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Till statsradet och chefen for
Socialdepartementet

Genom regeringsbeslut den 23 november 1995 bemyndigades da-
varande statsradet Ingela Thalén att tillkalla en sérskild utredare med
uppdrag att analysera konstruktionen och tillimpningen av de
ersédttningsprinciper som regleras i Férordning (SES 1994:1121) om
lakarvardsersittning och Forordning (SFS 1994:1120) om ersittning
for sjukgymnastik. Dessutom berdrs Lag om lakarvardsersittning
(SFS 1993:1651) och Lag om ersdttning for sjukgymnastik
(SFS 1993:1652).

Chefsekonom Per Carlsson, Socialstyrelsen, utsiags den
15 december 1995 till sdrskild utredare. Utredningssekreterare
Arvo Jaiskeldinen, Malmoéhus Lins Landsting utsags till utred-
ningens sekreterare. En expertgrupp forordnades den 20 februari
1996 att ingé i utredningen. Den har bestatt av ekonom Solveig
Allard-Ringborg, Landstingsforbundet, direktér Bjorn Ekwall,
Sveriges Likarforbund, koordinator Bo Jordin, Socialstyrelsen,
departementssekreterare Yvonne Nilsson, Socialdepartementet,
professor Lars A. Samuelson, Handelshégskolan i Stockholm,
ombudsman Sven-Erik Skoogh, Legitimerade Sjukgymnasters
Riksforbund. Till sekretariatet har dessutom fil dr Géran Karlsson,
Handelshogskolan i Stockholm, och privatldkaren Bjorn Meder,
Odenplans Likarhus, varit knutna.

Stockholm i juni 1996

Per Carlsson
/Arvo Jddskeldinen
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Sammanfattning

Uppdraget

Denna dversyn av forordningen for ldkarvardsersittning (FOL) och
forordningen om ersittning till sjukgymnaster (FOS) skall enligt
direktiven:

— utvirdera hittillsvarande kostnadsdkningar for den privata varden
och den totala effekten av de s.k. erséttningstaken samt hur
systemet tillgodoser kravet pa kostnadskontroll for landstingen,

— beskriva konsekvenser av nuvarande regler for ldkarvardser-
sittning och ersittning for sjukgymnastik, sirskilt med beaktande
av vardgivarnas produktionsmonster,

— belysa hur taxorna ger incitament till behandling av god kvalitet
i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet.

I uppdraget ingér ocksa att redovisa principiellt alternativa sitt att
ersitta privatpraktiserande ldkare och sjukgymnaster som omfattas
av de aktuella forordningarna. Aven erfarenheter fran relevanta
erséttningssystem som anvénds i andra ldnder skall inhdmtas. Vidare
skall ett forslag ldmnas hur de nuvarande reglerna och arvodes-
nivaerna bor fordndras.

Utgéngspunkter

Utifran en analys av dagens erséttningssystem, gjorda erfarenheter,
forvintade framtida konsekvenser och system i andra ldnder har vi
kommit fram till ett antal principiella utgangspunkter som legat till
grund for utformningen av vara forslag.
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Sammanfattning

0 Den privata specialistiakarvarden och privat sjukgymnastik  skall

ges sddana forutsattningar att den kan utvecklas gom ett komp-
lement till den offentligt administrerade  sjukvarden. Det &r dock
efterstravansvart  att forhdllandena  mellan landstingen och privata
vardgivare  fortsattningsvis regleras i avtal. | forsta hand skall
vardavtal viljas. Samverkansavtal ar ett annat satt.

Det har fortfarande gatt on kort tid sedan de , gallande ersatt-
ningsreglema  inférdes, vilket inte tilliter o fullstandig  utvarde-
ring 5y efiektema. Emellertid har flera problem identifierats g5y,
behover I6sas.

Landstingens  totala utgifter for den privata varden har Okat
kraftigt sedan den py4 nationella  taxan infordes 1994. Samtidigt
har antalet vardgivare okat vilkket &r opn viktig forklaring il
utgiftsdkningen.

Andra problem gy hittills  framkommit 4, utformningen gy,
de nya erséattningssystemen ar mindre allvarliga. Sammantaget
med den korta uppféljningstiden utgor de inte grund for att
rekommendera omedelbara  stora fOréndringar 5, lagar och
forordningar.  Vissa 4, de géllande reglerna behéver atgardas
med hjalp 5, mindre forandringar p& kort och medelldng  sikt.
Dessutom  skulle g, viss avreglering Oka effektiviteten och
underlatta samarbetet mellan parterna.

Uppfoljning  och kvalitetssékring  &r viktiga aspekter gom behover
forbattras  och samordnas med den offentliga varden. Ett okat
samarbete  mellan  landstingen, de privata vardgivama och
Socialstyrelsen  ar angelaget inom detta omrade.

Landstingens  forutsattningar  till  totalkostnadskontroll v den
privata varden gr inte helt tillfredsstallande. Ersattningssystemet
bor darfor utformas sd att de totala utgifterna med g storre
sékerhet kan faststéllas och kontrolleras  pé férhand 5, sjukvards-
huvudménnen.

Varken den lampligaste utgiftsramen eller de exakta arvodesni-

véema i den nationella taxan kan faststéllas vetenskaplig  vag
eller i detalj utredas fram. De kan endast faststéallas genom
politiska ~ staliningstaganden  utifrdn  samhéllsekonomiska avvag-

ningar eller i forhandling mellan parterna. Det krévs tydligare
regler for hur o, s&dan forhandlingsprocess, inklusive  gemen-
samma Principer for berékning g, utgiftsramen och revidering 4y
taxan, Sskall genomforas.



Sammanfattning

Till dessa principer hor att taxan Skall ygrg neutral, dvs ersatt-
ningen for enskilda tjanster/atgarder skall i s& liten utstrackning
som Mojligt péverka medicinska stéllningstaganden. Ett sadant
system forutsatter kontinuerliga  revisioner for att anpassa ersatt-
ningen till de snabba forandringar  gom sker g, medicinska
metoder och i sjukvardens organisation.

Foliande detaljerade forandringar i taxomas utformning foreslas:

Samtliga besokstyper, atgérder, rédgivning gom beréttigar till
ersattning  enligt  den nationella  taxan skall s& langt gom
mojligt  likstallas  och frdn resurssynpunkt  vérderas i relation
till varandra. Det innebar att dven sérskilda atgarder, samtals-
terapi, atgarder i fodelsekontrollerande syfte m.m. bor ingd i
underlaget vid summering 5, den sammanlagda erséattningen
och utgd med reducerat arvode nar Erséattningstak | uppnaits.
Arvodet for varje besokstyp eller atgard skall férutom  lakar-
insatsen tacka kostnader for gpnnan Personal, lokaler, utrust-
ning, utbildning och material. De relativa priserna skall spegla
den genomsnittliga  faktiska kostnaden for vardgivama  inom
specialiteten  eller yrkesgruppen.

For att mojliggéra  differentierade ersattningsnivaer mellan
vardgivare  inom respektive  specialitet nar arvodet for de
sérskilda &tgarderna inordnas under ersattningstaken, — féreslds
att skillnaden mellan  normalarvodet och det reducerade
arvodet minskas.

Ersattningstak 1 foreslds justeras specialitetsvis pa basis 4y
aktuella omkostnadsberékningar. Vid faststdllande 5, Ersatt-
ningstak 2 bér dven hansyn tas till utbetalda  ersattningar
under 1995 inom specialiteter med g stor andel sarskilda  at-
garder.

D& spridningen  mellan arvodeskategoriema gy andelen sar-
skilda Aatgarder ar mindre inom sjukgymnastik  finns det inte
samma behov gy en sarskild justering gy tak 2 gom fOr vissa

lakarspecialiteter. Darfor foreslds att en hGjning gy bade tak
1 och 2 sker basis 4, den omkostnadsberakning som ut-
forts.

Foretradare  for specialiteten  reumatologi har redovisat  gverty-
gande skal for att denna specialitet skall ygcn foremal for nagon
form 4, forbattrade  villkor. Darfor  foreslar att man lillskapar
en sarskild specialitetsgrupp ~ for reumatologi i FOL.

13
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Sammanfattning

O Det krav goy finns pd o genomsnittig — minimitid per besok

skapar problem. Vi engr att de angivna genomsnittstidema
mojligen  kan fungera gopy, riktmarken. Landstingen  har genom
dessa rikimérken et visst stod for att ta initiativ - till revisioner par
antalet besok eller storleken utbetalningarna  avviker  kraftigt
frén det forvantade antalet besok. Uppfolining och styrning 4y
vardens kvalitet  bor i forsta hand ske med hjalp av reguljar
kvalitetssakring och medicinsk  revision 5, sakkunniga inom
respektive  specialitet.

Lakarvardsersattningen  innefattar  betalning for kliniska laborato-
rieundersokningar  gom anges i en Sérskild bilaga och fér provtag-
ning for laboratorieundersokningar oavsett om Provtagningen
eller undersdkningen  utférs ,,, lakaren eller 4, laboratorium

anvisat 4, sjukvardshuvudmannen. D& detta skapat administra-
tiva problem foresl&r vi et fortydligande i FOL. | det fall prov-
tagning gy en angiven analys &r medicinskt motiverad  att ske
vid ett offentligt laboratorium, svarar Siukvardshuvudmannen for
sévél  provtagningskostnaden som for kostnaden  for sadan
laboratorieundersokning.

Vi har g, effektivitetsskal ifrdgasatt att de privata vardgivama

skall ha tillgdng till kostnadsfria laboratorieanalyser.  Det &r hdgst
rimligt  att de undersdkningar  gom en privatidkare  bestaller  go,
ett led i sin egen handlaggning 4y ett patientfall  ocksd betalas av
lakaren.  Den gom bestdller o, tianst bor rimligen  ocksd ha
kostnadsansvaret.  De administrativa  kostnaderna  fér gt driva et
sadant system riskerar dock att bli hogre an vad man Vinner i
effektivitet. Hur forhdllandet mellan fér- och nackdelar exakt ser
ut vet vi inte for narvarande. Vi foreslar gyt forutsattningarna gt
inkludera  kostnaden for |aboratorieundersokningar i lakarnas g
voden och att tillskapa  kostnadseffektiva debiteringsrutiner

mellan |akarna och laboratoriema  utreds ytterligare. En 6vergang
till  ett sadant system forutsatter o, viss hdjning 4, lakarens

arvoden.
Utgiftskontroll
O Ett viktigt villkor vid utformning 5, erséttningssystem i héalso-

och sjukvarden ar alltid gyt finansidren skall kunna kontrollera  de
totala kostnaderna.  Nar prestationserséttning anvands  &r pro-
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blemet att kunna kontrollera  totalkostnaden sarskilt  stort. Under
de narmaste 4&ren kvarstdr op viss osdkerhet kring effekterna 5y
individuella  erséttningstak ~ och antalet vérdgivare gom kommer
att erhdlla erséttning frdn den nationella taxan. Vi foreslar déarfor
att totalkostnadskontrollen i taxan skarps. Detta bor ske pa sa satt
att parterna kommer  dverens om en arlig kostnadsram  for de
vardgivare  gom 4&r Vverksamma enligt den nationella  taxan.
Darefter  faststdlls arvodet pd basis 5, kénda volymer.  Efter
justering 4y ersattningsramen  enligt forutbestamda  kriterier  hojs
eller sanks gmen INfor pafoliande &r. Att istéllet anvanda op
metod med rorligt pris, gom bestams i efterhand, skall inte
uteslutas.

Utformning  av taxan och arvodesnivaer

0 Vi har gjort gy samlad beddmning 5y de synpunkter ggy inkom-
mit rérande olika arvodestyper, arvodesnivder  och erséattnings-
taken. En viktig utgdngspunkt ar kravet att taxan skall ygra s
neutral goy MOjlig.  For det andra skall taxan ge en rfimlig ersatt-
ning till vérdgivarna. Ett grundlaggande problem i detta avseende
4r att den totala ersattningen och omkostnadema varierar  stort
mellan enskilda vardgivare inom ggmma SPecialitet eller arvodes-
kategori. Detta problem accentueras nar beslutet att inordna de
sarskilda  Atgarderna under erséttningstaken  trader i kraft vid
arsskiftet  1996/97.

0 Faststallande o, relativa priser fér vardtjanster besok, atgarder
bor ske separat frén faststéllande 5 arvodesnivaer. Den medi-
cinska professionen bOr geg ett 0kat gngyar for framtagningen 5y
de relativa priserna. Det ar efterstravansvart att parterna Sjélva
svarar fOr verkstdllandet gy lagen oy lékarvardsersattning  och
ersattning  for  sjukgymnastik i forhandlingar. De nuvarande
forordningarna oy den nationella  taxan borde ersattas gy ett mer
flexibelt  styrinstrument.

o Effektiviteten i dagens ersattningssystem  kan forbattras.  Detta
kraver antagligen storre forandringar och att ett langsiktigt
utvecklingsarbete  initieras. Ett gemensamt  varderingssystem gy
medicinska  &tgarder skulle underlatta jamforelser 5, kostnader
och prestationer mellan olika sektorer. Utvecklingen 5y ett nytt
system for ersétining gy sjukvardstjianster i éppen Vvard bor darfor
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samordnas  med liknande  utvecklingsarbete i den offentliga
varden.

Forslag rorande  ersattningstaken

0 FOr att underlatta  kontrollen  , ersattningstak  nar vardgivare  ar

verksamma i tva eller flera landsting féreslds g utvidgad rappor-
teringsskyldighet for vardgivama.

Kravet pa att vardgivama  skall vara heltidsverksamma tilkom i
samband med att ratten till fri etablering infordes. Regeringen
onskade genom denna paragraf reglera etableringen av nya
privata vardgivare och stédja utvecklingen av hog kompetens och
god kontinuitet.  Nackdelarna med regeln #r betydande. Den leder
til en detaljreglering  gom i enskida fall uppfattas omotiverad
och ar svarkontrollerad. Dessutom kan kravet pa heltidverksam-
het \grg i konflikt  med andra mal, t ex att kontrollera  den totala
kostnaden och kostnadseffektiviteten. Sedan den fria etableringen
upphort  att gélla styrs etablering 4, nya privata  vardgivare
genom samverkansavtal mellan  dessa och sjukvardshuvud-
mannen Vilket ytterligare talar emot denna detaljreglering.

Vi beddmer gtt de administrativa problemen vid tillampningen av
regeln i 6 § FOL/FOS, som innebar gt ersattningstaken skall
reduceras med 70 procent gy hedsatt tjénstgoring i forhallande
till  heltid, &r av overgdende natur. Vi har tolkat att regeln skall
anvandas vid planerad permanent och langsiktig ~deltidsverksam-
het gom stracker sig gver flera manader.

Uppfoljning, kvalitetsarbete och tillsyn

0 Landstingen har utdkade behov 4, information for att kunna

kontrollera  riktigheten i inkommande krav ersattning  frén
lakare och sjukgymnaster. Dessa behov kan komma i konflikt
med krav pé sekretess och skyddande ,, patienternas integritet.
Med tanke p& att den privata varden foér ménga patienter kan
utgora ett vardaltemativ,  gom man aktivt valt, till den landstings-
drivna vérden, o det antagligen olampligt att landstinget  skall
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ha rutinmassig tillgang joumalinformation i enskilda fall. Med
hjalp 5y aggregerad information om individuella produktions-
ménster kan landstinget tg initiativ  till utredningar nar sadana
anses Pakallade.

O Utredningen  féreslar o, skarpning 5, andra metoder for kvali-
tetssékring och tillsyn. Detta fordrar ett fordjupat samarbete
mellan  Socialstyrelsen, privata vardgivare  och landstingen.

Gransdragningar

O Det forekommer gransdragningsproblem gentemot andra verk-
samheter. Ett sadant exempel galler avgransningen mellan den
sjukvard som ges inom  yamen for den nationella  taxan och

foretagshalsovérd som inte omfattas 5, den nationella  lakar-
vards- respektive  sjukgymnastikersattningen. Det bor darfor
anges | lagen att foretagshalsovard berattigar  till ersattning

fran den nationella taxan. Dessutom bor landstingen ges ratten att
krava att de privata vardgivama  deklarerar vilka Ovriga engage-
mang de har i naraliggande omréden vid sidan 5, den nationella

taxan. Till att borja med foreslds att landstingen i samarbete med
Socialstyrelsen utnyttjar  och vidareutvecklar rapporteringen i
verksamhetsbeskrivningama for detta andamal.

O Begreppet lakarvard i3 § LOL ar entydigt och det finns olika
tolkningar  bland vardgivare och landstingsféretradare om Vilka
atgarder gom beréttigar il erséttning enligt den nationella  taxan.
Avgransningar ay hélso- och sjukvdrd gentemot naraliggande
verksamheter ~ &r komplicerat ~ och maste bygga pa g, etablerad
praxis. En tydligare  definition av begreppet lakarvard  skulle
kunna grq ett Stéd nar det férekommer tveksamma  fall av
ersattningskrav. Vi gnser att det &r e relevant att stalla  sig
fraigan om den givna vérden &r andamadlsenlig  eller vid en
bedémning oy, den skall berattiga till ersétining enligt LOL. Om
en atgard ar andamaélsenlig eller ar Situationsberoende och
forandras med tiden itakt med den medicinska utvecklingen.  Det
innebar ait frdgan oy, Aatgardens andamalsenlighet  endast kan
faststéllas vid varje tidpunkt i ljuset 5, aktuellt kunskapslage och
etablerad praxis. Darfor ar det lampligt  att kravet andamals-
enlighet tydliggérs i Lagen oy lakarvardsersattning.
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Vikarier

P& grund 4, svarigheter bland de privata rddgivama att Skaffa
vikarier bor &tgarder vidtas for att underlatta detta. For det forsta
vill  vi peka pa den mdgjlighet som redan finns att utnyttja
vardgivare  gom tjianstgor pa larartianster oy, vikarier. Vidare har
lakare och sjukgymnaster, ¢op ar anstéllda 5, landstingen ratt att
vikariera  vid tjanstledighet och efter inhamtande ., arbets-
givarens tillstdnd. Med syfte att underlatta situationen  foreslar vi
att vardgivare oy ar fyllda 65 &r efter dverenskommelse med
landstinget  tilldts  att vikariera  under fyra &r efter sin aktiva
tjanstgoring.

Aven fragan o, privata vardgivare skall tilldtas vikariera  for
varandra har prévats gy utredningen.  Vid o samlad beddmning
rekommenderas  att vardgivare gom ar verksamma  enligt lagen
skall tilldtas att vikariera. Det skall ske i samrdd med

represen-
tanter for det landsting vardgivaren  tjanstgor Den ersattning
som Utgar enligt taxan under vikariatet skall réknas i den egna

under aret sammanlagda ersattningen.

Vardavtal

Parterna uppmanas att gemensamt utarbeta forslag till standar-
diserade vardavtal dar vardgivamas  ratt att tillbaka till den
nationella  taxan vid avtalstidens slut med ett definierat sam-
verkansavtal finns angivet. Vi bedomer ait den administrativa
tungroddhet som hittills varit  forbundet med vardavtal ar
6vergaende.

Utvecklingsarbete pa langre sikt

Utvecklingen avy ersattningssystemet i Tyskland och USA
uppvisar likneter med den nationella taxan i Sverige. | Tyskland
inférs  individuella tak med g reducerad erséattning for vissa
atgarder. Ett annat exempel &r den onskan goy finns att styra
lakarna mot langre personliga kontakter med hjalp 5y en hogre
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ersattning  for konsultationer. Exempel pd intressanta  skillnader
& att man | bdde USA och Tyskland separerat vérderingen 5, de
relativa priserna  for atgarderna punktskattning och faststallan-
de 4, erséttningsnivéerna. Ansvaret for utformning 4, Atgards-
lista samt vardering 4, relativa priser ligger vardgivama.
Atgardslistan  ar betydligt e detalierad i USA och Tyskland
jamfort med Sverige. Arvodena faststélls i Tyskland efter
forhandlingar mellan  parterna utifrdn  tydliga  spelregler  gom
upprattats gy FOrbundsregeringen. | USA &r bilden |, komplex
med ett stort antal forsékringsgivare. Totalkostnadskontrollen ges
numera en hOg prioritet bade i USA och Tyskland. | bada
landerna har den totala utgiftsramen  kopplats till den samhalls-
ekonomiska utvecklingen. Systemet i Tyskland gom innehéller
ett rorligt  pris, dar nivadn faststills i efterhand  utifrin  den
producerade  volymen, skilier sig fran ersattningssystemen i de
flesta andra lander.

En teoretisk analys och internationella erfarenheter  visar att det
inte finns ndgon erséattningsprincip som | alla avseenden ar
Overlagset alla andra principer. Det kan darfor finnas skal att
overvaga ivad man 5y bOr tillampa fiera erséttningsprinciper
samtidigt for olika specialiteter och/eller diagnoser i sjukvarden.
Det &r dock viktigt att den enhet goy skall ersittas entydigt gar
att definiera och gt det inte ar alltfor  stor spridning i den
forvantade  kostnaden for enheten i frdga. Idealt bor den enhet
som ersatts yarg definierad i termer gy det slutiga malet for
behandlingen.  Teoretiskt  borde erséttnigen baseras pa uppnadda
halsomdl.  Tyvarr finns det idag inga sadana matt tillgangliga.
Daremot kan kapitationsprincipen tillampas  ocksd for privata
vardgivare. For vissa kroniska sjukdomar, sdsom diabetes,
rematoid  artrit och gron starr, kan den privata lakaren f& ett
vardansvar  under g, bestamd tidsperiod, t ey ett &r. Ett sédant
ansvar kan med fordel utvidgas till att gélla inte bara lakarens
egna insatser ytan ocksa forskrivning och kostnadsansvar for
lakemedel  och &ven vissa Ovriga behandlingar. Delar 4, den
psykiatriska varden skulle kunna ersattas enligt kapitations-
principen.

Vi bedbmer att prestationsersattning i ndgon form #r domineran-
de aven iframtiden. Ett utvecklingsarbete 5, den nationella taxan
bor initeras  med malsattningen att utarbeta ett gemensamt
system med den offentliga varden for gatt klassificera och vardera
den relativa resursitgdngen  for olika &tgarder i sjukvarden. En
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viktig  uppgift for ett sddant projekt &r att definiera den &tgards-
lista gom &ar mest lamplig for svenska férhallanden. Det
amerikanska ~ RBRVS-systemet bor yara en gy flera forebilder i
ett sadant arbete.

Konsekvenser av taxan

Utredningen  har i hog grad baserat sina forslag pa den kostnads- och
verksamhetsstatistik som Samlats och analyserats. Sammanfatt-

ningsvis  visar resultaten flera  konsekvenser 5, de genomforda

forandringarna under genare ar

Utbudet ,,, privata lakare varierar dock stort i olika delar av
landet med o Vardkoncentration il de stora staderna. Det
skedde ett hettotillskott 221 ordinarie lakare mellan 1993 och
1995. Ett mycket litet antal lakare har 6vergétt till vardavtal.
Samverkansavtal forekommer i enstaka fall. Nettotillskott av
sjukgymnaster 5, knappt tre ganger s stort gom | lékargruppen.
Under 1995 gjordes 4 milioner lékarbesok, gy 83 procent
berattigade till nonnalarvode. De nyetablerade lakarna svarade
fér mindre an 20 procent gy Vverksamheten. Antalet besdk hos
sjukgymnast var 4.6 miljoner. 71 procent ygr hos gamla
sjukgymnaster  etablerade fére 1994.

Landstingens  totala utgift for privata vardgivare 1995 ,, 2.5
miljarder  kronor. Till detta skall laggas cirka 600 miljoner kronor
i avgifter gom betalats 4, patienterna  direkt till vardgivama. Vi
har funnit gt landstingens totala utgifter 1995 5, cirka 770
miljoner 44 procent hogre &an 1993 ey cirtka 500 miljoner
kronor lagre an vad sjukvardshuvudmannen forvantade sig i sina
ekonomiska prognoser.

Effekten den totala kostnaden 4, forandringarna i taxan, dvs.
nar ersattningen till vardgivare gy, varit verksamma bade tiden
fére och efter inférandet ,,, den nya taxan har jamforts.  Resulta-
tet tyder en ersattningsokning mellan 1993 och 1995 i
storleksordningen 25-35 procent.

Antalet  besok per vardgivare har minskat sedan inférande o, den
nya taxan. Samtidigt har ersattningen per besok oOkat kraftigt med
35 procent for lakare och 43 procent for sjukgymnaster. Denna
utveckling  skulle kunna tyda pd att den privata vérdens kvalitet
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och resultat forbittrats i linje med den davarande regeringens
intentioner med taxans konstruktion och arvodeshdjningar. Det
kan dock inte uteslutas att den kraftiga arvodeshdjningen i
kombination med inforande av prestationsdimpande individuella
ersattningstak ocksa minskat produktiviteten. Detta styrks av att
vérdgivare som uppnatt Ersittningstak 1 under 1995 hade en
ligre produktion dn de som ej nddde Ersattningstak 1 under det
andra halvaret. Produktionsmonstret visade det omvinda for-
hallandet under det forsta halvaret. Skillnaderna 4r dock sma.
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1 Uppdraget och arbetsformer

11 Direktiven

Den oppna Vard gom bedrevs fore 1994 i privat regi ersattes med
offentliga medel nar vardgivama g anslutna till den allménna for-
sakringen eller hade tecknat vArdavtal med sjukvardhuvudmannen.
Den forsta januari 1994 foréndrades  forutsattningarna genom  ait
lagen 1993: 1651 o, lakarvérdserséttning LOL och lagen
1993:1652 om ersattning  for sjukgymnastik LOS  tradde i kraft.
Samtidigt  Overférdes  det direkta ansvaret for finansieringen av er-
sattningama il privata lakare och sjukgymnaster frén den allménna
forsakringen  till landstingen.

Tillampningsforeskrifter i forordningen 1994:1121 om lakar-
vardsersattning FOL  och forordning  1994:1 120 oy, erséttning for
sjukgymnastik, FOS  gom preciserar arvodet for olika sjukvards-
tjanster, tradde i kraft den 1juli 1994.

Efter ikrafttradandet av de nya taxorna har landstingens utgifter for
de privata vardgivarna okat i férhdllande il den tidigare nivan. En
grundsten i den py, ersattningsmodellen  qr att den inte skulle yara
lika kostnadsdrivande som de davarande taxorna for att landstingen
skulle f& battre mojlighet att forutse kostnadsutvecklingen. De totala
kostnaderna fér de privata vardgivarna skulle inte heller oka till foljd
av det nya systemet.

Till  folid 4, Okade utgifter och indikationer pa andra brister i
taxomas  konstruktion och tillampning beslutade regeringen  att
tilkalla o, sarskild utredare. Denne fick i uppdrag att analysera de
nya taxorna och uppkomna effekter till folid 5, dessa goy underlag
for ett staliningstagande om taxomas framtida  konstruktion och
ersattningsnivaer.

Enligt direktiven  skall utredaren sarskilt:

utvardera hittillsvarande kostnadsokningar och den totala effek-
ten gy de sk. erséattningstaken samt hur ersattningssystemet till-
godoser kravet pa kostnadskontroll for landstingen,

23
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beskriva konsekvenser ., nuvarande regler for lakarvardsersétt-
ning och ersattning for sjukgymnastik,  sarskit med beaktande
vardgivamas  produktionsménster,

belysa hur taxoma ger incitament il behandling 5, god kvalitet
i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet.

| uppdraget ing&r ocksd att utredaren skall redovisa principiellt
alternativa  satt att ersatta privatpraktiserande lakare och sjukgym-
naster som omfattas ,, de aktuella forordningama.  Aven erfaren-
heter frdn relevanta erséttningssystem g, anvands i andra lander
bor inhdmtas. Utredaren skall darefter lamna ett forslag till 5y, och
i s& fall hur de nuvarande reglerna och arvodesniviema bor for-
andras.

Forslag bor aven ges till hur ersattningssystemen  kan foljas upp
med avseende pd kostnader, kvalitet och vArdproduktion.

Utredaren  skulle redovisa sitt uppdrag till regeringen senast den
15 april 1996. Detta datum blev gengre dndrat till den 15juni 1996.

1.2 De Viktigaste kallorna

Utredningen  baseras primérdata g, samlats frdn landstingenz
rorande verksamhet och kostnader for enskida vArdgivare  under
1995. Andra viktiga kallor ar Landstingsforbundets enkater rorande
volymer och kostnader for privata vardgivare och Socialstyrelsens

verksamhetsberéttelser for lakare respektive sjukgymnaster.  Dess-
utom har ett tiotal seminarier/moten genomforts  med representanter
frdn  sjukvardshuvudmannen, privatldkama ~ och sjukgymnastema.

Sarskilt utsedda referensgrupper har lamnat synpunkter il utred-
ningen och betankandet vid flera ftillfallen.  Erfarenheter nya
regler och taxan liksom synpunkter arbetet har inh&mtats via brev
och inlagor gom delgetts utredningen.  Arbetet har hela tiden stamts

1Med begreppet taxa ayses har i huvudsak de regler och arvodesnivder gom
finns beskrivna i de aktuella férordningama. Begreppet ersattningssystem har
samma innebord gom taxa men anvands i mer generell mening.

2Med landsting i denna utredning avses aven de tre landstingsfria  kommuner-
na. Begreppet sjukvardshuvudman anvands synonymt med landsting.
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av mot den expertgrupp  som statt till utredningens  forfogande och
som lamnat vardefulla  synpunkter.

Material ~ gom beskriver  aktuella omkostnader inom respektive
lakarspecialitet  respektive for sjukgymnaster  har erhdllits frdn Prak-
tikerjanst AB. Berorda specialitetsforeningar ~ har tagit fram under-
lag och kommenterat berakningar 4, de sérskilda datgarder som ingar
i lakartaxan och finns dokumenterade i gn arbets PM.

Fil dr Goran Karlsson vid Handelshégskolan i Stockholm  har
bidragit med o, teoretisk analys g, det nuvarande  ersattnings-
systemet samt en diskussion o, alternativa  satt att ersatta vardgivare
i oppen vard se kap. 5.

Erfarenheter ~ fr&n erséttningssystem i andra lander har inhamtats
fran Tyskland och USA. Utformning  och konsekvenser 4, reformer
qy ersattningssystemet  till lakare och sjukgymnaster i dppen vard i
Tyskland finns redovisat i g underlagsrapport — gom utarbetats gy fil
lic Per-Johan Horgby vid universitetet i Hannover se kap. 6.

Det amerikanska  ersattningssystemet ~ for lakarvrd gom Utnyttjas
sedan 1992 inom Medicare har studerats med hjélp 5y professor
William  Hsiao vid Harvard School of Public Health i Boston. En
sammanfattning och beskrivning ay hur systemet tillampas  finns
ocks& dokumenterat i gp Underlagsrapport se kap. 7.

1.3 Avgransningar  av uppdraget

Parallellt med denna utredning har Samverkansdelegationen mellan
offentlig och privat halso- och sjukvérd arbetat. Den skall bedoma
utbudet vad galler specialistiikare och sjukgymnaster i 6ppen vard
i forn&llande  till resyrser OCh Vardbehov.  Vidare skall delegationen
sbka underlatta samverkan mellan vard i olika driftsformer.

Delegationens uppdrag och Vart tangerar Vvarandra och gransen har
i vissa avseenden varit svar att dra. Exempelvis ar frdgan om privata
och offentliga  vardgivare arbetar under likvardiga  villkor inte en
primar frgestéllning  for denna utredning. Indirekt  &r dock ersatt-
ningsprincipema och nivdn p& erséttningen viktiga for att uppné
likvardiga villkor. | ndgra landsting har till exempel krav pa remiss
inforts for fortsatt vard och behandling hos gnnan Specialistlékare i
oppen vard respektive sjukgymnastik.  Detta forhdllande  mepar de
privata vardgivama missgynnar dem ekonomiskt. | denna utredning
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lamnas  forslag gom beror vikariatsregler,  utformning  ,, vérdavtal,
kvalitetsarbete, tillsyn, . m.

Det finns flera fragestallningar  och forslag till foérandringar i
utredningen g5y skulle behdva studeras e omfattande. Inom de
tidsramar o statt till vart foérfogande  har detta detta varit
mojligt.  Till dessa fragestallningar  hér:

Olikheter  rorande avgifter vid receptférskrivning per brev eller
telefon mellan privata och offentliga  vardgivare.

_ Avgiftsbefrielse vid forsta besoket nar remiss utfardats.
_ Vissa enkla A&tgarder upprepad ljusbehandling  ar biligare hos
offentliga  vardgivare.  Likasd bestk for barn sjukhus.

Precisering 5y formerna  for kvalitetsutvecklingsarbetet.
Frégan om e€rséttningsetablering.

Utbetalningsrutiner frn landstingen till vardgivama.
Konsekvenser  ,,, remisskrav i vissa landsting.

Arvode vid telefonradgivning.

Flera olika avgifter vid gamma Vardtjanst hos gamma ldkare.

Inte heller vardgivare gom, &ar verksamma enligt vardavtal eller lagen
om huslakare omfattas ., denna utredning.

Dessutom  ar frAgor obesvarade g, samhallsekonomiska aspekter
pd olika vardformer och kostnadseffektiviteten i den givna varden.
FOr att belysa detta erfordras andra angreppssatt &n vad som anvants
inom denna utredning yars SYfte &r ett annat.

1.4 Genomforda och planerade &ndringar
I reglerna for privata vardgivare

Frén och med | januari 1994 gvertog —sjukvardshuvudmannen det
direkta fmansieringsansvaret for de privata lakare och sjukgymnast-
er som var berdttigade att erhdlla ersattning fr&n den nationella
taxan. Tidigare  kostnadsfordes utbetalningarna staten via de
lokala  forsékringskassoma. Under é&ren 1985 till 1993 har dock g
summa Motsvarande utbetalningarna  for privata vardgivare reduce-
rat Statshidraget Dagmarersattningen till  respektive  sjukvards-
huvudman, vilket i praktiken inneburit  att landstingen  haft det
egentliga finansieringsansvaret  sedan mitten ,, 1980-talet
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1 januari 1994 infordes on mojlighet  for pyg vardgivare,  som
landstingen fick  fmansieringsansvar for, att etablera sig under
forutsattning att dessa hade for avsikt gt bedriva lakarvard  eller
sjukgymnastik p& heltid och i ovrigt uppfyllde angivna behorig-
hetskrav och bestammelser. Verksamheten  kunde dock inte paborjas
forran den 1 april 1994 enligt Overgangshestammelsema i lagen.
Den 1juli gamma & inférdes v, erséttningsprinciper och hogre
arvoden per besok.

Under hosten 1994 beslutade regeringen prop.  1994/95:109 att
den fria anslutningen till den nationella taxan sSkulle upphora. For-
andringen  tradde i kraft den 1januari 1995. Den motiverades med
att det yor nodvéndigt att ge sjukvardshuvudméannen o6kade maojlig-
heter till kostnadskontroll och battre forutsattningar att planera
halso- och sjukvarden efter lokala behov. Andringen i lagen innebér
att en etablering endast kan ske under forutsattning att Sjukvards-
huvudmannen traffar  ett Samverkansavtal med den privata Vard-
givaren.

Ytterligare ett antal forandringar har genomférts  eller planerats
rorande ersattningen  till privata lakare och sjukgymnaster:

Den séarskilda arvodeshojningen p& fem procent till vérdgivare
etablerade fore 1januari 1994 slopades den 1januari 1996.
Vidare inférdes regeln att om en vardgivare  inte bedriver verk-
samheten heltid skulle granserna for sammanlagt  uppburet
arvode ersattningstak reduceras med 70 procent av den kvotdel
som arbetstiden  minskat i forhallande  till heltidskravet.

Samma krav remiss skall galla for offentiga oy privata
specialistlakare  respektive  sjukgymnaster.

Patientavgifterna till  privatlakare och i den offentiga  varden
skall g lika. Privata lakare far inte ta ut en hogre avgift an vad
som Qéller foér motsvarande vérd i den offentliga varden.

Fran den | januari 1997 kommer dessutom erséttningen  for de
sarskilda atgarderna att ingd i underlaget for att faststalla tidpunkten
for reducerad ersattning. Vidare inférs g hogsta aldersgrans  pa 65
ar for ratt till ersattning enligt den nationella  taxan.
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15 Kort  beskrivning av den nuvarande

taxan

151 Fyra arvodestyper

Det erséttningssystem  qop trédde i kraft 1juli 1994 innehdller e
arvodestyper; enkelt arvode, normalt arvode och sarskilt arvode.
Dessutom finns ett reducerat norrnalarvode  gqp utglr nar vardgiva-
rens Sammanlagda arvode o&verstiger det forsta erséattningstaket upp
till ett andra ersattningstak. Darefter utgdr endast patientavgiften.

Ett patientbesok  beréttigar  till ¢, 5y arvodestypema. For att hoja
kvaliteten i varden har man kopplat normalarvodet till ett tidskrav.
| enlighet med detta raknades ersattningen fram for varje lakar-
specialitet och arvodeskategori for sjukgymnastik utifrn g rimlig

veckoarbetstid.
Enkelt arvode &r ett lagre arvode for enklare undersékningar och
behandlingar  go, utférs 5, lakaren/sjukgymnasten eller under

dennes Overinseende eller g4y, ligger utanfor den ordinarie  verksam-
heten inom specialiteten. For sddana lamnas ersattning med hogst
160 kr per besok for specialistlakare och 60 kr per besok for

sjukgymnaster.

