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FORORD

Svensk sjukvérd befinner sig i dag i ett intensivt experimentskede. De flesta iir Gvertygade
om att resurserna kan anviindas biittre och att otillfredsstillda behov kan tillgodoses
genom mer fornuftiga arbetsmetoder. Runtom i landet prévas nya modeller for organisa-
tion och ekonomistyrning. Bl.a. s6ker man utveckla modeller for befolkningsbaserad
resursfordelning, kop-silj-system inom vérden, prestationsbaserad ersittning och ett
totolkostnadsansvar for producenter av vard och service.

1 denna rapport analyserar Anders Anell effekterna av prestationsbaserad ersiitming och
totalkostnadsansvar for kliniker och serviceenheter inom den landstingskommunala
sjukvérden. Fyra kliniker inom nagra strre sjukhus har undersokts. Rapporten visar att
de nya styrmodellerna kan forbittra verksamhetens produktivitet, framfor allt genom ett
skéirpt kostnadsmedvetande.

1 likhet med vad som giller for andra rapporter till ESO stdr forfattaren sjilv for
viirderingar och slutsatser.

Stockholm i augusti 1991

EXPERTGRUPPEN FOR STUDIER
1 OFFENTLIG EKONOMI

Daniel Tarschys
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1 INLEDNING

Det finns i dag en klart uttalad ambition inom hilso- och sjukvirden att
fordndra den inre organisationen och ekonomistyrsystemen. De administrativa
system som byggts upp under hilso- och sjukvérdens kraftiga expansion
uppfattas nu som alltfor byrikratiska och okénsliga for befolkningens
onskemal. Befintliga system svarar daligt mot allt tydligare formulerade krav
pa hog produktivitet och effektivitet i resursomvandlingen. P4 flera hill har
ocksi ett fornyelse-arbete paborjats.

Befolkningsbaserad resurstilldelning till sjukvardsdistrikt, kop-silj-modeller,
prestationsbaserad ersittning och ett totalt kostnadsansvar for producenter av
vard och service diskuteras numera pi bred front i landstingen (Anell, 1990a;
Landstingsforbundet, 1991a). Ett ekonomiskt ansvar skall delegeras till den
lokala nivén i form av sjukhus, Kliniker, virdcentraler, laboratorier och
allménna serviceenheter. Kunskap om villkor och forutsittningar i verksam-
heten skall i stdrre utstrickning 4n tidigare integreras med ett ekonomiskt
ansvar., Malsittningen &r att forandra ett traditionellt anslagstinkande till ett
ekonomiskt nytinkande for att pd ett bittre sitt mota framtida krav pd
verksamheten. ‘

Den pégéende forandringsprocessen stiller stora krav pa utveckling av hilso-
och sjukvérdens styrsystem. Ett viktigt krav ar att beskrivningssystem vad avser
vard- och serviceproducenters prestationer maste utvecklas. Sidana beskriv-
ningssystem kommer bl a att krivas for utformning av prestationsbaserade
ersittningssystem. Intentionerna dr hos de flesta huvudmin klara. De flesta
landsting har ambitionen att prissitta och debitera s k fria nyttigheter i form av
medicinsk och allmin service. I flera landsting firins ocks intentioner om att
inféra kop-silj-relationer mellan olika sjukvardsdistrikt. En prestationsbaserad
ersittning till sjukhus/kliniker kan ocks3 bli foliden av en mera aktiv roll for
forsakringskassa och primdrkommuner som kdpare av vardtjdnster. En fortsatt



utveckling mot fritt virdsokande for patienter leder ocksé den till krav pi
prisséttning av vard och service.

P4 nigra hill i landet har kop-silj-modeller redan borjat tillimpas i mindre
utstrickning och som forsdksverksamhet. Detta innebir att det numera dr
mdjligt att inleda en analys och diskussion om effekterna av en sidan
fordndring. S3 gors ocks i denna rapport med utgingspunkt i pibérjade
forindringar och forsok vid fyra skilda kliniker. Analysen dr prelimindr mot
bakgrund av de begrinsade erfarenheter som hittills vunnits. Ett arbete med den
inriktning som hér presenteras torde trots detta vara vil motiverat med tanke pd
den omfattning som debatten om hilso- och sjukvérdens styrsystem nu nétt.

1.1 Syfte och avgriinsningar

Arbetets huvudsakliga syfte ar att analysera effekter av prestationsbaserad
ersittning och totalt kostnadsansvar for kliniker och medicinska serviceenheter
inom den landstingskommaunala hilso- och sjukvirden. Med effekter avses
forindringar i efterfrigan pa intern service vid totalt kostnadsansvar,
forindringar vad giller arbetsformer inom kliniker och medicinska service-
enheter samt hur ansvariga och personal uppfattar en fordndring mot presta-
tionsbaserad erséttning och 6kat ekonomiskt ansvar.

Arbetet behandlar inte frigor kring hur kop-silj-modeller Jimpligen bér
utformas. Det giller exempelvis frigor kring prissystem och prissittning,
produktkalkyler och anpassning av informations- och redovisningssystem till
lokala behov. :

Fragor kring befolkningsbaserad resurstilldelning och dess effekter kommer
inte att behandlas niarmare i rapporten. Inte heller behandlas effekter av
forandrade patientavgifter (se Soderstrom, 1990).

1.2 Metod och material

Det empiriska material som presenteras i rapporten ir i huvudsak himtat frin
studier av fyra fall. Dessa ar Kvinnokliniken i Helsingborg, Thoraxkliniken i



Link&ping, Laboratoriet for klinisk patologi och cytologi i Linkdping samt
Kliniskt-kemiska laboratoriet i Orebro. I tre av fallen (Kvinnokliniken i
Helsingborg samt Thoraxkliniken respektive Laboratoriet for patologi och
cytologi i Linkdping) far klinikerna numera en prestationsbaserad ersittning
samtidigt som man har ett totalt kostnadsansvar for verksamheten. Utnyttjande
av medicinsk och allmiin service debiteras vidare som en kostnad pa kliniken.
Dessa principer skiljer sig frin praxis i landstingen dir kliniker vanligen har ett
ramanslag for direkta kostnader och dir anslagen inte har nigon direkt koppling
till fordndringar i vardefterfrigan; medicinsk och allmin service kan betraktas
som om de vore fria nyttigheter.

Det fjirde fallet (Kliniskt-kemiska laboratoriet i Orebro) 4r en beskrivning och
analys av en utvecklad roll for s k podngsystem inom medicinsk service. Detta
fall har tagits med dels for att visa pa potentiella effekter av prissittning och
debitering inom det kliniskt-kemiska omridet, dels for att visa pa ett alternativt
sitt att delegera ekonomiskt ansvar for utnyttjiande av medicinsk service till
kliniker och virdcentraler med patientansvar. P4 flera hall i landet har en
prestationsbaserad ersittning till laboratorier piborjats fr o m 1991 (se
Landstingsforbundet, 1991b). Erfarenheterna frin dessa fall dr dock dnnu
begrinsade.

Material har i forsta hand inhdmtats genom intervjuer med klinikchefer (eller
dennes bitridande), overlikare, klinikekonomer, klinikintendent och
avdelningsforestindare inom studerade enheter. Vad giller studerade
medicinska serviceenheter har ocksd klinikchefer vid ett urval av kliniker med
patientansvar (d v s bestillare) intervjuats. Vidare har internt material i form av
utredningsdokument, verksamhetsbeskrivningar, prislistor, redovisnings-
uppgifter m m utgjort underlag vid beskrivning och analys av respektive fall.
Ansvariga inom respektive klinik har haft tillfille att limna synpunkter pd
prelimindr version av fallbeskrivning och projektrapport.

Utdver primérdata enligt ovan har befintlig litteratur och tidigare studier pa
omradet kompletterat den beskrivning och analys som redovisas. Det giller inte
minst inledande kapitel om befintliga administrativa styrsystem i sjukvirden
och dess utveckling samt potentiella effekter vid delegering av ekonomiskt
ansvar.
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1.3 Rapportens disposition

I kapitel 2 redogdrs kortfattat fér den landstingskommunala sjukvérdens
utveckling och hur man hittills valt att styra verksamheten. Nya krav pi
verksamheten samt intentioner om framtida styrsystem och forutsittningar for

att implementera dessa diskuteras.

‘L kapitel 3 analyseras potentiella effekter vid en delegering av ekonomiskt
ansvar till lokal niv4 i form av sjukhus, kliniker, virdcentraler och medicinska
respektive allménna serviceenheter. Framfor allt behandlas effekter for kliniker

med patientansvar och medicinska serviceenheter.

1 kapitel 4 beskrivs och analyseras tv4 kliniker med patientansvar dir
prestationsbaserad erséttning och ett totalt kostnadsansvar for verksamheten
inforts. Tillimpade styrmodeller samt hittills uppkomna effekter analyseras,
Férutsittningar for tillimpning av motsvarande styrmodeller inom andra typer
av kliniker diskuteras.

I kapitel 5 beskrivs och analyseras tvé skilda styrmodeller inom medicinsk
service. Vidare redogdrs for effekter p4 analysefterfrgan samt foréndringar
internt inom studerade laboratorier. Slutligen diskuteras forutsittningar for
motsvarande styrmodeller inom andra typer av medicinska serviceenheter.

I det avslutande kapitel 6 sammanfattas arbetets resultat.
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2 HUR STYRS DEN LANDSTINGSKOMMUNALA
HALSO- OCH SJUKVARDEN?

Vid de forsta svenska lasaretten uppfattades sikert frigan om hur verksamheten
skulle styras som forhillandevis litt besvarad. Nir den forste patienten skrevs
in vid Lunds lasarett &r 1768 omfattade exempelvis verksamheten totalt sett tvd
vérdplatser. Personalen bestod av medicus, chirurgus och en sjukvakterska. Vi
fir anta att verksamheten i hog grad styrdes informellt; genom 6msesidig
anpassning mellan vérdpersonal, 16pande direktiv av ansvarig medicus samt
standardisering av vérdarbete och virdorganisation. Lasarettets direktion
limnade ocksa direktiv for verksamheten. Numera omfattar verksamheten vid
Lunds lasarett ca 2 000 vardplatser. Lasarettet ar en del av Lunds sjukvards-
distrikt, en organisation med drygt 10 000 anstillda. Lunds sjukvardsdistrikt &r
i sin tur en del av Malméhus 1dns landsting med drygt dubbelt s& ménga
anstillda inom sjukvérden. Lopande direktiv, 6msesidig anpassning mellan
virdpersonal tillsammans med standardisering av virdarbete och vardorga-
nisation &r fortfarande viktiga (kanske de viktigaste) styrinstrument inom varje
organisatorisk enhet. For att skapa en vil fungerande helhet utav hela systemet
av vardcentraler, sjukhus, kliniker, laboratorier m m krivs emellertid ocksi
formella styrsystem dar ekonomistyrsystemet utgér en viktig del. Principer for
tilldelning av resurser och férdel‘n‘ing‘ av ekonomiskt ansvar utgér exempel pa
centrala delar inom ett ekonomistyrsystem.

I det svenska sjukvardssystemet har landstingen ett stort angvar for finansiering
och produktion av hilso- och sjukvard. Ansvaret giller ocksd utformning av
lampliga styrsystem fSr verksamheten. 1 detta kapitel redovisas kortfattat den
-landstingskommunala sjukvardens utveckling och mot denna bakgrund hur man
hittills valt att utforma styrsystemen for verksamheten. Syftet med redovis-
ningen ir ait ge en bakgrund till de fall som senare presenteras i rapporten.
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2.1 n landstingskomm hi jukvir vecklin

Ar 1862 infordes en forordning i de kommunala forfattningarna som
resulterade i landstingens bildande. Det var frimst de mindre kommunerna som
fann det angeliget att gi samman for att pd detta sitt kunna tillhandahélla
befolkningen somatisk korttidsvard. Fr o m 1928 blev landstingen skyldiga
enligt lag att tillhandahlla sidan vird, om detta inte ombesdrjdes av annan
huvudman. Flera delar av hilso- och sjukvérden stod dock vid denna tid
utanfér landstingen. Efter 1950 har landstingen i snabb takt fatt verta ansvar
for hilso- och sjukvérden fran andra huvudmin. Landstingen driver ocksa
annan verksamhet, sisom social verksamhet, omsorg om psykiskt utvecklings-
stérda, utbildning och kultur m m. Hilso- och sjukvarden stir dock-for nistan
80 procent av landstingens driftskostnader. ' : ’

Expansion och differentiering

Hilso- och sjukvérdens expansion har lett till snabbt stigande kostnader.
Utvecklingen har varit sirskilt tydlig inom den landstingskommunala
sjukvérden, d landstingen ocksd vertagit ansvar frin andra huvudmén.
Antalet anstillda inom verksamhetsomradet hélso- och sjukvird 6kade
exempelvis mellan dren 1967 och 1989 fran 105 000 till 365 000. I de
landstingsfria kommunerna (Gotland, Géteborg och Malmé) dterfinns numera
ytterligare drygt 40 000 anstillda inom sjukvarden. Sammanlagt arbetar

475 000 personer inom sjukvérden (inklusive omsorg om psykiskt utvecklings-
storda) varav 93 procent inom den offentliga sektorn (Lindgren, 1989).

Hilso- och sjukvardens Skande resursansprék kan forklaras med utgdngspunkt i
flera olika faktorer (Abel-Smith & Maynard, 1979). Den biomedicinska
utvecklingen och innovationer inom medicinsk teknologi ir faktorer som
paverkar utbuder. Denna utveckling har ocksé resulterat i en allt lingre driven
specialisering och differentiering inom sjukvarden. I svensk sjukvard, som till
stor del karakteriseras av sjukhusvird vid stora institutioner, har denna utveck-
ling inneburit att verksamheten delats upp i allt fler organisatoriska enheter.

Okade krav p4 sjukvardens omvérdnadsfunktion och stdrre forvantningar hos
befolkningen i kombination med 14ga patientavgifter har paverkat efterfragan.



13

Detta ar ytterligare en faktor bakom hilso- och sjukvardens dkande resurs-
ansprik. Mot denna bakgrund har ocks mojligheterna att dimpa sjukvérdens
expansion genom hojda patientavgifter diskuterats (se Sdderstrom, 1990).
Demografiska fordndringar, sitillvida att antalet 4dldre i samhillet 5kat, &r
slutligen exempel pi en faktor som paverkat behovet av hilso- och sjukvard och
som kan forklara ytterligare en andel av kostnadsutvecklingen. Studier har
ocksa visat att denna faktor framéver kommer att fi en storre betydelse
(Ohlsson, 1990).

Forutom forindringar i utbud, efterfrigan och behov har studier av den svenska
hélso- och sjukvarden redovisat stora skillnader i produktivitetsutveckling for
olika sjukhus under perioden efter r 1960 (Lindgren, 1986). Detta tyder pa att
ocks skillnader i verksamhetens organisation och styrsystem kan vara en
forklaringsfaktor bakom sjukvardskostnadernas utveckling.

Politisk piverkan

Utvecklingen inom biomedicin och medicinsk teknologi utgdr kanske de
viktigaste forklaringsfaktorerna bakom sjukvardens nuvarande struktur och
innehall. En ytterligare form av paverkan utgor politiska reformer. Att sidana
reformer har piverkat verksamhetens organisation kan konstateras genom
jamforelser mellan olika linder. De institutionella ramarna i Sverige har
exempelvis lett fram till en jimforelsevis hdg koncentration av vérd till sluten
vard vid stora sjukhus. Deita har sedan borjan av 1970-talet resulterat i
politiska anstringningar om en prioritering av primérvirden. Centrala riktlinjer
for primarvardens utbyggnad har dock tagit ling tid att omsitta i praktiken
(Spek, 1980). Nagon iterhéllsamhet i utbyggnaden av sjukhusvarden har inte
heller kunnat pdvisas. Behovet av en utdkad satsning p4 primérvard och
"husldkare" betonas senast i en utredning av Riksdagens revisorer (Riksdagens
revisorer, 1990/91:4). Spek (1980) menar att den statliga nivins forsdk att
paverka hilso- och sjukvérdens struktur och innehill i allmanhet fatt begrin-
sade effekter pd verksamheten. Andra studier visar att det frimst 4r
utvecklingen inom den medicinska professionen som ar avgérande for
verksamhetens innehdll (se exempelvis Petersson, 1989).
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Den finansiella situationen infor 1990-talet

Hilso- och sjukvardens expansion har méjliggjorts genom en god tillvaxt i
svensk ekonomi. Denna tillvixt har okat landstingens bas for skatteuttag.
Landstingen har ocksi ¢kat utdebiteringen av landstingsskatt for att klara
ﬁnansieringen av sjukvardens snabba expansion. Medelutdebiteringen uppgar
numera till ungefar 14 kronor vilket i stora drag innebir en tredubbling under
perioden efter 1960. Landstingsskatten svarar i dag for knappt 70 procent av

verksamhetens finansiering.!

Under 1980-talet har hélso- och sjukvirdens resurser fortsatt att 6ka dven om
tillvaxttakten minskat jimfért med 1970-talet (Lindgren, 1989). For
landstingen innebdr detta att den 4rliga volymforindringen numera ir lingt
under de realt 8 procent man vande sig vid under slutet av 1960-talet,
Okningstakten i medelutdebiteringen av landstingsskatt har ocks4 minskat mot
bakgrund av krav pd dterhéllsamhet, bl a frin staten. I stillet har landstingen
finansierat verksamheten genom en minskning i rorelsekapitalet och 6kad
uppléning. Detta trots att investeringsvolymen sjonk samtliga ar mellan 1983
och 1987, Under hela perioden efter 1985 har landstingens utgifter varit hogre
&n deras inkomster (Landstingsforbundet, 1989).

Landstingens besvirliga finansiella situation har tillsammans med en lag tillviixt
i svensk ekonomi lett till 5kade krav pa produktivitet och effektivitet i resurs-
omvandlingen. Det dr mot denna bakgrund som fordndringar i sjukvérdens inre
organisation och styrsystem numera allmint diskuteras i vira svenska
sjukvéirdsorganisationer.

2.2 n central planering ...

I slutet av 1960-talet pdborjade Landstingsforbundet i samarbete med
landstingen ett utvecklingsarbete som kan betecknas som det forsta steget i
utvecklingen av landstingens styrsystem. Landstingen skulle fi en gemensam
titel- och kontoplan och enhetliga principer for budgetering, redovisning och

! Ovriga finansieringskillor ar i huvudsak ersittning fran allménna
sjukforsikringen, statsbidrag, ersittning frén andra huvudman samt
patientavgifter.
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bokslut. Bakgrunden var landstingens vintade snabba tillvixt. Denna utveckling
stillde enligt utredarna stora krav pa planering av verksamheten. Budgeten sigs
hirvid som ett viktigt instrument i politikernas tjénst som skulle méjliggdra en
central planering av landstingets ekonomiska handlande (Landstingsforbundet,
1971).

