Enskild motion
Motion till riksdagen: 2014/15:2658
av Finn Bengtsson m.fl. (M)

Erséattningsmodeller 1 sjukvéarden

Forslag till riksdagsbeslut
1. Riksdagen tillkdnnager for regeringen som sin mening vad som anfors i motionen

om ersattningsmodeller for fritt etablerade vardyrkesarbetande.

Motivering

Under ett kort men, for den forra borgliga regeringens styre (1991-1994), viktigt ar,
1994, infordes mojlighet for legitimerade sjukvérdsarbetare (framfor allt 1dkare och
sjukgymnaster) att fritt etablera privatpraktik med offentlig finansiering. Samma ar
tridde det fortfarande gillande systemet for ekonomisk erséttning for sddan hélso- och
sjukvérd in, som baserades pé en nationellt enhetlig summa som kompensation {for

specificerad utford verksamhet (den sa kallade nationella taxan).

Tyvirr var ett av den tilltrddande S-regeringens forsta beslut efter maktdvertagandet att
fran och med 1995 helt slopa denna mojlighet till nationellt individuell etablering for att
bedriva hélso- och sjukvérd, forutom for dem som redan hade lyckats etablera sig under
1994. Detta missgrepp dr en av anledningarna till att kderna till sjukvérden har 6kat,

inte minst inom dppenvarden.

En standpunkt som vi darfor med all kraft stéiller oss bakom &r vért behov i Sverige av
att aterinfora den fria etableringsritten for utbildad sjukvéardspersonal med legitimation
underkastad Ivo kontroll att f& bedriva hélso- och sjukvérd efter eget huvud med
offentlig finansiering enligt en enhetlig nationell modell. Det har dock forflutit ett och
ett halvt decennium sedan detta var mojligt senast, samtidigt som man inte minst i andra

europeiska lander har provat en rad olika intressanta nya ersittningssystem som dven
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borde vara aktuella for oss 1 Sverige att analysera infor en sddan viktig reform med ft1

etableringsritt enligt en nationell taxa.

Detta &r viktigt dven for att en ny erséttningsmodell ocksa maste anpassas till den
gemensamma budget for hédlso- och sjukvarden som vi finansierar genom
skattesystemet. En utforlig analys av detta har nyligen ldmnats till regeringen av dess
sarskilde utredare, professor Johan Calltorp, och for den intresserade hinvisas till denna
(Ersittningssystem inom hélso- och sjukvarden — en kunskapsoéversikt baserad pé

internationella erfarenheter”, 2007-12-09).

Europa

Om man skall sammanfatta resonemanget fran regeringens sirskilde utredare pa
omradet kan man konstatera att ersittning till vardgivare varierar kraftigt mellan olika
lander idag. Detta sammanhénger med att olika ldnder har haft olika utveckling for sina
respektive sjukvardssystem. Dérfor véixlar utformningen av sjukvardssystemen i Europa
patagligt, men glddjande nog verkar EU-mekanismerna pa hélso- och sjukvérdens
omrade i riktning mot harmonisering och storre likhet som forhoppningsvis gor att
ocksa rorligheten inom EU for patienter och vardgivare kommer att underléttas och dka

1 en, forhoppningsvis, relativt snar framtid.

For enkelhetens skull kan man idag dela upp Europas ldnder i dem som huvudsakligen
har en skattefinansiering (de sa kallade Beveridgeldnderna) dit Storbritannien, Irland, de
nordiska och i1 viss min de sydeuropeiska ldnderna réknas. och de mellaneuropeiska
landerna (den sé kallade Bismarckmodellen) med olika former av obligatorisk
sjukforsikring (exempelvis Tyskland, Osterrike, Nederlinderna och Belgien). I de
senare kontrakterar sjukforsiakringskassor dver landet virdgivarna, och behovet for och
utformningen av ersittningsmodeller hér har préiglats av detta forhallande. Det bor
ocksa poédngteras att det i de flesta ldnder finns en storre mangfald av vardgivare 4n i
Sverige, innefattande till exempel offentligt dgda, lokalt baserade religiosa eller ideella
icke-vinstgivande sjukvardsinréttningar (sa kallade voluntary hospitals) och en

ytterligare framvéxande sektor med vinstdrivande vardforetag.

