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Forord

En av de stora organisatoriska férandringarna i svensk sjukvérd pé
senare ar dr uppdelningen i bestéllare och utforare. Olika modeller
for detta forekommer runt om i landet. Ett exempel ar att sjukhus
inte langre tilldelas anslag for de resurser som den planerade verk-
samheten berdknas krdva. I stdllet har man i en del landsting valt att
betala sjukhusen for de prestationer som de utfér. Anslagen har for-
vandlats till intdkter. Denna forandring har visat sig ha positiva
effekter pd bland annat produktiviteten, &tminstone pa kort sikt,
men den innebér ocksa risker for 6verproduktion och kvalitetsfor-
samring.

Syftet med den hér studien &r att beskriva och analysera olika me-
toder for resurstilldelning till sjukhus. Aktuella utvecklingstenden-
ser i Sverige och utomlands beskrivs och erfarenheter redovisas. Bo-
ken utmynnar i en rad slutsatser med relevans for de forandrings-
projekt avseende finansiering och ekonomisk styrning av sjukhusen
som pagér eller Overvags.

Studien dr en del av SNS forskningsprojekt Nya spelregler for hiilso-
och sjukvirden. Arbetet har utforts av ekon dr Anders Anell, VD for
Institutet for hélso- och sjukvardsekonomi (IHE), Lund. SNS-pro-
jektets referensgrupp under ordférandeskap av direktdr Marcus
Storch, AGA, och med foretrddare for projektets finansidrer — Apo-
teksbolaget, Astra, Folksam, LIC Care, LIF, Lansforsakringsbolagen,
PT-Vard, Praktikertjanst, Procordia, Rufi, SAS Service Partner, Skan-
dia, Trygg-Hansa SPP och Wasa Forsakring — har lamnat synpunk-
ter pa utkast till manus. IHE-kolleger samt Gert Paulsson, Institutet
for Ekonomisk forskning, Ekonomihdgskolan i Lund, Lars A Sa-
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muelson, Handelshégskolan i Stockholm, och Eric Paulsson, Institu-
tionen for Socialmedicin, Uppsala, har ocksé bidragit. Som alltid nér
det géller SNS-publikationer svarar forfattaren ensam for analyser
och slutsatser.

Stockholm i mars 1994
Gdran Arvidsson Bengt Jonsson
projektledare vetenskaplig radgivare



1. Inledning

Denna bok handlar om olika sétt att betala sjukhus och kliniker for
de vardtjanster som dessa producenter tillhandahéller. Utgéngs-
punkten dr en framtida hélso- och sjukvard som i betydligt storre
utstrdckning uppmarksammar de prestationer som utfors, och som
tydligare skiljer mellan bestéllare och vardproducenter och deras re-
spektive ansvar. Vilka alternativ vad géller séttet att betala sjukhu-
sen kan identifieras givet sddana forutsdttningar? Finns det ndgon
16sning som kan anses béttre &n andra? Hur pdverkar val av betal-
ningsform lamplig utformning av andra delar i sjukhusens kon-
trakt? Det dr ndgra av de frdgor som boken kommer att belysa.

Frdgan om hur kontrakt och betalningsformer f6r vdrdproducen-
terna skall utformas har hog aktualitet, inte bara i Sverige utan ocksé
i flertalet andra ldnder. I ménga lander reformeras i dag sitten att
finansiera och organisera hilso- och sjukvarden. Efter decennier av
oavbruten expansion géller nu andra férutséattningar for ansvariga
sjukvardspolitiker, ldkare och administratorer, med uttalade krav pa
kostnadseffektivitet. I fokus for fordandringarna i manga lander stéar
ambitionen att radikalt dndra incitamenten i producentledet, dvs
férutsattningarna for sjukhus, kliniker och andra vardgivare.' Vard-
producenternaskallageraindgon form av konkurrens; antingen ge-
nom att pengarna foljer patienternas val eller att man méste tavla
med andra producenter om bestéllarnas kontrakt. Ansvariga sjuk-
vérdspolitikers forhoppning &r att de nya sétten att styra verksam-
heten skall stimulera till 6kad produktivitet och effektivitet, inom
givna kostnadsramar. Man skall f& mer och béttre vard for pengar-
na.

Det finns stor osdkerhet rérande vad som i denna nya milj6 kan
betraktas som vél avvdgda kontrakts- och betalningsformer. Med
kontrakt avses hdr de skyldigheter som bestéllare och vardprodu-
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center har gentemot varandra och mot patienterna. Séttet for bestal-
larna att tillhandahélla vardproducenterna resurser— betalningsfor-
merna — utgér harvid en viktig del.? Det kan noteras att utvecklings-
linjerna i detta avseende gar delvis skilda végar, beroende pa refor-
mernas utgdngspunkt. [ exempelvis Frankrike och Tyskland f6rso-
ker man f& kontroll 6ver de stigande kostnaderna genom att
atminstone tempordrt ga over till kostnadsbudgetar fér sjukhusen.
Tidigare l6sningar med erséttning per varddag overges. I Sverige,
liksom inom brittiska National Health Service, provas i stillet 16s-
ningar som innebér att traditionella anslag ersitts av kontrakt med
betalning per prestation.

Foreliggande arbete syftar inte till att rekommendera en enda be-
talningsform som passar i alla tinkbara sammanhang. I detta arbete
argumenteras i stéllet for att frigan om lampliga betalningsformer
for sjukhus och kliniker maste studeras i ett bredare sammanhang.
Betalningsformerna utgor enbart en del — om &n betydelsefull — av
sjukhusens kontrakt. Varje 16sning méste dessutom utformas ut-
ifrdn hélso- och sjukvardssystemets uppbyggnad i stort, de 6nsk-
vdrda effekterna och en beddmning av varje verksamhets egna for-
utsdttningar.

Halso- och sjukvard i forandring

Den svenska hélso- och sjukvardens utveckling efter 1950 r i stort
sett lika med landstingens. Snabb tillvéaxt och diversifiering av verk-
samheten dr nyckelord. Den snabba tillvaxten forklaras i forsta hand
av sjukvardens utbyggnad, men for landstingens del kan den snab-
ba expansionen ocksa forklaras av att man successivt tog 6ver an-
svaret for vard som tidigare tillhandahallits i privat eller statlig regi.
I bérjan av 1980-talet, 6vergick ansvaret for de statliga undervis-
ningssjukhusen — Karolinska i Stockholm och Akademiska i Upp-
sala —till respektive landsting. Sedan dess har de 26 landstingen (in-
klusive de tre primdarkommuner som stdr utanfér landstingen) an-
svarat for i stort sett all hélso- och sjukvard inom sina respektive
upptagningsomraden.

Under hélso- och sjukvérdens expansion rddde dtminstone en for-
mell princip om enhetlighet mellan och inom landstingen. Det géller
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béde synen pa hilso- och sjukvardens resurser och uppbyggnaden
av de administrativa systemen. Sjukhusen kunde i princip vara av
tre olika typer; utéver centrallasaretten (senare lanssjukhus) fanns
mindre ldnsdelssjukhus och storre mera specialiserade regionsjuk-
hus. Darutdver etablerades under 1970- och 1980-talen priméarvar-
den med sina vardcentraler. Varje sjukhus, liksom varje vardcentral,
hade sitt upptagningsomréde. Sjukhusen betalades till stor del efter
sina kostnader. I enhetliga femérsplaner och budgethandlingar an-
gav landstingspolitikerna forvisso hur den framtida utvecklingen
skulle se ut. Att dessa planer sedan inte 6verensstimde med den
faktiska utvecklingen dgnades emellertid inte sdrskilt mycket upp-
mirksamhet.’ Tidigare budgetar raknades dessutom som givna ut-
géngspunkter infor diskussionerna om kommande budgetér. I det
arliga spelet om resurserna — dvs i budgetprocessen — kunde politi-
ker, tjanstemén och ansvariga ldkare helt koncentrera sina anstrang-
ningar pa att fordela &rets volymtillvixt mellan nya verksamheter.*

Mot bakgrund av en svag tillvéxt i den svenska ekonomin forsam-
rades landstingens finansiella situation under 1980-talet. Det var
ocksé under 1980-talet som fragor kring ekonomi, organisation och
ekonomistyrning pa allvar hamnade i fokus. Bristerna i de traditio-
nella sétten att fordela resurserna genom anslag blev tydliga. Det
fanns inte langre ndgon volymtillvaxt att férdela, och budgetproces-
sen kunde inte lamna nagot stod for fornyelse inom den redan eta-
blerade verksamheten. Att diskutera omférdelningar mellan bud-
getramar var ndgot nytt, bdde for politiker och ansvariga tjanste-
madn. Information om de tjdnster som tillhandahélls, och vad dessa
kostade, saknades t ex ofta helt.

Vid mitten av 1980-talet paborjades en debatt kring sjukvardens
produktivitet.” Detta var ett nytt inslag i den sjukvardsekonomiska
debatten. Mot bakgrund av ldnga koer till delar av den offentliga
vérden ifrdgasattes ocksd landstingens integrerade ansvar for finan-
siering och produktion av hélso- och sjukvard. Landstingen kritise-
rades for att vara alltfor stelbenta och okédnsliga for patienternas
onskemadl. I den statliga maktutredningen framholls hélsosektorn
som en av de delar av samhillslivet diar medborgaren kidnde sig
mest maktlos.’

Kritiken under senare delen av 1980-talet gav ny néring &t lands-
tingens forandringsarbete. Mera omfattande reformer initierades —
atminstone pratades det mycket om omfattande reformer. Drivande
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var som tidigare enskilda landsting. Sarskilt kan ndimnas Dalarna
och den s kallade Dalamodellen, som gavs stor uppmérksamhet i
media ndr den introducerades i slutet av 1980-talet. I denna modell
skulle alla pengarna fordelas till lokala sjukvardsomréden. De loka-
la sjukvardsomradena skulle sedan som bestillare och genom upp-
handling s6rja for att befolkningens behov av primér- och sjukhus-
vérd tillgodosags. Andra landsting féljde efter. Aven om landsting-
en delvis valde skilda l6sningar kan noteras att flera utvecklings-
linjer var gemensamma. En central ambition i flera landsting var att
pa olika satt sdrskilja ansvaret for att bestélla och producera vard.
Med konkurrens och intdkter — till skillnad frdn monopol och anslag
—skulle dessutom incitament for 6kad produktivitet och effektivitet
inforas.

Reformerade betalningsformer

Landstingens reformarbeten vad géller sittet att betala vardprodu-
centerna handlar i stor utstrackning om att avskaffa den traditionel-
la anslagstilldelningen, och i stillet inféra ndgon form av presta-
tionsbaserade kontrakt. Med detta avses att ersdttningarna skall
knytas till vad som faktiskt utfors, snarare &n till resurserna, t ex i
termer av antalet tjanster. Kopplingen mellan resurstilldelningen
och verksamhetens omfattning skall pa sa sétt forbattras. Dessa re-
former drivs pa tvé nivder. Internt inom sjukhus och sjukvardsdi-
strikt har sedan flera &r funnits ambitioner att finna battre sétt att
koppla samman verksamhet och ekonomi, genom att prissitta me-
dicinsk och allmén service. P4 m&nga héll i landet har kliniker i dag
ett kostnadsansvar for medicinsk och allmén service. Serviceenhe-
terna dr resultatenheter dér ersdttningen utgdr per prestation med
kliniker och vardcentraler som kopare.” Prestationerna kan avse un-
dersokningar, laboratorieanalyser, timmar etc, beroende pd hur
verksamheterna har beskrivits.

Under senare ar har allt fler landsting ocksa drivit reformer pé en
mera dvergripande niva. I férsta hand ar det I6sningar som provasi
andra lander och sjukvardssystem som influerat de svenska model-
lerna. Sarskilt kan ndmnas intresset fér de prospektiva betalningssy-
stem med utgéngspunkt i klassificerade vardtillfdllen enligt DRG
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(diagnos-relaterade-grupper), som sedan ett tiotal ar tilldampas inom
delar av det amerikanska sjukvéardssystemet.” Pagdende forand-
ringar mot interna marknader inom bland annat det brittiska Natio-
nal Health Service (NHS) har utgjort en annan viktig inspirations-
killa.”

Ar 1990 var det i stort sett enbart kvinnokliniken vid Helsing-
borgs lasarett som erhdll en prestationsbaserad erséttning (per
DRG), och da pa forsok. Flera landsting hade emellertid vid samma
tidpunkt ett stort intresse for olika bestéllare/producent-modeller,
och i ndgra landsting har utvecklingen sedan dess varit snabb. Un-
der 1992 var det t ex sammanlagt nio landsting som atminstone till
nagon del ersatte sjukhusen enligt prestationsbaserade kontrakt;
vanligen per klassificerade vérdtillfdllen och besdk och for den slut-
na vardens del med utgdngspunkt i DRG. I de flesta av dessa lands-
ting var det fortfarande mycket begrdnsade delar av verksamheten
som verkade under nya férutsattningar. "

Om vi ser till aktuella tillimpningar i landstingen finns fortfaran-
de en speciell forkarlek till ersdttningar per prestation i termer av
klassificerade vardtillfallen och besok." Detta ar inte heller s méark-
ligt med tanke pé& den debatt om koéer och en férmodat svag pro-
duktivitet i verksamheten som paboérjades vid slutet av 1980-talet.
Fran och med 1993 ersitter en handfull landsting stora delar av sjuk-
husvarden per prestation. I landsting som Bohus och Stockholm er-
sdtts s gott som all sjukhusvard enligt sddana principer. Sittet att
definiera prestationerna varierar. I flera fall utgér DRG grunden for
ersdttningar till den slutna vérden.

Aven om dmnet dgnats stor uppmérksamhet i sjukvardsdebatten
ar det inget landsting som i dag kan ségas ha ndgon ldngre erfaren-
het av att ersdtta kliniker och sjukhus per DRG eller ndgot annat
matt pd prestationerna. Bestédllarna och vardproducenterna &r osak-
ra i sina nya roller, vilket delvis kan forklaras av att det traditionellt
saknats matt for att beskriva verksamheten. Det finns ocksé brister i
uppgifterna om verksamhetens kostnader. I flera fall har landsting
ocksd dndrat betalningsformer och ersétttningsnivder efter hand
som problem uppstétt. Vilka spelregler som skall gélla har s& att sa-
ga avgjorts i efterhand, ndr forutsédttningarna blivit kdnda.

Flera frdgor kring de nya betalningsformerna dr ddrmed fortfa-
rande obesvarade. Det géller inte enbart vad som langsiktigt kan be-
traktas som lampliga ersdttningar for olika typer av verksamheter.
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Det géller i hog grad ocksé de effekter som kan forvéntas, samt hur
negativa effekter kan undvikas. Det skall noteras att problemen i
dag ar delvis annorlunda jamfort med slutet av 1980-talet. Tidigare
diskuterades i huvudsak problem med koer och brister i produktivi-
teten —i dag ar kOerna i stort sett borta, produktiviteten har 6kat och
inom flera omrdden rdder 6verkapacitet. Mot denna bakgrund stills
parallellt med inférandet av nya styrsystem krav pa mera genom-
gripande strukturella forandringar, och dd inte minst inom sjukhus-
sektorn. Vad kan under sddana omstdndigheter betraktas som
lampliga betalningsformer? Har DRG-ersdttningarna spelat ut sin
roll? Det finns stor osdkerhet bland ansvariga i landstingen om vad
som dr att betrakta som den rétta I6sningen for framtiden.

Vad denna bok handlar om

Sjukhus och kliniker utgor tjansteproducerande organisationer med
en hog grad av komplexitet. Varje patient dr i ndgon man unik vad
géller aktuell sjukdom, férmdagan att tillgodogdra sig behandling,
forutsattningarna for att klara sig sjalv, forvantningarna pa vérden
m m. Ett sjukhus forvantas dock kunna bemota alla typer av patien-
ter med adekvat diagnostik, behandling och omhéandertagande, och
detta nédr som helst under dygnets 24 timmar. Kraven och férvént-
ningarna frdn allmédnheten &r hoga.

I den bésta av alla vérldar kan sjukhusen trots denna komplexitet
férvéantas agera som perfekta agenter fér badde patienter och skatte-
betalare. Med detta avses att varje litet beslut och varje liten insats
blott och enbart tjdnar syftet att maximera patienternas valfard,
dock inte i sddan utstrackning att skattebetalarnas valfard (genom
minskad privat konsumtion) sétts p& undantag. Med sddana forut-
sattningar kan frdgan om hur vardproducenterna skall betalas av-
skrivas som akademisk. Sjukhusen och klinikerna kan i stillet ersét-
tas utifrdn sina kostnader, allt eftersom de uppstar.

Problemet ar att sjukhus och kliniker, med ansvariga ldkare i spet-
sen, inte kan betraktas som perfekta agenter. Att stilla sddana krav
vore ocksd orimligt. For det forsta dr det svart (for att inte sdga omoj-
ligt) for vardgivarna att i det dagliga arbetet beakta skattebetalarnas
preferenser, och mdnga menar att det inte heller dr 6nskvart att blan-
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da patient—ldkarrelationen med denna typ av stdllningstaganden.
Det finns dessutom alltid konkurrerande malsattningar — det géller
béde inom professioner och hos enskilda professionella — och det
finns brister i informationen och dess spridning. Det kan gélla kli-
nikchefen som med faststélld budgetrestriktion maste tillhandahal-
la en mindre volym vdrd dn den som kan anses befogad. Det kan
ocksa gélla ldkaren som i egna syften (karridr, pengar m m) och/
eller pd grund av bristandeinformation tillhandahaller mer eller an-
nan typ av vard d@n den som egentligen dr motiverad. Det kan gélla
tillhandahdllande av diagnostik och behandlingar med svag eller
ingen vetenskaplig forankring osv.

Att sittet att betala vdrdproducenterna har betydelse fér den véard
som tillhandahalls har visats genom jamforelser av olika l6sningar.'?
Med en uppdelning i bestéllare och producenter blir det dérmed be-
tydelsefullt att utforma kontrakten och betalningsformerna sa att
vardproducenterna far incitament att agera pa ett sdtt som overens-
stimmer med kraven pa hog produktivitet och effektivitet. Det in-
nebér inte att kontrakten skall forfinas sd langt tekniskt mojligt.
Kostnaderna fér férhandlingar och utformning av kontrakten maste
ocksa beaktas, och de far naturligtvis inte verstiga den forvantade
nyttan. Det géller att minimera de totala kostnaderna. Darmed avses
kostnader for att administrera kontrakt och betalningsformer, kost-
nader for uppfoljning och kontroll s att kontrakten efterlevs samt
kostnader i form av forluster i produktivitet och/eller effektivitet till
fsljd av att man inte uppndr perfekta losningar.”

I foreliggande bok diskuteras olika sétt att betala sjukhus och kli-
niker, betalningsformernas egenskaper i termer av incitament, samt
erfarenheter frdn andra linder dér nya l16sningar med erséttning per
prestation provats. Ett forsta viktigt syfte dr att generellt beskriva
olika sétt att betala sjukhus och kliniker, och analytiskt visa hur olika
principer kan relateras till skilda sitt att bygga upp den svenska
sjukvérdens framtida finansiering och organisation. Utgdngspunk-
ten dr en framtida halso- och sjukvard dar ansvaret for att bestalla
och producera vard tydliggjorts. Denna analys redovisas i kapitel
24

Ettandra viktigt syftei arbetet dr att redovisa och diskutera andra
landers erfarenheter av 16sningar som ligger ndra dem som provasi
de svenska landstingen. Dessa fallbeskrivningar redovisas i kapitel
5. Av sérskilt intresse dr olika former av erséttning per prestation.
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Blir vérden battre med sddana principer och i sa fall pa vilket satt?
Vad blir konsekvenserna for vadrdproducenterna sjélva? De interna-
tionella erfarenheter som redovisas och diskuteras ar inférandet av
DRG-ersédttningar inom Medicarei USA, det sa kallade styckprisfor-
soket i Norge och fordandringarna mot interna marknader inom brit-
tiska NHS. Som kommer att framgd har den svenska hélso- och sjuk-
vérden en hel del att ldra av dessa lander infor det fortsatta forand-
ringsarbetet.

Kapitel 6 utgér en sammanfattande diskussion om tédnkbara ut-
vecklingsvégar for den svenska sjukvérden, mot bakgrund av ge-
nomgéngen av olika betalningsformer och redovisade erfarenheter
fran andra lander.

Noter

! Ham et al (1990), Saltman & von Otter (1992) och OECD (1992).
? Begreppen betalningsform, erséttningssystem och ersittningsprincip an-
vands fortsdttningsvis synonymt.
®Setex Landstingsforbundet (1983), Spek (1980) samt Ternblad (1992).
* Se Anell (1990a).
5 Setex Lindgren & Roos (1985) och Lindgren (1986).
® Peterson et al (1989).
7 Se Anell & Svarvar (1993).
8 DRG ir ett system for klassificering av vardtillfallen inom slutenvarden,
som ursprungligen utvecklades av ett forskarlag vid Yale-universitetet. Syf-
tet var att fa fram ett instrument som kunde underlitta analys och jamférel-
ser av verksamheter vid sjukhus och kliniker. Genom att gruppera och vikta
olika vérdtillfallen med avseende pa bland annat févéintad resursitgéng,
skulle skillnader i vardtyngd inte lingre vara ndgot problem vid jamforelser
av kostnaderna. Senare har DRG-systemet kommit att ligga till grund foér en
prestationsbaserad erséttning, bland annat for finansiering av vard till dldre
inom USA:s federala Medicare-program. Olika tillampningar av DRG-sy-
stemet har darefter spridits varlden 6ver; till Europa och vidare till Australi-
en och Nya Zeeland. I Sverige paborjades debatten om DRG vid mitten av
1980-talet, se t ex Spri (1985).
’ En viktig inspirationskalla bakom manga linders reformer mot styrda el-
ler interna sjukvadrdsmarknader &r i sin tur Enthovens tankar kring “mana-

ed competition”. Se t ex Enthoven (1985).

Landstingsférbundet (1992).

" Se Anell & Svarvar (1993).
12 Ge t ex Hillman et al (1989).
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¥ Utifran agentteorin (“agency theory”) skulle halso- och sjukvérdssyste-
met kunna betraktas som ett knippe av kontrakt mellan olika parter; dér-
ibland patienterna, ldkare, vardpersonal och finansidrer. Det giller att ut-
forma dessa kontrakt sd att kostnaderna, dven i form av uteblivna hélso-
vinster, minimeras. For vidare resonemang om sé kallade “agency costs”, se
Alchian & Demsetz (1972) och Jensen & Meckling (1976). Se @ven Coase
(1937).
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2. Vilka dr problemen?

Sittet att betala vdrdproducenterna méste koordineras med andra
delar i hélso- och sjukvérdens styrsystem. I detta kapitel behandlas
ekonomiska frégor i hdlso- och sjukvarden och méjligheten att bidra
till en 16sning av dem genom reformerade styrsystem i allméanhet
och séttet att betala vdrdproducenterna i synnerhet. Sdrskilt intresse
riktas mot den traditionella incitamentsstrukturen i svensk hélso-
och sjukvard. Tankbara foérandringar till f6ljd av tydligare roller for
bestéllare och producenter diskuteras.

Att hushdlla med resurserna

Ekonomi handlar i grunden om att hushélla med resurserna. Under-
forstatt ar da att resurserna, i motsats till manniskornas behov, ar
begrdnsade. Det dr inte svart att kdnna igen dessa forutsattningar
med utgéngspunkt i dagens situation inom hélso- och sjukvarden.
Utvecklingen inom biomedicin och innovationer vad avser medi-
cinsk teknologi har revolutionerat vdrden inom ménga omraden, in-
te minst under de senaste &rtiondena. Den moderna ldkemedelsin-
dustrin med ldkemedel som vacciner, antibiotika, astma/allergi-,
hjért/kérl- samt mag-/tarmmedel har t ex utvecklats forst under ef-
terkrigstiden.' En god ekonomisk tillvéxt har ocksa méjliggjort en
kraftig utbyggnad av vardutbudet.

Flera innovationer har forvisso lett till att mera kostnadseffektiva
behandlingar introducerats i varden; nya ldkemedelsterapier mot
magsar som tidigare behandlades med kirurgiskt ingrepp ér bara ett
exempel. I manga fall handlar det emellertid om bittre tekniker for
att sdkerstilla diagnos av sjukdomar eller om introduktion av be-

18



handlingar som i bésta fall forlanger liv och leder till en 6kad livs-
kvalitet till en viss given kostnad. Dessa innovationer kan visst vara
effektivamen leder inte till ndgra besparingar. Med nya tekniker och
med béttre kunskaper har ocksé indikationsgréanserna vidgats, s& att
fler patienter kan behandlas. Sjélvklart vill de flesta av oss ta del av
dessa utokade mdjligheter; dtminstone sd ldnge patientavgifterna
hélls pé en 1ag niva. Efterfrdgan pd hilso- och sjukvard i syfte att
forbattra var livskvalitet tycks med sddana privatekonomiska foérut-
sdttningar vara ndrmast omattlig. Samtidigt ar det svart att se att
hela den arbetsfora befolkningen i landet skulle kunna vara syssel-
satt med halso- och sjukvard. Sjukvard mdste vdgas mot annan typ
av konsumtion, offentlig sdvdl som privat. Ndgonstans méste gran-
sen dras for vad vi dr villiga att betala for varden.

I alla hélso- och sjukvérdssystem finns i princip tre ekonomiska
frégestillningar eller problem som kréver sin 16sning. Det giller for
det forsta hur stor andel av samhallets resurser som hélso- och sjuk-
vdarden skall erhélla, fér det andra hur resurserna skall férdelas pé
olika verksamheter inom hélso- och sjukvérdssektorn, samt for det
tredje hur ett effektivt resursutnyttjande skall uppnas i olika verk-
samhetsdelar. Granserna mellan dessa frgestéllningar &r naturligt-
vis flytande, menindelningen kan dndé tjana sitt syfte som utgangs-
punkt for en mera generell diskussion.

Karakteristiskt for inte minst den svenska hélso- och sjukvarden
ar att frdgorna ofta diskuteras och behandlas i en politisk process.
Det forsta problemet har redan tangerats. I den sjukvardsekonomis-
ka debatten diskuteras ofta hélso- och sjukvardens resurser i andel
av den samlade bruttonationalprodukten (BNP). Inte séllan jamfors
andelen i Sverige med andelen i andra OECD-linder.” Med dessa
jamforelser som underlag diskuteras ocks& huruvida sjukvarden far
for lite eller for mycket resurser. P4 samma sétt aterfinns i den poli-
tiska och allmédnna debatten en diskussion om hur pengarna som
tilldelats hélso- och sjukvardssektorn skall anvdndas. Det géller for-
delningen mellan primér- och sjukhusvérd, mellan férebyggande
och behandlande vard etc. Aven den tredje frigan, om det effektiva
resursutnyttjandet i de olika verksamhetsdelarna, ar ofta foremal
for politiska diskussioner. De kan exempelvis gélla om privata vard-
givare dr mer eller mindre effektiva 4n motsvarande offentliga.

I de flesta samhaéllssektorer 6verlats fordelningsproblemen mer
eller mindre helt &t marknaden att 16sa. Det innebér att relativa pri-
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ser tillsammans med enskilda ménniskors varderingar och betal-
ningsformaga avgor fordelningen, dvs vilka producenter som skall
fa pengarna. Detinnebér i sin tur att en diskussion om huruvida fér
mycket eller for litet resurser férdelats blir timligen meningslés. Sal-
lan eller aldrig diskuteras exempelvis restaurangnéringens andel av
BNP. Denna frdga avgor marknaden i form av enskilda méanniskors
samlade ageranden utifran egna preferenser och ekonomiska férut-
sattningar. Restaurangnédringen far genom marknaden de resurser
man fortjanar, varken mer eller mindre. Inte heller bekymrar sig sar-
skilt tillsatta politiker om restaurangnéringens inre resursférdel-
ning,dvs hurresurserna férdelas pd meralyxbetonade restauranger
och enklare gatukok. Ocksa denna fordelning far marknaden och de
enskilda manniskornas betalningsvilja och varderingar hantera. Sak
samma géller med det effektiva resursutnyttjandet vid varje restau-
rang. Genom en vil fungerande konkurrens kommer pa sikt de re-
stauranger som inte formér producera tjansterna till ett rimligt pris
att forsvinna frdn marknaden. Kvar blir de restauranger som i ndgon
man gor ratt saker pa ratt satt. Det dr ocksa pa detta sétt den ekono-
miska teorin menar att marknaden och dess prissystem leder till en
effektiv fordelning och anvédndning av resurserna.

I de flesta lander har man valt att inte 1dta de fria marknadskraf-
terna avgora hur mycket resurser hélso- och sjukvérden skall till-
delas eller hur dessa resurser skall férdelas mellan olika verksam-
heter. Det finns flera skal till detta. Ekonomer brukar traditionellt
lyfta fram tre sirdrag som grundldggande orsaker till sd kallade
marknadsmisslyckanden.’ Dessa sirdrag ar kanske hanterbara tag-
na var for sig, men de ger tillsammans mycket besvérliga forutsatt-
ningar.

For det forsta karakteriseras hélso- och sjukvarden av osikerhet.
Denna osdkerhet giller i férsta hand konsumtionen. En oférutsedd
olycka kan leda till ett mycket kostsamt och ldngvarigt behov av
vérd och rehabilitering. Privata férsakringsmarknader kan for detta
problem erbjuda en 16sning, men sddana arrangemang har i sin tur
egna inneboende problem.” Osikerheten finns ocksé inom produk-
tionen, exempelvis vid val mellan alternativa behandlingsformer
och vid bedémning av behandlingars resultat. Historien har visat att
manga behandlingar som man tidigare trodde var effektiva, senare
visat sig vara i det narmaste helt verkningslosa.

