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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 sdrskild utredare med
uppdrag att analysera konstruktionen och tillimpningen av de
ersattningsprinciper som regleras i Férordning (SFS 1994:1121) om
lakarvardsersittning och Forordning (SFS 1994:1120) om erséttning
for sjukgymnastik. Dessutom berors Lag om lakarvardsersittning
(SFS 1993:1651) och Lag om ersdttning for sjukgymnastik
(SFS 1993:1652).

Chefsekonom Per Carlsson, Socialstyrelsen, utsidgs den
15 december 1995 till sdrskild utredare. Utredningssekreterare
Arvo Jaaskeldinen, Malmohus Léns Landsting utsags till utred-
ningens sekreterare. En expertgrupp forordnades den 20 februari
1996 att inga i utredningen. Den har bestatt av ekonom Solveig
Allard-Ringborg, Landstingsforbundet, direktor Bjorn Ekwall,
Sveriges Lakarforbund, koordinator Bo Jordin, Socialstyrelsen,
departementssekreterare Yvonne Nilsson, Socialdepartementet,
professor Lars A. Samuelson, Handelshogskolan i Stockholm,
ombudsman Sven-Erik Skoogh, Legitimerade Sjukgymnasters
Riksforbund. Till sekretariatet har dessutom fil dr Géran Karlsson,
Handelshogskolan i Stockholm, och privatlakaren Bjorn Meder,
Odenplans Liakarhus, varit knutna.

Stockholm i juni 1996

Per Carlsson
/Arvo Jddskeldinen
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Sammanfattning

Uppdraget

Denna &versyn av forordningen for lakarvardserséttning (FOL) och
forordningen om ersittning till sjukgymnaster (FOS) skall enligt
direktiven:

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

— beskriva konsekvenser av nuvarande regler for lakarvardser-
sdttning och ersittning for sjukgymnastik, sarskilt med beaktande
av vardgivarnas produktionsmonster,

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

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

Utgangspunkter

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

® Den privata specialistldkarvarden och privat sjukgymnastik skall

ges sddana forutsittningar att den kan utvecklas som ett komp-
lement till den offentligt administrerade sjukvarden. Det dr dock
efterstravansvirt att forhallandena mellan landstingen och privata
vardgivare fortsdttningsvis regleras i avtal. I forsta hand skall
vardavtal viljas. Samverkansavtal &r ett annat sétt.

Det har fortfarande gatt en kort tid sedan de nu géllande ersitt-
ningsreglerna infordes, vilket inte tillater en fullstandig utvérde-
ring av effekterna. Emellertid har flera problem identifierats som
behover l0sas.

Landstingens totala utgifter for den privata varden har okat
kraftigt sedan den nya nationella taxan infordes 1994. Samtidigt
har antalet vardgivare Okat vilket dr en viktig forklaring till
utgiftsokningen.

Andra problem som hittills framkommit om utformningen av
de nya ersittningssystemen ar mindre allvarliga. Sammantaget
med den korta uppf6ljningstiden utgér de inte grund for att
rekommendera omedelbara stora fordndringar av lagar och
forordningar. Vissa av de gillande reglerna behover atgérdas
med hjilp av mindre foérandringar pa kort och medellang sikt.
Dessutom skulle en viss avreglering 6ka effektiviteten och
underlitta samarbetet mellan parterna.

Uppf6ljning och kvalitetssakring &r viktiga aspekter som behover
forbattras och samordnas med den offentliga varden. Ett ckat
samarbete mellan landstingen, de privata véardgivarna och
Socialstyrelsen dr angeldget inom detta omrade.

Landstingens forutséttningar till totalkostnadskontroll av den
privata varden 4r inte helt tillfredsstillande. Ersattningssystemet
bor darfor utformas sa att de totala utgifterna med en storre
sakerhet kan faststdllas och kontrolleras pa forhand av sjukvards-
huvudmannen.

Varken den lampligaste utgiftsramen eller de exakta arvodesni-
véerna i den nationella taxan kan faststéllas pa vetenskaplig vég
eller i detalj utredas fram. De kan endast faststdllas genom
politiska stidllningstaganden utifran samhallsekonomiska avvag-
ningar eller i férhandling mellan parterna. Det krivs tydligare
regler for hur en sadan forhandlingsprocess, inklusive gemen-
samma principer for berdkning av utgiftsramen och revidering av
taxan, skall genomforas.
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® Till dessa principer hor att taxan skall vara neutral, dvs ersitt-
ningen for enskilda tjénster/atgirder skall i s liten utstréckning
som mojligt pdverka medicinska stillningstaganden. Ett sadant
system forutsitter kontinuerliga revisioner for att anpassa ersitt-
ningen till de snabba foridndringar som sker av medicinska
metoder och i sjukvardens organisation.

® Foljande detaljerade fordndringar i taxornas utformning foreslas:

— Samtliga besokstyper, atgérder, radgivning som berittigar till
ersittning enligt den nationella taxan skall s langt som
mojligt likstillas och fran resurssynpunkt virderas i relation
till varandra. Det innebdr att dven sérskilda atgarder, samtals-
terapi, atgarder i fodelsekontrollerande syfte m.m. bor ingé i
underlaget vid summering av den sammanlagda ersittningen
och utga med reducerat arvode nér Ersittningstak 1 uppnatts.

— Arvodet for varje besokstyp eller atgérd skall forutom lidkar-
insatsen ticka kostnader for annan personal, lokaler, utrust-
ning, utbildning och material. De relativa priserna skall spegla
den genomsnittliga faktiska kostnaden for vardgivarna inom
specialiteten eller yrkesgruppen.

— For att mojliggéra differentierade erséttningsnivaer mellan
vardgivare inom respektive specialitet nir arvodet for de
sarskilda Atgirderna inordnas under ersittningstaken, foreslas
att skillnaden mellan normalarvodet och det reducerade
arvodet minskas.

— Ersittningstak 1 foreslas justeras specialitetsvis pa basis av
aktuella omkostnadsberikningar. Vid faststidllande av Ersitt-
ningstak 2 bor dven hénsyn tas till utbetalda ersittningar
under 1995 inom specialiteter med en stor andel sérskilda at-
gérder.

— Da spridningen mellan arvodeskategorierna av andelen sr-
skilda atgarder 4r mindre inom sjukgymnastik finns det inte
samma behov av en sirskild justering av tak 2 som for vissa
lakarspecialiteter. Darfor foreslés att en hojning av bade tak
1 och 2 sker pé basis av den omkostnadsberékning som ut-
forts.

® Foretriadare for specialiteten reumatologi har redovisat overty-
gande skil for att denna specialitet skall vara foremaél for nagon
form av forbittrade villkor. Dérfor foreslar vi att man tillskapar
en sirskild specialitetsgrupp for reumatologi i FOL.
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® Det krav som finns pa en genomsnittlig minimitid per besok

skapar problem. Vi menar att de angivna genomsnittstiderna
mdjligen kan fungera som riktmérken. Landstingen har genom
dessa riktmarken ett visst stod for att ta initiativ till revisioner nér
antalet besok eller storleken pa utbetalningarna avviker kraftigt
fran det forvintade antalet besok. Uppfoljning och styrning av
véardens kvalitet bor i forsta hand ske med hjélp av reguljir
kvalitetssikring och medicinsk revision av sakkunniga inom
respektive specialitet.

Lékarvardsersittningen innefattar betalning for kliniska laborato-
rieundersdkningar som anges i en sérskild bilaga och for provtag-
ning for laboratorieundersokningar oavsett om provtagningen
eller undersokningen utférs av likaren eller av laboratorium
anvisat av sjukvardshuvudmannen. D4 detta skapat administra-
tiva problem fGreslar vi ett fortydligande i FOL. I det fall prov-
tagning av en ej angiven analys dr medicinskt motiverad att ske
vid ett offentligt laboratorium, svarar sjukvardshuvudmannen for
sdvdl provtagningskostnaden som for kostnaden for sidan
laboratorieundersokning.

Vi har av effektivitetsskil ifragasatt att de privata vardgivarna
skall ha tillgang till kostnadsfria laboratorieanalyser. Det 4r hogst
rimligt att de undersokningar som en privatlikare bestiller som
ett led i sin egen handldggning av ett patientfall ocksa betalas av
ldkaren. Den som bestiller en tjanst bér rimligen ocksa ha
kostnadsansvaret. De administrativa kostnaderna for att driva ett
sddant system riskerar dock att bli hdgre &n vad man vinner i
effektivitet. Hur forhallandet mellan for- och nackdelar exakt ser
ut vet vi inte for narvarande. Vi foreslar att forutsittningarna att
inkludera kostnaden for laboratorieundersdkningar i likarnas ar-
voden och att tillskapa kostnadseffektiva debiteringsrutiner
mellan lékarna och laboratorierna utreds ytterligare. En 6vergang
till ett sddant system forutsitter en viss hojning av likarens
arvoden.

Utgiftskontroll

® Ett viktigt villkor vid utformning av ersittningssystem i hilso-

och sjukvarden ar alltid att finansidren skall kunna kontrollera de
totala kostnaderna. Nir prestationsersittning anvénds &r pro-
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blemet att kunna kontrollera totalkostnaden sarskilt stort. Under
de niarmaste aren kvarstér en viss osédkerhet kring effekterna av
individuella ersittningstak och antalet vardgivare som kommer
att erhélla ersittning fran den nationella taxan. Vi foreslar darfor
att totalkostnadskontrollen i taxan skérps. Detta bor ske pa sa sitt
att parterna kommer 6verens om en arlig kostnadsram for de
vardgivare som #r verksamma enligt den nationella taxan.
Direfter faststills arvodet pa basis av kdnda volymer. Efter
justering av ersittningsramen enligt forutbestimda kriterier hojs
eller sinks ramen infor pafoljande ar. Att istillet anvinda en
metod med rorligt pris, som bestdms i efterhand, skall inte
uteslutas.

Utformning av taxan och arvodesnivaer

® Vi har gjort en samlad bedémning av de synpunkter som inkom-
mit rorande olika arvodestyper, arvodesnivaer och erséttnings-
taken. En viktig utgangspunkt 4r kravet att taxan skall vara sa
neutral som mojlig. For det andra skall taxan ge en rimlig ersitt-
ning till vardgivarna. Ett grundlidggande problem i detta avseende
ir att den totala ersittningen och omkostnaderna varierar stort
mellan enskilda vardgivare inom samma specialitet eller arvodes-
kategori. Detta problem accentueras nér beslutet att inordna de
sirskilda atgirderna under ersittningstaken trader i kraft vid
arsskiftet 1996/97.

® Faststillande av relativa priser for véardtjanster (besok, atgarder)
bor ske separat fran faststidllande av arvodesnivaer. Den medi-
cinska professionen bor ges ett 6kat ansvar for framtagningen av
de relativa priserna. Det 4r efterstravansvért att parterna sjdlva
svarar for verkstillandet av lagen om lakarvardserséttning och
ersittning for sjukgymnastik i forhandlingar. De nuvarande
forordningarna om den nationella taxan borde ersittas av ett mer
flexibelt styrinstrument.

® Effektiviteten i dagens ersittningssystem kan forbéttras. Detta
kridver antagligen storre forindringar och att ett langsiktigt
utvecklingsarbete initieras. Ett gemensamt virderingssystem av
medicinska atgérder skulle underlitta jamforelser av kostnader
och prestationer mellan olika sektorer. Utvecklingen av ett nytt
system for ersittning av sjukvardstjénster i Sppen vérd bor darfor
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samordnas med liknande utvecklingsarbete i den offentliga
varden.

Forslag rorande ersittningstaken

® For att underlitta kontrollen av erséttningstak nir vardgivare #r
verksamma i tva eller flera landsting foreslas en utvidgad rappor-
teringsskyldighet for vardgivarna.

® Kravet pa att vardgivarna skall vara heltidsverksamma tillkom i
samband med att ritten till fri etablering infordes. Regeringen
onskade genom denna paragraf reglera etableringen av nya
privata véardgivare och stdja utvecklingen av hég kompetens och
god kontinuitet. Nackdelarna med regeln 4r betydande. Den leder
till en detaljreglering som i enskilda fall uppfattas omotiverad
och dr svarkontrollerad. Dessutom kan kravet pa heltidverksam-
het vara i konflikt med andra mél, t ex att kontrollera den totala
kostnaden och kostnadseffektiviteten. Sedan den fria etableringen
upphort att gélla styrs etablering av nya privata vardgivare
genom samverkansavtal mellan dessa och sjukvardshuvud-
mannen vilket ytterligare talar emot denna detaljreglering.

® Vibedomer att de administrativa problemen vid tillimpningen av
regeln i 6 § FOL/FOS, som innebir att ersittningstaken skall
reduceras med 70 procent av nedsatt tjanstgéring i forhallande
till heltid, ar av 6vergaende natur. Vi har tolkat att regeln skall
anvindas vid planerad permanent och langsiktig deltidsverksam-
het som stréacker sig 6ver flera manader.

Uppfdljning, kvalitetsarbete och tillsyn

® Landstingen har utékade behov av information for att kunna
kontrollera riktigheten i inkommande krav pa ersittning fran
ldkare och sjukgymnaster. Dessa behov kan komma i konflikt
med krav pa sekretess och skyddande av patienternas integritet.
Med tanke pa att den privata varden for ménga patienter kan
utgora ett vardalternativ, som man aktivt valt, till den landstings-
drivna varden, vore det antagligen oldmpligt att landstinget skall
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ha rutinmissig tillgang pa journalinformation i enskilda fall. Med
hjélp av aggregerad information om individuella produktions-
monster kan landstinget ta initiativ till utredningar nir sddana
anses pakallade.

® Utredningen foreslar en skidrpning av andra metoder for kvali-
tetssdkring och tillsyn. Detta fordrar ett fordjupat samarbete
mellan Socialstyrelsen, privata vardgivare och landstingen.

Gransdragningar

® Det forekommer gransdragningsproblem gentemot andra verk-
sambheter. Ett sidant exempel géller avgransningen mellan den
sjukvard som ges inom ramen fo6r den nationella taxan och
foretagshdlsovard som inte omfattas av den nationella ldkar-
vards- respektive sjukgymnastikersittningen. Det bor darfor
anges i lagen att foretagshédlsovard ej berattigar till ersittning
fran den nationella taxan. Dessutom bor landstingen ges rétten att
kréva att de privata vardgivarna deklarerar vilka 6vriga engage-
mang de har i ndraliggande omraden vid sidan av den nationella
taxan. Till att borja med foreslas att landstingen i samarbete med
Socialstyrelsen utnyttjar och vidareutvecklar rapporteringen i
verksamhetsbeskrivningarna for detta andamal.

® Begreppet ldkarvard i 3 § LOL 4r ej entydigt och det finns olika
tolkningar bland véardgivare och landstingsforetradare om vilka
atgarder som berittigar till erséittning enligt den nationella taxan.
Avgréansningar av hélso- och sjukvard gentemot néraliggande
verksamheter dr komplicerat och maste bygga pa en etablerad
praxis. En tydligare definition av begreppet lakarvéard skulle
kunna vara ett stod nir det forekommer tveksamma fall av
ersittningskrav. Vi anser att det 4r mer relevant att stilla sig
fragan om den givna varden &dr dndamalsenlig eller ej vid en
bedémning om den skall berittiga till ersattning enligt LOL. Om
en atgird dr dndamalsenlig eller ej dr situationsberoende och
forandras med tiden i takt med den medicinska utvecklingen. Det
innebir att fragan om atgdrdens andamalsenlighet endast kan
faststillas vid varje tidpunkt i ljuset av aktuellt kunskapsldge och
etablerad praxis. Darfor ar det lampligt att kravet pa &ndamals-
enlighet tydliggors i Lagen om ldkarvardsersittning.
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Vikarier

P& grund av svéarigheter bland de privata radgivarna att skaffa
vikarier bor atgarder vidtas for att underlitta detta. For det forsta
vill vi peka pd den mojlighet som redan finns att utnyttja
vardgivare som tjanstgor pé larartjanster som vikarier. Vidare har
lakare och sjukgymnaster, som dr anstillda av landstingen ritt att
vikariera vid tjanstledighet och efter inhimtande av arbets-
givarens tillstind. Med syfte att underlitta situationen foreslar vi
att vardgivare som ér fyllda 65 ar efter 6verenskommelse med
landstinget tillats att vikariera under fyra ar efter sin aktiva
tjanstgoring.

Aven frigan om privata vardgivare skall tillitas vikariera for
varandra har provats av utredningen. Vid en samlad bedémning
rekommenderas att vardgivare som &r verksamma enligt lagen
skall tillatas att vikariera. Det skall ske i samrad med represen-
tanter for det landsting vardgivaren tjanstgor i. Den ersittning
som utgdr enligt taxan under vikariatet skall riknas in i den egna
under &ret sammanlagda erséttningen.

Vardavtal

Parterna uppmanas att gemensamt utarbeta forslag till standar-
diserade vardavtal dir vardgivarnas ritt att ga tillbaka till den
nationella taxan vid avtalstidens slut med ett definierat sam-
verkansavtal finns angivet. Vi bedémer att den administrativa
tungroddhet som hittills varit forbundet med vardavtal &r
Overgaende.

Utvecklingsarbete pa lidngre sikt

Utvecklingen av ersittningssystemet i Tyskland och USA
uppvisar likheter med den nationella taxan i Sverige. I Tyskland
infors individuella tak med en reducerad erséttning for vissa
atgérder. Ett annat exempel 4r den 6nskan som finns att styra
lakarna mot langre personliga kontakter med hjilp av en hogre
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ersittning for konsultationer. Exempel pa intressanta skillnader
ar att man i bade USA och Tyskland separerat vérderingen av de
relativa priserna for atgirderna (punktskattning) och faststdllan-
de av ersdttningsnivaerna. Ansvaret for utformning av atgards-
lista samt vérdering av relativa priser ligger pa véardgivarna.
Atgirdslistan 4r betydligt mer detaljerad i USA och Tyskland
jamfort med Sverige. Arvodena faststélls i Tyskland efter
forhandlingar mellan parterna utifrdn tydliga spelregler som
upprittats av Forbundsregeringen. I USA ar bilden mer komplex
med ett stort antal forsdkringsgivare. Totalkostnadskontrollen ges
numera en hdg prioritet bade i USA och Tyskland. I bada
linderna har den totala utgiftsramen kopplats till den samhalls-
ekonomiska utvecklingen. Systemet i Tyskland som innehaller
ett rorligt pris, diar nivan faststills i efterhand utifrdn den
producerade volymen, skiljer sig fran erséttningssystemen i de
flesta andra léander.

En teoretisk analys och internationella erfarenheter visar att det
inte finns nagon erséttningsprincip som i alla avseenden &r
Overldgset alla andra principer. Det kan darfor finnas skil att
overviga i vad man man bor tilldimpa flera erséttningsprinciper
samtidigt for olika specialiteter och/eller diagnoser i sjukvarden.
Det 4r dock viktigt att den enhet som skall ersittas entydigt gar
att definiera och att det inte &r alltfor stor spridning i den
forvintade kostnaden for enheten i fraga. Idealt bor den enhet
som ersitts vara definierad i termer av det slutliga malet for
behandlingen. Teoretiskt borde erséttnigen baseras pa uppnadda
hélsomal. Tyvirr finns det idag inga sddana matt tillgéngliga.
Diremot kan kapitationsprincipen tillimpas ocksa for privata
vardgivare. For vissa kroniska sjukdomar, sdsom diabetes,
rematoid artrit och grén starr, kan den privata ldkaren fa ett
vardansvar under en bestdmd tidsperiod, t ex ett ar. Ett sddant
ansvar kan med fordel utvidgas till att gélla inte bara ldkarens
egna insatser utan ocksa forskrivning och kostnadsansvar for
likemedel och dven vissa dvriga behandlingar. Delar av den
psykiatriska varden skulle kunna ersdttas enligt kapitations-
principen.

Vi bedomer att prestationsersittning i nagon form ar domineran-
de dven i framtiden. Ett utvecklingsarbete av den nationella taxan
bor initieras med malsdttningen att utarbeta ett gemensamt
system med den offentliga varden for att klassificera och vérdera
den relativa resursatgangen for olika atgérder i sjukvarden. En
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viktig uppgift for ett sidant projekt ar att definiera den atgérds-
lista som dr mest limplig for svenska forhallanden. Det
amerikanska RBRVS-systemet bor vara en av flera forebilder i
ett sadant arbete.

Konsekvenser av taxan

Utredningen har i hog grad baserat sina forslag pa den kostnads- och
verksamhetsstatistik som samlats in och analyserats. Sammanfatt-
ningsvis visar resultaten pa flera konsekvenser av de genomforda
forandringarna under senare ar.

Utbudet av privata ldkare varierar dock stort i olika delar av
landet med en vardkoncentration till de stora stiderna. Det
skedde ett nettotillskott pa 221 ordinarie likare mellan 1993 och
1995. Ett mycket litet antal lakare har Gvergatt till vardavtal.
Samverkansavtal férekommer i enstaka fall. Nettotillskott av
sjukgymnaster var knappt tre ganger sa stort som i lakargruppen.
Under 1995 gjordes 4 miljoner lakarbesok, varav 83 procent
berittigade till normalarvode. De nyetablerade likarna svarade
for mindre &n 20 procent av verksamheten. Antalet besok hos
sjukgymnast var 4.6 miljoner. 71 procent var hos “gamla”
sjukgymnaster etablerade fore 1994.

Landstingens totala utgift for privata vardgivare 1995 var 2.5
miljarder kronor. Till detta skall ldggas cirka 600 miljoner kronor
i avgifter som betalats av patienterna direkt till vardgivarna. Vi
har funnit att landstingens totala utgifter 1995 var cirka 770
miljoner (44 procent) hogre dn 1993 men cirka 500 miljoner
kronor ldgre 4n vad sjukvardshuvudmaénnen forvintade sig i sina
ekonomiska prognoser.

Effekten pa den totala kostnaden av fordndringarna i taxan, dvs.
ndr erséttningen till vardgivare som varit verksamma bade tiden
fore och efter inforandet av den nya taxan har jimforts. Resulta-
tet tyder pad en ersittningsokning mellan 1993 och 1995 i
storleksordningen 25-35 procent.

Antalet besok per vardgivare har minskat sedan inforande av den
nya taxan. Samtidigt har ersattningen per besok okat kraftigt med
35 procent for lakare och 43 procent for sjukgymnaster. Denna
utveckling skulle kunna tyda pa att den privata vardens 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 inférande av prestationsddmpande individuella
ersittningstak ocksa minskat produktiviteten. Detta styrks av att
vardgivare som uppnétt Ersittningstak 1 under 1995 hade en
lagre produktion dn de som ej nddde Ersattningstak 1 under det
andra halvaret. Produktionsmonstret visade det omvinda for-
hallandet under det forsta halvaret. Skillnaderna ar dock sma.
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1  Uppdraget och arbetsformer

1.1 Direktiven

Den 6ppna vard som bedrevs fore 1994 i privat regi ersattes med
offentliga medel nir vardgivarna var anslutna till den allménna for-
sikringen eller hade tecknat vardavtal med sjukvardhuvudmannen.
Den forsta januari 1994 fordndrades forutsdttningarna genom att
lagen (1993:1651) om lékarvardsersittning (LOL) och lagen
(1993:1652) om ersittning for sjukgymnastik (LOS) tradde i kraft.
Samtidigt 6verfordes det direkta ansvaret for finansieringen av er-
sittningarna till privata ldkare och sjukgymnaster fran den allménna
forsakringen till landstingen.

Tillimpningsforeskrifter i forordningen (1994:1121) om lakar-
vardsersittning (FOL) och forordning (1994:1120) om erséttning for
sjukgymnastik, (FOS) som preciserar arvodet for olika sjukvards-
tjanster, tradde i kraft den 1 juli 1994.

Efter ikrafttridandet av de nya taxorna har landstingens utgifter for
de privata vardgivarna dkat i forhallande till den tidigare nivan. En
grundsten i den nya ersittningsmodellen var att den inte skulle vara
lika kostnadsdrivande som de davarande taxorna for att landstingen
skulle fa bittre mojlighet att forutse kostnadsutvecklingen. De totala
kostnaderna for de privata vardgivarna skulle inte heller 6ka till foljd
av det nya systemet.

Till foljd av 6kade utgifter och indikationer pa andra brister i
taxornas konstruktion och tillimpning beslutade regeringen att
tillkalla en sirskild utredare. Denne fick i uppdrag att analysera de
nya taxorna och uppkomna effekter till f6ljd av dessa som underlag
for ett stillningstagande om taxornas framtida konstruktion och
ersattningsnivaer.

Enligt direktiven skall utredaren sérskilt:

— utvirdera hittillsvarande kostnadsdkningar och den totala effek-
ten av de s.k. ersittningstaken samt hur ersittningssystemet till-
godoser kravet pa kostnadskontroll for landstingen,
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— beskriva konsekvenser av nuvarande regler for likarvardsersitt-
ning och ersittning for sjukgymnastik, sirskilt med beaktande pa
vardgivarnas produktionsméonster,

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

I uppdraget ingér ocksa att utredaren skall redovisa principiellt
alternativa sitt att ersitta privatpraktiserande ldkare och sjukgym-
naster som omfattas av de aktuella férordningarna. Aven erfaren-
heter fran relevanta ersittningssystem som anvinds i andra linder
bor inhdmtas. Utredaren skall ddrefter limna ett forslag till om och
i sa fall hur de nuvarande reglerna och arvodesnivaerna bér for-
dndras.

Forslag bor dven ges till hur erséttningssystemen kan foljas upp
med avseende pa kostnader, kvalitet och vardproduktion.

Utredaren skulle redovisa sitt uppdrag till regeringen senast den
15 april 1996. Detta datum blev senare 4ndrat till den 15 juni 1996.

