigt som den regiongemensamma kérnan kan sdkerstdllas och bibehéllas.

16.4 Delar av ersattningssystemet som ar 6ppna for lokala éverenskommelser

Bestillare och utférare avtalar om hélso- och sjukvardens inriktning, omfattning och
utveckling. Ersittningssystemet &r ett av hilso- och sjukvardsndgmndernas styrmedel. Utifran
de ovan beskrivna regiongemensamma kraven, forutsdttningarna samt den definierade kérnan
kan parterna triffa avtal om framforallt f6ljande omraden som inte paverkar de regiongemen-
samma beskrivningssystem.

e Pris.

e Volymer.

o Den mélrelaterade ersittningens lokala del inklusive lokala utvecklingsomréaden.

e Abonnemang och riktade uppdrag som omfattar mindre delar av sjukhusens ekonomi
med beaktande av regiongemensamma regler for ekonomisk redovisning.

e Takkonstruktioner, brutna kurvor och 100 % ersittning for utvalda virdomraden.
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Volymerna kan paverkas inom utvalda virdomraden genom takkonstruktioner, brutna kurvor
och 100 % ersdttning som enbart géller for ett visst sjukhus.

Om en hélso- och sjukvardsndmnd utdkar sin bestillning genom en fordndrad takkonstruktion
eller bruten kurva innebér detta ett 6kat ekonomiskt ansvar. Eftersom regionens alla
medborgare skall erhalla vard pa lika villkor maste patienter fran hela regionen erbjudas
ndjlighet att utnyttja den utdkade bestillningen. En hélso- och sjukvardsnimnd kan alltsi
aldrig reservera en utokad bestéllning enbart for de egna invanarna.

Den mélrelaterade ersittningen kan anvéndas for att pdverka sjukvardens inriktning och

utveckling. Det kan gilla att stimulera och premiera:

o att utvalda diagnosomraden Oppet redovisar vissa indikatorer sdsom de framgér av
innehallet 1 kvalitetsregistren

o arbete med kvalitetsutveckling

o systematiskt arbete med att redovisa medicinska resultat

o Okad tillgdnglighet

o samarbete mellan olika vardnivéer for att utveckla nérsjukvarden samt

e Onskvédrda fordandrings- och forbattringsprocesser pa lokal niva.

Det finns konkreta planer pd att infora fast erséttning till patienter med njursvikt vid Sédra
Alvsborgs Sjukhus. Detta skulle innebira ett avsteg fran grundmodellen och en sidan 16sning
medf0r att nya grinsdragningsproblem uppkommer. Under forutséttning av att den nya mal-
relaterade ersdttningsdelen infors skulle de behandlings- och processmal som stéllts upp for
de njursviktande patienterna istéllet kunna ersdttas via den malrelaterade ersattningskompo-
nenten. Kvalitetsrelaterad erséttning skulle kunna utgé enligt vad som avtalats 1 den lokala
overenskommelsen samtidigt som grundmodellens 6vriga delar, fast och prestationsrelaterad
ersdttning, skulle bibehéllas.

17. Samma ersittning i sluten som éppen vard?

I det politiska uppdragsdokumentet onskar man fa beskrivet frigan om ersattningar for
patienter som &r inneliggande pa sjukhus kontra poliklinisk verksamhet. Vi har uppfattat att
man syftar pd forhéllandet att man for en behandling i vissa fall skriver in patienten i
slutenvirden medan i andra fall utfor samma atgéird 1 6ppenvarden. Sjukhuset ersitts vid
slutenvard med en hogre ersittning 4n om samma atgérd utfors 1 6ppenvarden. Det finns
darfor skl att 6vervdga om inte vissa véldefinierade atgarder skall ha samma ersittning
oavsett om virden utfors 1 6ppen- eller slutenvarden. Dessa dtgirder utgor dock en liten del av
den totala varden. En gemensam erséttning kan dock péverka sjukhusen att poliklinisera
varden i de fall dér det &r mojligt.

Vilken vard skall ha samma erséttning i sluten och 6ppen vérd? Inférandet av Nord-DRG-O
ar 2003 har inneburit att dagkirurgi definieras pa ett exakt sétt. Det dr darfor tekniskt mojligt
att ha samma ersittning i 6ppen och sluten vard for dagkirurgi. Eftersom vissa patienter av
medicinska skil och sdkerhetsskdl maste skrivas in 1 slutenvarden dven for enklare kirurgiska
ingrepp, innebdr en forsiktig héllning att endast de vardtillfillen dir patienten skrivs in och ut
samma dag omfattas av samma erséttning som i 6ppenvarden.
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Antal vardtillfallen
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Diagrammet visar antalet vardtillfallen dér patienten skrivits in och ut samma dag och dar
vérdtillfillet grupperats till ett kirurgiskt DRG. Kdlla: material fran rapporten Sjukhusens
produktivitetsutveckling 2001 — 2003.

Aven for vissa andra 4tgérder, t ex koronarangiografi, cytostatikabehandling och elektrisk
konvertering av formaksflimmer, kan samma erséttning i sluten och 6ppen vard overvigas
men 1 dessa fall bor fragan beredas ytterligare.

Det foreslds att samma ersdttning infors for vildefinierade atgdrder ddr patienten antingen
vdrdats i oppen vdrd eller skrivits in eller ut samma dag. Ett mer detaljerat forslag skall
lamnas till utskottet 1 juni 2005. Ett sddant forslag skall &ven innehélla regionala riktlinjer for
ersittningsnivan i dessa fall. Det handlar t ex om 1 vilken utstrickning erséttningen skall
overstiga de faktiska kostnaderna inom 6ppenvérden respektive 1 vilken man den skall
understiga kostnaderna inom slutenvéarden. Syftet skall vara att stimulera sjukhusen att
Overfora en allt storre del av behandlingarna till ppenvarden.

18. Ersattningssystem med bruten kurva

18.1 Bakgrund

I uppdragsdokumentet skriver man att erséttning enligt bruten kurva kan ges. Olika incitament
kan anvindas for att stimulera sjukhusens produktion. Ersittning med bruten kurva ér ett
sadant produktionsstdd. Detta dr egentligen en form av marginalersittning; nér de fasta
kostnaderna &r tickta ersitts enbart de rorliga kostnaderna. I regionen har metoden anvénts i
begransad omfattning for vissa sjukhus och inom utvalda tillginglighetsomrdden (de atta
omraden som ersitts med full prestationserséttning). Under 2005 anvinds inte denna metod
vid néagot sjukhus.
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18.2 Teori om marginalprissattning

Forst ger vi ett enkelt exempel pa hur marginalersittning fungerar. Ett sjukhus producerar 100
enheter per dr. Kostnaden dr 100 kr fordelat pa 50 kr 1 fasta kostnader och 50 kr i rorliga kost-
nader. Sjukhusets pris for 1 enhet blir enligt sjdlvkostnadsprincipen 100kr/100 enheter, dvs. 1
kr per producerad enhet. Skulle sjukhuset producera ytterligare en enhet med ofordndrade
fasta kostnader innebér det att marginalkostnaden blir 0,5 kr per enhet.

Detta enkla exempel visar att ytterligare en enhet kan produceras for hilften av kostnaden
under forutséttning att de fasta kostnaderna dr ofoérdandrade, och att det finns ledig produk-
tionskapacitet. Just kapaciteten avgor vilken marginalkostnad som &r mojlig; dr det brist pa
kapacitet i form av personal, operationssalar, vardplatser etc. kan resultatet bli att marginal-
kostnaden for en extra enhet dverstiger det ursprungliga kostnaden per enhet. Om produk-
tionen minskar finns de fasta kostnaderna kvar och enbart de rorliga paverkas. Fasta kostnader
kan bara avvecklas ndr kapacitetsoverskottet dr sa stort att t ex lokaler kan hyras ut eller rivas.

Teoretisk marginalkostnad
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84

Diagrammet visar marginalkostnadens fordndring over tiden vid ett sjukhus. Marginalkostna-
den dr som ldgst nir overkapaciteten dr som storst och marginalkostnaden som hogst nir
kapacitetstaket ar natt. Eftersom sjukhuset har ett mycket stort tjinsteutbud varierar kapa-
citetsutnyttjandet och ddrmed marginalkostnaderna beroende pé vilken tjdnst man studerar.
Teoretiskt sett kan sjukhusets genomsnittliga marginalkostnad berdknas. Eftersom bade kapa-
citetsutnyttjandet och sjukhusens vardutbud varierar dver tid dr det osannolikt att alla sjukhus
har samma marginalkostnad. Om marginalkostnadens fordandring 6ver tiden skulle ritas in for
flera sjukhus skulle det visa sig att mdnstret inte ser likadant ut f6r de olika sjukhusen. Vid en
tidpunkt da ett sjukhus har 1ag marginalkostnad kan ett annat sjukhus ha hog marginalkostnad.

I dagens system finns ett absolut erséttningstak som innebdr att ingen erséttning utgér for
produktion utdver avtalad volym. Detta har ansetts gynna totalkostnadskontrollen men har
knappast varit produktionsstimulerande. Ersittning med bruten kurva kan kombineras med
totalkostnadskontroll om ersdttning dver viss niva inte ersitts alls, denna niva skall dock ligga
over 100 %. Nedanstdende diagram visar den schematiska uppbyggnaden.
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Modellen visar att volymer mellan 100% och 103% ersétts med ett 1agre pris, volymer
overstigande 103% ersitts inte alls. Modellens effekter under givna forutséttningar framgar av
bilaga 1.

18.3 Argument mot ersattning med bruten kurva

Det finns dven ett antal argument som talar mot ersittning med bruten kurva. Dessa argument
redovisas nedan.

Ett argument pekar pa sjukhusledningens ansvar att utnyttja produktionsresurserna pa bista
sitt. Den eventuellt lediga produktionskapaciteten kan utnyttjas &ven om man inte erhaller
extraersittning. Det &r felaktigt att ekonomiskt stimulera produktion som dnda kan utforas.
Det ér sjukhusledningens uppgift att se till att eventuellt ledig kapacitet tas tillvara oavsett om
man nétt upp till produktionstaket eller inte, vilket kan ske med god produktionsplanering.

Ett annat argument &r att produktion utover vad som bestéllts skulle kunna vara lika med
onddig produktion. Att infora erséttning med bruten kurva kan leda till att onddiga och
odnskade atgarder utfors. Ledig produktionskapacitet kan finnas pé fel” plats och inom "fel”
specialitet.

Ytterligare ett argument ifragasitter finansieringsmdjligheterna. Om man avsétter resurser for
denna erséttningsform skulle andra angeldgna vardomraden {2 st tillbaka.

Slutligen kan man fraga sig om ersittning med bruten kurva inte innebir att erséttnings-
systemet blir administrativt krdngligt. Avgriansningen av vard som skall ersittas pa detta sitt
mot vard som skall ersittas pd annat sétt dr en uppgift som kréver stor omsorgsfullhet.

18.4 Sammanfattande bedémning av ersattning med bruten kurva

Det finns argument som talar bdde for och emot inférandet av erséttning med bruten kurva.
Det viktigaste argumentet for, dr att under forutsittning av att sjukhusen har ledig produk-
tionskapacitet kan relativt sma resurstillskott leda till icke obetydliga produktionsékningar, de
mest produktiva sjukhusen inom ett omrade skulle striva efter att 6ka produktionen inom just
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detta omréade. Ett annat argument for, dr att denna erséttningsmodell ger sjukhusen incitament
att anvinda sig av den lediga produktionskapacitet som eventuellt finns.

Det frimsta argumentet emot 4r den ytterligare vard som skulle kunna produceras inte svarar
mot det overgripande eller specifika vardbehovet, dvs fel véard skulle kunna produceras. Ett
annat argument emot &r att det ar felaktigt att ekonomiskt stimulera produktion som dnda kan
utforas. Det dr sjukhusledningens ansvar att utnyttja produktionsapparaten pa basta sétt.

Samordningsgruppen som har ansvaret for innehallet i rapporten avrdder frdan ett inférande av
denna ersdttningsform.

19. Sjukhusens 6ppenvardsersattningar

19.1 Bakgrund

I HSUs uppdragsdokument omnédmns sjukhusens dppenvérdsersittningar pa foljande sétt:
”Pagiende arbete med ersittning for sjukhusens 6ppna vérd fullfoljs med genomforande pa
samtliga sjukhus 2006. Det &r viktigt att ersdttningssystemet grundas pa ett kvalitetssékrat
beskrivningssystem.”

Halso- och sjukvérdsstyrelsen tog i oktober 2002 beslut om den framtida inriktningen av
sjukhusens dppenvérd. Arendet var dven uppe for behandling i HSS under hésten 2003.
Nedan foljer en sammanfattning av de politiska besluten samt en beskrivning av hur ldngt
arbetet med verkstélligheten kommit i februari 2005.

