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Forord

Hur den ekonomiska styrningen utformas ér en central, och omdebatterad,
friga inom hilso- och sjukvérden i dag. Under de senaste 30 aren har styr-
ningen av varden i Sverige fordndrats. Vardgivare styrs alltmer med ekono-
miska incitament. Eftersom det 4r landstingen som beslutar hur ersittning-
en ska utformas finns det stora variationer mellan olika delar av landet.

SNS har engagerat Peter Lindgren for att genom denna rapport bi-
dra till den pagaende diskussionen om olika ersittningsmodellers f6r- och
nackdelar samt i vilken riktning dagens modeller bor utvecklas. I rapporten
undersoker Peter Lindgren hur ersittningssystemen for primir- och specia-
listvird ser ut i Sveriges landsting i dag. Vidare beskriver han grunderna f6r
olika ersittningsmodeller och redogdr f6r vad forskningen siger om deras
effekter. Peter Lindgren dr med.dr och verksam vid IVBAR samt knuten till
Medical Management Centre vid Karolinska Institutet.

Rapporten ingar i forskningsprogrammet Frin wvilfirdsstat till vilfards-
samhille som SNS startade 2010. Programmet bedrivs sedan 2012 i sam-
arbete med Institutet for Niringslivsforskning (IFN) under ledning av
undertecknade. Syftet med programmet dr att ta fram forskningsbaserade
underlag som kan bidra till férslag om hur det svenska systemet for pro-
duktion av vilfirdstjanster kan férbittras. Programmet kommer att paga till
2015 och belyser férutom ersittningsmodeller dven marknadsdynamik, kva-
litetskontroll samt styrning och ledning vid produktion av vilfirdstjinster.
I slutet av rapporten finns en forteckning 6ver de publikationer som hittills
har getts ut inom programmet.

Arbetet med denna rapport har kunnat genomf6ras tack vare ekonomis-
ka bidrag till nimnda forskningsprogram fran ett antal féretag, myndigheter
och organisationer: AFA Forsikring, Aleris, Attendo, Axcel, Bricke Diakoni,
Capio, Diaverum, EQT, IK Investment Partners, Investor, Katrineholms
kommun, Magnora, Nordic Capital, Nordic Healthcare Group, Praktiker-
tjanst, Procuritas, Stockholms lins landsting, Sven och Dagmar Saléns stif-
telse, Sveriges Kommuner och Landsting, Svensk Forsakring, Team Olivia,



Tillvaxtverket, Triton, Taby kommun, Valedo Partners och Vinnova.

En referensgrupp under ledning av Catharina Barkman, innovationsdi-
rektor vid Stockholms lins landsting, har f6ljt arbetet med rapporten. Re-
ferensgruppens medlemmar listas i slutet av rapporten. A vira egna och
SNS vignar vill vi tacka for det stora engagemang som referensgruppens
medlemmar har visat och f6r de initierade synpunkter som de har limnat pa
manuskriptet. Tack ocksi till Lars-Ake Levin och Fredric Jacobsson, som
granskat rapporten. Sirskilt tack till Emma Spanberg och Anders Lund-
berg for datainsamling till kapitel 3.

For analys och slutsatser svarar forfattaren sjlv. SNS som organisation
tar inte stillning till dessa. Inte heller finansidrerna, referensgruppen eller
granskarna ansvarar for innehillet i rapporten. SNS uppdrag dr att initiera
och presentera forskningsbaserade och policyrelevanta analyser av viktiga
samhillsfragor. Vir forhoppning ar att den hir rapporten kan bidra till en
konstruktiv diskussion om hur sjukvardens ersittningsmodeller bér utveck-
las i syfte att uppna virdens mélsittningar pa ett kostnadseftektivt sitt.

Stockholm i mars 2014
Ilinca Benson och Henrik Jordahl



Sammanfattning

Hilso- och sjukvarden styrs alltmer med ekonomiska incitament. Det har
blivit vanligt att koppla betalningen till faktorer som verksamhetens resurs-
insatser, prestationer eller grad av maluppfyllelse. Hur ersittningssystemen
ir utformade skapar olika incitament for vardens aktérer och paverkar deras
beteende. Systemen har stor betydelse f6r vardens effektivitet, kvalitet och
organisationssitt och den ekonomiska styrningens utveckling har blivit en
av de mer debatterade hilso- och sjukvirdsfrigorna.

Det idr landstingen som avgér hur ersittningen utformas och det finns
stora variationer mellan olika delar av landet samt dven mellan primir- och
specialistvard. Rapporten ger en 6verblick av de modeller som anvinds for
ersittning inom sjukvirden i Sverige i dag, samt redogor f6r vad som dr kint
om deras effekter.

Modeller f6r ersittning i virden

Om ersittningen bestims i forvig, prospektivt, fir utféraren ett fast belopp,
utan att hinsyn tas till vilka de faktiska kostnaderna blir. Om ersittningen
bestims i efterhand, retrospektivt, fir utféraren betalt baserat pi den fak-
tiska resursatgangen. I det forsta fallet har utforaren incitament att arbeta
sa resurssndlt som mojligt, i det andra att producera sd mycket som mojligt.
Ersittningen kan vara fast, det vill sdga oberoende av hur mycket som gors,
eller rorlig, det vill siga grundad pa hur mycket som levereras. Vid rérlig
ersittning finns incitament att utfora sd mycket som moijligt, vilket inte dr
fallet vid fast ersittning.

Det finns fyra huvudtyper av ersittningsmodeller. De anvinds ofta i
kombination med varandra eller med andra kompletterande ersittnings-
uppligg.

1. Anslag. Ersittningen baseras pé en i forvig bestimd budget (fast,

prospektiv ersittning).



2. Kapitation. Ersittningens storlek baseras pd den population (antal

personer) som vérdgivaren har ansvar for (fast, prospektiv ersitt-
ning).

Ersittning per produktgrupp, till exempel diagnosrelaterade grup-
per, DRG, och virdepisodersittning. Vardgivaren ersitts for definie-
rade atgirdspaket med ett i f6rvig bestimt pris (prospektiv, rorlig
ersittning).

Atgirdsbaserad ersittning. Vardgivaren far ersittning i efterhand for
varje genomford atgird (retrospektiv, rorlig ersdttning).

Kompletterande uppligg:

* Resultatbaserad ersittning. Uppnadda resultat premieras och ersitt-

ningen kombineras med nagon av modellerna ovan. Man kan hir
skilja mellan 1) malrelaterad ersittning dir bonus eller viten knyts till
ett eller flera mitt och 2) virdebaserad ersittning som syftar till att
stimulera okat virde genom att ersittningen knyts till hilsoutfall och
omfattar alla aktiviteter som paverkar detta.

Kapitation dr huvudmodellen inom primirvaden
i samtliga landsting

Nir kapitation anvinds justeras ersittningsnivin baserat pa egenskaper hos
den underliggande populationen. Vilka faktorer som ligger till grund for
justeringen och hur stor tyngd de ges varierar. Féljande faktorer f6rekom-

mer:

« Alder tillimpas i 86 procent (18 av 21) av landstingen.
* Vardtyngd tillimpas i 57 procent av landstingen, bedéms utifrin

mittet ACG (Adjusted Clinical Groups) i vilket patienter klassificeras
utifrin tidigare diagnoser, dlder och kon.

* Socioekonomi tillimpas i 71 procent av landstingen, bedoms oftast

utifrin méattet CNI (Care Need Index) i vilket faktorer sisom ilder,
arbetsloshet, utbildningsnivd och andel utlandsfédda ingar.

* Vardcentralens lage tillimpas i 66 procent av landstingen.

Atgirdsbaserad ersittning och anslag som komplement till kapitation. De flesta
landsting kompletterar kapitationsmodellen med atgirdsbaserad ersittning
i ndgon grad, frin nigon enstaka procent till omkring 50 procent i de lands-
ting som har en stor del dtgirdsbaserad ersittning, till exempel Stockholm.



En mindre del av verksamheterna far ersittning med anslag for sirskilda
uppdrag, exempelvis barna- och médravérd.

Malrelaterade ersittningar dr vanligt forekommande men antalet mal varierar
stort. Alla landsting utom Jamtland har ersittning i primirvirden knuten
till atminstone nagot mal. Antalet mél varierar fran 1 till 39 olika matt. Av
den totala ersittningen utgdr den denna typ av ersittning 1-5 procent, utom
i Dalarna ddr 20 procent baseras pa tickningsgrad och ytterligare 5 procent
pa kvalitetsmal.

Anslag dr grunden i specialistvirden

Inom specialistvirden anvinds anslagsfinansiering i samtliga landsting,
men graden och férekomsten av kompletteringar med rérliga ersattningar
varierar kraftigt. Sex landsting anvinder enbart anslag.

Diagnosrelaterade grupper, DRG, anvinds av nio landsting for att berdk-
na delar av ersittningen. DRG ir ett system for att gruppera vardtillfillen
med likartad resursitging baserat pi diagnoser och genomférda dtgirder.

Vid vérdepisodersittning ges en fast ersittning i forvig som ska ticka
alla vardinsatser for en diagnos eller ett ingrepp. For att stirka integrationen
av virdkedjor kan véirdepisoder konstrueras som att de omfattar flera olika
virdgivare. En del virdepisodersittningar gor vardgivaren finansiellt ansva-
rig f6r eventuella besvir som uppstir under en viss tidsperiod, genom en s
kallad komplikationsgaranti. I landstingen i Stockholms och Uppsala lin
ersitts i dag planerade hoft- och knéprotesoperationer efter denna princip.
Vardepisodersittningar har ocksd introducerats i Halland, Jénkoping och
Kronoberg.

Ersittningsmodellernas eftekter

Alla ersittningsmodeller dr férknippade med positiva och negativa effekter.
Dirfor anvinds olika metoder for att forsoka parera oonskade effekter. For-
dndringar i ersittningssystemen ir ofta en del av stérre reformer. Det gor
det svart att faststilla vilka effekter inférandet av en viss ersittningsmodell

har haft.
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RESURSANVANDNING, PRODUKTION OCH KOSTNADER

Fast ersittning ger god kontroll 6ver férvintade kostnader for landstinget,
men laga incitament till vardgivaren att forbittra produktiviteten. Det om-
vinda giller vid rorlig ersittning. Vid rorlig ersittning bérs den finansiella
risken av landstinget.

LIKA TILLGANG TILL VARD

Vid itgirdsbaserad ersittning finns inga incitament att vilja bort patienter.
For samtliga 6vriga modeller finns i teorin incitament som kan minska till-
gangen till vard for olika patientgrupper:

* Anslagsfinansiering och kapitationsersittning: risk f6r 6verviltring
av patienter, till exempel att de remitteras till andra utf6rare, samt
risk for langa vintetider vilket begrinsar tillgangen till vird och kan
drabba olika grupper olika starkt.

+# Ersittning per produktgrupp: incitament att undvika komplicerade
fall, sa kallad patientselektion, samt att dverproducera vérd till min-
dre komplicerade patienter.

* Resultatbaserad ersittning: risk for patientselektion.

Internationella studier visar att patientselektion kan vara ett allmint pro-
blem i sjukvirden. Problemet verkar dock inte, utifran befintliga studier,
vara sdrskilt vanligt i Sverige.

KVALITET

« Atgirdsbaserade ersittningsmodeller ir teoretiskt sett neutrala i kva-
litetshinseende.

* I modeller med fast ersittning kan de starka incitamenten for lig
aktivitet medfora en risk for 1ag patientservice och lag kvalitet.

* Ersittning per produktgrupp kan i teorin ocksa leda till ligre kvali-
tet, eftersom véirdgivaren har incitament att halla nere resursforbruk-
ningen vid varje tillfille.

« Ett viktigt syfte med resultatbaserad ersittning ér att kompensera for
de potentiella risker f6r lig kvalitet som finns med de 6vriga model-
lerna. Detta kan dock leda till andra problem, till exempel att mindre
fokus liggs pa patienter med diagnoser som inte ticks av den malre-
laterade ersittningen.

Enligt befintliga studier ir ingen av grundmodellerna forknippad med mar-
kant bittre eller simre kvalitet.



RISK FOR MANIPULATION

Alla system som ir beroende av information frin vardgivaren for att berak-
na ersittningens storlek dr potentiellt kinsliga f6r manipulation.
« Atgirdsbaserad ersittning: risk for att for minga besok faktureras
eller att besok avsiktligt registreras pa fel sitt.
« Ersittning per produktgrupp: ersittningen baseras pa vilken DRG-
grupp vardtillfallet klassificeras som. Det kan vara lockande att ange
sa manga bidiagnoser som mojligt for att vardtillfillet ska hamna i
en grupp med sa hog ersittning som méjligt, si kallad uppkodning.
« Malrelaterad ersittning: risk for att direkta felaktigheter rapporteras
tor att malen ska nés. Risken minimeras om de data som ligger till
grund f6r métningen himtas frin en annan killa dn vardgivaren, till
exempel frin ett kvalitetsregister dir uppgifterna limnas av patien-
terna.

Den empiriska litteraturen tyder pa att manipulation av ersittningssyste-
men kan vara ett problem om man inte har tillrickliga kontrollsystem for
att hantera denna risk. Problemen tycks dock vara mindre i Sverige 4n i
andra linder.

INNOVATION

Innovation kan antigen ske genom att minska resursatgingen for att uppna
ett givet hilsoutfall eller genom att dstadkomma ett béttre hélsoutfall pa ett
kostnadseffektivt sitt. Landstingen har i dag starkare incitament att minska
resursatgangen dr att forbittra hilsoutfallen.

# Vid malrelaterad ersittning dr oftast den bonus som betalas ut for-
hallandevis liten vilket i realiteten gor utrymmet f6r innovation be-
gransat.

# Vid virdebaserad ersittning dr en betydande del av ersittningen
knuten till utfall. Det gor att incitamenten till innovation okar.

« Atgirdsbaserad ersittning ir den modell som ir simst anpassad for
att stimulera till innovationer som forbattrar effektiviteten, eftersom
firre genomforda dtgirder leder till ligre ersittning for virdgivaren.