Ersdttningssystem

I princip kan ersdttningen for vardproduktion utgd frin fyra olika modeller, som kan

gilla for fordelning av resurser till savél offentlig som privat vardgivare:



*Budget (strikt ram fOr utgifterna).

*Ersittning av alla kostnader (ej last pa forhand till budget) men oavsett prestation.

*Erséttning relaterad till prestation eller produktivitet.

*Ersdttning relaterad till “effektivitet” liktydigt med slutligt resultat eller utfall.

De forsta tvd modellerna handlar om anslag som anvinds inom olika verksamheter, med
eller utan en pa forhand uppsatt ram for mojligheterna till erséttning totalt sett.
Naturligtvis forutsétts dven hér att virdgivarna presterar ndgot, men kopplingen mellan
prestation och erséttning dr indirekt, exempelvis kan en verksamhet som &r ineffektiv
laggas ned genom politiska beslut. Den renodlade budgetmetoden, som ar landstingens
finansieringsmodell for huvuddelen av sin egen verksamhet idag, innebér en bestimd
erséttning till vardgivaren for en viss tidsperiod, inte direkt relaterad till aktivitet, ofta
baserad pa tidigare aktivitet eller kostnader. Modellen é&r fortfarande vanlig i europeiska
lander och ger ett effektivt redskap for att kontrollera kostnaderna pa samlad,
aggregerad nivéd, men den innehdller allvarligt begrdnsade incitament for aktivitet,
prestationer och kvalitet — om den inte aktivt kopplas till uppf6ljning och styrning for
detta via andra metoder. Ramen i den strikta budgetmodellen inbjuder ocksa till vad
som 1 dagligt tal hdnvisas till som “6vervéltring” av patienter till andra vardgivare.
Ersittning av kostnader utan strikt ekonomisk ram pd forhand innebaér istillet att
finansidren ersitter de kostnader som uppstatt, antingen som helhet eller via en sa kallad
fee-for-service-modell, alltsa delvis med en koppling till erséttning for prestation.
Denna modell innehaller dérfor incitament for hog produktion och incitament for

kvalitet, men fortfarande for fa incitament for effektivitet.

Sverige

Fram till 1970 hade vi i Sverige ett rent prestationsersittningssystem som da togs bort
genom den sa kallade sjukronorsreformen. Eftersom den absoluta majoriteten av
lakarkaren i Sverige var och &r offentliganstilld, till skillnad fran nistan alla andra
jamforbara ldnder dér egenanstéllda ldkare dr det vanliga, kan man sdga att upphorandet
av den allminna prestationsersdttningen ar 1970 var ett led i en socialisering av svensk
hélso- och sjukvard. A andra sidan ledde detta till starten for en stindig politisk debatt

om prestations- eller produktivitetsrelaterade ersdttningsmodeller for vart land, trots att
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den enda prestationsersatta delen av hélso- och sjukvarden sedan 1972 har varit de fatal
privata ldkare 1 Oppen véard som ersatts enligt den sa kallade nationella taxan (senast
reformerad 1994 i och med att den borgerliga regeringens beslut om fri etablering da

infordes nationellt).

Diagnosrelaterade grupper (DRG)

Den inledda debatten foranledde sedan 1986 inforandet av ett nytt, internationellt
vedertaget prestationsbaserat erséttningssystem for slutenvarden efter ursprunglig
forlaga frdn USA under 1980-talet (Robert B. Fetter, Yale University). Systemet ersétter
utifrén sa kallade diagnosrelaterade grupper (DRG), som bygger pa grupperingar av
internationella diagnosklassifikationssystem. DRG-systemet syftar alltsd till att samla
kliniskt relaterade och kostnadsmaissigt homogena fall i distinkta grupper for berdkning
av ersittningens storlek till en bestimd summa pengar for ett standardiserat patientfall

av en Vviss typ.