Ett nytt budget- och redovisningssystem for landstingen presenterades ar 1971
som den s k L-planen. Rekommendationerna frin Landstingsférbundet innebar
att anslag skulle tilldelas vardinstitutioner sisom sjukhus, virdcentraler och
sjukhem samt kostnadsslag inom dessa. Anslagsvillkor medgav ytterligare
central styrning av verksamheten. Dessa pﬁncipef for anslagstilldelningen blev
ocksi praxis i landstingen vid denna tid. De administrativa system och
processer som utvecklades i landstingen var inriktade pa att stodja en central
planering av verksamheten och dess expansion.

Distriktsorganisation och rambudgetering

I takt med verksamhetens expansion och differentiering blev anslagsbindningen
pa vardinstitutioner och kostnadsslag alltmer omfattande. Allt fler landsting
genomforde mot denna bakgrund en successiv omorganisation dir vardinsti-
tutioner inom ett geografiskt upptagningsomride samlades under en lokal
administrativ och politisk ledning. I flera landsting har dessa sjukvardsdistrikt
senare kommit att fi ansvar for i princip all hilso- och sjukvérd som befolk-
ningen i det egna upptagningsomradet kriver. I andra landsting har verksam-
heten delats in i primirvards- och linssjukvardsdistrikt.

I samband med att distriktsorganisationen infordes dvergick vanligen
landstingen till att binda anslag pa sjukvardsdistrikt i stillet for pd virdinsti-
tutioner. Fordelningen av resurser inom distrikten sigs i huvudsak som en
uppgift for distriktsledningen. Detaljregleringen frin den centrala nivin skulle
minska. Dessa s k rambudgetprinciper inférdes i landsting som Bohus,
Malméhus och Ostergétland under senare hilften av 1970-talet. Andra
landsting har foljt efter under 1980-talet. Rambudgetprinciper har senare ocks4
kommit att tillimpas i relationen mellan distriktsledning och basenheter i form
av kliniker, virdcentraler, laboratorier och allminna serviceenheter.
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23 .. till lokalt ansvar

Inforandet av rambudgetering pa distrikts- och basenhetsniva kan beskrivas som
en forsta delegering av ekonomiskt ansvar till den lokala nivin. Rekommen-
dationer frin Landstingsforbundet har i detta avseende fitt en allt mindre
betydelse. I borjan av 1980-talet tillsatte Landstingsforbundet en utredning med
syftet att anpassa L-planen till forindringar i landstingens milj6 och arbetssitt
(Landstingsforbundet, 1983). Omorganisationen till distrikt och en forsimrad
finansiell situation kridvde enligt utredarna nya principer for budgetering.
Landstingsférbundets rekommendationer innebar att budgetens planeringsroll
skulle stiirkas genom att anslag specificerades pa for landstingen enhetliga
verksamhetsomriden. Denna rekommendation har dock i praktiken fétt en -
mycket begrinsad betydelse. Landstingen har i stéllet valt att under 1980-talet
utveckla rambudgeteringens principer pa distrikts- och basenhetsniva.

Under framfér allt senare delen av 1980-talet har den relativa resursknappheten
i sjukvarden tilitagit. For att mota framtida krav pd forindringar i hilso- och
sjukvarden kommer ansvariga huvudmén att stéllas infor krav pi en kostnads-
effektiv verksamhet i betydligt storre utstrickning &n tidigare. Dirmed kommer
intresset ocks4 att riktas mot de system och ramar som vérdpersonalen har att
verka inom. Flera skil talar for att rambudgeteringens hierarkiska resurstill-
delning och fokusering pd insatsfaktorer &r otillrackligt for att mota krav pa
forandringar i en situation med begrinsad resurstillvixt. Den landstings-
kommunala budgetprocessens frimsta funktion har ocks varit att férdela varje
&rs volymtillvixt till olika delar av verksamheten (Anell, 1990b). I den
situation med mycket begrénsat utrymme for tillvéixt som nu foreligger dgnas
dirmed stora administrativa resurser till att beakta en allt mindre andel av den
totala verksamheten.

Prestationsbaserad ersiittning och kip-siilj-modeller

Prestationsbaserad ersittning och kop-silj-modeller mellan producenter av vird
och service kan leda fram till 16sningar som p4 ett bittre sitt &n befintliga
system skapar effektivitet i en komplex verksamhet vid begrinsad resurs-
tillvaxt. Flera utvecklingslinjer talar for att vi i framtiden fir en prestations-
baserad ersttning till sjukhus/kliniker som verkar i nigon form av konkurrens.
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Det giller bl a landstingens eget utvecklingsarbete, f8rindringar mot att
forsikringskassa och primérkommuner biir kdpare av virdtjanster samt en
fortsatt utveckling mot fritt vardsokande for patienter.

En rad krav kan formuleras for en fornyelse av sjukvirdens styrsystem mot
prestationsbaserad ersittning och kop-silj-modeller. En forsta forutsittning ar
exempelvis att system utvecklas dir verksamhetens pregtationer beskrivs.
Traditionella prestationsmétt som vérdtillfallen, virddagar och likarbesdk
miste ersittas med beskrivningssystem som 3r bittre Iimpade foren
prestationsbaserad ersittning. En annan forutsittning dr att principer for
prissittningen formuleras. Losningen pd detta problem blir helt beroende av
vilka system man onskar infora. I vissa fall kan det finnas fgrutsittningar for
priskonkurrens, i andra fall inte. I de fall priskonkurrens {&religger kan priser i
vissa fall baseras p4 forhandlingar mellan képare och siljare, i andra situationer
miste priser faststillas administrativt (se vidare Anell, 1991).

Helt avgorande for ett lyckosamt inforande ay pya styrsystem @r att aktdrsroller
p4 olika nivaer forandras. Det giller politiker, ekonomer och medicinsk
personal. Budskapet i de g;ymy.;tem som nu byggs upp mdste dverensstdmma
med ansvar och befogenheter i praktiken. 1 annat fall r risken stor att det
lokala ansvaret blandas med centrala regler och villkor till en grad som innebér
att poangen med att forindra styrsystemen gir forlorad, Kdp-silj-modeller och
prestationsbaserad ersittning reduceras till en bokforingsmassig ritual utan
egentliga effekter pd verksamhetens struktur och innehall. Det finns skal att
nijrckef /tyc'l'ligt skilja mellan producent- och finansieringsrollen for att pd detta
sitt fortydliga kraven pé fordindrade aktSrsroller.

2.4 Sammanfattning

Mot bakgrund av okade krav pd sjukvirden finns i dag en klart uttalad ambition
att fordndra sjukvirdens inre organisation och styrsystem. Hog produktivitet
och effektivitet i resursomvandlingen ar viktiga milsitiningar. Prestations-
baserad ersittning till producenter av vird och service, kop-silj-modeller och
nagon form av konkurrens ir medel som diskuteras for att na detta mal,
Ekonomistyrsystemet far dirmed nya uppgifter. I stillet for att stodja en central
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planering av resursernas fordelning betonas de lokala sjukvérdsdistriktens och
basenheternas ekonomiska ansvar.

Annu Aterstr att implementera intentioner om nya styrsystem i praktisk
tillimpning. I de flesta landsting har de administrativa systemen varit
uppbyggda for att stidja en central fordelning av varje budgetperiods
volymtillvixt, en volymtillvixt som under 198(-talet blivit alit mindre. Den
irliga tillvixttakten ligger numera lngt under de 8 procent som Jandstingen
upplevde under slutet av 1960-talet, d4 ocksd sjukvirdens administrativa system
i huvudsak utvecklades. Befintliga administrativa system kan i ringa
utstrickning ge stod it forandringar i verksamheten vid den situation med
begransad resurstillvixt som vira sjukvardsorganisationer nu stir infér.
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3  PRESTATIONSBASERAD ERSATTNING I HALSO-
OCH SJUKVARDEN — VILKA EFFEKTER KAN MAN
FORVANTA SIG?

Att finna brister i befintliga styrsystem och styrprinciper i sjukvirden 4r inte
svart. Samtidigt saknas dnnu erfarenheter av de nya styrsystem som diskuteras
och vilka effekter dessa i en forlangning ger upphov till. I detta kapitel
analyseras potentiella effekter av en prestationsbaserad ersdttning och totalt
kostnadsansvar for producenter av landstingskommunal vird och service.
Utgéngspunkten ér de fordndrade incitament en sidan fémyelse av styrsystemen
leder till. Framfér allt diskuteras effekter p4 kliniknivin. Analysen, som delvis
bygger pa Bruzelius (1987), ger en referensram infor de fyra fall som
presenteras i kapitel fyra och fem.

31 grindringar i efterfrigan

Med en prestationsbaserad ersitining och totalt kostnadsansvar far producenter
av vérd och service storre anledning att beakta verksamhetens produktivitet,
dvs forhallandet mellan produktionsresultat och insatta resurser. Det géller for
varje producent att utnyttja tiliginglig kapacitet samtidigt som kostnader fér
olika insatsfaktorer miste vdgas mot sin relativa nytta. Inga tjénster. kommer
lidngre att kunna betraktas som om de vore fria nyttigheter.

Givet ovanstiende finns anledning for varje kopare av tjénster att préva om
man dels kan minska pd volymen efterfrdgade tidnster, dels kan dverta delar av
produktionen i egen regi. En prestationsbaserad ersittning till sjukhus/kliniker
med primérvirden som finansiir innebir exempelvis att distriktslikare far
anledning att omprova den egna verksamheten utifrin syftet att minska pd
antalet remisser till sjukhusen. Det kan innebira att striktare indikationer for
remittering av patienter till sjukhuskliniker tillimpas. Det kan ocks4 innebira



20

utdkad poliklinisk verksamhet inom primérvéarden eller utokat samarbete med
specialistlikare. SAdana atgédrder medfor i sin tur krav pa sjukhuskliniker att
omprdva och anpassa vérdtjansters innehall till primérvirdens behov och
onskemal.

Motsvarande incitament att Gverta delar av verksamheten och minska pd
efterfrigan finns ocksa vad avser klinikers och virdcentralers utnyttjande av
medicinsk och allmén service. Vid prissittning och debitering av prover och
diagnostiska undersokningar fir exempelvis patientansvariga likare stdrre
anledning att beakta nytta relativt kostnader och alternativa anvindnings-
omriden for resurser. Befintliga rutiner for provtagning och undersdkningar vid
in--och utskrivning, fore operation och vid olika diagnoser lyfts fram och
ifrdgasatts. Betydelsen av ekonomiska incitament for efterfrigan kan i detta
avseende variera. For viss typ av medicinsk service kommer troligen en
prissittning och debitering att f4 begrdnsade effekter for den totala volymen
efterfrigade tjanster. Det giller exempelvis reglerad diagnostik (exempelvis
genom Smittskyddslagen) eller service som foljer som direkt konsekvens av
beslut om operation eller annan behandling. For andra delar av verksamheten
kan effekterna bli storre. I en utredning av praxis vid svenska sjukhus vad
giller enbart preoperativa rutiner (avser framfor allt hjart-lung-rontgen-
undersdkningar, EKG och kemiska laboratorieundersokningar) uppskattas
exempelvis den potentiella kostnadsreduceringen vid tillimpning av strikta och
vetenskapligt beprovade indikationer till mellan 100 — 200 miljoner kronor per
ar (SBU, 1989).

For viss medicinsk och allmin service finns méjligheter for kliniker att sjilva
Overta delar av verksamheten. Det géller kliniskt kemiska analyser i s k
patientndra analysmaskiner eller mikrobiologiska undersokningar i s k kit for
snabbdiagnostik. I vilket avseende ekonomiska incitament ir avgérande for
sidana beslut ar osikert. Andra faktorer, t ex tillginglighet, kan vara mera
avgorande. I vilket fall ger et totalt kostnadsansvar bide anledning och
forutsatmingar for kliniker och vardcentraler att dverviga mojligheten att
6verta delar av produktionen inom sivil medicinsk som allmin service. En
sidan intern konkurrens om var produktionen skall forliggas ger i sin tur
serviceproducenter anledning att omprdva den egna verksambheten utifran
klinikers och vardcentralers behov och nskemal.
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Beroende p4 hur systemen utformas kan det finnas risk for att efterfrigan ocksi
minskar for vird och service som dr medicinskt och samhillsekonomiskt
motiverad. Kopare kan exempelvis vara diligt informerade om olika tjansters
relativa nytta. Képares finansiella ramar kan ocksa vara for snlt tilltagna sett
ur ett samhilisekonomiskt perspektiv. Beroende pa hur systemen utformas kan
ocksd uppstd skevheter i kopares bedomning av olika tjansters relativa nytta.
Det kan exempelvis ligga nirmare till hands for en klinik att spara pd
utnyttiandet av medicinsk och allmin service jamfort med Atgirder inom den
egna verksamheten. Problemen antyder att det kommer att stillas hogre krav pd
information om tjinster och dess kvalitet i en situation med prestationsbaserad
ersittning och totalt kostnadsansvar for producenter. Med utgingspunkt i sidan
information kan kopare fatta korrekta beslut och en utviardering av hela
systemets effektivitet underléttas.

3.2 grindringar i produktionsl

Rambudgetering med fasta anslag ger inte producenter nigra incitament att
utdka produktionen, snarare tvirtom. Med en prestationsbaserad ersittning
kommer detta att forindras. Atminstone i situationer dir full prestationsbaserad
ersittning tillimpas finns all anledning for producenter att forsoka wdka
produktionen och dirmed ersittningen. Dessa incitament kan skapa problem.

Férandringar i efterfrigan enligt avsnitt 3.1 forutsatter en professionell kopare
med forutsittningar att bedoma tjansters relativa nytta. Vad giller en
prestationsbaserad ersittning till producenter av vardtjinster, dvs i forsta hand
till sjukhus/kliniker, ar dessa krav inte alltid uppfylida. Vi kan exempelvis
tdnka oss ett system dir landstinget eller annan central enhet finansierar
verksamheten vid sjukhus/kliniker utifrdn en prospektiv ersittning per DRG
(Diagnosrelaterade grupper) eller liknande klassificeringssystem for
vérdtillfillen. Ett annat exempel dr nér distriktsledningen agerar som bestillare
av egna klinikers vardtjanster, I dessa situationer miste en prestationsbaserad
ersittning kompletteras med restriktioner vad géller produktionsvolymer samt
revisioner avseende kvalitet, exempelvis av tillimpade indikationsgranser vid
kirurgiska ingrepp. Effekterna kan annars bli att producenter dndrar
indikationsgranser med malsittningen att utoka den prestationsbaserade ersitt-
ningen, dvs man opererar i onddan. Ett annat sitt att motverka problemet &r att
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inte ge producenter full kostnadstickning i ersdttningen per prestation utan i
stillet tillimpa en kombination av ramfinansiering och prestationsbaserad

ersittning.

1 samtliga system med en prestationsbaserad erséttning och totalt kostnads-
ansvar giller att varje producent i nigon utstrickning har incitament att utnyttja
insatta resurser si effektivt som méjligt. For varje producent kommer det i
storre utstrickning @n i nuvarande system med fasta anslag att finnas anledning
att se dver de arbetsformer som tillimpas. Kravet pd ett effektivt resurs-
utnyttjande innebir att varje producent fir anledning att omprova i vilka former

" tjénster skall produceras. En del i denna omprovning kan vara att Gverviga om
man kan Sverta delar av produktionen frin annan producent, alternativt 1ita
nigon annan producent dverta delar av den egna produktionen. Vi kan
exempelvis tinka oss en utvecklad dialog om samarbetsformer mellan primér-
vard och sjukhus/kliniker eller mellan kliniker/virdcentraler och medicinsk
respektive allmin service. Utover denna dialog finns anledning for varje
producent att penetrera den egna verksamheten i syfte att finna kostnads-
effektiva former for produktionen. Dessa krav framtrider inte minst nir nya
metoder eller tjdnster introduceras, exempelvis som foljd av tekniska framsteg.
Der dr ndmligen vid det tilifdlle som arbetsformer for produktionen bestims
som det finns stora mdjligheter att pdverka kostnaderna i produktionen. Nir
organisation och arbetsformer vl har avgjorts dr ocksi kostnaderna i produk-
tionen i huvudsak bestimda. Av detta resonemang framgér vikten av att
delegera ett ekonomiskt ansvar till dem som har att utforma sjukvérdens
tjdnster, dvs till foretrddare i verksamheten. Det dr enbart dessa foretridare
som har forutsdsningar att utveckla tillricklig kunskap om samband mellan
verksamheten och dess kostnader och ddrigenom utforma kostnadseffektiva
1osningar for produktionen.

Kdpare av vird och service har i forekommande fall ocksi att Gverviga var
produktionen skall forléggas. Forutom intern konkurrens, dvs att kdpare i form
av primérvérden eller kliniker kan 6verta delar av verksamheten, kan
forutsittningar finnas for extern konkurrens mellan producenter. I situationer
med reella méjligheter for kopare att dverta produktionen kan en intern
konkurrens ge tillrdckliga incitament for ett effektivt resursutnyttjande, Vid
extern konkurrens kanske det inte heller dr helt avgérande hur manga produ-
center som agerar pA marknaden. Huvudsaken ir att det finns en potentiell



konkurrens, dvs att det finns mojligheter for nya aktorer att producera vard
eller service om man uppfattar priset som hogt i forhillande till egna
produktionsméssiga forutsittningar (Baumol et al, 1982).

3.3  Andra effekter

Utover effekter pa efterfrigan och arbetsformer hos producenter kan en rad
andra effekter uppsta, i stor utstrickning beroende p4 hur systemen utformas.
En rad effekter foljer som resultat av de nya krav pa producenter av vird och
service som en prestationsbaserad erséttning med totalt kostnadsansvar innebir.
Det giller krav pa beskrivningssystem vad avser prestationer, information om
tjanster, anpassning av redovisningssystem m m. Utvecklingen av sidana
system kan mycket vil i sig ge insikter med positiva konsekvenser for verksam-
heten. Ibland hiivdas att en delegering av ekonomiskt ansvar leder till att de
administrativa kostnaderna okar. Det kan ocksd konstateras att det kommer att
ligga i varje producents intresse att utveckla styrinstrument och informations-
system med vars hjilp man kan bara ett delegerat ekonomiskt ansvar. Om de
administrativa kostnaderna dirmed totalt sett blir hogre 4n i befintliga system
miste emellertid betraktas som en obesvarad friga; bl a for att kostnaderna i
befintliga system inte ar kinda. Helt klart ir dock att det krivs en annan
uppbyggnad av de administrativa systemen. Centrala forvaltningar kan beh6va
brytas ned till formén for utdkade administrativa resurser pd den Jokala nivén.

Krav pé forindrade aktorsroller foljer ocksd som ett direkt resultat av
prestationsbaserad ersittning och totalt kostnadsansvar. Hur personal och
ansvariga i verksamheten uppfattar ett delegerat ekonomiskt ansvar dr en viktig
friga. Den dkade handlingsfrihet som foljer av ett ekonomiskt ansvar kan
uppfattas som positivt av en del, medan andra kanske finner att nuvarande
system ger tillrickliga befogenheter. En sirskilt viktig frigestillning ar hur
enskilda likares beslut och arbetssituation paverkas vid en foréndring av
styrsystemen.