Ett andra sardrag ar en asymmetriskt fordelad information. Med det-
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taavses att producenterna, dvslakarna och annan kvalificerad vérd-
personal, i de flesta fall vet s& mycket béttre &n konsumenterna, dvs
patienterna, vilken vard patienterna bést behover. Den perfekta
marknaden utgdr ifrdn att det inte finns ndgra sddana skillnader i
den information som ér tillgéanglig for olika aktorer. Mellan produ-
center och konsumenter antas finnas en kunskapsmassig balans. I
sjukvarden finns inte ndgon sddan balans. Efterfrdgan pa hélso- och
sjukvard kan till stor del forklaras av det aktuella utbudet.’

Ett tredje viktigt sardrag ar de externa effekterna. Med detta avses
att en individs konsumtion av hélso- och sjukvérd ocksé kan paver-
ka andra individers vélfard. Det innebér i sin tur att renodlade
marknadslosningar och prissystem inte skulle ta hansyn till alla de
kostnader och intdkter som dr férknippade med konsumtion av hil-
so- och sjukvérd. Ett bra exempel pa hélso- och sjukvdrd med positi-
va externa effekter dr forbyggande insatser och behandling sa att
spridning av smittosamma sjukdomar kan férhindras. Det &r inte
enbart de redan sjuka som har glddje av sddan konsumtion utan ock-
s& de som riskerar att smittas, om inte sjukdomens spridning for-
hindras. Det dr dérfor i manga fall klart I16nsamt att subventionera
exempelvis vaccinationer.

Det &r enbart en liten del av den totala hilso- och sjukvardskon-
sumtionen dér en individs konsumtion direkt kan sdgas paverka
andra individers vilfiard. Aven fér annan typ av vard — t ex vid
olyckor — finns emellertid en utbredd uppfattning i samhallet att
hélso- och sjukvard skall tillhandahallas, och detta utan tanke pa pa-
tienternas privatekonomiska forutsattningar. De externa effekter
som kadnnetecknar konsumtion av héilso- och sjukvard gar saledes
inte enbart att rdkna hem i kronor och éren. Halso- och sjukvard ut-
gor vad ekonomer kallar en “merit good”. Det innebér att externali-
teterna dven grundas p4 altruistiska och paternalistiska vardering-
ar.’ Denna form av externalitet har i praktiken haft langt storre be-
tydelse for uppbyggnadenav halso- och sjukvarden, &ven om beslut
inte sdllan motiverats utifrdn samhéllsekonomiska lénsamhetsargu-
ment.

Med utgdngspunkt i nimnda sdrdrag kan det vara svart att leva
upp till rddande malsittningar for sjukvarden — god vard pa lika
villkor — om de 6vergripande fordelningsproblemens 16sning helt
overlats till marknaden och enskilda ménniskors betalningsférma-
ga. Problem med gratispassagerare och konkurrerande forsakrings-
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givares selektion av patienter och tjanster kan helt enkelt bli f6r sto-
ra. | mdnga OECD-lénder finansieras dérfor sjukvérden till stor del
genom obligatoriska avgifter eller via skatt. Aven i linder med i hu-
vudsak konkurrerande privata forsdkringslosningar finns for de
svaga grupperna i samhadllet en offentligt finansierad vard; &tmin-
stone vad gdller de akuta insatserna. Samtidigt skall noteras att for-
delningsproblemet inte &r 16st bara for att finansieringen sker via
den offentliga sektorn. Med en sddan 16sning blir det politikerna och
andra ansvariga som har att undanréja ineffektivitet till foljd av att
tjansterna inte helt kommer att 6verensstimma med maénniskors
preferenser.

I denna bok kommer alternativa finansieringslésningar pa over-
gripande niva — dvs hur vérden skall betalas av konsumenterna —
och deras for- och nackdelar inte att diskuteras.” Fortsattningsvis an-
tas att hdlso- och sjukvarden i huvudsak finansieras offentligt, ge-
nom ndgon form av skatter, avgifter eller obligatoriska premier. Det
resonemang som fors i boken placeras darmed i den svenska sjuk-
vardsdebattens huvudfara.® Fragan om hur mycket resurser som
skall tilldelas hdlso- och sjukvarden antas dven fortséattningsvis av-
gorasi en politisk process.

Halso- och sjukvérdens interna resursférdelningsproblem hand-
lar om hur sektorns samlade resurser skall férdelas pa olika verk-
samheter samt hur ett effektivt resursutnyttjande kan uppnés i de
olika delarna. Det &r hdlso- och sjukvardens andra och tredje ekono-
miska fragestéllningar enligt den uppdelning som gjorts tidigare.
Malsittningen drnaturligtvis att resurserna skall anvédndas s effek-
tivt som majligt. Idealt sett innebér detta att de positiva hélsoeffek-
terna for varje ytterligare investerad krona skall vara lika vid jam-
forelser mellan olika verksamheter. Aven vid behandling av dessa
fragor galler att undvika allokativ ineffektivitet, s att de vardtjans-
ter som erbjuds befolkningen s 1dngt mojligt 6verensstimmer med
varderingar och forvantningar. Det gédller exempelvis avvdgningen
mellan primar- och sjukhusvard, mellan hogspecialiserad vard och
omsorg och mellan &ldrevard och vérd av for tidigt fédda, for att ta
ndgra ytterligheter. Det handlar ocks& om att olika delverksamheter
inom hélso- och sjukvarden skall kinnetecknas av hog produktivitet
och kvalitet. Detta stéller krav pa att teknologiska innovationer och
nya arbetsmetoder snabbt tas tillvara, sd att férhallandet mellan in-
sattaresurser och erhéllet resultati varje tidpunkt dr sd bra som méj-
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ligt. Fér bada frdgorna ar det viktigt att de system och ramar som
vardproducenterna har att agera utifrdn ger goda incitament till at-
gdrder och initiativ som sammanfaller med mélsattningarna. Det ar
framfor allt i detta avseende som séttet att betala vardproducenter-
na kan bidra till en god incitamentsstruktur.

Marknad eller hierarki?

Alla organisationer, och det géller oavsett om dessa verkar i mono-
pol eller konkurrens, rymmer i praktiken ett visst matt av ineffekti-
vitet till foljd av att fel varor och tjanster produceras eller att pro-
duktionen sker pa ett icke-optimalt sitt.” Detta forhallande skulle
kunna uttryckas som att det alltid gar att gora saker nagot litet batt-
re. Tankbara mekanismer for att undanrdja ineffektivitet diskuteras
ofta i litteraturen under begreppen “voice” och “exit”." Internt in-
om organisationer &r det kanske i forsta hand ledningens auktoritet
och férhandlingar (voice) som ligger till grund fér styrningen. Om
ansvariga dr missndjda med verksamheten s& far man genom beslut,
férhandlingar och andra administrativa processer forsoka ratta till
och foréndra till det bittre. P4 marknaden rdder andra mekanismer.
Mgjligheten till in- och uttrdde (exit) for bade leverantorer, samar-
betspartners och inte minst kunder skapar en tydlig press pa pro-
ducenterna att vara effektiva.

Forskningen har visat att konkurrensutsatta verksamheter i all-
ménhet dr mera kostnadseffektiva &n motsvarande verksamheter i
monopol." For den konkurrensutsatta organisationen blir det en
6verlevnadsfréga att producera varor och tjanster som efterfragas,
och att gora detta pa ett kostnadseffektivt satt. Att konkurrensutsat-
ta verksamheter — att skapa mdjligheter till in- och uttrdde — kan
saledes vara ett kraftfullt medel i ambitionen att undanréja ineffekti-
vitet. Det &r inte helt avgérande att konkurrensen préglas av mojlig-
heter att vilja mellan manga producenter, sdsom den perfekta kon-
kurrensen forutsitter. Det vdsentliga kan i manga fall vara att varje
producent lever med ett potentiellt hot om att verksamheten kan tas
over av ngon annan, om man inte skoter sina aligganden.'” Aven
sma majligheter till in- och uttrdde pa en marknad kan alltsd tjana
stora syften. Entreprenader, som regelbundet férhandlas om genom
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anbudsforfarande, dr ett bra exempel pd hur sddana mojligheter kan
tillskapas, dven for de verksamheter och i de omrdden dar det kan-
ske bara finns utrymme f6r en enda producent.

Med utgdngspunkt i ovan ndimnda mekanismer kan ocksa olika
typer av hilso- och sjukvardssystem diskuteras (se figur 2.1). Den
svenska hélso- och sjukvdrden kan traditionellt beskrivas som en
reglerad sektor med fa inslag av konkurrens. Den tradition med
rambudgetar for sjukvardsdistrikt, kliniker och vardcentraler som
préglat de administrativa systemen har i férsta hand inriktats pa att
astadkomma en acceptabel fordelning av resurserna mellan hélso-
och sjukvérdens olika delar. Genom férhandlingar mellan skilda po-
litiska och administrativa nivder, frdn den statliga nivdn genom
landsting och sjukvardsdistrikt till kliniker och vardcentraler, har
resursernas fordelning pé olika verksamheter bestamts.

En s&dan hierarkisk 16sning pé fordelningsproblemen forlitar sig
helt pa politiska och administrativa processer som grund for styr-
ningen. Det &r i forsta hand genom beslut, direktiv och férhandling-
ar som man har forsokt att pdverka och styra verksamheten i 6nsk-
vérd riktning, sésom denna riktning tolkats av politiker och andra
ansvariga. P& 6vergripande niva har detta lett fram till rekommen-
dationer och regleringar av olika slag. P& lokal niva har férhand-
lingarna resulterat i planer, budgetar och direktiv. Motsvarande
principer for resursstyrningen dterfinns i andra nordeuropeiska lan-
der. Gemensamma drag i ldnder som Storbritannien, Norge, Dan-
mark och Sverige ér att resurserna vad giller sjukhusvéarden i hu-
vudsak fordelats uppifrén och ned i ett integrerat system med f4 in-
slag av konkurrens och fristdende alternativ.

Figur 2.1 Reglerad konkurrens inom hdlso- och sjukvdrden

Reglering Icke-reglering
Monopol Dagens | = @ ————-
sjukvard
Konkurrens "Reglerad "Fri konkurrens”
konkurrens”

Killa: Jonsson, B, “Styrd konkurrens inom hélso- och sjukvarden”, s. 56, i
Arvidsson, G. & Jonsson, B. (1991), Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden, SNS
Forlag, Stockholm.
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Som framgér av figur 2.1 &r inte alternativet till dagens reglerade
och hierarkiskt uppbyggda hélso- och sjukvard nédvandigtvis “fri
konkurrens”. Ett mera intressant alternativ for svenskt vidkomman-
de ar att skapa en god incitamentsstruktur genom de méjligheter en
"reglerad konkurrens” innesluter. Problemet att skapa en god inci-
tamentsstruktur fér vardgivarna har egentligen inte berorts av de
traditionella planerings- och budgetsystemen, som i huvudsak
byggts upp for att stddja och planera en expansion av verksamhe-
ten. Intresset i de administrativa styrprocesserna har framfor allt fo-
kuserats pa en fordelning av varje ars volymtillvaxt. Man har helt
enkelt litat pd att foretradare for olika verksamheter — och inte minst
ansvariga ldkare —skall gora det mesta och bdsta méjliga for pengar-
na. Detta har sikert varit en viktig ledstjarna for nimnda féretrada-
re. Frdgan dr om denna stravan dr tillracklig i en situation med allt
mera knappa resurser.

Rambudgetar och fasta anslag har med tilltagande resursknapp-
het skapat skevheter i den incitamentsstruktur som sjukhus och kli-
niker har att verka utifr&n. Fler patienter har lett till att det blivit
svdrare att hélla budgeten. Extra behandlingar, operationer och pa-
tientbesok har snarare upplevts som enbelastning &n som négot po-
sitivt.  kombination med en monopolstéllning kan sddana forutsatt-
ningar latt resultera i kder och att verksamheten sker pa producen-
ternas villkor i stallet for pd patienternas. Vid finansiella svarigheter
stanger man avdelningar och drar ned pé verksamheten, snarare 4n
att man forsoker rationalisera och férandra verksamhetens organi-
sation. Det var denna typ av egenskaper som den svenska sjukvar-
den uppvisade vid slutet av 1980-talet. Det dr ocksa en viktig bak-
grund till pdgdende férandringar mot marknadslika villkor i pro-
ducentledet, och reformeringen av séttet att betala sjukhus och klini-
ker.

Fragan om incitament

Med en fortsatt utveckling mot bestéllare och fristdende vardpro-
ducenter d@ndras héilso- och sjukvardens incitamentsstruktur. For be-
stallare blir det blir mera angelaget att viga olika tjansters nytta
gentemot dess kostnader. For vardproducenterna blir det viktigare
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att vara lyhord for bestéllarnas och patienternas krav och 6nskemadl,
och att tdnka igenom den egna organisationen och de tillimpade ar-
betsformerna. De ndrmare effekterna av dessa fordndrade incita-
ment beror inte enbart pa forandringarna i halso- och sjukvérdens
finansiering och organisation. Av betydelse dr ocksa den tidigare in-
citamentsstrukturen, och de vanor och traditioner som denna ska-
pat.

Om vi ser till den svenska hélso- och sjukvarden har den tidigare
incitamentsstrukturen under artionden av expansion premierat
vérd vid sjukhusen. Sverige har tillsammans med USA beskrivits
som det land som var forst med att bygga upp en modern (och kost-
sam) sjukhussektor.” Atminstone sedan bérjan av 1970-talet har pa
statlig nivd funnits ambitioner att stdrka primérvérden och i mot-
svarande grad minska pd sjukhusvarden. Det har dock tagit lang tid
att omsitta de riktlinjer som utfardats i faktiska férandringar.' Det-
ta beslut kommer ju att rivas upp. 1987 var andelen sjukhusvérd i
Sverige hogst inom OECD — ca 75 procent av de totala offentliga
vardutgifterna avsag sjukhusvard.” Ungefar 40 procent av alla l4-
karbesok i landet sker vid sjukhus.’ Sverige har vid internationella
jamforelser ocksé traditionellt haft manga vérdplatser per capita.”
Detta forhéllande beror dock inte pa att Sverige har manga sjuk-
hus.” I stillet har sjukhusvéarden koncentrerats till forhallandevis
stora institutioner.

Om vi ser till sjukhusens interna organisation har den biomedi-
cinska utvecklingen och innovationer inom medicinsk teknologi re-
sulterat i en allt langre driven specialisering och organisatorisk upp-
delning i kliniker och avdelningar. Odelade lasarett har efterhand
delats upp i allt fler medicinska, kirurgiska och diagnostiska specia-
liteter. Ett medelstort lanssjukhus omfattar numera vanligen ett 15—
20 tal specialiteter med eget chefskap och egen budget. Vid universi-
tetssjukhusen kan antalet specialiteter vara betydligt fler, men den
funktionella grunden for organisationen dr densamma. Uppdel-
ningeniallt fler enheter forklaras inte enbart av den medicinska pro-
fessionens kunskapsutveckling. Aven institutionella ramar och re-
gelverk utgor forklaringsfaktorer. Fram till 1970-talet var det exem-
pelvis inte mojligt att inrétta flera 6verldkartjanster vid samma kli-
nik. Varje ny specialitet med &verldkare i spetsen resulterade darfor i
en avknoppning av verksamheten till egen enhet.

Koncentrationen av vérd till stora sjukhus med en i huvudsak tra-
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ditionell och enhetlig klinikstruktur har inte tillkommit som ett re-
sultat av bestéillare som upphandlar vérd av fristdende vardprodu-
center. Detta kan tyckas vara ett sjdlvklart uttalande, men bor kan-
ske just darfor lyftas fram i debatten om hélso- och sjukvardens
framtida finansiering och organisation. Den traditionella hierarkis-
ka resursstyrningen har i stéllet forlitat sig till politiska och admi-
nistrativa mekanismer for att férdela resurserna och for att undan-
roja ineffektivitet. Beslut om verksamhetens organisation har traf-
fats genom forhandlingar mellan politiker, administratérer och den
medicinska professionens foretrddare. Det finns skal att tro att for-
maégan att kunna tala for sin sak i manga fall varit avgorande for
resurstilldelningen. Ett viktigt framgangskriterium har i sé fall varit
formagan att mobilisera politiska och professionella intressen. Ut-
ifrdn samma kriterium skulle det ocksa gé att forklara det faktum att
stora vardproducenter efter hand blivit stérre — den som har skall
varda givet.

Med mera fristdende vardgivare, som agerar i ndgon formav kon-
kurrens och med erséttning per prestation, kommer incitaments-
strukturen i producentleden att fordndras. Med sddana forutsatt-
ningar kommer vardgivarna i storre utstrackning dn tidigare att ut-
ifrdn en ekonomisk rationalitet stélla frdgor kring hur varden skall
organiseras. Det blir viktigare att sétta patienterna och deras fore-
tradare (bestéllarna) i centrum. Det leder till nya krav pa verksam-
heten som i sin tur innebér att otraditionella arbetsformer och orga-
nisationsprinciper provas. Det blir svarare och inte heller sarskilt
meningsfullt att klassificera sjukhusen i lansdels-, lans- och region-
sjukhus. Det blir heller inte méjligt att strikt dela upp “patientmark-
naden” i geografiska upptagningsomraden. Mindre vardgivare,
som koncentrerar sin verksamhet pd exempelvis dagkirurgi eller
planerade behandlingar, kan bli svdra konkurrenter till delar av de
etablerade sjukhusens verksamhet. Fér den hogspecialiserade verk-
samheten vid regionsjukhusen kan marknaden bli nationell, eller till
och med internationell. En sddan utveckling kan pa sikt ge storre
pluralism i vardutbudet.

Samtidigt skapar kraven péd kostnadseffektivitet behov av kon-
sensus avseende relevant behandling av specifika sjukdomstill-
stdnd. I nuldget finns stora variationer i praxis, bdde nationellt och
internationellt, med smd medicinska men med stora ekonomiska
konsekvenser."” Dessa variationer kan delvis tolkas som ett uttryck

27



for att tidigare férutsattningar, dar resurserna fordelats i form av an-
slag, skapat utrymme for godtyckligt agerande hos ansvariga. P4
manga hall finns redan ett stort intresse av att ifrdgasatta variatio-
nerna genom jamforelser med de férmodat basta. P& konsultsprak
kallas det “bench-marking”. Ett problem i sammanhanget ar att
kunskapen om vad som &r att betrakta som “bésta praxis” ofta ar
begransad. Med nya forutsattningar kommer intresset for sddan
kunskap att 6ka betydligt.

Ett storre intresse kommer sdkert ocksa att dgnas frdgan om den
egna verksamhetens gréns relativt entreprenadlosningar och den
externa marknaden. Studier har visat att den landstingskommunala
sjukvérden troligen integrerat en storre del av produktionen till den
egna verksamheten dn vad som egentligen dr motiverat, givet mal-
sattningen att transaktionskostnaderna skall minimeras.” Detta for-
hallandeinnebérinte attlandstingen gjort fel. Resultaten visar emel-
lertid att ansvariga i landstingen tidigare handlat utifrdn en annan
incitamentsstruktur &n den som fdljer av en fortsatt utveckling mot
reglerad konkurrens inom hélso- och sjukvérden.

Forandringar mot nya organisations- och driftsformer i hilso- och
sjukvarden ar naturligtvis inget sjalvandamal. Syftet &r att effektivi-
sera verksamheten. Det dterstdr att se om ett inférande av interna
marknader och reformerade ersattningssystem leder till ett vardut-
bud som béttre 6verensstimmer med befolkningens preferenser.
Den frdgan maste betraktas som empirisk och kan ddarmed enbart
besvaras genom utvarderingar av pdgaende och kommande foérand-
ringar. Det finns emellertid ingen anledning att pa féorhand idealise-
ra effekterna. Varje 16sning har sina for- och nackdelar.

Med en prestationsbaserad erséttning skapas exempelvis kraft-
fulla incitament att géra mer av den prestation ersittningen avser.
Det ar forvisso podngen med denna erséttningsprincip, men kan
samtidigt leda till prestationer i form av behandlingar som egent-
ligen inte d&r motiverade. I sa fall ar ocksa risken stor att eventuella
produktivitetsvinster snabbt dts upp av storre verksamhetsvolym,
dvs fler prestationer. Inom méanga omraden finns stora mojligheter
att vasentligt expandera verksamheten genom @ndrade indikations-
gréanser, och det gér ofta ocksd att motivera glidningarna utifrdn en
forbattrad livskvalitet (om dnmarginell) for patienterna.

Kostnadskontrollen kan bli sarskilt besvarlig att uppna i ett sjuk-
vardssystem dar befolkningen utan begransningar och med laga pa-

28



tientavgifter fritt kan vélja vardgivare, och dar finansieringen av
varje vardtillfille sker fran tredje part. Detta problem leder in pé fra-
ganom vem som skallbestdllavarden och vem som skall ansvara for
hélso- och sjukvardens 6vergripande struktur. Vid en offentlig fi-
nansiering av hdlso- och sjukvarden kan denna frdga inte lamnas
obesvarad. Nagonstans i systemet maste det finnas ett administra-
tivt arrangemang, en bestillare, som ersdtter marknadsprisernas
prioriterande och ransonerande funktion.

Effekterna av reformerade ersittningssystem i sjukvarden beror
pa en mangd olika faktorer. Viktiga faktorer som behandlats i detta
kapitel ar hur halso- och sjukvéardens dvergripande finansiering och
organisation utformats, samt vilka vanor och traditioner som ligger
inbdddade hos hélso- och sjukvérdens aktorer, som f6ljd av de 16s-
ningar som tidigare anvénts. I sammanhanget skall ocksa noteras att
de formella systemen f6r sjukvardens finansiering och organisation
i sin tur alltid ligger inbdddade i en omgivande struktur av legala
regelverk, sociala kontrakt och egenintressen hos politiker och and-
ra ansvariga. Det finns séledes granser for mojligheterna att med lo-
gikens hjélp forsoka utreda och pé forhand bestimma effekterna av
en viss betalningsform. Samma betalningsform kan leda till olika ef-
fekter beroende pad omstiandigheterna i dvrigt. Smé fordndringar i
ndgon parameter kan innebéra att det i slutdndan inte alls blir som
man tankt sig. Genom att analytiskt utreda egenskaperna i tillgéang-
liga alternativ, och genom att begrunda andras erfarenheter, kan
trots allt forutsittningarna i ett reformarbete kraftigt forbéttras. Det
ar utifrdn denna malséttning som aterstdende kapitel i boken skri-
vits.

Noter

' Jendteg (1993).

2 Se t ex Arvidsson & Jonsson (1991).

* Se t ex Arrow (1963), Evans (1984) samt SOU (1993:38).

* Evans (1984) menar att stordriftsfordelar (med risk for monopol), otill-
riacklig information f6r beslut om riskjusterade premier, skevheter i urvalet
av forsakrade (adverse selection) samt forandrat beteende hos forsdkrade
(moral hazard) ar viktiga skal till misslyckanden for privata forsakrings-
marknader inom sjukvarden. Se &ven SOU (1993:38).
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® Se resonemang om "supplier-induced demand” eller den s kallade Roe-
mers lag (“a built bed is a filled bed”) i t ex Evans (1984).

® Se vidare Evans (1984), Pauly (1986) samt Weisbrod (1991).

7 Se i stillet Soderstrom (1991).

® Se t ex Kommittédirektiv (1992) och SOU (1993:38).

’ Se t ex resonemang om “organizational slack” i Cyert & March (1963).

1 Efter Hirschman (1970).

! Se versikt i Donahue (1992).

'2 Se Baumol et al (1982).

13 Se Glaser (1987).

' Se t ex Spek (1980).

¥ Poullier (1989). Andelen avser all vard vid sjukhusen, inklusive psykiatri
och langvérd.

'® SPRI (1993).

7 For en jamforelse av senare datum se Schieber, Poullier & Greenwald
(1993).

18 Se t ex Jonsson et al (1990a, 1990b) samt Anell (1992).

¥ Se t ex Andersen & Mooney (1990), Hjort (1992) samt Eckerlund, et al
(1993).

% Rehnberg (1990).
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3. Bestiillare och
vardproducenter

En diskussion om hur vérdproducenterna skall betalas forutsatter
att de inblandade parterna — bestéllarna och producenterna — har
identifierats. I detta kapitel behandlas olikasédttatt organisera denna
relation ochkonsekvenserna vad géller lampliga sétt att betala sjuk-
hus och kliniker. Utgdngspunkten dr som tidigare en hélso- och
sjukvard dér mera fristdende vardproducenter verkar med ersitt-
ning enligt ndgon form av kontrakt.

Frdgan om vem som skall bestélla varden leder direkt in pd ett
besvirligt trepartsforhdllande. Detta férhdllande omfattar patien-
terna (konsumenterna), finansidrerna (landsting eller annan) och
vardproducenterna (sjukhus, kliniker, husldkarem fl). Varoch enav
dessa intressenter har egna och delvis motstridiga intressen. Patien-
terna och vardproducenterna vill rimligen, var och en pé sitt sétt, ha
sa stora frihetsgrader som mojligt. (Vi antar att avgifter/skatter for
patienterna halls konstanta.) For patienterna kan friheten innebéra
att man sjélv tillats vilja ldkare, sjukhus och vardform. For vardpro-
ducenterna kan friheten p& motsvarande sétt innebéra att man far
erbjuda patienterna den vérd som patienterna inom rimliga granser
onskar, utan att byrdkratiska regler och ekonomiska restriktioner
lagger ndgra hinder i vigen. Frihet att f3 etablera en egen klinik kan
vara ett annat dnskemal fran professionen. Finansidrerna, diremot,
vill ha kontroll 6ver vad och hur mycket som utférs, sé att inte kost-
naderna for hélso- och sjukvarden totalt sett skenar i vdg. Som kom-
mer att visas i detta kapitel handlar frdgan om vem som skall be-
stélla varden till stor del om att balansera dessa olika intressen.
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Vem skall bestalla varden?

Konsumtion av hélso- och sjukvard mdste som redan sagts végas
mot annan typ av offentlig och privat konsumtion. Med en finansie-
ring som i huvudsak baseras p& ndgon form av skatt eller obligato-
risk avgift blir &minstone den 6vergripande frdgan om tilldelning-
en till hdlso- och sjukvérden en fraga for politikerna. Det blir ocksé
politikerna som har att avgdra vem som skall bestélla de olika vard-
tjansterna, och vilka spelregler bestéllarna och vdrdproducenterna
skall ha att rétta sig efter.

Traditionellt i den svenska hélso- och sjukvarden har planer, bud-
getar och kompletterande direktiv om prioriterade omrdden angett
premisserna for arbetet inom olika specialiteter och verksamhets-
omraden. P43 sa sitt har ansvariga politiker ocksa haft kontroll 6ver
kostnadsutvecklingen, d&tminstone om vi ser till utvecklingen under
senare tid. En stor del av ansvaret for prioriteringarna har i prakti-
ken legat pd den medicinska professionen. Med mera fristdende
véardproducenter som verkar med erséttning enligt kontrakt dndras
férutsattningarna. Kontrollen av hélso- och sjukvérdens totalkost-
nader mdste i hogre utstrackning ske genom prioriteringar fran be-
stéllarens sida.

Om vi ser till pdgdende fordndringar i den svenska hélso- och
sjukvarden sé planerar majoriteten av landstingen att inrdtta ndgon
form av bestillarorganisation.' Dessa bestallare skall ansvara for
upphandling och 6verenskommelser med vardgivarna, ochdarmed
ocksa for kontroll av kostnaderna. Det stora intresset for denna typ
av losningar handlar troligtvis delvis om en strdavan att férsoka folja
ett aktuellt mode. Man byter namn pd avdelningar och tjanster utan
att gora ndgra reella forandringar. Under 1993 hade dock dtminsto-
ne sex landsting omorganiserat verksamheten och inréttat sdrskilda
bestéllarorganisationer. I fyra av dessa landsting ersétter bestéllarna
stora delar av sjukhusvarden per prestation.”

Losningarna vad géller landstingens bestéllarorganisationer va-
rierar (se tabell 3.1). Gemensamma drag &r att bestédllarna omfattar
en politisk namnd och en administrativ stab. I ndgra landsting an-
vands de administrativa staberna gemensamt av bestillarna. Den
politiska ndmndens uppdrag &r vanligen att utifrdn ett geografiskt
befolkningsansvar bestélla den vard och de forebyggande insatser
man menar att befolkningen behover. Att forbattra folkhélsan och
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att utjgmna skillnader i folkhadlsan mellan olika samhallsgrupper f6-
refaller vara viktiga 6vergripande malsattningar bland de bestallare
som hittills introducerats i sitt arbete. En viktig uppgift galler sam-
ordningen mellan primér- och sjukhusvard, och vad géller bestéllar-
na pd lokal niva ocksd samverkan med forsdkringskassan och den
primdarkommunala servicen. De konkreta forhandlingarna svarar
en eller flera administrativa staber for. I regel har bestédllarna en lag
egen medicinsk kompetens. Sddan kompetens skall vid férhand-
lingar med sjukhusen i forsta hand inhdmtas via konsultinsatser
fran primérvarden och externa specialistldkare.

Tabell 3.1 Exempel pa bestillarorganisationer i landstingen dr 1993

Landsting Bestillarorganisation

Bohus 14 lokala bestdllare tilldelas resurser utifran
befolkningsbaserad modell. Administrativ stab
fordelad pa fyra kontor féorhandlar med vérden.

Dalarna 15 lokala bestdllare tilldelas resurser utifran
befolkningsbaserad modell. Kanslier som i en del
fall &r gemensamma férhandlar med varden.

Stockholm 9 bestillare pd distriktsnivd tilldelas resurser utifrdn
befolkningsbaserad modell. Administrativa
staber forhandlar med vérden.

Sérmland Landstingsstyrelsen &r central bestillare.
Administrativ stab forhandlar med vérden.

Orebro Landstingsstyrelsen &r central bestillare.
Administrativ stab férhandlar med vérden.

Ostergétland Central bestéllare i form av avtalsnamnder direkt
under landstingsstyrelsen, varav tre avser hilso-
och sjukvarden. Gemensam administrativ stab
férhandlar med varden.

