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Sjukhusens ersattningssystem

1. Sammanfattning

I samband med att Hélso- och sjukvardsutskottet i mars 2005 behandlade rapporten
”Sjukhusens ersittningssystem” gavs vidare uppdrag om fortsatt utveckling och
fordjupning avseende négra definierade omraden.

Den samordningsgrupp som haft till uppgift att bereda HSU:s uppdrag gor f6ljande
beddmningar:

Den nuvarande relationen mellan fast och rorlig ersittning tillgodoser bést de samlade
styrningsdonskemalen och samordningsgruppen har inte kunnat finna skil {or att
relationen i nuldget skall dndras.

En komplettering av grundmodellen med anvindande av brutna kurvor forbattrar i
nulédget inte riskdelningen och bidrar inte till forbéttrade styregenskaper; detta med
anledning av nya ekonomiska forutsattningar kopplade till vardgarantin.

Ett differentierat DRG-pris ar ett samlat uttryck for de komplexa skillnader som finns
mellan sjukhusen. Den styrka som ett differentierat DRG-pris innebér som bild 6ver
sjukhusens skilda forutséttningar och utbud bor virderas positivt.

Sjukhusledningarna ansvarar for att de interna styrformerna utformas pé bista sétt.
Overenskommelsen mellan bestillare och utforare skall vara kiind for hela sjukhuset och
vara vil forankrad bland alla medarbetare i organisationen. Vid flera sjukhus upprittas
ocksé kontrakt mellan sjukhusledningen och verksamheterna dir en tydlig koppling skall
finnas till vardoverenskommelse, ekonomi och bestillda prestationer.

Sjukhusledningarna har mojligheter att utveckla och prova interna ersittningsformer som
bygger pa den regiongemensamma ersattningsmodellen.

Den inforda grundmodellen mdjliggor styrning mot flera olika mal. Faktorer som
utbildning samt riktlinje- och vardprogramarbete paverkar redan idag vardens innehall 1
hog grad och kan samverka med styrningen i grundmodellen. Den malrelaterade
ersittningsdelen kan 1 hog grad bidra till att styrningen blir alltmer precis och premiera
att den enskilde patienten fér ritt vard.

Den malrelaterade erséttningen foreslas anvéandas for att stodja arbetet med vardgarantin.

2. Bakgrund och uppdrag

Hilso- och sjukvérdsutskottet tog 1 samband med rapport avseende ”’Sjukhusens
erséttningssystem” dnr RSK 583-2004, beslut om att rapporten skulle ligga till grund for
det fortsatta utvecklingsarbetet. Hilso- och sjukvardsdirektoren fick i uppdrag att vidta
erforderliga dtgérder for att tillse att rapportens intentioner fullf6ljs samt att 16pande
rapportera till utskottet. Den arbetsgrupp som tog fram rapporten fick enligt beslutet



vidare uppdrag att for ndgra omraden sérskilt analysera och problematisera kring 1 det
fortsatta utvecklingsarbetet:

- Relationen mellan den fasta och den rorliga delen i ersittningssystemen, den sa
kallade 50/50-modellen.

- Utvecklingen av sa kallade “brutna kurvor” for att forbéttra riskdelningen mellan
bestillare och utforare.

- Regiongemensamt DRG-pris och mojligheten att komma runt de negativa effekterna
som visas 1 rapporten.

- Utvecklingen av interna erséttningsmodeller pa sjukhusen for att 6ka incitamenten 1
verksamheten.

- Klarldgga och analysera mdjligheten att erséittningssystemet skall understodja god och
kostnadseffektiv vard med hénsyn tagen till att patienter har olika behov/tillstind inom
samma diagnoser.

I samordningsgruppen for sjukhusens ersittningssystem ingar representanter for hélso-
och sjukvardskanslierna, sjukhusen och regionkansliet. Samordningsgruppens medlemmar
ar Anneth Lundahl, Gunbrith O Palo, Bo Rosendahl, Jan Hallén, Juhani Vekselius, Jan
Bengtsson, Mats Johansson, Bengt Kron och Maria Gabrielsson Fredrikson.

