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Kostnadskontroll och effektivt resursutnyttjande &r sténdigt i fokus i halso- och sjukvarden. En
faktor som bidragit till detta &r de strukturella férdndringar som skett inte minst efter inféran-
det av bestallar-/utférarmodeller. Vilka mervarden skapar dessa modeller? | artikeln redovisas
studier av vardavtal med avseende pa hur man styr vardgivare. Vidare redovisas &versiktligt
hur olika ersattningssystem kan ge incitament som kan paverka vardgivarens beteende. Kon-
klusionen ar att malstyrningen kan utvecklas. Moéjligen kan detta ske genom 6kad utbildning
av bestallare méjligen bor bestéllar-/utférarmodellerna i varden omprévas till férman fér andra
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Med inforandet av bestéllar-/utforarorga-
nisationer (B/U-modeller) har intresset for
att kunna styra vardgivaren okat. Ett sitt
att gora detta har varit genom vardavtal el-
ler vardoverenskommelser. Utformningen av
dessa avtal har darfor kommit att sta i fokus
for intresset. Fragan har dé varit hur man
genom avtal paverkar utforarens beteende.
Négra av sddana mojligheter till paverkan
kan vara att:
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* ge incitament som sammanfaller med
mél for den process vardgivaren verkar i

* klargora tillgéngliga resurser

* ge en etisk plattform for samarbetet mel-
lan avtalsparterna

Da behovet av kostnadskontroll blivit allt
starkare har allt storre vikt lagts vid avtalens
utformning [1, 2].
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Incitament till vad?

En utgangspunkt for avtalens anvindning
har varit méjligheten att ge incitament till att
frimja hélsa. Frimja hélsa kan innebéra att
man nar sina behandlingsmal, men dven att
man undviker att styra resurser till diagnos-
tiska utredningar och behandlingar som inte
ar medicinskt &ndamalsenliga.

I bérjan pa 90-talet ndr avtalen infordes
fokuserades mycket av innehallet i avtalen
pa strukturkvalitet. Bestéllaren kravde t.ex.
system for kvalitetsuppfoljning. Séllan eller
aldrig framf6rdes krav pa kvalitetssystemens
utformning eller insyn i hur man anvinde
kvalitetssystemen. I viss utstrickning fanns
det bestillare som formulerade krav pa pro-
cesskvalitet. Néstan alltid berdrde dessa krav
pa processkvalitet véntetider, sdllan eller
aldrig framfordes andra krav pa processkva-
litet som t.ex. krav pa patienttillfredsstil-
lelse eller krav pa kontinuitet. Medicinsk
resultatkvalitet t.ex. 1 vilken utstrdckning
man nadde sina behandlingsmaél efterfraga-
des inte och man gjorde aldrig nagra forsdk
att precisera sadana ataganden i de avtal som
da var aktuella. Tanken att den medicinska
resultatkvaliteten borde vara vigledande for
de overgripande malen for avtalens utform-
ning kom i princip aldrig till uttryck.

Betydelsen av vardavtal och kontrakt har
okat da B/U-modellerna utvecklats. Da be-
hovet av kostnadskontroll blivit allt starkare
har allt storre vikt lagts vid avtalens utform-
ning [3].

I det foljande redogdrs f6r en uppfoljning
av ett antal avtal som gjordes vid introduk-
tionen av B/U-modellen i Stockholm 1993.
Urvalen av avtal gjordes sa att avtal fran
samtliga bestillare granskades. Avtalens ut-
formning hos en och samma bestéllare var i
huvudsak likformigt varfor ett begrénsat ur-
val gjordes fran varje bestillare. Se tabell 1.

Avtalen granskades d& med avseende pa
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hur de tillforsakrade strukturkvalitet (fraga 1-
2), processkvalitet (fraga 3-5) och medicinsk
resultatkvalitet (fraga 6-8).

1) Aliggs producenten nigon systematisk

kvalitetssakring?

2) Har vardproducenten angivit ett kvali-

tetsarbete med métbara mal?

3) Finns det nagra operationaliserade ser-

viceataganden?

4) Finns det angivet vilka avvikelser fran

dessa mal som tillats?

5) Finns det sanktioner angivna om upp-

stdllda servicemal inte uppnds?

6) Finns det ndgra preciserade behand-

lingsmal?

7) Finns det angivet vilka avvikelser fran

dessa mal som tillats?

8) Finns det sanktioner angivna om upp-

stdllda behandlingsmal inte uppnas?