HSS har hosten 2002 respektive 2003 sammanfattningsvis beslutat :

e att erséttningssystemet for sjukhusens dppenvéard skall baseras pa principen om en i forvig
bestdmd ersittning (prospektivt system) med produktgrupper

o att det nya ersdttningssystemet skall omfatta all somatisk 6ppenvard vid sjukhusen
exklusive varden vid akutmottagningar dir principen dnnu ej faststillts

e att dppenvarden vid sjukhusen skall ersittas med 100% prestationserséttning

e att det nuvarande absoluta ersittningstaket skall andras 1 syfte att uppné okade
produktionsstimulerande incitament

o att dagkirurgi och endoskopier skall ersittas med Nord-DRG-O som grund frén
2003-01-01

e attiavvaktan pa att en nationell klassifikation for icke-kirurgiska atgérder blir klar skall
regionens eget beskrivningssystem anvindas

o att stdlla sig bakom Socialstyrelsens arbete med att ta fram en nationell grupperare {for
sjukhusens 0ppenvard och

o att sikta pd att ett nytt ersdttningssystem for sjukhusens oppenvard baserat pa den nya
nationella grupperaren skall inforas fran 2006.

Arbetsgruppen for Oppenvardsersattningar har ldmnat underlaget till detta textavsnitt.
Arbetsgruppen bestér av Barbro Halvarsson, Ulf Clark och Leif Sundberg samtliga vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Malin Fjellstrom Kungélvs sjukhus, Per Sjoli Skaraborgs
sjukhus, Mona-Lis Dalbrekt, Jan-Ake Davidsson, Staffan Bjérck och Bengt Kron
regionkansliet.
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19.2 Laget i februari 2005

Nord-DRG-O anvénds sedan 2003 som grund for erséttning av dagkirurgi och endoskopier.
Med Nord-DRG-O som erséttningsgrund har kvaliteten i ersédttningssystemet hojts.

Det regionala beskrivningssystemet for sjukhusens 6ppenvéard, BESIS, inférdes under
2002/2003. BESIS ger mojligheter till volyms- och innehallsméssiga beskrivningar av alla
vérdgivares arbete inom dppenvéarden. Anslutningen till systemet har varit god d4 man tar i
beaktande de praktiska svarigheter som forelegat vid vissa sjukhus. En ny nationell klassifi-
kation, Klassifikation av vardatgirder (KVA), har publicerats av Socialstyrelsen den 1 januari
2005. Klassifikationen bygger i stor utstrickning pd BESIS. BESIS skall anvéndas dven
under 2005 for registrering av dppenvarden i regionen. Ar 2006 kan sjukhusen bérja anvinda
den nya klassifikationen.

Parallellt med arbetet pa att ta fram en nationell klassifikation har en ny grupperare utar-
betats. Grupperaren sammanfor det stora antalet olika vardétgérder till ett hanterbart antal
grupper. Den bygger pd KVA och kommer att vara en vidareutveckling av nuvarande Nord-
DRG-O. Arbetet ér ett samarbetsprojekt mellan Socialstyrelsen, Stockholms lins landsting,
Region Skane och Vistra Gotalandsregionen. En forsta version kommer att vara fardig i mars.
Den nya grupperaren omfattar omkring 350 produktgrupper varav knappt 170 ir redan befint-
liga grupper for dagkirurgi och endoskopier. Resten av 2005 kommer att anviandas for test-
ning och forbattring av grupperaren. Bland annat kommer egenskaperna att undersdkas med
hjélp av registrerat material frdn Véstra Gotaland. Under forutséttning att inte ofdrutsedda
svérigheter uppkommer kan grupperaren tas 1 bruk i Véstra Gotalandsregionen fran 1 januari
2006.

Under 2003/2004 har olika modeller for kalkylering av kostnader for produktgrupper testats.
Erfarenheterna visar att man av tidsskél maste utfora kalkylarbetet pa ett enklare och ddrmed
mindre precist sitt an vad man forst planerade. Kostnaderna for produktgrupper skall berdk-
nas centralt i regionen. En grupp ekonomer med bitrdde av nigra medicinska experter skall
utfora arbetet.

19.3 Overvéganden

19.3.1 Inférande av Klassifikation av varditgéirder (KVA)

KVA skall inforas 1 januari 2006. En grupp skall bildas under mars 2005 for planering av
inforandet. Klassifikationen skall anvindas inom den somatiska sluten- och Oppenvérden.
Fore erfarenheter har vunnits bor ej krav stédllas pa anviandning vid akutmottagningar.
Diremot kommer KVA att anviindas vid mottagningar dér akut och planerad verksamhet
forekommer under ”samma tak”.

KVA bér provas vid en eller flera psykiatriska kliniker under 2006. Ett eventuellt krav pa
anvindning av KVA bér ¢j stillas fore utvirderingen ér klar.

19.3.2 Inf6rande av den vidareutvecklade versionen av Nord-DRG-O

Den nya grupperaren skall inforas den 1 januari 2006. Inforandet ger klart forbattrade forut-
sattningar for att prestationsersétta Oppenvarden. Det befédster den pdtagliga forbattringen for
beskrivningen av dagkirurgi och endoskopi som giller sedan 2003. Den regionala arbets-
gruppen for Nord-DRG skall ansvara for inforandet. Arbetsgruppen skall dven ta aktiv del 1
testningen av den nya grupperaren.
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19.3.3 Tidtabell for inférande av nytt erséttningssystem

I och med att den nya grupperaren infors finns det forutséttningar att infora ett prospektivt
erséttningssystem med produktgrupper. HSS-beslutet 1 oktober 2002 kan dérmed verkstallas.
Overgangen fran det tidigare ersittningssystemet bor med hénsyn till de komplexa forhillan-
dena goras stegvis. Under 2006 kan ersdttning enligt det nya systemet inféras dels for pro-
duktgrupper som bygger pa atgdrder inom kirurgklassifikationen och dels for andra produkt-
grupper dir kostnadsbilden dr vil kind. Ar 2007 kan ersdttning inforas for resterande limp-
liga produktgrupper och dirmed kommer i stort sett all erséttning for sjukhusens 6ppenvard
att ersittas med ett prospektivt ersittningssystem.

Med hinsyn till bestillningsarbetet kravs ett stillningstagande redan under maj/juni 2005 till
vilka produktgrupper som skall ersittas under 2006.

Senast under juni 2005 skall HSU foreldggas ett konkret forslag betraffande vilka grupper
som skall inforas 2006.

19.3.4 Produktionsstimulerande incitament

Enligt HSS beslut frén oktober 2002 ar malet att alla sjukhusbesok skall ersittas med 100 %
prestationsersittning. Vidare beslutade HSS att det absoluta taket for ersdttning skulle
fordndras for sjukhusens dppenvard i syfte att uppna 6kade produktionsstimulerande
incitament. Motiven for dessa bada forslag var bedomningen att ytterligare slutenvard kan
overforas till dppenvérden och att incitamenten dr medel for att astadkomma detta. Samtidigt
ar det viktigt att all sjukvard som kan tas omhand inom primérvéarden skots pa den nivan. I
rapporten som l4g till grund for HSS beslut pekade man pa risken for att de 6kade incitamen-
ten skulle kunna leda till att ppenvardsverksamheten vid sjukhusen dkade pd bekostnad av
primédrvardens verksamhet. Detta skulle vara en oonskad effekt av de produktivitetsstimule-
rande inslagen i ersittningssystemet. HSS beslot déarfor att uppdra &t hilso- och sjukvards-
direktoren att de ndrmaste aren folja utvecklingen av produktionsvolymerna inom primér-
varden och inom sjukhusens somatiska 6ppenvard. Med ledning av de erfarenheter som nu
finns rorande riktade erséttningar for garantiomraden finns det dock skél att dverviga om inte
eventuella produktionsstimulerande incitament skall begrinsas till dagkirurgi och endoskopi.
Darigenom riktas incitamenten enbart mot omraden dir en produktionsdkning inte har de bi-
effekter som ndmnts ovan.

I avsnittet ovan om ersdttning med bruten kurva avrader arbetsgruppen fréan att inféra
ersittning med bruten kurva. Argumenten mot denna erséttningsform géller dven for
Oppenvarden. Som framgar av avsnittet om ersittning med regiongemensamma priser finns
det anledning av vara skeptisk till om full prestationsersdttning med samtidigt absolut tak har
sdkra produktionsstimulerande egenskaper. Arbetsgruppen foreslar ddrfor att sjukhusens
oppenvard ersdtts enligt grundmodellen dvs med 50 % fast och 50 % prestationsersdttning.
Sjdlvfallet kan den mdlrelaterade ersdttningskomponenten anvdndas for att styra den éppna
vdrden i onskad riktning.

19.3.5 Kostnadskalkylering

En arbetsgrupp med ansvar for kostnadskalkylering skall bildas senast april 2005.
Arbetsgruppen skall senast september 2005 ldgga fram forslag till HSU pa vikter for de olika
produktgrupperna.

19.3.6 Ytterfallserséttning inom Sppenvérden
HSS beslutade i oktober 2002 att uppdra at hélso- och sjukvardsdirektoren att tillsétta en
utredning om eventuell ytterfallsersittning inom den somatiska 6ppenvarden. En sddan
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utredning genomfordes under 2003. Nedan foljer ett kort sammandrag av utredningens
forslag.

Med ytterfallsersittning menas en ytterligare ersdttning som 1 vissa sérskilda fall kan betalas
utover grunderséttningen da kostnaden for varden avviker markant fran den genomsnittliga
kostnaden for aktuell produkt/vérd. Sidan erséttning tillimpas for ndrvarande for DRG-
baserad ersittning i sluten vérd.

Det grundldaggande syftet med separat erséttning for ytterfallskostnader &r att stodja ett
prospektivt ersdttningssystem genom att forhindra att situationer uppkommer som kan
innebéra nackdelar for patient eller sjukhus. Ytterfallserséttning har tre specifika funktioner
eller uppgifter:

1. att forebygga att sjukhusen sitter ekonomiska hénsyn fore patientintresset.

2. att skydda enskilt sjukhus fran att redovisa forluster dé kostnadstdckning saknas genom att
det bara existerar en for 1ag genomsnittserséttning.

3. en tredje funktion som ytterfallserséttning i 6ppen vard kan ha &r att motverka att sjukhuset
skriver in patienten 1 sluten vard for att pa sa sétt erhalla kostnadstidckning.

Det &r troligt att behovet av ytterfallserséttning i 6ppen vard kan knytas till vissa specifika
atgarder. Kostnader som kan hénforas till vissa atgdrder kan berittiga till erséttning for héga
avvikande kostnader. Sddana kostnader kan vara material (t ex en kapsel for videofotogra-
fering 1 samband med gastroskopier), ldkemedel (t ex cytostatika) eller viss avancerad
diagnostik/terapi (t. ex. leucocytaferes)

Arbetsgruppen foreslog tva 16sningar; en pa kort respektive en pa lang sikt.

Den kortsiktiga losningen innebar att vissa atgirder utdver en 1 forvig bestimd kostnadsgrians
berittigar till speciell ersittning utdver besdksersittning. Atgirderna och dessas uppskattade
kostnader skall finnas pé en regionalt godkéind forteckning som revideras med bestdmda
intervall. Om en viss dtgird som finns pé forteckningen har utforts vid besoket utgor detta
grund for ytterfallsersittning.

Pa ldngre sikt kommer Kostnad-Per-Patient (KPP) att inforas dven for ppenvarden. Da
kommer kunskap att finnas om kostnadsférdelningen inom och mellan produktgrupper. Det
kommer dé att bli mojligt att infora system dér ytterfallsersittningen hanteras pa ett likartat
sitt som inom slutenvarden

Den arbetsgrupp som skall vara ansvarig for kostnadskalkylering skall lagga fram detaljfor-
slag till HSU senast september 2005 betraffande ytterfallsersittning inom 6ppenvérden.

20. Hogspecialiserad vard

Den hégspecialiserade véarden for 2005 regleras i det uppdrag Hélso- och sjukvardsutskottet
givit Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och S6dra Alvsborgs Sjukhus (SAS). For SAS

del enbart avseende strdlbehandlingar. Tva huvudprinciper finns avseende ersittning av den
hogspecialiserad vérden,;
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20.1 Hogspecialiserad sluten vard av rikskaraktar

Denna vérd, som till stora delar bygger pa Socialstyrelsens vardkatalog, ersétts patientspeci-
fikt. Patientens vardepisod ersétts med en viss grundkostnad per varddag och dartill specifika
ersdttningar for sjukhusets sidrkostnad (anestesi, operation, rontgen, dyra ldkemedel etc.). Er-
sattningen utgér med 100 % och priserna dr i princip samma fér VGR-patienter som for utom-
lanspatienter. Ersdttningen faller under det samlade ersittningstaket for lanssjukvard och hog-
specialiserad vérd och motsvarar ca 10 % av den totala slutenvardserséttningen for somatisk
vard vid SU.

20.2 Regionsjukvarden

Den andra delen av hogspecialiserad vérd avser regionsjukvarden dér erséttningen for den
slutna somatiska vérden baseras pa DRG och 50/50-modellen och sker samlat f6r 1dnssjuk-
vérd och regionsjukvard. Sarskilt dyra patienter erhaller ytterfallserséttning. Den 6ppna
varden och dagkirurgin ersitts pa samma sdtt som lanssjukvarden, dvs 50/50-modellen.

20.3 Infor 2006

Det dr saledes endast erséttningen av hogspecialiserad vard av rikskaraktir som avviker fran
grundkonceptet {for erséttning av ldnssjukvérd i regionen. Hér foreslds ingen fordndring for
2006. Med detta foljer dock att merparten av de fordndringar som foreslas i denna rapport
ocksé ar tilldimpliga for regionsjukvard. I géllande budget har getts ett uppdrag att se dver hur
bestillning av hogspecialiserad vérd ska ske fr.o.m &r 2006. Overviganden kring detta
kommer att redovisas i hilso- och sjukvérdens budgetbilaga (mars).Vidare pagar en
kartldggning av definitioner och registrering av den hogspecialiserade varden som ocksa
kommer att vara klar under viren. Efter beslut om framtida bestillningsformer och resultat av
kartldggningen ges battre forutsattningar att utveckla uppdrag och erséttningar av den
hogspecialiserade virden och tydliggora grinsdragningen mot ldnssjukvarden.