« Anslagsfinansiering och kapitation medger att innovationer som
minskar resursanvindningen inférs. Okad effektivitet kan dock leda
till minskade anslag i framtiden, vilket i vissa fall kan verka som en
motkraft.

Ersittningsmodellernas betydelse f6r innovation har tyvirr inte undersokts
i ndgon storre utstrickning i den vetenskapliga litteraturen.

II
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Slutsatser och rekommendationer

LAT TYPEN AV VARD AVGORA VILKEN
ERSATTNINGSMODELL SOM SKA TILLAMPAS

Det verkar rimligt att anvinda mer komplexa ersittningsmodeller, sisom
virdebaserad ersittning, for de sjukdomstillstind ddr volymerna och kost-
naderna dr stora. De potentiella vinsterna med mer sofistikerad styrning
ar storre 1 dessa fall. Vid sma patientvolymer blir nyttan av ett komplicerat
system mindre.

For enklare sjukdomstillstind eller insatser dr nyttan med avancerad
uppfoljning och styrning liten. For svara fall dir patienterna till exempel
har komplex samsjuklighet eller dir patientgruppen ir vildigt heterogen
kan uppféljning vara svir att genomfora, pd grund av svarigheter med att
definiera relevanta utfallsmatt. I dessa fall 4r traditionella ersittningsmo-
deller mer limpade. Virdebaserad ersittning dr med andra ord mest limplig
tor de medelkomplicerade fallen.

SYNLIGGOR OCH BEDOM DE INCITAMENT SOM VARJE
MODELL SKAPAR

Det dr viktigt att gora en bedomning av hur de incitament som en modell
skapar paverkar verksamheten. Den ekonomiska styrningen péaverkar hur
sjukvarden organiseras, vad som levereras och till vilken kostnad. Det giller
oavsett vilken ersittningsmodell som anvinds och oberoende av om alla i
personalen forstir de ekonomiska incitamenten. Modellens syfte och hur
den dr tinkt att fungera bor tydliggoras i organisationen.

TA HANSYN TILL HUR ERSATTNINGSMODELLEN PAVERKAR
ANDRA DRIVKRAFTER

Den ekonomiska styrningen dr en av flera faktorer som péverkar vardens
aktorer. Dagens debatt tycks delvis ha sitt ursprung i en upplevd konflikt
mellan vad som premieras och vad sjukvirdspersonalen anser ir viktigt att
astadkomma. Med ett stérre fokus pa utfall — genom virdebaserad eller
malrelaterad ersittning — gir det att likrikta de professionella incitamenten
med den ekonomiska verkligheten.

STIMULERA INNOVATIONER MED VARDEPISODERSATTNING

Med tanke pa de utmaningar varden stir inf6r ar det viktigt att den ekono-
miska styrningen underlittar och stimulerar f6rbattringar.
Vardepisodersittning ger vardgivaren mojlighet att férindra sina pro-



cesser utan att drabbas ekonomiskt pa kort sikt och ger dven bdttre f6rut-
sittningar for 6kad integration i virdkedjan.

Incitament till innovation kan skapas om:

+ modellen konstrueras efter virdebaserade principer

* ersdttningen knyts till utfall

* den finansiella risken for komplikationer kopplas till utféraren.

Ovanstéende giller sirskilt for privata utforare. Men virdebaserad ersitt-
ning kan dven vara verksam som incitament hos offentliga virdgivare, dir
man kan forvinta sig att de strikt ekonomiska incitamenten har en svagare
paverkan. Det beror pa att ersittningen dr nira sammankopplad med upp-
t6ljning av relevanta utfall.

ANVAND VARDEBASERADE PRINCIPER
I KAPITATIONSMODELLEN

Kapitationsmodellen ger virdgivaren helhetsansvar for patienten vilket
mojliggor att verksamheten organiseras utifrin patientens behov. Lands-
tingen har ofta valt att kompensera modellens svagheter, sdsom svaga in-
citament till aktivitet och dirmed bristande tillginglighet, genom att ha
med atgirdsbaserade komponenter sisom med ersittning per besok. Detta
har lett till 6kad produktivitet, men ocksa till att det blivit svarare att ta till
sig effektiva 16sningar som inte omfattar besok. En vig framat kan vara att
ersitta enklare aktiviteter enligt atgirdsmodellen for att bevara tillginglig-
heten, men att samtidigt g mot virdebaserade principer dir virdgivaren
gors ansvarig for den generella hilsan i populationen. Ett sitt att gora detta
vore att i hogre utstrickning dn i dag koppla samman ersittningen for pri-
mir- och specialistvird. Minskade kostnader i specialistvarden tack vare ef-
tektivt preventions- eller samordningsarbete fors 6ver till de framgangsrika
primiérvardsenheterna.

ANVAND INRAPPORTERADE MATT FOR ATERKOPPLING
DIREKT TILL RESPEKTIVE VERKSAMHET

Den svenska sjukvardsdebatten har bland annat handlat om ett missnéje
med den inrapportering som krévs for att fa ersittning i DRG-modellen.
Detta dr en aning paradoxalt, di DRG bara anvinds som grund for ersitt-
ning i knappt hilften av Sveriges landsting och regioner. DRG anvinds
dock som beskrivningssystem nationellt. Den registrering som ligger till
grund f6r DRG-klassificeringen ér i allmidnhet densamma som anvinds for
till exempel Socialstyrelsens slutenvardsregister, en erkint viktig resurs for
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forskning och uppfoljning. Behoven av inrapportering skulle alltsa finnas
kvar, dven om man inte anvinde DRG for att berdkna ersittning. En orsak
till frustrationen kan vara att vardpersonalen enbart ser rapporteringen som
en onddig administrativ borda utan kliniskt virde. Hir finns nyckeln till na-
got potentiellt viktigt f6r mer komplexa ersittningsmodeller. Den upplevda
nyttan kanske 6kar om det underlag som ligger till grund for berdkning av
ersittningar ocksa anvinds for dterkoppling direkt till verksamheten.

ALLMANGILTIGA FRAMGANGSFAKTORER VID INFORANDE
AV NY EKONOMISK STYRNING

# Inkludera vardens aktorer i utvecklingen av ersittningsmodellen.

+ Tydliggor i hela organisationen om syftet dr att skapa incitament for
ett visst beteende.

* Anvind riskjustering for att garantera patienter lika tillging till vard.

Vaga experimentera! En experimentell design for att utvirdera eftekter av
torandringar i ersittningsmodeller skulle ge stora méjligheter att isolera de
orsak-verkan-samband som dr svéra att finga upp.



I.

Introduktion

Ersittningssystemens konstruktion spelar stor roll for vilka incitament som
skapas for vardens aktorer. Ersittningen dr dock langt ifran den enda fak-
torn av betydelse - inre motivation (yrkesstolthet, altruism), dterkoppling
och rapportering av resultat, lagar och regleringar samt patientegenskaper
paverkar ocksd.' Men ersittningssystemen dr en viktig komponent i virdens
styrning och har darfor stor betydelse for virdens eftektivitet, kvalitet och
organisationssitt.

Ersittningssystemen i svensk sjukvard har utvecklats successivt de se-
naste 30 aren. Under 1980-talet dominerade anslagsfinansiering och bud-
gettinkande. Sjukvarden kritiserades for dilig kostnadskontroll, effektivi-
tetsproblem (framfor allt kinnbara genom kéer och linga vintetider) samt
bristande mojligheter att vilja virdgivare. Detta ledde under 1990-talets
borjan till att ménga landsting genomf6rde reformer for att 6ka produkti-
viteten i varden, bland annat genom fler marknadsinslag i form av bestil-
lar-utférarmodeller och ersittningsmodeller dir vardgivare i stillet for att
erhilla fasta anslag ersattes for utférda aktiviteter. Den ekonomiska krisen
under decenniets mitt fick dock ménga landsting att ta ett steg tillbaka
fran dessa forandringar for att bittre kunna kontrollera sina utgifter. Under
2000-talet har man bytt fokus och bérjat mita utfall pa olika sitt. Ett ex-
empel dr de 6ppna jimforelser av kvalitetsindikatorer som publiceras. Detta
har lett till 6kat intresse for mélrelaterade ersittningar.*

Ersittningen till vardgivare regleras lokalt och beslutas didrmed sjilv-
stindigt av landsting och regioner. Det innebir att det finns stor variation
mellan de modeller som tillimpas. Aven inom landstingen varierar ersitt-
ningen, exempelvis ersitts primdrvird och specialistvird efter olika model-
ler. Det finns ocksa landsting dir olika ersittningsprinciper tillimpas pé
skilda delar av den specialiserade virden. Alla ersittningsmodeller har bade

1 Frolich m.fl. (2007).
2 Anell, Glenngard och Merkur (2012).
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tor- och nackdelar. Frigan om hur véirden ersitts har, vid sidan av fragan
om privata aktorers roll inom vard- och omsorgssektorn, blivit en av de mer
debatterade hilso- och sjukvardsfrigorna. Ersittningsystemens konstruk-
tion sitter ramarna for savil privata som offentliga aktérer och paverkar
ddrigenom deras beteende. Det dr ddrfor angeliget att beskriva vilka typer
av ersittningsmodeller som finns och vilka effekter de har.

Syftet med denna rapport dr att ge en 6verblick av de modeller som
anvinds for att ersitta sjukvarden i Sverige i dag, vare sig de anvinds inom
ramen for virdval eller inte, samt modellernas effekter. Rapporten beskriver
dels grunderna f6r de vanligaste ersittningsmodellerna, dels de effekter som
modellerna har pa sex omriden: kostnadskontroll och produktivitet, kvali-
tet, tillgang till vard, risk f6r manipulation, innovation samt skillnad i effek-
ter beroende pé virdproducentens karaktiristika. I rapporten ges ocksi en
oversikt av vilka modeller for ersittning som anvinds i Sveriges landsting
och regioner. Avslutningsvis presenteras ett antal policyrekommendationer.

De senaste fem aren har flera rapporter om ersittningssystem publice-
rats i Sverige. Den mest omfattande dr en rapport till Expertgruppen for
Studier i Offentlig ekonomi (ESO) med fokus pa malrelaterad ersittning.s
Flera rapporter har skrivits for Sveriges Kommuner och Landstings (SKL),
rikning. Ar 2009 publicerades bland annat en genomging av internationel-
la erfarenheter samt en genomgang av utveckling, erfarenheter och tillimp-
ning i Sverige.* Inom ramen fér SKL:s vardvalsnitverk har tva rapporter
publicerats med fokus pa vardval inom primirvird respektive specialist-
virds Det finns salunda ett gott kunskapslige att utgé fran, framfor allt nér
det giller teoribildning och praktik, men forindringar inom omradet sker
snabbt. De eventuella risker for manipulation och de effekter pa innovation
som foljer med de olika ersittningssystemen har inte belysts i nigon storre
utstrickning tidigare.

3 Anell (2010).
4 Calltorp (2009), Jacobsson och Lindvall (2009).
5 Anell, Nylinder och Glenngard (2012), Anell (2013).



2.

Oversikt av olika
ersittningsmodeller

Generellt kan ersittning beskrivas utifrdn tvi huvuddimensioner, tid och
aktivitet, som skapar olika typer av incitament:*

+ Tid. Ersittningen kan antingen bestimmas i forvig (prospektiv er-
sittning) eller i efterhand (retrospektiv ersittning). Vid prospektiv
ersittning far siljaren ett fast belopp, utan att hinsyn tas till vilka
taktiska kostnader som uppstar. Om ersittningen i stillet bestims
retrospektivt far siljaren betalt baserat pa den faktiska resursatgang-
en. Detta skapar olika incitament for siljaren: i det forsta fallet att
arbeta sd resurssnalt som méjligt, i det andra att géra sa mycket som
mojligt.

+ Aktivitet. Ersittningen kan hir vara fast, det vill siiga siljaren eller
utforaren fir samma ersittning oavsett hur mycket som gors, eller
rorlig, det vill sidga ersittningen baseras pd hur mycket som genom-
tors eller levereras. Vid rorlig ersittning finns ett ekonomiskt incita-
ment for siljaren att utféra si mycket som mojligt; vid fast ersittning
saknas sddana incitament.

Jag har i denna rapport valt att dela in de ersittningsmodeller som anvinds
i Sverige i f6ljande grupper:

+ Anslag. Ersittningen baseras pé en i forvig bestimd budget (fast,
prospektiv ersittning).

« Kapitation. Ersittningens storlek baseras pd den population (antal
minniskor/vardtagare) som virdgivaren har ansvar for (fast, prospek-
tiv ersittning).

+ Ersittning per produktgrupp, till exempel diagnosrelaterade grupper,
DRG, och virdepisodersittning. Vardgivaren ersitts f6r definierade
atgirdspaket med ett i forvig bestimt pris (prospektiv, rorlig ersitt-
ning).

6 Jacobsson (2008).
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« Atgirdsbaserad ersittning, Virdgivaren far ersittning i efterhand for
varje genomford dtgird (retrospektiv, rorlig ersittning).

* Resultatbaserad ersittning. Uppnadda resultat premieras och ersitt-
ningen kombineras med nagon av modellerna ovan. Man kan hir
skilja mellan 1) malrelaterad ersittning dir bonus eller viten knyts till
ett eller flera matt som man sirskilt vill fokusera pd och 2) virdeba-
serad ersittning som syftar till att stimulera okat virde (hilsoutfall i
relation till resurser) genom att ersittningen knyts till hilsoutfall och
omfattar alla aktiviteter som péverkar detta.

Modellerna kan beskrivas utifrin graden av rorlig ersittning, det vill siga
hur mycket ersittningen tillits variera beroende pd mingden vird som
utfors (illustreras i figur 1). Atgirdsbaserad ersittning och ersittning per
produktgrupp kallas prestationsersittningar. Det innebir att virdgivaren far
betalt f6r varje insats som genomférs. Den principiella skillnaden mellan
dessa tva utgdrs av hur snévt insatsen definieras. Vid kapitationsersittning
baseras den rorliga delen pé storleken hos den population vérdgivaren dr
ansvarig for, medan anslagsfinansierad verksamhet i teorin innebir en fast
budget for att ticka kostnaderna for en produktionsenhet (till exempel ett
sjukhus).