Utfallet av denna genomgéng redovisas i
tabell 1.

I samband med att avtalen f6ljdes upp
1993 framkom ett flertal kritiska synpunk-
ter fran bestéllarna. Man menade bl.a. att
det var olyckligt att genomfora en uppfolj-
ning av avtalens innehdll redan samma &r
som B/U-modellen inférdes, da man haft
alltfor kort tid pa sig att bygga upp kunskap
som bestéllare. For att folja utvecklingen i
detta avseende gjordes darfor en uppfoljning
av avtalen 2003 i Stockholm. Se tabell 2.
Denna uppfoljning gav emellertid inte nagra
hallpunkter for att det skett nagon visentlig
utveckling i Stockholm.

En fraga blir darfér om det dr troligt att
man kan forvénta sig nagon ytterligare ut-
veckling av avtalens utformning i framtiden.
Om svaret pd denna frga dr nej bor slut-
satsen vara att dndamalsenligheten med be-
stillar-/utforarmodeller bor omprovas i sin
helhet. Fragan bor ses mot bakgrund vilka
mervirden B/U-modellen ger for att tillfor-
sdkra optimal resursanvindning.
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Tabell 1. Avtal i Stockholm 1993

Fraga 1 2 3 4 5 6 7 8

Parter

VSSO/SOS- 1) nej ja,2)  nej nej nej nej nej
Gyn
VSSO/Sabb, ja nej ja,2)  nej nej4)  nej nej nej
S:t Goran-
Gyn
SOSO/SOS  3)5) nej ja,2)  nej nej nej nej nej
SOSO/HS 3.5) nej ja,2)  nej nej nej nej nej
CSSO/SOS  Nej, 3) nej ja, 2) nej nej nej nej nej
NOSO/Dan-  Ja1,6) nej ja,2)  nej nej nej nej nej
deryds Sjh

1) redovisas senare (efter avtalets paskrift)

2) véntetid

3) bestillaren forutsitter att producenten har system for kvalitetsuppfoljning

4) betalningsansvar da 6verenskomna véntetider 6verskrids

5) bestillaren forbehaller sig ritten till medicinsk revision

6) producenten skall inrétta ett kvalitetsrad

Tabell 2. Avtal i Stockholm 2003

Fraga 1 2 3 4 5 6 7 8
Parter

Danderyd/  ja ja nej nej nej nej nej nej
BKV

St Goran/  ja ja ja nej nej nej nej nej
SLL

Karolinska  ja ja ja nej nej nej nej nej
Sjukhuset/

SLL

Tullinge ja ja ja nej nej nej nej nej
VC /BKV

Handens ja ja ja nej nej nej nej nej
VC /SLPO

Rasunda ja ja ja nej nej nej nej nej
VC/SLL
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Incitament

I varje verksamhetsprocess kan det finnas
incitament som paverkar processen i olika
riktningar. Hilso- och sjukvarden paverkas
t.ex. av etiska védrderingar syftande till att
befrdmja patientens hdlsa och forméga. En
realitet dr emellertid att vardgivare ogirna
pétar sig uppgifter som man inte far ekono-
misk kompensation for. Utformningen av er-
sdttningssystem ger ekonomiska incitament
som paverkar vardgivaren. Incitament kan
ocksa ges av lagar och forfattningar eller
fran den kulturella miljon. De ekonomiska
incitamenten dr dock de som framst kan pa-
verkas i bestéllar-/utforarsystemen. En fraga
dr darvid hur dessa incitament kan utformas
pa ett sitt s att de understodjer det dvergri-
pande malet att befrdmja hélsa. I det foljande
beskrivs nigra vanliga ersittningsmodeller:

Forutbestimd ersdttning
anslagsfinansiering
rambudgetering
kapitation

Ersdttning i efterskott (”lopande rikning”)
styckepriserséttning med och utan
volymbegransning
fallbaserad ersittning

Foérutbestamd erséattning

Ataganden eller ersittningar ir beslutade
innan hdlsoatgérden &r utférd. Har aterfinns
anslagsfinansiering och kapiteringsersétt-
ning.

