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FORORD

Sjukvardskostnaderna i Sverige motsvarar ungefar tio
procent av bruttonationalprodukten. Det ar alltsd avse-
vdrda resurser som tilldelas och anvands inom sjukvar-
den. Att de styrs och utnyttjas effektivt ar ett vitalt
samhéllsintresse.

I den har rapporten, som utarbetats av professor Bengt
Jdnsson och fil. kand. Clas Rehnberg vid LinkOpings
universitets TEMA-institution f6r hédlso~ och sjukvéarden
i samh&dllet, diskuteras hur sjukvarden kan bli effek~
tivare genom battre ekonomistyrning.

En huvudfraga gédller hur medicinska och ekonomiska be-
domningar skall kunna integreras. Lakarna har idag
svart att viga nytta mot kostnad. Man vet sdllan vad
olika behandlingar egentligen kostar. Med en patient-
baserad kostnadsredovisning skulle man enligt £o6r-
fattarna f£& battre underlag fOr besluten. Incitamenten
£ill effektiviseringar 1 varden skulle stérkas.

En anhan huvudfraga gdller mdjligheterna att skapa kon-
kurrens mellan producerande enheter samtidigt som sjuk-
vardshuvudmdnnen f£far béttre underlag fdr dimensionering
och prioritering av olika vardformer. Utldndska erfaren-—

heter redovisas.

Rapporten avslutas med ett antal f6rslag till &tgdrder
rad klinik- och 1andstingsnivé samt nationell niva.

Férfattarna har i sitt arbete haft ndra kontakt med bl.a.
foretriadare £6r Landstingsfdrbundet och Ostergétlands
L&ns Landsting.

Stockholm i februari 1986

EXPERTGRUPPEN FOR STUDIER
I OFFENTLIG EKONOMI

NAA Fnastrom
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SAMMANFATTNING

Syfte och avgridnsning

De goda ekonomiska fSr‘utséttningar‘na och en stabil tillvaxt ut-
gjorde basen for utbyggnaden av hilso- och sjukvérden. Sjukvrds-
kostnadernas andel av samh#llets resurser uttryckt i procent av
BNP har p& tjugo &r férdubblats frén ca 5% till 10% av BNP. Den
ekonomiska tillvdxten har varit 1&g under de senaste tio &ren.
Samtidigt har sjukvardskostnadernas dkning ocksd successivt redu-
cerats. Under samma period har produktiviteten inom sjukvdrden,
matt med existerande prestationsmdtt, fortldpande frsimrats. Det
rdder delade meningar om orsakerna till produktivitetsminskning-
arna men stor enighet om behovet att fOrbittra pr-odukti‘viteten
inom sjukvdrden. Planeringen av sjukvdrden idag mfste anpassas
till de begrédnsade resursramarna samtidigt som nya vlrdbehov
vaxer fram. Detta stdller krav pd ett effektivt resursutnyttjande
och ger upphov till svlra prioriteringsbeslut.

Budget- och redovisningssystemet utgdér en viktig komponent i
sjukvdrdshuvudmidnnens styrsystem. Det &r dock inte anpassat till
de #ndrade forutsdttningar som ‘sjukvérden idag arbetar under.
Sy ftet med denna rapport &r att redogbra fér hur budget— och
redovisningssystemet kan utvecklas fo6r att fdrbattra produktivi-
teten och fungera som ett ef‘fekti\}t styrinstrument. Vi har i
rapporten utgdtt frén nuvarande institutionella ramar och utveck-
lat fordndringsalternativ vi beddmer som realistiska inom existe-
rande organisationsstruktur. »

Interaktion miljé, organisation och styrsystem

En organisation eller ett fdretag &ndrar inte sitt styrsystem
ut an anledning. Vanligen &r det fOrd@ndringar i miljdn som medfdr
by te av styrsystem. Sjukvdrden befinner sig idag i en ny miljé.
Den kanske vdsentligaste férdndringen &r den uppbrjomsning i sjuk-
. v rdens totala kostnadsutveckling som #Hgt rum under senare A&r.
Ko-stnadsdkningen inom sjukvdrden uppgdr idag till ca 2 procent
per &r i reala termer och ytterligare reduktioner i tillvixt-



takten dr att vinta under kommande &r. Detta #r en markant fér-
andrad situation fr&n vad som g#llt under de senaste tjugo &ren
d& sjukvarden expanderat snabbare in den totala samh#llsekonomin.
Sjukvdrden miste sfledes idag stidlla in sig pd& att utvecklas inom
en mer eller mindre konstant resursram. Detta #r i sig sjdlv en
tillrdcklig anledning for byte av styrsystem.

En annan f8rindring inom sjukvdrden &r de organisatoriska enhet-
ernas storlek och komplexitet. Det genomsnittliga landstinget
sysselsitter idag cirka 15 000 personer och har en omsittning pd
3 miljarder kronor. Den snabba expansionen av sjukvirdssektorn
har inte bara dkat de totala utgifterna utan ocks& &kat organisa-
tionernas storlek. Den medicinska specialiseringen har Aven med-
fort en komplicerad organisationsstruktur med ett stort behov av
koordination. Sjukvardens utveckling kr#ver organisatorisk fdrny-
else och som en fdljd av detta ocksd ett féridndrat styrsystem.
Organisation och styrsystem utvecklas interaktivt. En diékussion
av budget- och redovisningssystem eller styrsystem kan s8ledes
inte isoleras frdn de fdrdndringar som skett i sjukvdrdens miljd
och organisation.

Mil jéférandringar och deras konsekvenser

Den viktigaste miljéfoéréandringen &r det begridnsade ekonomiska ut-
rymme inom vilket sjukvdrden i framtiden miste fungera. Den cen-
trala effekten av detta &dr att effektivitets- och produktivitets-
mdl f&r stdrre vikt #n tidigare. Under den period d& sjukvards-
kostnaderna Skade med 6 - T procent per &r 1 reala termer var
uppenbarligen produktivitet och effektivitet av underordnat in-
tresse. Den centrala uppgiften var att administrera expansionen
och skaffa fram de resurser som krdvdes i form av byggnader och
utbildad personal. Inom sjukvdrden byggde man upp ett mycket
- effektivt styrsystem f&r denna uppgift. Idag &r inte sjukvérden
lingre instdlld pd expansion. Resurser fér nya verksamheter miste
skapas genom &kad produktivitet och effektivitet inom den nuvar-
ande resursramen. Genom att ett erki#nt intresse fdreligger fér
att effektivisera sjukvlrden inom begrdnsade resursramar dkar
dven mottagligheten f8r ett nytt styrsystem.



Erfarenheterna fré&n introducerandet av programbudgetering i den
offentliga férvaltningen under 1960-talet visar att vissa enheter
lyckades b&#ttre &n andra med att fOréndra styrsystemen. Den
stérsta framglngen hade man inom statsfdrvaltningen, frimst for-
svaret. Fdrsvarskostnaderna utsattes redan d8 fér en hdrd priori-
tering och det fanns starka incitament att infdra ett nytt styr-
system. Ddremot misslyckades man td@mligen totalt med att infdra
programbudgetering och nytto-kostnadsanalys inom den primirkommu-
nala och landstingskommunala fdrvaltningen. Orsaken var frimst
att dessa system #nnu vid 1970-talets bdrjan var instillda pd
expansion och inte hade ndgra stdrre incitament att skaffa sig
ett nytt styrsystem, som framst syftar till optimering inom eh

given resursram.

Den viktigaste férutsidttningen foér att kunna utnyttja budget- och
redovisningssystemet fdr att ©ka produktiviteten &r alltsd att
man erkinner att ®kad produktivitet &r ett viktigt mdl i orga-
nisationen. Erk3nner man inte detta, ar det tamligen omdjligt att
tvinga pd ett system som skall fdrséka realisera detta m3l. »

Organisationsférindringar inom hdlso- och sjukvirden

Dagens sjukvArd bestdr av stora enheter med en ytterst kompli-
cerad organisation. Komplexiteten har inte bara sin grund i verk-
samhetens omfattning utan ocksd i dess karaktdr. Det #r viktigt
att inse att en 1l8ngtgdende centralisering av beslutsfattandet
inom sjukvdrden inte #r mdjlig. Sjukvlrdens produktivitet bestims
i fdrsta hand av de beslut som vérdpersohalen, framst l&karna,
fat tar fOr enskilda patienter. Den viktigaste organisationsprin-

cipen &r darfdr decentralisering.

Det pigdr idag ett ambiti®st arbete inom sjukvlrden fdr att ut-
veckla mera decentraliserade organisationsformer. Man kan tala om
en avreglering inom sjukvdrdssystemet. Det &r frdgan om att av-
veckla den mingd regler och bestimmelser som man frin centralt
h&1 1 utfirdade nidr det gillde att kontrollera expansioneh inom
sjukvlrden. Exempel pd denna kontroll &r centralt f‘éttade beslut
om f3rdelning av tjinster. Idag pdglr forsdk med rambudgetar dar
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ansvaret f6r ekonomi och personal delegeras till kliniknivé.
Denna decentralisering &r inte helt genomfdrd &nnu. Men fGrédnd-
ringsinriktningen #r klar och den har avgbrande betydelse fér

styrsystemets utveckling.

Den traditionella formen fér resursfdérdelning inom sjukvéréen har
varit fokuserad p& resursslag. En fdrutsidttning fér decentrali-
sering dr dock att intresset fokuseras till m8len, ej med vilka
medel milen nds. Utvecklingen mot milstyrning inneb&r att produk-
tionsenheterna sjdlva kombinerar produktionsfaktorernas samman-

sittning inom givna ramar.

Det ekonomiska styrsystemet inom sjukv3rden

Sjukvdrdens tv& hierarkier utgdr samtidigt dubbla styrsystem, ett
ekonomiskt/administrativt och ett medicinskt. Vagen till &kad
produktivitet och effektivitet ligger i att knyta ihop dessa bdda
styrsystem. Organisatoriskt kan man gdra detta genom en matris-
organisation. Innebdrden av en matrisorganisation &r att man i
detta fall skiljer mellan produktionslinjer och produktionsen-
heter. I praktiken har sjukvdrden alltid haft en matrisorganisa-
tion &ven om detta inte erkdnts i den formella organisations-
strukturen. Idag 3r sjukvdrdens organisation p& vdg att fdridndras
sd att den formella organisationen dverensstimmer med den infor-
mella. Detta &r av avgdrande betydelse for hur styrsystemet skall

kunna fdrédndras.

Budget- och redovisningssystem, eller styrsystem, fungerar i en
given organisationsstruktur och mdste utvecklas i samspel med
féréndringar i organisation och miljo. Genom att studera hur dag-
ens budget- och redovisningssystem &r upplagt i relation till de
mil jofdrdndringar och organisationsfdridndringar som intrdffat in-
om sjukvdrden Kkan f8réndringsbehov som fdreligger identifieras.
Det kan d& fdrst konstateras att budgetering inom sjukvArden
huvudsakligen sker pd& institutionsnivd och ej avser produkter
eller verksamhet. Resultatet blir ett produktionsinriktat system
i stdllet for ett verksamhetsinrikat eller patientinriktat
system. Genom att #ndra budgeteringssystemet frén budgetering pd
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institutioner till budgetering p& patientgrupper och verksamheter
nds flera fdrdelar. Fér det fdrsta dr det mdjligt att skapa kon-
kurrens inom organisationen. Administrativa processer kan ersidt-
tas av marknader inom organisationen. Ett s&dant budgetsystem ger
ocksd ledningen mdjlighet att vara flexibel i valet mellan mark-
nader inom den egna organisationen och utnyttjandet av marknader

utanfdr den egna organisationen.

Nir det giller redovisningssystemet ar det viktigt att de ekonom-
iska konsekvenserna av de medicinska besluten kan studeras. Detta
ir inte mdjligt i existerande redovisningssystem. Huvudproblemet
med redovisningssystemet &r att det &r alltfdr aggregerat och
institutionsbundet. Det &r inte mdjligt att utnyttja kostnads-
redovisningen for att gdra ekonomiska analyser som skulle vara
relevanta som underlag fdr beslut om produktivitetsdkande &tgir-
der. Darfér mdste redovisningssystemet liggas om s& att man fér
en patientbaserad kostnadsredovisning. En s8dan ger mdjligheter
till helt andra ekonomiska analyser &n vad som kan &stadkommas
med den kostnadsredovisning som finns inom sjukvérden idag.

Det redovisningssystem som vi har inom sjukvdrden idag tilldter
oss endast att i efterhand, oftast 1&ngt efter verksamhetsdrets
slut, se vilka kostnader till exempel en viss klinik haft. Vi kan
ta fram jimfSrelsemdtt som kostnad per vdrddag, per vardtillrfdlle
och per likarbestk. Det.#r ocksd dessa kostnadsmdtt som dominerat
diskussionen om produktivitetsutvecklingen inom sjukvérden. Om
man ist#llet fdrdelar kostnaderna p& patienter eller grupper av
-patienter finns det helt andra m&jligheter att gdra uppfdljande

ekonomiska analyser.

Det viktigaste &r dock att komma ih8g att dessa ekonomiska ana-
lyser skall gdéras p& klinikniv8 eller basenhetsnivd. Det &r inte
nddvandigt och inte heller dnskvdrt att denna detaljerade infor-
mation f&rs upp till centrala beslutsniv8er. De lokala enheterna
méste ges fértroendet att verka inom de ramar och med de midlsitt-
ningar som satts upp.
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Diagnosrelaterade grupper som underlag fér budgetering, redovis-

ning och prissiittning inom hilso- och sjukvidrden

Framstdllningen har hittills berdrt de principiella aspekterna pd
det ekonomiska styrsystemet inom h#lso- och sjukvdrden. Betpiff-
ande de tekniska aspekterna pd budgetering och redovisning inom
sjukvd3rden har ett huvudproblem varit avsaknaden av ett mitt for
patientsammansittning. Eftersom sjukvlrdens kostnadsredovisning
dr aggregerad och institutionsbunden har man &nda sedan mitten av
1960-talet forskat Kkring olika metoder fdr att i kostnadsanalys-
erna ta h#nsyn till att patientsammansdttningen vid olika kli-
niker och sjukhus varierar. Ett s&dant system som man arbetat
fram kallas diagnhosrelaterade grupper eller DRG. Systemet innebdr
att patienterna med utglngspunkt frén diagnos, operation, fére-
komst av komplikationer/bidiagnoser samt &lder sammanférs i
grupper som ir s homogena som mdjligt med avseende p& resursit-
gdng. Samtidigt har mdlsittningen varit att utforma patient-
grupperna enhetliga i kliniskt avseende. Val av indelningsgrunder
syftar till att uppfylla Bnskem8l frén sjukhusens tvd dominerande
professioner, den administrativa och den medicinska.

Konstruktionen av patientgrupperna &ar ett satt att uttrycka den
slutna vérdens "produktion”. Utvecklingsarbetet har genomfdrts
vid Yale-universitetet i USA. Arbetet baseras p8 dels statistisk
analys av utskrivningsformuldr frén sjukhusen inneh8llande infor-
mation om kostnader och vArdtider, dels beddmningar av en Kkli-
nikerpanel med syftet att forma grupperna kliniskt relevanta.
Antalet DRGs uppgldr till 470 grupper, vilka koncentrerats i 23
huvuddiagnoser indelade efter organsystem.

Indelningen av patienter i diagnosgrupper enligt DRG har &dven ut-
satts fdr kritik. Variationer i resursférbrukningen inom vissa
DRGs har beddmts vara alltfér stora. I flera studier har dessa
variationer forklarats av diagnosernas svérighetsgrad. Metoderna
fér att mita svarighetsgraden har i sin tur kritiserats for
ohanterlighet samt f&r inslag av subjektiva beddmningar. En annan
typ av kritik som riktats mot DRG-systemet &r de mdjligheter som
finns att manipulera systemet. Problemet har gett upphov till be-
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greppet "DRG~creep" cller diagnosglidning, med vilket avses ett
avsiktligt'och systematiskt manipulerande av diagnossd@ttningen i
syfte att klassificera patienten i den mest fdrmdnliga ersitt-
ningsgruppen.

Sedan drygt ett &r tillbaka anvinds i USA DRG som bas i det pro-
spektiva (i forvag faststidlld ersidttning) ersittningssystemet fér
sjukhusens "Medicare"-patienter, dvs patienter vars vird betalas
av den offentliga sjukférsikringen. Infdrande av DRG-grupperna
som bas for den prospektiva betalningen tvingade sjukhusen i USA
att lidgga upp sin kostnadsredovisning s8 att kostnaderna for
olika DRG-grupper kunde urskiljas .och jdmfdras med jnt8kterna en-
ligt den fastst#llda taxan.

F6r sjukhusen i USA #r det frdgan om att ®dverleva eller bli ut-
slagna p& marknaden och det fanns dirfér starka incitament att
dndra redovisningssystemen. Observera dock att denna f6rdndring
av redovisningen inte frén bdrjan ingick i utvecklingen av DRG,
utan &r en £61jd av att DRG anvdnds som bas for ersidttning till
sjukhusen.

Den framsta egenskapen hos ett patientbaserat kostnadsredovis-
ningssystem &r att man kan utlisa de ekonomiska konsekvenserna av
férandringar i det medicinska beslutsfattandet. I uppféljningar
frén &r till &r kan man konstatera hur kostnaderna fdr behandling
av definierade patienter &ndrats. Man kan exakt urskilja orsak-
erna till kostnads3ndringarna och diskutera rimligheten i de
gjorda fordndringarna. Detta ger redovisningssystemet en viktig
uppgift f6r beslutsfattandet om lampllg produktionsteknik p& den
lokala enheten.

Vidare ger ett kostnadsredovisningssystem av detta slag direkt
information som underlag fér nytto-kostnadsstudier. Eftersom in-
tikterna av vad som gdrs i sjukvlrden vanligen tillfaller den be-
handlade patienten i form av battre h&dlsa eller funktionsforméga
s8 kan dessa vinster direkt jamfdras med kostnaderna for insatta
resurser. Det blir l&tt att pd lokal nivd genomfdra enklare kost-
nads-effektivitetsanalyser och ddrmed underlittas den lokala pro-
duktionskontrollen.
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DRG-systemet majliégér ocksd budgetering pd verksamhetsomrdden.
Man kan se varje diagnosgrupp som en produktionslinje. Man kan
vilja att fordela resurserna mellan behandlingar av olika slag.
Detta ger mdjligheter till tkad mdlstyrning och “kad frihet att
vdlja produktionsinriktning. Ddrmed kan man &stadkomma et% system
diar konkurrens och incitament kan utnyttjas som mekanismer for

dkad produktivitet.

Populationsbaserad budgetering och marknadsstyrning inom hilso-

och sjukvirden - exemplet HMOs

Systemet med diagnosrelaterade grupper har &n sd linge utvecklats
enbart fdr den slutna akutsjukvdrden. For att &stadkomma en for-
battrad produkt;vitet och effektivitet inom sjukvirden &r det
dock nddvindigt att vArdinsatserna optimeras ver hela sjukdoms-
episoden oberoende av om behandlingarna sker i Oppen eller sluten
vidrd. Ett sitt att A&stadkomma detta Ar att gdra budgeteringen pi
en viss befolkningsgrupp, exempelvis alla innevdnare inom ett
visst geografiskt omrdde. Genom en sddan budgeteringsprincip
18ser man den totala budgeten i relation till en bed®mning av
s jukvdrdsbehovet fér den definierade populationen. S&8dana h#ilso-
vdrdsorganisationer har f&tt en Skad betydelse i USA under senare
&r och gdr dir under ben#mningen Health Maintenance Organizations
eller HMOs.

HMOs har definierats som sjukvérdsorganisationer med ett kontrak-
terat vlrdansvar fér anslutna medlemmar, dir medlemskapet &r
baserat pd en i fdrvig faststdlld avgift. Organisationerna an-
svarar sdledes fdr medlemmarnas totala vérdbehov under en viss
tidsperiod. Verksamheten sker samtidigt under ett finansiellt
risktagande genom att intdkterna begrinsas av de premier medlem-
marna erligger. Genom finansieringsprincipen ges v&rdproducenten
ekonomiska incitament att begrdnsa sjukvdrdskostnaderna.

I flera jamfdrelsestudier, mellan HMOs och den traditionella
v8rdsektorn i USA, har HMOs uppvisat 10-40% lagre totalkostnader
for sina medlemmar. Skillnaderna fdrklaras framst av ett l&gre
utnyttjande av slutenvlrd. Flera HMOs har egna Bppenv&rdsenheter



15

samtidigt som wman vid behov "képer" tjdnster av sjukhus och
specialister. Eftersom l3karna vid dessa enheter har incitament
att h8lla totalkostnaderna nere, finns ett intresse att begrinsa
utnytt jandet av sjukhustjinster. Skillnaderna i v8rdutnyttjande
har inte kunnat forklaras av variationer i h&lsostatus eller
8ldersstruktur.

Genom att ge en viss organisation ett totalansvar fo6r en viss be-
folknings sjukvdrd erh8lls flera firdelar. Likarna tvingas i sitt
medicinska beslutsfattande att ta h#nsyn till de kostnader som
uppkommer nir patienten remitteras till olika typer av vdrd. Man
skapar incitament till en optimal avvigning mellan dppen och slu-
ten vArd. Vidare mdjliggdr en sddan budgeteringsprincip att man
skapar konkurrens mellan olika producerande enheter. Sjukvlrdens
roll som fdretriddare fdr konsumentintresset kan separeras frén
dess roll som producent. Det #r ocks8 m&jligt att kombinera ett
sddant system med valfrihet foér patienten n#r det géller tillhdr-
ighet till olika h#lsov&rdsorganisationer.



1. INLEDNING

I studier av sjukvlrdens styrning dr det vanligt att skilja
mellan tre grupper av aktdrer - politiker, administratérer och
ldkare. Dessa grupper av beslutsfattare forutsidtts ha skilda an-~
svarsomrdden som tillsammans ger den totala styrningen av verk-
samheten. Denna uppdelning &r central f8r att lyfta fram ndgra
centrala problem nir det gdller sjukvdrdens styrning men den ute-
lamnar ett viktigt styrsystem, ekonomistyrningen.

Ekonomistyrningen inom sjukv8rden har alltid spelat en underord-
nad roll jamfdrt med det politiska, administrativa och medicinska
styrsystemet. Det &r #ven tveksamt om man kan tala om ekonomi-
styrning eftersom budget- och redovisningssystemen inom sjukvér-
den framst spelat en kameral roll. Visentliga fdréndringar piglr
dock inom sjukvirden som 8kar ekonomistyrningens betydelse. Prb—
blem som rdr sjukvldrdens effektivitet kan inte 18sas av poli~
tiker, administratdrer och lZkare 1 isolering. Det fordras en
integrering av de politiska, administrativa och medicinska aspek-
terna. En effektiv ekonomistyrning &r nddviandig f6r att &stad-
komma detta. I ett l&ge d& det &r politiskt orealistiskt att
vasentligt Oka sjukvdrdens andel av bruttonationalprodukten kan
inte politikerna - som under tidigare expansionsperioder - styra
genom att férdela resurstillskott p8 olika verksamheter. Utrymmet
for nya verksamheter mdste skapas genom effektivisering och om-
strukturering av den existerande verksamheten och denna process
férutsidtter ett decentraliserat beslutsfattande.

En férbiattrad ekonomistyrning &r idag en av de centrala frigorna
inom hilso- och sjukvlrden. Vi vill med denna skrift belysa fdr-
utsédttningarna f8r och problemen med ekonomistyrning i stora
organisationer och visa pd hur man férsSkt finna ldsningar p& de
speciella svlrigheter som finns nidr det gidller ekonomistyrning
inom h#lso- och sjukvdrden. Vi redogdr for en del internationella
erfarenheter och ger fOrslag till hur dessa skulle kunna omsittas
inom svensk sjukvard.
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Rapportens kapitel innehdller f6ljande. I kapitel 2 redovisas
kortfattat sjukvd8rdskostnadernas utveckling och bestdmningsfak-
torer i en internationell 8versikt. Vi belyser hur styrsystem ut-
vecklats beroende bé hur sjukvdrden &r organiserad och finansi-

erad. : .

Kapitel 3 beskriver budget- och redovisningssystemet inom dagens
svenska sjukvérd. ‘Samtidigt redovisas problem och utvecklings-

tendenser inom sjukvArdens ekonomistyrning.

Kapitel 4 benandlar principiella aspekter p& ekonomiska styr-
system i stora organisationer. Ekonomigystemets relation till
férindringar i organisationsstruktur och miljén diskuteras.

I kapitel 5 redovisas ett férslag pd patientbaserad ersittnings-
och kostnadsredovisningssystem. Systemet kallas diagnosrelaterade
grupper (DRG) och innebdr att patienter sammanfdrs 1 homogena
grupper med avseende pd resursférbrukning. Olika tillAmpningar av

systemet redovisas.

I kapitel 6 beskrivs principerna fér de sk h#lsovirdsorganisa-
tionerna (HMO) i USA. Vi redogbr fdr deras arbetssitt samt pre-
senterar resultat av deras verksamhet. Vidare diskuteras till&mp-
ningar pd svenska férh8llanden med en budgetering p& primirvirds-

omréden.

I kapitel 7 diskuteras flera férslag fér budgetering pd olika
nivder inom sjukvarden, vilka bygger p& tidigare redovisade stu~
dier. I fdrslagen betonas behovet av att prdva &tgirderna i

mindre skala.
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2. SJUKVARDSKOSTNADERNAS UTVECKLING OCH BESTKMNINGSFAKTORER - EN
INTERNATIONELL OVERSIKT

2.1 Kostnadsutvecklingen och dess orsaker

Hdlso- och sjukvdrdens andel av samhillets resurser har i Sverige
stigit frdn 4.7 % av BNP vid bdrjan av 1960-talet till 9.8 % &r
1984. Internationella j&mfbrelser visar en liknande utveckling i
flertalet industrialiserade 1lander. Kostnadsutvecklingen foér-
klaras t£ill stor del av BNP-tillvixten, dvs det finns ett starkt
samband mellan &kningen av sjukvdrdskostnaderna och produktions-
och konsumtionsdkningen totalt i samhdllet.

Elasticiteten i sjukvdrdskonsumtionen med avseende pd BNP uppgick
i Sverige under perioden 1963-1976 till 1.5, Det inneb&r att fér
varje procentuell 8kning av BNP, 8kade sjukvirdskostnaderna med
1.5%. Vi tenderar sfledes att konsumera en allt stdrre andel av
samhdllsresurserna inom h#lso- och sjukvdrdssektorn i takt med
tillvdxten i samh#llsekonomin. Under senare &r har dock den av-
tagande ekonomiska tillvdxten inneburit en reducering av sjuk-
vérdskostnadernas Bkningstakt. I Sverige uppgick BNP-tillvixten
under perioden 1963-1973 till 3.8% per &r, fdr att under perioden
1973-1983 minska till 1.5% per &r. KostnadsSkningen f&r h&lso-~
och sjukvdrden uppgick under dessa perioder till 5.1% réspektive
3.6% per &r. Reduktionen i sjukvdrdens tillvixttakt &r dock
mindre markant &n reduktionen i den ekonomiska tillvaxten. Inter-
nationellt uppvisas en liknande trend, dock med en kraftigare
reducering av sjukvardskostnaderna enligt tabell 1.

Tabell 1. Okningen av sjukv&rdskonsumtionen och BNPruttryckt i
procent per &r fdr OECD~linderna

1960-1975 1975-1981
Sjukvérdskonsumtion 5.6% 1.9%
BNP 4.1% 1.8%

(OECD 1984)

Den gynnsamma ekonomiska utvecklingen under &ren 1960-1973, d&

NMD 44110l vdkan fRn NRCN-1#Endernma i cenomsnitt var 5% over &r.
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innebar mdjligheter till snabb expansion av offentliga utgifter.
Speciellt inom utbildningsvasendet, den sociala sektorn samt inom
sjukvlrden gjordes stora satsningar. De bakomliggande faktorerna
f6r expansionen var inte endast de goda ekonomiska férutséttning-
arna utan #ven en medveten stridvan att uppnd en hdg nivd av
social service och v3lfdard fdr breda grupper i samhidllet samt
etablera ett skyddsndt fo6r missgynnade grupper. Omfattningen av
olika sociala program utdkades till att técka stdrre delen av be-
folkningen. Allmin tillglng p& service blev ett grundliggande
mdl fér utvecklingen av sjukvdrdssektorn. Den 8kade andelen per-
soner som omfattades av offentliga socialfdrsidkringar i kombina-
tion med l3gre patientavgifter innebar en viEsentlig Okning av de
offentliga sjukvdrdsutgifterna. Tabell 2 nedan visar utvecklingen
fér olika vArdformer i ett antal linder.