Termen prestationsersittning kan dven anvindas for att beskriva mélre-
laterade ersittningar och dé avses hur vil vardgivaren presterat i termer av
mal eller utfall. I f6ljande avsnitt beskrivs de underliggande principerna for
dessa olika former av ersittningsmodeller.

Figur 1. Ersattningsmodeller utifrdn grad av rorlig erséttning

Lag grad av rorlig ersattning Hog grad av rorlig ersattning
Anslag Kapitation Produktgrupp Atgard

- DRG
- Vardepisodersattning

Prestationsersattningar



Anslagsfinansiering

Anslagsfinansiering, ocksi kallad budgetfinansiering, innebir att virdpro-
ducenten ersitts med ett fast belopp som ska ticka verksamhetens kost-
nader for en given tidsperiod. Ersittningen dr alltsd inte kopplad till de
atgirder eller aktiviteter som utférs. Vardfinansidraren har dirfor i teorin
god kontroll 6ver sina kostnader. I realiteten ar det dock vanligt att virdpro-
ducentens faktiska kostnader 6verskrider de budgeterade och anslaget blir
da otillridckligt och finansidren behéver skjuta till extra medel.

Nivin pi ersittning baseras oftast pa historiska kostnader. Tidigare érs
kostnader utgér normalt grund for ersittningens storlek. Den kan dock
komma att justeras i efterhand baserat pd exempelvis forvintade trender
eller sparbeting.

Kapitation

Vid kapitationsersittning r en vardgivare ansvarig for en definierad popu-
lation och fér betalt efter denna populations storlek och egenskaper. Popu-
lationen kan definieras antingen utifrin ett geografiskt upptagningsomrade
eller utifran antalet listade personer hos den aktuella virdproducenten.

Eftersom olika patienter férvintas ha olika virdbehov kan kapitations-
modellen justeras for att kompensera for detta. I en genomgang f6r SKL:s
rikning listar Anell och kollegor tre faktorer som anvinds som grund for
justering: vardtyngd, socioekonomi och lokalisering. Dessutom justeras er-
sittning baserat pd tickningsgrad, det vill siga hur stor del av patientens
vardkonsumtion som sker pa ritt nivé eller plats i organisationen. Detta kan
forstas dven ses som en form av malrelaterad ersittning (se nedan).”

I Sverige bedoms i dag forvintad vardtyngd antingen utifrin dlder el-
ler med ett métt som kallas ACG (Adjusted Clinical Groups), eller med en
kombination av bada. For justering med ACG Kklassificeras patienter i 93
olika grupper baserade pa kon, alder och tidigare diagnoser.® Socioekonomi
baseras antingen pd inkomst i upptagningsomradet eller med CNI (Care
Need Index), dir socioekonomiska faktorer anvinds for att skatta virdbeho-
vet vid en primérvardsenhet. I CNI ingar faktorer som élder, arbetsloshet,
utbildningsnivi och andel utlandsfédda.’

7 Anell, Nylinder och Glenngard (2012).
8 Carlsson m.fl. (2004).
9 Sundquist m.fl. (2003).
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Ersittning per produktgrupp

Flera modeller for ersittning kan grupperas i kategorin ersittning per pro-
duktgrupp. Gemensamt f6r dem dr att ersittningen ar rorlig och definieras
prospektivt. I praktiken finns i Sverige tvd former av ersittning av den-
na typ: ersittning baserad pa DRG (diagnosrelaterade grupper) och vérd-

episodersittning.

DRG (DIAGNOSRELATERADE GRUPPER)

DRG dr primirt ett beskrivningssystem dir vardtillfillen grupperas efter
hur mycket resurser de tar i ansprak. Systemet togs frin borjan fram i USA
under 1960- och 1970-talen och har sedan dess utvecklats i ett antal varian-
ter. I Sverige anvinds framfor allt NordDRG, som tagits fram av Nordisk
medicinalstatistisk kommitté (NOMESKO) och som i Sverige forvaltas av
Socialstyrelsen.”

I DRG-systemet grupperas virdkontakter som medicinskt liknar
varandra och som har en liknande resursitging. Grupperingen baseras pa
huvuddiagnos, bidiagnoser, genomforda atgirder, dlder, kon och utskriv-
ningssitt for det aktuella véardtillfallet (till exempel om patienten flyttats till
annan avdelning eller avlider under vardtillfillet). Huvuddiagnos och storre
dtgirder (exempelvis operationer) avgor vilken grupp tillfdllet klassificeras
i. I manga fall delas grupperna dven in i okomplicerade, komplicerade eller
mycket komplicerade. Denna klassificering avgors av bidiagnoser och at-
girder. Ett exempel: Om en patient vardas for hjartinfarkt och genomgér
en ballongpumpsvidgning klassificeras detta vardtillfille med kod E18E sa
linge inga komplicerande faktorer foreligger. Skulle si vara fallet blir koden
i stiillet E18C. En komplicerande bidiagnos kan vara att patienten dven har
en tumor.”

I ersdttningssammanhang baseras betalningen pa ett pris per DRG-
poing dir 1 motsvarar genomsnittskostnaden for alla vardtillfillen. Dessa
vikter baseras i Sverige pid SKL:s databas "Kostnad per patient” som ir en
sammanstéllning av kostnaden for ungefir 7o procent av alla vardtillfal-
len inom slutenvarden. I vissa fall baseras ersittningen pa den nationella
snittkostnaden per DRG-poing, men lokala prislistor férekommer ocks.
Vardgivare ersitts sedan baserat pa antalet DRG-poing som de producerat.
Vid beridkningen exkluderas fall med extrema kostnader, si kallade ytterfall.

10 Socialstyrelsen (2011b).
11 Socialstyrelsen (2013).



Normalt utgor dessa 5 procent av fallen. En sirskild ytterfallsersittning be-
talas f6r dessa patienter, ofta baserad pa virdtid. For att ge betalaren budget-
kontroll finns ofta ett tak f6r hur médnga DRG-poing som ska produceras.
Om taket 6verskrids ges mindre ersittning per producerad poing.

VARDEPISODERSATTNING

Vid virdepisodersittning (bundled payment) ges en fast, prospektivt fast-
stilld ersittning som ska ticka alla vardinsatser for en diagnos eller ett in-
grepp. DRG-ersittning kan sigas vara en form av virdepisodersittning dir
episoden utgdrs av en sjukhusinliggning eller ett besok vid en vardinritt-
ning. Oftast anvinds dock termen virdepisodersittning for att beskriva en
ersittning som omfattar mer dn ett enskilt vardtillfalle.»

For att stirka integrationen av vardkedjor kan vardepisoder konstrueras
sd att de omfattar flera olika virdgivare. En akt6r har huvudansvaret for
virdkedjan och ansvarar f6r samarbetet med 6vriga vardgivare. Dessa ersitts
sedan antingen genom kontrakt med den huvudansvariga, eller genom av-
rakningar som bestillaren gor.

En del vardepisodersittningar gor vardproducenten finansiellt ansvarig
tor eventuella komplikationer genom en komplikationsgaranti. Vardgivaren
far da sta for kostnaderna for att hantera eventuella komplikationer som
uppstar under en viss tidsperiod, oavsett om dessa tas om hand hos den
aktuella vardproducenten eller vid en annan enhet.

I landstingen i Stockholms och Uppsala lin ersitts numera planerade
hoft- och kniprotesoperationer efter denna princip. Vardgivarna ges en fast
ersittning som inkluderar operation, réntgen, eftervard och aterbesok. Mo-
dellen innefattar dven en komplikationsgaranti dir virdgivaren ar ansvarig
tor kostnader till foljd av omoperationer och djupa infektioner tva ar efter
ingreppet.® Vardepisodersittningar har ocksa introducerats i Halland, J6n-

képing och Kronoberg.

Atgirdsbaserad ersittning

Atgirdsbaserad ersittning (fee for service) innebir att virdgivaren i efter-
hand ersitts for varje aktivitet som genomforts. En aktivitet kan vara ett
besok, ett test eller en genomford atgird. Vad som utgér en aktivitet och hur

12 Welch (1998).
13 Hélso- och sjukvardsnamndens forvaltning (SLL) (2011), Halso- och sjukvardsstyrelsen
(Uppsala) (2013).
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dessa ersitts kan variera mellan olika modeller: ett besék kan till exempel
ersittas efter samma taxa oavsett vilken yrkesgrupp patienten besoker eller
utifrdn en differentierad taxa baserad pé personaltyp.

Resultatbaserad ersittning

MALRELATERAD ERSATTNING

Milrelaterad ersittning (pay for performance, ofta forkortat P4P) har blivit
alltmer populdr inom vérden. Syftet med denna form av ersittning ar dels
att introducera styrmedel f6r att hantera o6nskade effekter av de traditio-
nella ersittningsmodellerna, dels att sitta fokus pé sirskilt prioriterade om-
raden. Malrelaterad ersittning anvinds som ett komplement till annan er-
sittning. Det finns ett stort antal ersittningsmodeller av den hér typen bade
i Sverige och i andra linder, och modellerna ser mycket olika ut. Generellt
kan de beskrivas utifrin tre faktorer: vad som ersitts, vem som ersitts och
hur ersittningen sker.

Det finns flera faktorer som kan omfattas av mélrelaterad ersittning:
klinisk kvalitet, patientndjdhet, tillging till vird (exempelvis vintetider) och
finansiella matt. Det finns exempel pd modeller som baserar ersittningen
pa en, flera eller alla dessa faktorer, men klinisk kvalitet dr det vanligaste
malet. Klinisk kvalitet kan i sin tur definieras pa flera sitt. Kvalitetsmél kan
till exempel vara:

* andel patienter som stir pa en behandling som rekommenderas av

kliniska riktlinjer

* malvirden som blodtryck eller blodfetter

* utbildningsinsatser

« matdata som rapporterats in i journalsystem eller kvalitetsregister.

Internationellt finns modeller dir upp till 130 olika kvalitetsparametrar
mits, i Sverige varierar antalet mellan 1 och 40.5

Ersittningen for uppniddda mal kan riktas till olika nivéer i organisatio-
nen: individnivén, till exempel den behandlande likaren, enskilda enheter
som en klinik eller vardcentral, grupper av enheter eller hela sjukhus. Inom
vissa system dr deltagande frivilligt och vardgivaren kan sjilv bestimma om
den vill omfattas av systemet eller inte.

14 Eijkenaar (2012).
15 Anell, Nylinder och Glenngard (2012), Eijkenaar (2012).



Ekonomiska incitament kan konstrueras pa tva sitt: som beléning for
vil uppfyllda mal eller som béter i de fall vissa kriterier inte uppfylls. Bel6-
ningar dr vanligast men 4ven olika former av viten anvinds. Man kan ocksa
skilja pd modeller dir ersittningen baseras antingen pé absolut prestation
eller relativ prestation. I det férstnimnda fallet betalas ersittningen ut om
vissa forutbestimda mal uppnas, i det sistnimnda belénas de véardgivare
som presterar bist pa en given parameter. Storleken pa ersittningen varierar
mycket, frin ett par upp till tiotals procentenheter. I Storbritannien kan upp
till 30 procent av ersittningen vara resultatbaserad f6r de primarvirdslikare
som ansluter sig till det nationella ramverket f6r malrelaterad ersittning,

Quality and Outcomes Framework (QOF).

VARDEBASERAD ERSATTNING

Virdebaserad ersittning syftar till att stimulera effektivitetsutveckling-
en inom sjukvarden. Effektivitet (eller virde) definieras di som uppnidda
hilsoresultat i relation till resursanvindning.” For att stédja en positiv ef-
tektivitetsutveckling behover en virdebaserad ersittningsmodell inkludera
ett antal komponenter:
* ersdttningen ska baseras pa patientrelevanta hilsoutfall
* ingen ersittning for specifika aktiviteter i virdkedjan (paketpris)
+ alla aktorer som kan paverka utfallet behover omfattas av ersittning-
en (helhetsansvar)
* kostnader for lag kvalitet ska inte kunna viltras 6ver pa andra aktorer
(komplikationsgaranti)
* virdgivaren kompenseras utifrin patientens virdbehov (case-mix-jus-
tering) si att patienter ges tillging till vird oavsett forutsittningar.

Dessa kriterier gor att ett virdebaserat ramverk passar f6r virdepisodersitt-
ning. Men man kan édven tinka sig en virdebaserad kapitationsersittning
ddr virdgivaren har helhetsansvar f6r populationens hilsa och ersitts enligt
forandringar i denna.

I dagsliget finns i Sverige ett virdebaserat ersittningssystem som upp-
fyller dessa kriterier i drift: Stockholms lins landsting ersitter sedan 1 okto-
ber 2013 operationer inom ramen for vardval ryggkirurgi enligt virdebase-
rade principer (se faktaruta s. 33).

16 Eijkenaar (2012).
17 Porter (2010).
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Kombinationer

Det dr mycket vanligt att kombinera olika ersittningsmodeller med varand-
ra. I Sverige férekommer till exempel ersittningsmodeller i primarvirden
ddr grundmodellen dr en kapitationsmodell baserad pa antalet listade pa-
tienter vid en vardcentral, men dir vissa aktiviteter ersitts efter atgardsba-
serade principer. Det kan vara betalning f6r besok fran patienter som dr
listade ndgon annanstans eller ersittning for besok generellt. I Stockholms
lins landsting dr hilften av ersittningen till primérvarden kapitationsbase-
rad medan andra hilften baseras pa besok. Kapitationsmodellen kan ocksa
kombineras med anslagsfinansiering for att ticka specifika uppdrag, exem-
pelvis utbildning.

Aven inom specialistvirden kan olika modeller kombineras. En anslags-
finansierad grund kan kompletteras med rorlig DRG-ersittning eller andra
rorliga komponenter.

Resultatbaserad ersittning anvinds som ett komplement och férekom-
mer dérfor alltid i kombination med en eller flera andra modeller.