Anslagsfinansiering. Denna typ av bud-
getering var tidigare allmént tillampad som
instrument i resursfordelningen. I offentlig
verksamhet &r det fortfarande vanligt (16ner,
utrustning etc.). Kapital fordelas efter ett i
forviag uppgjort schema och det ér inte tilla-
tet for ansvariga att omfordela medel. I cen-
traliserade organisationer spelar ofta denna
fordelningsmodell en viktig roll som verk-
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tyg for att ge ledningen kostnadskontroll,
ofta pa bekostnad av effektivitet. Syftet med
denna fordelningsmodell dr att kontrollera
utgifter. Fordelen med anslagsfinansiering
ar att i hierarkiska organisationer med svag
lokal ledning ger det en enkel och praktisk
fordelningsmodell som dr enkel att kon-
trollera. Nackdelen dr att modellen ocksé
skapar kontraproduktiva incitament genom
att stimulera beslutsfattare till att spendera
tillgdnglig budget oavsett om verksamheten
pakallar detta. Sadana kontraproduktiva in-
citament forstirks ibland av hot om budget-
nedskdrningar kommande &r om resurserna
inte utnyttjas. Overskott i resultat tolkas
som att verksamheten tilldelats for mycket
medel. Chefer i anslagsfinansierade system
har alltsé ett incitament att gora av med till-
gingliga medel sa fort som mojligt for att
tillforsdkra sig nya medel i ndsta ars budget.
Incitament att hoja effektiviteten saknas. An-
slagsbudgetering saknar koppling till utfall
men dr ofta kopplad till normer som kostnad
per besok, bemanning per mottagning eller
modifiering av tidigare monster. Det saknas
samband mellan produktivitet och den en-
skildes insatser. Personal avlonas undantags-
16s med fast manadslon som inte ar relaterad
till verksamhetens utfall. Har finns dock en
mojlighet att forbittra anslagsfinansieringen
genom att t.ex. introducera olika typer av
bonussystem. Detta har ocksd gjorts med
forbittrad effektivitet som resultat.
Rambudgetering Med rambudgetering
avses en forutbestimd erséttning Over en
given tidsperiod. Mottagaren ges mojlighet
att sjilv fordela resurser inom sin tillde-
lade ram. I motsats till anslagsfinansiering
sd dr medel inte knutna till specifikt forut-
bestimda &ndamél. Verksamhetsansvariga
kan sjdlva besluta att omfordela medel om
detta skulle behdvas. Modellen kriaver upp-
foljningssystem som ger en aktuell 6verblick
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over kostnadsutfall.

Syftet med rambudgetering &dr att Oka
effektiviteten med bibehéllet chefsansvar
for utfall. Rambudgetering utgoér ibland ett
verktyg for decentralisering i omstruktu-
reringar. Modellen krdaver dock ett mer so-
fistikerat uppféljningssystem dn vad som
kriavs 1 anslagsfinansierade system. Ram-
budgetering riktas ofta mot ett geografiskt
avgriansat omrade dir fordelningsgrunden
bygger pa befolkningen storlek eller nagot
befolkningsrelaterat index. Sadana index
kan vara baserade pa befolkningens storlek,
demografi, social struktur etc. For sjukhus
kan rambudgetering vara baserad pa en for-
vantad patientsammansittning eller baseras
pé tidigare resultat. Transaktionskostnader
tenderar att bli ligre med rambudgetering.
Medicinska atgérder ersétts med en forutbe-
stdmd niva och inte efter producerad volym.
Administration av ekonomi och erséttnings-
rutiner kan bli enklare och billigare dn med
t.ex. styckeprisersittning eller ersittning for
vérdepisoder som kriver en kontinuerlig
kontroll av flodet av fakturor och utbetal-
ningar.