Ett DRG-system maéste for att fungera hela tiden uppdateras med ny information, och
det handlar da bland annat om att fordela kostnader for olika ingrepp pa olika patienter.
Det dr en hogst komplicerad process dir mycket kan ga fel. For det forsta maste
arbetstid, material, lokaler och andra insatsfaktorer fordelas pa sa kallade
kostnadsbérare, alltsa patienter, och ménga misstag kan ske i denna process som leder
till att kostnadsviktningarna mellan olika dtgérder i ett DRG-system blir felaktiga. For
det andra finns ett incitament for vrdgivare som utfor en stor andel av ingreppen inom
en viss grupp att overdriva kostnaderna. Ett sjukhus administratorer har naturligtvis
ocksé en viss tolkningsfrihet nar det géller vilka insatser som skall hanforas till olika
patienter inom detta ersittningssystem. Genom att till exempel hdvda att en patient i en
specifik DRG-grupp, dir sjukhuset kanske utfor alla ingrepp i regionen, tar en storre
andel av sjukhusets totala kostnader kan sjukhuset vinna fordelar gentemot andra
sjukhus. For att DRG-systemet skall fungera bra krivs alltsa bade ett bra
redovisningssystem och att ett stort antal sjukhus ingér 1 berdkningsunderlaget for att
det skall bli sa rattvisande som mojligt. Sma landsting ar inte tillrdckligt stora for att
klara av att hantera ett DRG-system pa egen hand. Stora landsting har léttare att hantera
systemen, men bést vore ett heltickande nationellt DRG-system dér alla landets sjukhus
ingér 1 berdkningsunderlaget. Speciellt viktigt ar detta for diagnosgrupper dér underlaget
ar litet 1 varje enskild region (landsting). Kvalitetsaspekten ér inte heller tillgodosedd
enbart med ett DRG-system, och dérfor behovs i ett nationellt beskrivningssystem av

typen DRG dven tilldgg av kvalitetsindikatorer. Indikatorerna kan vara olika och det ar
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svart att pd forhand veta vilka indikatorer som ldmpar sig bést. Mortalitet (hur ménga
som dor respektive dverlever) ar kanske den mest uppenbara, men det finns naturligtvis
en méangfald andra sitt att méta kvalitet. Kvalitetsindikatorer bor kopplas till
beskrivningssystemet sa att det blir mojligt att jamfora insatser och resultat pa ett

meningsfullt sitt mellan s4 minga vérdgivare som mojligt.

Sammanfattningsvis ger ersittning av prestationer av typen DRG vissa incitament for
aktivitet men garanterar i sig inte kvaliteten och inbjuder ocks4 till forsok att selektera
patienter, att manipulera diagnoskodning etcetera, som motverkar syftet med det
overgripande maélet for hilso- och sjukvarden. Metoden med DRG bidrar dessutom till

kostnadskontroll enbart om metoden kopplas till en budget.

Dessa tre “renodlade” metoder kombineras ofta 1 praktiken. En viktig del av
utvecklingen av erséttningssystem sker genom att kombinera metoder baserat pa
lardomar om deras for- och nackdelar. Avgorande ér till syvende og sidst i vilken grad
ersittningssystemet bidrar till att uppna sjukvardssystemets dvergripande mal for
verksamheten (enligt dagens hélso- och sjukvardslag), och det ér hér det idag behovs
fornyelse inte minst mot bakgrund av den uruselt daliga tillgdngligheten till svensk

hilso- och sjukvard ur ett internationellt perspektiv.

Den sist foreslagna modellen med en ersittning relaterad till effektivitet” liktydigt med
slutligt resultat eller utfall dr idag ett relativt oprovat kort for hur en mera
patientcentrerad vard kan komma att behova utveckla en rittvisande nationell taxa i
framtiden. Forslag pd modeller av denna typ dr darfor vidlkomna inom ramen for en
reformering av den svenska hélso- och sjukvarden fran grunden. Ett par intressanta
internationella exempel pa denna strdvan 1 att utveckla erséittningssystem kan himtas

fran Kanada och Nederldnderna.