1.2 De viktigaste killorna

Utredningen baseras pa primérdata som samlats in fran landstingen?
rérande verksamhet och kostnader for enskilda vardgivare under
1995. Andra viktiga killor 4r Landstingsforbundets enkiter rorande
volymer och kostnader for privata vardgivare och Socialstyrelsens
verksamhetsberittelser for lakare respektive sjukgymnaster. Dess-
utom har ett tiotal seminarier/moten genomforts med representanter
frén sjukvardshuvudménnen, privatlikarna och sjukgymnasterna.
Sadrskilt utsedda referensgrupper har lamnat synpunkter till utred-
ningen och pa beténkandet vid flera tillfillen. Erfarenheter av nya
regler och taxan liksom synpunkter pa arbetet har inhdmtats via brev
och inlagor som delgetts utredningen. Arbetet har hela tiden stimts

' Med begreppet taxa avses hir i huvudsak de regler och arvodesnivaer som
finns beskrivna i de aktuella fsrordningarna. Begreppet ersittningssystem har
samma innebdrd som taxa men anvinds i mer generell mening.

? Med landsting i denna utredning avses ven de tre landstingsfria kommuner-
na. Begreppet sjukvardshuvudman anvinds synonymt med landsting.
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av mot den expertgrupp som stétt till utredningens forfogande och
som ldmnat virdefulla synpunkter.

Material som beskriver aktuella omkostnader inom respektive
likarspecialitet respektive for sjukgymnaster har erhéllits fran Prak-
tikertjinst AB. Berorda specialitetsforeningar har tagit fram under-
lag och kommenterat berdkningar av de sarskilda dtgérder som ingar
i lakartaxan och finns dokumenterade i en arbets PM.

Fil dr Géran Karlsson vid Handelshogskolan i Stockholm har
bidragit med en teoretisk analys av det nuvarande ersittnings-
systemet samt en diskussion om alternativa stt att ersitta vardgivare
i oppen vard (se kap. 5).

Erfarenheter fran ersittningssystem i andra lander har inhédmtats
fran Tyskland och USA. Utformning och konsekvenser av reformer
av ersittningssystemet till likare och sjukgymnaster i 5ppen vard i
Tyskland finns redovisat i en underlagsrapport som utarbetats av fil
lic Per-Johan Horgby vid universitetet i Hannover (se kap. 6).

Det amerikanska erséttningssystemet for lakarvard som utnyttjas
sedan 1992 inom Medicare har studerats med hjilp av professor
William Hsiao vid Harvard School of Public Health i Boston. En
sammanfattning och beskrivning av hur systemet tillimpas finns
ocksé dokumenterat i en underlagsrapport (se kap. 7).

1.3  Avgrinsningar av uppdraget

Parallellt med denna utredning har Samverkansdelegationen mellan
offentlig och privat hilso- och sjukvérd arbetat. Den skall bedéma
utbudet vad giller specialistldkare och sjukgymnaster i 5ppen vard
i forhallande till resurser och vardbehov. Vidare skall delegationen
soka underlitta samverkan mellan vérd i olika driftsformer.
Delegationens uppdrag och vart tangerar varandra och grénsen har
i vissa avseenden varit svar att dra. Exempelvis 4r frigan om privata
och offentliga vardgivare arbetar under likvirdiga villkor inte en
primir fragestillning for denna utredning. Indirekt &r dock ersitt-
ningsprinciperna och nivén pa ersittningen viktiga for att uppna
likvérdiga villkor. I nagra landsting har till exempel krav pa remiss
inforts for fortsatt vard och behandling hos annan specialistldkare i
ppen vard respektive sjukgymnastik. Detta forhallande menar de
privata vardgivarna missgynnar dem ekonomiskt. I denna utredning
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limnas forslag som berdr vikariatsregler, utformning av vardavtal,
kvalitetsarbete, tillsyn, m.m.

Det finns flera fragestillningar och forslag till forindringar i
utredningen som skulle behdva studeras mer omfattande. Inom de
tidsramar som stitt till vart forfogande har ej detta detta varit
mdojligt. Till dessa fragestdllningar hor:

— Olikheter rérande avgifter vid receptforskrivning per brev eller
telefon mellan privata och offentliga vardgivare.

— Avgiftsbefrielse vid forsta besoket nir remiss utfirdats.

— Vissa enkla atgarder (upprepad ljusbehandling) ir billigare hos
offentliga vardgivare. Likasé besok for barn pa sjukhus.

— Precisering av formerna for kvalitetsutvecklingsarbetet.

— Frdgan om erséttningsetablering.

— Utbetalningsrutiner fran landstingen till vardgivarna.

— Konsekvenser av remisskrav i vissa landsting.

— Arvode vid telefonradgivning.

— Flera olika avgifter vid samma vardtjinst hos samma likare.

Inte heller vérdgivare som ar verksamma enligt vardavtal eller lagen
om huslékare omfattas av denna utredning.

Dessutom &r fragor obesvarade om samhillsekonomiska aspekter
pa olika vardformer och kostnadseffektiviteten i den givna varden.
For att belysa detta erfordras andra angreppssiitt in vad som anvints
inom denna utredning vars syfte #r ett annat.

1.4 Genomfbrda och planerade #ndringar
1 reglerna for privata vardgivare

Fran och med 1 januari 1994 &vertog sjukvardshuvudmannen det
direkta finansieringsansvaret for de privata likare och sjukgymnast-
er som var beréttigade att erhélla ersittning fran den nationella
taxan. Tidigare kostnadsfordes utbetalningarna pa staten via de
lokala forsdkringskassorna. Under aren 1985 till 1993 har dock en
summa motsvarande utbetalningarna for privata vardgivare reduce-
rat statsbidraget (Dagmarersittningen) till respektive sjukvards-
huvudman, vilket i praktiken inneburit att landstingen haft det
egentliga finansieringsansvaret sedan mitten av 1980-talet
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1 januari 1994 infordes en mojlighet for nya vardgivare, som
landstingen fick finansieringsansvar for, att etablera sig under
forutsittning att dessa hade for avsikt att bedriva ldkarvard eller
sjukgymnastik pa heltid och i ovrigt uppfyllde angivna behdrig-
hetskrav och bestimmelser. Verksamheten kunde dock inte pabdrjas
forrdn den 1 april 1994 enligt 6vergangsbestimmelserna i lagen.
Den 1 juli samma &r infordes nya ersittningsprinciper och hogre
arvoden per besok.

Under hosten 1994 beslutade regeringen (prop. 1994/95:109) att
den fria anslutningen till den nationella taxan skulle upphéra. For-
andringen tridde i kraft den 1 januari 1995. Den motiverades med
att det var nodvindigt att ge sjukvardshuvudminnen 6kade mojlig-
heter till kostnadskontroll och bittre forutsittningar att planera
halso- och sjukvarden efter lokala behov. Andringen i lagen innebar
att en etablering endast kan ske under forutsittning att sjukvards-
huvudmannen tréffar ett samverkansavtal med den privata vérd-
givaren.

Ytterligare ett antal forandringar har genomforts eller planerats
rorande erséttningen till privata ldkare och sjukgymnaster:

— Den sirskilda arvodeshdjningen pa fem procent till vardgivare
etablerade fore 1 januari 1994 slopades den 1 januari 1996.

— Vidare infordes regeln att om en vardgivare inte bedriver verk-
samheten pa heltid skulle grinserna fér sammanlagt uppburet
arvode (ersittningstak) reduceras med 70 procent av den kvotdel
som arbetstiden minskat i forhallande till heltidskravet.

— Samma krav pé remiss skall gilla for offentliga som privata
specialistldkare respektive sjukgymnaster.

— Patientavgifterna till privatldkare och i den offentliga varden
skall vara lika. Privata lidkare far inte ta ut en hogre avgift én vad
som giller for motsvarande vérd i den offentliga varden.

Fran den 1 januari 1997 kommer dessutom ersittningen for de
sarskilda dtgdrderna att ingé i underlaget for att faststilla tidpunkten
for reducerad ersittning. Vidare infors en hogsta aldersgrins pa 65
ar for ratt till ersdttning enligt den nationella taxan.
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1.5 Kort beskrivning av den nuvarande
taxan

1.5.1 Fyra arvodestyper

Det ersittningssystem som tradde i kraft 1 juli 1994 innehaller tre
arvodestyper; enkelt arvode, normalt arvode och sirskilt arvode.
Dessutom finns ett reducerat normalarvode som utgér nir vardgiva-
rens sammanlagda arvode dverstiger det forsta ersittningstaket upp
till ett andra ersittningstak. Darefter utgar endast patientavgiften.
Ett patientbesok berittigar till en av arvodestyperna. Fér att hoja
kvaliteten i varden har man kopplat normalarvodet till ett tidskrav.
[ enlighet med detta riknades erséttningen fram for varje lakar-
specialitet och arvodeskategori for sjukgymnastik utifran en rimlig
veckoarbetstid.

Enkelt arvode ir ett lagre arvode for enklare undersékningar och
behandlingar som utfors av likaren/sjukgymnasten eller under
dennes dverinseende eller som ligger utanfor den ordinarie verksam-
heten inom specialiteten. For sidana lamnas ersittning med hogst
160 kr per besok for specialistlikare och 60 kr per besok for
sjukgymnaster.

Normalt arvode ir ett enhetligt arvode for den huvudsakliga delen
av behandlingarna i verksamheten. Normalarvodet skall baseras pa
beréknade mottagningskostnader och en skattad arlig beséksvolym
for respektive typ av vardgivare. For specialistlikarna dr normalar-
vodet per besok mellan 454 och 824, och f6r sjukgymnasterna pa
206 respektive 208 kronor. Det ldgre arvodet utgér till kategori B
sjukgymnaster dvs. sddana som har assisterande personal.

Sdrskilt arvode lamnas for sérskilt tids- eller kostnadskrivande
atgérder. Det finns en forteckning 6ver vilka typer av atgirder som
ger ersittning med sarskilt arvode. For likarspecialister ligger de
sdrskilda arvodena mellan 975 — 2 150 kr. For sjukgymnaster limnas
sarskilt arvode med hogst 520 kr.

Reducerat arvode ér det ligre arvode som giller for normalbessk
efter det att Ersattningstak 1 tritt i kraft (se nedan). Dessutom giller
sdrskilda regler for fodelsekontrollerande atgérder.

[ arvodesbeloppen, som regleras i respektive forordning (FOL och
FOS), ingdr dven patientavgiften. Den erséttning som vardgivaren
erhaller fran landstinget motsvarar arvodet minus patientavgift.
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1.5.2 Ersattningstak for att kontrollera kostnaden pa
vardgivarnivan

Normalarvode limnas till likaren och vikarie under forutsittning att
det sammanlagda arvodet under kalenderaret inte dverstiger ett an-
givet belopp (Ersittningstak 1), vilket &r ténkt att motsvara ersatt-
ningen for en full arsarbetstid. Ersittningstak 1 har hittills géllt for
besok som ersitts med enkelt och normalt arvode. Darefter limnas
ersittning med ett reducerat arvode, motsvarande cirka 40 procent
av normalarvodet, upp till Erséttningstak 2. Nér tak 2 uppnatts
erhaller vardgivaren endast patientavgiften for de behandlingar som
utfors under den resterande delen av kalenderaret. Arvodna for
sarskilda atgirder och radgivning i fodelsekontrollerande syfte har
hittills och ej ingatt i berdkningsunderlaget for erséttningstaken utan
ersatts med samma belopp for en atgéird dven efter det att vérd-
givarens sammanlagda uppburna ersittning dverskridit erséttningsta-
ken.

1.5.3 Sérskilda krav pa vardgivarna
For att vara ansluten till den nationella taxan kravs att:

— Lakare skall ha specialistkompetens och bedriva mottagnings-
verksamhet inom sin specialitet i 5ppenvard.

— Sjukgymnaster skall vara legitimerade och efter legitimationen
ha tjanstgjort i offentligt finansierad verksamhet i tvé ér, varav
minst sex manader i den slutna vérden eller ha motsvarande
erfarenhet.

— Verksamheten skall senast ett ar efter att den paborjades bedrivas
pa heltid. Som heltidsverksam riknas den specialist/sjukgymnast
som arbetar minst 35 timmar per vecka i genomsnitt eller har
arbetat minst denna tid nigon tolvmanadersperiod under de
senaste tva aren. Ersittning ldmnas dock till specialist/sjukgym-
nast som till foljd av sjukdom eller godkénda ledigheter, t.ex.
vard av barn, inte bedriver verksamhet pa heltid.

— Lakarvards- respektive sjukgymnastikersittning limnas inte till
vardgivare som #r anstilld i ndgot landstings hilso- 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 paborjat verksamhet under april 1994 till maj
1995 respektive de som var etablerade fore 1 januari 1994 giller ett
antal 6vergangsbestimmelser.
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2 Utveckling och nuvarande
omfattning av privat
oppenvard

2.1 Utbudet av privata ldkare 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 lidkare verksamma enligt lag om ldkarvérdser-
séttning
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Tabell 1. Totalt antal likare per 1000 invidnare 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
C Uppsala 59 22 74 0,26 30
D Soérmland 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
I Gotland 13 3 16 0,28 19
K Blekinge 14 0 14 0,09 -
L Kristianstad 29 14 43 0,15 33
M Malméohus 111 33 144 0,25 23
MM Malmd 98 38 136 0,55 28
N Halland 26 15 41 0,15 37
O 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 5 20 0,07 25
S Vérmland 36 3 39 0,14 8
T Orebro 17 6 23 0,08 26
U Véstmanland 16 13 29 0,11 45
w Dalarna 157 6 23 0,08 26
X Gévleborg 30 6 36 0,12 17
N Visternorrland 10 4 14 0,05 29
Z Jamtland 14 3 17 0,13 18
Summa 1553 512 2065 0,23 25

Killa: Landstingsforbundet 1996
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Likarna dr framfor allt etablerade i storstadsomradena. Mer én tva
tredjedelar av samtliga ldkare ar verksamma hos fyra av huvudmén-
nen (Stockholm, Géteborg, Malmé samt Malméohus). Stllt i relation
till invanarantalet varierar utbudet av lakare kraftigt mellan olika
delar av landet, fran 0,05 ldkare per 1 000 invanare (Kalmar ldans
landsting) till 0,55 (Malmo kommun).

Tabell 2. Antal liikare per specialitet uppdelade pa ”gamla” och ”nya”,

1995
Specialitet Antal ldkare 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. 236 119 855 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 7 32
Utan specialistkompetens 18 3 21 1 14
Totalt 15530 NN512 082065 100 25

Kalla: 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, invértesmedicin, vissa opererande
specialiteter, allmdanmedicin och gynekologi.

2 16-0799
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2.1.1 Nettotillskott av ldkare

Sedan 1993 har 512 nya lékare etablerat sig med std av lagen om
lakarvardserséttning. Under 1995 utgjorde dessa 25 procent av an-
talet likare. Nettookningen av antalet ldkare var dock endast 221
eller 12 procent. Detta innebar att 290 ldkare under samma period
upphort med sin verksamhet. Anledningarna hartill 4r flera. Forutom
avgangar pa grund av aldersskdl har 117 lakare under perioden
overgatt till verksamhet enligt lagen om huslékare. Till foljd av att
systemet med husldkare upphérde vid arsskiftet 1995/96 berdknas en
del av dessa aterga till verksamhet enligt lagen om lakarvardserstt-
ning. I mindre omfattning har lidkare 6vergatt till verksamhet enligt
vérdavtal. Under 1995 hade 171 ldkare ett sadant avtal. Dessutom
fanns 71 vérdavtal med juridiska personer (t.ex. foretag) dar i
allménhet flera lakare ar verksamma. Tillskottet av nya likare som
etablerat sig under 1995 med ett samverkansavtal dr mycket litet.
Fordndringarna i antalet ldkare varierar kraftigt mellan huvud-
ménnen; fran en 39-procentig minskning till en 39-procentig 6kning
(Se tabellbilaga 1).

2.2 Kiraftig 6kning av antalet privata
sjukgymnaster:

Det finns for ndarvarande drygt 10 000 yrkesverksamma legitimerade
sjukgymnaster i Sverige. Cirka 6 000 ar offentligt anstillda, varav
drygt 1 500 i 6ppen primérvéard. Av de 1 300 enskilt anstéllda sjuk-
gymnasterna arbetar cirka halften inom foretagshélsovarden. Unge-
far 2 000 ar egna foretagare. Drygt 95 procent av sjukgymnasterna
ar organiserade i Legitimerade Sjukgymnasters Riksforbund.
Antalet sjukgymnaster som arbetade i egna mottagningar ar 1993
var 1 729. Under 1994 tillkom 974 nyetableringar varav 621 var
aktiva under det aret. Under 1995 var 2 346 ordinarie sjukgymnaster
verksamma nagon gang i egen mottagning. Av de anmailda nyetable-
ringarna hade 758 sjukgymnaster kommit igdng. Samtidigt hade

% Om inte annat anges avses sjukgymnaster verksamma enligt lag om ersiittning
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 invanare 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
© Uppsala 6 18 24 0,08 75
D Sormland 31 23 54 0,21 43
E Ostergotland 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 37 20515 14
I Gotland 4 1 5 0,09 20
K Blekinge 10 9 1955012 47
E Kristianstad 55 5 60 0,20 8
M Malméohus 132 64 196 0,34 33
MM Malméo 88 29 117 0,48 25
N Halland 40 16 56 0,21 29
(¢} Bohus 29 24 53 0,16 45
OG Goteborg 91 83 174 0,39 48
P Alvsborg 41 10 STA0NTT 20
R Skaraborg 12 20 32550 111 63
S Vérmland 40 2 42 0,15 5)
i Orebro 43 6 49 0,18 12
U Vistmanland 43 34 77029 44
'Y Dalarna 45 12 57 0,20 21
X Givleborg 36 8 44 0,15 18
Y Visternorrland 19 12 012 39
Z Jamtland 40 7 47 0,35 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 ldns landsting var
ungefar lika stor som for ldkarna.

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: Landstingsférbundet 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 besék
av olika slag hos ldkare respektive sjukgymnast.
2.3.1 Normalbesoken dominerar hos lékare

I tabell 5 har besok hos lakare delats upp pa lékare 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 16 338 61723 2 26
Obstetrik och gynekologi 506 012 86 425 592 437 15 15
Ogonsjukdomar 252 701 60 892 313593 8 19
Oron-, nis och halssjukdomar 304 917 67 486 372 403 18
Invirtesmedicinska specialiteter mm. 449 120 142 215 591335 15 24
Barnmedicinska specialiteter 72 649 31299 103 948 3 30
Allménmedicin 5728122 12 289 584 411 14 2
Hud- och konssjukdomar 211947 80817 292 764 7 28
Neurologi 31928 4057 35985 1 11
Onkologi m.m. 4547 273 4 820 0 6
Psykiatriska specialiteter 262 958 104 518 367 476 9 28
Utan specialistkompetens 15 555 1484 17 039 0 9
Totalt 3302752 739621 4042 373 100 18

Killa: Landstingsforbundet 1996

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

Vid 3,3 miljoner av ldkarbesoken utgick normalarvode, dvs. ldka-
rens vardinsatser i direkt kontakt med patienten uppgick i genom-
snitt per kalenderméanad minst till det antal minuter som &r forut-
bestdmt for specialiteten. Den genomsnittliga berdknade tidsat-
gangen varierar mellan 20 minuter inom t.ex. invartesmedicinska
specialiteter och 50 minuter inom psykiatriska specialiteter.
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Tabell 6. Antal likarbesok efter arvodestyp och uppdelat pi olika

specialiteter, 1995 * ¢,

Specialitet Antal besok hos lakare 1995 efter arvodestyp

Enkelt Normal- Reduce- Enbart Sam- Radgivn Sarskilt Summa

arvode  arvode rat  patav- tals- fod arvode

normal-  gift beh kontr
arvode

Vissa opererande 24851 575021 22690 678 67 669 56007 679983
specialiteter
Anestesi och intensivvard 5 804 27 425 323 0 9 0 26613 60174
Obstetrik och gyneko- 15196 459 607 5610 32 830 98773 5249 585297
logi
Ogonsjukdomar 6437 270803 22063 2281 0 4 12002 313590
Oron-, nés och halssjuk- 8095 318892 27985 369 0 4 13715 369060
domar
Invirtesmedicinska 24286 503253 15932 545 636 495 42211 587358
specialiteter m.m.
Bamnmedicinska 11369 83 720 4177 0 0 2 1747 101015
specialiteter
Allmdnmedicin 46518 473972 46436 239 Qa2 ST 350 572181
Hud- och kénssjuk- 37694 222052 18345 21 61 92 14499 292764
domar
Neuro'ogi 1638 30 821 2 634 0 283 0 609 35985
Onkologi m.m. 267 4550 0 0 0 0 3 4 820
Psykiatriska speciali- 14320 322754 20806 1396 2283 4 972 362 535
teter
Utan specialistkompe- 1749 13 948 59 0 1281 2 0 17 039
tens
Summa 198 224 3306818 187060 7716 5450 102556 173 977 3 981 801

For ett landsting (60 569 besok) saknas férdelning pa arvodestyper.

Killa: Landstingsforbundet 1996

Huvuddelen av besoken, 83 procent, avser normalarvode. Enkelt
arvode har debiterats i fem procent av fallen. Reducerat normalarvo-
de svarar for fem procent. Besok med enbart patientavgift svarade
for mindre 4n en procent. Radgivning i fodelsekontrollerande syfte

? Besok hanforliga till reducerar normalarvode och enbart parientavgift kan till
en liten del ha redovisats under normalarvode.
* Samtliga huvudmén har inte kunnat redovisa besdkens fordelning pa
arvodestyper varfor summan av antalet besok &r nagot ldgre 4n i tidigare

tabeller.
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m.m. utgor 17 procent av besdken inom obstetrik och gynekologi.
Besok dar arvode for sarskild atgérd utbetalats omfattar fyra procent
av besoken.

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

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

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 2544877 55
Summa 3281515 1327048 4608 563 100
% 71 29 100

Fordelning pa arvodeskategori skattad for ett landsting

Killa: Landstingsforbundet 1996
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Sammanlagt gjordes 4,6 miljoner besok under 1995. Sjukgymnaster
i arvodeskategori B utfor mer 4n hélften av dessa trots att de ar férre
till antalet. Sjukgymnaster etablerade fore 1994 (68 procent) svarade
for 71 procent av besoken.

Tabell 8. Sjukgymnastiska behandlingar uppdelade efter behandlingsform,
1995.

Behandlingsform %

Individuell behandling 88
Parallellbehandling 12
Gruppbehandling 1
Summa 100

Fordelningen bygger pa uppgifter fran 12
landsting.

Killa: Landstingsforbundet 1996

Individuell behandling var helt dominerande och utgjorde 88
procent.

Tabell 9. Firdelning av besok hos sjukgymnast efter arvodestyp, 1995.

Kategori Antal besok hos sjukgymnast 1995 efter arvodestyp
Enkelt Normal- Reducerat Enbart Sirskilt Summa
arvode arvode normal- patavg arvode kons
arvode

Kategori A 35464 1853125 53 589 672 120836 2063 686
Kategori B 141343 2266 716 85796 1510 49512 2544 877
Summa 176 807 4119841 139385 2182 170348 4608 563

Reducerat normalarvode och enbart patientavgift ingér delvis i normalarvode.
Fordelningen pa arvodeskategori skattad for ett landsting.
Killa: Landstingsforbundet 1996

Normalbesdk ér helt dominerande. Enkelt, (fyra procent) reducerat
(tre procent) respektive sarskilt arvode (fyra procent) spelar en liten
roll. Fordelningen av besdk pa olika arvodestyper skiljer sig at
mellan de tva arvodeskategorierna. Enkelt arvode var vanligare hos
sjukgymnaster i kategori B medan sarskilt arvode var vanligare hos
kategori A-sjukgymnaster.
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2.4  Ersittningen till privata vardgivare
uppgér till 3 miljarder

2.4.1 Liakarvardserséttning

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

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

Tabell 10. Likarvardsersittning, exklusive patientavgifter, uppdelad p
specialitet, ”gamla” och ”nya” vardgivare (tkr).

Specialitet Utbetald ldkarvardsersittning 1995 (tkr)

Gamla Nya Summa  Andel Andel nya

% %

Vissa opererande 249 144 50 726 299 870 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 101 072 25807 126 879 7 20
Oron-, nis och halssjuk- 113346 23939 137 285 8 17
domar
Invirtesmedicinska 186 550 48 385 234 935 14 21
specialiteter m.m.
Barnmedicinska speciali- 29 180 12 517 41 697 2 30
teter
Allménmedicin 182 195 3035 185 229 11 2
Hud- och konssjukdomar 70 505 25 443 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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Lékarvardsersittningen exklusive patientavgifter uppgick till 1 700
miljoner kronor under 1995. Dirav utbetalades 1 384 miljoner
kronor till ldkare verksamma 1993. Psykiatriska och vissa opereran-
de specialiteter svarade for de storsta utgifterna i landstingen med 16
respektive 18 procent av de totala utgifterna.

Tabell 11. Likarvirdsersittning, exklusive patientavgifter, fordelat med
avseende pi specialitet och arvodestyp, 1995 (tkr).

Utbetald lakarvardsersittning 1995 (tkr) efter arvodestyp

Specialitet

Enkelt Normal-ar- Reducerat Enbart Sam- Radg fod S#rskilt Summa

arvode vode normal- patavg tals-beh kontr  arvode

arvode

Vissa opererande 1891 210586 3124 60 76 195 73217 289148
specialiteter
Anestesi och 270 9 769 30 0 0 0 30014 40083
intensivvard
Obstetrik och 1149 182359 885 0 21 46988 6222 237624
gynekologi
Ogonsjukdomar 159 109 885 2 648 132 0 0 14017 126841
Oron-, nis och 455 115487 3632 66 21 45 16173 135879
halssjukdomar
Invirtesmedicinska 1440 181472 2 566 53 380 15 46582 232508
specialiteter m.m.
Barnmedicinska 723 38193 821 0 0 1 607 40 345
specialiteter
Allménmedicin 3840 169 798 5408 128 8 962 19 180162
Hud- och kéns- 3122 75941 1943 0 64 29 14745 95 844
sjukdomar
Neurologi 19 21104 903 0 149 0 972 23 147
Onkologi m.m. 23 1610 0 0 0 0 0 1634
Psykiatriska 1387 250412 8435 463 1113 2 61 261 874
specialiteter
Utan specialist- 164 4514 81 0 865 1 0 5625
kompetens
Summa 14 644 1371130 30476 903 2696 48237 202628 1670714

Fordelning pd arvodestyp saknas i vissa fall (25 904 tkr). Reseersittning m.m. ingdr ej.