Normalt arvode &r ett enhetligt arvode for den huvudsakliga delen
av behandlingarna i verksamheten.  Norrnalarvodet skall baseras pa
berdknade mottagningskostnader och o skattad arlig besoksvolym

for respektive typ gy Vardgivare.  For specialistitdkama  ar normalar-
vodet per bes6k mellan 454 och 824, och for sjukgymnasterna pa
206 respektive 208 kronor. Det lagre arvodet utgar till kategori B
sjukgymnaster  dvs. sddana goy har assisterande personal.

Sarskilt arvode lamnas for sarskilt tids- eller kostnadskravande
atgarder. Det finns oy forteckning  over vilka typer Ly Atgarder gom
ger ersattning med sarskilt arvode. For lakarspecialister  ligger de
sarskilda arvodena mellan 975 2 150 kr. Fér sjukgymnaster lamnas
sarskilt arvode med hogst 520 kr.

Reducera arvode &r det lagre arvode qgy, géller for nonnalbestk
efter det att Ersattningstak 1tratt i kraft se nedan. Dessutom galler
sarskilda regler for fédelsekontrollerande atgarder.
| arvodesbeloppen,  goy regleras i respektive forordning FOL  och
FOS, ingér aven patientavgiften. Den erséttning gom Vvardgivaren
erhdller frdn landstinget motsvarar arvodet minus patientavgift.
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1 Erséattningstak ~ for att kontrollera kostnaden

vardgivamivan

Normalarvode lamnas till lakaren och vikarie under fOrutsattning —att
det sammanlagda arvodet under kalenderéret inte Overstiger ett an-
givet belopp Ersattningstak 1, vilket &r tankt att motsvara ersétt-
ningen for g full &rsarbetstid.  Ersattningstak 1 har hittills  gallt for
besok gom ersitts med enkelt och normalt arvode. Darefter lamnas
ersattning med ett reducerat arvode, motsvarande cirka 40 procent
ay Normalarvodet, upp il Ersattningstak Nar tak 2 uppnatts
erhdller vardgivaren endast patientavgiften for de behandlingar  gom
utfsrs  under den resterande delen 5, kalenderaret. Arvodna  for
sarskilda atgarder och radgivning i fodelsekontrollerande syfte har
hittills ~ och ingatt i berékningsunderlaget  for ersattningstaken  utan
ersatts med gamma DPelopp for o atgard aven efter det att vard-
givarens sammanlagda uppburna ersattning overskridit  ersattningsta-
ken.

153 Sarskilda krav  p& vardgivarna
For att yarg ansluten till den nationella taxan kravs att:
Lakare skall ha specialistkompetens och bedriva mottagnings-

verksamhet  inom sin specialitet i 6ppenvard.
Sjukgymnaster skall \ara legitimerade och efter legitimationen

a
ha tjanstgjort i offentligt  finansierad  verksamhet i tvd &, yaray
minst  gex manader i den slutna varden eller ha motsvarande
erfarenhet.

Verksamheten skall senast ett ar efter att den paborjades bedrivas
p& heltid. Som heltidsverksam  réknas den specialist/sjukgymnast
som arbetar minst 35 timmar per Vecka i genomsnitt eller har
arbetat minst denna tid n&gon tolvmanadersperiod under de
senaste tva &ren. Erséttning lamnas dock till specialist/sjukgym-
nast som fill flid gy sjukdom eller godkénda ledigheter, t.ex.
vard g, barn, inte bedriver verksamhet heltid.

Lakarvards-  respektive  sjukgymnastikersattning lamnas inte till
vardgivare gom 4r anstalld i ndgot landstings halso- och sjukvard.
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— Efter den 1 januari 1995 limnas erséttning endast till nytillkom-
mande vardgivare som har samverkansavtal med ett landsting
rorande sin verksamhet.

For vardgivare som pabdrjat verksamhet under april 1994 till maj
1995 respektive de som var etablerade fore 1 januari 1994 giller ett
antal 6vergangsbestimmelser.



31

2 Utveckling och nuvarande
omfattning av privat
oppenvard

2.1  Utbudet av privata lakare varierar
stort i landet

Sammanlagt finns det cirka 30 000 lakare i Sverige. Ett fatal av
dessa #dr verksamma som privatldkare. Under 1995 fanns det 2 065
ordinarie likare' verksamma enligt lagen om ldkarvardsersittning.
1 553 av dessa var redan verksamma i slutet av 1993 ("gamla”) och
512 har tillkommit senare (”’nya”). Uppgifterna avser antalet
ordinarie likare som varit verksamma nagon gang under aret.

! Om inte annat anges avses ldkare verksamma enligt lag om ldkarvérdser-
séttning
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Tabell 1. Totalt antal likare per 1000 invinare och andel nyetablerade i
olika landsting, 1995.

Landsting Antal ldkare verksamma 1995
Gamla Nya Summa Antal Andel
per nya
1000 %
inv
AB Stockholm 723 210 933 0,54 23
AC Visterbotten 13 1 14 0,05 7
BD Norrbotten 37 9 46 0,17 20
& Uppsala 52 22 74 0,26 30
D Sormland 29 15 44 0,17 34
E Ostergotland 30 14 44 0,11 32
F Jonkoping 24 6 30 0,10 20
G Kronoberg 18 6 24 0,13 25
H Kalmar 10 2 12 0,05 17
| Gotland 13 3 16 0,28 19
K Blekinge 14 0 14 0,09 -
L Kristianstad 29 14 43 0,15 33
M Malmohus 111 33 144 0,25 23
MM Malmd 98 38 136 0,55 28
N Halland 26 15 41 0,15 37
(6} Bohus 18 7 25 0,08 28
oG Goteborg 129 64 193 0,43 33
P Alvsborg 24 7 31 0,07 23
R Skaraborg 15 S 20 0,07 25
S Viérmland 36 3 39 0,14 8
T Orebro 17 6 23 0,08 26
U Vistmanland 16 13 29 0,11 45
W Dalarna 17 6 23 0,08 26
X Giévleborg 30 6 36 0,12 17
Y Visternorrland 10 4 14 0,05 29
Z Jéamtland 14 3 17 0,13 18
Summa 1553 512 2065 0,23 25

Killa: Landstingsforbundet 1996
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Likarna 4r framfor allt etablerade i storstadsomradena. Mer 4n tva
tredjedelar av samtliga ldkare &r verksamma hos fyra av huvudmén-
nen (Stockholm, Géteborg, Malmé samt Malméhus). Stillt i relation
till invanarantalet varierar utbudet av ldkare kraftigt mellan olika
delar av landet, fran 0,05 lakare per 1 000 invanare (Kalmar ldns
landsting) till 0,55 (Malm& kommun).

Tabell 2. Antal Liikare per specialitet uppdelade pi ”gamla” och “nya”,

1995
Specialitet Antal likare verksamma
1995
Gamla Nya Summa Andel Andel
% nya%

Vissa opererande specialiteter 235 74 309 15 24
Anestesi och intensivvard 22 13 35 2 37
Obstetrik och gynekologi 196 53 249 12 21
Ogonsjukdomar 96 33 129 6 26
Oron-, nis och halssjukdomar 108 37 145 7 26
Invirtesmedicinska specialiteter m.m. 236 119 355 17 34
Barnmedicinska specialiteter 40 22 62 3 35
Allménmedicin 267 7 274 13 3
Hud- och konssjukdomar 68 31 99 5 31
Neurologi 21 5 26 1 19
Onkologi m.m. 5 1 6 0 17
Psykiatriska specialiteter 241 114 355 17 32
Utan specialistkompetens 18 3 21 1 14
Totalt 1553 512 12065 100 25

Killa: Landstingsforbundet 1996

I FOL delas ldkarvarden in i tolv specialiteter eller grupper av
specialiteter. Huvuddelen av ldkarna, 75 procent, dr verksamma
inom fem specialiteter: psykiatri, invirtesmedicin, vissa opererande
specialiteter, allmdanmedicin och gynekologi.
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2.1.1 Nettotillskott av lakare

Sedan 1993 har 512 nya lakare etablerat sig med stéd 5, lagen om
lakarvardserséattning. Under 1995 utgjorde dessa 25 procent av an-
talet lakare. Nettookningen av antalet ldkare 5, dock endast 221
eller 12 procent. Detta innebar att 290 lakare under gymma period
upphért med sin verksamhet. Anledningarna  hartill ar flera. Férutom
avgéngar pd grund 5, Aaldersskal har 117 lakare under perioden
overgétt till verksamhet enligt lagen o, huslakare. Till folid 4, att
systemet med huslakare upphoérde vid arsskiftet  1995/96 beréknas en
del 5y dessa atergd till verksamhet enligt lagen g, lakarvardsersatt-
ning. | mindre omfattning har lakare Overgatt till verksamhet enligt
vardavtal. Under 1995 hade 171 lakare ett s&dant avtal. Dessutom
fanns 71 vérdavtal med juridiska  pergoner tex. foretag  dar i
allméanhet flera lakare &r verksamma.  Tillskottet av nya lakare gom
etablerat sig under 1995 med ett samverkansavtal ar mycket litet.
Forandringarna i antalet lakare varierar kraftigt mellan  huvud-
mannen; frén o, 39-procentig  minskning  till o, 39-procentig  okning
Se tabellbilaga 1.

2.2 Kraftig ©6kning av antalet privata
sjukgymnaster

Det finns for narvarande drygt 10 000 yrkesverksamma  legitimerade

sjukgymnaster i Sverige. Cirka 6 000 &r offentligt anstéllda, gy
drygt 1500 i 6ppen primarvard. Av de 1300 enskilt anstallda sjuk-
gymnastema  arbetar cirka hélften inom féretagshalsovarden. Unge-

far 2 000 &r egna foretagare. Drygt 95 procent gy Sjukgymnastema
ar organiserade i Legitimerade Sjukgymnasters  Riksférbund.

Antalet sjukgymnaster  goy, arbetade iegna mottagningar ~ ar 1993
var 1 729. Under 1994 tillkom 974 nyetableringar \gray 621 yar
aktiva under det &ret. Under 1995 5 2 346 ordinarie sjukgymnaster
verksamma ndgon gang iegen mottagning. Av de anmalda nyetable-
ringama hade 758 sjukgymnaster kommit  igdng. Samtidigt hade

20m inte annat anges avses Sjukgymnaster verksamma enligt lag om ersattning
for sjukgymnastik.
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141 av de ”gamla” sjukgymnasterna, dvs. etablerade fore 1 januari

1994, avvecklat sin verksamhet.

Tabell 3. Totalt antal sjukgymnaster, antal per 1 000 invinare och andel

nya i respektive landsting, 1995.

Landsting Antal sjukgymnaster verksamma 1995
Gamla Nya Summa Antal Andel nya
per 1000 %
inv
AB  Stockholm 564 299 863 0,50 35
AC Visterbotten 42 12 54 0,21 22
BD  Norrbotten 46 24 70 0,26 34
C Uppsala 6 18 24 0,08 75
D Sérmland 31 23 54 0,21 43
E  Ostergétland 46 18 64 0,15 28
F Jonkoping 31 13 44 0,14 30
G Kronoberg 22 4 26 0,14 15
H Kalmar 32 5 TR0 1S 14
I Gotland 4 1 5 0,09 20
K Blekinge 10 9 19 0,12 47
L Kristianstad 55 5 60 0,20 8
M Malméhus 132 64 196 0,34 33
MM Malmé 88 29 117 0,48 25
N Halland 40 16 56 0,21 29
O Bohus 29 24 53 0,16 45
OG Gbteborg 91 83 174 0,39 48
P Alvsborg 41 10 51 0,11 20
R Skaraborg 12 20 32 0,11 63
S Viérmland 40 2 42 0,15 5
T Orebro 43 6 49 0,18 12
U Vistmanland 43 34 77 0,29 44
W Dalarna 45 12 57 0,20 21
X Givleborg 36 8 44 0,15 18
Y Visternorrland 19 12 31 012 39
z Jamtland 40 7 47 035 15
Summa 1588 758 2346 0,27 32

Killa: Landstingsforbundet 1996
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I likhet med ldkarna varierar det relativa antalet sjukgymnaster
verksamma enligt lagen stort i olika delar av landet. Dominansen av
etableringar i de stora stdderna och i Malmé&hus léns landsting var
ungefar lika stor som for lakarna.

Tabell 4. Antal sjukgymnaster uppdelade efter arvodeskategori, 1995.

Arvodes- Antal sjukgymnaster

kategori Gamla Nya Summa Andel%  Andel nya
%

Kategori A 969 421 1390 59 30

Kategori B 619 337 956 41 35

Totalt 1588 758 2346 100 32

Fordelning pa arvodeskategori skattad for ett landsting.
Killa: Landstingsforbundet 1996

Nytillkommande sjukgymnaster representerar 32 procent. De flesta
sjukgymnaster tillhor arvodeskategori A.

2.3  Ett besok per invanare hos privata
vardgivare

Den privata verksamhetens omfattning kan beskrivas i antal besck
av olika slag hos ldkare respektive sjukgymnast.
2.3.1 Normalbesoken dominerar hos ldkare

[ tabell 5 har besok hos ldkare delats upp pa lakare etablerade fore
1994 och pa sadana som tillkommit senare.
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Tabell 5. Antal likarbesok uppdelat pa specialitet, ”gamla” och ”nya”
likare under 1995.

Specialitet Antal ldkarbesok 1995
Gamla Nya Summa  Andel Andel
% nya %
Vissa opererande specialiteter 572911 131 528 704 439 17 19
Anestesi och intensivvard 45 385 16338 61723 2 26
Obstetrik och gynekologi 506 012 86 425 592437 15 15
Ogonsjukdomar 252 701 60 892 313593 8 19
Oron-, nds och halssjukdomar 304917 67 486 372403 9 18
Invirtesmedicinska specialiteter mm. 449 120 142 215 591 335 15 24
Barmnmedicinska specialiteter 72 649 31299 103 948 3 30
Allméinmedicin 572 122 12 289 584411 14 2
Hud- och kénssjukdomar 211947 80 817 292 764 7 28
Neurologi 31928 4057 35985 1 11
Onkologi m.m. 4 547 273 4 820 0 6
Psykiatriska specialiteter 262 958 104 518 367 476 9 28
Utan specialistkompetens 15 555 1484 17039 0 9
Totalt 3302752 739621 4042 373 100 18

Kailla: Landstingsforbundet 1996

Under 1995 gjordes fyra miljoner ldkarbesok hos privatlidkare. Flest
besok gjordes hos lidkare inom opererande specialiteter; obstetrik
och gynekologi och invirtesmedicinska specialiteter. Nyetablerade
lakare svarade i genomsnitt for 18 procent av beséken. Hogst var an-
delen bestk hos nya likare inom omradet barnmedicinska specialite-
ter (30 procent). Nagra grupper (onkologi, neurologi och lakare utan
specialistkompetens) svarar sammanlagt for nagon enstaka procent
av besoken.

Vid 3,3 miljoner av likarbestken utgick normalarvode, dvs. lika-
rens vardinsatser i direkt kontakt med patienten uppgick i genom-
snitt per kalendermanad minst till det antal minuter som &r forut-
bestimt for specialiteten. Den genomsnittliga berdknade tidsat-
gangen varierar mellan 20 minuter inom t.ex. invirtesmedicinska
specialiteter och 50 minuter inom psykiatriska specialiteter.
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Tabell Antal lékarbesok efter arvodestyp
specialiteter, 1995 3.

specialitet

Vissaopererande
specialiteter

Anestesiochintensivvard
Obstetrikochgyneko-
logi

Ogonsjukdomar

Oron-, ngsoch halssjuk-
domar

Invartesmedicinska
specialitetefm. m.

Bammedicinska
specialiteter

Allmanmedicin

Hud- och kdnssjuk-
domar

Neurologi
Onkologim.m.
Psykiatriskaspeciali-
teter

Utan specialistkompe-
tens

Summa

Oppenvard

och uppdelat

Antal besdkhoslakare 1995efierarvodestyp

Enkelt

arvode

24 851

5804
15196

6437
8095

24286

Il 369

46518
37694

1638
267
14320

| 749

Nonnal-

arvode

575021

27425
459607

270803
318892

503253

83720

473972
222052

30821
4550
322754

13948

Reduce- Enbart Sam- RA&dgivn Sarskilt

rat
normal-
arvode

22690

323
5610

22063
27985

15932

4177

46436
18345

2634
0
20 806

59

patav-
gif

678

32

2281
369

545

2394
21

1396

198224 3306818 187060 7716

tals- tod arvode

beh kontr

67 669 56007

9 0 26613
830 98773 5249
4 12002

0 4 13715
636 495 42211
0 2 1747

0 2511 350

61 92 14499
283 0 609
0 0 3
2283 4 972
| 281 2 0

pa olika

Summa

679983

60 174
585297

313590
369060

587358

101015

572181
292764

35985
4820
362535

17039

5450 102556 173977 3981801

For ett landsting 60 569 besok saknas férdelning pa arvodestyper.

Kélla: Landstingsforbundet 1996
Huvuddelen av besoken, 83 procent, ayser normalarvode. Enkelt
arvode har debiterats i fem procent gy fallen. Reducerat norrnalarvo-
de gyarar for fem procent. Besok med enbart patientavgift —svarade
for mindre &an g procent. Radgivning i fodelsekontrollerande syfte

3Besok hanférliga till reducerar norrnalarvode och enbart patientavgift kan till
en liten del ha redovisats under normalarvode.
4 samtliga huvudman har inte kunnat redovisa besokens férdelning  pa

arvodestyper varfor gymman av antalet besok ar ndgot lagre an i tidigare
tabeller.
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m.m. utgdr 17 procent av besdken inom obstetrik och gynekologi.
Besok dir arvode for sirskild atgérd utbetalats omfattar fyra procent
av besdken.

Inom anestesiologi utgor de sirskilda arvodena 44 procent av
besdken. Inom opererande specnallteter och invértesmedicin utgor
de atta respektive sju procent. Ovriga specialiteter uppvisar noll till
fem procent. Inom grupperna allménmedicin, psykiatri, barnmedicin
och for lidkare utan specialistkompetens finns inte sdrskilda atgéarder
upptagna i forordningen. I de fall ldkare verksamma inom dessa spe-
cialiteter aven innehar en annan specialistkompetens kan de dock de-
bitera sérskilda arvoden inom ramen hérfor.

Foérdelningen av besoken pa olika arvodestyper dr med nagra
undantag relativt lika mellan specialiteterna. Till dessa undantag hor
en hog andel bestk med sérskilt arvode inom anestesi och intensiv-
vard. Aven opererande specialiteter har en hog andel besok med
sarskilt arvode. Enkelt arvode har framfor allt varit aktuella inom
barnmedicinska specialiteter och inom hud- och konssjukdomar.

2.3.2 Besok hos sjukgymnast

Besok hos sjukgymnast reovisas nedan fordelade pa gamla och nya
vardgivare och arvodeskategori.

Tabell 7. Antal besok hos sjukgymnaster 1995 uppdelat efter arvodes-
kategori.

Kategori Antal besok 1995

Gamla Nya Summa %
Kategori A 1 490 921 572765 2063 686 45
Kategori B 1 790 594 754283 2544 877 55
Summa 3281515 1327048 4608 563 100
% 71 29 100

Fordelning pd arvodeskategori skattad for ett landsting

Killa: Landstingsforbundet 1996
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Sammanlagt gjordes 4,6 milioner besok under 1995. Sjukgymnaster
i arvodeskategori B utfor o an halften 5, dessa trots att de ar farre
till antalet. Sjukgymnaster etablerade fore 1994 68 procent svarade
for 71 procent ayv besoken.

Tabell Sjukgymnastiska behandlingar uppdelade efter behandlingsform,
1995.

Behandlingsforrn %

Individuell  behandling 88

Parallellbehandling 12

Gruppbehandling 1

Summa 100

Fordelningen bygger uppgifter fran 12
landsting.

Kalla: Landstingsfoérbundet 1996

Individuell behandling var helt dominerande och utgjorde 88

procent.

Tabell 9. Fordelning gy bestk hos sjukgymnast efter arvodestyp, 1995.

Kategori Antal besok hos sjukgymnast 1995efter arvodestyp
Enkelt Normal-  Reducerat Enbart Sarskilt Summa Tel
arvode arvode normal- patayg arvode kons
arvode
Kategori A 35464 1853125 53589 672 120836 2063686 60
Kategori B 141343 2266716 85796 1510 49512 2544877 3
Summa 176807 4119841 139385 2182 170348 4608563 63

Reducerat nonnalarvode och enbart patientavgiii ingar delvis i normalarvode.
Fordelningen arvodeskategori skattad for ett landsting.
Kalla: Landstingsférbundet 1996

Normalbesok  &r helt dominerande. Enkelt, fyra procent reducerat
tre procent respektive séarskilt arvode fyra procent spelar g liten
roll.  Foérdelningen av besok pa olika arvodestyper  skilier sig
mellan de tv& arvodeskategoriema. Enkelt arvode g vanligare hos
sjukgymnaster i kategori B medan sarskilt arvode g vanligare hos
kategori  A-sjukgymnaster.
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2.4  Ersittningen till privata vardgivare
uppgar till 3 miljarder

2.4.1 Lakarvardsersittning

Den totala ersittningen till lakare inklusive patientavgifter var 1995
2 137 miljoner kronor. Patientavgiften utgjorde i genomsnitt 20
procent.

Det har framgétt tidigare att andelen nyetablerade ldkare utgjorde
en fjirdedel av lakarna 1995 och andelen besok hos de nyetablerade
var 18 procent. De nyetablerade likarna erh6ll 316 miljoner kronor
(19 procent) i ersittning fran landstinget.

Tabell 10. Likarvirdsersittning, exklusive patientavgifter, uppdelad pi
specialitet, ”gamla” och ”nya” virdgivare (tkr).

Specialitet Utbetald likarvardsersittning 1995 (tkr)

Gamla Nya Summa  Andel Andel nya

% %

Vissa opererande 249 144 50726 299 870 18 17
specialiteter
Anestesi och intensiv- 26 847 14 037 40 884 2 34
vard
Obstetrik och gynekologi 208 875 32313 241 188 14 13
Ogonsjukdomar 101072 25807 126 879 7 20
Oron-, nis och halssjuk- 113346 23939 137 285 8 17
domar
Invirtesmedicinska 186 550 48 385 234935 14 21
specialiteter m.m.
Barnmedicinska speciali- 29 180 12517 41 697 2 30
teter
Allménmedicin 182 195 3035 185 229 11 2
Hud- och konssjukdomar 70505 25443 95 948 6 27
Neurologi 20 945 2204 23 148 1 10
Onkologi m.m. 1551 85 1636 0 5
Psykiatriska specialiteter 188 485 77 243 265 729 16 29
Utan specialistkom- 5706 68 5774 0 1
petens
Totalt 1384401 315802 1700203 100 19

Killa: Landstingsforbundet 1996
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Lakarvardsersattzningen exklusive patientavgifter — uppgick till 1 700
milioner  kronor under 1995. Déarav utbetalades 1 384 miljoner
kronor till lakare verksamma  1993. Psykiatriska och vissa opereran-
de specialiteter svarade for de storsta utgifiema i landstingen med 16
respektive 18 procent gy de totala utgifterna.

Tabell 11. Lakarvardsersattning, exklusive patientavgifter,  férdelat med
avseende p& specialitet och arvodestyp, 1995 tkr.

Utbetaldlakarvérdsersatming 995tkr  etterarvodestyp

specialitet

Enkelt NOnnal-ar- Reducerat Enbart Sam- Radgtéd Sérskilt Summa

arvode  vode normal- patavg tals-beh kontr  arvode

arvode

Vissaopererande 1891 210586 3124 60 76 195 73217 289148
specialiteter
Anestesioch 270 9769 30 0 0 0 30014 40083
intensivvard
Obstetrikoch 1149 182359 885 0 21 46988 6222 237624
gynekologi
Ogonsjukdomar 159 109885 2648 132 0 0 14017 126841
Oron-, ngsoch 455 115487 3632 66 21 45 16173 135879
halssjukdomar
Invartesmedicinska 1440 181472 2 566 53 380 15 46582 232508
specialitetefy.m.
Barnmedicinska 723 38193 821 0 0 1 607 40345
specialiteter
Allméanmedicin 3840 169798 5408 128 8 962 19 180162
Hud-ochkdns- 3122 75941 1943 0 64 29 14745 95844
sjukdomar
Neurologi 19 21104 903 0 149 0 972 23147
Onkologim.m. 23 1610 0 0 0 0 0 | 634
Psykiatriska | 387 250412 8435 463 1113 2 61 261874
specialiteter
Utanspecialist- 164 4514 81 0 865 1 0 5625
kompetens
Summa 14644 1371130 30476 903 2696 48237 202628 1670714
Fordelning arvodestyp saknas i vissa fall 25 904 tkr. Reseersattning p m. ingar

Kalla: Landstingsforbundet 1996

Den dominerande  arvodestypen g normalarvode  inom alla spe-
cialiteter med undantag 5, anestesi och intensivvard. | genomsnitt
svarade normalarvodet for 82 procent gy landstingens utgifter till
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likarna. Sirskilda atgdrder svarade for 12 procent med en stor
spridning pa mellan 0 till 75 procent.
2.4.2 Ersittning for sjukgymnastik

Tabell 12. Behandlingsersittning, exklusive patientavgifter, uppdelad p
kategorier, 1995 (tkr).

Arvodes- Utbetald behandlingsersittning 1995 (tkr)

kategori
Gamla Nya Summa Andel % Andel nya
%
Kategori A 290375 109017 399 391 48 27
KategoriB 304992 125074 430 066 52 29
Summa 595366 234091 829 457 100 28

Férdelningen pa arvodeskategori skattad for ett landsting.
Killa: Landstingsforbundet 1996

Totalt uppgick erséttningen till sjukgymnaster till 829 miljoner. Den
totala ersittningen var nagot hogre till kategori B jamfort med A.
Nyetablerade sjukgymnaster som utgdr 32 procent av samtliga
sjukgymnaster svarade for 28 procent av ersittningen fran landsting-
en.

Tabell 13. Sammanlagd behandlingsersiittning, uppdelat efter arvodes-
kategori, 1995 (tkr).

Arvodes- Ersittning for sjukgymnastik 1995

kategori
Utbetald Patient- Totalt arvo-
ersattning  avgifter de
Kategori A 399 391 73 308 472 699
Kategori B 430 066 85777 515 843
Summa 829457 159085 988 542
% 84 16 100

Fordelningen pd arvodeskategori skattad for ett landsting.
Killa: Landstingsférbundet 1996
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Den totala ersittningen for sjukgymnastik med patientavgifter
inrdknat, var 989 miljoner kronor under 1995.

2.5 Slutsatser om verksamhetens
omfattning 1995

Utbudet av privat verksamma lidkare varierar stort mellan olika delar
av landet med en koncentration till de stora stdderna. Det har skett
ett nettotillskott pa 12 procent av ordinarie lakare mellan 1993 och
1995. Cirka 120 lakare har 6vergétt till verksamhet som huslikare.
Antalet ldkarbesok 1995 var 4 miljoner, varav 83 procent berittiga-
de till normalarvode. De nyetablerade likarna svarade for mindre 4n
20 procent av verksamheten.

Antalet besok hos sjukgymnast 1995 var 4.6 miljoner. 71 procent
var hos “gamla” sjukgymnaster etablerade fére 1994. Nagot fler
besok utfordes av sjukgymnaster tillhérande kategori B. Nettotill-
skott av sjukgymnaster var drygt 600 (36 procent) vilket dr knappt
tre ganger sa stort som i ldkargruppen.

Den totala utbetalda ersittningen till privata vardgivare var 2,5
miljarder kr. Till detta skall adderas cirka 600 miljoner kronor i
avgifter som betalats av patienterna direkt till vardgivarna.
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3  Konsekvenser av 1994-ars
ersdttningssystem

3.1 Allminna iakttagelser

De seminarier, expertgruppméten, studiebesok som vi genomfort
och den korrespondens vi tagit del av visar att likare och sjuk-
gymnaster dverlag anser att de erséttningssystem som gillt sedan
1 juli 1994, dven med beaktande av beslutade och redan inforda
forandringar under 1996, inneburit forbattringar i forhallande till de
tidigare systemen. Enligt vardgivarna ér de vasentligaste fordelarna:

— taxans enkelhet och dverskadlighet,

— ersdttningsprinciperna anses ej vara kostnadsdrivande,

— ersdttningstaken ger finansidren en tillfredstillande kostnadskon-
troll,

— de hogre arvodena har, jimfort med 1993-ars niva, skapat bittre
forutsittningar att bedriva privat vard med god kvalitet.

Till nackdelarna hor enligt de privata vardgivarna:

— att de sirskilda arvodena skall inordnas under ersattningstaken
och inférande av en 65-arsgréns,

— att det finns inbyggda mélkonflikter i reglerna,

— ersittningstaken 4r i en del fall alltfor laga i forhallande till vard-
givarnas omkostnader,

— avsaknaden av ritten till erséttningsetablering,

— kray pa remiss i vissa landsting,

— regeln om att ersittningen forloras om likaren/sjukgymnasten
vidtar en “vasentlig fordndring av verksamheten”.

Sjukvardshuvudmannen, som bar ansvaret for finansiering och
planering av de totala sjukvardsresurserna, har i forsta hand patalat
att systemet inte gett tillricklig utgiftskontroll. Férutséttningarna att
f5lja upp den privata vardens dndamélsenlighet och kvalitet upplevs
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ocksd gom ofillfredstéllande. Dessutom  har det framkommit  &sikts-
skillnader mellan parterna om hur reglerna i lag och férordning —skall
tolkas.

Vi har uppfattat bristen pa fortlopande och pélitig information om
den privata verksamhetens omfattning gom ett viktigt problem  vid
uppfoliningen 5, den nationella taxan. En del 5, de meningsskiljakt-
ligheter gom funnits  mellan parterna kan ha haft sin grund i den
osakerhet  gop funnits  rorande landstingens totala utgifter for den
privata varden. Ett gnnat problem  &r bristen principer och rutiner
for justering 5y erséttningsram,  taxans innehdl och arvodesnivier.
Detta sammanhanger med arrangemanget  att fmansieringsansvaret
aligger landstingen medan ersattningsprinciper och arvodesnivaer
faststalls  ,, staten efter férhandlingar mellan parterna.

3.2 Vilkka &r orsakerna till o6kade utgifter

Storleken  p& utgifterna  fér landstingen till  foljd av den fria etable-
ringen och &ndrad taxa for privata lakare och sjukgymnaster har
debatterats livligt. Det finns flera berakningsunderlag framtagna frén
olika tidpunkter bla. frdn Landstingsférbundet, Praktikertjanst ~ AB
och Riksforsakringsverket som Samstammigt visar att de totala
utgifterna  6kat sedan 1993. Hur mycket utgifterna  6kat och be-
démningen rérande de framtida konsekvenserna  har gatt isar, delvis
p& grund 4y att man anvant olika grunddata och berdkningssétt.

Exempelvis  redovisas ersattningen  till vardgivama  bade med och
utan patientavgifter.  Utifrdn  ett flnansieringsperspektiv.  ar det natur-
ligt att diskutera hur mycket vArden kostat landstingen. Ur ett pro-
ducentperspektiv kan det \ara mer relevant att beskriva storleken pa
den totala ersattningen frdn landstingen och avgifterna il vard-
givare, dvs. deras samlade inkomster till rorelsen. Ur ett samhalls-

ekonomiskt perspektiv.  ar den totala kostnaden for den privata
varden oberoende av vem som finansierar den eller ager den per
intressant. | ett sddant perspektiv ar inte bara kostnaderna for privat-
lakare och sjukgymnaster qy intresse, ytan ocksd i vilken utstrack-

ning privatvarden  ersatter landstingsvard.
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Med "kostnaderna” for privat vérd avses i regel landstingens ut-
gifter' eller utbetalningar till vardgivarna. Skillnaden mellan dessa
begrepp bidrar till olika uppgifter i statistiken. Vid en analys av den
nationella taxan bor man vara medveten om att en utgift for
landstingen ingar som en del i vardgivarnas totala inkomst? eller er-
séttning. Dessutom ingér patientavgiften i vardgivarnas inkomster
i sin rorelse. Vardgivarnas inkomst skall dock inte forvixlas med
verksamhetens resultat, dvs. vinsten eller forlusten under en period
(intéikter minus kostnader). Inte heller skall begreppet inkomst, dvs.
totala ersittning, forvixlas med vardgivarnas personliga Ionein-
komst.

Inom ramen for denna utredning skall vi i forsta hand belysa
foljande fragestillningar om ekonomiska konsekvenser av den nya
taxan:

1. Hur har utgifterna for landstingen utvecklats mellan 1993 och
19957

2. Hur har den totala ersittningen for likarvard och sjukgymnastik-
behandling enligt LOL och LOS utvecklats?

3. Vad ir effekten av nyetableringar och vérdgivare som slutat eller
dvergat: till annan verksamhet?

4. Vad ir effekten av forandringar i taxan pa landstingens totala
utgifter?

5. Vilka effekter kan pavisas av ersittningstaken?

6. Vad blir de ekonomiska konsekvenserna av beslutade fordnd-
ringar?

| Med ugift avses det totala belopp som skall betalas for en vara eller tjdnst.
Utbetalningar uppstar vid betalningstillfillet fr utgifter. Med kostnas avses den
resursuppoffring som kan hénfbras till den studerade perioden ifrdga. I detta
sammamang Ar landstingens utgifter i stort sett detsamma som deras kostnad.
2 Med irkomst avses den totala summan vid forséljning av varor eller tjdnster.
Inbetalnngar uppstir vid betalningstillfillet for inkomster. Intakt &r den del av
inkomstn som hénfdrs till en definierad tidsperiod.
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3.3 Kraftig 6kning av landstingens utgifter
— men ldgre 4n forvintat

Olika uppgifter rérande forvdintade kostnader 1995 har forekommit
i tidningsartiklar och olika arbets PM. En ofta refererad uppgift ir
den av Landstingsforbundet skattade utgiftsskningen for den privata
vérden till ssmmanlagt 1 025 miljoner kronor per helar. Dirav be-
rdknades tidigare privatpraktiserande specialister och privata sjuk-
gymnaster svara for 515 miljoner kronor respektive 140 miljoner
kronor, totalt 655 miljoner kronor.

I enkiten fran Landstingsforbundet till sjukvardshuvudmannen
avseende 1994 ars verksamhet bad man dem beriikna kostnaderna
for privat vard for 1995 med hinsyn taget till antalet verksamma
ldkare och utgiftsutvecklingen 1994. Den i mars 1995 prognostisera-
de totala ersittningen till privata likare och sjukgymnaster under
1995 uppgick till 3 037 miljoner kronor. I sjdlva verket visade
Landstingsforbundets senaste enkit till landstingen under véren
1996 att den sammanlagda utbetalda erséttningen under 1995 till
ldkare uppgick till 1 700° miljoner. Erséttningen till sjukgymnaster
uppgick till 829 miljoner. Totalt uppgick utgifterna till 2 530
miljoner kronor.

Tabell 14 visar att utgifterna for privatvarden fortsitter att 6ka
1995 i forhallande till 1993 och 1994 men var cirka 500 miljoner
lagre #@n tidigare gjorda uppskattningar av utfallet 1995.

3 De utbetalningar som riksforsékringsverket (RFV) redovisar for 1995 &r
knappt 200 miljoner hégre 4n Landstingsforbundets kostnader. Skillnaden kan
till stor del forklaras med att RFV redovisar bokforda utbetalningar vilka
tidigare redovisats med cirka en ménads forskjutning i forhéllande till nar den
aktuella védrden utfordes. I samband med att landstingen Svertog utbetalnings-
ansvaret vid drsskiftet 1995/96 paskyndade sjukvardshuvudmiénnen utbetal-
ningarna.
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Tabell 14. Sammanstiillning dver faktiskt utfall av de totala utgifterna inkl.
patientavgifter olika ar (mkr). Procentuell 5kning i forhillande till utgiften
1993.

Ar Likare Procent Sjukgym- Procent Totalt Procent
naster

1993 1252 507 1799

1994 1470 +17 680 +34 2150 +22

1995 1 700 +36 829 +64 2530 +44

Killa: Riksforsakringsverket, 1994 och 1995, Landstingsforbundet, 1996.

Utgifterna i tabellen avser den totala summan utan hénsyn tagen till
forandringar i antalet verksamma vérdgivare respektive ar. Utgifter-
na 1995 visar en dkning pa 36 procent for lakarna, 64 procent for
sjukgymnasterna och totalt var 6kningen 44 procent.

Skillnaden mellan beriknad och faktisk utgift har studerats for
respektive landsting (tabell 15).
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Tabell 15.Prognotiserade och faktiska utgifter 1995 i respektive
landstingsomrade (exkl patientavgift, mkr).

Landsting Likare Sjukgymnaster
Skattad Utfall Skattad Utfall
AB Stockholm 1050 773 400 278
AC Visterbotten 11 13 20 25
BD  Norrbotten 34 37 29 30
C Uppsala 57 58 7 9
D Sérmland 43 31 28 24
E Ostergdtland 47 38 25 26
F Jonkdping 27 28 16 16
G Kronoberg 35 29 9 9
H Kalmar 13 8 17 16
[ Gotland 9 10 2
K Blekinge 10 10 7
L Kristianstad 32 32 28 26
M Malmé&hus 120 123 60 75
MM  Malmé 140 135 46 51
N Halland 39 35 24 20
(0) Bohus 15 16 16 19
OG  Goteborg 190 163 71 36
P Alvsborg 28 25 24 24
R Skaraborg 21 14 12 11
S Viérmland 28 26 18 17
T Orebro 15 17 22 19
U Vistmanland 24 20 36 30
W Dalarna 14 12 26 21
X Giivleborg 29 26 18 14
Y Visternorrland 14 10 9 10
Z Jamtland 14 13 16 16
Summa 2 056 1700 981 829

Killa: Landstingsforbundet mars 1995 och 1996

Skillnaden mellan skattade och faktiska utgifter for likarvard
forklaras i huvudsak av att utgifterna i Stockholm blev betydligt
lagre jamfort med den tidigare prognosen.
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3.4 Férre besok per vardgivare

Det nya ersittningssystemet har resulterat i en liten minskning i det
totala antalet likarbesok. Samtidigt har antalet verksamma ldkare
okat, vilket inneburit att antalet besok per lakare minskat kraftigt.