Kanada

I Kanada forsoker man fordandra det styckeprisdefinierade DRG-ersittningssystemet for
alla ldkarna pa alla specialiteter och dven i akutvarden till forman for modeller som
mera harmonierar med att planera och beskriva helheter i vardkedjor och vardforlopp,
det vill sdga en form av effektivitetsersattningsmodell. En brist 1 dagens DRG-system ar
att erséttningssystemet inte fungerar optimalt pa grund av kapacitetsproblem i form av
brist pa personal och ”flaskhalsar” som bromsar snabb genomstrdmning pa en

operationsavdelning eller via diagnostiska avdelningar inom sjukhuset. I till exempel



delstaten Alberta dr ett stort program inriktat pa att successivt ersitta det traditionella
ersattningssystemet for ldkare enligt styckevis “’fee-for-service” med en modell som
sammanfattas under begreppet ”Alternate Relationship Plans”. Tanken hér dr att 1dkarna
fortsatt skall vara egenanstillda men de skall inga avtal med sjukvardshuvudmannen
som definierar ersittningen enligt ndgot av foljande alternativ: 1) kontrakt for en viss
volym patientarbete under bestdmd tidsperiod med en fast ersittning, 2) kontrakt som
innehaller tidsmatt (sessions) med en viss erséttningsniva eller 3) kapiteringsmodeller —
’pris per huvud” med en bestimd erséttning for en definierad patientgrupp per ar (i
likhet med tankarna frd&n DRG) som avser framforallt allménldkarna, vilka utgdr 50
procent av ldkarkaren 1 Kanada. Utvecklingsarbete och forhandlingar pagar for
nédrvarande kring en sdédan modell. For universitetskliniker ar forhdllandena speciella,
och tongivande roster foresprakar i Kanada idag en utveckling mot ndrmast en fast
ersittning motsvarande 16n for patientarbete, undervisning och forskning péa sddana
institutioner. Det finns dock en strdvan att 1 en storre erséttningssystemreform ta vara pé
lakarnas betydelse for forandringskraft och innovation kring patientvarden liksom deras

kénslighet for incitament. Av detta borde Sverige ha en hel del att ldra.

Nederlanderna

Som en del i de omfattande sjuk- och sjukforsakringssystemforandringarna i
Nederlidnderna utvecklas nu ett nytt ersittningssystem som bas for transaktionerna
mellan forsékringsgivare och vardgivare. Man har tidigare i Holland anvant DRG, men
detta har bedomts inte kunna ge den detaljerade resursmissiga och medicinska
genomlysning som behdvs. Man vill ocksa ha ett system som tacker bade sluten och
Oppen vard. Det nya systemet ”Diagnosis Treatment Combinations” (DBC) har
utvecklats successivt sedan 1994 i ett arbete inom varje medicinsk specialitet och
dérefter i en testversion vid 23 sjukhus. Utvecklingen av DBC soker ticka
konsekvenserna av dtgirder for hela sjukdomsforlopp under upp till ett ar. For
nirvarande finns det 29 000 DBC:er (jamfort med 600-900 olika DRG), &ven om
strdvan dr att pa sikt reducera antalet DBC:er. Erséttningen 1 DBC-systemet baseras pa
en nationell lista med fixerade priser som innehéller en sjukhuserséttning och en
lakarerséttning. Erséttningen till sjukhus baseras pa omfattande kostnadsanalyser och
beslutas av en offentlig organisation som arbetar pd regeringens uppdrag. Erséttningen
till 1dkare baseras 1 forsta hand pé tidsstudier. Det finns ockséd en kompletterande grupp
erséttningar som dr forhandlingsbara mellan forsékringsgivare och vardgivare. I
Nederldanderna har man alltsd valt en annan vig nér det géller beskrivningen av

vérdinsatser och resurser @n flertalet andra europeiska ldnder, vilka fortfarande framst
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arbetar med DRG. Angreppssittet for hollandarna bygger uppenbarligen pé att “krypa
ndrmare” det medicinskt funktionella och att soka lanka samman hela vardforlopp, inte
minst mellan 6ppen och sluten vard. Debatten i Holland om denna pigaende
reformering kretsar bland annat kring riskerna for alltfor stora administrativa kostnader
forbundna med registrering och forhandlingar (“transaktionskostnader’). Kvalitet och
vardresultat har fokuserats 1 de samlade reformerna, men néagra sdkra erfarenheter finns
annu inte. Det vore dock mycket angeldget for en framtida erséttningsmodell 1 Sverige,
dér vi forhoppningsvis har en betydligt storre mangfald av utforare &n idag, att effektiva
och kvalitetsinriktade vardforlopp premieras framfor att enbart ha en
styckeprisersittning for avgransade medicinska atgarder. Detta skulle inte minst gagna
en bittre kontinuitet mellan patient och vardpersonal 1 den svenska hélso- och
sjukvérden, en funktion som for all kronisk sjukdom &r den kanske enskilt viktigaste
kvalitetsparametern vid sidan av en kompetent, engagerad och empatisk

sjukvérdspersonal.