Kailla: Landstingsforbundet 1996

Den dominerande arvodestypen var normalarvode inom alla spe-
cialiteter med undantag av anestesi och intensivvard. I genomsnitt
svarade normalarvodet for 82 procent av landstingens utgifter till
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lakarna. Sirskilda atgirder 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 pa
kategorier, 1995 (tkr).

Arvodes- Utbetald behandlingserséttning 1995 (tkr)

kategori
Gamla Nya Summa Andel % Andelnya
%
Kategori A 290375 109017 399 391 48 27
KategoriB 304992 125074 430 066 52 29
Summa 595366 234 091 829 457 100 28

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

Totalt uppgick ersittningen till sjukgymnaster till 829 miljoner. Den
totala ersittningen var nagot hogre till kategori B jamfort med A.
Nyetablerade sjukgymnaster som utgér 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-
ersittning  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 pa arvodeskategori skattad for ett landsting.
Kalla: Landstingsforbundet 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 ldkare varierar stort mellan olika delar
av landet med en koncentration till de stora stdderna. Det har skett
ett nettotillskott pa 12 procent av ordinarie likare mellan 1993 och
1995. Cirka 120 lakare har 6vergatt 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 fore 1994. Nagot fler
besok utférdes av sjukgymnaster tillhérande kategori B. Nettotill-
skott av sjukgymnaster var drygt 600 (36 procent) vilket &r 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 Allméinna iakttagelser

De seminarier, expertgruppmdéten, studiebesok som vi genomfort
och den korrespondens vi tagit del av visar att ldkare 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 forbittringar i forhallande till de
tidigare systemen. Enligt vardgivarna ér de vésentligaste fordelarna:

— taxans enkelhet och dverskadlighet,

— ersittningsprinciperna anses ej vara kostnadsdrivande,

— ersittningstaken ger finansiéren en tillfredstillande kostnadskon-
troll,

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

Till nackdelarna hor enligt de privata vardgivarna:

— att de sirskilda arvodena skall inordnas under erséttningstaken
och inforande av en 65-arsgréns,

— att det finns inbyggda malkonflikter i reglerna,

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

— avsaknaden av ritten till erséttningsetablering,

— krav pé remiss i vissa landsting,

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

Sjukvardshuvudménnen, som bir ansvaret for finansiering och
planering av de totala sjukvérdsresurserna, har i forsta hand patalat
att systemet inte gett tillricklig utgiftskontroll. Forutsattningarna att
folja upp den privata vardens andamalsenlighet och kvalitet upplevs
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ocksa som otillfredstillande. Dessutom har det framkommit asikts-
skillnader mellan parterna om hur reglerna i lag och forordning skall
tolkas.

Vi har uppfattat bristen pa fortlspande och pélitlig information om
den privata verksamhetens omfattning som ett viktigt problem vid
uppfoljningen av den nationella taxan. En del av de meningsskiljakt-
ligheter som funnits mellan parterna kan ha haft sin grund i den
osékerhet som funnits rérande landstingens totala utgifter for den
privata varden. Ett annat problem &r bristen pa principer och rutiner
for justering av erséttningsram, taxans innehall och arvodesnivaer.
Detta sammanhénger med arrangemanget att finansieringsansvaret
aligger landstingen medan ersdttningsprinciper och arvodesnivaer
faststélls av staten efter forhandlingar mellan parterna.

3.2 Vilka dr orsakerna till 6kade utgifter?

Storleken pa utgifterna for landstingen till f5ljd av den fria etable-
ringen och dndrad taxa for privata ldkare och sjukgymnaster har
debatterats livligt. Det finns flera berdkningsunderlag framtagna frén
olika tidpunkter bl.a. frin Landstingsforbundet, Praktikertjinst AB
och Riksforsikringsverket som samstdimmigt visar att de totala
utgifterna okat sedan 1993. Hur mycket utgifterna okat och be-
domningen rorande de framtida konsekvenserna har gitt isir, delvis
pa grund av att man anvint olika grunddata och berikningssiitt.
Exempelvis redovisas ersittningen till vardgivarna bade med och
utan patientavgifter. Utifran ett finansieringsperspektiv #r det natur-
ligt att diskutera hur mycket vérden “kostat” landstingen. Ur ett pro-
ducentperspektiv kan det vara mer relevant att beskriva storleken pa
den totala ersittningen frén landstingen och avgifterna till vérd-
givare, dvs. deras samlade inkomster till rérelsen. Ur ett samhills-
ekonomiskt perspektiv 4r den totala kostnaden for den privata
véarden oberoende av vem som finansierar den eller iger den mer
intressant. I ett sddant perspektiv ir inte bara kostnaderna for privat-
lakare och sjukgymnaster av intresse, utan ocksa i vilken utstrick-
ning privatvarden ersitter landstingsvard.
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Med “kostnaderna” for privat vard 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-
sdttning. Dessutom ingar patientavgiften i vardgivarnas inkomster
i sin rorelse. Vardgivarnas inkomst skall dock inte forvixlas med
verksamhetens resultat, dvs. vinsten eller forlusten under en period
(intiikter minus kostnader). Inte heller skall begreppet inkomst, dvs.
totala ersdttning, forvixlas med vardgivarnas personliga 16nein-
komst.

Inom ramen for denna utredning skall vi i forsta hand belysa
foljande fragestdllningar 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 lakarvard 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 #r effekten av forandringar i taxan pa landstingens totala
utgifter?

5. Vilka effekter kan pavisas av ersittningstaken?

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

! Med ugift avses det totala belopp som skall betalas for en vara eller tjénst.
Utbetalringar uppstér vid betalningstillfillet for utgifter. Med kostnas avses den
resursuppoffring som kan hénfdras till den studerade perioden ifréga. I detta
sammamang 4r landstingens utgifter i stort sett detsamma som deras kostnad.
2 Med irkomst avses den totala summan vid forséljning av varor eller tjdnster.
Inbetalnngar uppstér vid betalningstillfillet for inkomster. Intékt r den del av
inkomsen som hénfors till en definierad tidsperiod.
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3.3 Kraftig 6kning av landstingens utgifter
— men ldgre dn forvintat

Olika uppgifter rérande forvintade 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 frdn Landstingsforbundet till sjukvardshuvudminnen
avseende 1994 érs verksamhet bad man dem berikna kostnaderna
for privat vard for 1995 med hansyn taget till antalet verksamma
lakare 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 sjilva verket visade
Landstingsforbundets senaste enkit till landstingen under varen
1996 att den sammanlagda utbetalda ersittningen under 1995 till
lakare uppgick till 1 700° miljoner. Ersittningen till sjukgymnaster
uppgick till 829 miljoner. Totalt uppgick utgifterna till 2 530
miljoner kronor.

Tabell 14 visar att utgifterna for privatvarden fortsitter att tka
1995 i forhéllande till 1993 och 1994 men var cirka 500 miljoner
lagre 4n tidigare gjorda uppskattningar av utfallet 1995.

3 De utbetalningar som riksforsakringsverket (RFV) redovisar for 1995 ar
knappt 200 miljoner hogre 4n Landstingsforbundets kostnader. Skillnaden kan
till stor del forklaras med att RFV redovisar bokforda utbetalningar vilka
tidigare redovisats med cirka en ménads forskjutning i forhallande till nar den
aktuella vérden utfordes. I samband med att landstingen 6vertog utbetalnings-
ansvaret vid &rsskiftet 1995/96 paskyndade sjukvardshuvudminnen utbetal-
ningarna.
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Tabell 14. Sammanstillning dver faktiskt utfall av de totala utgifterna inkl.
patientavgifter olika ar (mkr). Procentuell 6kning i forhdllande till utgiften
1993.

Ar Likare Procent Sjukgym- Procent Totalt Procent
naster

1993 11252 507 1799

1994 1470 E17 680 +34 29050 22

1995 1700 +36 829 +64 2530 +44

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

Utgifterna i tabellen avser den totala summan utan hénsyn tagen till
forandringar i antalet verksamma véardgivare 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 berdknad 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
(€ Uppsala 57 58 7 9
D Sérmland 43 31 28 24
E Ostergotland 47 38 25 26
E Jonkdoping 27 28 16 16
G Kronoberg 35 29 9 9
H Kalmar 13 8 17 16
I Gotland 9 10 3 2
K Blekinge 10 10 7
L Kristianstad 32 32 28 26
M Malmshus 120 123 60 75
MM  Malméo 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 Gévleborg 29 26 18 14
Y Visternorrland 14 10 9 10
Z Jamtland 14 13 16 16
Summa 2056 1 700 981 829

Killa: Landstingsférbundet 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 lakarbesok. Samtidigt har antalet verksamma ldkare
okat, vilket inneburit att antalet besok per likare minskat kraftigt.

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

Specialitet Forindring av antal besok 1993-1995

1995 1993 Foréndring %
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 313 593 287 565 26 028 9
Oron-, nis och halssjukdomar 372 403 374 239 -1 836 0
Invirtesmedicinska specialiteter m.m. 591 335 559 203 32,152 6
Barnmedicinska specialiteter m.m. 103 948 99 265 4 683 5
Allminmedicin 584 411 949 064 -364 653 -38
Hud- och konssjukdomar 292 764 257 298 35 466 14
Neurologi 35985 28 985 7 000 24
Onkologi m.m. 4 820 5971 -1151 -19
Psykiatriska specialiteter 367 476 279 505 87 971 31
Utan specialistkompetens 17 039 86 562 -69 523 -80
Annan specialitet/uppgift saknas 0 16 069 -16 069 -100
Summa 4042 373 4218 601 -176 228 -4

Killor: RFV 1995, Landstingsforbundet 1996

Det totala antalet besok var fyra procent lagre under 1995 jamfort
med volymen 1993. En forklaring till denna minskning &r att cirka
120 allminlikare Svergatt till en annan finansieringsform som
huslikare vilket bidrog till en minskning av besoken med 38
procent. Nar allménlidkarna uteslutits ur materialet visar resultatet pa
en Skning av besoksantalet med 6 procent. Storst dr 6kningen inom
psykiatriska specialiteter (31 procent). Antalet besdk hos sjukgym-
nast 6kade med 8 procent mellan 1993 och 1995.

Hojningen av erséttningen per besk 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 inférande av tva ersittningstak som
bidrar till att minska vardgivarnas incitament att utféra manga besok
efter det att de olika taken natts och ersittningen per besdk kraftigt
reducerats. Utvecklingen stimmer statistiskt med den davarande
regeringens avsikt att minska antalet besok per vardgivare till for-
man for bittre kvalitet. 1993 utforde en ldkare i genomsnitt 2 288
besok och en sjukgymnast 2 381 bestk. Motsvarande siffror for
1965 var 1 958 respektive 1 964 besok. Da bér man beakta att vissa
nyetablerade véardgivare dnnu inte natt upp till sin fulla kapacitet.
Det visar pa en kraftig minskning i antal besok per vardgivare med
14 procent for lakare och 18 procent for sjukgymnaster.

3.5 Effekter av taxeforandringar
pa den totala ersittningen

For att belysa effekten pa erséttningen till vardgivarna av foriand-
ringarna i taxan har flera analyser gjorts dir samma vardgivare
jamforts mellan tva tidpunkter, fore och efter inférande av den nya
taxan.

Praktikertjanst AB jamforde ersittningen till 437 lidkare och 62
sjukgymnaster mellan andra halvaret 1993 och andra halvéret 1994.
Den totala ersittningen till sjukgymnaster 6kade med 20 procent
medan motsvarande 6kning for ldkare var 16 procent.

[ diskussionen om orsaker till utgiftsékningen inom den privata
varden har det sirskilda arvodet lyfts fram som en betydelsefull
kostnadsdrivande faktor. Storleken pa det sirskilda arvodet 4r sir-
skilt intressant eftersom det hittills inte ingétt i berdkningsunderlaget
vid avstimningen av den enskilda vérdgivarens ackumulerade
ersattning mot ersattningstaket. Det sérskilda arvodet svarade for 8
procent av den totala ersittningen till likare for andra halvaret 1994.
Motsvarande for 1995 var 12 procent for likare. Den totala genom-
snittliga ersattningen har ocksa jamforts mellan 1993 och 1995 for
43 ldkare representerande fem specialiteter. Samtliga ldkare var
heltidsverksamma inom Praktikertjdnst AB i ett storstadsomrade
bada éren. I genomsnitt for samtliga specialiteter okade ersittningen
med 22 procent. Légst var 6kningen for gynekologer med 9 procent
och hogst for psykiatriker med 40 procent.
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Riksforsikringsverket analyserade effekten pé sina utbetalningar,
exklusive patientavgifter, av det nya erséttningssystemet mellan
1993 och 1994 (andra halvaret). Analysen visade att den totala
ersittningen till lakare respektive sjukgymnaster som varit verk-
samma bada perioderna 6kade med 37 och 46 procent samt att
ersittningen per besok 6kade med 46 respektive 54 procent. Antalet
besok minskade samtidigt med fem procent. Riksforsakringsverket
drog dirav slutsatsen att de totala utgiftsékningarna till stor del
kunde forklaras av taxornas konstruktion med majlighet till hogre
arvoden per prestation. Effekterna av de s.k. erséttningstaken var
inte mojliga att analysera da detta forutsatte en ldngre mitperiod.
Motsvarande jimforelser mellan forsta halvaret 1994 och 1995
visade pa utgiftsskningar som till och med var storre (44 respektive
61 procent) (RFV Rapport, Dnr 3047/95).

Riksforsakringsverkets siffror dr hogre dn de som Praktikertjanst
AB redovisat. Olikheter i urvalet av vardgivare kan vara en forkla-
ring. En annan 4r att Riksforsakringsverket i sin analys inte haft med
patientavgifterna, vilka okat relativt mindre jamfort med lakarvards-
ersattningen. Tidsperioderna ér olika, vilket bl.a. innebir att effekten
av ersittningstaken 4r mindre i materialet fran Riksforsékrings-
verket.

Vi har dragit slutsatsen av dessa material att forandringar i taxans
utformning och arvodesnivaer har bidragit till ersittningsdkningar
mellan 1993 och 1995 i storleksordningen 25-35 procent for lakare
och sannolikt ndgot hdgre for sjukgymnaster.

3.6 Hogre ersittning per besok till lakare

Procentuellt har de utbetalda ersittningarna fran landstingen 6kat
med 36 procent, intékterna av patientavgifter med nio procent.

Likarvardsersittningen exklusive patientavgifter till vardgivare
verksamma 1993 och 1995 dkade med 11 procent. Over hundra
allménlikare har samtidigt blivit huslidkare. Exklusive allménlakare
var okningen av landstingens utgifter 17 procent.
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Tabell 17. Specialitetsvis procentuell férindring av totalersiittning och
uppdelat pa likarvirdsersittning och patientavgifter 1993 och 1995°,

Specialitet Procentuell foriandring av erséttning1993 - 1995
Utbetald Patient- Total ersiitt-
ersdttning 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-, nis- och halssjukdomar 25 24 25
Invirtesmedicinska specialiteter m.m. 32 I3 28
Barnmedicinska specialiteter 395 10 42
Allminmedicin -17 -32 221
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 Skningen storst inom psykiatriska specialiteter och
vissa opererande specialiteter. Den totala ersittning inom psykiatri
har mer dn fordubblats. Den procentuella kningen 4r dven hog
inom anestesi och intensivvard med en stor andel sirskilda atgarder.
Diir ror det sig dock om en betydligt mindre verksamhet.

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

1995 (kr).
Specialitet Ersittning per besok inkl patientavgift (kr)
1995 1993 Forédnd- %
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
Allminmedicin 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 Landstingsforbundet 1996

Den genomsnittliga ersittningen for hela likargruppen dkade med
137 kronor (35 procent) per besok mellan 1993 och 1995. Okningen
var storst inom anestesi och intensivvard (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 ligst procentuella Skningen var inom invartesmedi-

cin (21 procent). En jamforelse mellan den totala erséttningen per

besok 1993 och 1995 inkluderande véardgivare verksamma under

1993 visar samma resultat for hela gruppen och smarre skillnader for

enskilda specialtetsgrupper.
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3.7 Hogre ersittning till sjukgymnaster
per besok

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

1993 1995 Forédndring %
Besok 4266 182 4608 563 342 381 8
Ersittning (tkr) 507 340 829 457 322 117 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 okade med 8 procent mellan 1993 och
1995. Landstingets arvode per besk ckade med 51 procent medan
ersittningen inklusive patientavgifter var 43 procent. Tillskottet pa
sjukgymnaster har varit stort samtidigt som okningen av antalet
besok varit mattlig, vilket forklarar den stora procentuella kningen.

3.8  Ersittningstaken minskar antalet
besok och utgifterna
For att studera effekten av erséttningstaken har vi stillt samman

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

1 och 2 under 1995.

Specialitet Antal lakare 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.

Allménmedicin 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 i, 2

teter

Utan specialistkompe- 21 0 - 0 0

tens

Totalt 2 065 379 18 22 1

Killa: Landstingsforbundet 1996

Av 2 065 ordinarie likare som var verksamma nagon gang under
1995 erholl 379 (18 procent) en erséttning som minst motsvarade
Ersittningstak 1 medan endast 22 nadde upp &ver Erséttningstak 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 bessk minskat per vardgivare och att flertalet
vardgivare nér takerséttningen sent under aret skulle dven kunna
tyda pé att manga vardgivare redan i borjan av 1995 anpassade
omfattningen pa sin verksamhet med hénsyn till ersittningstaken.
Diagram 2 tyder pa att en viss sddan anpassning har skett. For att
kontrollera kostnaderna dr detta beteende positivt medan det minskar
produktiviteten.
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Diagram 2. Andel ldkarbesck per ménad uppdelat pa likare vilkas totalarvode
var hogre respektive ldgre dn Ersdttningstak 1 under 1995.
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Bland sjukgymnaster i kategori A var det 13 procent som uppnadde
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 innebidra 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 uppnétt respektive ersittningstak

under 1995.

Arvodes- Sjukgymnaster som uppnatt

kategori Tak 1 % Tak 2 %
Kategori A 174 13 17 1
Kategori B 164 167 15 2
Totalt 338 14 32

Killa: Landstingsforbundet 1996

3.9 Vardgivarnas sammanlagda ersittning

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

Tabell 22. Ersittningar till vardgivare 1993 jimfort med 1995 med*patientay-
gifter och utan (mkr).

Lakare Sjukgymnaster ~ Totalt
1993
Inkl patientavgifter 1 654 640 2294
Exkl patientavgifter 16252 507 1759
1995
Inkl patientavgifter 2137 989 3126
Exkl patientavgifter 1 700 829 2530
Forandringar %
Inkl patientavgifter 29 54 36
Exkl patientavgifter 36 63 44

3 Patientavgiftena har beriknats nagot olika 1993 och 1995. 1993 beriknades
patientavgifterna utifran antalet besok med respektive arvodestyp. 1995 anges
frdn 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 ldkarvard (29 procent) bl.a.
pé grund av ett storre nettotillskott av vardgivare. Sammantaget var
okningen inklusive patientavgifter 36 procent.

I 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 lakare 112
Antal besdk 96
Ersittning exkl patientavgift 136
Total erséttning 129
Ersattning exkl patientavgift per besok 142
Total erséttning per bestk 135
Antal sjukgymnaster 136
Antal besok 108
Erséttning exkl patientavgift 163
Total ersittning 154
Erséttning exkl patientavgift per besok 151
Total erséttning per besok 143
Sammanlagd ersittning for samtliga
vérdgivare
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 erséttningstak
har ocksd 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 ligre 4n vad sjuk-
vardshuvudménnen forvintade sig i sina ekonomiska prognoser.

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

Att inordna ersittningen fr sirskilda &tgarder under Erséttningstak
1 borde f& som effekt att utgifterna minskar ndgot for landstingen
genom att de ldkare och sjukgymnaster som under 1995 erhéll en del
av sina inkomster fran sirskilda &tgdrder snabbare nar taket. Man
kan ocksé tidnka sig att vardgivare viljer att reducera sin inkomst
genom att minska sin &rsarbetstid ytterligare dven om denna
mojlighet enligt lagen inte star 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 innebéra att de i stor utstréck-
ning fortsétter 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.
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4 Andra konsekvenser av de
dndrade 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, forvéntas 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 ér aktuellt vid minikonferenser eller
sammantridden i samverkan mellan personal fran forsékringskassa
och sjukvarden. De menar att bes6k som enda ersittningsgrund i
taxan kan motverka en 6nskvird integrering av privata vardgivare
i primdrvéarden. Liknande synpunkter har framforts av allménldkare.

Eftersom den omriakningsmodell som anvindes vid berdkning av
dagens taxa for sjukgymnaster inte inneh6ll nagon korrigering for
sammantridestid, menar LSR att tid i konferenser mm inte skall inga
i arvodet utan erséttas separat.

Av 14 § i LOS framgar dock att en sjukgymnast som far sjukgym-
nastikerséttning 4r skyldig att samverka med andra inom vérd- och
rehabiliteringsomréadet. Utredningens tolkning av denna paragraf ar
att det i arvodet forutsitts inga betalning &ven for en rimlig omfatt-
ning av sammantriden och konferenser. Det finns antagligen
undantag fran vad som kan anses rimligt i detta avseende. En
vardgivare kan inte férvintas delta i sidana aktiviteter varje vecka.
Dessa undantag 4r & andra sidan svéra att reglera inom ramen for
LOS eller FOS. De bor ersittas med ett sarskilt timarvode efter
dverenskommelser mellan vardgivaren och den lokale sjukvardhu-
vudmannen. Omfattningen av aktiviteter som rimligtvis faller
utanfor begreppet “normalbesok” ar inte kdnd idag. Nar medverkan
i konferenser eller liknande visar sig vara en vanlig arbetsform for
privata vardgivare bor omfattningen kartlédggas och forst senare kan
det bli aktuellt att dverviga fordndringar i den nationella taxan.
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4.2 Vilka atgarder ger ritt till
erséttning?

Begreppet ldkarvard i 3 § LOL &r ej entydigt definierat och det finns
olika tolkningar bland vardgivare och landstingsforetridare om vilka
atgérder som berittigar till lakarvardserséttning fran den nationella
taxan. Avgrinsningar av hélso- och sjukvard gentemot néraliggande
verksamheter dr komplicerat och méste bygga pa en etablerad
praxis. En tydligare definition av begreppet likarvérd skulle kunna
vara ett stod for landstingen nér det forekommer tveksamma fall av
ersidttningskrav. Nar taxan var en del av AFL foreskrevs att endast
vard av sjukdom eller skada berittigade till ersittning. Om denna
princip skall gilla dven i fortséttningen bor detta goras tydlig.

Hur skall man da stilla sig till fodelsekontrollerande atgirder,
andra forebyggande insatser inom privatvarden som knappast ridknas
till sjukdom eller skada? Foretradare for privatlikarna anser t.ex. att
det &r rimligt att regelbundna hélsokontroller inom gynekologi,
kardiologi m.m. faller in under reglerna om erséttning enligt den
nationella taxan.

4.3 Foretagshilsovard leder till
avgransningsproblem

Den nya lagen om ldkarvardsersittning har dven skapat grénsdrag-
ningsproblem gentemot andra verksamheter. Ett exempel ar av-
gransningen mellan den sjukvard som ges inom ramen for den
nationella taxan och foretagshédlsovard som inte omfattas av den
nationella ldkarvards- eller sjukgymnastikerséttningen.

Privatlidkare och sjukgymnaster som var anslutna till taxan 31
december 1993 har ritt att uppbira erséttning for den del som avser
sjukvard och samtidigt tjanstgéra inom foretagshilsovard. I flera fall
uppger vardgivare som arbetar heltid enligt reglerna i LOL att de
samtidigt har verksamhet inom foretagshélsovard. Det har ifrdgasatts
om inte verksamhet som FHV-lakare borde riknas in i berdknings-
underlaget for den sammanlagda erséttningen.

Enligt Socialstyrelsens verksamhetsuppf6ljning for 1995 visar
prelimindra siffror att cirka 13 procent av ldkarna var verksamma
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inom foretagshélsovard. Annan verksamhet vid sidan av den som
finansieras enligt LOL var mddrahélsovard, barnhalsovérd, rehabili-
tering, skolhdlsovard. Mindre 4n 10 procent av ldkarna ér verksam-
ma inom respektive omrade. I teorin skall en likare med flera
dtaganden debitera landstinget “sjukvardsbesok” medan Ovriga
aktiviteter forutsétts ingé i det avtal lakaren har med sina uppdrags-
givare. En sddan arbetssituation innebdr risker for att det skall ske
en “glidning” i tolkningen av atgédrder fran t.ex. hélsovard till
sjukvard. Férutom avtal om hélsovéard mellan foretagshélsovérds-
ldkaren och dennes uppdragsgivare férekommer det 6verenskom-
melser som dven inkluderar sjukvard &t de anstillda vid de aktuella
foretagen. Aven nir det &r uppenbart att insatsen giller sjukvard &r
det knappast forenligt med Hilso- och sjukvardslagen att denna vérd
ar exklusivt tillganglig for en sérskild patientgrupp.

4.4 Vardgivare 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 svarigheter att hélla reda pa ndr dessa vardgivare nér 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 ldmnas endast till en vardgivare
som senast ett ar efter det att verksamheten paborjades bedriver
verksamhet pa heltid, om inte ett undantag &r tillampligt. Vardgiva-
ren anses som heltidsverksam om denne arbetar minst 35 timmar per
vecka i genomsnitt eller har arbetat minst denna tid nigon tolvméana-
dersperiod under de senaste tva aren.

Samtliga vardgivare, utom de som arbetade deltid fore 1 januari
1994 eller 6vergick fran huslakarverksamhet den 1 januari 1996,

3 160799



66

Andra konsekvenser...

forutsitts arbeta heltid. De bakomliggande skilen till att infora ett
krav pa heltid var att regeringen ville skapa goda forutséttningar for
att vidmakthélla hog kompetens och hog tillganglighet och kontinui-
tet i den privata varden. Dessutom har varken de vardgivare som
formellt tjanstgor hel- eller deltid ritt att avsevirt éndra sin tjénstgo-
ringsgrad. Likarvardsersattning 1dmnas dock till likare och sjuk-
gymnaster som till f6ljd av sjukdom eller annan godkind ledighet
inte bedriver verksamhet pa heltid. Detta ér ibland oklart da de
godkinda anledningarna till franvaro inte framgar 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 berdkningen skall grundas.
Det forekommer landsting didr man utgétt fran den effektiva
patienttiden. Om endast direkt patienttid skall inga innebér den
nuvarande regeln om minst 35 timmar i genomsnitt per vecka ett
hogt stillt krav. Nar det gdller tolkningen av lagtexten har vi dragit
slutsatsen att 35-timmarskravet avser den totala tjénstgéringstiden
och inte enbart direkt patienttid.