Tabell 2: Offentlig finansiering av olika vdrdformer i procent av
totala utgifterna

Sjukvard Oppenvard Likemedel
1960 1981 1960 1981 1960 1981

Osterrike 90 90 80 80 60 60
Belgien 75 72 69 53 67 53
Kanada 72 91 10 72 1 23
Finland 79 89 41 75 0 64
Frankrike 85 92 60 58 60 75
Vasttyskland 66 79 83 84 40 70
Italien 95 100 36 25 90 80
Japan . 79 89 79 90 79 89
Nederldnderna 64 88 53 66 53 63
Nya Zeeland 95 96 48 39 55 54
Sverige 100 100 47 91 30 70
Storbritannien 98 99 92 94 87 94
USA 41 54 18 56 0 9
Genomsnitt 80 88 55 68 48 62

(OECD 1984)
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Den offentliga finar. .ieringen av sjukvirdskostnaderna steg inom
OECD-l#nderna fré&n 58% &r 1960 till 80% &r 1981. Sverige ligger i
det avseendet ®ver genomsnittet f6r OECD med ca 90 % offentlig
finansiering. '

Sjukvardskostnaderna avspeglar ersdttningar till olika typer av
sjukvdrdstjinster som medverkar 1 produktionen av h#lso- och
sjukvdrd. I OECD-linderna svarar sjukhusvdrden fdr dver 50%. av de
offentliga sjukvdrdsutgifterna. Motsvarande andel fér &ppenvdrd
och l#kemedel &r 25 respektive'10% (OECD 1984).

Det kan vidare noteras att i Sverige uppgdr sjukhuskostnaderna
till ca'70 % av de totala hdlso- och sjukvArdskostnaderna. Denna
hga andel sluten v&rd innebir naturligvis konsekvenser fér kost-
nadsutvecklingen och mdste beaktas vid utarbetandet av kostnads-
besparande &tgirder.

Sverige har &dven i en internationell jamfdrelse en hdg andel
sjukhusvlrd. Kostnadsredovisningen #r dock inte enhetlig fér alla
lander. I vissa ldnder inglr inte likararvode och 8ppenvirdskost-
nader vid sjukhusen. Maxwell (1981) har klassificerat linder med
avseende pd hur redovisningen av sjukhuskostnader utférs enligt
tabell 3.

Tabell 3: Sjukhusens procentuella andel av sjukvérdskostnaderna

&r 1975
Grupp A Grupp B Grupp C

Sverige 71

UK 63

Canada 59

Nederlénderna 53

USA 50

Italien 48

Schweiz 45

Frankrike 38
Vdsttyskland 35

(Maxwell 1981)
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I grupp A redovisaaisjukhusens totala kostnader. Grupp B omfattar
linder dir sjukhusens dppenvdrdskostnader &r medrdknade men inte
likararvodet. Fdr grupp C 3r bdda dessa kostnader exkluderade.
Sammanstillningen fdrandrar dock inte bilden av Sverige med ett
starkt sjukhusorienterat sjukvirdssystem.

Nir sjukvardskostnaderna analyseras &r det viktigt att sdka for-
klaringar till utvecklingen. Vi har tidigare redovisat det starka
sambandet mellan ﬁtvecklingen av bruttonationalprodukten och
sjukvirdskostnaderna. Detta samband ger dock ingen information om
de bakomliggande orsakerna till Skningen av sjukv&rdskostnaderna
och samvariationen med BNP-tillvixten. Abel-Smith & Maynaﬁd
(1979) delar upp faktorer som pldverkat sjukvé@rdskostnaderna i en
efterfrige- respektive utbudssida.

Efterfrégesidan

Sjukvardskostnaderna ar inte jémnt férdelade over
4ldersgrupperna, utan 8kar med stigande &lder. Inom den slutna
somatiska vérden konsumeras 50% av vArddagarna av de Hldsta 10%
av befolkningen. De 8kade sjukvardskostnaderna férklaras ofta med
demografiska fordndringar, framst den ©&kade andelen &ldre i
befolkningen. Den fdrdandrade &ldersstrukturen fdrklarar dock
endast 7% av kostnadsdkningen i Sverige under &ren 1964-1976
(Jénsson 1980). Liknande resultat har noterats i internationella
studier (Enthoven 1980). Den &kade andelen &ldre fdrklarar
s&ledes endast en mindre del av sjukvdrdskostnadernas dkning.

En viktigare f®rklaringsfaktor till att efterfrégetrycket mot
sjukvlrden har Skat &r att en dkad andel av befolkningen i en rad
linder omfattas av heltdckande sjukfdrsskringar samtidigt som de
ekonomiska restriktionerna har avligsnats med 18gt satta patient-
avgifter (OECD 1984).

I OECD-rapporten (1984) beskrivs efterfrigan pd sjukvidrd som in-
direkt och kollektiv till karaktlren. I flertalet linder omfattas
i stort hela befolkningen av olika fOrsdkringssystem samtidigt
som patientavgifterna har reducerats. Fordndringar av dessa for-
h&llanden ar svdra att gdra bl a av férdelningspolitiska skidl. En.

méjlighet skulle vara att variera patientavgifterna fdr olika
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vlrdformer f6r att ge konsumenten incitament att s8ka billig
v8rd, exempelvis genom att ha ligre avgifter i primirvérden.

Utbudssidan

Frigan om behov av vlrd féreligger avgdrs frimst av den ansvarige
ldkaren. Patienten har genom sitt kunskapsunderlige svlrigheter
att avgdra vad som Ar en lamplig &tgird. Beslut om val avbbehand—
ling fattas sfledes pd producentsidan. Enthoven (1980) refererar
till studier déar l&karens direkta kontroll &ver de personliga
sjukvardskosthaderna (forskning och allm#nh#ilsovdrd exkluderad)
uppskattas till ca 70%. Den medicinska professionen har vidare
genom sin kunskap och genom ett starkt agerande i utredningar,
haft mdjlighet att pdskynda expansionen inom sjukvirden. I flera
liander har olika yrkesgrupper inom sjukvdrden f&rbittrat sina
positioner bl a ldnemdssigt, som ett resultat av ett starkt fack-
ligt agerande (OECD 1984). I Sverige har dock utvecklingen varit
den motsatta for lakare och sjukskdterskor.

Introduktionen av nya medicinska teknologier har &dven nidmnts som
en férklaring till de dkade sjukvardskostnaderna. Dessa har inne-
burit stora investeringskostnader fdr sjukvArdsproducenterna. I
motsats till férhdllandena i industrin tenderar inf&randet av nya
teknologier inom sjukvdrden att krdva en allt stdrre arbetsinsats
snarare an att vara kostnadsbesparande. Infdrandet av nya tekno-
logier har generellt inneburit en Okning av arbetstid och utrust-
ning per patient (Abel-Smith & Maynard 1979).

I en §erksamhet dir priset ligger 1l&ngt under den verkliga kost-
naden Ar det sannolikt att ett &kat utbud oms&tts i konsumtion.
Utbyggnaden av sjukvdrden har t ex Skat andelen l#kare i férh&ll-
ande till populationen. Det ©kade utbudet har mdjliggjort £for
patienterna att erhflla fler besdk per &r. Fenomenet att utbudet
skapar sin egen efterfrigan har pdvisats i ett flertal studier

och brukar inom hidlsoekonomin benZmnas "Roemer's lag".

I OECD-rapporten (1984) noteras att fdrslag om kostnadsreducer-
ande &tgirder i fdrsta hand bdr riktas till utbudssidan, d&r de
stdrsta forutsittningarna att pldverka beslut om kostnader exi-

sterar.
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2.2 Organisation och finansiering i olika l&nder

Utvecklingen i flertalet industrildnder mot en begransning av
sjukvdrdskostnaderna innebar att sjukvldrden i framtiden miste
anpassas till en begransad resurstilldelning. Denna féréndring i
sjukvdrdens miljé stidller nya krav p& kontroll- och styrsystem
inom sektorn. I flera linder har kostnadsbegrinsande &tgirder in-
férts, vilka utformats olika beroende p& det s#tt vilket sjuk-
vlrden &r organiserad och finansierad.

Hilso~- och sjukvardskostnaderna har, som tidigare n#mnts, &kat i
betydelse i flera linder. Det fdrekommer dock stora variationer i
sjukvirdens andel av samhillsresurserna mellan l#nderna. Skillna-
derna mellan landerna férklaras dock inte av olika sdtt att orga-
nisera och finansiera virden. Figur 1 visar hur sjukvardskostnad-
erna har utvecklats i ett antal linder med olika sjukvirds-
system. I de tvd linder som spenderar stdrst andel resurser pd
sjukvard, USA och Sverige, organiseras och finansieras vérden pi
olika sdtt.

Figur 1
S juktvardskostn 1 X av BNP
X av BNP
11
U.S.A.
9 i ] —— et @ Sttt B
Sverige
7 F S .
Visttyskland
s | 4 Belgien”
Storbritannien
3 'S 1 A 'y L A
1960 1965 1970 1975 1980 1982

(OECD 1984)
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Finansieringen av hi .so- och sjukvdrden i Europa kan delas in i
tvd huvudgrupper. Den férsta gruppen bestlr av lénder med social-
forsdkringssystem dar flertalet medborgare &r anslutna. Den en-
skilde individen betalar beroende av inkomst, tillsammans med
arbetsgivaren, en avgift till en (f{Orsikringskassa, ur vilken
medel tas fér att ersitta vlrdproducenten fdr sjukvdrdskostnader
enligt "fee-for-service" (FFS) principen. Principen innebir att
sjukvdrdsproducenten i efterhand ers#tts for utfdérd service.
Exempel p& linder med socialfdrsikringssystem &r Belgien, Holland
och Vasttyskland.

I den andra gruppen &r sjukvidrden finansierad och organiserad
genom ett offentligt h#lso- och sjukvBrdssystem. Systemet tHcker
alla medborgare och produktionen sker frédmst i den offentliga
sektorns regi. Sverige, Storbritannien och Danmark &r exempel pé
linder med offentligt producerad och finansierad vird.

Det amerikanska systemet utgdr en tredje grupp dir sjukvlrden
organiseras och finansieras av ett flertal organisationer, fdre-
tag och myndigheter. De pluralistiska dragen 1 det amerikanska
samh#llet har medfdrt en uppkomst av flera former av virdgivare.
Sjukv8rdssystemet i USA kan dock i huvudsak karakteriseras som
ett sjukfdrsidkringssystem dir vdrdgivarna ersitts enligt FFS-

principen.

Beskrivningen av sjukvérdskostnadernas andel av BNP i de olika
landerna i figur 1 visar att kostnadsutvecklingen inte har sam-
band med hur sjukvdrden #r finansierad enligt ovan gjord uppdel-
ning, vilket &ven &r en av slutsatserna fr8n virldshilsoorganisa-
tionens (WHO) arbetsgrupp for finansieringssystem inom sjukhus
(WHO 1984). SjukvArdskostnadernas andel av BNP varierar s8vil
mellan l&nder med offentlig finansiering som mellan l&inder med

socialfdrsakringssystem.

Fr&n figur 1 kan utl#sas att Storbritannien i jadmfdrelse med
Sverige spenderar en ligre andel av samhdllsresurserna p8 hilso-
och sjukvdrd. Hir finns alltsd en kraftig skillnad i sjukvérds-
kostnaderna som andel av BNP mellan tv8 linder med starka inslag
av offentlig v&rd och d&r finansieringen sker genom skattein-

takter. Orsakerna h#rtill &r svdra att faststdlla; bdda systemen
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karakteriseras av,Aoffentlig finansiering och 18ga patientav-
gifter. En viktig skillnad &r dock att finansieringen i Stor-
britannien administreras centralt av "the National Health
Service" medan i Sverige finansieringen &r decentraliserad till

landstingen. ’

Detta fdrh&llande kan ha betydelse eftersom féréndringar i sam-
hdllsekonomin sl&r igenom hirdare i statsbudgeten &n i de olika
landstingsbudgetarné. Landstingen har och utnyttjar mbéjligheter
att avsitta medel i fonder ete. I Storbritannien konkurrerar
sjukvldrden i statsbudgeten med andra utgiftsposter som utbild-
ning, férsvar, sociala sektorn mm., medan landstingen i Sverige
har som sin huvudsakliga uppgift (ca 80% av budgeten) att ansvara
£6r hilso- och sjukvérden inom en viss region.

Aven i linder med socialférsdkringssystem noteras stora varia—
tioner i sjukvdrdskostnader. Utmidrkande for dessa system #r att
de olika fOrsdkringskassorna fungerar 1 ett decentraliserat
system. Kassorna erh8ller visserligen bidrag frdn staten, vilka
dven Bkat under senare &r. Fdrsidkringskassorna har en autonom
stdllning och staten utdvar i de flesta fall liten direkt kon-
troll &ver dem. De kostnadsbegrinsande Atgirderna &r av en mer
indirekt art, t ex statliga prisregleringar, reglering av nybygg-
nationer och inkSp av utrustning, beslut om intag till likarut-
bildning. I l&nder som Holland och Vasttyskland har staten haft
liten kontroll &ver sjukv8rdsutgifterna, medan i linder som
Belgien och Italien har kostnadernas storlek i viss m&n kontrol-
lerats av staten. 1 Italien har man under 1970-talet haft en
successiv dvergdng till ett offentligt finansierat och kontrolle-
rat sjukvldrdssystem (Abel-Smith 1984).

2.3 Konsekvenser for styrning -~ centralisering versus decentrali-

sering

Den avgdrande miljéfdrindringen fdr sjukvdrdssystem i olika 13n-
der Ar det begrinsade ekonomiska utrymmet verksamheten mdste an-
passas till. Medan denna f6randring ir gemensam.fdr flera linder,
varierar metoderna fér att begridnsa sjukvirdskostnaderna. Styr-
systemen utvecklas olika berocende p& hur sjukvdrden &r organi-

serad och finansierad. I WHOs arbetsgrupp f6r finansieringsprin-
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ciper inom sjukhus noteras i flera lander en Okad centralisering
i arbetet att fastst&dlla ekonomiska ramar fdr sjukv8rdskostnader-
na samtidigt med en decentralisering av verkst#lligheten (WHO
1984).

I de olika sjukvirdssystemen &r forutsittningarna for dessa &t-
gédrder olika. I sjukvdrdssystem med en direkt budgettilldelning
har sjukvdrden under en ldngre tid fungerat inom begrinsade bud-
getramar. Budgetramarnas storlek varierar och kontrolleras genom
de h#lso- och sjukvArdspolitiska beddmningarna. Gemensamt #r dock
att sjukvlrdens expansion begrinsas av den politiskt och admini-
strativt faststdllda resurstilldelningen. I dessa system dér det
existerar faststillda budgetramar, har utvecklingsarbetet inrikt-
ats mot att decentralisera ansvar och befogenheter till lokala
enheter.

Det brittiska hilso~ och sjukvdrdssystemet, National Health
Service (NHS), utgér ett exempel pd hur man utifrdn en totalram
f&r sjukvArdsresurserna fordelar ett budgetansvar pd olika nivéer
i organisationen. NHS planeras och kontrolleras pd nationell niva
av Department of Health and Social Security (DHSS). DHSS fdérdelar
resurser till de olika regionerna enligt en utarbetad formel
(RAWP), som utglr frdn befolkningsunderlaget med justeringar for
8lders- och kénsammansittning samt standardiserad mortalitets-
nivd. Den sistnimnda faktorn anvinds som indikator p& sjuklig-
het. Fdrdelningen av resurser frén region till distriktsniv& ut-
f8rs enligt liknande principer (Bevan 1984). P& de olika nivéerna
har en General Manager utsetts med ett budgetansvar f6r verksam-

heten.

M&1lsdttningen med resursallokeringsprocessen Ar en rattvis for-
delning av resurser, som motsvarar behoven inom regionerna, samt
att skapa incitament f6r en effektiv sjukv8rd. Den begr&nsade
resurstilldelningen har fdranlett DHSS att ta initiativ till pro-
duktivitetshdjande &tgirder. P& sjukhusnivd8 har fér#ndringen av
styrsystem lett till infdrandet av klinikbudgetar d&r l&dkarna in-
volveras i sjukhusens ledning. Vid forsdken med klinikbudget har
mélsittningen varit att kombinera den medicinska autonomin med
ett ansvarstagande f6r utnyttjade resurser. F&rsdksverksamheten

har stora likheter med de svenska fdrsSken med rambudget.
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I sjukvirdssystem dar sjukvdrdsproducenterna genom &verenskom-
melser finansieras indirekt saknas dédremot en central samordning
av sjukvardsutgifterna. Detta gidller framst li&nder med socialfér-
s@kringssystem dir vardproducenterna ersitts efter utfbérd presta-
tion. Dessa system karakteriseras av ett decentraliserat besluts-
fattande di#r avsaknaden av central samordning har lett till in-
férandet av budgetkontroll eller andra former fdr kontroll av ut-

gifter.

Det vasttyska sjukvdrdssystemet kinnetecknas av en léngtglende
decentralisering dir den federala regeringen saknar formell kon-
troll 8ver sjukvArdsutgifterna. Under perioden 1970-1975 steg
kostnaderna fér sjukfdrsikringskassorna i Vésttyskland med 17.4%
per &r, vilket féranledde diskussioner om kostnadsbegrinsningar.
Ar 1977 infdrdes lagen om kostnadskontroll dir den federala
regeringens position stdrktes, dock utan inslag av direkta regle-
ringar. Lagen bygger pd rekommendationer uttryckta i milsittning-
ar dir de olika sjukfdrs@kringskassorna forutsdtts begrdnsa ut-
gifterna. I samband med lagstiftningen etablerades ett nationellt
rdd fdr sjukvdrdsangeligenheter med representanter for den fede-
rala regeringen, delstaterna, de professionella grupperna, sjuk-
forsikringskassorna, lakemedelsindustrin m fl. R&det samlas tva
glnger per &r fbr att faststilla en rekommenderad &rlig kostnads-
8kning. Sjukvdrdsproducenterna arbetar uader starkt tryck med
risk f6r statsingripande om rekommendationerna inte &tfdljs.
Denna samverkan mellan olika intressenter har resulterat i en re-
duktion av kostnadsdkningarna inom sjukvdrden vilka under perio-
den 1975-1980 uppgick till 6.9% per &r.

Vi kan utifrdn dessa tvd8 exempel konstatera att styrsystem utfor-
mas olika beroende pd hur hidlso- och sjukvArden #r organiserad
och finansierad. I det centralt reglerade brittiska systemet sker
en decentralisering av befogenheter och ansvar. Den decentrali-
serade strukturen i det v#sttyska systemet har fGranlett kost-
nadskontrollerande 4tgarder pd central nivi. Fdr att uppnd mil-
sdttningarna att kontrollera och &ka effektiviteten av insatta
resurser miste styrsystemen anpassas till givna fdrutsdttningar.
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3 BUDGETERING OCH 3EDOVISNING - INOM DEN SVENSKA SJUKVARDEN -
NULAGE, HISTORIK OCH UTVECKLINGSTENDENSER

3.1 L-planen

Inom fdretag och andra organisationer existerar olika styrsystem
i syfte att effektivt uppnd centrala mdl fér organisationen. Eko-
nomistyrning &r i detta sammanhang ett medel fér att styra verk-
samheten mot dessa m8l. I styrsystemet ingdr aktiviteter dar
verksamheten md8linriktas, planeras, verkst#lls och kontrolleras.
Budget- och redovisningssystemet utgdr ett viktigt hjdlpmedel vid
férdelning av resurser mellan landstingens verksamhetsomrdden
samt vid uppféljning av verksamheter. Det Ar frimst pd& medelfris-
tig och kort sikt som budgeten har en styrande och Svervakande
funktion i organisationen. F6r 1l8ngsiktiga strategiska beslut
finns flerdrsplaner med ett begrinsat operationellt innehdll.

Budgetering och redovisning utgdr system som beskriver hela orga-
nisationen i ekonomiska termer. De fungerar ddrmed som viktiga
styrmedel for den centrala ledningen. Det &r av intresse att
ndrmare belysa hur landstingens budget &r konstruerad och vilka
reella mdjligheter den ger politiker att kontrollera och styra
verksamheten. En §&versikt innebdr nddvidndiga generaliseringar
fpén vilket flera landsting avviker. De flesta landstingen f&ljer
i budgetarbetet de riktlinjer den nuvarande L-planen anger och
som inneh8ller fdljande klassificeringar av h#lso- och sjukvlrds-
kostnader (Landstingsfdrbundet 1983).
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Tabell 4: Indelning av budget i den nuvarande L-planen

0 Sjukhusansluten h&lso- 1 Hilso- och sjukvdrd utan-
och sjukvird fér sjukhus

00 Lasarett . 10 L3akarstationer (

04  Sjukhem f5r l&ngvarigt sjuka 11  V&rdcentraler

05 Vardcentraler med sjukhem 12  Distriktsvird

08 Uvriga sjukhus. : 14 Hemsjukvard

09 Frimmande sjukhus 16  Sjuktransportverksamhet

17  Folktandvérd
18  Uvrig hdlso- och sjukvird
19 Frammande verksamhet

(Landstingsfdrbundet 1983)

Det framgir att indelningen fr#mst bygger pd institutionstyper
dir det kan vara svArt att utli#sa resurstilldelning f&r olika
verksamhetsomrdden, d& flera institutioner &ir verksamma inom ett
omrdde. Ett arbete pdglr dock med att anpassa L-planen till en
verksamhetsinriktad budgetering.

Landstingens &rsbudget beslutas 1 regel av landstingsmétet efter
beredning i forvaltningsutskottet med tillhérande budgetprocess
d&r fdrhandlingar f6rs med administratdrer och fdrtroendemin p&
distriktsniv&. Utvecklingen i budgetarbetet har gdtt fré&n en hog
detaljstyrning pd central nivd till att ligga ut ramar for olika
verksamhetsomr8den. Dessa ramar fdrdelas till de olika distrikt-
en, vilka erh8ller 8rsanslag fér drift av verksamheten samt an-
slag fdr kapitalindam@8l. Vissa centrala detaljbeslut kvarstér,
t ex betrédffande anslag till for&ndringsprojekt.

Direktionen fér ett sjukvlrdsdistrikt f&rdelar det erh&llna
driftanslaget mellan tillhdrande kostnadsstdllen/kliniker. I bud-
geten fér dessa produktionsenheter redovisas de direkta kostnad-
erna, dvs kostnader f6r personal, material och &vriga artiklar,
vilka &r direkt relaterade till enhetens produktion. Foér de in-
direkta kostnaderna, dvs kostnader fdr utnyttjande av tjanster

producerade av andra enheter (t ex medicinska serviceenheter),
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sker 1 regel ingen uppskattning i férvag. En klinikchefs formella
kostnadsansvar omfattar vanligtvis endast de direkta kostnad-
erna. Kostnader f&ranledda av l&karnas ordination men som intraf-
far utanfér kliniken ligger traditionellt utanfdr klinikens kost-

nadsansvar.

Kliniken eller motsvarande &r den grundldggande komponenten i
organisationen och har en viktig roll i resursallokeringspro-
cessen. I budgetarbetet &dr utgdngspunkten vanligen klinikkostnad-
erna det aktuella aret. Dirutdver tilldelas i den planerade bud-
geten medel fér inflationsnivdn samt andra fdrutsedda kostnader.
Borgenhammar (1979) refererar till budgetanalys vid ett landsting
dir ca 96% av utrymmet i den planerade budgeten hidrrdrde frén
féreglende &rs budget med upprikning av inflation.

En grundliggande uppgift fdr ekonomifunktionen i en organisation
dr att klargdra kostnader och effekter av olika handlingsalterna-
tiv. Eftersom kostnadsredovisningen ska svara mot flera Bnskem&l
kan f6ljande generella syfte f6r redovisningen formuleras: "Redo-
visningens syfte ar att som en del i fbretagets styrsystem forse
interna och externa intressenter med Onskade ekonomiska data for
planering och kontroll" (WAhlberg 1978).

Den interna delen av redovisningssystenet &r 1 regel kopplad till
budgetens uppbyggnad. Redovisningen fungerar som ett instrument
fér att fortldpande f6lja upp budgetutfallet och uppticka avvik-
elser. I den ekonomiska redovisningen ska det kunna utlédsas vilka
prestationer som utfdrts samt kostnaderna for dessa vid olika
produktionsenheter. Redovisningsarbetet inneh3ller flera moment,
dir det inledande steget &r registrering och lagring av transak-
tioner. Det s#tt p& vilket detta sker #Hr avgdrande for vidare
bearbetnings- och analysm&jligheter.

Redovisningen inom landstingen f8ljer i prineip den av lands-
tingsférbundet upprdttade L-kontoplanen. Den del av bokfdringen
dir syftet &r att redovisa landstingens utgifter och inkomster
enligt kontoplanens gruppering samt fdrindring av tillgéngar och
skulder kallas finansbokfdring. Kostnadsredovisningen &r den del
av bokfdringen som visar hur kostnaderna fdrdelas p& olika kost-

nadsstdllen, vilka i redovisningen utgbrs av kliniker och andra
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produktionsenheter. Flertalet landsting har en sk ldpande kost~
nadsredovisning dar olika kostnadsst&dllens l&ge kan avstZmmas mot
budgeten. Syftet &r att kontrollera kostnaderna periodvis under
verksamhetsdret (Wickfors 1980). Detta gidller dock i regel endast
de direkta kostnaderna och omfattar sfledes inte produktionsen-
heternas totala faktiska kostnader. Fdr att erh8lla den faktiska
totalkostnaden krdvs att produktionsenheternas utnyttjande av
tjinster vid hjilpkostnadsstdllen (t ex réntgenavdelning, kdk)
férdelas vidare till huvudkostnadsstdllen (t ex kirurgisk kli-
nik). Detta sker idag vid ca h3lften av alla sjukhus i form av en
retrospektivt (i efterhand) upprdttad totalkostnadsredovisning
eller driftbokslut. I dessa redovisas hur samtliga kostnader for-
delas pd huvudkostnadsstdllen, vilka utgdrs av de producerande
enheterna (kliniker). N8gon interndebitering ddr interpriserna &r
kdnda 1 fé6rvdg for bestdllaren fdrekommer sdllan. Ett antal
landsting utnyttjar dock det av Landstingsfdrbundet utvecklade
kostnads- och prestationsredovisningssystemet KPS, som bygger pi
standardkostnader for internprestationer. De i efterhand uppratt-
ade driftboksluten ger en bild av produktionsenheternas totala
kostnader. Mdjligheterna till en vidare férdelning av kostnaderna
pd produkter eller produktgrupper fdreligger inte pga avsaknad av
registrerade data.

Vilka dr d& de uppgifter som erh8lls i den nuvarande redovis-
ningsstatistiken? Landstingsférbundet har sedan 1976 med tvd &rs
intervall utgett en sammanst&@llning av kostnads- och prestations-
mitt f8r olika vérdgrenar inom sjukvdrden (Landstingsfdrbundet
1976-82). Sammanstdllningen baseras p& sjukhusens driftsbokslut.
De prestationsmd8tt som presenteras omfattar frimst den slutna
akutsjukvidrden. De mest fSrekommande mdtten #r relationstal,
exempelvis kostnad per vdrddag, kostnad per patient eller kostnad
per l&karbesdk.

En grundliggande brist hos flertalet av de redovisade presta-
tionsmdtten inom dagens sjukvdrd &r att de &r aggregerade pd en
alltfér hdg nivd, klinikniv8 eller motsvarande, utan hinsyn till
patientsammansittningen. De uttrycker en kostnadsbild av hela
organisationen, utan h#nsyn till variationer av resursétgﬁngen
fér behandling av olika patienttyper, vilket utgdr enheternas
egentliga produktion. Med dagens redovisningssystem kan vi dirfor
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inte utldsa den faktiska kostnaden for en given behandlihg eller
diagnos. Detta #r en genomglende kritik av t ex begreppet kostnad
per virddag som framférts 1 flera sammanhang (se t ex Jonsson &
Jonsson 1979).

Betriffande anvindningsomrdden fér den information som presen-
teras kan konstateras att det frimst 4r inom regionvidrden som
mittet kostnad per varddag anvinds. Det utgdr underlag fér den
prissittning som debiteras remitterande landsting. Dessa debi-
teras den genomsnittliga vArddagskostnaden vid en regionspeciali-
serad klinik, vilket f6rmodligen ar en undervidrdering av den fak-
tiska kostnaden d& de till regionvdrden remitterade patienterna
tillhér den mest resurskrdvande kategorin. ’
)

Ett annat anvindningsomride #ir jimf8randestudier mellan kliniker,
vilka emellertid ofta kritiseras f6r de brister de anvédnda jam-
forelsem8tten Hr behdftade med (se t ex Fogstedt & Nyqvist
1984). Det kanske viktigaste anvindningsomridet #r budgetproces-
sen. Mitten ger en bild dver resursfdrbrukningen for de olika en-
heterna, som en utgingspunkt i budgetprocessen. Det finns en ten-
dens att driftsanslag som utnyttjats till fullo ett &r, automat-
iskt fdrnyas i senare &rs budget. I budgetarbetet diskuteras
sdllan resursitglng fér viss typ och omfattning av verksamhet,
mycket beroende p4 bristerna i prestationsredovisningen. Man har
en ddlig kinnedom om vilka prestationerna ar och vilka resursin-
satser de fordrar. I den traditionella budgetuppfdljningen
betraktas i regel endast huruvida resursférbrukningen 6verskridit
de budgeterade anslagen. En beddmning av produktiviteten f&rut-
sdtter att kostnaderna kan relateras till utférd produktion. M&Gj-
ligheterna att integrera information fridn kostnadsredovisningen
med de patientadministrativa systemen &r dock vésentligt begrans-
ade. Informationssystemen har utvecklats oberoende av varandra
fé6r specifika syften. Ett huvudproblem har varit att definiera
sjukvirdens kostnadsbirare eller produkter till vilka kostnaderna
ska férdelas.