Pa kort sikt kan rambudgetering ge inci-
tament till att minska produktionsvolymerna.
Pa langre sikt kan effektiviteten paverkas av
att man infor olika incitament till effektivitet.
Rambudgetering medger storre flexibilitet i
resursfordelningen vilket ocksd dkar moj-
ligheterna for att skapa incitament som sam-
manfaller med verksamhetens dvergripande
mal att befrdmja hélsa. Sadana incitament
maéste tillskapas d rambudgetering i sig sak-
nar faktorer som befrdmjar hélsa och effek-
tivitet. Exempel pd sddana incitament kan
vara olika typer av kvalitetsbonusar knutna
till uppf6ljningssystemen.
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Kapitering
Kapitering ger vardproducenten erséttning
i relation till antalet individer som kan fa
service av vérdproducenten. Vanligtvis &r
dessa individer registrerade inom ramen for
ndgot forsikringssystem, eller som i Sverige
fortecknade pa en lista som administreras
av sjukvardshuvudmannen. Om en person
inte star upptagen pa listan omfattas denne
inte av vardgivarens serviceatagande. Vard-
producentens erséttning utbetalas regelbun-
det och &r berdknad pa antalet individer pa
listan. Fordelen med kapiteringserséttning
ar att den ger bestdllaren ett verktyg for att
uppna kostnadskontroll. Vardproducenten
tar en ekonomisk risk och ges incitament till
kostnadskontroll. Kapiteringssystemet har
ifrdgasatts eftersom vardproducenten ocksa
anses fé incitament att inte vidta nddvéandiga
atgdrder samt till att ge otillracklig kvalitet.
Det finns manga likheter mellan rambud-
getering och kapitering. En avgoérande skill-
nad dr dock berdkningen av erséttningen.
Den kapiteringsersatte  vardproducenten
ersitts 1 relation till antalet individer som
omfattas av servicedtagandet. Det finns dér-
for ett incitament hos vardgivaren till att er-
bjuda sa ménga som mdjligt att teckna sig pa
listan. I ett konkurrensutsatt system kommer
vardproducenten att striva efter att maxi-
mera sina listor. Ersittningen i ett rambud-
geterat system kommer att baseras pa helt
andra berdkningsgrunder dér befolkningens
storlek bara &r en av flera faktorer. Ett de-
finierat geografiskt omrade avgrinsar vanli-
gen atagandet. Ersdttningen berédknas utifran
uppskattade behov av service till befolk-
ningen. Kostnaden for denna service paver-
kas endast marginellt av eventuella forand-
ringar i befolkningens storlek. Kostnaden
for t.ex. utrustning, personal och hyror &r i
stort sett den samma oavsett antalet insatser
och atgirder kan avvika nagot fran vad som
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berdknats. En rambudgeterad vardproducent
kommer inte att ha ndgra incitament att dra
till sig ett 6kat befolkningsunderlag om detta
inte samtidigt leder till 6kad ersdttning.

Kapiterade  véardproducenter kommer
att strdva efter att nedbringa kostnaderna.
Detta kan ge incitament till att introducera
kostnadsbesparande ny teknologi och till att
frimja prevention. Den kapiterade vardpro-
ducenten ges ocksa incitament till att selek-
tera friska individer och genom detta redu-
cera sina kostnader. Detta kan paverka bade
effektivitet men dven malet om att erbjuda
vard pa lika villkor. Patienter med kroniska
sjukdomar kan riskera minskad tillgénglig-
het. Var kunskap om selektionsmekanismer
och hur dessa paverkar t.ex. mojligheten till
vard pa lika villkor kan forbattras avsevart.
For att minska risken for selektion begriansas
ofta producentens mojligheter att sjdlv pa-
verka listans utformning. Om en stor andel
vardtunga individer skulle visa sig ha kom-
mit med pa listan kan detta 1§sas genom att
sarskild ersdttning utgér for hogrisk grupper
(exv. aldersviktad ersittning).

En ytterligare risk med kapiteringssys-
tem kan vara forsdmrad kvalitet. Denna risk
kan minskas genom att ge befolkningen
mdjlighet till fritt val av vardproducent. Ju
enklare det &r for individen att byta vard-
givare genom att lista sig hos nagon annan
vardproducent, desto stdrre incitament ges
till vardproducenten att efterkomma patien-
tens onskningar och efterfragan. Att alltid ef-
terkomma patientens 6nskemal kan & andra
sidan leda till méalkonflikter om vardtjénster
som inte dr medicinskt motiverade efter-
fragas (remisser, recept, sjukintyg etc.). Av
konkurrensskél kan vardproducenter bli mer
foljsamma till patienternas onskemél i om-
raden dér konkurrensen ar hog (tdtorter) dn i
glesbygd. 1 glesbygdsomraden kan dock an-
dra incitament dn ersdttningsrelaterade styra
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mot hogre kvalitet (ldkaren och patienten
bor och arbetar i samma sociala milj). Ka-
pitering kriver att bestdllaren utvecklar sin
kompetens vad géller att precisera atagandet,
men dven att bestdllaren utvecklar former for
uppféljning och utvirdering. Den kapiterade
vardproducenten kan annars dndra sitt bete-
ende sa att patienter som behdver atgédrder
vilka inte uttryckligen specificerats i atagan-
det kommer att remitteras. Mojligen skulle
sadant beteende kunna undvikas genom att
man kombinerade kapitering och gav den
kapiterade vérdproducenten ett begrinsat
bestéllaransvar (fundholding). Om vérdgi-
varen tvingas betala for de tjdnster som re-
mitteringen kan leda till kan detta begrinsa
bendgenheten att remittera. Kapitering kan
ocksd kombineras med hilsovardande in-
satser som vaccinationsprogram och mam-
mografi om man t.ex. kombinerar sadana
program med bonusinsatser. Erséttnings-
formen stéller hogre krav pa kompetens hos
bestillaren &n t.ex. anslagsfinansiering. Da
kapiteringsmodeller introduceras kan pi-
lotanldggningar vara onskvdrda just for att
ge mojlighet till kompetensutveckling hos
ledningen (hos bestillaren). Aven pa vard-
producenten stélls hogre krav for att kunna
vara en kompetent entreprendr, sirskilt om
man gar direkt ifrdn en anslagsfinansierad
verksambhet.