Roine Nordén har delgetts information som representant for Primarvarden.

3. Piagiende utvecklingsarbete inom regionen

I enlighet med beslutet sker fortsatt utvecklingsarbete inom arbetsomradet. I regionen
pagér nu inforandet av KPP-system (kostnad per patient) for slutenvarden. IT-radet tog 1
juni 2006 ett strategiskt beslut innebédrande att samma KPP-system ska gilla vid
nyanskaffning i regionen. Detta innebér troligen en viss fordrojning 1 processen, men
mojliggér ocksa samordning och ett gemensamma arbetssitt. Inforandet av KPP pa
samtliga sjukhus i1 regionen kommer att innebéra forbattrade majligheter till
verksamhetsuppfoljning och forbattringsarbete. Nista steg ér att successivt infora KPP for
Oppenvarden pa sjukhusen, vilket ocksa kan bana vig for utveckling av patientrelaterad
redovisning av verksamhet och kostnader inom primér- och tandvérd.

Frén 2006 anvinds ett nationellt enhetligt klassifikationssystem, KVA - klassifikation av
vardatgirder inom dppen och sluten specialistvard. KVA #r en gemensam klassifikation
for olika verksamhetsomraden och yrkeskategorier inom hélso- och sjukvarden.
Klassifikationssystemet mojliggoér en battre beskrivning av den egna verksamheten
framforallt vad géller icke kirurgiska atgirder. En ny version av 0ppenvardsgrupperaren
Nord-DRG-O, som bland annat bygger pd KVA, har tagits fram. Successivt kommer
alltfler av 6ppenvérdsgrupperna att utgora en grund for erséttning inom
specialistoppenvarden.

KVA prévas dven pa nagra vardcentraler inom regionens primérvard.

For primérvirdens finns beslut pé att en ersattningsmodell med storre regional enhetlighet
successivt skall inféras. Den innehaller en for regionen gemensam aldersgruppering med
tillhoérande viktlista samt rekommendation om regionalt enhetlig prestationserséttning.
Modellen innebér fortsatt stora mojligheter for lokalt utvecklingsarbete att utifrdn antagna
mal anvinda erséttningsmodellen for att na 6nskade effekter.



For att nd framét i1 arbetet med psykiatrins ersittningssystem é&r ett enhetligt
beskrivningssystem ett av de mest angeldgna utvecklingsprojekten. Nu finns intresse fran
flera kliniker att prova KVA. Pilotstudier har eller kommer att starta under aret.

En arbetsgrupp kommer till hosten 2006 ldgga fram forslag gillande framtida
beskrivnings- och erséttningssystem for allmanpsykiatrin.

Inom ramen for regionens beslutade dgaruppdrag avseende den hogspecialiserade varden
2007 finns vidare ett antal uppdrag om utvecklingsarbete. Detta med fokus pa den
hogspecialiserade virdens ansvar, innehdll och forutséttningar for de olika vardnivéerna,
vardens utveckling, fordndrade patientstrommar samt sista utposten funktionen.

4. Relationen mellan den fasta och den rorliga erséittningen, den si kallade 50/50
modellen.

Sjukhusens erséttningar bestar av flera olika delar; fast och rorlig erséttning, riktade
uppdrag/abonnemang samt malrelaterad erséttning. Blandmodellen som ocksa bendmns
50/50-modellen har alltsedan regionbildningen utgjort grunden foér den ekonomiska
ersittningen till sjukhusen. Blandmodellen innebér lika fordelning mellan fast och
prestationsrelaterad ersittning. De riktade uppdragen/abonnemangen har successivt dkat i
omfattning, vilket har medfort att den fasta och rorliga ersiattningens sammanlagda andel
har minskat. De riktade uppdragen ir till sin karaktdr mestadels av fast ersittning. For
ndrvarande utgdr i genomsnitt den fasta och rorliga delen 40 procent vardera av den totala
ersittningen, drygt 19 procent utgors av riktade uppdrag/abonnemang och 0,1 procent av
mélrelaterad ersattning. Det innebdr att de begrepp som vi hittills rort oss med, dvs. 50/50-
modellen och blandmodellen, bor erséttas med termen grundmodell for sjukhusens
ersittningssystem.