Trots det bristfdlliga kostpnadsunderlaget Ar #ndd budgeten det
viktigaste instrumentet med vilket sjukv@rdshuvudminnen styr in-
riktningen av verksamheten. Budget- och redovisningssystem &r

dven avsedda att ge sidan information att man kan uppticka pro-
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blem i organisationen samt for uppf8ljning av verksamheten. Med
den nuvarande strukturen p& budget- och redovisningssystemet &r
det svArt att uppfylla dessa syften. De generella problemen kan
uttryckas i tre punkter.

# Budgeteringen och redovisningen &r institutionsinriktad.
Visserligen arbetar man inom landstingen med budgetramar for
olika verksamhetsomriden/sektorer. Dessa bestdr dock av institu-
tioner, dir kliniken eller motsvarande utgdr den grundliggande
organisatoriska komponenten. Den komplexa organisationsstrukturen

medfdér att kostnader fér en verksamhet #dr fordelad pd flera en-
heter, vilket innebdr att den faktiska kostnaden f6r en viss
patientgrupp inte #r m&jlig att utlésa. En konsekvens av budget-
systemet #r att en Klinik endast ansvarar for ca 50% av de vid

kliniken uppkomna kostnaderna.

% Redovisningen #r aggregerad p§ alltfér hdg nivd. Redovisningens
objekt utgdrs i regel av kliniken eller motsvarande, vilket &r en

alltfér hég nivd. De stora variationerna i resursfdrbrukning
mellan olika patientgrupper inom en klinik medfdr att de genom-
snittliga kostnadsmitten blir missvisande. Redovisningen borde
kopplas till olika produktgrupper, best8ende av patienter med’
liknande resurskonsumtion. En konsekvens av det nuvarande system-
et #r att anvindbarheten av de framtagna mitten (t ex kostnad per

virddag) &r starkt begrédnsad.

* Retrospektiv rapportering av totalkostnadsredovisning. Vid de

sjukhus dir en totalkostnadsredovisning upprédttas erh&lls kost-
nadsuppgifter i regel ca ett 8r efter att kostnaderna intriffat.
Fér att kostnadsinformationen ska kunna utnyttjas och bilda
underlag fdr beslut om &tgirder mdste rapporteringen vara konti-

nuerlig.
3.2 Fo6rstken med programbudgetering

Programbudgetering uppmirksammades i Sverige under mitten av
1960-talet som ett instrument fér styrning och planering, frimst
inom den offentliga forvaltningen. Programbudgetering betraktades
som en utveckling av det traditionella sittet att budgetera efter

resursslag och funktioner. Ursprungligen utvecklades programbud-



getering inom den amerikanska ‘statsfdrvaltningen. Idéerna kom
under 1970-talet att spridas till flera linder. I Sverige in-
leddes en omfattande fdrsdksverksamhet inom den statliga férvalt-
ningen.

Utgdngspunkten for programbudgetering #r en beskrivning av verk-
samhetens syften. Av beskrivningen skall klart framgd vilka mil
man efterstrivar inom ett visst omrdde. Analys av milen ger
underlag fdr en klassificering av vérksamheter i en sk program-
struktur. En kartliggning av vilka prestationer som krivs fér att
realisera m3len och en beddmning av vilka resursinsatser de kri-
ver avgdr resurstilldelningen fdr olika verksamheter. I program-
budgetering blir det mdjligt att #ven pd ligre organisationsnivi
beddma handlingslinjer och resursfdrdelning i férh&8llande till.
uppstdllda mdl, vilket kan formuleras i budget och handlings-
planer. Foér att resurser, prestationer och resultat f£&r varje
program ska kunna redovisas och analyseras krdvs ett utbyggt in-
formationssystem. Ett effektivt informationssystem ir en f6rut-
sidttning f6r uppféljning av en programbudget. Grundtanken. med
programbudgetering dr att insatta resurser ska. kunna relateras
till realiserandet av bestimda mil.

1 den svenska civila statsférvaltningen genomfdrdes i bdrjan av
1970-talet flera forsok.med att prova programbudgetering i olika
férvaltningsmil jéer. Parallellt infordes programbudgetering @i
férsvaret. Syftet var i férsta hand att utveckla konkreta system
som ledningsinstrument p4 myndighetsnivd. Vid programindelningen
av en myndighets verksamhet beaktades statsmakternas informa-
tionsbehov. F6rsdksverksamheten skulle bl a innebdra en dverglng
fr&n utgiftsinriktade till #ndam&lsinriktade programanslag.

Riksrevisionsverket genomférde under perioden 1971-1974 ett antal
undersdkningar, vilka lades till grund f6r en utvdrdering av pro-
grambudgetering i den civila statsfdrvaltningen. I utvirderingen
konstaterades att programbudgeteringen bidragit till utveckling
av det ekonomiadministrativa systemet. I budgetarbetet noterades
att anslagsframstdliningarna var mer genomarbetade och att bud-
getdialogen med statsmakterna férbdttrades. Det frimsta problemet
under férstken var beskrivning av verksamhetsresultaten. Utglngs-

punkten fér mdlstyrning och en klarare rollfsrdelning #r utfdérlig
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information om verksamhetens resultat. De utfdrda undersékningar-
na visade emellertid att dessa beddmningar i allt visentligt ut-
férdes som tidigare, dvs framst pd intuitiva grunder (RRV 1975).

Diskussionerna och fOrsdksverksamheten inom statsférvaltningen
vickte ett intresse for tilldmpning av programbudgetering inom
sjukvirden. Betriffande konstruktion av programstrukturen i sjuk-
vdrden diskuterades en indelning av de vArdsdkande i olika pro-
gramomrdden for vilka resursbehov skulle uppskattas. Man_konsta—
terade att de traditionella indelningsgrunderna som utgick frén
sjukvirdens produktionsférutsidttningar var olimpliga. Istdllet
férordades en indelning i sk behovsgrupper. Som klassificerings-
grund fdrordades att diagnosen borde utgdra den primidra indel-
ningsgrunden i programstrukturens uppbyggnad. (SPRI 1973).

I efterhand kan vi konstatera att programbudgetering som styr-
system Eade viss framglng i statsfdrvaltningen, frémst inom fér-
svaret. Minga av idéerna har inférlivats med styrprocesserna dven
om formella programanslag ges till endast vissa myndigheter. Inom
landstingen och sjukvdrden utvecklades aldrig idéerna till ett
reellt alternativ. Det dr svdrt att ange orsakerna till skillnad-
erna. Det faktum att man inom t ex forsvaret var utsatt fér en
extern pdtryckning frén den omgivande miljén att begrénsa kost-
naderna pdverkade naturligtvis intresset fdr ett effektivt
resursutnyttjande. I den civila statsférvaltningen hade dock &t-
stramningen inte bdrjat. Inom landstingen pdgick under samma
period en kraftig expansion av sjukvirden, dir det var naturligt
att man frimst Agnade sig &t att uppfylla utbyggnadsplanerna. For
att en organisation ska byta styrsystem krdvs att vissa forut-
sittningar i miljon och organisationen &dr uppfyllda. I riksrevi-
sionsverkets antologi om effektivitetsbedémning i offentlig f6r-
valtning avslutas avsnittet om prestationsmitning i fdrsvaret med
"En nddvdndig forutsittning,..., d&r att jordmdnen eller fdrind-
ringsklimatet &r v3l fdrberedda, t ex genom yttre press frén
olika h&ll, andra samtidigt pAgiende reformer etc. Som i allt
féréndringsarbete dr ‘timingen' lika viktig som den rent tekniska
upplédggningen" (Faugert 1979). Vi kan s3ledes konstatera att en
féréndring av styrsystem i hdg grad 4r beroende av den miljd
organisationen befinner sig i.
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3.3 Rambudget

I flera landsting har diskussioner férts om hur budgetsystemet
ska anpassas till de framtida begrédnsade resurstilldelningarna
samt till verksamhetens komplexitet. Rambudget har i detta
sammanhang uppmidrksammats som en modell for ekonomisk pianering.
Den ursprungliga filosofin bakom rambudget &Ar att det ekonomiska
utrymmet anger de ekonomiska ramar inom vilken verksamheten ska

bedrivas.

Férstken med rambudgetering har syftat till att fdrbattra den
ekonomiska planeringen och den bristande kopplingen mellan medi-
cinskt - och ekonomiskt ansvarstagande i organisaéionen., Ytter-
ligare ett syfte har varit att fdrkorta beslutsvdgarna och mdj-
liggdra snabba beslut. Flera beslut fattas idag p4 fér hog nivd i
organisationen. Vid rambudgetering anges 1 regel inte ndgon
detal jerad fdrdelning av anslagen utan varje enhet kan i enlighet
med vissa regler fritt disponera tilldelade medel.

I flertalet landsting fdrdelas idag de ekonomiska anslagen ‘genom
att distrikten/fdrvaltningarna tilldelas en 8rsbudget uppdelad i
en driftbudget och en kapitalbudget. Ett distrikt erhdller en
ekonomisk ram f&r verksamheten inom vilken man sjdlv avgdr pri-
oriteringar och wuppradttar detaljbudget fér olika kostnads-
stillen. Vid forsdksverksamheterna med rambudgetering i bl a
Ostergstlands och Kristianstads L#ns Landsting har mils3ttningen
varit att decentralisera det ekonomiska ansvarstagandet ytterlig-
are, frén distriktsnivd till basnivd med vilket avses klinik
eller motsvarande (OLL 1979, KLL 1984),

Den koppling mellan verksamhetens innehd1ll och de tilldelade med-
len som efterstrivas i rambudgeteringssystemet stdller stora krav
pd uppfdljning. Vid fOrsdksklinikerna har en uppfdljning av kost-
nader, intdkter och prestationer skett efter varje eller varannan
ménad, dir klinikledningarna kunnat j&mféra utfallet med budge-
terade medel (OLL 1981).

Uppbyggnaden av rambudget varierar ndgot i fdrsdken. Storleken pé
ramanslagen baseras pd den verksamhet som skall bedrivas p& en-

heten enligt de planer som fdreligger. I rambudget inglr gene-
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rellt de direktfﬁrdé driftkostnaderna, inklusive klinikens perso~
nalkostnader samt kostnader fdr personal som inte &r ordinarie
anstillda vid enheten men bedriver sin huvudsakliga sysselsitt-
ning dir. De 8verfdrda kostnaderna, dvs kostnader for tjénster
kliniken utnyttjar av andra basenheter har ej inkluderats i de
faststillda rambudgetarna, frimst beroende av det nuvarande redo-
visningssystemets struktur. Dessa kostnader &verfdrs i vanlig
ordning vid driftboksluten vid budgetdrets slut.

Vid fodrsdken med rambudget har vissa problem uppstdtt vilka del-
vis kan h#nfdras till egenskaper i det nuvarande redovisnings-
systemet. Dagens informationssystem ger ett bristfélligt besluts-
underlag vid faststdllande av klinikens'verksamhet, vilket avgdr
budgetramens storlek. Vid férsdksklinikerna har de traditionella
prestationsmitten (varddagar, l#karbesdk ete) anvints vid verk-

samhetsbeskrivningar.

Ett generellt problem vid forstken har varit hanteringen av even-~
tuella over-/underskott vid klinikerna. Frigestidllningar som
huruvida ett &verskott ska tillskrivas en forb&ttrad produktivi-
tet eller reducerad verksamhet &r problematiska med nuvarande
kostnadsinformation. I samband med verksamhetsuppf8ljningen redo-
visas det ekonomiska utfallet, den bedrivna verksamheten samt
andra relevanta faktorer som kan ha plverkat budgetutfallet.
Eventuella O&ver-/underskott faststdlls 1 fdrhandlingar mellan
sjukhusledning och klinikledning, utifrdn en beddmning av exi-

sterande prestationsredovisning.

En av grundtankarna med rambudgetering dr att budgeten ska avse
kostnader som #r pdverkbara fdr klinikerna. Begrinsningar i nu-
varande redovisningssystem f6rhindrar dock att de indirekta kost-
naderna inkluderas i rambudgetsystemet. Samtidigt &1&ggs de medi-
cinska serviceenheterna med rambudget ett ekonomiskt ansvar for
kostnader genererade av beslut vid remitterande klinik. Kostnader
som endast marginellt &r pdverkbara f®ér en serviceenhet.

Inférandet av rambudgetsystem ska vidare inte fdrsémra landsting-
ens mdjligheter att styra verksamheten. MAlsittningen &r att
politikerna ska styra sjukvérdens m8l, inriktning, omfattning och

kvalité samt tilldelning av resurser, medan de operativa besluten
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delegeras till basenhetsnivd (kliniknivd). Styrningen sker genom
ramangivelser om resurstilldelning och verksamhetsinriktning. Det
ar dock oklart vilka styrmekanismer politiker och centrala admi-
nistratdrer har till sitt fdrfogande under nuvarande rambudget-
system.

3.4 Utveckling

Den #ndrade ekonomiska situationen fdr landstingen under 80-talet
kommer att medfdra Skade krav pd ett effektivt utnyttjande av
resurser. De marginella resurstillskotten i framtiden &ndrar
betingelserna i budgetarbetet, dir medel till nya verksamhetsom-
réden mlste tilldelas genom omfdrdelningar i stillet fér nytill-
skott. Landstingens mlngfald av verksamheter i kombination med en
léngt gdende specialisering har medfdrt ett komplicerat besluts-
fattande p& central nivd, vilket framtvingat en delegering av be-
slut och ansvar. De ansvariga politikernas mdjligheter att over-
blicka och styra verksamheten mot uppsatta mdl har fdrindrats.
Genom att ansvar och befogenheter decentraliserats dkar behovet
av information pd central nivd. Brister i informationssystem och
svidrigheter att kontrollera resurser fdrsvldrar dock en styrning
mot mdl.

Att underlaget fdr de politiska besluten mdste fdrbittras har
uppmiirksammats bl a i rapporter frin sjukvdrdshuvudminnen (Lands-
tingsférbundet 1983, Svenska Kommunférbundet och Landstingsfdr-
bundet 1984). I rapporten om verksamhetsinriktad budgetering i
landstingen framh&1lls behovet av en revidering av den nuvarande
L-planen. Budgetsystemet b&r enligt forslaget anpassas till
landstingens verksamhetsomrdden. De sk#l som anférs &r behovet av
fungerande styrinstrument, forb#ttrad effektivitet samt stdrre
flexibilitet. I rapporten férslds en indelning av L-planen enligt

61 jande.
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Tabell 5

Lins- och regionsjukvird Primdrvird mm

Uppen somatisk korttidsvérd Oppen primarvérd

Sluten och gemensam somatisk Sluten och gemensam primér-
korttidsvard vard

L&ngtidssjukvird Tandvard

Bppen psykiatrisk vard Ovrig verksamhet

Sluten och gemensam psykiatrisk
vard

Medicinsk service

Allm&n service

(Landstingsférbundet 1983)

Budgeten indelas sdledes p& central niv8 i olika verksamhetsom-
rdden. Genom angivna anslagsvillkor ska resurserna styras till
‘verksamhetsomr8den inom distrikten, som sedan f&rdelar resurser
vidare till institutioner. Distrikten faststidller sfledes kost-
nadsstdlle i budgeten f6r institutionerna. Foérslaget syftar till
att ®ka den centrala nivédns inflytande i policyfrdgor samtidigt
som dess inflytande i drift-~ och verkstdllighetsfrdgor redu-
ceras. Genom att fdrindra budgetstrukturen hoppas man fdrbiattra
politikernas mdéjligheter att styra verksamheten. Foérslaget &r i
hég grad inriktat p8 styrning frén den centrala politiska nivén.
Problemet att relatera de férdelade resurserna till de utfdrda
prestationerna kvarstir.

Den ekonomiska sammanstdlliningen i redovisningen &r vdsentlig fdr
hur effektivt organisationens styrsystem fungerar. Berdkningar i
redovisningen ligger till grund f&r en beddmning av resursfdrdel-
ningen, de utf®rda prestationerna samt fér prisséttnihg. Den nu-
varande strukturen f&rsvdrar dock ovanst8ende beddmningar. Ur
dagens redovisning gdr det t ex inte att utlisa den faktiska
resursfdrdelningen mellan olika sjukdomsgrupper. Mdjligheterna
att avgdra om de uppnddda prestationerna #r rimliga med h&nsyn
till de insatta resurserna #r osiker med existerande mitbegrepp.
En konsekvens &r de begrdnsade mdjligheterna till en effektiv
budgetuppféljning. Kven prissittningen av de producerade tjanst-
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erna riskerar att bli felaktig om syftet &r att priset ska spegla
sjdlvkostnaderna.

De potentiella analysmdjligheterna inom redovisningen #r beroende
av de grunddata som finns registrerade. Ett problem inom sjuk-
vdrden har varit att finna l3mpliga objekt fdr registrering och
sammanstdllning av ekonomiska hindelser. Nigon allmi#nt accepterad
definition av sjukvdrdens produkter féreligger inte. Kostnaderna
har darfér foérdelats till de olika produktionsenheterna, vilket
dr en alltfdr hdg aggregeringsnivd med stora variationer.

Forsdken att utveckla budget- och redovisningssystemet med ram-
budget befinner sig i ett inledningsskede. Vid f6rsken har for-
modligen vissa administrativa och organisatoriska problem ldsts.
Rambudgeteringens konsekvenser fdr ekonomistyrningen - &terstér
dock att utvidrdera. Inom landstingen finpns idag en medvetenhet om
behovet av effektiva styrmedel. I flera rapporter och projekt
diskuteras, med de ekonomiska fdérutséttningarna som bakgrund, de
8kade kraven p& ett effektivt resursutnyttjande. F&rutsdttning-
arna for en fdrdndring av det ekonomiska styrsystemet inom sjuk-
vAdrden Ar idag gynnsammare #n under 1960- och 1970-talens expan-
siva period.
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4. EKONOMISKA STYRSYSTEM I STORA ORGANISATIONER - NAGRA PRINCIPI~
ELLA ASPEKTER

Inom sdvil offentliga system som fdretag verksamma p& en marknad
behdvs val fungerande kontroll- och styrsystem. For fdretagen ar
det viktigt att ha vil utvecklade analysinstrument foér att fér-
dela resurser, sitta prestationskrav, identifiera problem och av-
veckla verksamhetsdelar som gér med fdrliust. Syftena inom den
offentliga sektorn &r likartade. Aven hir behSvs styrinstrument
fér att f8rdela resurser och sitta mdl. Avsaknaden av marknads-
kontakt hos offentliga system medfdr emellertid att signaler frén
marknaden om problem och ineffektivitet vid enskilda enheter ute-
blir. For att ersidtta den informationen kan offentliga system
studera utvecklingen av den egna verksamheten O&ver tiden samt
gbra jamf¥relser med andra enheter med 1liknande verksamhet.
Exempel &r budgetuppfdljning och produktivitetsstudier. Virdet av
dessa &r dock beroende av utformningen av existerande budget- och

redovisningssystem.

Den nuvarande h#lso- och sjukvirdsorganisationen har genomgdtt
relativt stora organisatoriska fordndringar under den expansiva
tillvixten under 1960- och 1970-talen. En successiv anpassning
har #gt rum f8r att anpassa organisationen till fGridndringar i
miljdn och den medicinsk-teknologiska utvecklingen. Den fortgl-
ende specilaliseringen och uppkomsten av nya servicefunktionef hér
inneburit en framvixt av nya enheter vilka stdr i ett inbdrdes
beroendefdrhdllande. Utvecklingen har gdtt i riktning mot ®kad
differentiering, vilket st#ller krav pd samordning av verksém-

heten.

4.1 Frl8n traditionell ledningsmodell till decentraliserad orga-
nisationsstruktur

Den traditionella ledningsmodellen f&r s8vil ndringslivet som
offentlig fdrvaltning har varit hierarkiskt uppbyggd med besluts-
fattandet centraliserat till organisationspyramidens topp. Model-
len bygger ursprungligen p& de klassiska organisationsskolorna
med systematiskt underbyggda anvisningar f6r organisationer.
Féretridare fér dessa teorier &r bl a Webers byrdkratiska skola.

Webers centrala organisationsprinciper innebar en hierarkisk ord-
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ning av auktoritet och ett centralt ansvarstagande f6r besluts-
fattandet till organisationens topp (Weber 1947).

"Scientific Mahagement—skolan" och dess frimste fdresprikare,
amerikanen Taylor, omsatte Webers teser i den industriella pro-
duktionen. Enligt dessa principer skulle fdretagsledningen sam-
manféra och leda de kunskaper och fidrdigheter som ryms i en orga-
nisation. Allt planerings- och tankearbete borde placeras till en
central ledning dit &ven styr- och kontrollmedlen skulle f&r-

l4ggas.

De organisationsprinciper som de klassiska organisationsteorierna
ger uttryck fér Ar normativa. Varierande egenskaper hos organisa-
tioner och deras miljd innebir sv8righeter att till#mpa dessa
principer, varfdr moderna organisationsteorier &r mer situations-
inriktade. Den del av organisationsteorin som bendmns "contin-
gency theory" utgdr fré&n angreppssittet att utveckla principer
_som &r anpassade till olika organisationstyper.

Organisationens storlek, typ av verksamhet samt omvdrld &r fak-
torer som pdverkar organisationsstrukturen. Utformningen varierar
bl a med de teknologiska produktionsformerna i fdretaget. I mass-
producerande féretag piminner de administrativa principerna om de
klassiska organisationsteorierna medan f6retag med enhetsproduk-
tion domineras av korta organisationspyramider (Woodward 1966).
Kven olikheter i arbetsuppgiftens komplexitet inom en organisa-
tion leder till olika utformning av organisationsstrukturen. I
foretag dar olika enheter har skilda uppgifter utvecklas en
differentierad organisationsform (Lawrence & Lorsch 1967). Det &r

- ddrvid viktigt att finna en bra balans mellan differentiering
(specialisering) och integrering (samordning).

Dessa variationer kan &ven noteras i sjukhusvirlden, dir vissa
enheter i en hierarkiskt uppbyggd struktur utfdr repetitiva upp-
gifter medan andra har komplicerade uppgifter som krdver ett
kollegialt samarbete mellan flera professioner. '

Sjukhusens organisation avviker starkt fra&n den formella orga-
nisationsstrukturen byggd p& hierarkiskt ordnade funktioner. Ut-

gangspunkten vid beskrivning av dagens moderna sjukhus brukar
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vara de tvd separata hierarkierna med olika ansvarsomrdden: den
medicinska kontrollen utférd av l3kare och den finansiella kon-
trollen utférd av administrationen (Harris 1977). I stdllet for
en formell organisation med central ledning i toppen av organisa-
tionen, har maktfdrdelningen varit oklar. Besluten har inte kon-
trollerats av sjukhusledningen utan ett komplext mdnster med kom-
promisser och konfliktsituationer har utvecklats, som avspeglar
maktférdelningen inom sjukhuset. Trots detta betraktas sjukhusen
cfta som organisationer uppbyggda enligt Webers byrdkratiska
organisationsmodell. Sjukhusledningen &r formellt ansvarig for
budgeten och fdrutsitts ha kontroll &ver kostnadsgenererande be-
slut som fattas i organisationen.

Den interna organisationsstrukturen och beslutsprocessen inom
sjukhusen har analyserats 1 ett flertal studier av fdretradare
fr&n olika discipliner. Jacobs (1974) har i en O&versiktsstudie
klassificerat ett antal studier, vilket resulterat i tv4
modeller: en mer traditionell och en senare modell, "the organism
model" respektive "the exchange model". Den fdrsta modellen be-
skriver sjukhuset som en organisk helhet med en klar mdlsittning
mot vilken verksamheten kan mitas. I modellen fdrutsidtts en hier-
arkisk struktur dir makt i organisationen utdvas av ledningen. I
det senare alternativet utgdér sjukhuset ett neutralt forum inom
vilket flera intreséenter agerar for att tillgodose egna mil.

Saltman & Young (1981) ansluter sig till Jacobs senaré modell men
redogdr Aven for vilka mekanismer och under vilka fdrutsittningar
som makt utdvas av olika grupper inom sjukhuset. De utgdr frén
den franske sociologen Crozier's teori om hur beteende i en orga-
nisation avgdrs av motsittningar i maktbalansen ("the conflictive
power equilibrium"). J3mvikt i organisationen uppnds dels genom
férsdk frin varje yrkesgrupp att 8ka det egna spelrummet genom
att maximera andra gruppers os#dkerhet, dels genom att ingen grupp
driver sina intressen s& 1l&ngt att organisationens &verlevnad
hotas. Enligt Saltman & Young &r likarna den dominerande gruppen
inom sjukhuset, vilka genom kontrollen &ver patientens ‘vard
sdtter andra yrkesgrupper i én beroendesituation. Likarnas mono=-
pol p& medicinsk kunskap frigér dem frén £orsdk till'kbnﬁfbll
" frén administrationen, den andra starka ihtréesseégruppen ®inom

_sjukhuset.
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Beslutsprocessen inom sjukhuset har s8ledes en tudelad struktur
med den administrativa och den medicinska hierarkin. L&kargruppen
har dock en starkare sti#llning i sjukhusorganistionen genom mono-
pol p8 den medicinska kunskapen samt genom att man utdvar kon-
troll dver den egentliga produktionen, dvs att ge v8rd. Likarna
fattar beslut om in- och utskrivning av patienter samt vilka
tester och behandlingar som ska ges. I flera studier uppskattas
att likarna genom sina beslut kontrollerar mellan T70% (Enthoven
1980) och 80% (Saltman 1985) av sjukvérdskostnaderna, proportion-
erna f6r sjukhuskostnaderna &r troligen hogre.

En diskussion av itgidrder f6r att forbédttra den inre effektivi-
teten kan siledes inte utgd frdn existensen av en enkel linje-
organisation byggd 'pd auktoritet och hierarkiska niv8er, utan
kontrollansatserna miste anpassas till sjukhusens icke-hierark-
.iska organisationsstruktur. Decentralisering och professionali-
sering har férskjutit beslut neddt i organisationen till briset
av minskad koordination mellan enheterna. HAven Kkontrollen av

resursdtglng fdr olika enheter &r komplex och ofta oklar.

Problem att anpassa organisationen till miljéns krav och férind-
ringar i verksamheten har &ven funnits inom n#ringslivet. Under
1970-talet genomgick flera svenska storfdretag foérédndringar av
interna lednings- och styrsystem. Tidigare utgjorde fdretags-
modellerna varianter p8 de klassiska organisationsskolorna, typ
byrikratimodellen och "scientific management™ med standardiserade
och universella informationssystem. De os#kra ekonomiska fdrhill-
andena under 1970-talet innebar flera problem f6r de svenska
storfdretagen. Fr&n att tidigare ha varit verksamma i en stabil
marknadsmil j6 med tillfdrlitliga prognosmodeller &dndrades beting-
elserna under 1970-talet och gamla konjunkturmdnster upphdrde att
gdlla. Den snabba teknologiska utvecklingen med alltmer kompli-
cerade produkter innebar en dkad kundorientering. Foretagens in-
riktning av verksamheten #ndrades dirmed; frdn att ha varit pro-
duktionsinriktade utvecklades de till marknadsféringsorganisa-
tioner som utvecklar och férser kunder med komplexa produktér och
tjénster. De moderna storfdretagen ér idag i vaxande utstréickning
t jénsteproducerande fdretag. Den komplexa organisationen och
marknadens osikerhet innebar vidare att verksamheten i detalj

inte kunde styras fran en central ledningsenhet. Olika former av
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delegering ansdgs nddvindig fér att frigdra ledningen fré&n drift-
problem (Eliasson 1984).

En motsvarande utveckling kan i viss m&n iakttas inom landstings-
varlden genom infdrandet av olika former av rambudget, dar de
lokala enheterna erh&llit en stdrre frihet i dispositionen av de
férdelade medlen. Motiven har varit att fOrenkla administrativa
rutiner och skapa incitament till effektivitet. Formerna for
delegering kan dock utvecklas pd8 olika sitt. Inom stbrfbretagen
har delegering av beslut och ansvar f8ljts av utbyggda informa-
tionssystem. En viktig princip har varit och &ar att organisation
och styrsystem &ar beroende av varandra och fdridndras interak-
tivt. Idag férbrukas mer resurser 4t informationsbearbetning &n
8t ren tillverkning inom det typiska verkstadsféretaget (Eliasson
1984).