21. Vuxenpsykiatri

21.1 Bakgrund

[ uppdragshandlingen fran HSU skrivs foljande om psykiatri: ”Inom psykiatrin provas 2006
en ny modell vid ett eller tva sjukhus i regionen. Modellen ska stimulera psykiatrins
utveckling till forman for mer 6ppna vardformer och éndrade arbetssitt. Modellen grundas pa
nationell erfarenhet fran socialstyrelsen och landstingsférbundet.”

Vi har i detta avsnitt begrénsat oss till vuxenpsykiatrin och avstatt fran att beskriva
forhdllandena inom barn- och ungdomspsykiatrin.

I arbetet med att utforma psykiatriavsnittet i denna rapport har viktiga textforslag och
synpunkter limnats av Elisabeth Gruneau, psykiatriska kliniken, Ostra sjukhuset, Lise-Lotte
Riso Bergerlind och Bo Ivarsson, bada vid psykiatriska kliniken, Bords samt Christina Méller,
regionkansliet.
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21.2 Nationella erfarenheter

De senaste aren har det pagétt ménga olika projekt som ror verksamhetsuppfoljning inom
psykiatrin. Det giller t ex Info-VU, Nyckeltalssamverkan (Nysam), Landstingsforbundets
projekt "Blomman”, Kvalitetsregistersamverkan (KPV), ”Vintetider 1 varden”, Klassifikation
av vardatgirder (KVA), Nord-DRG (slutenvird) och Kostnad Per Patient (KPP).

Endast Nysam, Vintetider i varden” och ett av de psykiatriska kvalitetsregistren (RIKSAT)
publicerar verksamhetsuppfoljningsdata med regelbundna intervall.

Blommanprojektet har sérskilt vinnlagt sig om utveckling av forslag till manualer och regel-
verk fOr registrering av basdata i psykiatri. Formerna for samordning med andra aktiviteters
motsvarande arbeten dr dnnu inte sdkerstélld.

For 6ppenvarden pagér utveckling av psykiatriska atgirder i KVA. Nord-DRG har under
2003/2004 fordndrats for att béttre kunna beskriva psykiatrins slutenvard. Bakom kon-
struktionen av dessa bada beskrivningssystem finns forhoppningen att de skall kunna anvén-
das som “verktyg” i ett ersittningssystem, men erfarenheten ar dnnu sa linge mycket begréin-
sad. For 6vriga nimnda projekt finns i dagslédget ingen koppling gentemot ersittningssystem.

For psykiatrins del pagér alltsa huvudsakligen ett arbete som syftar till utveckling av beskriv-
ningsmodeller. Ndgon systematisk kostnadsbeskrivning finns &nnu inte. Ett modellarbete for
KPP inom psykiatrin har publicerats inom Landstingsforbundets KPP-projekt. Inom Nysam
arbetar man med kvalitetssékring av grunddata i totalkostnadsmodellen pé landstingsniva. Det
finns ingen systematisk erfarenhet av vilka styreffekter olika typer av ersittningssystem har
inom psykiatrin.

21.3 Nuvarande ersattningssystem

Psykiatrin ersitts idag med varddags- och vérdtillfdllesersittning inom slutenvirden. 90 % av
ersittningen utgér som virddagsersittning och 10 % som vardtillfillesersittning. Inom
Oppenvarden utgér besdksersittning. Det nuvarande erséttningssystemet har sannolikt liten
styreffekt. Mojligen kan ersdttningsmodellen 1 viss man bidra till att nuvarande arbetsformer
konserveras.

21.4 Den regionala psykiatriplanen

I den nyligen antagna psykiatriplanen omndmns inte frdgan om ersittning for den psykiatriska
vérden. Uppdragsdokumentets formulering om ..utveckling till f6rméan for mer 6ppna vard-
former och dndrade arbetssétt” kan dock kopplas till foljande formuleringar i psykiatriplanen:

”Utvecklingen med fler 6ppna och alternativa vardformer bor fortsitta som

en del av den specialistpsykiatriska vardkedjans nérsjukvard. Lokala mobila
team, vissa med inriktning mot specifika behovsgrupper, bor utvecklas och
fortsatt etablering av integrerade former av 6ppen och sluten vard bor ske
inom varje sjukhusomrade. Exempel pa sddana kan vara s.k. SLOP- enheter.
Dessa utformas olika beroende pa geografiska forutséttningar och befolknings-
underlag. Ovriga alternativa vardformer ir psykiatriska mellanvardsformer
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eller psykiatriska krisboenden i anslutning till psykiatrisk dppenvérd eller
mobila team 1 vissa fall riktade till specifika behovsgrupper.”

”Psykiatrin har ddrutdver ansvar for att i samarbete med kommunen ge specialist-
psykiatriska insatser i kommunala boenden och dagverksamheter for manniskor
med psykiska funktionshinder.”

”For en vil fungerande psykiatrisk verksamhet behdvs darfor samverkan och
samarbete mellan vuxenpsykiatrin, barn- och ungdomspsykiatrin samt primér-
varden och Ovriga vardgrannar. De utgdrs framst av den kommunala varden och
ovrig socialtjanst. Ett signum for en vil fungerande samverkan &r att samarbetet
fungerar sa vil att den enskilde inte mérker de organisatoriska ansvarsgrinserna.”

Det ar alltsa onskvért att ersdttningssystemet stodjer (eller &tminstone inte motarbetar)
utveckling mot Oppnare vardformer samt ett forbéttrat och 6kat samarbete med framforallt
den kommunala virden och socialtjdnsten.

21.5 Framtida ersattningssystem for psykiatrin

Den grundmodell som vi tidigare beskrivit kan dven anvidndas inom psykiatrin. Det giller
savil oppen- som slutenvérden.

Anslags- och prestationserséttningen i 50/50-modellen kompletteras med ett malstyrnings-
instrument for att understddja utvecklingen mot hogre kvalitet, 6kad tillganglighet, forbéttrat
samarbete mellan olika vardnivaer och utveckling av nérsjukvarden.

Den nya modellen innebér att totalersdttningen utgdrs av en balanserad blandning som inne-
fattar fyra komponenter; riktade uppdrag samt fast, prestationsrelaterad och malrelaterad
ersdattning.

Malrelaterad ersattning

Prestationsersattning

Total erséttning <

Fast ersattning

Riktade uppdrag

N

Aven for psykiatrin bor alla komponenterna ingé men bestdndsdelarnas inbdrdes forhillanden
kommer sannolikt att avvika fran somatiken. Eftersom beskrivningssystemen inom psykiatrin
dnnu inte ir fardigutvecklade kommer anslagsdelen att ha en storre relativ andel.
Anslagsdelen skulle ocksé kunna kopplas till specifika krav rorande befolkningsansvar, d v s
utvecklas till en form av kapitering.

Ett basalt produktivitetskrav kan tillgodoses genom prestationserséttning som baseras pa pro-
duktion inom sluten- och 6ppenvarden. Sannolikt kan de nuvarande prestationsersattnings-
grunderna (varddagar, vardtillfillen och besok) antingen forbéttras genom preciseringar eller
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ersittas av andra béttre ersittningsgrunder. Sé kan t ex nya Nord-DRG provas {or erséttning
av slutenvérden, initialt genom att skaffa sig kunskap om vilket utfallet skulle ha blivit med
denna ersittningsgrund. Vidare kan KVA anviindas pa forsok vid en eller flera kliniker for att
utvérdera vilket viarde denna klassifikation har inom psykiatrin.

Den allra viktigaste forandringen gentemot nuldget ar tillkomsten av en malrelaterad ersitt-
ningskomponent. Angeldgna mal kan premieras genom tillskapandet av en sadan ersittnings-
del. For psykiatrin géller det exempelvis:

e Premiering av basala kvalitetskrav som t ex medverkan i kvalitetsregister och andra
uppfoljningsaktiviteter, deltagande i kvalitetsarbete av typen Kvalitetsstjirnan, angivande
av diagnos vid ldkarbesok m m.

o Ersittning relaterad till specifika utvecklingsomraden som t ex utveckling mot 6ppnare
vardformer, okad tillgdnglighet, kortare véntetider, effektiv remissbehandling, faststilld
niva for konsultationer till priméirvard, formaliserad samverkan med andra vardgivare,
service genom mobilt team, m m.

o Ersittning relaterad till den psykiatriska utvecklingsplanen genom att indikatorer
utvecklas for planens olika omraden.

o Ersittning som premierar vardpraxis som &r evidensbaserad t ex genom indikatorer som
anknyter till SBU-rapporterna for beroende och depression.

o Ersittning som anknyter till patientupplevd kvalitet.

En del av den malrelaterade erséttningen bor vara regionalt enhetlig sett ur innehallssynpunkt.
Resterade del dr 6ppen for lokala 6verenskommelser mellan hédlso- och sjukvardsnimnderna
och sjukhusen.

21.6 Vad bor goras for att forandra nuvarande ersattningssystem inom psykiatrin?

Den allra viktigaste atgérden &r att ersattningsfragan kommer upp pa dagordningen och blir
foremal for aktivt utvecklingsarbete. En eller flera arbetsgrupper bor med utgéngspunkt fran
grundmodellen fa i uppdrag att ge forslag till fordndringar vad géller de fasta och rorliga
delarna samt till utveckling av den malrelaterade erséttningskomponenten. Arbetsgrupperna
bor fa i uppdrag att ldgga fram forslag senast 1 februari 2006, d v s forslag som dtminstone
till viss del kan realiseras fran och med ar 2007.
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22. Ersattning av narsjukvard — erséttning av vardkedjor

22.1 Utgdngspunkt

I HSUs uppdragsdokument finns uttryckt 6nskeméal om att prova en erséttningsform som
ersitter en hel vardkedja ’Senast 2006 prévas inom minst tva hilso- och sjukvardsndmnder
modell {or erséttning av narsjukvarden. Det innebér att hela vardkedjan — dér sa ar mojligt —
ersitts”.

22.2 Vad ar nérsjukvard?

Socialstyrelsen har gjort en omfattande genomgéng av begreppet nérsjukvéard i rapporten
”Kartldggning av nirsjukvard - en underlagsrapport inom uppfoljningen av den nationella
handlingsplanen for utveckling av hélso- och sjukvarden”

I rapporten noterar man att det inte finns ndgon entydig definition av begreppet nérsjukvard.
Kénnetecknande for nédrsjukvardsidéerna som finns i ménga landsting ar att de undantagslost
syftar till att forbéttra samverkan mellan de tre vardaktorerna, landstingens primérvérd,
specialiserad, ofta sjukhusanknuten, vard och kommunal hélso- och sjukvard. I rapporten
citeras ocksa bestéllarndtverkens definition som siger att nérsjukvérd innefattar insatser som
ar vanligt forekommande 1 befolkningen, ofta forekommande for individen och
samhéllsekonomiskt rimligt att bedriva lokalt.

Manga landsting utvecklar nédrsjukvardskoncept och definitionerna skiljer sig at. Ibland ingar
sjukhusens specialiserade slutna vard och ibland inte. Ibland ingéar vardplatser och ibland
ingar “nérsjukvérdsplatser”. Det finns ocksa flera landsting som aktivt valt att undvika
ndrsjukvardskoncept. Jonkopings ldns landsting anser att nuvarande begrepp som sjukhus,
vardcentral distriktsskoterska etc. dr starka varuméarken som man vill vara ridd om.

Regionen har beskrivit begreppet nérsjukvérd i handlingen ”De sma sjukhusen i Vistra
Gotaland — en del av nérsjukvarden”, juni 2000.

Dar beskrivs att de tre stora verksamhetsomraden som tillsammans bildar nérsjukvarden &r
primirvéard, internmedicin tillsammans med geriatrik och rehabilitering samt kommunal
hélso- och sjukvard. Samtidigt ségs att dessa omrdden maste, samtidigt som de behdller sin
unika identitet, ha ett ndra samarbete for att kunna erbjuda patienterna god nirsjukvard. Vid
nérsjukhuset, som &r en del av nérsjukvéirden, kan det dessutom finnas varierande grad av
opererande specialiteter beroende pa lokala forutséttningar. Det kan gélla saval inom planerad
som akut vérd.

I regionens vardstrukturdokument - hilso- och sjukvardens utvecklingsstrategi” fran 2004 —
hinvisas till narsjukvardsbegreppet men det definieras inte ytterligare. Det upprepas att det
krévs ett ndtverksbyggande mellan primérvard, sjukhus och den primdrkommunala hélso- och
sjukvarden for att den néra varden skall fungera. Det néra sjukhuset ska kunna komplettera
primérvird och kommunal sjukvard. Det nira sjukhuset dr inte bara det lilla sjukhuset utan det
slas fast att alla sjukhus bor ha ett omradesansvar “’for att kunna uppfylla sitt
samarbetsuppdrag”.