I tabell 1 visas hur de olika ersittningsmodellerna kan kombineras med
varandra. Av tabellen framgér hur de fyra grundmodellerna (tabellens ko-
lumner) kan kombineras dels med varandra (tabellens rader), dels med re-
sultatbaserade ersittningar (som inte anvinds ensamma utan alltid dr mo-
difieringar av grundmodellerna).

Olika krav pd underlag

Olika ersittningsmodeller stiller olika krav pa informationsf6rsérjning for
att korrekt ersittning ska kunna beriknas och betalas ut. I tabell 2 redovisas
vilken information som ir nédvindig och vilka killor den kommer fran.



Tabell 1. M6jliga kombinationer av olika ersattningsmodeller

Anslag

Kapitation

Produktgrupp

Atgard

Kapitation

Produktgrupp

Atgard

Malrelaterad

ersattning

Véardebaserad
ersattning

Ersattning for populatio-
nen. Anslag for sarskilda
uppdrag.

Anslag som grund eller for
sarskilda uppdrag. Tillagg
for ersattning av vissa
aktiviteter, exempelvis
DRG-baserad ersattning
for vissa vardtillfallen.

Anslag som grund med
tillagg for exempelvis
genomforda besok.

Bonus eller viten baserade
pa uppnadda halso-, kvali-
tets- eller processmatt.

Har per definition en rorlig
del, och kraver darfor att
de aktiviteter som ingar
lyfts ur anslaget.

Kapitation som grund-
ersattning, med vissa
aktiviteter utbrutna och
separat ersattning baserad
pa produktgrupp.

Grundersattning baserad
pa populationen med
tillagg for exempelvis
genomforda besok.

Bonus eller viten baserade
pa uppnadda hélso-, kvali-
tets- eller processmatt.

Ersattningen baseras pa
populationens halsa dar
vardproducenten har

helhetsansvar for denna.

Tillagg for sarskilda akti-
viteter.

Bonus eller viten baserade
pa uppnadda hélso-, kvali-
tets- eller processmatt.

Ersdttning baseras pa hal-
soutfallet dar vardprodu-
centen har helhetsansvar
for detta.

Tabell 2. Informationskrav for berdkning och utbetalning av ersattning

Bonus eller viten baserade
pa uppnadda halso-, kvali-
tets- eller processmatt.

Kraver att vissa aktiviteter
grupperas och hanteras
som vardepisodersattning.

Modell Databehov Kallor

Anslag Tidigare drs finansiella resultat som prognosunderlag, ~ Vardproducentens finansiella redovisning
alternativt tidigare ars produktionskostnader

Kapitation Populationens storlek Bestallarens administrativa system**
Patientkaraktdristika for justering®

Vardepisod Genomford atgard/diagnos Vardgivaren
Komplikationer (garanti)* Administrativa system**

DRG Huvud- och bidiagnoser, dtgarder Vardgivaren

Atgard Genomforda dtgdrder/aktiviteter Vérdgivaren

Resultatbaserad
ersattning

*

ok

Utfallsmatt

Patientkaraktdristika for justering®

Ej strikt nodvindigt.

Beroende pa matt***
Administrativa system

Administrativa system kan exempelvis vara landstingens produktionsdatabaser.

“** For resultatbaserad ersittning beror informationsférsérjningen naturligtvis pa vilket eller vilka matt som ligger till

grund for ersittningen. Dessa data kan himtas frin administrativa system, virdgivaren sjilv, kvalitetsregister eller direkt

frin patienterna (till exempel enkiter om patientnojdhet eller patientrapporterade utfallsmatt).
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3.
Vilka modeller anvands
i Sverige i dag?s

For att ge en aktuell beskrivning av vilka ersittningsmodeller som anvinds
i varden har foretridare f6r primirvérd och specialistvird i landstingen in-
tervjuats. I vissa fall har ocksa information frin relevanta styrdokument in-
hamtats. Datainsamlingen genomfordes fran oktober till december 2013 och
beskriver situationen under 2013. Om férindringar planerats till 2014 ndmns
det i sammanstillningen.

I samtliga landsting och regioner dr kapitation huvudmodellen for er-
sittning inom primdrvirden. Den kompletteras i varierande utstrickning
med prestationsersittningar (ersittning per besok) och milrelaterad ersitt-
ning dir det finns en stor spinnvidd i hur ménga kvalitetsmal som ersitts.
Inom specialistvarden anvinds anslagsfinansiering i samtliga landsting men
graden och forekomsten av kompletteringar med rorliga ersittningar varie-
rar kraftigt mellan landstingen.

Primarviarden

KAPITATION AR HUVUDMODELLEN

Som nidmnts anvinder samtliga landsting kapitationsmodellen som grund-
liggande ersittningsform for primarvirden. Ersittningen justeras i samt-
liga fall baserat pa karaktiristika hos den underliggande populationen.
Vilka faktorer som ligger till grund for justeringen och hur stor tyngd de
olika faktorerna ges vid berikning av den totala ersittningen varierar. Al-
der dr den vanligaste faktorn for justering, tillimpad i 86 procent (18 av
21) av landstingen. I 57 procent av landstingen justeras ersittningen baserat

pa vardtyngd bedémd med ACG (Adjusted Clinical Group). 1 71 procent

18 Tack till Emma Spanberg, SNS, och Anders Lundberg, IVBAR, for data till denna del,
den senare inom ramen for Nationell samverkan for vardebaserad ersattning och
uppféljning i hdlso- och sjukvarden (SVEUS).



av landstingen tar man hinsyn till socioekonomi med hjilp av CNI (Care
Need Index). 66 procent justerar ersittningen baserat pa virdcentralens lige.
Detta gors exempelvis genom sirskild ersittning for kommuner i gles-
bygd (Uppsala) eller utifrin avstand till sjukhus (Jamtland). Tabell 3 dr en
oversikt 6ver hur kapitationsersittningen justeras. I flera landsting justeras
dessutom ersittningen utifran tickningsgrad, det vill siga hur stor andel av
patientens besok som gors pa ritt virdcentral och pa ritt nivd i varden. Det
rader delade meningar om huruvida detta dr en del av kapitationsmodellen 27

Tabell 3. Grunder for justering av kapitationsersattning, 2013

Landsting Andel avtotal ACG CNI  Alder Lige
ersattning (%)
Blekinge 99 ! ! X
Dalarna 90 X X x?
Gotland 82 X
Gavleborg 71 X X X X
Halland 90 X
Jamtland 100 X X X
Jonkdping 88 X X X X
Kalmar 70 X X X
Kronoberg 80 X X X X
Norrbotten 91 X X X X
Skane 94 X X
Stockholm 60 3 X
Sédermanland 57 x4 X X
Uppsala 70 X X
Vdrmland 87 X X X X
Vasterbotten 85 s X X X
Vasternorrland 62 X X X° X
Endast alder Véstmanland 80 X X X
ACG och CNI
ﬁf [ Ader och lige Vastra Gotaland 85 X X X X
/ [ Aca, Nt och lage Orebro 85 X x/ X X
= ﬁ::e;z:: Zz: ;:Zf Ostergétland 80 s X X

[l AcG, eI, sider och lage

1. Infér ACG som bas och grund f6r berikning av 5. Frin 2014 baseras 2 procent av ersittningen pi ACG.
ilderskapitering och CNI 2014. 6. Tas bort 2014.

2. Envérdcentral fir sirskilt anslag for glesbygdsverk- 7. 4 av de 7 faktorer som ingar i CNI anvinds.
samhet. 8. Ersittningen justeras for socioekonomi med sirskild

3. CNI anvinds inte men virdcentraler fir en sirskild ersittning for de omriaden som tillhor de 10 procenten
ersittning per listad patient f6dd utanfér EU och med svagast sociockonomi, dock ej baserat pd CNIL.
Nordamerika.

4. CNI och kommunens egen bedémning anvinds pa-
rallellt. Frin 2014 kommer 40 procent av justeringen
att goras baserat pd kommunens bedémning och 6o
procent pa CNIL.
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eller en malrelaterad ersittning. Jag har valt att kategorisera tickningsgrad
under milrelaterad ersittning i diskussionen nedan eftersom det inte ir ett
matt baserat pd hur populationen ser ut, utan pi hur den behandlas.

Kapitationsersittningens andel av primirvirdens totala ersittning va-
rierar kraftigt, frin néra 100 procent till omkring 50 procent i de landsting
som har en stor del atgirdsbaserad ersittning, till exempel Stockholm. De
andelar som anges i tabellen dr ungefirliga, eftersom andelen paverkas av de
rérliga delar som anvinds.

ATGARDSBASERAD ERSATTNING OCH ANSLAG ANVANDS
SOM KOMPLEMENT I VARIERANDE GRAD

De flesta landsting kompletterar kapitationsmodellen med atgirdsbaserad
ersittning i nigon grad (se tabell 4). De landsting som inte ersitter vird-
centraler per besok i grunden, betalar dndé en ersittning for otrohetsbesok,
det vill siga besok av patienter som dr listade vid en annan vérdcentral dn
den de besoker.

Tabell 4. Landstingens anvandning av atgardbaserad ersattning, 2013

Landsting Ersattning per besok
Blekinge Nej

Dalarna Ja

Gotland Ja

Gavleborg Ja

Halland Nej

Jamtland Nej

Jonkoping Nej

Kalmar Ja (vissa besokstyper)
Kronoberg Nej

Norrbotten Nej (patientavgiften tillfaller vardcentralen)
Skane Nej

Stockholm Ja

Sédermanland Ja

Uppsala Ja

Vdrmland Nej

Vésterbotten Ja

Vésternorrland Ja

Vastmanland Ja

Vastra Gotaland Nej

Orebro Ja

Ostergétland Nej



Utover de atgirdsbaserade ersittningarna ersitts dven en mindre del av
verksamheterna med anslag for sirskilda uppdrag. Detta kan handla om
barna- och médravird eller sirskilda ataganden i glesbygd.

MALRELATERAD ERSATTNING ANVANDS
MEN PA OLIKA SATT

Milrelaterade ersittningar dr vanligt forekommande. Alla landsting utom
Jamtland har ersittning knuten till &tminstone nigot mél. Antalet mal va-
rierar dock stort, fran 1 till 39 olika mal f6ljs. Vistra Gotalandsregionen
arbetar med flest mal (39). Dirnist kommer Stockholm och Kronoberg som
foljer 17 mal. Av den totala ersittningen utgdr den malrelaterade ersitt-
ningen omkring 1 till 5 procent. Undantaget dr Dalarna dir 20 procent av
ersittningen baseras pa tickningsgrad och sedan ytterligare 5 procent pi
kvalitetsmal. Utover Dalarna justerar ytterligare sju landsting ersittningen
baserat pé tickningsgrad.

Milrelaterad ersittning kan utformas som beléningar (bonus f6r upp-
nidda mil) och/eller viten (bter om milen inte uppnis). Landstingen har
hér valt att arbeta efter olika principer. Ungefir hilften arbetar bara med
bel6ning, en tredjedel med bida och resterande enbart med viten. Det gér
ocksa att utforma malrelaterad ersittning i absoluta eller relativa termer. For
det férstnimnda ska man uppni i f6rvig bestimda mil, f6r det sistndmnda
jaimfors man med andra vardgivare och en andel av dem som presterar bist
belénas. Relativa ersittningar tycks dock inte anvindas i Sverige i dag, av
denna undersokning att doma. Tabell 5 visar hur de olika landstingen arbe-
tar med malrelaterad ersittning i primérvarden.

SKL publicerade 2012 en jimforelse av uppdrag, ersittningsprinciper
och kostnadsansvar f6r vardval inom primirvirden.” Trots att bara ett &r
torflutit har en del forindrats. I Visternorrland och Norrbotten har man
borjat justera kapiteringen efter virdtyngd utifrin ACG. I S6dermanland
har man bérjat anvinda CNI-systemet for att justera ersittningen utifrin
socioekonomi. Detta anvinds parallellt med det system baserat pid kom-
munernas klassificering man anvint tidigare. I nuldget sker 5o procent av
justeringen med den gamla metoden och 50 procent med CNIL Ar 2014
kommer andelarna att vara 40 och 60 procent, dir CNI stéir for den storre
andelen. Nir det giller den milrelaterade ersittningen kan man observera
mindre férindringar i antalet méil som ersitts. Nagra landsting har okat

19 Anell, Nylinder och Glenngard (2012).
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Tabell 5. Malrelaterad ersattning i primarvarden, 2013

Antal indi- Andel av total Tacknings-

Landsting katorer ersattning grad Bonus Viten
Blekinge 3 <1% Ja Ja Nej
Dalarna 5 5%’ Ja Ja Nej
Gotland 1 1% Ja Ja Nej
Gavleborg 9? 3% Ja Ja Nej?
Halland 54 6% Ja Nej Ja
Jamtland 0 - - - -
Jonképing 9 3% Nej Ja Nej
Kalmar 9° 5%’ Ja Ja Nej
Kronoberg 178 2% Ja Ja Nej
Norrbotten 1 <1% Ja® Nej Ja
Skéane 14 3% Ja Ja Ja
Stockholm 17 3% Nej Ja Ja
Sédermanland 6" 1-3% Ja Ja Ja
Uppsala 9 5% Nej Nej Ja
Varmland 5 2% Nej Ja Nej
Vdsterbotten 41 3% Ja Ja Nej
Vésternorrland 2 2 %" Nej Ja Nej
A"‘Tr";';a' Vistmanland 15" 3% Nej'™ Ja Ja
s Vastra Gotaland 39 Ja Ja Nej
B 610 Orebro 10 5% Ja Ja Nej
B 1120 . . ;
il 2130 Ostergétland 4 Ja Ja Nej
Il 302
1. Utover tickningsgrad som utgdr 20 procent. 9. Ersitts av ersittning knuten till oplanerade éter-
2. Utokas till 12 mal 2014. inskrivningar 2014.
3. For for minga oplanerade aterinskrivningar hos fokus-  10. 6 kvalitetsomriden — ett omride kan innehalla flera
patienter frin 2014. mal eller aktiviteter.
4. 6 mal 2014. 1. 3 mil 2014.
5. 11mal 2014. I2. 1 procent 2014.
6. 7 mal 2014. 13. 13 mal 2014.
7. 4 procent 2014. 14. Infors 2014.
8. Ytterligare 2 mél kan komma att inf6ras 2014. 15. 35 mal 2014.

antalet mal nagot (exempelvis Stockholm frin 14 till 17, Orebro frin 12 till
10) medan andra har tagit bort enstaka mél (Vistra Gétaland frin 4o till 39,
Blekinge fran 1 till 3).