Det finns ocksa viktiga skillnader mellan landstingens 16sningar. I
ndgra landsting — Bohus och Dalarna dr exempel — provas som
framgar av tabell 3.1 bestéllare pa lokal niva. Varje bestillares geo-
grafiska befolkningsansvar dverensstimmer med de primarkom-
munala granserna. P4 detta sdtt menar ansvariga att man far en lokal
demokratisk forankring av de beslut som fattas. Samtidigt under-
lattas samarbetet med kommunens forvaltningar (socialférvaltning,
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skola, dldreomsorg m fl) och med foérsakringskassan.

I andra landsting har bestéllaren placerats pé landstingscentral
niva. I dessa landsting vill man undvika ett geografiskt uppdelat be-
folkningsansvar inom landstingsgranserna. Ett annat argument ar
att man vill komma ifrén “bypolitiken”, och pa det séattet ha mojlig-
heter att finna samordningsvinster inom landstinget, samtidigt som
bestéllaren blir mera kraftfull. Genom en central bestéillare menar
man ocksé att antalet kontrakt och 6verenskommelser kan minskas,
och ddrmed ocksé de administrativa kostnaderna. I Stockholm pré-
vas bestéllarenheter pa distriktsnivdn. Denna niva ar for 6vrigt den
vanligastangivna forbestéllarna, om vi ser till de landsting som pla-
nerar att préva principerna i framtiden.

De 16sningar som nu prévas i landstingen innebér i huvudsak att
politiker och administratérer skall ansvara for bestéllningar av
vardtjansterna. Det géller sdvél primarvard som vard vid sjukhu-
sen. Ett alternativ innebér att bestillaransvaret delegeras till vér-
dens forsta led, till primédrvéarden. En sddan princip baseras pé an-
tagandet att patienten sjdlv kan beddma nér han eller hon behover
uppsoka en professionell vardinrattning. Déarefter bor foretradare
for den medicinska professionen avgora vilken typ av vérd som pa-
tienten skall erbjudas, och vilken vardniva som &r bdst lampad att
tillhandahélla denna vard. Dessa principer provas nu som ett led i
reformeringen av det brittiska NHS (National Health Services).

Med “The Thatcher White Paper”, publicerat 1989, pabérjades
vad som betraktats som den mest genomgripande férandringen i
det nationella brittiska sjukvéardssystemets historia.> En traditionell
reursfoérdelning uppifran och ner skulle successivt ersittas med be-
stéllarorganisationer och mera fristdende sjukhus, sa kallade trusts.
P& detta sitt hoppades den nya regimen komma tillrdtta med de
ldnga koerna till sjukhusen, och den ineffektivitet som sektorn an-
togs innesluta. Ett led i férandringen var att grupp-praktiker av all-
mdnldkare, eller GPs (General practitioners), med minst 9 000 lista-
de patienter kunde ans6ka om att fa ansvar for egen budget, inklusi-
ve ansvar och finansiella medel for att kdpa viss specialistvard utan-
for den egna praktiken.

I det brittiska hdlso- och sjukvérdssystemet har allmédnldkarna
traditionellt en central roll som husldkare. Man har ett starkt fortro-
ende hos befolkningen. Allménlékarna dr egna foretagare med lista-
de patienter och arbetar vanligen i grupp-praktiker. Lokala offent-
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liga organ anger regler for nyetableringar, samt uppréttar kontrakt
med och administrerar allménldkarna. Starten av forsoket med sa
kallade GP-fundholders omfattade 1 700 ldkare fordelade pa drygt
300 grupp-praktiker.’ Det 4r inte friga om nagot obegransat finansi-
ellt ansvar for de listade patienterna. Betalningsansvaret omfattar
exempelvis inte akut korttidsvard eller dyrbara behandlingar.’ Vid
en total omldggning sd att samtliga allméanldkare blev fundholders
skulle detta innebéra att ungefar 2030 procent av sjukhusens kost-
nader betalades via allmédnldkarna. Genom att begransa det finansi-
ella ansvaret kunde risken reduceras for de grupp-praktiker som
deltog i forsoket. Med ett obegréansat ansvar fanns risk for konkurs
till foljd av att exempelvis en enda av de listade patienterna var i
behov av en extremt dyrbar behandling. Dessutom patvingades inte
allméanldkarna ett finansiellt ansvar for vard som de @ndé inte hade
mojlighet att styra.

Med husldkargrupper som budgetansvariga och grindvakter
gentemot delar av sjukhusvarden begrinsas friheten for patienterna
vad géller val av vardgivare. Med sddana principer méste varje pati-
ent arligen (eller for annan period) lista sig hos valfri husldkare eller
husldkargrupp. Dérefter avgor husldkarna i samrdd med patienter-
naom ochi sé fall var och nér sjukhusvard skall efterfrédgas. Om inte
patienterna dr ndjda med husldkarnas beslut f&r man vilja att lata
lista sig hos ndgon annan. Det innebir reduceringar i jamforelse
med de valmdjligheter som manga svenska landsting i dag erbjuder
invénarna. I de allra flesta landsting kan invénarna fritt vélja vard-
central och sjukhus, i mdnga fall ocksd i de kringliggande landsting-
en’

Forandringar i sdval Sverige som inom brittiska NHS utgdr frdn
att bestdllarna i ndgon mén utgor en aktiv forhandlingspart. Alter-
nativa losningar att ransonera konsumtionen, som att patienterna
betalar en storre del av sjukvardens kostnader i direkta avgifter eller
att nationella prioriteringslistor upprattas, forefaller dtminstone pa
nuvarande grunder som mindre troliga framtidsscenarier. Som
framgétt av redovisningen finns emellertid manga olika sétt att or-
ganisera aktiva bestéllare. Med lokala bestéllare i form av sérskilt
tillsatta politiker och administratorer eller husldkargrupper, kan be-
stdllarnas forhandlingar helt utga frdn malsattningen att folkhalsan
pa lokal niva skall férbéttras och utjgmnas. Principen om ldgsta ef-
fektiva omhédndertagandeniva for patienterna kan bli styrande for
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manga beslut. Bestdllarna far en tydlig fdrhandlingsposition, men
delvis pd bekostnad av patienternas maojligheter att sjilva vilja for-
mer for vard och omsorg.

Med storre krav pa valfrihet for patienterna forefaller det svart att
motivera inrdttande av lokala bestéllare. Med en uttalad och reell
valfrihet for patienterna blir i stéllet den regionala nivan den mest
intressanta ur ett bestéllarperspektiv. En sddan utveckling kan ocksé
skonjas i t ex Skdne och Vistsverige. Med ett regionalt perspektiv
kan bestéllarna upphandla och godkédnna vardgivare och sedan er-
bjuda befolkningen ett “smorgésbord” inom vilket man kan ges sto-
ra mojligheter att vélja. Bestdllarna har darefter till uppgift att be-
vaka och folja tillimpade indikationsgrdnser, &terinskrivningar,
kvalitet m m samt foresla férandringari avtal och ersdttningar. P& sa
sétt kan bestillaren dtminstone indirekt och genom incitament styra
vad som gors i sjukvarden och i vilka volymer.

Tva exempel

Det ligger inte inom detta arbetes ramar att nirmare analysera och
vérdera de olika alternativ vad géller bestéillarorganisationer som
berdrts ovan. Alternativen dr ocksd manga fler d&n vad redovisning-
en ovan antytt.” Syftet med den fortsatta framstallningen &r mera
avgransat. Det handlar om att gora troligt att vald bestillarorganisation
fér betydelse for valet av limpliga sitt att betala sjukhus och kliniker. Det
innebdr omvént att det blir meningslost att lagga fast strategier for
hur kontrakten med sjukhusen skall utformas innan den overgri-
pande relationen mellan bestéllare, vdrdproducenter och patienter
klargjorts. Langsiktiga strategier i denna 6vergripande fraga ar allt-
s& av stor betydelse. Tvd exempel kommer att diskuteras dar ut-
gangspunkten ar olika l6sningar vad géller patienternas valfrihet.
Det forsta exemplet utgdr ifrdn en begransad valfrihet for patien-
terna dar husldkargrupper (eller annan motsvarande primérvards-
organisation) agerar som grindvakter gentemot dtminstone delar av
sjukhusvarden (jamfér GP-fundholders). Det andra exemplet avser
en uttalad och reell valfrihet for patienterna att vanda sig till den
véardgivare man sjélv finner lamplig. Det bor betonas att exemplen
ar renodlade och i ndgon mening utgdr ifran ytterligheter. Ambitio-
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nen dr att pd detta satt tydliggora de olika 16sningarnas konsekven-
ser for sdttet att betala sjukhus och kliniker.

Primarvardsstyrd vard

Antag att det fria vdrdsokandet for befolkningen reduceras till val
av huslédkare eller husldkargrupp. Det finns ett allméant remisstvéng
till sjukhusvarden. Antag vidare att husldakargrupperna har ett bud-
getansvar vad géller varden vid sjukhusen. Har kan man naturligt-
vis tdnka sig ett mer eller mindre omfattande ansvar. L&t oss anta att
ansvaret avser all icke-akut vard dar behandlingskostnaderna un-
derstiger 50 000 kronor. For akut vard och dyrbara behandlingar an-
svarar sdrskild regional bestillare. Husldkargrupperna ar darutéver
skyldiga att finansiera all den vard som de listade patienterna kan
tankas behdva; oavsett om vérden tillhandahdlls av husldkarna
sjdlva, vid sjukhus eller ndgon annan vardinrattning. Tilldelningen
av resurser till husldkarna kan i huvudsak ske med utgéngspunkt i
en kapiteringsmodell; man far betalt med bestamt riskjusterat be-
lopp for varje listad individ, eventuellt kompletterat med patientav-
gifter for varje besok. Dessa forutsdttningar motsvarar i grova drag
villkoren for GP-fundholders inom det brittiska NHS, och ocksa de
tankar som forts fram av expertgruppen inom HSU 2000 vad géller
en primdrvardsstyrd vard, ddr husldkarna kontrollerar delar av
sjukhusens budget.’

Med denna priméarvéardsstyrda modell agerar husldkarna som ba-
de finansidrer och bestéllare vad giller efterfrdgan pa delar av sjuk-
husvédrden. Ansvaret for prioriteringarna blir till stor del samlat i
vérdens forsta led. Det dr ocksd utifrdn detta samlade ansvar som
husldkarna kan forhandla med andra vardgivare, daribland foretra-
dare for olika specialiteter vid sjukhusen. I de mera befolkningstata
delarna av vart land kan forutsattningarna for att etablera konkur-
rens mellan sjukhusen bli goda. Avstdnden mellan sjukhusen &r
smd. Dessutom kan husldkarna med hénsyn till de rent professio-
nella kunskaperna pa sikt bli en valinformerad part vid férhand-
lingsbordet. Principer for hur husldkarna skall betala sjukhusen fér
utforda prestationer kan ddarmed helt goras till en forhandlingsfriga
mellan husldkarna och sjukhusens specialister (se tabell 3.2). Det
finns ingen anledning for politiker att forsoka styra vilka principer
som tillimpas. Man kan tdnka sig flera alternativ.
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En 16sning &r att sjukhusen ersétts enligt specificerade patientfak-
turor for de dtgdrder som vidtagits. Varje insats i form av vdrddagar,
diagnostik, behandlingar etc méste da prissattas. Det motsvarar den
Fee-For-Service (FFS) princip som traditionellt har tillimpats inom
sjukvarden i USA. I USA har principen lett till problem i form av
snabba kostnadsokningar, bland annat eftersom finansidrerna i
form av férsdkringsbolag och arbetsgivare varit alltfor svaga bestal-
lare.” Det har inte funnits ndgon som helst anledning fér vardpro-
ducenterna att spara pé insatserna vad géller exempelvis dyrbar och
omfattande diagnostik. Med huslékare som aktiva férhandlingspar-
ter och bestillare finns forutsattningar att till en del motverka dessa
incitament. Om onddigt mycket och/eller dyra insatser sétts in vid
vardtillfallen och besok forutsitts att husldkarna dr kompetenta nog
att pdpeka detta, och att man i varsta fall kan védnda sig till ndgot
annat sjukhus.

Ett annat alternativ dr att husldkarna och sjukhusen pd férhand
(prospektivt) kommer dverens om fasta priser for olika vardtillfal-
len, dar exempelvis DRG-systemet skulle kunna ligga till grund for
beskrivningen av prestationerna inom den slutna vadrden. Med sé-
dana principer finns inte ndgra incitament frdn sjukhusens sida att
maximera diagnostiska och vardande insatser, snarare tvartom.
Uppfdljningen fradn husldkarnas sida underldttas. En sddan 16sning
kan darfor vara sdrskilt lamplig inom omrédden dar de praktiska
mdojligheterna att vélja mellan flera vdrdproducenter dr begransade.
Med fa eller inga alternativ kan sjukhusen annars fa alltfor stora
mdojligheter att 6verfora sin ineffektivitet p& husldakarna, genom allt-
for hoga ersattningsansprdk. Husldkarna kan ockséd tidnkas vilja
teckna fasta Overenskommelser for hela eller delar av vardbehovet
med betalning enligt abonnemang f6r bestimd tidsperiod. S& kan
exempelvis vara fallet vid ldngsiktiga bilaterala overenskommelser
mellan huslédkare och sjukhus, dér fel och brister i en period kan kor-
rigeras vid forhandlingar infér ndstkommande period.

Resonemanget ovan utgérifrdn antagandet att det finns praktiska
forutsittningar for en etablering av ndgon form av konkurrens mel-
lan sjukhus/kliniker. Férutsittningarna varierar har mellan olika
verksamheter och geografiska omrdden. Allmént sett ar forutsatt-
ningarna goda for planerad diagnostik och vard, och det &r denna
del av hélso- och sjukvérden som behandlats i exemplet ovan. For
hogspecialiserad planerad vard, sdsom hjartkirurgi och transplanta-
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Tabell 3.2 Primdrvdrdsstyrd sjukvdrd och ersittning fran huslikarna till sjukhus
och kliniker

Forutsittningar

Fria periodvisa val av husldkare for patienterna. Husldkare avgor i samrad
med patienterna nar och var sjukhusvard skall sokas. Huslakare &r
betalningsansvarig for all planerad vard dér behandlingskostnaden
understiger visst belopp.

Betalningsform

Erséttningen fran huslikare till sjukhus och kliniker blir en
forhandlingsfrdga mellan husldkarna och sjukhusens
foretradare.

tioner, rdder i princip en regional, nationell eller i vissa fall inter-
nationell marknad. I de fall sddan sjukvard inte omfattas av husla-
karnas betalningsansvar — och det finns starka skal for att sd inte
skall vara fallet — kan den regionala bestéllaren av dyrbara behand-
lingar agera enligt samma principer som husldkarna sjélva.

For akut verksamhet rdder andra forutséattningar. Det finns i
maénga fall sma praktiska mojligheter att i det enskilda fallet vilja
mellan alternativa vardgivare. Akuta fall hamnar naturligt pa det
ndrmast beldgna sjukhuset. For att uppratthalla hog kvalitet kan det
ocksé finnas anledning att koncentrera exempelvis traumavérden
till sarskilda centra. Fér den regionala bestéllaren géller hér att upp-
handla vérd frén sjukhus som kan ta ansvar for visst upptagnings-
omréde, snarare an for tillhandahéallande av enskilda véardtjénster.
Mojligheterna att konkurrensutsdtta verksamheten begrédnsas till
entreprenadldsningar med anbud.

S&dana entreprenadkontrakt kan avse totalansvar for hela verk-
samheten, men ocksd mera begransat management-ansvar. I det se-
nare exemplet kan bestéllarna (eller tredje part) std som dgare av
produktionsresurserna, och darmed fér delar av verksamhetens
risk. I bada fallen ar det bilaterala férhandlingar och 6verenskom-
melser som utgdr den huvudsakliga styrningen fran bestéllarens si-
da. Ersdttningen kan utga i klumpsumma eller per enskilda presta-
tioner. Ersdttning baserad pa insatser enligt fee-for-service-princi-
pen torde vara ett mindre bra alternativ. Med en sddan 16sning finns
stora méjligheter for sjukhusen att agera for en expansion, och dess-
utom far man storre majligheter att 6verfora sin ineffektivitet pd den
regionala bestallaren.
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Med principer enligt ovan far ersittningen till varje sjukhus en
blandad karaktér dér sdval husldkare som den regionala bestéllaren
(eller motsvarande) utgor finansidrer. Ersdttningarna blir dessutom
avpassade till varje verksamhets egna forutsattningar, vilket natur-
ligtvis principiellt sett &r tilltalande. Men det finns ocksé& nackdelar
med en s&dan 10sning. Sett utifrén ett sjukhus perspektiv kan det bli
administrativt besvérligt och ddrmed kostsamt att hantera de olika
finansidrerna. Det giller sérskilt i de fall husldkargrupperna ar
maénga och stéller olika krav vad géller kontraktsformerna.

En primérvardsstyrd vard med husldkare som kontrollerar delar
av sjukhusens resurser har liksom varje alternativ sjukvardsmodell
béde for- och nackdelar. Det géller bdde utifrdn patienternas per-
spektiv och utifrdn en medicinsk och ekonomisk beddmning. Dessa
for- och nackdelar skall inte penetreras i foreliggande bok."’ Analy-
tiskt har dock visats att denna modell ger forutsittningar for priskon-
kurrens mellan sjukhus/kliniker. Detta genom att besluten om var
och nér specialistvérd skall sokas ytterst ar samlade hos en och sam-
ma part, nimligen bestéllaren. Val av betalningsform och sjélva pris-
sattningen blir ddrmed inte en fraga for sjukvérdspolitikerna.

Valfrihet for patienterna

En viktig aspekt med tanke pad nuvarande utvecklingslinjer i svensk
sjukvard ar att den primérvérdsstyrda varden (sdsom den tolkats
ovan) leder till att patienternas frihet att sjélv vélja sjukhus blir be-
gransad. Antag att en sddan begrdnsning inte accepteras. Antag i
stéllet att ett principbeslut fattas som innebér att varje invanare sjélv
ges stor frihet att vdlja vilken huslidkare och specialist man vill vanda
sig till. Det finns inget remisstvang till sjukhusen. Eventuell listning
i husldkarsystem hindrar inte patienterna fran att vianda sig direkt
till sjukhusens mottagningar eller ndgon annan vardgivare. Sddana
val fér inte heller ndgra konsekvenser for patientavgifterna, som bi-
behalls pa en 14g niva. Dessa principer ligger inte s 1dngt borta ifrdn
del6sningar somi dag géller i flera landsting. Med en sddan 16sning
ar finansidren (bestallaren) och den som avgor var varden skall kon-
sumeras (patienten) inte en och samma part. Varje vardtillfdlle och
lakarbesok hos specialister eller vid sjukhus finansieras av bestilla-
re med mera begrdnsade forutsattningar att agera som aktiva for-
handlare gentemot enskilda vardgivare. Det ar i sista hand @nda pa-
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tienterna som med sina val avgor vem som skall fa pengarna.

Med sddana villkor fordndras handlingsutrymmet vad géller
lampliga stt att betala sjukhus och kliniker. I princip finns inte ndgra
forutsittningar for priskonkurrens. Det géller oavsett de verksamhets-
massiga och geografiska forutsattningarna. Forklaringen ér att den
som beslutar om vardtillfallet (dvs patienten) inte sjalv star for den
direkta betalningen. Vi kan dterigen prova resonemanget i en nagot
mindre komplicerad bransch, restaurangnaringen. Offentlig finan-
siering med l&ga och enhetliga besoksavgifter skulle innebéra att vi
som restaurangbesokare fick vélja restaurang efter eget tycke och
smak, allt till en fast besoksavgift pd, sig 100 kronor. De flesta av oss
vdljer troligtvis de allra flottaste restaurangerna med de finaste vi-
nerna och vitaste dukarna, notan skickas ju dnda till tredje part!
Konsekvenserna blir att konkurrensen pressar restaurangerna till
allt hogre kvalitet och allt béttre tillgdnglighet — med stigande total-
kostnader for samhéllet som f6ljd.

Overfort till sjukvarden innebar samma principer att patienterna
féormodligen véljer den vardgivare som satsat mest resurser pa att
forbattra kvalitet och tillganglighet. Det blir ocksd viktigt for vard-
givarna att locka till sig duktiga ldkare och att kunna uppvisa en hog
standard vad géller lokaler och utrustning. Foljden kan férvisso bli
en bra vard vad avser kvalitet och tillganglighet. Risken ar dock pa-
taglig for att kostnaderna skjuter i hdjden p& samma satt som varit
falleti “fee-for-service-sektorn” inom amerikansk sjukvard.

Man kan naturligtvis hdvda att riskerna ar betydligt lagre med
valfrihet inom en planekonomiskt styrd och offentligt producerad
sjukvard. S& kan vara fallet, men konsekvenserna blir i sa fall att den
planekonomiska styrningen av sjukhus och andra vardproducenter
till stor del méste bibehallas. Detta skapar i sin tur trogheter avseen-
de den omférdelning av resurser — i enlighet med patienternas val —
som i sig ar ett viktigt incitament for att valfriheten skall f& ndgon
langsiktig effekt pa vdrdproducenternas agerande. I stéllet for pro-
blem med kostnadskontrollen skapas problem med ojamnt utnytt-
jande av kapaciteten. P& sikt kan en valfrihet enligt ovan ocksé ge
skevheter i sjukhusens resursanvandning. Man forsdmrar succes-
sivt verksamheten inom omrdden som "inte syns” for patienten, och
satsar i stdllet pengarna pd sddant som kan vara av betydelse for att
attrahera nya patienter. Tillgdnglighet och omsorgskvalitet blir vik-
tigare &n den medicinska kvaliteten.
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Ovanstdende innebér inte att valfrihet for patienterna dr ndgot ne-
gativt. Fullstandig valfrihet, med nuvarande patientavgifter och be-
talning enligt l6pande rdkning till fristdende vardproducenter,
framstar emellertid som utopiskt. For att komma tillrdtta med pro-
blemet stélls krav p& ndgon form av begrénsning i valfriheten, alter-
nativt att valfriheten prissitts. En form av begriansning, som tidigare
lyfts fram, kan vara att patienterna ges méjligheter att vélja inom ett
smorgédsbord av vardproducenter som upphandlats och ddarmed
godkints av regional bestéllare. Ersattning kan utgd i form av fasta
och konkurrensneutrala ersittningar, som knyts till varje vardtillfalle sa
att betalningen kan folja patienternas val (se tabell 3.3). Vidare kréavs
en uppfoljning och ett kravstéllande frén bestéllarens sida sa att den
medicinska kvaliteten upprétthélls. Darefter kan vardgivarna kon-
kurrera om patienterna och de intdkter dessa genererar, med god
tillganglighet och kvalitet som viktiga konkurrensmedel.

Skilda sjukhus arbetar med olika dtaganden och utifran olika for-
utsdttningar. Det dr exempelvis stor skillnad mellan ett regionsjuk-
hus och ett lansdelssjukhus. Regionsjukhuset producerar inte en-
bart basal specialistvérd till naromradet, utan tillhandahaller ocksa
hogspecialiserad vard, och skall dessutom i férekommande fall bi-
dra med forskning och utveckling av nya metoder samt ansvara for
bland annat ldkarnas grund- och forskarutbildning i samarbete med
universiteten. Det kan ocksd finnas skillnader mellan sjukhus av
samma typ. Forutsattningarna for glesbygdens sjukhus dr exempel-
vis andra dn storstadens. Sddana skillnader talar for att ersattningar-
na i viss m&n maste differentieras for att bli konkurrensneutrala. Sa
kan ske antingen genom att ersittningen for samma behandling va-
rierar beroende pa sjukhustyp, eller att sirskilda dtaganden och
verksamheter som inte har ndgon direkt koppling till volymen vérd
(t ex forskning och undervisning vid regionsjukhusen) betalas sepa-
rat.

Som visats ovan innebér valfrihet for patienterna, med laga pati-
entavgifter och betalning fran tredje part, att forutsdttningarna av-
seende lampliga sitt att betala sjukhus och kliniker drastiskt férand-
ras. Det finns inte langre ndgra forutsittningar for priskonkurrens.
Priserna blir i stdllet administrerade, dvs de méaste bestimmas pa
administrativ védg snarare &n i férhandlingar och fria byten mellan
parter pd en marknad. Det dr utifrdn ekonomisk utgdngspunkt en
stor skillnad jamfort med prissdttningen i tidigare exempel med en
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Tabell 3.3 Fritt vdrdsokande, tredjepartsfinansiering och sjukhusens ersittningar

Forutsdttningar
Fritt vdrdsdkande for patienterna. Sjukhus och kliniker konkurrerar om
intakter som patienterna genererar genom tredje part.

Betalningsform

e Fasta konkurrensneutrala ersittningar (administrerade priser) som &r
knutna till vardtillfallen och besok.

¢ Skillnader mellan sjukhus vad géller dtagande och forutsattningar
finansieras enligt sarskild dverenskommelse.

primérvardsstyrd modell (tabell 3.2). Med regional valfrihet blir det
bestéllare pa regional nivd som beslutar om betalningsformerna,
och ocksd om de ersittningar som skall utga for olika prestationer.

Mycket talar for att skillnader i ersdttningarna madste accepteras
ndr administrerade prissystem infors, dtminstone under en &ver-
gangsperiod. Resultatet av enhetliga ersdttningar kan annars bli att
sjukhus med initialt hoga kostnader omgjligen kan klara omstall-
ningen — med stora underskott som foljd — samtidigt som andra
sjukhus genererar stora dverskott. For bestdllarna torde i sa fall det
samlade resultatet pd kort sikt bli 6kande kostnader. Samtidigt &r
det enbart en del av sjukhusen — de med initialt hogre kostnader dn
faststilld ersittningsnivd — som far anledning att forsdka forbéttra
kostnadseffektiviteten."

En 16sning enligt tabell 3.3 beaktar enbart till en del kraven pé
kontroll éver vad som gors i vadrden och i vilka volymer. Ett fritt
vardsokande kraver dérfor kompletterande insatser i form av revi-
sioner fran bestillarens sida vad géller tillimpade indikationsgran-
ser, vardprogram, aterinskrivningar m m. Med en tydlig uppf6l;-
ning finns béttre forutsattningar att dtminstone indirekt styra var-
dens volym och innehall. Att ldgga en storre del av ansvaret direkt
pa konsumenterna genom hogre patientavgifter kan ocksd motver-
ka kostnadsokningar. Sddana &tgarder har dock framst en effekt p&
antalet besok och inskrivningar, och péverkar inte de insatser som
gors nar val vardtillfallet eller bescket aktualiserats.” Hogre avgif-
ter utgor snarare ett komplement &n ett alternativ till revisioner och
annan typ av uppfoljning fran bestéllarens sida.

Som konsekvens av att beslut om ersattningsprinciper och ersatt-
ningsnivéer lyfts till regional administrativ niv4, flyttas ocksa en del
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av makten fran professionella foretradare till politiker och administ-
ratorer. Sjukvardspolitikerna har inte enbart att ta stillning till vilka
grunder som skall tillimpas for kontrakt och erséttningar, hur er-
sattningsnivaer initialt skall bestimmas och hur ersdttningarna dar-
efter skall justeras i takt med allménna prisférandringar. Principer
och ersittningsnivaer méaste ocksd successivt anpassas till teknolo-
giska innovationer och medicinska framsteg. Det finns all anledning
att samla bestillarkompetensen sd att kvalitet i besluten kan uppritthdllas,
och sd att de administrativa kostnaderna inte blir for stora.

Kontrakt och valfrihet

Om vi ser till nuvarande utvecklingslinjer i den svenska hélso- och
sjukvarden star kontrakt mellan bestéllare och vardproducenter till
viss del i motsats till utvecklingen mot 6kade méjligheter for den
enskilde att fritt vélja vardgivare. Landstingen forsoker pa sitt och
vis att infora bada de modeller som behandlats ovan. A ena sidan
vill man pé flera hall etablera kraftfulla lokala bestéllare med be-
folkningsansvar, och & andra sidan vill man utéka valmgjligheterna
for patienterna. S& lange patienterna har begransade praktiska moj-
ligheter att vilja, eller sd lange patienterna véljer i 6verensstimmel-
se med bestillarnas kontrakt, finns inga problem. Problem uppstar
emellertid i den stund patienterna véljer, eller skulle vilja vilja, and-
ra vardgivare dn de som bestéllaren har kontrakt med. Problemet
kan inte avfdardas med att befolkningen i nulédget inte utnyttjar sina
nyvunna mdjligheter att vélja i sd stor utstrackning. Med bittre in-
formation om valméjligheterna kan effekterna inom atminstone de-
lar av halso- och sjukvérden bli stora.”” Om en sddan situation upp-
star kommer de lokala bestillarnas férhandlingsposition att férsva-
gas till en nivd som innebdr att det blir svart att forsvara deras exi-
stens.

En del debattorer har varnat for en utveckling mot bestéllaren-
heter, som man menar ger alltfér stor makt at sjukvardens administ-
ratorer. I stéllet, menar man, bér patienternas stallning stérkas ge-
nom utdkad valfrihet dar kontrakt fran politiker och administrato-
rer inte lagger ndgra byrdkratiska hinder i vigen for patient—ldkar-
relationen. Ett snabbt svep &ver férandringar i landstingen leder

44



ocksa till slutsatsen att invdnarna i dag har stora formella mojlig-
heter att vilja vardcentral och sjukhus.

Effekternaavde 6kade valmojligheternai termerav @ndrade kon-
sumtionsvanor dr pa de flesta hall marginella, med négra viktiga
undantag. Fran flera landsting och sjukhus rapporteras dock om en
forandrad attityd till patienterna. Hotet om att patienterna skall ga
till ndgon annan — och ta pengarna med sig! — har tydligen varit till-
rdckligt for att f4 en forandring till stdnd. Denna effekt 6verensstam-
mer i s3 fall helt med teorin — det dr i manga fall hotet om att ndgon
annan skall ta 6ver verksamheten, snarare dn antalet faktiska alter-
nativ, som ger effekter pa producenternas ageranden.”