Som resultat av ovana aktdrer kan ocksi en rad "barnsjukdomar” uppsta vid en
forandring av sjukvardens styrsystem. Atminstone inledningsvis kan nya
principer stimulera risktagandet bland producenter. Det kan gilla vid
investeringsbeslut eller beslut om dvertagande av viss verksamhet. Om det inte



blir som man tinkt sig antar man att huvudmannen kénner sitt ansvar och
griper in med ytterligare resurser. Detta problem visar pa vikten av vil avvigda
16sningar, dir ansvar och befogenheter klargdrs redan frin borjan och dér
prisinformation verkligen Aterspeglar ekonomiska konsekvenser for producenter
av vard och service. En annan effekt av ovana aktorer kan vara att efterfrdgan
blir ojamn i ett inledande skede. Orsaken kan vara att producenter efter ett tag
mirker att deras beslut om att dverta verksamhet inte var s vilbetinkt, utan
snarast resulterade i 6kade kostnader.

En sirskild frigestillning vid delegering av ekonomiskt ansvar ar hur risker for
suboptimeringar kan undvikas. Det kan exempelvis avse att se till si att inte
kostnader dverviltras pa andra enheter, virdformer eller patienter. Sarskilt i en
situation diir enbart delar av vardssystemet fir en prestationsbaserad ersittning
med totalt kostnadsansvar kan sidana risker finnas. Risken &kar ocksd i en
situation di valméjligheter for patienter eller kdpare av vird respektive service
4r begrinsade. Denna typ av effekter pekar pd vikien av att utforma losningar
som omfattar hela systemet av vardproducenter, serviceenheter och patienter.

3.4 Sammanfattning

Effekterna av en prestationsbaserad erséttning och totalt kostnadsansvar for
producenter av vérd och service kan till stor del antas vara beroende av hur
systemen mera i detalj utformas. Viktiga faktorer ar bl a huruvida det finns
kvalificerade kdpare av vird och service samt om intern respektive extern
konkurrens mellan producenter accepteras. Med intern konkurrens avses
méjligheten for kvalificerade kopare att dverta produktionen av tjanster i egen
regl. - -

I en situation med kvalificerade kopare av vird och service som ersitter
producenter per prestation finns anledning for kopare att Sverviga om man kan
minska pa volymen efterfrigade tjanster. Det giller bide efterfrigan totalt sett
och en avvigning mellan skilda tjinsters kostnad-nytto-forhéllanden. Detta
géller exempelvis i system dér primdrvérden ersiitter sjukhus/kliniker per vard-
tjdnst eller ddr kliniker/vardcentraler ersitter medicinsk och allmin service for
erhillna tjdnster. I samma situationer finns ocks4 incitament for kopare att
Gvervéga hur stor del av produktionskedjan man sjilv skall producera och vilka



delar man skall 6verlata till andra. I ett system med primirvirden som kopare
kan detta innebéra utdkad poliklinisk verksamhet inom denna virdform eller
utvecklat samarbete med specialistlikare; bdda dtgarderna med ambitionen att
hilla befolkningen borta frin sjukhusvirden. For sjukhusens del finns dirmed
incitament att anpassa producerade vardtjanster med utgingspunkt i primér-
vardens behov och krav. Motsvarande interna konkurrens om var produktionen
skall forlidggas finns di kliniker och vardcentraler debiteras for utnyttjande av
medicinsk och allmin service. Med extern konkurrens avses méjligheterna for
kopare att utnyttja alternativa producenter av vird och service, offentliga sivil
som privata. Extern konkurrens skapar starka incitament for producenter att
anpassa verksamheten till kopares behov och 6nskemal samt att utarbeta
kostnadseffektiva arbetsformer i produktionen.

En prestationsbaserad ersittning skapar i producentledet incitament att utdka
produktionsvolymen. Detta giller tminstone i situationer dir ersittningen per
prestation baseras p4 full kostnadstickning. Dessa incitament kan medféra
problem i system med en passiv utbetalare av ersittningen. FOr att undvika
problem med att producenter successivt dndrar indikationsgriinser miste en
prestationsbaserad ersittning i sidana situationer kompletteras med restriktioner
vad avser volymer och kvalitet. En kombination av ramfinansiering och
prestationsbaserad erséttning kan ocksd motverka problemet.

Forutom effekter pi efterfrigan och arbetsformer kan en rad andra effekter
uppsta vid prestationsbaserad erséttning och delegering av ekonomiskt ansvar
tilt producenter av véird och service. Sidana effekter avser bl a nya krav pi
informations- och redovisningssystemen. Sarskilt vid inférandet av nya
styrprinciper kan ocksa finnas risk for "barnsjukdomar” sisam stimulerat
risktagande vid investeringar och ojimn efterfrigan pd vird och service. Ett
delegerat ekonomiskt ansvar kan vidare medfora att producenter forsoker
overviltra kostnader pa andra enheter, vardformer eller patienter. Det finns
sdledes anledning att 1opande utvirdera effekter och resultat. Bl a utifrin
malséttningen att medicinskt och samhillsekonomiskt motiverade tjdnster ocksi
skall efterfrigas.

Andra effekter vid en prestationsbaserad ersittning hinger samman med kravet
pa forindrade aktorsroller for politiker och tjanstemin. En forutsittning for ett
lyckosamt genomforande dr att man tydligt kan skilja mellan finansierings- och



-producentrollen. Analysen i detta kapitel utgdr ifrdn att en sidan foréindring
lAter sig goras inom nuvarande institutionella ramar. Om si inte blir fallet &r
risken stor att prestationsbaserade ersittningssystem reduceras till en
bokféringsmiissig rit utan nigra egentliga effekter p& verksamheten. Mera
begriinsade effekter pd verksamhetens struktur och innehall kan ocks3 forvintas
i system med passiva utbetalare av prestationsbaserad ersittning till producenter
av vird och service i monopolstillning.
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4 PRESTATIONSBASERAD ERSATTNING TILL
KLINIKER

Ett utmérkande drag for bida de fall som kommer att diskuteras i detta kapitel,
Kvinnokliniken i Helsingborg repektive Thoraxkliniken i Linkdping, &r
Gvergéngen frin fasta anslag till styrning med utgéngspunkt i prestationer och
ekonomiskt resultat. Praxis i de landstingskommunala sjukhusen bygger i
huvudsak pd rambudgeteringens principer, dar kliniker har ansvar att hilla de
direkta kostnaderna inom faststillda ramar. Dessa principer ger inte nigra
incitament till ett effektivt resursutnyttjande, snarare tvirtom. En annan brist ir
att det ekonomiska ansvaret i traditionellt tillimpade system inte omfattar den
medicinska och allménna service som kliniker utnyttjar. For flertalet kliniker
med patientansvar kan sidan service uppg till hilften av verksamhetens
totalkostnader.

I de fall som studerats fir klinikerna ersittning relaterad till de prestationer man
faktiskt utfor. Det finns siledes en tydligare koppling mellan ekonomi och
verksamhet i jamforelse med rambudgeteringens principer. Klinikerna har
dessutom ett ekonomiskt ansvar for utnyttjande av medicinsk och allmén
service. Varje bestillning av exempelvis laboratorieprover miste siledes
ersattas ur klinikens egen budget (se figur 4.1).
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Figur 4.1 Rambudgetering respektive prestationsbaserad ersittning och totalt
kostnadsansvar

Klinikchefens ekonomiska
onsvor vid rombudgetering

KOSTNADER, ' 3
! Kvinnaklinik INTAKTER Bestdliore

1
- INDIREKTA ol -
KOSTNADER i

~. s

Klinikchefens ekonomiska
ansvar vid prestotionsbaserad
ersgttning och totolt kostnads—
ansvar

Kdalla: SOU (1991:15)

" Bestillare av vardtjanster skiljer sig delvis mellan de bida klinikerna. P4
Kvinnokliniken i Helsingborg fungerar distriktsledningen som képare av
klinikens tjdnster och sétter ocksd overgripande ramar for verksamhetens
volym. P4 Thoraxkliniken i Linkoping har man ett stdrre upptagningsomride
for patienter som omfattar hela sydostra sjukvardsregionen. Forutom till
Landstinget i Ostergétland producerar man vardtjanster till Jonk6pings och
Kalmar léns landsting.

4.1 Kvinnokliniken i Helsingborg

Forsoket pa Kvinnokliniken i Helsingborg utgér en del i det s k AINA-
projektet som startats inom Malmohus lins landsting under senare hilften av
1980-talet. Bakgrunden var ett forslag frin AINAs projektsekretariat i borjan
av 1989 om att ett forsok med "sjilvstyrande klinik” skulle ﬁabéljas. Tanken
var att en sidan klinik skulle ha "ett helhetsansvar fér ekonomi och verksamhet
inom ramen fr verenskomna mal". Genom ett pilotforsok vid ndgon klinik
kunde erfarenheter kring en sidan modell vinnas, som diirefter skulle spridas
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till andra delar av landstinget. En intresseanmilan sindes till klinikchefer inom
Helsingborgs sjukvardsdistrikt varvid bl a kvinnokliniken visade ett intresse.
Kvinnokliniken hade d4 pd grund av okat antal forlossningar under nigot ar
overskridit tilldelade budgetramar. Klinikchefen uppfattade rambudgetsystemet
som okansligt for forindrade krav pd verksamheten. Skil till distriktsledningens
val av kvinnokliniken for forsoket var bl a att det inom kliniken redan pigick
utvecklingsarbeten kring DRG (Diagnosrelaterade grupper) och kvalitetscirklar.
Dessa utvecklingsarbeten antogs kunna stodja arbetet med utveckling av en ny
styrmodell.

Framtagande av material och forberedelser infor ny styrmodell pagick under
perioden maj till december 1989. Ett formellt beslut om genomforande fattades
i december 1989. Frin och med januari 1990 pigir forsdket. Utveckling och
anpassning av system till nya krav och forutsittningar pagr kontinuerligt.

4.1.1 Styrmodellen

Den styrmodell som utvecklats kan beskrivas med utgingspunkt i hur kliniken
tilldelas finansiella resurser, klinikens ekonomiska ansvar samt vilka befogen-
heter som delegerats till klinikchefen och dennes medarbetare.

En central forindring i forsoket ir dvergingen fran fasta anslag till ersittning
per prestation med utgingspunkt i krav och mal f6r verksamheten. Detta
innebar i ett forsta steg att skilda verksamheter och prestationer inom kliniken
skulle beskrivas. Sex olika verksamheter identifierades: sluten vird,
polikliniska operationer, 6ppen vird vid mottagningar, verksamhet vid
akutmottagning, verksamhet vid mddravardscentraler samt verksamhet vid
ungdomsmottagning. Inom vart och ett av dessa har skilda beskrivningssystem
utvecklats. Finansieringsformen har darefter anpassats till hur vil man lyckats
att identifiera prestationer (se figur 4.2),
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Figur 4.2 Verksamheter och finansiering vid Kvinnokliniken i Helsingborg

Sluten vird - Ersittning per DRG, ldkarbudget

~Polikliniska operationer - Ersittning per DRG, lakarbudget
Oppen vird - Privatlikarnas taxetabeller (ersittning per patient)
Akutverksamhet - Konsultarvode for likartid
Mgodravirdscentraler - Konsultarvode for likartid
Ungdomsmottagning - Ramfinansiering

For sluten vird anvands DRG-systemet med justerade amerikanska vikter for
att identifiera prestationer och dess relativa resurskrav. Justeringen har baserats
pa skillnader i praxis mellan USA och Sverige, framf6r allt vad avser medel-
vérdtid. Vérdtiden vid forlossningar &r exempelvis av tradition lingre vid
svenska sjukhus. Totalt sett omfattar verksamheten vid kvinnokliniken 34
diagnosrelaterade grupper till vilka 93 procent av vérdtillfillena kan hiinforas.
Priser for diagnosgrupper har beriiknats genom att den slutna virdens totala
kostnadsbudget (exklusive Iikare) for forsta halviret 1989 dividerats med den
totala DRG-vikten for samma period. Framtagna priser har direfter justerats
uppét med 6 procent utifrin framtagen prognos om generella prisforindringar.
Likarkostnaderna ramfinansieras tills vidare d4 de amerikanska DRG-vikterna
inte omfattar denna typ av kostnad.

DRG-systemet anvands ocksd for att gruppera polikliniska operationer.
Prissattningen och justering av DRG-vikter har utforts pi samma sitt som i den
slutna vérden. For denna verksamhet har dock kriivts jamforelsevis storre
justeringar,

For den dppna virden vid Klinikens mottagningar anvinds privatlikarnas
taxetabeller for att identifiera prestationer. Detta innebir att varje patientbestk
grupperas i en av sex huvudgrupper baserade p4 utforda tgirder. Prissiitt-
ningen for dessa grupper foljer privatlikarnas taxor.

For kvinnoklinikens insatser vid akutmonagning och vid médravérdscentraler i
form av likartid far kliniken ersiittning per Likare och timme.
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Ungdomsmottagningen drivs i kvinnoklinikens regi i centrala Helsingborg
sedan 1989. Verksamheten dr hér inriktad pa bl a ridgivning och utgér en liten
" del av den totala budgeten for kliniken. Verksamheten finansieras tills vidare
genom traditionell rambudget.

Planering och uppfiljning

Med utgangspunkt i de sex verksamhetsomridena enligt ovan har en
verksamhetsplan for &r 1990 arbetats fram i dialog mellan distriktsledning och
kiiniken. Utifrdn faststillda priser kunde direfter ocksa en intiktsbudget for
samma ar faststillas (se bilaga A). Verksamhetsplanen innebar en bestillning av
vard frin direktionen. Skilda verksamheter behandlas hirvid olika. For den del
av verksamheten som finansieras prestationsbaserat (sluten vard, polikliniska
operationer samt 6ppen vard) finns for planerade fall samt 6ppenvirden ett
faststillt tak vad avser ersittningen. Vid en minskning i volymen jimfort med
planerat skall dock klinikens intikter reduceras i motsvarande utstrickning. Vid
en stdrre volym &n planerat far kliniken diremot inte automatiskt ersittning for
denna del av verksamheten. For ytterligare tilldelning krdvs hir sarskilda beslut
av distriktledningen. For akut verksamhet sisom forlossningar utgar dock
automatiskt ytterligare intdkter vid en utdkad volym.

Ekonomiskt ansvar

Den nya styrmodellen innebiér att kvinnokliniken har att utfora den bestallning
som direktionen meddelat inom de forutsittningar som bl a ersittningen per
prestation ger. Atminstone i princip ankommer det direfter p4 Klinikchefen och
dennes medarbetare att avgéra hur tilldelade resurser skall fordelas pa olika
insatsfaktorer. Det ekonomiska ansvaret ar siledes i storre utstrickning dn
tidigare integrerat med kunskap om forutsittningar och villkor i verksamheten,
En ytterligare forindring jimfort med rambudgeteringens principer ar att
kvinnokliniken ocksA har ett ansvar for s k dverforda kostnader i form av
medicinsk och allmin service.

P2 grund av stora skillnader i forutsittningar for olika typer av intern service
finns inte nigra enhetliga principer utvecklade for hur dessa skall behandlas.
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Viss service dr utifrin kvinnoklinikens utgingspunkt att betrakta som
opaverkbar. Det giller exempelvis kostnader for distriktsledning. Denna.-

- kostnad ligger ddrfor ocksi utanfor klinikens ansvarsomride. For annan service
giller att kvinnokliniken antingen periodvis eller 1pande kan vilja om man vill
ta del av tjinster. Utnyttjande av medicinsk service som rontgen och
laboratorier, men ocks4 viss allman service som kostfunktionen, kan kvinno-
kliniken piverka 16pande. Dessa tjanster dr prissatta och utnyttjande debiteras
Kkliniken l6pande. :

Redan frin bdrjan bestimdes att kvinnokliniken skulle i behilla viss del av ett
eventuellt positivt ekonomiskt resultat. I ett avtal med distriktsledningen

. specificerades att denna del maximalt kunde uppgd till 800 000 kronor for Ar
1990. Skillnaden mellan intikter och kostnader skulle dock alltid diskuteras
relativt hur vil kliniken uppfyllt givna kvalitetsmal. Motsvarande diskussion
skulle ocksi foras i den héindelse klinikens ekonomiska resultat blev negativt.
Kvalitetsindikatorer som skulle ligga till grund for denna diskussion har inte

.. varit fullt utvecklade under 1990. Arbete pigér pd kliniken for framtagande av
sidana indikatorer och 16pande utvirdering av kvalitet.

Befogenheter

Med ett delegerat ekonomiskt ansvar foljer ocksa krav p4 handlingsfrihet for
klinikchef och dennes medarbetare att vidta atgdrder si att ett effektivt - .
resursutnyttjande kan uppnés. Utokade befogenheter utgdr om man si vill andra
sidan av myntet av ett delegerat ekonomiskt ansvar. I Helsingborgs sjukvards-
distrikt fanns nir forsoket pibdrjades sedan flera ar en beslutsordning for
basenheter. Huvudregeln var att "basenhetschef dger ritt att besluta om det som
rdr egen verksamhet och resurser” med vissa sdrskilt angivna undantag. Undan-
tagen avsig framfor allt personal men ocksi investeringar. I samband med
forsoket har beslutsordningen for kvinnoklinikens del indrats. Ett antal av
undantagen har strukits. Klinikchefen har siledes fatt stérre befogenheter,
framfor allt vad giller personal. Exempelvis bestimmer klinikchefen sivil
anstillningar som permitteringar samt 1dnesattningen. Dessa beslut fattades
tidigare av sjukhusdirektdren och personalchef. Kliniken har ocksi fatt Skade
befogenheter vad giller utnyttjande av intern service. Man kan i sidrre
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utstrickning avgdra om kop skall goras externt eller om man sjilv vill sitta upp
kapacitet for att producera viss service i egen regi.

Vad giller investeringar ir ambitionen pi sikt att kliniken skall f uttdkade
befogenheter. Under 1990 har dock samma principer som vid dvriga basenheter
och enligt ildre beslutsordning tillimpats. Detta innebdr att investeringar over
visst belopp 4r specificerade i en kapitalbudget dir mdjligheter till omfordel-
ningar mellan drift och kapital dr begrdnsade. En mindre del av kapitalbudgeten
kan dock anvindas fritt.