De moderna storfdretagen och landstingen bedriver verksémheter
med olika inriktning och under olika betingelser. Men vinkan dven
notera vissa likheter mellan landstingen och storféretagen. Deras
verksamhet har en stor oms&ittning och ett stort antal anstédllda.
De &r frimst tjansteproducerande enheter som arbetar i direkt
kontakt med marknaden. Den komplexa verksamheten har i 'bida
fallen framtvingat ett decentraliserat beslutsfattande.

En viktig skillnad i storfdretagens s&tt att delegera &r att man
samtidigt med en O&kad decentralisering har utvecklat och byggt
upp informationssystem som férser ledningen med relevant besluts-
underlag fér att pd ett effektivt s#tt kunna leda och styra verk-

samheten.

4.2 Matrisorganisationen

Ett problem med decentraliserade organisationer &r att fé delarna
att samverka mot gemensamma mdl. Behovet av koordination och kon—
troll 3kar med en decentraliserad verksamhet. I en komplex verk-
samhet existerar ofta t ex enheter vars tjénster utnyttjas av
andra enheter.
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Matrisorganisationen har lanserats som en modell dir olika orga-
nisationsformer kan kombineras. Modellen har sitt ursprung i
amerikansk flygindustri, som ett s#tt att hantera komplexiteten i
omfattande hogteknologiska projekt. I en matrisorganisation kom-
bineras tvd indelningsgrunder av verksamheten. Val av indelnings-~
grunder avgdrs av inriktning och egenskaper hos fodretaget. En
vanlig indelning &r en kombination av en funktions- och er; pro-
duktorganisation enligt nedan:

Figur 2: Exempel pd matrisindelning
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(a) Funktion/produktmatris

Istdllet for att ge varje produktgrupp en egen inkdps-, produk-
tions- och marknadsfdringsenhet utnyttjas dessa funktioner gemen-
samt. De funktionella enheterna i fdretaget kvarstdr fér att
tillvarata kompetens och eventuella stordriftsfdrdelar. Ansvarig
chef for produktgrupperna samordnar aktiviteter for respektive
grupp.

En fdrd@ndring av organisationsstrukturen i ett fdretag mot en
matrismodell kan medfdra stora pafrestningar. En. framgéngsrik
matrisstruktur utvecklas snarare #n att den installeras. Davis &
Lawrence (1977) diskuterar tre grundliggande villkor som bdr vara
uppfyllda for att behov av en matr‘isbaserad organisation ska
f‘aréligga.

Det férsta villkoret &r att det mdste finnas tvd eller flera kri-

tiska dimensioner i organisationen, vilka krdver ett kontinuer-
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ligt beslutsfattande. Dessa dimensioner kan utgdras av produk-
tionsinriktning, service, geografiskt omrdde ete. I den mest
férekommande definitionen av begreppet organisation, beskrivs
organisationer som enheter inriktade mot att forverkliga vissa
md3lsittningar. Organisationer formeras fdr att utféra uppgifter
som dr for stora och komplexa for enskilda individer eller mindre
grupper. Det kan gdlla att till&mpa en komplex kunskapsmassa . pd
ett objekt. I en organisation delas medlemmarna in i avgr#nsade
enheter med speciella uppgifter. De mest fGrekommande motiven fér
en uppdelning .av organisationer &r geografisk uppdelning och
specialisering p& del av kunskapsmassan. Med det sistnimnda avses
att en individ eller grupp arbetar med ett begrénqat problemom-
r8de. I en funktionsindelning kan enheterna utgdras av produk-
tions-, ink®ps-, marknadsfunktioner etc. Principerna f6r indel-

ning av organisationer avgdrs av vilka delar som &dr kritiska fdr

organisationens verksamhet.

Det andra villkoret &r att verksamheten &r i behov av ett inten-
sivt informationsutbyte mellan organisationsdelarna. I komplexa
organisationer krdvs att fungerande informations- och kommunika-
tionskanaler etableras och bibeh8lls. Nir organisationer delas in
i specialiserade enheter Okar behovet av koordination. Kostnaden
fér detta &r ett pris organisationen f&r betala fdr de effektivi-
tetsvinster den decentraliserade organisationsstrukturen ger upp-~
hoﬁ till. Den typ av information som fSrmedlas i organisationen
motiveras av skilda sk#l. Orsakerna till att kraven p& verksam-
heten fdrdndras eller &dr ofSrutsigbara dr bl a externa. Osdkerhet
1 organisationens miljd medfdr ett omfattande informationsbehov
inom organisationen. Aven komplexitet och olika beroendefdrhdll-
anden inom organisationen bidrar till behov av ett vdlutvecklat
informationssystem.

Det sista villkoret f6r en matrisorganisation &dr att det exi-
sterar ett tryck i organisationen pd gemensamma resurser. Vissa
specialiteter i stora komplexa organisationer &r koncentrerade
och utnyttjas av flera enheter. Fér att uppnd stordriftsférdelar
krivs ett effektivt och flexibelt utnyttjande av gemensamma
resurser t ex av fast kapital eller specialister som utnyttjas av
flera produktenheter.



50

Det moderna sjukhusét uppfyller i hdg grad dessa fdrutséttningar:
1) Verksamheten inom sjukhuset fOrutsitter en kontinuerlig
koordination mellan klinikerna och de administrativa och medi-
cinska serviceenheterna. 2) Sjukhusets organisationsstruktur med
flera oberoende specialistenheter erfordrar vdl utbyggda informa-
tionskanaler. 3) Inom sjukhuset har specialistfunktioner ' koncen-
trerats i syfte att uppnd stordriftsférdelar och utveckla hdg

kompetens.

Matrisorganisationen har framst utvecklats inom naringslivet, men
forekommer #Aven inom statsfbérvaltningen. Divisionaliseringen av
verksamheten vid flera storftretag under 1970-talet skapade behov
av biattre information om produkternas ldnsamhet. I flera fall har
en matrisorganisation utvecklats d&r utvecklingen f&ér olika pro-
duktlinjer kan studeras samtidigt med dotterbolagens resultat.
Genom dessa omstruktureringar har klara ansvarsomridden och korta
beslutvigar skapats (Fries 1984).

Sjukhusen har - som sagt - en administrativ och en medicinsk
hierarki, d&r arbetsorganisationen i den fOrstnimnda baseras p&
administrativa principer medan den medicinska hierarkin &r kun-
skapsbaserad. L3akargruppens professionella arbetssdtt innebidr ett
vetenskapligt problemorienterat synsitt p& den enskilde patient-
ens problem, medan administrationens uppgift &r att fdrdela,
planera och fdlja upp resursanvindningen s& att sjukhuset som
helhet fungerar p& ett tillfredstdllande sitt. Strukturen ger
upphov till interna motsittningar vad betrdffar arbetssitt och
resursfdrdelning. Framvéxten av alltfler servicefunktioner har
dock medfért att inom sjukhusens traditionella hierarkiska struk-
tur har olika befattningshavare gradvis utvecklat informella kon-
takter med olika servicefunktioner (Timm & Wannetik 1983).

Matrisorganisationen ger en flexibel ram dir sjukhusets oberoende
hierarkier inkorporeras, utan att den viktiga autonomin i
beslutsprocessen fdréndras. Ledningsstrukturen inom specialist-
enheterna kvarstér, men medfdr ocksd ett dubbelt ledarskap,
vilket kan ge upphov till konflikter och oklara ansvarsomriden.
Den vertikala koordinationen med klinikindelningar och de hori-
sontella kontakterna mellan klinikerna och de olika serviceenhet-

erna bildar sjukhusets matrisorganisation (figur 3).
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Figur 3: Sjukhusets matrisorganisation
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Tidigare konstaterades att en matrisorganisation snarare utveck-
las &n installeras. Betridffande moderna sjukhus kan det vara
tillrackligt att den informella organisationsstrukturen formellt

accepteras.
4.3 Styrsystemets uppgifter

Utformningen av styrsystem dr beroende av verksamhetens karaktér,
grad av beroendefdrhdllande inom organisationen samt osikerhet i
miljdn. Styrsystemen har en koordinerande och kontrollerande
funktion som omfattar samtliga delar i fdretaget. Behovet av in-
formation mellan enheter avgdr vilka kontroll- och koordinations-
mekanismer som utformas. Helt naturligt Okar behovet av informa-
tion med storlek och komplexitet 1i  organisationen sémt ‘med
osdkerhet 1 omgivningen. Formaliserade styrsysteﬁ anpassade:till
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vissa situationer miste fdrindras med de &#ndrade férutsdttning-

arna.

I takt med organisationers Okade storlek och komplexitet minskar
ledningens férmiga att ®verblicka den totala verksamheten. Simon
(1957) menar att ett fullsténdigt rationellt beslutsfattande ej
dr mdjligt, d8 férmigan att beakta alla ti#nkbara alternativ &r
begrinsad. Den traditionella utgdngspunkten med "economic man"
dar beslutsfattaren rangordnar alla alternativen efter deras kon-
sekvenser och viljer det mest fdrdelaktiga, utgir frén att alla
alternativen &r kinda och att beslutsfattaren har obegrénsad tid
till forfogande. Simon introducerade ist&dllet uttrycket "adminis-
trative man" -~ den begridnsat rationelle beslutsfattaren. Be-
gransad tid hos beslutsfattaren innebdr &ven att alternativen
till antal och inneh8ll begrdnsas. Istdllet fér att vidlja ett
"optimalt" alternativ vdljs ett "tillfredsst#llande" alternativ i
beslutssituationen. Den begrédnsade rationaliteten innebdr att
ledningen mé&ste arbeta med vissa fdrenklingar. Styrsystemets
effektivitet avgdrs bl a av rdtt val av foérenkling.

Styrsystem inom en organisation kan delas upp i olika typer av
styrning, vilka behandlar olika frigestillningar.

- strategisk styrning &r den mest &vergripande och behandlar de

strukturpdverkande besluten.

- taktisk styrning utgdr frdn de direktiv som ges av den stra-
tegiska styrningen. Den taktiska styrningen samordnar de olika

aktiviteterna inom organisationen.

- operativ styrning omfattar det ldpande beslutsfattandet i orga-

nisationen.
(W8hlberg 1978)

Dessa typer av styrning inom en organisation behandlar problem pi
olika niv8er. Informationssystem har framst utvecklats fér de
ligre nivBerna i beslutshierarkin. P4 den operativa nivd&n har
rationaliseringsstrivanden medfdrt datorisering av tillverkning

och administrativa processer. Budgeten har en central roll for
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den taktiska styrni.gen. Budgetprocessen har en sammanh&llande
funktion och bevakar p8 mellanfristig och kort sikt fdretagets
hela organisation. Vid sidan av budgeten fungerar redovishings—
system, kalkyler; kontroll- och rapporteringssystem som viktiga
komponenter fdr den taktiska och operationella styrningen. Styr-
systemen fOrser ledningen med information om organisationens
verksamhetsdelar. Syftet med styrsystem &r att upptécka problem
och st#lla krav pd utférda prestationer. For de problem och
frigestdllningar som avgdrs pd den strategiska niv8n har fopméli—
serade styrsystem inte kunnat tillZmpas. Redovisningen l&mnar
dock underlag till den strategiska styrningen genom beskrivning
av nuldget. De strategiska sturkturfdréndrande hégnivébesluten
har t ex i svenska storfdretag inte hanterats rutinmdssigt i
féretagens styrsystem (Eliasson 1984).

4.4 Produktionsbaserad redovisning

Snabba fdréandringar av den teknologiska utvecklingen och en ih-
stabil miljd st#ller krav pd aktuell information f6r att problem
ska upptdckas i tid och kunna korrigeras. Delegering av ansvar
Skar kraven pd framtagande, sammanstidllning och analys av infor-
mation. Utvecklingen av datorbaserad informationsteknik har f&r-
battrat mdjligheterna att snabbt leverera relevant information.
De Okade m&jligheterna for féretagsledningen att h&lla sig infor-
merad om aktiviteter i organisationens inre delar har férbittrat
styrning och mdjliggjort en Okad decentralisering av besluté—
fattandet (Eliasson 1984).

I redovisningen registreras och bearbetas de ekonomiska héndels—
erna systematiskt, enligt en i f6rvag uppgjord plan. Redovisning-
ens resultat presenteras slutligen i ekonomiska rapporter, vilka
inneh8ller beskrivningar av olika objekt (t ex avdelningar, pro-
dukter, Kkunder). Val av redovisningsobjekt och detaljeringsgﬁad
varierar med syftet for informationsframstdllningen. Vanligtvis
efterstrdvas en hdg "detaljeringsnivd vid registreringsdgon-
blicket, f{dr att m&jliggdra olika berdkningar. och framst#ll-

ningar.
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I komplexa organisﬁtioner med flera produkter &r det nddviandigt
med ett utbyggt informationssystem fér att erh8lla kostnaderna
f&r olika produkter. Ett vdl utvecklat styrsystem kréver en an-
passning av budget- och redovisningssystem till organisations-
strukturen. I matrisorganisationen bestlr redovisningen av en
vertikal och en horisontell dimension. Den vertikala dimensionen
motsvarar fSretagets produktlinjer och den horisontella olika
funktioner eller verksamhetsomrdden i organisationen. Electrolux-
koncernens redovisningssystem utgdr ett exempel pd& hur redovis-
ningen anpassats till matrisorganisationen. Kontoplanen inom kon-

cernen utgdrs av tvd informationsstrukturer - en ansvarshierarki

och en produkthierarki.

Tabell 6 Electrolux ansvarshierarki

Nivd BenZ#mning Exempel

0 Koncernen

1 Koncernbolag Jonsered Motor AB
2 Verksamhetsomréde "Marketing"

3 Kostnads/int&dktsstdlle -

4 Kostnadsstélle Reklamavdelningen

(Fries 1984)
Redovisningen m8jliggdr sfledes en kartliggning av de olika funk-

tionernas kostnader samtidigt som kostnader och intdkter fdrdelas
s& 13ngt som mdjligt p& produkterna i den sk produkthierarkin.

Tabell 7 Electrolux brodukthierarki

Nivd@ Benimning Exempel

0 Koncernen

1 Produktomréde(6 st) Skogs- och trédgdrdsprodukter
2 Produktlinje(ca 30 st) Motorsdgar och skogsprodukter
3 Produktgrupp(ca 80 st) Motorsdgar

4 Varugrupp(hundratals) Professionella sigar

5 Produkt (8ver tusen) Motors8g 490

(Fries 1984)
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Vi noterade tidigare att redovisningen inom sjukvlrden var aggre-
gerad pd en alltfdr hdg nivd samtidigt som kostnadsredovisningen
dr knuten till de organisatoriska enheterna. Budget- och redovis-
ningssystemet inom sjukvdrden bestdr framst av en horisontell
dimension dar institutioner eller motsvarande intar en central
roll. Den vertikala dimensionen d&ar kostnaderna relateras till
patienterna (produkter) existerar inte idag, vilket medfér att
den enskilde patientens eller patientgruppens vardkostnader inte
kan utlédsas.

Detta faktum fdrsvlrar en analys av orsakerna till kostnadsvaria-
tionerna. Det g#iller speciellt d& verksamheten utgdrs av en mlng-
fald komplexa patientfall med varierande resursdtglng och dir
flera organisatoriska enheter bidrar till virdproduktionen. En
kartlaggning av orsakerna till kostnadsfdrédndringarna &r betyd-
elsefull ur effektivitetssynpunkt. Genom att orsakerna identifi-

eras kan ekonomiska konsekvenser av medicinska beslut utlédsas.

En alltfdr hdgt aggregerad kostnadsredovisning férsvdrar en fdr-
delning av ansvarsomréden. En ansvarsfokuserad nedbrytning av
kostnaderna kriaver att de pdverkbara kostnaderna kan identifieras
fér olika befattningshavare i organisationen. Ansvarsomrdden bdr
sdledes utformas s& att de kan relateras till kostnader som &r
pdverkbara f&r respektive enhet (se vidare kap. 5.7).

Kostnadsvariationerna vid ett sjukhus fdrklaras i huvudsak av
nedanst8ende faktorer:

* PSrandringar i priset f6r insatta produktionsfaktorer.

* FPdrindrad kombination av produktionsfaktorer for utférd ser-
vice.

# F8riéndrad kvantitet service f6r olika patientgrupper.

* Fdrandringar i patientsammans&dttningen.

* Foridndring av antalet behandlade patienter.

(Dirksen 1978)

Att med utglngspunkt frin nuvarande redovisningssystem belysa
betydelsen av respektive faktor visar sig svdrt. Det #r friémst

betrédffande patientvolymen och priset fér insatta produktionsfak-
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torer som tillfredsstdllande information kan ges. Kunskapen om
kostnader for olika AtgHrder &r bristfdllig, eftersom internpris-
sittning inte praktiseras. Vidare saknas ett mitt fér patientsam-
mansattningen, en faktor som visat sig ha stor betydelse fér
kostnadsvariationer (se kap 5.3). Information om ovanstlende fak-
torer kridver en detaljerad registrering av kostnader p& patient-
erna. I sammanstdllningen kan dessa sedan grupperas i definierade
patientkategorier, homogena i resurshinseende.

Sjukvdrdens redovisning byggdes upp under en expansiv ekonomi, di
knapphet p& resurser inte utgjorde ndgot huvudproblem. Redovis-
ningen beskriver idag kostnaderna fér stérre enheter. De for-
andrade ekonomiska f6rutsattningarna och effektivitetsstravanden
stidller higre krav pd8 redovisningens detaljeringsnivd, med en be-
tydligt mer differentierad och detaljerad kostnadsredovisning.
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5. DIAGNOSRELATERADE GRUPPER (DRG) SOM UNDERLAG FOUR BUDGETERING,
REDOVISNING OCH PRISSATTNING INOM. SJUKVARDEN

5.1 Bakgrund

I all organiserad verksamhet utgdr information om kostnader och
prestationer viktiga underlag fo6r beslut. Framstdllningen har
hittills frémst berdrt de principiella aspekterna pd ekonomiska
styrsystem inom stora organisationer. Vi har &Hven beskrivit det
nuvarande budget- och redovisningssystemets funktioner och pro-
blem. En decentralisering av beslutsfattandet framkallat av verk-
samhetens komplexa karaktdr fo6rutsidtter en &kad informations-
rapportering till ledningen om verksamheten p& lokal niva, Sjuk-
v8rdens redovisningssystem uppfyller idag inte de krav en s&dan
rapportering krédver. Anpassningen av budget- och redovisnings-
systemet till organistionsstrukturen fordrar en 18sning av de
tekniska aspekterna. De tidigare redovisade problemen med dagens
kostnadsinformation hdnger samman med sv8righeter att definiera
sjukvédrdens produktion. Problemet har huvudsakligen varit att ut-
arbeta ett prestationsmitt som tar h#nsyn till variationer i

patientsammansdttningen.

Diagnosrelaterade grupper (DRG) #r ett utarbetat system f&r den
somatiska korttidsvlrden dir patienterna med utgl3ngspunkt i
diagnos, forekomst av operativt ingrepp, komplikationer samt
d8lder delas in i homogena grupper med avseende p& resursfdrbruk-
ning. Vid konstruktionen har man utgdtt fr&n den centrala roll

patientsammansittningen ("case-mix") har f&r sjukhuskostnader.

Den fdrsta till&mpningen av DRG-systemet Hgde rum i delstaten Néw
Jersey under sent 1970-tal. Delstatens h#ilsodepartement anvénde
DRG som bas for prospektiv ersédttning till sjukhus, vilka fdr en
viss patienttyp ersattes med en faststdlld ersittning.

Kostnadsdkningarna inom sjukvdrden i USA har under en lingre tid
engagerat myndigheter och fdrsikringsbolag i 8rsdk att begrﬁnsa
kostnaderna. Foéretraddare for olika finansieringski#llor har s&kt
efter en betalningsmekanism med effektiva incitament att begréhsa
kostnaderna som ett alternativ till det kostnadsbaserade_ersét;-
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ningssystemet'enligﬁ "fee-for-service”, dvs att sjukvdrdsgivarna
i efterhand ersitts fér utférd service. Det &r frémst vid det
statliga HCFA (Health Care Financing Administration), ansvarig
myndighet for Medicaresystemet, man i ett utvecklingsarbete har
arbetat fér att utveckla ett system d&r kostnadsdkningarna kan

<

begrinsas och férutses.

Fr&n den 1 oktober 1983 har ett nytt ersittningssystem med DRG
som bas inférts fér sjukhusens Medicare-patienter (medborgare
Sver 65 &r). Tidigare ersattes sjukhusen f6r de faktiska kostna-
derna vid varje patientfall, vilket innebar stora variationer i
resurs3tgingen for liknande patienttyper beroende pé var behand-
lingen pgavs. Med det nya systemet ersitts sjukhusen med ett i
férvig faststdllt belopp fﬁr‘varje patientkategori. Det nya er-
sittningssystemet motiverades av de finansiella problem Medicare-~
systemet férutsdgs f§ inom en nira framtid. Enligt en prognos
gjord 1983 beriknades de federala fonderna fdr Medicare att - 1988
redovisa ett underskott pd 7 miljarder dollar vilket dessutom be-
riknades vixa oavbrutet och &r 1995 uppgd till 310 miljarder
dollar (Grimaldi & Micheletti 1983).

DRG &ar s8ledes en metod fdr att midta vArdproduktionen med avse-
ende pd resursférbrukning. Ett produktionsm&tt inom sjukvdrden
som relaterar resursdtgdngen till olika patientgrupper har efter-
frigats frén flera h8ll. En patient~baserad kostnadsredovisning
skulle avsevidrt forbattra beslutsunderlaget fér administrativa
och ekonomiska beslut inom sjukvdrden. Aven vid kostnadsjimfdr-
elser mellan sjukvdrdsenheter krivs ett mitt som tar hinsyn till
patientsammansdttningen (casemix). De fdljande tvd avsnitten be-
lyser behovet av ett mdtt pd sjukvlrdstjinster. Direfter beskrivs
utvecklingsarbetet med och innebdrden av DRG. Avslutningsvis

redovisas tilldmpningar av DRG.
5.2 Patientbaserad kostnadsredovisning

Kostnadsredovisningen inom sjukvdrden &r, som tidigare redovis-
ats, otillr#cklig utifrdn flera utgdngspunkter. Den utgdr i flera
fall ett bristfédlligt underlag fér de administrativa besluten pd
olika nivder i vdrdorganisationen. Kostnaderna f&r enskilda verk-

samheter &r svlra att identifiera och man har fitt ndja sig med
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schablonmdssigt framtagna "snittkostnader". En anvdndning av
kostnader f&r "mellanprodukter" inom sjukvlrden sfsom kostnad per
vlrddag eller per besdk forutsitter att de utfdrda tjansterna iEr
homogena. Inneh&llet i en vdrddag varierar dock bl a med diagnos,
&lder, kdn och det initiala h#lsotillstdndet hos patienten.

Bristerna i den information som erhdlls i sjukvdrdens kostnads-
redovisning har #ven fdrsvirat olika former av hilsoekonomiska
studier. M&jligheter till jamférelser mellan olika enheter har
férsvirats av bristande enhetlighet och 14g detaljeringsgrad i
kostnadsredovisningen.

I kostnadsredovisningen anges traditionellt resursférbrukningen
for framtagande av olika produkter. Nir man talar om produktion
avses vanligen den varuproducerande delen i samhdllet. Inom denna
sektor produceras olika materiella ting, med hjdlp av olika pro-
duktionsfaktorer (t ex arbetskraft och kapital). Principiellt kan
dven tillhandahfllandet av tjinster, t ex inom sjukvirden, ses
som en produktionsprocess. Man anvinder olika "inputs" i’ pro-
duktionen, s&som arbetskraft (likare, sjukskdterskor, sjukvards-
bitridden m fl), kapital (byggnader, utrustning) och ldpande f8r-
brukning av olika insatsvaror (lZkemedel, mat, rdntgenfilm mm).
Med hj&lp av dessa produktionsfaktorer produceras olika sjuk-
virdst jinster, de flesta med syfte att fdrbdttra h#lsotillstlndet
hos en patient. Principiellt finns det m&nga likheter” melian
varuproduktion och tjdnsteproduktion. Den ekonomiska teoribild-
ningen kring produktionsprocessen brukar d&rfdér kunna appliceras
med stor framgdng #ven pd tjinsteproduktionen. En visentlig
skillnad mellan varuproduktion och personlig tjdnsteproduktion ar
dock att konsumenten sjilv i mdnga fall miste vara nirvarande i
‘det senare. fallet. I ménga fall &r det ocksd s att tJansten kon-
sumeras samtidigt med att den produceras.

Den neo- klass1ska produktlonsteorln sager att’ produktlonen ar
effektiv om varje produktionsfaktor anvénds i produktlonspro—
cessen upp till den nivd dir virdet av marginalprodukten &r lika
med faktorns pris. Analysen utgdr fran den sk produktionsfunk-
tionen, som anger det teknologiska sambandet mellan de resurser
som anvdnds och den produktion som uppkommerv dirav. Eftersom
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sjukvdrd &r en produktionsprocess bdr den kunna beskrivas med
hjdlp av en produktionsfunktion. Man kan peka pd fyra orsaker
till att en séqan beskrivning dr av intresse:

a) den kan ge en indikation pd sambandet mellan resursinsats,
teknologi och "“output".

b) den ger mdjligheter att avgdra vad som &r optimala kombina-
tioner av produktionsfaktorer,

¢) den mdjliggdr berdkningar av kinsligheten i output med avse-
ende pd fdrdndringar i inputs,

d) den ger mSjligheter att j&mfdra olika sjukhus med avseende pd
effektiviteten i anvindningen av inputs.

Vid tiliémpning av produktionsfunktionsanalysen pd sjukvérden
stdlls man infér en mAngd problem. Det viktigaste av dessa &r
svdrigheten att finna tillfredsstillande approximationer till det
output-mdtt man vill ha. F6r att det skall vara tilldtet att sum-
mera olika givna sjukvArdstjinster mdste de antingen tillskrivas
"nyttovikter” eller vara s& lika som mdjligt - de miste vara
homogena. N&r man, i avsaknad av battre data, anvant "genomstroém-
ningsmitt" sd&som antal behandlade patienter eller antal vard-
dagar, uppfylls inte detta krav. Hven avsaknaden av '"nytto-
vikter", typ marknadspriser, férhindrar en sammanvigning av sjuk-

virdsst jénster,

Inneh&llet i behandlingar och virddagar varierar starkt. Output-
midttet skulle kunna fSrbdttras betydligt, om sjukvdrdstjénsterna
delades in i ett antal delgrupper, s& homogena som det #Ar prakt-
iskt méjligt. FOor att kunna summera dessa behandlingar till ett
totalt output-mdtt fér ett sjukhus, ett landstingsomrdde eller
sjukvdrden i sin helhet i landet m&ste man ha tillgdng till
vikter fér de olika behandlingarna; en kridvande behandling skall
viga tyngre i output-mittet. Det Ar naturligt att kostnaden fdr
en viss behandling under ett visst basdr f&r ange behandlingens
vikt i output-mittet.

Genom att sjukvirden #r personlig tjinsteproduktion knyts allting
vinom sjukvldrden samman hos individen, b&de kostnader och effek-
ter. Genom att f8 kostnaderna redovisade med avseende pd pati-
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enten &r det mdjligt att knyta samman dessa med de medicinska
resultaten. Detta 4Hr en fdrutsittning fér att kunna gbra kvalifi-
cerade effektivitetsstudier.

Argumentet mot patientbaserad kostnadsredovisning har frémst
varit att det &r tekniskt komplicerat och dyrbart att genomféra.
Genom infdérande av datatekniken inom sjukvdrden har de tekniska
och ekonomiska problemen kraftigt reducerats. Svérigheterna
ligger snarast i att det inte funnits tillr#ckligt starka incita-
ment inom sjukvdrden f8r en s&dan kostnadsredovisning.

En patientbaserad kostnadsredovisning m6jliggér en mi#ngd férénd-
ringar 1 finansieringen och organisationen av sjukvirden som
skulle kunna leda till &kad effektivitet. Resurstilldelningen
till olika kliniker skulle kunna #ndras si att man fick ersitt-
ning enligt olika principer for de prestationer som utféres.

5.3 Standardisering for case-mix

Vid kostnadsredovisningen inom sjukvdrden idag f®rdelas kostnad-
erna i b#dsta fall till klinikerna. Det har inte funnits négbn
mdjlighet att fdrdela kostnaderna p& diagnoser, vérdepisoder
eller patienter. Med DRG existerar ett instrument som kan utveck-
las och anvdndas till att avgdra om konstaterade skillnader
mellan sjukhus/kliniker kan férklaras av olikheter i patientsam-

mansdttningen.