Mellan de fem viistsvenska landstingen finns ett langtgdende sam-
arbete om utokade valmojligheter. Som resultat av de nya forutsatt-
ningarna har patienterna i storre utstrdckning sokt sig till vardut-
budet i och kring Géteborg. P& s& sitt har valfriheten ocksa skapat
vinnare och forlorare bland landstingen, eftersom pengarna skall
foljaindividernas val. Vinnare &r sjukhusen i Géteborg, framfor allt
Sahlgrenska och Mélndal. Férlorare &r Halland och Alvsborg, vars
norra respektive véstra delar ligger i Goteborgs ndromrade.

Patientstrommarna i Véstsverige har ocksa lett till ett forandrat
beteende hos berérda sjukhus. I korthet handlar det om att goéra pa-
tienterna uppmarksamma péa det egna sjukhuset, och att forbattra
tillganglighet och kvalitet. Flera sjukhus har marknadsfért sig mot
presumtiva patienter, och enligt &tminstone ndgra bedomare har
”ingenjorsromantiken” blomstrat — ny utrustning gor sig bra i in-
formation och press. Manga detaljer pekar ocksa pa de férandrade
attityderna.Vid Molndals sjukhus dr det nu patienterna som fér par-
kera sina bilar ndrmast sjukhuset — tidigare var det personalen.

Aven i Stockholm har valméjligheterna utdkats, men effekterna ar
inte lika stora som i Véstsverige, och problemen &r inte av samma
karaktédr. Det senare beror kanske framfor allt pa att sjukhusen till-
hor ett och samma landsting. Det dr sledes inte frdga om att pengar
skall betalas till ndgot annat landsting till f6ljd av patientstrommar-
na. Nagra sjukhus har forlorat patienter nér de tidigare upptag-
ningsomrddena avskaffats. Liksom i Viastsverige tycks det framst
bero pé att de tidigare granserna inte helt motsvarande befolkning-
ens nérhet till sjukhus. Som f6ljd av valfriheten har man alltsé fak-
tiskt kunnat vélja det ndrmaste sjukhuset, vars upptagningsomrade
man tidigare inte tillhdrde.
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Det finns ocksd exempel pé att befolkningen i Stockholm viéljer
utifrdn andra grunder &n nérhet. Inom férlossningsvarden har man
fritt kunnat vélja sjukhus sedan 1989. De 6kade valmdjligheterna in-
om detta omrade fick snabbt effekter. P& ndgot sjukhus fick man
stinga en avdelning, och vid andra dndrade man rutinerna.”® I dag
ar valfriheten inom férlossningsvarden vl organiserad, med olika
profiler pa sjukhusen och med bussrundturer och informationstraf-
far som skall underlédtta de blivande mammornas och pappornas
val.

Den valfrihet som s& hir 1dngt debatterats i svensk sjukvard har
till stor del handlat om utdkade mdjligheter i termer av val mellan
vérdgivare. Denna valfrihet kan leda till konkurrens om patienter-
na; dtminstone i kombination med principen att pengarna skall f6lja
patienternas val. Valfrihet enligt denna modell leder dock till en spe-
cifik typ av konkurrens dér god tillgdnglighet och en hog kvalitet
blir viktiga konkurrensmedel for vardgivarna. P4 sd sdtt kan var-
dens innehdll pd sikt forbéttras. Det finns emellertid ingenting som
sager att kostnaderna skulle minska. Utan uppfoljning och kontroll
finns som redan diskuterats risk for att totalkostnaderna stiger.

Med aktiva bestéllare som forhandlar med varje enskild vardgi-
vare kommer formodligen andra konkurrensmedel att fokuseras.
God tillgénglighet och kvalitet blir forhoppningsvis viktigt dven
med dessa forutsiattningar. Men ocksd kostnadseffektiviteten kom-
mer att std i centrum. Krav pé inflytande frdn enskilda patienters
sida kanske snarare upplevs som ett problem ur bestéllarnas syn-
vinkel 4n som en viktig malséttning att beakta. Med aktiva bestilla-
re kan sidkert kostnaderna pressas till en ldgre niva. Risken &r att pa-
tienternas valfrihet och krav pé inflytande sétts pd undantag.

Gér det da att férena utvecklingen mot bestéllarenheter med kra-
ven pa 6kade valméjligheter for patienterna? Ar det méjligt att ska-
pa ett system ddr s&vél bestédllarnas krav pd kostnadseffektivitet
som patienternas krav pé inflytande, kvalitet och tillgdanglighet kan
tillgodoses? Frdgan dr kanske inte om, utan hur. Varje 16sning har att
beakta de olika intressenternas mélsattningar, och att en acceptabel
balans mellan dessa uppnds. For svenskt vidkommande dr det
knappast frdga om ett val mellan ytterligheter. Med utgdngspunkt i
nuvarande valmdgjligheter for befolkningen torde det vara mest ef-
fektivt att organisera bestéllarna pa regional niva. Det skulle t ex in-
nebéra att Skédne, Vastsverige och Stockholm fr var sin bestéllare.
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Dessa bestéllare kan sedan {4 till uppgift att upphandla och god-
kédnna ett regionalt utbud av vérdtjanster. Inom detta smorgésbord
kan sedan patienterna ges stora méjligheter att valja. Med en samlad
kompetens kan bestéllarna ocksé svara upp mot kraven péa sprid-
ning av information samt uppf6ljning och revision, bland annat av
de tillimpade ersattningssystemen. Om en sddan 16sning kan utgo-
ra en god balansering mellan de olika intressenternas krav, och hur
manga regionernai sé fall skall vara, far framtida forsok och debatt
utvisa.
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4. Olika sitt att betala sjukhus

I detta kapitel analyseras olika sétt att betala sjukhus och kliniker,
mot bakgrund av rddande utvecklingslinjer i den svenska hélso- och
sjukvarden. I den traditionella budgetstyrda hélso- och sjukvérden
har mer eller mindre fasta anslag bestimt de ekonomiska premisser-
na for olika organisatoriska enheter. Landstingen har nagot forenk-
lat dels fatt bidrag fran staten, dels hamtat pengar direkt frn be-
folkningen genom skatt och avgifter. Dessa pengar har sedan for-
delats pé olika verksamhetsomrdden och pé geografiska distrikt. P&
distriktsnivan har pengarna fordelats vidare ut pa enskilda kliniker,
vardcentraler och serviceenheter. Det har inte funnits ndgra egent-
liga incitament att férs6ka uppné en hoég produktivitet och effektivi-
tet, sett till de administrativa systemen.' Information om prestatio-
nerna, deras kostnader och kvalitet har i regel saknats. De implicita
kontraktsformerna gentemot vdrdproducenterna har i stort sett ut-
gattifrdn budskapet “gor det mesta och bdsta méjliga, inom angiven
resursram”.

Som f6ljd av den daliga kopplingen mellan verksamhet och eko-
nomi har det ofta varit svért att bedéma orsaker till budgetavvikel-
ser. Overskridanden kan férklaras av att man inte utnyttjat resurser-
na pa basta sétt, att man varit ineffektiv, men ocksa av en storre vard-
efterfrdgan dn de vanligtvis implicita antaganden som budgeten ba-
serats pa. P4 samma sétt kan underskridanden (av tilldelade anslag)
forklaras av en duktig klinikchef, som med hjilp av sin personal ut-
nyttjat resurserna pa basta satt, men ocksd av att samma klinikchef
inte uppfyllt sina dtaganden och skyldigheter, alternativt att vard-
volymen inte blev som man tankt sig nar budgeten faststalldes. Tra-
ditionellt har det heller inte funnits ndgon anledning att inte férbru-
ka hela budgeten, eftersom man da riskerat att pengarna tillfaller
ndgonannan eller att budgeten for ndsta &r skrivs ned.
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Internt inom en organisation kan risken for skeva incitament till
foljd av fasta budgetar motverkas av direktiv och uppféljning av
verksamhetens resultat. Om problem uppstar gar det alltid i efter-
hand att korrigera genom krav pa anpassning till férandrade forut-
sattningar. Om ambitionerna &r att separera ansvaret for att bestalla
och producera vard dndras villkoren. Bestéllarna kan inte langre sa-
som Overordnade chefer i linje krdva anpassning och féljsamhet
gentemot successiva beslut, med hénvisning till att vdrdproducen-
terna redan tilldelats resurser. I stéllet har bestéllaren att ersitta
vardproducenterna for pé& forhand bestimda prestationer och ata-
ganden. Om bestéllaren i efterhand inte &r néjd med den &verens-
kommelse man férhandlat fram kan man begira omférhandlingar,
men man kan inte utan vidare stilla krav pd anpassning. Denna for-
andring i villkoren har sjélvklart stor betydelse, och da inte minst
vad giller kraven péd limpliga betalningsformer. Ekonomin och
verksamhetens innehdll maste pa ett battre sitt &n tidigare integre-
ras.

Vem skall man betala?

En forsta viktig frdga vid utveckling av ersattningssystem ar hur
vérdproducenterna skall definieras. Det &r inte givet att nuvarande
indelning i administrativa nivder och organisatoriska enheter i den
svenska hélso- och sjukvarden dr vil avpassad for en ldngtgdende
delegering av ansvar och befogenheter till mera fristdende produ-
center. Exempelvis tycks sjukhusbegreppet pd manga héll vara bort-
glémt; &tminstone om man ser till den administrativa hierarkin. P4
manga héll &r det fortfarande praxis att landstingen indelas i sjuk-
vardsdistrikt som omfattar alla hélso- och sjukvéardsresurser inom
ett geografiskt upptagningsomréde. Dessa distriktbestar i sin tur av
sa kallade basenheter varav en del kan avse akut somatisk vard och
diagnostiska specialiteter medan andra avser geriatrisk vard, psyki-
atrisk vérd, vardcentraler eller allmén service.

Den administrativa indelningen i basenheter och geografiska di-
strikt dterspeglar det planekonomiskatdnkande som lange varit for-
hérskande. Utifran definierade upptagningsomréden har “markna-
den” i form av befolkningsunderlaget férdelats mellan distrikt och
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vérdnivaer. En effekt av denna process ar att granserna for vad som i
ndgon mén kan betraktas som oberoende producenter (typ sjukhus)
blivit otydliga eller helt férsvunnit. Vardresurserna har klumpats
samman och satts under en gemensam geografisk ledning bestden-
deav, i toppen, politiker.

Med separerade roller dr det vasentligt att man kan skapa en iden-
titet for de fristdende vardgivarna. Det &r med utgdngspunkti ovan-
stdende resonemang inte samma sak som att varje distrikt eller varje
basenhet kan eller bor goras till ett eget litet “foretag”. Mera troligt
dr att nuvarande geografiskt baserade organisation maste omprovas
till forman for en mera pluralistisk struktur dar producentrollerna
renodlats. Hur denna struktur skall se ut varierar sdkert i olika delar
av landet beroende pa forutsdttningarna. Ndgot generellt svar pa
frdgan kommer dtminstone inte att sbkas i denna bok. Tva fragor av
central betydelse i sammanhanget skall dock beréras. Den forsta fra-
gan avser om det dr enskilda kliniker eller sjukhus som bor vara be-
stdllarnas motpart, och sdledes erhalla betalningen. Den andra fra-
ganavser lakarnas ersattningar och huruvida denna, sdsom skerien
del andra lander, bor hanteras separat fran ersattningen till sjukhu-
sen.

Enskilda kliniker som resultatenheter

En stor del av de senaste &rens fornyelsearbete i svensk hélso- och
sjukvard har varit koncentrerad till distriktsnivan. Vid inte minst de
storre sjukvardsdistrikten har funnits ldngtgdende ambitioner att
ombilda basenheter till s& kallade resultatenheter. Medicinska och
allménna serviceenheter skall intelangre fA ndgonbudget fran sjuk-
husledningen utan i stéllet sélja tjanster till kliniker och vérdcentra-
ler. P4 s sitt skall bdde kostnader och (interna) intdkter goras syn-
liga hos serviceenheterna, varpa ett samlat ekonomiskt resultat kan
redovisas. Forhoppningen frdn ansvariga ar att man pé detta satt
dels gor kostnaderna synliga for beslutsfattare inom kliniker och
vérdcentraler, dels att man genom resultatmétningen skapar incita-
ment till kad produktivitet inom serviceenheterna.

Inom flera sjukvérdsdistrikt pdgér férandringar som syftar till att
ombilda dven klinikerna till resultatenheter, och d& med den egna
sjukhusledningen som intern bestéllare. I de landsting dédr ndgon
form av bestéllarorganisation provas ar det vanligen sjukhuset ge-
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mensamt som dr den kontraktsslutande parten. Undantag &r Dalar-
na dér bestéllarna forhandlar och sluter éverenskommelser med
varje klinik. I flera andra landsting finns emellertid viss tveksamhet
om huruvida det &r sjukhuset eller kliniken som skall ses som den
oberoende vérdgivaren, och hur ansvar och befogenheter skall for-
delas mellan dessa nivéer. Det giller inte minst ménga av de storre
sjukhusen, dar kliniker inte sdllan &r stora organisationer med 200—
300 anstéllda.

Sett till verksamhetens férutsattningar kan noteras att det finns
begrdnsningar i den handlingsfrihet som kan delegeras internt inom
ett sjukhus. Forklaringen ligger i det beroende och krav p& samarbe-
te som finns dels mellan klinikerna, dels mellan klinikerna och de
diagnostiska specialiteterna. Beroenden skall inte 6verbetonas —en
del kliniker och servicespecialiteter kan sdkert avknoppas till frista-
ende producenter — men heller inte underskattas. Om det inte fanns
nagot beroende mellan kdrnverksamheterna skulle det inte finnas
ndgon anledning att samla kliniker och serviceenheter inom det vi
kallar sjukhus! En alltfor stark fokusering pa att resultatstyra enskil-
da kliniker kan ddrmed leda till suboptimeringar. Man framtvingar
ett agerande utifrdn i férsta hand den egna klinikens intressen, dven
i de fall detta far negativa konsekvenser for sjukhuset som helhet
och t ex fér mojligheterna att utveckla vdrdprogram. Férutsittning-
arna for att ge patienterna en bra vard forsdmras.

Risken for suboptimeringar &r inte detsamma som att resultaten-
heter &r en dalig styrform for kliniker. Podngen i resonemanget &r
snarare att det finns begransningar avseende den handlingsfrihet
som kan delegeras till flera av kdrnverksamheterna. En hard resul-
tatstyrning for dessa verksamheter méste kringgérdas av ett omfat-
tande regelverk for samverkan, och det &r knappast troligt att ett
sadant regelverk uppfattas som nagot positivt. Att tillimpa en mju-
kare form av resultatstyrning, i kombination med ett gott ledarskap,
kan i ménga fall vara en béttre strategi. Detta innebér i sin tur att
sjukhusen bor lyftas fram som den part som sluter kontrakt med be-
stallaren.

Fragan om till vilken niva erséttningarna skall knytas ar viktig
ockséd i ett mera langsiktigt perspektiv. Om ersittningen knyts till
sma enskilda kliniker finns risk for att nuvarande vardstruktur kon-
serveras eller &tminstone blir svarare att dndra. Denna aspekt dr vik-
tig inte minst d& hélso- och sjukvérden kidnnetecknas av snabb tek-
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nologisk utveckling. I manga fall f&r den teknologiska utvecklingen
ocksa organisatoriska konsekvenser. Utvecklingen inom kirurgin,
dér nya ldkemedel ersétter operationer och dar verksamheter 6ver-
fors fran slutna till 5ppna vardformer, dr endast ett exempel.

For att underlédtta en dynamisk utveckling mot nya vérd- och or-
ganisationsformer ar det viktigt att sjukhusens incitamentsstruktur
medger och stimulerar experiment i kontrollerade former. Aven ut-
ifrdn ett dynamiskt perspektiv dr det dirmed i forsta hand sjukhuset
som bor vara féremal f6r konkurrens och betalning enligt kontrakt.
Utvecklingen vad géller interna styrformer for kliniker och service-
enheter kan helt delegeras till ansvariga vid respektive sjukhus. Det
finns ingen anledning att géra denna utformning till en fraga for be-
stéllare eller politiker. Resultatenhet ar en styrform jamte andra, s&-
som traditionell kostnadsbudget och entreprenad, och dess lamplig-
het méste avgoras utifran varje verksamhets egna forutséttningar.

Lakarnas ersattning

En annan viktig frdga, som ocksa har att géra med hur vardprodu-
centerna definieras, 4r huruvida lakarnas insatser skall ersittas se-
parat. I den svenska hélso- och sjukvarden ar ldkarna i allmédnhet
anstéllda med fast 16n. Det géller inom bdde den 6ppna och den slut-
na vérden. Tidigare har andra 16sningar tillimpats. Innan 7-kronors-
reformen infordes ansvarade till stor del lakare i privat regi for sjuk-
husens 6ppna vard. Erséttningen baserades pa antalet prestationer.

Det kan naturligtvis tyckas markligt att bryta ut en enskild insats-
faktor och ersdtta sdrskilt for denna, men principen tillimpas i
manga andra lander, sérskilt vad géller lakare i 6ppen vard. I lander
med privata allmédnldkare erhdller exempelvis ldkarna ersittningen
baserat p antalet besok (t ex Tyskland), per listad patient (t ex Hol-
land) eller kombinationer av dessa principer (t ex Danmark och
England) beroende pa systemens uppbyggnad.” Vad galler sjukhus
finns inom den amerikanska sjukvérden en flora av olika alternativ.
Den vanligaste 16sningen ér att ldkarna arbetar som egna foretagare,
med rétt att skriva in patienterna vid sjukhus och med ersittning for
de insatser och atgédrder som utfors enligt fee-for-service.

Det dr méjligt att ocksd svenska ldkare bor erhélla en storre del av
sin privatekonomiska ersattning med utgdngspunkt i de faktiska
prestationerna. S kan ske antingen genom att ersittningarna helt
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reformeras eller genom att nuvarande fasta 16n i storre utstrackning
kompletteras med ndgon form av prestationsbaserad bonus. Det &r
dock knappast en frdga som en 6vergripande finansiar och bestilla-
re dr bést skickad att besvara. Denna fraga kan i stéllet med fordel
delegeras till virdproducenterna att 16sa, och da utifrdn de egna for-
utsdttningarna och i forhandling med ldkarna. Med en s&dan prin-
cip kan lésningarna dessutom anpassas till lokala foérutsattningar.
Med sirskild erséttning for ldkarna frdn en 6vergripande finansidr
och bestallare, finns inga mojligheter till sddana anpassningar. Dar-
till finns skal att tro att de administrativa kostnaderna skulle 6ka
genom att det kommer att stdllas krav pa kontinuerlig anpassning
av ersattningssystemen och uppfdljning av dess effekter.

Olika betalningsformer

Det finns flera olika sétt att betala sjukhus och kliniker for de tjanster
som tillhandahélls (se tabell 4.1). Val mellan dessa l16sningar innebar
(medvetet eller omedvetet) att forutsdttningarna for vardproducen-
ternas tankande och handlande pédverkas. Sittet att betala varden ar
ddrmed en del i den incitamentsstruktur som pa langre sikt forkla-
rar verksamhetens struktur och innehdll.’ Viktiga kriterier for be-
démning av de olika ldsningarna &r i vilken utstrackning de medfor
incitament som kan bidra till en hog produktivitet och effektivitet
samt ar praktiskt anvandbara.’

Tabell 4.1 Olika sitt att betala sjukhus och kliniker

¢ Budget per kostnadsslag.

e Rambudget (globalt eller per klinik).

e Populationsbaserad budget.

e Betalning per vdrddag och bestk.

e Betalning per utford atgard.

e Betalning per behandlad patient (t ex DRG).
e Betalning relaterad till vardresultat.

Killa: Efter Jonsson, B., ”Styrd konkurrens inom halso- och sjukvarden”, i
Arvidsson, G. & Jonsson, B. (1991), Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden, SNS
Forlag, Stockholm.
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En enkel 16sning ar att ersdtta vdrdproducenterna med utgangs-
punkt i en budget for olika kostnadsslag, eventuellt i direkt 6verens-
stimmelse med redovisningen. I svensk hélso- och sjukvard specifi-
cerade tidigare de centrala landstingsledningarna sjukhusens bud-
getar pd detta sétt. I takt med decentraliseringen under 1980-talet
minskade emellertid budgetens detaljeringsgrad till forman f6r ram-
budgeteringens principer. En budget per kostnadsslag uppfattades
som alltfor byrdkratisk, och styrde dessutom de politiska priorite-
ringarna mot detaljer snarare dn 6vergripande frdgor. De nya ersétt-
ningsprinciperna etablerades forst pd distriktsnivdn men senare
ocksa pa basenhetsnivan. Vid slutet av 1980-talet var rambudgetar
for distrikt, kliniker och serviceenheter att betrakta som praxis inom
svensk sjukvard.’

En grundliggande kritik mot ersdttning per kostnadsslag och
ramersittning dr de skeva incitament som kan bli foljden av att det
inte finns ndgon direkt koppling mellan verksamhetens prestationer
och dess ekonomi. Denna typ av ersittningar lamnar dérfor stort
utrymme for godtyckligt agerande hos ansvariga vad géller verk-
samhetens volym och innehdll. Det kan i forlangningen leda till en
svag utveckling vad géller sdvél produktivitet som effektivitet. Ett
satt for bestéllaren att forsoka motverka dessa negativa effekter ar
att styra med regler och direktiv. Med tilltagande resursknapphet
kanemellertid sddana forsok latt leda till en ond cirkel; ersédttningar-
na blir allt mer villkorade och reglerade, och foretradarna for verk-
samheten dgnar allt mer tid &t att férsoka sl systemet.

Idealt bor naturligtvis fristdende vardproducenter ersittas for de
resultat som uppnds. Med resultat avses har i vilken utstrackning
man bidrar till hidlso- och sjukvédrdens évergripande mélsittning,
sdsom den anges i Halso- och sjukvardslagen (HSL). Har infinner
sig omedelbart enorma problem, bade vad géller att kvantifiera de
allmédnna maélsattningar som aterfinns i HSL och att méta en specifik
insats bidrag till resultatet. Rent teoretiskt kan vi tdnka oss att ex-
empelvis kirurger ersitts i proportion till patientens aterstdende
faktiska livslingd efter genomgangen operation. Om patienten dor
pa operationsbordet dr resultatet noll och darmed utgér heller ingen
ersdttning. Om patienten ddremot lever ett ldngt liv efter operatio-
nen blir erséttningen till kirurgen darefter. Praktiska och etiska pro-
blem goér dock sddana principer i det ndrmaste omdjliga att tillimpa.
Ett problem 4r att en médngd faktorer inverkar pd en ménniskas livs-
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langd, och hélso- och sjukvardens insatser dr i mdnga sammanhang
marginella. Manga behandlingar syftar dessutom inte primart till
att forlanga liv utan till att forbattra livskvalitet. Vem skall i sddana
samanhang beddéma vad som ar god livskvalitet och hur skall man
mata det? Erséttning utifrdnresultati termer av hilsoeffekter &r nog
bra teoretiskt sett. I praktiken mdste ambitionsnivan for det stora
flertalet verksamheter inom hélso- och sjukvérden séttas betydligt
lagre.

Ersittning per prestation utgor en betalningsform mellan bristfal-
ligarambudgetar och teoretiskt korrekta men praktiskt sett omdjliga
ersdttningar baserat pa resultat. Det finns ménga varianter pa vad
som kan betraktas som prestationer. En erséttning for diagnostik,
behandling och andra insatser (fee-for-service) har traditionellt till-
lampats som betalningsform i USA. Erséttning per vdrddag utgor en
enklare variant, som ocksa tillimpas i flera europeiska lander, dar-
ibland Sverige vad géller exempelvis ersattning for utomlanspatien-
ter och hogspecialiserad vérd. Inte séllan kombineras en betalning
per vadrddag med erséttning for specificerade insatser. Likemedel,
operationskostnader, laboratorietester och lakararvoden dr exempel
pd insatser som ibland ersitts separat.’

En ersittning for utférda prestationer eller insatser kan till skill-
nad frén fasta budgetar skapa incitament att férbattra produktivite-
ten, men ger ocksa anledning att forsoka maximera de prestationer
som dr foremal for erséattningen. Det kan leda till problem. Bestéllar-
na fér den vard som bel6nas, snarare dn den vard man vill ha. Enrak
ersittning per vadrddag, utan kompletterande krav eller uppf6lj-
ning, skapar exempelvis incitament att producera mer varddagar,
och dérigenom incitament att férlinga vérdtiderna. Forklaringen ar
att de sista vdrddagarna av ett vardtillfalle dr forhdllandevis billiga,
eftersom de stora insatserna vanligen gors i direkt anslutning till att
patienten skrivits in. Om varddagsersattningen bestams utifrdn de
genomsnittliga kostnaderna kan darmed ett sjukhus tjana pa att for-
langa vardtiderna med ndgon dag. Detta dr ingen process som be-
hover ske medvetet eller utstuderat. P4 ldng sikt blir det emellertid
med en sddan betalningsform mindre angeldget for vdrdproducen-
terna att forsoka effektivisera organisationen, och introducera nya
behandlingsmetoder typ dagkirurgi eller andra substitut for sluten
vérd och langa vardtider.

Som reaktion pa problem med fee-for-service i USA har pa flera
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hall skett en 6vergdng till erséttning for klassificerade vardtillfallen.
Av storst betydelse dr 6vergéngen till ersdttning per DRG inom Me-
dicare. Bakgrunden var kraftigt stigande kostnader som man delvis
fsrmodade var orsakade av séttet att betala sjukhusen. Med en er-
sattning per DRG fordandrades incitamenten. Det géllde for sjukhu-
sen att endast tillhandahédlla motiverade insatser och att férsoka
korta vardtiderna. Inte heller denna betalningsform ar emellertid
problemfri. Inom Medicare fanns principiellt sett en risk for att sjuk-
husen skulle skumma marknaden pa l6nsamma patienter, samt att
kvalitetskraven skulle eftersittas genom att ocksd medicinskt mo-
tiverade insatser och god omsorg rationaliserades bort.

Som framgétt av den korta 6versikten ovan har varje betalnings-
form for sjukhus och kliniker sina for- och nackdelar. Inte ngot al-
ternativ dr i alla avseenden perfekt, vilket ocksé betyder att kontrak-
ten méste kompletteras med parallella krav och uppf6ljning, sa att
risken fOr negativa effekter kan motverkas. Hur dessa krav och den-
na uppfoljning skall laggas upp beror pa vald 16sning; det &r ju bris-
terna i denna man skall kompensera. Med DRG-erséttningar blir det
t ex viktigt att stidlla krav pd kvaliteten sd att inte motiverad vérd och
omsorg rationaliseras bort. En uppféljning av terinskrivningarna
kan reducera risken for att patienter som inte ar fardigbehandlade
skrivs ut pa ett for tidigt stadium. Med andra betalningsformer fol-
jer andra nackdelar och risker, och ddrmed ocksd andra behov vad
géller kravstillande och uppfdljning.

Vad som ér att betrakta som lamplig betalningsform beror till stor
del pé situationen. Om ambitionerna &r att stimulera en 6kad aktivi-
tetsnivd inom sjukhusvarden kan det vara en fordel att knyta be-
talningen till enskilda prestationer. Fér en verksamhet med samlat
patientansvar, eller for en verksamhet dér fler prestationer inte kan
betraktas som béttre, kan motsvarande betalningsform vara ett sam-
re alternativ. Med denna utgéngspunkt erhélls en blandad intéktssi-
da for sjukhusen, dér varje ersittning dr anpassad utifrdn situatio-
nen och varje verksamhets egna forutsattningar.”

I praktiken dr det ofta méjligheterna att utveckla och administrera
relevanta beskrivningssystem, som blir avgorande for den l6sning
som tillimpas. Principiellt sett star valet mellan det enkla och brist-
falliga (typ fast budget eller ersittning per vdrddag) och det mera
komplicerade och mindre bristfilliga (typ DRG-ersdttning). De for-
delar som kan vinnas med férfinade betalningsformer —bland annat
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i form av mera information om varden — mdste darfor vagas mot
kostnaderna for att utveckla och anvanda systemet. Det ar forst efter
ensamlad beddmning som den administrativa effektiviteten kan be-
doémas. Med denna utgéngspunkt diskuteras fortsittningsvis tva
betalningsformer — blockkontrakt och prestationsbaserad ersatt-
ning — som kan betraktas som huvudalternativen vid en fortsatt se-
parering av bestéllare och vadrdproducenter i hélso- och sjukvarden.

Blockkontrakt

Den enklaste 16sningen for nyblivna bestéllare torde vara att ersatta
vardproducenterna med fasta blockkontrakt. Utifrdn forhandling om
verksamhetens omfattning, inriktning och arliga ersittning kan
sjukhusen betalas med fasta belopp per manad eller motsvarande.
Denna 16sning ligger ndra de rambudgetprinciper som de senaste
aren varit praxis i manga landsting, och detta ar ocks& nagot av hu-
vudproblemet. Blockkontrakt av denna typ &r enkla att skriva, men
ocksé latta att kringga for den vardproducent som sd dnskar. Vérd-
producenterna far liksom tidigare dgna stor del av skaparkraften till
lobbying gentemot bestillarna for att fa nya resurser; tidigare var
det politiker och administratorer i landstings- och distriktsledning-
ar.? Det blir oforiandrat den “maximalakustiska effekten” (den som
skriker hogst far mest) som till stor del avgor resurstilldelningen.”
Om blockkontrakten inte blir ndgot annat &n en omskrivningav tidi-
gare anslag kan podngen med att separera bestéillare och vérdpro-
ducenter ifrdgaséttas. Med blockkontrakt av detta slag kommer in-
formationen om verksamheten och incitamenten fér hog produkti-
vitet och effektivitet att vara lika ddliga som med traditionella an-
slag.