Nér man riknar in allt sjukvardsarbete och utbildning i allmédnhet
pa och utanfor mottagningen vid bedomning av verksamhetsgrad ar
den & andra sidan i det ndrmaste omdjlig att kontrollera. Det dr ocksa
svart for sjukvardshuvudmannen att avgora nir avvikelsen fran
normen motsvarar en vdsentlig fordndring och denne har anledning
att ingripa.
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Diagram 3. Genomsnittlig berdknad verksamhetsgrad 1995 uppdelat pa gamla
och nya likare.
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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
ar en grov skattning som indikerar att flertalet vardgivare har en
verksamhetsgrad under 70 procent. Inte minst giller det nya
vardgivare som enligt lagen ar skyldiga att arbeta heltid.
Vérdgivarnas organisationer har framfort 6nskemal om att ldkare
och sjukgymnaster skall fa tillatelse att vara verksamma pa en ligre
niva dn heltid. I vissa situationer dr det inte heller i landstingets
intresse att vardgivaren uppritthaller en tjanstgoring 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?

I lagen anges att en justering av granserna for sammanlagt uppburet
arvode (Ersittningstak 1) och Ersittningstak 2 skall ske nir vard-
givaren inte ar verksam pa heltid. Taken skall da minskas med 70
procent av den kvotdel som arbetstiden minskat i forhallande till
heltid. Av de totala kostnaderna for heltidspraktiserande vardgivare
beddms 70 procent vara rorliga kostnader innefattande kostnader for
lakare/sjukgymnast, anstdlld personal, forbrukningsmaterial. De
rorliga kostnaderna bor falla bort eller kraftigt minskas om verksam-
het inte pagar. For vardgivare som var etablerade fore 1994 giller
overgangsbestammelser med ett krav pa oforindrad omfattning.

Det har dock visat sig att landstingen i forekommande fall har stora
svarigheter, dels att bestimma nér justering skall ske och dels att
faststélla nivan. Dessutom framgar det inte av lagen vilken typ av
ledigheter som skall beaktas vid bedomning av en eventuell
justering av ersdttningstaken. Det 4dr d&ven oklart om erséttningstaken
skall justeras i efterhand nar information om den faktiska tjanstgs-
ringsgraden foreligger eller pa forhand pa basis av den planerade
franvaron.

4.7  Svarigheter for ldkarna att skaffa
vikarier

Privatldkarna menar att regeln i 9 § LOL, som forhindrar landstings-
lakare att vikariera, gor det svart for privata lakare att skaffa vikarie
i samband med ledigheter. Lagen motverkar diarigenom malet att
verksamheten skall bedrivas med hog tillganglighet. Det framgar att
lakarvardsersattning inte ldmnas till en ldkare som 4r anstélld inom
landstingets hélso- och sjukvard eller i ett bolag eller annan juridisk
person inom hilso- och sjukvarden som landstinget har ett rattsligt
bestimmande Over. Ersdttning kan dock ldmnas om ldkaren
vikarierar for annan ldkare under fjdnstledighet och med arbets-
givarens tillatelse. Det finns exempel pa landsting som ger detta
tillstand under forutsittning att likaren 4r tjinstledig utan 16n.
Déremot tillats alltid en ldkare som ar anstilld i landstinget men som
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inte ar kliniskt verksam att uppbéra ldkarvardserséttning och
vikariera utan restriktioner. Detta giller dven vissa ldrartjanster som
i grunden &r statligt reglerade t ex professorer.

Det finns ocksé dnskemél om att lagen bér kompletteras med en
regel som ger privata lakare ritt att uppehélla tillfilliga vikariat hos
landstinget. Enligt vissa bedémare finns denna mojlighet men den
bor ocksé uttryckas i lagen. Vidare 6nskar man att vikariatsbehovet
skall kunna tillfredsstillas med hjéilp av liakare 6ver 65 ar som ej
tillats att sjilva uppbéra erséttning frén den nationella taxan.

10 § LOL reglerar ritten till vikare for privata ldkare vid godkénda
ledigheter. Detta &r inte i sig kontroversiellt. En iakttagelse &r att
vissa lakare, som nirmar sig eller ligger 6ver Erséttningstak 1 pa sin
egen mottagning, vikarierat pa mottagningar dér 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 fér patientavgift tas ut med samma belopp som
giller fér motsvarande vard inom landstinget. Om ldkaren tar ut
lagre avgift skall detta inte paverka den del av ersittningen som
betalas av landstinget. Patientavgiften far inte Gverstiga det totala
arvodet for atgarden.

Nir t.ex. landstingen i sddra Sverige infort hogre patientavgifter
under senare ar har det bland annat inneburit f6ljande 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 erhéller
hogre arvode vid Ersdttningstak 2 kan knappast heller vara i linje
med intentionerna i forordningen.
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4.9  En justering av arvodena &r pakallad

4.9.1 Normalarvodet

For normalarvode eller reducerat normalarvode skall lakarens
vardinsatser i direkt kontakt med patienterna i genomsnitt per
kalendermanad uppga till minst det antal minuter som anges i
forordningen (20 — 50 minuter). Varje ldkarbesok skall omfatta:

1. anamnesupptagning innefattande psykosociala faktorer och
undersokning med for specialiteten vedertagna undersokningsmeto-
der,

2. bedomning och radgivning eller information, eller

3. behandling med for specialiteten vedertagna behandlingsmeto-
der.

Nuvarande formulering rérande tidskravet for normalarvode
innebdr i princip att en vardgivare i borjan av manaden ska ha
kdnnedom om vilken sammanlagd tid som han/hon ligger ned pa
normalbesok. Tidskravet gor det svart att kontrollera och beivra om
landstinget misstdnker att vardgivaren avviker nedat fran den
angivna minimitiden.

Det finns 6nskemal fréan ett par specialiteter av en férlangning av
den genomsnittliga minimitiden. En 6versyn av de relativa ersitt-
ningarna mellan specialiteter r en central fraga i utredningen. Det
har i flera sammanhang framkommit 6nskemél om att utdka det
nuvarande antalet specialiteter med i forsta hand reumatologi. Det
framsta motivet ar att tidskravet for specialiteten invirtesmedicin,
ddr reumatologi ingar, anses for kort, vid mottagningar som
uteslutande behandlar patienter med reumatiska sjukdomar. Darfor
yrkar Lakarforbundet att ett hogre normalarvode utgéar inom ramen
for relativt oforandrade erséttningstak.

Utgiftsstatistiken fran 1995 tyder pa att de relativa erséttningarna
mellan de olika specialiteterna inte helt stimmer 6verens med de
faktiska omkostnaderna. Vidare har det kommit fram 6nskemél om
att differentiera arvodestyperna inom psykiatri och héja minimitiden
inom anestesi och intensivvard.
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4.9.2 Sarskilda atgérder skall inordnas under
ersittningstaken

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

Med hinvisning till att vardgivare med en stor andel sérskilda
atgérder i regel har hogre omkostnader pa grund av hogre kapital-
kostnader har olika forslag framforts for att mildra de befarade
effekterna pa vardgivarnas ersittningsnivder av den beslutade
andringen i lagen. Ett forslag gar ut pa att vardgivare efter ackredite-
ring skulle tillatas utfora de sarskilda atgérderna utanfor erséttnings-
taken utan reducering av arvodet pa samma sétt som idag. Ett annat
forslag dr att ge mojlighet att utfora sarskilda atgarder 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 | ; |

1 000 000 kr

0 kr -
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Diagram fyra visar att den totala erséttningen for enskilda vardgiva-
re varierar stort inom respektive specialitet. Inom specialiteter med
en stor andel sérskilda atgarder &r spridningen mycket stor.

Utredningen har inte tagit stillning till specifika propaer fran de
olika lakarspecialiteterna om forandringar i forteckning av sérskilda
atgérder eller justeringar av arvodet for sérskilda atgiarder. Daremot
foreslas vissa forandringar i de kriterier som bor gélla vid stéllnings-
tagande till dessa forslag. Vidare anvisas en metod for védrdering av
atgdrdernas relativa resursinsats.

4.9.3 Undantagen for fodelsekontroll och
samtalsterapi ifragasatts

I dag omfattas inte fodelsekontrollerande atgirder av reduktionen av
arvodet ovanfor Ersdttningstak 1, inte heller ingar detta arvode i
underlaget for takberdakning. Motivet bakom detta undantag ar att
fodelsekontrollerade atgarder skulle vara sérskilt prioriterade av
samhallet.

Sedan 1975 omfattas dven ldkemedel som forskrivs av lakare eller
barnmorskor i fodelsekontrollerande syfte av subventioner. Enligt
lagen har ocksa havande eller ammande kvinna samt barn ritt att
erhalla andra skyddsldkemedel utan kostnad i den utstrackning som
regeringen bestimmer.

Ett sérskilt statsbidrag tillkom f6r att stimulera landstingen att
etablera radgivning som ett led i anstringningarna att férebygga
aborter och odnskade graviditeter. For att inte ndgon av ekonomiska
skal skulle avsta fran att anvénda radgivningen forenades statsbidra-
get med villkor om avgiftsfrihet. Lagen tillkom i verksamheternas
uppbyggnadsskede och hade tydlig stimulanskaraktér. Vi har darfor
ifragasatt om det idag ar rimligt att sarbehandla fodelsekontroll i den
nationella taxan.

Forhallandena 4r numera, enligt HSU 2000-kommitténs bedom-
ning, i flera avseenden annorlunda. Den abortforebyggande verk-
samheten 4r vil etablerad inom landstingen, vilket understryks av att
en del landsting @ven tillhandahaller gratis preventivmedel till vissa
grupper. Den ar ocksd kdnd och efterfrigad av allmanheten.
Verksamheten skiljer sig inte vasentligt fran andra forebyggande
verksamheter, som landstingen sjdlva beslutar om t.ex. mddra- och
barnhidlsovarden. Genom avregleringen av patientavgifter inom
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oppen vard stills landstingen infor manga situationer dér de méste
vidga den hindrande effekten hos en avgift mot vikten av att
invanarna utnyttjar verksamheten. Landstingen har ocksa ansvar for
savil forebyggande atgirder som de medicinska atgérder som blir
aktuella nir den forebyggande verksamheten inte fungerar.

Det har ocksé ifrdgasatts varfor det inte finns ett reducerat arvode
for samtalsterapi.

4.9.4 Kostnaden for laboratorieundersdokningar

I lakarvardsersittningen ingér erséttning for samtliga atgarder vid ett
vardtillfille inrdknat likemedelsforskrivning och egen provtagning.
Likarvardsersittningen innefattar ocksa betalning for sddana
kliniska laboratorieundersdkningar som anges i en sérskild forteck-
ning. Om en sadan laboratorieundersokning utfors av t.ex. ett
landstingslaboratorium skall likaren sta for kostnaden. Hér forekom-
mer olika rutiner i landstingen. Det finns ett behov av klargdrande
pa denna punkt. Vidare &r den sirskilda forteckning over de
laboratorieanalyser som skall innefattas i ldkarnas 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 méanader innan den skall borja
gilla.

Uppdelningen pa dessa tva arvodeskategorier har pa principiella
grunder ifragasatts i utredningen. Skilet ér att det finns en risk for
effektivitetsforluster ndr 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 &r nivéan pé Ersdttningstak 1 for kategori B cirka 195 000
kronor hogre. Detta motiveras av hogre omkostnader fér den
assisterande personalen, dyrare lokaler och utrustning. En samman-
slagning av dessa tva kategorier till en — med ett arvode och ett
Ersittningstak 1 — skulle pa kort sikt innebdra en sénkning for vissa
vardgivare och en hojning for andra.

4.9.6 Sérskilt arvode for sjukgymnaster

Relationen mellan det sirskilda 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 si att utbildningen tédcker 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 &n genom flerariga vardavtal. Dessa 6verenskommelser skulle
vara ett komplement till de vardavtal som omfattar hela vard-
givarens verksamhet. Om ett landsting 6nskar képa” sirskild atgérd
av en privat vardgivare t. ex. 2 000 kirurgiska ingrepp si maste i
princip ldakarens verksamhet i sin helhet 6vergd pi vardavtal,
atminstone for en tid. Bland vérdgivarna menar man att detta 4r en
otymplig konstruktion. Vidare 4r det inte definitivt klarlagt om
sjukvardshuvudmannen maste upphandla vardavtalet eller ej. Om
detta krav kvarstar forsvarar det hogst vésentligt anvindningen av
vardavtal for att 16sa 6nskemédl om lokala avsteg fran lagen och
forordningen.
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4.11 Sjukvardhuvudménnen onskar béttre
tillgang pé uppgifter om varden

Sjukvardshuvudménnen behover inhdmta uppgifter om innehallet i
den privata varden for sin uppf6ljning. De anser sig sakna tillricklig
information for att kunna fullgéra sitt uppdrag som finansiir och
planeringsansvarig for all vard. I dag giller att en likare som har
lakarvardsersittning dr skyldig att visa ldkarvardsrakning for
landstinget och redovisa arbetstid, antalet vidtagna atgdrder samt
uppgift om patientens bosittningsort. Lékarvérdsersittning kan
innehéllas om vardgivaren inte lamnar sddana uppgifter.

Exempel pa atgdrder som landstingen 6nskar kunna utnyttja nir de
finns misstanke om oegentligheter é&r:

— kontakta Socialstyrelsen och i storre utstrackning an hittills
kunna fa hjilp med inspektion,

— granskning med hjilp av sérskild utsedd auktoriserad lakare,

— fatillgang till journalinformation.

Vérdgivarna dr 6verlag kritiska till dessa 6nskemal. Forslaget som
innebdr direkt tillgang pé journalinformation skulle innebéra ett hot
mot patientintegriteten.

4.12 Mattliga problem som bor 16sas
samordnat

Probleminventeringen har visat brister som pé olika stt dr relaterade
till taxornas utformning. De flesta problem som hittills framkommit
rorande det nya ersittningssystemet som infordes 1994 4r mindre
allvarliga. Emellertid finns det ett antal otydligheter i de géllande
reglerna som bor klargdras. Dessutom kommer beslutade fordnd-
ringar, t.ex. inordnande av sérskilda atgarder under ersittningstaken,
att resultera i betydande negativa konsekvenser for enskilda in-
divider.

Bristerna kan knappast 16sas oberoende varandra utan eventuella
andringar i forordningarna bor séttas in i ett sammanhang som dven
omfattar forslag till &ndringar i lagen pa medellang sikt och forslag



76  Andra konsekvenser...

till mer genomgripande langsiktig utveckling av erséttningsformerna
for den privata varden. En teoretisk referensram for savil forslag pa
kort som ldngre sikt presenteras i ndsta kapitel.
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5  Teoretisk analys av olika
ersittningsprinciper

5.1 Ersittningssystemet skall uppfylla
manga mal

For att normativt kunna analysera ett ersittningssystems egenskaper
maste malen specificeras. Férutom ekonomiska mél kan det ocksa
tankas finnas andra mal med hjilp av ersittningen till vardgivare,
t.ex. rittvise- och fordelningsaspekter. I detta avsnitt begransas dock
analysen i huvudsak till “ekonomiska® mal.

Utredningsdirektiven (Dir 1995:150) till detta uppdrag anger inte
direkt vilka mal som ersittningssystemet bor ha. Av direktiven
framgér dock att ett “... problem i den tidigare taxekonstruktionen
var att den var kostnadsdrivande och att kostnadsutvecklingen inte
kunde forutses® (sid 3). Vidare anges att denna utredning skall
“belysa hur taxorna ger incitament till behandling av god kvalitet i
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet™.

Forutom dessa mal kan ytterligare mél tinkas foreligga. Ett sddant
4r att taxan skall stimulera hog produktivitet. Ett villkor for att
hilso- och sjukvardens resurser anvands effektivt &r namligen att de
resurser som forbrukas omvandlas till “outputs®, sdsom lakarbesok,
diagnostik och behandlingsatgarder. En hog produktivitet &r
visserligen ett nédvindigt men inte ett tillrackligt villkor for att
resurserna anvands pa ett effektivt sitt. De “outputs* som produce-
ras maste ockséa vara nskvirda i den meningen att de innebér god
vard och ger goda halsoeffekter for patienten. Erséttningssystemet
bor saledes stimulera ocksa till god effektivitet.

Skillnaden mellan produktivitet och effektivitet ar framst séttet hur
verksamhetens resultat definieras. Med produktivititet avses
resursforbrukning i relation till nagot intermediédrt mal — sdsom
likarbesok — medan effektiviteten miter resursforbrukningen i
relation till det slutliga malet, vilket i detta sammanhang rimligtvis
4r patientens hilsa. Att ersittningsystemet 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 finansiiren vill
paverka behandlingsinriktningen. Exempel pa detta i dagens system
dr sdrbehandlingen av fodelsekontrollerande tgirder. Ett sadant
synsitt bygger dock pé forestillningen att den enskilde likaren eller
sjukgymnasten inte sjilv gor en optimal avvigning mellan olika
behandlingsatgérder. Om vardgivaren forutsitts vara den som har
den bésta mojligheten att gora dessa bedomningar bor i stillet
ersittningen vara neutral i den meningen att det inte ger nagra
ekonomiska incitament att vilja en specifik behandling.

For vardgivaren dr inkomstaspekten ocksa viktig. Ett erséttnings-
system bdr ha den egenskapen att vardgivare ges en “rimlig®
ersittning. Detta kan ses som en inkomstfordelningsfriga, men har
dessutom implikationer for systemets langsiktiga funktionssitt. Har
de privata vardgivarna for l4g erséttning med tanke pa sin utbildning
och kompetens har de ekonomiska incitament att soka sig bort fran
denna verksamhet, samtidigt som intresset for nyetablering kommer
att bli 1agt. P4 lang sikt kommer i sa fall privatvarden att minska for
att kanske helt forsvinna. En alltfor hog ersittning innebir 4 andra
sidan att sjukvarden blir onddigt kostsam for sjukvardshuvudman-
nen.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att f5ljande ekonomiska mal
kan vara en rimlig utgangspunkt for ekonomisk analys av ersitt-
ningssytemet:

Majlighet att kontrollera de totala utgifterna
Hog produktivitet

God effektivitet

Styrande mot vissa atgérder

Neutralt

Ge “rimlig*“ ersdttning till vardgivare

Ur ekonomisk synvinkel 4r effektivitetsmélet vergripande och de
ovriga mélen snarast forutsittningar eller restriktioner.
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5.2 Vardgivarens beteende paverkas av
taxans utformning

Utgangspunkten for en ekonomisk analys av ersittningssystemet ar
att vardgivarens beteende paverkas av taxekonstruktionen. Det dr
sedan lidnge kint inom den hélsoekonomiska litteraturen att markna-
den for hilso- och sjukvard dr mer komplicerad @n de antagande som
giller for den fullstindiga konkurrensmarknaden (Arrow 1963). Det
ar framfor allt tva frdgor som som 4r avgérande for en ekonomisk
analys av hur ett taxesystem paverkar vardgivarenas beteende:
Vilket eller vilka 4r vardgivarens mal? Har vardgivaren mdjlighet att
paverka efterfragan pa sjukvard?

Bada dessa fragor ar foranledda av forhallandet att hilso- och
sjukvard karaktériseras av ojamn tillgdng pa information mellan
patient och vardgivare. Vardgivaren har tva funktioner, dels att
fungera som radgivare eller agent till patienten, dels att tillhandahal-
la behandlingar. En stor del av hilso- och sjukvérdens verksamhet
avser diagnostik och bedémning av behandlingsalternativ. Patienten
behover en expert i medicinska fragor som radgivare eller rent av
som beslutsfattare rérande behandlingsalternativ. Lakaren fungerar
bland annat som agent &t patienten. Darmed blir lakaren en central
beslutsfattare och en avgérande fraga 4r vad som styr lakarens val
av behandling. Idealt borde ldkaren fungera som en perfekt agent at
patienten, i den meningen att likaren vid bedomning av behand-
lingsalternativ endast tar hiansyn till patientens hélsa och preferenser.
Om vérdgivaren later ocksa andra 6verviganden — t.ex. dvervidgan-
den rérande den egna ekonomin — styra valet brukar man tala om
utbudsstyrd efterfragan.

Den tudelning mellan efterfragan och utbud som traditionell
ekonomisk teori utgar fran 4r siledes inte en oproblematisk utgéngs-
punkt vid analys av hélso- och sjukvard. Véardgivaren kan via sin
radgivande funktion péverka efterfragan. Fragan ér i vilken utstrack-
ning och i vad méan detta utnyttjas.

Om vardgivaren dver huvud taget inte paverkas av ekonomiska
incitament spelar det mindre roll efter vilka principer denne ersitts;
oavsett ersittningsprincip kommer i sa fall vardgivaren att visa upp
samma beteende. Inom den hilsoekonomiska forskningen finns det
dock beldgg for att utbudsstyrd efterfragan forekommer inom hélso-
och sjukvérden (se Folland m fl 1993, kap 8). Det finns dérfor goda
skil att tro att utformningen av erséttningssystemet till lakare och
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sjukgymnaster kommer att ha betydelse for den vard och de
behandlingar som ges.

5.3  Olika principer for att ersitta
vardgivaren

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

Efter budget

Efter resursatgang

Per atgard

Per besok

Per behandlingsepisod
Per individ (kapitation)
Efter uppnadda hilsomal

Virdgivaren behover inte ersittas efter endast en av dessa principer
utan en blandning &r ocksa majlig. Detta dr 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 Ig kostnad per producerad enhet. Detta sagt med viss
reservation: vid en en hdjning av erséttningen per enhet uppkommer
teoretiskt tvé effekter, ndmligen substitutionseffekten och inkomst-
effekten. Substitutionseffekten innebdr att det blir #n mer I6nsamt att
producera mer av enheten i fraga. Detta leder enligt ekonomisk teori
till att produktionen ¢kar. A andra sidan kan vérdgivaren, vid en
h&jning av ersittning per enheten, minska produktionen och #ndé ha
lika hég 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 ersdttning efter atgird uppkommer flera ekonomis-
ka incitament. Det kan darfor finnas skil att starta en analys med
denna ersittningsmetod och dérefter jamfora andra erséttningsmeto-
der med denna.
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5.3.1 Ersittning efter atgérd stimulerar till hog
produktivitet men ger begrénsad
kostnadskontroll

Ersittning efter atgird fungerar i stor utstrackning som ett ackord for
vardgivaren — ju fler behandlingsatgarder som utfors desto stérre blir
intidkten. Detta ger produktivitetshdjande incitament. For en given
atgird tjdnar vardgivaren pa att den utfors till s liten resursatgang
som mojligt.

Avgérande for hur ersdttningssystemet paverkar vardgivarens
beteende ir vilket mél som vardgivaren har. Om vardgivaren styrs
enbart av att maximera vinsten eller nettointdkten kommer sévél
atgardsstrukturen som den totala mangden vard att paverkas. Inget
séger att denna 16sning sammanfaller med vad som &r optimalt for
patienten.

Ersittning efter atgéard innebar att det forekommer relativpriser
mellan olika atgédrder. Eftersom vissa atgéarder kommer att erséttas
bittre 4n andra, med hinsyn tagen till arbetsinsats och Ovriga
kostnader, kommer ett sddant system att ha vardstyrande effekter.

Ersittning efter atgérd ger inte bara incitament rérande vardsstruk-
turen utan ocksa avseende den totala vardvolymen. Nar erséttnings-
nivan i atgirdstaxan hojs ger detta tva effekter; dels 16nar det sig
bittre att arbeta mer pa marginalen (fritiden blir dyrare), dels kan
samma inkomst uppnas till en mindre arbetsinsats. Den forsta
effekten — substitutionseffekten — stimulerar vardgivaren att utoka
den totala vardinsatsen, den andra — inkomsteffekten — ger motsatt
effekt. Vilken av dessa tva effekter som dominerar gar inte att uttala
sig om pa teoretiska grunder.

Vilka mojligheter ger ett ersittningssystem som baseras pé
ersittning efter atgdrd att na de mal som beskrevs i det forsta
avsnittet? Den storsta fordelen med ett sadant system é&r att det
stimulerar till h6g produktivitet. Vardgivaren har incitament att 6ka
produktionen av atgirder, atminstone sa lange substitutionseffekten
dominerar &ver inkomsteffekten, och att varje atgérd produceras till
sa lag kostnad som mojligt. Centrala myndigheter ges ocksa ett
instrument att indirekt styra atgirdsstrukturen via ekonomiska
incitament.

Den styrande effekten pa atgardsstrukturen har dock nackdelar som
formodligen verviger eventuella fordelar. Vissa atgarder kommer
att betala sig béttre dn andra och inget séger att just de atgéarder som
ekonomiskt favoriseras leder till battre hélsa for patienten. Darvidlag
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ar det béttre att ha ett neutralt system som inte stimulerar att vissa
atgirder utfors pa bekostnad av andra. Det dr darfor snskvirt att
relativpriserna sitts sé att de ekonomiska incitamenten &r si neutrala
som mdojligt avseende olika atgérder. I praktiken ér det dock en svar
uppgift att &stadkomma detta; dels maste atgirderna definieras, dels
maste relativpriserna mellan dessa bestimmas. Det finns dock
metoder for detta. Exempelvis har en metod — the Resource-Based
Relative Value Scale — tillimpats vid utformningen av det system
som sedan 1992 anvénds vid ersittning av likare inom Medicare i
USA (se kapitel 7). Att helt undvika att ersittning efter &tgérd ger
styrande effekter dr dock knappast mojligt.

Ett system som bygger pa att renodlat ersitta efter utford itgird ger
smé mojligheter att kontrollera de totala kostnaderna. Priserna kan
kontrolleras, men inte kvantiteterna och dirmed inte heller kostna-
den. Erfarenheter fran bland annat USA visar ocksé att de totala
utgifterna tenderar att 6ka Gver tiden i ett sidant system.