De mdtt som hittills anvdnts i olika f8rsdk att analysera sjuk-
husens prestationer utglr frén i huvudsak tv3 angreppssitt. De
tidigaste studierna utgick fr&n utbudssidan vid analys av verk-
samheten och bendmns "service-mix analys". Genom att relatefa
kostnadsskillnader mellan sjukhus till variationer i sjukhusens
utbud ées en férklaring av kostnadsvariationerna.

Fér att faststdlla "service-mix" har fOrekomst av respektive ut-
férd service anvdnts som mdtt. Det fdrstndmnda innebdr att sjuk-
husen klassificeras efter vilka specialiteter som erbjuds och
bygger p& antagandet att sjukhus med liknande sammansdttning - be-
t%ﬁffande utrustning producerar liknande patientdagar. Det andra

A
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alternativet att indela sjukhus efter utfdrd prestation ger mdj-
iighet att kontrollera skillnader i antal prestationer fo6r varje
specialité. Kritik mot angreppsséittet har gidllt antaganden om
fullt utnyttjandé, skillnader i antal och typ av prestationer
samt negligering av skillnader 1 patientsammansittning (Tatchell

1983).

Den andra typen av analyser utgdr fran efterfrigesidan och har
utfdrts av forskare som har haft tillgdng pd detaljerad diagnos-
tisk information. Vid "case-mix analys" har problemet varit att
klassificera informationen pd ett 1limpligt sitt. De tidigaste
forsdken att standardisera sjukhusens case-mix baserades pd in-
delningaﬁ efter medicinsk specialité eller grov gruppering av den
internationella sjukdomsklassificeringen - ICD (International
Classification of Diseases). Flera studier tyder pd att en
visentlig del av kostnaderna kan férklaras av skillnader i case-
mix. Indelningarna betraktades dock som alltfdr breda och hetero-
gena (ibid). De driftsbokslut som idag upprédttas vid ungefir
hdlften av landets sjukhus inneh8ller information som klassifi-
ceras pd ett liknande sdtt. Exempelvis Kkostnad per virddag fér
olika kliniker (se t ex Landstingsférbundet 1976-1982). Detta &r
etf mycket grovt mitt med stora inbdrdes variationer som inte kan

kontrolleras.

En av de tidigaste "case-mix"-studierna utférdes av Martin Feld-
stein (1967) som delade in 177 sjukhus i England och Wales i 8
grupper, beroende p4 medicinsk specialité. Resultaten visade pi
skillnader i "case-mix" mellan sjukhusen samt att dessa skill-
nader férklarade 27.5% av kostnadsvariationerna mellan sjuk-
husen. De 8 kategoriér Feldstein anvinde sig av var extremt breda
och mer &n hdlften av fallen ingick i kategorierna "allmédn medi-
cin" och "allmdn kirurgi", vilka knappast &r att betrakta som
homogena grupper.

F6rb§ttring av diagnosdata och framf6r allt tillgdng p& enhetliga
och detaljerade ICD-data p& 1960~ och 1970-talet innebar att mer
exakta case-mix-m3tt kunde utvecklas och indelningarna omfatta
mer homogena grupper, som avspeglade omfattningen och typ av
resurser nddviandiga fér behandling (Lave & Lave 1971).
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Evans (1971) grupperade i en studie 88 akutsjukhus i Ontario,
Canada, i 41 diagnosgrupper. Resultatet visade att skillnader i
diagnoser férklarade 72.3% av kostnadsskillnader per patient och
57.44 av kostnadsskillnader per vdrddag, vilket tyder pd att
case-mix &r en viktig fdrklaringsfaktor fér kostnadsvarigtioner.

Med den metod som rubriceras sdm "inforgationsteqri" anvénds for-
delningen och koncentrationen av diaghoser .mellan sjukhus som
mdtt p& komplexiteten. Denna fdrklarar en relativt hog del av
kostnadsskillnaderna. MAattet bygger p& antagandet att komplexa
fall koncentreras till ett fAtal resurskrdvande sjukhus, medan
enkla fall fdrdelas j3dmnt mellan sjukhusen. Problemet &r att kom-
plexiteten i vissa fall (ex: infektionssjukdomar) kan fbrvixlas
med sillsynthet samt variationer inom -diagnoskategorierna {(Barer

1982, Tatchell 1983).
5.4 Utvecklingsarbetet med DRG

Utarbetandet av DRG boérjade i slutet av 1960-talet vid Yale-
universitetet under ledning av professorerna Fetter och Thomp-
son. Det ursprungliga syftet var att skapa ett effektivt instru-
ment fr att mita vérdpfoduktionen och kontrollera vardkvalitéen,
och dirmed ge ett fSrbittrat beslutsunderlag fér sjukvardsplaner-

ing.

Faststdllandet av DRGs har utgdtt frin den centrala roll patient-
sammansidttningen ("case-mix") vid ett’sjukhus har fdr kostnad-
erna. Begreppet case-mix har olika innebdrd och anvidnds for olika
syften av olika yrkesgrupper, t ex lidkare och administratdrer.
Begreppet har anvadnts for att beskriva komplexiteten i inbdrdes
relaterade men &ndd klart A&tskilda egenskaper hos patienter.
Dessa indelningsgrunder beskriver var fér sig specifika aspekter
p& case-mixen vid ett sjukhus.

Indelningsgrunder:

- sjukdomsgrad refererar till patientens funktionsférmiga och
dddligheten fér en given sjukdom.
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prognos avser den sannolika effekten av sjukdom, dvs sannolik-
heten fér tillfrisknande, forsimring, &terhimtning etc.

~ behandlingssvarighet anknyter till svdrigheten att fastst&lla

diagnos och v#lja behandling. Speciellt vid sjukdom utan klara
symptom, med sofistikerade och tekniskt komplicerade procedurer
samt vid krdvande dvervakning. )

- behov av intervention uttrycker i vilken grad en sjukdom for-
varras vid utebliven vard.

- resursintensitet avser den relativa volym av resurser som olika

diagnostyper tar i ansprék.

(Averill 1983)

Likarna anvander sig i sitt arbete frémst av de fyra dversta in-
delningsgrunderna. Sjukhusadministrationen anvinder sig av be-
greppet case-mix utifrdn den resursdtglng behandlingen av en
given sjukdom kr#ver. Syftet med DRGs har varit det sistn@mnda,
dvs att relatera case-mixen vid ett sjukhus till fdrbrukningen av
resurser. Det innebdr att ett sjukhus med fler komplexa fall, vad
resursintensitet betrédffar, férbrukar mer resurser, vilket dock
inte nddvandigtvis betyder att sjukhuset har ett stort antal
svdrbehandlade patienter eller patienter med d8liga prognoser
(t ex cancerpatienter).

Klassificering av patienter

F6r att definiera patienttyperna och relatera dessa till resurs-
intensiteten, har det varit nddvindigt att utveckla operationella
mdtt. Aven om varje patient &#r unik s8 har patientgrupper gemen-
samma demografiska, diagnostiska och behandlingsegenskaper, vilka
avgdr resursfdérbrukningen. Genom att utarbeta enhetliga grupper
med likartad resursférbrukning, kan patienterna aggregeras i
olika patientklasser, vilka tillsammans bildar ett patientklassi-
ficeringsschema. Utarbetandet av dessa scheman vid Yale-universi-
tetet har baserats pd dels beddmningar av en Klinikerpanel, som
utifrdn data fré&n akutsjukhus har fastst#llt generella egenskaper

och relativ frekvens for olika patientgrupper, dels statistisk
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analys och verifikation av historiska data. Utvecklingsarbetet
visade att statistisk analys av historiska data var nddvindig men
inte tillr#cklig. Genom att kliniker analyserade data kunde DRG-
grupperna formas kliniskt enhetliga. F&ljande karakteristika
stdlldes som krav p& patientklassificeringsschemat:

Patientkarakteristika f6r DRG ska begrédnsas till information
som rutinmissigt samlas in vid sjukhusen. De variabler man
arbetat med #r huvuddiagnos, bidiagnos, fdrekomst av kirurgiskt

ingrepp samt patientens &lder.
- Antalet DRGs ska vara ldtthanterligt.

- Varje DRG ska inneh8lla patienter med liknande resursintensi-
tet, med vilket avses att resursitglngen &r relativt lika fér
alla patienter i en DRG. Varje patient &r inte identisk, men

variationerna ar kinda och fdruts&gbara.

- Varje DRG ska innehd&lla patienter som &r lika i kliniskt av-
seende med vilket avses att definitionen pd8 en DRG relateras
till ett organ, system eller etiologi samt att en speciell
medicinsk specialité #r ansvarig for patient i en viss DRG.

(Fetter et al 1980, Averill 1983)

DRG kan beskrivas som ett patientklassificeringsschema dar pati-
enterna delas in 1 kliniskt enhetliga grupper med en likartad
resurskonsumtion. Konstruktionen av dessa grupper &r ett s#tt att
uttrycka sjukhusets "produktion". De tva sistnimnda mdlsittning-
arna motsvarar krav frén sjukhusens tvd dominerande professioner,
den medicinska och den administrativa. Med DRG har s8ledes ett
"gemensamt sprdk" fSr de blda yrkesgrupperna skapats, vilket kan
férbdttra fSrutsittningarna att bearbeta effektivitetsproblem.

Utformningen av DRG

Vid utformningen av patientklassifikationssystemet var en férut-
sdttning att endast utnyttja data som rutinmissigt samlats in vid
sjukhusen. De data som anvindes kan delas in i tvd grupper:
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- Patientrelaterade faktorer (huvuddiagnos, operation, bidiagnos,
41der, utskrivningsstatus)

- Resursfdrbrukning (vardtid, kostnader).

Det tidigare vid Yale utarbetade DRG-systemet, vilket anvindes i
New Jersey, omfattade 383 DRG-grupper. Nir sjukhusen i USA &r
1979 bdrjade registrera diagnoser och operationer enligt klassi-~
fikationen ICD-9-CM, ett mer detaljerat kodningsschema, inleddes
en revidering av diagnosgrupperna. Denna revidering av DRG base-~
ras p& ett stratifierat urval frdn &r 1979 av 1.4 miljoner ut-
skrivningsformuldr med vArdtiden som enda m&tt p& resursférbruk-
ning. Direfter testades validiteten av vdrdtiden som indikator
fdr resursfdrbrukning emot en databas innehdllande kostnadsinfor-
mation, vilken omfattade ca 350 000 utskrivningsformuldr. Resul-
tatet medfdrde vissa revideringar (Averill 1983).

I den senaste revideringen har DRG-grupperna koncentrerats i 23
"Major Diagnostic Categories™ (MDCs), vilka motsvarar organ-
system, exempelvis "MDC2 - Ogonsjukdomar". Sjukdomar som diagnos-
tiseras och behandlas p& ett liknande s#itt inom en medicinsk
specialité inglr i en MDC och ingen DRG kan f&rekomma i mer &n en
MDC. Varje MDC, med ndgra undantag, #r uppdelade i en medicinsk
och en kirurgisk kategori. Ddrefter &dr de medicinska kategorierna
indelade i huvuddiagnosgrupper och de kirurgiska kategorierna i
specifika grupper beroende p& genomférd operation: dessa &r i sin
tur hierarkiskt ordnade efter resursférbrukning. En patient med
flera diagnoser placeras i den mest resurskrdvande gruppen i
kategorin. Dessa undergrupper har sedan studerats med avseende p&
hur fdrekomst av komplikationer, bidiagnos och patientens &lder
har p&verkat resursférbrukningen. Med komplikationer avses till-
st8nd som avviker frén huvuddiagnosen och som intridffat efter in-
tagning p& sjukhus. Bidiagnos definieras som tillst8nd som orsa-
kar minst en dags l#ngre sjukhusvistelse fér 75% av patienterna.

For vissa grupper noterades ett samband mellan férekomst av komp-
likationer eller bidiagnos (Complications and Comorbidities) och
4lder 70 och dirdver, vilka hade en liknande plverkan pd resurs-
férbrukningen. Darfdr infdrdes variabeln "Age T70CC" som &r en
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dikotom variabel med vdrdet "ja" om patienten &r 70 &r eller
dldre och/eller det fdrekommer komplikationer eller bidiagnos, i
annat fall vidrdet "nej". Patienter under 18 &r har i vissa fall
hinférts till egna DRGs. Principerna for DRG-konstruktionen fram-

gdr av nedanst8ende schema: . )

Figur 4: Principer f6r DRG-konstruktionen
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I ndgra f& fall har patientens utskrivningsstatus anvints f6r att
definiera DRGs. Enskilda DRGs har utformats for t ex briannskade-
patienter och nyfddda ndr patienten &verfdrts till ett annat
akutsjukhus (Averill 1983, Fetter et al 1983). Antalet DRGs som
baseras pd ovanst8ende metod uppgdr till 467. Didrutdver finns 3
DRGs i klasserna #468-470. DRG 468 omfattar - patienter dir det
kirurgiska ingreppet inte har samband med huvuddiagnosen. DRG 469
och 470 omfattar patienter med otillrédcklig information fdr att
klassificeras (Grimaldi & Micheletti 1983).

5.5 Studier av egenskaper hos DRG-systemet

Indelningen i diagnosgrupper enligt DRGs f&r betraktas som ett av
flera mdjliga sdtt att identifiera homogena patientkategorier.
Kritik mot variationerna inom varje kategori har riktats mot DRG-

klassificeringen. FOr att komma runt problemet med variationer
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inom olika kategorier har olika metoder lanserats som tar hinsyn
till sjukdomens svarighetsgrad inom varje kategori. Problemet som
dd uppstltt #r att metoderna blir alltfér specifika och ohanter-
liga.

Klassificeringen av patienter enligt DRG &r ett s#tt att uttrycka
sjukhusens case-mix. Reliabiliteten av case-mix-mdttet #r bero-
ende av komplett och tillfdrlitlig registrering av diagnostiska
och kirurgiska data. Kostnads- och redovisningssystemen &r i USA
mer omfattande &n i Sverige, eftersom sjukhusen mdste redovisa
alla kostnader som debiteras fdrsdkringsbolagen. Vid utvarder-
ingsstudier av DRG-klassificeringen har dock skillnaden mellan de
av sjukhusen rapporterade kostnaderna, vilka DRG-vikterna grundas
p&, och sjukhusens verkliga kostnader uppgdtt till ca 50%
(Doremus & Mechenzi 1983, Johnson & Appel 1984).

Kritik har ocks8 framfdrts mot DRG-klassificeringens utformning
och stora variationer i s8vil kostnader som medelvdrdtid inom
DRG-grupperna har pdvisats (Horn & Sharkey 1983, Young & Swinkola
1982). Flera forskare har framfért kompletteringar och alternativ
till den nuvarande DRG-klassificeringen. Svdrigheten med ett pro-~
spektivt ersittningssystem #r att pd ett tillfdrlitligt sitt for-
utsiga resursdtglngen fdr ett visst fall. DRG~-systemet bygger p&
gpuppering av liknande case-mix fall i samma ersdttningsgrupp. I
ett sddant system tas inte ndgon direkt h#nsyn till sjukdomens
svlrighetsgrad, vilket kan p8verka resursutnyttjandet.

Horn & Sharkey (1983) har i en studie visat att en stor del av
variationerna 1 resursutnyttjandet inom varje DRG kan h#nfoéras
till sjukdomens svirighetsgrad. Med ett konstruerat indéx for
svarighetsgrad (Severity of Illness Index) har man uppvisat en
battre prediktionsférm8ga &n DRGs betréffande resursutnytt jandet
(ibid.).

"Stegning" &dr ett alternativ till DRG f6r att mdta komplexiteten
i valdefinierade sjukdomar. Den har for nirvarande utarbetats for
420 diagnoser. Metoden specificerar podng for sjukdémssteg som i
férloppet av en individuell sjukdom &r kliniskt observerbara. I
modellen finns fyra steg utarbetade: 1. Tillstdnd utan komplika-
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tion, 2. Sjukdomen omfattar ett organ med risk f6r komplikation,
3. Flera organ omfattas, 4. D6d. Metoden finns ej utvecklad for
alla sjukdomar, utan har koncentrerats till de volymmédssigt stora

sjukdomarna (Gonnella 1984).

De ansvariga for DRG-konstruktionen vid Yale-universitetet har
senare besvarat kritiken mot variationer inom DRG-grupperna.
Gruppering av patienter med liknande resursférbrukning &r inte
liktydigt med att varje patient kréver exakt samma mingd resur-
ser. En viss variation kring ett genomsnitt &r naturligt: det &r
d4 variationerna ar systematiska som problem uppstdr. Fér att &t-
girda variationerna mdste orsakerna till dem kartliggas. Inte en-
dast sjukdomens sv8righetsgrad kan ha betydelse. Brister i data-
insamling, klassificering och rapportering &r téankbara orsaker
som bdr studeras. For de variationer som kan relateras till
svlrighetsgrad bdr limpliga modifierande mdtt utarbetas. Yale-
forskarna menar att de redovisade alternativa metoderna inte ar
tillimpbara pga ohanterlighet (stegning) och inslag av subjektiva
beddmningar (svArighets-index). Man &r dock medveten om brister i
DRG-grupperingen, vilken begrinsats av tillganglig patientstati-
stik. Som ett ndsta logiskt steg avser man att utarbeta en faktor
fér v8rdtyngd (Smits et al 1984).

DRG har &ven vickt ett internationellt intresse och 1 flera
linder pdgdr projekt dir man undersdker huruvida DRG-klassificer-
ingen &r till&mpbar p& fdrh&llanden i det egna landet. Syftet med
dessa fOrsdk har framst varit att utnyttja DRG-systemet till for-
klaringar av kostnadsvariationer samt f6r jimfSrelsestudier. I
det brittiska forstket beddmdes tilla&mpningen av DRG-klassificer-
ingen som ett case-mix-mitt vara tillfredsstillande. Dock noter-
ades en stor spridning av medelvdrdtiden f&r vissa DRG-grupper
(Sanderson 1984). Resultaten frén en jimfdrelsestudie mellan en
fransk och en amerikansk databas visade liknande samband, s&till-
vida att medelvérdtiden steg i grad med den kirurgiska hierarkin
faststilld i DRG-schemat (Fetter et al 1983).
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5.6 DRG som underlag fdr prissittning
Incitament

I sdkandet efter medel fdr att begrinsa de stigande sjukvdrds-
kostnaderna i USA har en betalningsmekanism efterfrigats med
andra incitament &n det traditionella kostnadsbaserade ersiatt-
ningssystemet. Det tidigare systemet d&r sjukhusen fick sin er-
sittning frén fdrsikringssystemet pd basis av de faktiska kost-
. naderna innehdll incitament att ge patienten s& mycket behandling
som mdjligt. Genom att sjukhusen var f6rsdkrade om ersdttning for
behandlingskostnaderna, existerade inga incitament till att be-
gridnsa kostnaderna. Resultatet blev att kostnaderna f6r sjukhus-
vdrd steg i hdjden och stora kostnadsvariationer mellan olika
sjukhus f8r behandling av samma sjukdom. Med den nya ersidttnings-
formen for Medicarepatiénter regleras priset med ett i forvig
faststidllt pris for en given behandling. I systemet finns ett in-
citament att minska kostnaderna per vdrdtillfille.

Ersidttningen till sjukhusen baseras pd kostnadsvikter fér varje
DRG, vilka multipliceras med en DRG-tariff fOr respektive region
(Ersittning = DRG-vikt x dollartal). I det nya ersdttnings-
systemet har undantag gjorts fdr kapitalkostnader, ldkarkost-
nader, utbildningskostnader och extremfall ("outliers") dvs pati~
enter med mycket 1l&ng vArdtid och/eller mycket hdga kostnader.
Dessa kostnader ersitts separat. I tabell 8 nedan framgdr de
relativa vikterna f6r ett antal DRGs:
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Tabell 8: Exempel p& nfgra DRG

DRG- Benimning DRG- Medianvdrdtid Outlier
nummer vikt (dagar) ,
33 Hjidranskakning,

0-17 &r 0.2483 1.6 5
161 Ljumskbrick,

69+ 0.7068 5.7 : 14
162 Ljumskbrack,

18-69 ' 0.5854 4.8 12
302 Njurtransplanta- »

tion 6.6322 24.1 4y

(H&8kansson 1984)

Metoden att begrdnsa kostnader genom att infdra system mea dnsk-
virda incitament, krdver kunskap om hur organisationer agerar vid
olika ersittningsystem. En viktig roll vid all ekonomisk dverfdr-
ing &r den enhet fdr vilken ersittning utgdr. Med denna fast-
stdlles organisationens "output" eller produkt och dirmed direkta
och indirekta incitament f£6r tillverkaren betraffande produk-
tionen. Ju mer omfattande den prissatta servicen ar, desto stdrre
ir incitamenten att reducera de i servicen ingfende komponent-
erna. Ju mer disaggregerad ersdttning, desto mer incitament att

8ka antalet servicekomponenter (Berki 1983).

Hornbrook(1983) diskuterar tre betalningsenheter i det ameri-
kanska sjukvirdssystemet, "capitation", "fee-for-service" och
"fee~per-diagnosis", vilka var och en f6r sig medfér olika
incitament. Med "capitation" avses ett system dir vdrdgivaren er-
h8ller en ekonomisk ram, avsedd att ticka vérdbehovet hos en
definierad population (se kap 6. HMO). Den dominerande metoden
med ersdttning enligt "fee-for-service" har som tidigare n3mnts
givit upphov till incitament att &verbehandla. Uvergdngen till
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prospektiv ersdttning innebdr ett fullstdndigt omvint agerande
ddr sjukhusen uppmuntras till att hush8lla med resurser fér varje
patientfall, Forindringen medftr att istdllet fo6r att betala for
sjukhusens "input", utglr ers#ttning f6r deras "output", vilket
representeras av de olika DRG~-grupperna. Det &Ar dock betydelse-
fullt att output, dvs hdr patientgrupperna, &r noggrant defini-
erad, s att incitament kan férutses (Berki 1983).

Ersittningssystemet enligt DRG inneh8ller incitament att behandla
alla liknande patientfall p& ett likartat s#itt, eftersom ersitt-
ningen Ar densamma for varje patient i en viss patientgrupp. Kri-
tik har dock framfdrts mot att den nya formen av ersittning for
Medicarepatienter ger upphov till andra, icke ©nskviArda incita-
ment. Sjukhusen ska i framtiden ers3ittas per intagen patient,
vilket innebdr ett tryck pd likare att skriva in patienter pd
sjukhus oftare, och att de patienter som kan behandlas i den
dppna vArden skrivs in p& sjukhus, vilket skulle motverka de
kostnadsbesparande effekterna. Wennberg et al (1984) har i en
studie pdvisat att inskrivningsgraden fdr ett urval DRGs varierar
betydligt mellan olika l&kare och regioner.

Kritik har ocksd riktats mot att ersittningen endast giller Medi-
care-patienter, vilket ger sjukhusen mdjligheter att féra Oover
vissa, frimst gemensamma, kostnader pd andra patientgrupper
("cost-shifting"), vilket fatt andra finansifirer att reagera.
Ytterligare en invdndning &r de mdjligheter som finns att manipu-~
lera systemet, vilket benidmns "DRG-creep" eller diagnosglidning
(Simborg 1981). Begreppet avser ett "avsiktligt och systematiskt
manipulerande av diagnossdttning” i syfte att klassificera pati-
enten i den mest fdrmd8nliga ersittningsgruppen. Nedanstdende
citat frdn en promemoria utfirdad av en ekonomichef vid ett
amerikanskt sjukhus, visar pd mdjligheten att manipulera mellan
huvud~ och bidiagnoser fdr att erhflla stdrre ersittning.
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Figur 5:

“AS YOU KNOW. THE DRG REIMBURSEMENT SYSTEM HAS MANY PECULIARITIES AS
WELL AS COMPLEXITIES. WE HAVE FOUND THAT NOT ONLY THE DIAGNOSIS
ASSIGNED BUT THE ORDER OF MULTIPLE DIAGNOSES CAN INFLUENCE THE DRG
ASSIGNMENT. EXAMPLES OF THIS ARE AS FOLLOWS

DIAGNOSES DRG RATE

GASTROENTERITIS WITH DEHYDRATION 182 $1,465 66
DEHYDRATION WITH GASTROENTERITIS 296 2.322.78
PEPTIC ULCER WITH CIRRHOSIS OF LIVER 177 1,898.85
CIRRHOSIS OF LIVER WITH PEPTIC ULCER 202 243532
ALCOHOLISM WITH CIRRHOSIS OF LIVER 438 1,406 74
CIRRHOSIS OF LIVER WITH ALCOHOLISM 202 2,435.32
PNEUMONIA WITH BRONCHIOLITIS 030 1.568.55
BRONCHIOLITIS WITH PNEUMONIA 096 1.862.72

PLEASE SHARE THIS INFORMATION WITH THE MEMBERS OF YQUR DEPARTMENT. {F
YOU HAVE ANY QUESTIONS, PLEASE DO NOT HESITATE TO CONTACT ME ~

(Nisenfeld 1984)

Citatet visar #ven hur viktig en korrekt diagnoss&ttning &r fdr
att systemet ska fungera. Vidare har varningar framférts foér att
systemet har incitament till och kan utnyttjas fér behandling av
vinstgivande patienttyper medan komplicerade diagnoser blir
mindre attraktiva fér sjukhusen (Wennberg 1984).

Det &ir #nnu tidigt att dra nfgra slutsatser om det nya ersitt-
ningssystemets inverkan pd8 den amerikanska sjukvdrden. Vissa
effekter har dock redan noterats. En forsta effekt var att sjuk-
husen #ndrade sinha redovisningssystem s& att kostnaderna fér
olika DRGs kunde utldsas. Bland de resultat som rapporterats &r,
som férvintad, en reducerad vardtid. Detta antog man att sjuk-
husen skulle kompensera genom att &ka antalet intagningar. An-
talet intagningar har dock inledningsvis reducerats och antalet
dterremitteringar har inte fdrindrats (DRG-newsletter 1985).

Medicinsk teknologi

Syftet med det nya ersittningssystemet &r att begrinsa och uppni
en ldngsammare Skning av kostnaderna fér ny medicinsk teknologi.
Medlen fdr infdrandet av ny medicinsk.teknologi tilidts att Oka
med en procent per &r utdver den kostnadsdkning som inflationen
medfdr. Detta hoppas man ska leda till ett mer kritiskt h&ll-
ningssitt frén sjukhusen vid infdrandet av nya tekniker och ut-
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rustning. Att utrymmet f6r infSrandet av ny teknologi har be-
grinsats till en procent per &r ska ses i relation till att kost-
nadsdkningen under 1970-talet wuppgdtt till ca 4-5% A&rligen
(Andersen & Steinberg 1984).

Detta tvingar sjukhusen till en kritisk h&llning vid infdrandet
av ny, dyrbar medicinsk teknologi. Samtidigt gynnas ny teknologi
som medfdr reducerade kostnader. DRG-systemet innebdr vidare att
infdrandet av ny medicinsk teknologi kan fdérdrdjas dd revidering
av DRG-priserna sker i efterhand, vilket kan medfdra ett kort-
siktigt t#nkande hos sjukvardsproducenterna (Davis et al 1984).

Betrédffande DRG-grupper med forekomst av kirurgiskt ingrepp har
flera problem p8talats n#dr det g#ller att hinfdra nya operations-
metoder till operationskoder. Hur detta ska gdras &r inte alltid
sjdlvklart. Systemet inneh8ller ocksd incitament till introduk-
tion av "dyra" kirurgimetoder (Smits & Watson 1984). Fdrekomst av
multipla kirurgibehandlingar under en enstaka kirurgkod &ar ytter-
ligare ett problem.

N&r behandling av vissa diagnoser dvergdr frén kirurgiskt ingrepp
till medicinsk behandling enligt DRG-schemat, innebdr det oftast
en placering i en DRG-grupp med ett l&igre pris, vilket inte all-
tid t&cker kostnaden foér ny icke-kirurgisk teknologi. Detta visar
vilka styrande effekter systemet kan ha pd utvecklandet och
spridningen av ny medicinsk teknologi.

Spridningstakten av ny medicinsk teknologi fdrvintas minska genom
det begrénsade utrymmet for tillvaxt. Ersdttningssystemet medfdr
dock #ven ett incitament att utveckla och efterfriga kostnadsbe-
sparande teknologier. Detta #r en av slutsatserna fran en studie
om spridningen av ny medicinsk teknologi under prospektiva er-
sittningssystem i tre amerikanska delstater. Det konstaterades
dven att utformningen av ersittningssystemet har betydelse for
hur effektiva kostnadsbesparingarna &r (Romoe et al 1984). DA
kapitalkostnader inte ingdr i DRG-systemet #r det téﬁkbart att
personalkostnader minskas till fordel for "kapitalintensiv" tek-
nologi. Detta kan dock fdrhindras av att ny teknologi &r relativt
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dyr vid introducerandet. De flesta férsdken(proven) med ny tekno-
logi baseras péd tillférlitlighet och s#kerhet i stdllet f&r kost-

nadseffektivitet (Davis et al 1984).