4 ca0,1% Malrelaterad erséttning
ca 19,9% Riktade uppdrag/abonnemang
Total < ca 40% Roérlig ersattning
ersattning Lika delar fast och rorlig ersattning
ca 40% Fast ersattning
\

Figur 1. Forhallandet mellan modulerna i nuvarande ersittningssystem, dir den sa kallade blandmodellen
handlar om den fasta och prestationsrelaterade/rorliga delen.

Under I6pande ar kan tilldggsbestéllningar av ytterliggare hilso- och sjukvérd behova
goras. Dessa tillaggsbestéllningar har bland annat kommit att finansieras via 100 %
prestationsersittning. Det dr dock angeldget att sé stor del som mojligt av ersdttningen gér
genom grundmodellen. Erfarenheterna av modellen med dess olika delar har visat att bade
bestéllare och utforare kan gora en rimlig bedomning av vilka kostnader/intédkter man kan
forvénta sig for 6verenskomna volymer. Den ekonomiska risken anses som rimligt
fordelad mellan parterna. Modellen beddms ocksa kunna forena totalkostnadskontroll med
stimulans for savél produktivitet som effektivitet. Sjukhusen ska garanteras en skilig



erséttning som over tid motsvarar sjdlvkostnaden men da hénsyn tagits till att sjukhuset
ocksé har att svara upp mot de produktivitetskrav, policys, regelverk etc. som dgaren
stéller och/eller regleras 1 6verenskommelsen mellan bestéillare och utférare. Innehallet 1
de riktade uppdragen har 6ver tid konkretiserats och dr pa manga hall ocksé forenade med
uppfoljningskrav.

Med den grundmodell som idag tilldmpas i1 regionen uppnas foljande:

e Det ekonomiska risktagandet fordelas réttvist mellan bestillare och utforare

e Modellen ger tillrdckliga incitament for att kontinuerligt arbeta med effektivitets- och
produktivitetshojningar.

e Sjukhusen garanteras en skélig ersittning for sin fasta grundkostnader

e Den rorliga ersittningen ger incitament for god redovisning av prestationer inom
sjukvarden

e Enbhetlighet och jamforbarhet.

Den beslutade grundmodellen och dess fyra komponenter har olika styregenskaper men
sammantaget uppnds de effekter som beskrivits ovan. Vi bor vélja erséttning utifran
onskade styregenskaper snarare én att fokusera pa fordelning mellan olika delar i
grundmodellen. Samordningsgruppen beddmer att den nuvarande relationen mellan fast
och rorlig ersdttning bast tillgodoser de samlade styrningsonskemaélen och har inte kunnat
finna skél for att relationen 1 nuldget skall dndras.

5. Utvecklingen av brutna kurvor for att forbéttra riskdelningen mellan bestéllare
och utforare

Principen for ekonomisk erséttning via bruten kurva bygger pé att man 6ver en avtalad
volym erhéller ytterligare ekonomisk erséttning, om dn ej med det fulla priset. Sddan
ersittning kan anvéndas for att inom avgrinsade omraden stimulera till 6kad produktion.
Ett resultat av anvdndande av bruten kurva kan vara att riskdelningen mellan bestillare
och utforare dndras. Metoden ldmpar sig ej for styrning av den akuta eller oplanerade
varden och bor darfor anvinds endast for den planerade varden. Bruten kurva kan
anvindas for att ersitta produktion dver av hélso- och sjukvardsndmnderna bestillda
nivéer/volymer.

Bruten kurva far olika betydelse beroende p4 om nya medel kan tillforas eller om metoden
tillimpas genom omfordelning inom befintligt ersdttningsutrymme.