I budget 2006 poéngteras nirsjukvardens betydelse i det samlade vardutbudet och att
primérvarden skall utgora basen i1 narsjukvarden.
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Anders Anell gor 1 sin bok ”Strukturer, resurser, drivkrafter” (Studentlitteratur 2004), en mer
kritisk analys av begreppet. Han konstaterar att det inte finns nagon gemensam syn mellan
huvudménnen om hur nirsjukvard skall definieras. Han skriver vidare att en cynisk analys
leder snarast till konklusionen att allt som &r bra ar nirsjukvard”.

Sammanfattningsvis kan begreppet nérsjukvard, som dr oprecist, sdgas vara ett samlingsnamn
for den vard som befolkningen behdver oftast och som dérfor behdver finnas néira patienterna.
I detta sammanhang fortjénar att nimnas att den vanligaste varden &r akut, drabbar gamla och
innefattar mycket resurskrdvande diagnoser som till exempel stroke och hjartsvikt. Begreppet
beskriver saledes inte en vardniva i traditionell mening eftersom den innehéller saval
specialiserad vird som primérvard. Erséttning av narsjukvard sker efter de principer som
géller for sjukhusens och priméarvardens ersittningar. Det finns ocksé inslag av privat,
offentligt finansierad, vard.

22.3 Att ersatta vardepisoder/vardkedjor

Idag ersitts sjukhusen inom slutenvirden vanligen for varje vérdtillfille i form av en presta-
tionsersattning for vardtillfallet och dessutom en fast del som ej dr prestationsberoende. Inom
den 6ppna vérden ersitts sjukhusen med besoksersdttning. Primérvarden ersitts oftast med en
kombination av kapitations- och prestationserséttning. Den nuvarande ersattningsmodellen
innehaller alltsa inget inslag av ersittning for vardepisod.

I sammanhanget fortjanar att nimnas utvecklingen mot sjukhusvérdtillfidllen som ersdttnings-
grund. Fran och med 2002 &r det sjukhusvardtillfallet som ersitts for sjukhusen. Tidigare var
det dels klinikvérdtillfallen, dels sjukhusvardtillfillen exklusive geriatrik som var grund for
ersittning. Sjukhusvardtillfallet 4r en form av vardepisodersittning for sjukhusets slutna vérd.
Enskilda delar av ett sjukhusvérdtillfalle ersétts inte langre separat. Det stimulerar till en
effektivisering av flodena inom sjukhusen eftersom erséttningen dr densamma dven om en
sammanhéngande vardepisod delas upp i flera vérdtillfallen. Denna reform har haft betydande
konsekvenser for tolkning och analys av sjukhusens prestationer och paverkar fortfarande
jdmforbarheten sévil dver tid som med omvérlden. Alla konsekvenser av denna forédndring &r
annu inte hanterade. Trots detta maste fordndringen ségas vara enkel och i linje med de dver-
gripande principerna for regionens ersittningssystem. Fordndringen dr efter nya kalkyler helt
forenlig med DRG-systemet och berdkning av dess relativa vikter. DRG som beskrivnings-
system har sitt ursprung i sjukhusvérdtillfallen.

Det skulle dock innebéra en vésentlig principiell skillnad om sdvil 6ppen som sluten vard {or
ett sjukhus skulle ersittas i ett ”paket”. Skillnaden skulle bli drastisk om ocksa prestationer

frén andra utforare skulle involveras i ’paketet”. Fragan har tidigare utretts under 2001 pé
uppdrag av hélso- och sjukvardsdirektoren och nedan refereras utredningen.

22.4 Utredningen: Forstudie om ersattningar kopplade till vérdfloden

Regionen har gjort en studie om erséttning av kompletta virdepisoder 2001.

Vad skall ersdttning av hela virdepisoder forbéttra? Vad dr det som inte &r optimalt idag?
Utredningen anger som en utgangspunkt:
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Fordelarna med ett ersittningssystem for hela vardepisoden ar att ersittning sker for en mer
komplett sjukvérd &n nér ersittning ges for enskilda vardinsatser. Denna form kan skapa
incitament hos véardgivarna att producera en mer effektiv vard for hela virdepisoden.

Man pastér dirmed indirekt for det forsta; att vard som kréver insatser frén olika utforare inte
ar tillrackligt effektiv och for det andra; att en erséttning av hela vardepisoden skulle kunna
forbéttra samordningen av vrden. Man exemplifierar inte detta synsitt.

Gruppen definierar en vdrdepisod som alla vardkontakter med en eller flera vardgivare som
en patient haft for ett visst specifikt hdlsoproblem, mellan en start och en slutpunkt.” Med
vardkedjor menar man “samarbetet mellan olika vardgivare for att samordna varden”.
Utredningen verkar underforstatt i huvudsak halla sig till regionens utférare och blandar inte
in den kommunala nivan som ocksé kan vara involverad i vardepisoder.

Utredningen har listat en rad problem/fragestillningar vid erséttning av en vardepisod:

Vem skall betala?

Utredningen gjordes nér det fanns olika bestillare av primir- och lédnssjukvard. Detta hinder
ar nu undanr6jt. Dagens uppdelning med olika bestdllare for hogspecialiserad och annan vird
torde vara ett mindre problem i sammanhanget.

Resursfordelning mellan utforare
Skall erséttningen g till en utfoérare som i sin tur ersitter de andra? Hur paverkas
kapiteringsersittningen inom primarvarden?

Kontraktsformer

Skall avtal avse abonnemang for en diagnosgrupp utgaende frén befolkningsunderlag? Skall
gruppering och poangsittning av vardepisoder ske pé ett liknande sitt som inom DRG-
systemet? Det fordrar i sa fall omfattande utvecklingsarbete. Skall ersittning ges till en
koordinator som ersétter de involverade utforarna?

Kostnadsberdkning av vardinsatser

Utredarna pekar pa att om erséttningen skall bygga pa sjdlvkostnader sd krédvs betydligt mer
heltdckande och avancerade KPP-system dn idag. Det finns ocksa brister i underlaget for
prisberdkningar.

IT-systemen &r inte anpassade for att hantera en vardepisod. Det existerar inget
sammanhallande ID-begrepp for vardepisoder.

Definition av vardepisoden

Nar startar och slutar den? Vad innebér svarigheterna att stilla ritt diagnos vid forsta
vardkontakt? Vad innebdr det att parallella processer och parallella sjukdomsforlopp paverkar
varandra? Hur paverkar vérd for f6ljdsjukdomar och komplikationer?

Utredningen fran 2001 pekade dessutom pé ytterligare svarigheter som maste hanteras:

o Flera andra strategiskt viktiga projekt pagér inom regionen och de kréver resurser. Det
handlar t ex om inférande av BESIS, gemensam ldkemedelslista, 1dkarvalssystem m m.

o Diagnosregistreringen behover forbattras for delar av sjukhusens 6ppenvard och for stora
delar av primérvarden.

e Det finns metodologiska oklarheter i definition av virdepisod.
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e Vardepisodsersittningen medfor att IT-systemen maste fordndras och utvecklas. Det dr
svart att uppskatta de resurser som krédvs for denna utveckling.

o Det finns heller inte ndgra nationella eller internationella forebilder for erséttning av
vardepisoder.

o Transaktionskostnaderna forutsigs att 6ka och bedémdes kunna bli for hoga.

Dessa invindningar till trots sa uttryckte sig utredningen nagot positivt om mdjligheten att
tillimpa erséttning av hela vardepisoder. Man skrev att den samlade beddmningen &r att det ar
mojligt att infora flodesbaserade ersittningssystem pé bred bas, men att det aterstar en hel del
grundarbete de ndrmaste aren innan det kan genomforas.

For det fortsatta arbetet rekommenderade man att inrétta och betala sérskilda funktioner med
uppgift att forbattra processkvaliteten for de stora sjukdomsgrupperna. Utredningen har inte
lett till ndgot fortsatt samlat utvecklingsarbete 1 fragan.

22.5 Vilka vardepisoder ar intressanta?

I tabellen nedan listas de kvantitativt storsta DRG-grupperna i regionen &r 2003 kombinerat
med ett resonemang kring vardepisoder for nagra av dem

DRG Vardtillfallen i regionen 2003
373 |Vaginal forlossning, ej kompli 12 402
183 |Buksmértor och gastroenteriter 6 341
143 |Brostsmdrtor, ej angina pector 5641
127 |Hjartsvikt och chock 4 588
139 |Hjartarytmier och &verlednings 3704
209A |Storre priméra ledoperationer 3326
140 |Angina pectoris 3164
410 |Kemoterapi utan akut leukemi s 3154
182 |Buksmirtor och gastroenteriter 2961
014B |Stroke, okomplicerat 2 656
014A |Stroke, komplicerat 2615
122 |Cirkulationssjd med hjarinfarkt 2582
35 |Andra sjukdomar i nervsystemet 2 491
88  |Kroniska obstruktiva lungsjukd 2458
89 |Lunginflammation, >17 &r, kompl 2301
243 |Medicinska ryggsjukdomar 2249

Exempel 1: Okomplicerad forlossning. Om DRG 373 skulle utgora en vardepisod sé skulle
mddrahélsovérd och forlossningsvird kunna ingd samt eventuellt ocksa tidig BVC efter
forlossningen. Véardepisoden inkluderar dirmed vard vid bade sjukhus och inom primér-
vérden. Fragan ér vilka fordelar en samlad vdrdepisoderséttning skulle ge? Nuvarande
ordning har lang tradition och det dr svart att identifiera ndgra tydliga nackdelar.

Exempel 2. DRG 209 A, Priméra hoft och knéledsproteser. En vardepisod skulle kunna inbe-
gripa forsta kontakt i primérvéarden, specialistbesok, operation och rehabilitering.

En betydande del av de som startar inom denna vardprocess kan komma att bryta episoden pé
olika stadier i processen eftersom remittering kanske inte leder till operation. Hur ser man pa
vardepisodersdttningen 1 sddana fall?

Hur péverkar vardepisodersattningen den tilltdnkta utvecklingen av den planerade kirurgin?
Operationer skall i1 6kande grad ske med regionen som upptagningsomrade. En vardepisod
skulle kunna borja inom primérvarden pa Orust, inkludera operation i Falkdping och avslutas
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i primirvarden igen. Hur skall det hanteras ersittningsmaissigt? Eller skall vardepisoden en-
bart innefatta dppen och sluten vérd vid sjukhuset? Vilka vinster kan férvantas med vardepi-
sodersdttning i detta fall?

Exempel 3. DRG 014, Stroke. Vardepisoden kan inbegripa savél akutvard, uppfoljningsbesok
som rehabilitering. Vem skall motta erséttning och fordela den? Vilka vinster kan forvintas
av vardkedjeersittning? Vad hiander i samarbetsklimatet mellan utforare i en krympande
ekonomi ndr de skall dela en minskande ersdttning? Vad hidnder om patienten utover stroke
dven drabbas av t ex en hjartinfarkt. Hur skall sddana parallella sjukdomsforlopp hanteras i
ersittningshinseende?

Exemplen visar att varje vardprocess 1 sig innehéller sina unika fragestéllningar, avgrans-
ningar och utvecklingsomraden.

Den regionala utredningen 2001 fann inte nagra nationella eller internationella forebilder nér
det géller erséttning av hel vardepisod. Vi har inte systematiskt eftersokt sidana igen men det
finns vissa erfarenheter som kan vara av intresse i sammanhanget.

22.6 Vardprocessersattning fér njursjukvard vid SAS

Vid SAS har bedrivits ett utvecklingsarbete for att ersitta varden av patienter med njursvikt
med en samlad erséttning. Man har identifierat tre ersdttningsbara processer. Patienter med
avancerad njursvikt utan dialys, patienter i hemodialys och patienter med peritonealdialys.
Man har beréknat den genomsnittliga patientkostnaden for vard av dessa under ett dr. Under
2005 planeras en “skuggersittning” som planeras tillimpas fullt ut for 2006. Ersittningen per
patient skall inkludera alla kostnader i 6ppen och slutenvérd. Det dr dock oklart om den
samlade ersittningen dven avser sluten- och 6ppenvérd for andra sjukdomar som patienten
redan lider av eller drabbas av under aret. Ersdttningen géller enbart sjukhusets kostnader och
patientgruppen forknippas nog i allménhet inte med nirsjukvard men kan dndd nimnas i
sammanhanget. Fran ett regionalt perspektiv édr det oklart hur detta paverkar rapporteringen
till koncernredovisningssystemen, vilka ar grunden for verksamhetsuppfoljning pa regional
och lokal niva.

22.7 Organisationsforandringar

En stor svarighet med samlad erséttning for en vardepisod ér att erséttningen skall ticka
kostnaderna till de vardgivare som ar inblandade 1 en avslutad vardepisod. Ett annat sétt att
nalkas malséttningen att prova en "modell for ersittning av nédrsjukvirden” dr att istéllet gora
forsok med att anpassa organisationen och skapa utférare som i stérre utstrackning har ansvar
for hela vardepisoder. Saddana forsok har gjorts vilket exemplifieras nedan.

I regionens vardstrukturdokument - ”Hélso- och sjukvérdens utvecklingsstrategi” fran 2004 —
diskuteras lokala forsok med att genom fordndrad “organisation och ledning effektivisera
samverkan mellan sjukhusvard och primédrvird”. Erfarenheter som redovisas nedan talar for
att ett sddant forsok inte kan ge snabba vinster utan ger effekter forst efter lang tid.
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22.7.1 Organisationsfordndringar — nationella erfarenheter

Vid Kungsbacka sjukhus har sjukhusvirden tidigare var uppsplittrad i tio kliniker och varje
klinik har tillhort en moderklinik vid sjukhuset i Varberg eller Halmstad. Dessa kliniker har
nu forts samman med primérvarden till en gemensam organisation frdn och med januari 2003.
Organisationen utfor ddrmed all primér- och lanssjukvéard utom den som kréver ett storre
sjukhus resurser.