Ytterligare en tinkbar konsekvens &r att faststéllandetgav dia-
gnos som krdver dyr utrustning och som tidigare utfdrdes p8 sjuk-~

hus, nu iger rum i den dppna varden.

Organisatoriska aspekter’

Under det tidigare retrospektiva erséttningssystemet tillférsdk-
rades sjukhusen kompensation f6r sina utgifter, vilket péverkade
sittet att leda och administrera sjukhusverksamheten. Sjukhusled-
ningens uppgifter fokuserades pd den finansiella situationen, dir
den primdra milsittningen var att uppnd en god soliditet och
trygghet i finanserna. Den medicinska personalens uppgift bestod
framst i att ehbjuda patienten bista mdjliga vdrd oavsett kost-

naden.

Under det nya ersittningssystemet &ndras fdrutsdttningar for er-
sidttning och sjukhusen uts8tts fo6r en finansiell risk som inte
fanns fdrut. Detta tror man kommer att pdverka relationen mellan
administrationen och den medicinska professionen inom sjukhuset.
Den Bkade ekonomiska pressen kan leda till en motsd@ttning mellan
administrationen och ldkarkdren, dir den férstnimnda funktionen
ges ett ekonomiskt ansvar fér verksamheten som den inte kontroll-
erar, eftersom de kostnadsgenererande besluten fattas av 1l&k-
arna. I olika studier uppskattas att ca 60-70% av sjukvardskost-
naderna hdrrdr frén beslut fattade av ldkare (Spivey 1984), Admi-
nistrationen ges sdledes en omdjlig uppgift att ansvara fér kost-
nader den inte utdvar kontroll &ver.

Faran med DRG-systemet &r vidare att lakarnas professionella
autonomi kan komma att sAttas ur spel samtidigt som sjukhusens
l8ngsiktiga finanser riskeras. Man kan emellertid dven se DRG som
en bro mellan de tvd hittills separerade ansvarsomrddena, det
medicinska och det finansiella. Tanken att -DRG-systemet ska
fungera éom bas fér en fdrening av likarnas professionella auto-
nomi och med en ekonomisk kontroll &ver sjukhuskostnaderna bygger

pA antagandet att ett nytt ledningssystem kommer att utvecklas.
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Flera fdrfattare menar att den finansiella och politiska situa-
tionen med uttrycklig strivan mot begridnsade sjukvirdskostnader
dr faktorer som tvingar 1ldkarna att delta i kostnadskontroll.
Valet g#ller inte huruvida sjukvdrdskostnaderna ska begrdnsas
eller inte, utan hur och av vilka de ska styras. Medverkan av
likarprofessionen #r frén bide medicinska och praktiska utglngs-
punkter nddvandig.

5.7 DRG och kostnadsredovisningen

Det ursprungliga syftet med DRG var att utveckla en metod for att
miata sjukvdrdsproduktionen med avseende p& resursférbrukningen.
Metoden har, som vi sett, i USA kommit till anvéndning som bas i
det prospektiva ersdttningssystemet for sjukhusens Medicare-pati-
enter. Detta &r endast ett s&tt att anvinda klassificeringen.

I de europeiska forsbken har olika tilldmpningar av DRG disku-
terats. Intresset #dr d&dr mera inriktat pd att anvidnda metoden som
ett instrument fér planering budgetering och redovisning
(Sanderson 1984). Kven erfarenheterna frdn USA visar att sjuk-
husen dir utformar sina redovisningssystem s& att kostnaderna fér
de olika DRG-grupperna kan urskiljas.

Qavsett om man vdljer att anvdnda DRG som ett prissittnings-
instrument eller ej, utgdr DRG en modell fér hur kostnadsredovis-
ningen kan fdrbdttras. Genom att relatera uppkomna kostnader till
DRG-grupperna kan de ekonomiska konsekvenserna av fdérandringar i
det medicinska beslutsfattandet utlésas. »

DRG-grupperna kan #ven anvindas som #ndamdl i budgeteringen. Bud-
getering efter #ndamdl innebdr d& att man budgeterar pér DRG-
grupp. Varje DRG-grupp kan exempelvis utgdra ett delprogram i ett
budgeteringssystem uppbyggt enligt programbudgeteringsprincip-
erna.

Tidigare redovisades hur en aggregerad och institutionsbunden
kostnadsredovisning férsvdrar fér sdvil administration som likare
att styra de kostnader som de har méjlighet att pdverka. Fér att
sjukhusen ska kunna kontrollera kostnaderna effektivt krévs att
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ansvar foljer med méjligheter och ratt att besluta om bl a kost-
nadspdverkande &tgirder. Som tidigare visats pdverkar likaren
idag genom medicinska beslut en stor del - av kostnaderna. Ett
huvudproblem &r att l#kargruppen idag inte ansvarar eller ens har
kunskap om vilka kostnader de pdverkar. Genom utveckling av styr-
system d&r lakarna involveras i sjukhusens ledningsstruktur ges
méjligheter att effektivt styra kostnaderna. Genom att kartligga
relationen mellan kostnadsgenererande variabler och kontroller-
ande aktdr kan kostnaderna hidnfdras till olika ansvarsomriden.
Ansvar for kostnadsgenererande faktorer fdrdelas till de befatt-
ningshavare som utdvar kontroll Sver dessa.

Nedanst&ende tabell bygger pd en kategorisering av de variabler
som pdverkar olika kostnader och de faktorer som kontrollerar
dessa. Kategoriseringen &r ursprungligen utférd av Young & Salt-
man (1982) men har modifierats.

Tabell 9: Kostnadsgenererande variabler och kontroll

kostnadsgenererande variabel exempel kontroll
case-mix hjartinfarkt externt
antal fall 10 -"-, lakare
resursférbrukning per patient 5 dagar sluten- ldkare

vard

1 rgt-undersdkn A
1 lab-test Z

kostnad per produktionsfaktor mtrl-kostnad extern, adm
kostnad per utférd tjanst mtrl per under- enhetsansvarig
sékning

Genom att bryta ned kostnaderna 8kar forutsdttningarna fér att
avgdra orsaker till sjukhusens férdndrade kostnader. Patientsam-
mansédttningen p8verkas framst av demografiska.och epidemiologiska
faktorer samt av klinikens specialistinriktning. Dessa &r fak-
torer som varken administrationen eller 1l#karna kan piverka. DRG-
klassificeringen &r hdr ett t#nkbart mdtt fSr case-mix. Kostnader
relaterade till antalet patienter p&verkas ocksd frimst av nimnda
externa faktorer: dock har likarna genom prioriteringar och k&~
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system vissa mdjligheter till piverkan. Resursférbrukningen per
patient fdr en given patienttyp avgdrs av behandlande l#ikare via
beslut om behandling och ordination. Priset f6r de olika produk-
tionsfaktorerna avgdrs till stor del av externa krafter. Admini-
strationen kan dock genom lénefdrhandlingar och upprédttande av
kdpkontrakt péverka kostnaden. Ansvariga fér sjukhusens olika
medicinska och administrativa serviceenheter kontrollerar resurs-
utnyttjandet vid respektive enhet.

En grundldggande princip for rapportering av ekonomiska hindelser
i en organisation &r att tyngdpunkten ska ligga p& det som &#r pi-
verkbart for mottagaren. Genom en uppdelning pd ansvarsomrdden
kan ett styrsystem organiseras s8 att respektive befattningshav-
are blir ansvarig f6r de kostnader de plverkar. En kategorisering
enligt ovanst8ende tabell kan utgdra en modell fdr hur ansvarsom~
réden ska utformas. En mer detaljerad fdrdelning for ligre be-
fattningshavare &r naturligtvis nddvindig. Den stérsta fOrénd-
ringen &r involverandet av 1ldkarna i sjukhusets formella makt-
struktur. Dock utan att minska den medicinska autonomin och
direkt péverka vardens kvalité. Mdjligheterna till wmdlstyrning
och frihet fdr enheterna att vdlja produktionsinriktning &kar.

Modellen innebdr att individer i organisationen kan h8llas an-
svariga for kostnader fdranledda av deras beteende, vilket mdj-
liggdrs av ansvarsfokuserande nedbrytning av kostnaderna. Rappor-
tering for jédmférelser av utfdrd prestation med standardiserade
normer samt analyser av variationer blir viktiga inslag i
modellen.

I ett redovisningssystem baserat pd ovanstfende modell &r vari-
abeln "case-mix" av central betydelse. DRG-systemet kan hdr ut-
gbra ett limpligt m&tt pd case-mix. Med ett patientbaserat redo-
visningssystem dir Kkostnaderna fdrdelas pd, i resurshinseende,
homogena patientgrupper konstruerade enligt DRG-klassificeringen
kan patientsammansittningens betydelse kontrolleras.

De tidigare redovisade egenskaperna hos DRG-klassificeringen
tyder dock p& att en revidering av grupperna kan vara nddvindig.
DRG utvecklades ursprungligen framst som ett administrativt
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instrument. Saltman (1985) varnar ocksd f&r att DRG, om det till-
ldmpas alltfér restriktivt som en del i resursallokeringen,
sitter orimliga grénser fdr ldkarnas medicinska agerande.

En anpassning av redovisningen till organisationsstrukturen
reducerar fdrhoppningsvis de .strukturella motsﬁttningarn; mellan
olika intressegrupper inom sjukhuset. Sjukhusledningen kan fri-
gSras frén detaljbeslut och kan samtidigt genom det utbyggda in-
formationssystemet ha en god kontroll &ver verksamheten. En an-
svarsfokuserad nedbrytning av kostnader m&jliggdr f&r sjukhusen
att effektivare angripa effektivitetsproblem och identifiera

m3jliga kostnadsbegrinsade dtgirder.
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6. HALSOVARDSORGANISATIONER (HMO) - MODELL FOR BEHOVSBASERAD
DIMENSIONERING OCH EKONOMISTYRNING INOM SJUKVARDEN

6.1 V8rdepisod

Tidigare noterades hur kontrollen och redovisningen av de insatta
resurserna och uppnidda effekterna ofta #r eftersatt vid expan-
derande verksamheter. Det nuvarande redovisningssystemet inom
sjukvdrden byggdes upp under den expansiva perioden pd 1960-
talet. En mer detaljerad kostnadsredovisning ansdgs d& inte ange-

l&gen.

Sjukvlrdens situation dr idag starkt fSrdndrad jamfért med 1960-
talet. Tillfdrandet av nya resurser till h#lso- och sjukvdrden
har ifrfgasatts och intresset av att begrinsa kostnadsdkningarna
har dkat i s8vidl Sverige som i andra ldnder. Samtidigt existerar
ett uttryckt intresse och behov av att bygga ut primirvirden (SOU
1984:40). Detta fdrhlllande innebdr att nya verksamheter endast
kan expandera genom omférdelning av resurser inom hdlso- och

sjukvdrdssektorn.

De fdrslag till fdrbattringar av kostnadsredovisning och presta-
tionsmdtt som idag diskuteras gdller frimst den slutna vérden
(t ex DRG), dvs den vérdform man av olika skial vill begrinsa.
Inom den expanderande virdformen, primdrvdrden, &r s&vil kost-
nadsredovisningen som patientstatistiken relativt eftersatt, vil-
ket tycks bekridfta tesen att expanderande verksamheter inte ut-
sitts for effektivitetskontroll i samma utstridckning.

Det &r dock p& sikt nédvindigt att utveckla och etablera ett
styr- och kontrollsystem inom sjukvdrden dir samtliga v&rdformer
omfattas, fér att effekten av de insatta resurserna ska kunna be-
dtmas. Ni#r en sjukvdrdskonsument séker vArd fdr ett problem,
efterfrigas inte en enskild Atgird (t ex ett operativt ingrepp),
utan en behandling som kan kriva en kombination av Atgirder. Den
slutna vérden utgdr i flera fall endast en del av den totala
v8rdkonsumtionen. '

Vid h#lsoekonomiska studier, speciellt vid analyser av vdrdefter-

frégan och vérdutnyttjande, har behovet av information om det
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totala vArdutnyttjandet framférts (MSller-Pedersen 1981). Dessa
studier #r ofta begrinsade av tillgdngen p4 data. Ett alternativt
angreppssitt som prdvats Ar att arbeta med "v8rdepisoden" som ett
mdtt pd sjukvdrdens produktion. Med vérdepisod avses samtliga in-
satser en patient erhdller fdr ett speciellt medicinskt problem
(Stoddart & Barer 1981). Angreppssittet medfdr vissa metodolog-
iska problem, t ex att fastst#lla vdrdepisoden fér kroniskt sjuka
patienter.

Ett styrsystem didr vArdepisoden ingdr som en central komponent
mdjliggér en beddmning av hur den totala resursramen fdrdelas
mellan olika typer av vdrd och mdjliggér ett effektivt utnytt~
jande av resurser 8ver hela vArdepisoden.

De sk Health Maintenance Organizations (HMQO) i USA utgdr en orga-
nisationsform dir virdgivarna utifrdn en i férvig faststdlld bud-
get har ett totalansvar fdr de anslutna medlemmarnas sjukvirdsbe-
hov. I de kommande avsnitten beskrivs principerna fér hur HMOs
fungerar samt de dokumenterade erfarenheterna av organisations-
modellen.

6.2 Definition av HMO

Begreppet HMO utgdr en sammanfattande term f&r sjukvdrdsprodu-
center som bedriver sin verksamhet enligt vis§a principer, som
sdrskiljer dem frdn den s.k. "fee-for-service"-(FFS) sektorn.
Termen HMO introducerades i den sjukvdrdspolitiska debatten under
tidigt 1970-tal i USA som ett alternativ till den traditionella
"fee~-for~service"-sektorn. Organisationsformen &r dock ingen ny
foreteelse i USA: vissa HMOs har existerat sedan 1940-talet,.
Modellen har dock under senare &r erh8llit Skad anslutning. Den
framfdrs i debatten som ett medel att begrinsa och kontrollera de
dkade sjukvdrdskostnaderna genom att ge ekonomiska incitament for
sdvil producenter som konsumenter att hushilla med resurserna.

Begreppet HMO &r oprecist och det féreligger stora skillnader i
organisationsstrukturen hos HMOs. Luft (1981) refererar dock till
féljande fem principer f6r en definition av HMO:
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1. En HMO inglr ett kontrakterat vdrdansvar med de anslutna med-
lemmarna, dir organisationen pitar sig ansvaret att ombesdrja

hidlso- och sjukvérd fér férsdkringstagarna.

2. En HMO ansvarar fér en definierad population, vilket m§jligg6r
planering av utbudet enligt det uppskattade v8rdbehovet bland

medlemmarna.

3. Medlemskap i organisationen &r frivilligt och konsumenterna
har mdjlighet att v&dlja mellan flera konkurrerande vdrdgivare.

4, Sjukvdrdskonsumenten erligger en fast premie till en HMO, vil-
ken &r oberoende av individens.v&rdutnyttjande. Organisationen
erhdller siledes -inte stérre intdkter genom att utfdra fler
8tgdrder, vilket utmirker den traditionella FFS-sektorn.

5. En HMO fdrutsidtts agera under ett visst finansiellt risktag-
ande genom att int#kterna begrédnsas av de premier medlemmarna
erlédgger. Detta innebdr att HMOs har ekonomiska incitament att

reducera overdriven produktion.

Dessa fem kriterier f6r HMO rymmer naturligtvis ett stort spelrum
f6r olika organisations~ och finansieringsformer. Aven Enthoven
(1980) diskuterar kriterier for HMO och poidngterar, fdrutom vissa
av de ovanstdende kriterierna, det fdrh8llandet att anslutning
till en HMO inneb#r en begridnsning fdr vArdtagaren i valet av
vdrdgivare. Patienten Ar i sitt val begrédnsad till de likare som
ir anslutna till organisationen. Vidare framh8ller Enthoven den
mdjlighet en HMO har att sjdlv organisera, producera och arran-
gera den medicinska servicen. Den kan utdva kontroll dver sivil
kostnader som kvalité till skillnad frén "fee-for-service" syste-
met dir férsdkringsbolaget, utan att utdva kontroll, i efterhand
ersitter utfoérd behandling. Kontroll &r emellertid inte liktydigt
med att HMOs sjdlva producerar virden. Flera HMOs har egna Sppen-
vdrdsenheter samtidigt som man vid behov "kSper" tjdnster av

sjukhus och specialistenheter.

Sammanfattningsvis kan s#gas att HMOs #r sjukvirdsorganisationer
med ett kontrakterat vérdansvar f6r anslutna medlemmar, vilket &r
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baserat pd en i férviag faststéild avgift. Samtidigt som organisa-
tionen arbetar under ett finansiellt risktagande har man genom
ett inflytande dver produktionen m&jlighet att viga kostnader fér
viss behandling mot effekten.

6.3.0lika typer av HMO

Begreppet HMO rymmer flera organisationsformer, dir de tvd mest
fdrekommande benimns "Prepaid Group Practice" (PGP) respektive
"Individual Practice Association™ (IPA).

"Prepaid Group Practice" &r den mest vdlk&nda organisationsformen
i USA. Ar 1978 hade den 6.4 miljoner medlemmar. Dessa organisa-
tioner fungerar enligt principen att en grupp lékare organiseras
i en "Prepaid Group" och ansvarar fér sjukvdrd fér en given popu-
lation, som betalar en i fdrvdg uppsatt premie. I vissa fall ar
ldkarna fast anstdllda, medan de i andra fall har ett.kontrakt
med en HMO. Likarna &r i bida fallen avldnade med fast 1én, plus
eventuell bonus som fdrdelas vid &rslutet. Vissa PGP &ger egna
sjukhus: andra "kdper" tjinster eller remitterar vid behov pati-
enter till ickeanslutna ldkare mot betalning (frémst specialist-
vard), vilket debiteras organisationen.

Den d&rnast fOrekommande modellen brukar bendmnas Individual
Pﬁactice Association (IPA) och inneb#dr att l#karen fortsitter att
arbeta pd8 sin mottagning enligt betalningssystemet "“fee-for-
service", Anslutning till en IPA-organisation sker genom att med-
lemmar betalar en given mdnatlig avgift. Likaren ansvarar for att
viss vdrd ges till medlem vid behov: dock debiteras organisa-
tionen for utfdrd &tgird, inte patienten. "Fee-for-service"
systemet gdrs fdrenligt med fast avgift genom att l#karen #r in-
férstddd med olika kontrolldtgidrder frfn organisationen. Exempel-
vis mdste en likare erh8lla tillst8nd av organisationen fdér att
remittera en IPA-patient till sjukhus. Fdrdelen &ar att IPAs kan
etableras snabbare: existerande system med privatlidkare kan ut-
nyttjas. ir 1978 uppgick antalet medlemmar i IPAs till ca en
miljon. )

En tredje modell utgérs av sk Primary Care Network, vilka baseras
p4 primirvirdslikare eller allminlikare som kan utfbra enklare
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behandlingar och vid behov remittera patienter till 1lamplig
specialist. Som medlem i ett "Primary Care Network" f&r en medlem
all vdrd genom en ansluten prim#rvdrdslékare som stlr fér medi-
cinsk service direkt samt remitterar och vigleder patienten vid
specialistvdrd och inliggning pd& sjukhus. Likaren fir rollen som
"general manager" fér patientens medicinska v&rd, vilket innebdr
att efterfrigesidan representeras av en expert. Likaren i ett
"Network" ersidtts med en i fdrvidg vid fdorhandling bestdmd summa.

Antalet HMOs har &kat markant under 1970-talet. Antalet organisa-
tioner 8kade frén 52 stycken &r 1971 till 203 &r 1978 och antalet
medlemmar fré&n 3.5 miljoner 1971 till 7.5 miljoner 1978 (Enthoven
1980). Senare uppgifter visar att antalet HMO-anslutna har &kat
kraftigt och &r 1983 uppgdr till 13.6 miljoner (Enthoven 1984).

Enthoven redogdr i sin bok "Health Plan"(1980) f®r hur det ameri-
kanska sjukvdrdssystemet kan reformeras med HMOs som fdrebild.
Genom att forbattra férutsittningarna for etablerandet av "Health
Plans" (h#dlsoplaner) borde en Kkonkurrens uppstd8 mellan olika
hdlsoplaner, didr konsumenterna ansluter sig till den som erbjuder
god v8rd till 1&g kostnad.

Dessa h#lsoplaner benimns CCHP (Consumer Choice Health Plans),
vilket anspelar pd den fdrstirkta konsumentroll Enthoven efter-
strivar. Istdllet f6r dagens amerikanska system d&r individen
passivt ansluter sig till den fOrsdkring arbetsgivaren erbjuder,
ska individen som aktiv konsument ha mdjlighet att vdlja mellan
flera konkurrerande hdlsoplaner.

Premierna inom h#lsoplanen kommer att variera fo6r olika
"actuarial categories" - en f&rsdkringsteknisk indelning i risk-
grupper baserad p& &lder, kdn, bostadsort och andra faktorer som
kan fdrutsidga behovet av sjukvdrd. Staten betalar genom skatte-
lattnader en viss procentsats av premien. Individer som vill ha
en mer omfattande service, &n vad kategoriindelningen f6reskri-
ver, f8r betala hdgre premier ur egen ficka. Systemet innebir att
riskgrupper med hdgre kostnader f&r betala hdgre premier, vilket
bor mildras genom att staten genom skattesubventioner eller s k
vouchers (tillgodohavanden) ersitter vissa riskgrupper, t ex

fattiga och dldre.
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Invandningar mot Enthovens modell har bl a varit att det &r omdj-
ligt att reducera kostnaderna utan péfdljande kvalitetssink-
ningar. Farhdgor har ocks8 framfdrts om att kostnadsbesparingar
gér ut Sver sfvidl medicinskt motiverad som icke-medicinskt moti-
verad vérdkonsumtion.

Varje hdlsoplan ska godkdnnas av en statlig myndighet, vilket
bl a innebdr att varje plan 8liggs att erbjuda sina medlemmar en
viss basservice. Ett syfte ar att underlédtta jamfdrelser i hilso-
planernas utbud. Utdver bLasservicen har varje plan rdtt att er-
bjuda sina medlemmar ytterligare service mot en till&Aggskostnad.
Vidare fordras att h#lsoplanerna deltar i en av staten ledd, &r-
lig inregistrering, d&r vem som helst har rédtt att ansluta sig
till den h#lsoplan man anser erbjuder fdrmlnligaste servicen. I
férslaget ges statsmakten en kontrollerande och stddjande funk-
tion, pga de egenskaper som utmirker sjukvdrdsmarknaden.

SvArigheterna f6r konsumenten att gdra ett rationellt val i ut-
budet av sjukvArdsplaner, skulle kunna reduceras med att en stat-
lig myndighet ansvarar for eller &vervakar informationen samt gor
den 1&ttillgénglig, lattfdérstdelig och korrekt. Det avgdrande
argumentet betriffande kvalitén Hr dock att de CCHP's som erbju-
der sina medlemmar vird med undermllig kvalité kommer att f@rlora
dessa och deras premier och didrmed konkurreras ut.

Till#mpningar av Enthovens idéer p& svenska férh&llanden har
diskuterats, fridmst som en méjlighet till &kat konsumentinflyt-
ande (se vidare kap 6.5).

6.4 Erfarenheterna av HMO
Kostnader

Health Maintenance Organizations har beskrivits som ett s#tt att
kontrollera sjukvirdskostnaderna genom att &ndra de ekonomiska
incitamenten och gdra producenterna intresserade att h&lla kost-
naderna nere. I de jidmfdrelsestudier som delvis st&djer denna
teori har HMO-systemet jamforts med det i dag dominerande syste-~
met i USA, dir tredje part ersdtter sjukvdrdsproducenterna och

patienterna i efterhand enligt "fee-for-service"-principen.
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De ekonomiska incitamenten i HMO-modellen motiverar vdrdgivarna
att avviga kostnadsaspekterna och bidrar ddrmed till att kontrol-
lera och begransa kostnhaderna. Enligt flera studier uppvisar HMO-
féretagen en léigre totalkostnad (premieavgift + direkt avgift)
per medlem i jdmfdrelse med personer som omfattas av det tradi-
tionella f8rsikringssystemet. Premieavgiften &r ofta i samma
storlek, medan de direkta patientavgifterna &r betydligt 1l&gre
fér HMO-anslutna. Totalkostnaden ir 10-U40 % ligre for HMO-medlem-
marna (Luft 1978).

I de flesta studierna har Kaiserféretagen (de &ldsta och stdrsta
HMOs) de 1l#igsta kostnaderna, &dven i jdmférelse med andra HMOs.
De sk IPA (enskilda l#kare) intar en mellanstillning med endast
ndgot ligre kostnad' &n de ordinarie .fOrs#kringsfdretagen, men
hdgre #n fér PGPs (gruppmodell). Det bdr pdpekas att samtidigt
som en betydande kostnadsskillnad fdreligger till HMOs fdrdel,
finns det f& beligg fér att dessa lyckats att begrinsa kostnads-
dkningarna mer #n sjukvdrdssektorn i 8vrigt, vilket tyder p& att
organisationerna inte har 18sningen pd dynamiken i de upptrappade
kostnaderna. Betrédffande produktiviteten uppvisar HMOs samma
trend som FFS-sektorn, medan utvecklingen fér vardutnyttjandet &ar
ndgot ligre rdr HMO-medlemmar (Luft 1980a).

I teoretiska ®verviganden har framh8llits att Sverglngen frén en
resursférdelning enligt "fee-for-service" till given budget for
producenterna #r fdrklaringen till de uppnddda besparingarna. Vid
genomgdng av jamfdrelsestudier publicerade under &ren 1950-1975
rérande besparingar har Luft(1978) fdrsdkt kartligga vilka skill-
nader i kostnads- och utnyttjandegrad som kan iakttas.

Differenser i kostnader kan fdrklaras dels genom effektivare pro-
duktion, dels genom skillnader i antal behandlingar och behand-
lingarnas typ (mix of service). Luft avfirdar den férsta férklar-
ingen genom att hénvisa till undersdkningar som visat att HMO
inte producerar virddagar eller l#karbesdk till 1l#gre priser.
Déremot finner han skillnader i antal &tgirder och i sammansitt-
ningen av vlrden. Detta gidller frimst inom sjukhusen och i mindre
grad ®dppen vard, d&8 systemet med HMO till8ter patienten att
direkt ta initiativ till bes&k i Sppen vird men endast genom lak-

arens medgivande kan f& behandling vid sjukhus.
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Som mitt p& sjukhusutnyttjande har antal patientdagar anvints,
vilket i sin tur &r produkten av antal inskrivningar per medlem
gdnger medelvArdtiden per intagning. Vid 41 av 51 jamfdrelse-
studier hade HMO-medlemmar fArre patientdagar &n icke HMO-medlem-
mar, vilket framst beror p8 det l#gre antalet inskrivningar.
Medelvdrdtiden var ligre fér HMO-medlemmar vid endast 29 av de 51
jémférelserna. Det motsatta gidllde vid 14 av studierna. Antalet
inskrivningar var daremot ldgre for HMO-medlemmar vid 42 av de 51
jamférelserna. Skillnaden i antal sjukhusdagar (virddagar i
sluten vard) uppskattas till 25-U45 % ligre f6r PGP och 0-25 %
lagre for IPAs i jamforelse med FFS-sektorn. Motsvarande tal for
intagningar &r 15-40 % respektive 0-25 % ligre.

Utvdrderingarna visar ocksd8 att det fridmst Hr de sk "Prepaid
Group Practice'-organisationerna som uppvisar 1lidgre sjukhusut-
nyttjande och i mindre grad IPA, vilket kan fdrklaras med PGPs!
stérre mdjligheter att kontrollera intagningar. Den l&igre graden
av sjukhusutnyttjande motsvaras till endast en liten del av hdgre
antal bestk i den billigare Sppenvdrden hos HMOs.

Lufts redogbrelser stédjer hypotesen att incitamenten att be-
handla patienten pd billigaste sitt fungerar. Olikheterna i sjuk-
husutnyttjande kan sf#ledes i vissa fall fdrklaras av Kkortare
v8rdtid, men i de flesta fall av den ligre graden av inskriv-
ningar, vilket st#ller frigan om detta beror pd skillnader i
patientsammansdttningen.

En av orsakerna till att kostnaderna per v8rddag inte reducerats
brukar tillskrivas att HMO inte har kontroll &ver sjukhuskostna-
derna. Oftast "kdper" organisationerna tjdnster vid inl&ggning av
patienter. De stdrre HMO-enheterna (t ex Kaiser) #ger eller kon-
trollerar i vissa fall egna sjukhus. Dessa uppvisar inga avgdr-
ande ligre kostnader per patientdag. Dock &r virdtiden kortare,
vilket innebdr att kostnaden per fall &r l&gre vid HMO-kontrolle-
rade sjukhus (Luft 1980b).