Utéver dessa forindringar kan noteras att flera landsting infor, eller pla-
nerar att infora, forindringar i sina ersittningsmodeller under 2014. Ble-
kinge, S6dermanland och Visterbotten infér férandringar i berdkningen av

30 kapitationsersittning. Gavleborg, Jonk6ping, Kalmar, Kronoberg, Norrbot-



ten, Visterbotten, Visternorrland och Vistmanland gor justeringar i arbetet
med malrealterad ersittning, antingen fordndrar man antalet mal eller er-
sittningens andel av den totala ersittningen.

Specialistvarden

ANSLAG EN GRUNDSTOMME 31

Anslagsfinansiering har traditionellt sett utgjort fundamentet for ersittning
av specialistvirden i Sverige. Sex landsting ersitter fortfarande varden en-
bart med anslag dven om medicinsk service ofta ersitts med interndebi-
tering till de kliniker som anvinder tjinsten. Ovriga landsting anvinder i
olika stor utstrickning andra ersittningsformer (se tabell 6), men det finns
inga landsting som fullstindigt dvergivit anslagen som en del i ersittningen.

Tabell 6. Ersattning av specialistvarden (utover anslag) i landsting och regioner, 2013

Vardepisod- Malrelaterad

Landsting Prestationsersattning ersattning ersattning
Blekinge Ja (for upphandlade avtal) Nej Nej
Dalarna Nej' Nej Nej
Gotland Ja (endast for upphandlad dialys) Nej Nej
Gavleborg Ja Nej Ja
Halland Ja Ja Nej
Jamtland Nej' Nej Nej
Jonkoping Ja Ja Ja
Kalmar Ja (upphandlade avtal) Nej Ja
Kronoberg Nej Ja Nej
Norrbotten Nej Nej Nej?
Skane Ja Nej Ja
Stockholm Ja Ja Ja
Sédermanland Nej'! Nej Nej
Uppsala Ja Ja Ja
Varmland Ja (for PCI) Nej Nej
Vasterbotten Nej? Nej Ja
Vdsternorrland Nej Nej Nej
Véstmanland Nej' Nej Ja
Vastra Gotaland  Ja Nej Ja
Orebro Nej' Nej Nej
Ostergdtland Ja Nej Ja

1. Medicinsk service debiteras per dtgird.
2. Fran 2014.
3. Materialkostnad for labmedicin och rontgen debiteras per dtgird.



Jamfort med primirvarden dr malrelaterade ersittningar mindre vanliga.
Tabell 6 visar vilka modeller som anvinds utover anslag.

DRG

Som beskrivits tidigare dr DRG ett system for att gruppera vardtillfillen
med likartad resursitgang baserat pd diagnoser och genomférda édtgirder.
DRG anvinds som ett beskrivningssystem i de flesta landsting. I nio lands-

32 ting anvinds DRG ocksd som en del av beridkningen av ersittningen (se
tabell 7). Av de nio skiljer sig Ostergdtland och Skane nagot fran de 6vriga
da Ostergdtland bara anvinder DRG for privata vardgivare. Skine anvin-
der DRG som grund for att berdkna storleken pa sjukhusens anslag, men
anvinder det inte som prestationsbaserad ersittning.

Tabell 7. Ersattning baserad pa DRG, 2013

Anvands DRG som

Landsting grund for ersattning? Anmarkning

Blekinge Nej

Dalarna Nej

Gotland Nej

Gavleborg Ja

Halland Ja

Jamtland Nej

Jonkoping Ja

Kalmar Nej

Kronoberg Nej

Norrbotten Nej

Skane Ja Som grund for anslagsfor-

delning fran 2014

Stockholm Ja

Sédermanland Nej

Uppsala Ja

Varmland Nej

Vasterbotten Nej

Vésternorrland Nej
Ersiitter ¢j med DRG Véstmanland Nej 2014 skuggredovisas er-
DRG som grund for anslag sattning per DRG fér soma-
DRG for privata vérdgivare tisk specialistvéard vid sidan

. DRG generellt om anslaget
Vdstra Gotaland Ja
Orebro Nej

Ostergétland Ja For privata vardgivare



DRG anvinds dessutom for debitering mellan landstingen f6r sa kallade
utomlinspatienter, det vill siga patienter som virdats i ett annat landsting
an det dir patienten hor hemma. Uppsala utgér ett undantag, dir anvinds
en sirskild prislista f6r utomlinspatienter som vardats vid Akademiska
sjukhuset.

VARDEPISODERSATTNING

Intresset for alternativa ersittningsformer har okat, framfér allt som en
metod for att ersitta vird som omfattas av virdval. I detta sammanhang
har vérdepisodersittning introducerats i Halland, Kronoberg, Stockholm
och Uppsala. I Jonkoping anvinder man virdepisodersittning for sjukhus-
inldggningar for hjirtsvikt och KOL dir ersittning enbart utgar for den
initiala sjukhusvistelsen, inte for dterinldggningar (den ersittning som beta-
las ut har justerats for det férvintade antalet terinldggningar).

Ersattning av ryggkirurgi i Stockholms ldns landsting

Inom ramen for Virdval Ryggkirurgi ersitts storre delen av virden

for de patienter som genomgir en operation med ett paketpris

knutet till patientens hilsoutfall (hur frisk patienten blir). Paketpriset
inkluderar dven ett kostnadsansvar for behandling av vissa definierade
“potentiellt undvikbara oonskade hindelser” (PUOH), det vill siga en
komplikationsgaranti. Ersittningen bestir av en prospektiv ersittning som
ticker forvintade behandlingskostnader och kostnader for att hantera
komplikationer, samt individjustering f6r férvintade individuella skillnader
mellan patienterna (det vill sdga justering {6r case-mix). Ersittningen for
hilsoutfall dr kopplad till det patientrapporterade utfallsméttet Global
Assessment (GA) som samlas in ett ir efter operation via Svenska
ryggregistret (SWESPINE). Patienten svarar pé frigan: "Hur ir din
smirta (ben/rygg/arm) i dag jamfort med fore operationen?” Patienten
kan vilja mellan sex olika svarsalternativ (hade inte smirta fore operation,
helt forsvunnen, mycket forbittrad, nagot forbéttrad, oforindrad,
forsimrad) och ersittningen berdknas utifrin det forvintade utfallet samt

genomsnittligt utfall frin foregiende ér, justerat for patientkaraktéristika.*

20 Halso- och sjukvardsforvaltningen (SLL) (2013).
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Tabell 8. Anvéndning av vardepisodersattning, 2013

Landsting Omrade Vad omfattas Komplikationsgaranti Utfall

Halland Dermatologi Vardkontakter, diagnostik och Nej Nej
behandlingar inom en beroende
pa diagnos i forvag bestamd
tidsperiod

Vuxenpsykiatri Vardkontakter, diagnostik och Nej Nej
behandlingar inom en beroende
pa diagnos i forvag bestamd
tidsperiod
Jonkdping KOL Initial inldaggning + dterinldgg- Ja (3terinlaggningar) Nej
ningar inom 30 dagar
Hjartsvikt Initial inldaggning + aterinldgg- Ja (3terinlaggningar) Nej
ningar inom 30 dagar
Kronoberg Dermatologi Vdardkontakter, diagnostik och Nej Nej

behandlingar inom en beroende
pa diagnos i forvag bestamd

tidsperiod
Stockholm Hoft- och kndpro- Operation, rontgen, eftervard och ~ Ja Nej (fanns ursprungligen,
teser aterbesok men kom aldrig att anvandas
i praktiken)
Ryggkirurgi Operation, réntgen, eftervard och ~ Ja Upplevd smérta ett ar efter
aterbesok, sjukgymnastik ingrepp jamfort med fore
operation
Uppsala Hoft- och knépro- Se Stockholm ovan Ja Nej

teser
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4.
Ersittningsmodellernas eftekter

I det hir kapitlet redovisas de olika ersittningsmodellernas effekter. Forst
sammanfattas principiella f6r- och nackdelar utifrin en teoretisk utgangs-
punkt. Direfter foljer en genomging av kunskapsliget utifrin empiriska
studier. Ersittningsmodellernas effekter belyses utifran sex olika perspektiv:

* resursanvindning, produktivitet och kostnader

* patienternas tillging till vard

+ effekter pa kvalitet

* risk for manipulation

* innovation

« effekter pa olika aktorer.

Teoretiska effekter

De olika ersittningssystemen dr férknippade med savil positiva som negati-
va effekter. I tabell 9 sammanfattas de olika modellernas potentiella styrkor
och svagheter. Den beskrivning som presenteras hir utgar frin modellernas
rena form. I realiteten anvinds en rad olika metoder for att férsoka parera
oonskade effekter, till exempel budgettak for att dstadkomma kostnadskon-
troll nir atgirdsbaserade modeller anvinds, revisioner och andra kontroll-
system for att minska risken f6r manipulation.

RESURSANVANDNING, PRODUKTION OCH KOSTNADER

Vid valet av ersittningsmodell finns i grunden ett motsatstérhallande mel-
lan produktivitet, det vill siga hur ménga vardaktiviteter som utférs, och
kostnadskontroll. Ersittningssystem med lag grad av rorlig ersittning ger
budgethallaren god kontroll éver de forvintade kostnaderna, men i gen-
gild har vardgivaren inga incitament att forbittra sin produktivitet. Med
hog grad av rorlig ersittning har virdgivaren 4 andra sidan incitament att
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Tabell 9. Teoretiska effekter av olika ersattningsmodeller

Anslag

Kapitation

Produktgrupp
Vardepisod-
ersattning DRG

Atgard

Resultat

Mal

Varde

Positiva God kostnads- God kostnads- Hog produktion  Hog produktion  Hog produktion  Majlighet att Patientfokus
kontroll kontroll Sammanhallina Ldgre kostnad parera odnskade  Ekonomiska och
vardkedjor per tillfalle effekter fran professionella
Lagre kostnad grundmodellen  mal pekar i sam-
per episod ma riktning
Negativa  Lag produkti- Lag produkti- Patientselektion  Kvalitet Ddlig kostnads-  Patientselektion  Manipulation av

vitet
Overvaltring

av patienter till
andra vardgivare
Kvalitet

vitet
Overvaltring

av patienter till
andra vardgivare
Kvalitet

Patientselektion
Manipulation av
kodning

kontroll
Leverantorsstyrd
efterfrdgan
(supplier in-
duced demand)
Lag effektivitet

Malkonflikter
Effekter utanfor
systemet
Manipulation av
kodning

kodning

Killor: Barnum, Kutzin och Saxenian (1995), Gosden, Forland, Kristiansen m.fl. (2001), Calltorp (2009), Jacobsson och
Lindvall (2009).

genomfora si manga insatser som mojligt, vilket i extremfallet ocksd med-

tor risk for att resurserna anvinds ineffektivt. Detta resonemang paverkar

ersittningsmodellerna pé olika sitt:

« Vid anslagsfinansiering har finansidren i teorin god kostnadskontroll

torutsatt att budgetramarna halls, vilket dr langt ifran sikert i prak-
tiken. For vardproducenten kan eftektiviseringséitgirder straffa sig
eftersom de kan leda till mindre anslag kommande ar. Kéer kan &
andra sidan vara ett argument for 6kade anslag. Hir finns alltsa inga
direkta incitament till produktivitetsforbittringar. Samma resone-
mang ér giltigt for kaptiationsersitining.

*+ Anslagsfinansieringens motpol i detta avseende r drgardsbaserad er-

sattning ddr vardgivaren ersitts i efterhand for varje insats. Detta ger
kraftfulla incitament for h6g produktion. I gengild introduceras ett
potentiellt problem med simre effektivitet di det finns incitament
tor att genomfora insatser som inte dr strikt nddvindiga, sdsom att
gora fler diagnostiska tester 4n vad som behdovs. Ett sirfall av detta
ar vad man i den ekonomiska litteraturen kallar leverantorsstyrd ef-
terfrigan/paverkan (supplier induced demand). Eftersom vardgivaren
ofta har mer information in patienten kan vardgivaren rekommen-
dera insatser som kanske inte dr n6dvindiga men som premieras



ekonomiskt, vilket kan leda till ett 6verutnyttjande av resurser.” Det
ar dessutom inte patienten som betalar, vilket medfor att atgirden
efterfrigas si linge nyttan ér storre dn noll (eller den kostnad som
patienten bir).

+ Vid ersittning per produktgrupp finns incitament for vardprodu-
centen att vara effektiv genom att ersittningen per vérdtillfille dr
bestimd i f6rvig. Det gor att virdgivaren har incitament att anvinda
sa lite resurser som mojligt vid varje tillfille, men att virda vid sa
manga tillfillen som mojligt.

« Resultatbaserade ersittningar har ingen direkt koppling till méngden
vird som produceras, sivida inte detta dr ett mél som beldnas i sig.

Det teoretiska motsatsférhéllandet mellan produktion och kostnad ater-
speglar ocksé delvis vem som bir den finansiella risken. Vid anslagsfinan-
siering beh6ver vardproducenten i alla fall teoretiskt hilla sig inom de givna
ramarna och hantera risken f6r 6verproduktion, i relation till det f6rvintade
behovet. Vid rorlig ersittning bérs den finansiella risken av finansidren som
behéver ticka upp kostnaden om mer vérd produceras dn vad man riknat
med. Ett sitt att hantera denna risk dr att anvinda produktionstak, dir ligre
ersittning betalas per enhet for produktion éver ett visst tak.

Inom ramen for vardepisodersittning med komplikationsersittning de-
las den finansiella risken upp. Nir det giller produktionen ligger den fi-
nansiella risken hos betalaren savida inte produktionstak anvinds, men for
komplikationer skiftas risken 6ver till vardproducenten, vilket ger starka
incitament for denne att minimera komplikationsrisken.