For att blockkontrakt skall fungera som styrmedel krdvs att be-
stdllarna specificerar de dtaganden och prestationer man férvantar
sig, och att man darefter foljer upp verksamheten relativt gjorda
6verenskommelser. Nér bestéllare och vardproducenter &r integre-
rade kan detta alltid 19sas i efterhand genom successiv anpassning
till nya direktiv och beslut. Om forutséttningarna dndras kan ocksa
direktiven dndras. For ett fristdende sjukhus som betalas genom
blockkontrakt méste emellertid allt ifrdn dtaganden avseende jourti-

57



der och servicenivaer till verksamhetens omfattning, krav pa vérd-
program och samordning med primér- och dldrevard i huvudsak
faststéllas redan pa forhand. Aven blockkontrakt kréver saledes be-
skrivningar av verksamheten och de &taganden som vadrdproducen-
terna har att fullfélja.

Vilken typ av beskrivningar som kan betraktas som lampligai ett
blockkontrakt beror naturligtvis p& den uppgift eller det ansvar som
sjukhusen erhdller. Generella delar som bor behandlas i alla kon-
trakt dr krav pad verksamheten, den ekonomiska ersittningen och
hur férdndrade forutsattningar skall hanteras. Vad géller den eko-
nomiska erséttningen finns flera alternativ.

Om exempelvis ett sjukhus erhallit ett samlat populationsbaserat
ansvar kan ersittning genom kapitering vara ett tinkbart alternativ.
Erséttningen bestdims d& med utgéngspunkt i populationens karak-
teristika. Antal individer och demografisk struktur inom ett bestamt
upptagningsomrédde dr exempel pé tva viktiga faktorer som i s fall
kan fa avgora sjukhusens resurstilldelning. En viktig férdel med en
sddan 16sning r att bestéllarna har god kontroll &ver totalkostna-
derna. Analys och jamférelser av skilda populationer kan ocksd ge
underlag for diskussion kring forbéttring och utjamning av folkhal-
san.

Men 16sningen har ocksé& nackdelar. Ett tekniskt problem &r att
ersdttningarna maste justeras for olika patienters risk. Det kan an-
nars bli mycket besvarligt for sjukhus i upptagningsomradden med
dldrebefolkning att ta fulltansvar for patienterna. Ett mera principi-
ellt problem avser att16sningen utgdr ifrdn att man kan och bor styra
individernas vardval. En kapitering forutsatter att bestéllarna styr
patienterna till visst sjukhus. Med en helt fast ersédttning finns ocksé
risk for att sjukhusen i alltfor stor utstrdckning sndlar pd den be-
handling som ges till patienterna. Studier i USA tyder pé att antalet
inskrivningar vid sjukhusen blir lagre i de fall ldkarna ersétts med
fast 16n eller kapitering, och motsvarande géller inom de HMOs
(Health Maintenance Organizations) som har kapitering som betal-
ningsform.'’ Férre inskrivningar behover forvisso inte vara nagot
negativt. De underliggande incitamenten vid kapitering innebar
emellertid att vardgivarna har anledning att forsdka ransonera vér-
den. Kapitering ger ocksé sjukhusen goda mojligheter att prognosti-
sera intdkterna. Det &r en fordel sett utifrdn sjukhusens perspektiv.
Osikerheten reduceras. Nackdelen, sett utifrdn bestéllarens per-
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spektiv, dr att kraven pa ett effektivt resursutnyttjande inte blir lika
tydliga. Detta kraver uppf6ljning fran bestéillarnas sida.

Ett alternativ till populationsbaserade blockkontrakt ar att produ-
centernas ansvar knyts till viss verksamhet, snarare dn till viss popu-
lation. Med en sddan 16sning finns béttre forutsattningar att uppna
en god koppling mellan ekonomi och verksamhet i sjdlva ersatt-
ningssystemen. For akutsjukhus skulle ett sddant kontrakt kunnain-
nebara att extra ersattningar — baserade pa marginalkostnader eller
motsvarande — utgér i de fall verksamheten dverstiger avtalad vo-
lym. P4 samma sétt kan extra ersattning for sarskilt resurskravande
patienter hanteras. Férdelen med sddana flexibla kontrakt ar den for-
béttrade informations- och incitamentsstrukturen. Det 16nar sig att
anstringa sig lite utover det vanliga, det blir lattare att ekonomiskt
hantera svangningar i verksamhetens volym, och information om
prestationerna kan ligga till grund for férhandlingar mellan bestal-
lare och producenter. Nackdelarna bestar for bestéllarnas del i den
ndgot storre risken for kostnadsokningar, och de (dtminstone initi-
alt) 6kade kraven pa registrering och uppf6ljning av prestationerna.

I en situation da bestidllare upphandlar hélso- och sjukvard ge-
nom blockkontrakt kan bestillarna, med beaktande av totalkostna-
derna, pressa vardproducenterna s att dessa tillhandahaller vard
med god kvalitet och tillganglighet till ett rimligt pris. Konkurrens
genom anbud blir ett centralt styrmedel for att uppna dessa effekter.
En16sning med blockkontrakt férutsitter dock begransningari pati-
enternas valfrihet, och det finns en risk att patienternas inflytande
over varden darmed sitts pd undantag. Med storre valfrihet for pati-
enterna kommer makten delvis att férsvinna ur bestéllarnas hander.
Bestdllarnas forhandlingsposition gentemot védrdproducenterna
forsvagas. Det blir darmed svarare att uppratthdlla principer dar
vardproducenterna helt upphandlas med utgdngspunkt i block-
kontrakt; dtminstone vad galler de verksamheter dar valfriheten
kan bli reell.

Prestationsbaserad erséttning

Om pengarna skall f6lja patienternas val krévs att betalningen till
sjukhusen knyts till enskilda prestationeri form av vardtillfallen och
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besok. Men dven med begransad valfrihet for patienterna kan en
prestationsbaserad ersattning och de kraftfullaincitament som den-
na lésning medfor vara att foredra.

Om vi ser till aktuella 16sningar i landstingen &r det framfor allt
sjukhusen som berérs av nya forutsdttningar. Det finns som redan
namnts en speciell forkarlek till ersattningar for klassificerade vard-
tillfdllen och besok. Séttet att definiera prestationerna varierar (se
tabell 4.2). I Dalarna &r det de lokala bestéllarna sjdlva som i for-
handling med klinikerna avgér betalningsform och ersattningsniva-
er. P& ndgot hall utgdr ersittning per vadrddag och besok; andra be-
stédllare hari huvudsak tecknat blockkontrakt. I andralandsting som
provar nya losningar ar det vanligen landstinget centralt som fast-
slar vilka principer som skall gélla for kontrakten och ersattningar-
na.

Exempel pa landsting dér s& gottsom all sjukhusvard ersitts pre-
stationsbaserat dr Bohus och Stockholm. I nimnda exempel utgor
DRG grunden for erséttningar till den slutna vdrden medan man ut-
vecklat egna klassificeringssystem for den 6ppna vérden. DRG till-
lampas for 6vrigt pé flera hall dven vad giller erséttning for patient-
strommar mellan landstingen (som foljd av dkade valmdjligheter
for patienterna) och for ersattning till den specialiserade vérden vid
universitetssjukhusen. De anvidnda vikterna for varje DRG —dvs de
relativa priserna for erséttning av olika diagnosgrupper — har man i
ndgot fall tagit fram pd egen hand, meni de flesta fall har man l&nat
vikter fran tillimpningar inom US-Medicare eller i Norge, som se-
dan justerats utifrdn egna forutsattningar.

En erséttning per prestation skapar incitament att utfora fler pre-
stationer och leder ddrmed till ett potentiellt problem att kontrollera
totalkostnaderna. Det 4r man vél medveten om bland de landsting
som experimenterar med nya losningar. I ndmnda landsting finns
dérfor utan undantag kompletterande regler i kontrakten, som fast-
staller tak for totalkostnaderna. Dessa tak har formulerats pa lite oli-
ka sitt (se tabell 4.2). I Bohus sénks exempelvis ersattningen till 40
procent av den normala om den faktiska vdrdvolymen overstiger
101 procent av den planerade. Vid volymer &ver 104 procent utgdr
ingen ytterligare ersattning. Incitamenten att 6ka produktionen gal-
ler sdledes endast upp till en viss niva. Efter brytpunkten dndras in-
citamenten.
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Tabell 4.2 Exempel pd ersittningar for sjukhusens somatiska korttidsvdrd under

1993
Landsting Administrativ  Prestationer i Prestationer i Kostnads-
nivd som avgor sluten vard 6ppenvard  kontroll
principer

Bohus Landstinget DRG (vikter fram-  Egen klassi- 40% ersittning
tagna vid sjukhus  ficering om volymen
i Goteborg) overstiger 101%
av plan, ingen
ersdttning dver

104%
Dalarma  Lokala Blandat beroende  Blandat Olika Iésningar
bestillare pa verksamhet och som bestédllarna
bestéllare sjdlva beslutar

om, t ex rabatter
over viss volym

Stockholm Landstinget DRG (justerade Egen klassi- Hogst 50%

norska vikter) ficering erséttning om
volymen dver-
stiger plan, lagre
ersittning ar
forhandlingsbart
Soérmland Landstinget Blandatberoende = Egenklassi- 40% ersittning
pa verksambhet; ficering om volymen
DRG for flera kirur- sluten vard
giska omraden (ju- Overstiger plan,
sterade US-Medicare- 10% erséttning
vikter) over 105%;

mindre reduce-
ring i 6ppen
vard
Killa: Anell, A. & Svarvar, P. (1993), “Reformerad landstingsmodell — Kart-
laggning och analys av padgdende fornyelse”, bilaga till SOU (1993:38), Hail-

s0- och sjukvdrden i framtiden — Tre modeller, Rapport frén expertgruppen till
HSU 2000.

Vad giller bestimning av ersdttningsnivderna géller ocksa hér att
det finns olikheter mellan landstingen. For en del verksamheter, den
hogspecialiserade vérden vid universitetssjukhusen dr ett exempel,
finns en utveckling mot renodlade férhandlingar och upphandling
genom anbud. Det giller i synnerhet utvecklingen i mellansverige
(med Uppsala/Orebro-regionen i spetsen), dér det finns flera re-
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gionsjukhus att vdlja mellan. For den stora delen av specialistvarden
vid sjukhusen géller dock att priserna dr administrerade i den me-
ningen att genomsnittliga kostnader ligger till grund for erséttning-
arna. [ berdkningar av kostnaderna har uppkommit delvis stora
skillnader mellan sjukhusen. Det finns olika strategier for att hante-
ra detta, men en allmdn ambition tycks vara att ersdttningarna skall
vara lika for samma typ av vérd, oavsett vid vilket sjukhus den till-
handahalls. Olikheter, typ forskning och undervisning vid universi-
tetssjukhusen eller sdrskilda dtaganden och forutsattningar, skall i
stéllet hanteras separat genom sarskild finansiering.

Redovisningen i tabell 4.2 utgér exempel pd anvdndning av DRG
och andra prestationsbaserade ersattningar inom négra av de lands-
ting som har hunnit langst i utvecklingsarbetet med nya kontrakts-
former. DRG anvénds ocksé i andra landsting, men da pa forsok el-
ler mera begransat. Hur bra 4r d& DRG-systemet for beskrivning av
prestationerna? Kan en ersdttning baserad pd prestationer métt en-
ligt DRG stimulera vardproducenterna att tillhandahalla en béttre
hélso- och sjukvard?

DRG-ersdttning

Det kan snabbt konstateras att en erséttning per DRG inte i sig ger
ndgon béttre kunskap for att avgora vad (vilka prestationer) hilso-
och sjukvarden bor utfora. Politikerna blir med andra ord inte béttre
pa att prioritera mellan olika patientgruppers behov bara for att er-
sdttningarna baseras pa DRG. Daremot innebdr en DRG-erséttning,
och for den delen varje ersdttning som baseras pa explicita prestatio-
ner, att prioriteringarna lyfts fram i ljuset. Denna férdandring kan
varaav stor betydelse for sdttet att prioritera, och dven for vilka prio-
riteringar som gérs. Aven om DRG-ersittningar siledes inte direkt
bidrar till att avgora vad som skall utféras, kommer en sddan 16s-
ning att mojliggora och faktiskt ocksa tvinga bestéllarna att bli mer
medvetna och dppna med prioriteringarna. Det &r en avgorande
skillnad i jamforelse med den dialog som kan forvéantas vid tillimp-
ning av rambudgetar eller fasta blockkontrakt.

En annan mera langsiktig effekt dr att DRG-ersdttningarna skapar
nya forutsittningar for utveckling och spridning av ny teknologi."
Med erséttning per DRG premieras kostnadseffektiva innovationer,
t ex sddana som kan reducera vardtiderna eller minska pa behovet
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av pre- och postoperativa rutiner. Dessa incitament for den teknolo-
giska utvecklingen stér helt i kontrast till incitamenten vid en ersatt-
ning enligt fee-for-service-principen. Med erséttning for enskilda
insatser i form av diagnostik och behandling premieras snarast dyr-
bar teknologi, som forvisso kan leda till en hogre kvalitet i varden,
men utan tanke pa konsekvenserna i form av stigande kostnader.
Med rambudgetar eller fasta blockkontrakt galler snarast det om-
vanda forhéllandet, med risk for att ny teknologi sprids alltfor sent
eller inte alls.

DRG-erséttningarnas konsekvenser for utveckling och spridning
av ny teknologi dr emellertid alls inte oproblematiska. Det kravs
kontinuerlig anpassning av diagnosgrupperna och ersattningsniva-
erna i takt med introduktionen av ny kunskap och teknologi. Pa s&
satt kanbestéllarna, under forutsattning att man har tillracklig kom-
petens och kapacitet att folja utvecklingen, ocksd medvetet styra
vardutbudet mot de tjanster som kan anses motiverade.

En utvirdering av ersittning per DRG bor i forsta hand ske ut-
ifrdn mojligheterna att med denna betalningsform bidra till en for-
battrad produktivitet inom varden.”” Avgérande fér en sddan utvir-
dering ar bland annat hur vl DRG beskriver verksamhetens egent-
liga prestationer, och vilka incitament en DRG-baserad erséttning
ger vardgivarna. Som redan namnts kan ersattning per DRG atmin-
stone principiellt sett leda till att for lite vrd konsumeras vid varje
vardtillfélle, jamfort med vad som dr optimalt sett till patienternas
viélfard. Samtidigt skapar varje nytt vardtillfille ny ersattning och
darmed anledning for vardgivarna att se positivt p& nya inskriv-
ningar, dtminstone av patienter med forvéantat ldga kostnader. En
del kritiker menar att detta leder till vard av typen “quicker and
sicker”, och att ldkarnas motto “primum non nocere” (forst av allt,
skada inte) byts ut mot “primum non expendere” (forst av allt, spen-
dera icke).” Fragan 4r om denna kritik ger DRG-ersitttningarna full
rattvisa.

De incitament som f6ljer av erséttning per DRG skall behandlas
vidare i nésta kapitel, dar erfarenheter frdn USA och Norge redovi-
sas. I detta avsnitt skall fortsattningsvis DRG-systemets kvalitet som
bekrivningssystem i korthet diskuteras.

DRG édr i grunden ett bland flera system for klassificering av sjuk-
domar i olika diagnosgrupper. Systemkonstruktoérerna hade inte
sjdlvandgon tanke pa att DRG skulle utgéra underlag for ersattning-
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ar. Huvudsyftet var att tillhandahaélla ett instrument som underlét-
tade jamforelser av kostnader och kvalitet, och som mdjliggjorde en
forbattrad intern kommunikation mellan ldkare och sjukhusled-
ning." De ndrmare krav som uppstalldes i utvecklingsarbetet fram-
gdr av tabell 4.3.

Tabell 4.3 Krav vid utveckling av DRG-systemet

e att framtagna diagnosgrupper skulle vara medicinskt meningsfulla

e att patienterna i en diagnosgrupp skulle ha samma forvéantade
resursbehov

e att grupperingen av patientdata i olika diagnosgrupper skulle ske med
utgéngspunkt i rutinmassigt insamlade data

e attantalet grupper inte skulle bli for stort (max 500)

De tva forsta kraven handlar om att balansera medicinska och eko-
nomiska kriterier for grupperingen. De tvé sistnamnda kraven fo-
kuserar praktisk anvdandbarhet i den meningen att systemet inte fick
bli for dyrt att administrera. Hur val man lyckats i utvecklingsarbe-
tet har diskuterats av flera forskare." En central diskussion i littera-
turen handlar om det s& kallade homogenitetsproblemet, dvs i vil-
ken utstrackning diagnoserna i viss DRG d&r homogena med avseen-
de pa resursanvandningen samtidigt som den medicinska menings-
fullheten ar bibehédllen. Kraven dr motstdende och det fardiga
resultatet utgor darfor en kompromiss. Balansen mellan medicinsk
meningsfullhet och homogenitet inom grupperna har varit viktig
for systemkonstruktorerna. Det kan man forstd av det faktum att pa-
tienter med extremt ldnga vérdtider eller hoga vardkostnader (s
kallade outliers) sarbehandlas. Detta bidrar till att géra de gruppe-
rade patientfallen mera homogena. Samtidigt skapas naturligtvis
problem vad géller behandling av ytterfallen. Inom Medicare, lik-
som i ndgra av de landsting som experimenterar med DRG-ersétt-
ningar, utgdr sarskild erséttning for ytterfallen.

Hur stort 4r d& homogenitetsproblemet? Till att bérja med kan
konstateras att problemet har olika betydelse for olika verksamhe-
ter. Det tycks ha varit enklare att finna resursmassigt homogena och
medicinskt meningsfulla diagnosgrupper for de kirurgiska speciali-
teternas prestationer. Internmedicinska DRG omfattar en storre re-
sursvariation och grupperingen ar mindre saker." Praktiskt sett har
diskussionerna om homogenitetsproblemet lett fram till en kritik
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som gér ut pd att DRG-systemet i mycket begransad utstrackning tar
héansyn till sjukdomars svérighetsgrad. Denna kritik har i sin tur ini-
tierat utvecklingsarbeten och flera forslag pa kompletteringar av
DRG-systemet, och dven alternativa l6sningar dér sjukdomars své-
righetsgrad mera explicit behandlas. Inget av dessa forslag tar dock
fasta pd samtliga de krav som uppstilldes vid konstruktionen av
DRG-systemet."”

Varje steg mot nya och tekniskt sett mera avancerade l6sningar
och grupperingssystem for vardtillfallen innebér att de administra-
tiva kostnaderna for att utveckla, underhalla och anvianda systemen
okar. Dessa administrativa kostnader méaste vdgas mot de positiva
effekter forfiningarna kan ha. Med denna utgédngspunkt finns det
mycket som talar till DRG-systemets férdel; om man nu har bestamt
sig for en erséttning kopplad till enskilda vérdtillfdllen. Mycket av
de initiala utvecklingskostnaderna ér betalda och det finns ett upp-
arbetat intresse och kunskaper i Sverige liksom i flera andra lander.
Genom att systemet hela tiden revideras och vidareutvecklas kan
den svenska hélso- och sjukvarden ocksé f& systemet uppdaterat till
en relativt blygsam kostnad. Det kommer dock alltid att krévas an-
passningar till svensk praxis. Allt detta innebdr att varje alternativ
till DRG-systemet mdste uppvisa egenskaper som pé ett markbart
béttre sdtt 16ser problemet med att skapa medicinskt meningsfulla
grupper, som ocksd i grova drag dr homogena vad avser det férvén-
tade resursbehovet.

Prestationsbaserade erséttningar, med utgdngspunkt i DRG eller
andra matt, mdste jaimforas med de existerande alternativen — som
ocksd har sina brister — och inte med ett icke-existerande optimalt
system. Ett principiellt problem med prestationsbaserade ersitt-
ningssystem r att de stimulerar till h6g produktion, men mer érinte
alltid battre. Det kan alltsé leda till att onodigt mycket vard produce-
ras. Med DRG-erséttningar kan ocksé folja negativa effekter satill-
vida att patienter skrivs in och ut for varje enskild liten &komma, for
att man pé detta sdtt skall generera hogre intdkter. Motsvarande
effekter pd intdkterna kan &stadkommas genom diverse mer eller
mindre hederliga manipulationer med registreringarna. Andra
tankbara problem ér att alltfor tidig hemsdndning kan 6ka antalet
aterinskrivningar, med brister i kvaliteten och 6kade kostnader som
foljd. Det finns ocksa en risk att vdrdgivarna forséker undvika olon-
samma patienter genom att flytta dver dem till ndgon annan vard-
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givare eller vardniva. Liksom vid tillimpning av blockkontrakt
krdvs séledes kompletterande krav i sjukhusens kontrakt och en
uppfoljning av verksamheten fran bestéllarnas sida. Det kan gélla
6verenskommelser om indikationsgranser och vardprogram samt
mojligheter for bestéllarna att regelbundet granska vérdprocesser
och resultat.

Kombinationer

I detta kapitel har tva olika betalningsformer for vardproducenter i
hélso- och sjukvérden diskuterats — blockkontrakt och prestations-
baserad ersittning. I praktiken finns som redan antytts flera mellan-
former. Gransen mellan flexibla blockkontrakt och prestationsbase-
rad ersdttning &r t ex inte alls entydig. Samma 16sning kan ocksa ad-
ministreras strikt eller mera flexibelt, med skilda forvantade effekter
som foljd. Det kan ddrmed ocksa diskuteras hur tillimpningarna i
landstingen skall klassificeras. I ndgra landsting sdsom Bohus och
Stockholm ersétts forvisso sjukhusen till stor del per prestation.
Men for vardtillfallen och besok som Overstiger viss planerad vérd-
volym minskar ersattningen. Diskussionen ovan, om fasta block-
kontrakt och prestationsbaserad erséttning, har ddrmed snarast re-
dogjort for andpunkterna pa en kontinuerlig skala. Den intressanta
frdgan i praktiken blir d& hur flexibla och prestationsinriktade sjuk-
husens kontrakt bor vara." Vilken 4r den optimala avvagningen for
svenskt vidkommande? Svaret maste rimligen bero pa forutsatt-
ningarna, och det kan nu vara lampligt att terknyta till diskussio-
nen i kapitel 3.

Med begréansad valfrihet for patienterna kan bestéllare upphand-
la vard utifrdn principen om lagsta, effektiva niva for omhéanderta-
gande som viktig ledstjdrna. Det ligger néra till hands att 6verens-
kommelser med vardgivarna antar formen av mer eller mindre flex-
ibla blockkontrakt. Dessa blockkontrakt kan omfatta bestéllarens
krav pé kvalitet och service samt faststdlla verksamhetens intékter,
inriktning och omfattning. En variant pa sddana flexibla kontrakt
utgor de prestationsbaserade erséattningar med faststéllt tak, som ut-
vecklats till praxis bland de landsting som kommit langst i arbetet
med att reformera sjukhusens erséttningar.

66



Med utokad valfrihet for patienterna, dar pengarna skall f6lja pa-
tienternas val, dndras forutsattningarna. Lokala bestéllares mojlig-
heter att agera som kraftfulla bestéllare uttunnas eftersom det i hu-
vudsak ar patienterna som med sina val avgor vilka vardgivare som
skall tilldelas resurserna. Med dessa forutsattningar méste sjukhu-
sens ersattningar knytas till enskilda vardtillfallen och besok. S&
maste dtminstone ske inom de verksamhetsomréaden dar reell valfri-
het for patienterna foreligger. Med fritt vardsokande blir det ocksé
svart att motivera en samtidig anvandning av flera olika betalnings-
former for sjukhusen. Sddana olikheter kan bli mycket kostsamma
att administrera, och de torde knappast uppfattas som konkurrens-
neutrala av producenterna. Det finns anledning att forsoka utveckla
atminstone regionalt gemensamma betalningsformer.

En rimlig avvagning mellan bestdllarnas krav pa kostnadseffekti-
vitet, och individernas krav pa inflytande, ar en regional valfrihets-
modell. En regional bestéllare kan i sé fall ges ansvaret att aktivt
upphandla overgripande &verenskommelser med véardproducen-
terna, som kan ges grunddrag av blockkontrakt. I dessa kontrakt
kan ramar vad géller krav p& verksamheten och samordningen med
andra vardgivare specificeras. Darutover kan en ersattning per pre-
station for vérdtillfallen och besok i kombination med valfrihet for
patienterna ge varje sjukhus goda incitament att sa langt mojligt for-
battra verksamhetens tillganglighet och kvalitet. Med dessa princi-
per far intaktssidan for varje sjukhus ett blandat innehall dar ersatt-
ningarna ar anpassade till varje verksamhets egna forutsattningar.”
For viss verksamhet erhalls ersattning enligt fasta blockkontrakt. I
andra delar av bestéllarkontraktet anges villkor som gor delar av
ersittningen beroende av verksamhetens faktiska volym. For ytter-
ligare andra delar av verksamheten erhélls ersattning helt presta-
tionsbaserat, utifran faststéllda ersattningar och patienternas egna
val.

Noter

! SeJonsson & Rehnberg (1987) och Anell (1990a).
? SeSPRI(1992).

? Evans (1984).

* Black & Frohlich (1991).
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> Anell (1990b).

® For oversikt om ersattningssystem i olika ldnder, se Glaser (1987) eller
Rehnberg (1992).

”Se Anell (1991a).

® Se Hellers (1991).

® Gardmark (1991).

' Se Hillman et al (1989).

! Weisbrod (1991).

"> Donaldson & Magnusson (1992).

" Se t ex Asplund (1991).

" Fetter et al (1980).

% Se versikt i Paulsson (1989).

' Nilsson (1988).

7 Paulsson (1989).

18 Caims (1993).

" Detkan ocksa finnas fordelar med att blanda erséttningsprinciper for en
och samma verksambhet, t ex en del av erséttningen i fast budget och reste-
rande del rorligt per prestation, se Ellis & McGuire (1990).
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5. Vilka blir effekterna?

I foregdende kapitel har olika satt att betala sjukhus och kliniker
analyserats. Utgdngspunkt har varit en fortsatt fornyelse i sjukvar-
den med sarskiljande av bestéllare- och producentrollerna som vik-
tig ledstjdrna. I detta kapitel skall ndgra valda empiriska erfarenhe-
ter frdn andra lander redovisas. Det finns flera lander dér formerna
for ersattningen ifragasitts och dar nya losningar provas.' Utveck-
lingslinjerna tycks delvis bero pa utgdngspunkterna och de problem
som karakteriserar olika sjukvardssystem. I de nordeuropeiska lan-
derna introduceras prestationsbaserade kontrakt for att komma till
ratta med koer och brister i produktiviteten. I Centraleuropas for-
sakringssystem gér utvecklingen delvis at andra hdllet, med intro-
duktion av budgetar och kostnadstak, for att 16sa problemen med
stigande kostnader.

Ambitionen i detta kapitel ar inte att ge en 6versikt av olika lan-
ders forandringar, eller att ens ge en representativ bild av de mera
generella utvecklingslinjerna. Syftet dr att diskutera erfarenheter
frdn ndgra lander som provat losningar som antingen ligger ndra de
som foreslds for den svenska halso- och sjukvarden, eller dér ut-
géngspunkten for férandringarna har varit snarlika de i Sverige.
Svenska erfarenheter av nya ersittningsprinciper kommer inte alls
att diskuteras. S& har langt har fa oberoende utvarderingar av effek-
terna i den svenska sjukvarden presenterats, vilket bl a torde bero pa&
attlandstingen har begransad erfarenhet av de nya losningarna. Det
finns rapporter som studerat mera begransade foérsék och foérand-
ringar.” Mera generellt har ocks& preliminira effekter av Stock-
holmsmodellen redovisats.’ Det mesta av arbetet med att utvardera
effekterna aterstar dock. Féorhoppningsvis kan de internationella er-
farenheter som redovisas i detta kapitel bli ett vardefullt komple-
ment till kommande svenska utvérderingar.
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[ ett forsta avsnitt diskuteras DRG-erfarenheter inom den ameri-
kanska sjukvarden med fokus pa Medicares prospektiva betalnings-
system (Prospective Payment System, PPS) for vard till dldre. Bak-
grund, principer och effekter behandlas med utgdngspunkt i bade
federala myndigheters och sjukhusens perspektiv. [ ett andra avsnitt
redovisas erfarenheter av det norska styckprisforsoket. Aven i detta
forsok anvands DRG som grund for ersdttningarna. De institutio-
nella forutsattningarna skiljer sig dock helt jamfort med den ameri-
kanska sjukvéarden. Dessutom anvands prospektiv ersattning i kom-
bination med ramfinansiering. I ett tredje avsnitt diskuteras férand-
ringar mot nya kontraktsformer inom brittiska NHS. Inom den
Overgripande stravan som finns inom NHS att sdrskilja bestéllare
och vardproducenter finns tva skilda modeller. En forsta modell ar
att sarskilda regionala enheter (DHAs, District Health Authorities)
utgor bestéllare gentemot sjukhusen. En andra modell &r att allmén-
lakare i grupp-praktiker (GP-fundholders) frivilligt kan ata sig ett
bestéllaransvar for delar av sjukhusens elektiva tjanster. Forand-
ringarna inom brittiska NHS &r intressanta inte minst av den anled-
ningen att de pAminner om den svenska fornyelsen, och dessutom
sjosattsi en miljo som ar snarlik den svenska hélso- och sjukvardens.

PPSiUSA

Halso- och sjukvardens finansiering och organisation i USA skiljer
sig i mdnga avseenden frdn de l16sningar som aterfinns i andra vast-
lander, daribland Sverige.! Ett grundldggande sirdrag 4r avsakna-
den av enhetligt system. I stallet forekommer en méangd alternativ
vad géller savél finansiering som organisation. Det innebar att det &r
svarare att ge engenerell ochrattvisandebild av férhdllandena. Bak-
omliggande faktorer till denna pluralism &r bland annat grundin-
stallningen i USA att det i forsta hand ar arbetsgivarna och de en-
skilda individerna sjilva, som pa frivillig bas skall sorja for att be-
hovet av hélso- och sjukvard blir tillgodosett. Om denna instéllning
kommer att dndras till f6ljd av president Clintons reformprogram
for halso- och sjukvarden, aterstar 4nnu att se.