Luft (1980b) antyder vidare att de stdrre HMO-organisationerna,
framst Kaiser i Californien, har centraliserat viss service och
dirigenom tillvaratagit stordriftsfdrdelar. Detta tyder pd att
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nir HMO vixer och didrmed kontrollerar stdrre delen av vdrdproduk-
tionen (egna sjukhus etc.) reduceras sjukhuskostnaderna inte bara
genom ligre antal intagningar utan dven genom minskade virddags-

kostnader.

I regioner dir HMOs haft en kraftig expansion och utvecklats till
ett konkurrenskraftigt alternativ till det etablerade FFS-
systemet, har en konkurrenseffekt noterats. P& Hawaii och i
Minneapolis-St. Paul-regionen har utnyttjandet av slutenvérd
reducerats, kostnaderna begrdnsats och tillgédngligheten av medi-
cinsk service fdrbiattrats generellt (Wolinsky 1980).

Vardutnytt jande

HMOs uppvisar ldgre totalkostnader &n FFS-sektorn, vilket fréamst
‘beror p& ett ligre utnyttjande av sjukhusvdrd. Det totala sjuk-
husutnytt jandet fdrklaras av vardtidens l8ngd och antal intag-
ningar. Betr#iffande v&rdtiden har HMOs ekonomiska incitament att
minska antalet inskrivningsdagar genom att eliminera "marginal
days". De studier Luft (1978) redovisar antyder att HMOs ligre
sjukhusutnyttjande inte fdrklaras av kortare vArdtid. Dock visar
resultaten att IPAs har n8got kortare vardtid &n PGPs, vilket fér
férklaras av att IPA-ldkarna tar hem sina patienter ndgot

tidigare.

Det 13gre sjukhusutnyttjandet hos HMOs fdrklaras till stérsta
delen av det ligre antalet intagningar. Det #r di av intresse att
studera vilka diagnoser som remitteras till sjukhus. Luft har
studerat om det l&gre antalet intagningar av HMO-medlemmar f&r-
klaras av en mindre proportion kirurgifall, men funnit att det
ldgre antalet intagningar fdrdelas lika mellan kirurgifall och
icke-kirurgifall. Ett undantag redovisas: betrédffande operation
pd tonsiller har HMOs ett vidsentligt ldgre antal operationer.

Det fGrefaller vara sd att HMOs totala ligre kostnader férklaras
av ett generellt l&gre antal intagningér till sluten sjukhus-
vlrd. Resonemanget bygger pd att det bland kirurgifall finns en
stor andel medicinskt omotiverade fall. Frigest#llningen kvarstér
dock om HMO 1lyckas reducera sjukhusutnyttjandet genom utveck-
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landet av en fdrmiga att identifiera och sortera ut "onddig
hospitalisering", eller om man generellt utan ndgon speciell sor-
tering reducerat sjukhusutnyttjandet.

I HMO-systemet har barriiren f&r utnyttjandet av 8ppen vdrd fér-
svunnit. Man har ingen eller 18g patientavgift. Diehr et al
(1984) har i en studie genomfdrd i Seattle analyserat faktorer
som pdverkat utnyttjandet av 8ppen vard. En HMO jimférdes med en
Blue Cross/Blue Shieldplan (BC/BS), baserad p& "fee-for-service"
system. De oberoende variabler som studerades mot vardutnyttjande
i &ppenvdrd var &lder, k&n, ras, tidigare vardutnyttjande,
familjestorlek samt hilsostatus (baserat p& intervjuer och jour-
naldata). Resultaten visade pd signifikanta samband mellan orga-
nisationerna och samtliga oberoende variabler utom ras. Utnytt-
jandet paverkades i hdgre grad av de oberoende variablerna i BC/
BS #n i den studerade HMO-organisationen, vilket enligt forfat-
tarna kan bero p& betoningen av preventiv vArd och avsaknad av
patientavgift i HMO-organisationen. Organisationen visade ocksd
en ligre kostnad per virdtagare i Sppen vlrd, vilket skulle kunna
férklaras som en systemeffekt d8 1l#karna dir p8verkar kvantitet
och typ av service f6r varje individuell patient. En invéndning
kan vara att sjuka patienter erh8ller mindre v&rd i HMO.

Fdrh&llandet bland HMOs att faktorer som 8lder, kdn och tidigare
v&rdutnyttjande i mindre grad pdverkar utnyttjandet av Sppen vérd
kan fdrklaras med satsningen p& att orientera konsumenten. Man
stker 8ka medvetenheten om att inte endast "kdpa" korrekt diagnos
utan iven om vikten av fdrebyggande Atgirder och patientens egen
aktiva roll att bibeh8lla sin goda hidlsa (Schwartz 1978).

HMO-modellen har kritiserats for att det minskade utnyttjandet av
sluten sjukvérd leder till simre vdrdkvalité, dvs att besparing-
arna gir ut dver patientens h#lsa. VArdkvalitén #r naturligtvis
sv8r att mita. Endast ett f8tal studier d&r man studerat konse-
kvenserna av att ersitta sluten vird med &Sppenvdrd omfattar data
avseende s&vil kostnader som medicinska effekter. Slutsatserna av
dessa dr osikra och motsigelsefulla., I vissa fall har de reducer-
ade kostnaderna haft samband med s#@mre "clinical outcome"; i
andra fall har detta inte kunnat noterats (Berk & Chalmers 1981).
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Betriffande konsumenttillfredst&dllelse hos HMO-medlemmar noteras
positivt omddme om de korta véntetiderna vid besdk hos ldkarmot-
tagningarna, medan klagomil framfdrts dver de 18nga vinteperiod-
erna fér att f& en besdkstid eller behandling (Luft 1980b).
’ 4

Anslutningen till HMOs har skett pd frivillig basis, dvs inte
slumpmissigt, vilket gbr jimfdrelser av vlrdutnyttjandet os#kra.
Kritik har riktaté mot att HMO genom selektivt urval lyckats upp-
n& ligre sjukhusutnyttjande. I de studier dir man sbkt Rartlégga
effekten av selektivt urval har motstridiga resultat erhdllits. I
en studie genomfdrd i Minneapolis-St Paul i Minnesota, en region
dir HMO-organisationerna haft stor framgdng (25% av 2 miljoner i
regionen #r anslutna till HMOs), j&mférdes grupper av anstillda
och deras familjer nied avseende pd utnyttjandet av sluten vard.
Genom att jimfdra konsumtionen av sluten vard &ret fdre anslut-
ning till HMO kunde man avl&sa att de som anslutit sig redan
innan intr#det hade en ligre konsumtion (Jackson-Beck & Kléinman
1983). Andra studier visar dock pd frénvaron av statistiskt sig-
nifikanta skillnader mellan medlemmar i HMOs och traditionella
férsikringstagare med avseende pd& 8lder, kén och civilst&nd. Inga
avgbrande skillnader vad betrdffar hdlsostatus har heller kunnat
konstateras (Berki & Ashcraft 1980, Blumberg 1980). I vissa
studier har familjestorlek och familjesammans&ttning haft betyd-
else. Stora och unga familjer ansluter sig i stor utstréckning
till HMOs, vilket kan férklaras av att barna- och médravdrden som
dessa grupper efterfrdgar &r bidttre organiserad hos HMOs (Berki &

Asheraft 1980).

Férra 8&ret presenterades dock en kontrollerad randomiserad
studie, d&r slumpvist utvalda grupper erh8llit v8rd genom en HMO-
organisation respektive genom FFS-sektorn. Studien bekréaftade
tidigare erh8llna resultat om l#gre virdkostnader genom ett ligre
utnyttjande av sluten v8rd. Utnyttjandet av sjukhusvldrd var ca
40% ligre fdr HMO-medlemmar och de totala v&rdkostnaderna 25 %
ligre (Manning et al 1984). Studien genomfdrdes under ledning av
"the RAND-Corporation", som tidigare utfért randomiserade studier
for att studera konsekvenserna av olika sjukfdrsidkringsmodeller.
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HMO och Medicare

Vardkonsumtionen #r mycket ojamnt fSrdelad mellan olika &lders-
grupper. Personer dver 65 &r svarade 1976 f6r 43 % av de totala
vlrdkostnaderna i Sverige (J6nsson 1980). En brist i flera stu-
dier av HMOs &r att de i regel inte omfattat de &ldre. Orsaken &r
att de #ldre omfattas av Medicaresystemet och i liten utstrick-
ning anslutit sig till HMOs. De #ldre har inte haft ndgot ekono-
miskt incitament att ansluta sig till HMO-organisationerna, d&
deras vArdkonsumtion till ster del t#cks av Medicare-systemet.
Den frdmsta orsaken till den 18ga anslutningen av Medicare-f&r-
‘m8nstagare ir dock ett bristande intresse frén HMOs, vilket i sin
tur beror pi att de erbjuds ogynnsam ersdttning. Erééttningen for
Medicare-férménstagare utglr efter prestation (“fee—fér—ser—
vice"), vilket strider mot de incitament organisationerna arbetar
efter.

De senaste 8rens framglng f6r HMOs och de dokumenterade erfaren-
heterna har Okat intresset f6r den organisationsformen. De fede-
rala myndigheterna har startat fdrsdk dir Medicare-fdrminstagare
kan ansluta sig och didrmed fo6ra OGver medel till en HMO. Ett av
problemen vid transferering av medel frén Medicare till HMO &r
att faststidlla sk#lig ersdttning, dvs att avgéra efter vilka
principer pengarna i forvig ska fordelas till HMOs. Hittills har
Medicare ersatt HMOs med retrospektiv erséttning enligt FFS-
systemet. Endast den del av Medicare-kostnaderna, som &r avgifts-
belagd, har betalats av Medicare-medlemmar genom i Fférvag upp-
satta premier. HMOs har s&ledes haft mycket smd@ mdjligheter att
reducera kostnaderna utan att samtidigt férlora inkomster.

I Portland, Oregon, har férsék gjorts med prospektiv ersidttning
till en HMO, Kaiser Permanente's Medical Care Program (KPMCP).
Under experimentet erhdll KPMCP ersdttning baserad pd en tariff
med belopp fér olika kategorier efter &lder, k®n, bostadsort,
"yelfare status" (faktor f&r levnadsnivd) och "institutional
status" (institutionsberoende).

Resultat frdn Kaiser-organisationen i Oregon visar att dess Medi-
care-medlemmar har ett visentligt ligre utnyttjande av sluten
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v8rd #n genomsnittet fér Medicare-férmdnstagare i USA, vilka er-
h8ller sjukvdrd enligt FFS-principen (se tabell 9).

Tabell 10: VArddagar per 1000 personer &ver 65 &r

United States Kaiser (age/sex-adjusted)
1967 3 698 2 912
1970 3 904 2 193
1973 3 853 217
1976 4 121 1 945
1979 4 182 1 851

(Greenlick et al 1983)

Resultaten Overensstammer med andra ja&mfdrelser mellan HMO och
FFS-sektorn, men bdr nog tolkas férsiktigt d& risk fdr selek-
tionsmekanismer foreligger. Det &r dock intressant att notera att
en HMO uppvisar samma resultat fér &ldre medlemmar med stdrre
v&rdbehov, som fér andra medlemmar.

Organisation

Tidigare redogjordes for betingelserna f6r HMOs, fridmst den fast-
stdllda budgeten, vilken utgdr den ekonomiska ram organisationen
arbetar under. Organisationen som enhet har alltsd ett ekonomiskt
incitament att hushilla med resurser, d8 den arbetar under visst
riskférh&llande, dvs risken att férlora medlemmar och dirmed in-
takter.

Long (1982) menar dock att detta risktagande inte &r en tillrdck-
lig forklaring av HMOs ligre kostnader och sjukvérdsutnyttjande.
Han pekar p8 skillnaderna i utnyttjandegrad mellan PGPs och IPAs,
organisationer som blda arbetar under fastst#lld budget.

Erfarenheterna av IPAs visar att avsaknaden av centrala planer-
ings- och kontrollitgirder medfér brister i kostnadsmedvetandet
och i vissa fall rena misslyckanden i f&rsdk att reducera kost-
nader (Moore et al 1983). Det f&rekommer vidare exempel dar
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etablerandet av PGPs och i forviag faststdllda avgifter inneburit
ett dkat utnyttjande av s8vil sluten som Bppen vadrd (Broida et al
1975). Genom uppfdljining av jamférelsestudier inom FFS-sektorn
har man 1lyckats reducera sjukhusutnyttjandet, vilket tyder pé
andra fdrklaringar #n ekonomiska incitament (Egdahl et al 1977).
Forh8llandet att HMOs inte 1lyckats begridnsa kostnadsdkningarna
tyder ocksd pi att beteendet hos HMOs inte enbart kan fdrklaras
av ekonomiska incitament (Luft 1980a).

Det férefaller dock vara s& att nir virdgivaren ersidtts med en
begrédnsad summa f6r en uppgift, Okar den ekonomiska risken och
beteendet #ndras. D& det fdreligger mdjligheter att &verskrida
budgeten minskar risken med &tféljande beteende. Nir vArdgivaren
arbetar under riskfdrh8llande Kkrivs organisatoriska Atgirder fér
att kontrollera beteendet i organisationen. D& l#karen intar en
central roll i den sjukvdrdsproducerande organisationen &r det
naturligt att han ges individuellt incitament som stdr i samklang
med organisationens mil.

Dessa inre organisatoriska aspekter har inte n&rmare studerats i
de studier om HMOs som genomfdrts. En intressant iakttagelse &r
dock relationen primirvdrd - sjukhusansluten vard. Incitamentet
att hush8lla med resurserna motiverar en vertikal integration,
dvs verksamheten utstricks till att omfatta olika &ppenvirds-~
alternativ, satsning p& prevention samt icke-medicinska profes-
sioner (Patterson 1982). I HMOs har de ekonomiska svArigheterna
undanrdjts och tillgingen pd Oppen vdrd framjats samtidigt som
tillgingen p& specialist~ och sjukhusvlrd begrénsats. En viktig
roll spelar hdr likaren i 6ppenvdrden som styr och kontrollerar
patientens anvindning av sjukhusvdrd (Somers 1982). Genom att
1%ta en primirvardslikare beddma, d& tredje part stlr for kost-
naden, vilka patientfall som dr medicinskt motiverade for specia-
listvArd och ddrmed finna limplig nivd3 p& vArden, kan befintliga
resurser utnyttjas effektivare. PrimirvArdslikaren fir di rollen

som "gatekeeper" (Somers 1984).
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6.5 Budgetering p4 primirv&rdsnivé

Tilldmpning av HMO—sfstemet pd svenska fdrh8llanden har disku-
terats - framst som ett sdtt att Oka inslaget av konkurrens och
marknadskontakt i sjukvdrden. St&hl (1979) framfdr ett férslag
dir landstingsskatten och delar av sjukfﬁrsﬁkringsavgifteﬁ skulle
transformeras till individuella "vouchers", dvs en férmdnskupong
individen erh&ller f&r att sluta ett sjukvirdskontrakt med en
sjukvirdsproducent, privat eller offentlig. Konsumenten fir
alltsi en mdjlighet att vdlja mellan flera producenter och kan om
han #r missndjd byta producent. Stdhl medger att systemet passar
bast i storstadsregioner. I glesbygden finns knappast utrymme fér

konkurrens.

Blomgvist (1980) framfdr liknande tankeglngar, men vill g ett
steg lingre genom att ge medborgarna en mdjlighet att direkt av-
gdra hur stor andel av samhdllets resurser som ska anslds till
sjukvdrden. Detta uppnds genom att individen fir beh&lla en be-
grinsad del av kostnadsbesparingarna vid val av billigare v&rd-
form. Val av vdrdform och individens r&tt att utesluta vissa
sjukvardst jinster m8ste dock begrédnsas till en viss miniminivA.
Vad Blomqvist frimst &syftar &r individens mbjlighet att avgdra
om ytterligare medel ska tillfdras vardsektorn och ge producenten

information om marginella tillskott.

B&de St&hl och Blomqvist pdpekar att infdrande av systemet inte
medfdr extrakostnader. Sjukhus, O&ppenvlrdsenheter, ldkarmottag-
ningar etc. &dr utbyggda. Landstingsskatten och sjukfdrsidkringen
uppfyller de finansiella villkoren. Férdndringarna skulle frimst
gdlla organisationsstrukturen. Enligt St&hl (1979) skulle i
"sjukvlrdsforetagen” ingd sAvial sjukhus som olika Gppenvirdsen-
heter, vilket p8minner om de stdrre etablerade HMO-organisation-
erna, typ Kaiser, dar HMO kontrollerar sjukhusen.

Senare fdrordar St&hl (1983), liksom Blomqvist (1980), en orga-
nisatorisk uppdelning med sjukhus och &ppenvdrdsenheter som
oberoende budgetenheter. Sjukhusen skulle inte tillfdras nigra
egna .budgetmedel utan vara beroende av intdkter frin fdrsiljning
av tjinster till &ppenvirdsenheterna.
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Sjukhusens samtliga patienter skulle behandlas som utoml&nspati-
enter, vilket stiller krav pd sjukhusadministrationen att utar-
beta redovisningssystem som méjliggbr prissidttning av tjinst-
erna. Oppenvirdscentralerna tilldelas budgetmedel som avgdrs av
sammansidttningen av patientkategorierna, dvs en hdgre andel #ldre
innebdr hogre ersittning.

Kritiken mot f®rslagen har framst varit riktad mot att fordel-
ningsansvaret direkt &verlidmnas till den enskilde konsumenten
(Granqvist 1980, Persson 1980). Argumentationen bygger p& konsu-
mentens kunskapsunderlége gentemot producenten och dirmed begrin-
sade mdjligheter att fatta rationella beslut. Granqvist varnar
for att vArdutbudet anpassas efter de friskaste mdlgrupperna inom
varje kategori. Persson ifrdgasitter ocksd att en marknadsmissig
organisation leder till konkurrens och ett differentierat utbud,
pga de kvalitets- och s3kerhetskontroller produktionen kommer att
utsdttas for.

Ett utnyttjandet aé HMO-modellen innebdr inte nddvéandigtvis in-
slag av konkurrerande sjukvirdsfdretag. F&rslaget om uppdelning
av sjukhusen och &ppenvirden, dir upptagningsomrldet fér en
dppenvardsorganisation motsvarar ett primidrvdrdsomrdde, mdjliggdr
att man budgeterar pd primdrvdrdsomrdde istillet f&r - som idag -
pd sjukvdrdsdistrikt. Primidrvirdsomridena Al&iggs ett totalt eko-
nomiskt och medicinskt ansvar for alla patienter i upptagningsom-
rddet. Vid behov av specialistvird remitteras patienten till
sjukhus, som sedan debiterar dppenvdrdsorganisationen.

Alla medborgare i ett upptagningsomride ansluts hir obligatoriskt
till den ansvariga Oppenvirdsorganisationen. Dock kvarstlr mdj-
ligheterna fér en marknad med konkurrens mellan sjukhus och spe-
cialistproducenter, vilket kommer att 1likna den "professio-
nella" kdpmarknaden mellan fOretag med experter som fdrmedlande
kdpare. Svalander(1981) beskriver en principmodell med inslag av
HMO-systemets organisationsstruktur. I modellen fdrblir beslut om
resursallokering en politikerfunktion, dock genom decentrali-
sering av besluten till primdrvdrdsnivd. Den nya beslutsfattaren,
primirv&rdspolitikern, ansvarar fdr de p& primirvirdsnivd bud-
geterade medlen. Ledningen fdr dessa enheter beslutar sedan om

inkdp av tjinster frdn utomstdende sjukvlrdsproducenter.



P& senare tid har den svenska modellen med landstingen som huvud-
min ifrdgasatts i sjukvdrdsdebatten. Bauer(1984) framfér ett for-
slag dir landstingen frintas ansvaret f6r sjukvdrden och dir an-
svaret fdr den slutna sjukhusvdrden skulle &vergd till staten,
medan Kommunerna &vertar ansvaret fér primirvdrden. Med staten
som huvudman f6r sjukhusen skulle vardmotiven dominera syssel-
sittningsmotiven och med kommunerna som huvudmin fér primirvarden
skulle samordningen med socialtjinsten (bl a Hldreomsorgen) fér-

battras.

Sverige har som tidigare namnts en starkt sjukhusorienterad sjuk-
vdrd i1 internationell jiamfdrelse. Satsningen p& storsjukhusen
under 1970-talet och den organisationsstruktur som darmed vixte
fram har plverkat medborgarna som i stor utstrickning forlitar
sig till sjukhusens &ppenvdrdsmottagningar. Mer &n 50 ¢ av alla
dppenvdrdsbesdk Ager rum vid sjukhusens polikliniker (HS 90).

Det kan ifrdgasittas om alla besdk vid sjukhusen &r medicinskt
motiverade. En studie vid akutmottagningen vid Huddinge sjukhus
visade att 39-64 % av besdken var allminldkarfall (Magnusson
1981). Vid en klassifikation av akutfall och patientbeskrivning
vid Sddersjukhuset beddmdes: 40% av akutfallen ej vara i behov av

akutstillningstagande (Nilsson 1981).

St&hl (1983) f6rordar att alla patienter i ett HMO-system skulle
klassificeras som utomlinspatienter vid v&rd p4 sjukhus. I "Riks-:
avtalet f6r hilso~och sjukvidrd", som &r grunden fo6r samverkan
mellan landstingen och den hdgspecialiserade vArden, anges hur
kostnaderna f6r s k utomldnspatienter beridknas. Normalfallet &r
att hemlandstinget debiteras den f®r specialistkliniken genom-
snittliga kostnaden f6r tjinsten. I ett s8dant system skulle
sjukhusen bli beroende av efterfr8gan och dirmed inkomster fr&n
budgetenheterna i primérvérden. Detta skulle i sin tur medfsGra
foréndringar i den budgetprocess sjukhusen arbetar efter idag,
ddr budgettilldelningen framst avgdrs av fdreglende &rs budget-
tilldelning.

Svlrigheten med ett eventuellt HMO-system &r efter vilka prin-
ciper resurser ska fordelas mellan distrikten i ett ldn. Det
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amerikanska tariffsystemet med huvudvariablerna 8lder och kdn har
uppvisat brister. En fdrdelning av resurser efter vissa faktorer
som predikterar kommande vdrdbehov bdr dock stidllas mot de prin-
ciper efter vilka resursallokering sker idag.
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7. VAGAR TILL BKTTRE EKONOMISTYRNING

7.1 Kr tiden mogen?

Sjukvirdskostnaderna har i Sverige och véstvérlden fdrdubblats
s
sedan 1960-talets bdérjan. Under en period av ekonomisk tillvéxt
férekom f& invindningar mot expansionen. Tvértom ansdgs det ndd-
vindigt att bygga ut vlrdsektorn for att tdcka eftersatta behov.
Efter oljekrisen 1973, med dArtill reducerad ekonomisk tillvaxt,
har expansionstakten minskat. Sjukvlrden kommer inom den &ver-
blickbara framtiden att fungera inom en ofdrandrad resursram sam-
tidigt som andelen &ldre i befolkningen‘ékar och nya medicinska

behandlingsmbjligheter utvecklas. .

Intresset f3r hilso- och sjukvdrdens kostnader &kar under perio-
der av minskad ekonomisk tillvdxt. De begrdnsade resursramarna Ar
den viktigaste milj&fdréndringen fér sjukvdrden. SjukvArdspoli-
tikerna kan inte langre prioritera genom att variera resursdk-
ningen till olika verksamhetsomrdden. Fdr att kunna utveckla nya
omr8den krdvs att andra verksamheter avvecklas eller effektivise-
ras. Detta stiller krav pd information om kostnader och int#kter
fér olika alternativ. Med den nuvarande uppbyggnaden av sjukvdr-
dens ekonomiska styrsystem &r det svdrt att erh8lla relevant in-
formation. Det #r di3rfdér svdrt att f& underlag fér en beddmning
av var inom sjukvlrden det #r mdjligt att begrdnsa kostnaderna

med minsta m8jliga konsekvenser f£8r vlrdens kvalitet.

Det nuvarande styrsystemet utvecklades vid en tidpunkt d& sjuk-
vdrden var inst3lld p& expansion. De varierande framgingarna med
programbudgetering visar hur betydelsefullt valet av tidpunkt &r
fér introduktion av ett nytt styrsystem. En fdréandring av styr-
system medfér med nddvindighet pdfrestningar fér organisationen.
Fdrdndringen bdr dirfdr &ga rum vid en tidpunkt d& incitamenten
fér byte av styrsystem &r starka. Erfarenheterna av de svenska
storfdretagens anpassning av styrsystemen till marknadens #ndrade
villkor samt de amerikanska sjukhusens anpassning av redovis-
ningssystemen till det nya ersfttningssystemet visar att organi-
sationer snabbt &ndrar sina styrsystem om tillrdckligt starka in-
citament existerar. Idag &r dessa incitament starkare inom sjuk-

vérden #n tidigare.
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Férutsattningarna f6r att fdr&ndra och utveckla det ekonomiska
styrsystemet finns idag. Den stdrsta os#kerhetsfaktorn &r hur
hilso- och sjukvdrdens politiska ledning st#iller sig till inf&-
randet av ett nytf ekonomisystem. Ar det realistiskt att férut-
sitta att politikerna har m&jligheter och vilja att aktivt driva
en féréndring som fdrutsitter nedskdrningar av vissa verksamheter
och ett decentraliserat ledningsansvar? Nir det gédllde ndrings-
livets problem under 1970-talet visade det sig bdde nddvindigt
och méjligt att rekrytera foretagsledare som kunde banta, om-
strukturera och effektivisera verksamheter. Kommer vi att f&
landstingsrd8d som &r beredda att géra detsamma och kommer de att
f& st8d fér en sldan politik? Fdrbittrad ekonomistyrhing ger mdj-
ligheter att styra p& nytt sitt. De f3ljande fdrslagen baseras pd
férutsittningen att férbittrad ekonomistyrning inom sjukvirden ir
en idé vars tid #r kommen.

7.2 Rtgirder p& klinikniva

Det #r viAlk#nt att organisationer under perioder av expansion in-
te utnyttjar sina resurser optimalt och att man under perioder av
stagnation tvingas till konsolidering och effektivisering av
verksamheten. Sverige har 1 en internationell jamfdrelse ett
starkt sjukhusorienterat sjukvdrdssystem. De besparingsdtgirder
som introducerats de senaste &ren har frimst riktats mot den so~
matiska korttidsvdrden, dir det volymmissigt stérsta utrymmet fér
effektiviseringsvinster finns. Rtgirderna har varit av generell
karaktir, t ex att alla verksamheter &l#ggs ett sparmdl pd en
viss procentsats. Man har alltsd, p& grund av otillricklig kost-
nadsinformation, tvingats att tillgripa generella reduceringar av
anslagen, vilket riskerar att begrinsa den medicinska utveckling-
en pd ett icke &nskvirt sitt. Effekterna av de vidtagna Atgirder-
na dr ofta ofbrutsigbara och varierar med enheternas utgdngslige,
sammansittningen av produktionsfaktorer mm. ‘

Sjukvdrdspolitikernas méjligheter att kontrollera hur tilldelade
anslag anvinds inom respektive verksamhet begr&nsas.av nuvarande
budget- och redovisningssystem. Detta har bl a sin grund 1 att
budgettilldelningen &r inriktad mot de organisatoriska enheterna.
Vid en &verglng till budgetering direkt p& produktlinjer, t ex

DRG-grupper, kan en effektivare styrning av anslagen uppnis. Ge-
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nom att budgetera p& patientgrupper kan resursinsatsen relateras
till de sjukvdrdspolitiska intentionerna. Resurser kan styras
till eftersatta omrdden som t ex starroperationer och héftledsre-
konstruktioner.

Effektiviteten i sjukvirdsprocessen avgdrs pd lokal nivd. L#kar-
na intar en central position i sjukhusorganisationen och p&verkar
genom det medicinska beslutsfattandet resursférdelningen pd ett
avgdrande sdtt. M6jligheterna till effektivitets- och produktivi-
tetshd jande &tgirder finns s8ledes pd kliniknivd eller motsvaran-
de. Genom att inte ndgot kostnadsansvar definierats f6ér likarna
saknas incitament till ett effektivt resursutnyttjande. Den bris-
tande kopplingen mellan ansvarsomriden och mdjligheterna att pé~
verka kostnaderna gdr att avvigningen mellan kostnad och nytta av
olika &tgirder snedvrides med ineffektivitet som konsekvens.