Tabell 16. Forindringar i antalet besok 1993-1995 uppdelat pa olika
specialiteter.

Specialitet Fordndring av antal besok 1993-1995

1995 1993 Foridndring %
Vissa opererande specialiteter 704 439 653 213 51226 8
Anestesi och intensivvard 61723 49 690 12 033 24
Obstetrik och gynekologi 592 437 571972 20 465 4
Ogonsjukdomar 313593 287 565 26 028 9
Oron-, nis och halssjukdomar 372 403 374 239 -1 836 0
Invirtesmedicinska specialiteter m.m. 591 335 559 203 32132 6
Bammedicinska specialiteter m.m. 103 948 99 265 4683 5
Allménmedicin 584 411 949 064 -364 653 -38
Hud- och kdnssjukdomar 292 764 257 298 35 466 14
Neurologi 35985 28 985 7 000 24
Onkologi m.m, 4 820 5971 -1 151 -19
Psykiatriska specialiteter 367 476 279 505 87971 31
Utan specialistkompetens 17 039 86 562 -69 523 -80
Annan specialitet/uppgift saknas 0 16 069 -16 069 -100
Summa 4042 373 4218601 -176 228 -4

Killor: RFV 1995, Landstingsforbundet 1996

Det totala antalet besok var fyra procent ldgre under 1995 jamfort
med volymen 1993. En forklaring till denna minskning &r att cirka
120 allminlikare &vergétt till en annan finansieringsform som
husldkare vilket bidrog till en minskning av besoken med 38
procent. Nr allménlikarna uteslutits ur materialet visar resultatet pa
en okning av besdksantalet med 6 procent. Storst dr 6kningen inom
psykiatriska specialiteter (31 procent). Antalet besk hos sjukgym-
nast okade med 8 procent mellan 1993 och 1995.

Héjningen av ersattningen per besok 1994 syftade till att ge vard-
givarna bittre forutsittningar att bedriva en kvalificerad specialist-
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vard med god kvalitet. Dessutom angavs en Minsta genomsnittlig

besokstid. Till detta kan laggas inforande 4, tvd ersattningstak som
bidrar till att minska vardgivamas incitament gt utfSra méanga besok
efter det att de olika taken natts och erséattningen per besok kraftigt
reducerats.  Utvecklingen stammer  statistiskt med den davarande
regeringens  avsikt att minska antalet besok per vardgivare till for-
man for béattre kvalitet. 1993 utforde o, lakare i genomsnitt 2 288
bestk och g, sjukgymnast 2 381 besok. Motsvarande siffror  for
1995 5, 1958 respektive 1964 besok. Da bor man beakta att vissa
nyetablerade  vardgivare  &nnu inte natt upp il sin fulla  kapacitet.
Det visar en kraftig minskning i antal besok per vardgivare  med
14 procent for lakare och 18 procent for sjukgymnaster.

3.5 Effekter  av taxef6randringar
pa den totala ersattningen

For att belysa effekten p& ersattningen  till vardgivama gy forand-
ringarna i taxan har flera analyser gjorts dar samma Vardgivare
jamforts  mellan tva tidpunkter, fore och efter inférande ,, den nya
taxan.

Praktikertjanst ~ AB jamforde  ersattningen  till 437 lakare och 62
sjukgymnaster mellan andra halvdret 1993 och andra halvaret 1994.
Den totala ersattningen till  sjukgymnaster okade med 20 procent
medan motsvarande  okning for lakare var 16 procent.

| diskussionen o, orsaker till utgiftsbkningen  inom den privata
varden har det séarskilda arvodet lyfts fram som en betydelsefull
kostnadsdrivande faktor. Storleken pa det sarskilda arvodet #r sar-
skilt intressant eftersom det hittills inte ingatt i berdkningsunderlaget
vid avstamningen 5, den enskida vardgivarens  ackumulerade
ersattning mot ersattningstaket. Det séarskilda arvodet svarade for 8
procent gy den totala erséattningen till lakare for andra halvaret 1994.
Motsvarande  for 1995 5 12 procent fOr lakare. Den totala genom-
snittliga  ersattningen  har ocksd jamforts mellan 1993 och 1995 for
43 lakare representerande  fem specialiteter.  Samtliga lakare 4,
heltidsverksamma inom  Praktikertjanst AB i ett storstadsomréde
bada &ren. | genomsnitt for samtliga specialiteter kade ersattningen
med 22 procent. Lé&gst 5 Okningen for gynekologer med 9 procent
och hogst for psykiatriker med 40 procent.
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Riksforsakringsverket analyserade effekten sina utbetalningar,
exklusive  patientavgifter, av det nya ersattningssystemet mellan

1993 och 1994 andra halvret. Analysen visade att den totala
ersattningen il lakare respektive sjukgymnaster  gom Varit verk-
samma bada perioderna okade med 37 och 46 procent samt att
ersattningen ey bestk dkade med 46 respektive 54 procent. Antalet
besok minskade samtidigt med fem procent. Riksforsakringsverket
drog darav slutsatsen att de totala utgiftsékningama till  stor del
kunde férklaras L, taxomas Konstruktion med modojlighet till  hogre
arvoden per prestation. Effekterna gy de s.k. erséttningstaken  ygr
inte mdjliga att analysera da detta férutsatte gn langre maéatperiod.
Motsvarande  jamforelser — mellan forsta halvaret 1994 och 1995
visade utgiftsékningar ~ gom il och med o storre 44 respektive
61 procent RFV  Rapport, Dnr 3047/95.

Riksforsakringsverkets siffror & hoégre an de gom Praktikertjanst
AB redovisat. Olikheter i urvalet ,, vardgivare Kkan yara en forkla-
rng. EN gpnan &r att Riksforsakringsverket i sin analys inte haft med
patientavgiftema, vilka ©kat relativt mindre jamfért med lakarvards-
ersattningen.  Tidsperiodema  &r olika, vilket bl.a. innebar att effekten

qy €rsattningstaken  ar mindre i materialet  fran Riksforséakrings-
verket.
Vi har dragit slutsatsen 5, dessa material att foérandringar i taxans

utformning  och arvodesnivder  har bidragit till ersattningsokningar
mellan 1993 och 1995 i storleksordningen 25-35 procent for lakare
och sannolikt négot hogre for sjukgymnaster.

36 Hogre ersattning per Pesok fill  lakare

Procentuellt  har de utbetalda ersattningama  frdn landstingen  Okat
med 36 procent, intékterna gy patientavgifter ~med nio procent.
Lakarvardsersattningen exklusive  patientavgifter il vérdgivare
verksamma 1993 och 1995 o6kade med 11 procent. Over hundra
allmanlakare har samtidigt blivit huslakare. Exklusive — allmanlakare
var Okningen g, landstingens  utgifter 17 procent.

53
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Tabell 17. Specialitetsvis procentuell forindring av totalersittning och
uppdelat pa likarvirdsersiittning och patientavgifter 1993 och 1995",

Specialitet Procentuell forindring av ersittning1993 - 1995
Utbetald Patient- Total ersit-
ersittning avgifter ning
Vissa opererande specialiteter 41 27 38
Anestesi och intensivvard 121 =22 96
Obstetrik och gynekologi 49 4 36
Ogonsjukdomar 41 40 41
Oron-, niis- och halssjukdomar 25 24 25
Invirtesmedicinska specialiteter m.m. 32 15 28
Barnmedicinska specialiteter 55 10 42
Allmidnmedicin -17 -32 -21
Hud- och konssjukdomar 48 54 49
Neurologi 87 48 80
Onkologi m.m. 26 2 19
Psykiatriska specialiteter 107 70 103
Utan specialistkompetens -68 -76 -70
Spec utom forteckn/uppgift saknas -100 100 -100
Totalt 36 9 29

I absoluta tal var 6kningen storst inom psykiatriska specialiteter och
vissa opererande specialiteter. Den totala ersittning inom psykiatri
har mer é&n fordubblats. Den procentuella 6kningen 4r 4ven hog
inom anestesi och intensivvard med en stor andel sirskilda atgarder.
Dir ror det sig dock om en betydligt mindre verksamhet.

* Patientavgifterna har i vissa fall redovisats som den avgift lakaren angett pa
ldkarvérdsrakningen. 1 andra fall har patientavgiften redovisats som den
patientavgift lakaren haft ritt att ta ut av patienten.
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Tabell 18. Specialitetsvis utbetald Likarvardsersiittning per besék 1993 och

1995 (kr).
Specialitet Ersittning per besok inkl patientavgift (kr)
1995 1993 Fordnd- %
ring
Vissa opererande specialiteter 540 423 117 28
Anestesi och intensivvard 712 452 260 58
Obstetrik och gynekologi 516 392 124 32
Ogonsjukdomar 529 410 120 29
Oron-, nis- och halssjukdomar 487 389 98 25
Invirtesmedicinska specialiteter 506 419 87 21
m.m.
Barnmedicinska specialiteter 509 375 135 36
Allmédnmedicin 426 333 93 28
Hud- och kénssjukdomar 442 337 105 31
Neurologi 754 521 234 45
Onkologi m.m. 452 307 145 47
Psykiatriska specialiteter 796 516 280 54
Utan specialistkompetens 457 303 154 51
Annan specialitet *
Totalt 529 392 137 35

* Uppgift for annan specialitet saknas

Killor: RFV 1995 Landstingsférbundet 1996

Den genomsnittliga ersittningen for hela lakargruppen 6kade med

137 kronor (35 procent) per besok mellan 1993 och 1995. Okningen
var storst inom anestesi och intensivvérd (58 procent). En forklaring

4r att en stor andel sirskilda atgarder varit aktuella i denna speciali-

tet. A andra sidan var 6kningen inom vissa opererande specialiteter

relativt 1ag. Den lagst procentuella Skningen var inom invértesmedi-

cin (21 procent). En jimfdrelse mellan den totala erséttningen per
besok 1993 och 1995 inkluderande vardgivare verksamma under
1993 visar samma resultat for hela gruppen och smirre skillnader for

enskilda specialtetsgrupper.
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3.7 Hogre ersdttning till sjukgymnaster
per besok

Tabell 19. Antal sjukgymnastikbesdk och utbetald ersittning med och utan
patientavgifter samt ersittning per besok, 1993 och 1995 (kr).

1993 1995 Foriandring %
Besotk 4266 182 4608 563 342 381 8
Erséttning (tkr) 507 340 829 457 322117 63
Pat avg (tkr) 132 771 159 085 26 314 20
Bruttoers (tkr) 640 111 988 542 348 431 54
Ers/beh, netto (kr) 119 180 61 51
Ers/beh, brutto (kr) 150 215 64 43

Killor: RFV 1995 Landstingsforbundet 1996

Den totala ersittningen exklusive patientavgifter 6kade med 63
procent medan antalet besok 6kade med 8 procent mellan 1993 och
1995. Landstingets arvode per besok dkade med 51 procent medan
ersittningen inklusive patientavgifter var 43 procent. Tillskottet pa
sjukgymnaster har varit stort samtidigt som 6kningen av antalet
besok varit mattlig, vilket forklarar den stora procentuella 6kningen.

3.8 Ersidttningstaken minskar antalet
besok och utgifterna
For att studera effekten av ersittningstaken har vi stillt samman

statistik specialitetsvis som visar antalet likare respektive sjukgym-
naster som uppnatt respektive Ersittningstak.
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Tabell 20. Antal liikare inom olika specialiteter som uppnatt ersittningstak

1 och 2 under 1995.

Specialitet Antal likare Likare som uppnatt tak under 1995
Tak 1 % Tak 2 %

Vissa opererande spe- 309 54 17 2 1

cialiteter

Anestesi och intensiv- 35 1 3 0 0

vard

Obstetrik och gyneko- 249 26 10 1 0

logi

Ogonsjukdomar 129 37 29 4 3

Oron-, nis- och hals- 145 37 26 1 1

sjukdomar

Invirtesmedicinska 355 35 10 2 1

specialiteter m.m.

Barnmedicinska spe- 62 10 16 0 0

cialiteter m.m.

Allméinmedicin 274 70 26 5 2

Hud- och konssjuk- 99 31 31 0 0

domar

Neurologi 26 7 27 0 0

Onkologi m.m. 6 0 - 0 0

Psykiatriska speciali- 355 71 20 7 2

teter

Utan specialistkompe- 21 0 - 0 0

tens

Totalt 2 065 379 18 22 1

Killa: Landstingsforbundet 1996

Av 2 065 ordinarie ldkare som var verksamma nagon gang under
1995 erhdll 379 (18 procent) en erséttning som minst motsvarade
Ersittningstak 1 medan endast 22 nadde upp 6ver Ersittningstak 2
(en procent). Andelen inom olika specialiteter varierade mellan noll
upp till 31 procent. Den hogsta andelen som passerade tak 1
aterfinns inom hud- och kénssjukdomar.

I diagram 1 visas hur “nya” respektive “gamla” likare som uppnatt
Ersdttningstak 1 fordelar sig manadsvis fran manad fem och framat

under 1995.
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Diagram 1. Procentuell fordelning ménadsvis under 1995 av gamla respektive
nya ldkare som uppnatt Ersdttningstak 1.
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Det faktum att antalet besok minskat per vardgivare och att flertalet
vardgivare nér takersittningen sent under aret skulle 4ven kunna
tyda pa att manga vardgivare redan i bérjan av 1995 anpassade
omfattningen pa sin verksamhet med hénsyn till ersittningstaken.
Diagram 2 tyder pé att en viss sddan anpassning har skett. For att
kontrollera kostnaderna 4r detta beteende positivt medan det minskar
produktiviteten.
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Diagram 2. Andel likarbesok per ménad uppdelat pa likare vilkas totalarvode
var hogre respektive ldgre dn Ersatiningstak | under 1995,
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Bland sjukgymnaster i kategori A var det 13 procent som uppnidde
tak 1 under 1995. Bland kategori B sjukgymnaster var det 17
procent. En respektive tva procent nadde tak 2. Att inordna de
sirskilda atgarderna under ersittningstaken fran 1 januari 1997
kommer att inncbira att en storre andel vardgivare dn under
foregaende ar nar dessa takbelopp for sammanlagt uppburet arvode.
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Tabell 21. Antal sjukgymnaster som uppndtt respektive ersittningstak

under 1995.

Arvodes- Sjukgymnaster som uppnatt

kategori Tak 1 % Tak 2 %
Kategori A 174 13 17 1
Kategori B 164 17 15 2
Totalt 338 14 32 1

Killa: Landstingsforbundet 1996

3.9 Vardgivarnas sammanlagda ersittning

Avslutningsvis redovisas en sammanstillning 6ver de totala er-
sdttningarna mellan aren och andra konsekvenser uttryckta i olika
matt.

Tabell 22. Ersiittningar till virdgivare 1993 jimfort med 1995 med®patientav-
gifter och utan (mkr).

Lékare Sjukgymnaster  Totalt
1993
Inkl patientavgifter | 654 640 2294
Exkl patientavgifter 1252 507 1 759
1995
Inkl patientavgifter 2137 989 3126
Exkl patientavgifter 1 700 829 2530
Forandringar %
Inkl patientavgifter 29 54 36
Exkl patientavgifter 36 63 44

® Patientavgiftena har beriknats nagot olika 1993 och 1995. 1993 beriknades
patientavgifterna utifran antalet besok med respektive arvodestyp. 1995 anges
fran en del landsting de faktiska inbetalda avgifterna.
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Den totala ersittningen till vardgivarna var procentuellt hogre for
sjukgymnastik (55 procent) jamfort med lakarvard (29 procent) bl.a.
pa grund av ett storre nettotillskott av vardgivare. Sammantaget var
okningen inklusive patientavgifter 36 procent.

[ tabell 23 redovisas de viktigaste relationstalen mellan 1993 och
1995 som ett index.

Tabell 23. Sammanstiillning av olika métt som anviints for att beskriva
forindringar mellan 1993 och 1995 i likarvird och sjukgymnastik i
samband med inférande av den nya taxan (1993 = 100).

1993-1995
Antal ldkare 112
Antal besdk 96
Ersittning exkl patientavgift 136
Total ersittning 129
Ersittning exkl patientavgift per besok 142
Total ersittning per bestk 135
Antal sjukgymnaster 136
Antal bestk 108
Erséttning exkl patientavgift 163
Total ersittning 154
Erséttning exkl patientavgift per besok 151
Total ersittning per besok 143
Sammanlagd ersdttning for samtliga
vardgivare
Inklusive patientavgifter 136
Exklusive patientavgifter 144

3.10  Slutsatser om de ekonomiska
konsekvenserna

Antalet besok per vardgivare har minskat sedan inférande av den
nya taxan. Samtidigt har ersittningen per besok Okat betydligt.
Denna utveckling skulle kunna tyda pa att den privata vardens
kvalitet forbattrats kraftigt i linje med den davarande regeringens
intentioner med taxans konstruktion. Den kraftiga arvodeshdjningen
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i kombination med inférande av prestationsdimpande ersittningstak
har ocksa minskat produktiviteten métt som antal besok per vard-
givare.

Vi har funnit att landstingens totala utgifter 1995 var 771 miljoner
hogre dn 1993, men cirka 500 miljoner kronor ldgre 4n vad sjuk-
véardshuvudménnen forvintade sig i sina ekonomiska prognoser.

Vi har dragit slutsatsen av dessa material att fordndringar i taxans
utformning och arvodesnivéer har bidragit till ersattningsékningar
mellan 1993 och 1995 i storleksordningen 25-35 procent for likare
och sannolikt nagot hgre for sjukgymnastikverksamheten.

Att inordna erséttningen for sirskilda atgéarder under Erséttningstak
1 borde fa som effekt att utgifterna minskar négot for landstingen
genom att de lidkare och sjukgymnaster som under 1995 erhéll en del
av sina inkomster fran sirskilda atgarder snabbare nar taket. Man
kan ocksa tinka sig att vardgivare viljer att reducera sin inkomst
genom att minska sin arsarbetstid ytterligare dven om denna
mojlighet enligt lagen inte stér till buds. Detta skulle i sin tur minska
utbudet av vard och minska produktiviteten. Eventuellt viljer en del
vardgivare att avsta fran sarskilda atgérder.

Ett alternativt scenario &r att vardgivarna trots allt efterstrivar att
bibehélla sin ersittning vilket skulle innebira att de i stor utstrick-
ning fortsitter att bedriva sin verksamhet som tidigare, vilket skulle
leda till en produktivitetsokning. Vilken av dessa tva utvecklingar
som kommer att dominera gar inte att bedéma for nirvarande. Det
kommer bland annat att avgoras av hur mycket ligre det reducerade
arvodet kommer att bli i forhallande till det arvode som utgar innan
man nar Ersdttningstak 1.



4  Andra konsekvenser av de
andrade erséttningsreglerna —
En probleminventering

4.1 Vad forutsitts ingd i normalarvodet?

Det finns en osikerhet bland bade sjukgymnaster och likare om
vilka arbetsuppgifter som enligt lagen, forvintas ingd vid ett
“normalbesok”. Bland sjukgymnasterna finns t.ex. de som anser sig
vara forhindrade att medverka i teamarbete tillsammans med
offentligt anstilld personal. Det ir aktuellt vid minikonferenser eller
sammantriden i samverkan mellan personal fran forsakringskassa
och sjukvarden. De menar att besok som enda ersittningsgrund i
taxan kan motverka en 6nskvird integrering av privata vardgivare
i primérvarden. Liknande synpunkter har framforts av allménléikare.

Eftersom den omrikningsmodell som anvindes vid berdkning av
dagens taxa for sjukgymnaster inte inneholl nagon korrigering for
sammantridestid, menar LSR att tid i konferenser mm inte skall inga
i arvodet utan ersittas separat.

Av 14 § i LOS framgar dock att en sjukgymnast som far sjukgym-
nastikerséttning dr skyldig att samverka med andra inom vard- och
rehabiliteringsomradet. Utredningens tolkning av denna paragraf ar
att det i arvodet forutsitts inga betalning dven for en rimlig omfatt-
ning av sammantriden och konferenser. Det finns antagligen
undantag frdn vad som kan anses rimligt i detta avseende. En
vardgivare kan inte forvantas delta i sidana aktiviteter varje vecka.
Dessa undantag 4r & andra sidan sviéra att reglera inom ramen for
LOS eller FOS. De bor ersittas med ett sérskilt timarvode efter
dverenskommelser mellan vardgivaren och den lokale sjukvardhu-
vudmannen. Omfattningen av aktiviteter som rimligtvis faller
utanfor begreppet "normalbesok” ar inte kénd idag. Nar medverkan
i konferenser eller liknande visar sig vara en vanlig arbetsform for
privata vardgivare bor omfattningen kartldggas och forst senare kan
det bli aktuellt att verviga forandringar i den nationella taxan.
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42 Vika  atgarder ger rat il
ersattning

Begreppet lakarvard i3 8§ LOL &  entydigt definierat och det finns
olika tolkningar bland vardgivare och landstingsforetradare om Vilka
atgarder oo berédttigar till lakarvardserséttning frdn den nationella
taxan. Avgrénsningar 4y héalso- och sjukvard gentemot néraliggande
verksamheter ar komplicerat och maste bygga pd o etablerad
praxis. En tydligare definiton 5, begreppet lakarvard skulle kunna
vara ett stod for landstingen nar det forekommer  tveksamma fall 4y
ersattningskrav. Nar taxan var en del gy AFL foreskrevs att endast
vard 4, sjukdom eller skada berattigade till ersattning. Om denna
princip skall galla aven i fortsattningen  bor detta goras tydlig.

Hur skall oy d& stilla sig till fodelsekontrollerande atgarder,
andra forebyggande insatser inom privatvdrden ¢y, knappast raknas
till sjukdom eller skada Foretradare for privatlakama anser tex. att
det &r rimligt att regelbundna halsokontroller inom  gynekologi,
kardiologi 1y, faller under reglerna oy, ersattning enligt den
nationella  taxan.

43  Foretagshalsovard leder till
avgransningsproblem

Den nya lagen o lakarvardsersattning har aven skapat gransdrag-
ningsproblem gentemot andra verksamheter. Ett exempel ar gy-
gransningen  mellan den sjukvard gom ges Nom  rgmen for den
nationella  taxan och féretagshélsovard som inte omfattas 5, den
nationella  lakarvérds-  eller sjukgymnastikersattningen.

Privatlakare och sjukgymnaster  gom vyar anslutna il taxan 31
december 1993 har ratt att uppbadra ersattning for den del gom avser
sjukvard och samtidigt tjanstgéra inom féretagshalsovard. | flera fall
uppger vardgivare  goy, arbetar heltid enligt reglerna i LOL ait de
samtidigt har verksamhet inom foretagshalsovard.  Det har ifrdgasatts
om inte verksamhet ooy, FHV-lékare borde raknas i beraknings-
underlaget for den sammanlagda ersattningen.

Enligt  Socialstyrelsens Verksamhetsuppfdljning for 1995 visar
prelimindra  siffror gt cirka 13 procent gy lakarna 4 verksamma
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inom foretagshilsovard. Annan verksamhet vid sidan av den som
finansieras enligt LOL var mddrahélsovard, barnhélsovard, rehabili-
tering, skolhdlsovard. Mindre 4n 10 procent av ldkarna dr verksam-
ma inom respektive omréde. I teorin skall en ldkare med flera
dtaganden debitera landstinget “sjukvardsbesok™ medan Ovriga
aktiviteter forutsitts ingé i det avtal lakaren har med sina uppdrags-
givare. En sidan arbetssituation innebir risker for att det skall ske
en “glidning” i tolkningen av atgirder fran t.ex. hilsovard till
sjukvard. Férutom avtal om hilsovard mellan foretagshélsovards-
likaren och dennes uppdragsgivare forekommer det dverenskom-
melser som #ven inkluderar sjukvird at de anstillda vid de aktuella
foretagen. Aven nir det dr uppenbart att insatsen giller sjukvard ar
det knappast forenligt med Hilso- och sjukvardslagen att denna vard
ar exklusivt tillgénglig for en sarskild patientgrupp.

4.4 Vérdgivare som bedriver verksamhet
i flera landsting

Nir en vardgivare bedriver verksamhet i tva eller flera landsting
parallellt uppstar praktiska problem. De berérda landstingen har
bland annat svérigheter att halla reda pa nir dessa vardgivare nar ett
ersittningstak. Dessutom har de berorda landstingen svart att kon-
trollera vardgivarnas tjanstgoringsgrad.

4.5 Kravet pa ofordndrad tjanstgoring
svart att efterleva och kontrollera

Ersittning fran den nationella taxan limnas endast till en vardgivare
som senast ett ar efter det att verksamheten paborjades bedriver
verksamhet pa heltid, om inte ett undantag ar tillimpligt. Vardgiva-
ren anses som heltidsverksam om denne arbetar minst 35 timmar per
vecka i genomsnitt eller har arbetat minst denna tid nagon tolvména-
dersperiod under de senaste tva aren.

Samtliga vardgivare, utom de som arbetade deltid fore 1 januari
1994 eller 6vergick fran husldkarverksamhet den 1 januari 1996,
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forutsitts arbeta heltid. De bakomliggande skilen till att infora ett
krav pa heltid var att regeringen ville skapa goda forutséttningar for
att vidmakthalla hog kompetens och hog tillgénglighet och kontinui-
tet i den privata varden. Dessutom har varken de véardgivare som
formellt tjéanstgor hel- eller deltid rétt att avsevirt 4ndra sin tjanstgo-
ringsgrad. Lakarvardsersittning ldmnas dock till likare och sjuk-
gymnaster som till foljd av sjukdom eller annan godkind ledighet
inte bedriver verksamhet pa heltid. Detta dr ibland oklart d& de
godkinda anledningarna till franvaro inte framgér i 8 § LOL.

Regeln har i sin nuvarande utformning visat sig opraktisk att
tillimpa. For det forsta finns det olika asikter om hur begreppet
heltid skall definieras och pa vilken tid berikningen skall grundas.
Det forekommer landsting ddr man utgétt fran den effektiva
patienttiden. Om endast direkt patienttid skall inga innebéir den
nuvarande regeln om minst 35 timmar i genomsnitt per vecka ett
hogt stillt krav. Nar det giller tolkningen av lagtexten har vi dragit
slutsatsen att 35-timmarskravet avser den totala tjanstgéringstiden
och inte enbart direkt patienttid.

Nér man riaknar in allt sjukvardsarbete och utbildning i allménhet

pa och utanfor mottagningen vid bedémning av verksamhetsgrad &r
den 4 andra sidan i det ndrmaste omgjlig att kontrollera. Det 4r ocksa
svart for sjukvardshuvudmannen att avgéra nir avvikelsen fran
normen motsvarar en vasentlig forandring och denne har anledning
att ingripa.
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Diagram 3. Genomsnitilig berdknad verksamhetsgrad 1995 uppdelat pa gamla
och nya ldkare.
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I diagram 3 har verksamhetsgraden for lakare under 1995 uppskat-
tats genom att vi utgatt fran det antal normalbesdk som teoretiskt
ryms under tak 1. Ddrefter har detta antal relaterats till respektive
vardgivares besoksantal exklusive besok med enkla arvoden. Detta
ir en grov skattning som indikerar att flertalet vardgivare har en
verksamhetsgrad under 70 procent. Inte minst giller det nya
vardgivare som enligt lagen ér skyldiga att arbeta heltid.
Vardgivarnas organisationer har framfort 6nskemal om att ldkare
och sjukgymnaster skall fa tillatelse att vara verksamma pa en lidgre
niva &n heltid. I vissa situationer ar det inte heller i landstingets
intresse att vardgivaren uppritthaller en tjanstgdring pa heltid, t ex
om det finns ett for stort utbud av vard inom en viss specialitet.
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4.6 Nar skall justering av erséttningstak
vid nedsatt tjanstgoringsgrad ske

| lagen gnges att en justering 5y granserna for sammanlagt — uppburet
arvode  Erséattningstak | och Ersattningstak 2 skall ske nar vard-
givaren inte ar verksam pd heltid. Taken skall d& minskas med 70
procent av den kvotdel g5y, arbetstiden minskat i forhallande till
heltid. Av de totala kostnaderna for heltidspraktiserande vardgivare

bedéms 70 procent yara rorliga kostnader innefattande kostnader for
lakare/sjukgymnast, anstalld  personal, forbrukningsmaterial. De
rorliga kostnaderna bor falla bort eller kraftigt minskas o, verksam-
het inte pagdr. For vardgivare gom yar etablerade fore 1994 galler
Overgangsbestammelser med ett krav ofdrdndrad  omfattning.

Det har dock visat sig att landstingen i forekommande fall har stora
svarigheter, dels att bestimma nar justering skall ske och dels att
faststélla nivdn. Dessutom framgar det inte g, lagen vilkken typ gy
ledigheter  gom skall beaktas vid bedémning 5y en eventuell

justering g, ersattningstaken.  Det &r dven oklart o, erséttningstaken

skall justeras i efterhand nar information om den faktiska  tjanstgo-

ringsgraden  foreligger  eller p& forhand pa basis 4, den planerade
franvaron.

4.7 Svéarigheter  for lakarna  att skaffa

vikarier

Privatlédkama  enar att regeln i 9 8§ LOL, gom forhindrar  landstings-
lakare att vikariera, gor det svart for privata lakare gatt skaffa vikarie
i samband med ledigheter. Lagen motverkar darigegnom malet att
verksamheten  skall bedrivas med hog tillganglighet. Det framgar att
lakarvardsersattning inte lamnas till o, lékare g5y, &r anstdlld inom
landstingets  halso- och sjukvéard eller iett bolag eller gnnan juridisk
person nom halso- och sjukvérden oy landstinget har ett réattsligt
bestammande over. Ersattning  kan dock lamnas gy lékaren
vikarierar  for g4nan lékare under tjanstledighet och med arbets-
givarens tilldtelse.  Det finns exempel landsting  gom ger detta
tillstind  under forutsattning att lékaren ar tjanstledig  utan l6n.
Daremot tilldts alltid g lakare go, &r anstélld i landstinget men som
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inte r kliniskt verksam att uppbira lakarvardsersittning och
vikariera utan restriktioner. Detta gdller dven vissa ldrartjanster som
i grunden ir statligt reglerade t ex professorer.

Det finns ocksa dnskemal om att lagen bor kompletteras med en
regel som ger privata lakare ritt att uppehalla tillfilliga vikariat hos
landstinget. Enligt vissa bedomare finns denna mdjlighet men den
bor ocksa uttryckas i lagen. Vidare 6nskar man att vikariatsbehovet
skall kunna tillfredsstillas med hjilp av ldkare 6ver 65 ar som ej
tillats att sjilva uppbira erséttning fran den nationella taxan.

10 § LOL reglerar ritten till vikare for privata ldkare vid godkinda
ledigheter. Detta &r inte i sig kontroversiellt. En iakttagelse dr att
vissa lakare, som nédrmar sig eller ligger dver Erséttningstak 1 pa sin
egen mottagning, vikarierat pd mottagningar dar vikariatsgivarna
sjdlva inte nar upp till ersittningstaket. Detta skulle tala mot att
privata vardgivare verksamma enligt den nationella taxan tillats
vikariera for varandra.

4.8 Olika patientavgifter forvirrar

Enligt 23 § LOL far patientavgift tas ut med samma belopp som
giller for motsvarande vard inom landstinget. Om lédkaren tar ut
lagre avgift skall detta inte paverka den del av ersittningen som
betalas av landstinget. Patientavgiften far inte Gverstiga det totala
arvodet for atgéirden.

Nir t.ex. landstingen i sédra Sverige infort hogre patientavgifter
under senare 4r har det bland annat inneburit foljande avgiftsprofil:

Offentlig specialistvard:

Avgift 260 kr

Privat specialistvard:

Enkelt arvode 160 kr

Normalarvode 260 kr

Reducerat normalarvode, t.ex. 199 kr

Patientavgift efter Ersittningstak 2 260 kr

For patienten kan det framsta som forvirrande att betala tre olika
avgifter hos samma vardgivare. Det faktum att vardgivare erhaller
hogre arvode vid Ersittningstak 2 kan knappast heller vara i linje
med intentionerna i forordningen.
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4.9 En justering av arvodena & pakallad

4.9.1 Normalarvodet

For nonnalarvode eller reducerat normalarvode skall lakarens
vardinsatser i direkt kontakt med patienterna i genomsnitt per

kalendermanad uppgd till minst det antal minuter gom anges |
férordningen 20 50 minuter. Varje lakarbesok skall omfatta:

anamnesupptagning innefattande psykosociala faktorer  och
undersokning med for specialiteten vedertagna undersckningsmeto-
der,

bedomning och radgivning  eller information, eller

behandling med for specialiteten vedertagna behandlingsmeto-
der.

Nuvarande formulering rérande  tidskravet fér normalarvode
innebér i princip  att epn Vardgivare i borjan 5, manaden ska ha
kannedom 5, viken sammanlagd tid gqp, han/hon lagger ned pa
normalbesok.  Tidskravet gor det svart att kontrollera  och beivra om
landstinget misstanker att vardgivaren avviker nedat frdn den
angivna minimitiden.

Det finns o6nskemal fran ett par specialiteter 5\, gp forlangning 5y
den genomsnittliga minimitiden. En oversyn gy de relativa ersétt-
ningama mellan specialiteter  &r o central frdga i utredningen. Det
har i flera sammanhang framkommit 6nskemal om att utoka det
nuvarande antalet specialiteter med i forsta hand reumatologi. Det
framsta motivet &r att tidskravet  for specialiteten invartesmedicin,
dar reumatologi ingdr, gnses for kort, vid mottagningar som
uteslutande behandlar patienter med reumatiska sjukdomar.  Darfor
yrkar Lékarforbundet att ett hégre normalarvode utgar inom ramen
for relativt oférandrade  ersattningstak.

Utgiftsstatistiken frin 1995 tyder att de relativa ersattningarna
mellan de olika specialiteterna inte helt stammer overens med de
faktiska omkostnadema. Vidare har det kommit fram 6nskemal om
att differentiera  arvodestypema  inom psykiatri och hoéja minimitiden
inom anestesi och intensivvard.



Andra konsekvenser...

71

4.9.2 Sirskilda atgarder skall inordnas under
ersdttningstaken

Enligt riksdagsbeslut skall de sérskilda atgarderna inordnas under
erséttningstaken fran 1 januari 1997. For niarvarande saknas det dock
uppgifter om vilka reducerade arvoden for sdrskilda atgarder utforda
ovanfor Ersittningstak 1 som skall gilla.

Med hinvisning till att vardgivare med en stor andel sirskilda
atgérder i regel har hogre omkostnader pa grund av hogre kapital-
kostnader har olika forslag framforts for att mildra de befarade
effekterna pa vardgivarnas ersittningsnivaer av den beslutade
andringen i lagen. Ett forslag gar ut pa att vardgivare efter ackredite-
ring skulle tillatas utfora de sarskilda atgirderna utanfor erséttnings-
taken utan reducering av arvodet pa samma sitt som idag. Ett annat
forslag dr att ge mojlighet att utfora sarskilda atgiarder utanfor
ersittningstaken genom vardavtal med landstingen.

Diagram 4. Total uppburen ersdttning redovisad per vardgivare inom varje
specialitet.

6 000 000 kr

5 000 000 kr

4 000 000 kr

3 000 000 kr

2 000 000 kr | I |

1 000 000 kr

0 kr -

Vissaop Anest Gyn ONH  Ogon Invmed Barn Allm med Hudsjd Neur Onk Psyk Utan




72

Andra

konsekvenser...

Diagram fyra visar att den totala ersattningen for enskilda vardgiva-
re varierar stort inom respektive specialitet. Inom specialiteter med
en stor andel sarskilda &tgarder &r spridningen  mycket stor.
Utredningen  har inte tagit stalining till specifika propaer fran de
olika lakarspecialitetema o forandringar i forteckning 5, sarskilda
atgarder eller justeringar 5, arvodet for sarskilda atgérder. Daremot
foreslds vissa férandringar i de kriterier oo, bor galla vid stallnings-
tagande till dessa forslag. Vidare anvisas g metod for véardering gy
atgardemas relativa resursinsats.

4.9.3 Undantagen for  fodelsekontroll och

samtalsterapi  ifrAgasatts

| dag omfattas inte fodelsekontrollerande atgarder 5, reduktionen g,
arvodet ovanfor  Erséattningstak inte heller ingar detta arvode i
underlaget  for takberékning. Motivet  bakom detta undantag &r att
fodelsekontrollerade atgarder skulle 5.5 sarskilt prioriterade 4y
samhaéllet.

Sedan 1975 omfattas &ven lakemedel oo, forskrivs 4, lékare eller
barnmorskor i fodelsekontrollerande syfte g, subventioner. Enligt

lagen har ocksd havande eller ammande kvinna samt barn ratt att
erhdlla andra skyddslakemedel ytan kostnad i den utstrackning som
regeringen  bestammer.

Ett sarskilt statsbidrag tillkom  for gatt stimulera  landstingen  att
etablera  radgivning som ett led i anstrangningama att forebygga
aborter och oonskade graviditeter. For att inte nadgon 5, ekonomiska
skal skulle avstd frdn at anvanda radgivningen  forenades —statsbidra-

get med villkor 4, avgiftsfrinet.  Lagen tillkom i verksamheternas
uppbyggnadsskede och hade tydlig stimulanskaraktér. Vi har darfor
ifrAgasatt om det idag &r rimligt att sarbehandla fédelsekontroll i den

nationella  taxan.