P4 finansieringssidan kan flera parter urskiljas. En stor del av fi-
nansieringen svarar den privata sektorn for. Viktiga intressenter ar
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forsakringsgivare, vardproducenter i olika konstellationer, arbets-
givare och enskilda individer. Ungefar 60 procent av befolkningen i
USA har sjukvardsforsakring genom arbetsgivaren. 13 procent har
ndgon form av individuell forsakring. Hér férekommer dock viss
dubbelrdkning d& en del personer har flera forsakringar. De federala
och lokala myndigheterna finansierar och 6vervakar vardprogram
som i forsta hand ar avsedda for dldre och vissa handikappade
(Medicare), krigsveteraner med anhoriga (VA, Veterans Admini-
stration) och de fattiga (Medicaid). Det finns en liten grad av koordi-
nation mellan privata och offentliga halso- och sjukvédrdsprogram.

Det finns ocks& exempel pd 16sningar dér finansiering och vard-
produktion integrerats, och det géller bdde inom offentliga vdrdpro-
gram och den privata sektorn. VA har exempelvis egna sjukhus med
anstilld sjukvardspersonal. Inom den privata sektorn kan markas
ett stort och 6kande intresse for olika former av HMOs (Health
Maintenance Organizations), som numera dr den dominerande
vardformen pa USAs vastkust.

En stor andel av befolkningen — ca 14 procent eller 37 miljoner
maénniskor — dr av olika skél oforsdkrade. I flera fall beror det pa att
arbetsgivaren inte tillhandahdller ndgot forsakringsskydd, och att
man av olika skél inte anser sig ha rdd med en privat forsékring.
Samtidigt anses man kanske inte tillrackligt fattig for att kvalificera
sig till det Medicaid-program, som administreras gemensamt av fe-
derala och delstatliga myndigheter. I andra fall kan det rora sig om
personer som bytt arbetsgivare, och som dérfor en kortare tid star
utan forsakringsskydd. De oforsdkrade &r inte helt utestdngda frdn
hélso- och sjukvarden. For det forsta ar alla akutsjukhus numera
skyldiga att ge oférsdkrade akut vard, &tminstone i sddan omfatt-
ning att patienterna i stabiliserat tillstdnd kan transporteras till na-
gon offentlig vardinrattning. Oforsakrade kan ocksé soka akut vard
direkt vid offentliga sjukhus och kliniker, som ofta far finansiellt
stod for sa kallad “indigent care” av lokala myndigheter. Aven pri-
vata sjukhus ger i viss mén oforsdkrade vard, och dd med finansie-
ring fran vélgorenhetsfonder eller genom att indirekt lta den kom-
mersiella sektorn sta for kostnaderna.

Den amerikanska hélso- och sjukvardens pluralism géller i hog
grad dven vardproduktionen. Det finns sammanlagt ca 6 700 sjuk-
hus i USA varav ca 5 500 dr allmédnna akutsjukhus. De flesta av sjuk-
husen (60 procent) ar privata icke-vinstsyftande foretag, och reste-
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rande delen antingen privata vinstsyftande (14 procent) eller offent-
liga (26 procent). En majoritet av ldkarkédren, som omfattar ndstan
600 000 praktiserande ldkare, arbetar som egna foretagare och van-
ligen med ersittning for utforda atgarder (fee-for-service). Det gal-
ler bdde vid den egna mottagningen och vid det sjukhus till vilket
man remitterar sina patienter. En mindre andel av ldkarna ar anstall-
da vid sjukhus eller arbetar i grupp-praktiker.

Det finns ingen egentlig planering av vardutbudet pa den federa-
la nivan, och delstaternas ambitioner att paverka etableringarna va-
rierar. Grundregeln dr snarast att likare och sjukhus kan etablera sig
var helst de 6nskar. I omrdden dédr marknaden av egen kraft inte
genererar ett tillrdckligt utbud, sdsom i glesbygden och i en del
storstadsomrdden, kan vardprogram etableras genom federala och
lokala myndigheters forsorg.

Medicare och PPS

Reformforslag for den amerikanska hélso- och sjukvarden har un-
der senare tid framfor allt anknutit till tvd centrala problem — snabbt
stigande kostnader och en stor andel oforsikrade. Bakom inféran-
det av prospektiv betalning (PPS, Prospective Payment System) in-
om Medicare stod exempelvis berdkningar som visade att de federa-
la fonderna pd grund av kostnadsokningarna var pa vég att tom-
mas.

Medicare ar ett federalt forsdkringssystem for finansiering av
vard till dldre och vissa handikappade. Medicare utgor den storsta
enskilda finansidren av amerikansk hélso- och sjukvérd, med finan-
siellt ansvar for ca 31 miljoner dldre (6ver 65 ar) och 3 miljoner med
sdrskilda handikapp. Health Care Financing Administration
(HCFA), svarar for administrationen av programmet pa federal ni-
va. I princip knyter HCFA kontrakt med varje enskilt sjukhus. Med-
verkan i Medicare dr inte obligatoriskt, men i stort sett alla akutsjuk-
hus har kontrakt med Medicare. Férandringar inom Medicare fér pa
sa sdtt stort genomslag i hela vdrden. Bdde sjukhusen och HCFA kan
om man sd vill avbryta samarbetet. Medicare-patienterna kan fritt
vélja vard vid alla kontrakterade Medicare-sjukhus i USA.

Nar USAs kongress fr o m varen 1983 beslot inféra PPS for ersitt-
ning ur Medicare, padborjades vad som beskrivits som den mest radi-
kala foérandringen vad giller sjukhusens ersittning sedan tillska-
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pandet av Medicare. Tidigare fick sjukhusen i stort sett betalt for
redovisade atgdrder och kostnader. Denna erséttningsform domine-
rar fortfarande inom den privat finansierade vérdsektorn, &ven om
ett 6kat intresse for nya principer och kompletterande uppféljning
kan noteras, inte minst p& USAs véstkust. Redan 1972 hade kongres-
sen gjort det mojligt for HCFA att initiera delstatliga forsok med PPS
i olika former. Malséttningen var att utreda om sddana betalnings-
former kunde bidra till en battre kostnadskontroll. Mellan 1972 och
1983 genomfordes ocksa forsok i &tminstone atta delstater.

Det mest uppméarksammade av dessa forsok var introduktionen
av PPS i New Jersey. 1974 introducerades dar en prospektiv betal-
ning baserat pa antalet vdrddagar. 1978 6vergick man till ersattning
per diagnosgrupper. Bdda programmen reducerade kostnaderna
per varddag och per vardtillfille. Ersattningen per diagnosgrupp
kortade ocksa vardtiderna. Samtidigt 6kade antalet inskrivningar,
vilket reducerade den positiva nettoeffekten.” Nagot forenklat kan
sdgas att produktivitetsokningarna himtades hem i form av en ut-
6kad verksamhetsvolym snarare dn i ldgre kostnader totalt sett. Om
den storre volymen vard var medicinskt motiverad, eller om 6k-
ningen enbart var ett utslag av diagnosglidning, dr oklart. Hur som
helst var det bland annat dessa prelimindra erfarenheter som lade
grunden for utformningen av PPS inom Medicare.

Det &r enbart den slutna vdrden som &r foremal for prospektiv be-
talning. For Oppen vard utgdr fortfarande ersittning enligt fee-for-
service-principer, om dn pd senare tid i modifierad form. Dessutom
ar sjukhus for psykiatri, rehabilitering och ldngvard undantagna.
Grunden for Medicares prospektiva betalning ar vardtillfallet klas-
sificerat enligt DRG, diagnosrelaterade grupper (se kapitel 4). Att
bestdmma erséttningarna for olika vérdtillfallen var ett sarskilt pro-
blem i férandringsarbetet. Forutom hdnsyn till patienternas diagno-
ser (DRG) forstod man tidigt att ersdttningarna ocks& maste ater-
spegla skilda sjukhus geografiska liage och atagande. I en inled-
ningsperiod var man ocksé tvingad att ta hdnsyn till de olika sjuk-
husens kostnadsstrukturer. I annat fall skulle sjukhus med héga
kostnader snabbt forséttas i konkurs, medan sjukhus med 1dga kost-
nader skulle uppvisa ofortjant stora vinster. Inkérningsperioden be-
stdmdes till 4 &r. Under denna period faststdlldes DRG-erséttningar-
na utifrdn en kombination av nationella och regionala DRG-taxor
samt sjukhusens egna kostnader.
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Léakarkostnaderna har hela tiden legat utanfor systemet eftersom
lakarna ersétts separat. Det dr enbart sjukhusens ersattning som for-
dndrats med PPS. Ursprungligen hanterades dven kapitalkostna-
derna vid sidan av de prospektiva ersdttningarna. Senare har kapi-
talkostnaderna fasats in i de prospektiva ersdttningarna. Numera
tillaimpas en nationell DRG-taxa med justeringar for aktuell sjuk-
hustyp (“large urban”, “urban” eller “rural”), 16nelédge i regionen
samt extra tilligg for undervisningssjukhus och sjukhus med stor
andel patienter med laga inkomster. Det kan noteras att de &rliga
revisionerna av DRG-taxorna delvis dr en politisk process, dar tales-
man for skilda sjukhustyper i senaten och kongressen foresprakar
skilda prioriteringar.’

De ekonomiska incitament som f6ljde av de nya ersattningsprin-
ciperna var tydliga. Alla vinster och forluster orsakade av skillnader
mellan DRG-erséttningarna och sjukhusens kostnader skulle absor-
beras av sjukhusen. De prospektiva ersdttningarna var inte férhand-
lingsbara. Det innebar att varje sjukhus hade incitament att férsoka
ta bort onddiga insatser och korta vardtiderna. Att notera dr att Me-
dicare kan svara for ca 40 procent av ett sjukhus intdkter. Sjukhusen
kunde dirmed knappast ignorera de nya férutsattningarna. Effek-
terna var snarare att forandringarna fick konsekvenser for alla vard-
tillfdllen, inte enbart de som finansierades av Medicare. Under PPS
forsta ar varierade dock de faktiska incitamenten fran sjukhus till
sjukhus. En del sjukhus genererade vinster under inledningsaren,
eftersom de egna kostnaderna initialt 1dg under DRG-erséttningar-
na. For sjukhus med hogre kostnader an DRG-ersdttningarna var
naturligtvissituationen en annan.

Forhoppningarna frdnansvariga pa federal niva var att man skul-
le f& kontroll 6ver de stigande kostnaderna och att sjukhusen skulle
effektivisera sin verksamhet, att man skulle f&r mer vard for pengar-
na. Samtidigt s&g man risken att sjukhusen gick for 1dngt i sin effekti-
vitetsstrdvan, att den prospektiva ersattningen fick negativa effekter
pa vardens kvalitet. Ett annat problem var att det fanns anledning
fran sjukhusens sida att se positivt pa fler inskrivningar, eftersom
sddana genererade nya intdkter. For att motverka sddant beteende
tillskapadesredan frdn bérjan ett administrativt organ — PROs, Peer
Review Organizations — som skulle utdva tillsyn 6ver primart in-
och utskrivningarna. Varje sjukhus med ersattning frdn Medicare
tvingades att underkasta sig PROs och deras kontroll av ett stick-
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prov av journalerna. For fall som inte bedomdes korrekt inskrivna
(dvs annan behandling, behandling i 6ppen vérd eller ingen be-
handling alls bedomdes som mera adekvat) skulle ingen ersittning
utgd. Brister i vardkvaliteten eller i tidpunkt for utskrivning kunde
leda till sanktioner riktade mot ansvarig lakare. PROs hade en sar-
skild uppgift i att bevaka sé att antalet prestationer inte steg omoti-
verat, som ett resultat av ersittningen per prestation. Sddana effek-
ter hade konstaterats i samband med introduktionen av PPS i New
Jersey. Fran HCFA utgick en allmédn varning till sjukhusen. Omoti-
verade 6kningar i antalet inskrivningar skulle f aterverkningar pa
kommande &rs DRG-ersttning.’

Vilka ar effekterna?

Det har nu gatt ett &rtionde sedan PPS introducerades fér Medicare.
Under framfor allt inkdrningsperioden har det forts en stundtals in-
tensiv debatt mellan systemets foresprakare och motstdndare. Bdda
sidor har presenterat anekdotiska historier for att bevisa sin sak.
Maénga ldkare var inledningsvis mycket skeptiska till fordndringen,
och varnade for de negativa effekterna pa vardens kvalitet. De dldre
patienterna skulle inte ldngre f& den vard de sa vél behévde. Under
perioden har ocks& en mangd mera underbyggda analyser och stu-
dier presenterats. Det dr i huvudsak denna typ av publicerade studi-
er som nedanstaende diskussion baserats pa."

De effekter som studerats av forskare kan grovt klassificeras i tre

grupper:

o effekter pd kostnaderna
o effekter p& vardformer och vardens organisation
e effekter pa vardens kvalitet

Ett stort problem vid beddmning av effekterna dr avsaknaden av re-
ferenser, som kan tjana som kontrollfall. Dar skiljer sig forutsétt-
ningarna fran fordndringarna i New Jersey dér utvecklingeni andra
stater kunde tjana som referenspunkt. Att jamféra olika patient-
grupper (exempelvis Medicare-patienter med privat forsdkrade)
har inte heller varit helt problemfritt. Det finns skél att anta att in-
troduktionen av PPS inom Medicare ocksé fick konsekvenser for
andra patientgrupper. Alla analyser har ddarmed i princip jamfort
forhallandena fore och efter introduktionen av PPS i syfte att identi-
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fiera och studera eventuella trendbrott. Med en sédan metod blir det
mycket svart att fullstindigt reda ut vilka effekter som beror p& PPS
och vilka effekter som ér resultatet av andra forandringar. Ny tekno-
logi, innovationer vad géller nya vdrdformer inom den privata sek-
torn, och nya regler inom de offentliga vdrdprogrammen kan utgéra
parallella forklaringar.

Brister i tillgdngliga data utgor ett annat problem. De flesta studi-
er som presenterats beskriver effekterna av PPS under de inledande
aren. Kunskapen om de mera l&ngsiktiga effekterna dr annu begrén-
sad. Det finns skal att formoda att &tminstone ndgra av effekterna
under de forsta &ren med PPS var av engdngskaraktar. Ett annat pro-
blem avser studiernas validitet och sensitivitet, dvs om man mater
det man avser méta och om metoderna ar tillrackligt forfinade for att
registrera forandringar till foljd av PPS. Sarskilt studier kring effek-
terna pa vardkvaliteten dr problematiska. De métt som anvénts ut-
gor i vissa fall mycket grova indikatorer pa forandrad kvalitet. Trots
det mycket stora antalet artiklar som publicerats i &mnet, finns dér-
for fortfarande en osdkerhet rérande effekterna av PPS.

Det finns i litteraturen en enighet om att introduktionen av PPS
har minskat de federala utgifterna for vard till dldre genom reduce-
rade kostnadsokningar. Berdkningar vid slutet av 1980-talet tyder
pa kumulativa effekter motsvarande en besparing pa 20 procent &r
1990, relativt tidigare prognoser pa utgifterna." Detta belopp rym-
mer naturligtvis stor osdkerhet, men bedémningen att PPS reduce-
rat utgifterna for Medicare star fast. Ddremot finns olika uppfatt-
ningar vad géller de bakomliggande forklaringarna, och kanske
framfor allt deras relativa betydelse.

Manga bedémare inom sjukhus och myndigheter tycks vara av
uppfattningen att en stor del av besparingarna &stadkommits ge-
nom att kostnaderna omférdelats till den privata sektorn. De privat
forsdkrade skulle sdledes subventionera en del av de dldres vérd. De
argument som lyfts fram &r bland annat att priserna inom den pri-
vata sektorn dr hogre dn inom de offentliga vdrdprogrammen. Det
finns heller inga tecken pa att de langsiktiga kostnadsdkningarna
skulle ha paverkats av PPS inom Medicare. Inom férsakringsindu-
strin har denna utsaga upphdijts till sanning och man talar om en
"hidden tax” fér de privat forsikrade.”” De studier som publicerats
dr dock mera skeptiska till i vilken utstrackning sa kallad cost-shift-
ing ar ett problem.” Att priserna skiljer sig mellan olika sektorer &r
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inte i sig tillrdckliga bevis for problem av detta slag, menar man.

Vad giller de langsiktiga effekterna kan konstateras att kostna-
derna fortsitter att 6ka inom Medicare. Okningstakten 4r numera
densamma som fore introduktionen av PPS. Det skulle i s fall tyda
pa att effekterna pa utgifterna var av engdngskaraktar, och att sjuk-
husen nu effektiviserat sin verksamhet i enlighet med forvantning-
arna. Andra menar att kostnaderna fortsatter att 6ka da sjukhus
med initialt hoga vinster (pd grund av positiv skillnad mellan kost-
naderna och de ursprungliga DRG-ersdttningarna) nu omsatter des-
sa i utgifter. Ytterligare andra menar att de langsiktiga kostnadsok-
ningarna inte har s& mycket med séttet att betala sjukhusen att gora,
utan att det istéllet drinnovationstakten vad avser medicinsk tekno-
logi som &r avgérande for kostnadsutvecklingen.™

De studier som presenterats dr i stort sett eniga om att introduk-
tionen av PPS i hog grad bidragit till féorandringar av vardens orga-
nisation i USA. Effekter som tillskrivits PPS &r de markant kortare
vérdtiderna och en 6verforing av vard fran slutna till 5ppna former.
Reduceringar i medelvérdtiden uppkom framfor allt under PPS in-
ledande &r. Mellan aren 1981/82 och 1985/86 {61l den genomsnitt-
liga vardtiden med 24 procent.”” Ménga bedomare menar att dessa
forandringar inte enbart varit beroende av PPS, men att de nya er-
sdttningsformerna skyndat pa utvecklingen.

Bade de kortare vérdtiderna och 6vergdngen fran sluten till 5ppen
véard har skapat nya behov av eftervard. Introduktionen av PPS
tycks pa s sétt dven ha fatt konsekvenser for varden utanfor sjuk-
husen. Sdledes har efterfrdgan pd hemsjukvard och sjukhemsplatser
Okat. Vad géller sambandet mellan PPS och hemsjukvérden finns f&
fragetecken, dven om regler gillande hemsjukvérden och dess er-
sdttning frdn Medicare dndrades parallellt med inférandet av PPS.
Vad géller sjukhem &r sambanden mera oklara. Under de forsta dren
med PPS fanns endast en svag 6kning av efterfrdgan pé sjukhems-
platser. Néar reglerna for erséttning frdn Medicare luckrades upp
kring mitten av 1980-talet foljde en kraftig expansion inom sek-
torn.” Det finns ocksd andra studier som tyder pa att PPS fick effek-
ter pd varden utanfor sjukhusen. Dodsfall sker numera i storre ut-
strackning utanfor sjukhusen jamfort med tidigare. En del studier
redovisar ocksd en 6kad vardtyngd inom hemsjukvérd och sjuk-
hem. Bdda dessa resultat forefaller logiska mot bakgrund av de kon-
staterat kortare vardtiderna vid sjukhusen.
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Minskade vardtider ar en logisk forandring mot bakgrund av de
incitament en fast erséattning per diagnosgrupp rymmer. En ovantad
forandring som foljde efter introduktionen av PPS &r att antalet in-
skrivningar minskade. Forst 1987 stabiliserades antalet inskrivning-
ar, och darefter har antalet ater 6kat. Det minskande antalet inskriv-
ningar forklarar till viss del besparingarna inom Medicare, men ut-
gor inte den huvudsakliga forklaringen. Studier har ocksa visat att
kostnaderna per vardtillfille minskat.” Flera menar att tillskapan-
det av PROs, och budskapet fran HCFA att en 6kning av inskriv-
ningarna inte skulle accepteras, stdr bakom denna effekt. Nadgon
egentlig utvardering av PROs och deras inflytande har dock aldrig
gjorts.

Studier har ocksa visat att introduktionen av PPS lett till en for-
andring av sjukhusens organisationskultur; dtminstone sett till de
administrativa delarna.” Sjukhusens ledningskultur liknar den i
andra féretag, och man anvinder sig av samma typ av manage-
ment-metoder och informations- och redovisningssystem. Med in-
troduktionen av PPS har ocksé f6ljt en fokusering pa vardtillfallet
och patientflodet frén in- till utskrivning. Flera sjukhus forsoker i
dag mycket medvetet och med hjilp av olika tekniker (“bench-
marking”, “practice-guidelines” etc) effektivisera vdrden genom att
ta bort onddiga insatser och genom att korta vardtiderna. P4 flera
sjukhus har etablerats “"DRG-coordinators” och "utilization review
committees”, som analyserar och informerar om skillnader i enskil-
da ldkares behandlingspraxis.

En foérvantad effekt av PPS var férandringar i den registrerade di-
agnosmixen. Sddana forandringar kunde dels vara resultatet av en
bittre registrering av diagnoser, till foljd av de ekonomiska incita-
menten att inte g& miste om ndgra intédkter, dels bero pa utflyttning
av lattare fall till S ppenvarden. Studier har ocksa konstaterat sddana
forandringar. De forsta dren fanns en tydlig engdngseffekt till f6ljd
av dndrade registreringsvanor, men dven déarefter har bade reella
och nominella férandringar i diagnosmixen noterats. Det dr dock
oklart hur stor del som bestér av ren “up-coding” i syfte att ka in-
takterna, och hur mycket som kan forklaras av reella férandringar i
vérdtyngden. Genom att DRG-systemet kontinuerligt férdandras,
bland annat i takt med att ny medicinsk teknik introduceras, skapas
hela tiden nya méjligheter f6r sjukhusen att férsoka hitta de optima-
la sdtten att registrera diagnoserna.
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Enstor del av senare &rs forskningsintresse kring PPS har koncen-
trerats till effekterna pa vérdens kvalitet. Detta intresse kan ses som
en direkt foljd av en inledande kritik mot DRG:s formodade effekter
pa kvaliteten. “Quicker and sicker” ansdg manga, och da inte minst
lakare. 1990 publicerades en stor studie av forskningsinstitutet
RAND i ett specialnummer av Journal of American Medical Associa-
tion. For sex olika sjukdomar med sammantaget hog dodlighet hade
effekterna av PPS pd kvaliteten (process- och resultatkvalitet) stude-
rats under en 4-&rs period.”” Sammanfattningsvis kunde man inte
visa att PPS paverkat vardens kvalitet negativt. Snarare fanns tecken
pa att processkvaliteten okat. Ddremot var patienterna i vissa fall
mera instabila vid utskrivningstillféllet jaimfort med fore introduk-
tionen av PPS. Denna fordndring — en konsekvens av de kortare
vérdtiderna — har resulterat i storre krav pd planering av eftervard
vid sjukhem eller i hemsjukvarden. En sammanfattning av PPS ef-
fekter inom négra centrala kvalitetsomrdden redovisas i tabell 5.1.

Tabell 5.1 Sammanfattning av PPS och effekter pd vdrdens kvalitet

Omréde Effekter (huvudsakliga resultat)

Tillganglighet ¢ Antalet inskrivningar har minskat.
¢ Mojligen har antalet 6verflyttningar till andra
sjukhus 6kat under senare ar.

Mortalitet ¢ Inga dokumenterade effekter av PPS, oavsett
om mortalitet inom sjukhus eller inom 1 &r
studeras.

o Dodsfall sker i storre utstrackning pd annan
plats (sjukhem, hemmet) 4n inom sjukhuset.

Processkvalitet e PPS har inte motverkat utan snarare bidragit till
forbattringar i processkvaliteten.
¢ Minskad stabilitet vid utskrivning.
¢ Tecken pd ojamn kvalitet vid sjukhus avseende
planering och tillgéng till eftervérd.
¢ Inga tecken pa diskriminering av patienter.

Aterinskrivningar ¢ Inga signifikanta férandringar. Mojligen
minskat antal aterinskrivningar under senare
ar, men samband med PPS oklart.

Killa: Efter Coulam, R.E. & Gaumer, G.L., "Medicare’s prospective payment
system: A critical appraisal”, Health Care Financing Review, 1991 Annual
suppl, s 65.
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Man har inte kunnat hitta ndgra tecken pé att vardens tillgédnglighet
skulle ha forsdmrats mest for de svdrast sjuka eller de allra dldsta
efter introduktionen av PPS. Tvartom finns studier som visar att an-
talet inskrivningar minskat mest bland de yngsta (och férmodligen
de friskaste) inom Medicare.” Det finns heller inga bevis for att sjuk-
husen systematiskt skummat patientmarknaden pé& I16nsamma DRG
och sjukdomar, vilket dr en negativ effekt som kan befaras med in-
troduktionen av PPS. Det hindrar inte att enskilda sjukhus, exem-
pelvis som f6ljd av ett besvarligt finansiellt lage, agerat pa detta sitt.
Isammanhanget skall man dock komma ihag att ldkarnas ersittning
inte baseras pad DRG utan pa de atgédrder som utfors pa varje patient.
De incitament som géller for sjukhusen géller sdledes inte nédvén-
digtvis for lakarna.

Overflyttning av patienter till andra sjukhus &r ett sétt att forsdka
flytta 6ver kostnaderna for vardtunga patienter till andra sjukhus.
Méjligen finns hér en effekt pa senare ar sétillvida att dldre veteraner
i stégre utstrackning transporteras vidare till sdrskilda veteransjuk-
hus.”

Det finns inga tecken pd att mortaliteten har forandrats som resul-
tat av PPS. Det ar kanske inte heller s& mérkligt med tanke p& mat-
tets grova karaktér. Om effekter p&4 mortaliteten kunnat hirledas till
PPS hade problemet varit mycket allvarligt. Daremot tycks forand-
ringarna resulterat i att dodsfall till viss del flyttats frdn sjukhusen
till sjukhem och andra vérdformer utanfér sjukhusen.

Enligt RAND-studien fanns vissa tecken som tydde pa att pro-
cesskvaliteten hade forbattrats med de nya prospektiva betalnings-
systemen. S& 1dngt inga problem séledes. Patienterna var dock mera
instabila vid utskrivningen jamfort med fore PPS. Det behover inte
utgora ndgot problem sa linge vardkedjan utanfér sjukhusen fun-
gerar. I flera fall har man emellertid konstaterat brister i planeringen
av denna eftervérd, problem som forvisso funnits tidigare men som
till f6ljd av PPS lyfts fram i ljuset. Med kortare vardtider och mera
instabila patienter vid utskrivningstillfallet skulle man kunna miss-
tanka att antalet aterinskrivningar okat. Det skulle i sa fall tyda pa
att patienterna inte behandlats fardigt. Studier har dock inte kunnat
vissa pa nagra signifikanta férandringar i antalet aterinskrivningar.

Sammanfattningsvis var introduktionen av PPS inom Medicare
lyckosam i s& matto att utgifterna minskade. Till en del realiserades
denna effekt genom en minskning i antalet inskrivningar, en effekt
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som inte kan tillskrivas PPS utan snarare de kontrollarrangemang
som byggdes upp for att komplettera det nya betalningssystemet.
Men det finns ocksa flera studier som visat att PPS effektiviserat vér-
den. Atminstone har PPS inte motverkat utvecklingen mot 6ppna
vardformer och kortare vérdtider. Dessa forandringar har dock till
stor del varit en engéngseffekt. Det finns ingenting som talar for att
introduktionen av PPS lyckats pdverka de underliggande och lang-
siktiga kostnadsokningarna. Den medicinska kvaliteten har vad
man vet inte pdverkats negativt, &tminstone inte generellt sett. Pro-
blem finns satillvida att patienterna dr mera instabila vid utskriv-
ningstillfdllet pd grund av de kortare vérdtiderna, och att eftervar-
den inte alltid planeras som 6nskvért. Det &dr ocksa till stora delar
oklart vad patienterna tycker om férdndringarna.

Styckprisforsoket i Norge

I Norge ér ansvaret for den offentliga hélso- och sjukvarden till stor
del decentraliserat till kommuner och fylkeskommuner. Kommu-
nerna ansvarar for primarvarden. Ansvaret for akutsjukvéarden ar
delegerat till 19 fylkeskommuner. Nagra fa sjukhus &dgs av staten.
Vad giller finansieringen har fylkena ingen egen beskattningsratt.
Forhandlingar med staten bestimmer de 6vergripande finansiella
ramarna, och hur stor del av resurserna som skall anvédndas till
hélsovard.

Reformer inom den norska hélso- och sjukvédrden har pd senare
tid framfor allt varit inriktade pa sjukhussektorn. Antalet sjukhus-
sdngar i forhéllande till befolkningens storlek har traditionellt varit
hogt. For att komma tillrdtta med detta problem genomférdes en re-
form i borjan av 1980-talet, som innebar att primérvérdens utbygg-
nad prioriterades. Samtidigt reducerades antalet sjukhussdngar
med ca 20 procent. Aven det sa kallade stykkprisforseket, som pa-
borjades 1990 med socialdepartementet som huvudansvarig, &r in-
riktat pa sjukhussektorn och mélsittningen &r att forbattra den slut-
na somatiska vardens produktivitet.

Tidigare har sjukhusen i Norge haft en kostnadsbudget frén re-
spektive fylke som pdminner om de traditionella svenska rambud-
getarna. Liksom vid svenska sjukhus har det funnits brister i kopp-
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lingen mellan ekonomi och verksamhet. For vissa dtgarder har fun-
nits ldnga kder. Det var bland annat mot denna bakgrund som arbe-
tet med en ny nationell hilso- och sjukvérdsplan — Helsepolitikken
mot ar 2000; nasjonal helseplan — resulterade i Stortingets beslut att
prova nya former for sjukhusens finansiering. Med erséttning per
prestation och med bittre koppling mellan verksamhet och ekono-
mi skulle produktiviteten inom sjukhusen 6ka.