4.1.2 Effekter

Att utvirdera effekter av ett forsok som pagétt i drygt ett &r &r naturligtvis
vanskligt. Det kan ocksi konstateras att filosofin i Helsingborg har varit att
utvecklingen av den nya styrmodellens alla detaljer skall ske successivt och i
samband med att principerna provas. Styrmodellen ér siledes dnnu inte firdig-
utveckiad. Ett kontinuerligt utvecklingsarbete har skett under 1990 och kommer
att fortgd ocksd framédver. Till den korta forsokstiden kommer ocksd att
kvinnokliniken under 1990 har fortsatt att expandera verksamheten med ca 100
forlossningar. Hur styrmodellen fungerar om forlossningstalen i framtiden gir
ner finns siledes inte nigra erfarenheter kring. Med dessa begrinsningar
diskuteras nedan vad intervjuad personal? uppfattar som hittills uppkomna
effekter av genomford fordndring.

Produktivitetsforbittringar

Under 1989 éverskred kvinnokliniken tilldelad budget med tvi miljoner kronor.
For ar 1990 kunde konstateras att kliniken 6kat den akuta verksamheten
ytterligare. Detta 4r hade man dock lyckats att hilla kostnaderna nere i niva
med 1989-4rs budget (justerat for prisforandringar). Skillnaderna jamfort med
1989 var i princip att ett hundratal fler forlossningar genomforts till en kostnad
som var tvi miljoner kronor ldgre &n foregiende ar. Detta tyder pa att den nya

2 Materialet baseras pi intervjuer med sjukhusdirektor, klinikchef, tvi
Overlikare, tvd avdelningsforestindare, klinikekonom samt
planeringssekreterare.
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- styrmodellen bidragit till en produktivitetsforbattring; dtminstone om vi far tro
pA tillganglig redovisningsinformation. Klinikens ekonomiska resultat visade ett
overskott pd 2,5 miljoner kronor? varav kliniken har fatt behalla 750 000
kronor, Det skall i sammanhanget noteras att kliniken redan fére 1990
uppvisade en lag personalkostnad (exklusive likare) for den slutna varden
jamfort med genomsnittet i landet (Spri, 1986).

... Vilka Atgérder hade da bidragit till dessa forbattringar? Till att borja med kan
konstateras att kraven fran distriktsledningen vad giller verksamheten inte
forindrats. For den planerade verksamheten gillde under 1990 samma volymer
som tidigare. Inte heller for utayttjandet av medicinsk och allmén service har
négra drastiska forandringar uppkommit under 4ret. Utnyttjandet 14g i princip
pa samma niva som tidigare. Klinikchefen hade ocksi en muntlig Sverens-
kommelse med ansvariga inom medicinsk service om en "ofdrindrad
verksamhet”. P4 sikt kommer man dock att pé olika sitt forsdka effektivisera
utnyttjandet. Sirskilt utnyttjiande av den centrala operationsenheten angavs av
klinikchefen som ett ekonomiskt betydelsefullt omride.

Vad avser allmén service har vissa fordndringar genomforts under aret.v Delar
av kostfunktionen har man exempelvis sjilva tagit 6ver med besparingar som
foljd. Rutiner for bestillningar fran tvitteri har fordndrats. S&vél klinikchef
som tillfrigade avdelningsforestindare menade ocksA att det numera fanns en
allmén sparsamhet vad géller utnyttjande av allmén service. P4 sikt menade
klinikchefen att man inom tillitna ramar for externa k6p m m ocksé skulle se
over denna del av verksamheten. Bl a 6verviger man att sjdlva ta ver
stadfunktionen.

Okat kostnadsmedvetande

Storre delen av forbittringarna i produktiviteten beror enligt ovan pé dtgirder
inom kliniken. Samtliga intervjuade menar hirvid att den nya styrmodellen lett
till ett 6kat kostnadsmedvetande. Numera f6ljer man pé avdelningsnivi upp
kostnadsbudgeten ménadsvis. Detta har enligt avdelningsforestindare ocks4 -
skapat insikter om vad saker och ting kostar. Uppfoljningslistor och prislistor
vad avser medicinsk och allmén service anviindes ocks for att informera

3 Justerat for effekter till foljd av kvalitativt forbittrad diagnosregistrering.
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personal inom vérdavdelningar. Mera konkret menade tillfrigade avdelnings-
forestindare att tinkandet vid personalplanering hade fordndrats. Den nya
styrmodellen gav anledning att tinka tvd ginger innan ny personal planerades
in, menade nigon. Ansvaret for denna planering hade tidigare legat pi en
klinikforestindare. Fr o m 1990 finns ocksi krav inom kliniken att s k dvertalig
personal vid virdavdelning miste vara beredd att gd Gver och tjdnstgéra vid
nigon annan av klinikens avdelningar.

Ocksd tilifrigade 6verlidkare menade att kostnadsmedvetandet hade Gkat dven
om man inte uppfattade nigra storre forindringar i sittet att arbeta jamfort med
tidigare. P4 "verkstadsgolvet" menade man att fordndringsarbetet knappast alls
mirkts under det forsta halviret. Denna uppfattning dverensstimde ocksi med
avdelningsforestindarnas. Under senare delen av 1990 menade sivil dverlikare
som avdelningsforesténdare att de nya tankarna och kraven "vuxit" fram.
Sérskilt en av dverldkarna menade att diskussionerna om klinikens ekonomi
stundtals hade fatt ett alltfor stort utrymme. Trots detta vilkomnades det
ekonomiska tinkandet, en tydligare koppling mellan verksamhet och ekonomi
samt de forkortade beslutsvigarna. Samma 6verlikare kunde ocksi konstatera
att arbetsbelastningen vid mottagningen okat. Orsaken 14g i att personalen var
mén om att generera intikter och dirfor snabbare fyllde upp eventuella iterbud.

Vad giller personalsidan har klinikchefen under 1990 endast marginellt
utnyttjat sina utdkade befogenheter. Till viss del berodde detta pa att 16ne-
forhandlingarna for icke-likarpersonal lyftes till landstingscentral niva. Fér
lidkare har klinikchefen f6ljt 1onenivierna for sjukhuset i Svrigt.

Arbete med kvalitetssiikring

Vid kvinnokliniken pagick redan innan den nya styrmodellen infordes ett arbete
med kvalitetssdkring. Dels deltog kliniken i ett arbete med att jimfora den
medicinska kvaliteten vid olika kliniker i landet. Dels pagick inom kliniken
arbete med kvalitetscirklar for att utvirdera och forbéttra vird och omvirdnad
utifrdn ett patientperspektiv. Arbetet med kvalitetssikring har enligt klinik-
chefen uppfattats som alltmer visentligt som foljd av den nya styrmodellen och
dess fokusering pa prestationer. Bl a uppfattar man det inom kliniken som
viktigt att kunna komplettera information om prestationernas och kostnadernas
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-utveckling med information kring verksamhetens kvalitet. Vad géller
kvalitetscirklar finns nu inom kliniken en vil inarbetad metod som praktiseras i
flera grupper. Sarskilt pd virdavdelningarna férefaller denna verksamhet
uppfattas som givande. Tillfrigade avdelningsforestindare kunde ge flera

. exempel dir slentrianmissigt tinkande ifrdgasatts och forandrats. Ocksd
Sverlikare och underlikare har numera var for sig bildat kvalitetscirklar.

Inom kliniken arbetar man ocksi med metoder for att finga patienternas
uppfattning om. vérd och omvirdnad. Infor varje forlossning fir exempelvis
blivande médrar svara pé en enkit om vilka forvéntningar man har pa kliniken.
Dessa forvintningar stims sedan av med hur samma mddrar faktiskt uppfattade
forlossningen, P3 avdelningen for gynekologi har vidare 50 patienter fatt skriva
dagbok om hur man uppfattar vérd och omvirdnad pa avdelningen. Material
frin enkiiter och dagbdcker har sedan behandlats i kvalitetscirklar.

Nya krav pi information

Flera intervjuade pipekade att den nya styrmodellen stiiller krav pa bade ny
information respektive battre kvalitet och tillgdnglighet i redan befintliga
informationssystem. Sjukhusdirektoren lyfte fram den forindrade rollen for
distriktsledningen som bestillare av vird och som foljd av detta krav pa
information om vardprestationer, priser och kvalitet. Ocksa klinikchefen
pekade p4 vikten av att kliniken hade méjlighet att redovisa sddan information.
Sarskilt kvalitetsindikatorer ansags som angeldget att vidareutveckla.

Inom kliniken har en nytillsatt kiinikekonom arbetat med att ta fram relevant
information om kostnader uppdelat p4 avdelningar. Det har flera ginger under
dret visat sig att interna krav pa information inte funnits tillhanda alls eller
inom rimlig tid. Sarskilt uppfoljningssystemen uppfattas som diligt anpassade
till nya krav. Fr o m 1991 ér klinikens egen kostnadsbudget uppstilld per
avdelning. Tidigare har alla kostnader redovisats gemensamt.

Under 1990 har man arbetat med att utveckla de patientadministrativa systemen
si att diagnosgruppering numera sker automatiskt i samband med in- och
utskrivning av patienter, Tidigare har en del av arbetet med att folja upp
intikter per diagnosgrupp fitt hanteras manuellt. En gruppering av
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vardtillfillen per DRG kriver en jamforelsevis mera noggrann registrering av
patienternas diagnos och status. Det kan ocks3 konstateras att alla vardtilifillen
numera registreras och till en béttre kvalitet an tidigare. Tillfrigade dverlikare
sig ocksi denna effekt som positiv di dataunderlaget fér forskning och
uppfoljning av patienternas sammansatining forbattrades.

Intervjuade avdelningsforestindare pekade sirskilt pd behovet av ekonomisk
utbildning s att bittre férutsittningar att analysera kostnadsinformation kunde
vinnas,

4.2  Thoraxkliniken i Linkping

Den thoraxkirurgiska verksamheten i Sverige har under de senaste &ren
expanderat betydligt. Sex nya kliniker (inklusive tre privata) har startats under
de senaste fem aren. En av dessa dr Thoraxkirurgiska kliniken vid region-
sjukhuset i Linkoping som startade sin verksamhet den 1 mars 1989,
Verksamheten har expanderat frin ca 160 hjirtoperationer under det férsta
verksamhetséret till en planerad volym pa 650 hjartoperationer under 1991.
Darutbver tillkommer lungoperationer, pacemakeringrepp och dvriga
operationer.

I oktober manad 1989 fick kliniken i uppdrag att utreda mojligheten att g& ver
till en styrmodell med prestationsbaserad ersittning. En prestationsbaserad
ersittning for utforda operationer skulle finansiera klinikens direkta kostnader
samt kostnader for medicinsk och allmén service. Syftet med det s k intra-
prenadprojektet var att ni en okad effektivitet genom decéntraliseﬁng och
kortare beslutsvagar.

- Framtagande av material och foérberedelser infor ny styrmodell pigick under
perioden fram till hosten 1990. Ett stort arbete avsig berdkning av kostmader
for olika typer av hjartoperationer och andra ingrepp vid kliniken di detta
skulle faststillas prospektivt genom uppfoljning av ett urval av operationer.

Fr o m september 1990 var det meningen att man skulle g& dver i en
prestationsrelaterad "skuggbudget” under en 6vergingsperiod pd 6-12 ménader.
I praktiken har man dock helt gétt Gver till det nya systemet fr o m 1991.
Ambitionen vid Regionssjukhuset i Link&ping ar att motsvarande
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prestationsbaserade erséttningssystem skall tillimpas fr o m 1992 vid samtliga
kliniker med patientansvar.

4.2.1 Styrmodellen

1 princip motsvarar forindringsarbetet vid Thoraxkliniken i Link&ping den
styrmodell som utvecklats vid Kvinnokliniken i Helsingborg. En traditionell
anslagstilldelning har ersatts av en prestationsbaserad ersittning utifrin krav
och mal for verksamheten. Kliniken har ocksi ett totalt kostnadsansvar for
utnyttjande av medicinsk och allmin service. Det finns dock ett par intressanta
skillnader i tillvigagangssitt mellan de bida klinikerna. Det giller sittet att
beskriva verksamheten och prissittningen per prestation. En annan skillnad som
pd sikt kan 4 konsekvenser for Thoraxkliniken dr det storre upptagnings-
omridet. Detta skapar forutsittningar for utokad handlingsfrihet i konkurrens
med andra thoraxkirurgiska producenter.

Sju prestationsrelaterade grupper

Prestationer inom Thoraxkliniken i Link&ping har grupperats i sju olika
grupper: kranskirlsoperationer, enkelklaffsoperationer, kombinationsingrepp
(kranskiirl och enkelklaff alternativt dubbel-/trippelklaff), dvriga ingrepp som
kréver hjirt-/lungmaskin, lungoperationer, pacemakeringrepp samt évriga
ingrepp som inte krdver hjirt-/lungmaskin (se figur 4.3). De tva grupperna for
"6vrigt" (med respektive utan hjart-/lungmaskin) féngar operationer av flera
olika typer som inte omfattas av Svriga fem prisgrupper. Mitt som andel av
totala antalet operationer registreras 90 procent pa de fem huvudsakliga
grupperna. Den helt storsta andelen av verksamheten omfattar kranskirls- och
klaffoperationer. Drygt 80 procent av budgeterade intikter fér 1991 hanfor sig
till sidana operationer (se bilaga B).
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Figur 4.3 Typ av operation och produktionsplan for 1991 vid Thoraxkliniken i
LinkOping

Kranskiirl | Klaffop |Komb | Ovriga |Lungop | Pace- | Ovriga | Summa
op ingrepp | hjirtop maker | ingrepp

Antalop | 400 165 45 20 60 100 75 865

Basen for indelningen av verksamheten i grupper enligt ovan ir typ av
prestation (operation). En dvergripande skiljelinje som ansetts forklara en stor
andel av resursbehovet dr behov av hjart-/lungmaskin. Dessa principer for att
beskriva verksamheten skiljer sig jamfort med de som tillimpas i Helsingborg
dir en registrering av vérdtillfallen per diagnosgrupp dr grund for beskrivning,
prissittning och ersittning till kliniken. Vid Thoraxkliniken har dessutom andra
principer foljts vid prissittning av de olika grupperna.

Viren 1990 pabdrjades inom kliniken ett arbete med att forsoka berdkna ett
kostnadsbaserat pris for olika operationer. Detta skulle géras prospektivt utifrin
tidsstudier av personaldtgdng och registrering av anvint material respektive
medicinsk och allmén service fér ett stickprov av operationer. Urvalet bestod
av 29 kranskérlsoperationer, 10 klaffar, 3 kombinationsingrepp, 6 lungor och
16 pacemakeringrepp. Ett forsta steg innebar att protokoll skulle utvecklas for
varje operationstyp dar lakare och annan personal kunde registrera direkt
patientrelaterad tid. Alla anstillda pA kliniken fick ocksd i uppdrag att under 14
dagar fora dagbok om hur man férdelade sin tid mellan olika aktiviteter. Detta
material har sedan anvints som underlag for att berdkna icke-patientrelaterad
tid. Hela tidsstudien utmynnade i en genomsnittlig tid per patient (direkt
patientrelaterad och icke-patientrelaterad). Med detta som utgangspunkt kunde
sedan ocksd den genomsnittliga personalkostnaden for olika typer av
operationer berdknas. Genom att komplettera med priser fér medicinsk och
allmén service, intensivvird, kapitalkostnader, hyra och forvaltnings-
overgripande kostnader kunde si ett pris per grupp faststillas (se vidare bilaga
C). 1 detta pris ingar i nuldget inte kostnader vid reoperationer p4 grund av
tillstotta komplikationer och inte heller kostader fOor sirskilt dyrbart material
av typ klaffar och pacemakers. Inom kliniken diskuteras dock mdjligheten att
14ta vissa typer av reoperationer ingd i faststillda priser.



Tidsstudien under 1990 betraktas av ansvariga inom kliniken som en
pilotstudie. Bl a menar man att urvalet for vissa typer av operationer var alltfor
begrinsat for att ge ett sakert underlag. Nya metoder har ocksi tillkommit
sedan studien genomfordes. Nya tidsstudier kommer dirfor att genomforas
under 1991 for att forbittra kunskapen om resursbehovet for olika typer av
operationer. Man avser ocksa att ta fram ett timpris for virdpersonal for de
konsulttjinster man utfor at andra kliniker. En annan friga som man avser
studera dr om akuta fall skall prissittas nigot hogre dn elektiva. For framtiden
kan det ocksa bli aktuellt att ramfinansiera den forskning, utveckling och
undervisning som nu byggs upp inom kliniken. Sérskilt i en eventuell framtida
konkurrenssituation med kliniker utan denna typ av verksamhet menar man att
en sidan finansieringslosning kan vara att foredra. Exempel pé& andra
utvecklingsarbeten som pégar pd kliniken 4r system for uppfoljning av
kostnader per patient samt utformning av balansrikning. )

Ansvar och befogenheter

Hittills har Thoraxkliniken inte fatt nigra utdkade befogenheter vad avser
beslut om personal eller investeringar som foljd av den nya styrmodellen.
Samma principer giller som for andra kliniker vid regionsjukhuset. Detta har
hittills inte utgjort nigot problem enligt ansvariga p kliniken. Verksamheten ar
expanderande och férutsittningar hirfor beviljas. P4 sikt finns ambitioner att
delegera beslut om personalens loneséttning, 1dmpliga anstiliningsformer m m
till kliniken. Bl a diskuterar man mdjligheten att infora ett system med
bonuslén. Vad avser investeringar fir manredan nu fatta beslut om inkop upp
tilt 100 000 kronor. Fér utrustning mellan 100 000 och 500 000 kronor giller
att sjukhusledningen skall informeras. Dérutdver krivs direktionens beslut.
Samma principer géller for dvriga kliniker vid sjukhuset,

Nuvarande forutsittningar for kliniken innebdr att man tillhandahaller tjanster
till patienter i sydostra sjukvardsregionen och i forsta hand till befolkningen i
det egna landstinget. Priser skall godkdnnas i samverkansnimnden. P4 sikt
menar man att kliniken dven kan komma att utfora hjértkirurgiska ingrepp till
andra bestillare, exempelvis till landsting i andra sjukvardsregioner och med
lang vintetid. I princip kan kliniken d4 komma att fungera som nigot av de
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privata hjdrtkirurgiska foretagen i landet. Under verksamhetens expansion har
man sjilv utnyttjat sddana foretag. Fr o m 1991 &r kapaciteten utbyggd for att
klara minst behovet i den egna sjukvardsregionen.

4.2.2 Effekter

Forindringsarbetet vid Thoraxkliniken i Linkoping har pagétt under allf6r kort
tid for att ndgra mera sikra effekter vad giller produktivitetsutvecklingen skall
kunna diskuteras. Ansvariga menar emellertid att férindringsarbetet redan
resulterat i ett férindrat tinkande. Dessutom menar man att en rad omraden
kommer att analyseras och 6vervigas som en foljd av att verksamheten nu drivs
med andra forutsittningar 4n tidigare. Det dr denna typ av effekter av klinikens
férandringsarbete som diskuteras nedan.4

For#indringsarbete ger insikt om verksamheten

P3 Thoraxkliniken har funnits en medveten stridvan att begrinsa antalet
prisgrupper. Forutsittningarna for en sidan strdvan har ocksa varit goda.
Thoraxkirurgisk verksamhet har jamfért med andra kirurgiska och sirskilt
internmedicinska specialiteter ett begrinsat diagnosspektrum. Inom varje
prisgrupp har man inom kliniken genomfort ett omfattande prospektivt
kartliggningsarbete vad avser rutiner, itgirder samt resursbehov. Flera
intervjuade menade att detta arbete i sig givit insikter som lett till positiva
effekter pd verksamheten. Man avser ocksd l6pande genomféra motsvarande
analyser i framtiden utifrdn stickprov av operationer.