Forhallandena & numera, enligt HSU 2000-kommitténs bedém-
ning, i flera avseenden annorlunda. Den abortférebyggande verk-
samheten &r vél etablerad inom landstingen, vilket understryks 5 att
en del landsting &ven fillhandahdller  gratis preventivmedel  till vissa
grupper.  Den ar ocksd kand och efterfrigad 5, allméanheten.
Verksamheten skiljer sig inte véasentligt frdn andra férebyggande
verksamheter, g9y landstingen sjalva beslutar 5, tex. modra- och

barnhalsovarden. Genom  avregleringen av Ppatientavgifter inom
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oppen vard stélls landstingen infér manga situationer dér de maste
viga den hindrande effekten hos en avgift mot vikten av att
invanarna utnyttjar verksamheten. Landstingen har ocksa ansvar for
savil forebyggande atgirder som de medicinska atgarder som blir
aktuella nir den forebyggande verksamheten inte fungerar.

Det har ocksa ifragasatts varfor det inte finns ett reducerat arvode
for samtalsterapi.

4.9.4 Kostnaden for laboratorieundersokningar

I lakarvardsersittningen ingér erséttning for samtliga atgarder vid ett
vardtillfille inrdknat likemedelsforskrivning och egen provtagning.
Likarvardsersittningen innefattar ocksd betalning for sadana
kliniska laboratorieundersdkningar som anges i en sérskild forteck-
ning. Om en sadan laboratorieundersokning utfors av tex. ett
landstingslaboratorium skall likaren sta for kostnaden. Hér forekom-
mer olika rutiner i landstingen. Det finns ett behov av klargbrande
pa denna punkt. Vidare ar den sirskilda forteckning over de
laboratorieanalyser som skall innefattas i likarnas arvode inaktuell.

4.9.5 Uppdelning i arvodeskategorier inom
sjukgymnastik kan vara styrande

De privata sjukgymnasterna r uppdelade i arvodeskategorierna A
och B. Arvodeskategori A avser sjukgymnaster utan assisterande
personal och arvodeskategori B ensampraktiserande eller samver-
kande sjukgymnaster med assisterande personal, flera behandlings-
rum och kvalificerad utrustning. Sjukgymnasten skall till landstinget
anmila vilken arvodeskategori som giller for verksamheten.
Andring skall anmilas minst sex manader innan den skall bérja
galla.

Uppdelningen pé dessa tva arvodeskategorier har pa principiella
grunder ifrdgasatts i utredningen. Skilet ir att det finns en risk for
effektivitetsforluster nér storleken pa arvodet baseras pa produk-
tionsstrukturen. Det kan hindra vardgivarna att pa lang sikt utveckla
den mest effektiva organisationen for att 16sa varduppgiften.
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Storleken pé ersittningen per besok skiljer sig marginellt 4t idag.
Déremot dr nivan pa Ersittningstak 1 for kategori B cirka 195 000
kronor hogre. Detta motiveras av hogre omkostnader for den
assisterande personalen, dyrare lokaler och utrustning. En samman-
slagning av dessa tva kategorier till en — med ett arvode och ett
Erséttningstak 1 — skulle pa kort sikt innebéra en sinkning for vissa
vardgivare och en hdjning for andra.

4.9.6 Sarskilt arvode for sjukgymnaster

Relationen mellan det sérskilda arvodet och normalarvodet skiljer
sig 4t mellan kategori A och kategori B. Om det sirskilda arvodet
skall grundas pa utbildningsmeriter anser vi att det bor specificeras
ndrmare s att utbildningen ticker ett bredare spektrum inom
omradet.

4.10 Onskemal om sirskilda avtal mellan
landstingen och privata vardgivare

Det finns ett intresse bland de privata likare och sjukgymnaster,
som &r anslutna till det nationella ersittningssystemet, och bland
landstingen att kunna inga begrinsade dverenskommelser pa annat
sdtt 4n genom flerariga vardavtal. Dessa Sverenskommelser skulle
vara ett komplement till de vardavtal som omfattar hela vard-
givarens verksamhet. Om ett landsting nskar "kdpa” sérskild atgérd
av en privat vardgivare t. ex. 2 000 kirurgiska ingrepp si maste i
princip ldkarens verksamhet i sin helhet 6vergd pa vardavtal,
atminstone for en tid. Bland vardgivarna menar man att detta 4r en
otymplig konstruktion. Vidare &r det inte definitivt klarlagt om
sjukvardshuvudmannen maste upphandla vardavtalet eller ej. Om
detta krav kvarstar forsvarar det hogst vdsentligt anvindningen av
vardavtal for att 16sa 6nskemél om lokala avsteg fran lagen och
forordningen.



Andra  konsekvenser...

411 Sjukvardhuvudmannen Onskar  battre
tillgdng pa uppgifter om Vvarden

Sjukvardshuvudmannen behéver inhamta uppgifter g innehéllet |
den privata varden for sin uppfolining. De anser Sig sakna tillracklig
information for att kunna fullgbra sitt uppdrag gom finansiar och
planeringsansvarig ~ for all vard. | dag galler att o ldkare gy har
lakarvardsersattning ar skyldig att visa lakarvardsrakning for
landstinget och redovisa arbetstid, antalet vidtagna atgarder samt
uppgift om patientens  bosattningsort. Lakarvardsersattning kan
innehéllas oy, vardgivaren inte lamnar s&dana uppgifter.

Exempel atgarder gom landstingen Onskar kunna utnyttia nar de
finns misstanke o, oegentligheter  &r:

kontakta  Socialstyrelsen och i stdrre utstréackning an hittills
kunna fa hjalp med inspektion,

granskning med hjalp 5, sarskild utsedd auktoriserad lakare,
fa tillgang till joumalinformation.

Vérdgivama  ar 6verlag kritiska il dessa onskemdl. Forslaget gom
innebar direkt tillgdng pa joumalinformation skulle innebara ett hot
mot patientintegriteten.

412 Mattliga problem som bor losas

samordnat

Problem inventeringen har visat brister ggp olika satt ar relaterade
till taxomas utformning. De flesta problem gom hittills framkommit

rorande det py, ersdttningssystemet — gom infordes 1994 &r mindre
allvarliga. Emellertid ~ finns det ett antal otydligheter i de gallande
reglerna  gom bOr klargoras. Dessutom kommer beslutade férand-
ringar, tex. inordnande g, Sarskilda &tgarder under erséttningstaken,
att resultera i betydande negativa konsekvenser for enskilda in-
divider.

Bristerna  kan knappast l6sas oberoende varandra ytan eventuella
andringar i forordningama  bor sittas in i ett Sammanhang gomy &ven
omfattar férslag till &ndringar i lagen p& medelldng sikt och férslag

75
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till mer genomgripande langsiktig utveckling av erséttningsformerna
for den privata varden. En teoretisk referensram for savil forslag pa
kort som lidngre sikt presenteras i nista kapitel.
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5 Teoretisk  analys av Olika
ersattningsprinciper

5.1 Ersattningssystemet skall uppfylla
manga mMal

For att nonnativc kunna analysera ett ersattningssystems egenskaper
maste malen specificeras. Forutom ekonomiska ~ mal kan det ocksa
tankas finnas andra mal med hjalp 4, ersattningen till vardgivare,
tex, rattvise- och fordelningsaspekter. | detta avsnitt begransas dock
analysen i huvudsak till ekonomiska mal.

Utredningsdirektiven Dir 1995: 150 till detta uppdrag anger inte
direkt vika mal gom ersattningssystemet boér ha. Av direktiven
framgdr dock att ett ... problem i den tidigare taxekonstruktionen
var att den ya¢ kostnadsdrivande och att kostnadsutvecklingen inte
kunde forutses sid 3. Vidare anges att denna utredning skall
belysa  hur taxoma ger incitament  till behandling 5, god kvalitet i
enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet.

Férutom dessa mal kan yiterligare mal tinkas foreligga. Ett sédant
ar att taxan Skall stimulera  hog produktivitet. Ett villkor  for att
halso- och sjukvardens resurser anvands effektivt —ar namligen att de
resurser som forbrukas —omvandlas il outputs, sédsom lakarbesok,
diagnostik ~ och  behandlingsatgarder. En hog produktivitet ar
visserligen  ett nodvandigt men Nte et tillrackligt villkor ~ for att
resurserna anvands ett effektivt  satt. De outputs som Produce-
ras Maste ocksd gry Onskvarda i den meningen att de innebar god
vard och ger goda hélsoeffekter ~ for patienten. Ersattningssystemet
bér séledes stimulera ocksa till god effektivitet.

Skillnaden mellan produktivitet —och effektivitet & framst sattet hur

verksamhetens resultat ~ definieras. Med  produktivititet avses
resursforbrukning i relaton till ndgot intermediart ~ mal _ s&som
lakarbesok ~ medan  effektiviteten mater  resursférbrukningen [

relation till det slutliga malet, vilket i detta sammanhang rimligtvis
ar patientens hélsa. Att ersattningsystemet skall ~ stimulera till
behandling av god kvalitet i enlighet med vetenskap och beprovad
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erfarenhet” kan ses som ett, av flera villkor for att effektivitet skall
rada.

Ett syfte med ett ersittningsystem kan vara att finansiéren vill
paverka behandlingsinriktningen. Exempel pa detta i dagens system
ar sarbehandlingen av fodelsekontrollerande atgirder. Ett sadant
synsitt bygger dock pa forestillningen att den enskilde likaren eller
sjukgymnasten inte sjélv gér en optimal avvigning mellan olika
behandlingsatgirder. Om vardgivaren forutsitts vara den som har
den bista mojligheten att gora dessa bedomningar bor i stillet
ersdttningen vara neutral i den meningen att det inte ger nagra
ekonomiska incitament att vilja en specifik behandling.

For vardgivaren dr inkomstaspekten ocksa viktig. Ett ersittnings-
system bor ha den egenskapen att virdgivare ges en “rimlig*
ersittning. Detta kan ses som en inkomstfordelningsfriga, men har
dessutom implikationer for systemets langsiktiga funktionssitt. Har
de privata vardgivarna for lig ersittning med tanke pé sin utbildning
och kompetens har de ekonomiska incitament att séka sig bort fran
denna verksamhet, samtidigt som intresset for nyetablering kommer
att bli lagt. P4 lang sikt kommer i sa fall privatvarden att minska for
att kanske helt forsvinna. En alltfér hog ersittning innebir 4 andra
sidan att sjukvarden blir onddigt kostsam for sjukvardshuvudmén-
nen.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att foljande ekonomiska mal
kan vara en rimlig utgangspunkt for ekonomisk analys av ersitt-
ningssytemet:

Mojlighet att kontrollera de totala utgifterna
Hog produktivitet

God effektivitet

Styrande mot vissa atgirder

Neutralt

Ge “rimlig* ersittning till vardgivare

Ur ekonomisk synvinkel ir effektivitetsmalet vergripande och de
Gvriga malen snarast forutsittningar eller restriktioner.
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5.2 Vardgivarens  beteende paverkas av
taxans  utformning

Utgangspunkten  for o, ekonomisk analys 4y ersattningssystemet ar
att vardgivarens beteende paverkas 5, taxekonstruktionen. Det ar
sedan lange kant inom den hélsoekonomiska litteraturen  gtt markna-
den for halso- och sjukvard &r mer komplicerad &n de antagande gom
galler for den fullstandiga  konkurrensmarknaden Arrow  1963. Det
ar framfor  allt tv& frdgor gom som &r avgérande for o ekonomisk
analys 5, hur ett taxesystem PpAverkar vérdgivarenas  beteende:
Vilket eller vilka &r vardgivarens mal Har Vardgivaren mojlighet att
paverka efterfrigan  pd sjukvard

Bada dessa frAgor &r foranledda 5, forhéllandet  att halso- och
sjukvard  karaktariseras g, ojamn tiligdng information ~ mellan
patient och Vvardgivare. Vardgivaren har tva funktioner, dels att
fungera gom rdgivare eller agent till patienten, dels ait tillhandahal-

behandlingar.  En stor del g, hélso- och sjukvérdens verksamhet
avser diagnostik och bedémning 5, behandlingsaltemativ. Patienten
behover on expert i medicinska  frAgor gom rédgivare eller rent ay
som beslutsfattare  rérande behandlingsaltemativ. Lakaren fungerar
bland annat som agent patienten. Darmed blir lakaren g central
beslutsfattare och gp avgorande friga ar vad gom styr lakarens val
av behandiing. Idealt borde lakaren fungera gom en Perfekt agent &t
patienten, i den meningen ait lakaren vid beddémning 5, behand-
lingsaltemativ  endast tar hansyn till patientens hélsa och preferenser.
Om vérdgivaren later ocksd andra Overvaganden _ tex. overvagan-
den rérande den egna ekonomin  styra Vvalet brukar man tala gm
utbudsstyrd  efterfragan.

Den tudelning mellan efterfrigan  och utbud gopy traditionell
ekonomisk  teori utgér frdn zr sdledes inte o, oproblematisk  utgangs-
punkt vid analys 5, halso- och sjukvérd. Véardgivaren kan via sin
rddgivande funktion paverka efterfrdgan. Fragan ar i vilken utstrack-
ning och ivad man detta utnyttjas.

Om vardgivaren  over huvud taget inte pdverkas 4, ekonomiska
incitament  spelar det mindre roll efter vilka principer denne ersétts;
oavsett ersattningsprincip  kommer i sa fall Véardgivaren att visa upp
samma beteende. Inom den hélsoekonomiska forskningen  finns det
dock belagg for att utbudsstyrd efterfrigan forekommer  inom hélso-
och sjukvarden ge Folland ,, 1993, kap 8. Det finns darfér goda
skal att tro att utformningen qy ersattningssystemet til  lakare och

analys... 79
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sjukgymnaster kommer att ha betydelse for den vard och de
behandlingar som ges.

5.3  Olika principer for att ersétta
vardgivaren

Ersittning till vardgivaren kan ske utifran olika principer. En viktig
aspekt dr vad som ersitts. De ersittningssystem som kommer att
diskuteras i detta avsnitt dr f6ljande:

Efter budget

Efter resursatgang

Per atgard

Per besok

Per behandlingsepisod
Per individ (kapitation)
Efter uppnadda hilsomal

Virdgivaren behdver inte ersittas efter endast en av dessa principer
utan en blandning ar ocksa méjlig. Detta 4r ocksa fallet i nuvarande
system.

Generellt kan sdgas att det finns ett ekonomiskt incitament for
vardgivaren att producera mycket av den enhet som ersitts och att
detta sker till lag kostnad per producerad enhet. Detta sagt med viss
reservation: vid en en hdjning av erséttningen per enhet uppkommer
teoretiskt tva effekter, namligen substitutionseffekten och inkomst-
effekten. Substitutionseffekten innebdr att det blir #n mer l6nsamt att
producera mer av enheten i fraga. Detta leder enligt ekonomisk teori
till att produktionen ékar. A andra sidan kan vardgivaren, vid en
hdjning av ersittning per enheten, minska produktionen och #nd4 ha
lika hog inkomst som tidigare. Om vardgivaren virdesitter mer
fritid finns det incitament att minska produktionen och dérigenom
oka fritiden; detta ar inkomsteffekten. Substitutions- och inkomst-
effekten verkar saledes at olika hall.

Framfor allt vid ersittning efter atgidrd uppkommer flera ekonomis-
ka incitament. Det kan dérfor finnas skil att starta en analys med
denna ersittningsmetod och dérefter jamfora andra ersittningsmeto-
der med denna.
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5.3.1 Ersattning  efter atgard stimulerar till hog
produktivitet men ger begransad
kostnadskontroll

Ersattning efter atgard fungerar i stor utstrackning gom ett ackord for
vardgivaren -ju fler behandlingsatgarder  goy utférs desto stérre blir

intakten.  Detta ger Produktivitetshdjande incitament.  For gn given
atgard tjanar vardgivaren att den utfors till s& liten resursatgang
som Majligt.

Avgorande  for hur ersattningssystemet paverkar vardgivarens
beteende &r vilket mal go, vardgivaren har. Om vardgivaren  styrs
enbart 5y att maximera  vinsten eller nettointékten kommer  saval
atgardsstrukturen  gom den totala mangden vérd att paverkas. Inget
sager att denna lfsning sammanfaller med vad g5y &r optimalt  for
patienten.

Ersattning  efter atgard innebar att det férekommer relativpriser
mellan olika atgarder. Eftersom vissa atgarder kommer att erséttas
battre an andra, med hansyn tagen till  arbetsinsats  och dvriga
kostnader, kommer ett sadant system att ha vardstyrande  effekter.
Ersattning  efter atgard ger inte bara incitament rorande vardsstruk-
turen utan ocks& avseende den totala vardvolymen. Nar ersattnings-
nivan i atgardstaxan hojs ger detta tvad effekter; dels lonar det sig
battre att arbeta o P& marginalen  fritiden  Dblir dyrare, dels kan
samma inkomst uppnds il g, mindre arbetsinsats. Den forsta
effekten  substitutionseffekten _ stimulerar vardgivaren  att utdka
den totala vardinsatsen, den andra _ inkomsteffekten _ ger motsatt
effekt. Vilken 4, dessa tva effekter g, dominerar gér inte att uttala
Si9 om teoretiska  grunder.

Vika ~ mojligheter  ger ett ersattningssystem som baseras pa
ersattning  efter atgard att nd de mal oy, beskrevs i det forsta
avshittet Den storsta fordelen med ett sédant system &r att det
stimulerar  till hég produktivitet.  Vardgivaren  har incitament  att Oka
produktionen 5, atgarder, &tminstone s lange substitutionseffekten
dominerar gver inkomsteffekten, och att varje atgard produceras till
s& 1ag kostnad goy mojligt. Centrala myndigheter  geg OCksd ett
instrument att indirekt  styra atgardsstrukturen via ekonomiska
incitament.

Den styrande effekten atgardsstrukturen  har dock nackdelar gom
formodligen  Gvervager eventuella  fordelar. Vissa atgarder kommer
att betala sig battre #n andra och inget sager attjust de atgarder gom
ekonomiskt  favoriseras leder till béttre hélsa for patienten. Darvidlag

81



82

Teoretiskanalys...

ar det battre att ha ett neutralt system gom inte stimulerar att vissa
atgarder utfors bekostnad 5, andra. Det ar darfér onskvart att
relativprisema  sitts sd att de ekonomiska  incitamenten  &r  neutrala
som mojligt avseende olika &tgarder. | praktiken ar det dock op Svar
uppgift att &stadkomma  detta; dels maste atgarderna definieras, dels
méste relativprisema mellan  dessa bestdammas. Det finns dock
metoder for detta. Exempelvis har o, metod -the Resource-Based

Relative  Value Scale _ tillampats vid utformningen 5, det system
som Sedan 1992 anvands vid erséttning 5, ldkare inom Medicare i
USA ge kapitel 7. Att helt undvika att erséttning efter atgard ger
styrande effekter &r dock knappast magjligt.

Ett system gsom bygger pa att renodlat ersatta efter utférd atgard ger
sma mojligheter att kontrollera  de totala kostnadema.  Priserna kan
kontrolleras, men inte kvantitetema och darmed inte heller kostna-
den. Erfarenheter  frdn bland annat USA visar ocksd gatt de totala
utgifterna  tenderar att 0ka over tiden i ett sddant system.

Analysen  bygger pa forenklade antaganden. Ett s&dant ar att
vardgivaren  har qoy, mal att maximera sin vinst. Aven . vardgiva-
ren har ett vinstmdl, sd ar naturligtvis detta inte det enda malet.
Lakaryrket ~omgardas tex. gy professionella etiska koder goy kan
ges tolkningen  att de ekonomiska incitamenten i liten utstréckning
bor paverka lakarens val 5, behandlingsatgarder.  Aven . ersatt-
ningssystemet  gor ekonomiska  incitament  ar det oklart i vilken
utstréckning  gom Vvardgivaren  later sig paverkas L, dessa. For det
andra jr det inte sakert att vardgivaren kan pdverka vardvolym och
vardstruktur  dven om vilian finns. For detta kravs det att utbudsstyrd
efterfrdigan  radder. Det kan finnas efterfrAgerestriktimer som
forsvarar  detta.

Effekten 5y ett ersattningssystem  &r dérmed inte bara o, frdga om
teoretisk analys, utan maste ocksd bygga empiriska  erfarenheter.
Resultaten frdn  internationella studier gom belyser sambandet
mellan nyttiande 5, olika medicinska  atgarder och relativpriser ger
en Nagot splittrad bild. Hurley och Labell 1995 genomfér  gp
litteraturgenomgang  och drar slutsatsen att enkla korrelatimsstudier
stoder hypotesen att det finns ett samband mellan relativprset pa en
atgard och dess nyttiande. Exempelvis  visade Escarce 1993a  att
tillvéxttakten i nyttjande 5, medicinska  procedurer minskade i nio
av 14 fall d& Medicare sankte relativprisema  1987.

Resultaten  fr&n studier, dar samtidig h&nsyn tas ocks& till andra
faktorer —&n relativorisema,  ar mer blandade Hurley, Labell 1995.
Exempelvis fann  Tussing och Wojtowycz 1992 ett positivt
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samband mellan andelen kejsarsnitt vid forlossningar i staten New
York och relativpriset kejsarsnitt. Daremot fann séval Hurley et

1990  gom Escarce 1993b g blandning 5y signifikanta  och
icke-signifikanta samband for olika medicinska procedurer. Likartat

resultat uppvisade Hurley och Labell 1995 i gn kanadensisk studie.
532 Ersattning  efter resursatgang _ neutral  men
kostsam

Vid denna princip ersatts vardgivaren  efter den resursétgdng gom
anvands vid behandlingarna; metoden skulle ocksd kunna bendmnas
ersattning  efter lopande  rakning. En férdel med ett sadant system
Ar att ersattningen  blir neutral i den meningen att olika behandlings-
atgarder ger samma ersattning. Det betyder att ersattningssystemet
inte ger nagra snedvridande incitament rérande behandlingsstruktu-
ren.

Den stora hackdelen &r att ersattningsprincipen inte  ger nagra
ekonomiska incitament  att hushélla med (egurser. VAardgivaren  kan
hoéja sina intdkter antingen genom  att sanka produktiviteten eller
genom att behandla e Incitamenten  att Oka behandlingsvolymen

kan i stort sett analyseras likartat satt gom Vid ersattning  efter
atgard. At vérdgivaren  kan oka sina intékter genom att Sénka
produktiviteten ger incitament att producera  sjukvard till  hog
kostnad. Ett system baserat ersattning  efter resursatgdng kan

darfor forvantas g Kkostsamt.

533 Ersattning  efter budget innebar god
kostnadskontroll men |ag produktivitet

| detta fall tilldelas vérdgivaren ey Viss given mangd pengar.
Metoden  ger storre mojligheter  att begransa den totala kostnaden
jamfort med ersattning efter atgard och ersattning efter resursatgéng.
Budgetstyming  ger heller inga incitament betraffande  behandlings-
strukturen,  vilket ar gn fordel jamfort med ersétining  efter atgard.

analys...
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Budgetprincipen stimulerar  heller inte till vardgivarstyrd efterfra-
gan och o6verkonsumtion grund 4y att Vardgivaren inte far mer
resurser genom att ge mer Omfattande  behandling.

Den stora hackdelen  &r bristen ekonomiska incitament  for
insatser gom, hojer produktiviteten. En ren budgettilldelning riskerar
darfor att bli kostsam i forhdllande till det output som Produceras.
Darfor  bor g tilldelning  via budget kombineras ,, ndgon form g,
specifikation av Vika uppgifter  gop skall utféras for ait inte ett
s&dant system skall bli alltfor kostsamt.

5.3.4 Ersattning  per Pessk  kan leda il hgg

produktivitet men 'Overkonsumtion"

Ersattning per besok ger incitament  att utféra manga besok till 13g
genomsnittskostnad. Kostnaden per besdk kan paverkas flera satt.

En mdjlighet ar att sanka tidsatgangen per besok. En viktig fraga i
detta sammanhang &r hur entydigt definierad ett besok &r i relation
till hela behandlingsepisoden som Vardgivaren  utfor.

Tiden per besdk kan sankas genom att vissa moment kortas eller tas
bort. Om det visar sig att detta inte paverkar vardkvaliteten innebar
det o effektivisering av Vverksamheten; samma resultat &stadkoms
til gn lagre kostnad. Det finns dock ¢ risk att den forkortade
besokstiden leder till forsamrad vardkvalitet.

En annan Majlighet  att minska besokstiden  &r att on behandlings-
episod delas upp pa flera besok an vad gom annars SKulle yara fallet.
Identiska  atgarder kan darigenom  utféras, en mMed hjalp L, flera
besok.  Vardgivaren erhdller  darigenom  hogre intdkter  medan
vardgivarens  kostnad pdverkas marginellt.  Daremot kan et s&dant
forfarande  leda till ékade kostnader for patienten oy varje besok ar
forknippad med g, kostnad, t.ex. for regor OCh frAnvaro fran arbete.

Vardgivaren ges ocksd incitament git kalla till s&dana bestk dar
den forvantade  kostnaden &r ladg, exempelvis et extra besok for
kontroll, &ven gy det medicinska  vardet &r begrénsat eller obefint-

ligt. Detta &r exempel utbudsstyrd  efterfrdgan  och innebar o
overkonsumtion.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att ersattning per besok
stimulerar  till  hdg produktivitet, definierad  gom antal besok per

insatta  egqrser. Eftersom det slutliga malet med sjukvard ar hilsa
inte lakar- eller sjukgymnastbesok _ kan effektiviteten dock
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forvantas bli lagre. Méjligheterna  att kontrollera  de totala kostnader-
na ar sma i och med att kvantitetema inte kan styras.

5.3.5 Ersattning  per behandlingsepisod | osvar att
praktiskt tillampa

| stallet for att ersétta per besdk kan ersattningen avse en hel

behandlingsepisod. Darigenom  bortfaller  incitamentet att dela upp
en behandlingsepisod i flera, kanske onddigt manga, besok. Inte
heller tjanar vardgivaren att kalla till ett extra besok dér det

medicinska  vérdet ar begransat, dar intdkten for vardgivaren  ar hog,
men dar kostnaden for besoket #r l&g. Nar val beslutet att behandla
en Patient, enligt ¢, definierad  behandlingsepisod, ar fattat har
vardgivaren incitament att valja I6sningar  gom ger lag kostnad.
Denna erséttningsform  anvands i begransad utstrackning i vardavtal
mellan landsting och privata sjukgymnaster.

Problemen  med att ersatta per behandlingsepisod,  jamfort med
besok, ar i stor utstréckning praktiska. For det forsta galler det att
tydligt definiera g4 behandlingsepisod. | vissa fall sammanfaller
episoden med ett besék, medan det for kroniska  sjukdomar  gom
kraver  regelbundna  kontroller kan ygra Svart att definiera  gp
behandlingsepisod. ~ For att det skall g5 MOjligt att ersétta efter
behandlingsepisod kravs det naturligtvis  att denna entydigt gar att
definiera.  For det andra far inte antalet definierade  behandlings-
episoder bli alltfér stora for att ett sddant system skall ygrg praktiskt
hanterbart. For det tredje kravs det, o Vi antar att behand-
lingsepisoden gar att definiera, att e definierad  behandlingsepisod
ar homogen i den meningen att den forvantade kostnaden  for att
utféra den inte varierar for kraftigt.

Liksom vid ersattning efter utforda Aatgarder innebér ersattning efter
utforda  behandlingsepisoder att olika moment prissatts, vilket
betyder att relativpriser  konstrueras. De vardstyrande  effekter gom
detta ger &r darmed relevanta ocks& for ersattning efter behandlings-
episod.

Klassificering  enligt diagnosrelaterade  grupper DRG ligger nara
behandlingsepisod. DRG kan beskrivas gom ett sétt att Klassificera
patienter  genom  att de delas i Kliniskt  likartade  grypper med
likartad resursatgdng. Behandlingsepisod  ar i detta fall liktydigt med
vardtillfalle sjukhus.
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Amerikanska  erfarenheter  ,, ersattning enligt DRG inom sjukhus-
vard tyder minskade vardtider, ett minskat antal inskrivningar

sjukhus och dérmed minskade kostnader jamfort med ersattning
efter atgard. Ersattningsprincipen ar emellertid  inte oproblematisk.
D& vissa patienter ersatts enligg DRG och andra efter andra principer
fors ofta kostnaderna ¢ver pa andra aktérer kostnadsévervaltring.

I de fall oy DRG inte &r given finns det ocks& tendenser il
diagnosglidning  till de DRG gom ger hogst ersattning i forhallande
till  resursatgangen. FOr att ersattning efter DRG skall fungera

tillfredsstéllande ar det viktigt med korrekt diagnos.
5.3.6 Vid  erséttning  per individ kapitation
overfors den ekonomiska risken  pa

vardgivaren

Vid denna princip ersatts vardgivaren  efter hur manga individer
denne tar ett vardansvar for. Ersattningen ar oberoende 4, vilka
behandlingsétgarder oy, utfors.

Principen  innebér att vardgivaren tar pa sig en form g, férsakrings-
ansvar for de individer g5y, ansluter sig till honom eller henne.
Denna ersattningsform  ar darfor tilllamplig i de fall det finns o, risk
for sjukdom i g, population och dar preventiva Atgarder &r relevanta.
Ersattning till huslakare ar ett s&dant exempel. Erséttningsprincipen
ar ocksd relevant vid kroniska  sjukdomar. Vardgivaren far ett
vardansvar under en definierad  tidsperiod  for o, patient med en Viss
diagnos, tex. diabetiker.  Erséttningen & darvid oberoende 4, de
atgarder gom utférs under perioden i frAga. En fordel med ett sadant
system &r att de totala utgifterna  &r lattare gagt kontrollera  jamfort
med ersattning  efter &tgard eller besok, eftersom  sdval antalet
patienter g, erséttningen per Patient gar agt forutse. En gpnan
fordel  ar att systemet  inte  stimulerar till 6verkonsumtion. |
vardansvaret kan ocksd inkluderas gt kostnadsansvar  for mer &n den
privata  lakarens eller sjukgymnastens egna atgarder, tex. for
lakemedel.  Dérigenom  gérs gn automatisk  avvdgning mellan olika
typer ayv behandlingsatgarder och ersattningen  blir inte styrande i
detta avseende.

Ett problem med kapitationsersattning ar att det finns g risk for
underkonsumtion i och med att vardgivaren har ekonomiska
incitament gt ge lite vard. Kapitationsersattning innebér gt den
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ekonomiska  risken férs @ver pa vardsidan. Vardgivaren  bor déarfor
ha tillrackligt manga patienter sa att riskerna utjamnas. Kapitations-
ersittning  kan darmed stimulera till bildande 4, gruppraktiker.

53.7 Erséttning efter uppnédda hélsoeffekter ar en
oprévad metod

Eftersom det slutiga malet med halso- och sjukvard ar att &stadkom-
ma god halsa hos befolkningen — borde ¢, ersattning efter uppnadda
halsoeffekter  \ara den ideala ersattningsformen. | praktiken &r denna
vag inte framkomlig i och med att det inte finns o, marknad for
halsa. Hilsa kan bara produceras indirekt via halso- och sjukvard.
Att ersétta per uppnadda halsoeffekter  &r darfor inte mdjligt. | basta
fall kan ersattningssystemet indirekt anvéndas for att stimulera il
god kvalitet i varden och goda hélsoeffekter. En méjlighet kan g5
att ersatta Vardgivama efter tvd eller flera tariffer:  de vardgivare
som ger Vard gy god kvalitet  ersatts efter on hogre taxa &n dvriga.
Darigenom  geg ekonomiska  incitament  att tillhandahalla vard gy
god  kvalitet. Problemet ar hur vard 5, god  kvalitet skall
defmeras och matas.

Medicinsk  revision déar indikatorer p& goda Vardresultat — anvénds
kan yara en mMajlighet. De vardgivare som bedéms ha g, god
vardkvalitet  enligt s&dana indikatorer  skulle i princip ersattas efter
en hogre taxa. En forutsattning gr dock att det existerar indikatorer
som &r latta att mata och gy Ocksd har ett starkt samband med
patienternas  halsoeffekter.

| stallet for att anvanda indikatorer  pd vardresultat  kan kvaliteten

anvanda resurser Nyttias.  Utbildningsniva hos vérdgivaren  och
kringpersonal, kvaliteten utrustning och standarden lokaler kan
vara exempel. Tanken ar att god kvalitet input ocksd innebar
god kvalitet 5\, output. Ett s&ddant samband finns s&kert ocksd, men
det finns g risk att resurserna Dlir onddigt dyra, om den forbattrade
utbildningen och den e avancerade utrustningen visar  sig ge
mattliga eller obefintliga  effekter patienternas  halsa. Kvaliteten

skall yara optimal nivd, inte noédvandigtvis  p& maximal  niva.

analys...
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5.4  Olika risk for ”plocka russinen ur
kakan”

Da den forvintade kostnaden per ersatt enhet skiljer sig mellan olika
patientgupper finns det en risk for “cream skimming®. Vardgivaren
tjanar namligen pa att behandla patienter vars férvintade kostnader
dr lagre dn genomsnittets. Genom att locka till sig sddana patienter
och stota bort patienter med forvdntad hég kostnad — s.k. “cream
skimming™' — kan vardgivaren gora betydande vinster. “Cream
skimming™ behdver inte innebidra att vardgivaren uttryckligen
annonserar om att na patienter med forvéntad lag kostnad, utan det
kan ske pa ett mer sofistikerat stt genom att vardgivaren erbjuder
patientgrupper med forvintad lag kostnad extra god vard>,

Det forefaller rimligt att mgjligheten att bedriva “cream skimming®
ar storst ju hogre aggregeringsniva som ersittningen avser. Sprid-
ningen i den forvintade kostnaden vid kapitationsersittning (er-
sdttning per individ) kan férvintas vara storre 4n vid erséttning per
diagnos och spridningen i den forvédntade kostnaden per behand-
lingsepisod storre dn per atgéird.

5.5 Ju storre kostnadsansvar desto mindre
risk for kostnadsoverviltring

Maojligheten att remittera patienten utan kostnadsansvar till annan
vardgivare kan vara ett sitt att bli av med fall vars forvintade
kostnad Gverstiger ersittningen. Detta kan tolkas som ett siitt att
“plocka russinen ut kakan“; de olénsamma fallen Sverviltras helt
enkelt pa annan vardgivare. De ekonomiska incitamenten for detta
kan dock ldtt @ndras genom att den remitterande vérdgivaren,
atminstone delvis, far betala detta. Mot detta skall stillas risken att
patienten inte remitteras trots att det &r medicinskt motiverat.

! Cream skimming kan oversittas till det svenska uttrycket "plocka russinen ur
kakan".

? For en djupare analys av detta rérande tandvrden, se Jonsson och Karlsson
(1994), kap 4.
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En annan frdga géller kostandsansvaret for laboratorieprover och
ovrig diagnostik. Om vdrdgivaren inte behdver betala for diagnostik
finns gn risk for ett Overutnyttjande; for sakerhets skull tas ett
diagnostiskt  proy dven om det medicinska  vardet gy detta ar lagt.

Ju storre kostnadsansvar, desto mindre risk for kostnadsover-
valtring, men Samtidigt innebar det ocksd storre risk for vardgivaren
genom  att denne i storre utstrackning iklads g, forsakrarroll. Det
medicinska  behovet 5, remisser och diagnostik kan ocksa variera
inom gp specialitet, varfér g Overféring 5, kostandsansvaret den
privata Vvardgivaren kan sla olika mellan olika vardgivare inom
samma SPecialitet.

Generellt kan sagas att mindre spridningen i kostnader  &r for ett
visst kostnadsslag, tex. diagnostik, desto stérre skal finns det att
inkludera den i saval erséttningen som Kostnadsansvaret for
vardgivaren.

5.6 Prisbildningen och ersattningsnivan

En viktig frdga vid konstruktionen qy ersattningstaxan _ oavsett
efter vilken enhet oy VvArdgivaren  ersatts _ &r hur priset bestams.
Vid samtliga erséattningssystem kommer gn prisnivd att faststallas,
vid vissa ocksa relativpriser. | den man relativpriser  férkommer,
tex, vid ersattning efter atgard eller behandlingsepisod, gar det
enligt tidigare analys knappast att undvika att vardstyrande  effekter
mellan behandlingar ~ uppkommer. Aven prisnivdn  &r 5y intresse vid
taxans utformning.

Priset en vara eller tianst bestams 5, det aggregerade utbudet
och efterfrdgan i gy Marknadsekonomi. Detta galler gom regel inte
for halso- och sjukvard, dar priser ofta faststdlls i g administrativ
process eller via férhandlingar. Med hjalp 5, ekonomisk teori och
nagra férenklade antaganden kan betydelsen 4y prisnivan  for mark-
naderna for privata lakare och sjukgymnaster — analyseras.
Utg&ngspunkten  &r att mottagningen  bedrivs gom ett foretag dar
lakaren eller sjukgymnasten har tv& roller: dels goy &gare fill
mottagningen,  dels o, arbetskraft. | egenskap gy arbetskraft —kréaver
vardgivaren o 16n motsvarande  den ggom rader for anstéllda inom
jamforbara  yrkeskategorier inom landstinget.  Denna [6n tolkar
kostnad for mottagningen.  Till detta kommer kostnader for

som en
6vrig personal, utrustning, lokaler och materiel.  Skillnaden  mellan
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mottagningens  totala intdkter och totala kostander inklusive  lénen
for lakaren eller sjukgymnasten  utgor vinsten. | egenskap av agare
tillfaller  vinsten, eller férlusten, vardgivaren. | den fortsatta 4p5-
lysen antar Vi att vardgivaren i egenskap g, agare har goy mMAl att
maximera vinsten. Observera att det vinstbegrepp gom hér anvands
snarast ar frdga om Overvinst eller ekonomisk ranta  gom tillfaller

agaren gy mMmottagningen; den ggng I6nen, pensionspremier och
rimlig  avkastning det ggna kapitalet ing&r gom en del 5y kostna-
dema.