Erséttning i efterhand
Styckeprisersattning

Styckeprisersittning dr en av de vanligaste
ersittningsmodellerna. Man kan kombi-
nera modellen med forutbestimda priser
(prislistor) och kostnadstak som de totala
kostnaderna oavsett volym inte far Gver-
skrida. Erséttningsmodellen tillimpas ofta
pé vardproducenter som arbetar under mark-
nadsliknande forhallanden. Den anvinds
i USA liksom ménga i europeiska lander i
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framfor allt inom privat sektor (Frankrike,
Tyskland, Sverige). Styckeprisersittning
ger incitament till 6kad produktion och re-
sursutnyttjande om det inte kombineras med
ndgon aterhdllande faktor. Patienten forlitar
sig pad vardproducenternas forslag och re-
kommendationer. Vardproducenten har ett
incitament att maximera volymer genom att
erbjuda alla tinkbara atgérder (ddr intdkten
overstiger kostnaden) som patienten efter-
fragar eller gar med pé att man vidtar [4].
Kostnadskontroll i styckeprismodeller har
tillforsékrats genom att volymbegransningar
for total erséttning inforts. En annan modell
som provats dr att ersittningen sétts i poidng
dir den sammanlagda podngsumman divi-
deras med tillgéingligt kapital. Pa detta satt
kommer de totala utbetalda ersdttningarna
aldrig att overstiga tillgdngliga medel. Den-
na modell har provats i USA och Tyskland
[5]. Ur patientsynvinkel har styckeprisersitt-
ning uppskattats da det ger 6kad tillgidnglig-
het till medicinska resurser (pa finansidrens
bekostnad). Modellen styrs 1 hogre utstrack-
ning av efterfrdgan och inte behov, eftersom
vardproducenten ges ett incitament till att ge
den vérd som patienterna efterfrdgar. Patien-
ten kan uppfatta detta som hog kvalitet. Sys-
tem dér patienterna bir en del av kostnaden
i styckeprismodeller har ocksa provats [6, 7].
Erfarenheterna visar att styckepriserséttning
ger incitament till att 6ka produktionen.

Administrationskostnader for styckepri-
sersittning okar ocksa. Erséttningsmodellen
kraver avancerade informationssystem for
att mojliggora bade for bestillare och utfo-
rare att kontrollera att fakturerade atgérder
overensstimmer med faktisk utford produk-
tion. Utan sddana informationssystem him-
mas effektiviteten.