LIKA TILLGANG TILL VARD

Vid dtgérdsbaserad ersittning finns inga incitament for vardgivaren att vilja
bort patienter eftersom varje insatt atgird ersitts. Si linge kostnaden for att
genomfora en atgird dr ligre dn den ersittning som betalas ut och sé linge
det finns kapacitet for att utfora atgirden dr den l6nsam f6r virdproducen-
ten. For samtliga 6vriga modeller finns i teorin incitament som kan minska
tillgdngen till vard for olika patientgrupper.

Vid anslagsfinansiering och kapitationsersittning finns risk for 6vervilt-
ring av patienter, exempelvis genom att patienter remitteras till andra ut-

21 Gosden, Forland, Kristiansen m.fl. (2001).
22 |bid.
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torare. De svaga incitamenten till produktion som beskrevs ovan kan ocksa
leda till linga vintetider, vilket i sig begransar tillgang till vird och kan
sld olika mellan grupper. Det kan saledes vid kapitation 16na sig att lis-
ta si méanga patienter som mojligt men bara behandla de littbehandlade
patienterna och sitta de svirbehandlade pé vintelista. Konsekvenserna av
detta kan pareras genom att konkurrensutsitta virdproducenterna sa att de
patienter som inte fir tillgang till vird kan lista sig ndgon annanstans.

Vid ersittning per produktgrupp skapas ett ekonomiskt incitament att
undvika mer komplicerade fall inom varje ersittningsgrupp, sa kallad pa-
tientselektion, samt att 6verproducera vird till mindre komplicerade pa-
tienter inom den aktuella gruppen. Risk f6r patientselektion finns dven vid
resultatbaserad ersittning, eftersom det kommer att vara enklare att uppna
malen for vissa patienter. For att undvika patientselektion har riskjustering
lyfts fram som en viktig komponent vid utformning av malrelaterade ersitt-
ningssystem.*

KVALITET

I teorin dr en digirdsbaserad ersittningsmodell neutral ur kvalitetshinseende.
Eftersom varje dtgird ersitts i efterhand finns inget ekonomiskt incitament
att undvika behandling som skulle ge hogre kvalitet. A andra sidan ger dven
behandlingar som orsakats av komplikationer ytterligare ersittning. I sy-
stem med fast ersittning (anslag och kapitation) kan de starka incitamenten
tor lag aktivitet i sig medfora en risk for lig patientservice och lig kvalitet.’
Ersittning per produktgrupp kan i teorin ocksi leda till ligre kvalitet, efter-
som vardgivaren har incitament att halla nere resurskonsumtionen inom
varje tillfille. Som beskrivits tidigare kompenserar man i vissa vardepisod-
ersittningssystem detta med en komplikationsgaranti som gor virdgivaren
finansiellt ansvarig for de komplikationer som uppstér, dven om dessa be-
handlas av nigon annan.

Ett viktigt syfte med resultatbaserad ersitining ir att kompensera for de
potentiella risker for lig kvalitet som finns med 6vriga modeller. Kompen-
sationen kan dock leda till andra problem, till exempel undantringningsef-
tekter dir fokus skiftas frin patienter med diagnoser som inte ticks av den
malrelaterade ersittningen.

23 Ellis (1998).
24 Eijkenaar (2013).
25 Jacobsson och Lindvall (2009).



RISK FOR MANIPULATION

Genom de incitament som finns inbyggda i modellerna introduceras ocksi
risk f6r manipulation.* Alla system som dr beroende av information fran
virdgivaren for att berikna ersittningens storlek dr potentiellt kinsliga for
manipulation.

Vid dtgirdsbaserad ersittning (i praktiken ersittning per genomfort be-
sok) finns en risk for att for minga besok faktureras eller att onodiga besok
gors. Det senare knyter an till diskussionen ovan om leverantorsstyrd efter-
fragan eller paverkan. Vardgivaren kan ocksa avsiktligt registrera besok pa
fel sitt for att dirigenom fa hogre ersittning, exempelvis ett sjukskoterske-
besok registreras som ett likarbesok om detta ger hogre ersittning.

Vid ersittning per produktgrupp ir ersittningen ofta beroende pa diag-
noser och genomférda behandlingar. I dagens debatt har DRG-systemet
kritiserats for att inbjuda till fusk. Ersdttningen baseras pa vilken DRG-
grupp vardtillfillet klassificeras som. Som beskrivits ovan bestdms detta ut-
ifrain huvuddiagnosen f6r virdtillfillet och genomforda édtgirder (framfor
allt kirurgi). Manga av DRG-grupperna delas in i okomplicerade, kompli-
cerade och mycket komplicerade fall dir de senare ger fler DRG-poing och
darfor hogre ersittning.

Det kan forstis vara lockande att ange si manga bidiagnoser som maj-
ligt for att vardtillfillet ska hamna i en grupp med si hog ersittning som
mojligt, sa kallad uppkodning. Detta ér inte ett problem om de registrerade
bidiagnoserna dr korrekta och grupperingen dr en korrekt beskrivning av
verkligheten, men méjligheten att avsiktlig ange felaktiga koder finns. Att
kasta om huvud- och bidiagnoser for att vardtillfillet ska klassificeras i en
DRG-grupp med hégre ersittning DRG har ocksa lyfts fram som ett po-
tentiellt problem.

Vid malrelaterad ersittning finns en konkret risk f6r uppenbar manipu-
lation om direkta felaktigheter rapporteras for att méalen ska nis. Risken f6r
detta kan minimeras om de data som ligger till grund f6r mitningen himtas
frin en annan killa dn virdgivaren. De uppgifter om patienterna som ska
féras in i ett kvalitetsregister kan till exempel limnas direkt av patienterna i
stillet for att ta omvigen via vardgivaren.

26 Sveriges Kommuner och Landsting (2012).
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INNOVATION

Om man utgir fran att syftet med innovation ér att férbdttra virdens ef-
tektivitet kan man tdnka sig att detta sker pd tva sitt: antingen genom att
minska resursitgiangen for att uppna ett givet hilsoutfall, eller genom att
astadkomma bittre hilsoutfall pa ett kostnadseftektivt sitt. Kostnadsef-
tektivt innebdr att den 6kade resursatgingen dr rimlig i férhallande till de
torbittrade utfallen. Den ersittningsmodell som anvinds péaverkar i stor
utstrickning vardproducentens mojlighet till egen innovation, till exempel
genom att forindra sina processer, och till att anamma innovation (som ny
teknik) utifrin. Paverkan sker bide genom de faktiska méjligheterna att
finansiellt hantera innovationen och genom att introducera incitament som
antingen stimulerar eller forhindrar innovation. I tabell 10 sammanfattas
forutsittningarna for innovation i de olika modellerna.

Gemensamt f6r de modeller dir ersittningen inte dr knuten till utfall ar
att ett medvetet beslut behover fattas for att finansiera en given innovation
savida denna inte leder till ligre kostnader. (Ett undantag dr atgirdsbase-
rad ersittning dir incitament finns f6r innovationer som leder till bittre
hilsoutfall om detta kan nas med hogre aktivitet.) Nar ersittningen ir re-
sultatbaserad ligger redan en implicit bedomning av vad som anses kost-
nadseffektivt i modellen. Det gor att virdproducenten kan ta till sig inn-
ovationer som forbdttrar utfallen om kostnaderna ticks av den forvintade
torbittringen i utfall. Vid malrelaterad ersittning dr oftast den bonus som
betalas ut férhéllandevis liten, vilket i realiteten begrinsar utrymmet for

Tabell 10. Forutsattningar for innovation med olika ersattningsmodeller

I.

Typ av ersattning Minskad resursanvandning Battre utfall’
Fast (anslag eller kapitation) Majligt, men kan motverkas av modellens Nej
incitament
Vardepisod Ja —inom episoden Nej
DRG Ja —inom vardtillfallet Nej
Atgard Nej Ja - om detta kan uppnds genom
hogre aktivitet
Resultat Ja Ja - givet att kostnaden tacks

Med 6kad insats av resurser.

av den extra ersattning som det
forbattrade utfallet ger



innovation. En styrka med virdebaserad ersittning, dir en betydande del
av ersittningen dr knuten till utfall, ir att mojligheten till innovation okar.

Tidpunkten f6r utbetalningen av ersittningen paverkar ocksa mojlighe-
ten till innovation. Om ersittning ges i forvig har virdproducenten storre
mojlighet att anamma innovativa l6sningar eftersom medlen finns tillging-
liga.

Atgirdsbaserad ersittning ir den modell som ir simst anpassad for att
stimulera forbittrad effektivitet genom minskad resursanvindning. Model-
lens incitament dir varje enskild aktivitet ersitts leder i stillet till att inno-
vationer som reducerar mingden insatta dtgirder — eller som leder till att
vissa aktiviteter kan genomf6ras av mindre kostsamma resurser — drabbar
virdproducenten ekonomiskt.

Vid samtliga modeller dir virdproducenten ersitts med ett i f6rvig be-
stamt belopp finns méjlighet och incitament att minska resursanvindning-
en genom processinovationer inom ramen for den ersatta episoden.

Anslagsfinansiering och kapitation medger att innovationer som minskar
resursanvindningen infors. Effektivitet kan dock leda till minskade anslag
i framtiden, vilket i vissa fall kan verka som en motkraft. I realiteten finns
ofta ett sparbeting som dr tinkt att leda till effektivisering knutet till ansla-
gen, till exempel som en i forvig kind minskning av anslagen med en viss
procentsats ar for ar.

EFFEKTER PA OLIKA AKTORER

En mojlig indelning av virdgivare som utifrin ett teoretiskt resonemang
kan paverkas pé olika sitt av ersittningsmodellerna ar:

* storre kontra mindre vardgivare

* vinstdrivande kontra icke-vinstdrivande aktorer

« offentliga kontra privata aktorer.

En absolut miniminivé for att paverkas av ekonomiska incitament dr for-
stds att man kinner till dem. Konceptuellt dr det rimligt att ju mer direkt
paverkan de incitament som en ersittningsmodell skapar har pi en enskild
individ, desto storre blir effekterna.” Foljaktligen borde mindre vardgivare
vara kinsligare for ekonomiska incitament dn storre vardgivare. Man kan
ocksa férmoda att vinstdrivande aktorer svarar starkare pa ekonomiska in-
citament. I de fall ddr eftekterna av ersittningssystemen ligger vildigt nira

27  Frolich m.fl. (2007).
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individens egen ekonomi, till exempel hos ensampraktiserande likare eller
personal pd smi privata enheter, finns en diskussion kring huruvida aktorer-
na dr vinstmaximerande eller om de har en tinkt malinkomst. I det senare
fallet blir svaret pa ekonomiska incitament mindre for individer som redan
ligger ndra sin malinkomst, under férutsittning att de ser denna som trygg.
Oftentliga aktorer har mjukare budgetrestriktioner dn privata, eftersom man
kan forvinta sig att den offentliga dgaren ticker upp om budgetunderskott
uppstir. Eventuella 6verskott i form av 6kade intikter gar ocksa tillbaka
till det offentliga. Ett rimligt antagande r dérfor att de svarar svagare pi
ekonomiska incitament dn privata aktorer, oavsett om de senare drivs med
vinstsyfte eller inte.

Empiriska resultat

I detta avsnitt redovisas vilket empiriskt stod som finns f6r de teoretiska ef-
fekter som diskuterades ovan. Till grund for genomgéngen ligger frimst ett
antal breda, systematiska litteraturgenomgangar, kompletterat med nedslag
i framfor allt nyare svenska studier.

Diskussionen om effekten av 6vergangen till en hogre grad av aktivitets-
baserad ersittning (till exempel DRG) i Sverige bygger huvudsakligen pé
Kastbergs och Siverbos omfattande litteraturgenomgéng av erfarenheterna
av denna 6verging fran flera olika perspektiv.

Resonemangen om effekter i primirvarden grundar sig pa den 6versikt
av publicerade randomiserade studier, fore-efter-studier och tidsserieana-
lyser som Gosden och kollegor gjort. Arbetet innehaller dven en relevant
genomging av de teoretiska effekterna av de olika modellerna.” Pi senare
tid har stor uppmarksamhet riktats mot eftekten av malrelaterad ersittning.
Atminstone tjugo 6versiktsartiklar av litteraturen som fokuserar pa olika
aspekter har publicerats. Nagra exempel aterfinns i referenslistan.»

Det har dven nyligen publicerats en systematisk genomgéing som pa ett
bra sitt sammanfattar en betydande del av litteraturen pid omradet. En

28 Kastberg och Siverbo (2007).

29 Gosden, Forland, Kristiansen m.fl. (2001).

30 Se till exempel Petersen, Woodard, Urech m.fl. (2006), Rosenthal och Frank (2006),
Christianson, Leatherman och Sutherland (2008), Friedberg, Safran, Coltin m.fl.
(2010), Van Herck, De Smedt, Annemans m.fl. (2010).

31 Eijkenaar m.fl. (2013).



stor del av diskussionen om empiriska effekter av malrelaterad ersittning i
denna rapport baseras pi denna.

En komplicerande faktor, nir man studerar effekterna av en given er-
sittningsmodell, dr att fordndringar i hur varden ersitts ofta dr en del av en
storre reform som dven paverkar andra faktorer. Ett exempel pé detta dr So-
cialstyrelsens utvirdering av de sa kallade Q-projekten. Dessa syftade till att
med bland annat malrelaterad ersittning forbittra varden av patienter med
hjdrtsvikt (Q-svikt) och diabetes (Q-diabetes). I utvirderingen konstateras
att man i bdda projekten uppnadde forbdttringar i de ersatta omridena,
men att denna forbattring kan ha drivits av flera andra faktorer, exempelvis
att enheterna borjat fokusera pa mitning, att mal satts upp i forvig, utbild-
ningsinsatser till personalen, stod frin projektorganisationen samt regel-
bundna analyser och benchmarking mot 6vriga deltagande virdcentraler. I
detta ssmmanhang dr det naturligtvis svért att uttala sig om hur stor del av
de observerade effekterna som drivits av de olika faktorerna.