Forslag

Det ér helt uppenbart, av vad som ovan inledningsvis anforts, att svensk hilso- och
sjukvard behdver mojligheter for fri etablering likt andra ldnder for att f4 bukt med den
déliga tillgidngligheten till den kvantitativt dominerande méngden av dtgirder som krdvs
for 1att och medelsvar medicinsk problematik. For att detta skall kunna ske pa ett
ansvarsfullt satt ur ekonomisk synvinkel inom ramen for en solidariskt finansierad vard
over skattsedeln, maste en grundldggande reformering av ersdttningsmodellerna till

olika utforare tas fram.

Reformen pa detta omrade maste utga frin malet med patienten i centrum, och ddrmed
maximera individens fria val, samtidigt som den skall visa pa en modern, réttvis (och
konkurrensneutral) och sjukvardseffektiv erséttningsprincip som helst ocksa “gér i takt”

med utvecklingen pa detta omrade inom 6vriga EU-lénder.

Av bakgrunden ovan framgar att den typ av ersittningsmodeller som vi nu bor snegla at
ar de som relaterar till “effektivitet” liktydigt med slutligt resultat eller utfall for halso-
och sjukvarden, till skillnad fran dagens fokus pd frimst prestationserséttningar av
typen DRG. Dessa effektivitetsrelaterade erséttningssystem kan exempelvis utgoras av
olika bonussystem som utgar for vardgivare som kan uppvisa en effektiv vard genom,
forslagsvis, bevisligen bra kvalitet med ett minimum av medicinska komplikationer,

misstag och andra misslyckanden, minskat antal sjukskrivningar och



fortidspensioneringar, god kontinuitet och tillgdnglighet for patienterna, nér detta ar ett
viktigt dnskemal och, varfor inte, béttre upplevd total hélsa och lycka” hos “kunderna”

med 6ver lang tid ocksd visad dkad dverlevnad jamfort med andra vardgivare.

Utarbetande av modellen méste emellertid ta hdnsyn till att den information som finns
tillgénglig for sadan utvirdering idag inte alltid racker for att fa ett effektivitetsrelaterat
system att fungera bra. Parallellt med att ett nytt ersdttningssystem, som béttre &n idag
harmoniseras med dndamalsenlighet for att premiera de vardgivare som nar hilso- och
sjukvérdens dvergripande malsattningar, maste darfor de av alliansregeringen pabdrjade

forslagen med till exempel 6ppna, nationella kvalitetsregister stodjas och noga foljas.

En stor majoritet av sjukhusens erséttning idag brukar, atminstone i framsynta landsting,
utgd i form av produktivitetsrelaterad ersdttning 4&ven om man da ofta har olika former
av tak for produktionen for att ha kostnadskontroll. En renodlad effektivitetsrelaterad
ersittning finns dnnu inte, men kan kanske snart komma att vara ett bra komplement till

Ovriga befintliga erséttningsmodeller 4ven inom slutenvarden.

Det bor noteras att valfrihet for patienterna 1 framtidens moderata vision for hélso- och
sjukvardens finansiering i nigon mening maste innebira en effektivitetsrelaterad
ersittning. Detta eftersom nojda patienter ger fler patienter och ddrmed ocksd ger hogre
total ersdttning till en vardgivare med detta mal. Med maélet 1 var politik — att patienterna
skall 6verta mer av makten over sin egen hilso- och sjukvérd — borde darfor ansatser att
utveckla effektivitetsrelaterade ersittningssystem med olika steg” for erséttningens
storlek beroende pé bland annat kompetens och engagemang frin vardgivaren vara en

framkomlig vig.

Vi vill med denna motion att riksdagen ger regeringen detta resonemang tillkinna som
underlag for den dversyn vi dnskar av nya erséttningsmodeller, som 1 sin tur ger béttre
mojligheter till fri etablering for vardyrkesarbetande i vart land, med bibehéllande av

den solidariska finansieringen med offentliga medel av svensk hélso- och sjukvard.
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