Da erséttning med bruten kurva anvinds i samband med ett resurstillskott, innebar det ur
teoretisk synvinkel en mindre risk for utforaren. Utforaren kan dven se mervérdet med
bruten kurva da ett skéligt ekonomiskt bidrag till produktion dver bestillda volymer kan
erhéllas 1 motsats till ersdttning med absolut tak. Vardgiven erhller med bruten kurva ett
battre tdckningsbidrag och en mojlighet att producera verksamhet om ledig kapacitet finns
1 Ovrigt. Det kan dock fa motsatt effekt och ge en 6kad ekonomisk risk for utféraren om
bruten kurva infors utan tillskott av nya medel. D4 det krdver omfordelning fran andra
ersattningsmoduler, kan den garanterade fasta erséttningen till vdrdgivaren minska. Detta
leder i sin tur till man kan bli tvingad att producera utover avtalade volymer for att nd
ekonomisk tdckning.

For bestéllaren 6kar den ekonomiska risken om bruten kurva infors utan takbegrénsningar.



Det kan konstateras att samtliga regionens sjukhus de senaste aren legat pa en
produktionsnivd som relativt ofta dverstigit 6verenskomna volymer. Sjukhusen har alltsd
producerat utdver dverenskomna volymer utan att det funnits ekonomiska incitament.
Sjukhusens produktionsansvar och ekonomiska ansvar regleras i de arliga
overenskommelserna mellan bestéllare och utforare. Inférandet av den nationella
vardgarantin har ocksa kommit att paverka forutsattningarna avseende anvéindandet av
“bruten kurva”. Vardgarantin innebar att sjukhusen har bade produktionsansvar som
ekonomiskt ansvar for patienterna. Vardgarantin omges av ett omfattande regelverk med
syfte att styra varden mot beslutade mal. Regelstyrning och ekonomisk styrning har
kombinerats for att vardgarantimalen skall uppnaés.

Sammanfattnings kan foljande fordelar ses vid anvéndning av bruten kurva:

e Kan stimulera till 6kad produktion

e Vid ledig produktionskapacitet kan mer prestationer utforas till 1&g kostnad

e Kan ge utforaren ett skiligt tdckningsbidrag till produktion over ersittningstaket.

De nackdelar som sammanfattningsvis kan ses ér:

e Kan forsvéra kostnadskontrollen for regionen i sin helhet

e Kan innebéra att andra angeldgna vardomraden for sté tillbaka

e Ledig produktionskapacitet kan finnas inom “’fel” vardomrade

Felaktigt att ekonomiskt stimulera vard som ”dnda” skulle kunna utforas.
Samordningsgruppen har funnit att i dagsldget nar sjukhusen dverenskomna prestationer
inom flertalet omrdden. Det ar av vikt att produktionens inriktning &r 1 6verensstimmelse
med befolkningens bedémda behov. Sjukhusen har i dagsldget ansvar for faststéllda
vardgarantier savil verksamhetsmassigt som ekonomiskt.

Samordningsgruppen anser att en komplettering av grundmodellen med anvidndande av
brutna kurvor 1 nuldget inte forbattrar riskdelningen och inte bidrar till forbattrade
styregenskaper.

6. Regiongemensamt DRG-pris och méjligheten att komma runt de negativa
effekterna redovisade i huvudrapporten.

Ett regiongemensamt DRG-pris skulle i idealfallet kunna vara ytterligare ett
styrinstrument dér resurser fors fran lagproduktiva till hogproduktiva enheter. Flera
faktorer gor dock att det dr svart att uppna detta idealtillstdnd.