Analysen bygger pa forenklade antaganden. Ett sidant ir att
vérdgivaren har som mal att maximera sin vinst. Aven om vardgiva-
ren har ett vinstmal, sa dr naturligtvis detta inte det enda malet.
Lakaryrket omgérdas t.ex. av professionella etiska koder som kan
ges tolkningen att de ekonomiska incitamenten i liten utsréckning
bor paverka lakarens val av behandlingsitgirder. Aven cm ersitt-
ningssystemet ger ekonomiska incitament 4r det oklart i vilken
utstrackning som vardgivaren later sig paverkas av dessz. For det
andra &r det inte sakert att vardgivaren kan paverka vardvolym och
vardstruktur dven om viljan finns. For detta krévs det att utbudsstyrd
efterfrigan radder. Det kan finnas efterfragerestriktioner som
forsvarar detta.

Effekten av ett ersittningssystem &r ddrmed inte bara en friga om
teoretisk analys, utan maste ocksa bygga pa empiriska erfzrenheter.
Resultaten fran internationella studier som belyser szmbandet
mellan nyttjande av olika medicinska atgarder och relativpriser ger
en nagot splittrad bild. Hurley och Labell (1995) genomfér en
litteraturgenomgang och drar slutsatsen att enkla korrelationsstudier
stéder hypotesen att det finns ett samband mellan relativprset pa en
atgird och dess nyttjande. Exempelvis visade Escarce (1993a) att
tillvéaxttakten i nyttjande av medicinska procedurer minskade i nio
av 14 fall da Medicare sénkte relativpriserna 1987.

Resultaten fran studier, dar samtidig hinsyn tas ocksa ‘ill andra
faktorer 4n relativpriserna, &r 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 pa kejsarsnitt. Daremot fann savél Hurley et
al (1990) som Escarce (1993b) en blandning av signifikanta och
icke-signifikanta samband for olika medicinska procedurer. Likartat
resultat uppvisade Hurley och Labell (1995) i en kanadensisk studie.

5.3.2 Ersittning efter resursatgang — neutral men
kostsam

Vid denna princip ersitts vardgivaren efter den resursitging som
anvinds vid behandlingarna; metoden skulle ocksa kunna benimnas
ersittning efter “l6pande rikning®. En fordel med ett sidant system
4r att ersittningen blir neutral i den meningen att olika behandlings-
atgirder ger samma ersittning. Det betyder att ersittningssystemet
inte ger nagra snedvridande incitament rérande behandlingsstruktu-
ren.

Den stora nackdelen &r att ersittningsprincipen inte ger nagra
ekonomiska incitament att hushalla med resurser. Vardgivaren kan
hoja sina intdkter antingen genom att sinka produktiviteten eller
genom att behandla mer. Incitamenten att 6ka behandlingsvolymen
kan i stort sett analyseras pé likartat sitt som vid ersittning efter
atgard. Att vardgivaren kan oka sina intdkter genom att sdnka
produktiviteten ger incitament att producera sjukvard till hog
kostnad. Ett system baserat pa ersittning efter resursatgang kan
dérfor forvéntas vara kostsamt.

5.3.3 Ersittning efter budget innebdr god
kostnadskontroll men lag produktivitet

I detta fall tilldelas vardgivaren en viss given mingd pengar.
Metoden ger stérre mdjligheter att begrénsa den totala kostnaden
jamfort med erséttning efter atgird och ersittning efter resursatgang.
Budgetstyrning ger heller inga incitament betraffande behandlings-
strukturen, vilket 4r en fordel jamfort med erséttning efter atgird.
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Budgetprincipen stimulerar heller inte till vardgivarstyrd efterfra-
gan och “Overkonsumtion pa grund av att vardgivaren inte fir mer
resurser genom att ge mer omfattande behandling.

Den stora nackdelen ar bristen pa ekonomiska incitament for
insatser som hojer produktiviteten. En ren budgettilldelning riskerar
dérfor att bli kostsam i forhallande till det “output™ som produceras.
Dirfor bor en tilldelning via budget kombineras av ndgon form av
specifikation av vilka uppgifter som skall utféras for att inte ett
sadant system skall bli alltfor kostsamt.

5.3.4 Ersittning per besok kan leda till hog
produktivitet men "Gverkonsumtion"

Ersittning per besok ger incitament att utfora manga besok till 1ag
genomsnittskostnad. Kostnaden per besok kan paverkas pa flera sitt.
En mgjlighet &r att sénka tidsatgangen per besok. En viktig fraga i
detta sammanhang 4r hur entydigt definierad ett besok &r i relation
till hela behandlingsepisoden som vérdgivaren utfor.

Tiden per besok kan sidnkas genom att vissa moment kortas eller tas
bort. Om det visar sig att detta inte paverkar vardkvaliteten innebér
det en effektivisering av verksamheten; samma resultat 4stadkoms
till en lagre kostnad. Det finns dock en risk att den forkortade
besokstiden leder till forsémrad vardkvalitet.

En annan méjlighet att minska besokstiden ar att en behandlings-
episod delas upp pa flera besok dn vad som annars skulle vara fallet.
Identiska atgérder kan darigenom utforas, men med hjilp av flera
besok. Vardgivaren erhaller ddrigenom hogre intikter medan
vardgivarens kostnad paverkas marginellt. Daremot kan ett sddant
forfarande leda till 6kade kostnader for patienten om varje besok &r
forknippad med en kostnad, t.ex. for resor och franvaro fran arbete.

Vérdgivaren ges ocksa incitament att kalla till sadana bes6k dar
den forvantade kostnaden ar lag, exempelvis ett extra besdk for
kontroll, &ven om det medicinska virdet 4r begrinsat eller obefint-
ligt. Detta &r exempel pa utbudsstyrd efterfragan och innebér en
“Overkonsumtion®.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att erséttning per besok
stimulerar till hog produktivitet, definierad som antal besdk per
insatta resurser. Eftersom det slutliga malet med sjukvérd &r hilsa
— inte lakar- eller sjukgymnastbesék — kan effektiviteten dock
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forvintas bli lagre. Mojligheterna att kontrollera de totala kostnader-
na 4r sma i och med att kvantiteterna inte kan styras.

5.3.5 Ersittning per behandlingsepisod — svér att
praktiskt tillimpa

I stillet for att ersitta per besdk kan ersittningen avse en hel
behandlingsepisod. Darigenom bortfaller incitamentet att dela upp
en behandlingsepisod i flera, kanske onddigt méanga, besdk. Inte
heller tjénar vardgivaren pa att kalla till ett extra besok dar det
medicinska virdet 4r begrinsat, dar intikten for vardgivaren dr hog,
men dir kostnaden for besoket ar 14g. Nar vil beslutet att behandla
en patient, enligt en definierad behandlingsepisod, ar fattat har
vardgivaren incitament att vdlja 16sningar som ger lag kostnad.
Denna erséttningsform anvinds i begrinsad utstrackning i vardavtal
mellan landsting och privata sjukgymnaster.

Problemen med att ersitta per behandlingsepisod, jamfort med
besok, ar i stor utstrackning praktiska. For det forsta galler det att
tydligt definiera en behandlingsepisod. I vissa fall sammanfaller
episoden med ett besdk, medan det for kroniska sjukdomar som
kriver regelbundna kontroller kan vara svart att definiera en
behandlingsepisod. For att det skall vara mojligt att ersétta efter
behandlingsepisod kravs det naturligtvis att denna entydigt gar att
definiera. For det andra fér inte antalet definierade behandlings-
episoder bli alltfor stora for att ett sadant system skall vara praktiskt
hanterbart. For det tredje krdvs det, om vi antar att behand-
lingsepisoden gar att definiera, att en definierad behandlingsepisod
4r homogen i den meningen att den forvintade kostnaden for att
utfora den inte varierar for kraftigt.

Liksom vid ersittning efter utforda atgérder innebér ersittning efter
utforda behandlingsepisoder att olika moment prissitts, vilket
betyder att relativpriser konstrueras. De vérdstyrande effekter som
detta ger r dirmed relevanta ocksé for ersittning efter behandlings-
episod.

Klassificering enligt diagnosrelaterade grupper (DRG) ligger néra
behandlingsepisod. DRG kan beskrivas som ett sitt att klassificera
patienter genom att de delas in i kliniskt likartade grupper med
likartad resursitging. Behandlingsepisod &r i detta fall liktydigt med
vardtillfille pa sjukhus. ;
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Amerikanska erfarenheter av ersittning enligt DRG inom sjukhus-
vard tyder pa minskade vardtider, ett minskat antal inskrivningar pa
sjukhus och ddrmed minskade kostnader jimfort med ersittning
efter atgird. Erséttningsprincipen dr emellertid inte oproblematisk.
Da vissa patienter ersitts enligt DRG och andra efter andra principer
fors ofta kostnaderna 6ver pé andra aktdrer (kostnadsoverviltring).
I de fall en DRG inte dr given finns det ocksa tendenser till
diagnosglidning till de DRG som ger hogst ersittning i forhallande
till resursatgéngen. For att ersittning efter DRG skall fungera
tillfredsstillande ar det viktigt med korrekt diagnos.

5.3.6 Vid ersittning per individ (kapitation)
overfors den ekonomiska risken pa
vardgivaren

Vid denna princip ersitts vardgivaren efter hur manga individer
denne tar ett vardansvar for. Ersittningen #r oberoende av vilka
behandlingsatgérder som utfors.

Principen innebér att vardgivaren tar pa sig en form av forsakrings-
ansvar for de individer som ansluter sig till honom eller henne.
Denna ersittningsform ar darfor tilllimplig i de fall det finns en risk
for sjukdom i en population och dr preventiva atgirder 4r relevanta.
Ersittning till husldkare ér ett sadant exempel. Erséttningsprincipen
dr ocksd relevant vid kroniska sjukdomar. Vérdgivaren far ett
vardansvar under en definierad tidsperiod for en patient med en viss
diagnos, t.ex. diabetiker. Ersittningen 4r dérvid oberoende av de
atgdrder som utfors under perioden i fraga. En fordel med ett sadant
system dr att de totala utgifterna ar lattare att kontrollera jaimfort
med ersdttning efter atgird eller besok, eftersom savil antalet
patienter som ersittningen per patient gar att forutse. En annan
fordel dr att systemet inte stimulerar till “6verkonsumtion”. I
vardansvaret kan ocksa inkluderas ett kostnadsansvar for mer 4n den
privata ldkarens eller sjukgymnastens egna Aatgirder, t.ex. for
lakemedel. Dérigenom gérs en automatisk avvigning mellan olika
typer av behandlingsatgérder och ersittningen blir inte styrande i
detta avseende.

Ett problem med kapitationsersittning &r att det finns en risk for
“underkonsumtion” i och med att vardgivaren har ekonomiska
incitament att ge lite vard. Kapitationsersittning innebir att den
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ekonomiska risken fors 6ver pa vardsidan. Vardgivaren bor darfor
ha tillrickligt manga patienter sa att riskerna utjimnas. Kapitations-
ersittning kan ddrmed stimulera till bildande av gruppraktiker.

5.3.7 Ersittning efter uppnadda hélsoeffekter 4r en
oprévad metod

Eftersom det slutliga malet med hélso- och sjukvard 4r att dstadkom-
ma god hilsa hos befolkningen borde en ersittning efter uppnadda
hilsoeffekter vara den ideala erséttningsformen. I praktiken 4r denna
vig inte framkomlig i och med att det inte finns en “marknad* for
hilsa. Hilsa kan bara produceras indirekt via hélso- och sjukvérd.

Att ersitta per uppnadda hélsoeffekter ar darfor inte mojligt. I bésta
fall kan ersittningssystemet indirekt anvindas for att stimulera till
god kvalitet i varden och goda hilsoeffekter. En mojlighet kan vara
att ersitta vardgivarna efter tva (eller flera) tariffer: de vardgivare
som ger vard av “god kvalitet” ersitts efter en hogre taxa dn dvriga.
Dirigenom ges ekonomiska incitament att tillhandahalla vard av
“god kvalitet“. Problemet &r hur vard av “god kvalitet” skall
defineras och maitas.

Medicinsk revision dér indikatorer pa goda vérdresultat anvénds
kan vara en mojlighet. De vérdgivare som bedéms ha en god
vardkvalitet enligt sddana indikatorer skulle i princip ersittas efter
en hogre taxa. En forutsittning 4r dock att det existerar indikatorer
som 4r litta att méita och som ocksa har ett starkt samband med
patienternas hélsoeffekter.

I stillet for att anvinda indikatorer pa vardresultat kan kvaliteten
pa anvinda resurser nyttjas. Utbildningsniva hos vardgivaren och
kringpersonal, kvaliteten pa utrustning och standarden pé lokaler kan
vara exempel. Tanken &r att god kvalitet pa “input“ ocksa innebér
god kvalitet av “output”. Ett sddant samband finns sakert ocksa, men
det finns en risk att resurserna blir onddigt dyra, om den forbéttrade
utbildningen och den mer avancerade utrustningen visar sig ge
mattliga eller obefintliga effekter pa patienternas hilsa. Kvaliteten
skall vara pa optimal niv4, inte nddvindigtvis pA maximal niva.
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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 forvintade kostnader
dr lagre dn genomsnittets. Genom att locka till sig sidana patienter
och stota bort patienter med forvdntad hdg kostnad — s.k. “cream
skimming*' — kan vardgivaren gora betydande vinster. “Cream
skimming* behover inte innebira att vardgivaren uttryckligen
annonserar om att na patienter med forvéntad 1ag kostnad, utan det
kan ske pa ett mer sofistikerat sitt genom att vardgivaren erbjuder
patientgrupper med forvintad lag kostnad extra god vérd?.

Det forefaller rimligt att mgjligheten att bedriva “cream skimming*
dr storst ju hogre aggregeringsniva som ersittningen avser. Sprid-
ningen i den forvintade kostnaden vid kapitationsersittning (er-
sdttning per individ) kan forvintas vara storre &n vid ersittning per
diagnos och spridningen i den forvintade kostnaden per behand-
lingsepisod storre dn per atgérd.

5.5 Justorre kostnadsansvar desto mindre
risk for kostnadsoverviltring

Mojligheten att remittera patienten utan kostnadsansvar till annan
vardgivare kan vara ett sitt att bli av med fall vars forvintade
kostnad &verstiger ersittningen. Detta kan tolkas som ett sitt att
“plocka russinen ut kakan®; de olénsamma fallen 6verviltras helt
enkelt pa annan vérdgivare. De ekonomiska incitamenten for detta
kan dock litt #ndras genom att den remitterande vardgivaren,
atminstone delvis, far betala detta. Mot detta skall stillas risken att
patienten inte remitteras trots att det dr medicinskt motiverat.

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

? For en djupare analys av detta rérande tandvérden, se Jénsson och Karlsson
(1994), kap.4.
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En annan fraga giller kostandsansvaret for laboratorieprover och
ovrig diagnostik. Om vérdgivaren inte behGver betala for diagnostik
finns en risk for ett dverutnyttjande; for sikerhets skull tas ett
diagnostiskt prov dven om det medicinska vardet av detta ar lagt.

Ju storre kostnadsansvar, desto mindre risk for kostnadsover-
viltring, men samtidigt innebér det ocksa storre risk for vardgivaren
genom att denne i storre utstrackning ikldds en forsékrarroll. Det
medicinska behovet av remisser och diagnostik kan ocksé variera
inom en specialitet, varfor en verforing av kostandsansvaret pa den
privata vardgivaren kan sla olika mellan olika vardgivare inom
samma specialitet.

Generellt kan sigas att ju mindre spridningen i kostnader ér for ett
visst kostnadsslag, t.ex. diagnostik, desto storre skil finns det att
inkludera den i savil ersittningen som kostnadsansvaret for
vardgivaren.

5.6  Prisbildningen och ersdttningsnivan

En viktig friga vid konstruktionen av ersittningstaxan — oavsett
efter vilken enhet som vérdgivaren ersétts — ar hur priset bestdms.
Vid samtliga ersittningssystem kommer en prisniva att faststillas,
vid vissa ocksa relativpriser. I den man relativpriser forkommer,
t.ex. vid ersittning efter atgird eller behandlingsepisod, gar det
enligt tidigare analys knappast att undvika att vardstyrande effekter
mellan behandlingar uppkommer. Aven prisnivan &r av intresse vid
taxans utformning.

Priset pa en vara eller tjanst bestims av det aggregerade utbudet
och efterfragan i en marknadsekonomi. Detta giller som regel inte
for hilso- och sjukvard, dér priser ofta faststills i en administrativ
process eller via forhandlingar. Med hjélp av ekonomisk teori och
nagra forenklade antaganden kan betydelsen av prisnivan for mark-
naderna for privata ldkare och sjukgymnaster analyseras.

Utgéngspunkten 4r att mottagningen bedrivs som ett foretag dér
lakaren eller sjukgymnasten har tva roller: dels som é&gare till
mottagningen, dels som arbetskraft. I egenskap av arbetskraft kraver
vérdgivaren en 16n motsvarande den som rader for anstéllda inom
jamforbara yrkeskategorier inom landstinget. Denna 16n tolkar vi
som en kostnad for mottagningen. Till detta kommer kostnader for
ovrig personal, utrustning, lokaler och materiel. Skillnaden mellan



90

Teoretisk analys...

mottagningens totala intikter och totala kostander — inklusive 16nen
for ldkaren eller sjukgymnasten — utgdr vinsten. I egenskap av #gare
tillfaller vinsten, eller forlusten, vardgivaren. I den fortsatta ana-
lysen antar vi att vardgivaren i egenskap av dgare har som mal att
maximera vinsten. Observera att det vinstbegrepp som hir anvinds
snarast &r friga om Gvervinst eller “ekonomisk rinta“ som tillfaller
dgaren av mottagningen; den egna I6nen, pensionspremier och
rimlig avkastning pa det egna kapitalet ingar som en del av kostna-
derna.

Vinster och forluster har i en marknadsekonomi en viktig funktion
i det att de ger signaler om in- och uttride pa marknaden i fraga. P4
en vil fungerande marknad kommer nya producenter att etableras
vid forekomster av vinster. Detta leder till ett totalt 5kat utbud och
fallande priser sa lange det finns mdjligheter att géra vinster. Vid
forluster kommer de existerande foretagen att bedriva sin verksam-
het sé lange som de rérliga kostnaderna ticks, men nar det 4r dags
for reinvesteringar kommer ménga att ligga ned verksamheten;
forluster stimulerar inte heller till nyetableringar. Detta leder till ett
miskat utbud, vilket driver upp priset.

“Marknadstestet* 4r saledes en mojlighet att faststilla om prisnivan
for privata ldkare och sjukgymnaster 4r pa lagom niva. Sa linge som
dessa vardgivare fortsdtter att driva privata kliniker 4r prisnivan
tillrdckligt hég. Om inte nyetablering av nya privata vardgivare ér
alltfor stor ar det ett tecken pa att prisnivan inte 4r oskiligt hog.

Denna mekanism &r av flera skil satt ur spel betriffande hilso- och
sjukvard. Etableringskontroll 4r ett exempel. Om prisnivan &r satt
hogre dn det langsiktiga jimviktspriset kan oskiliga Sverskott
permanentas, eftersom nagon korrigerande effekt via 6kat utbud inte
uppstér. De “Overvinster, och dirmed onédigt htga kostnader for
hilso- och sjukvérden, kan dérmed bli inte bara ett kortsiktigt utan
ocksa ett langsiktigt problem.

Det finns dock tvé indikatorer pa om prisnivéerna ligger pa rimlig
nivd. Den ena dr att jaimfora med offentliganstillda likare och
sjukgymnaster. Den andra avser arbetsmarknaden och utbildning for
dessa yrkeskategorier. S ldnge som tillstromningen till utbildnings-
platserna for dessa yrken dr god 4r det ett tecken pa att de forvintade
kommande arbetsvillkoren, inklusive de ekonomiska villkoren, 4r
tillrackligt goda jamfort med andra yrken.
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5.7 Ersittning efter mottagningstyp kan
vara styrande

En annan aspekt dr om olika typer av mottagningar skall ha olika
ersittningar. En mottagning kan namligen organiseras pd& manga
sitt: som solo- eller gruppmottagning, med lite eller mycket
kringpersonal, med olika typer av utrustning etc. Finns det skél 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,
innebir det att de kvantiteter som produceras bor utforas sa billigt
som mojligt. Att da ersitta vissa mottagningar med ett hogre pris,
med motiveringen att sdidan mottagningar 4r forknippade med en
hogre kostnad per producerad enhet, innebdr att en ekonomisk
ineffektiv struktur konserveras. Det &r inte orimligt att en grupprak-
tik innebdr att man kan ta tillvara stordriftsférdelar pa sé sitt att den
ger en ldgre kostnad per besok jaimfort med en solopraktik. Om inte
solomottagningen innebér en bittre vardkvalitet &r det snarast en
fordel att sidana omvandlas till gruppmottagningar, eftersom varden
darigenom utfors till ldgre kostnad.

En av poingerna med att det finns inslag av privat vard ar formod-
ligen att den ger utrymme for entreprenorskap och att nya idéer
inom varden lattare kan forverkligas 4n inom en stor organisation
som landstingen. Det dr da tveksamt om ersdttningstaxan skall
utformas pa s sitt att vissa organisatoriska 16sningar 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 forbéttras genom differentierade ersattningar 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 &r 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 atgérd eller besok. De totala
utgifterna bestdims av produkten mellan pris (p) och de totala
kvantiteter (Q) som utf6rs under aret. Erfarenheterna visar att det vid
ett faststdllt pris dr svart att kontrollera kvantiteterna, eftersom
dessa i stillet kan Oka 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 innebér en ofullstdndig
totalkostnadskontroll

Etableringskontroll &r ett sitt att minska osidkerheten rorande den
totala utbjudna kvantiteten. Eftersom det endast 4r antalet vardgivare
som kan kontrolleras pa detta sétt innebér det inte nagon fullstidndig
kostnadskontroll, i och med att kvantiteten hos varje enskild
vardgivare inte kan kontrolleras. Samtidigt innebér etableringskon-
troll att de allokeringsmekanismer som intride pad marknaden
innebdr sitts ur spel. Problemet med “6vervinster och hur de kan
kontrolleras blir ddrmed aktuellt. For narvarande sker detta pa sa sitt
att nya vardgivare endast har ritt att erhalla erséttning enligt den
nationella taxan om det finns ett samverkansavtal med landstinget.

5.8.2 Ersittningstak for enskild vardgivare kan leda
till 1&g produktivitet

I Sverige tillampas ersattningstak for den enskilde vardgivaren. Nar
vardgivaren kommit upp till en viss sammanlagd erséttningsniva
sinks ersdttningen per enhet. Ett sddant "tak” ger en viss mgjlighet
for landstinget att kontrollera sina kostnader for den enskilde
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vardgivaren. Kontrollen #r dock ej fullstindig. Den enskilde
vardgivaren kan utdka produktionen utdver taket och énda erhélla en
ersittning for produktionsokningen upp till Erséttningstak 2. For att
inte sl ut vardgivare med stora omkostnader maste taken ldggas
relativt hogt. Det gor att vardgivare med hoga omkostnader och hog
verksamhetsgrad omfattas av taket, medan andra inte gor detta vilket
gor att det i forvag dr omojligt att helt forutsdga de totala utgifterna
for samtliga vardgivare.

Ersittningstak enligt denna modell minskar ocksa incitamenten till
att hoja produktiviteten for de vardgivare som nétt taket. Da vil
taket dr natt pAminner incitamenten om dem som géller for budget-
tilldelning med de nackdelar rérande produktiviteten som detta ger.
Styrkan i incitamenten avgors av hur kraftigt ersittningen sinks nér
man passerat ett tak. I den man det forekommer stordriftsfordelar
t ex i form av gruppraktiker eller behandling av patienter i grupp,
forsvarar ett inkomsttak for varje enskild vardgivare att tillvarata
dessa. Ersittningstaken kan dérfor innebéra att effektiva organisa-
toriska lI6sningar inte kommer till stind.

5.8.3 Rorligt pris innebér god utgiftskontroll men
osdkerhet for vardgivarna

En annan mojlighet, som tillimpas i Tyskland (se nésta kapitel), &r
att priset per utford prestation inte faststills i forvig. I stéllet kan de
totala utgifterna (TU=pxQ) faststillas. I efterhand, da den totala
produktionen (Q) 4r kénd, sitts priset till p=TU/Q. Dirigenom kan
de totala utgifterna kontrolleras.

Priset kommer saledes att bestimmas av dels den faststillda nivan
pa de totala utgifterna, dels av den totala volymen (Q) som uppstar.
Om varje vardgivare star for en liten del av den totala produktionen
kommer den enskilde vardgivaren inte att kunna paverka priset. Den
enskilde vardgivaren ges ddrmed incitament till hog produktivitet.
Metoden stimulerar saledes till hég produktivitet samtidigt som de
totala utgifterna helt kan forutses.

Nackdelen &r att den enskilde véardgivaren inte vet vilket pris som
kommer att gilla. Detta skapar osékerhet for vilka forutsittningar
som rader. Vardgivaren maste gora en prognos over priset. Om
prognosen skiljer sig kraftigt fran utfallet kan manga av produk-
tionsbesluten visa sig vara felaktiga. Metoden innebir séledes att



94

Teoretisk analys...

osdkerheten dverfors fran huvudmannen till den enskilde vardgiva-
ren.

I USA tillimpas en form av kombinerad pa forhand och i efterhand
bestdimd ersdttning. Under en viss period giller en pa foérhand
bestdmd prisniva baserad pa den faststillda totala utgiftsramen. Nér
utfallet foljs upp i efterhand justeras priset sé att den totala utgifts-
ramen halls.

5.9 Anvéndning av flera
erséttningsprinciper samtidigt
bor Overvigas

Ovanstéende analys visar att det knappast finns ett erséttningssystem
som i alla avseenden ar Gverldgset alla andra. Det kan dirfor finnas
skdl att overvdga i vad mdn man bor tillimpa olika ersittnings-
principer for olika specialiteter och diagnoser. Det 4r dock viktigt att
den enhet som skall erséttas entydigt gar att definiera och att det inte
ar alltfor stor spridning i den forvintade kostnaden for enheten i
fraga.