Ett annat exempel dr nérsjukvirden i Simrishamn. Dér har viss sjukhusvéard och primérvérd
handlats upp av samma entreprenodr. Denna har dock inget ensamt omradesansvar for primér-
vard.

Landstinget 1 Dalarna har introducerat narsjukvardsomraden under var sin chef. Omradena har
olika utformning men kan dven innehalla sjukhusvard. Akutmottagning och specialistmottag-
ningar vid sjukhuset i Mora tillhor nédrsjukvarden medan mer specialiserad vard vid sjukhusen
i Mora och Falun ingar i lanssjukvarden.

Norrtdlje kommun och Stockholms ldns landsting har drivit fragan léngre. I ett projekt som
avslutats i januari 2005 foreslar arbetsgruppen ett kommunalfoérbund mellan kommunen och
landstinget som skall svara for driften av sdvil den kommunala vérden som primér- och sjuk-
husvérd.

I mitten pa 1990-talet gjordes ett forsok att omorganisera hilso- och sjukvéarden i S6dra
Alvsborg. En gemensam organisation bildades for primérvarden och sjukhusen i Alingsés,
Borés och Skene. Organisationen leddes av en direktor. Primérvard, internmedicin och allmin
kirurgi kallades for bassjukvérd och bildade en egen organisatorisk enhet under direktoren.
Ovriga specialiteter vid sjukhuset, t ex kvinnosjukvérd, dgon samt dron-, néisa- och hals-
sjukdomar, kallades for lanssjukvardsspecialiteter och bildade dven de en egen organisation.
Psykiatrin organiserades for sig och ingick inte 1 bassjukvarden. Da det i borjan av 1997 stod
klart att Vastra Gotalandsregionen skulle bildas avbrots forsoket som ddrmed endast pagick
under ett drygt ar. Oss veterligen har aldrig detta organisationsexperiment utvarderats.

22.7.2 Organisationsforindringar - internationella observationer

NHS

I Storbritannien finns systemet med fundholders. Det innebér att storre primérvardsorganisa-
tioner har mdjlighet att, utdver att skota primérvérd, bestélla och ersitta specialistvard fran
sjukhus. Primirvarden har ddrmed i princip kontroll 6ver en hel virdkedja dir sjukhuset &r
leverantor av de tjdnster som primarvarden ej klarar av sjdlv. Systemet har kritiserats for att
det gett olika tillgang till planerad vérd och att det har for hdga transaktionskostnader. Men
systemet &r teoretiskt intressant med dess incitament att hélla patienter utanfor den dyra sjuk-
husvérden. Det lanseras nu en ny variant av konceptet fran april 2005 som innebér att dven
enskilda vardcentraler kan ha en upphandlingsbudget for sjukhusvard. Férandringen anses
underléttas av utvecklingen mot nationella tariffer for sjukhusvard dér varje upphandlare inte
langre behdver forhandla om priser.

Det blir komplicerat om det engelska systemet skulle appliceras pa svenska forhallanden. Det
skulle vara en dramatisk fordndring av det nuvarande bestillar-/utforarsystemet, krdva mycket

utvecklingsarbete samt forflyttning av administrativa resurser.

I 6vrigt sker utvecklingen i Storbritannien mot utokad prestationsersittning. I en samlad stra-
tegi “payment by results”, efterstrivas en forbattring av produktiviteten.
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USA

Ett, icke vinstdrivande, amerikanskt sjukvardssystem, Kaiser permanente, har nyligen
uppmirksammats i flera ssmmanhang efter detaljerade jamforelser med det sjukvéirdssystemet
1 Storbritannien. Systemet innehaller dels en forsdkringsdel dar médnniskor eller grupper av
ménniskor kan kdpa en sjukvardsforsdkring och dels en driftdel ddr man driver sjukhus och
primir- och specialistvard. Kaiser klarar att hantera sitt atagande med bara en tredjedel av de
vérdplatser som det engelska sjukvardssystemet behdver. Skillnaden mot svenska forhallan-
den torde vara lika stor. Det beror pd mycket korta vérdtider, och pa att dyr slutenvard und-
viks genom forebyggande omhéndertagande och tidig utskrivning. Den huvudsakliga for-
klaringen till deras resultat dr, menar forskare, framgéngsrik ledning och organisation (British
Medical Journal, 29 november, 2003).

Kaisers framgéngar pastas vara resultatet av vertikal samordning utan hinder i vardkedjan.
Déremot finns det en horisontell konkurrens— missndjda patienter kan byta system. Kaiser
permanente betecknas som “non-profit” men ldkarna dr deldgare och har ddrmed ett direkt
intresse av att patienten omhéndertas pa lagsta effektiva omhandertagandeniva. Data indikerar
god forebyggande behandling for sjukdomar som annars kan krdva slutenvérd som t ex astma.
Ett annat utmérkande drag dr mycket stora vardcentraler som bemannas av savél
allmdnmedicinare som specialister. Ytterligare en framgangsfaktor dr att organisationen ostort
under lang tid fatt verka med att utveckla sitt koncept.

22.8 Sammanfattande bedomning av méjligheterna att ersatta narsjukvérd och
vardkedjor

Det pagar manga aktiviteter inom erséttningsomradet. Att kombinera dessa aktiviteter med
utveckling av virdepisoder skulle vara utomordentligt komplicerat och de tillgingliga ut-
vecklingsresurserna skulle troligen ej riacka till.

Att 1 lokala utvecklingsprojekt infora erséttning av vardepisoder t ex inom ett sjukhus innebér
att ersattningssystemets regionala kirna inte forblir enhetlig. En sddan erséttningsform vécker
ocksa ménga fragor vilka redovisats ovan.

Att ersétta virdepisoder som striacker sig dver flera utforare dr annu mer komplicerat &n
vardepisoder inom t ex ett sjukhus. Det dr forstds mojligt att infora sédana men konse-
kvenserna dr oklara vilket framgatt av redovisningen ovan.

De mdnga frdagor som uppkommer da man diskuterar ersdttning av nérsjukvard och
vdardkedjor gor att dessa omraden tillhor de mest komplicerade inom ersdttningsomradet.
Stora utvecklingsresurser maste avsdttas om denna ersdttningsform i framtiden skall tillhéra
det regiongemensamma ersdttningssystemet. Samtidigt kan man konstatera att manga av de
mal och ambitioner som ligger bakom onskemdlen om samlad ersdttning av ndrsjukvard och
vdrdepisoder kan tillgodoses genom anvindning av den foreslagna grundmodellens olika
delar. Lokala forsok med att forbdttra samarbetet mellan olika vardnivaer pdgar och kan
stimuleras genom anvdindande av den malrelaterade ersdttningskomponenten.
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23. Lakemedel

Ansvaret for receptlikemedel har 6verforts frin staten genom ett riksdagsbeslut. Grundtanken
ar att lakemedelsbehandlingar &r en integrerad del av hélso- och sjukvérden. Som en konse-
kvens av detta har det 1 Vistra Gotalandsregionen bedrivits ett omfattande forandringsarbete
som bland annat har inneburit ett decentraliserat kostnadsansvar for receptlikemedlen. De-
centraliseringen sker i huvudsak baserat pa ett forskrivarbaserat ansvar d v s kostnadsansvaret
belastar den forvaltning till vilken receptutfardande arbetsplats hor. Inom Fyrbodalsomradet
finns dock en frivillig 6verenskommelse som innebér att primirvarden ansvarar for det som
betecknas som allménldkemedel och NU-sjukvarden for det som klassificeras som specialist-
lakemedel.

Genom decentraliseringen efterstrivas en integration mellan likemedel och andra delar av
hilso- och sjukvérden.

Sa lange ldkemedlen inte ingér 1 ersédttningsmodellerna blir det dock svart att astadkomma en
optimal integration. Bland annat paverkar inte en forédndring i patientvolym ldkemedels-
kostnadernas storlek. Ett abonnemang lever litt sitt eget liv utan att hdnsyn tas till for-
andringar i verksamheten.

Mot en integration talar att vi idag inte har tillgang till avidentifierad individinformation for
att knyta ithop data om ldkemedelsuttag med uppgifter om vardkontakt, diagnos och atgérd.

Ett forsta steg mot integration av likemedelskostnaderna i ersdttningen foreslds ske genom
att skuggersdttning prévas under 2006. Likemedelskostnaden adderas till besok och vérdtill-
fallen utifran respektive kliniks likemedelsforskrivning med 2004 ars volymer och kostnader
som grund. Séledes skulle ett klinikspecifikt tilldgg goras till den vanliga erséttningen for att
tacka ladkemedelskomponenten. Analys av utfallet kan ge underlag for beslut infér 2007.

24. Riktade uppdrag/abonnemang/anslag

I HSUs uppdragshandling stéar f6ljande: ”Abonnemang/anslag kan ges till viss del av varden.
Exempel ar sjukhusens akutenheter. Forutsittningen for abonnemang ér att granssnittet
gentemot den prestationssatta verksamheten ar tydlig.” I detta avsnitt anvinds begreppen
riktade uppdrag, abonnemang och anslag som synonymer.

Abonnemanget innebér att utforaren erhaller erséttning oavsett hur mycket eller hur litet vard
som utfors. Det ger ocksd incitament att vdlja det billigaste alternativet om det finns flera lik-
vardiga att vdlja mellan. Abonnemanget kan dérfor leda till att billiga och eventuellt sémre
vérdalternativ viljs istdllet for dyrare och béttre. Det finns darfor ett behov att noga kontrol-
lera vardens kvalitet.

Abonnemang kan villkoras och relateras till definierade mal som avtalas mellan bestéllare och
utforare. Sa kan t ex speciella kvalitets- och processmal dverenskommas. Abonnemangser-
sdttningen kan knytas till uppfyllandet av mélen.

Det ér oklart hur riskfordelningen mellan bestillare och utférare paverkas av denna ersétt-

ningsform. Om patienten tillhor en diagnosgrupp med dyrbara behandlingar, till exempel
transplantationer eller bypassoperationer, innebér varje ny patient med behandlingsbehov en
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stor kostnad. Om 4 andra sidan behandlingarna &r forhéllandevis billiga, innebar inte mattliga
variationer av patientantalet s& mycket ur risksynvinkel for utféraren.

Abonnemang/anslag kan omfatta mindre eller storre delar av ett sjukhus verksamhet. Om en-
dast ekonomiskt mindre betydelsefulla omfattas kan lokala variationer tillatas mellan sjuk-
husen. Om déremot storre delar av sjukhusens ekonomi omfattas bér abonnemangsprinciperna
vara desamma i hela regionen.

Rapporten frén det regionala KPP-projektet innehéller riktlinjer for hur kostnader skall for-
delas vid upprittande av totalkostnadsbokslut. Enligt riktlinjerna skall vissa abonnemangs-
kostnader i vissa fall inga i KPP-kalkylerna medan de i andra fall inte skall ingd. For att KPP
skall vara ett verkningsfullt system bdde i1 beskrivningshdnseende och som ett verktyg for
ledning och styrning fordras att sjukhusen foljer dessa riktlinjer. I annat fall kan man dra fel-
aktiga slutsatser rorande sjukhusets kostnader for produktion av en viss vardtjénst.

Det finns argument bade for och emot abonnemang for sjukhusens akutmottagningar. For
detta talar frimst incitamentet att utforma varden sa effektivt som mojligt, det billigaste
alternativet véljs om det finns flera likvirdiga att vdlja mellan. Mot talar mojligheten till
kostnadsoverviltring, i fallet med akutmottagningar kan delar av akutverksamheten och
kostnader ldggas pa priméarvarden eller annan specialakutmottagning samtidigt som
abonnemangserséttningen utgar oférandrad.

25. Ersittning enbart baserad pa prestationsvolymer (100% erséttning)

I HSUs uppdragsdokument stir foljande: "Mojligheten att infor bestéllningarna 2006 infora
100 % erséttning nér det giller erséttning lanssjukvard, DRG, vdrddagar m.m. s dven nér det
géller regionsjukvéird, DRG, varddagar m.m. dr nadgot som ska belysas i uppdraget.”

Syftet med full prestationsersittning dr att 6ka stimulansen att producera sjukvird. Denna
ersdttningsform tillimpas idag inom de atta garantiomradena. Det &r oklart vilken av de bada
incitamenten, den fulla prestationsersittningen eller de 6kade resurserna, som mest bidragit
till att sjukhusen 6kat sin produktion inom garantiomradet. I Gvrigt bygger nuvarande
ersittningssystem pé att sjukhusen garanteras 50 % av den totala ersittningen oavsett vilka
volymer som produceras. Orsaken &r att det dr svart att till fullo forebygga héndelser som gor
att den avtalade volymen inte kan produceras. Nyckelpersonal kan t ex bli sjuk eller sluta och
influensaepidemier kan paverka den elektiva varden negativt. Vidare dr det svart att pa kort
sikt minska de fasta och rorliga kostnaderna. Modellen med en kombination av anslag och
prestationsersittning ar ett utryck for att den ekonomiska riskdelningen mellan dgare, utforare
och bestillare skall vara utformad pa ett séitt som uppfattas som skéligt av alla parter. Vid full
prestationsersittning dndras denna riskdelning.