Styckeprisersittningar anses Oka pro-
duktivitet. Om de sanna produktions- och
kostnadsvolymerna kan registreras kan detta
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vara riktigt. Men om produktionsvdrdet dr
vad vi egentligen soker som téljare i var pro-
duktivitetsberdkning, sa vet vi véldigt lite
om effekterna av styckeprisersittning pa
produktivitet. Risken finns att produktivite-
ten till och med forsdmras om vardprodu-
center t.ex. styrs till att erbjuda vardtjanster
som det inte finns ndgot medicinskt behov av
(t.ex. skriver recept och remisser pa patien-
tens forfrigan men déir medicinsk indika-
tion &r svag eller rent av saknas) . Det tyska
systemet for styckeprisersittning for famil-
jeldkare har medfort en besoksfrekvens dér
varje tysk besoker sin husldkare ca 11 ggr
per ar. I Sverige dar primédrvardslidkare har
fast manadslon ligger besoksfrekvensen pa
endast ca 1,5 besok/invanare och ar. Nagra
sdger kanske att produktiviteten dr hogre i
det tyska systemet. En motsatt tolkning kan
vara att en tysk ldkare behover 11 besok for
att uppna vad en svensk primirvardslikare
klarar pa 1,5 besok om utfallet bedoms efter
effekter pa patienternas/befolkningens hilsa.
Den senare tolkningen implicerar hogre pro-
duktivitet och effektivitet i det svenska sys-
temet da produkten — ldkarkonsultationen -
tycks ha hogre produktionsvérde (t.ex. storre
hilsoeffekter) i det svenska systemet. Vi vet
att kostnader kan oka i hélso- och sjukvards-
system sérskilt om en tredje part dr kostnads-
ansvarig och totala kostnadsramar saknas.
Kvaliteten kan frimjas genom att erséttning-
arna/priserna regleras och ersittningsmodel-
len knyts till ett uppfoljningssystem.
Kostnadskontroll Forsok till forbéttrad
kostnadskontroll har gjorts genom att lata
patienterna bli delansvariga for betalningen
av vdrdtjansten. Erfarenheterna frn sddana
forsok (Korea, Singapore) ger dock inget be-
lagg for att detta skulle ha ndgon avgorande
betydelse for kostnadskontrollen. En annan
16sning har varit att ha 6vre tak upp till vil-
ket bestéllaren medger erséttning. Skulle
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vardproducenter begdra mer ersittning in
detta overenskomna tak, utgdr ingen ersitt-
ning utan man fér sjdlv bestrida kostnaderna.
Detta har visat sig vara effektivt som instru-
ment for kostnadskontroll [8].

Administrationskostnader — Styckepriser-
sittning krdver hog administrativ kunskap
och avancerade informationssystem. Faktu-
ror maste kunna relateras till enskilda patien-
ter. Producenten maste kunna administrera
uppgifter inte bara om medicinska atgérder
utan ocksd om dessa fakturerats, om ersétt-
ning mottagits etc. Bestéllaren maste kunna
administrera inkomna fakturor. I denna ad-
ministration bor rutiner ingd att f6r kunna
kontrollera att fakturorna &r korrekta t.ex. ar
bestdllaren kostnadsansvarig for fakturerad
patient, dr vardtillfallet korrekt fakturerat
etc. Sadana rutiner maste kunna genomforas
med rimliga administrativa resurser.

Fallbaserad ersattning

Ersdttningsformen avser definierade sjuk-
domstillfdllen. Priset &r forutbestdmt och
forhandlat mellan bestéllare och utforare
och fasta prislistor anvénds. Ersdttningens
omfattning kan variera med olika system. I
vissa modeller anvinds varddag som grund.
Ibland utvecklas systemet med laboratorie-
service, material och diagnostiska atgirder
eller en hel sjukdomsepisod (kan innefatta
en eller flera vardkontakter). Ibland slar man
ihop sjudomsepisoder av liknande karaktir
till grupper. Till dessa system riknas DRG
(Diagnos Relaterade Grupper). Poédngen
med denna erséttningsform dr att ge incita-
ment till vardproduktion till lagsta kostnad.
Systemet tillimpas allmént for att ersdtta
slutenvédrd och har fétt stor spridning frén
Amerika till Europa. Erfarenheter dd& man
overgar fran styckeprisersittning till fallba-
serad ersdttning &r att kostnadskontrollen
forbattras [9, 10].
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En bidragande faktor att kunna uppna
kostnadskontroll tycks vara kombinationen
av retrospektiv ersdttning och uppf6ljning
av resursutnyttjande. Finansiéren har dérige-
nom kunnat styra produktionsvolymer. Upp-
foljning av resursutnyttjande &r inte knutet
till nagon speciell betalningsform utan kan
anvindas generellt.

Fallbaserad ersittning forutsitter en viss
volym pa vardproduktionen. Patienter som
skrivs ut med minskade vardtider ger mgj-
lighet till hogre utnyttjandegrad av sjukhus-
sangar. Om detta dr liktydigt med hogre
effektivitet dr dock osdkert. Kritiker har
invént att vardproducenter med fallbaserad
ersittning styrs till att selektera 1onsamma
patienter (mindre sjuka, mindre risk) inom
respektive kostnadsgrupp. Producentens in-
citament dr att erbjuda tjénster till patienter
som kréver sma resurser och att undvika pa-
tientgrupper ddr man kan befara att full kost-
nadstdckning inte uppnas. Sadana patienter
kan t.ex. vara patienter med hég komplika-
tionsrisk.