Vi kan for det forsta konstatera att idag skiljer sig savél vardinnehall som vérdstrukturer
at. Orsakerna till detta &r flera, bland annat ar de grundade pé politiska beslut. Regionens
utvecklingsstrategi dr ett exempel pé att sjukhusens inriktning kontinuerligt férdndras.
Den planerade varden skall 6ka vid vissa sjukhus och lagfrekvent nyttjad akutsjukvard
skall koncentreras. Forskning och utveckling forekommer i varierande grad pé sjukhusen.
Om det inte funnes mojlighet att korrigera for sddana olikheter med hjilp av DRG-priset
skulle det leda till felaktig styrning av sjukvardens resurser.

Andra betydelsefulla faktorer som paverkar prisbilden ar:
e att trots regiongemensamma regler for fordelning av kostnader vid uppréttande av
totalkostnadsbokslut finns det anledning att tro att det forekommer variationer
mellan sjukhusen



e att sjukhusens kostnadsldge varierar 6ver tid ibland till f6ljd av faktorer som
sjukhuset inte kan rada dver, exempelvis puckelkostnader vid
verksamhetsforédndringar

o att det fortfarande finns skillnader mellan sjukhusen vad giller registrering av
diagnoser och atgirder, ndgot som 1 sin tur paverkar sjukhusets DRG-viktsumma

DRG-priset for respektive sjukhus &r ett resultat av forhandlingarna mellan utférare och
bestillare. Skillnaden mellan det ldgsta och det hogsta DRG-priset har minskat sedan ér
2004, da sarkostnader avseende FOUU och sista utposten identifierades for SU. Det sker
en variation 1 prisbilden inom och mellan sjukhusen 6ver tid, vilket ses i tabell 1 nedan.

Tabell 1. Pris (kr) per DRG-poéng for inomregional vard, halvpriser. DRG-priset for SU innefattar bade
lans- och regionsjukvérd.

Sjukhus 2001 2002 2003 2004 2005 2006
su 12200 [ IIRAYZ] 15981 16442 16000
Kunglv 11486 13137 14579 15276 15581 15581
NU 13511 14765 15547 16175 16 645 | RERLL
sAs 13369 15100 16 240 [ ETECRLRL] 16071
AL 13469 14985 15752 15400 15021 15338
Skas 14944 15386 15600 15940 16114
Differens hégtsa och lagsta DRG-pris 3494 3378 3373 1510 1687 1769

Lagsta DRG-pris
Hogsta DRG-pris

Om ett gemensamt DRG-pris anvédnds som ett ytterligare styrinstrument genom att
resurser fors fran ldgproduktiva till hogproduktiva sjukhus uppstér stora konsekvenser for
sjukhusen och for produktionen av vard. Vissa sjukhus kommer att 6verkompenseras via
DRG-priset medan andra sjukhus forlorar intékter och tvingas anpassa sin verksamhet
efter helt nya forutsattningar.

Om man & andra sidan inte anvinder det gemensamma DRG-priset som ett styrinstrument
kommer justeringar att behdva goras via de ovriga ersdttningsmodulerna, sannolikt genom
att den fasta ersittningen regleras.

Med ett gemensamt DRG-pris skulle komplicerade regelsystem behdva tas fram for att
sdkerstilla att befogade skillnader i struktur och innehall mellan sjukhusen bibehalls.

Samordningsgruppen anser att ett differentierat DRG-pris dr ett samlat uttryck for de
komplexa skillnader som finns mellan sjukhusen. Den styrka som ett differentierat DRG-
pris innebér som bild 6ver sjukhusens skilda forutséttningar och utbud bor virderas
positivt.

7. Utvecklingen av interna ersittningsmodeller pa sjukhusen for att 6ka
incitamenten ute i verksamheten.

Sjukhusledningarna anvinder idag framforallt anslagsmodeller for sin interna ekonomiska
styrning, undantaget dr Frolunda specialistsjukhus och NU-sjukvarden som tillampar
rorlig ersittning direkt till klinikniva. Ersattning for tilliggsbestéllningar kan i vissa fall
gd direkt ut till verksamheterna.