Nationella och internationella erfarenheter talar for att full prestationserséttning utan ett
absolut kostnadstak leder till produktions- och kostnadshdjningar. Det finns inga erfarenheter,
utom vara egna inom regionen, som belyser en situation da full prestationserséttning
kombineras med ett absolut kostnadstak. Vi forsoker nedan hypotetiskt belysa vilka effekter
en sadan erséttningsmodell skulle kunna ha.

Vid full prestationsersittning kombinerad med absolut tak kan produktionen sjunka, vilket ar

tvirt emot syftet med denna erséttningsform. Sjukhuset kinner sig tvingat att vid full presta-
tionserséttning skaffa sig andra sidkerheter for att vara forvissad om att fa samma intékter som
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tidigare. En sadan atgérd &r att i forhandlingarna argumentera for att avtalade volymer skall
sankas. En effekt av 100 % ersittning skulle alltsa kunna bli att verenskommelsernas av-
talade volymer sénks. Det slutliga resultatet av full prestationsersittning skulle alltséd kunna
bli att avtalade och eventuellt 4ven producerade volymer sédnks.

Om en full prestationsersittning kombineras med ett absolut volymtak maste sjukhuset tréffa
exakt rétt da det géller den avtalade volymen. I annat fall kommer sjukhuset att forlora in-
takter. Vid absolut volymtak géller detta oavsett om man producerar mer eller mindre &n den
overenskomna volymen. Det dr mycket svart att traffa exakt ratt, vilket gor att full presta-
tionsersittning bor kombineras med nagon form av regelverk for hur mycket produktionen
skall tillatas variera i forhallande till den avtalade volymen.

Tidigare i rapporten har vi diskuterat ersittningssystemets eventuellt negativa effekter pa in-
takterna d& man effektiviserar. En forenklad och mer effektiv vardprocess kan innebira att
antalet besok/vardtillfillen minskar. Om full prestationserséttning utgar for dessa prestationer
”forlorar” sjukhuset en storre andel av intékterna dn om en 50/50-modell giller.

Om full prestationsersattning skulle gélla dven for den akutsomatiska varden skapar man en
stimulans som leder till att sjukhusen “maste” 14gga in patienter for att erhalla fulla intékter.
Med hénsyn till att det finns en rad mojligheter att &tminstone till viss del forebygga inldgg-
ningar vore detta en felaktig signal. Det vore snarare onskvért att skapa en omvénd stimulans
som innebdér en viss premiering om sjukhus kan minska den slutna akutsjukvéarden utan att
véltra ver ansvaret och kostnaderna pa ndgon annan. Man bor dérfor 6verviga att forsoka
bygga in ett sddant omvént incitament 1 det framtida ersittningssystemet.

Ytterligare aspekter pa problemkomplexet med full prestationserséttning finns i avsnittet om
ersdttning med bruten kurva.

Med hdinvisning till ovanstaende resonemang foreslas att nuvarande modell med 50 % fast
och 50 % prestationsersdttning kvarstar.

26. Regiongemensamma priser

26.1 Bakgrund

Med regiongemensamma priser menas att sjukhusen skall ha samma krontalsersittning for
DRG-ersatt vard. Indirekt menas ocksa att de tjanster som skall ersittas skall vara gemen-
samma och beskrivna pd samma sitt. I dagsldget definieras vardtjdnsterna inom sluten
somatisk vard och inom vissa delar av 6ppenvarden (dagkirurgi och endoskopi) pa ett
enhetligt sdtt i regionen. Inom psykiatrin och dvrig dppenvérd ersitts sjukhusen utifran de
tjdnster som de sjdlva definierat.

I rapporten “Erséttningssystem for sjukhus” (KPMG Consulting, 2002) var en av
rekommendationerna att infora regiongemensamma riktpriser for att sétta press pa
improduktiva utforare. KPMG's rapport pekar ocksa pa att de skillnader i kostnadsmassa,
definitioner av verksamhet och registreringsolikheter som finns mellan sjukhusen maste
hanteras och 16sas vid inférande av gemensamma priser.
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26.2 Teori kring prissattning av vardtjanster

I kommunal och landstingskommunal verksamhet skall enligt kommunallagen sjélvkostnads-
principen gélla; priset skall ticka de kostnader som uppstatt for att utfora en vardtjanst, paslag
for vinst accepteras inte. For att uppfylla detta méste tva grundlaggande faktorer klarldggas,
dels maste tjédnsten definieras och dels maste totalkostnaden for tjénsten faststéllas. Om dessa
tva faktorer ar klarlagda blir priset totalkostnaden dividerad med antalet utférda vardtjénster.

Den forsta forutsattningen vid prissittning av vardtjanster dr att tjinsten kan beskrivas pa ett
enhetligt sitt. Den som ersdtter tjinsten/produkten (bestéllare, andra landsting, forsdkrings-
bolag eller enskilda patienter) fordrar att tjinsten/produkten &r véldefinierad.

Inom den slutna sjukhusvarden anvéinds DRG som beskrivningssystem. DRG-systemen kan
betecknas som en metod att kombinera flera tusen diagnoser och atgérder till ca 500 grupper
som dr medicinskt meningsfulla och ekonomiskt homogena. Systemet har under de senaste
aren ocksa kompletterats med dagkirurgi och endoskopier. For att DRG-systemet skall fun-
gera som grund fOr erséttning och prissittning krivs dock att extremt avvikande vérdtillfallen
plockas ur systemet och ersétts och prissétts pa annat sétt. Vardtillfillen av detta slag brukar
betecknas som ytterfall. For all 6vrig verksamhet d v s somatisk 6ppenvard (exklusive dag-
kirurgi och endoskopi) och psykiatri finns i dagsldget inga generella beskrivningssystem, for
dessa verksambheter &r prissittningen av typ “pris per varddag psykiatri”, pris for likarbesok
barnmedicin etc. Bendmningen sdger ingenting om innehéllet i vardtjansten.

Totalkostnaden definieras som alla direkta och indirekta kostnader som dr hénforliga till den
utforda vardtjansten”. Det innebér att alla kostnader for utférda DRG-poéng i slutenvard
summeras ihop till en totalkostnad for DRG-slutenvérd. Det rader nationell och regional kon-
sensus kring riktlinjer och regler géllande kostnadsberékning och dessa finns dokumenterade
dels i KPP-rapporter och dels i det regionala KPP-projektets slutrapport.

26.3 Grundlaggande utgdngspunkter

Gemensamma priser kan i princip inforas enligt tva huvudprinciper. Den forsta principen kan
beskrivas som att sjukhusen behaller nuvarande ersittningsnivéder och later skillnaderna i pris
kompenseras av anslagsdelen. Detta innebér ett generellt avsteg fran en regiongemensam
50/50 modell eftersom anslagsdelen kommer att variera mellan olika sjukhus. Ett sjukhus kan
fa t ex 45% 1 anslag och ett annat 55% beroende pé vilket kostnadsldge (pris) sjukhuset har.
Effekter av denna princip beskrivs nedan som regiongemensamt pris med nuvarande modell.

Den andra principen bygger pé att vardverksamhet och ddrmed resurser overfors till utforare
som har ldgre priser medan utférare med hogre priser forlorar vardverksamhet och ddrmed
resurser; mindre resurser till “dyra utforare” och mer resurser till ”’billiga utfoérare”. Resurs-
fordelningen blir mer réttvis men inforande av gemensamt pris enligt denna princip kriaver ett
mer omfattande arbete eftersom skillnader mellan sjukhus, som inte beror pa produktivitet,
maste kompenseras. Principen beskrivs nedan som forutsittningar och effekter enligt
kompensationsprincipen.

De gynnsamma effekterna av regiongemensamma priser kan bara erhallas genom att dgaren
tillater 6verforing av resurser mellan sjukhusen i1 regionen; de "billiga” sjukhusen tillfors re-
surser for att producera mer medan de ’dyra” sjukhusen forlorar resurser. Systemet skulle bli
mer dynamiskt dn idag men samtidigt sannolikt mer svarhanterligt. De sjukhus som forlorar
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resurser skulle behdva frigora resurser i form av personal och andra rorliga kostnader for att
mojliggora dverforingen till de mer produktiva sjukhusen.

26.4 Internationella erfarenheter

Det finns internationella erfarenheter av gemensamma priser for erséttning av produktgrupper.
I USA finns ett nationellt system, Medicare, for erséttning av bland annat akut somatisk
slutenvard. I England planeras inférande av ett nationellt system med gemensamma priser for
prospektiv ersittning av produktgrupper (HRG). Gemensamt for bada dessa system ér att de
ar nationella och att stort arbete ldggs ner pa att justera for olika bakomliggande forutsitt-
ningar som utbildningsansvar, lokalt I6neldge, befolkningens socioekonomiska sammansétt-
ning m m. S&dana utvecklings- och underhallsinsatser &r léttare att genomfora pa ett nationellt
plan. Erfarenheter fran England visar att inférandetiden planeras ta manga ar.

26.5 Effekter av regiongemensamt pris med nuvarande ersattningsmodell

Med nuvarande ersittningsmodell med maximerat ersittningstak blir ett gemensamt pris mer
av symbolvérde dé skillnader 1 pris kompenseras i anslagsdelen och sjukhusets totala ersétt-
ningsutrymme blir ofordndrat. Den “dyraste” utforaren skulle f4 mest i anslagsdel och ddrmed
ett minskat risktagande vid sjunkande volymer. Om ett regiongemensamt pris diremot skulle
inforas samtidigt som man skulle tilldta 6verforing av resurser mellan sjukhusen skulle effek-
terna bli negativa och drastiska. Sjukhus med hoga kostnader som inte orsakas av skillnader 1
produktivitet utan av strukturella skillnader skulle forlora stora resurser. De forlorande sjuk-
husen skulle fa svarigheter att erbjuda vard till patienter med komplicerade vardbehov.

Med nuvarande nationella regelverk for utomlénspatienter dr det troligt att regionen skulle
forlora utomlénsintdkter om vi infor ett regiongemensamt pris med nuvarande erséttnings-
modell. Om t ex det regiongemensamma priset blir lika med medelpriset for utomldnspa-
tienter 2005 skulle sjukhusen ersittas med 33 446 per DRG-poédng. SU som for nirvarande
har ett krontal for utomldnspatienter pa 36 175 kr skulle ga miste om drygt 2 700 kr per
DRG-poing, vilket skulle innebéra cirka 19 mkr i minskade intékter for 1dns- och region-
sjukvéard. Om lagstapriset blir riktgivande for det regiongemensamma priset kommer
naturligtvis forlusterna att ka ytterligare.

Eftersom kopplingen mellan erséttning och kostnad delvis skulle férsvinna kan man befara att
verksamhetens fortroende for ersittningssystemet skulle minska. Ddrmed kan sekundéira
negativa effekter uppstd som t ex en forsdmring av sjukhusens registreringskvalitet och en
minskad motivation for att styra och leda verksamheten med hjélp av de kostnadsuppgifter
som finns i KPP-systemen.

26.6 Forutsattningar for gemensamma priser i regionen enligt kompensations-
principen

Beskrivningen nedan bygger pé att sjukhusen har gemensamma priser som inte kompenseras i
en anslagsdel. Sjukhus med hoga kostnader tvingas oka sin produktivitet, genom att antingen
producera mer for samma resurs eller genom att minska kostnaderna med ofordandrade voly-
mer.
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Som framgér ovan dr de absolut viktigaste forutsittningarna att vardtjanster och kostnader
beskrivs pd samma sitt inom hela regionen. I dagsldget finns inga gemensamma beskrivnings-
system for icke kirurgisk 0ppenvard och psykiatri och dirmed inga forutsittningar for gemen-
sam prisséttning. Inom ndgot &r kan den icke kirurgiska 6ppenvérden beskrivas pa ett likartat
satt i hela regionen dé den nya nationella 6ppenvardsgrupperaren har tagits i bruk.

I regionen finns ett gemensamt regelverk for fordelning och redovisning av kostnader. Dar-
emot finns det ingen kontroll av om regelverket efterlevs. Flera av sjukhusen saknar ocksé
KPP-system och ddrmed mojligheten att redovisa kostnader for extrema vardtillfallen, d v s
att kunna hantera ytterfall. I en ersittningsmodell med regiongemensamma priser méaste kost-
nadsfordelningar och ytterfall hanteras pa samma sétt vid alla sjukhus, annars kan sjukhus I4tt
kompensera hoga DRG-priser med att dverfora kostnader till omraden som inte &r gemen-
samma.

Teoretiskt sett dr effekten av gemensamma priser att improduktiva utforare tvingas att 6ka sin
produktivitet och produktiva utforare minska eller bibehélla sin produktivitet. Detta skulle
innebéra en mer rittvis fordelning av resurser mellan sjukhus i regionen. Men sjukhusen
maste forst kompenseras for kostnadsskillnader som inte beror pa skillnader i produktivitet.

Nedanstidende faktorer dr formodligen de absolut viktigaste som méaste kompenseras vid
inférande av regiongemensamma priser

Skillnader 1 uppdrag | Hur stort dr akutsjukvardsuppdraget? Hur mycket resurser gér at for
jour och beredskap, bade personellt och materiellt? Vilka kostnader
uppkommer till f61jd av status som universitetssjukhus, dvs FoU, sista
utposten mm?