Ersittning efter atgérd ger styrande incitament mellan olika typer
av atgéirder. 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 dérfor nédvéndigt att infora regler och atgirder for att kontrolle-
ra utgifterna. Problemet 4r att sadana utgiftskontrollerande atgérder
ger andra icke onskvirda effekter. En 16sning 4r att faststélla en
utgiftsram och — nédr det totala antalet atgarder eller besok for hela
lakarkollektivet — 4r kant faststélls den prisniva som &r forenlig med
utgiftsramen. En sddan 16sning ger for att hoja produktiviteten
incitament och god utgiftskontroll.

Ett sétt att komma ifran problemen med 6kande utgifter, utan att
tvingas tillgripa administrativa atgdrder, &r att i storre utstrickning
ersitta efter kapitationsprincipen eller per behandlingsepisod.
Erfarenheter fran USA visar att detta ger ldgre utgifter 4n erséttning
efter atgard. Att ersdtta privata likare eller sjukgymnaster efter
atgird eller besok innebdr i viss utstrickning nagot av ett moment
22. For att kontrollera utgifterna krivs administrativa regler och
kontroller. En siddan kontroll utférs formodligen bést om de privata
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vardgivarna i allt storre utstrackning integreras i huvudmannens
verksamhet, rent av som anstdllda. Men dérigenom bortfaller
poédngen 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 atgard,
allt mer gar ifrdn denna princip. Inom en stor s.k. Health Mainte-
nance Organization i Detroit — Henry Ford Health System — ersitts
lakarna helt via 16n, samtidigt som informationssystemet ar utformat
sa att det ger en forhéllandevis stor kontroll 6ver de atgérder och
behandlingar som den enskilde likaren utfor.

Det kan saledes finnas en podng med att i stillet for att ersitta den
privata vardgivaren per atgérd eller besok, overfora ett vard- och
kostnadsansvar till de privata likarna och sjukgymnasterna.
Innebdrden dr att ersittningen i storre utstrackning ges per patient
(kapitation) och per behandlingsepisod. Det betyder samtidigt att en
storre ekonomisk risk éverfors fran huvudmannen till den privata
vardgivaren. Eget foretagande innebar & andra sidan saval risker som
mojligheter, varfor det knappast kan var en allvarlig invdndning.
Genom att Overfora 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 ersdtta privata vardgivare 1
Tyskand

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

6.1 Lang tradition med obligatorisk
sjukforsdkring

Socialforsdkringar har en lang tradition i Tyskland. Ungefdr 90
procent av befolkningen har en obligatoriska sjukforsikring, och de
resterande 10 procent ticker sina sjukvardskostnader med i huvud-
sak privata sjukforsékringar. Privata sjukforsakringar kan endast
tecknas av hoginkomsttagare som tjanar minst 5 850 DM i méanaden.

Ansvaret for finansiering och produktion 4r decentraliserat till
delstatsniva. Hélso- och sjukvérdslagen understryker tydligt att varje
delstat bir ansvaret for medborgarnas sjukvard. Finansiering sker till
den storsta delen via obligatoriska forsakringar, varvid sjukforsak-
ringen kompletteras med pensions- och olyckfallsférsikringar.
Andra finansieringskallor &r skatter, patientavgifter och privata sjuk-
forsakringar.

Den obligatoriska sjukforsakringen administreras idag av ungefér
900 sjukkassor. Dessa ér sjalvstindiga, men staten detaljreglerar
deras verksamhet genom lagstiftning. Valfriheten att vilja sjukkassa
har tidigare varit begransad. Sedan den 1 januari 1996 kan dock
tyskarna vilja vilken sjukkassa de vill tillhora. For att undvika selek-

! Foér en mer utforlig beskrivning av det tyska systemet hénvisas till en separat
underlagsrapport: Horgby Per-Johan, Ersittning av privatlikare och sjukgymnaster
i Tyskland - en deskriptiv analys.

4 160799
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tion av forsakringstagare far inte forsakringskassorna neka nagon
medlemskap.

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

Diagram 5. Genomsnittlig premieavgift i den obligatoriska sjukforsikringen
i procent, 1970 — 1996°, vist-Tyskland.

14% - -— —— — e

Killa: Bundesministerium fiir Gesundheit 1996.

Under 1995 varierade premieavgiften i de olika sjukkassorna mellan
nio och 15,5 procent av bruttolénen upp till en hogsta avgiftsgrans
pa 5 850 DM per ménad (Ostra Tyskland 4 800 DM). Genomsnittlig
premieavgift 1dg under samma tidsperiod pa 13,2 procent.

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

I 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 Oppenvarden, vilket motsvarar ungefér 1,3
ldakare per tusen invanare. Férdelning av resurser samt de grund-
liggande villkoren vid forhandlingar mellan representanter for
sjukkassorna och ldkarkollektivet.

6.2.1 Skérpt etableringskontroll for ldkare

Medborgare som ar forsékrade i den obligatoriska sjukforsakringen
har ritt att fritt vdlja privatldkare. Det fria lakarvalet géller for alla
sa kallade kontraktsldkare. For att bli en kontraktsldkare krivs lakar-
legitimation samt medlemskap i Foreningen for kontraktslékare.
Innan 1993 ars hilso- och sjukvardslag borjade gélla kunde i princip
varje legitimerad ldkare 6ppna en egen mottagning och automatisk
bli ansluten till Féreningen for kontraktsldkare. Antalet egenprakti-
ker har ocksa 6kat kraftigt under de senaste tjugo aren’. Med den nya
hdlso- och sjukvérdslagen begransades dock mojligheterna till
medlemskap i Foreningen for kontraktslakare. I regioner som har ett
storre utbud av ldkare &n tio procent utdver den behovsprovade
nivan tillats inga nyetableringar. Dessutom tillats inte ldkare dldre 4n
68 ar att vara anslutna till sjukkassan.

I den 6ppna ldkarvarden bedrivs inte enbart allmdnmedicin utan
aven kvalificerad specialistvard. Patienter har ritt att direkt uppsoka
specialistvard utan att forst behdva remitteras fran en allménprakti-

3 Mellan 1970 och 1990 nistan fSrdubblades antalet fripraktiserande likare.
1970 fanns det 1,69 ldkare per tusen invanare; 1990 hade antalet ldkare per
tusen invénare 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 ldkarens egen mottag-
ning, utan ocksa vid hembesok och i forekommande fall dven vid
ambulant behandling pé sjukhus.

6.2.2 Ramavtal pa forbundsniva mellan sjukkassor
och lékare styrande

Savil sjukkassor som kontraktsldkare ar enligt lag tvungna att vara
organiserade i kollektivforeningar. Dessa ar varandras motparter i
forhandlingar om verksamhetens utformning och ersittning.
Principen om sjélvforvaltning 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 férbundsfoéreningar for kon-
traktslidkare. Detta avtal beror allminna regler for lakare och
forsakringstagare, samt faststiller en enhetlig vérderingsskala for
sjukvardstjdnster som beréttigar till ersittning.

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

Forbundsforening forbundssamlingsavtal Férbundsforening
for sjukkassor |- B for kontraktsldkare
- bl.a. EBM

Delstatsforening totalavtal Forening for
for sjukkassor kontraktsldkare

- bl.a. totalbudget
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Den enhetliga virderingsskalan (EBM) som baseras pé ersittning
per atgérd &r av central betydelse for lakarnas arvodering. I EBM
asitts varje definierad medicinsk atgérd ett kodnummer och ett
punktvirde; t.ex. en intravends injektion motsvarar 80 punkter och
en meniskoperation 1700 punkter. Virderingsskalan avgrédnsar
ddrmed inte bara enskilda sjukvérdstjanster fran varandra utan anger
ocksa deras inbordes relation (relativa priser). Bestimning av
ersittningens storlek av ldkarnas arbetsinsatser gors emellertid inte
i EBM utan bestdms i en sérskild ordning.

I takt med den medicinska utvecklingen och andra fordndringar
omarbetas virderingsskalan regelbundet av ett virderingsutskott,
som ir partsammansatt med representanter fran forbundsforeningar
for sjukkassor och kontraktslakare. Varderingsutskottet lagger nya
forslag varje kvartal. Overgripande storre reformer av EBMs upp-
byggnad sker ungefér vart fjarde ar.

Ett bekant problem i den ppna lakarvéarden 4r den kontinuerliga
okningen av antalet utforda atgarder. Genom att 6ka antalet atgérder
per patient kan lakaren oka rorelsens inkomst. Lékare, som kan
utnyttja maskinella analyser, har stérre mojligheter att 6ka behand-
lingsvolymen, jamfort med ldkare som inte behandlar med teknikin-
tensiva metoder. Som ett svar pa den kraftiga 6kningen av antalet
laboratorieanalyser har man i den senaste EBM-reformen, som
tradde i kraft den 1 januari 1996, forandrat punktavridkningen for
teknikintensiva atgérder. For vissa t.ex. laboratorieanalyser, har det
dessutom inforts ett volymtak. For atgarder som utforts utover
volymtaket reduceras punktantalet.

For att styra likarnas verksamhet mot flera och ldngre personliga
kontakter har radgivning till patienter blivit uppgraderad i den nya
EBM. Detta har gjorts genom att schablonmaissigt ersitta atgarder
som formedlas i motet mellan likare och patient. Vanliga basatgér-
der, sdsom allmin kroppsundersokning, upplaggning av behand-
lingsplan, receptforskrivning etc, raknas in i en sarskild ordinations-
avgift som beriknas per behandlingsfall. Darutover ersitts alla
konsultationer i en klumpsumma per patientbesok. Det tyska
ersittningssystemet &r alltsa ett blandsystem som har ersittning per
atgird som huvudprincip och ersittning per behandlingsepisod och
per patientbesdk som komplementerande erséttningsprinciper.
Ersittningen for basatgirder, ordination och konsultation, berdknas
uppgé till 20-30 procent av ldkarnas totala inkomster.
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6.2.3 Totalkostnadskontroll med hjélp av rorligt
pris

Varje delstat 4r skyldig att sakerhetstilla att det finns ett tillrackligt
utbud som svarar mot det egna behovet av likarvard. Det sker
genom ett sa kallat fotalavtal mellan delstatsféreningar for sjukkas-
sor och Foreningen for kontraktsldkare. Detta totalavtal omfattar
dels en forpliktelse att ldkarna skall bistd med vérd under avtals-
tiden, dels stipulerar det vilka kontroll- och ersittningsklausuler som
giller. I synnerhet bestimmer Féreningen for kontraktslidkare den
totala méngd véard som ldkarna beriknas prestera och sjukkassorna
erbjuder en total ersittning for denna véardvolym. Denna totalbudget
per kalenderar &r central for resursfordelningen till sjukvarden.
Genom totalavtalet 6verfors ansvaret for sjélva verkstillandet av
sjukvarden fran sjukkassorna till Foreningen for kontraktslikare.
Innebérden av sjukkassornas ansvarsbefrielse r att en lidkare inte
har nagot ersittningsansprak pa enskilda sjukkassor, utan skall
vinda sig till sin egen ldkarorganisation for att erhalla sitt arvode.
Sedan 1993 éars hilso- och sjukvardslag har regeln om premiesta-
bilitet tolkats strikt. Budgeten faststills efter varje kvartal nir man
vet storleken pa premieinbetalningarna. Dérefter kan Féreningen for
kontraktsldakare fordela budgeten pa sina medlemmar. Denna
ersittningsform innebdr 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 Ersittningen till enskilda ldkare berdknas efter
antalet punkter

For avrakning av behandlingskostnader anvinder sjukkassorna nagot
olika varderingsskalor. I dessa skalor 4r varje 4tgdrd asatt ett relativt
pris uttryckt i punkter. For att fa betalt sinder likarna in sina arbets-
rapporter till Foreningen for kontraktsldkare. Dir fordelas totalbud-
geten preliminért pa varje enskild ldkare. Till detta indamal anvénds
en sérskild arvodesnyckel som bestimmer virdet av en punkt.
Som tidigare ndmnts ersitts vissa basétgérder enligt den nya
Enhetliga vérderingsskalan 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 punktviarde som
multipliceras med antalet punkter som en atgédrd erhdller. Den
enklaste punktvirderingen beriknas som kvoten mellan den totala
budgeten och summan av alla punkter som Foreningen for kon-
traktsldkare har fétt in fran sina medlemmar. En ldkare ersitts alltsa
utifrin en blandning av tre betalningsprinciper: ersittning per
behandlingsepisod, per besok och per atgédrd. Hur detta blandsystem
utfaller, ar annu for tidigt att avgora.

Punktvirderingen skiljer sig at mellan de 18 olika Foreningarna for
kontraktslidkare som finns i Tyskland. Ett exempel pa hur denna
punktvirdering gar till ar hamtat fran delstaten Niedersachsen.
Lakarnas punktavrikning sker dven har i efterhand varje kvartal. For
att klara av I6neutbetalningar till personal och omkostnader betalar
Foreningen for kontraktsldkare en prelimindr fast summa varje
manad till likarna. Den manatliga betalningen avriaknas sedan fran
den slutgiltiga ersittningen efter varje kvartal. Nagra drastiska
avvikelser fran foregaende kvartal 4r det dock inte frdgan om. Nér
systemet infordes 1978 virderades en punkt till ca. 10 Pfennig. Om
denna punktvirdering skulle foljt normalt prisindex, vore en punkt
idag ungefar vard 15 Pfennig.

I diagram 6 nedan kan man se hur det genomsnittliga punktvérdet,
uttryckt i Pfennig, i primérkassorna i Niedersachsen har forandrats
fran 1991 till 1995 per kvartal. Ur diagrammet framkommer det
tydligt att férdndringarna mellan olika kvartal, liksom mellan olika
ar, ar markanta. Under den femarsperiod som studerats kan ocksa en
fallande trend skonjas.



104  Principer och erfarenheter......

Diagram 6. Genomsnittligt punktvarde i primdrkassorna, genomsnitt
over alla ersdttningsgrupper, Niedersachsen, 1991-1995.

Pfennig 9,00

7,50+

Kvarta

7,00
1991-1 1991-3 1992-1 1992-3 1993-1 1993-3 1994-1 1994-3 1995-1 1995-3

Kailla: Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, 1996.

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

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 lakarvarden. Den Gvergripande
principen har varit att styra totala utgifter genom prisséttning och
inte avgridnsa lakarnas yrkesutovning genom direktstyrning av
behandlingsuppgifter.
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1 1977 ars lag om kostnadsbegrénsning bestdamdes en dvergripande
kostnadsram for sjukforsdkringssystemet. En totalbudget, som
baserades pa tidigare utgifter och gangna érets inflations- och
16nedkningar, faststélldes for all 6ppen lakarvard.

Under 1980-talet knéts arvoderingen av ldkare titare till en
totalbudget for den 6ppna ldkarvéarden, som i sin tur inte fick dka
mer dn genomsnittliga 16ner hos sjukforsikringens 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. Ersidttningen faststéilldes per kvartal med
hénsyn taget till ett arligt budgetmal. Detta medforde emellertid att
lakarvardens utgifter 5kade mer 4n 16neutvecklingen for sjukkassor-
nas medlemmar. Under 1992 6kade utgifterna for lakarvard med 7,5
procent medan lonerna, och dirmed premieinbetalningarna till
sjukkassorna, endast Skade med 5,1 procent. Malet med premiestabi-
litet kunde inte hallas med detta system, vilket framgar tydligt i
diagram 7 nedan.
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Diagram 7. Forhdllandet mellun ékningar av premiegrundande
loner bland forsdkringstagare (heldragen linje) och kostnadsckning-
ar i den oppna ldkarvarden (streckad linje), 1985-1994.
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Killa: Bundesminesterium fiir Gesundheit 1996

Fram till 1991 holl sig utgifterna inom féreskrivna ramar. Med
overgéangen fran en retrospektiv till en prospektiv arvodering under
borjan av 90-talet 6kade emellertid utgifterna avsevirt. Som ett svar
ddrpa genomfordes 1993 en grundldggande sjukvérdsreform, 1993
ars hilso- och sjukvérdslag. Denna reform innebar genomgripande
strukturella forandring for saval den 6ppna ldkarvarden som i den
stationdra sjukhusvérden. Betridffande utgiftskontroll har den visat
sig vara framgéngsrik, framfor allt i den 6ppna lidkarvarden.
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6.2.6 Systemtillsyn av ett arligt stickprov av lakare

Den starka betoningen pa 6vergripande utgiftskontroll har i viss mén
overskuggat utvecklingen av andra kontrollmekanismer. Angaende
ldkarvardens ekonomiska effektivitet, sa aligger det Foreningen for
kontraktslikare att tillsammans med sjukkassorna kontrollera
likarnas verksamheter. Dessa kontroller gors dels med riktvarden,
dels med hjilp av relativ bedomningar av enskilda likare. Om en
ldkares inkomster Gverstiger den genomsnittliga inkomsten med 50
procent, sa understills han ekonomisk granskning. Kritiker menar
att dessa kontroller av enskilda ldkare mot genomsnittet dr miss-
visande, eftersom de inte tar fasta pa sjukvardens dndamalsenlighet,
utan snarast pa lakares relativa hushallning.

Varje ar gors dessutom stickprov om tva procent av samtliga
likare. D4 undersoks om ldkaren uppfyller lagstiftarens krav pa
"tillrdcklig, andamélsenlig och ekonomisk" sjukvardsforsorjning.
Dirutover dr det Foreningen for kontraktsldkares uppgift att
kontrollera kvaliteten av den vard som lakarna ger.

6.3  Ersittning till privata sjukgymnaster

6.3.1 Sjukgymnastik som en del av fysioterapi

Liksom i andra lander har sjukgymnasternas yrkesroll under senare
ar blivit mera sammansatt &n 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 anvdnds dock
fortfarande ofta begreppet sjukgymnastik medan rapporteras for
samtliga fysioterapeutiska atgarder.

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

6.3.2 Lakarstyrd fysioterapi

En forsékringstagare har inte ritt att fa fysioterapeutisk vard utan en
remiss fran en privatldkare. Med en remiss kan patienten fritt vdilja
vilken fysioterapeut han/hon vill bli behandlad av. Forutom att
lakare remitterar, foreskriver de ocksé vilka fysioterapeutiska
atgédrder som skall utforas i ett sdrskilt behandlingsrecept. Receptet
innehéller en beskrivning av slag och antal behandlingsepisoder
lakaren anser patienten behdva. Receptet eller remissen &r giltig i tio
dagar. Efter varje behandlingstillfille kvitterar patienten receptet
och godkénner ddrmed 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 tillhor. Vanligtvis gors dessa avrikningar varje manad
eller kvartalsvis. Om patienten 6nskar ytterligare behandlingar,
krdvs en ny ldakarremiss.

6.3.3 Fri etablering tillats om vissa krav &r
uppfyllda

For att bli berattigad till ersdttning 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 sétt som i den 6ppna lakarvarden 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 ldkarvard ersitts fysioterapeutiska behandlingar
per atgird. Men till skillnad fran den Enhetliga virderingsskalan, ér
atgirdskatalogen oversiktlig. Sjukgymnastiska atgarder beskrivs i
endast 28 olika positioner (atgirder). Varje ar férhandlar Féreningen
for fysioterapeuter fram en ny prislista med respektive delstats-
forening for sjukkassor.

6.3.5 Utgiftskontrollen for sjukgymnastik dr
ofullsténdig

I princip giller mélet om premiestabilitet dven for fysioterapi. Till
skillnad fran 6ppna ldkarvarden, ddr savil volym- som priskompo-
nenten begrinsades i ett punktsystem, dr endast priset for fysio-
terapeutiska behandlingar knutna till 16neutvecklingen. Ingen be-
griansning av volymen sker, vilket har resulterat i hogre utgiftsok-
ningar 4n vad 16nedkningarna 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 vistra 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
ndmnvidrt har de totala utgifterna for fysioterapi kat mer #n
premieinbetalningarna. Mellan 1993 och 1994 steg t.ex. utgifter for
fysioterapi med 14 procent, medan 16nedkningarna 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 r ldkarnas 6kade benigenhet att remittera
till denna behandlingsform. Antalet remisser till sjukgymnastiska
behandlingar har 6kat med 36 procent sedan 1991. En &kad
kostnadsmedvetenhet bland ldkarna kan bidra till firre antal remisser
och dirmed fdrre antal behandlingar. Att styra ldkarnas beteende i
denna riktning har dock sina begrinsningar.
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En forklaring till att inga storre reformer hittills har genomforts for
att begrinsa utgifterna dr, forutom fysioterapins relativt ringa andel
av totalkostnaderna for hilso- och sjukvérden, att fysioterapi anses
minska samhillets kostnader i andra sektorer.

6.4 Separering av virdering av relativa
priser och faststédllande av
ersiattningsnivan

Det finns likheter mellan erséttningssystemet i Tyskland och
utformningen av den nationella taxan i Sverige. Inforandet av
individuella tak med en reducerad erséttning for vissa atgarder &r ett
exempel. Ett annat dr dnskan att styra lakarna mot langre personliga
kontakter med hjilp av en hogre erséttning for sddana besok.

Exempel pa intressanta skillnader &r att man i Tyskland sepererat
virrderingen av de relativa priserna for atgirderna (punktskattning)
och faststillande av ersdittningsnivan. Ansvaret for utformning av
atgirdslista samt vérdering 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 hég prioritet och kopplats till
den samhillsekonomiska utvecklingen. Systemet med rorligt pris dér
nivan faststills i efterhand utifran producerad volym skiljer sig fran
ersittningssystemen i de flesta andra lander.

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

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

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

Resource based relative value scale (RBRVS) ér en resursbaserad
relativ virdeskala for atgarder (operationer, laboratorieanalyser,
undersékningar 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 utgar till likare 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. Utgdngspunkten
var att utforma ett system dér utgifterna kunde kontrolleras med
bibehallen hog kvalitet och med enkel administration.
Utvecklingen av en resursbaserad virdeskala ar komplex av tva
anledningar. For det forsta 4r metoderna att méta resursinsatser i
lakarnas 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 atgdrder som lidkarna utfor. [dag
anvidnds RBRVS vid virdering av ldkarnas arbetsinsats for cirka
3 100 av atgérderna.

7.2  Virdeskalans bestandsdelar

Den resursbaserade virdeskalan har konstruerats genom en formel
dér tre huvudsakliga resursinsatser inom varden mits:
Total Work (TW) = ldkarens totala arbetsinsats, dvs arbetsinsatsen
fore, under och efter en viss atgard.
Relative Practise Cost (RPC) = kostnader for mottagningen, dvs.
omkostnader for lokaler, kringpersonal, férsakringspremier etc.
Alternative cost for Specialist Training (AST) = alternativkostna-
den for lakarens specialist- och vidareutbildning, vilket mits som
lakarnas 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 varde, RBRV, for en given medicinsk atgérd:

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

Metoden miter resursinsatsen men tar t.ex. inte hdnsyn till det
medicinska resultatet vid en behandling/atgérd. I metoden tas heller
inte ndgon 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 ldkarens mottag-
ningskostnad. Nedan foljer en kortfattad beskrivning av de olika
komponenterna och hur man har gatt tillviaga for att berdkna dem.

7.2.1 Lékarens arbetsinsats (TW)

Den totala arbetsinsatsen delades upp i tre faser; tiden fére, under
och efter respektive atgard. Det som i USA kallas for intraservice
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work motsvaras i Sverige av ldkarens 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 fragestll-
ningar:

1. Vilka dimensioner bestér likarens arbetsinsats av?

2. Kan arbetsinsatsen mitas tillforlitligt och sékert, dvs med hog
reliabilitet och validitet?

3. Vilken betydelse har olika dimensioner i arbetsinsatsen for
varje atgidrd, 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 anstriangning och bedomningsférméga,

3. teknisk skicklighet och fysisk anstrangning,

4. psykisk stress.

Arbetsinsatsen bestir siledes av arbetstiden, men ocksa av
arbetsintensiteten under den arbetade tiden.

Specialstudier av atgdrder

Atgirderna klassificerades och beskrevs efter kodningssystemet
CPT-4. Med hjilp av s.k. Technical Consulting Groups (med 100
involverade likare) valdes 23 atgarder ut inom varje specialitet for
att studeras i detalj. En RBRV utvecklades for varje av dessa
atgérder. De 23 atgérderna fick sedan forma basen for en extrapole-
ring av andra tjdnster inom respektive specialitet.
Typétgarderna var sadana som var relevanta, vanligt forekomman-
de och kunde tjéna 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 atgarder i forhallande till
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typatgérden. T.ex. i allméinkirurgi valdes en okomplicerad brackope-
ration som typatgird och tilldelades virdet 100. Resektion vid
rektalcancer virderades till 4,5 génger arbetsinsatsen vid en
brackoperation och fick ddrmed 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 fullfsljde intervjun.

En modell utvecklades for att utvirdera relationen mellan virde-
ringen av arbete och dess fyra dimensioner. Man fann att ldkare
tillforlitligt och sikert kan virdera arbetsinsatsen for tgirder inom
sin egen specialitet. Man fann ocksa att forhallandet mellan
skattningarna av den totala arbetsinsatsen och 6vriga dimensioner
inte skiljer sig mycket 4t mellan olika specialiteter, dock finns det
sma, statistiskt signifikanta skillnader.

Ldkarens arbete fore och efter en dtgdrd

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

Liakare 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 beridknades 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 nodvdndigt for att halla nere kostnaden

Det dr mycket kostsamt att mita arbetsinsatsen for alla atgarder
inom en specialitet. Darfor har forskarna utvecklat en extrapole-
ringsmetod for att utifran de mitta typatgérderna berdkna virden for
alla atgirder 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.

Lcnkningen 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 4r att identifiera par/léankar av atgarder i olika
specialiteter som kréver ungefir samma mangd arbete. Tva typer av
linkar anvindes: atgirder som ansags vara "desamma" och atgérder
som ansags vara "likvirdiga". Varje specialitet knts till andra med
minst fyra linkar. Arbetet skedde i nira samarbete med ldkare 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 uppoft-
ring. Ar 1986 utgjorde den genomsnittliga mottagningskostnaden for
ensampraktiserande ldkare i USA cirka 50 procent av ldkarens
bruttoinkomst. Mottagningskostnaderna kan variera mycket bero-
ende pa vilken typ av atgérder likaren utfor (telefonkontakter Jjam-
fort med mottagningsbesok), det geografiska laget (lokaler och
16ner) samt specialitet (t.ex. allménlikare jamfort med patolog). Det
finns ocksa olika sitt att organisera sin mottagning pa. En del ldkare
4r mer benigna att sla sig ihop i grupper, t.ex. radiologer, medan
andra foredrar att arbeta ensamma, t.ex. familje-/allménlékare.
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Malet i den hér delen av studien var att utveckla ett relativt index
som bara tar hénsyn till specialitetesspecifika kostnadsskillnader.
Detta skedde genom att fordela mottagningskostnader pa varje
atgéird i proportion till den totala arbetsinsatsen som den atgirden
krdver. Fasta kostnader fordelades med hjilp av kostnaden for
basinsatsen, dvs. likarens arbete. Man antog att atgirder som hor
samman med en storre insats av likare generellt ocksa kriver en
storre méngd av andra resurser t. ex. kringpersonal.