Vinster och forluster har i o, marknadsekonomi en Viktig  funktion
i det att de ger signaler om in- och uttrade pé& marknaden i friga. P&
en val fungerande marknad kommer nya producenter  att etableras
vid forekomster  ,,, vinster. Detta leder till ett totalt ©6kat utbud och
fallande priser s& lange det finns mdjligheter  att gora vinster.  Vid
forluster kommer de existerande féretagen att bedriva sin verksam-
het sa lange som de rorliga kostnaderna  técks, men nar det ar dags
for reinvesteringar  kommer manga att ldgga ned verksamheten;
forluster  stimulerar inte heller till nyetableringar. Detta leder till ett
miskat utbud, vilket driver upp priset.

Marknadstestet ar saledes en Majlighet  att faststélla o, prisnivan
for privata lakare och sjukgymnaster  r lagom nivd. S& lange gom
dessa vardgivare  fortsatter it driva privata  kliniker  ar prisnivan
tillrackligt ~ hég. Om inte nyetablering 4, nya Privata vérdgivare &r
alltfér  stor ar det ett tecken att prisnivdn inte ar oskaligt hog.

Denna mekanism ar 5y flera skal satt  spel betréffande halso- och
sjukvard.  Etableringskontroll ar ett exempel. Om prisnivdn  &r satt
hégre &n det langsiktiga jamviktspriset kan oskaliga overskott
pennanentas, eftersom ndgon korrigerande  effekt via okat utbud inte
uppstar. De Overvinster, och darmed onodigt hoga kostnader — for
hélso- och sjukvarden, kan darmed bli inte bara ett kortsiktigt utan
ocksd ett lAngsiktigt  problem.

Det finns dock tva indikatorer om Prisnivdema  ligger rimlig
nivd. Den gna ar att jamféra med offentliganstallda lakare och
sjukgymnaster.  Den andra ,qer arbetsmarknaden  och utbildning  for
dessa yrkeskategorier. S lange gom tillstrdmningen  till  utbildnings-
platserna for dessa yrken &r god &r det ett tecken att de forvantade
kommande  arbetsvillkoren, inklusive  de ekonomiska villkoren, ar
tillréckligt goda jamfort med andra yrken.
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5.7 Erséttning efter mottagningstyp kan
vara styrande

En annan aspekt 4r om olika typer av mottagningar skall ha olika
ersittningar. En mottagning kan ndmligen organiseras pA manga
sitt: som solo- eller gruppmottagning, med lite eller mycket
kringpersonal, med olika typer av utrustning etc. Finns det skil att
ersittningen differentieras pa grund av de olika ekonomiska
forutsittningar som olika l6sningar innebér?

Om man bortser fran att kvaliteten kan skilja sig mellan dessa,
innebér det att de kvantiteter som produceras bor utforas sa billigt
som mdjligt. Att da ersdtta vissa mottagningar med ett hogre pris,
med motiveringen att sidan mottagningar 4r forknippade med en
hogre kostnad per producerad enhet, innebir att en ekonomisk
ineffektiv struktur konserveras. Det &r inte orimligt att en grupprak-
tik innebdr att man kan ta tillvara stordriftsfordelar pa sa sitt att den
ger en lagre kostnad per besok jamfort med en solopraktik. Om inte
solomottagningen innebér en bittre vardkvalitet dr det snarast en
fordel att sdidana omvandlas till gruppmottagningar, eftersom varden
dérigenom utfors till ligre kostnad.

En av poédngerna med att det finns inslag av privat vard r formod-
ligen att den ger utrymme for entreprendrskap och att nya idéer
inom varden littare kan forverkligas 4n inom en stor organisation
som landstingen. Det dr di tveksamt om ersattningstaxan skall
utformas pé sé sitt att vissa organisatoriska losningar gynnas eller
missgynnas. En marknad &r ofta effektiv i den meningen att den
sorterar bort langsiktigt ineffektiva organisationsformer och
premierar effektiva. Endast om det finns goda skil att tro att
vardkvaliteten forbittras genom differentierade ersittningar till olika
typer av kliniker finns det ur ekonomisk synvinkel anledning att
tillimpa olika ersittningsnivaer for olika typer av praktiker.
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5.8 Kostnadskontroll och ersittning efter
prestation dr i konflikt

Som tidigare papekats finns det svarigheter att kontrollera de totala
utgifterna till de privata vardgivarna om vardgivaren ersitts per
utford prestation, t.ex. vid ersittning per atgird eller besok. De totala
utgifterna bestims av produkten mellan pris (p) och de totala
kvantiteter (Q) som utférs under aret. Erfarenheterna visar att det vid
ett faststdllt pris dr svart att kontrollera kvantiteterna, eftersom
dessa i stillet kan 6ka sa att vissa intdktsmal nas. I detta avsnitt
diskuteras etableringskontroll, ersdttningstak for den enskilde
vardgivaren samt rorligt pris som metoder for att kunna kontrollera
den totala kostnaden.

5.8.1 Etableringskontroll innebar en ofullstdndig
totalkostnadskontroll

Etableringskontroll &r ett sitt att minska osidkerheten rérande den
totala utbjudna kvantiteten. Eftersom det endast ér antalet vardgivare
som kan kontrolleras pa detta sitt innebar det inte nagon fullstandig
kostnadskontroll, i och med att kvantiteten hos varje enskild
vardgivare inte kan kontrolleras. Samtidigt innebir etableringskon-
troll att de allokeringsmekanismer som intrdde pd marknaden
innebdr sitts ur spel. Problemet med “vervinster” och hur de kan
kontrolleras blir darmed aktuellt. For ndrvarande sker detta pa sa siitt
att nya vardgivare endast har ritt att erhélla ersittning enligt den
nationella taxan om det finns ett samverkansavtal med landstinget.

5.8.2 Ersittningstak for enskild vardgivare kan leda
till lag produktivitet

I Sverige tillimpas ersittningstak for den enskilde vardgivaren. Nér
vardgivaren kommit upp till en viss sammanlagd ersittningsniva
sdnks ersattningen per enhet. Ett sadant "tak” ger en viss méjlighet
for landstinget att kontrollera sina kostnader foér den enskilde
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vardgivaren. Kontrollen ar dock fullstandig. Den enskilde
vardgivaren kan utbka produktionen utéver taket och anda erhdlla o,
ersattning  fér produktionsékningen upp till  Ersattningstak For att
inte sld yt vardgivare med stora OmKkostnader maste taken laggas
relativt hogt. Det gor att vardgivare med hoga omkostnader och hog
verksamhetsgrad ~ omfattas 5, taket, medan andra inte gor detta vilket
gor att det i forvag ar omojligt att helt forutsdaga de totala utgifterna
for samtliga vardgivare.

Ersattningstak  enligt denna modell minskar ocksd incitamenten till
att hoéja produktiviteten for de vardgivare gom natt taket. D& val
taket #r natt padminner incitamenten gy dem goy, galler for budget-
tilldelning  med de nackdelar rérande produktiviteten som detta ger,
Styrkan i incitamenten  avgérs gy hur kraftigt —ersattningen  sanks nar
man passerat ett tak. | den méan det férekommer stordriftsférdelar

t ex i form 5y, grupprakiiker  eller behandling 5y patienter i grypp,
forsvarar  ett inkomsttak  for varje enskild vardgivare  att tillvarata

dessa. Ersattningstaken kan darfor innebdra att effektiva  organisa-
toriska lésningar inte kommer till stand.

5.8.3 Rorligt  pris innebar  god utgiftskontroll men
osékerhet for vérdgivama

En gnnan Mojlighet,  gom tilldmpas i Tyskland se nasta kapitel, — ar
att priset per utford prestation inte faststalls i forvag. | stallet kan de
totala utgifterna  TUpxQ faststallas. | efterhand, d& den totala
produktionen Q ar kdnd, satts priset til pTU/Q.  Darigenom  kan
de totala utgifterna  Kkontrolleras.
Priset kommer sdledes att bestdimmas 5, dels den faststallda nivan
de totala utgifterna, dels ,, den totala volymen Q gom UPPStar.
Om varje vardgivare star for g liten del ,, den totala produktionen
kommer den enskilde vardgivaren inte att kunna paverka priset. Den
enskilde  vardgivaren ges darmed incitament till hoég produktivitet.
Metoden stimulerar  sdledes till hdg produktivitet — samtidigt gop de
totala utgifterna  helt kan férutses.
Nackdelen &r att den enskilde vardgivaren inte vyet vilket pris gom
kommer att gélla. Detta skapar osékerhet for vilka forutsattningar
som réder. Vardgivaren — méste gora en prognos Over priset. Om
prognosen  Skiljer sig kraftigt frdn utfallet kan manga 4, produk-
tionsbesluten visa sig ygrg felaktiga. Metoden innebar sdledes att

analys...
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osékerheten dverfors fran huvudmannen till den enskilde vardgiva-
ren.

1 USA tillimpas en form av kombinerad pa férhand och i efterhand
bestimd ersdttning. Under en viss period giller en pa forhand
bestamd prisniva baserad pa den faststéllda totala utgiftsramen. Nir
utfallet foljs upp i efterhand justeras priset s att den totala utgifts-
ramen halls.

5.9 Anviéndning av flera
ersattningsprinciper samtidigt
bor dvervdgas

Ovanstaende analys visar att det knappast finns ett erséttningssystem
som i alla avseenden &r dverlédgset alla andra. Det kan darfor finnas
skél att 6vervdga i vad man man bor tillimpa olika ersittnings-
principer for olika specialiteter och diagnoser. Det 4r dock viktigt att
den enhet som skall ersittas entydigt gar att definiera och att det inte
ar alltfor stor spridning i den forvintade kostnaden for enheten i
fraga.

Ersittning efter atgird ger styrande incitament mellan olika typer
av atgirder. Vid ett pa forhand faststillt pris 4r det dessutom svart
att kontrollera de totala utgifterna, nagot som giller dven vid
ersittning per besok. For att undvika 6kande utgifter dver tiden dr
det darfor nédvindigt att infora regler och atgérder for att kontrolle-
ra utgifterna. Problemet &r att sidana utgiftskontrollerande atgéirder
ger andra icke onskvidrda effekter. En 16sning ar att faststélla en
utgiftsram och — nér det totala antalet atgarder eller besok for hela
lakarkollektivet — dr kant faststills den prisniva som &r forenlig med
utgiftsramen. En sadan 16sning ger for att héja produktiviteten
incitament och god utgiftskontroll.

Ett sétt att komma ifran problemen med 6kande utgifter, utan att
tvingas tillgripa administrativa atgérder, 4r att i storre utstrickning
ersitta efter kapitationsprincipen eller per behandlingsepisod.
Erfarenheter fran USA visar att detta ger lagre utgifter én ersittning
efter atgard. Att ersitta privata likare eller sjukgymnaster efter
atgird eller besok innebdr i viss utstrickning nagot av ett moment
22. For att kontrollera utgifterna krdvs administrativa regler och
kontroller. En sidan kontroll utférs formodligen bést om de privata
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vardgivarna i allt storre utstrickning integreras i huvudmannens
verksamhet, rent av som anstdllda. Men dérigenom bortfaller
podngen med att vara privat vardgivare genom att mojligheterna till
egna losningar och innovationer forsvaras. Det kan vara intressant
att notera att USA, som har stor erfarenhet av ersittning efter atgérd,
allt mer gar ifran denna princip. Inom en stor s.k. Health Mainte-
nance Organization i Detroit — Henry Ford Health System — ersitts
ldkarna helt via 16n, samtidigt som informationssystemet ér utformat
sa att det ger en forhallandevis stor kontroll 6ver de atgérder och
behandlingar som den enskilde liakaren utfor.

Det kan sdledes finnas en poiang med att i stillet for att ersitta den
privata vardgivaren per atgérd eller besdk, overfora ett vard- och
kostnadsansvar till de privata likarna och sjukgymnasterna.
Inneborden &r att ersdttningen i storre utstrackning ges per patient
(kapitation) och per behandlingsepisod. Det betyder samtidigt att en
storre ekonomisk risk dverfors fran huvudmannen till den privata
vardgivaren. Eget foretagande innebér & andra sidan saval risker som
mdjligheter, varfor det knappast kan var en allvarlig invindning.
Genom att §verfora risker till den privata vardgivaren gynnas
formodligen gruppraktiker, eftersom de ekonomiska riskerna
minskas vid stérre volymer.
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6  Principer och erfarenheter av

att ersitta privata vardgivare 1
Tyskand

I vara direktiv ingar att redovisa erfarenheter av principiellt
alternativa sitt att ersitta privata ldkare och sjukgymnaster. En stor
erfarenhet fran sddana system finns i Tyskland' och USA. Dessutom
har ersittningssystemen reformerats under senare tid i bada dessa
lander.

6.1 Lang tradition med obligatorisk
sjukforsédkring

Socialforsikringar har en lang tradition i Tyskland. Ungefir 90
procent av befolkningen har en obligatoriska sjukforsakring, och de
resterande 10 procent ticker sina sjukvardskostnader med i huvud-
sak privata sjukforsdkringar. Privata sjukforsdkringar kan endast
tecknas av héginkomsttagare som tjénar minst S 850 DM i méanaden.

Ansvaret for finansiering och produktion dr decentraliserat till
delstatsniva. Hélso- och sjukvardslagen understryker tydligt att varje
delstat bar ansvaret for medborgarnas sjukvard. Finansiering sker till
den storsta delen via obligatoriska forsakringar, varvid sjukforsak-
ringen kompletteras med pensions- och olyckfallsforsikringar.
Andra finansieringskallor r skatter, patientavgifter och privata sjuk-
forsakringar.

Den obligatoriska sjukforsakringen administreras idag av ungefar
900 sjukkassor. Dessa &r sjdlvstindiga, men staten detaljreglerar
deras verksamhet genom lagstiftning. Valfriheten att vilja sjukkassa
har tidigare varit begransad. Sedan den | januari 1996 kan dock
tyskarna vilja vilken sjukkassa de vill tillhora. For att undvika selek-

! For en mer utforlig beskrivning av det tyska systemet hénvisas till en separat
underlagsrapport: Horgby Per-Johan, Ersittning av privatlakare och sjukgymnaster
i Tyskland - en deskriptiv analys.
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tion av forsakringstagare far inte forsakringskassorna neka nagon
medlemskap.

Den obligatoriska sjukforsikringen betalas in av arbetstagare och
arbetsgivare med lika stor andel. Premieavgiften 4r inkomstrelaterad
och varierar beroende pa vilken sjukkassa man tillhor. Sjukkassorna
kan sjdlva bestimma premieavgiften.

Diagram 5. Genomsnittlig premieavgift i den obligatoriska sjukforsékringen
i procent, 1970 — 1996°, vst-Tyskland.
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Killa: Bundesministerium fiir Gesundheit 1996.

Under 1995 varierade premieavgiften i de olika sjukkassorna mellan
nio och 15,5 procent av bruttolonen upp till en hégsta avgiftsgrins
pa 5 850 DM per manad (Ostra Tyskland 4 800 DM). Genomsnittlig
premieavgift 1ag under samma tidsperiod pa 13,2 procent.

2 Prognos for 1996.
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6.2 Oppen sjukvard dominerad av
privatldkare utanfor sjukhusen

[ organisatoriskt hdnseende uppvisar vardgivarna i Tyskland en
heterogen bild. Privata och statliga vardgivare representerar tva
renodlade former. Dessutom finns det en mingd olika blandade
dgarformer pa delstats- och kommunniva, i stiftelser och andra i
organisationsformer.

Den Oppna ldkarvarden som i huvudsak sker utanfor sjukhusen
fungerar som en "grindvakt" for senare i vardkedjan vard och
domineras av privatpraktiserande ldkare. 1994 fanns det ungefar
110 000 lakare inom &ppenvarden, vilket motsvarar ungefar 1,3
ldkare per tusen invanare. Fordelning av resurser samt de grund-
liggande villkoren vid forhandlingar mellan representanter for
sjukkassorna och lidkarkollektivet.

6.2.1 Skérpt etableringskontroll for ldkare

Medborgare som ar forsékrade i den obligatoriska sjukforsakringen
har ritt att fritt vilja privatlikare. Det fria lakarvalet géller for alla
sa kallade kontraktslakare. For att bli en kontraktsldkare krivs lakar-
legitimation samt medlemskap i Foéreningen for kontraktsldkare.
Innan 1993 ars hadlso- och sjukvardslag borjade gilla kunde i princip
varje legitimerad liakare 6ppna en egen mottagning och automatisk
bli ansluten till Féreningen for kontraktslidkare. Antalet egenprakti-
ker har ocksa 6kat kraftigt under de senaste tjugo ren’. Med den nya
hdlso- och sjukvardslagen begrinsades dock m&jligheterna till
medlemskap i Foreningen for kontraktslakare. I regioner som har ett
storre utbud av ldkare 4n tio procent utdver den behovsprévade
nivan tillats inga nyetableringar. Dessutom tillats inte ldkare dldre &n
68 ar att vara anslutna till sjukkassan.

I den Oppna lakarvarden bedrivs inte enbart allmdnmedicin utan
aven kvalificerad specialistvard. Patienter har ritt att direkt uppsoka
specialistvard utan att forst behdva remitteras fran en allméanprakti-

3 Mellan 1970 och 1990 nistan fordubblades antalet fripraktiserande likare.
1970 fanns det 1,69 ldkare per tusen invédnare; 1990 hade antalet ldkare per
tusen invanare okat till 3,11 (Henke et al., 1994a, s. 14).
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For hela
Tyskland:

For resp.
delstat:

serande lakare. Lakarvard ges inte enbart vid likarens egen mottag-
ning, utan ocksa vid hembesok och i forekommande fall dven vid
ambulant behandling pa sjukhus.

6.2.2 Ramavtal pa forbundsniva mellan sjukkassor
och ldkare styrande

Savil sjukkassor som kontraktsldkare dr enligt lag tvungna att vara
organiserade i kollektivforeningar. Dessa dr varandras motparter i
forhandlingar om verksamhetens utformning och ersittning.
Principen om sjilvforvaltning giller for dessa organisationer, vilket
innebdr att staten inte kan paverka hur ldkarna utdvar varden utover
vad som foreskrivs i lagtexten.

P4 forbundsniva triffas ett forbundssamlingsavtal mellan for-
bundsforeningar for sjukkassor och forbundsforeningar for kon-
traktslidkare. Detta avtal beror allmidnna regler for likare och
forsikringstagare, samt faststiller en enhetlig virderingsskala for
sjukvardstjanster som berittigar till ersittning.

Figur 1. Avtal om éppen ldkarvard pa forbunds- och delstatsniva.

Forbundsforening forbundssamlingsavtal Férbundsforening
for sjukkassor <& i for kontraktsldkare
- bl.a. EBM
Delstatsforening totalavtal Forening for
for sjukkassor - P> Kontraktslakare
- bl.a. totalbudget
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Den enhetliga varderingsskalan EBM som baseras pd erséttning
per atgard ar g, central betydelse for lakamas arvodering. | EBM
asatts  varje definierad medicinsk atgard ett kodnummer och ett
punktvarde; tex. en intravends injektion motsvarar 80 punkter och
en Meniskoperation 1700 punkter.  Varderingsskalan avgransar
darmed inte bara enskilda sjukvardstjanster  frdn varandra ytan anger
ocksd deras inbordes relation relativa  priser. Bestamning gy
ersattningens  storlek 5, lékarnas arbetsinsatser  gérs emellertid inte
i EBM utan bestdms i gp sarskild ordning.

| takt med den medicinska  utvecklingen och andra férandringar
omarbetas  véarderingsskalan regelbundet g, ett varderingsutskott,
som 4r partsammansatt med representanter  frn forbundsfdreningar
for sjukkassor och kontraktslékare. Véarderingsutskottet lagger nya
forslag varje kvartal. Overgripande storre reformer 5, EBMs upp-
byggnad sker ungefar vart fiarde Aar.

Ett bekant problem iden ¢ppna lakarvarden ar den kontinuerliga
okningen 5, antalet utférda atgarder. Genom gt 6ka antalet atgarder
per patient kan lakaren ©ka rorelsens inkomst. Lékare, oy kan
utnyttja maskinella analyser, har stérre mojligheter  att 6ka behand-
lingsvolymen,  jamfort med lakare goy, inte behandlar med teknikin-
tensiva metoder. Som ett syar pa den kraftiga ©6kningen ,, antalet
laboratorieanalyser har man i den senaste EBM-reformen, som
tradde i kraft den | januari 1996, féréandrat punktavrékningen for
teknikintensiva atgarder. For vissa tex. laboratorieanalyser, har det
dessutom  inforts  ett volymtak.  For atgarder gom utforts  utéver
volymtaket  reduceras punktantalet.

For att styra lakarnas verksamhet mot flera och langre personliga
kontakter har r&dgivning till patienter blivit uppgraderad i den nya
EBM. Detta har gjorts genom att schablonmassigt  ersatta  atgarder
som formedlas i motet mellan lakare och patient. Vanliga basatgar-

der, sasom allman kroppsundersokning, upplaggning 5y behand-
lingsplan, receptforskrivning etc, réaknas i en sarskild ordinations-
avgift gom beréknas per behandlingsfall. Darutéver  ersatts alla
konsultationer i en Klumpsumma per Ppatientbesok. Det tyska

ersattningssystemet  ar allisd et blandsystem  gom har erséttning  per
atgard gom huvudprincip  och erséttning per behandlingsepisod och
per Patientbesok  gom komplementerande ersattningsprinciper.
Ersattningen  for baséatgarder, ordination och konsultation, beréknas
uppga till 20-30 procent gy lakarnas totala inkomster.
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6.2.3 Totalkostnadskontroll med hjélp av rorligt
pris

Varje delstat dr skyldig att sikerhetstilla att det finns ett tillrdckligt
utbud som svarar mot det egna behovet av likarvard. Det sker
genom ett sa kallat roralavtal mellan delstatsforeningar for sjukkas-
sor och Foreningen for kontraktsldkare. Detta totalavtal omfattar
dels en forpliktelse att likarna skall bistd med véard under avtals-
tiden, dels stipulerar det vilka kontroll- och ersittningsklausuler som
giller. I synnerhet bestimmer Féreningen for kontraktslikare den
totala mingd vard som ldkarna beriknas prestera och sjukkassorna
erbjuder en total ersittning for denna vardvolym. Denna totalbudget
per kalenderar dr central for resursfordelningen till sjukvarden.
Genom totalavtalet verfors ansvaret for sjdlva verkstillandet av
sjukvarden fran sjukkassorna till Foreningen for kontraktslidkare.
Inneborden av sjukkassornas ansvarsbefrielse &r att en ldkare inte
har nagot ersattningsansprak pa enskilda sjukkassor, utan skall
vinda sig till sin egen ldkarorganisation for att erhalla sitt arvode.
Sedan 1993 ars hilso- och sjukvardslag har regeln om premiesta-
bilitet tolkats strikt. Budgeten faststills efter varje kvartal nir man
vet storleken pa premieinbetalningarna. Darefter kan Foreningen for
kontraktsldkare fordela budgeten pa sina medlemmar. Denna
ersittningsform innebar en god kontroll av totalutgifterna for
lakarvarden. Systemet, som till en bérjan skulle anvindas mellan
1993 och 1995, har forlangts till att gélla under 1996 ocksa. Likarna
ar dock kritiska till att budgeten faststills definitivt forst i efterhand.

6.2.4 Ersattningen till enskilda ldkare beréknas efter
antalet punkter

For avrakning av behandlingskostnader anvénder sjukkassorna nigot
olika varderingsskalor. I dessa skalor 4r varje 4tgérd asatt ett relativt
pris uttryckt i punkter. For att fa betalt siander liikarna in sina arbets-
rapporter till Foreningen for kontraktsldkare. Dar fordelas totalbud-
geten preliminart pa varje enskild lakare. Till detta andamal anvinds
en sarskild arvodesnyckel som bestimmer virdet av en punkt.
Som tidigare ndmnts ersitts vissa basatgérder enligt den nya
Enhetliga virderingsskalan fran den 1 januari 1996 med en klump-
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summa per fall. Dessutom ersitts konsultationer med en klumpsum-
ma per patientbesok.

For alla andra atgarder berdknas ett gemensamt punktvirde som
multipliceras med antalet punkter som en atgdrd erhaller. Den
enklaste punktvirderingen beridknas som kvoten mellan den totala
budgeten och summan av alla punkter som Féreningen for kon-
traktsldkare har fatt in fran sina medlemmar. En ldkare ersitts alltsa
utifrdn en blandning av tre betalningsprinciper: ersittning per
behandlingsepisod, per besok och per atgird. Hur detta blandsystem
utfaller, dr dnnu for tidigt att avgora.

Punktvirderingen skiljer sig 4t mellan de 18 olika Foreningarna for
kontraktslidkare som finns i Tyskland. Ett exempel pa hur denna
punktvirdering gar till 4r hamtat fran delstaten Niedersachsen.
Likarnas punktavrakning sker dven hir i efterhand varje kvartal. For
att klara av [6neutbetalningar till personal och omkostnader betalar
Foreningen for kontraktslikare en prelimindr fast summa varje
manad till likarna. Den méanatliga betalningen avriknas sedan fran
den slutgiltiga ersdttningen efter varje kvartal. Nagra drastiska
avvikelser fran foregaende kvartal ar det dock inte fragan om. Néar
systemet infordes 1978 virderades en punkt till ca. 10 Pfennig. Om
denna punktvirdering skulle f6ljt normalt prisindex, vore en punkt
idag ungefdr vird 15 Pfennig.

I diagram 6 nedan kan man se hur det genomsnittliga punktvirdet,
uttryckt i Pfennig, i primédrkassorna i Niedersachsen har foriandrats
fran 1991 till 1995 per kvartal. Ur diagrammet framkommer det
tydligt att fordndringarna mellan olika kvartal, liksom mellan olika
ar, 4r markanta. Under den femarsperiod som studerats kan ocksa en
fallande trend skonjas.
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Diagram 6. Genomsnittligt punktvdrde i primdrkassorna, genomsnitt
over alla ersdttningsgrupper, Niedersachsen, 1991-1995.
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Killa: Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen, 1996.

Orsaker bakom denna negativa utveckling av punktvirdet dr en
kombination av fast budget och Gkat antal lakare samt tkat antal
atgarder per patient, inte minst pa grund av nya behandlingsteknolo-
gier. Den 6kade produktiviteten har dock inte legat i paritet med den
forsimrade punktvarderingen, vilket har lett till forsamrade relativ-
inkomster for ldkare.

6.2.5 Erfarenheter av kostnadskontroll genom
rorligt pris

Under de senaste 20 aren har flera lagar inforts for att bromsa
kostnadsutvecklingen i den 6ppna ldkarvarden. Den Gvergripande
principen har varit att styra totala utgifter genom prisséttning och
inte avgrinsa likarnas yrkesutdvning genom direktstyrning av
behandlingsuppgifter.
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1 1977 ars lag om kostnadsbegrénsning bestimdes en dvergripande
kostnadsram for sjukforsikringssystemet. En totalbudget, som
baserades pa tidigare utgifter och gangna arets inflations- och
I6nedkningar, faststilldes for all Sppen ldkarvard.

Under 1980-talet knéts arvoderingen av lakare titare till en
totalbudget for den 6ppna ldkarvéarden, som i sin tur inte fick dka
mer 4n genomsnittliga 16ner hos sjukforsdkringens medlemmar.
Betalning skedde i efterhand per kvartal efter den faktiska volymen
behandlingsinsatser.

I bérjan av 1990-talet ersattes detta system med ett dér priset
faststilldes pa forhand. Ersittningen faststilldes per kvartal med
hidnsyn taget till ett arligt budgetmal. Detta medforde emellertid att
lakarvardens utgifter 6kade mer 4n loneutvecklingen for sjukkassor-
nas medlemmar. Under 1992 6kade utgifterna for likarvard med 7,5
procent medan l6nerna, och didrmed premieinbetalningarna till
sjukkassorna, endast 6kade med 5,1 procent. Mélet med prem iestabi-
litet kunde inte hallas med detta system, vilket framgar tydligt i
diagram 7 nedan.
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Diagram 7. Forhallandet meliun okningar av premiegrundande
loner bland forsdkringstagare (heldragen linje) och kostnadsokning-
ar i den oppna ldkarvarden (streckad linje), 1985-1994.

0% — e
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—

Killa: Bundesminesterium fiir Gesundheit 1996

Fram till 1991 holl sig utgifterna inom foreskrivna ramar. Med
dvergangen fran en retrospektiv till en prospektiv arvodering under
borjan av 90-talet ckade emellertid utgifterna avsevirt. Som ett svar
ddrpa genomfordes 1993 en grundliggande sjukvardsreform, 1993
ars hilso- och sjukvardslag. Denna reform innebar genomgripande
strukturella forandring for savil den 6ppna lakarvarden som i den
stationdra sjukhusvarden. Betrdffande utgiftskontroll har den visat
sig vara framgangsrik, framfor allt i den 6ppna lidkarvarden.
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6.2.6 Systemtillsyn av ett arligt stickprov av lakare

Den starka betoningen pa évergripande utgiftskontroll har i viss man
Overskuggat utvecklingen av andra kontrollmekanismer. Angdende
likarvardens ekonomiska effektivitet, sa aligger det Foreningen for
kontraktsldkare att tillsammans med sjukkassorna kontrollera
ldkarnas verksamheter. Dessa kontroller gors dels med riktvirden,
dels med hjilp av relativ bedémningar av enskilda likare. Om en
likares inkomster dverstiger den genomsnittliga inkomsten med 50
procent, sa understills han ekonomisk granskning. Kritiker menar
att dessa kontroller av enskilda lakare mot genomsnittet 4r miss-
visande, eftersom de inte tar fasta pa sjukvardens @andamalsenlighet,
utan snarast pa ldkares relativa hushallning.

Varje ar gors dessutom stickprov om tva procent av samtliga
ldkare. Da underséks om lidkaren uppfyller lagstiftarens krav pa
"tillrdcklig, &ndamalsenlig och ekonomisk" sjukvardsforsérjning.
Dirutdver ar det Foreningen for kontraktslikares uppgift att
kontrollera kvaliteten av den vard som ldkarna ger.

6.3  Erséttning till privata sjukgymnaster

6.3.1 Sjukgymnastik som en del av fysioterapi

Liksom 1 andra ldnder har sjukgymnasternas yrkesroll under senare
ar blivit mera sammansatt dn vad som traditionellt sett uppfattas
under begreppet sjukgymnastik. Sjukgymnastik har kompletterats
med massage, bad, elektroterapi, ergoterapi med flera behandlings-
metoder. Denna verksamhetsutvidgning har foranlett namnbyte till
“fysioterapi” och omfattar i Tyskland forutom sjukgymnastik,
massage och medicinsk badterapi. 1 dagligt tal anvinds dock
fortfarande ofta begreppet sjukgymnastik medan rapporteras for
samtliga fysioterapeutiska atgarder.

Det finns omkring 100 000 vardgivare som arbetar med fysioterapi
i Tyskland, ddrav har omkring 30 000 en egen mottagning. Det mot-
svarar ungefar en halv fysioterapeut per tusen invanare i 6ppen vard
utanfor sjukhusen. Fysioterapi utgér ungefér tva procent av totala
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hdlso- och sjukvarden i Tyskland. Av utgifterna for fysioterapi
berdknas 50 procent hidnforas till traditionell sjukgymnastik.

6.3.2 Lakarstyrd fysioterapi

En forsdkringstagare har inte ritt att fa fysioterapeutisk vard utan en
remiss fran en privatldkare. Med en remiss kan patienten fritt vilja
vilken fysioterapeut han/hon vill bli behandlad av. Férutom att
ldkare remitterar, foreskriver de ocksa vilka fysioterapeutiska
atgdrder som skall utforas i ett sirskilt behandlingsrecept. Receptet
innehaller en beskrivning av slag och antal behandlingsepisoder
lakaren anser patienten behdva. Receptet eller remissen ar giltig i tio
dagar. Efter varje behandlingstillfille kvitterar patienten receptet
och godkénner darmed att han erhallit behandling. Nar behandlingen
ar fardig, enligt de atgédrder samt antal som receptet foreskriver, kan
fysioterapeuten skicka in en rdkning till den sjukkassan som
patienten tillhér. Vanligtvis gors dessa avrikningar varje manad
eller kvartalsvis. Om patienten onskar ytterligare behandlingar,
kravs en ny ldkarremiss.

6.3.3 Fri etablering tillats om vissa krav ar
uppfyllda

For att bli berdttigad till erséttning fran sjukkassorna maste vard-
givaren enligt lag uppfylla tre villkor; terapeuten maste ha

1. fysioterapeutisk utbildning (sjukgymnastik), 2. minst tva ars
yrkeserfarenhet, 3. dndamalsenlig utrustning och mottagningsut-
rymme. Uppfyller fysioterapeuten dessa villkor finns det inga hinder
att 6ppna en egen mottagning.

Pa likande sitt som i den 6ppna ldkarvarden har fysioterapeuterna
organiserat sig i intresseféreningar, Foreningar for fysioteapeuter, i
varje delstat. Foreningen for fysioterapeuter skall tillvarata med-
lemmarnas intressen samt forhandla fram en prislista for behand-
lingsatgarder med respektive delstatsforening for sjukkassor.
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6.3.4 Ersittning efter antalet atgérder

Liksom for privat lakarvard ersitts fysioterapeutiska behandlingar
per atgérd. Men till skillnad fran den Enhetliga virderingsskalan, ér
atgirdskatalogen oversiktlig. Sjukgymnastiska atgarder beskrivs i
endast 28 olika positioner (atgirder). Varje ar forhandlar Féreningen
for fysioterapeuter fram en ny prislista med respektive delstats-
forening for sjukkassor.

6.3.5 Utgiftskontrollen for sjukgymnastik &r
ofullstandig

I princip giller malet om premiestabilitet dven for fysioterapi. Till
skillnad fran dppna likarvarden, dér savil volym- som priskompo-
nenten begrinsades i ett punktsystem, dr endast priset for fysio-
terapeutiska behandlingar knutna till 16neutvecklingen. Ingen be-
gransning av volymen sker, vilket har resulterat i hogre utgiftsok-
ningar in vad I6nedkningarna i befolkningen har tillatit. I nedan-
staende figur framkommer det tydligt hur framfor allt utgifterna for
sjukgymnastik stadigt har stigit under den senaste tioarsperioden.
Fran att i borjan av 1980-talet har varit den minsta utgiftsposten
inom fysioterapi, har sjukgymnastiska behandlingar blivit den
dominerade behandlingsformen.
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Diagram 8. Totala uigifter i vastra Tyskland for medicinskt bad, massage och
sjukgymnastik, miljarder DM, 1984-1994.
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Killa: Verband Physikalische Therapie 1996

Trots att antalet medicinska bad- och massageverksamheter inte &kat
nimnvart har de totala utgifterna for fysioterapi Skat mer #n
premieinbetalningarna. Mellan 1993 och 1994 steg t.ex. utgifter for
fysioterapi med 14 procent, medan l6nedkningarna endast uppgick
till 2,5 procent. Enligt prognosen for 1995 beriknas dock utgifts-
okningarna stanna pa drygt fem procent.

Det bor papekas att en av huvudorsakerna till de stora kostnads-
Okningarna i fysioterapi dr likarnas 6kade benégenhet att remittera
till denna behandlingsform. Antalet remisser till sjukgymnastiska
behandlingar har okat med 36 procent sedan 1991. En 6kad
kostnadsmedvetenhet bland ldkarna kan bidra till firre antal remisser
och darmed férre antal behandlingar. Att styra likarnas beteende i
denna riktning har dock sina begrinsningar.



En forklaring till att inga storre reformer hittills har genomforts for
att begrinsa utgifterna 4r, forutom fysioterapins relativt ringa andel
av totalkostnaderna for hilso- och sjukvarden, att fysioterapi anses
minska samhillets kostnader i andra sektorer.

6.4 Separering av vérdering av relativa
priser och faststéllande av
ersattningsnivan

Det finns likheter mellan ersittningssystemet i Tyskland och
utformningen av den nationella taxan i Sverige. Inforandet av
individuella tak med en reducerad ersittning for vissa atgérder 4r ett
exempel. Ett annat 4r 6nskan att styra ldkarna mot lingre personliga
kontakter med hjdlp av en hogre ersittning for sidana besdk.

Exempel pa intressanta skillnader ér att man i Tyskland sepererat
vdrderingen av de relativa priserna for dtgarderna (punktskattning)
och faststéillande av ersdttningsnivan. Ansvaret for utformning av
atgardslista samt virdering av relativa priser ligger pa vardgivarna.
Atgirdslistan dr mer detaljerad i Tyskland. Taxan faststills efter
forhandlingar mellan parterna utifran tydliga spelregler som
upprittats av regeringen.

Totalkostnadskontrollen har getts en hog prioritet och kopplats till
den samhillsekonomiska utvecklingen. Systemet med rorligt pris dér
nivan faststills i efterhand utifrén producerad volym skiljer sig fran
ersittningssystemen i de flesta andra ldnder.