Liksom vid Kvinnokliniken i Helsingborg menar samtliga intervjuade att den
nya styrmodellen resulterat i ett 6kat kostnadsmedvetande. Det géller bide
bestillda tjanster i form av medicinsk och allmin service samt i férhallande till
personalplanering och material pA virdavdelningar. En atgérd ar att man
fortsittningsvis inte kommer att bestiilla extrablod vid operationer i samma
utstriickning som tidigare, Man avser ocksi utreda rutiner for intensivvérden,

4 Materialet baseras pé intervjuer med ekonomichef vid sjukhuset, bitridande
Klinikchef, klinikekonom, klinikintendent och en avdelningsforestandare.
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bl a vad avser utskrivningar. I dag kdper kliniken all intensivvird av sjukhusets
anestesiklinik. Det medicinska ansvaret for patienterna ligger dock pa
Thoraxklinikens likare. Bitridande klinikchef menade allmiint att man innu
inte hunnit penetrera utnyttjandet av medicinsk och allmén service fulit ut.

Vad géller allmin service menade avdelningsforestindaren att man numera
sjilv utforde en del enklare saker. Vissa stidfunktioner typ storstidning och
fonsterputs angavs som exempel. Vidare hade rutiner for bestillningar frin
koket forandrats med besparingar som foljd. Enligt avdelningsforestindaren var
personal pd vardavdelningarna vil informerade om den nya styrmodellen, dess
krav och forutsittningar. Prislistor for medicinsk och allmén service fanns ’
uppsatta pi anslagstavlor. Varje likare hade ocksé fatt en egen prislista for
medicinsk service. Vidare fick man varje ménad ute p& virdavdelningarna en
sammanfattning av det ekonomiska ldget pa kliniken. Denna information hade
enligt avdelningsforestindaren resulterat i ett okat intresse for den egna
verksamheten och dess kostnader.

Intervjuade pekade pa ett okat kostnadsmedvetande ocksi vad giller de direkta
kostnaderna pd avdelningarna. Framfor allt betonades effekter pd personalsidan
till foljd av en bittre planering. Tidigare hade all personalplanering legat pi
klinikcentral nivi. Numera var detta avdelningsforestindarnas ansvar.
Bitridande klinikchefen menade att man genom denna fordndring hade sparat in
tva tjénster genom ett effektivare personalutnyttjande. Flexibla individuella
scheman angavs som exempel pa Atgérder till foljd av den nya styrmodellen.
Likemedel var en annan kostnadspost som uppméirksammats med sndrade
forskrivningsrutiner som resultat.

Kualitetssiikring

Forutom ett dkat kostnadsmedvetande fanns enligt intervjuade ett okat intresse
for hur kliniken lag till i férhllande till planerad produktionsvolym. Det kan
hér noteras att planerbarheten for thoraxkirurgisk verksamhet ar god. I
Linkoping ar ca 95 procent av det totala antalet operationer planerade vilket
innebir att man kan nd ett hogt kapacitetsutnyttjande. Varje operation medfor
dock ett osikerhetsmoment vad avser tid, komplikationer, antal intensiv-
vardsdygn m m. Samtliga dessa faktorer kan inverka p4 det planerade
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arbetsschemat. I genomsnitt planerar man i Linkoping med att hinna med
14—15 operationer med hjart-/lungmaskin per vecka. All personal fir numera
16pande information om hur kliniken ligger till i forhdllande till planerad

operationsvolym.

Ansvariga inom kliniken pekade pa vikten av en fortsatt uppfoljning och
utvirdering av verksamhetens kvalitet vid en prestationsbaserad ersittning. En
sidan uppfoljning och utvirdering ansigs som visentlig i en styrmodell som i
huvudsak fokuserade antalet utforda prestationer. P4 Thoraxkliniken i
Linképing finns ocksi en 16pande uppfoljning och registrering av varje
operation samlat i en databas. P4 virdavdelningarna har ett arbete med
kvalitetscirklar piborjats. Ansvariga menade vidare att det framdver ocksa finns
ett behov av uppf6ljning och utvirdering vad géller eventuella dndrade rutiner
for utnyttjande av medicinsk service.

4.3 Sammanfattning

Béde fordndringarna vid Kvinnokliniken i Helsingborg och Thoraxkliniken i
Linkoping visar pd en potential art fOrbdttra verksamhetens produktivitet, dvs
forhdllandet mellan produktionsresultat och insatta resurser, Sarskilt tydligt ir
detta i fallet Kvinnokliniken; ett hundratal fler foérlossningar har genomforts
under 1990 till en kostnad som &r 2 miljoner kronor lidgre dn foregiende ir. Att
notera &r att kliniken redan fore forandringsarbetet pdbdrjades kunde uppvisa en
1ag personalkostnad per prestation jamfort med genomsnittet i landet. Ocksa pa
Thoraxkliniken menar man att det 6kade ekonomiska ansvaret gett effekter i
form av ett okat kostnadsmedvetande, bl a med konsekvenser for personal-
planeringen. Bida de kliniker som studerats menar ocksé att mycket arbete
aterstir med att analysera rutiner for utnyttjande av medicinsk och allmén
service.

Sérskilt ansvariga pa Thoraxkliniken menar att fJrdndringsarbetet i sig har gett
insikter som har fatt positiva effekter pd verksamheten. Kliniken har ocksd
genomfort ett omfattande kartlaggningsarbete vad avser rutiner och resursbehov
for ett urval av operationer. Thoraxkliniken kommer ocksi framéver att utifran
stickprov kartligga rutiner och resursbehov, bl a for att kunna analysera
eventuella forindringar dver aren. P4 Kvinnokliniken i Helsingborg har



kostnaden per prestation i den slutna virden beriknats retrospektivt med
utgangspunkt i klinikens totalkostnader for 1989 och framtagna DRG-vikter.
Aven p4 Kvinnokliniken menar ansvariga att indelningen av verksamheten i
olika delar och arbetet med att beskriva prestationer inom dessa gett nya
insikter. Vid bida klinikerna menar man dessutom att kunskapen om egna
rutiner for utnyttjande av medicinsk och allmin service okat i takt med att det
funnits anledning att beakta ocksa denna del av verksamheten.

Sirskilt pi Kvinnokliniken i Helsingborg menar man att kraven pd information
Jordndras i den nya styrmodell som tillimpas. Det gller dels krav pd
information som-inte tidigare funnits tillginglig, exempelvis vad avser
prestationer och dess kostnader, dels att kraven p4 informationens kvalitet och
tillgénglighet okar. P4 Kvinnokliniken liksom p& Thoraxkliniken i Linkdping
har ocks3 férindringar i detta avseende pdborjats. En intressant fordndring pa
Kvinnokliniken ir att diagnosregistreringen férbittrats till fordel for
uppfdljning av patienternas sammanséttning.

Biéde kvinnokliniken och thoraxkliniken framhdller betydelsen och behovet av
att utvdrdera verksamhetens kvalitet vid en prestationsbaserad ersittning med
totalkostnadsansvar. Vid Kvinnokliniken pégick ett arbete med kvalitetésilu-ing
och kvalitetscirklar redan nir den nya styrmodellen inférdes. Det nya sittet att
tilldela verksamheten resurser har resulterat i att detta arbete numera kinns én
mer angeldget. Ocksi pi Thoraxkliniken har motsvarande arbete med
kvalitetscirklar paborjats. - o

Sammanfattningsvis ir resultatet av de forandringar som genomforts vid
studerade kliniker s& hir langt lovande. Hittills har dock 'inga dramatiska
forindringar i arbetsformer ‘eller verksamhetens inriktning uppkommit. Det
skall ocks4 noteras att bada de kliniker som studerats genomgétt en expansion.
Vilka effekter som uppkommit om motsvarande styrmodeller tillimpats i en
situation dir verksamhetsvolymen stagnerat ar siledes oklart. Det 4r ocksa
delvis oklart hur den ekonomiska potential som styrmodellerna synliggjort
anvints. P4 bada klinikerna diskuteras hur beléningssystcﬁl med koppling till
verksamhetens resultat kan utformas. Vidare kan konstateras att béda klinikerna
har mycket goda forutséttningar for en prestationsbaserad ersittning jaimfort
med flera andra specialiteter inom sjukvarden. Inom hela det kirurgiska
omradet finns troligen motsvarande goda forutsittningar at.t‘ide'ntiﬁ‘era
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prestationer. Internmedicinska specialiteter har ett nigot simre utgingslige.
Detta har ocksi visat sig vid utvecklingen av DRG-systemet dar det varit
betydligt enklare att finna resursmissigt homogena och medicinskt meningsfulla
diagnosgrupper for kirurgiska specialiteter. Grupperingen av vardtillfallen inom
internmedicinska specialiteter 4 mindre siker och uppvisar en stdrre variation
vad avser resursbehovet for varje DRG (Nilsson, 1988). Som framgitt av
beskrivningen av styrmodellen pd Kvinnokliniken i Helsingborg omfattar DRG-
systemet inte heller den Oppna varden. Psykiatrin och langvérden ar andra
verksamheter som inte omfattas av DRG-systemet. For dessa verksamheter
géller siledes i ett forsta steg att utveckla relevanta beskrivningssystem for
prestationer. Den prestationsbaserade ersittningen far direfter anpassas till hur
vill man lyckas i detta arbete.
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5  PRESTATIONSBASERAD ERSATTNING TILL
MEDICINSK SERVICE

De allra flesta landsting arbetar i dag med ambitionen att medicinsk och allméin
service skall prissittas och debiteras bestillare i form av kliniker och vird-
centraler. 1 detta kapitel diskuteras med utgingspunkt i tvd fall effekter av en
sidan princip inom medicinsk service. Dessa dr Laboratoriet for klinisk
patologi och cytologi i Linképing respektive Kliniskt kemiskt laboratorium i
Orebro. Praxis i de flesta av landets sjukhus bygger pa rambudgetéringens
principer, dir serviceenheter fir fasta anslag for direkta kostnader fréin .
sjukhusledningen. Vad giller allmin service arbetar allt fler landsting och
sjukvardsdistrikt med intiktsfinansiering och resultatansvar for vissa delar.
Utvecklingen har paborjats under de allra senaste &ren. P4 senare tid har man
inom allt fler sjukhus ocksi ambitionen att préva motsvarande styrmodeller
inom medicinsk service (se Landstingsforbundet, 1991b).

Laboratoriet for klinisk patologi och cytologi i Linkdping har sedan flera 4r
tillbaka arbetat med en prissattning for utfird diagnostik. Denna prissittning
har tidigare anvénts for debitering av utforda tjénster vad avser bestillningar
frin andra landsting och frin andra sjukvardsdistrikt inom Landstinget i
Ostergétland. Fr o m 1990 ir ocks4 anslag omfordelade till kliniker inom det
egna distriktet och sjukhuset. Dessa kliniker skall fortsittningvis ersitta
laboratoriet internt for utnyttjad service. Numera fir siledes laboratoriet en
prestationsbaserad ersittning for all 16pande produktion av diagnostik, internt
inom det egna sjukhuset sivil som diagnostik utford it andra sjukvardsdistrikt
och landsting. Laboratoriet fir dessutom sjilv betala for den allménna service
man utnyttjar internt inom sjukhuset. Fr o m 1991 giller motsvarande
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principer, med nigot undantag, ocksd andra serviceenheter inom
Regionsjukhuset i Linkoping.

5.1.1 Styrmodellen

Den 16pande produktionen vid laboratoriet ersitts med utgéngspunkt i
framtagna prisgrupper for patologi- och cytologiverksamheten. Delar av
verksamheten inom laboratoriet finansieras pa annat sitt. For utforda
obduktioner fir man ersittning per prestation direkt frin sjukhusledningen. Av
olika skil har man valt att inte omfordela dessa resurser till sjukhusets kliniker.
inom laboratoriets ansvarsomrade ligger ocksd birhusverksamheten vid
sjukhuset. Denna ramfinansieras direkt av sjukhusledningen. Likas3
ramfinansieras konferenser/ronder vid laboratorier direkt frin sjukhus-
ledningen. Vid dessa konferenser diskuteras valda fall med patientansvariga
lakare. Forskning, utveckling och undervisning ir andra verksamheter som
delvis ramfinansieras.

Prisséittningen

Den 16pande verksamheten vid laboratoriet har i princip varit indelad i
prisgrupper sedan 1986/87. For cytologiverksamhetens del har prissittningen
baserats pd ett poingsystem. Underlaget for detta podngsystem &r i sin tur en
analys av olika typer av diagnostiks relativa resursbehov. Totalt finns 13
prisgrupper framtagna for denna del av verksamheten (se bilaga D). Tidsstudier
tillsammans med analys av 6vriga resursbehov har utgjort underlag for
prissittningen. Ett forsta steg var att forsdka hitta en 1amplig indelningsgrund
for prisgrupper. Viktiga krav var enkelhet och att grupperna kunde fungera
som bas for ersittning till laboratoriet. Tveksamheter vad giller grupp-
tillhorighet for visst material skulle undvikas. Det kan hir noteras att det finns
stora skillnader vad avser resursbehov for den diagnostik som laboratoriet

~ utfor. I flera fall kan laboratorieassistenter fGrbereda material infor likares
diagnostik. I andra fall krivs att ldkare ocksa utfor denna del av produktions-
kedjan. Diagnostik av vissa enskilda fall kan ta flera timmar medan annan
kréver betydligt mindre ldkartid.
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For patologin valde man att dela in verksamheten i sju olika prisgrupper (se
bilaga D). Prisgrupp 1—3 baseras i princip pd hur mycket forberedelser som
krivs, exempelvis i form av antalet preparat horande till samma remiss.
Tidsstudier genomfordes hirvid for de olika produkﬁonsstegen; sdsom
inskrivning, utskirning, inbaddning, infirgning m m av inkommet material. De
indirekta kostnaderna fordelades schablonmassigt utifrin andelen direkta
kostnader. Prisgrupp 4—7 utgor sirskild diagnostik som kriver forhallandevis
mera likartid. Ocksa dessa prisgrupper har beriknats med utgangspunkt i
tidsstudier. '

Den indelning som valts innebir att man fir en stbrre variation i materialets
sammansittning inom de liigre prisgrupperna (1—3). Laboratoriechefen menar
dock att variationer avseende faktiskt resursbehov pi sikt jamnar ut sig for
bestillare. En ytterligare indelning inom detta omride har diskuterats men man
menar att kravet pd enkelhet dr mycket viktigt. Dels miste sjilva prissystemet
vara enkelt att administrera, dels fir det inte finnas nigra tveksamheter vid
prisgruppering av inkommet material. Vad giller administration ser man inom
laboratoriet att ett vil fungerande datorsystem &r en forutsittning for prissystem
av den typ som tillimpas. Ett sidant fanns ocksa installerat nir prisberdkningar
for laboratoriets tjdnster genomfordes.

Ansvar och befogenheter

Indelningen i prisgrupper enligt ovan har inte forindrats sedan 1986/87. Infor
varje &r har priserna per grupp fordndrats i takt med generella prisstegringar.
Infor 1991 har man dock valt att enbart héja priserna med 5 procent for att pa
sikt fa behdlla nuvarande kunder. Detta har enligt laboratoriechefen krivt
ytterligare rationaliseringar. Ansvarig inom laboratoriet ser hir som sin uppgift
att klara konkurrensen och finna avsittning for laboratoriets kapacitet. Ungefar
35 procent av produktionsvirdet (volym glnger priser) for den 15pande
produktionen ar 1990 hénfor sig till externa bestillningar (utanfor region-
sjukhuset). Bestillningar kan komma frin andra sjukhus utan egen diagnostisk
kapacitet vad avser cytologi/patologi. En del material kommer in frin vird-
centralernas hélsokontroller. For framf6r alit dessa externa bestillningar, men
numera ocksa vad avser bestillningar frin Kliniker inom sjukhuset, konkurrerar
man med andra laboratorier. Det kan vara bide andra offentliga och privata
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laboratorier; de senare oftast mindre och inriktade pa viss typ av diagnostik.
Upptagningsomradet ar for delar av verksamheten stort di material for analys i
flera fall kan skickas till laboratoriet.

Laboratoriet har jimfort med andra kliniker och enheter vid regionsjukhuset
inte nigra ytterligare formella befogenheter p4 personalsidan eller vad avser
investeringar. Laboratoriets ekonomiska resultat vid bokslut har dock under
flera Ar legat till grund for diskussion vad avser exempelvis forutséttningar for
investeringar inom laboratoriet.

5.1.2 Effekter

Forindringsarbetet vid Laboratoriet for klinisk patologi och cytologi har pigitt
sedan 1986/87. Prissystemet har emellertid fore 1990 enbart omfattat externa
bestiliningar. Vad giller produktivitetsutvecklingen kan konstateras att
volymen utford diagnostik under perioden efter 1986/87 okat. Personalstyrkan
har dock varit densamma. Nigra mera sikra data vad avser produktivitets-
utvecklingen har inte analyserats. Diskussionen nedan baseras i stillet p4 hur
berdrd personal sjdlva uppfattar forindringen till prestationsbaserad ersittning
och totalt kostnadsansvar.’

Viktigt att folja efterfrigan

Laboratoriets chef sig som en av sina viktigaste uppgifter som ansvarig att
verksamhetens intikter och kostnader var i balans, Detta ansvar foreldg dven
gentemot den egna personalen, som for sin fortsatta anstillning var beroende av
att material sindes in frin laboratoriets kunder. For att klara denna uppgift var
kontinuerlig uppfoljning och analys av bestillningarnas sammansittning mycket
viktigt. P4 detta siitt fanns mojligheter att i tid vidta dtgérder vid forindringar;
exempelvis om viss typ av diagnostik 6kade/minskade eller om man holl pé att

5 Diskussionen om effekter baseras i forsta hand pa intervjuer med klinikchef
och avdeingsforestindare inom laboratoriet. Dessutom har tre klinikchefer
inom sjukhuset intervjuats avseende effekter av den omfordelning och
prissittning internt som pabdrjats under 1990,
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tappa nagon kund. I dag handlégger laboratoriet praktiskt tagit allt material frin
centrala och viistra sjukvardsdistriktet i Landstinget Ostergdtland, allt patolog-
material frin Vasterviks och Vimmerby sjukhus, cytologmaterial frin Norra
Kalmar Iin samt hudbiopsier frin Gotland. Under 1990 har volymen
bestillningar frin externa kunder okat ytterligare med 5 procent. P4 marginalen
finns hela tiden en konkurrens med framf6r allt privata laboratorier. Som
nimnts har detta inneburit en forsiktig prishdjning frin laboratoriets sida infor

1991.