Det fridmsta motivet som sjukhusen uppgett for anslagsmodeller dr behovet av att
uppritthélla kostnadskontroll. Vidare uppger vardgivarna att det historiskt visat sig svart



att utveckla ett prestationsbaserat ersittningssystem internt som dr bade héllbart och
rattvist och samtidigt inte innebér hoga transaktionskostnader. Utskrivande enhet
fakturerar formellt men har ofta inte burit hela kostnaden for vardtillfallet. Ersdttningen
till sjukhusledningsnivén via DRG bygger pa sjukhusgruppvérdtillfille ej
klinikvérdtillfalle. DRG-priset dr vidare sjukhusgemensamt. Detta innebir att en
direktdverforing internt inom sjukhuset till klinikniva ej 4r mojlig. Ett internt
prestationsbaserat ersittningssystem skulle krdava forfinade metoder for fordelning av
sjukhusets vérdintikter eller ett omfattande system for interndebitering.

For att hédlso- och sjukvardsndmndernas intentioner skall forverkligas ar det viktigt med
dialog och kommunikation mellan bestéllare och utforare. I dialogen sker
verksamhetsstyrning diar mjuka data om verksamhetens innehéll kan kompletteras med
mer teknisk styrning. Overenskommelsen mellan bestillare och utférare ska vara kind for
hela sjukhuset och vara vél forankrad bland alla medarbetare i organisationen. Vid flera
sjukhus upprittas ocksd kontrakt mellan sjukhusledningen och verksamheterna dir en
tydlig koppling skall finnas till vardoverenskommelse, ekonomi och bestillda
prestationer.

Sjukhusledningen har det 6vergripande ansvaret och ser darigenom till helheten, men
ledningen framhaller att man gor det utifran delarna i verksamheten. Balanserat styrkort
anvinds som ledningsstdd. Pé flera av sjukhusen sker en kontinuerlig utveckling av
styrfilosofin, dir olika modeller provas som exempelvis processtyrning. Nagra sjukhus har
planer pé andra sitt att fordela och styra resurserna inom sjukhusen, men man har dnnu
inte lagt ndgra konkreta forslag.

Det har politiskt slagits fast att ersdttningen ska riktas till sjukhusledningsnivé
(forvaltningschef/motsvarande och styrelse) samt att det ar viktigt att det finns en tydlig
koppling mellan produktion och resultat p4 verksamhetsniva. Overenskommelsen mellan
bestdllare och utforare ska vara kénd for hela sjukhuset.

Samordningsgruppen anser att sjukhusledningarna ansvarar for att de interna styrformerna
utformas pa bésta sitt och att innehallet i 6verenskommelserna gors bekanta ute i
verksamheten. Sjukhusledningarna har moéjligheter att utveckla och prova interna
ersittningsformer som bygger pa den regiongemensamma erséttningsmodellen.

8. Klarligga och analysera mojligheten att ersattningssystemet skall understodja
god och kostnadseffektiv vard med hinsyn tagen till att patienter har olika
behov/tillstind inom samma diagnoser.

DRG utvecklades i USA under 60- och 70 talet och syftet var att kunna jamfora
kostnadsstrukturen mellan olika sjukhus och samtidigt beakta att sjukhusens
patientsammansittning var olika.

Till en och samma DRG sammanfors vardtillfallen som kréver likartade resursinsatser och
ar lika (homogena) ur medicinsk synpunkt. Man har valt att ge DRG-vikten 1.0 for den
vardinsats som genomsnittspatienten star for. Detta innebér att dd DRG anvénds som
grund fOr erséttning, utgar man fran genomsnittspatienten och ej den unika patienten.
Inom en speciell DRG grupp finns alltsé representerat patienter med samma diagnos men
med skiftande behov och tillstdind. Vid uppf6ljning kan man vidare se att det finns
skillnader i medelvardtid mellan sjukhusen och att vardgivarnas urval av patienter likasé
varierar inom ett och samma DRG. Man kan darfor konstatera att



prestationsersittningssystem som enbart grundas pa DRG inte kan tillforsdkra enskilda
patienter deras behov.