RESURSANVANDNING, PRODUKTIVITET OCH KOSTNADER

I en litteraturgenomging av effekten av 20 olika prospektiva ersittnings-
system for produktgrupper som inkluderade bide DRG-baserade eller
DRG-liknande modeller och annan episodbaserad ersittning, konstaterar
Hussey och kollegor att det finns en tendens till ligre kostnader per episod
jaimfort med édtgirdsbaserad ersittning.’ Samma tendens noteras dven i
andra nyare studier, till exempel efter genomfoérandet av DRG-baserad er-
sittning i Taiwan.* Hussey och kollegor poingterar dock att flertalet av de
studier som de granskat dr baserade pa inférande hos en enstaka vardgivare
eller aktor. Det gor det svért att dra generella slutsatser om effekterna av de
episodbaserade ersittningar som syftar till att knyta samman flera vardgi-
vare.

Ett sidant system ar ersittningsmodellen for vardval hoft-och kndpro-
tesoperationer i Stockholm som ersitts med vardepisodersittning. Efter in-
forandet 2009 har man trots 6kad volym (fler operationer) kunnat observera
oférindrade kostnader f6r bestillaren. Volymokningen skedde utan tecken
pa indikationsglidning, det var patienter med samma karaktiristika som ti-
digare som opererades. Detta kan tolkas som att volymokningen berodde

32 Socialstyrelsen (2011a).
33 Hussey, Mulcahy, Schnyer m.fl. (2012).
34 Cheng, Chen och Tsai (2012).
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pa att den existerande virdkén arbetades bort. En minskning av resursit-
gang mitt i virddygn och besok per ingrepp observerades ocksa. Inférandet
av virdvalet och inférandet av ersittningssystemet gjordes dock samtidigt.
Dirfor dr det svart att separera effekterna i utvirderingen av reformen.

Studierna ovan analyserar situationer dir man gatt frin en hogre grad av
rorlig ersittning till en ersittning med en storre fast komponent, till exem-
pel fran dtgirdsbaserad ersittning till DRG. Studierna stédjer hypotesen att
en ldgre grad av rorlig ersittning ger ligre resursatgang per vardtillfille. Det
finns ocksé stod i litteraturen for att hivda att en rorelse i motsatt riktning
i gengild ger hogre produktivitet. Analyser av svenska forhallanden under
perioden 1989—-1995 indikerar att sjukhus som finansierades med aktivitets-
baserad ersittning 6kade sin produktivitet i hogre utstrickning dn en kon-
trollgrupp bestdende av sjukhus som finansierades genom anslag. Liknande
fynd observerades for perioden 1993-1994.* En konsekvens av den 6kade
produktiviteten har dock varit 6kade kostnader. Av denna anledning har det
blivit vanligt med olika former av produktionstak, vilket kan ha lett till att
produktivitetsokningen inte blivit varaktig.7

Hittills har detta avsnitt fokuserat pa studier av specialistvard, framfor
allt sjukhusvard. Sambanden tycks dock dven gilla for primérvarden, ddr
det finns studier som visar att atgérdsbaserad ersittning leder till fler besck
an vad som dr fallet under kapitation och fasta anslag. En 6versikt av ge-
nomforda studier visar dock att mer forskning krivs for att fullt faststilla
detta samband®*. En analys av f6randring i ersittningsmodell och nivaer f6r
primérvarden i Nederlinderna visar pé viss skillnad i mingden hembesok
och telefonkontakter, men att den tid som lagts ned pa kontakter inte pa-
verkats i stort.”

LIKA TILLGANG TILL VARD — PATIENTSELEKTION

Som beskrivits ovan kan de flesta ersittningsmodeller géra vardgivarna be-
nigna att selektera patienter. Vissa patienter genererar hogre intikter eller
belastar budgeten mindre dn andra och blir ddrfor mer attraktiva for vird-
givaren.

Som jag beskrivit i kapitel 2 4r det vid kapitationsersittning vanligt att

35  Wohlin m.fl. (2012).

36 Gerdtham, Rehnberg och Tambour (1997), Gerdtham m.fl. (1999).
37 Kastberg och Siverbo (2007).

38 Gosden, Forland, Kristiansen m.fl. (2001).

39 van Dijk, Verheij, Te Brake m.fl. (2014).



ersittningen justeras for forvintad vardtyngd hos patienterna utifran sjuk-
lighet och sociodemografi. En nyligen genomférd analys av produktivitet
och patientnéjdhet i Skane och Vistra Gotaland visar att denna justering
inte tycks leda till ett hogre antal besok for sjukare patienter, vilket dr i linje
med de teoretiska antagandena om risk for patientselektion. Aven om en
tolkning av detta resultat kan vara att justeringen inte paverkar tillgangen
till vird positivt, finns andra potentiella férklaringar. Det kan till exempel
vara s att mer tid ldggs pé varje besok eller att virdgivarna ligger storre tid
pa koordinering med andra vardaktorer.«

Ett antal intervjustudier genomférdes under 199o-talet dir man bland
annat studerade risk for patientselektion inom ramen for DRG-systemet.
Gemensamt for dessa var att man bland respondenterna inte ansig att pa-
tientselektion forekom, men att man oroade sig for att sa skulle kunna bli
fallet.# En mer robust kvantitativ analys av huruvida patientkaraktiristika
torindrats for vardade patienter pekar dock pé att denna verkar oférind-
rad och att patientselektion dirfor inte verkar dga rum.# Data frin Norge
har visat att viss patientselektion kan ha férekommit initialt efter systemets
inférande men att den sedan minskat.# I USA finns tecken pa att patient-
selektion forekommer.#

Det finns dven exempel i litteraturen pa att malrelaterad ersittning kan
leda till patientselektion. Ett sitt att exempelvis mota behandlingsmal f6r
blodsockernivéier hos diabetiker kan vara att bara lista mer littbehandlade
patienter. Detta tycks ha blivit konsekvensen nir man inférde malrelaterad
ersittning for diabetesvarden i Taiwan.» P4 liknande sitt ledde introduktio-
nen av en modell f6r behandling av missbruk i Maine, USA, till att en ligre
andel patienter med svira problem behandlades inom ramen f6r denna er-
sattningsmodell.«

Sammantaget tycks det finnas beldgg for att patientselektion kan vara
ett generellt problem, dven om det i Sverige inte verkar vara sirskilt vanligt.

40 Glenngard (2013).

41 Hogberg (1994), Svensson och Garelius (1994).
42 Charpentier och Samuelsson (1996).

43 Martinussen och Hagen (2009).

44 Friesner och Rosenman (2009).

45 Chen m.fl. (2011).

46 Shen (2003).
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KVALITET

I genomgangen av de produktgruppsbaserade ersittningsmodeller som re-
tererats till ovan sig Hussey och kollegor inga tydliga effekter vad gillde
torindringar i virdens kvalitet. Man papekar dock, som nimnts, att de stu-
dier som inkluderats i genomgangen ofta utvirderar modeller som ersitter
ett vardtillfille hos en specifik viardgivare, och endast i undantagsfall de bre-
dare vardepisodersittningar som fir mycket uppmirksamhet i dag.+

I Sverige har flera studier genomforts for att ta reda pa hur virdens
kvalitet paverkats av DRG-systemet. Enkitstudier genomforda pi smé pa-
tientmaterial har visat p visst missndje med personalens bemétande efter
DRG-systemets inférande, men ingen paverkan pé hilsorelaterad livskva-
litet.# 1 intervjustudier med respondenter fran olika personalgrupper har
dessa utryckt oro for att vardens kvalitet forsdmrats. Bland annat har likare
utryckt oro for att systemet lett till kortare virdtider dn vad som dr medi-
cinskt motiverat.# D4 antalet aterinldggningar studerats tycks det dock som
att dessa inte okat. Italienska data har visat pd en tendens till battre vard-
kvalitet hos sjukhus som ersitts med DRG jimfért med andra sjukhus.
Sammantaget tycks data visa att ingen av grundmodellerna dr férknippad
med vare sig markant bittre eller simre kvalitet.

En separat friga dr om det gar att paverka kvaliteten genom mer direk-
ta ekonomiska styrmedel. Det finns tva sitt att gora detta: antingen med
malrelaterad ersittning eller med ersittningsmodeller dir virdgivaren gors
ansvarig for komplikationer. En stor mingd olika mélrelaterade ersitt-
ningsmodeller har anvints for att premiera olika beteenden, vilket gor det
svart att dra generella slutsatser om eftekterna. De 6versikter som gjorts av
malrelaterad ersittning betonar ocksi att kvaliteten pa genomforda studier
inte dr sdrskilt hog. I de randomiserade studier som genomférts har effekten
varit positiv, men blygsam. Observationsstudier indikerar viss forbittring.
De studier som genomforts ger inget tydligt besked om negativa kvali-
tetsaspekter for de delar av varden som inte omfattas av den mélrelaterade
ersittningen, sd kallade undantringningseffekter.

47 Hussey m.fl. (2012).

48 Ljunggren och Sjoden (2001, 2003).

49 Charpentier och Samuelsson (1996), Forsberg, Axelsson och Arnetz (2001a, 2001b,
2002).

50 Forsberg, Axelsson och Arnetz (2000).

51 Cavalieri, Gitto och Guccio (2013).

52 Eijkenaar m.fl. (2013).



Den andra metoden att skapa incitament for kvalitetsforbittringar
(komplikationsgaranti) har inte studerats i nigon storre utstrickning. I
Stockholmsmodellen f6r hoft- och kniproteskirurgi finns en komplika-
tionsgaranti som ska hilla virdgivarna finansiellt ansvariga for kvalitets-
brister. Efter infoérandet av reformen har en minskning av férekomsten av
komplikationer (omoperationer) observerats, vilket méjligen kan forklaras
av detta incitament.s

RISK FOR MANIPULATION?

Det finns internationella data som tyder pé att uppkodning, det vill siga att
fler diagnoser och étgirder anges vilket kan ge hogre ersittning, har skett
over tid.s Det kan naturligtvis vara svart att inom ramen for en vetenskaplig
studie avgora om detta beror pa avsiktliga, potentiellt olagliga, felaktigheter
eller om det dr en effekt av bittre kodningspraxis. Fran Belgien har man
dock rapporterat forindringar i kodning éver tid som inte kan forklaras
med forbittrade kodningsrutiner.s

Nir det giller Sverige har Serden och kollegor studerat hur registre-
ringen av sekundirdiagnoser férindrats 6ver tid under perioden 1988-2000.
De har observerat en 6kning av antalet sekundirdiagnoser — men denna
okning aterfanns bade vid sjukhus som ersattes med DRG och vid sjukhus
dir DRG inte lag till grund f6r ersittningen. Det tyder pa att det dr sjdl-
va uppf6ljningen och inte de ekonomiska incitamenten som lett till kod-
ningsforindringen.®* En studie baserad pa intervjuer 1993 pekar i samma
riktning.” En annan intervjustudie genomford i Stockholm visade att kod-
ningsférindringar pa grund av férbdttrade rutiner var vanliga, men att det
ocksi forekommit fall dd man kastat om primir- och sekundirdiagnoser for
att generera hogre ersittningar.®® Vid sidan om analyser av DRG-systemet
finns exempel frin modravirden dir man kodat besék som upplevts som
sdrskilt resurskrivande som mer dn ett besok for att kompensera for detta.»

Manipulation av ersittningsystemen kan alltsa vara ett problem om man
inte har tillrickliga kontrollsystem for att hantera denna risk. Det tycks som
om problemen ir stérre internationellt dn vad de hittills varit i Sverige.®

53  Wohlin m.fl. (2012).

54 Steinwald och Dummit (1989), Carter, Newhouse och Relles (1990).
55 Aelvoet, Terryn, Windey m.fl. (2009).
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INNOVATION

Om man bortser frin likemedel (som inte behandlas i denna rapport) har
ersittningsmodellernas betydelse for innovation inte diskuterats i nigon
storre utstrickning i den vetenskapliga litteraturen. Det ér vil etablerat att
finansiering dr en viktig forutsittning for att innovationer ska anammas.®
Hur finansieringen bist ska ske tycks ddremot inte ha studerats.

Det finns en diskussion om DRG-ersittning och hur denna, med sitt
tokus pé produktivitet, kan forsvara spridning av ny teknik. Beridkningen av
de poing (vikter) som ligger till grund for DRG-ersittning utgér frin his-
torisk resursférbrukning. Det leder till att kostnaden f6r nya innovationer
inte finns med i berikningarna. Av denna anledning har man i minga lin-
der sirskilda finansieringsmekanismer for att ny teknik ska kunna anvindas
innan vikterna riknats om.® Att spridning av innovationer ar ett komplext
omride kan illustreras med en analys av italienska forhillanden. Den visa-
de att anvindningen av stentar vid ballongpumpsvidgning spreds snabbare
bland sjukhus finansierade med DRG in bland anslagsfinansierade sjuk-
hus.% Regioner med hég grad av DRG-finansiering tycks dock investera
mindre i teknisk utrustning generellt.*

Huruvida malrelaterad ersittning har nigon effekt pi innovation har
inte diskuterats i nagon av de éversikter som nyligen publicerats. Detta ér
i sig inte mirkligt eftersom syftet med denna typ av ersittning dr att styra
mot specifika mél, ofta genom att premiera att man foljer etablerad praxis,
sasom existerande behandlingsriktlinjer.

OLIKA EFFEKTER PA OLIKA AKTORER?