Omfordelningen av finansiella resurser for patologisk och cytologisk diagnostik
till kliniker inom det egna sjukhuset har gett dessa anledning att 6verviga
bestillda volymer och rutiner. Enligt laboratoriets chef finns dock begransade
mojligheter att paverka den totala volymen. Om exempelvis kirurger tar bort en
tumér vid operation si vill man i normala fall ocksd ha en diagnostik om dess
typ. Det ar vidare dyrbart for kliniker att sjilva ta 6ver delar av verksamheten.
Maijligheten att paverka produktionen begransas i princip till utnyttjande av
annan producent, offentlig eller privat. Laboratoriechefen har latit gora en egen
analys av eventuella effekter av omfordelningen internt inom sjukhuset under
1990. Forandringama har hittills varit marginella. En tidigare efterfrﬁgéékning
kan dock ha bromsats till foljd av interndebiteringen.

Intervjuer med klinikchefer som utgdr bestillare av laboratoriets tjanster
bekriftar i princip laboratoriechefens bild av méjligheterna att paverka
produktionen. En klinikchef menade att diagnostiken var helt nddvindig. Tva
klinikchefer menade att s4 nog var fallet men att det framéver trots allt fanns
anledning att se ver rutiner for bestillningar. Ingen klinikchef sdg nagra
praktiska mdjligheter att ta ver delar av verksamheten, bl a med hinvisning
till kvalitet. Utnyttjande av privata laboratorier lyftes fram som ett alternativ.
Négon klinikchef trodde sig ocksd veta att dessa var billigare, Samtidigt
menade man att man i forsta hand ville utnyttja det interna laboratoriet. Skiil
som angavs var delvis kollegiala men ocks4 att det interna laboratoriet kunde
erbjuda en tillginglighet och service, bl a i form av konferenser/ronder, som
man trodde skulle g4 delvis forlorad vid bestillningar frén nigot annat
laboratorium.
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Okat kostnadsmedvetande

Forutom vikten av att bevaka efterfrigan och dess sammansattning papekade
béide laboratoriechefen och avdelningsforestindare inom laboratoriet att den
prestationsbaserade ersittningen skapat ett storre kostnadsmedvetande inom

" laboratoriet. Inte minst pdverkades tinkandet vid personalplanering. Under
vissa perioder hade man exempelvis undvikit att tillsitta vakanser.

Eftersom laboratoriet numera fir betala for den allminna service man utnyttjar
internt inom sjukhuset, har laboratoriet ocks4 fitt anledning att 6verviga denna
typ av kostnader. Detta har ocksa fatt konsekvenser. Utnyttjande av stidservice
har man sagt upp. I stiillet tar man sjilv 6ver stidpersonalen som blir anstilld
pé laboratoriet. For laboratoriet har detta enligt laboratoriechefen inneburit
stora besparingar. En del av stidpersonalens kapacitet, liksom en del
outnyttjade lokaler inom laboratoriet, har man i sin tur silt vidare till ett par
mindre, statliga institutioner.

5.2  Kliniskt kemi oriet i Orebr

Kliniskt kemiska laboratoriet i Orebro har sedan 1988 tilkimpat ett poingsystem
for utnyttjande av laboratoriets tjdnster. Varje klinik vid sjukhuset, och tidigare
ocksd vardcentraler, tilldelas arligen en bestimd andel av laboratoriets kapacitet
uttryckt i antal poing. Varje mé&nad avriknas en podngsumma frin denna
tilldelning motsvarande volymen utnyttjade tjénster. Initiativtagare till poing-
tilldelningssystemet 4r laboratoriechefen. Denne menade att 6kad analys-
efterfrigan respektive stigande kostnader for personal och material samman-
taget med en ovilja att forstirka budgeten vid laboratoriet skapat en omdjlig
ekvation. Alternativen stod mellan tillimpning av striktare indikationer for
bestillningar frin laboratoriet eller fortsatt generell férsimring vad gillde
laboratoriets tillginglighet och service,

Pa laboratoriechefens initiativ tillsattes en arbetsgrupp med foéretridare fran
berdrda kliniker. Fordndringen beskrevs som att laboratoriet skulle bli ett
"andelsforetag" som "dgdes" av de olika bestillarenheterna i form av kliniker
och vérdavdelningar inom dessa. All ny verksamhet som togs upp vid kliniker
och som medférde utokat utnyttjande av kliniskt kemiska laboratoriet skulle
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krédva att resure-
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. for utdkad kapacitet vid lahoratoriet beaktades. Den klinik
iom me _averkade till forstirkningar pa laboratoriet, skulle fa behalla rétten till

<€ nya resursen.

Nar systemet infordes gillde att kliniker som dverskred sin podngandel skulle
ersiitta laboratoriet for denna del ur sin egen budget. Nagra sidana over-

skridanden har dock, med ett undantag, inte intriffat. Totalt sett har systemet
resulterat i att analysefterfrigan métt i antalet poédng minskat med 12 procent.

5.2.1 Styrmodellen

Vid laboratoriet i Orebro finns liksom vid de flesta andra laboratorier en
prislista framtagen for debitering av externa bestéllningar. Som grund for
denna prislista anviinds ett podngsystem dir olika analysers relativa resursbehov
beriknats. Det var ocksd med ett sidant podngsystem som utgingspunkt som
tilldelningssystemet i Orebro utvecklades.

Poiingtilldelningen

Under hela 1987 registrerades olika bestéllarenheters utnyttjande av laboratoriet
miitt som antalet podng. Denna statistik utgjorde sedan utgingspunkt for poing-
tilldelningen paféljande &r. En nyhet for &r 1987 var att poéingtalen for akut-
analyser och jourtidsanalyser justerades uppét, jourtid med 50 procent och
akutanalyser med 100 procent. Akutanalys under jourtid kostade déirmed tre
ganger den normala taxan. Dessa justeringar gjordes dd man inom laboratoriet
kiinde till att lAngt ifrdn alla akutanalyser‘eller jourtidsanalyser var motiverade,
samtidigt som dessa analysformer krivde forhillandevis mera resurser. Inom
laboratoriets akutsektion fanns ocksa problem vad avsig tillgéinglighet och
service. Genom en hogre poangsittning for akutanalyser och jourtidsanalyser
ville man si langt mojligt styra Gver analysefterfrigan p4 normaltid. Fore-
trédare for berdrda kliniker i arbetsgruppen sdg inte heller denna nya princip
som nagot problem. Gruppen var enig om att det fanns betydande méjligheter
att minska pé efterfrigan genom en Gversyn av egna rutiner for bestillningar av
prover.
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' i i *~agpunkt for
Infor 1988 utgjorde registrezat utnyttjande 1987 . SPUD
; " y - o g “agtillarenheter

tilldelningen av poéng till olika bestillarenheter. Indelningen i v.

avgjorde i princip klinikerna sjdiva. Totalt sett finns 300 enheter i fon.i av
vardavdelningar eller del dirav, mottagningar, projekt eller liknande.
Tilldelningen 1988 reducérades ocksd generellt med 11 procent. Férklaringen
14g i att laboratoriet inte fullt ut kompenserades i budgeten for kostnads-
okningar under 4ret. I motsvarande min menade man att foregdende ars
kapacitet inte kunde upprétthdllas. Nar poangtilldelningssystemet infordes fanns
saledes ett generellt krav pd besparingar jamfort med féregdende ar. Klinik-
chefen vid laboratoriet menade dock att de flesta enheter enkelt kunde 4
tilldelningen att ricka till genom att minska andelen akutanatyser och jourtids-
analyser samt att ta bort eventuella obvertinkta bestillningsrutiner. Som
underlag till sddana atgérder fick varje klinik ménatligen uppféljningslistor vad
avsag bestdllda analyser,

5.2.2 Effekter

Poingsystemet resulterade i att analysefterfrigan minskade totalt sett med 12
procent, dvs ndgot mer dn det generella kravet pa reduceringar. Mellan
bestillarenheter fanns dock stora skillnader. Nedan diskuteras effekter pa
analysefterfrigan inom tre olika kliniker. Vidare redovisas foréndringar internt
inom laboratoriet till foljd av den minskade efterfrigan®,

Rutiner ifrigasitts

vid en jamforelse mellan olika bestillarenheter kan konstateras att nigra precis
lyckats reducera analysefterfrigan i niva med kravet p 11 procent. En klinik
lyckades inte alls uppnd detta krav. Féljden blev dock inte att kliniken fick
betala for Gverskridandet ur egen budget. I stillet ansigs det som motiverat att
tilldela kliniken ytterligare poiéing. Genom den generella reduceringen utdver
kravet pd 11 procent fanns ocksa sddan kapacitet tillganglig inom laboratoriet.

6 Diskussionen baseras pi intervjuer med laboratoriechefen och klinikchefer vid
tre kliniker med patientansvar.
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Vid nigra kliniker resulterade podngsystemet i en reducering betydligt éver
kravet p4 11 procent. Kvinnokliniken lyckades exempelvis minska
analysefterfrigan mitt som antalet podng med 25 procent under det forsta aret.
Aret dirpa kunde dock en viss okning i efterfrigan noteras. Vid en avdelning
p4 infektionskliniken minskade efterfrigan med hela 60 procent. Laboratorie-
chefen menade att dessa effekter inte berodde pa forindringar i klinikernas
patientsammansitining. Effekterna var i stéllet resultatet av att strategier vad
gillde utnyttjande av diagnostisk information hade foréndrats. Laboratorie-
chefens intryck ar att ingen motiverad undersokning eller analys bortfallit.
Reduceringen beror i stillet p att rutiner ifrdgasatts och fordndrats, Sarskilt for
volymmissigt omfattande analyser eller for sidana som var sirskilt dyrbara
kunde en reducering noteras. Det gillde exempelvis akutanalyser och
jourtidsanalyser.

Vid intervjuer med klinikchefer pa bestillarsidan framkom att delvis skilda
principer tillimpats for att uppnd kravet p4 reducering i analysefterfrigan. Vid
en klinik (medicinkliniken) hade klinikchefen som enda dtgérd informerat
virdavdelningarna om utnyttjande och vad olika typer av analyser kostade i
poidng. Denna klinik hade precis klarat kravet pi 11 procents reducering. Vid
tvd andra kliniker (kvinno- respektive infektionskliniken) hade klinikcheferna
dessutom samlat likare for genomgéng av rutiner vid in- och utskrivningar och
for kvinnokliniken ocksd preoperativt. Klinikchefer hade ocksd gitt ut pa
vardavdelningarna for att informera om kravet pd att se 6ver utnyttjandet av
kliniskt kemiska laboratorietjinster. Vid en av klinikerna (infektions-) pagick
redan ett arbete med att ifrigasitta vilka insatser som egentligen var till nytta
for patienterna. Bl a hade man lyckats reducera lakemedelskostnaderna genom
en dversyn av befintliga rutiner.

Okad tillgiinglighet vid Iaboratoriet

Reduceringen i analysefterfrigan har ocksa fitt konsekvenser internt inom
laboratoriet. Laboratoriechefens bedomning &r att man numera kan erbjuda en
bittre tillganglighet och service én tidigare. Detta giller generellt men kanske
framf6r allt avseende akutanalyser och jourtidsanalyser. Poingsystemets
utformning innebar hér en relativt sett kraftigare reducering i utnyttjandet.
Laboratoriechefen menar att svarstiderna for akutlaboratoriet minskat. Vad



giller joursidan har man dragit ned pa personalen som konsekvens av minskad
analysefterfrdgan. Genom den forbéttrade arbetssituationen pa laboratoriet och
den dirmed forbittrade servicen menar laboratoriechefen sjilv att nyttan av
verksamheten snarast okat.

En arbetsuppgift som tillkommit med podngtilidelningssystemet ar for-
fragningar frin bestillarenheter vad avser de uppfoljningslistor som skickas ut.
Det kan gilla felaktigheter (exempelvis bokforing av analyser pi fel bestillar-
enhet) men ocks forfrdgningar om statistik. Numera finns ett terminalsystem
for vissa kliniker dir man sjilv via en databas kan ta fram statistik vad avser de
analyser man utnyttjat. Totalt sett menar laboratoriechefen att de administrativa
merkostnaderna till foljd av podngsystemet varit begrénsade. Arbetet med
uppfoljningslistor medfor endast ett par timmars merarbete for sckreterare per
manad di alla laboratoriesvar redan tidigare hanterades via laboratorie-
datasystem.

Vad hiéinder vid debitering fullt ut?

Poingsystemet vid Kliniskt kemiska laboratoriet i Orebro kommer att ersittas
med prestationsbaserad erséttning fullt ut; dven internt gentemot sjukhusets
kliniker. For externa bestdllningar frin andra landsting och sjukvardsdistrikt
tillimpas sedan linge sidana principer. Sedan nigot ar tillbaka debiteras dven
analyser utforda 4t vardcentraler inom det egna sjukvardsdistriktet. Laboratorie-
chefen menar att detta system med "riktiga pengar” internt inom sjukhuset
sannolikt kommer att fi ytterligare konsekvenser for analysefterfrigan, dven
om poéngtilldelningssystemet medfért att en hel del onddiga analyser redan
bortfallit.

En intéktsfinansiering med omfordelning av laboratoriets resurser till dess
bestillare kan enligt laboratoriechefen ocksd komma att leda till andra effekter,
vilkas medicinska och ekonomiska konsekvenser dr mera osikra. Laboratorie-
chefen pekade bl a pd ridande utvecklingslinjer mot utlokalisering av
laboratorieverksamhet till virdcentraler och vardavdelningar. Vidare
konstaterade laboratoriechefen att en fortsatt reducering i analysefterfrigan
skulle leda till problem vad giller laboratoriets ekonomi, problem som endast
kunde métas genom kraftiga rationaliseringar.
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5.3 Sammanfattping

Styrmodellen vid Laboratoriet for klinisk patologi och cytologi i Linkdping
samt Kliniskt kemiska laboratoriet i Orebro visar p4 olika sitt effekter vid
delegering av ekonomiskt ansvar for utnyttjande av medicinsk service till
kliniker och vérdcentraler. Vad giller laboratoriet for klinisk patologi och
cytologi uppfattar sivil laboratoriechefen som tillfrigade klinikchefer vid
kliniker med patientansvar att den totala efterfrigan endast kan paverkas pi
marginalen. Prissittningen kan pi sikt i stillet leda till andra typer av effekter i
kombination med den konkurrens som finns for delar av laboratoriets
verksamhet. Laboratoriechefen ser det som angeldget att folja efterfrdgan med
avseende pé bestilllare och materialets sammansittning. For att kunna erbjuda
bestillare 1ga priser ir ocksi ett kostnadsmedvetande internt inom laboratoriet
av stor betydelse, menar laboratoriechefen.

Vid laboratoriet i Orebro har helt andra effekter uppkommit som resultat av
tillimpat podngsystem. Inom vissa kliniker har man pétagligt reducerat
analysefterfrigan. Den redovisade reduceringen beror till viss del pd
poangsystemets konstruktion, dir podng for akutanalyser och jourtidsanalyser
justerats uppét. Dessa effekter visar pd mojligheterna for bestillare att ligga om
rutinerna for denna typ av diagnostik. Laboratoriechefen menar sjilv att
effekterna formodligen blir storre i ett system med "riktiga pengar”, sirskilt i
en situation med konkurrens fran externa laboratorier. Samtidigt kan
konstateras att de medicinska och ekonomiska konsekvenserna av en forindrad
analysefterfrigan till viss del ar oklara. Det r exempelvis inte givet att en
utlokalisering av verksamheten till ett flertal mindre laboratorier r att féredra
ur ekonomisk synvinkel. Problemet antyder att det for denna typ av diagnostik,
dar prissittningen kan forvintas ge upphov till bide forindrad efterfrigan och
fordndrade arbetsformer, finns ett behov av utvirderingar som omfattar effekter
bade vid laboratoriet och for dess bestillare.

Sammanfattningsvis kan konstateras att de tvé fall som studerats visar pa olika
effekter nir ekonomiskt ansvar for medicinsk service delegeras till kliniker och
vérdcentraler. For viss typ av medicinsk service kan en prissittning forvintas
ge begriinsade effekter pd den totala efterfrigan. Det giller medicinsk service
som kan karakteriseras som nodvindig, exempelvis sidan service som foljer
som direkt konsekvens av beslut om ingrepp eller behandling. Viss medicinsk



58

service dr ocksa reglerad, exempelvis i Smittskyddslagen. I kombination med
intern och extern konkurrens kan dock andra effekter uppsti till foljd av en
prissittning. Det géller for producenter att folja efterfrigan och utarbeta
kostnadseffektiva l6sningar i produktionen. For andra typer av medicinsk
service, exempelvis kliniskt kemiska analyser, kan en prissittning ocksi
forvintas ge effekter i form av en reducerad total efterfrigan. For denna typ av
diagnostik finns storre mojligheter att lyfta fram, ifrigasitta och fordndra
rutinerna for bestillning av prover.

Den ekonomiska potential som styrmodellera i studerade fall synliggjort har
delvis anviints pa skilda sitt. I likhet med vad som sagts om Kvinnokliniken i
Helsingborg och Thoraxkliniken i Linkdping ar det dock inte helt klart hur
denna potential anvints. Vid Laboratoriet for klinisk patologi och cytologi
kommer dtminstone en del av potentialen bestillarna till del i form av ligre
priser. Styrmodellen kan ocksé ha bromsat en tidigare 6kning i efterfrigan. Vid
kliniskt kemiskt laboratorium har potentialen atminstone till viss del kommit
bestillande kliniker till del i form av forbéttrad tillgénglighet vad avser
akutanalyser och jourtidsanalyser. Arbetssituationen vid laboratoriet har ocks&
forbittrats mot bakgrund av minskad efterfrigan pa analyser.
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6 SAMMANFATTANDE ANALYS

1 sjukvérden finns i dag en kiart uttalad ambition att foridndra ett traditionellt
anélag;tﬂnkgnde till ett ekonomiskt nytinkande, Prestationsbaserad ersittning
till producenter ay vird och service skall tillsammans med totalt kostnadsansvar
och kop-silj-modeller skapa ineitament som frimjar hdg produktivitet och
effektivitet i resursomvandlingen. Det 4r en forandring som stiller stora krav
pé utveckling av de befintliga styrsystemen.