Utbildningsuppdrag | Hur ménga ldkare, sjukskdterskor och andra personalkategorier
utbildas och handleds varje ar?

Skillnader till foljd | Finns det oskéliga skillnader i hyror, uppvarmningskostnader,
av lige 16neldge?

Skillnader 1 Forekommer det en patientselektion som medfor att vissa sjukhus har
patientsamman- kostsammare patienter &n andra? Se kommentar nedan!
sdttning

Eftersom DRG-systemet komprimerar tusentals diagnos- och atgardskombinationer till cirka
500 grupper finns det naturligtvis en viss variation inom varje grupp. Denna variation kan
vara systematisk. Ett exempel pa systematisk variation illustreras i nedanstaende tabell. Alla
vérdtillféllen i tabellen blir grupperade till ett och samma DRG, i det hér fallet hoft- eller
knéledsimplantat, och ger samma erséttning vid gemensamt pris.

Antal vardtillfallen [Medelvardtid
Karnsjukhuset i Skdvde 318 12,5
Sjukhuset i Falképing 307 8,9
Frolunda sjukhus 101 3,7

Den stora skillnaden i medelvardtid for de olika sjukhusen kan inte forklaras i1 termer av att
produktiviteten &r olika, utan forklaringen ligger i selektionen av patienter. P4 KSS opereras
alla patienter dér det kan finnas komplicerande faktorer sésom andra sjukdomar, hog alder
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eller andra sérskilda omstiandigheter. I Falkdping opereras patienter som bedéms vara av
lagrisktyp och péd Frolunda dr patienturvalet &nnu mer selekterat, héir opereras patienter som
forutom hoftledsartrosen ar helt friska. Skall gemensamma priser inforas bor ocksa denna
selektionsproblematik hanteras och kompenseras.

Forutom skillnader beroende pa ej paverkbara kostnader och pa patientselektion finns det
dven ett antal olikheter som beror pé skillnader i beskrivning av verksamheten vid de olika
sjukhusen, det géller olikheter 1 definitioner och begrepp samt skillnader i principer for val av
huvuddiagnos. Dessa skillnader dr inte lika betydande men det regionala arbetet maste
kontinuerligt vara inriktat pa att minska differenserna. Nedan redovisas de storsta olikheterna.

Exempel pa skillnader i definitioner och begrepp

Begreppet vardtillfille anvénds pa en méngd olika sétt, en del utforare raknar vardtillfille som
in/ut samma klinik, andra som in/ut samma sjukhus alternativt in/ut samma sjukhusgrupp.
Dessa olika sitt att tolka vad ett vardtillfille ar paverkar antalet vardtillfdllen och darmed
ersittningsnivéerna.

Ett annat omrdde med skillnader &r hur besok innan operation hanteras.

Exempel pd skillnader i principer for val av huvuddiagnos

DRG-systemet bygger till stor del pa vilken huvuddiagnos som viljs da vardtillfallet skall
karaktériseras. Om det finns olika principer for val av huvuddiagnos hos olika utforare kan
samma medicinska problem/atgird grupperas till olika DRG vilka har olika ersittningsnivaer.
Ett exempel dér vi vet att det finns olika traditioner &r cytostatikabehandling.

Sammanfattningsvis maste vid ett inférande av regiongemensamma priser utforarna kompen-
seras for de skillnader som inte beror pd differenserna i produktivitet. De skillnader som beror
pa olika kostnader och patientsammanséttning méaste kompenseras ekonomiskt, och for de
andra skillnaderna krivs det ett kontinuerligt arbete for att férfina och upprétthélla de re-
gionala regelverken. Det &r viktigt att kompensationen sker pa vardtillfalles-/besdksniva och
inte vid sidan om 1 ndgon form av abonnemang eller liknande. I annat fall blir de inomregio-
nala priserna ldgre dn de priser som krévs for att utomregionala priser skall aterspegla sjalv-
kostnaden; kopplingen mellan inom- och utomregionala priser upphévs.

Kompensationen skall till slut uttryckas i matematiska termer och for ett vardtillfalle inom
sluten somatisk vérd skulle den kunna se ut sa hér:

Gemensamt pris*gemensam DRG-vikt*uppdragsfaktor*faktor for utbildning*faktor for
sjukhusets lage*patientsammansittningfaktor

26.7 Ersattningsnivans paverkan vid regiongemensamma priser

De effekter som uppkommer av regiongemensamma priser dr beroende av hur priset sétts. Om
medelpriset upphojs till regionlikare skulle det formodligen leda till att improduktiva utforare
blir mer produktiva och systemet upplevas som mer rittvist. Samtidigt finns det en risk att de
effektivaste sjukhusens produktivitet forsdmras genom att kostnaderna okar eller att
produktionen minskar. Det gemensamma prisets paverkan pé den totala produktionen ar
dérfor inte helt sjilvskriven; resultatet kan bli oférédndrad produktion. Under forutsittning av
att kompensationen gors pa vardtillfalles/besdksniva blir utomlénsintidkterna oférandrade.
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Om léagsta pris skulle véljas kan de mest improduktiva sjukhusen forlora stora intédktsvolymer
vilket skulle leda till krav pd omfattande minskningar av personal och andra rorliga kostnader.

En annan sjalvklar effekt av gemensamma priser &r att ersdttningarna for ett givet DRG énda
kommer att variera mellan utforarna beroende pa hur skillnader kompenseras. Dagens
ersattningsmodell med skilda krontalsnivaer for olika sjukhus ir i praktiken en sorts
kompensationssystem.

26.8 Slutsatser regiongemensamma priser

For att regiongemensamma priser skall bli verkningsfulla mdste de strukturella skillnaderna
mellan sjukhusen utjimnas, d v s en utjamning av de skillnader som inte beror pa olikheter i
produktivitet. En sddan modell kraver mycket forberedande utvecklingsarbete och dessutom
sarskilda resurser for att hdlla kompensationssystemen a jour med utvecklingen.

I en ersdttningsmodell enligt kompensationsprincipen kan regiongemensamma priser
upplevas som mera réttvisa och utjamna produktivitetsskillnader mellan sjukhusen. De
gynnsamma effekterna av denna modell kan dock bara erhallas genom att 4garen tilliter
overforing av resurser mellan sjukhusen i regionen; de billiga” sjukhusen tillfors resurser for
att producera mer medan de ’dyra” sjukhusen forlorar resurser. Systemet skulle bli mer
dynamiskt dn idag men samtidigt mer svarhanterligt. De ”dyra” sjukhusen skulle behova
frigora resurser 1 form av personal och andra rorliga kostnader for att mojliggora dverforingen
till de mer produktiva sjukhusen.

For att modeller med gemensam ersdttning skall kunna tillimpas krdvs att i princip alla delar
av vdrden har en gemensam beskrivning, annars finns alltid mgjligheten att definiera egna
tjénster alternativt flytta kostnader kalkylméssigt mellan olika vardformer.

En modell med regiongemensamma priser kommer sannolikt att inskrdnka utrymmet for
lokala ersittningslosningar mellan bestillare och utforare.

Om gemensamma priser infors utan kompensation for bakomliggande strukturella skillnader,
d v s allt annat lika, far ett gemensamt pris ingen stérre ekonomisk paverkan for sjukhusen
eftersom prisskillnader kompenseras i anslagsdelen. Daremot riskerar man att intresset for de
gemensamma beskrivningssystemen, framforallt KPP, forsdmras eftersom kopplingen mellan
kostnad och erséttning helt eller delvis upphor.

Vid ett inférande av gemensamma priser med nuvarande ersittningsmodell, och om allt annat
ar lika, riskerar regionen att férlora utomregionala intdkter, oavsett om priset sétts till ”lagsta
pris” eller genomsnittligt pris i regionen. Vid inforande av gemensamma priser med
kompensation kan detta undvikas genom att kompensationen laggs pa det individuella
vardtillfallet/besoket.

Det foreslds att man behdller systemet med sjukhusspecifika priser. Aterkommande regionala
sjukhusjamforelser t ex med anvindning av KPP-data kan vara ett béttre sétt att utova
dgartillsyn och dirmed peka pa forbattringsomraden.
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27. Férutsattningar for att genomféra stora férdndringar i erséattningssystemet

Ersittningssystemet dr som vi tidigare konstaterat ett av de viktigare styrinstrumenten. Sjuk-
husen och primérvarden inréttar sin verksamhet efter de signaler som erséttningssystemet
sander ut. Det nuvarande systemet med fast och prestationsrelaterad erséttning ar resultatet av
en lang utvecklingskedja som borjade i slutet av 1980-talet. Prestationsersittningen med DRG
som grund har visat stor stabilitet. Nér storre forandringar skall goras i systemet fordras déarfor
att det nya som skall introduceras har genomgétt en kvalitetsgranskning som gor att de nya
momenten tal att stdllas bredvid de nu existerande delarna. Vissa forutsittningar bor vara
uppfyllda for att man framgingsrikt skall kunna inféra nya mer omfattande forandringar av
ersittningssystemet. Vi fortecknar nedan dessa krav.

e Begrepp, termer, definitioner och regler som dr knutna till férandringen skall ha utarbetats
och kommunicerats.

e Information och utbildning till sjukhus skall ha genomforts.

e IT-systemens forutsdttningar att kunna hantera den nya situationen skall ha undersokts.

e Nodvéndiga fordndringar i IT-systemen skall ha genomforts och direfter testats.

e De ekonomiska konsekvenserna av storre forandringar skall ha analyserats 1 forvag.

o Uppfdljningen skall ha planerats redan vid infoérandet for att garantera god utvirdering.

Om dessa krav uppfylls finns det goda skél att anta att de avsedda effekterna uppnas och att
forandringarna kommer att motas med respekt ute 1 verksamheten.

28. Den regionala organisationen inom erséttningsomradet

Ar 2003 bildades styrgruppen for terminologi-, ersittnings- och klassifikationsfrigor
(S-TEK). Styrgruppen har till uppgift att leda, samordna och utveckla arbetet inom
ansvarsomradet. Vidare skall man samordna det regionala arbetet med KPP, kalkyler,
kostnadsanalyser samt vikt- och prislistor. I styrgruppen sitter foretrddare for sjukhus,
primérvard, bestillare och regionkansliet.

En beredningsgrupp utreder aktuella drenden fore de behandlas av styrgruppen. S-TEK kan av
formella skél inte besluta i &rendena utan detta dverlats antingen till hélso- och sjukvards-
direktoren eller om drendet sé fordrar till hdlso- och sjukvardsutskottet/regionstyrelsen.

29. Primédrvardens erséattningssystem

Det ldkarvals- och erséttningssystem som finns for primédrvéirden i regionen ska framja till-
ginglighet, kontinuitet och valfrihet och vara oberoende av driftform.

De system som infOrts bygger i huvudsak pa samma principer, nimligen kapiteringsersitt-
ning och rorlig erséttning. Ett listningsforfarande genererar kapiteringsersattningen som ar
baserad pa antal listade individer och deras alder. Vardgivarna ersitts vidare for ersattnings-
bara vardkontakter enligt 6verenskommelse mellan bestéllare och utférare. Den stora skill-
naden mellan nimndomradena utgdrs framst av hur mycket priméirvardsverksamhet som lagts
in 1 kapiteringsdelen. I vissa omréden finns dessutom anslag som ersétter delar av primér-
vérdsverksamheten. Det finns hér ocksd anledning att understryka att forutsittningarna ser
olika ut om man jamfor olika omrdden i regionen. Exempelvis medfor forhdllandena i
Goteborg sirskilda villkor.
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Under ar 2004 har en grupp bestdende av foretrddare for Primirvarden i Véstra Gotaland och
de lokala bestdllarkanslierna arbetat med uppdraget att ta fram forslag till ett mer enhetligt
ersittningssystem for priméarvard.

Arbetet resulterade i ett gemensamt forslag nér det géller aldersindelning och viktlista,
innehall 1 grundkapitering och principen att denna kan kompletteras med olika
tilliggsmoduler. Det fanns vidare en enighet i gruppen om att det kravs ett fortsatt langsiktigt
arbete som bor kopplas till frigan om hur regionens primédrvard skall utvecklas. Den mest
angeldgna arbetsuppgiften dr framtagandet av ett regiongemensamt beskrivningssystem. Ett
projekt med detta syfte skall inom kort startas av primirvardsforvaltningen.

Det bor kunna provas om den fortsatta utvecklingen av primdrvardens ersdttningssystem
skulle kunna harmoniseras med den for sjukhusvarden beskrivna grundmodellen. Detta skulle
innebdra att man dven for primdrvarden prévar att infora en mdlrelaterad del. Detta ser vi
som en positiv utveckling vilket skulle kunna stédja och utveckla gemensamma mal bdde for
primdrvarden och sjukhusvdrden.
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Bilaga 1. Ett exempel pa ersattning med bruten kurva
Fragor som ér knutna till ersittningssystem med bruten kurva

Nér man dvervager ett ersittningssystem med bruten kurva uppkommer ett antal
fragestéllningar som méste kunna besvaras.

o Skall systemet omfatta sdvil planerad som oplanerad sjukhusvard?

e Hur utforma ett system som tar tillvara ledig produktionskapacitet?

o Skall systemet vara regiongemensamt, lokalt eller badadera?

e Vilket samband finns mellan riskdelningen och prestationserséttningens utformning?
e Hur skall den brutna kurvan konstrueras?

e Vilka verksamhetsmassiga och ekonomiska konsekvenser kan forvéntas?

e Hur skall modellen finansieras?