Litteraturen om hur olika betalningsmodeller paverkar olika typer av vard-
givare dr timligen begrinsad och den diskussion som finns dr frimst foku-
serad pa milrelaterad ersittning. Det finns tecken pa att mindre vardgivare
svarar starkare pa ekonomiska incitament. Om man jaimfér mindre specia-
listcentrum med storre sjukhus inom ramen fér Stockholms hoft-knévard-
val sags storre forandringar hos de mindre virdgivarna. Vid utvirdering av
effekter av malrelaterade ersittningar har man sett tendenser till att dessa

61  Greenhalgh, Robert, Macfarlane m.fl. (2004).
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system haft storre eftekt i primérvarden jimfort med sjukhusvirden,® vilket
ocksi kan hinga samman med att enheterna i primérvirden normalt sett dr
mindre. Det tycks dock vara méjligt att genom organisationsférindringar
tydliggéra de incitamentsstrukturer som finns dven i storre verksamheter
och dirmed driva pa forindring. I Norge har man sett att de sjukhus som
tillimpat allokering av DRG-baserade budgetar pa avdelningsniva har haft
storre produktivitetsforbittringar jamfort med de sjukhus dir DRG-alloke-
ringen endast skett pa sjukhusniva.”

I Hussey och kollegors 6versikt noterade man en tendens till nigot
storre minskningar av kostnader hos vinstsyftande aktorer jamfért med
icke-vinstsyftande vardgivare nir man jamfor olika typer av produktgrupps-
ersittningar med dtgirdsfinansiering.® Det dr dock viktigt att ha i dtanke
att en stor del av de studier som ligger till grund f6r slutsatsen kommer ur
en amerikansk kontext, och man kan diskutera om detta gir att verfora till
andra sjukvardsystem. Det ir inte fullt empiriskt utrett vilka effekterna blir
ndr ersittningssystemen ligger nira individens egen ekonomji.®

Det finns stod for att oftentliga aktorer svarar svagare pa finansiella inci-
tament jaimfort med privata aktorer, oavsett om de senare drivs med vinst-
syfte eller inte. I en analys av en reform i Kalifornien under 199o-talet, vars
syfte var att ge bittre tillgang till vird for utsatta grupper, har Duggan visat
att de privata aktorerna svarade likartat pa de finansiella incitament som
skapades. Specifikt skedde detta genom patientselektion dir man vardade
fler, lindrigare patienter som dnda bidrog till att ge hogre ersittning. De
offentliga aktorerna tycks inte ha svarat alls pa incitamenten, troligen ef-
tersom deras grundanslag minskades i samma takt som reformen gav hogre
intakter.”

Nyligen genomférda svenska analyser av skillnader i vardproduktion
mellan privata och offentliga aktorer tyder pa att det inte foreligger nigra
storre skillnader i mangden producerad vird mellan dessa aktorer.”
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5.
Slutsatser och
rekommendationer

Inga neutrala ersittningsmodeller

Det gar inte att komma ifrin att den ersdttningsmodell som anvinds péi-
verkar hur sjukvirden organiseras och levereras. Detta giller oavsett vilken
ersittningsmodell som anvinds och oavsett om de faktiska ekonomiska
incitamenten synliggors i hela organisationen. Att inte synliggora de eko-
nomiska incitamenten skapar effekter i sig. Vi behéver alltid vilja en ersitt-
ningsmodell och vid detta val behéver man kunna bedéma hur modellens
inneboende incitament kan tinkas péverka olika aktorer.

Ersittning - en legitimitetsfraga

Hur vérden ersitts dr en av flera faktorer som péaverkar hur virdens aktorer
agerar. Att de empiriska effekterna av ekonomiska incitament i varden tycks
ganska sma tyder pa att virden i stor utstrickning styrs av andra faktorer
(eller att effekterna dr svira att mita i filt) och att virdpersonalens mo-
tivation stimmer daligt 6verens med den ekonomiska standardmodellen.
Hinsyn behover tas till hur ersittningsmodellen samverkar med eller mot-
verkar andra drivkrafter. En del av dagens debatt tycks ha sitt ursprung i en
upplevd konflikt mellan vad som premieras och vad man anser vara viktigt
att gora. Upplevs de mal som sitts upp som kliniskt relevanta? Ett storre
tokus pa utfall kan vara ett sitt att likrikta de professionella incitamenten
med den ekonomiska verkligheten. Virdebaserad ersittning ar en metod for
detta, men det kan ocksd ske genom milrelaterad ersittning inom ramen
tor existerande system.



Innovation ir en central friga

Virden stir infér ett antal konkreta utmaningar som:
+ Okad efterfrigan pa vard, driven av demografiska faktorer och stigan-
de forvintningar
« svag integration mellan olika aktérer i omhidndertagandet av patien-
ter
* minskade skatteintikter i delar av landet
< brist pd nyckelpersonal.

Det idr viktigt att de ersittningsmodeller som anvinds inte star i vigen for
nya l6sningar.

Innovation kommer att vara centralt. Hir utgér vardepisodersittning
ett intressant alternativ for de omriden dir en sidan kan definieras, efter-
som det ger vardproducenten méjlighet att férdndra sina processer utan att
drabbas ekonomiskt pa kort sikt. Korrekt konstruerad ger den ocksé battre
forutsittningar for 6kad integration i virdkedjan. Om den konstrueras ef-
ter virdebaserade principer, ersittningen knyts till utfall och den finansiella
risken f6r komplikationer kopplas till utféraren ger virdepisodersittningen
ocksi starka incitament till innovation, sérskilt hos privata aktorer. En an-
nan attraktiv egenskap vid virdebaserad ersittning dr att denna, genom sin
ndra sammankoppling med uppf6ljning av relevanta utfall, dven kan vara
verksam som incitament hos oftentliga vardgivare dir man kan férvinta sig
att de strikt ekonomiska incitamenten har en svagare paverkan. Stockholms
lins landsting har gatt i brischen fér utvecklingen inom detta omrade ge-
nom att tidigt anvinda virdepisodersittning inom ramen for tva av sina
vérdval, vilka kan tjdna som inspiration till hur man konstruerar system som
medger nya 16sningar.

Kapitationsmodellen har flera attraktiva egenskaper i teorin: den ger
vardgivaren helhetsansvar for patienten, vilket gor att man kan organise-
ra sig kring dennes behov. Autonomi underlittar innovativa 16sningar, till
exempel pa e-hilsoomradet — givet att initiala inversteringskostnader kan
tickas. I realiteten har man ofta valt att kompensera f6r kapitationsmodel-
lens mindre attraktiva sidor, sisom laga incitament till aktivitet och dér-
med bristande tillginglighet f6r patienterna, genom att komplettera med
itgirdsbaserade komponenter som ersittning per besok. Detta har gett
okad produktivitet, men ocksa fatt till f6ljd att det blivit svérare att ta till
sig effektiva l6sningar som inte omfattar besok. Hir kan en framkomlig
vig vara att ersitta enklare aktiviteter enligt atgirdsmodellen for att beva-
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ra tillgingligheten, men att samtidigt gd mot virdebaserade principer dir
man gors ansvarig fér den generella hilsan i populationen. Ett sitt att gora
detta vore att i hogre utstrickning 4n i dag linka samman ersittningen f6r
primdr- och specialistvird, dir minskade kostnader i den senare till £6ljd av
effektivt preventions- och samordningsarbete f6rs 6ver till framgangsrika
primirvardsenheter.

One size doesn’t fit all

Varden i Sverige organiseras pa olika sitt med flera typer av aktorer, vilket
avgors av bade politiska och demografiska forutsittningar. Olika typer av
vérd stiller olika krav och mojliggor olika typer av uppféljning och ersitt-
ning. Det finns inget ersittningssystem som dr optimalt for alla situationer,
utan vi behover skapa en miljo med flera samverkande modeller.

Det verkar rimligt att anvinda mer komplexa ersittningsmodeller som
virdebaserad ersittning f6r de sjukdomstillstind dér volymerna och kost-
naderna ir stora, eftersom de potentiella vinsterna med mer sofistikerad
styrning dér dr stérre. Vid sma patientvolymer blir nyttan av ett komplicerat
system mindre. Ur ett utvecklingsperspektiv blir det ocksé svérare att skapa
rittvisa metoder for justering om volymerna dr sma.

Om vi tinker oss ett spektrum av mer eller mindre komplicerade patien-
ter, ir de mer avancerade malrelaterade ersittningarna mest limpade for
patienter i mitten av denna skala. I de enklaste fallen dr utvixlingen pi kom-
plex uppfoljning lig — det dr inte médan virt. Fér de mer komplexa fallen
ddr symtombilden kan vara otydlig eller det dr svirt att definiera vad som
ar de mest relevanta patientutfallen, till exempel pa grund av hog grad av
samsjuklighet, dr det svért att knyta ersdttning till relevanta mél. For dessa
extremer passar sannolikt mer traditionella ersittningsformer som anslag
eller kapitation bist.

Framgingstaktorer

I litteraturen om malrelaterad ersittning har ett antal allmingiltiga fram-
gangsfaktorer for inférandet av nya ersittningsmodeller identifierats. Dessa
omfattar
* att inkludera virdens aktorer i utvecklandet av ersittningsmodellen;
detta har visat sig vara en viktig faktor for framgingsrik implemen-
tering av nya modeller



* att i de fall syftet med systemet dr att skapa incitament for visst bete-
ende, tydliggora detta och fa det att verka si langt ned i organisatio-
nen som mojligt

* att anvanda riskjustering for att garantera patienter lika tillgang till
vard.

Mycket av den aktuella debatten har kretsat kring DRG:s roll i ersittningen
ddr det tycks finnas ett betydande missnéje med den inrapportering som
krivs. Detta kan tyckas en aning paradoxalt, di DRG bara anvinds for er-
sittning i knappt halften av Sveriges landsting och regioner. DRG anvinds
dock som beskrivningssystem nationellt och den registrering som ligger till
grund f6r DRG-klassificeringen ir generellt sett densamma som anvinds
tor exempelvis Socialstyrelsens slutenvardsregister, en erkint viktig resurs
tor forskning och uppféljning. Behoven av inrapportering skulle alltsi fin-
nas kvar, dven om man inte anvinder DRG for ersittning. En orsak till frus-
trationen (och detta giller dven rapportering for andra ersittningssystem)
kan vara att sjukvardspersonalen inte mirker detta samband, utan ser rap-
portering som en onddig administrativ bérda utan kliniskt virde. Hir finns
nyckeln till ndgot potentiellt viktigt f6r mer komplexa ersittningsmodeller:
# Anvind befintligt underlag for berdkning av ersittningar for att ater-
koppla direkt till verksamheten. Ga bortom strikt ekonomiska para-
metrar vid dterrapporteringen.

Behov av utvirdering

I de litteraturgenomgéngar som publicerats finns ett genomgaende tema:
behovet av vilgjorda utvirderingar av effekterna av olika ersittningssystem
ar stort.” De studier som genomforts dr i basta fall baserade pa fore-ef-
ter-analyser i ett specifikt system. Det dr mycket ovanligt med randomise-
rade studier eller studier med véldefinierade kontrollgrupper.

I Sverige har vi unika férutsittningar for att studera effekterna av refor-
mer av denna typ. Manga landsting har god 6verblick 6ver vardproduktio-
nen genom centrala datalager och system. Vi har ocksi genom béde natio-
nella register och kvalitetsregister goda méjligheter att folja utvecklingen i
relevanta kontrollgrupper.

72 Calltorp (2009), Scott, Sivey, Ait Ouakrim m.fl. (2011), Hussey m.fl. (2012), Eijkenaar
m.fl. (2013).
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Som den hir rapportens genomgang visar finns betydande variation i
hur vérden ersitts i landsting och regioner. For primirvirden anvinds ka-
pitation i kombination med olika grad av édtgirdsbaserad ersittning. Ka-
pitationen justeras i sin tur pa olika sitt baserat pa alder, lige, forvintad
virdtyngd och socioekonomi. Skillnader finns inte bara i vilka faktorer som
anvinds. Det finns ocksa avsevirda skillnader i hur stor vikt som liggs vid
de olika faktorerna. Vi vet vildigt lite om vilken paverkan detta har pa vil-
ken vird som ges, men den stora variation som finns ger sannolikt goda
mojligheter att studera olika aspekter av detta.

Malrelaterade ersittningar har blivit vanligt férekommande, men vi vet
litet om hur virdproducenterna agerar pa dessa. Hur stor behover ersitt-
ningen vara? Agerar olika aktorer lika pé incitamenten?

Slutligen: vaga experimentera! En experimentell design for att utvirdera
effekter av forandringar i ersittningsmodeller skulle ge stora méjligheter att
isolera de orsak-verkan-samband som annars dr svéra att finga upp.
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Anders Bohlmark och Mikael Lindahl, 2012

Privata aktorer inom arbetsformedling och rehabilitering, SNS Analys 11,
Richard Ohrvall, 2013

Lirdomar frin England om konkurrens i vdrden, SNS Analys 13, Carl
Propper, 2013

Vilfardstjdnster i privat regi: framvéxt och drivkrafter, Henrik Jordahl (red.),
2013

Vilfardstjinster: tillstand, tillsyn och uppfoljning, Eva Hagbjer, 2014

Ersittning i vdrden. Modeller, effekter och rekommendationer, Peter Lindgren,
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Hur far sjukhus och vardcentraler betalt f6r den vard de utfor? Pa
vilka sitt paverkar den ekonomiska styrningen varden? Finns det risk
t6r manipulation nir betalningen till virdgivare baseras pa patienters
diagnoser, genomférda behandlingar och uppnadda mal?

Hilso- och sjukvarden styrs alltmer med ekonomiska incitament. Det
har blivit vanligt att koppla betalningen till verksamhetens resursinsatser,
prestationer eller grad av maluppfyllelse. Ersittningssystemens utformning
skapar olika incitament f6r virdens aktorer och paverkar deras beteende.
Systemen har stor betydelse for virdens effektivitet, kvalitet och
organisationssatt.

Det ir landstingen som avgor hur ersittningen utformas och det finns
stora variationer mellan olika delar av landet samt dven mellan primar-
och specialistvard. Hir ges en 6verblick av de modeller som anvinds for
ersittning inom sjukvéirden i Sverige i dag, samt vad forskningen siger om
deras effekter. Syftet dr att bidra till den pagiende diskussionen om olika
ersittningsmodellers for- respektive nackdelar och i vilken riktning dagens
modeller bor utvecklas.

Forfattare dr Peter Lindgren, med.dr, verksam vid IVBAR samt knuten till
Medical Management Centre vid Karolinska Institutet.

ISBN 978-91-86949-56-3
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