Administrationskostnader. ~ Fallbaserad
ersittning kriver sofistikerade informations-
system. Finansidren betalar bara for sina
“egna” patienter vilket betyder att fakturor
maste kunna hérledas till enskilda patienter.
Producenten maste inte bara kunna f6lja upp
vilka atgirder som vidtagits utan ocksa att
dessa fakturerats samt att ersittning erhallits.
Fallbaserad erséttning framjar ocksa kvali-
tetsarbete. Finansidren/bestdllaren kommer
att krdva information om forandringar i pa-
tientsammansittning,  sjukdomspanorama
och dodlighet. Uppfdljning av sddana upp-
gifter kriver ett systematiskt kvalitetsarbete.
Sddana kvalitetssystem kan betraktas som
en investering i forbéttrat omhindertagande.
For att vidmakthalla kostnadskontrollen i
ett system grundat pa fallbaserad ersittning
maéste finansidren/bestdllaren ha ett verk-
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tyg for att styra produktionsvolymerna. Det
méste finnas bdde “gas-" och “bromspedal”.
Detta kan ibland uppnds genom uppfolj-
ning av resursutnyttjande dér bestéllaren ges
mojlighet att besluta om vilka dtgérder som
vidtas av producenten. Siddan kontroll kan
ske prospektivt genom att 1ata producenten i
forvig begéra tillstand om att fa genomfora
viss atgdrd t.ex. elektiv inldggning. De situa-
tioner som pakallar bestéllarens tillstand kan
regleras i avtal. Mojligheten till underhands-
beslut samtidigt med vardtillfillet kan ocksé
overvigas. Exempel pd sdidana bedomningar
kan vara fragan om forlangd vardtid pé inne-
liggande patient som t.ex. sker vid kommu-
nens vardnadsbedomningar av klinikfardiga
patienter. Om bestéllaren/finansidren vagrar
att ersitta producentens kostnader far denne
eller patienten sjdlv sta for kostnaderna om
patienten inte skrivs ut. Retrospektiv kon-
troll kan ske genom att producenten redovi-
sar sin verksamhet i efterhand. Detta kan ske
genom t.ex. medicinsk revision
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Verksamhetsuppfoljningen dr i sig foren-
ad med ett 0kat resursutnyttjande och okar
de administrativa kostnaderna. Kritiker har
menat att om kraven pa kvalitetsredovisning
uppfattats som alltfér hoga av producenten
kan detta hdmma relationerna mellan be-
stdllare och utfoérare. Samtidigt sa har verk-
samhetsuppfoljning med avseende pa re-
sursutnyttjande visat sig vara ett av de mest
effektiva verktygen for att kunna fa kost-
nadskontroll. Principerna for ersittning och
beskrivning av diagnoser som skall erséttas
méste vara tydlig for att minimera risken for
selektion, DRG-glidning etc.

I de flesta hélso- och sjukvardssystem
blandas ofta olika erséttningsmodeller. Olika
utférare kan arbeta under olika erséttnings-
system. Sjukhusvard ersitts pa ett sétt (t.ex.
DRG) medan dppenvard ersitts pa ett annat
sitt (kapitering eller anslagsfinansiering).
Olika ersittningsformer kan ocksa tillimpas av
olika bestéllare gentemot samma producent.

0 +——t—t—t—F——F—+
A B CDEFGH I J

K LMNOP QRS STUVWX
Vardcentral

Diagram 1. Andel patienter vid mottagningarna 2003 som har ett HBA 1¢ virde under 7.0. (95

procent konfidensintervall)
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Fordelar och nackdelar med olika
ersattningssystem

Ersittningssystem kan utvérderas fran en rad
olika kriterier. Om en viss ersittningsform
ar bra eller inte maste relateras till i vilket
sammanhang den anvinds, vad syftet med

inférandet av just denna modell varit etc.

Det finns dock tva parametrar som har ett
overgripande intresse; kostnadskontroll och
effektivt resursutnyttjande. Tabell 3 anger
nackdelar och mgjligheter for bestéllaren

att vidta atgérder for att minimera sddan
nackdelar med olika ersittningsformer. In-
citamenten som foljer av olika ekonomiska
ersattningsmodeller tycks dock i forsta hand
riktas mot processkvalitet (t.ex. tillgénglig-
het och bemdétande)

Vi vet emellertid mycket lite om hur olika
ersittningsformer paverkar det medicinska
resultatet dvs. om patientens hélsa paverkas.
Da detta kan vara den viktigaste parametern
att folja finns anledning till forsiktighet vid