En fdrutsittning fér ett effektivt resursutnyttjande p& lokal ni~
v8 &r att de verksamma har en kunskap om de kostnader som 81 jer
av olika medicinska beslut. Det &#r s8ledes betydelsefullt att
kostnadsredovisningen utformas s& att resursfdrbrukningen f£3r
olika patientgrupper kan relateras till de producerande enheter-
na. Detta innebdr en redovisning i tv& dimensioner, dels fdr pro-

duktlinjer, dels for de organisatoriska enheterna.

Huruvida diagnosrelaterade grupper (DRG) utgdr ett lAmpligt in-
strument fdr kostnadsredovisning och budgetering inom sjukvdrden
dr idag for tidigt att uttala sig.om. Det finns dock starka skil
att gdra férsdk pd kliniknivd f6r att se om sd skulle vara fal-
let. D&rvid bdr kliniken ges m&jlighet att sjidlv definiera vilka
patientgrupper som &r de relevanta for kostnadsredovisningen. Man
kan lampligen utgd ifrd&n de grupper man anvint i det amerikanska
DRG-systemet men det &r inte nddvindigt att f&lja detta. Det cen-
trala skall vara att utveckla ett redovisningsystem som kliniken
sjdlv upplever som relevant f&r verksamheten. M3jligheterna till
jimfdrelser mellan kliniker &r nigot som kan utvecklas i ett se-
nare skede. Det viktiga #r att klinikledningen och de anst#llda
finner en mening i att anvinda sin tid och sina resurser till att
utveckla ett nytt system f£8r klinikens ekonomistyrning. Det
sdkraste sdttet att misslyckas &r att tvinga pd kliniken ett nytt
system.
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F6r att skapa incitament f&r kliniken att anstr@nga sig att ut-
veckla ett nytt system bdr fSrstket kopplas till ett nytt system
£f8r tilldelning av resurser och mdjligen en tillf#llig resursfdr-
stdrkning. Efter en inledande fdrsdksperiod dir de relevanta pa-
tientgrupperna definierats bdr klinikens budget tilldelas i form
av en viss ersdttning per prestation och en &verenskommen plan
fér verksamhetens omfattning. Erfarenheterna fr&n DRG i USA visar
att det &r f6rst nir sittet att tilldela resurser &ndras som man
f8r till stdnd en dndring av ekonomisystemet. Det ger ocksd mdj-
lighet att studera hur diagnossidttning mm anpassas till det nya
styrsystemet., Lokala fdrsdk av detta slag &r det enda s#dkra s#t-
tet att f4 kunskap om mdjligheterna att infdra och effekterna av
ett nytt system for ekonomistyrning.

Ett alternativ till resursférdelning efter prestationer #r att
utveckla rambudgetsystemet s& att de behandlande klinikerna ges
ett totalt ansvar for respektive patientgrupps resursfdrbrukning,
medan 8vriga produktionsenheter kan koncentrera sig p& att effek-
tivt utfdra egen produktion. I detta fall mdste en Sverenskommel-
se mellan klinik och sjukhusledning ske vad avser ramens storlek,
berdknad produktion och hur man skall forfara vid eventuella
6ver- eller underskott. Genom att en klinik har ett totalansvar
fér kostnaderna under vardepisoden blir det nddvindigt att ut-
veckla ett redovisningssystem dar kostnaderna fér olika patient-
kategorier kan urskiljas. Detta #r ocksd nddvindigt for kommande
budgetférhandlingar om ny ram och produktionsplan.

Férdelen med resurstilldelning per prestation Ar att kliniken kan
piverka sina resurser under budget8ret genomm att man 8kar prd-
duktionen. Produktionsminskningar f&r ocksd ett direkt genomslag
i resurstilldelningen till kliniken. Rambudgetmodellens fordel
ligger framst i m&jligheten att begransa totalkostnaderna samti-
digt som man f&r incitament till ett DbHttre resursutnyttjande.
Dess flexibilitet n3r det gdller anpassning av resurser och verk-
samhet ir dock ndgot ligre eftersom en Skning av ramen fordrar
nja budgetbeslut. En t#nkbar &tgird &r att &ven bryta ut den sk
hotellfunktionen fré&n klinikerna och 1&ta den fungera som 8vriga
produktionsenheter. Modellen fdrutsitter att de producerande en-
heterna anger internpriser f6r egen produktion. Priserna kan

faststdllas genom administrativa beslut eller via férhandlingar.
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I det senare fallet kan en intern marknad inom sjukhusorganisa-
tionen simuleras med fdrhandlingar mellan fdretrddare f6r klini-
kerna och de producerande enheterna. M&jligheten finns &ven att
utomstiende fdretag, t ex privata .laboratorier, légger egna anbud
i konkurrens med sjukhusets egna produktionsenheter. ‘

7.3 Rtgirder p4 landstingsnivd

Budgetsystemet &r sjukvdrdspolitikernas fraémsta styrinstrument
fér inflytande Over sjukvdrdsverksamheten. Inriktningen mot in-
stitutioner i kombination med otillr#ckliga prestationsmitt har
medfdrt att utgfngspunkten i budgetarbetet varit fdregdende &rs
tilldelning. Férutom att systemet tenderar att konservera den nu-
varande virdstrukturen f8rsvdras en avvigning mellan olika vard-
former. I takt med en 8kad férénderlighet i miljé och organisa-
tion Skar behovet av ett flexibelt utnyttjande av resurser, fér
att optimera insatsen &ver hela virdepisoden.

Vi har tidigare redovisat en internationell utveckling mot en
8kad centralisering i arbetet att faststdlla sjukvlrdens ekono-
miska ramar samtidigt med en decentralisering av produktionsan-
svaret. Erfarenheterna av de amerikanska h#lsovdrdsorganisatio-
nerna (HMO) visar ocksd hur man, genom ett kontrakterat totalan-
svar for anslutna medlemmars vé&rdbehov, lyckats begrénsa sjuk-
v8rdskostnaderna. En slutsats vi kan dra &r att ju mer disaggre-
gerat ett ersittningssystem &r, desto svdrare dr det att kontrol-
lera totalkostnaderna. Besparingsdtgérder inom ett omrdde innebir
ofta att kostnaderna vdltras 8ver pd andra omriden.

Genom att faststdlla en resursram eller en totalbudget f&r hilso-
och sjukvdrd fér en befolkningsgrupp, t ex boende inom ett visst
geografiskt omrdde, ges incitament att optimera virdinsatserna
bver hela sjukdomsepisoden. En tillZmpning av totalbudget inom
landstingen dr att budgetera pd prim#rvirdsdistrikt. Dessa ges
s8ledes ett totalansvar fér vardbehovet i upptagningsomridet och
kan genom resurstilldelning till vardproducenter. (via remittering
av patienter) styra verksamheten. Budgetens storlek baseras pd
befolkningsunderlaget, &ldersstruktur samt andra behovsrelaterade
variabler. Sjukhus och andra vArdproducenter erbjuder primir-

vdrdsdistrikten sina tjinster mot &verenskommen ersdttning. Pri-
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mirvirdsdistrikten kan sedan, utifrdn egna fdrutsittningar och
vad marknaden erbjuder, vilja att ha produktion i egen regi eller
genom avtal med vArdproducenter kdpa viss service. De sistnimnda
organiseras som oberoende budgetenheter och tilldelas medel genom
kontrakt enligt de principer for regionavtal som idag upprittas
mellan landstingen. Grunden fér sjukhusens prissdttning kan utgd-
ras av DRG eller ndgot motsvarande klassificeringssystem. I prin-
cip féreligger inget hinder fér att primirvirdsdistrikten sluter
avtal om service med vardproducenter utanfdr lansgraénsen. Priset
f6r planerade behandlingar kan faststdllas i avtal medan akutfall
debiteras ett standardpris som eventuellt &r generellt for hela
landet.

Modellen med att fastst#lla en totalram fér sjukvdrdskostnaderna
kan naturligtvis &ven tillZmpas p& distrikt/férvaltningsnivi,
vilka inom flera landsting har en politisk ledning.

En budgetering pd primirv8rdsdistrikt kan #ven kombineras med in-
slag av konsumentsuverinitet dir vdrdkonsumenterna i samband med
att man ansluter sig till ett distrikt (valjer vdrdcentral) styr
resurserna dit. Ett &kat direkt konsumentinflytande bdr rimligt-
vis prdvas dir konsumenternas mdjlighet till rationella beslut &r
som stérst, t ex allminli#karvdrden och léngvirden. Genom att
tilldta fOrsdksverksamheter kan en utvirdering &ga rum fér att
kartligga om férdelningssystemet och incitamentstrukturen ger de
dnskvarda effekterna.

7.4 Rtgirder pd nationell nivd

Landstingens inflytande och kontroll &ver utvecklingen inom
svensk sjukvidrd har successivt Okat. Detta uttrycks bl a i den
nya hilso- och sjukvardslagen, dir landstingen ges ett totalan-
svar for befolkningens h#lsa och tillgfng till sjukvdrd. En sddan
férandring Ar ocksd i samklang med utvecklingen av en behovsbase-
rad planering baserad p& regionalt definierade befolkningsgrup-
per. Det arbete som Landstingsfoérbundet och socialstyrelsen ge-
nomfdrt i syfte att visa pd regionala skillnader i v&rdbehov och
resurser anknyter ocksd till detta synsdtt. En utveckling d&r
landstingen har ett totalansvar fér sjukvdrden ligger vidl i linje

med resultaten fri3n den teoretiska och empiriska forskningen
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kring hur hdlso- och sjukvdrd bdr organiseras fdr att ge korrekta
incitament till férbittrad effektivitet. Det finns dock tv& cen-
trala fr&gor som miste diskuteras och utredas ytterligare. Den
férsta frégan gidller mdjligheterna att ytterligare decentralisera
kontrollen &ver resurserna till landstingsnivdn och den andra
vilka krav en sddan decentralisering stdller pd fdéréndringar i
landstingens funktionsssitt.

Genom Dagmar-uppgbrelsen fick landstingen kontroll Sver de finan-
siella resurser frdn sjukfdrsikringen som var avsedda f3r den
S8ppna likarvdrden. I stdllet fdr en prestationsersittning till
sdvil landstingsanstillda l#kare som privatpraktiserande likare
fordelas sjukfdrsdkringens pengar enligt ett visst system baserat
p& antalet innev&nare i varje landsting. Detta gdr att resurserna
inte lingre specialdestineras till den &ppna vérden utan lands-
tingen har méjligheter att anvdnda dem efter eget gottfinnande.

Landstingen har nu kontroll &ver ca 80 procent av sjukvirdens fi-
nansiella resurser. Det som &terstdr #r framfér allt tandvérden
och likemedlen. Det torde knappast fdreligga nfgra stdrre problem
att ocksd férdela ut dessa till landstingen efter ndgon form av
behovskriterier i stdllet fér som nu efter graden av vadrdutnytt-
jande. Det skulle finnas flera fordelar med en sddan fdrindring.

Om vi férst tar tandvlrden skulle detta kunna innebdra att den
nuvarande etableringskontrollen pd tandlikarsidan skulle kunna
slopas. Det centrala skilet fdr etableringskontroll #r att detta
skulle leda till en ojémn regional fdrdelning av tandvirdsresur-
serna. Vidare skulle en s8dan 18sning underlitta samordnandet
mellan tandvdrd och sjukvdrd vilket #r visentligt av flera skil.
Som exempel kan n#mnas att en av de nya och snabbt expanderande
behandlingsformerna, de vivnadsintegrerade tandproteserna, kriver
b&de kirurgiska och tandtekniska insatser. Xven nir det giller
tandvdrden fdr de &ldre, ett annat snabbt expanderande omride,
finns ett stort behov av integrering mellan tandvdrd och sjuk-
vard.

Lékemedlen &r en central produktionsfaktor inom hilso- och sjuk-
vldrden. Den #r komplementfr till s&vi#l den slutna vdrden som

frimst likarbesdken i Sppen vird. Fér den slutna vdrden stdr re-
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dan idag landstingen som finansidr av l#kemedelskostnaderna. Det
nuvarande systemet innebiAr snedvridande incitament fdr landsting-
en att reducera likemedelskostnaderna i den slutna vlrden genom
att likemedlen i stdllet f8rskrivs i &ppenvirden. I den &ppna
vadrden innebir det faktum att likemedlen finansieras separat att
det saknas incitament till en optimal avvigning mellan likemedel
och andra resursinsatser inom den &8ppna virden. Detta kan leda
till sdvdl Sver- som underkonsumtion av likemedel.

‘Det finns slledes starka sk#l till att inkludera finansieringen
av tandvdrd och ldkemedel i landstingens totala kostnadsansvar.
Men #ven om detta gdrs finns ett visentligt optimeringsproblem
kvar och det gidller avvagningen mellan sjukvdrdsresurser och
sjukfdrsikringsutgifter fér sjukskrivning. Idag finns inga inci-
tament fér landstingen att styra sjukvdrdsresurserna s& att sjuk-
férsikringsutgifterna minimeras. Detta &r visentligt ur s8vdl fi-
nansiell som h#lsoekonomisk synvinkel. Ett exempel pd vilka kon=-
sekvenser detta kan ha &r den nya metoden att behandla njursten
genom stdtvldgsbehandling i stillet fdr invasiv kirurgi. Stétvigs-
behandling finns idag endast vid ett centrum i landet. Kostnader-
na fér stétvigsbehandling #r ungef#r desamma som fér kirurgisk
behandling. F&r ett landsting med Overskottskapacitet inom den
kirurgiska verksamheten kan kostnaderna fdr st&tvigsbehandling
emellertid vara hdgre. Vid kirurgisk behandling krdvs vanligtvis
minst en mdnads sjukskrivning 1 samband med njurstensoperation.
Vid stdtvdgsbehandling krivs vanligen hdgst en veckas sjukskriv-
ning och ofta ingen sjukskrivning alls. De stora vinsterna av be-
handlingen ligger i att den ger vésentligt mindre trauma fér pa-
tienten och vdsentligt mindre utgifter i sjukvdrdsférsikringen
och mindre produktionsbortfall.

Det nuvarande finansieringssystemet inom sjukvdrden motverkar
spridningen av denna teknologi som har uppenbara fdrdelar bide
f8r patienten och ur ekonomisk synvinkel. Det finns d&rfér starka
skdl till att &verviga om inte hela sjukfdrsikringen skall liggas
6§er pd8 landstingen. Kontrollen av sjukférsikringens utnyttjande
finns redan idag till sin huvuddel inom sjukvdrden. Ett Skat eko-
nomiskt ansvar for lakarna ger naturlig mdjlighet f6r samordning
och avvigning mellan sjukvdrdsutgifter och fdrsdkringsutgifter,

Det finns redan exempel pd 8verenskommelser dir sjukfdrsédkringens
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medel utnyttjats fSr att reducera vardkder och dirmed sjukskriv-
ningsbehov. Kven nir det giller sjuktransporter finns ett behov
av samordning mellan landsting och fOrsdkringskassa. S&dana av-
vigningar skullé bli ett naturligt inslag om samma part hade an-
svar fér bide vérd och sjukfdrsékring. ‘
Sjukférsikringens presurser skulle kunna fdrdelas mellan lands=-
tingen efter en formel som tog hdnsyn till de olika behov som
finns i olika delar av landet och de skillnader i ekonomiska mdj-
ligheter som féreligger att tillgodose dessa behov. Hir finns en
méjlighet att koppla ihop fdrdelningen av fdrsdkringsersdttning-
arna med den landstingskommunala skatteutjimningen.

Genom att landstingen ges ett reellt totalansvar fdr sjukvdrden
kan den nationella planeringen i stort sett avskaffas. Landsting-
ens uppgift Ar att sdrja f6r att befolkningen har ett bra hilso-
tillstdnd och en god tillgdng till sjukv8rd. Diremot behdvs ingen
speciell planering av landstingets vérdproduktion. De landsting
som kan bygga upp en effektiv produktion och dirmed ocksd attra-
hera patienter fr&n andra landsting bdr sjdlvfallet f& ett mot-
svarande resurstillskott och detta l6ses bdst i betalningar mel-
lan landstingen. Ett sfdant system &r redan p& gdng inom region-
sjukvdrden. Det finns ingen anledning att inte tilldta de olika
landstingen ett fritt val av var vArden skall produceras. Social-
styrelsen och andra nationella organ kan begridnsa sin verksamhet
till en Overvakande roll och till att genomfdra den styrning som
dr nddvédndig i form av lagstiftning.

Landstingens uppgift blir att anvdnda de tilldelade medlen fér
att tillgodose innevlnarnas vArdbehov och uppfylla de hilso~ och
sjukvdrdspolitiska m8len. Detta f8rutsitter att landstingen age-
rar frimst som konsumentorganisationer. Traditionellt har lands-
tingen haft ansvar f6r produktion av frémst sluten vird. Detta
dterspeglas i s8v3l dagens struktur som beteendet inom organisa-
tionen. Genom att landstingen ocksd fdr tillglng till sjukfOrsik-
ringsresurserna fOrstdrks landstingets roll som fdrsikringsorga-
nisation och konsumentf8retrddare. Fdr att landstinget skall kun-
na fungera i denna roll fordras en klar separering av. ansvaret
‘ gentemot konsumenterna och arisvaret fér produkticonen. av sjukvir-

‘den. De f8rsta ‘erfarenheterna av Dagmar-refornmen tyder p& att man
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inom flera landsting har svdrigheter att kombinera dessa tv& rol-
ler.

I ett landsting som har totalansvar fér sjukvidrden och som dir-
till skall fungera bide som regleringsmyndighet, konsumentfére-
triddare och producent miste sjukvdrdspolitikerna spela flera oli-
ka roller. Hur rollfdrdelningen utformas i detalj kan variera. En
méjlighet &r att sjukvdrdspolitikerna renodlar konsumentrollen
och rollen som regleringsmyndighet och frigdrs frén produktions-
ansvaret, vilket Sverl8tes till de administrativa och medicinska
professionerna. Sjukvdrdspolitikerna kan sedan genom avtal med
v8rdproducenterna styra inriktningen av verksamheten. Detta kom-
mer att underlittas av att landstingen inte har ndgot eget pro-
duktionsansvar. Det blir m8jligt att diskutera fdrindringar av
s8vil #Agande som det administrativa ansvaret for olika produce-
rande enheter. Det vore t ex méjligt att primirkommunerna tog
Sver ansvaret for driften av vdrdcentralerna och anst#llningen av
personal. Det #r ocks8 mdjligt att landstinget sluter avtal med
privata vdrdgivare.

7.5 Experiment och utvédrdering

De redovisade fOrslagen till férbittrad ekonomistyrning inom
sjukvdrden bygger pd férutsdttningen att det finns ett brett stdd
fér det nuvarande h#lso- och sjukvdrdssystemet i befolkningen.
Det finns ingen grund eller starka motiv f&r en radikal fdrind-
ring av den nuvarande svenska modellen. Men lika litet som det
finns en politisk majoritet for en grundliggande systemfdrind-
ring, lika osannolikt &r det att finna en politisk majoritet for
en signifikant &kning av sjukvlrdens andel av bruttonationalpro-
dukten. I en tid av 18g ekonomisk tillvixt mldste dirfdr resurser
fér nya verksamheter skapas genom produktivitetsdkningar och ned-
skdrningar. Detta stdller nya krav pd ekonomistyrningen.

Svensk sjukvdrd priglas av b&de idealitet och starkt engagemang
pd alla nivder av verksamheten. Inte minst de anstillda inom den
offentliga sjukvdrden har en stark lojalitet mot det nuvarande
‘systemet. BEven om.verksamheten fungerér vél och Sverige har, vil-
ket ofta hivdas i hdgtidliga sammanhang, vérldens bdsta sjukvird

s&8 finns betydande svagheter p& vissa punkter. Den viktigaste &r
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avsaknaden av incitament f&r att utnyttja resurserna p& ett ef-
fektivt s#tt. Tvirtom kan man peka pd snedvridande incitament som
t ex att verksamheter som hushillar med resurserna f&r ligre bud-
get nistkommande &r eller kliniker som tar pd sig stdrre arbets-
uppgifter inte f&r motsvarande resursdkningar. Eftersom sjukvér-
dens effektivitet best&ms av de miljontals beslut som de som &r
verksamma inom sektorn fattar varje dag, &r det av utomordentligt
stor vikt att skapa ett incitamentsystem som ger korrekta signa-

ler.

Det #r naturligtvis svdrt att motivera fdréndringar i ett system
som fungerar vil och har ett brett stdd bd8de bland befolkningen
och hos de anstdllda. F8rslag till 1l8ngtgdende fdridndringar mdts
dirfér vanligen av starkt motst8nd frén alla som &r verksamma
inom sjukv8rden. Detta #r olyckligt dérfdr att ett systems l&ng-
siktiga vitalitet fdrutsétter att den nuvarande verksamheten
ifrégasdtts och att alternativ diskuteras. En férdel med de fdre-
slagna &tgirderna &r att de dr mdjliga att testa i mindre skala.
Det &r mbjligt att gdra experiment med ett nytt sitt att tilldela
resurser pd kliniknivd baserat pd antalet behandlade patienter av
olika slag och till detta koppla ett nytt system f6r kostnadsre-
dovisning. Experiment kan med f&rdel gdras p& ett litet antal
kliniker och Aven om det hela skulle leda till ett misslyckande
blir kostnaderna mycket sm&. Det &r emellertid viktigt att expe-
riment gdrs pd stillen som har ett engagemang och en dnskan att
genomfdra experimentet. Om det visar sig att det nya systemet
fungerar p& experimentklinikerna kan det sedan successivt utveck-
las till andra kliniker.

Samma giller férsdken med en totalbudget fdr sjukvdrden pd pri-
mirvidrdsomrddesnivd. Det #r mdjligt att vdlja ut ndgra vArdcen-
traler dir personalen har ett starkt engagemanag fér att ta pd
sig ett sidant experiment. Sj#lvfallet m&ste man ocksi st#lla de
nddvidndiga resurserna fdr att genomfdra experimentet till deras
férfogande. Dessa resurser blir #ndock mycket smd jimfért med vad
som satsas p& olika slag av utredningaf inom sjukvdrden. Vi behd-
ver mera experiment och mindre utredningar. Sjidlvfallet méste
varje experiment utformas sd att det blir till fdrdel bide f3r de
patienter som deltager i experimentet och den personal som &r

verksam. Exempelvis skulle man kunna t#nka sig att gdra ett expe-
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riment med klinikbudget och ny kostnadsredovisning pd &gonklini-
ker och -ortopedkliniker samtidigt med att man ger Okade resurser
for att komma tillr&tta med en del av de képroblem som finns inom
dessa verksamheter. P& samma sitt bSr man kunna vara generds med
budgetens storlek till de primirvdrdsdistrikt som #r beredda att
ta ett totalansvar f8r sjukvdrden till sin befolkning.

Det #r ocks8 m&jligt att géra experiment med att ligga ut sjuk-
férsdkringen till landstingen och starta med att géra detta for
ett eller tvd landsting. Man kan d& l#mpligen starta med mindre
landsting med en vil avgrdnsad verksamhet, t ex J#mtland och Got-
land. Genom att gdra experiment pd detta sitt kan vi f& férdjupad
kunskap b&de om det nuvarande systemet och effekterna av fdre-
slagna fdrandringar.

Inom svensk sjukvdrd anvinds mycket stora resurser f6r planering
och utredningar. Det &r rimligt att ta en del av dessa resurser
och anvinda f6r experiment med nya verksamhetsformer. Det &r inte
m&jligt att planera och utreda fram en effektiv sjukvdrd. Det &r
inte heller m&jligt att enbart med hjdlp av teoretiska spekula-
tioner &stadkomma en bdttre sjukvdrd. Genom experiment och utvir-
dering baserade p& v#l genomarbetade vetenskapliga principer kan

vi diremot pd 1&ng sikt &stadkomma en bittre sjukvard.



ORDFURKLARINGAR

DRG (Diagnosrelaterade grupper): Ett sidtt att klassificera den
slutna vardens produktion. Gruppindelningen baseras pd patient-
bidiagnos/komplikation, f&rekomst av kirur-

ernas huvuddiagnos,
giskt ingrepp, patientens éldgr samt i vissa fall utskrivnings-

status. Syftet med klassificeringen &r att forma patientgrupper
som #r bide kliniskt relevanta och homogena betrédffande resurs-
férbrukning. Antalet DRG-grupper uppgdr efter den senaste revi-
sionen till 470 stycken.

Effektivitet: En organisations effektivitet uttrycker relationen
mellan grad av mdluppfyllelse och storleken pd resursinsatsen.

Efterfrigan: Den kvantitet av en vara som konsumenterna &r
villiga att kdpa till ett givet pris. Begreppet &r inte liktydigt
med behov eller utnyttjande.

"Fee-for-service" (FFS): VArdproducenten ersitts i efterhand for
de 8tgirder som utfdrts. Ersittningen till v8rdproducenter i l#n-
der med olika fdrsikringssystem sker i regel enligt "fee-for-

service"-principen.

HMO (Health Maintenance Organizations): HidlsovArdsorganisationer
i USA med ett kontrakterat vérdansvar f6r anslutna medlemmar.
Medlemskap baseras pd en i f8rvidg faststdlld avgift.

ICD (International Classification of Diseases): Internationell
klassificering, antagen av WHO, av sjukdomar inom den slutna vir-
den. I Sverige och i de nordiska l&anderna tillimpas den 8:e ver-
sionen, medan flertalet l&nder 1 Vidsteuropa till&@mpar den 9:e
versionen. ICD-9-CM &r en revidering av ICD-9, vilken tilldmpas i
USA och som DRG-klassificeringen bygger pd.

Incitament: Stimulans till ett visst beteende.

Konsumentsuverénitet: Den normativa tolkningen av begreppet inne-
biar att mldlsittningen med ekonomiska aktiviteter bdr vara att
tillfredsstdlla konsumentens Onskningar, uttryckta av dem

sjdlva. Som ett f&rklarande pdstfende beskriver begreppet i
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vilken utstrickning konsumentens preferenser i verkligheten avgdr
méngden samt vilka produkter som produceras 1 samhdllet.

Kostnads-nytto-analys, kostnads-effekt-analys: I samh#llsekono-

miska utvdrderingar st#lls generellt frdgan om konsekvenserna av
en given aktivitet &dr tillrdckligt viardefull for att rattfirdiga
kostnaderna., 1 en kostnads-nytto-analys (cost-benefit) virderas
samtliga kostnader och konsekvenser i monetara termer. En kost-
nads-effekt-analys (cost-effectiveness) miter effekter i "natur-
liga" enheter och riknar ut kostnaden per "naturlig" enhet.

Matrisorganisation: Kombination av tv&8 olika organisationsfor-

mer. Val av indelningsgrund avgdrs av organisationens inriktning
och egenskaper.

Patientsammanssttning ("case-mix"): Blandning av sjukdomsfall med

olika sv8righetsgrad p& ett sjukhus eller klinik. Patientsamman-
sdttningen kan definieras utifrin s&v#l prognos och behandling

som resursférbrukning.

Populationsbaserad budgetering ("capitation"): Enligt budgete-

ringsprincipen baseras tilldelningen av resurser framst pé&
befolkningens storlek. VArdproducenten erhdller under en tids-
period en faststdlld summa f{or varje person 1 upptagningsom-
ridet. Fdrdelningen av sjukvdrdsresurserna till de olika region-
erna i det brittiska systemet #r ett exempel p& populationsbase-
rad budgetering. Ett annat exempel &r ersdttningen till HMOs for
personer anslutna till Medicare-systemet. Kven ersdttningen till
landstingen i = Sverige fr8n socialfdrsikringssystemet baseras,
efter Dagmarreformen, pd befolkningsstorleken.

Prepaid Group Practice (PGP): Den mest fdrekommande HMO-model-

len. I dessa organiseras vanligen en grupp lidkare vilka har ett
totalansvar fér vlrdbehovet hos en definierad population.

Produktionsfunktion: Funktionen fdrklarar, foér varje typ ‘och

méngd av input, olika kombinationer av inpu;s fér en viss out-
put. Funktionen kan uttryckas i en matematisk formel eller genom
beskrivning av produktionen.
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Produktivitet: Anger fdrh8llandet mellan mingden utférda presta-
tioner och mangden utnyttjade resurser.

Prospektiv ersittning: Ersdttningsbeloppet, till v8rdproducenten,

fér en given service ar faststdlld i forvig.

Roemer's lag: Péstdende, som bekrdftats i flera empiriska stu-
dier, om att utbudet skapat sin egen efterfrigan. Enligt Roemer's
lag foreligger ett kausalt samband mellan t ex ldkartathet och
sjukvldrdsutnyttjande, oberoende av sjuklighet bland befolkning-
en. Sambandet kan férklaras av att producenten, genom sin kun-
skapsdominans, pdverkar konsumentens preferenser och genom sin

tillgidnglighet pdverkar det faktiska utnyttjandet.

Utbud: Den kvantitet av varor som en existerande eller potentiell
producent &r villig att erbjuda marknaden mot det pris konsumen-

ten betalar.
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