Mottagningskostnadsindex

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

Allménkirurgi 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 hénsyn till specialitetspecifi-
ka skillnader i mottagningskostnader. Atgirdsspecifika skillnader,
eller skillnader som beror pa andra faktorer (t.ex. geografisk
variation) fangas inte i detta matt. Geografiska variationer i om-
kostnader 16ses genom att den monetéra konverteringsfaktorn
varierar (dollar per poéng).

7.3 Inforande av RBRVS i USA och
aktuella erfarenheter

Harvardgruppens forslag till fordndringar i Medicare har med vissa
modifieringar successivt inforts. Emellertid togs AST komponenten,
d v s i utbildningskostnader bort medan man beholl geografiska
skillnader i omkostnader som funnits sedan tidigare. Den omkost-
nadsberdkningsmetod som Harvardgruppen rekommenderat som
bygger pé resursforbrukningen byttes ut mot en metod baserad pa
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historiska debiteringar. Sannolikt kommer dock en resursbaserad
metod att inforas under 1997.

Ersittningsnivéerna for atgirder inom “Evaluation and Manage-
ment” kade med i genomsnitt 5,7 procent arligen mellan 1991 och
1994, medan utnyttjandet av dessa atgérder okade med 3,6 procent.
For kirurgiska atgirder okade utnyttjandet med 3,1 procent. Den
arliga volymokningen péa i medeltal 3,8 procent for alla &tgérder
under tre ar till och med 1994 &r ldgre 4n den trend som sdgs innan
det nya ersittningssystemet introducerades 1992. Om den relativt
laga volymokningen representerar ett trendbrott r oklart, da vérdet
véxlat ar fran ar.

Vid intervjuer med patienter 1993 uppgav 97 procent att de inte
upplevt en minskad tillgénglighet under det senaste ret. Fragor som
kopplade tillfredsstillelse/belatenhet till tillgingen pa vérd besvara-
des positivt av 93 procent.

Utover de forindringar som inforts for att berdkna de relativa
priserna for atgdrder har man infort forandringar som syftar till att
kontrollera den totala kostnaden fér Medicare.

Kostnads6kningar uppstér antingen som en effekt av hogre priser,
storre volym eller ndrad atgirdssammansittning (intensitet). Under
perioden 1986 till 1992 medan arvodesnivén i taxan hojdes med tva
procent arligen dkade volymen och intensiteten sammanlagt med
atta procent arligen.

Nya budgetregler i USA tillater inte utgiftsdkningar utan att dessa
i forvag ar finansierade. Detta har resulterat i ett system som i
korthet gar ut pa att priset per atgérd faststills arligen efter att
utfallet fran tidigare r analyserats. Vid denna justering gors ldkarna
ansvariga for eventuella Skningar i volym och intensitet i varden.
Andra utgiftsokningar som en foljd av demografiska fordndringar,
allmanna prisforandringar, 4ndringar i lagar och forordningar
kompenserar man for vid upprékning av en érlig totalkostnadsram.

I ett nyligen framlagt forslag av den granskningskommitté som
foljer reformerna i Medicare forordar den ett system dar utgifts-
ramen baseras pa det senaste arets 6kning av volym och intensitet
och skall gilla hogst ett ar. Till detta vill man koppla utvecklingen
av BNP per capita samt en arlig upprikning pa en till tva procent for
att ge utrymme for investeringar i ny medicinsk teknologi.
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7.4  RBRYVS sprids till andra
program 1 USA och till andra linder

RBRYVS anvinds dven av andra offentliga och privata "health plans"
i USA. Flera Medicaid-program (offentligt administrerade "health
plans” for fattiga) och privata "health plans" baserar sin erséttning
pd RBRVS. Nistan 40 procent av Medicaid-programmen anvinder
RBRYVS for att ersitta likare.

Aven andra offentligt finansierade program anvénder 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 omfordela erséttning
fran laboratorieverksamhet till direkt patientarbete. Anvindningen
av RBRVS tillater forsakringsgivarna 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 atgird. RBRVS anvinds for att faststilla och
identifiera skillader i utbudet av vard. Avvikande likare eller
omraden dér granskningen av utnyttjandet kan forbittras kan ocksé
identifieras.

Minst tvé provinser i Kanada har anvant RBRVS vid forhandlingar
mellan finansidr och producenter vid faststéillande av erséttnings-
nivder. I Kanada férhandlar "provincial health plan" med "medical
association" om en global budget for ldkares tgirder. 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 &r att reformera ersittningen till allméinlikare och
specialister.

7.5  Slutsatser

Vi anser att det ar viktigt att sirskilja beridkningen 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 ersittningsnivder ldmpligast bestims vid forhandlingar
mellan finansiir och producenter. Dir har parterna tillgéng till
makroekonomiska forutsittningar och politiska 6vervdganden kan
goras. Virderingen av relativa priser bor ske med hjilp 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 hdg grad av verensstimmelse
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 bedomningsférmaga, teknisk
skicklighet och fysisk anstrangning samt stress). Virderingen av
arbetsinsatsen inom olika specialiteter Gverensstimmer med
varandra och kan sittas samman till en gemensam skala.

RBRVS erbjuder dérfor ett nytt och t.o.m. férenklat sitt att berdkna
ersittningen for ett stort antal 4tgiarder som lakare utfor, dock har
systemet begrinsningar. RBRVS miiter bara resursinsatser och tar
inte hansyn till hilsovinster, t.ex. forbittrad livskvalitet eller forlangt
liv, av en utford atgird. Det tar heller inte hansyn till kvalitetsskill-
nader i atgirder som utfors av olika lakare, dvs. ldkarens kvalitet.
Systematiska skillnader i patienters svarighetsgrad nir de behandlas
av olika ldkare tas ej heller med.

Det fanns en rddsla i USA for att vissa lakare skulle minska sin
service till Medicare-patienter nar erséittningen minskade som en
foljd av reformen. Uppf6ljningar har hittills inte kunnat pévisa négra
negativa konsekvenser for patienterna.
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8

Principiella utgdngspunkter vid
utformning av utredningens
forslag

Genom en analys utifrdn ekonomisk teori av det nuvarande ersitt-
ningssystemet och erfarenheter fran system i andra ldnder har vi
kommit fram till f6ljande 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-
stravansvirt att forhallandena mellan landstingen och privata
vardgivare fortséttningsvis regleras i avtal. I forsta hand skall
vardavtal viljas. Samverkansavtal 4r ett annat sétt.

Det har fortfarande gatt en kort tid sedan de nu géllande ersitt-
ningsreglerna infordes, vilket inte tilldter en fullstdndig utvirde-
ring av effekterna. Emellertid har flera problem identifierats som
behdver l6sas.

En fraga giller de ekonomiska konsekvenserna av den nationella
taxan for landstingen. Vi har funnnit att landstingens totala
utgifter for den privata varden har 6kat 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 uppf6ljningstiden utgor de inte grund for att
rekommendera omedelbara stora fordndringar. Emellertid ar
vissa av de gillande reglerna svartolkade. De kan klargéras med
mindre foriandringar pa kort och medellang sikt. En viss avregle-
ring kan formodligen underlitta samarbetet mellan landsting och
enskilda privata raddgivare.
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® Uppfoljning och kvalitetssdkring av den privata véarden &r viktiga

aspekter som behover forbittras och samordnas med den
offentliga varden. Ett 6kat samarbete mellan landstingen, de
privata vardgivarna och Socialstyrelsen dr angeldget pa detta
omrade.
Effektiviteten i det nuvarande erséttningssystemet kan antagligen
forbattras genom ett langsiktigt utvecklingsarbete. Utformningen
av ett system for resursbaserad vérdering av sjukvardstjénster i
Oppen véard bor darfér samordnas med pagéende utvecklings-
arbeten i den offentliga varden. Ett gemensamt nationellt
vérderingssystem av medicinska atgdrder skulle underlitta
jamforelser av kostnaderna. Den metodik som utvecklats i USA
(RBRVY) ir ett av flera intressanta alternativ i ett sadant arbete.
Viktiga utgangspunkter vid foreslagna forandringar av taxans
utformning och faststillande av ersattningsnivéaer &r:
Taxan skall ge vardgivarna en rimlig ersattning och framja god
kvalitet, hog produktivitet och effektivitet.
Ersittningssystemet skall utformas sa att utgifterna for sjuk-
vardshuvudménnen pa forhand och med stor sdkerhet kan
faststéllas och kontrolleras.
Systemet skall vara neutralt, dvs. erséttningen for enskilda tjans-
ter/atgarder skall i sa liten utstrackning som mgjligt paverka
medicinska stéllningstaganden. Detta system forutsitter kontinu-
erliga revisioner for att anpassa ersittningen till de snabba
forandringarna av medicinska metoder och i sjukvardens
organisation.
Relativa ersattningar for vardtjinster (besok, atgarder) bor fast-
stdllas separat fran arvodesnivder. Den medicinska professionen
bor ges ett okat ansvar for detta.
Varken den lampliga utgiftsramen eller arvodesnivaer kan de-
finitivt faststéllas pa vetenskaplig vég eller utredas fram. De kan
endast faststdllas genom politiska stidllningstaganden utifran
samhillsekonomiska avvédgningar och i forhandling mellan
parterna. Det krévs tydligare regler for hur en sddan férhand-
lingsprocess, inklusive gemensamma principer for berdakning av
utgiftsramen och revidering av taxan, skall genomf6ras. Malet
bor vara att parterna sjélvstandigt svarar for verkstillandet av
lagen om lakarvardserséttning och ersittning for sjukgymnastik
i forhandlingar. De nuvarande forordningarna om den nationella
taxan bor ersittas av ett mer flexibelt styrinstrument.
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9 Kostnadskontroll och
metoder for att berdkna
en ersittningsram

9.1 Kostnadskontrollen bor skérpas

En viktig utgéngspunkt vid utformning av ersdttningssystem for
hilso- och sjukvérd &r att finansidren skall kunna kontrollera den
totala kostnaden. Nir sjukvérd ersitts via anslag ar denna kontroll
i allménhet god. I verksamheter med prestationsersittning som
stimulerar till h6g aktivitet och med manga oberoende véardgivare dr
det svérare att uppna kostnadskontroll. Det forhdllande som giller
for den nationella taxan med en part (staten), som faststiller er-
sattningsnivaerna, och 26 sjukvardshuvudmén som &r ansvariga for
finansieringen komplicerar kontrollen ytterligare.

Regeringen uttalade mélet att utgifterna for den privata varden inte
skulle 6ka for landstingen nir det nya erséttningssystemet infordes
1994. Utgéngspunkten &r att denna (den nya nationella taxan, var
anm.) skall utformas inom en oftriandrad kostnadsram i forhallande
till den ersittning som de privatpraktiserande ldkarna och sjukgym
nasterna idag uppbdr fran forsakringskassan” (prop. 1993/94:75).

Idag kontrolleras den totala kostnaden med hjilp av individuella er-
sattningstak, kompletterade med begrénsningar i tilltridet pa mark-
naden. Numera tillats en vardgivare att etablera sig och erhalla er-
sdttning fran den nationella taxan endast om denne har ett sam-
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 som legat bakom
denna 6kning.

D4 det dven under de narmaste dren kommer att finnas en osékerhet
kring effekterna av taxans konstruktion, ersittningstaken och antalet
vardgivare som kommer att erhalla ersittning fran den nationella
taxan foreslar vi att totalkostnadskontrollen skirps. Samtidigt fore-
slar vi att de individuella taken gérs mindre styrande. Det kan ske
efter en 6verenskommelse mellan parterna om en arlig kostnadsram.
Efter upprikning av ramen med hjilp av forutbestimda kriterier och
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justering for dndringar i antal vardgivare och volymer faststills
arvodet. Ett alternativt sétt ar att faststilla ett preliminért arvode pa
forhand som justeras i efterhand nér uppgifter om volymer och
vardens sammansittning foreligger enligt den tyska modellen.

9.2  Olika principer for berdkning av en
kostnadsram

Den gillande policyn att privata vardgivare och landsting bor
efterstriva att sluta vardavtal kan komma att minska landstingens
utgifter for den nationella taxan, men knappast utgifterna for privat
vard. Inforande av 65 arsgrénsen och borttagandet av det fem-pro-
centiga tillagget for vissa vardgivare kommer ytterligare att minska
landstingens utgifter. I férhallande till utgifterna 1995 kommer bort-
tagande av det fem procentiga tilldgget innebéra en reducering pa
56 miljoner kronor. Om samtliga vardgivare som uppnatt 65 ar
under 1997 slutar kommer utgifterna att reduceras med ytterligare
230 miljoner for lakarvarden. Fran och med 1996 skall nya vard-
givare ta samma patientavgift som gamla. Det innebir en utgifts-
okning for landstingen pé cirka 11 miljoner kronor.

A andra sidan kan det inte uteslutas att sjukvardshuvudménnens
storre erfarenhet fran samarbetet med privata vardgivare kan bidra
till en 6kad bendgenhet att sluta samverkansavtal och pa si sitt
tillféra nya vardgivare till den nationella taxan. Inte desto mindre
finns det ett nationellt intresse av att utgifterna for hela den privata
sektorn kan foljas upp och kontrolleras. Framtida osidkerheter om
antalet vardgivare forsvarar utarbetande av stabila regler for juste-
ring av arvodesnivaer for den grupp som av olika skil viljer att
erhélla sin erséttning fran den nationella taxan.

Utgifterna i forsakringssystemet 1993 togs som utgangspunkt nér
arvodet i den nuvarande taxan utformades. I var 6versyn av utgifter
och arvodesnivéer har vi utgatt fran denna referenspunkt for att
kunna virdera de totala kostnaderna och ldmna forslag till en metod
for justering av arvodesnivaer.

I det foljande avsnittet presenteras en modell for berdkning av
arvodesnivéer i den nationella taxan dér hénsyn tas till férandringar
i volymer och intensitet i varden. Vi tror inte det &r mdjligt att uppna
en 100-procentig kostnadskontroll varje ar utan anvisar en metod dér
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man kan undvika att kostnaderna 6kar pa ett okontrollerat sétt dver
flera ar.

Det finns olika principer for en arlig justering av erséttningsramen
och arvodesnivéer. Vardgivarnas organisationer har tagit fasta pa
omkostnadsdkningar och den allménna prisutvecklingen i samhallet.
Likarforbundet forordar en justering av arvodesnivaer pa basis av
forvantade kostnadsokningar i samhallet uppdelat i allménna kost-
nadsokningar (praktikkostnader) och l6nekostnader (ldkarlon +
sociala avgifter + pensionsavsittningar). Praktikkostnaderna for
ldkare utgor cirka 60 procent av den totala kostnaden. De berdknade
kostnadsokningarna under 1995 och 1996 var sex procent.

LSR har anvint samma angreppssitt i sina yrkanden om justering
av ersittningsnivaer. Utifran en prognos dver utvecklingen av 16ner
och konsumentpriser kom LSR fram till att ersdttningen borde
justeras med 4,8 procent fran och med 1996.

Landstingsforbundet har istdllet utgétt frin den samhéllsekono-
miska utvecklingen och de besparingskrav som den offentliga
sjukvarden har fatt vidkdnnas under senare ar. Férbundet yrkade att
utgiftsramen och ddrmed arvodesnivaerna for privata vardgivare
borde minskas med fyra procent.

Utover dessa principer finns det andra:

— Faktiska kostnadsokningar pa basis av den allméanna prisutveck-
lingen i samhdillet.

— Ekonomisk tillvaxt inom hilso- och sjukvardssektorn.

— Ekonomisk tillvdxt inom den offentliga hélso- och sjukvardssek-
torn.

— Kostnadsjamforelser inom privat och offentlig vard.

— Produktivitetsutveckling.

— Omkostnadsdkningar utifran kostnadsstudier.

— En pa forhand faststdlld procentuell uppridkning baserad pa
kostnadsutvecklingen i den privata sjukvardssektorn under flera
ar.

— Via forhandlingar utan pa forhand faststéllda berdakningsgrunder,
dvs den ordning som i praktiken géller idag.

Tva eller flera av 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 hdlso- och sjukvard. Vidare anser vi att det dr en
stor fordel att ha en given ram vid justering av arvodesnivaer.

En viss vigledning hur en sddan modell har utredningen inhédmtat
fran en promemoria som utarbetats inom Socialdepartementet
(1994-04-27). 1 denna har den totala ersittningen for den privata
ldkarvarden respektive sjukgymnastik beridknats, dvs. den omfattar
bade lakarvardsersattningen fran landstingen och patientavgifterna.

9.3.1 Erséttningsram for ldkarvard

Vid berikning av ramen for ldkarvardstaxan utgick man frén
foljande:

— Den utbetalade erséttningen 1993 inklusive fodelsekontrollerande
atgédrder enligt Riksforsakringsverkets berdakningar.

— 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 frikortsbesok och grupp 1
besok (knappt 1 miljon) uppgick antalet till 2,8 miljoner besok.
Den sammanvégda patientavgiften var 161 kronor, dvs. totalt 451
miljoner kronor.

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

— Upprikning har gjorts utifrin antaganden om omkostnadsok-
ningar med lika stor andel l6ner och 6vriga kostnader (KPI).
Sammanlagt under 1994 och 1995 berdknades omkostnaderna
6ka med 46 miljoner kronor medan rationaliseringskravet var 35
miljoner (2 procent).

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

! Likarforbundet hdvdar att jamforelsen bor gilla kostnaden den tidpunkt da
systemforandringen skedde, dvs 1 juli 1994. Det saknas tillforlitliga kostnads-
data frén denna period vilket talar for att den #r oldmplig att anvdndasom bas.
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— Ramen exklusive sérskilda atgarder var 1589 mkr for andra
halvaret 1994 och forsta halvéret 1995

9.3.2 Erséttningsram for sjukgymnastik

— Samma berdkningsprinciper har anvénts for sjukgymnastik som
for lakarvard.

— Utgifterna 1993 uppgick till 506 miljoner kronor, vilket var en
Okning med 7 procent i forhéallande 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 ersattningen till 630
miljoner kronor.

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

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

9.3.3 Ber#kning av ersittningsram for 1995 utifran
faktiska utfall

Vi har valt att anvinda samma modell for att i efterhand berékna 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 l6nekostnadsforandring.
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Tabell 24. Beriikning av avvikelsen mellan uppdaterad ram for och totala
kostnader for likare och sjukgymnast, 1995, (mkr) .

Lékare Sjukgymnast
Total ersdttning 1993 1654 640
Prisutveckling(KPI+16n) 103 32
Rationaliseringskrav -66 -26
Ram for sérskilda atgérder -150 -30
Ny ram f6r 1995 1541 616
Faktisk total erséttning 1995 2137 989
Sérskilda atgarder -254 -92
Tillskott av vardgivare -207 -233
Justerad erséttning for 1995 1676 664
Underskott 1993-1995 -135 -48

Den totala ersittningen for 1993 har rdknats upp med lika delar
allmén prisutveckling och I6nekostnader. Lakarlonerna hojdes enligt
data fran Landstingsforbundet med 7,5 procent medan
sjukgymnasternas loner 6kade med fem procent. Ett rationaliserings-
krav pa fyra procent har dragits bort. Likasé har ramen minskats
med den forvintade ersittningen for sérskilda atgérder da dessa inte
skulle ingd i ramen. Den uppdaterade ramen for 1995 &r 1 541 for
lakare och 616 miljoner kronor for sjukgymnaster.

Direfter har vi raknat fram den verkliga justerade totala ersitt-
ningen till vardgivarna under 1995. Det har gjorts genom att fran
den totala ersittningen ta bort arvodet for sarskilda atgarder och
ddrefter den andel som tillkommande lékare svarade for under 4ret.
I vilken utstrickning fordndringen i antalet vardgivare skall beaktas
vid uppfljningen av ramen kan diskuteras och &r ytterst en politisk
fraga. Vi har utgatt frain samma princip, som bland annat anvénds av
den amerikanska staten, nimligen att vardgivarna far ta ansvar for
kostnadsokningar pa grund av @ndringar i volym och intensitet i
varden medan finasidren tar ansvar for kostnadsékningar pa grund
av den allméinna prisutvecklingen, demografi och dndringar i lagar.
Om vi tillimpar denna princip i detta fall finner vi det rimligt att
avriakna kostnader som uppstatt en foljd av antalet vardgivare 6kade
under tiden da det var fritt att etablera sig som privatpraktiker. Det
dr givetvis svart att berikna denna andel exakt. Vi har valt en enkel
berakningsprincip. Tillskottet av lakare mellan 1993 och 1995 repre-
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senterade 11 procent av samtliga ldkare verksamma under 1995.
Dessa antas ha erhallit en genomsnittlig erséttning (exklusive
sarskilda atgarder) som sammanlagt uppgick till 207 miljoner
kronor. Erséttningen till nytillkommande sjukgymnaster uppgick
enligt samma berdkningssatt till 233 miljoner kronor. Den justerade
totala erséttningen for 1995 var for ldkare 1 676 miljoner kronor och
664 miljoner kronor for sjukgymnasterna.

Det innebdr att den faktiska ersdttningen Gversteg den nya ramen
for lakare 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 skérpas 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 anvénds
aven for att rdkna fram ramen infor kommande ar.

Vid berdkning av en kostnadsram for 1997 ingar foljande
komponenter for ldkarvard respektive sjukgymnastik:

— Lonekostnader for lakare baserat pa Landstingsforbundets berak-
ningar av effekterna av redan ingégna avtal. For ldkare kommer
det innebéra en 16nedkning pa 7,2 procent under 1996 och 1997.

— Praktikkostnader for ldkare. Kostnadsforandringar beraknas med
hjdlp av en sammanvégning av en tredjedel l6nekostnadsok-
ningar pa 11,4 procent for assisterande personal (sjukskoterskor)
och tva tredjedelar allmin prisutveckling ger en forvéntad
kostnadsokning pa 6,6 procent.

— Berdkningarna gors pa samma sitt for sjukgymnasterna.
Lonekostnader forvantas 6ka med 7,5 procent. Lonerna for assis-
terande personal och allmin 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 fordndringen i antalet vardgivare tas inte
hansyn till denna komponent vid berdkning av den preliminéra
ramen.

Utifrdn dessa komponenter har en preliminér ersattningsram be-
raknats for 1997. Till skillnad frén tidigare berdkningar bor ersétt-
ningen for sdrskilda atgirder inga i ramen fran och med 1997. Den
mest rimliga utgadngspunkten &r att respektive ram hojs med 1995 ars
ersittning for sédrskilda atgarder inklusive patientavgifter. For att
rdakna ut en ram f6r 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 berdknade l6nekostnadsokningar, forviantade allmédnna pris-
okningar enligt Finansdepartementet och rationaliseringskravet pa
tva procent per ar har dragits ifrdn. Enligt denna berékningsmetod
skulle en preliminédr ram inklusive sérskilda atgérder bli 2 060
miljoner kronor for ldkarvard och 964 miljoner kronor for sjukgym-
nastik.

Tabell 25. Berikning av preliminir ersiittningsram for 1997 (mkr).

Sjukgymnastik  Lakarvérd

Total erséttning 1995 exkl.

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

Kostnadsforandring for 1996

Beridknade praktikkostnadsékn. *0,5 32 14
Léner (ldkare 4.0; sjukgymn. 4,8) * 0,5 40 23
Rationaliseringskrav -40 -19
Summa 1996 32 18

Kostnadsforandring for 1997

Ber#knade praktikkostnadsékn. * 0,5 34 11
Loner (lakare 3,2, sjukgymn. 2,7) * 0,5 32 13
Rationaliseringskrav -40 -19
Summa 1997 26 5

Preliminér ersittningsram for 1997 2 060 964
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P4 samma sitt som 1995 érs 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
lakarna komma att sluta pa grund av aldersskil. Ar 1997 nar 2,1
procent av ldkarna 65 érs 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 fordndringar pa
att totalkostnaderna for privata vardgivare kommer att minska.

6 16-0799
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10 Utformning av taxorna och
faststidllande av arvodesnivaer

10.1 Arvoden och erséttningstak

Utredningen har gjort en samlad bedomning av framforda syn-
punkter och forslag till forandringar av taxornas atgérder, arvodes-
nivéer och ersattningstak. Vi har utgétt fran kravet att en taxa skall
vara sd neutral som mojligt for att minimera dess styrande effekter
p& medicinska beslut. Dessutom skall taxan ge en rimlig erséttning
till vardgivarna. Arvodet skall vidare ge forutsittningar att bedriva
en kvalificerad specialistvard. Ett grundproblem med dagens taxa ar
att omkostnaderna varierar stort mellan likarna dven inom samma
specialitetsgrupp, medan ersittningstaken dr gemensamma. Vid in-
ordnande av de sérskilda atgarderna under ersittningstaken accen-
tueras detta problem. En generell hojning av taken skulle sannolikt
resultera i stora 6verskott for vardgivare som har ldga omkostnader.
Utgiftsramarna skulle riskera att 6verskridas och komma i konflikt
med ett annat viktigt grundkrav, nimligen totalkostnadskontroll.

Vi foreslar foljande 16sningar pa detta dilemma:

1. Alla typer av besok, atgirder, radgivning som berittigar till er-
sdttning enligt den nationella taxan skall s langt som mgjligt
likstdllas och relateras till varandra. Det innebidr att sirskilda
atgirder, samtalsterapi, atgirder i fodelsekontrollerande syfte m.m.,
som idag inte ingér vid berdkningar av den sammanlagda ersitt-
ningen, bor inga i denna berikning. Likasa skall alla besok ersittas
med ett reducerat arvode 6ver Ersittningstak 1 s3 att den relativa
ersittningsnivan for olika besokstyper och atgirder bibehalls upp till
Ersattningstak 2.