Styckprisforsoket

En central fréga i diskussionerna om férsokets uppldaggning var for-
och nackdelarna med en styckprisbetalning for de slutna sjukhus-
tjansterna.”” Med styckprisbetalning gavs klara incitament for en
okad produktivitet, menade utredarna. Samtidigt kunde det bli sva-
rare att behalla kontrollen &ver totalkostnaderna och méjligheterna
till en regional planering. Stortingets slutsats var att en kombination
av styckpris och ramersittning var att foredra. P4 detta sdtt menade
man att de olika lsningarnas fordelar kunde utnyttjas.”

Saledes skulle ramersittningen bidra till att hdlla totalkostnader-
na under kontroll, och samtidigt mojliggora en réttvis regional for-
delning av resurserna. Styckprisbetalningen skulle ge incitament till
okad produktivitet. Fylkeskommunernas ansvar for dgande och
overgripande forvaltning kunde kvarstd, liksom de hélsopolitiska
maélen om en god vard pé lika villkor. Sjukhusens andel av den tota-
la sjukvérdsbudgeten skulle ocksa fortsédttningsvis bestimmas och
styras politiskt.

Det slutliga valet av férdelning i den nya finansieringsordningen
f6ll pa 60 procent ramersattning och 40 procent styckprisbetalning.
Som grund for den prestationsbaserade delen av ersattningen val-
des DRG-systemet. Som utgéngspunkt for beslut om finansiering
skulle en aktivitetsplan férhandlas fram i dialog mellan respektive
fylke och sjukhus. Aktivitetsplanen skulle ange hur manga och vilka
patienter som man férvéntade sig under &ret. Utifrdn planen kunde
sedan andelen styckprisfinansiering frdn staten bestimmas. Denna
del utbetalades successivt genom Rikstrygdeverkets forsorg, med
utgangspunkt i registrerade vardtillfallen per DRG. Aterstiende
ramfinansiering skulle fylkena sjdlva svara fér. Genom denna finan-
sieringsordning hade fylkena en mycket central roll som tidnkta be-
stéllare av sjukhusens vardtjanster.
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Med den nya ersattningsformen infordes en tydlig koppling mel-
lan sjukhusens verksamhet och ekonomi. En faktisk aktivitet i ver-
ensstimmelse med den planerade innebar att sjukhusen fick intak-
ter i nivd med det traditionella budgetstyrda sattet. Om aktiviteten
mdtt med DRG dédremot understeg den planerade volymen, innebar
de nya erséttningsprinciperna att sjukhusen fick mindre erséttning
dndeannars skulle fatt. Om aktiviteten 6kade, 6kade ocksé intakter-
na. Genom att staten ansvarade for den prestationsrelaterade delen
av ersdttningen, stod staten ocksd som ansvarig for eventuella till-
laggsanslag.

Under forsdksperioden bestimdes att den genomsnittliga vérd-
volymen under 1989 och 1990 skulle utgora bas for ersattningarna.
Den nationella prislistan for styckprisfinansieringen baserades ur-
sprungligen pd kostnadsberdkningar som utférts med landsomfat-
tande statistik som utgadngspunkt. Alla kostnader forutom kapital-
kostnader for byggnader, lokaler och fast utrustning finns med i
kostnadsberdkningarna. Ingen extra ersittning utgar for att upp-
ratthdlla kompetens inom smala verksamhetsomrdden. Denna
verksambhet skall finansieras via ramerséttningen. Daremot kan ex-
tra ersittning erhdllas for sa kallade ytterfall, dvs for vardtillfallen
med mycket ldnga vardtider. Dagkirurgi liksom annan 6ppen vard
vid sjukhusen omfattas inte av styckprisforsoket.

Med tanke pé osidkerheten avseende effekterna, ochlampligandel
styckprisbetalning, bestimdes att de nya ersattningsformerna skul-
le provas i en forsoksverksamhet under tva ar, 1991-1992. Nar pro-
jektet pdborjades medverkade fyra sjukhus i tva olika fylken. Det dr
Haukeland sykehus och Fylkessykehuset pa Stord i Hordaland Fyl-
ke, samtNordland sentralsykehus och Rana sykehus i Nordland fyl-
ke. Haukeland &r ett storre regionsjukhus med drygt 1 000 vardplat-
ser. Nordland motsvarar ett svenskt lanssjukhus och har knappt 400
vardplatser. Stord och Rana dr mindre sjukhus med ca 110 respekti-
ve 80 vardplatser.”

Vilka blev effekterna?

Det dr annu for tidigt att dra ndgra definitiva slutsatser av de nya
ersdttningsprincipernas effekter. SINTEF-NIS, Norsk Institutt for
Sykehusforskning har fatt i uppgift att utvardera forsoket, och slut-
rapport for de forsta forsoksaren 1991-1992 ér att vanta under 1994.
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SINTEF-NIS har dock sammanstallt en rapport 6ver det forsta arets
erfarenheter, och det dr denna rapport tillsammans med rapporter
fran socialdepartementet och intervjuer med berdrda utredare, som
redovisningen nedan baseras pa.”

Det kanske mest uppseendevickande resultatet av det forsta for-
sOksaret (1991) var att sjukhusens verksamhetsvolym 6kade. Denna
effekt kunde noteras redan efter ett halvdr da antalet behandlade
patienter 6kat med totalt 7 procent. Rana hade efter denna period
Okat antalet behandlade patienter med drygt 23 procent, delvis som
resultat av en 1ag utgdngspunkt vid borjan av aret.” Vid arsslutet
hade verksamhetsvolymen okat vid samtliga sjukhus, bdde matt
som antalet patienter och enligt DRG-index. Storst var 6kningen pa
Stord dér antalet behandlade patienter 6kat med drygt 12 procent.
Dérefter kom Rana med 3,2 procent, Haukeland med 2,8 procent och
Nordland med 2,0 procent. Matt i DRG-index var 6kningen storst pa
Stord foljt av Haukeland, Rana och Nordland. Totalt sett hade DRG-
index okat med 5,3 procent. Aktiviteten vid sjukhusen hade ocksa
okat mellan 1989 och 1990. Okningen under 1991 (forsta férsoksaret)
var dock langt storre dn de aktivitetsplaner som uppréttats.

Vid édrets slut hade staten fétt betala ut 32,8 miljoner Nkr extra i
styckprisbetalning for att ticka den okade verksamhetsvolymen
jamfort med genomsnittet for &ren 1989 och 1990. Det motsvarar ca
2,4 procent av sjukhusens totala driftskostnader for aret. Darutdver
hade respektive fylke fordelat tilliggsanslag i olika former till sjuk-
husen. Samtliga sjukhus hade erhallit ndgon form av sddana anslag,
och detta trots att férsokets spelregler inte medgav ndgon sddan ex-
tra ersdttning fran fylkena. Totalt hade ddrmed utgifterna 6kat med
7,2 procent. Utgifterna hade 6kat ocksa under 1990, men inte i sam-
ma takt.

Utgiftsokningarna férsvadrade &tminstone i ett fall forsokets forut-
sattningar. Redan under sommaren 1991 stod klart att Haukeland
skulle f ett stort budgetdverskridande. Frén fylkespolitikerna be-
gdrdes da tilliggsanslag fran staten. Det hela slutade med att fylket
fick skjuta till ytterligare medel, mot kravet att kostnaderna skulle
balanseras under 1992. Under denna process kom forsoket med
styckprisfinansiering p& undantag. Traditionellla nedskérningar ge-
nom reduceringar i verksamheten och i antalet behandlade patien-
ter tog 6verhand.

Malséttningen med styckprisforsoket var inte primart att oka
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verksamhetsvolymen utan att forbattra produktiviteten. Den utvar-
dering som genomforts for de forsta aren kan naturligtvis inte ge
ndgot svar pa frigan om denna mélsittning kommer att uppnas. De
preliminéra resultaten dr dock inte uppmuntrande. Fér Haukeland
sjonk produktiviteten bdde 1990 och 1991 med 2,9 respektive 2,1
procent, matt som skillnad i kostnaden per DRG-poang. Stord for-
samrade produktiviteten under 1990 med 3,1 procent medan den
forbattrades med 8,2 procent under 1991. Rana uppvisade forbatt-
ringar i produktiviteten under 1990 med 8,7 procent, och férsam-
ringar med 7,6 procent under 1991. Fér Nordland, slutligen, férbatt-
rades produktiviteten bdda &ren med 4,9 respektive 0,3 procent.

En utvérdering av produktivitetsskillnaderna forsvéras inte en-
bart av det faktum att férsoket pagatt en kort tid. Aven den nya regi-
streringen av patienter i DRG-grupper har konsekvenser for mojlig-
heterna att utvardera. En till synes forbattrad produktivitet matt
som reducerad kostnad per DRG kan i bésta fall forklaras av en reell
produktivitetsforbattring; antingen genom att kostnaderna minskat
eller genom att antalet behandlade patienter och/eller vardtyngden
okat utan motsvarande okning pa kostnadssidan. Samma effekt p&
produktivitetsmatten kan emellertid ocksa uppsta i de fall sjukhu-
sen forandrat sin praxis vad géller registreringar.

SINTEF-NIS analys av det forsta forsoksaret med styckprisbetal-
ning visade inget klart samband mellan den nya erséttningsformen
och en effektivisering av driften. Daremot fanns tecken pa att styck-
prisbetalningen bidragit till en 6kning i antalet behandlade patien-
ter. I efterhand kan konstateras att det var denna mdjlighet att er-
hélla tilliggsanslag, som préaglat sdval fylkenas som sjukhusens age-
rande. Genom att fylkena gav sjukhusen tilliggsanslag majliggjor-
des en hogre verksamhetsvolym, som sedan till stor del bekostades
av staten. Sett utifrdn det lokala perspektivet var egentligen incita-
menten att forbattra produktiviteten mycket begransade. Budget-
processen internt inom sjukhusen och relationerna med fylkena
fortgick i stort sett som tidigare. DRG anvéindes inte som det instru-
ment fOr prioriteringar som forutsatts i utredningen. Dialogen mel-
lan fylkena som bestéllare och sjukhusen som producenter hade ald-
rig kommit till stdnd.

Forsta forsoksaret 1991 praglades av mdnga administrativa pro-
blem. Det fanns stora brister i kostnadsredovisningen och DRG-re-
gistreringen var ndgot nytt. Samtidigt skulle aktdrerna pa bade cen-
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tral och lokal niva snabbt férsoka ikldda sig nya roller som finansia-
rer, bestéllare och producenter. Med tanke pd dessa omstéllnings-
problem har férsoksperioden forlangts ett &r, dvs till och med 1993.
Forsoket har ocksé utvidgats till att omfatta alla sjukhusen i Nord-
land fylke. Dessutom har spelreglerna fordndrats. Frdn och med
1992 dr det inte mojligt for sjukhusen att f& ytterligare pengar fran
staten for utokad verksamhetsvolym, om man inte samtidigt kan pa-
visa en forbéttrad eller dtminstone ofdrdandrad produktivitet i for-
héllande till 1989/90. Det stiller mycket stora krav pd redovisningen
och uppfoljningen av kostnaderna per DRG. I annat fall finns risk att
sjukhusen sjdlva (eller fylkena) helt fér finansiera en 6kad aktivitet.

Sammanfattningsvis har styckprisférsoket i Norge sa hir langt re-
sulterat i en 6kad verksamhetsvolym bland sjukhusen, men ocksé i
okade kostnader. Det har varit méjligheterna att erhélla extra statlig
finansiering som préglat bdde Fylkenas och sjukhusens agerande.
Det har i sin tur lett till att den centrala projektledningen i form av
socialdepartementet stramat upp regelverket. Det aterstar att se om
denna forandring kan skapa de dnskvérda effekterna, dvs en mera
positiv produktivitetsutveckling hos sjukhusen.

Forandringar inom brittiska NHS

Pégdende fordndringar inom brittiska NHS, mot “managed compe-
tition” med bestéllare och mera fristdende vadrdproducenter, intro-
ducerades med Mrs Thatchers dokument “Working for patients”,
publicerat 1989. De problem som uppmérksammades, och som an-
vandes som argument for reformen, var framfor allt de stora skillna-
derna i praxis. I en situation med knappa resurser och koer till den
offentliga varden ldg det néra till hands att uppfatta dessa variatio-
ner som tecken pd ineffektivitet.

“In 1986-7, the average cost of treating acute hospital in-patients varied
by as much as 50 per cent between different health authorities, even
allowing for the complexity and mix of cases treated. Similarly, a patient
who waits several years for an operation in one place might get the same
operation within a few weeks in another. There are wide variations in the
drug prescribing habits of general practitioners, and in some places drug
costs are nearly twice per head of population as in others. And, at the
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extremes, there is a twenty-fold variation in the rate at which general
practitioners refer patients to hospital. The government wants to raise
the performance of all hospitals and general practitioner practices to that
of the best.””

Reformen, som sjosattes i april 1991, har flera likheter med de for-
andringar som proévas i svenska landsting. Viktiga skillnader &r att
reformen inom NHS styrs frdn den nationella nivan och 4r mera om-
fattande. Liksom i den svenska hilso- och sjukvarden finns en 6ver-
gripande strdvan att separera bestéllar- och producentrollerna, och
att tillimpa kontraktsméssiga betalningsformer gentemot sjukhu-
sen. Inom NHS finns tva typer av bestillare etablerade. De finansi-
ellt sett mest betydelsefulla ar sd kallade District Health Authorities
(DHAs), som tidigare utdvade ett mera direkt inflytande 6ver sjuk-
husens verksamhet, motsvarande de svenska landstingsledningar-
nas. Ddrutdver har det blivit mojligt for allméanldkargrupper med
fler &n 9 000 listade patienter att bli s kallade GP-fundholders.”
Dessa budgetansvariga allménldkare utgor ett nytt inslag inom
NHS och har sttt for en stor del av fornyelsen nér det géller de kon-
traktsméssiga relationerna till sjukhusen, trots att de sammanlagt
svarar for en liten del av den finansiella omslutningen inom NHS.

Ungeféren fjardedel av patienterna ar i dag listade hos ndgon GP-
fundholder, och andelen véxer snabbt. Det finns dock stora variatio-
ner mellan olika distrikt och mellan stad och landsbygd. I en del di-
strikt &r majoriteten av patienterna listade hos budgetansvariga all-
maénldkare, medan knappt ndgra patienter finns listade i exempelvis
Londons innerstad.

En ytterligare viktig fordndring ar att det blivit mojligt for sjuk-
husen inom det offentliga systemet att bli s& kallade NHS Trusts.
Dessa “trusts” lyder direkt under den centrala ledningen inom
NHS. Syftet med denna foérandring var att méjliggora ett storre obe-
roende for sjukhusen. ”"NHS Trusts” kan sdledes inom vissa granser
sjdlva utarbeta anstéllningsvillkor for personalen, sluta kontrakt
med andra vardgivare och underleverantorer, lana upp kapital for
att tdcka underskott i verksamheten m m. 1993 fanns det samman-
lagt 330 "trusts” etablerade vilket motsvarar ungefér hélften av alla
vérdplatser inom NHS. Varen 1994 kommer enligt planerna ca 95
procent av alla sjukhus inom NHS att ha 6vergatt till “trusts”.”’

Thatchers reformforslag gav upphov till en rad protester fran la-
kare och andra. Kritik riktades bdde mot forslagen i sig och mot tan-
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ken pd att genomfora reformen i full skala, utan erfarenheter frdn
mera begransade experiment eller forsck att stodja sig pa.* Aven
om reformen formellt sett vdnde upp-och-ner pA NHS 6ver en natt,
har 6vergdngen frdn gammalt till nytt introducerats gradvis. Sdle-
des uppmanade Department of Health alla nya bestéllare i form av
DHAs och GP-fundholders att till en borjan utnyttja sjukhusens
tjdnster som tidigare, med den fordndringen att kontrakt skulle lig-
ga till grund for utnyttjande av vérdtjanster. Samma forandrings-
strategi tillimpas i princip i flera av de svenska landstingen. Princi-
piellt sett introduceras stora men ofullstiandiga fordndringar; med
bestéllare och konkurrens mellan vdrdproducenter som centralain-
slag. Genom att alla iblandade akto6rer agerar inom ett och samma
integrerade system —brittiska NHS repektive de svenska landsting-
en — kan centralt ansvariga trots allt styra férandringstakten och
korrigera for brister och problem efter hand som de uppstar. Pa s&
satt kan ocksa det fullstdndiga kaoset undvikas.

Skillnader mellan bestallarna

Det &r inte mojligt att pa nuvarande grunder gora nagon egentlig
utvérdering av om reformen inom NHS har resulterat i mer och bétt-
re vard for pengarna. Den centrala ledningen inom NHS redovisade
redan efter det forsta halvéret postiva férandringar i form av 6kad
aktivitet och kortare koer.” I realiteten ar dock effekterna pa varden
osékra. Det finns flera parallella utvecklingslinjer som kan vara av
storre betydelse for de forandringar som konstaterats, exempelvis
den allménna utvecklingen mot stérre andel 6ppen vard.” Det finns
dock intressanta erfarenheter av sjilva forandringsprocessen doku-
menterade, inklusive de nya kontraktsformer som provas mellan
bestéllare och sjukhus, och hur de inblandade aktorerna forandrat
sitt agerande.

Onskemalen om gradvisa forandringar — eller “smooth takeoff”
som Thatcher uttryckte det — hérsammades 6verlag av DHAs. De
forsta &ren har sdledes préglats av fordndringar i “management”
snarare dn av en utveckling mot “competition”.” P4 manga hall har
det ocksé funnits en ovilja att delegera ansvar och befogenheter till
sjukhusledningarna. Man gor i stort sett som tidigare, men tillimpar
kontraktsliknande former for ersattningarna. Det kan m&hédnda ock-
sa vara en forklaring till det stora intresset bland sjukhusen att fa bli
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“trusts”. For sjukhusens del har DHAs till 6vervigande delen till-
lampat olika former av blockkontrakt. Blockkontrakten har i sin tur
baserats pd historiska data, varfor de i ménga fall nirmast kan be-
skrivas som omskrivningar av tidigare anslag.

Till de mera positiva foérdndringarna hor att kontrakten komplet-
terats med krav pd kvalitet och servicenivéer, och att samarbetet
mellan DHAs och allménlédkare sdgs ha okat. Effekterna p& varden
av dessa forandringar dr dock osdkra, bland annat d& uppféljningen
av faststallda mal i manga fall ar bristfallig.” Situationen pdminner
om den i flera svenska landsting. Man &ar som bestéllare och pro-
ducent oséker i sin nyaroll, och det finns brister i informationen om
prestationerna och dess kostnader. Det blir d& naturligt att sa 1angt
mojligt férsoka reducera osdkerheten genom att agera som tidigare.

Om majoriteten av bestéllarna inom det nya NHS accepterade
onskemaélen om gradvisa och forsiktiga férandringar, rddde en del-
vis annan instillning bland de nyetablerade budgetansvariga all-
ménlékarna.” Dessa bestillare i form av vardens forsta led utgjorde
ett nytt inslag inom NHS, och var séledes inte belastade av traditio-
ner, forvdntningar eller vanor, sdsom de etablerade DHAs. Mdnga
av de budgetansvariga allmédnldkargrupperna hade svart att accep-
tera de 6nskemdl om “steady-state” som utgick frdn den centrala
ledningen inom NHS. Varfor skall vi inte utnyttja var nyvunna posi-
tion? Vi behéver inga anvisningar eller r&d fran den centrala nivan!
Denna instéllning har fatt som konsekvens att det &r de mera obe-
roende allménldkargrupperna som trots sin relativt blygsamma po-
sition i forhallande till DHASs, statt for de mera intressanta innova-
tionerna inom det reformerade NHS.

Nya kontraktsformer

De budgetansvariga allméanldkarnas 6nskemaél och krav har lett till
att flera skilda kontraktsformer tillimpats relativt sjukhusvarden.
Ndgra av allménldkarna har tillimpat blockkontrakt; i ndgra fall i
direkt Overensstimmelse med de kontrakt som tecknats mellan
sjukhusen och DHAs. Andra har tecknat kontrakt dér viss vard-
volym och ersittning for denna specificeras mera explicit, inklusive
priser for vardtjanster som 6verstiger den avtalade vardvolymen. I
andra fall anges i stéllet att omforhandlingar skall ske i de fall efter-
frdgan Overstiger avtalad vardvolym. Ytterligare andra allmén-
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lakargrupper ersitter sjukhusen 16pande per vardtillfalle och besok.

Overlag tillimpar GP-fundholders i storre utstrackning ersétt-
ning for enskilda prestationer. Intresset for denna betalningsform
har ocksa okat 6ver tiden.® Man skall dock komma ihg att forut-
sattningarna skiljer sig i jamforelse med DHAs. De budgetansvariga
allménlakarna koper enbart elektiv vard av sjukhusen, och slipper
férhandlingar och 6verenskommelser kring akutsjukvarden.

Sjukhusen har till en bérjan haft svart att tillmétesgd allméanlédkar-
nas krav och 6nskemal. Det beror till viss del pa praktiska problem
avseende brister i sitten att beskriva prestationerna och i kostnads-
redovisningen, men ocksa pé svarigheter att utan vidare acceptera
maktforskjutningen fran sjukhusens specialister till allménldkarna.
I ndgot fall har ratt en ndrmast fientlig instéllning fran sjukhusens
specialister. Aven i andra fall har allménldkarna métts av en mono-
polistisk installning.” Inom parentes kan ocksa noteras att stora de-
lar av lakarkaren fran borjan var skeptisk till sjdlva idén med fund-
holding. Fran British Medical Association utgick ett allmént brev
dér allmédnldkarna uppmanades att inte delta i forandringen mot
GP-fundholders.”

De budgetansvariga allménlikarna har inte enbart statt for for-
nyelse ndr det géller de kontraktsméssiga ersattningarna. Kraven pa
sjukhusens servicenivder och dtaganden har dessutom varit mer
specifika i jamforelse med de krav som DHAs angett. Det ar ytter-
ligare tecken pé att allménldkarna inte sdg sig bundna av 6nskema-
len frén den centrala ledningen inom NHS om en férsiktig férnyelse.
Man stéllde inte enbart krav pa kortare kétider och véntetider vid
besok. En del allmédnldkargrupper hade langt storre 6nskemal om
att patienterna skulle tréffa specialist vid forsta besoket, att aterbe-
sok i en del fall skulle godkdnnas av allmanldkarna, att rekommen-
dationer skulle diskuteras mellan patient och allménldkare innan
behandling pabdrjades, att en del av specialisternas verksamhet
flyttades ut till allmanlédkarnas mottagningar etc.” Successivt har de
budgetansvariga allmédnldkarna ocksa fatt gehor for 6nskemalen.
Sjukhusen har anpassat verksamheten, om én till en bérjan motvil-
ligt. Méjligheterna till uttrade, dvs mojligheterna for allménldkarna
att ta pengarna och vénda sig till ndgot annat sjukhus, har i de flesta
fall inte utnyttjats. Hotet om denna méjlighet har i de flesta fall varit
tillrackligt for att fa till stdind en dialog och anpassning fran sjuk-
husens sida.
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Det som frén borjan uppfattades som en marginell foreteelseinom
det reformerade NHS — budgetansvariga allménldkare — har i efter-
hand visat sig sta for en stor del av innovationerna och férnyelsen.
Vad géller valet av kontraktsformer tycks finnas en forkérlek till pre-
stationsbaserade principer dar ersittningen knyts till vardtillfallen
och besok. De budgetansvariga allménldkarnas agerande och fram-
gang har fatt stor uppmarksamhet, ocksé i andra ldnder. Framtiden
for denna 16sning inom NHS ar dock fortfarande oviss. S har langt
har de budgetansvariga allméanldkarna fungerat som en dynamisk
faktor inom NHS, och pa sé sétt satt press pa andra aktorer i form av
sjukhus, DHAs och allménldkare utan budgetansvar.

Kritikerna — bland annat oppositionen till den nuvarande rege-
ringen —menar att systemet med budgetansvariga allméanlakare for-
stor mojligheterna att planera utifrdn helhetsansvaret. Det ar latt att
vara en aggressiv férhandlare ndr man slipper ansvaret for akut-
sjukvarden och dyrare behandlingar, menar man. Vidare menar kri-
tikerna att de dubbla systemen (budgetansvariga allménlakare re-
spektive allmédnldkare med traditionellt ansvar) skapar etiska pro-
blem sdtillvida att patienterna behandlas olika beroende pé var de ar
listade. Foresprédkarna — bland andra den sittande regeringen — &r
emellertid fortjusta 6ver den entreprendranda som rétt bland de
budgetansvariga allmédnldkarna. Dessutom menar man att det for-
visso kan finnas skillnader mellan den vird som patienterna far,
men att slutsatsen knappast kan bli att det mest framgéngsrika sy-
stemet skall skrotas.

Det kan noteras att flera viktiga och svéra frdgor aterstdr att 16sa
om systemet med budgetansvariga allménldkare skall genomforas i
full skala; det géller bland annat hur allménldkarnas budget skall
bestammas. Hittills har budgetarna bestamts utifrdn historiska data
om allménldkarnas tidigare remisser. Det finns ocksé& en osdkerhet
avseende de langsiktiga effekterna pd varden och patienternas val-
befinnande.*” Kommer allménlikarna att skumma marknaden och
enbart lista unga och friska patienter? Kommer allménldkarna att
underlata att remittera patienter till specialister 4ven i de fall det ar
medicinskt motiverat? Vilka dr de 1dngsiktiga effekterna pd den me-
dicinska kvaliteten? Kritiska roster mot 16sningen saknas inte, &ven
om patienterna s& har langt forefaller njda."

Liksom i den svenska hélso- och sjukvérden tycks en allmén in-
stallning inom NHS vara att det inte finns ndgon vég tillbaka till de

91



gamla styrprinciperna. Samtidigt finns flera alternativa vagar mot
framtiden. Det &terstar att se vilken framtid de budgetansvariga all-
maénldkarna kommer att fa. Det kan till stor del bero pa hur vél och
snabbt DHAs anpassar sig till sin nya roll som bestéllare av sjuk-
husens tjanster.

Vad kan Sverige ldra?

Det ar naturligtvis inte méjligt att utifrdn de enskilda fall som pre-
senterats lagga fram nagra vetenskapligt belagda fakta, som direkt
skulle kunna utnyttjas i det pdgéende svenska forandringsarbetet.
Den samlade kunskapen om prestationsbaserad ersittning &r &nnu
begrdnsad. I vart och ett av de fall som redovisats — PPS i USA,
styckprisforsoket i Norge och forandringar inom brittiska NHS —
finns dock flera lardomar som tillsammans med de svenska erfaren-
heterna kan ligga till grund for en mera kvalificerad diskussion om
den fortsatta fornyelsen. I detta avsnitt skall nigra av de lardomar
som redovisats understrykas.

De tidiga forsoken med prospektiva betalningssystem (PPS) i
USA resulterade bland annat i att aktiviteten, antalet inskrivna pati-
enter, 6kade. Att sd var fallet dr i sig inte forvdnande. En ersdttning
per prestation i termer av varddagar eller vardtillfallen ger naturligt
anledning att forsoka gora fler prestationer; dtminstone i en situa-
tion da det stélls ndgon form av ekonomiska krav pa vardgivarna.
Vid introduktionen av PPS var detta ett orosmoment hos ansvariga
inom HCFA. Syftet med introduktionen av DRG var att fa kontroll
over kostnadsutvecklingen genom att ersitta sjukhusen med fasta
belopp for olika diagnosgrupper, inte att 6ka vardvolymen. Med det
nya betalningssystemet etablerades déarfor s& kallade PROs (Peer
Review Organizations) som hade till uppgift att genom stickprov
kontrollera journaler s& att det nya betalningssystemet inte missbru-
kades. Vid onddiga inskrivningar kunde PROs végra ersittning till
sjukhusen. Samtidigt utgick ett allmént budskap frdn HCFA att man
inte skulle acceptera ndgon 6kad vardvolym som foljd av de nya
DRG-baserade erséttningarna. Foljden blev att antalet inskrivningar
till och med minskade ndgot. Denna utveckling har &nnu inte helt
forklarats, men kontrollarrangemangen kan ha haft stor betydelse.
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Lardomen ar att effekterna av tillimpade ersattningssystem inte en-
bart beror pa de incitament ersdttningarna i sig ger. Arrangemang i
form av aktiva bestéllare som genom uppfoljning, sanktioner och
beloningarstéller krav p& vardproducenterna ar ocksa viktiga for de
effekter som uppstér.

Erfarenheterna av PPS i USA visar ocksd att betalningsformerna
har betydelse for den typ av vard som tillhandahadlls. Har finns for-
visso betydande svérigheter att utreda orsak och verkan; det finns
manga utvecklingslinjer parallellt med inférandet av DRG som kan
ha haft betydelse for forandringar i vdrdutbudet. En rimlig slutsats
ar dock att DRG-ersdttningen &tminstone inte motverkat utveck-
lingen mot kortare vardtider och storre efterfrdgan pa andra vérd-
former sdsom 6ppen vard, sjukhem och hemsjukvard. PPS har ocksa
gett besparingar inom Medicare. De virsta farhdgorna om en for-
samrad vardkvalitet till f6ljd av PPS har heller inte realiserats. Emel-
lertid finns tecken pa att patienterna dr mera instabila vid utskriv-
ningstillfallet, och sdledes i behov av en bittre planerad eftervard pa
sjukhem eller i hemmet. Det dr osdkert hur patienterna upplever det
férandrade vardutbudet.