Tabell 3. Fordelar och nackdelar med olika ersdttningsmodeller

Ersittningsform Utforarens mojlighet att minska ~ Atgérder for att motverka odnskat beteende
sin ekonomiska risk hos utforaren
anslagsfinansiering « sénkt kvalitet pa vardtjdnsterna  * Utvérdering. Tydligare krav pa resul-tat,
» minskade vardvolymer sarskilt vad géller hur behov till-godoses
« forutbestamd strategi for att hantera av-
vikelser i resultat
rambudget « sankt kvalitet pa vardtjansterna < férutbestaimd strategi for att hantera av-
« sénkta vardvolymer vikelser i resultat
kapitering « sinkt kvalitet pa vardtjdnsterna e tillforsdkra att alla som vill kan lista sig
« séinkta vardvolymer » Uppfoljning och utvérdering. Tydliga-re
« selektion av friska individer krav pa resultat, sdrskilt vad géller hur
behov tillgodoses
« forutbestdmd strategi for att hantera av-
vikelser i resultat
styckeprisersdttning ¢ 6ka produktionen * infora totalkostnadstak

(ingen prislista)

styckeprisersittning  * 6ka produktionen

(med kostnadstak)

fallbaserad kostnads- < indikationsglidning

ersittning « 6kad produktion

Socialmedicinsk tidskrifi nr 3/2004

« kontrakt med flera bestéillare

* infora forbéttrad uppfoljning av resursut-
nyttjandet

« infora forbattrad uppfoljning av resursut-
nyttjandet

« infora forbattrad uppfoljning av resursut-
nyttjandet
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beddmningen av olika ersattningsformer.

De incitament som man idag introducerat
1 varden kriver ofta betydligt mer sofistike-
rade uppf6ljningssystem dn vad verksamhe-
ten kan erbjuda. P4 den ekonomiska sidan
handlar det om mojligheter att enkelt kunna
folja upp att rdtt vardvolymer fakturerats
till rétt bestdllare. Vad giller verksamhe-
tens medicinska innehall handlar det om att
kunna f6lja upp medicinsk resultatkvalitet.
En utmaning kan t.ex. vara att presentera en
jdmforande redovisning av samtliga mottag-
ningars utfall av medicinsk resultatkvalitet i
ett omrdde sdsom t.ex. i exemplet frn Pri-
marvarden i Skaraborg [11]. Diagram 1 visar
en sammanstillning av hur man nér ett av
sina behandlingsmal vid diabetesbehandling.
(Diagrammet grundas pa forvaltningens in-
samlade data men har sammanstéllts av for-
fattaren.)

En redovisning som i diagram 1 kan t.ex.
ge underlag for beslut om omfordelning av
resurser, impulser for utbildningssatsningar
eller omfordelning av mottagningarnas be-
tjdningsunderlag.

Ekonomisk risk

I ett marknadsinspirerat hilso- och sjuk-
véardssystem kan den ekonomiska risken vara
en faktor att beakta. Det dr rimligt att anta
att en utforare forsoker minimera sitt risk-
tagande. For att minska risken kan dérfor en
utférare dndra sitt beteende.
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Slutsatser

De erfarenheter vi hittills kunnat dra fran
bestéllarutforarmodeller pekar pa problem
med att bestdllarna har svarigheter att preci-
sera uppdraget for utféraren samt att formu-
lera strategier for avvikelsehantering. Fragan
kan ocksa formeras sa att "Om man varken
kan tala om vad som skall géras eller vad
som hdnder ndr det inte blir som man egent-
ligen hade tinkt sig, vari ligger da sjdilva
styrningen?”. Ar det dags att omprova B/U-
modellen?

For att kunna erbjuda vérd pé lika villkor
bor bestillarfunktionen utvecklas med avse-
ende pa malstyrning och verksamhetsupp-
foljning. Framfor allt tycks ett okat fokus
pa verksamhetsuppfoljningen kunna &ver-
brygga de odnskade effekter som vissa er-
sattningsmodeller annars kan ge. Detta kra-
ver sannolikt en avsevird utbildningsinsats i
bestillarfunktionen.

Sammanfattningsvis pekar det redovisade
materialet pd mojligheten av att utveckla
malstyrningen i hdlso- och sjukvérden. Kan
detta ske genom &kad utbildning av bestil-
lare? Eller bor bestillar-/utforarmodellerna i
varden omprovas till forman for andra styr-
modeller?
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