Den ekonomiska styrningen av sjukgymnastik skiljer sig pa flera
punkter mellan linderna. Motsvarande genomtinkta system for total
utgiftskontroll som finns for ldkarvarden saknas for sjukgymnastik.
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7  Erfarenheter fran USA av
ersdttning efter atgérd

Utredningen har ocksa tagit del av de erfarenheter som finns i USA
vid reformering av ersdttningssystemet inom Medicare. Det &r
sirskilt utvecklingen av metoder for vérdering av arvodesnivéer for
olika atgarder som statt i fokus for vart intresse.

7.1 Resource based relative value
scale — ett alternativt sétt att
beridkna resursatgang for lakarvard

Resource based relative value scale (RBRVS) &r en resursbaserad
relativ vérdeskala for atgarder (operationer, laboratorieanalyser,
undersokningar m.m.) som utfors i sjukvarden. RBRVS-systemet
utvecklades under 1980-talet pa uppdrag av den amerikanska
regeringen. Det har sedan 1992 bildat ett av flera underlag for den
ersittning som utgér till lakare fran den nationella sjukforsakringen
for dldre, Medicare. De grundldggande principerna utvecklades av
en forskargrupp vid University School of Public Health och
Department of Psychology vid Harvard University, under ledning
av professor William Hsiao. Resultatet av detta omfattande arbete
finns bland annat dokumenterat i en slutrapport som presenterades
for Health Care Financing and Administration (HCFA) 1988, samt
i ett stort antal artiklar i vetenskapliga tidskrifter. Utgangspunkten
var att utforma ett system dér utgifterna kunde kontrolleras med
bibehéllen hog kvalitet och med enkel administration.
Utvecklingen av en resursbaserad virdeskala ar komplex av tva
anledningar. For det forsta d4r metoderna att mita resursinsatser i
likarnas arbete inte vil etablerade, och for det andra kan atgérder
som ldkare utfor variera mycket, fran en enkel konsultation till
organtransplantation. American Board of Medical Specialties er-
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kénner 23 specialiteter och Physicians' Current Procedural Termino-
logy (CPT-4) definierar cirka 8 000 atgarder som likarna utfor. Idag
anvidnds RBRVS vid virdering av likarnas arbetsinsats for cirka
3 100 av atgérderna.

7.2  Viardeskalans bestandsdelar

Den resursbaserade virdeskalan har konstruerats genom en formel
dar tre huvudsakliga resursinsatser inom varden mits:
Total Work (TW) = ldkarens totala arbetsinsats, dvs arbetsinsatsen
fore, under och efter en viss atgérd.
Relative Practise Cost (RPC) = kostnader for mottagningen, dvs.
omkostnader for lokaler, kringpersonal, forsékringspremier etc.
Alternative cost for Specialist Training (AST) = alternativkostna-
den for ldkarens specialist- och vidareutbildning, vilket méts som
likarnas inkomstbortfall under utbildningstiden.

Lékarens totala arbetsinsats multipliceras med den relativa
kostnaden for mottagningen samt alternativkostnaden for likarens
specialistutbildning (i genomsnitt per specialitet) vilket ger ett
resursbaserat relativt virde, RBRV, for en given medicinsk atgéird:

RBRYV = (TW) (1 + RPC) (1 + AST)

Metoden miter resursinsatsen men tar t.ex. inte hénsyn till det
medicinska resultatet vid en behandling/atgird. | metoden tas heller
inte nagon hénsyn till kvaliteten pa den atgérd som utfors.
Utvecklingen av RBRVS gors i flera steg med i sig olika antagan-
den och metoder. Arbetsinsatsen skall mitas pa ett relevant sitt,
liksom arbetsinsatsen fore och efter en atgird och likarens mottag-
ningskostnad. Nedan foljer en kortfattad beskrivning av de olika
komponenterna och hur man har gatt tillvéiga for att berikna dem.

7.2.1 Lakarens arbetsinsats (TW)

Den totala arbetsinsatsen delades upp i tre faser; tiden fore, under
och efter respektive atgard. Det som i USA Kkallas for intraservice
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work motsvaras i Sverige av lidkarens arbetsinsats under tiden da
denne har direktkontakt med patienten, antingen i samband med
t.ex. ett kirurgiskt ingrepp eller vid ett samtal pa mottagningen.

De viktigaste dimensionerna for att beskriva arbetsinsatsen

Vid utvecklingen av RBRVS utgick forskarna fran tre fragestall-
ningar:

1. Vilka dimensioner bestar ldkarens arbetsinsats av?

2. Kan arbetsinsatsen miitas tillforlitligt och sikert, dvs med hog
reliabilitet och validitet?

3. Vilken betydelse har olika dimensioner i arbetsinsatsen for
varje atgérd, och i vilken relation star dessa till den totala arbetsin-
satsen?

Studien inleddes med intervjuer med 20 ldkare for att faststilla
viktiga dimensioner i arbetet.
Efter bearbetning och analys fann man att dessa var:

1. tid,

2. mental anstrangning och bedémningsformaga,

3. teknisk skicklighet och fysisk anstringning,

4. psykisk stress.

Arbetsinsatsen bestar sdledes av arbetstiden, men ocksa av
arbetsintensiteten under den arbetade tiden.

Specialstudier av atgarder

Atgirderna klassificerades och beskrevs efter kodningssystemet
CPT-4. Med hjilp av s.k. Technical Consulting Groups (med 100
involverade lakare) valdes 23 atgérder ut inom varje specialitet for
att studeras i detalj. En RBRV utvecklades for varje av dessa
atgérder. De 23 atgirderna fick sedan forma basen for en extrapole-
ring av andra tj4nster inom respektive specialitet.
Typétgarderna var sadana som var relevanta, vanligt forekomman-
de och kunde tjina som bas vid korsjamforelser.
En av de utvalda atgirderna inom varje specialitet sattes som
referensatgird och tilldelades viardet 100. En panel av bedomare
virderade sedan arbetsinsatserna for 6vriga atgérder i forhallande till
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typatgirden. T.ex. i allmankirurgi valdes en okomplicerad brackope-
ration som typatgdrd och tilldelades virdet 100. Resektion vid
rektalcancer virderades till 4,5 génger arbetsinsatsen vid en
brackoperation och fick darmed vikten 450. Detta forfarande
betecknas "magnitude estimation".

En pilotstudie genomfordes per telefon for fyra representativa
specialiteter (internmedicin, radiologi, allménkirurgi och anestesi).
Inom dessa medicinska omraden valdes 90 specialister ut slump-
missigt. Efter de 90 testintervjuerna kontaktades 3 164 likare varav
1 977 fullféljde intervjun.

En modell utvecklades for att utvirdera relationen mellan virde-
ringen av arbete och dess fyra dimensioner. Man fann att likare
tillforlitligt och sikert kan virdera arbetsinsatsen for atgirder inom
sin egen specialitet. Man fann ocksa att forhdllandet mellan
skattningarna av den totala arbetsinsatsen och dvriga dimensioner
inte skiljer sig mycket at mellan olika specialiteter, dock finns det
sma, statistiskt signifikanta skillnader.

Ldkarens arbete fore och efter en atgdrd

I ldkarens totala arbete ingar ocksa en viss méngd arbete fore och
efter en atgard (ldkaren ldser patientjournaler, talar med kolleger
och med anhoriga, forbereder atgérder tillsammans med perso-
nalen, dokumenterar observationer, diagnoser och behandlings-
planer). Dessa tider undersoktes, liksom méngden arbete per
tidsenhet.

Likare ombads skatta tiden for arbetet fore och efter for var och en
av de 373 atgérder som ingick i den nationella studien. Med hjilp av
bland annat regressionsanalys beriknades arbetet per tidsenhet.

Den indirekta patienttiden som andel av den totala tiden varierade
mellan 36 och 68 procent och representerar alltsa en stor del av det
totala arbetet.
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Extrapolering nodvéndigt for att halla nere kostaden

Det #r mycket kostsamt att méta arbetsinsatsen for alla atgarder
inom en specialitet. Dirfor har forskarna utvecklat en extrapole-
ringsmetod for att utifrdn de métta typatgdrderna berdkna virden for
alla 4tgirder inom specialiteten som finns upptagna i kodsystemet
CPT-4. Mindre grupper av likare bestiende av 2-5 medlemmar
inom varje specialitet konsulterades for att Gvervaka rimligheten i
antagandena och resultatet av arbetet.

Lénkningen mellan olika specialiteter dr komplicerad

I den hir delen av studien utvecklas en metod for att jamfora
arbetsinsatsen av likare mellan olika specialiteter. Detta gors genom
att kombinera virden fran separata specialiteter pA medicinska
atgirder som forekommer inom flera specialiteter. Nyckeln till den
gemensamma skalan ér att identifiera par/lénkar av atgérder i olika
specialiteter som kréiver ungefir samma mingd arbete. Tva typer av
linkar anvindes: atgirder som ansags vara "desamma" och atgérder
som ansags vara "likvardiga". Varje specialitet knots till andra med
minst fyra linkar. Arbetet skedde i néra samarbete med likare inom
varje specialitet.

7.2.2 Mottagningskostnad (RPC)

Likare har olika stora kostnader for mottagningsverksamheten.
Mottagningskostnader inkluderar forsakringspremier, lokaler, kring-
personal etc, men exkluderar likarens egen tid och annan uppoff-
ring. Ar 1986 utgjorde den genomsnittliga mottagningskostnaden for
ensampraktiserande likare i USA cirka 50 procent av ldkarens
bruttoinkomst. Mottagningskostnaderna kan variera mycket bero-
ende pa vilken typ av atgarder lakaren utfor (telefonkontakter jam-
fort med mottagningsbesok), det geografiska laget (lokaler och
I6ner) samt specialitet (t.ex. allmanlakare jamfort med patolog). Det
finns ocksa olika siitt att organisera sin mottagning pa. En del ldkare
4r mer beniigna att sla sig ihop i grupper, t.ex. radiologer, medan
andra foredrar att arbeta ensamma, t.ex. familje-/allménlékare.
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Milet i den hér delen av studien var att utveckla ett relativt index
som bara tar hédnsyn till specialitetesspecifika kostnadsskillnader.
Detta skedde genom att fordela mottagningskostnader pa varje
atgérd i proportion till den totala arbetsinsatsen som den atgirden
krédver. Fasta kostnader fordelades med hjilp av kostnaden for
basinsatsen, dvs. ldkarens arbete. Man antog att atgirder som hor
samman med en storre insats av ldkare generellt ocksa kriver en
storre méngd av andra resurser t. ex. kringpersonal.

Mottagningskostnadsindex

For att konstruera ett mottagningskostnadsindex anvindes likarens
mottagningskostnad som en procentsats av likarens bruttoinkomst.
Vid utvecklingen av ett mottagningskostnadsindex anvindes data
fran en stor omkostnadsundersokning i vilken sammantaget 4 729
ldkare intervjuades.

Allminkirurgi sattes som standardspecialitet. Den relativa mottag-
ningskostnadsfaktorn representerar den procentuella skillnaden i
mottagningskostnadsfaktor mellan varje specialitet och den
specialitet som anvinds som standard.

Mottagningskostnadsindexet tar bara hinsyn till specialitetspecifi-
ka skillnader i mottagningskostnader. Atgardsspecifika skillnader,
eller skillnader som beror pa andra faktorer (t.ex. geografisk
variation) fangas inte i detta métt. Geografiska variationer i om-
kostnader loses genom att den monetira konverteringsfaktorn
varierar (dollar per poéng).

7.3 Inforande av RBRVS i USA och
aktuella erfarenheter

Harvardgruppens forslag till forandringar i Medicare har med vissa
modifieringar successivt inforts. Emellertid togs AST komponenten,
d v s i utbildningskostnader bort medan man beh&ll geografiska
skillnader i omkostnader som funnits sedan tidigare. Den omkost-
nadsberdkningsmetod som Harvardgruppen rekommenderat som
bygger pa resursforbrukningen byttes ut mot en metod baserad pa
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historiska  debiteringar. Sannolikt  kommer dock g resurshaserad
metod gt inféras under 1997.

Ersattningsniviema for atgarder inom Evaluation and Manage-
ment okade med i genomsnitt 5,7 procent arligen mellan 1991 och
1994, medan utnyttjandet g, dessa atgarder 6kade med 3,6 procent.
For kirurgiska  atgarder okade utnyttjandet med 3,1 procent. Den
arliga volymokningen i medeltal 3,8 procent for alla Atgérder
under tre &r till och med 1994 &r lagre &n den trend gom sdgs innan
det pyg ersattningssystemet introducerades 1992. Om den relativt
ldga volymokningen  representerar ett trendbrott & oklart, d& vérdet
véaxlat &r fran ar.

Vid intervjuer med patienter 1993 uppgav 97 procent att de inte
upplevt on minskad tillgénglighet  under det senaste aret. Fragor g¢om
kopplade tillfredsstallelse/belatenhet till tillgdngen vard besvara-
des positivt g, 93 procent.

Utdver de forandringar som inforts  for att berdkna de relativa
priserna for &tgarder har g infort forandringar  gom syftar il att
kontrollera  den totala kostnaden for Medicare.

Kostnadsokningar ~ uppstar antingen gom en €ffekt 4y hogre priser,
storre volym eller &ndrad Aatgardssammansattning  intensitet. Under
perioden 1986 till 1992 medan arvodesnivdn i taxan hojdes med tva
procent arligen okade volymen och intensiteten  sammanlagt med
atta procent arligen.

Nya budgetregler i USA tilldter inte utgiftsokningar utan att dessa
i forvag ar finansierade. Detta har resulterat i ett system som |
korthet  gar ut att priset per atgard faststalls arligen efter att
utfallet fr@n tidigare &r analyserats. Vid denna justering gors lakarna
ansvariga fér eventuella  okningar i volym och intensitet i varden.
Andra utgiftsokningar  som en 0lid ay demografiska  forandringar,
allmanna  prisférandringar, andringar i lagar och forordningar
kompenserar man f0r Vid upprékning gy en arlig totalkostnadsram.

| ett nyligen framlagt forslag 5, den granskningskommitté  gom
foljer reformema i Medicare forordar den ett system dar utgifts-
ramen baseras det senaste arets okning 5, volym och intensitet
och skall galla hogst ett ar. Till detta vill 5, koppla utvecklingen
av BNP per capita samt en arlig upprékning en till v procent for
att ge utrymme for investeringar iny medicinsk  teknologi.
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7.4 RBRYVS sprids till andra
program 1 USA och till andra lénder

RBRVS anviinds dven av andra offentliga och privata "health plans"
i1 USA. Flera Medicaid-program (offentligt administrerade "health
plans" for fattiga) och privata "health plans" baserar sin ersittning
pa RBRVS. Nistan 40 procent av Medicaid-programmen anvinder
RBRVS for att ersitta ldkare.

Aven andra offentligt finansierade program anvinder idag RBRVS,
t. ex. Washington State och West Virginia. Genom att anvinda
RBRVS hoppas finansidrerna kunna reducera de skevheter i olika
taxor som finns. Detta skall t.ex. ske genom att omfbrdela ersiittning
fran laboratorieverksamhet till direkt patientarbete. Anvindningen
av RBRVS tillter forsikringsgivarna att enkelt uppdatera sina taxor
genom att utnyttja HCFAs arliga revidering av RBRVS.

Flera "private health plans" anvinder RBRVS for andra syften 4n
till ersdttning per atgard. RBRVS anvinds for att faststilla och
identifiera skillader i utbudet av véard. Avvikande likare eller
omraden dar granskningen av utnyttjandet kan forbittras kan ocksa
identifieras.

Minst tvé provinser i Kanada har anvint RBRVS vid forhandlingar
mellan finansidr och producenter vid faststillande av ersittnings-
nivéer. | Kanada forhandlar "provincial health plan" med "medical
association" om en global budget for ldkares atgirder. Man fann att
RBRVS kan fungera som ett anvindbart verktyg genom att det
erbjuder en mer vetenskaplig plattform fran vilken parterna kan
forhandla fran.

Den australiska regeringen har finansierat flera studier om RBRVS
och reviderat de relativa virdena for att passa nationella férhallan-
den. Avsikten ar att reformera ersittningen till allminlikare och
specialister.

7.5  Slutsatser

Vi anser att det 4r viktigt att sérskilja beriikningen av de relativa
priserna och faststillande av erséttningsnivén i taxan, vilket inte sker
idag. Det innebir att utformningen av den relativa ersittningen
mellan specialiteter liksom atgérder inom respektive specialitet i stor
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utstrickning kan overldmnas till den medicinska professionen
medan erséttningsnivéer limpligast bestims vid forhandlingar
mellan finansidr och producenter. Dir har parterna tillgang till
makroekonomiska forutsittningar och politiska 6vervdaganden kan
goras. Virderingen av relativa priser bor ske med hjdlp av en
systematisk och tidsbesparande metodik.

RBRVS-metoden kan for svenska forhallanden vid ett forsta
paseende te sig komplicerad och resurskrivande. Erfarenheterna i
USA har visat att likarna uppnar en hog grad av dverensstimmelse
vid viktningen av arbetet av en atgird inom sin specialitet. Dessa
viktningar stimmer vil med virderingen av viktiga dimensioner i
arbetet (tid, mental anstringning och bedomningsformaga, teknisk
skicklighet och fysisk anstringning samt stress). Virderingen av
arbetsinsatsen inom olika specialiteter Gverensstimmer med
varandra och kan sittas samman till en gemensam skala.

RBRVS erbjuder darfor ett nytt och t.o.m. forenklat sitt att berdkna
ersittningen for ett stort antal atgérder som lakare utfor, dock har
systemet begrinsningar. RBRVS miiter bara resursinsatser och tar
inte hinsyn till hdlsovinster, t.ex. forbittrad livskvalitet eller forlangt
liv, av en utford atgérd. Det tar heller inte hdnsyn till kvalitetsskill-
nader i atgirder som utfors av olika ldkare, dvs. likarens kvalitet.
Systematiska skillnader i patienters svarighetsgrad nir de behandlas
av olika ldkare tas ej heller med.

Det fanns en ridsla i USA for att vissa lakare skulle minska sin
service till Medicare-patienter nér ersittningen minskade som en
foljd av reformen. Uppfljningar har hittills inte kunnat pavisa nagra
negativa konsekvenser for patienterna.
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8

Principiella utgdngspunkter vid
utformning av utredningens
forslag

Genom en analys utifran ekonomisk teori av det nuvarande ersitt-
ningssystemet och erfarenheter fran system i andra ldnder har vi
kommit fram till féljande principiella utgangspunkter vid utform-
ning av vara specificerade forslag:

Den privata specialistldkarvarden och privat sjukgymnastik skall
vidmakthallas och utvecklas som ett betydelsefullt komplement
till den offentligt administrerade sjukvarden. Det ar dock efter-
stravansvért att forhallandena mellan landstingen och privata
vardgivare fortsittningsvis regleras i avtal. I forsta hand skall
vardavtal viljas. Samverkansavtal dr eft annat sétt.

Det har fortfarande gatt en kort tid sedan de nu gillande ersitt-
ningsreglerna infordes, vilket inte tillater en fullstédndig utvérde-
ring av effekterna. Emellertid har flera problem identifierats som
behdver 16sas.

En fraga giller de ekonomiska konsekvenserna av den nationella
taxan for landstingen. Vi har funnnit att landstingens totala
utgifter for den privata varden har okat kraftigt. Utgiftsokningen
har uppstatt bade som en effekt av den fria etableringen, som
inneburit ett nettotillskott av vardgivare, och fordndringar i
taxan.

De problem som hittills framkommit rérande konsekvenser av
det nya ersittningssystemet dr mindre allvarliga. Sammantaget
med den korta uppféljningstiden utgor de inte grund for att
rekommendera omedelbara stora fordndringar. Emellertid ar
vissa av de gillande reglerna svartolkade. De kan klargéras med
mindre fordndringar pa kort och medellang sikt. En viss avregle-
ring kan fsrmodligen underlitta samarbetet mellan landsting och
enskilda privata radgivare.
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utgangspunkter  vid.

Uppfolining  och kvalitetssékring 5, den privata varden &r viktiga
aspekter  gom behover  forbattras och samordnas med den
offentliga  varden. Ett ¢kat samarbete mellan landstingen, de
privata vardgivama  och Socialstyrelsen ar angelaget pa detta

omréade.
Effektiviteten i det nuvarande ersattningssystemet kan antagligen
forbattras genom ett langsiktigt  utvecklingsarbete. Utformningen

av ett system fOr resursbaserad véardering 4, sjukvardstjanster i
oppen Vard bor darfor samordnas med pdagdende utvecklings-

arbeten i den offentliga varden.  Ett gemensamt nationellt
véarderingssystem av Medicinska atgarder  skulle  underlatta
jamforelser 5, kostnaderna. Den metodik go, utvecklats i USA
RBRVS ar ett gy flera intressanta alternativ i ett sadant arbete.

Viktiga  utgdngspunkter  vid foreslagna forandringar 4y taxans
utformning  och faststéllande  ,,, ersattningsnivaer ar:

Taxan skall ge vardgivama  gp rimlig ersattning och framja god
kvalitet, hég produktivitet  och effektivitet.

Ersattningssystemet skall utformas sd att utgifterna  for sjuk-
vardshuvudmannen pa férhand och med stor sakerhet kan
faststéllas  och kontrolleras.

Systemet skall 5,4 neutralt, dvs. erséttningen for enskilda tjans-
ter/atgarder  skall i sa liten utstrackning gom mojligt  péverka
medicinska  stéllningstaganden. Detta system fOrutsatter kontinu-
erliga revisioner for att anpassa ersattningen til de snabba
férandringarna av Mmedicinska metoder  och i sjukvardens
organisation.

Relativa ersattningar for vardtjanster besok, atgarder bor fast-
stéllas  separat frin arvodesnivier. Den medicinska  professionen

bor ges ett okat gpgygr for detta.

Varken den lampliga utgiftsramen  eller arvodesnivaer kan de-
finitivt ~ faststallas p& vetenskaplig vag eller utredas fram. De kan
endast faststéllas  gepnom politiska  stallningstaganden utifrén
samhaéllsekonomiska avvagningar och i forhandling mellan
parterna. Det krévs tydligare regler for hur o, sidan forhand-
lingsprocess, inklusive gemensamma  Principer  for berékning gy
utgiftsramen och revidering gy taxan, skall genomforas. Malet
bor yara att parterna Ssjalvstandigt  gygrgr fOr verkstéllandet av
lagen om lékarvardsersattning och erséattning for sjukgymnastik

i forhandlingar.  De nuvarande férordningama 5, den nationella

taxan bOr ersattas gy ett mer flexibelt  styrinstrument.
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9 Kostnadskontroll och

metoder for att berdkna

en ersattningsram

9.1 Kostnadskontrollen bér  skarpas

En viktig utgdngspunkt vid utformning v ersattningssystem for
halso- och sjukvard &r att fmansiaren  skall kunna kontrollera den
totala kostnaden. Na&r sjukvard ersatts via anslag &r denna kontroll
i allménhet god. | verksamheter med prestationsersattning som
stimulerar  till hoég aktivitet och med manga oberoende vardgivare &r
det svérare att uppna kostnadskontroll. Det forhdllande g5, oéller
for den nationella  taxan med g part staten, som faststaller g
séttningsnivdema,  och 26 sjukvardshuvudman  gom &r ansvariga for
finansieringen komplicerar  kontrollen  ytterligare.

Regeringen uttalade malet att utgifterna fér den privata varden inte
skulle ©oka for landstingen nar det nya ersattningssystemet infordes
1994. Utgangspunkten ar att denna den pya Nationella  taxan, Var
anm. skall utformas inom g oféréandrad  kostnadsram i forhallande
til den ersattning gom de privatpraktiserande lakarna och sjukgym-
nastema idag uppbéar fran forsakringskassan prop. 1993/94:75.

Idag kontrolleras  den totala kostnaden med hjélp g, individuella g
sattningstak,  kompletterade med begransningar i tilltradet  p& mark-
naden. Numera fillits o vardgivare att etablera sig och erhdlla o
sattning frdn den nationella  taxan endast g, denne har ett ggm-
verkansavtal med den lokala sjukvardshuvudmannen.

Erfarenheterna visar dock att utgiftskontrollen inte fungerat till-
fredsstillande.  De totala utgifterna har okat kraftigt och landstingen
har saknat valid information om Vilka faktorer gom legat bakom
denna ©6kning.

D& det dven under de narmaste &ren kommer att finnas o, osakerhet
kring effekterna 5y, taxans konstruktion, ersattningstaken och antalet
vardgivare  gom kommer gt erhdlla ersattning frdn den nationella
taxan foreslar vi att totalkostnadskontrollen skarps. Samtidigt  fore-
slar vi att de individuella taken gors mindre styrande. Det kan ske
efter o, Overenskommelse mellan  parterna om en arlig kostnadsram.
Efter upprékning gy ramen Med hjalp 5y forutbestamda  kriterier —och
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justering  for andringar i antal vardgivare och volymer faststalls
arvodet. Ett alternativt  satt &r att faststélla et preliminart arvode pa
forhand  go justeras i efterhand nar uppgifter oy volymer  och
vardens sammanséttning foreligger enligt den tyska modellen.

9.2 Olika  principer r berakning av en
kostnadsram

Den géllande policyn att privata vardgivare och landsting  bor
efterstrava  att sluta vardavtal kan komma ait minska landstingens

utgifter for den nationella taxan, men knappast utgifterna  for privat
véard. Inforande 5, 65 &rsgransen och borttagandet L, det fem-pr0-

centiga tillagget for vissa vardgivare kommer ytterligare att minska
landstingens utgifter. | forhallande till utgifterna 1995 kommer bort-
tagande 4, det fem procentiga tilldgget innebara ¢ reducering pa
56 miljoner  kronor. Om samtliga vardgivare goy Uppndtt 65 A&r
under 1997 slutar kommer utgifterna att reduceras med ytterligare

230 miljioner for lakarvarden.  Frdn och med 1996 skall nya vard-
givare ta sagmma Patientavgift 5oy, gamla. Det innebar o utgifts-
6kning for landstingen pa cirka 1l miljoner kronor.

A andra sidan kan det inte uteslutas att sjukvardshuvudméannens
storre erfarenhet  frdn samarbetet med privata vérdgivare kan bidra
til oy Okad bendgenhet att sluta samverkansavtal och pa sa satt
tillféra nya vardgivare till den nationella taxan. Inte desto mindre
finns det ett nationellt intresse av att utgifterna  fér hela den privata
sektorn kan foljas upp och kontrolleras. Framtida osédkerheter
antalet vardgivare férsvarar utarbetande L, stabila regler for juste-
ring gy arvodesnivder  for den grupp som av Olika skal valer at
erhdlla sin ersattning frdn den nationella  taxan.

Utgifterna i forsékringssystemet 1993 togs gom utgdngspunkt  nar

arvodet i den nuvarande taxan utformades. | var oversyn gy utgifter
och arvodesnivaer har vi utgatt frdn denna referenspunkt  fér att
kunna vérdera de totala kostnaderna och lamna forslag till o, metod
for justering 4y arvodesnivéer.

| det foéljande avsnittet presenteras epn Modell for berdkning 5y
arvodesnivier i den nationella taxan dér hansyn tas till férandringar
i volymer och intensitet i varden. Vi tror inte det zr méjligt att uppna
en 100-procentig kostnadskontroll varje &r ytan anvisar o metod dar
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man kan undvika att kostnaderna  Gkar ett okontrollerat sétt dver
Hera ar.

Det finns olika principer for o arlig justering 5, ersattningsramen
och arvodesnivaer. Vardgivamas organisationer har tagit fasta pa
omkostnadsokningar och den allmanna prisutvecklingen i samhallet.
Lékarforbundet férordar g, justering gy arvodesnivaer pa basis g

forvantade  kostnadsodkningar i samhallet uppdelat i allmdnna kost-
nadsokningar praktikkostnader och Idnekostnader lakarlon +
sociala avgifter + pensionsavsattningar. Praktikkostnadema for

lakare utgér cirka 60 procent gy den totala kostnaden. De beréknade
kostnadsdkningama under 1995 och 1996 5 sex procent.

LSR har anvant samma angreppssatt i sina yrkanden o, justering
av ersattningsnivder.  Utifrdn e prognos Over utvecklingen 4y loner

och konsumentpriser korn LSR fram till att erséattningen borde
justeras med 4,8 procent frdn och med 1996.

Landstingsforbundet har istdllet utgatt frdn den samhallsekono-
miska  utvecklingen och de besparingskrav som den offentliga

sjukvarden har fatt vidkdnnas under ggpgre &r. Forbundet yrkade att
utgiftsramen och darmed arvodesnivdema for privata vardgivare
borde minskas med fyra procent.

Utover dessa principer finns det andra:

Faktiska kostnadsokningar basis 5, den allmédnna prisutveck-
lingen i samhallet.

Ekonomisk tillvaxt inom halso- och sjukvardssektorn.
Ekonomisk tillvaxt inom den offentiga h&lso- och sjukvardssek-

torn.

_ Kostnadsjamforelser inom privat och offentlig  vard.

_ Produktivitetsutveckling.

_ Omkostnadsokningar utifrdn  kostnadsstudier.

_ En pa forhand faststalld  procentuell upprakning baserad
kostnadsutvecklingen i den privata sjukvardssektom under flera
ar.

Via forhandlingar  utan forhand faststallda berédkningsgrunder,
dvs den ordning gom i praktiken galler idag.

Tva eller flera qv dessa metoder kan kombineras.
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9.3 Ett forslag till berdkning av
ersdttningsram

Vi har tidigare betonat vikten av att kunna kontrollera de totala
kostnaderna for all hilso- och sjukvard. Vidare anser vi att det dr en
stor fordel att ha en given ram vid justering av arvodesnivaer.

En viss vdgledning hur en sadan modell har utredningen inhédmtat
frin en promemoria som utarbetats inom Socialdepartementet
(1994-04-27). 1 denna har den totala ersittningen for den privata
lakarvarden respektive sjukgymnastik berdknats, dvs. den omfattar
bade lakarvardsersittningen fran landstingen och patientavgifterna.

9.3.1 Erséttningsram for ldkarvard

Vid berdkning av ramen for ldkarvardstaxan utgick man fran
foljande:

— Den utbetalade ersittningen 1993 inklusive fodelsekontrollerande
atgirder enligt Riksforsakringsverkets berdkningar.

— Den totala utgiften var 1277' mkr, dvs. en 6kning med 2,5
procent jamfort med 1992.

— Ersittningsramen skall dven inkludera patientavgifterna. Efter
franrdkning av det skattade antalet frikortsbesék och grupp 1
besdk (knappt 1 miljon) uppgick antalet till 2,8 miljoner besok.
Den sammanvigda patientavgiften var 161 kronor, dvs. totalt 451
miljoner kronor.

— Summan av forsdkringsutgifter och patientavgifter beriknades
till 1728 miljoner kronor.

— Upprékning har gjorts utifrin antaganden om omkostnadsok-
ningar med lika stor andel 16ner och dvriga kostnader (KPI).
Sammanlagt under 1994 och 1995 beridknades omkostnaderna
oka med 46 miljoner kronor medan rationaliseringskravet var 35
miljoner (2 procent).

— Med hénsyn tagen till att de sérskilda arvodena inte skulle inga
avriknades de fran ramen med totalt 150 miljoner kronor.

! Lakarforbundet hdvdar att jimforelsen bor gélla kostnaden den ticpunkt da
systemforindringen skedde, dvs 1 juli 1994. Det saknas tillforlitliga kostnads-
data frén denna period vilket talar for att den @r oldmplig att anvéndasom bas.
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— Ramen exklusive sérskilda atgarder var 1589 mkr for andra
halvaret 1994 och forsta halvaret 1995

9.3.2 Ersidttningsram for sjukgymnastik

— Samma berikningsprinciper har anvints for sjukgymnastik som
for lakarvard.

— Utgifterna 1993 uppgick till 506 miljoner kronor, vilket var en
okning med 7 procent i forhallande till 1992.

— Den genomsnittliga patientavgiften skattades till 59 kronor och
2.1 miljoner besdk resulterade i patientavgifter pa 124 miljoner
kronor.

— Efter avdrag for frikortsbesok m.m. uppgick ersittningen till 630
miljoner kronor.

— Beriknade omkostnadsdkningar andra halvaret 1994 och forsta
halvaret 1995 uppskattades till 18 miljoner kronor.

— Efter avdrag for rationaliseringskravet pa 13 miljoner kronor blev
den slutliga ramen exklusive sirskilda atgiarder 605 miljoner
kronor.

9.3.3 Beridkning av ersattningsram for 1995 utifran
faktiska utfall

Vi har valt att anvinda samma modell for att i efterhand berdkna en
utgiftsram for ar 1995. Berdkningen utgar fran faktiska data for ar
1993 och kostnadsforandringar mellan aren. For ldkare uppgick den
faktiska erséttningen ar 1993 till 1 654 miljoner och for sjuk-
gymnaster till 640 miljoner. Detta skall enligt forslaget uppriknas
med lika stor del KPI och I6nekostnadsforandring.
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Tabell 24. Berékning gy avvikelsen mellan uppdaterad rgm for och totala
kostnader for lakare och sjukgymnast, 1995, mkr

Lakare Sjukgymnast
Total erséttning 1993 1654 640
PrisutvecklingKPI+6n 103 32
Rationaliseringskrav -66 -26
Ram for sarskilda atgarder -150 -30
Ny ram for 1995 | 541 616
Faktisk total ersattning 1995 2 137 989
Sarskilda atgarder -254 -92
Tillskott gy Vardgivare -207 -233
Justerad erséttning for 1995 1676 664
Underskott 1993-1995 -135 -48

Den totala ersattningen for 1993 har réaknats upp med lika delar
allman prisutveckling  och I6nekostnader.  L&karlénema  hdjdes enligt
data  frdn  Landstingsforbundet med 7,5  procent medan
sjukgymnasternas  léner okade med fem procent. Ett rationaliserings-
krav p& fyra procent har dragits bort. Likasd har rgmen mMminskats
med den forvantade ersattningen for sarskilda atgarder da dessa inte
skulle ingd i rgmen. Den uppdaterade gmen fOr 1995 &r 1541 for
lakare och 616 miljoner kronor for sjukgymnaster.

Darefter har vi raknat fram den verkliga justerade totala ersétt-
ningen till vérdgivama under 1995. Det har gjorts genom att frén
den totala erséattningen ta bort arvodet for sarskilda atgarder och
darefter den andel g5, tilkommande lakare svarade for under aret.
| vilken utstrackning forandringen i antalet vardgivare skall beaktas
vid uppfoliningen 5y ramen kan diskuteras och ar ytterst ep politisk
frdga. Vi har utgatt frn ggmma Princip, gom bland annat anvands gy
den amerikanska  staten, namligen att vardgivama  far ta gngyar fOr
kostnadsokningar grund 5y andringar i volym och intensitet i
vdrden medan fmasiéren tar gngyar fOr kostnadsokningar grund
av den allménna prisutvecklingen, demografi och &ndringar i lagar.
Om vi tillampar denna princip i detta fall finner vi det rimligt att
avrékna kostnader oy uppstdtt op folid 5y antalet vardgivare Okade
under tiden d& det o fritt att etablera sig goy privatpraktiker. Det
ar givetvis svart att berédkna denna andel exakt. Vi har valt o enkel
berakningsprincip.  Tillskottet 5, ldkare mellan 1993 och 1995 ygpre-
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senterade 11 procent av samtliga ldkare verksamma under 1995.
Dessa antas ha erhallit en genomsnittlig ersdttning (exklusive
sarskilda atgidrder) som sammanlagt uppgick till 207 miljoner
kronor. Erséttningen till nytillkommande sjukgymnaster uppgick
enligt samma berdkningssitt till 233 miljoner kronor. Den justerade
totala erséttningen for 1995 var for lakare 1 676 miljoner kronor och
664 miljoner kronor for sjukgymnasterna.

Det innebir att den faktiska ersdttningen dversteg den nya ramen
for likare med 110 miljoner kronor ( 7 procent ) och for sjukgym-
nastik 48 miljoner kronor ( 8 procent ).

9.4 Forslag till modell for
kostnadskontroll

Vi har tidigare redovisat vara motiv till varfor vi foreslar att
totalkostnadskontrollen bor skdrpas och att det lamligast sker med
hjélp av en total kostnadsram. Vi foreslar att den modell som an-
vants for avstimningen av utfallet for 1995 i sina huvudrag anvinds
aven for att rdkna fram ramen infor kommande ar.

Vid berdkning av en kostnadsram for 1997 ingéar foljande
komponenter for lakarvard respektive sjukgymnastik:

— Lonekostnader for ldkare baserat pa Landstingsforbundets berak-
ningar av effekterna av redan ingagna avtal. For ldkare kommer
det innebéra en l16nedkning pa 7,2 procent under 1996 och 1997.

— Praktikkostnader for ldkare. Kostnadsforandringar beraknas med
hjdlp av en sammanvidgning av en tredjedel I6nekostnadsok-
ningar pa 11,4 procent for assisterande personal (sjukskdoterskor)
och tva tredjedelar allmin prisutveckling ger en forvintad
kostnadsdkning pa 6,6 procent.

— Berdkningarna gors pa samma sitt for sjukgymnasterna.
Lonekostnader forvantas 6ka med 7,5 procent. Lonerna for assis-
terande personal och allmén prisutveckling berdknas till 5,3
procent pa tva ar.

— For bada grupperna minskas ramen med rationaliseringskravet pa
tva procent per ar.
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Da det inte gér att forutse forandringen i antalet vardgivare tas inte
hansyn till denna komponent vid berdkning av den prelimindra
ramen.