Det har skrivits en mangd artiklar om effekterna av PPS inom
Medicare. Nagon entydig bild lar aldrig kunna presenteras. Det be-
ror till viss del pa att effekterna pa kort och lang sikt kan skilja sig,
men kanske framfor allt p& de manga parallella utvecklingslinjerna
och avsaknaden av en pé forhand bestamd strategi for utvardering.
Tio&r efter introduktionen finns dock inga tecken pé att intresset for
prospektiva betalningssystem skulle avta. Varianter av prospektiv
betalning, med utgdngspunkt i DRG eller andra beskrivningar, an-
védnds i dag av flera delstater for erséttning frdn Medicaid-program-
met. DRG anvinds pa olika sétt ocksé inom privata forsakringslos-
ningar och inom det federala programmet for vard till veteraner och
deras anhdriga. Samtidigt finns en 6kad insikt i de problem som
DRG och prospektiva ersittningssystem inte kan l6sa. Det géller
bland annat frigan om den langsiktiga kostnadskontrollen. Trots de
besparingar som DRG gett i federala utgifter fortsdtter numera de
totala sjukvardskostnaderna att 6ka i samma takt som tidigare.

Styckprisforsoket i Norge dr intressant satillvida att man pa annat
satt forsokte stdvja de incitament till en 6kad vardvolym som ersitt-
ning per DRG medfor. I stéllet for kontrollarrangemang valde man
att basera ersdttningarna pa en kombination av ram- och DRG-base-
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rad finansiering. Man gav ocksa redan nér forsoket introducerades
ett fristdende forsknings- och utredningsinstitut uppdraget att ut-
vérdera eventuella fordndringar i varden. Det forsta arets erfaren-
heter av styckprisersittningen var troligen en besvikelse. Verksam-
hetsvolymen vid alla de sjukhus som deltog i forsoket 6kade sam-
tidigt som det inte fanns ndgra tecken pd att produktiviteten forbatt-
rades. Forklaringen kan s& hdr i efterhand tyckas sjdlvklar.
Sjukhusen och fylkena hade inte samma uppfattning om problemen
och de DRG-baserade ersittningarnas méjligheter som den centrala
projektledningen i form av socialdepartementet. Sjukhusen och fyl-
kena sdg i de nya ersdttningsprinciperna frimst en mojlighet att er-
halla ytterligare finansiering till verksamheten, och man agerade
dérefter. Fylkena gav sjukhusen tilliggsanslag s& att kapaciteten
kunde 6kas. Det var @&ndéa staten som genom styckpriserna fick st&
for storre delen av den utdkade verksamhetens kostnader. Foljden
blev att socialdepartementet tvingades strama upp regelverket. Det
aterstar att se om man ddrigenom lyckas uppna de énskvérda effek-
terna att forbéttra sjukhusens produktivitet. En viktig lardom ér att
berdrda aktorer — vardgivare och andra — vid introduktion av nya
betalningsformer kommer att agera utifran sin egen uppfattning om
problemen, som inte nédvéndigtvis dverensstimmer med reform-
ansvarigas uppfattning.

Forandringarna inom brittiska NHS pdminner mycket om férny-
elsen i flera svenska landsting. Man introducerar omfattande refor-
mer vars detaljutformning avgors efter hand som erfarenheterna
och kunskapen om problemen 6kar. Genom att alla inblandade ak-
torer i form av politiker, bestéllare och producenter agerar inom ett
och samma integrerade system (det brittiska NHS och de svenska
landstingen) blir en s&ddan fordndringsprocess ocksd méjlig. Pro-
blem och brister kan om det behovs 16sas genom krav pa anpass-
ning, och detta oavsett vad de interna regelverken foreskriver. Na-
got liknande hade varit helt omgjligt inom exempelvis det pluralis-
tiskt organiserade sjukvérdssystemet i USA.

Det dr @nnu for tidigt att utvdrdera férandringarna inom NHS.
Frdgan dr om det 6verhuvudtaget kommer att vara méjligt att redo-
gora for effekterna. Manga parallella utvecklingslinjer kan ha bety-
delse for forandringar i vardutbudet. Som ndmnts har detta gett pro-
blem vid utvéardering av effekterna inom Medicare, och problemen
torde vara d@nnu storre inom det brittiska NHS dé fordndringarna
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genomfors som ett experiment i full skala. Det finns dock fér svenskt
vidkommande flera intressanta erfarenheter av sjédlva forandrings-
arbetet. Forutsdttningarna och problemen inom det traditionella
NHS 4r dessutom lika de svenska landstingens.

En viktig lardom fr&n férnyelsen inom NHS ér skillnaderna mel-
lan de olika bestéillarnas agerande. De etablerade DHAs (District
Health Authorities) har accepterat 6nskemadlen frdn den centrala
ledningen inom NHS om gradvisa och forsiktiga forandringar. Ny-
komlingen pa scenen, de budgetansvariga allménldkarna (GP-fund-
holders), agerade annorlunda och hade svart att acceptera dessa
6nskemal. Man stillde mera specifika krav pa sjukhusen i jamforel-
se med DHAs, och man har dtminstone inledningsvis svarat for de
mera intressanta innovationerna vad géller kontraktsformer. Konse-
kvensen har blivit att flera olika kontraktsformer tillimpas. I jam-
forelse med DHAs provas i storre utstradckning prestationsbaserad
ersdttning, och man stéller mera specifika krav pa verksamheten.
Maénga DHAs har haft svért att hitta kontraktsformer som ar nagot
mer dn en omskrivning av tidigare anslag. Denna skillnad i ageran-
de visar att tidigare vanor och traditioner kan ha stort inflytande
over de effekter som blir féljden av att en given 16sning introduce-
ras. Inom brittiska NHS hade de budgetansvariga allménlidkarna in-
ga sddana vanor, traditioner eller férvéantningar frdn andra aktorer.
Man kunde ddrmed ocksd agera mera oblygt gentemot sjukhusens
specialister.

Noter

! Se t ex OECD (1992) och Rehnberg (1992).

2 Ge t ex Anell (1991b).

3Ge Forsberg & Calltorp (1993), Charpentier & Samuelson (1993a, 1993b)
och utldtanden nr 1 och 2 av “Granskarna” Sodersten, Stenhammar & Se-

erberg (1993).

Beskrivningen av detamerikanska hélso- och sjukvéardssystemet baseras i
huvudsak p& uppgifter frdn De Lew et al (1992). For en svensk 6versikt se
Rehnberg (1991).

) Beskrivningen av Medicare baseras pa De Lew et al (1992).

¢ Beskrivningen av PPS och dess introduktion baseras pa Russell (1989),
Averill & Kalison (1991), Donaldson & Magnussen (1992) samt De Lew et al
(1992).
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” Uppgifterna ar himtade fran Donaldson & Magnussen (1992).

® Russell (1989) samt uppgifter direkt fran ProPAC, Prospective Payment As-
sessment Commission. ProPAC &r en oberoende rédgivande kommission un-
der kongressen som foljer och utvarderar PPS samt ger rad och forslag till
forbattringar till HCFA och kongressen.

® Russell (1989).

' Framfér allt utgér resonemanget fran fyra oversikter. Det ar Russell
(1989), Donaldson & Magnussen (1992), Guterman et al (1991) och Coulam
& Gaumer (1991). Personliga intervjuer med forskare och utredare vid
bland annat ProPAC har kompletterat resonemanget.

" Russell (1989).

2 Coulam & Gaumer (1991).

1 Se Russell (1989) och Coulam & Gaumer (1991).

" Se Schwartz & Mendelson (1991).

' Kahn, et al (1990).

' Coulam & Gaumer (1991).

. Enligt Coulam & Gaumer (1991) finns enbart en studiesom menaratthela
besparingseffekten kan tillskrivas det farre antalet inskrivningar. Enligt
Russell (1989) forklarar det minskade antalet inskrivningar ca en tredjedel
av besparingarna inom Medicare.

¥ Ge exempelvis Campbell & Kane (1990) och Maarse et al (1993).

" Resultat fran fem av dessa sjukdomar har hittills presenterats. Dessa ar
hjartsvikt, hjartinfarkt, hoftfraktur, lunginflammation och hjarnblédning,
se Kahn et al (1992) och dven Journal of the American Medical Association, 264
(15), 1990.

® Coulam & Gaumer (1991).

! Coulam & Gaumer (1991).

2 Uppgifterna om detnorska styckprisforsoket ar i huvudsak hamtade fran
sosialdepartementet (1990 och 1992) och SINTEF-NIS (1992). Personliga in-
tervjuer med ansvariga pa sosialdepartementet och for utvarderingen vid
SINTEF-NIS kompletterar beskrivningarna.

® En liknande 16sning foreslas av Ellis & McGuire (1986).

* Sosialdepartementets informasjonsavis om DRG-stykkprisforseket, oktober
1991.

® SINTEF-NIS, Arbetsrapport FT-81A92023, Sosialdepartementet (1992)
samt Sosialdepartementet, Prislista for pasientbehandling i stykkprisforsoket,
1991 respektive 1992.

% Sosialdepartementets informasjonsavis om DRG-stykkprisforsoket, oktober
1991.

¥ Department of Health (1989).

% Kraven p4 antal listade patienter har direfter sankts till 7 000 i England
och 6 000 i Skottland.

* Bartlett & Le Grand (1993).

% Abel-Smith (1992).

*' Department of Health (1992).

32 Ge Ham (1992).

% Se Ham (1992).
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* Se Abel-Smith (1992).

3 Glennerster et al (1992).

% Bartlett & Le Grand (1993).

%7 Glennerster et al (1992).

% Abel-Smith (1992).

% Se vidare Glennerster et al (1992).

* For diskussion omincitament hos budgetansvariga allménlékare, se Hea-
ley & Yule (1993).

' Ge Glennerster et al (1992).
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6. Sammanfattning och
slutsatser

Denna bok har handlat om olika sétt att betala sjukhus och kliniker
for de vardtjanster dessa vardproducenter tillhandahdller. Utgangs-
punkten har varit en hilso- och sjukvérd som i betydligt storre ut-
strackning 4n tidigare uppméarksammar de prestationer som utférs,
och som sérskiljer ansvaret for att bestéilla och producera vard. Vilka
slutsatser kan da dras frdn bokens genomgang av olika l6sningar?
Vad kan vi ldra av andra ldnders erfarenheter? I detta avslutande
kapitel sammanfattas bokens fraimsta budskap. Konsekvenser for
den fortsatta fornyelsen i svensk hédlso- och sjukvard diskuteras.

Olika l@sningar

Med offentlig finansiering blir frdgan om resurstilldelningen till hal-
so- och sjukvarden en fraga for politikerna. Det dr ocksa politikerna
som avgor vem som skall bestélla vardtjansterna, och vilka spelreg-
ler bestillare, vardproducenter och patienter har att rétta sig efter.

Frdgan om vem som skall bestélla varden handlar till stor del om
att balansera patienternas, finansidrernas och vadrdproducenternas
respektive intressen. Var och en av dessa intressenter har egna och
delvis motstridiga krav och 6nskema@l. Patienter och vardproducen-
ter vill rimligen ha s stora frihetsgrader som mgjligt, var och en pa
sitt sdtt. Det kan t ex gélla val av vardgivare for patienterna, och rét-
ten att f& etablera egen praktik for ldkarna. Finansidrerna, ddremot,
vill ha kontroll 6ver vad som gors, och hur mycket, eftersom hélso-
och sjukvérd méste vagas mot annan typ av offentlig och privat kon-
sumtion.

Som visats i boken paverkar valet av bestéllarorganisation och be-
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slut om patienternas valfrihet i hog grad vad som kan betraktas som
lamplig utformning av sjukhusens kontrakt och erséttningar. Tva
exempel har diskuterats —en primarvardsstyrd vard, med lokalabe-
stéllare och begransad valfrihet, samt en modell med regionala be-
stallare och 6kade valméjligheter for patienterna.

Med primérvérdsstyrd vérd kan ansvaret for att bestélla elektiva
vardtjanster fran sjukhusen samlas i vardens forsta led. Utifrén det-
ta samlade ansvar kan priméarvarden férhandla med andra vardgi-
vare, ddribland sjukhusens specialister. Principer for hur sjukhusen
skall betalas kan utformas i forhandling mellan primarvdrden och sjukhu-
sen. Detfinnsingen anledning att gora valet mellan olika betalnings-
former till en fraga for politiker. Flera alternativ ar tdnkbara. Kon-
trakt dar ersattningen utgér i klumpsumma, betalning utifrén fast-
stélld prislista for olika behandlingar eller erséattning for specificera-
de insatser vid varje vardtillfille, &r endast ndgra exempel.

Med en regional valfrihetsmodell, dér befolkningen sjalv véljer
vid vilket sjukhus man vill fa sitt virdbehov tillgodosett, andras for-
utsdttningarna. Det finns inte langre ndgra forutsattningar for pris-
konkurrens. Forklaringen &r att finansidren och den som avgér var
varden skall tillhandahdllas inte ar en och samma part. Patienten
véljer vardgivare, men star inte for den direkta betalningen, och har
déarfor ingen anledning att beakta skillnader mellan vardproducen-
ternas kostnader. Sjukhusens ersdttningar méste baseras pa fasta
konkurrensneutrala ersédttningar, och dessutom knytas till enskilda
vardtillfallen och besok, sd att pengarna kan f6lja patienternas val.
Ersittningarna blir faststillda pd administrativ vag, snarare in i forhand-
ling mellan fristdende parter. Det &r frdn ekonomisk utgdngspunkt en
stor skillnad jamfort med forutsittningarna i den priméarvardsstyr-
da modellen.

Det dr sdledes inte meningsfullt att i detalj utforma betalnings-
formerna forrdn hélso- och sjukvérdens 6vergripande finansiering
och organisation avgjorts. Beroende pa vald 16sning kommer arbets-
uppgifterna for politiker och administratorer att variera. Med lokala
bestéllare och begrdnsad valfrihet kan frdgan om lampliga betal-
ningsformer losas lokalt. P4 6vergripande politisk och administra-
tiv nivd kan anstrangningarna helt inriktas mot att félja och utvérde-
ra bestéllarnas arbete och effekterna av de 6verenskommelser som
traffas. Med regional valfrihet, diremot, r det politiker och admi-
nistratorer pd regional nivd som har att besluta om ersattningsprin-
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ciperna, hur ersittningsnivderna initialt skall faststéllas och hur er-
sattningarna dérefter skall revideras i takt med introduktion av ny
teknologi och allmédnna prisfordndringar.

Navil, givet att Overgripande losningar faststillts, vilka betal-
ningsformer dr dé att foredra?

Slutsatsen i boken &r att det inte finns ndgot enda sétt att betala
sjukhus och kliniker, som i alla avseenden kan betraktas som opti-
malt. Varje 16sning har sina underliggande incitament och medfér
béde for- och nackdelar. Varje betalningsform léser en del problem,
samtidigt som andra lamnas obeaktade. En fast rambudget kan t ex
vara utmaérkt for att kontrollera kostnaderna. Nackdelen &r att 16s-
ningen inte ger nagra incitament for hog produktivitet, vilket i for-
langningen kan leda till kder och att produktionen sker pa produ-
centernas villkor, snarare dn pa patienternas. Det var ocksd problem
av dessa slag som blev mérkbara i svensk hélso- och sjukvérd vid
slutet av 1980-talet. Erséttning per prestation kan i en s&dan situa-
tion forbéttra incitamenten, och det dr ocks& denna typ av 16sning
som landstingen i forsta hand har efterstravat. Samtidigt medfor en
prestationsbaserad ersittning risk for att expansionen blir storre &n
vad man tankt sig; det kan med andra ord bli problem med kost-
nadskontrollen. En rambudget kan da 16sa problemet, vilket leder
oss tillbaka till utgdngslédget igen.

Mot bakgrund av att det inte finns ndgra perfekta l6sningar vad
gdller betalningsformerna, mdste sjukhusens kontrakt kompletteras
med krav pé verksamheten och rutiner fér uppfoljning. Det géller
oavsett vilken losning som valts. Hur dessa krav och rutiner skall
utformas beror daremot pé vilken betalningsform som valts, det gal-
ler ju att kompensera for dess brister. Déarav foljer vikten av klara
strategier for hilso- och sjukvérdens 6vergripande finansiering och
organisation, inklusive valfrihetens utformning.

Den enklaste 16sningen for bestéllare dr att ersétta sjukhusen en-
ligt ndgon form av blockkontrakt. Losningen ligger ndra de rambud-
getar som under 1980-talet utvecklades till praxis i landstingen. Det-
ta dr ocksd nagot av blockkontraktens huvudproblem. Blockkon-
trakt kan vara enkla att skriva, med de blir i s fall ocksa lédtta att
kringga. For att blockkontrakt skall fungera som styrmedel kravs att
bestéllarna specificerar de prestationer och dtaganden vad géller
kvalitet och service man forvéntar sig, och att man sedan foljer upp
verksamheten relativt dessa krav. Det blir ocksé vésentligt att f6lja
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vérdens innehall utifrdn patienternas perspektiv, s att kraven pa
tillganglighet och god omvérdnad tillgodoses. Detta mot bakgrund
av risken for att patienternas 6nskemadl kan hamna pé& undantag i
férhandlingarna mellan bestéllare och vardproducenter om kost-
nadseffektiva former for varden.

Med 6kade valméjligheter for patienterna kommer makten delvis
att forsvinna ur bestéllarnas hander. Det blir d& svarare for bestéllar-
na att helt upphandla varden utifrdn blockkontrakt. Om pengarna
skall folja patienternas val kravs att ersattningarna knyts till enskil-
da vardtillfallen och bestk. S& kan ske genom att mera renodlat er-
sdtta sjukhusen per prestation. Prestationsbaserade kontrakt kan ge
kraftfulla incitament till 6kad produktion, och &r just darfor inte
oproblematiska. Mer vérd ar inte alltid battre! Kompletterande krav
och rutiner fér uppféljning méste bland annat se till sd att enbart
medicinskt motiverad vard tillhandahdlls. Att folja vardproducen-
ternas agerande, t ex vad géller indikationsgranser och aterinskriv-
ningar, blir viktigt. Det 4r genom krav pa sddan uppfdljning som en
naturlig del av kontrakten, som bestallaren skaffar sig mojligheter
att styra vardutbudet mot hog effektivitet. Vidare blir det angelaget
for bestéllaren att ta fram och sprida information som kan under-
latta individernas val. Det géller inte minst information om den me-
dicinska kvaliteten.

For att atergd till de exempel som diskuterats i boken — primar-
vérdsstyrd vérd och regional valfrihetsmodell — s& medger den pri-
marvardsstyrda varden, med sin begransning i det fria vdrdsokan-
det, det bredaste handlingsutrymmet vad géller val mellan betal-
ningsformer. S&val blockkontrakt som prestationsbaserade kontrakt
ialla dess former kan tillimpas. Okade valméjligheter for individer-
na kriver daremot flexibilitet i kontrakten. Pengarna maste pa nagot
satt kunna folja patienternas val, &tminstone inom de omraden dar
valfriheten kan bli reell. Oavsett vilken 16sning som valjs kravs som
namnts ocksd kompletterande krav och uppf6ljning av verksamhe-
ten som del av sjukhusens kontrakt.

Erfarenheter fran andra lander

I boken har ocks& empiriska erfarenheter fran forsok och forand-
ringar i tre lander diskuterats. Dessa ar inforandet av DRG-ersitt-
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ningar inom det federala Medicare-programmet i USA, styckpris-
forsoket i Norge samt pagdende férandringar mot interna markna-
der inom brittiska National Health Service (NHS). I vart och ett av
dessa fall finns flera lardomar som kan ligga till grund for en mera
kvalificerad diskussion om den fortsatta fornyelsen i Sverige.

Erfarenheterna av DRG-erséttningar inom Medicare visar att sét-
tet att betala sjukhusen faktiskt har betydelse for den vérd som till-
handahalls. Det finns forvisso betydande svarigheter att utreda or-
sak och verkan. Manga férandringar parallellt med inforandet av
DRG-erséttningar kan ha haft betydelse for effekterna. En rimlig
slutsats dr dock att DRG-ersdttningarna dtminstone inte motverkat
utvecklingen mot kortare vardtider och storre efterfrdgan pa vard
utanfor sjukhusen. Farhdgorna om en forsamrad vérdkvalitet har
inte realiserats, d&tminstone inte generellt sett och enligt de veten-
skapliga studier som hittills presenterats. De kortare vardtiderna
stiller dock krav pd en béttre planerad eftervard, och hér har note-
rats brister. Det visar att fordndringar i sjukhusens kontrakt dven
kan fa konsekvenser for varden utanfor sjukhussektorn.

I det norska styckprisforsoket forsokte man stdvja incitamenten
till en 6kad vardvolym genom att basera ersattningarna pa en kom-
bination av ram- och DRG-baserad finansiering. Férhoppningen var
att de olika incitamenten skulle balansera varandra. Det forsta arets
erfarenheter av forsoket var troligen en besvikelse. Verksamhetsvo-
lymen vid alla de sjukhus som deltog i forsoket 6kade. Samtidigt
fanns det inte ndgra tecken pa att produktiviteten forbattrades. For-
klaringen kan s har i efterhand tyckas sjalvklar. Sjukhusen och fyl-
kena hade inte samma uppfattning om de DRG-baserade erstt-
ningarnas méjligheter som den centrala projektledningeni form av
socialdepartementet. Sjukhusen och fylkena sdg fraimst en méjlighet
att erhdlla ytterligare intdkter, och man agerade déarefter. En viktig
lardom &r att berdrda aktorer agerar utifrén sin egen uppfattning om
problemen, som inte nédvandigtvis 6verensstimmer med reform-
ansvarigas uppfattning och ambitioner.

En intressant iakttagelse inom NHS ér skillnaderna mellan de oli-
ka bestéllarnas agerande. De etablerade District Health Authorities
(DHAs) har i stort sett accepterat énskemalen fran den centrala led-
ningen inom NHS om gradvisa forandringar. Mdnga DHAs har haft
svart att hitta kontraktsformer som dr ndgot mer &n en omskrivning
av tidigare anslag. Nykomlingen pa scenen, de budgetansvariga all-
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manldkarna (GP-fundholders), agerade annorlunda. Man stillde
mera specifika krav pé sjukhusen, och man har &tminstone inled-
ningsvis svarat for de mera intressanta innovationerna vad galler
kontrakt och betalningsformer. I jaimforelse med DHAs prévar all-
manldkarna i storre utstrackning ersattning per prestation. En viktig
lardom ér att tidigare vanor och traditioner kan ha stort inflytande
over de effekter som blir foljden av att en given 18sning introduce-
ras. Debudgetansvariga allméanldkarna hade inga sddana vanor, tra-
ditioner eller férvantningar frdn andra aktorer. Man kunde darmed
ocksd agera mera aktivt gentemot sjukhusens specialister, vilket
ocksa fick konsekvenser for valet av betalningsformer. Det etablera-
de DHAs hade tidigare agerat som ledning f6r sjukhusen (motsva-
rande de svenska landstingsledningarna) och hade svarare att ikla-
da sig rollen som aktiv bestéllare.

Behovet av aktiva bestallare

Av genomgangen av olika betalningsformer, och av lardomarna
frdn andra landers forso6k och forandringar, foljer att det finns ett
behov av aktiva bestillare. Det giller oavsett vilken 16sning som
viljs. Det kan verka lockande att férsoka forfina ersattningsprinci-
perna sd att incitamentsstrukturen helt motsvarar mélsittningen att
utbytet av de tillgdngliga resurserna skall maximeras. I s fall skulle
bestéllarna enkelt och till ldga administrativa kostnader kunna er-
sdttas av en passiv utbetalare, pd nationell niva. Rent teoretiskt skul-
le man kunna ténka sig att ndgon kombination av olika principer ger
de optimala incitamenten. Att utveckla en sddan strategi staller
emellertid orimliga krav pa systemkonstruktérerna. Aven om man
skulle lyckas med sin uppgift skulle dessutom systemet snart bli
omodernt med tanke p& den snabba utveckling och dynamik, som
kannetecknar hélso- och sjukvérden.

Att forlita sig pd att ersdttningssystemen pé egen hand skall 16sa
problemen torde leda till ett andlost reformerande, dér séttet att be-
tala sjukhusen blir allt mer komplicerat och svargripbart, och dar
vérdproducenterna gor sitt basta for att forsoka hinna ikapp och lu-
ra systemet. En battre strategi ar att 1ata aktiva bestéllare férhandla
med vdrdproducenterna, och komplettera ersdttningssystemen
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med parallella krav pa vardprogram, samordning med andra vérd-
givare, servicenivder etc, och med uppféljning av effekterna. Det
gédller oavsett om bestallaren ar ett landsting, ett forsakringsbolag
eller en husldkare med budgetansvar for viss sjukhusvard. Denna
slutsats innebar i sin tur att bestdllarna méste ha bdde kompetens
och resurser till sitt férfogande. Med kompetenta bestéllare finns
béttre forutsattningar att moéta vardproducenternas kunskapséver-
lage, och kompensera for erséttningssystemens brister.

Behovet av aktiva bestéllare framgér ocksé klart av de empiriska
erfarenheter som redovisats. I korthet kan ségas att de redovisade
fallen visar att valet av erséttningsprinciper har betydelse for effek-
terna pd varden, men att effekterna inte alltid blir som man tankt sig,
bland annat eftersom det ar svart att helt férutsaga hur olika aktorer
kommer att dndra sitt agerande till f6ljd av nya incitament. Sjuk-
husen agerar alltid utifrén sin egen tolkning av problem och mgjlig-
heter, som inte nodvandigtvis 6verensstimmer med uppfattningar
och ambitioner hos dem som initierar och driver reformerna. Detta i
kombination med betydelsen av gamla vanor och traditioner gor att
effekterna av samma ersattningsprincip kan skilja sig fran fall till
fall. Det &r i slutindan de olika intressenternas samlade ageranden
som forklarar effekterna, och bestéllarna kan har utgora en viktig
férhandlingspart och foretradare for befolkningen.

Mot en béttre sjukvard

Att 6kade valmojligheter for individerna ar viktigt for de svenska
sjukvérdspolitikerna, framgér av de férandringar som introduce-
rats i hélso- och sjukvérden under senare ar. Valfriheten har férvisso
hittills gett blygsamma effekter — med ndgra viktiga undantag! —
men detta kan komma att d&ndras med adekvat information om al-
ternativen. Sett till dessa utvecklingslinjer och utifrdn de slutsatser
som dragits i denna bok, vilka blir konsekvenserna vad géller val av
bestéllarorganisation och lampliga ersattningsprinciper?

Kravet pa aktiva bestéllare leder fram till slutsatsen att en full-
standig valfrihet for patienterna maste betraktas som en utopi. Ett
rimligt alternativ som lyfts fram i boken ar 6kade valmgjligheter in-
om regioner. Det finns &tminstone tva skal till att man inom dessa
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regioner bor koncentrera bestédllarkompetensen till 5vergripande re-
gional niva.

For det forsta kan andra l6sningar ifrdgasittas utifrn krav pé ad-
ministrativ effektivitet. Ett inférande av lokala bestillare leder ofel-
bart till att bestéllarnas férhandlingsposition gentemot sjukhus och
andra vardproducenter forsvagas. Dels uttunnas den samlade be-
stdllarkompetensen, dels dr det d&ndé patienterna som med sina val
skall styra vilka sjukhus som fér pengarna. En 16sning med lokala
bestéllare har sédkert sina fordelar. I kombination med valfrihet for
patienterna riskerar fordelarna emellertid att inte bli ndgot annat dn
retorik, och dessutom en dyrbar sddan.

For det andra krdaver 6kade valmgiligheter for patienterna admi-
nistrativt faststdllda ersittningar, dtminstone inom de omraden dar
valfriheten &r reell. Om pengarna skall folja patienternas val méste
dessutom erséttningarna bli prestationsrelaterade, vilket stéller
krav pd en enhetlig beskrivning av tjansterna. Arbetsbordan fér po-
litiker och tjanstemédn kommer dédrmed att oka.

Sannolikt kommer ldsningarna i praktiken att variera. Overgri-
pande 6verenskommelser med sjukhusen kan ges grunddrag av
blockkontrakt. I andra delar av sjukhusens kontrakt anges villkor
som gor delar av ersdttningen beroende av verksamhetens volym.
For ytterligare andra delar erhdlls ersattningen helt prestationsbase-
rat, utifrdn faststéllda prislistor och patienternas egna val. Med des-
sa principer kommer sjukhusens intdktssida att bestimmas utifrdn
blandade principer, dér ersittningen &dr anpassad till varje verksam-
hets egna forutsattningar.

For att na kvalitet i beslut, féorhandlingar och i den nédvandiga
uppféljningen finns all anledning att férsoka samla bestéllarkompe-
tensen. Det kraver emellertid fordndringar i agerandet pa alla niva-
er. For staten och landstingens del géller att kritiskt ifrdgasdtta nuva-
rande ldnsindelning och i stéllet bilda storre regioner. Denna process
har redan paborjats i Skdne och i Véstsverige. Mycket talar for att
stora frihetsgrader bor lamnas till de regionala bestéllarna. Det gél-
ler ocksd lamplig utformning av kontrakt och betalningsformer for
sjukhus och andra vardproducenter. Genom att experimentera med
olika l6sningar, och genom att lira av egna och andras erfarenheter,
kan pa sikt vél avvigda, lokalt anpassade och administrativt effekti-
va losningar formuleras. Med denna delegering kan arbetet p& den
nationella nivén helt styras mot att stélla krav pa bestéllarna och att
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folja upp effekterna pa hilso- och sjukvérden.

Motsvarande delegering bor ocksa gélla vardproducenterna. Ut-
géngspunkten i denna bok har varit att dessa bor goras helt fristden-
de frén bestéllarna. Varje sjukhus méste sjdlv tilldtas utforma de in-
terna styrformerna. De 6verenskommelser som trédffas med bestal-
larna méste pa sikt ocksa fa en hogre status dn de interna kontrakt
som i dag forhandlas fram inom landstingen. Med en s&dan an-
svarsfordelning skapas tydliga roller for bestéllare och vardprodu-
center, vilket maste betraktas som en av huvudpoéngerna med en
fortsatt férnyelse av sjukhusens kontrakt. Oavsett betalningsform
kommer det hérvid att stéllas krav pa information om prestationer-
na, dess kostnader och kvalitet som underlag vid forhandlingar. Det
dr en avgorande skillnad jamf6rt med den dialog som kan férvéntas
vid en fortsatt anslagsstyrning.
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