Skall systemet omfatta siavil planerad som oplanerad sjukhusvard?

Mot bakgrund av de beslut som fattats i strukturutredningen ar det rimligt att produktions-
stimulerande inslag i ersdttningssystemet avgrénsas till planerad vard. Den oplanerade akuta
vérden skall inte stimuleras, om mdjligt skall den minska, vilket till viss del kan ske genom
preventiva atgirder.

Den regionala vertikala prioriteringsordning som faststillts ar ett skydd mot att hogt priorite-
rad vérd trdngs undan. Det skulle kunna uppfattas som stotande om det inom t ex cancerkirur-
gin skulle finnas olika typer av ekonomiska incitament. Sddan vard har hogsta prioritet oav-
sett vilka ekonomiska incitament som géller i 6vrigt. Den nuvarande regionala behandlingsga-
rantin omfattar alla behandlingar men for att 6ka produktionen inom ett begransat antal om-
raden finns idag olika typer av specialbestillningar med extraerséttningar. I den man regio-
nens egna sjukhus inte kan erbjuda varden inom garantitiden har patienten rétt att erhalla be-
handlingen utanfor regionen. Denna typ av utomregional vird har minskat men &r fortfarande
kostnadsmaéssigt betydande. Fran den 1 november 2005 infors den nationella vardgarantin
vilket kommer att ge patienten ritt till behandling inom tre ménader. Den nationella garantin
kommer att omfatta alla behandlingar.

Under senare ar har det blivit relativt vanligt att patienter som bryter larbenshalsen erhaller en
hoftledsprotes direkt. Den tidigare “’spikningen” ersétts i 25 — 30 % av fallen med en
hoftledsprotesoperation. Det dr viktigt att for framtiden avgransa de ekonomiska incitamenten
till planerade hoftledsoperationer som ej primért orsakas av hoftfraktur.

Om bruten kurva skall inforas bor denna erséttningsform med hénsyn till ovanstdende
resonemang reserveras for planerade behandlingar (exklusive canceroperationer och akuta
hoftprotesoperationer) som omfattas av regionala eller nationella vardgarantier. Kostnaderna
for denna vard ar cirka 1,4 miljarder kronor. Arbetet med att avgrénsa den vard som skulle
omfattas av ersittning med bruten kurva fran vird som ej skall erséttas pa detta sétt skulle
dock vara relativt omfattande.

Mojligheten att lata incitament med bruten kurva omfatta d&ven nybesok har diskuterats men
pa grund av mycket omfattande problem med definitioner och teknik bér man avsta fran detta.
Det finns inga skal att 1ata sadana ekonomiska incitament omfatta aterbesok. Om sa skulle bli
fallet finns en risk att sjukhusens 6ppna vard skulle 6ka pa primérvardens bekostnad.
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Hur utforma ett system som tar tillvara ledig produktionskapacitet?

I det nuvarande systemet finns det flera typer av tak, dels ett allmént tak enligt 50/50-model-
len och dels separata tak for varje tillganglighetsomrade ( d v s de atta omraden som ersitts
med full prestationserséttning). Alla tak dr sjukhusbundna.

Tillaggsbestéllningar kan temporért "tilldta” produktion utdver det allmdnna taket men
forutsitter att sjukhuset har kapacitet att utfora bestidllningen. Det finns i dagens system ingen
ersittningsmekanism som premierar sjukhuset om det producerar mer dn den avtalade
volymen inom ett omradde med ledig produktionskapacitet. Man kan befara att det nuvarande
systemet innebdr att respektive sjukhus inte tar tillvara sina tillgdngliga produktionsresurser
pa ett maximalt sétt. Det finns behov av ett nagot mindre reglerat system &n dagens som gor
att sjukhusens eventuella 6verskottskapacitet skulle kunna anviandas mer flexibelt 4n idag.
Inférandet av den nationella vardgarantin som omfattar alla behandlingar medfor ocksé
sannolikt behov att ett mer anpassningsbart system. Med erséttning enligt bruten kurva for en
begrdnsad del av den planerade varden kan sjukhusen 4 denna mojlighet.

Det nuvarande systemet skulle alltsd erséttas av ett system med e#f tak som géller {or all pla-
nerad vard med de begransningar som diskuterats ovan. Sjukhuset skulle tillatas att producera
mer dn 100 % av den avtalade volymen under forutséttning att det absoluta tak som skall
finnas dven inom detta system inte dverskrids. Ett sddant system hindrar inte att hélso- och
sjukvardsndmnderna och sjukhusen dven fortsdttningsvis traffar avtal om extraproduktion for
utvalda tillgénglighetsomraden (de atta omraden som ersitts med full prestationsersittning).

Skall systemet vara regiongemensamt, lokalt eller badadera?

Vi har ovan konstaterat att det finns behov av ett ndgot mindre reglerat system som gor att
sjukhusens eventuella kapacitetsdverskott skulle kunna anvindas mer flexibelt dn idag. Info-
randet av den nationella vardgarantin som omfattar alla behandlingar medfor sannolikt ocksa
ett behov att ett mer anpassningsbart system. Detta talar for att ersdttning med bruten kurva
for utvalda delar av den planerade varden bor konstrueras pé ett likartat sétt 1 hela regionen.
Det hindrar inte att det skall finnas mojlighet att i lokala avtal 6verenskomma om utvidg-
ningar av denna erséttningstyp, se ovan under avsnittet Regionala och lokala perspektiv pa
ersittningssystemet.

Den regiongemensamma resursfordelningsmodellen innebér att medel for sjukvérd fordelas
till hélso- och sjukvirdsndmnderna. Regionstyrelsen beslutar pé forslag frain HSU om
regiongemensamma delar av erséttningssystemet. Efter ett politiskt beslut om hur erséttning
med bruten kurva skall se ut skall hidlso- och sjukvardsndmnderna avsitta de medel som
fordras for att ersétta sjukhusen for deras eventuella produktion upp till det absoluta
volymtaket. Ett beslut om erséttning med bruten kurva bor dven innehalla regler om vilken
niva och vilken instans som har ritt att besluta om anviandning av ej ianspréktagna medel.

Vilket samband finns mellan riskdelningen och prestationsersittningens utformning?
Inom den inomregionala vérden finns flera olika hjdlpmedel for att férdela de finansiella
riskerna mellan bestéllare och utforare. Det giller framforallt uppdelningen av ersittningen 1
en fast och en prestationsrelaterad del, den prospektiva ersittningsmodellen med
genomsnittspriser och ytterfallshanteringen.

50/50-modellen ger sjukhusen en garanterad intdkt som inte dr knuten till prestation. Den
prospektiva ersdttningsmodellen med genomsnittspriser innebdr att bestillarna 1 vissa fall
ersitter sjukhusen utover sjukhusens faktiska kostnader. I vissa andra fall erhaller sjukhusen
en lagre ersdttning &n de faktiska kostnaderna. Yeterfallsersdttningen ger sjukhusen ersittning
for patienter med extremt hoga kostnader.
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Som framgér av avsnittet om riskdelning innebar den nuvarande modellen att sjukhusen pa-
verkas ekonomiskt negativt vid volymfordndringar bdde uppét och nedat i den inomregionala
véarden. Bestillarnas finansieringsansvar paverkas inte negativt vid volymforandringar inom
den inomregionala varden. Déremot kan hélso- och sjukvardsndmnderna tvingas att upp-
handla eventuellt ej utforda men bestillda vardvolymer hos annan utférare. Darigenom kan
ndmnden fa betala tva génger for samma vérd. Regionen totalt pdverkas negativt i ekonomiskt
hinseende da sjukhusens producerade volymer dverstiger 6verenskomna nivaer samt dven da
sjukhusen inte utfor bestillda volymer och bestéllaren koper varden hos annan utforare. For
de atta tillgdnglighetsomradena utgér full prestationsersittning. Sjukhusen bar en ekonomisk
risk om inte den avtalade produktionsnivan uppnés. Detta forhdllande leder till att sjukhusen
vid forhandlingar om extrabestéllningar inom tillgénglighetsomradena véljer att avtala om en
produktionsniva som man kan vara helt sdker pd att klara av. Den fulla prestationsersittningen
medfor alltsd att man inte vill ta nigra risker. Det kan 1 sin tur innebéra att verenskommelsen
innehaller produktionsnivier som dr ldgre dn vad som dr faktiskt mojligt att producera. For att
inte samma forhandlingstaktik skall paverka 6verenskommelserna da det giller det omradet
som skall ersittas med bruten kurva bér man dverviga om inte ersdttningsmodellen skall
innehélla en fast och en prestationsrelaterad del.

Om erséttning med bruten kurva infors finns det ssmmanfattningsvis skl som talar for att
modellen bor innehélla ett riskdelningsmoment 1 form av en fast och en prestationsrelaterad
del. Enligt HSAs uppdragsdokument skall utredningen virdera mojligheterna att ar 2006
infora 100 % erséttning av lins- och regionsjukvérd. Vi har dérfor valt att nedan dven
redovisa de troliga effekterna av kombinationen full prestationsersattning och erséttning med
bruten kurva.

Hur skall den brutna kurvan konstrueras?
Det finns manga sétt att konstruera ett ersittningssystem med brutna kurvor. Vi har valt att
konsekvensbeskriva foljande modell:

e Grundersittning utgar for volymer upp till 100 % av avtalad produktionsniva.

e For volymer mellan 100 — 103 % utgar halva grunderséttningen, d v s
marginalkostnadsersittningen édr 50 %.

e For volymer 6ver 103 % utgar ingen erséttning.

e Inga forandringar gors i nuvarande system dér respektive sjukhus har ett faststéllt
ersdttningsutrymme.

Med en sadan konstruktion star bestéllaren eller dgaren for den finansiella risken f6r volymer
mellan 100-103 %. Under forutséttning att merkostnaden for produktion mellan 100 — 103 %
finansieras genom ordinarie budgetbeslut 16per dgaren, d v s regionen, en ekonomisk risk
endast ndr sjukhusen producerar mer @n 103 % av avtalad volym.

Utforarens intdkter minskar vid produktion som &r mindre &n den avtalade volymen. For
atgirder dir den faktiska marginalkostnaden dverstiger 50 % star sjukhuset for risken vid
okad produktion mellan 100 och 103 %. Vid eventuell produktion utéver 103 % stér sjukhuset
och 1 forldngningen dgaren for hela den ekonomiska risken.
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Vilka verksamhetsmissiga och ekonomiska konsekvenser kan forvintas?

Vi konstaterade ovan att den totala kostnaden for den vird som kan tinkas omfattas av ett
ersittningssystem med bruten kurva uppgar till 1,4 miljarder kronor. Med den ovan beskrivna
modellen for ersdttning med bruten kurva blir konsekvenserna f6ljande.

50% fast ers. och
50% prestationsers.
Mkr

100% prestationsers.
Mkr

Total uppskattad kostnad 1410 1410
100% prestationsersattning X 1410
50% fast ersattning 705 X
50% prestationsersattning 705 X
3% av prestationsersattningen 211 42,3

Om alla sjukhusen skulle kunna 6ka sina prestationer med 3 % Okar erséttningarna till
sjukhusen med cirka 21 miljoner kr (vid 50/50-modell) respektive cirka 42 miljoner (vid full
prestationsersittning). Detta motsvarar ca 1 300 genomsnittliga slutenvardsoperationer eller
ca 500 hoftledsoperationer eller 3500 genomsnittliga dagkirurgiska ingrepp.

Med hénsyn till att vissa sjukhus har nira nog fullt kapacitetsutnyttjande &r det inte sannolikt
att alla sjukhus kan 6ka sin produktion med 3%.

Regionens maximala ekonomiska risk uppgar alltsd till 21 miljoner kronor vid en 50/50-
modell och 42 miljoner kronor vid 100% prestationsersittning.

Om regiongemensamma ersittningar infors utan att sjukhusen kompenseras for bakom-
liggande strukturella skillnader forsvinner forutsédttningarna for ett ersattningssystem med
bruten kurva. Vid en sddan fordndring kommer relationen mellan kostnad och ersittning
delvis att forsvinna vilket gor att marginalkostnadserséttning blir svar for att inte sdga omdjlig
att genomfora.

Hur skall ersittningsmodellen med bruten kurva finansieras?

Om erséttning med bruten kurva finansieras enbart genom omfordelningar ( t ex sdnkningar
av DRG-erséttningen) av sjukhusens nuvarande erséttningsutrymme ar det mindre sannolikt
att de ovan beskrivna positiva effekterna kan uppnés. Ett ersattningssystem med bruten kurva
skulle forstds gynnas av ett resurstillskott. Resurstillskottet kan erhéllas pa flera olika satt,
antingen var for sig eller i kombination. Ett sdtt kan vara att ndgot minska de riktade
ersdttningar som idag finns inom tillgdnglighetsomradet (de atta omraden som har full
prestationserséttning) och anvinda en del av den resursen i finansieringen. Ett annat kan vara
att en del av statsbidraget som kommer att utga for inférandet av den nationella vardgarantin
anvinds for detta dandamal. Ett tredje finansieringssitt kan uppkomma genom att den sannolikt
okade inomregionala produktionen sédnker kostnaderna for den utomregionala vérden.
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