Utifran dessa komponenter har en preliminédr ersattningsram be-
raknats for 1997. Till skillnad fran tidigare berakningar bor ersétt-
ningen for sirskilda atgirder ingd i ramen fran och med 1997. Den
mest rimliga utgangspunkten &r att respektive ram hojs med 1995 ars
ersittning for sdrskilda atgarder inklusive patientavgifter. For att
rikna ut en ram for 1997 har utfallet 1995 ( 1 883 respektive 883
mkr) minskats med underskottet i tabell 24 (135 mkr for ldkare och
48 mkr for sjukgymnaster). Denna siffra har sedan riknats upp med
hjdlp av beraknade 16nekostnadsokningar, forvintade allménna pris-
okningar enligt Finansdepartementet och rationaliseringskravet pa
tva procent per ar har dragits ifrdn. Enligt denna berdkningsmetod
skulle en prelimindr ram inklusive sérskilda atgiarder bli 2 060
miljoner kronor for ldkarvard och 964 miljoner kronor for sjukgym-
nastik.

Tabell 25. Beriikning av preliminiir ersittningsram for 1997 (mkr).

Sjukgymnastik  Lakarvard

Total ersittning 1995 exkl.

arvode for sérskilda atgarder 1883 897
Underskott -135 -48
Sérskilda atgérder 254 92
Bas for berdkning av ny ram 2002 941

Kostnadsfordandring for 1996

Beriknade praktikkostnadstkn. *0,5 32 14
Loner (ldkare 4.0; sjukgymn. 4,8) * 0,5 40 23
Rationaliseringskrav -40 -19
Summa 1996 32 18

Kostnadsfordndring for 1997

Beriknade praktikkostnadsékn. * 0,5 34 11

Loner (ldkare 3,2, sjukgymn. 2,7) * 0,5 32 13
Rationaliseringskrav -40 -19
Summa 1997 26 5

Prelimindr ersittningsram for 1997 2 060 964
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P4 samma sitt som 1995 éars ram stdmdes av mot faktiska kostnads-
okningar och fordndringen i antalet vardgivare kan sedan 1997 ars
ram stimmas av. Vid arsskiftet 1996/97 kan t.ex. 18 procent av
likarna komma att sluta pa grund av aldersskil. Ar 1997 nar 2,1
procent av ldkarna 65 ars alder. Under de kommande fyra dren 1998-
2001 berdknas i genomsnitt 2,0 procent av likarna sluta av alders-
skil. Effekterna av ingangna vardavtal kan inte beaktas da vi inte
kdnner denna siffra. Sammantaget tyder planerade foréndringar pa
att totalkostnaderna for privata vardgivare kommer att minska.
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10 Utformning  av taxomma  och

faststéllande av arvodesnivaer

10.1 Arvoden och ersattningstak

Utredningen har gjort gn samlad bedémning 4, framforda syn-
punkter och forslag till forandringar 5y taxomas A&tgérder, arvodes-
nivder och ersattningstak. Vi har utgdtt frAn kravet att en taxa skall
vara s neutral som Mojligt for att minimera  dess styrande effekter
medicinska  beslut. Dessutom skall taxan ge en fimlig  erséttning
till  vardgivama. Arvodet skall vidare ge férutsattningar att bedriva
en kvalificerad specialistvard.  Ett grundproblem  med dagens taxa ar
att omkostnadema varierar stort mellan lakarna #ven inom samma
specialitetsgrupp,  medan erséattningstaken  ar gemensamma.  Vid in-
ordnande ,, de sérskilda &tgarderna under erséttningstaken  gccen-
tueras detta problem. En generell hgjning 5, taken skulle sannolikt
resultera i stora Overskott for vardgivare goy, har ldga omkostnader.
Utgiftsramama  skulle riskera att Overskridas och komma i konflikt
med ett annat Viktigt grundkrav, namligen totalkostnadskontroll.
Vi féresldr féliande Iésningar p& detta dilemma:

Alla typer gy besok, &tgarder, r&dgivning oy berdttigar il g
sattning  enligt den nationella  taxan skall sa langt gom méjligt
likstallas och relateras till varandra. Det innebar gtt sarskilda
atgarder, samtalsterapi, atgarder i fodelsekontrollerande syfte m.m.,
som idag inte ingdr vid berdkningar 5, den sammanlagda erstt-
ningen, bor ingd i denna berdkning. Likasd skall alla bestk ersittas
med ett reducerat arvode ¢@ver Ersattningstak | s& att den relativa
ersattningsnivan  for olika besokstyper och &tgarder bibehalls upp til
Ersattningstak

Arvodet  for respektive besokstyp, &tgard . skall inkludera
erséttning  for vardgivarens  kostnader  for den egna insatsen och
mottagningskostnad assisterande personal, lokaler, material och
utrustning.

Ersattning  skall utformas sd att de relativa priserna i s& hog
utstréckning som Mojligt  speglar den faktiska  kostnaden  for
vardgivaren  for respektive besokstyp alternativt  &tgard.
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For att mildra effekterna 5y, inordning 5, arvodet for sarskilda
&tgarder under ersattningstaken  foresldr vi on modifiering av taxan
sd att en Viss differentiering av ersattningsnivaer mojliggors.  Vard-
givare med hoga omkostnader i form 5, avancerad utrustning och
eller assisterande personal har stérre fOrutsattningar an andra att nd
upp till  Ersattningstak 1 och erhdlla reducerat arvode. Genom att
hoja det reducerade arvodet mellan tak | och tak 2 i forhdllande fill
normalarvodet okas differentieringen.

Ersattningstak ljusteras specialitetsvis i enlighet med aktuella

omkostnadsberédkningar. | dessa berdkningar tas hansyn till bade for-
andringar i omkostnadsstruktur, prisforandringar och l6nekostnads-
forandringar. Utdver dessa principiella  andringsforslag redovisas

ocksd ett antal detaljerade forslag.

10.2 Inférande av en ny specialitet 1 den

nationella taxan

Vid upprepade tillfallen har onskemd  framférts  frdn Sveriges
Lakarforbund och fran Svenska Privatpraktiserande Reumatologer
att reumatologi skall inféras gom egen specialitet i den nationella
taxan. Detta for att mojliggéra langre besokstider &n vad gom géller

for invartesmedicin i Ovrigt. Vidare onskar an avgiftsbefrielse  for
séarskilda blodprovskontroller grund gy den vanligt férekomman-
de och kostsamma cellgiftbehandlingen. Kostnadstaket  foreslds ygara

oférandrat, dvs detsamma ggm for invartesmedicin.

Foliande motivering  ligger till grund for forslaget: En reumatiker
&r en Kroniskt sjuk manniska 55 omhandertagande i regel kréaver
&tgarder gsom tar l&ng tid, Klinisk undersokning 5y patienten, behand-
ling med tunga antireumatiska medel gom gy Medicinska  saker-
hetsskal kraver omfattande blodprovstagningar 3-4 ganger fore ett

aterbesok, remittering till  fysikalisk behandling, arbetsterapi,
kurator, reumakirurgi, frekvent intygsskrivning  m.m.

Till utredningen har ocksd redovisats nackdelar med att tillskapa
nya Specialiteter i den nationella  taxan. Landstingsférbundets expert
i utredningen har anfort principiella  invandningar mot att bryta ut en
grupp lakare d& detta kan f& prejudicerande  konsekvenser. Sam-
mantaget med de héga kostnaderna  for laboratorieanalyser skulle
detta tala for att vélja vardavtalslosningar mellan reumatologer ~ och
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aktuella landsting. Dessutom skall tilliggas att det ror sig om en
liten grupp av lakare.

Vi anser att de fordelar oy ep viss hojning 5, arvodet for den
aktuella lakargruppen skulle f& gvervager de eventuella  nackdelar
som en Yiterligare  specialitet riskerar att medféra i form L, o Okad
administration 5y taxan. Etablering gy nya Specialiteter i framtiden
bor provas forutsattningslost i varje enskilt fall.

Férutom propdema angéende &ndrad tid fr&n reumatologema  har
Lakarforbundet yrkat o, langre genomsnittstid inom anestesiologi
och intensivvard. ~ Onskemdlet  har inte beaktats i vart forslag med
hanvisning till de hoga erséttningsnivder oy, utbetalats till denna
specialitet under 1995. Den forandring 4y taxan gom kan bli aktuell
infor 1997 kan pé nytt aktualisera detta onskemdl. Féryad prévning
bor da ske.

10.3 Kravet  pd en genomsnittlig minimitid

per besok

Det finns goda skl att ifrAgasétta oy, kravet pa o minsta genom-
snittlig  bedkstid e méanad skall bibehdllas i lagen. Grundtanken i
specialisttaxeutredningen att en mer Tfrikostig ersattning  skall ge
battre  forutsattningar for privatlakama att bedriva och utveckla
varden mot hog kvalitet #r principiellt riktig.  Mojligheterna att
anvanda ett exakt tidskrav for att styra de vardgivare som inte sjélva
ar angelagna eller saknar férmaga att bedriva vérden med god kvali-
tet kan dock overskattas. Det &r bland annat svart att pa forhand
faststalla det korrekta tidskravet fér varje specialitetsgrupp. De stora
variationer i antalet besok per vardgivare  go, kommit fram i véra
analyser visar att den privata Vvarden trots denna regel bedrivs pa
mycket olika satt. Landstingens  forutsattningar att  kontrollera
efterlevnaden  ar ocksd mycket begransade.

Ett principiellt skal gom talar mot att behdlla denna regel &r att
sambandet mellan tid och kvalitet i det enskilda fallet #r osakert.
Inte séllan kan det omvanda forhdllandet gélla. Det &r til och med
troligt att en vardgivare med hdg kompetens och l&ng erfarenhet
arbetar snabbare och med bétire kvalitet an den oy har en kortare
utbildning  och &r mindre erfaren. En kraftig styrning genom et
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formellt ~ tidskrav  skulle kunna leda ftill att gy mMotverkar ett gott
syfte.

Saval representanter ~ for vardgivare och landsting onskar behdlla
tidskravet i ndgon form. Vi enar att de angivna genomsnittstidema
mojligen  kan fungera gom ett riktmarke. Landstingen har genom
dessa riktmarken ett visst stod for att tg initiativ  till revision  nar
antalet besok eller storleken utbetalningarna  avviker kraftigt  fran
det forvantade. Uppfdljning och styrning 4, vardens kvalitet bor i
forsta hand ske med reguljar kvalitetssakring och medicinsk  revision
av Sakkunniga respektive  omrade.

10.4 Sarskilda atgarder skall inordnas

under ersattningstaken

De olika typerna gy besok som berattigar till normalarvode, enkelt
arvode  respektive sarskilda  atgarder liksom  samtalsterapi och
fodelsekontrollerande atgarder bor jamstillas. Om vissa atgarder sar-

behandlas |, ersattningssynpunkt finns det risk for felaktig styrning
av de medicinska  avvagningama. Inordnandet 5, de sarskilda A&t
garderna under erséttningstaken bidrar till g s&dan likriktning och
neutraliseringen av taxan. Det innebar ocksd att sérskilda atgarder
bor ersattas med ett reducerat arvode ovanfor Ersattningstak | de
fall sarskilda &tgarder kréver g dyr utrustning  eller krav pa andra
typer gy fasta kostnader, t.ex. lokaler, bor detta i forsta hand
avspeglas i ersattningen  for atgarden.

Ersattningen  till vardgivare  gop anvénder g, stor del sarskilda
atgarder ¢om ar ovanliga och kraver o, mycket unik kompetens eller
en Mycket dyr utrustning bor i forsta hand bestammas via lokala
vardavtal dar hansyn kan tas till sérskilda forhallanden. Utredningen
har inte funnit tillrackliga  skal for att rekommendera regeringen  att
andra den lagparagraf gom tréder i fraft | januari 1997 rorande
inordning 5, sarskilda atgarder.

De negativa konsekvenser inordningen 5, de sarskilda A&tgarderna
under taken forvantas fa bor minskas genom att anpassa arvodes-
nivderna For dessa atgarder. Ett forsta underlag for faststéllande 5y,
sarskilda &tgarder har utredningen  dokumenterat i g arbetsprome-
moria. Har redovisas endast ett exempel hamtat frdn den invartes-
medicinska  specialiteten  for att beskriva arbetsmetodiken.
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Vi foresldr att aven fodelsekontrollerande atgarder inordnas under
ersattningstaken och att man definierar bade ett normalarvode och
reducerat arvode. En komplikation  uppstar nar vardgivama  nar upp
till  Ersattningstak 2 och normalt erhdller patientavgiften i arvode.
Eftersom lakaren inte har ratt att ta ut avgift i detta falla blir det
styrande. Situationen  kommer att yarg Ovanlig men kan behéva op

separat l0sning.

10.4.1 Ett forslag till metod for ot faststalla

arvodesnivaer

Den invartesmedicinska specialiteten tillsammans med  Ovriga
specialiteter och landstingsrepresentanter har getts tillfalle  att lamna
synpunkter till utredningen pa den nuvarande forteckningen och de

aktuella  arvodesnivdema. De ombads att foresla tillagg, omdefmi-
tioner och strykningar i forteckningen med utgdngspunkt frén
dagens praxis och atgardemas &ndamalsenlighet. Inkomna  forslag
frdn specialitetsféretradama innehéller  framst tilldgg. Detta galler
aven for invartesmedicin. Specialistforetradema har bla. foreslagit
att medicinskt arbetsprov med digital lagring och medelvardesbild-

ning respektive andningsfimktionsundersékning genom Spirometri

inklusive  diffizsionskapacitetsbestamning skall bli inforda o nya

sarskilda  atgarder.

Det datoriserade  medicinska  arbetsprovet  utférs med datoriserad
kontroll  avseende belastnings-nivaer ergometercykel, arrncykel
eller rullande matta dar simultan insamling 4y tolv EKG-avledningar

med medelvardesbildning av EKG-komplexen genomfors. Det
datoriserade  medicinska arbetsprovet  kan entydigt séarskiljas fran
det tidigare enkla arbetsprovet. Det har patagligt kunnat o6ka kanslig-

heten och precisionen 5, EKG-informationen med forbattrade  tolk-
ningsmdjligheter sdsom rytmanalys och analys 4, deformation hos
EKG-komplexet _ speciellt  dess ST-nivaer. Det medelvardes-
bildande  EKG-resultatet eliminerar i allt vasentligt muskel- och

baslinjestomingar.

Dessutom har den invartesmedicinska specialiteten  foreslagit  att
ambulatorisk blodtrycksmatning langtidsblodnyck, liksom  tre
typer gy Skopier med video, infors ggy en sarskild Atgard.
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Virdering av arbetsinsats

Varje specialitet har blivit ombedd att virdera resursinsatsen for
varje redan forekommande och eventuellt nya atgérder. Detta har
gatt till pa sa sitt att man skattat ldkartid och tid for assisterande
personal i minuter. Vidare har relativa kostnader for lokaler och
utrustning skattats. Slutligen har en sammanvigning av den totala
resursinsatsen gjorts i férhallande till ett normalbesdk.

Tabell 26. Sammanviigd genomsnittlig resursinsats vid normalbestk och
exempel pa séirskilda dtgirder inom invirtesmedicin.

Atgard Likar- Ovr Lokaler Utrust- For Samman-
tid perso- ning brukn., vigd res-
min nal min mtrl.  ursinsats

Normalbestk 100

202 Ultraljud, duplex 40 50 80 500 600 250

carotis

204 Duplex artir om- 50 50 80 500 100 250

fattande

105 Vends ins. duplex 50 50 80 500 100 250

bilat.

208 Arteriell utredning, 15 50 80 500 100 250

omfattande

210 Gastroskopi 20 40 300 767 100 300'

212 Sigmoidoskopi 40 60 600 655 160 400

213 Koloskopi 60 80 900 655 60 500

214 Eko-doppler, 25 50 80 500 100 300

fargdoppler

215 Bandspelar-EKG 25 50 80 250 100 200

216 Oesophagus-eko, 60 50 80 700 100 400

ssk omfattande

217 Stress-eko, ssk 60 50 80 500 100 400

omfattande

218 Datoriserat medi- 25 50 80 250 100 250

cinskt arbetsprov

220 Gastroskopi, video 20 40 300 1336 100 400"

221 Videosigmoido- 40 60 600 1204 60 500

scopl

222 Videocoloscopi 60 80 900 1204 60 600

1) Vid 500 us/ar.

Det framgér av tabellen att den samlade resursinsatsen for de olika
sdrskilda atgéirderna virderas till mellan 2 och 6 ganger ett normal-

besok.
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1042 Utredningens  forslag till handlaggning  av
forteckning ~ over séarskida  dtgarder

Analysen o, sarskilda &tgarder i denna utredning har visat att det
saknats g enhetlig metodik  fér att skatta resursbehovet for dessa
&tgarder. Det ar angelaget att en S&dan utarbetas. Vidare kravs ett
omsorgsfullt  arbete for att definiera nuvarande och nya atgarder och
vardera deras &ndamalsenlighet _ nadgot gom inte varit mojligt att
hinna med inom rgmen for denna utredning. Vi har valt att avgransa
vart arbete till att féresld on metod gom kan anvandas pa kort sikt for
berakning 4, arvodet for sarskilda atgarder. Sammanfattningsvis
innebar metoden att det relativa priset for varje &tgard berdknas gom
en Vikt. Som underlag fér denna vikining  bor lakartid, tid for assis-
terande personal, lokaler, utrustning och material utnyttjas.  Vikt-
ningen kan sedan hannoniseras  mellan specialitetema.

Utredningen foreslar  att forteckningen 6ver sarskilda  atgarder
faststalls pa foljande satt:

Nuvarande  definition och kriterier ~ fér sérskilda atgarder bor
modifieras.

2. Synpunkter p& de sarskida &tgardemas definitioner och &nda-
malsenlighet bér inhamtas hos sakkunniga inom respektive speciali-
tet och frAn sjukvardshuvudméannen.

Faststillande 4, de &tgarder gom skall tas ypp i forteckningen.

Faststdllande 5, definitva  relativa priser inom respektive gpe-
cialitet enligt den metodik g, fOreslagits.

Avstamning 4, arvodesniviema  mellan specialiteter.

Berakning 5, Volymer p& basis g, 1995 &rs verksamhet.

Faststallande 5, arvodesnivder  sker i forhandlingar — mellan  par.
terna med hansyn tagen till erséttningsramen  for respektive speciali-
tet och nivan ovriga arvodestyper se avsnitt 10.5.
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10.5 Ny profil pd taxan

En 4y utgangspunktema vid utarbetande ., forslaget till forand-
ringar i taxan ar att definitiva arvoden inte kan faststdllas pa
vetenskaplig vag eller utredas fram. Detta bor istallet ske genom
politiska  6vervaganden  och/eller férhandlingar  mellan parterna.

Utredningens uppgift  &r att anvisa gy metod fér att berakna
arvodesnivéer  och foresld férandringar i taxans konstruktionen s att
maluppfyllelsen Okar. Motiven  bakom véra detaljerade férslag
sammanfattas  nedan:

Ersattningen ey besok oOkade kraftigt mellan 1993 och 1995.
Hog ersattning ger goda forutsattningar men &r inte tillrackligt
for att uppnd vard med god kvalitet. Den nuvarande konstruk-
tionen 5y taxan ger inte vardgivama incitament il behandling
av god kvalitet i enlighet med vetenskap och beprévad erfaren-
het.

Antalet  besok per vardgivare har minskat med 14 respektive 18
procent. Relativt f& vardgivare nadde @ver Ersattningstak 1 och
endast enstaka procent gy dessa nddde Erséttningstak Detta
kan yara ett uttryck for att en del 5y ersattningsforstarkningen
resulterat i minskad arbetstid eller i ett stérre engagemang  inom
alternativa  sysslor.

En okad differentiering 5, de totala ersattningama  mellan  vard-
givama bor efterstravas sd att de med héga omkostnader ska ges
mojlighet  att upparbeta e hogre total ersattning an de goy har en
mindre verksamhet och lagre omkostnader.

Det reducerade arvodet &r idag avsevart lagre &n normalarvodet.
Det ar darfor inte uteslutet att o del vardgivare anpassat

storleken sin verksamhet till detta, vilket ocksd styrks av verk-
samhetsstatistiken. Jmf. diskussion ., substitutionseffekten i
kapitel Sammantaget indikerar  dessa iakttagelser  att pro-

duktiviteten minskat, vilket skulle tala fér att man bOr efterstrava
en minskad skilnad mellan de arvoden ¢, utgér enligt Ersatt-
ningstak 1 och reducerade arvoden mellan Ersattningstak | och

Forandrade relativa  omkostnader mellan  specialitetema och
inordnandet 5, sérskilda &tgarder under ersattningstaken talar for
att nivdn pa ersattningstaken bor justeras.
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10.5. 1 Omkostnadsberakningar

Vi har valt att anvdnda ggmma berékningsmodell gy, anvandes
Specialisttaxeutredningen for att skatta eventuella  omkostnadsok-
ningar och bedéma behovet gy att justera ersattningstaken i allman-
het och mellan specialitetema.

av

Underlaget  till arvodesnivdema norrnalarvode  och reducerat
arvode i den nuvarande taxan berédknades , Specialisttaxeutred-
ningen 1992 med utgdngspunkt frdn  den mottagningsstandard
som bedémts g nOdvandig for att en lakare skall kunna bedriva
en kvalificerad  mottagningsverksamhet  gom ar inriktad  mot atgarder
och behandlingar  gom ligger inom lakarens specialistkompetens.
Nonnalarvodena beraknades utiffdn o, sammanvégning av mottag-

ningskostnader, lakarlénekostnad och besdksvolym som S-SPLF
Storstockholms PrivatLakarforening ansag som fimlig for
respektive  specialitet.

Mottagningskostnaden baserades pa kalkyler gjorda 5, Prak-
tikertinst  AB, gom Utgatt frdn kostnaderna  att driva ep nyetablerad
kvalificerad mottagning. Personaldimensionering och utrustning
baserades pa typmottagningar inom Praktikertjagnst ~ AB. Till  mot-
tagningskostnaden adderades medellénen for gn heltidsverksam
specialistlakare inom offentlig  vard inklusive lagstadgade sociala
avgifter och pensionsavséttningar.

Specialisttaxeutredningen reducerade den g, Praktikertjanst AB
beraknade  mottagningskostnaden med cirka 25 procent. Med

undantag o, 6ron-, nas- och halsspecialiteten sénktes specialist-
taxeutredningens  forslag med cirka 15 procent Vid faststallandet
Ersattningstak 1i den nuvarande taxan.

av

Denna utredning har med hjalp 5, Praktikertiagnst ~ AB upprepat
omkostnadsberakningama. beraknats utifrdn  genomsnittsionen  for
en Specialistlakare  under 1994.

De fornyade berdkningarna  visar skillnader i kostnadsokningar
mellan  specialitetema grund 4, andringar i béde struktur och pris.
Kostnaderna  for forbrukningsartiklar har inom nagon specialitet

minskat med 10 procent OCh inom opn annan Okat med 25 procent.
Personalkostnader exklusive lakare har 6kat med mellan 6 och 25
procent. Kostnadsdkningen for inventarier ar genomgdende  storst
32-89  procent. Sammanlagt  varierar  kostnadsokningama inom
olika specialiteter mellan 8 och 35 procent.
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Tabell 27. Procentuell forindring av omkostnader mellan 1992 och 1996
for en typmottagning inom olika specialiteter.

Specialitetsgrupp*  Per- Loka- Inven- Foér-  Utbild- Ovrigt Totalt

sonal ler tarier brukn. ning
art

Vissa opererande
specialiteter
- Kirurgi 9 -14 84 13 100 10 22
— Ortopedi 9 -20 47 9 100 29 18
Obstetrik och gyne 7 -7 54 22 100 29 23
kologi
Ogonsjukdomar 9 2 43 0 25 27 20
Oron-, nis- och 25 -19 89 9 100 33 35
halssjuk-domar
Invirtesmedicinska 6 -7 57 25 100 37 22
specialiteter
Bammedicinska 11 -14 36 8 100 23 15
specialiteter
Allménmedicin 11 23 32 -10 25 32 20
Hud- och konssjuk 11 -15 34 10 100 25 17
domar
Neurologi 14 -12 33 13 25 9 15
Psykiatriska speciali 18 -13 28 20 100 9 14
teter
Grovt medelvirde 12 -9 49 11 80 24 20

*Anestesi och intensivvérd och onkologi 4r inte representerade i Praktikertjinst
ABs underskning.

Sammanstillningen visar att kostnaderna for likares vidareutbild-
ning och inventarier 6kat relativt sett mest. Utbildning 4r i absoluta
tal en liten kostnad i forhallande till kostnader for inventarier. Lokal-
kostnaden har minskat med 9 procent. En delforklaring ir att
hyreskostnaderna minskat fran kalkylerade 1700/ m? till 1300/m?2.
Kostnaderna for inventarier beriknas nagot olika mellan aren.
Internréintan berdknades lagre 1996 samtidigt som avskrivnings-
perioden minskats fran 7 till 5 &r. Sammanfattningsvis visar data att
omkostnaderna under perioden 1992 till 1996 for ldkare 6kat med i
genomsnitt 5 procent per ar. Ett vigt medelvirde for hela perioden
var 19.6 procent.
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Tabell 28. Procentuell fordindring av omkostnader mellan 1992 och 1996
for en sjukgymnastisk typmottagning uppdelade pa arvodeskategori A och
B.

Arvodeskategori Perso- Lokaler Inven- For- Utbild- Ovrigt Totalt
nal tarier  brukn. ning
art
Kategori A - 4 8 9 20 26 11
Kategori B 4 2 13 27 -20 29 8
Grovt medelvirde - 3 11 18 0 42 10

Omkostnadsokningen inom sjukgymnastik var i genomsnitt 10
procent. Forbrukningsartiklar och 6vrigt star for de storsta ok-
ningarna.

10.5.2 Justering av erséttningstak 1

Vi foreslar att Erséttningstak 1 justeras med hjéilp av de fornyade
omkostnadsberikningarna. I tabell 29 har andelen omkostnader i det
nuvarande Ersittningstak 1 ridknats fram genom att dra bort den
kalkylerade vardargivarlonen. Direfter har omkostnaderna raknats
upp fran 1994 till 1997 ars niva specialitetsvis utifran tabell 27 och
28. Slutligen har den berdknade vardgivarlonen for 1997 lagts ihop
med den uppriknade omkostnaden.
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Tabell 29. Justering av nuvarande Ersiittningstak 1 med hiinsyn tagen till
forindrade omkostnader i liikarlon exklusive pensionsavsittning.

Nuvarande  Dirav’ Omkostnads-  Genom-

Ersitt- omkostnad upprikning? snittskostnad

nings-tak inkl.

ldkarlon

Vissa opererande 1647 1035 1190 1853
spec.
Anestesi — intensiv- 1604 992 1141 1804
vard?
Obstetrik — gyneko- 1634 1022 1196 1859
logi
Ogonsjukdomar 1567 995 1098 1761
Oron-, niisa- halssjuk- 1647 1035 1304 1967
domar
Invirtesmedicin 1401 789 923 1586
Barmmedicinska 1373 761 845 1508
specialiteter
Allménmedicin 1363 751 864 1527
Hud- och konssjuk- 1589 977 1104 1767
domar
Neurologi 1529 917 1018 1681
Onkologi mm? 1401 784 923 1586
Psykiatriska speciali- 1155 543 603 1266
teter
Utan specialistkompe- 902 290 334 997

tens”

" ExkI. likarlon pa 612 000 kronor, enligt specialisttaxeutredningen, men exkl.

semesterersittning.

? Samma 8kning av omkostnaderna som for vissa opererande spec.
¥ Samma 6kning av omkostnaderna som fSr invirtesmedicin.
“ Omkostnadstkning som genomsnittet (15 procent).

9 Specialistlikare 1995 (412 200:-) + planerade 16nedkningar pa 7,2 procent +
sociala avgifter pensionsavsittning (50 procent) = 663 000 kronor.

Berdknade praktikkostnader och lakarlén i tabell 29 (kolumn 4)
foreslas som niva for 1997 ars Ersittningstak 1. Ersittningstak 1 for
sjukgymnastik foreslas justeras enligt samma metodik som for

lakarvard.
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Tabell 30. Beriikning av Ersittningstak 1 for sjukgymnastikr med hiinsyn
tagen till omkostnadsforindringar och l16nedkningar.

Nuva- Dirav Omkostnads-  Genomsnitts-
rande omkostnad  upprikning kostnad inkl.
ersitt- sjukgymnast-
ningstak” 16n 1997%
Arvodeskategori A 501 213 231 545
Arvodeskategori B 695 407 431 745

1) Lon 1:e sjukgymnast 1994: 288 000 inkl. sociala avgifter och pensioner.
2) Lon 1:e sjukgymnast 1997: 314 000 inkl. sociala avgifter och pensioner.

10.5.3 Justering av ersattningstak 2

Malet ir att foresla en metod for berdkning av Erséttningstak 2 sa att
vardgivare med en stor andel sérskilda atgirder och relativt stora
omkostnader inom specialiteten skall ha en rimlig mdjlighet att na
upp till en inkomst av samma storleksordning som under 1995. Da
det inte 4r mojligt att ta hinsyn till extremvirden foreslar vi att
Ersittningstak 2 liggs pa en niva som minst motsvarar ersittnings-
nivan fér 90 procent av vardgivarna inom specialiteten under 1995.
Om detta inte #r fallet skall nivan anpassas till det nya Erséttnings-
tak 1 och laggas 20 procent hogre. Det enda undantaget fran denna
regel foreslas gilla for anestesi och intensivvard. Dels dr antalet
observationer inom denna specialitet fa, dels r standardavvikelsen
stor. Istéllet har samma niva som for opererande specialiteter valts.
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Tabell 31. Nuvarande Ersiittningstak 2 for respektive specialitet har
justerast efter nytt Ersdttningstak 1 och med hiinsyn till faktiska
ersittningsnivier under 1995 (tkr).

Specialitet Nuvarande 1.2 xnytt  90:e percen- Prel. forslag till nytt
Ersittningstak 2 tak 1 tilen Ersiéttningstak 2

Vissa opererande

spec. 2007 2224 2557 2557
Anestesi-intensiv-

vard 1969 2165 3158 2557
Obstetrik-gyneko-

logi 1972 2231 2091 2231
Ogonsjukdomar 1866 2113 2225 2225
Oron-nisa-hals 2007 2360 2032 2360
Invirtesmedicin 1705 1903 1764 1903
Bammedicin 1673 1810 1486 1810
Allménmedicin 1657 1832 1575 1832
Hudsjukdomar 1907 2120 2178 2178
Neurologi 1840 2017 1650 2017
Onkologi 1705 1903 754 1903
Psykiatri 1404 1519 1278 1519
Utan specialist-

kompetens 1096 1196 1069 1196

10.5.4 Kommentar

Den sjilvkostnadsmodell for arvodesberdkning i den nationella
taxan som tidigare anvénts innehaller ett stort méatt av osikerhet. De
av Praktikertjanst AB utforda berdkningarna ger ett trovirdigt in-
tryck nér det giller att bedoma kostnadsokningar mellan aren och for
att bedoma kostnadsforandringarna mellan olika specialistgrupper
respektive arvodeskategorier inom sjukgymnastik.

Det ar rimligt att omkostnaderna for ldkarvardsmottagningar har
okat i storleksordningen fem procent per 4r under perioden 1992 till
1996. Motsvarande kostnadsokningar for sjukgymnaster var cirka
2,5 procent per ar. Ddremot dr de beriknade genomsnittliga om-
kostnadsnivaerna for respektive specialitet svérare att virdera. Inte
minst tyder en jamforelse av det faktiska utnyttjandet av assisterande
personal i Malmohus ldns landsting pé detta.
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10.6 Bestdmning  av arvodesnivaer

Vi foreslar att arvodet berdknas utiffdn den avtalade erséttnings-
ramen OCh de relativa priserna goy kan berdknas enligt den metod
som presenterats i avsnitt 10.4.

Med hjalp 5y uppgifter oy volymer fér olika besokstyper och at-
garder under 1995 och skattningar g, volymer for . dtgarder
faststélls  arvodesnivéema. En malséattning bor arq att skillnaden
goérs mindre mellan det arvode g, utgdr under Erséttningstak 1 och
det reducerade arvode oo skall gélla mellan Erséattningstak 1 och

10.7  Ersattning  for

laboratorieundersokningar

Vi anser att landstingen har raitt att debitera privata lakare for
provtagningskostnaden likaval  goy kostnaden  for sjalva under-
sokningen for analyser ooy finns med i den sarskilda forteckningen.
| ovriga fall nar undersokningen skall betalas 4, landstingen  bor
aven kostnaden for sjélva provtagningen betalas 5, landstinget nér
det &r medicinskt motiverat att provtagningen utférs 4y den
ofentliga  vardens laboratorium eller motsvarande. Néar det ar fragan
om tex. ett enkelt blodprov goy, med fordel kan skickas il
laboratoriet  har inte lakaren ratt att utnyttia denna mojlighet.
Vi foreslar foljande tillagg i 16 § 2:a stycket, FOL:
Lakarvardserséttningen innefattar  ocks& betalning for de Kliniska
laboratorieundersokningar  som anges | bilaga 2 och for provtagning
for sddan laboratorieundersokning oavsett om Provtagningen  eller
undersokningen  utfors 5, lékaren eller 4, laboratorium  anvisat g,
sjukvardshuvudmannen. | det fall provtagning  &r medicinskt ~ moti-
vera: att ske vid g, sjukvardshuvudmannen anvisat laboratorium  och
lakarens remiss sadan laboratorieundersokning begérs 5om
anges | bilaga svarar Siukvardshuvudmannen for sé&val provtag-
ningskostnaden  goy, for kostnaden for s&dan laboratorieundersok-
ning.
Den lista over laboratorieundersokningar som Preciserar tillamp-
ningen 5, 16 § FOL &r inaktuell.  En grupp med representanter fran
Landstingsforbundet och Léakarforbundet arbetade med att aktua-

7 164799
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lisera forteckningen under hosten 1995 och uppnadde samstimmig-
het om vilka undersokningar som bor finnas i bilagan. Av olika skil
har fragan om att dndra denna bilaga aldrig narmare behandlats.
Utredningen stddjer nedanstaende forslag:

Forteckning over kliniska laboratorieundersokningar enligt 16 §
FOL:
U-Bakterier (typ dis-slide eller kemisk metod)
B-C-reaktivt protein (CRP)
B-Glukos (semikvantitativ eller kvantitativ)
B-Hemoglobin
F-Hemoglobin
U-Koriongonadotropin (U-HCG, kvalitativ)
S-Mononukleosreaktion (kvalitativ)
Pt-Streptokocker (direkttest)
B, Ery-Sankningsreaktion (B-SR)
U-Testremsa (kval. analys av albumin, glukos, hemoglobin,
leukocyter m f1)

10.7.1 Kostnadsansvaret bor ldggas pa vardgivaren

Fragan om de privata vardgivarna skall ha tillgang till fria nyttig-
heter eller ej har utredningen funnit relevant. Vi anser att de under-
sokningar som en privatldkare bestiller som ett led i sin egen
handldggning av ett patientfall ocksa betalas av denne. Den som
bestiller en tjanst bor rimligen ocksd ha kostnadsansvaret. De
administrativa kostnaderna for att driva ett sadant system riskerar
dock att bli hogre dn vad man vinner i effektivitet. En begrdnsad
kartldggning av privatlakarnas anvindning av laboratorieundersok-
ningar i Stockholm visar att de 30 mest kostsamma laboratorieana-
lyserna totalt representerar cirka 70—-80 procent av hela kostnaden.
Foérhallandet mellan for- och nackdelar ar fornarvarande oklart. Vi
foreslar att man sérskilt utreder forutséttningarna att inkludera hela
kostnaden for laboratorieundersokningar i lakarnas arvoden och att
utveckla kostnadseffektiva debiteringsrutiner mellan likarna och
laboratorierna.
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10.8 Sammanslagning av arvodeskategorier
for sjukgymnaster avrads pé kort sikt

Vi foreslar att uppdelningen av sjukgymnaster i tva arvodeskate-
gorier bor avskaffas pa lingre sikt. En konsekvens av detta skulle
antagligen bli att ett nytt erséttningstak infors pa en lagre niva 4n det
nu foreslagna tak 1 for kategori B. I stillet bor sjukgymnaster som
har hoga omkostnader ges sirskilda méjligheter att na upp till in-
komster som ticker omkostnader och egen 16n med hjilp av arvodes
forbesok och sirskilda atgdrder. En delldsning ér att normalarvodet
sénks och det reducerade arvodet hijs. D4 detta antagligen skulle
krdva ett omfattande utvecklingsarbete avstar utredningen fran att
lagga detta forslag. I stillet foreslar vi att fortydliganden gors i 3 §
FOS.

Arvodeskategori A bor definieras som 6vriga sjukgymnaster dvs.
sddana som inte uppfyller kraven p& kategori B. Vidare bor det
klargdras att inte sjukgymnasten sjilv bestimmer vilken kategori
han/hon skall tillhora. Vidare 4r det oklart vad som avses med
assisterande personal. Darfor bor ett krav pa den assisterande
personalens minimitjanstgoring i forhallande till sjukgymnasternas
tjanstgoring inforas.
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1 Qvriga forslag il &tgarder
i ett kort tidsperspektiv

| detta avsnitt redovisas Ovriga forslag till forandringar i Forord-
ningen o, lakarvardsersattning 1994:1121 och Forordning om
ersattning  for sjukgymnastik  1994: | 120. | andra hand foreslds &ven
vissa forandringar p& medelldng sikt i Lag oy lakarvardsersattning
SFS  1993:1651 och Lag o ersattning for sjukgymnastik SFS
1993:1652.