Tidigare har landstingens administratiys gystem utvecklats for att stddja en
central planering av varje &rs volymtillvaxt. Under 36§0:fglet har tillvaxttakten
minskat. Bakgrunden dr en svag tillvixt i svengk ekonomi, ndgot som Bétaghgt
forsamrat den landstingskommunala sjukvérdens finansiella situation. Den
arliga volymtillviixten i sjukvérden ligger i dag langt under de 8 procent som
landstingskommunerna vande sig vid under 1960-talet, Detta innebdr att stora
administrativa resurser anvinds till att beakta en allt mindre andel av den totala
verksamheten, For att méta framtida krav pd sjukvérden i en situation med
begréinsad resurstillvixt maste styrsystem utvecklas som omfattar hela ve;ksam-
heten, inte enbart drliga fordndringar i densamma,

Annu Aterstir att genomféra de intentioner om kép-silj-modeller och presta-
tionsbaserad ersittning som diskuteras i den landstingskommunala sjukvarden.
Forst da finns ocksi nigra mera sikra data som mdjliggor en utvirdering av
den ekonomiska potential som ligger i denna typ av fordndringar. Med stod av
pagéende forsok och foriindringsarbeten finns emellertid redan nu méjligheter
att inleda en analys och diskussion om effekterna. I denna rapport har fyra fall
pa klinikniv4 inom férhallandevis stora sjukhus analyserats. Dessa ar Kvinno-
kliniken i Helsingborg, Thoraxkliniken respektive Laboratoriet for klinisk
cytologi och patologi i Linkdping samt Kliniskt kemiska laboratoriet i Orebro.



Vad éir problemet?

I alla sjukvardssystem finns atminstone tre ekonomiska problem som kriver sin
18sning, Det fdrsta problemet avser hur stor ande} av samhillets samlade
resurser som skall tillfalla hilso- och sjukvirden. Vi kan hir konstatera att kop-
silj-modeller och prestationsbaserad ersittning inte i sig kan utgdra nigon
16sning p detta problem. Frigan om hur stor andel av samhillets resurser som
skall tilldelas sjukvérden mdste avgdras p4 andra sitt, Okad valfrihet for
konsumenter och dirmed konkurrens mellan producenter av vird kan vara en
delldsning (se Lindgren, 1990). Att en sidan 16sning i sin tur leder till krav p&
prestationsbaserade erséttningssystem &r en annan sak. Losningen heter
konkurrens mellan producenter och valfrihet for konsumenterna.

Pet andra problemet giller hur resurserna skall fordelas mellan sjukvirdens
olika delar. Dir kan konstateras att prioriteringar vad avser omfattningen av
medicinsk och allmén service delegerats till kliniker och virdcentraler i de fall
som studerats. Kostnadsansvaret for denna service har lagts pa den niva dir
man bist kan bedoma tjinsternas nytta. Kvar stir dock den stora frigan,
nimligen hur resurser skall fordelas mellan olika former av vird och
omvardnad. Hir finns flera 16sningar. En 16sning ér ett system dir primér-
vérden kper vardtjanster av sjukhus/kliniker. Det innebir att prioriterings-
besluten i huvudsak delegeras till priméirvirden, som fir agera som foretridare
for konsumenterna. En annan 16sning &r att direkt ge 6kad valfrihet till konsu-
menterna, En tredje 10sning &r att centralt planera resursernas fordelning,
exempelvis genom inrittande av bestillarenheter eller motsvarande. Atminstone
de tva forsta 16sningarna forutsitter i princip en prestationsbaserad ersittning
till producenter av vérd, Den prestationsbaserade erséttningen utgor dock inte
heller for detta problem sjilva lsningen utan ér snarare en foljd av att en viss
typ av 18sning valts.

Prestationsbaserad ersittning ger producenter av vird anledning att férsdka
utoka produktionsvolymen. For en producent i konkurrens finns méjligheten att
arbeta for en forbittrad verksamhet och darigenom erbjuda konsumenterna och
deras foretridare (i form av primﬁfvé:d eller annan) bittre tjdnster dn andra
tillgingliga producenter. Vid en vil fungerande konkurrens med kvalificerade
kopare av vard kan ett sidant system pa sikt antas bidra till en effektiv fordel-
ning av resurserna p olika virdformer. Problemet ar att finna kvalificerade
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kopare som kan beddma innehill och kvalitet i de vardtjanster som erbjuds. I
ett system med passiva utbetalare av den prestationsbaserade ersittningen, t ex
genom ett offentligt sjukforsikringssystem, finns méjligheter for producenter
att utdka produktionen genom att dndra indikationsgrinserna for behandling.
Ett sidant agerande Gverenstimmer inte med kravet pa effektivitet. I denna typ
av system mdste dirfor den prestationsbaserade ersittningen kompletteras med
restriktioner och krav vad giller produktionsvolymer och kvalitet. En
kombination av ramfinansiering och prestationsbaserad ersittning kan ocksi
motverka problemet.

Det tredje ekonomiska problemet dr att de resurser som tilldelats hilso- och
sjukvérdens olika delar skall utnyttjas sd effektivt som mojligt. Malsattningen
dr att minimera kostnaden for en given prestation eller verksamhet (med
beaktande av kvalitet) och pi detta sitt frigdra resurser till andra anvindnings-
omraden. Fornyelse av sjukvirdens styrsystem i riktning mot prestationsbaserad
ersittning och totalt kostnadsansvar kan for detta problem komma att spela en
mera direkt roll. Tillimpade styrmodeller i de fall som studerats i denna
rapport har ocksa synliggjort en ekonomisk potential. Dessutom har en rad
andra effekter uppkommit beroende av situation och hur styrmodellerna mera i
detalj har utformats. Inte vid nigon av enheterna har det administrativa mer-
arbetet uppfattats som sérskilt betungande, dven om sjilva forindringsarbetet
enligt nigra ansvariga krivt mycket energi och vilja.

Effekter i studerade fali

I tre av de fall som studerats (Kvinnokliniken, Thoraxkliniken och Laboratoriet
for cytologi/patologi) har tillimpade styrmodeller visat p4 en potential att
forbattra verksamhetens produktivitet, dvs forhallandet mellan produktions-
resultat och insatta resurser. Forklaringen ligger framfor allt i ett dkat kostnads-
medvetande, vilket enligt ansvariga bl a fir konsekvenser for personal-
planeringen. Prestationsbaserad ersattning ger ocksa anledning att folja
efterfrigan och utnyttja tillginglig kapacitet i produktionen, Sarskilt tydligt ar
detta i ett av fallen, Laboratoriet for klinisk cytologi och patologi, som for
delar av verksamheten ar utsatt for konkurrens. Exempel p4 andra effekter i
producentledet &r att fordndringsarbetet med prestationsbaserad ersittning i sig
gett insikter som lett till positiva effekter p4 verksamheten. Sarskilt
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Thoraxkliniken, som genomfort ett omfattande kartldggningsarbete av
resursinsatser vid olika typer av operationer, pitalade en sidan effekt. I
samtliga fall pekade man pa forindrade krav vad géllde informationssystemen.
Det gillde bide krav p information som tidigare inte funnits tillgédnglig samt
hogre krav pi kvalitet och tillginglighet. De bada laboratoriecheferna menade
att ett vil fungerande laboratoriedatasystem var en forutsittning for tillimpade
styrmodeller.

Vid Kliniskt kemiskt laboratorium i Orebro hade vissa kliniker pétagligt
reducerat efterfrigan pa analyser som resultat av tillimpat podngtilldelnings-
system. Effekterna visar pd de mojligheter som finns for kliniker att dndra
rutinerna for denna typ av diagnostik. Nagra motsvarande effekter hade inte
uppkommit vid Laboratoriet for klinisk cytologi och patologi i Linkdping.
Savil laboratoriechefen som tillfrigade bestillare menade hér att méjligheterna
att lagga om rutinerna eller att sjilva verta delar av produktionen var
begrinsade. Ocksa for Kvinnokliniken och Thoraxkliniken var efterfrgesidan
opéverkad av den prestationsbaserade ersittningen. For Kvinnoklinikens del
hade sjukhusledningen faststallt volymtak for den elektiva vérden.
Thoraxkliniken hade under sina tva verksamhetsir byggt upp en kapacitet
motsvarande 650 hjértoperationer. Tidigare hade regionens behov av denna typ
av operationer utforts av andra thoraxkirurgiska Kliniker i landet.

Ar prestationsbaserad ersiittning Iésningen?

Prestationsbaserad ersittning och totalt kostnadsansvar for producenter av vard
och service utgdr troligen en nddvindig dellosning pa problemet att skapa
incitament till ett effektivt resursutnyttjande. Det dr svért att finna alternativa
I6sningar dir ekonomi och verksamhet kan integreras. Den princip med fasta
anslag som allmént tilldmpas i landstingen ger snarast omvénda incitament,

dvs det lonar sig att gora s lite som méjligt. Som framgétt beror dock
effekterna helt pd i vilket sammanhang principerna tillimpas. I de fall
prestationsbaserad erséttning genomfors som foljd av konkurrens mellan produ-
center och valfrihet for konsumenter kan stora effekter pa sivil efterfrigan som
arbetsformer i produktionsleden forvintas. Om prestationsbaserad erséttning
och totalt kostnadsansvar infors internt inom ett sjukvardsdistrikt eller landsting
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ir totalt sett mera begrinsade effekter att vanta. Det giller sirskilt 1 de fall
verksamheten bedrivs utan konkurrens.

Annu Aterstir problem att 16sa infor en allmén tillimpning av den typ av
styrmodeller som hir diskuteras. Ett delegerat ekonomiskt ansvar innebar
dessutom att nya frigor kommer att lyftas fram i ljuset. Ett praktiskt problem i
forandringsarbetet &r att det for vissa delar av sjukvéirden, sisom geriatrik,
psykiatri och internmedicin inte r lika enkelt att tillimpa styrmodeller med
ersiittning per prestation, Avgdrande dr i vilken utstrickning verksamhetens
prestationer kan identifieras och bekrivas i relevanta termer. Det ar siledes
ingen tillfallighet att bida de kliniker som studerats i denna rapport utgdr
kirurgiska specialiteter med relativt begrinsat diagnosspektrum. Ett sitt att
komma runt kravet p4 att identifiera prestationer &r att ersitta vardproducenter
retrospektivt utifrdn redovisade kostnader per patient. Ett sddant ersittnings-
system kriver dock konkurrens mellan producenter och kvalificerade kopare
med méjligheter att bedéma innehall och kvalitet i erhdllna tjanster.

De enheter som studerats i rapporten har varit i en situation med god efter-
frigan p4 producerad vird och service. Vilka effekter som skulle ha upp-
kommit i en situation di verksamhetsvolymen stagnerat med efterfoljande krav
pé kostnadsreduceringar ér oklart. Det finns hir anledning att tro att distrikts-
interna prestationsbaserade ersittningssystem till kliniker inte ar sarskilt
effektiva for att driva igenom stora besparingar i verksamheten. I studerade fall
har den ekonomiska potential som tillimpade styrmodeller synliggjort i
huvudsak anvints till utgiftsbegransningar och vad som uppfattats som
forbattringar i verksamheten. Den exakta fordelningen ar dock oklar vilket
tyder pd att man dnnu inte utvecklat former for hur forbdstringar i produkvivitet
och effektivitet skall frigdras och fordelas. 1 sokandet efter 16sningen pa detta
problem kommer aktorsrollerna att hamna i fokus. Det vill till att dessa
anpassas s att den dynamik som blir foljden av prestationsbaserad ersittning
och totalt kostnadsansvar kan métas. I annat fall reduceras de prestations-
baserade ersittningssystemen till en bokforingsmissig ritual utan egentliga
effekter pd verksamhetens struktur och innehall. Inom nuvarande institutionella
ramar dir landstingen har ett ansvar for bade finansiering och produktion av
vérd kan detta visa sig vara ett besvirligt problem att 16sa.



Négra av de studerade fallen visar pd de nya frigestillningar som foljer som
direkt konsekvens av en fériindrad styrmodell i riktning mot prestationsbaserad
ersittning och totalt kostnadsansvar. Bl a forindras de lokala kraven pa
information om verksamheten och dess kostnader. Eit sirskilt krav avser
utvérderingar av verksamhetens kvalitet. Det kan hir noteras att bida de
kliniker som studerats funnit det mera angeliget och nqturligf att arbeta med
forbéttringar av verksamhetens kvalitet till f5ljd av de nya styrmodeller som
tillimpas. Sidana utvirderingar blir ocksi mera angeldgna pa den centrala
nivin. Det giller att utvirdera hela systemets effektivitet, si att inte ett
delegerat ekonomiskt ansvar leder till att producenter dverviltrar kostnader p&
andra enhéter, vardformer eller patienter.

De landstingskommunala sjukhusen verkar sedan linge i en monopolsituation.
Detta kan medfora problem om vi antar att institutionella férutsattningar
avspeglas i det forindringsarbete som drivs pd den lokala nivan. For det forsta
finns det en risk att man gér for langt i ambitionerna att skapa avgrinsade
ekonomiska enheter inom respektive sjukhus och dirigenom bygger upp murar
inom sammanhingande och inbdrdes beroende system. Effekterna kan i si fall
bli suboptimeringar och att kostnader Svervéltras p4 andra kliniker, vardformer
eller patienter. For det andra finns det en risk att fornyelsearbetet foljer minsta
motstindets lag och att prestationsbaserad ersittning infors i verksamheter dér
den ger minst effekter. For ett sjukhus i konkurrens 4r det kanske mera
naturligt att inledningsvis avgora vilka delar i produktionskedjan man maste

 utfora sjalv och vilka delar man kan ligga ut som uppdrag till externa
producenter. Direfter kan styrsystem utformas for sjukhusets egen verksamhet
dér i forsta hand styrprinciper for de stora ekonomiska flodena beaktas.

Intentionerna vad géller séttet att styra den landstingskommunala sjukvérden

har foréndrats — fran en uppbyggnad med syfte att stodja en central planering av
resursernas fordelning till en betoning av lokala producenters ekonomiska
ansvar. Det ir en fordndring som stiller stora krav pa utveckling av befintliga
styrsystem. Bristen pd konkurrens mellan producenter av vard tillsammans med
krav pd forandrade aktrsroller pekar pé behovet av att anpassa hilso- och
sjukvardens Gvergripande ramar s att de ger goda incitament infor de
forandringar som nu genomfors. Det innebir att man tydligare skiljer mellan
ansvaret for finansiering och produktion i den svenska hilso- och
sjukvardsorganisationen.
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BILAGA A

JUSTERAD VERKSAMHETSPLAN OCH BUDGET FOR KK HELSINGBORG 1990

Direktionen i Helsingborgs sjukvardsdistrikt trdffar avtal med kvinno-
kliniken i Helsingborg att under 1990 producera nedanstdende vard inom
en totalram av 74 559 tkr.

1 Sluten vard och avdelnings- Total DRG-vikt 3 724, 53 674 tkr
anknuten poliklinisk vard 7 005 patienter
Likare 6 238 tkr
2 Oppen vard 10 711 lékarbesdk, 4 710 tkr

2 367 sjukvardande be-—
handlingar, 3 368

telefonrdadgivningar
Lab~ och roéntgen 1 540 tkr
3 Polikliniska operationer Total DRG-vikt 408, 3 504 tkr
1 099 operationer
Liakare 281 tkr
4 Ungdomsmottagning 1 338 tkr
5 Akutverksamhet 3 200 besok 1 880 tkr
Lékare 350 tkr
6 Modravardscentraler 4 tim lakartjanst- 390 tkr

géring per vecka

7 Primdrvard, allmanlakar- 654 tkr
utbildning '

TOTALT 74 559 tkr
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BILAGA B

TOTALKALKYL FOR THORAXKLINIKEN 1991

{pris 1991 och tkr)

INTAKTER:
Coranaroperationer 44,000
Kiaffoperationer 19.800
Coronar-och klaffoperation 6.435
Ovriga 8ppna hijsrtoperationer 2.880
Lungaroperationer 4.236
PacemakerinlSgg 1.380
Ovriga operationer 4.868
[SUMMA INTAKTER ~_ 83.599]
KQSTNADER
Persenalkostnader 28.863
varav arb giv avg 8.570
Driftkostnader
direkta 7.332
indirekta
sllminna 13.919
medicinska 31.197
Kapitaltjanstkostnader 2.288

[suMMA KOSTNADER T 83.599)
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BILAGA C

, PRISLISTA 1991 VID
THORAXKIRURGISKA KLINIKEN, RiL

Kranskérisoperationer.

110.000 kr

Priset innefattar upp till totalt 11 varddygn inkluderande THIVA-vard
motsvarande 12 THIVA-podng + operationskostnad. 12 THIVA-poang
motsvarar 1 c_)l_<omp|i<_:erat foérsta THIVA-dygn.

Extra varddygn debiteras med 3.160 kr/dygn. Extra THIVA-vard debiteras enligt
THIVA podngsystemet, dér varje podng kostar 1.390 kr.

Specialmaterial sdsom klafiproteser, grafter etc debiteras separat i enlighet med
galiande debutsystempriser.

Reoperationer for komplikationer ingar ef i ovanstdende pris. Dessa debiteras
separat efter resursdtgang.

Enkelklaffoperationer.

120.000 kr

Priset innefattar upp till totalt 11 varddygn inkluderande THIVA-vard
motsvarande 12 THIVA-poéng + operationskostnad. 12 THIVA-poing
motsvarar 1 okomplicerat forsta THIVA-dygn.

Extra varddygn debiteras med 3.160 kr/dygn. Extra THIVA-vard debiteras enligt
THIVA podngsystemet, dér varje podng kostar 1.390 kr.

Specialmaterial sdsom klaffproteser, grafter etc debiteras separat i enlighet med
gallande debutsystempriser.

Reoperationer fér komplikationer ingar e i ovanstiende pris. Dessa debiteras
separat efter resursatgang.

Kombinationsingrepp {kranskirl + klaff/-ar alternativt dubbelklaff/trippelklaff)
143.000 kr

Priset innefattar upp till totalt 11 varddygn inkluderande THIVA-vard
motsvarande 12 THIVA-poéing + operationskostnad. 12 THIVA-poing
motsvarar 1 okomplicerat forsta THIVA-dygn.

Extra varddygn debiteras med 3.160 kr/dygn. Extra THIVA-vard debiteras enligt
THIVA podngsystemet, dar varje poidng kostar 1.390 kr.

Specialmaterial s3som klaffproteser, grafter etc debiteras separat i enlighet med
géllande debutsystempriser.

Reoperationer for komplikationer ingar ¢/ i ovanstiende pris. Dessa debiteras
separat efter resursdtgang.
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Ovriga ingrepp med ECC

144.000 kr

Priset innefattar upp till totait 11 varddygn inkluderande THIVA-vard
motsvarande 12 THIVA-poéng + operationskostnad. 12 THIVA-poédng
motsvarar 1 okomplicerat férsta THIVA-dygn.

Extra varddygn debiteras med 3.160 kr/dygn. Extra THIVA-vard debiteras enligt
THIVA poédngsystemet, dér varje poéng kostar 1.390 kr.

Specialmaterial sdsom klaffproteser, grafter etc debiteras separat i enlighet med
géllande debutsystempriser.

Reoperationer fér komplikationer ingdr ej i ovanstdende-pris. Dessa debiteras
separat efter resursétgang.

Lungoperation

70.600 kr

Priset innefattar upp till totalt 7 varddygn inkluderande THIVA-vérd motsvarande
6 THIVA-podng + operationskostnad. 6 THIVA-podng motsvarar 1 okomplicerat
forsta THIVA-dygn for lungopererade.