Men det finns en rad andra mekanismer som verkar for att patienternas behov skall
sdkerstéllas. Dit hor for det forsta grund-, specialist- och vidareutbildningarna. Dessa ger
de studerande kunskaper, fardigheter, forhallningssétt och yrkeserfarenhet som syftar till
att ge den enskilde patienten den vard hon/han behdver. For det andra finns det nationella,
regionala och lokala riktlinjer och vardprogram som har samma syfte som de nimnda
utbildningarna. Systematiska uppfoljningar och 6ppna tydliga prioriteringar stodjer ocksa
dessa mél.

Den malstyrda ersittningen kan kopplas till uppfyllandet av specifika mal i riktlinjer eller
vardprogram och dirmed understodjer ekonomistyrningen pa andra sétt en god och
kostnadseffektiv vard beaktat att patienter har olika behov/tillstdnd inom samma
diagnoser. Inforandet av malstyrd ersittning innebér att den ekonomiska styrningen kan
verka mot flera olika mél samtidigt; savél kvalitets- som prestationsaspekter kan
tillgodoses.

Samordningsgruppen anser att den inforda grundmodellen mojliggdr styrning mot flera
olika mil. Andra faktorer som utbildning samt riktlinje- och vardprogramarbete paverkar
redan idag vardens innehall i hog grad och kan samverka med styrningen i
grundmodellen. Den malrelaterade erséttningsdelen kan i hog grad bidra till att styrningen
blir alltmer precis och premiera att den enskilde patienten far rétt vard.

9. EKkonomistyrning for att stodja virdgarantin

Inférandet av den nationella vardgarantin den 1 november 2005 har till del férédndrat
forutsittningarna for hur ersittningssystemet bor utvecklas. Sjukhusen har ddrmed ansvar
savil verksamhetsmissigt som ekonomiskt for faststillda vardgarantier. I dag uppfylls
vardgarantin inom de flesta virdomraden i regionens hilso- och sjukvard, de flesta
patienterna far planerad vard inom vardgarantins tidsramar. Samtidigt behovs fortsatta
atgirder inom flera omraden for att vardgarantin ska uppfyllas fullt ut. Det storsta
vardomradet dir obalans fortsatt rader 4r inom ortopedi och kirurgisk vard. Arbete pagér
med en handlingsplan dar atgérder kommer att preciseras for att uppfylla vrdgarantin
inom fler omraden.

Forutom atgéirder fastlagda via handlingsplanen kan ekonomiska incitament behdva
nyttjas. Annu anvinds inte den mélrelaterade delen i ndgon stdrre utstrickning utan &r ett
ekonomiskt incitament i vardande. Fér inom vardgarantin definierade omraden, dir extra
styrning behovs for att nd malet, kan malrelaterad erséttning anvédndas.

Samordningsgruppen foreslér att den malrelaterade erséttningen anvénds for att stodja
arbetet med védrdgarantin.



10. Framforda synpunkter

Under arbetets gang har synpunkter kommit fran Sahlgrenska universitetssjukhus.
Synpunkterna har haft baring pa tilldiggsuppdragen men dven varit framasyftande pa
kommande utvecklingsarbete. SU har utéver tilldggsuppdragen lyft fram foljande:

e crsittning for regionsjukvard bor overga fran nuvarande DRG-erséttning till att bli
mer patientspecifik och baseras pa KPP. Sjukhuset anser att detta skulle forbéttra
sambandet mellan de faktiska kostnaderna och erséttning till verksamheten i det
enskilda fallet

e komplexiteten dr avsevért storre och arbets- och systemkrdvande dn vad som framgar
av rapporten och den schematiskt beskrivna grundmodellen.

e Forianderligheten i sjukdomspanorama och vardutbud bor genomlysas och fragan
diskuteras om hur ett harmoniserande ersittningssystem skulle kunna se ut 1 ett
geografiskt perspektiv mm.

SU anser dessa utvecklingsfragor angeldgna och menar att de bor diskuteras infor ar 2008
och framat.