111 Foretagshalsovard . kontra den

nationella taxan

Renodlad féretagshalsovard  FHV sdsom halsokontroller och verk-
samhet enligt arbetsmiljolagen berattigar inte till ersattning fran den
nationella  taxan. Lakare g5, &r verksamma bade inom FHV och
enligt lagen oy lakarvardsersattning skapar ett gransdragnings-

problem  gom ar svart att kontrollera for landstingen. En mdjlig
I6sning  yore att skdrpa kraven i 9 § LOL genom att dar gpge att
vardgivare  verksamma  enligt lagen o lakarvardsersattning inte
samtidigt ~ tilldts arbeta med FHV alternativt inte  ha bisysslor
overhuvudtaget for att ha ratt till ersattning enligt denna lag. Ett
sédant forslag kan innebara o ké&nnbar inskrankning for berdrda
individer.

Ett annat alternativ  &r att infora ett fortydligande 5, 3 § LOL enligt
foliande: Med vard ,yges | denna lag lakarvard och gnnan Medi-
cinsk behandling eller undersokning

som ges av en lakare eller
under o, lékares Gverinseende  samt radgivning gom lamnas av en
lakare i fodelsekontrollerande syfte eller i fraga oy abort eller
sterilisering.  Hit réknas inte foretagshalsovardsinsatser. " Avsak-
naden py en juridiskt  hallbar definiton  ,,, foretagshalsovard skulle

dock tala mot att gora detta tillagg. Detta &r ocksd anledningen till
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att regeringen inte tidigare prop. 1994/95 har foreslagit gp sadan
16sning.

Mot denna bakgrund gpger Vi dock att det bor gnges i lagen att
foretagshalsovard beréttigar till ersattning. Detta &r g fOrutsétt-
ning och ett stéd for landstingen vid kontroll 5, vardgivare  eller nar

det finns indikationer Overtradelse. Dessutom bor landstingen ha
ratt att krdva att de privata vardgivama deklarerar  vilka Ovriga
engagemang de har i narliggande omrdden vid sidan 4, den
nationella taxan. Till att borja med bor landstingen i samarbete med
Socialstyrelsen utnyttia ~ och  vidareutveckla rapporteringen i
verksamhetsbeskrivningama for detta andamal.

112 Den privata vérdens  andamalsenlighet

Frdgan gomy viken typ gy Vard gom berattigar till ersétining enligt den
nationella  taxan &r gy stort intresse. Det &r angelaget ait den vérd
som ges & av god kvalitet  pen ocksd andamalsenlig  och kostnads-
effektiv. ~ Detta framgér 5y en rad utredningar under ggpngre & tex.
i Prioriteringsutredningens slutbeténkande.

I de nuvarande lagarna och férordningama som reglerar ersatt-
ningen till privata vardgivare finns flera detaljerade  regler

som
indirekt ~ syftar till att styra varden i denna riktning. | tex. 3 § LOS
anges att ersattningen  omfattar  sjukgymnastikbehandling som ar
foranledd 5, skada eller sjukdom. | motsvarande  paragraf i LOL

anges att all lakarvéard och  ggnan Medicinsk behandling eller
undersokning  gom ges av lakare eller under lakares Overinseende

samt rddgivning gom l&mnas 4, lékare i fodelsekontrollerande syfte
eller i frAga oy abort eller sterilisering berattigar  till  ersattning.

Motsvarande  tillagg gom fOr sjukgymnastik, dvs. att lakarvarden

skall ygrg foranledd ,, skada eller sjukdom finns inte i lagen @,
lakarvardsersattning.

En stor del y sjukvarden, tex. behandling 5, asymptomatiskt hdgt
blodtryck  eller férstadier 5y cancer, ar i forebyggande  syfte i g
grdzon mellan atgarder direkt foranledda 5, sjukdom, skada och
renodlad halsovérd. Det &r antagligen omdjligt att &stadkomma  gp
entydig grénsdragning  mellan sjukvdrd och hélsovard goy, enkelt
kan féljas upp och kontrolleras. Inte desto mindre finns det ett behov
av ett Klarlaggande om Viken typ ay vard gom beréattigar il o
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séttning enligt den nationella  taxan som ett stéd vid uppfélining g,
den privata varden.

Ett landsting féreslar att till sjukvard rakna sadana insatser gom
syftar till att forebygga komplikationer eller &terfall i g sjukdom.
Av detta foljer att kontroller eller behandling 5, patienter med
asymptomatisk diabetes eller hypertoni sekundé@r  prevention bor
raknas till sjukvérd. Likasd skulle kontrollen 5, friska patienter
som ligger pa gransen till hogt blodtryck beréttiga till ersattning da
detta enligt denna definition  skulle betraktas ggm Sjukvéard. Daremot
skulle  inte ospecifika hélsokontroller eller s.k. opportunistisk
screening 4y individer  for olika sjukdomar inga.

Ur samhéllets synpunkt &r o sadan uppdelning mellan halsovard
och sjukvard férmodligen inadekvat. Relationen mellan resursinsats
och hélsoeffekt  for olika atgarder &r mer intressant ur folkhélsosyn-
punkt och |, ett samhéllsekonomiskt perspektiv. Om héalsoeffekten
uppnas genom en forebyggande,  kurativ,  rehabiliterande eller diag-
nostisk insats &r egentligen 5, underordnad  betydelse. = Samtidigt
som renodlad halsovard  traditionellt exkluderats  frdn ersattning
enligt LOL s& har fodelsekontrollerande atgarder berattigat  till
ersattning  da detta varit ett av samhéllet hogt prioriterad  verksamhet.
Forebyggande insatser i allmédnhet &r 5, samhéllet prioriterade
omrdden. Problemet &r gnarare att Vissa preventiva metoder ar daligt
utvecklade men framfor allt ar det i regel svart att vetenskapligt
bevisa effekterna pd hélsan g, specifika preventiva interventioner.
Med andra ord rdder det gp stor oséakerhet om halsovardande insatser
ar andamalsenliga.

Det &r antagligen er relevant agt stalla sig frdgan oy, den givna

varden ar andamalsenlig  eller vid on beddmning oy, den skall
berattiga till ersattning enligt LOL.

Om g atgard ar &ndamalsenlig  eller &r situationsberoende och
forandras  med tiden i takt med den medicinska  utvecklingen. Det

innebér att frdgan o, atgardens &ndamalsenlighet  endast kan fast-
stallas vid varje tidpunkt i ljuset 5y aktuellt kunskapsldage och etable-
rad praxis. Detta synsatt galler i andra sammanhang, tex. vid be-
démning 5, anmalningsarenden  inom sjukvarden. Det &r rimligt att
kravet andamalsenlighet  tydliggérs i LOL. Darfor foreslar vi  at
3 § &ndras tilll Med vard 4yges | denna lag andamalsenlig halso- och
sjukvard gom utférs 5y lakare eller under lakares Gverinseende. Hit
hor radgivning gom ldmnas 5, lékare i fédelsekontrollerande syfte
eller ifrdga oy abort eller sterilisering.

155



156

Ovriga forslag il &tgarder

11.3  Anskaffning  av Vvikarier ~ bor

underlattas

Privata vardgivares svarigheter att skaffa vikarier bor avhjalpa. For
det forsta vill vi peka pa den méjlighet gom finns att gom Vikarier
utnyttja vardgivare gomp tidnstgor pd larartjanster. Vidare har lékare
och sjukgymnaster gom &r anstéllda 5, landstingen  ratt att vikariera
vid tjanstledighet och efter inhamtande 5, arbetsgivarens ftillstdnd.
Vidare foreslar vi att lakare gom fylit 65 &r, i samrdd med sjukvards-
huvudmannen, tilldts att vikariera under g begrédnsad period for-
slagsvis fyra ar efter sin aktiva tjanstgoring.

Aven fragan oy, privata vardgivare skall tilldtas vikariera  for
varandra har prévats gy utredningen. Det finns landsting gom inte
tilldter  privatlakare att Vikariera for varandra. Eftersom lakare och
sjukgymnaster etablerade efter 1993 forutsatts arbeta heltid pa sin
egen mottagning talar detta mot att de samtidigt skall kunna fungera
som Vikarier. Ett annat argument mot detta &r att vardgivare gom natt
ersattningstaket  har fungerat ggp, Vikarier for kollegor gom haft op
lagre sammanlagd inkomst. Vid g samlad bedémning har vi valt att
rekommendera att lékare gom &r verksamma enligt lagen skall

tilldtas att vikariera efter Gverenskommelse med representanter for
det landsting vérdgivaren tjanstgor Den erséttning gom Utgdr enligt
taxan under vikariatet skall raknas i den egna sammanlagda

ersattningen  for “"takberékningen.

114 Rapporteringsskyldighet for
vardgivare  som tjanstgdr i mer
an ett landsting

| lag och férordning talas det o, den lakarvérdsersattning som
lamnats till lakaren  vid faststéllandet 4, taken. Detta innebar den
sammanlagda  ersattning gom lakare och sjukgymnaster far med stod
av LOL/LOS  kan utg& fran tva eller flera landsting.

Frdgan oy denna ratt till tjianstgéring i mer &n ett landsting  har
provats | domstol. Domslutet  pekar att privatlakarverksamhet
som bedrivs inom flera landsting &r forenligt med den nuvarande
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lagen. Fran vardgivarhdll & mpan angelagen ait denna rattighet
behdlls zven i framtiden.

Ett satt att underlatta  kontrollen gy €erséttningstak  ar att ett gy
landstingen tar P& sig ett administrativt huvudansvar. Ett annat
forslag ar att landstingen och vardgivaren pa forhand kommer
overens om ett delat tak. Det forra alternativet ter SIg mest
tilltalande. En okad rapporteringsskyldighet med uppgift oy den
arliga omfattningen  skulle ocksd kunna underlatta for landstingen.
Vi forordar i forsta hand att 17 8 FOL och 16 § FOS kompletteras
med att vardgivaren ar skyldig att rapportera il respektive landsting
om denne tjanstgér i tvd eller flera huvudmannaomréden och skall
ange Omfattningen i respektive  landstingsomrade. Vidare bor det
framgd8 att vardgivaren  ar skyldig att sjalv bevaka nar denne nér
Ersattningstak | eller Ersattningstak Vid underladtenhet  eller slarv
p& denna punkt &r vardgivaren  skyldig att skyndsamt Aterbetala det
aktuella  beloppet till sjukvardshuvudmannen.

11.5 Heltidskrav och krav p§ oforandrad

tjanstgoring

Kravet pd att vardgivama skall \5rg heltidsverksamma inférdes i
samband med att ratten till fri etablering inférdes.  Regeringen
onskade genom denna paragraf reglera etableringen 5y nya privata
vardgivare. Syftet med att krdva heltidsverksamhet var dels att
stddja utvecklingen 5, hog kompetens, god kontinuitet och tillgang-
lighet inom denna sektor, dels att underlatta for landstinget att utdva
sitt planeringsansvar  enligt Halso- och sjukvardslagen..

Vi har utgtt frdn gt kravet 35-timmarsarbete avser den
genomsnittliga  tid goy VArdgivaren ar verksam mottagningen per
vecka. Det enda praktiska satt for landstingen att folja upp vard-
givamas genomsnittliga  tjanstgéring  &r antagligen att utgd frdn deras
erséttningskrav ~ och skatta o, genomsnittlig  tid for normala besok
plus gp rimlig andel administrativ  tid.

Nackdelarna med regeln &r betydande. Den leder till o, detaljregle-
rng gom i enskilda fall uppfattas omotiverad och ar svarkontrolle-
rad. Dessutom kan kravet heltid ;g i konflkt ~med andra mal,
tex. att kontrollera den totala kostnaden och kostnadseffektiviteten.

Sedan den fria etableringen upphort att gélla styrs etablering 5y nya
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privata vardgivare genom samverkansavtal mellan dessa och
sjukvardshuvudmannen.

Vidare 4r sambandet mellan tjanstgoringsgrad och vérdkvalitet
oklart. Vi hanvisar till de atgardsforslag som presenteras i avsnittet
om uppfoljning och kvalitetssakring. For att undvika komplikationer
pa grund av alltfor detaljerade regler och hogt stéllda krav vore det
bittre att stipulera ett minsta antal besdk per vardgivare som en sorts
garanti for att vidmakthalla kompetensen och svara for god kontinui-
tet och tillganglighet.

En vardgivare har i ett antal situationer ritt att under kortare eller
langre tid gora uppehall i sin verksamheten. Om en lakare pa grund
av sjukdom, semester, ledighet for vard av barn, vidareutbildning
eller forskning inom yrkesomradet, politiskt eller fackligt uppdrag
eller annat liknande skal r helt eller delvis forhindrad att bedriva sin
verksamhet, far en annan ldkare som har samma specialitet eller en
annan specialitet inom samma grupp av specialiteter och som
uppfyller villkoren enligt 7 och 9 §§ for ldkarvardsersittning,
vikariera under franvaron. Andra stycket i 8 § i lagen bor komplette-
ras med de franvaroanledningar som réknas upp i § 10. S& har skett
i forarbeten till lagen men maste for tydlighetens skull dven framgé
av lagtexten.

11.6 Justering av ersdttningstak bor
anvindas vid ldangre tids nedsatt
tjanstgoring

Vi bedomer att problemen vid tillimpningen av regeln med nedsatta
ersattningstak 4r Gvergaende. Vi har tolkat att regeln skall anvindas
vid planerad permanent och langsiktig deltidsverksamhet som
stracker sig over flera manader och detta borde vara mgjligt att kom-
ma Overens om mellan vardgivarna och landsting.
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117  Tilfalliga avtal om tillagg eller avsteg

fran  den nationella taxan

De vardgivare och sjukvardshuvudman som Onskar gora tillagg eller
avsteg frdn taxan kan sluta ett véardavtal.  Utformningen av Sadana
vardavtal  ar inte reglerad i lagen utan de kan gg ut manga satt. |
princip skulle de lokala parterna i ett sadant avtal kunna garantera  att
vardgivaren  till fullo behdller ratten att &tergd till att ygrg verksam
pad den nationella taxan efter avtalsperiodens slut. Avtalsperioden
kan variera frdn enstaka manader till flera &r.

Forutsattningarna att tilmotesgd  onskemélet o, sérskilda avtal
mellan vardgivare och sjukvardshuvudman har provats. Vi har funnit
att vardavtal &r den basta formen. Eftersom denna mdjlighet redan
finns och inte kraver nagra forandringar i, géllande regler kan vi
hénvisa till de goda exempel ¢oy finns. Kravet pd upphandling vid
odverenskommelser via vardavtal hammar denna utveckling. Denna
friga bereds i andra sammanhang. Kravet p& upphandling &r det-
samma som for Vvardavtal &ven vid andra liknande avtalskonstruk-
tioner.

Var slutsats  ar att parterna yppmanas att utarbeta férslag il
standardiserade  vardavtal i vilka tex, vardgivamas  mdjlighet  att
tilbaka till den nationella taxan Vvid avtalstidens slut med ggm-
verkansavtal ~ finns angiven. Vi beddmer att den administrativa tung-
roddhet oy, ar forbundet med vardavtal borde kunna

vara av
6vergadende natur.

118 Landstingens tillgAng pa information
for uppfoljning

Landstingen har ett utbkat behov 4, information for att kunna
kontrollera  riktigheten i inkomna  krav ersattning  fran lakare och
sjukgymnaster. Landstingens  krav pa& o6kad insyn kommer dock i
konflikt med bland gpnat kravet pa skyddande 5, patienternas
integritet. Med tanke att den privata varden for manga patienter
ar ett alternativ, till den landstingsdrivna  gom man aktivt valt, r det
olampligt  att landstinget skall ha rutinmassig  tillgang  pa journa-
linformation i enskilda fall.
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P& basis 5, aggregerad information om respektive vérdgivare
borde landstingen redan idag ha tillrackliga forutsattningar att
analysera produktionsmonster och tg initiativ  till férdjupade utred-
ningar nar sddana gnges Pakallade se nedan.

11.9 Forstarkt ekonomisk revision och

kvalitetssakring

Det &r gy yitersta Vikt att dven den privata sjukvarden bedrivs med
en hog kvalitet. Atgérder for att folja upp och utvardera kvaliteten

bedrivs béde lokalt 4, vérdgivama sjélva och nationellt  genom den
Verksamhetsuppféljning som Socialstyrelsen genomfor. Sjukvard-

huvudménnen har fort fram Onskemdl ,,, Okade mdjligheter  att
granska privata Vardgivare.

Vardgivama & sin sida qenar att det ar fel att forsoka reglera fram
en hog kvalitet. Ett battre alternativ  &r att stimulera vardgivama  att
prestera en hog kvalitet med hjalp 5, ekonomiska incitament dvs. g,

hogre ersattning  till dem gy uppfyller  vissa kvalitetskrav. For
Ovrigt foreslds att kvalitetskontrollen i forsta hand skall ske med
hjalp 5y inomprofessionell granskning  peer review. | de fall

landstingen  har speciella krav pa verksamheten  borde dessa kunna
utvecklas inom gmen fOr olika avtal med enskilda eller grupper av
vardgivare. Det finns &ven forslag att man Skall skicka yt enkéater
rérande vardens kvalitet till ett urval av Patienter.

Enligt var beddmning ar det inte mojligt att tillférsékra  patienterna
en hog kvalitet ivéarden varken via detaljregler i lagen eller genom
att anvanda ekonomiska incitament via auktorisation av vardgivare
med hogre arvoden. Det ar antagligen battre att s& langt det ar
mojligt inordna den privata Varden i ggmma regelverk och arbets-
former gom géller for den offentliga  sjukvéarden. | férsta hand 5yges
de allmanna bestammelser  goy finns i HSL och de foreskrifter om
kvalitetsarbete g Utarbetats for halso- och sjukvarden samt en ny
och er detalierad foreskrift o, kvalitetsarbete  goy kan bli foljden
av 31 §HSL. Vidare framgér det 5, ett nytt lagforslag o verksam-
hetstillsyn  att Socialstyrelsen ~ kommer  att stérre befogenheter  nar
det galler kontrollen av Medicinsk  kvalitetet. Vi bedémer att enp
battre  l6sning  ygre att landstingen och de privata vardgivama
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tillsammans med Socialstyrelsen f&r i uppdrag att utveckla verksam-
hetstillsynen.

Daremot framtagningen 5y helt nya arbetsformer for resultat- och
kvalitetsuppféljning hos vardgivama  skulle kunna stimuleras med
hjalp 5, ekonomiska  incitament. En gnnan atgard for ait utveckla

kvalitetssystemen hos privata Vvardgivare ar att landstingen staller
tydliga och realistiska krav p& rapporteringen  frdn dessa.

Det pagér flera forandringar gom Vi forsokt att beakta i nedanstaen-
de forslag till kontroller 4, kvalitet. En sddan ar att Socialstyrelsen

kommer att fA ett utbkat mandat och landstingen kommer att véxa i
sin pya ol gom betalningsansvariga  for den privata varden. Nar
landstingen  upphandlar vérden kan de sjalva stdlla krav pé vard-
givama. Nedan féljer o skiss ftill struktur for tillsyn och uppfdljning

av den privata varden:

Niva Reguljar  kvalitetssakring

Landstingen, liksom vardgivamas egna Organisationer och professio-
nella  sammanslutningar, bér pa olika satt stédja och uppmuntra
privata vardgivare att sjalva utveckla eller ansluta sig till program
for kvalitetsarbete, tex. Kvalprakt och andra aktuella initiativ.
Uppfolining 4y kvalitet &r gn naturlig del i sjukvardsarbetet  och blir
stadfdst gom en Skyldighet for vérdpersonalen i den féreslagna
foreskriften som tas fram gom en fOlid 5y den nya 318 i HSL om
kvalitetssékring. De metoder gop anvands ar foretradesvis  inom-
professionella, ~ dvs. kollegial ~granskning och samarbetsavtal 1y m,
Vi tror att det snabbaste sattet att f& i gdng framgéngsrika utveck-
lingsprojekt & med hjalp L, riktade ekonomiska  stod fill vardgivar-

na.

Huvudmannen  bor i samverkansavtal  eller vérdavtal faststélla sina
krav rapportering. Har kan man exempelvis  gnge Vilka ataganden
vérdgivaren gor och gpge de kvalitetsindikatorer som Skall rappor-

teras. Vidare kan ocksd anges hur eventuella avvikelser  fran
faststallda ataganden skall rapporteras.
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Niva Kontroll 5, riktigheten i ekonomiska underlag, debiteringar

m. m.

Méanga privata lakare/sjukgymnaster ar anstélida i olika foretag.
Over 500 vardgivare ar anstalida av Praktikertjanst  AB medan fler-
talet &r anstallda i egna foretag. Ansvaret for kontrollen 5, kvaliteten
i bokfoéring, ekonomiska system och rutiner aligger darfor auktorise-
rade eller godkénda revisorer. Denna granskning gérs huvudsakligen
utifrdn  avidentifierade ~ data och ingdr gom ett moment | sedvanlig
foretagsrevision g gdng om aret. | aktiebolagslagen kap 10 § 8 fast-
slés att revisorer auktoriserad eller godkand har ratt att granska ett
aktiebolags samtliga handlingar. Skickade fakturor torde exempelvis

kunna revideras y, revisorn inte kan stamma av mot mot-
tagningslista/journal  med patientdata. Genom att uppratta revisions-
berattelsen péatar sig revisorn ett ansvar for att verksamheten  bedrivs
p& ett ekonomiskt  acceptabelt satt och att man folier de lagar och
forordningar  gom reglerar de ekonomiska delarna. Detta forhallande

galler dock inte vérdgivare ¢y, bedriver verksamheten i enskild
firma da kravet revisor inte finns.
Niva Riktad tillsyn 5, medicinsk kvalitet —systemtillsyn

Som ett komplement il vardgivamas egen uppfélining 5, medi-
cinsk kvalitet ~ foreslé&r Vi att resurser avsatts for granskning Ly ett
mindre urval gy, Vardgivare pa sgmma Satt som redan sker i Tyskland
dar tva procent gy Vardgivarna granskas varje &r. | o sadan genom-
gang forutsatts  att mgap studerar on, den givna varden i alla gyseen-
den varit andamalsenlig.  Granskningen  forutsétts  resultera i ett
officiellt  utldtande gy, ar den egentliga sanktionen. Denna gransk-
ningsfonn 5oy narmast kan karaktdriseras oy, Systemtillsyn  kan
utformas litet olika satt. En urvalsmetod, som 'edan anvants i
Stockholm, ar att granska samtliga lakare inom o, specialitet. En
annan & att valia yt patienter med g viss sjukdom eller o
behandlats med gp viss &tgard hos vardgivare inom op viss speciali-
tet. Granskningen kan omfatta ett urval 5, bdde privata och offent-
liga vardgivare.
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Niva 4. Nér sjukvardshuvudmannen uppmdrksammat brister

Nir sjukvardshuvudmannen bedomer att det finns ett behov av att
granska en enskild eller grupp av vardgivare skall denne kunna
vinda sig till Socialstyrelsen. Vid en sadan fordjupad granskning
med beaktande av patientintegritet m.m. bor Socialstyrelsen kunna
bemyndiga en auktoriserad revisor att genomfora granskningen med
hjilp av medicinska experter. Granskningen som kan avse bade
medicinska och ekonomiska aspekter forutsitts ske under sekretess.
Det avidentifierade resultatet kan sedan ligga till underlag for
sjukvardshuvudmannens stéllningstagande av eventuella fortsatta
atgdrder. Sjukvardshuvudmannen svarar for kostnader for prelimi-
ndra utredningar av detta slag.

Om det framkommer misstanke om brott forutsitts att drendet
anmils av landstinget till polisen. Vid misstanke om grov oskicklig-
het eller uppenbar oldmplighet Sverldmnas drendet till Socialstyrel-
sen som efter kompletterande utredning provar om det finns grund
for anmilan till HSAN eller om drendet skall tas upp for prévning
av deslegitimering.

Niva 5. Vid misstanke om grov oskicklighet eller uppenbar
olamplighet

Nir det finns misstanke om att vardgivare upptriader grovt oskickligt
eller visar en uppenbar oldmplighet skall anmilan ske till Social-
styrelsens regionala tillsynsenhet.
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12 Forslag till utveckling av
ersdttningssystemet pa
langre sikt

12.1 Forslag till utveckling av den
nationella taxan

Det har ingatt i vart uppdrag att redovisa principiellt alternativa sitt
att ersétta privata vardgivare. Sadana alternativa erséttningsprinciper
har presenterats i kapitel 5. Beskrivningar fran ersittningssystemen
i Tyskland (kapitel 6) och RBRVS-systemet i USA (kapitel 7)
adderar ytterligare alternativ till denna bild. Aven om det finns stora
skillnader mellan sjukvardssystemen i Sverige och dessa tva lander
finns det intressanta egenskaper hos ersittningssystemen som skulle
kunna 6verforas till svenska forhéallanden.

I savdl USA som Tyskland dominerar prestationsersittning. I
Tyskland kombineras ersittning per atgird med ersittning per
vardepisod. Ersdttningen for en tjdnst bor i sa stor utstrackning som
mdjligt spegla den faktiska arbetsinsatsen (volym och intensitet).
Detta har ocksa varit ledstjarnan vid utformningen av RBRVS-
systemet i USA. I bada landerna har man forstarkt totalkostnads-
kontrollen under senare ar.

Vi har funnit RBRVS-systemet sirskilt intressant for Sverige. Dels
ar metodiken sa pass generell att den till och med skulle kunna
tillimpas med den besoks- och atgéardsstruktur som redan finns i
dagens nationella taxa, dels 4r den kostnadseffektiv och skulle kunna
anvandas dven inom den offentliga varden.
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12.2 Accepteras principerna i
RBRVS-systemet bland
svenska ldkare?

Med syfte att forsoka besvara fragan om det skulle vara mgjligt att
anvinda samma metodik for vdrdering av resursinsatsen av atgéarder
i Sverige som anvinds i USA (RBRVS-systemet) genomftrde vi ett
seminarium tillsammans med privat-praktiserande ldkare fran flera
specialiteter.

Infor detta tillfdlle upprittade utredningens sekretariat en lista av
atgarder som skulle kunna vara aktuella for en vardering. Denna lista
baserades pa olika typer av tjdnster (olika typer av besok) och
atgirder, valda foretrddesvis bland de sarskilda atgiarderna i den na-
tionella taxan. Sammantaget listades cirka 20 atgarder/besokstyper.
Dessa hamtades i huvudsak fran opererande specialiteter.

Vasectomi, en procedur som alla kirurger 4r bekanta med och som
ar vil definierad, valdes som typatgird. I steg 2 presenterades upp-
giften for de deltagande ldkarna. Tva grupper skattade den direkta
patienttiden och dess andel av den totala tiden som ocksa omfattar
for- och efterarbete for varje atgird. I steg 4 virderades arbetsinsat-
sen for varje atgird, dvs. en sammanvégning av de fyra komponen-
ter som ingar i RBRVS-systemet (se kapitel 7).

Eftersom virderingen har gjorts av nagra fa likare skall virdena i
tabellen endast uppfattas som illustrativa exempel.
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Tabell 31. Exempel pa viirdering av relativa priser for besok och atgiirder.

Atgird Lakartid

Direkt Fore - Klinisk Teknisk  Psykisk Total

pattid efter skick-  skicklig-  stress arbets-

pattid  lighet het/ insats
fysisk
anstr.

1. Nybesok, utan remiss 20 5 175 65 85 160
2. Dorsal tenosynovec- 50 40 250 290 150 325
tomi handled
3. Vasectomi (referensat- 25 15 100 100 100 100
gird)
4. Jourbesok, ny patient 20 5 240 90 175 200
5. Caput ulnaresektion 45 45 250 290 150 300
6. Aterbesok, utan storre 10 5 90 35 60 60
atgard
7. Op av tumdr i brost- 25 10 100 100 100 100
védvnad (inkl gyneco
masti)
8. Extirpation av storre 25 20 85 85 100 130
underhuds-
tumdrer, inkl tumdrer i
ben och brosk
> 5 cm i diameter
9. Nybesok, remiss 25 10 150 65 85 175
10. Jourbesok (kénd pat - 25 5 165 125 140 150
aterbesok)
11. Phimosis (circum- 35 25 150 150 100 130
ciso)
12. Ljumskbrack 40 25 175 225 115 275
13. Gastroskopi 25 25 150 190 240 250
14. Nervsutur 45 10 275 275 215 325
15. Appendectomi 40 30 150 175 225 250
16. Op av utbredda vari- 60 40 125 150 125 265
cer innebdrande minst 4
hudincisioner eller minst
2 perforantligaturer eller
stripping av saphena
magenta
17. Enkelt arvode, sjv 10 5 35 15 30 35
behandling
18. Extirpation av hand- 45 25 200 240 225 250
ledsganglion
dorsalt och volart
19. Sigmoidescopi 30 25 165 225 240 325

Notera: Detta 4r endast ett rdkneexempel som anvinds for att beskriva metoden.

Nir den uppskattade lakartiden, klinisk skicklighet, teknisk skicklig-
het/fysisk anstrangning och psykisk stress vigts samman och
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vérderats  till o, total arbetsinsats erhdlls ett varde for total arbets-
insats. Till exempel vérderades g appendectomioperation till 2,5
génger s& omfattande ¢y, arbetsinsatsen for o vasectomioperation.
Vid gn framrakning 5, &tgardemas vikt bér aven mottagnings-
kostnaden och eventuellt  utbildningskostnaden beaktas gepnom att
multiplicera arbetsinsatsen med den relativa kostnaden  for mot-
tagningen och utbildningskostnad.

Deltagarna  ansdg att principerna  for vardering 4y relativpriser
dverensstammer till vissa delar med de goy anvants vid tidigare
tilifallen  da ersattningen  for sarskilda atgarder berédknats. Metoden
erbjuder dock g battre systematik vid dessa varderingar. Man &r
dverens om att metoden kan fungera i Sverige qen att den kraver
givetvis att ett storre antal vardgivare involveras. Nar val RBRVS-
metoden anpassats il svenska  forhéllanden bor den gra
tidsbesparande  vid berakning 5, relativa priser da den &r enklare an
andra metoder.

12.3 RBRVS-metodik bor pr(’jvas i Svenge

Vid erséttning per atgard eller behandlingsepisod maste relativpriset
faststéllas. For detta har det amerikanska RBRVS-systemet manga
tiltalande egenskaper. Vi foresldr ait denna metodik prévas i be-
gransad skala i Sverige med malsattning att undersbka  forutsatt-
ningarna att utveckla ett gemensamt varderings-/beskrivningssystem

for offentlig och privat administrerad oppen Vard.

Det ar vart att notera att RBRVS redan har o6verforts till andra
forsakringssystem an Medicare i USA och utanfor USA till t gy
Kanada, Frankrike och Australien medan Japan och Singapore
studerar  systemet. | Kanada anvands RBRVS gy beskrivnings-
system vid férhandlingar mellan finansidrer ~och vérdgivare.  Flera
HMOs ooy arbetar med fast ménadslén till kontrakterade lakare
utnyttiar RBRVS  for att berdkna g bonus till sina lakare. Med andra
ord ar det mojligt att anpassa Systemet till varje organisations eller
lands speciella villkor.

Vid o6verforing 4, modellen till andra forhllanden  har 5, gétt
tillvaga pd litet olika satt. Erfarenheter  tyder att arbetsinsatsen
varit mattlig och att det finns gtora likheter i angreppssattet  mellan
landerna, tex. man har funnit att vérdering 5, arbetsintensitet ar
likartad i USA och Kanada.
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Forskargruppen vid Harvard School of Public Health har under
senare 4ar utvecklat g sérskild metodik for att kunna gora varde-
ringen ,, de relativa vikterna il o I&g kostnad. En s.k. smagrupps-
metodik som involverar 10-12 lakare i beddmningama inom
respektive  specialitet har visat sig ge varden med hog reliabilitet.

Vi foresldr darfor att ep langsiktig  utveckling ay Nationella  taxan
initieras  med malsattningen  att utarbeta ett gemensamt  System for att
klassificera  och berakna relativa priser med den offentliga  varden.
Ett sddant projekt skulle lampligen kunna genomféras gemensamt
ay Lakarforbundet, Landstingsférbundet i samarbete med intressera-
de landsting och Socialstyrelsen. En viktig uppgift for ett sadant
projekt &r att definiera o, atgardslista gom &r lamplig for svenska
férhallanden.

124 Nya ersattningsprinciper bor  provas
i begransad skala

For vissa specialiteter &r erséattning per individ  kapitationsersatt-
ning méjlig aven for privata lakare och sjukgymnaster. Exempelvis
kan lakaren eller sjukgymnasten fa ett Vardansvar for patienter med
vissa kroniska sjukdomar under g, given tidsperiod, tex. ett r. Var
analys har tex, visat att séval antalet bestk gom ersattningen per
bestk har oOkat inom den psykiatriska specialiteten. Dar ar en
6vergang till kapitationsersattning, atminstone  for vissa diagnoser,
mojlig. Aven fgr andra kroniska sjukdomar s&som diabetes, rema-
toid artrit och gron starr kan detta 55 MOjligt. Fordelama med detta
ar flera. Vardgivaren ges inte ekonomiska  incitament  att kalla fill
onddigt ménga besok. Kapitationserséattning ger ocksa battre moj-
ligheter att genomféra nya idéer inom varden.

Ett vardansvar kan med fordel utvidgas till att gélla inte bara
lakarens egna insatser utan ocksd for andra atgarder, sasom forskriv-
ning och kostnadsansvar  for ldkemedel och &ven vissa Ovriga be-
handlingar. Exakt vilka behandlingsétgarder som Skall inkluderas i
ett s&dant vard- och kostnadsansvar kan variera mellan diagnoser
och méste naturligtvis  poga Overvégas.

Kapitationsersattning ar framst anvandbar d& g mer l@ngsiktig
relation mellan patient och lakare eller sjukgymnast &r aktuell. Vid
kirurgisk behandling kan ersattning per behandlingsepisod,  inklusive
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atgérder for kontroller och komplikationer, vara en mer indamalsen-
lig princip.

Ersittning per patient och per behandlingsepisod &r férmodligen
inte tillimplig i alla fall. Det betyder att ersittning per besok och per
atgérd fortfarande @r en relevant ersittningsprincip. Den grund-
laggande idén &r att anpassa principen efter vad som 4r lampligt for
den enskilda specialiteten. Principen 4r att den privata likaren och
sjukgymnasten far ett sa stort vard- och kostnadsansvar som méjligt
och sjélv viljer vilka och hur olika resurser skall anviindas. I de fall
vérdgivaren ersitts per besok eller atgérd krays regler for kontroll av
de totala utgifterna.
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13 Konsekvenser av utredningens
framlagda forslag

En central utgdngspunkt vid utarbetandet av utredningens olika
forslag har varit landstingens behov av att kunna kontrollera de to-
tala utgifterna for vardgivare verksamma med ersittning enligt den
nationella taxan.

Vi bedémer att de framlagda forslagen kommer att rymmas inom
nuvarande ramar. Forslaget till frekventa revisioner av den natio-
nella taxan kan medfora sma tillkommande kostnader for staten.
Vidare torde den foreslagna forstirkta systemtillsynen av privata
vardgivare resultera i vissa merkostnader for staten. En granskning
av cirka tva procent av vardgivarna skulle antagligen kréva resurser
i storleksordningen tre miljoner kronor per ar.

Vi har dven provat om de framlagda forslagen kan fa regional-
politiska konsekvenser (dir. 1992:50) och jamstilldhetspolitiska
konsekvenser (dir. 1994:124) utan att ha funnit detta.
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Tabellbilaga 1 Antal likare 1993 och 1995 fordelat pa landsting, gamla och nya

Huvudman 1995 1993 For- % %
andr Forindr
totalt gamla
Gamla Nya Summa Andel Gamla
nya %
AB Stockholm 723 210 933 23 800 133 17 =77 -10
AC Visterbotten 13 1 14 7 23 -9 -39 -10 -43
BD Norrbotten 37 9 46 20 44 2 5 -7 -16
(¢ Uppsala 52 22 74 30 63 11 17 -11 -17
D Stérmland 29 G5 44 34 39 5 13 -10 -26
E Ostergotland 30 14 44 32 39 5 13 -9 -23
F J6nkdping 24 6 30 20 28 2 7 -4 -14
G Kronoberg 18 6 24 25 20 4 20 -2 -10
H Kalmar 10 2 12 17 14 -2 -14 - -29
I Gotland 13 3 16 19 16 0 0 -3 -19
K Blekinge 14 0 14 - 13 1 8 1 8
L Kristianstad 29 14 43 33 31 12 39 -2 -6
M Malmohus 111 33 144 23 134 10 7 -23 -17
MM  Malmd 98 38 136 28 118 18 15 -20 -17
N Halland 26 15 41 37 35 6 17 -9 -26
0 Bohus 18 7 25 28 24 1 4 -6 -25
oG Goteborg 129 64 193 33 160 33 21 -31 -19
P Alysborg 24 7 31 23 37 -6 -16 -13 -35
R Skaraborg 15 5 20 25 19 1 S - -21
S Viarmland 36 3 39 8 50 -11 -22 -14 -28
T Orebro 17 6 23 26 21 2 10 -4 -19
U Vistmanland 16 13 29 45 26 3 12 -10 -38
W Dalarna 17 6 23 26 22 1 5 -5 -23
X Gavleborg 30 6 36 17 43 -7 -16 -13 -30
Y Visternorr- 10 4 14 29 11 3 27 -1 -9
land
Z Jamtland 14 3 17 18 14 3 21 0 0
Summa 1553 512 2065 25 184 221 12 -291-16

Kailla: Landstingsforbundet 1994 och 1996
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