Extra varddygn debiteras med 3.160 kr/dygn. Extra THIVA-vérd debiteras enligt
THIVA poéngsystemet, dér varje podng kostar 1.390 kr. : :

Specialmaterial sdsom, staples, grafter etc debiteras separat i enlighet med
géllande debutsystempriser.

Reoperationer for komplikationer ingar ej i ovanstéende pris. Dessa debiteras
separat efter resursatgang.

Ovriga ingrepp
64.900 kr

Priset innefattar upp till totalt 7 varddygn inkluderande THIVA-vard motsvarande
4 THIVA-podng + operationskostnad.

Extra varddygn debiteras med 3.160 kr/dygn. Extra THIVA-vard debiteras enligt
THIVA poéngsystemet, dér varje poéing kostar 1.390 kr.

Specialmaterial sdsom, staples, grafter etc debiteras separat i enlighet med
gillande debutsystempriser.

Reoperationer for komplikationer ingar ef i ovanstaende pris. Dessa debiteras
separat efter resursatgang.
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Pacemakeringrepp
13.800 kr
Priset innefattar operationskostnaden.

Patienterna vardas pé cardiologsektionen vid medicinkliniken. Pacemakersystem
med tillbehor tillhandahélles av cardiologsektionen.






BILAGA D

3

PRISLISTA 1991

Laboratoriet f6r klinisk patologi och cytologi:

Avdelningen for patologi:

Prisgrupp 1.
Prisgrupp 2.
Prisgrupp 3.
Prisgrupp 4.
Prisgrupp 5.

Prisgrupp 6.
Prisgrupp 7.

Op-preparat 1 - 4 klossar
Op-preparat § - 9 klossar
DnA-mitning av tumbr frin fixerat och
bdddat material

Op-preparat > 10 klossar
Fryssnitt

lnmunhistokemi/flquescené
Plastinbdddning, helorgansnitt .
Priset inkluderar prisgrupper 1-3
Elektronmikroskopi, njurpunktion
Njurbiopsi

Obduktion

Avdelningen for cytologi:

Ge Gynekologisk cytologi; indicerad

Ge Gynekologisk cytologi; halisokontroll

ic Bvrig exfoliativ cytologi

Pcl  Punktionscytologi insdnd

PcMI  Benmdrgscytologi insdnd

Pc Punktionscytologi egen mott

PcM  Benmirgscytologi egen mott

PcK  Punktionscytlogi kvalificerid

PcMK  Benmirgscytologi kvalificerad

SP 1 Specialunderstkning 1

SP 2 Specialundersbkning 2

SP 3 Specialundersbkning 3

EiC  Extra insats cytologassistent

w tn

-

—

445
755

110

710

835
840
415

96

91
360
430
515
845
915
075
150
510
010
510
145
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Departementsserien 1991 |

Kronologisk forteckning

1. Remissammanstillning $ver allergiutredningens
betiinkande "Att férebygga allergi/6verkinslighet”
(SOU 1989:76). S.

2. Forenklad siillfdretridarlag. C.

3. Tio &r med jimst#lidhetslagen — utviirdering
och forslag. C. ’

4. Energiutredningar ren 1989 och 1990. Samman-
fattning av raporter och remissinstansernas
synpunkter. I.

5. Méngfald och samverkan i flyktingmottagandet
— frivilliga organisationers roll. A.

6. Forutsittningarna fOr ett svenskt tilltriide till det
gemensamma protokoliet rérande tillimpningen av
‘Wienkonventionen och Pariskonventionen. Ju.

7. Nya placeringsregler for allemansfonder. Fi.

8. Riittsmedicinsk verksamhet m.m. Ny myndighets-
struktur, S.

9. Fran vaggan till graven, sex studier av varors
miljophverkan. M,

10. Frivirdens arbetsformer och resurser. Ju.

11. Stiftelsen Utbildning Nordkalotten. A.

12. Ett nytt provningsforfarande vid anstkan om
vapenfii tjtinst. F8.

13. Framtida jirnviigsutbyggnad i Milardalsregionen.K.

14. AP-fondens forvaltning - en dversyn. Fi.

15, Skatte- och inkomststatistik -Rapport frin SUR-
projektet. Fi.

16. Négra frigor om skattetilléigg m.m. Fi.

17.Remissyttranden Sver betdnkandet (SOU 1990: 24)
Ny kommunallag. C.

18. Vidga brukarinflytandet -En vég till Skad delaktig-
het och bittre service, C.

19. MAlstyrning och resultatuppf6ljning i offentlig
forvaltning. Fi.

20. Metoder i forskning om produktivitet och effektivi-
tet med tillimpningar pi offentig sektor. Fi.

21. Vidga brukarinflytandet! Rapport frin en konferens
i Uppsala den 21 november 1990. C.

22.Kultur som lokaliseringsfaktor. Erfarenheter frin
Tyskland. L.

23, EG-integrationen och arbetsmarknadens anpass-
ningsforméga. A.

24, Forfattnings#ndringar i anledning av transportridets

avveckling och fortsait avreglering av linjetrafiken
med buss, m.m. K.
25. Demokrati och effektivitet en balansgang. Erfaren-
heter frin foryelsearbete i kommuner. C.
26. Vad kostar det? Prislista for statliga tjanster. Fi.
27.Det framtida pensionssystemet - tv alternativ. Fi.
28, Luftfartsavial Sverige - Norge - EG. K.

29.Rymningen frin kriminalvirdsanstalten Kumia
den 9 maj 1991. Ju.

30. Riusmedicinalverket. Instruktion, finansiering
m.m. S.

31. Skogspolitik f6r ett nytt sekel. Fi,

32, Regelreformering. C.

33. Svenskt medborgarskap for adoptivbarn och
forbittrad rite till forildraledighet for adoptiv-
fordldrar. A,

34, Informations- och férhandlingsriitt for anstillda
vid vissa férvirv av aktier. A,

35. Svensk massa- och pappersindustri i foriindring,
Underlag for en nationell FoU-strategi. I.

36. Utldnningars ritt att idka niring i Sverige, L.

37.Regioner och nitverk. L.

38. Skatteregler f6r ny bostadsfinansiering m.m. Fi.

39, Limplighetsprévning av 4gare i banker. Fi.

40.NUTEK - Nirings- och teknikutvecklingsverket.
L

41.Beskattning av sjomén. Fi.

42, Ny lagstiftning om kabelséndningar. U.

43.Eit resultatorienterat uppfoljningssystem for
skolsektorn, U,

44, Postens konkurrensforutsittningar, K.

45. Personalekonomisk redovisning - forslag till
lagstiftning. A.

46. Sammanstilining av remissyttranden Sver
departementspromemorian (Ds 1990:76)
Romftrdragets artikel 30 - om EG-riittens s.k.
Cassis de Dijon-princip. UD.

47.Finansbolagskrisen. En férstudie. Fi.

48. Allemanskonto - en tredje sparform inom
allemanssparandet. Fi.

49, Prestationsbaserad ers#tining i hilso- och
sjukvérden - vad blir effekterna? Fi,

50. Ostyriga projekt - att styra och avstyra stora
‘kommunala satsningar. Fi.
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Utrikesdepartementet
Sammanstillning av remissyttranden &ver
departementspromemorian (Ds 1990:76)
Romfbrdragets artikel 30 - om EG-riittens s.k.
Cassis de Dijon-princip. [46]

Justitiedepartementet

Forutsittningarna for ett svenskt tilltrdde till det
gemensamma protokollet rérande tiliimpningen av
‘Wienkonventionen och Pariskonventionen. {6}
Frivérdens arbetsformer och resurser. [10]
Rymningen frAn kriminalvardsanstalten Kumla
den 9 maj 1991, [29]

Forsvarsdepartementet

Ett nytt prévningsforfarande vid ansdkan om vapenfri
tjanst. [12]

Kommunikationsdepartementet

Framtida jirnvigsutbyggnad i Malardalsregionen.
[13}

Forfattningséndringar i anledning av transportridets
avveckling och fortsatt avreglering av linjetrafiken
med buss, m.m, [24]

Lufifarisavtal Sverige - Norge - EG. [28]

Postens konkurrensférutsittningar, [44]

Socialdepartementet
Remissammanstillning Gver allergiutredningens
betiinkande "Att férebygga allergi/Sverkdnslighet”
(SOU 1989:76). [1]

Rittsmedicinsk verksamhet m.m. Ny myndighets-
struktur. [8]

Rittsmedicinalverket. Instruktion, finansiering
m.m, [30]

Finansdepartementet

Nya placeringsregler for allemansfonder. (7]
AP-fondens forvaltning - en Sversyn. [14]

Skatte- och inkomststatistik -Rapport frin SUR-
projektet. [15]

Nagra frigor om skattetilligg m.m. [16]

Malstyrning och resultatuppfSljning i offentlig
forvalining. [19]

Metoder i forskning om produktivitet och effektivitet
med tilllimpningar pi offentlig sektor. [20]

Vad kostar det? Prislista for statliga tjinster. [26]
Det framtida pensionssystemet - tvi alternativ. [27]
Skogspolitik for ett nytt sekel. [31]

Skatteregler for ny bostadsfinansiering m.m. [38]
L#mplighetsprdvning av 4gare i banker. [39]
Beskattning av sjmin. [41]

Finansbolagskrisen. En forstudie. [47]
Allemanskonto - en tredje sparform inom allemans-
sparandet. [48]

Prestationsbaserad ersittning i hilso- och
sjukvirden - vad blir effekterna? [49]

Ostyriga projekt - att styra och avstyra stora
kommunala satsningar. [50]

Utbildningsdepartementet

Ny lagstiftning om kabels#ndningar. [42]
Ett resultatorienterat uppféljningssystem for
skolsektorn. [43]

Arbetsmarknadsdepartementet
Mingfald och samverkan i flyktingmottagandet
- frivilliga organisationers roll. [5]

Stiftelsen Utbildning Nordkalotten. [11]
EG-integrationen och arbetsmarknadens anpass-
ningsférmaga. [23]

Svenskt medborgarskap f6r adoptivbarn och
forbittrad rite till foraldraledighet for adoptiv-
forildrar. [33]

Informations- och frhandlingsritt for anstilida
vid vissa forvarv av aktier. [34]
Personalekonomisk redovisning - forslag till
lagstiftning. [45]

Industride[iartementet

Energiutredningar dren 1989 och 1990. Samman-
fatining av rapporter och remissinstansernas
synpunkter. [4]

Kultur som lokaliseringsfaktor. Erfarenheter frin
Tyskland. [22]

Svensk massa- och pappersindustri i fortindring,
Underlag fr en nationell FoU-strategi. [35]
Utlinningars ritt att idka niring i Sverige. {36]
Regioner och nitverk. [37]

NUTEK - Ni#rings- och teknikutvecklingsverket. [40]
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Civildepartementet

Férenklad stillfretriidarlag. [2)

Tio &r med jamstilldhetslagen — utvirdering

och forslag. [3]

Remissyttranden dver beténkandet (SOU 1990:24)
Ny kommunallag. [17]

Vidga brukarinflytandet -En vig till tkad delaktighet
och bittre service. [18]

Vidga brukarinflytandet! Rapport frin en konferens i
Uppsala den 21 november 1990. [21]

Demokrati och effektivitet en balansging. Erfaren-
heter fran fomyelsearbete i kommuner. [25]
Regelreformering. [32]

Miljodepartementet
Frin vaggan till graven, sex studier av varors
miljépaverkan [9]




Forts. frdn omslagets 2:a sida

- Produktions-, kostnads- och produktivitets-
utveckling inom armén och flygvapnet

(Ds Fi 1986:1)

= Samhdllsekonomiskt beslutsunderiag — en
hjlp att fatta bittre beslut (Ds Fi 1986:2)

- Effektivare sjukvéird genom biéttre ekono-
mistyming (Ds Fi 1986:3)

- Effekter av statsbidrag till kommuner

(Ds Fi 1986:7)

- Byrakratiseringstendenser i Sverige

(Ds Fi 1986:8)

- Svensk inkomstfrdelning i internationell
jémfSrelse (Ds Fi 1986:12)

- Offentliga tjinster — s8karljus mot produk-
tivitet och anvindare (Ds Fi 1986:13)

- Kostnader och resultat i grundskolan — en
jémfdrelse av kommuner (Ds Fi 1986:14)

- Regleringar och teknisk utveckling

(Ds Fi 1986:15)

- Socialbidrag. Bidragsmottagama: antal och
inkomster. Socialbidragen i bidragssystemet

(Ds Fi 1986:16)

- Produktions-, kostnads- och produktivitets-
utveckling inom den offentligt finansierade ut-
bildningssektomn 1960-1980 (Ds Fi 1986:17)

- Offentliga utgifter och sysselsittning

(Ds Fi 1986:29)

- Att leva pa avgifter — vad innebir en ver-
gang till avgiftsfinansiering? (Ds Fi 1987:2)

- Vigar ut ur jordbruksprisregleringen —
nigra idéskisser (Ds Fi 1987:4)

- Kvalitetsutvecklingen inom den kommu-
nala 4ldreomsorgen 1970-1980 (Ds Fi 1987:6)

- Produktkostnader for offentliga tjinster —
med tillimpningar pa kulturomradet

(Ds Fi 1987:10)

- Integrering av sjukvard och sjukfSrsikring
(Ds Fi 1987:11)

- Kvalitetsutvecklingen inom den kommu-
nala bamomsorgen (Ds 1988:1)

- Frén patriark till part — spelregler och 16ne-
politik f8r staten som arbetsgivare (Ds 1988:4)

- Produktivitetsutvecklingen i kommunal
bamomsorg 1981-1985 (Ds 1988:5)

- Prestationer och belningar i offentlig for-
valtning (Ds 1988:18)

- Subventioner i kritisk belysning

(Ds 1988:28)

- Hur stor blev tvaprocentaren? Erfarenheter
frin en besparingsteknik (Ds 1988:34)

- Effektiv realkapitalanvindning i kommuner
och landsting (Ds 1988:51)

- Alternativ i jordbrukspolitiken

(Ds 1988:54)

- Kvalitet och kostnader i offentlig tjinstepro-
duktion (Ds 1988:60)

- Vad kan vi 14ra av grannen? Det svenska
pensionssystemet i nordisk belysning (Ds 1988:68)
- Hur man miter sjukvard — exempel pd
kvalitets- och effektivitetsmétning (Ds 1989:4)

- Lonestrukturen och den “"dubbla obalansen”
— en empirisk studie av 16neskillnader mellan
privat och offentlig sektor (Ds 1989:8)

- Bestillare—utfOrare — ett alternativ till en-
treprenad i kommuner (Ds 1989:10)

- Vad ska staten #ga? De statliga fSretagen
infor 90-talet (Ds 1989:23)

- Statsbidrag till kommuner: alit p4 en check
eller lite av varje? En jimfSrelse mellan Norge och
Sverige (Ds 1989:26)

- Produktivitetsmitning av folkbibliotekens
utldningsverksamhet (Ds 1989:42)

- Bostadsst8det — altemativ och konsekvenser
(Ds 1989:47)

- Kommunal fSrm&genhetsfSrvaltning i
frindring: citykommunema Stockholm, Gteborg
och Malmé (Ds 1989:56)

- Hur ska vi fa rad att bli gamla?

(Ds 1989:59)

- ArbetsmarknadsfOrsikringar (Ds 1989:68)

- Bostadskarridren som fSrmgenhetsmaskin
(Ds 1990:29)

- Skola? Forskola? Bamskola! (Ds 1990:31)

- Statens dolda kapital. Aktivt 4gande:
exemplet Vattenfall (Ds 1990:36)

- Sjukvardskostnader i framtiden — vad bety-
der dldersfaktom? (Ds 1990:39)

- LikemedelsfSrméanen (Ds 1990:81)

- Miistyming och resultatuppfSljning i
offentlig fSrvaltning (Ds 1991:19)

- Metoder i forskning om produktivitet och
effektivitet med tillimpningar pa offentlig sektor
(Ds 1991:20)

- Vad kostar det? Prislista for statliga tjinster
(Ds 1991:26)

- Det framtida pensionssystemet — tv4 altemna-
tiv (Ds 1991:27)

- Skogspolitik for ett nytt sekel (Ds 1991:31)

I andra serier utgivna rapporter m. m.

- Besparingar genom avreglering (RRV,
1982. Dnr 1982:999)

- Vem skall betala jordbrukets rationalise-
ring? (Statskontorets smaskrifter 9, 1983)

- Infér omprvningen. Alternativ till dagens
socialftrsdkringar. (Liber Foriag, 1983)

- Statsfrvaltningen behSver nya organisa-
tionsformer — férstudie (RRV, 1984. Dnr 1983:18)

Forts. pd ndsta sida



Forts. frdn foregdende sida

= Kostnader fOr offentliga tj4nster i Norden.
KRON-projektet. (Statskontoret 1983:48)

- Hur stor #r den offentliga sektom? Johan A.
Lybeck. (Liber Liromedel, 1984)

- Varftr blev det dyrare? Kostnadsutveckling-
en for statliga reformer (RRV, 1984.

Dnr 1983:334)

- Erfarenheter av stora omorganisationer,
styming — genomfrande (Statskontoret 1985:4);
Erfarenheter av stora omorganisationer, tre fallstu-
dier (Statskontoret 1985:5)

- Statlig tj4nsteproduktion — produktivitetsut-
veckling 1960-1980 (Statskontoret 1985:15)

- Linga handl4ggningstider i offentlig verk-
samhet; del 1 Huvudrapport, del 2 Kartliggning
(RRYV, 1985. Dnr 1984:695)

- Sambhilisekonomiskt beslutsunderiag — en
hj4lp att fatta bittre beslut. Bilaga till Ds Fi 1986:2
(ESO)

- Samhillsekonomiska effekter av stats-
skuldspolitiken. Bilaga 7 till Langtidsutredningen
1987

- Den offentliga sektomn — férdelningsaspek-
ter. Bilaga 20 till LAngtidsutredningen 1987

- Den offentliga sektomn — produktivitet och
effektivitet. Bilaga 21 till Langtidsutredningen
1987

- Kvalitetssikring — att mita, virdera och
utveckla sjukvardens kvalitet. (Sprirapport 230,
1987)

- Produktkostnader for offentliga tj4nster —
Detaljstudie rérande Historiska museet. Bilaga 3
till Ds Fi 1987:10 (ESO)

- Produktkostnader for offentliga tjdnster —
Detaljstudie rérande Sveriges Television. Bilaga 4
till Ds Fi 1987:10 (ESO)

- FoU — en resurs fér utveckling av offentliga
tjinster? En studie av lokalt utvecklingsarbete
inom kriminalvard och bamomsorg (Statskontoret
1989:39)

- Svensk hilso- och sjukvardspolitik i intema-
tionellt perspektiv. Bilaga 11 till Langtidsutred-
ningen 1990
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