2. Arvodet for respektive besokstyp, atgird m.m. skall inkludera
ersittning for vardgivarens kostnader for den egna insatsen och
mottagningskostnad (assisterande personal, lokaler, material och
utrustning).

3. Ersittning skall utformas sa att de relativa priserna i sa hog
utstrickning som mojligt speglar den faktiska kostnaden for
vardgivaren for respektive besokstyp alternativt atgérd.
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4. For att mildra effekterna av inordning av arvodet for sirskilda
atgérder under ersittningstaken foreslar vi en modifiering av taxan
s att en viss differentiering av ersittningsnivaer mojliggors. Vard-
givare med héga omkostnader i form av avancerad utrustning och
eller assisterande personal har storre forutsittningar dn andra att nd
upp till Ersittningstak 1 och erhalla reducerat arvode. Genom att
hoja det reducerade arvodet mellan tak 1 och tak 2 i forhallande till
normalarvodet okas differentieringen.

5. Ersittningstak 1 justeras specialitetsvis i enlighet med aktuella
omkostnadsberikningar. I dessa beridkningar tas hansyn till bade for-
4ndringar i omkostnadsstruktur, prisforandringar och 16nekostnads-
forandringar. Utdver dessa principiella dndringsforslag redovisas
ocksa ett antal detaljerade forslag.

10.2 Inférande av en ny specialitet i den
nationella taxan

Vid upprepade tillfillen har onskemal framforts frdn Sveriges
Likarforbund och fran Svenska Privatpraktiserande Reumatologer
att reumatologi skall inforas som egen specialitet i den nationella
taxan. Detta for att mojliggora langre besokstider &n vad som giller
for invirtesmedicin i vrigt. Vidare onskar man avgiftsbefrielse for
sirskilda blodprovskontroller pa grund av den vanligt foSrekomman-
de och kostsamma cellgiftbehandlingen. Kostnadstaket foreslas vara
oforiandrat, dvs detsamma som for invéartesmedicin.

Foljande motivering ligger till grund for forslaget: En reumatiker
ar en kroniskt sjuk manniska vars omhéandertagande i regel kraver
atgarder som tar lang tid, klinisk undersokning av patienten, behand-
ling med tunga antireumatiska medel som av medicinska siker-
hetsskil kriver omfattande blodprovstagningar (3—4 ganger fore ett
aterbesok), remittering till fysikalisk behandling, arbetsterapi,
kurator, reumakirurgi, frekvent intygsskrivning m.m.

Till utredningen har ocksa redovisats nackdelar med att tillskapa
nya specialiteter i den nationella taxan. Landstingsforbundets expert
i utredningen har anfort principiella invindningar mot att bryta ut en
grupp lidkare da detta kan fa prejudicerande konsekvenser. Sam-
mantaget med de héga kostnaderna for laboratorieanalyser skulle
detta tala for att vilja vardavtalslosningar mellan reumatologer och
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aktuella landsting. Dessutom skall tillaggas att det ror sig om en
liten grupp av lékare.

Vi anser att de férdelar som en viss hdjning av arvodet for den
aktuella ldkargruppen skulle fa 6verviger de eventuella nackdelar
som en ytterligare specialitet riskerar att medftra i form av en 6kad
administration av taxan. Etablering av nya specialiteter i framtiden
bor provas forutsittningslost i varje enskilt fall.

Férutom propaerna angéende 4ndrad tid fran reumatologerna har
Lékarforbundet yrkat en lingre genomsnittstid inom anestesiologi
och intensivvard. Onskemalet har inte beaktats i vart forslag med
hénvisning till de hoga erséttningsnivéer som utbetalats till denna
specialitet under 1995. Den forandring av taxan som kan bli aktuell
infor 1997 kan pa nytt aktualisera detta 6nskemal. Férnyad prévning
bor da ske.

10.3 Kravet pa en genomsnittlig minimitid
per besok

Det finns goda skal att ifragasitta om kravet pa en minsta genom-
snittlig bedkstid per manad skall bibehallas i lagen. Grundtanken i
specialisttaxeutredningen att en mer frikostig ersittning skall ge
bittre forutsittningar for privatlikarna att bedriva och utveckla
varden mot hog kvalitet dr principiellt riktig. Mojligheterna att
anvinda ett exakt tidskrav for att styra de vardgivare som inte sjilva
dr angeldgna eller saknar forméga att bedriva varden med god kvali-
tet kan dock Overskattas. Det dr bland annat svart att pa forhand
faststilla det korrekta tidskravet for varje specialitetsgrupp. De stora
variationer i antalet besok per vardgivare som kommit fram i véra
analyser visar att den privata véarden trots denna regel bedrivs pa
mycket olika sitt. Landstingens forutsittningar att kontrollera
efterlevnaden ar ocksa mycket begrinsade.

Ett principiellt skdl som talar mot att behalla denna regel 4r att
sambandet mellan tid och kvalitet i det enskilda fallet #r osikert.
Inte séllan kan det omvinda forhallandet gilla. Det ir till och med
troligt att en vardgivare med hég kompetens och lang erfarenhet
arbetar snabbare och med bittre kvalitet in den som har en kortare
utbildning och ar mindre erfaren. En kraftig styrning genom ett



138

Utformning av taxorna och faststdllande...

formellt tidskrav skulle kunna leda till att man motverkar ett gott
syfte.

Savil representanter for vardgivare och landsting onskar behélla
tidskravet i ndgon form. Vi menar att de angivna genomsnittstiderna
mdjligen kan fungera som ett riktmarke. Landstingen har genom
dessa riktmirken ett visst stod for att ta initiativ till revision nér
antalet besok eller storleken pa utbetalningarna avviker kraftigt fran
det forvintade. Uppfoljning och styrning av vardens kvalitet bor i
forsta hand ske med reguljar kvalitetssékring och medicinsk revision
av sakkunniga pa respektive omrade.

10.4 Sirskilda atgirder skall inordnas
under ersittningstaken

De olika typerna av besk som berittigar till normalarvode, enkelt
arvode respektive sirskilda atgiarder liksom samtalsterapi och
fodelsekontrollerande atgirder bor jamstéllas. Om vissa atgarder sar-
behandlas ur erséttningssynpunkt finns det risk for felaktig styrning
av de medicinska avvigningarna. Inordnandet av de sérskilda at-
girderna under ersittningstaken bidrar till en sadan likriktning och
neutraliseringen av taxan. Det innebér ocksa att sirskilda atgérder
bor ersittas med ett reducerat arvode ovanfor Ersattningstak 1. I de
fall sirskilda atgdrder kriver en dyr utrustning eller krav pa andra
typer av fasta kostnader, t.ex. lokaler, bor detta i forsta hand
avspeglas i ersattningen for atgérden.

Ersittningen till vardgivare som anvénder en stor del sirskilda
atgdrder som &r ovanliga och kraver en mycket unik kompetens eller
en mycket dyr utrustning bor i forsta hand bestimmas via lokala
vardavtal dir hinsyn kan tas till sirskilda forhallanden. Utredningen
har inte funnit tillrickliga skl for att rekommendera regeringen att
dndra den lagparagraf som trader i fraft 1 januari 1997 rérande
inordning av sarskilda atgirder.

De negativa konsekvenser inordningen av de sirskilda atgérderna
under taken forvintas fa bor minskas genom att anpassa arvodes-
nivierna for dessa atgirder. Ett forsta underlag for faststillande av
sérskilda atgérder har utredningen dokumenterat i en arbetsprome-
moria. Hir redovisas endast ett exempel hdmtat fran den invirtes-
medicinska specialiteten for att beskriva arbetsmetodiken.



Utformning av taxorna och faststdllande...

139

Vi foreslar att dven fodelsekontrollerande atgarder inordnas under
ersattningstaken och att man definierar bade ett normalarvode och
reducerat arvode. En komplikation uppstar ndr vardgivarna nar upp
till Ersattningstak 2 och normalt erhéller patientavgiften i arvode.
Eftersom ldkaren inte har ritt att ta ut avgift i detta falla blir det
styrande. Situationen kommer att vara ovanlig men kan behéva en
separat l6sning.

10.4.1 Ett forslag till metod for att faststilla
arvodesnivaer

Den invirtesmedicinska specialiteten tillsammans med &vriga
specialiteter och landstingsrepresentanter har getts tillfille att limna
synpunkter till utredningen pa den nuvarande forteckningen och de
aktuella arvodesnivderna. De ombads att foresla tillagg, omdefini-
tioner och strykningar i forteckningen med utgangspunkt fran
dagens praxis och dtgirdernas dndamalsenlighet. Inkomna férslag
fran specialitetsforetradarna innehéller framst tilldgg. Detta giller
dven for invartesmedicin. Specialistforetraderna har bl.a. foreslagit
att medicinskt arbetsprov med digital lagring och medelvirdesbild-
ning respektive andningsfunktionsundersokning genom spirometri
inklusive diffusionskapacitetsbestamning skall bli inforda som nya
sarskilda atgarder.

Det datoriserade medicinska arbetsprovet utfors med datoriserad
kontroll avseende belastnings-nivaer pa ergometercykel, armcykel
eller rullande matta dar simultan insamling av tolv EKG-avledningar
med medelvirdesbildning av EKG-komplexen genomfors. Det
datoriserade medicinska arbetsprovet kan entydigt sdrskiljas fran
det tidigare enkla arbetsprovet. Det har patagligt kunnat 6ka kénslig-
heten och precisionen av EKG-informationen med forbéttrade tolk-
ningsmojligheter sdsom rytmanalys och analys av deformation hos
EKG-komplexet — speciellt dess ST-nivaer. Det medelvirdes-
bildande EKG-resultatet eliminerar i allt védsentligt muskel- och
baslinjestdrningar.

Dessutom har den invartesmedicinska specialiteten foreslagit att
ambulatorisk blodtrycksmdtning (langtidsblodtryck), liksom tre
typer av skopier med video, infors som en sérskild atgérd.
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Virdering av arbetsinsats

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

Tabell 26. Sammanviigd genomsnittlig resursinsats vid normalbesok och
exempel pa sirskilda atgirder inom invirtesmedicin.

Atgird Likar- Ovr Lokaler Utrust- For Samman-
tid perso- ning brukn. végd res-
min nal min mtrl.  ursinsats

Normalbesok 100

202 Ultraljud, duplex 40 50 80 500 600 250

carotis

204 Duplex artir om- 50 50 80 500 100 250

fattande

105 Venos 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

scopi

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 atgérderna virderas till mellan 2 och 6 ganger ett normal-

besok.
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10.4.2 Utredningens forslag till handlaggning av
forteckning 6ver sérskilda atgérder

Analysen av sirskilda atgdrder i denna utredning har visat att det
saknats en enhetlig metodik for att skatta resursbehovet for dessa
atgiarder. Det #r angeldget att en sddan utarbetas. Vidare krévs ett
omsorgsfullt arbete for att definiera nuvarande och nya atgérder och
virdera deras #ndamalsenlighet — nagot som inte varit mojligt att
hinna med inom ramen for denna utredning. Vi har valt att avgrénsa
vart arbete till att foresla en metod som kan anvindas pa kort sikt for
berikning av arvodet for sirskilda 4tgérder. Sammanfattningsvis
innebir metoden att det relativa priset for varje atgérd berdknas som
en vikt. Som underlag for denna viktning bér lakartid, tid for assis-
terande personal, lokaler, utrustning och material utnyttjas. Vikt-
ningen kan sedan harmoniseras mellan specialiteterna.

Utredningen foreslar att forteckningen over sarskilda atgérder
faststills pa foljande sitt:

1. Nuvarande definition och kriterier for sirskilda atgéarder bor
modifieras.

2. Synpunkter pa de sirskilda atgirdernas definitioner och dnda-
malsenlighet bor inhdmtas hos sakkunniga inom respektive speciali-
tet och fran sjukvardshuvudménnen.

3. Faststillande av de atgirder som skall tas upp i forteckningen.

4. Faststillande av definitiva relativa priser inom respektive spe-
cialitet enligt den metodik som foreslagits.

5. Avstimning av arvodesnivaerna mellan specialiteter.

6. Berikning av volymer pa basis av 1995 ars verksamhet.

7. Faststillande av arvodesnivaer sker i férhandlingar mellan par-
terna med hénsyn tagen till erséttningsramen for respektive speciali-
tet och nivén pa 6vriga arvodestyper (se avsnitt 10.5).
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10.5 Ny profil pa taxan

En av utgingspunkterna vid utarbetande av forslaget till forand-
ringar i taxan &r att definitiva arvoden inte kan faststillas pa
vetenskaplig vig eller utredas fram. Detta bér istillet ske genom
politiska dvervidganden och/eller férhandlingar mellan parterna.

Utredningens uppgift 4r att anvisa en metod for att beridkna
arvodesnivaer och foresla fordndringar i taxans konstruktionen sé att
maluppfyllelsen Okar. Motiven bakom vara detaljerade forslag
sammanfattas nedan:

— Ersittningen per besok okade kraftigt mellan 1993 och 1995.
Hog ersittning ger goda forutsdttningar men ér inte tillrickligt
for att uppna vard med god kvalitet. Den nuvarande konstruk-
tionen av taxan ger inte vardgivarna incitament till “behandling
av god kvalitet i enlighet med vetenskap och beprévad erfaren-
het”.

— Antalet besok per vardgivare har minskat med 14 respektive 18
procent. Relativt fa vardgivare nadde Sver Ersittningstak 1 och
endast enstaka procent av dessa nadde Ersittningstak 2. Detta
kan vara ett uttryck for att en del av ersittningsforstirkningen
resulterat i minskad arbetstid eller i ett stdrre engagemang inom
alternativa sysslor.

— En okad differentiering av de totala erséttningarna mellan vard-
givarna bor efterstrivas sa att de med hoga omkostnader ska ges
mojlighet att upparbeta en hogre total ersittning 4n de som har en
mindre verksamhet och lidgre omkostnader.

— Det reducerade arvodet 4r idag avsevirt ligre in normalarvodet.
Det dr darfor inte uteslutet att en del vardgivare anpassat
storleken pa sin verksamhet till detta, vilket ocksa styrks av verk-
samhetsstatistiken. Jmf. diskussion om substitutionseffekten i
kapitel 5. Sammantaget indikerar dessa iakttagelser att pro-
duktiviteten minskat, vilket skulle tala for att man bér efterstriva
en minskad skillnad mellan de arvoden som utgar enligt Ersitt-
ningstak 1 och reducerade arvoden mellan Ersittningstak 1 och
2.

— Fordndrade relativa omkostnader mellan specialiteterna och
inordnandet av sérskilda atgérder under ersittningstaken talar for
att nivan pa ersattningstaken bor justeras.
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10.5.1 Omkostnadsberdkningar

Vi har valt att anvinda samma berékningsmodell som anvéndes av
Specialisttaxeutredningen for att skatta eventuella omkostnadsok-
ningar och bedoma behovet av att justera ersittningstaken i allmén-
het och mellan specialiteterna.

Underlaget till arvodesnivderna (normalarvode och reducerat
arvode) i den nuvarande taxan berdknades av Specialisttaxeutred-
ningen (1992) med utgéngspunkt “frdn den mottagningsstandard
som beddmts vara nodvindig for att en ldkare skall kunna bedriva
en kvalificerad mottagningsverksamhet som r inriktad mot atgérder
och behandlingar som ligger inom lékarens specialistkompetens”.
Normalarvodena beriknades utifrdn en sammanvégning av mottag-
ningskostnader, likarlonekostnad och besoksvolym som S-SPLF
(StorStockholms PrivatLikarforening) ansag som rimlig for
respektive specialitet.

Mottagningskostnaden baserades pa kalkyler gjorda av Prak-
tikertjanst AB, som utgatt fran kostnaderna att driva en nyetablerad
kvalificerad mottagning. Personaldimensionering och utrustning
baserades pa typmottagningar inom Praktikertjanst AB. Till mot-
tagningskostnaden adderades medellénen for en heltidsverksam
specialistlikare inom offentlig vérd inklusive lagstadgade sociala
avgifter och pensionsavsittningar.

Specialisttaxeutredningen reducerade den av Praktikertjanst AB
beriknade mottagningskostnaden med cirka 25 procent. Med
undantag av 6ron-, nds- och halsspecialiteten sinktes specialist-
taxeutredningens forslag med cirka 15 procent vid faststéllandet av
Ersittningstak 1 i den nuvarande taxan.

Denna utredning har med hjilp av Praktikertjanst AB upprepat
omkostnadsberikningarna. beriknats utifran genomsnittslonen for
en specialistlakare under 1994.

De fornyade berikningarna visar pa skillnader i kostnadsokningar
mellan specialiteterna pa grund av dndringar i bade struktur och pris.
Kostnaderna for forbrukningsartiklar har inom nagon specialitet
minskat med 10 procent och inom en annan 6kat med 25 procent.
Personalkostnader exklusive likare har 6kat med mellan 6 och 25
procent. Kostnadsokningen for inventarier dr genomgéende storst
(32-89 procent). Sammanlagt varierar kostnadsokningarna inom
olika specialiteter mellan 8 och 35 procent.



144

Utformning av taxorna och faststdllande...

Tabell 27. Procentuell férindring av omkostnader mellan 1992 och 1996
for en typmottagning inom olika specialiteter.

Specialitetsgrupp*  Per- Loka- Inven- For- 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

Barnmedicinska 11 -14 36 8 100 23 15
specialiteter

Allméinmedicin 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 &r inte representerade i Praktikertjénst
ABs undersokning.

Sammanstillningen visar att kostnaderna for lidkares vidareutbild-
ning och inventarier okat relativt sett mest. Utbildning ir i absoluta
tal en liten kostnad i forhallande till kostnader for inventarier. Lokal-
kostnaden har minskat med 9 procent. En delférklaring ir att
hyreskostnaderna minskat fran kalkylerade 1700/ m? till 1300/m?.
Kostnaderna for inventarier beriknas nagot olika mellan aren.

_Internréntan beriknades lagre 1996 samtidigt som avskrivnings-

perioden minskats fran 7 till 5 &r. Sammanfattningsvis visar data att
omkostnaderna under perioden 1992 till 1996 for likare ckat med i
genomsnitt 5 procent per ar. Ett viigt medelvirde for hela perioden
var 19.6 procent.



Utformning av taxorna och faststallande...

145

Tabell 28. Procentuell forindring 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 medelvarde - S 11 18 0 42 10

Omkostnadsokningen inom sjukgymnastik var i genomsnitt 10
procent. Foérbrukningsartiklar och ovrigt star for de storsta Ok-
ningarna.

10.5.2 Justering av erséttningstak 1

Vi foreslar att Ersittningstak 1 justeras med hjilp av de fornyade
omkostnadsberikningarna. I tabell 29 har andelen omkostnader i det
nuvarande Ersittningstak 1 rdknats fram genom att dra bort den
kalkylerade vardargivarlonen. Dérefter har omkostnaderna riknats
upp fran 1994 till 1997 ars niva specialitetsvis utifran tabell 27 och
28. Slutligen har den beréknade vardgivarlonen for 1997 lagts ihop
med den uppriknade omkostnaden.
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Tabell 29. Justering av nuvarande Ersiittningstak 1 med hiinsyn tagen till
fordndrade omkostnader i likarlon exklusive pensionsavsittning.

Nuvarande  Dirav' Omkostnads-  Genon-

Ersitt- omkostnad upprékning? snittscostnad

nings-tak inkl.

ldkarlén ®

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-, nisa- halssjuk- 1647 1035 1304 1967
domar
Invirtesmedicin 1401 789 923 1586
Barnmedicinska 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?

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

semesterersattning.

2 Samma 6kning av omkostnaderna som for vissa opererande spec.
%) Samma 6kning av omkostnaderna som for invirtesmedicin.
“ Omkostnadsokning som genomsnittet (15 procent).

9 Specialistlikare 1995 (412 200:-) + planerade l6neskningar 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 Erséttningstak 1. Erséttningstak 1 for
sjukgymnastik foreslas justeras enligt samma metodik som for

lakarvard.
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Tabell 30. Berikning av Ersittningstak 1 for sjukgymnastikr med hiinsyn
tagen till omkostnadsférindringar och 16nedkningar.

Nuva- Dirav Omkostnads-  Genomsnitts-
rande omkostnad  upprékning 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 erséttningstak 2

Malet ir att foresla en metod for berdkning av Erséttningstak 2 s att
vardgivare med en stor andel sérskilda atgirder och relativt stora
omkostnader inom specialiteten skall ha en rimlig mojlighet att n&
upp till en inkomst av samma storleksordning som under 1995. Da
det inte 4r mojligt att ta hinsyn till extremvérden foreslar vi att
Ersittningstak 2 ldggs pa en niva som minst motsvarar ersittnings-
nivan for 90 procent av vardgivarna inom specialiteten under 1995.
Om detta inte #r fallet skall nivan anpassas till det nya Ersattnings-
tak 1 och lidggas 20 procent hogre. Det enda undantaget fran denna
regel foreslas gilla for anestesi och intensivvard. Dels &r antalet
observationer inom denna specialitet fa, dels dr standardavvikelsen
stor. Istillet har samma niva som for opererande specialiteter valts.
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Tabell 31. Nuvarande Ersittningstak 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
Ersdttningstak 2 tak 1 tilen Erséttningstak 2

Vissa opererande

spec. 2007 2224 2557 2557
Anestesi-intensiv-

vérd 1969 2165 3158 2557
Obstetrik-gyneko-

logi 1972 2231 2091 2231
Ogonsjukdomar 1866 2113 2225 2225
Oron-n#sa-hals 2007 2360 2032 2360
Invirtesmedicin 1705 1903 1764 1903
Barnmedicin 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 arvodesberikning i den nationella
taxan som tidigare anvénts innehaller ett stort métt av osikerhet. De
av Praktikertjinst AB utforda berdkningarna ger ett trovirdigt in-
tryck nér det géller att bedéma kostnadsokningar mellan aren och for
att bedéma kostnadsforandringarna mellan olika specialistgrupper
respektive arvodeskategorier inom sjukgymnastik.

Det ar rimligt att omkostnaderna for lakarvardsmottagningar har
okat i storleksordningen fem procent per &r under perioden 1992 till
1996. Motsvarande kostnadsokningar for sjukgymnaster var cirka
2,5 procent per ar. Diaremot ar de beriknade genomsnittliga om-
kostnadsnivaerna for respektive specialitet svarare att virdera. Inte
minst tyder en jamforelse av det faktiska utnyttjandet av assisterande
personal i Malmdhus lans landsting pa detta.
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10.6 Bestimning av arvodesnivaer

Vi foreslar att arvodet berdknas utifran den avtalade ersittnings-
ramen och de relativa priserna som kan berdknas enligt den metod
som presenterats i avsnitt 10.4.

Med hjilp av uppgifter om volymer for olika besokstyper och at-
gérder under 1995 och skattningar av volymer for nya atgarder
faststdlls arvodesnivaerna. En malséttning bér vara att skillnaden
gors mindre mellan det arvode som utgar under Erséttningstak 1 och
det reducerade arvode som skall gilla mellan Ersdttningstak 1 och
2.

10.7 Erséttning for
laboratorieundersokningar

Vi anser att landstingen har rétt att debitera privata ldkare for
provtagningskostnaden likavdl som kostnaden for sjdlva under-
sokningen for analyser som finns med i den sarskilda forteckningen.
I ovriga fall ndr undersokningen skall betalas av landstingen bor
dven kostnaden for sjdlva provtagningen betalas av landstinget nar
det dr medicinskt motiverat att provtagningen utfors av den
offentliga vardens laboratorium eller motsvarande. Nir det dr fragan
om t.ex. ett enkelt blodprov som med fordel kan skickas till
laboratoriet har inte ldkaren ritt att utnyttja denna mojlighet.

Vi foreslér foljande tilldgg i 16 § 2:a stycket, FOL:

Lakarvardserséttningen innefattar ocksa betalning for de kliniska
laboratorieundersokningar som anges i bilaga 2 och for provtagning
for sadan laboratorieundersékning oavsett om provtagningen eller
undersdkningen utfors av ldkaren eller av laboratorium anvisat av
sjukvardshuvudmannen. I det fall provtagning dr medicinskt moti-
vera: att ske vid av sjukvardshuvudmannen anvisat laboratorium och
pé likarens remiss sadan laboratorieundersékning begirs som ej
anges i bilaga 2, svarar sjukvardshuvudmannen for savil provtag-
ningskostnaden som for kostnaden for sadan laboratorieunderssk-
ning.

Den lista 6ver laboratorieundersokningar som preciserar tillamp-
ningzn av 16 § FOL é&r inaktuell. En grupp med representanter fran
Landstingsforbundet och Lakarforbundet arbetade med att aktua-

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

Forteckning 6ver kliniska laboratorieundersokningar enligt 16 §
EOL:
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-Sédnkningsreaktion (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 tillgéng till fria nyttig-
heter eller ej har utredningen funnit relevant. Vi anser att de under-
sokningar som en privatldkare bestdller 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 sddant system riskerar
dock att bli hogre 4an vad man vinner i effektivitet. En begransad
kartldggning av privatldkarnas anvandning av laboratorieundersok-
ningar i Stockholm visar att de 30 mest kostsamma laboratorieana-
lyserna totalt representerar cirka 70—80 procent av hela kostnaden.
Forhallandet mellan for- och nackdelar &r forndrvarande oklart. Vi
foreslar att man sérskilt utreder forutséttningarna att inkludera hela
kostnaden for laboratorieundersékningar i lakarnas arvoden och att
utveckla kostnadseffektiva debiteringsrutiner mellan ldkarna och
laboratorierna.
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10.8 Sammanslagning av arvodeskategorier
for sjukgymnaster avrads pa kort sikt

Vi foreslar att uppdelningen av sjukgymnaster i tva arvodeskate-
gorier bor avskaffas pa lidngre sikt. En konsekvens av detta skulle
antagligen bli att ett nytt ersittningstak infors pa en lidgre niva n det
nu foreslagna tak 1 for kategori B. I stillet bor sjukgymnaster som
har héga omkostnader ges sirskilda mdojligheter 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 hjs. DA detta antagligen skulle
krédva ett omfattande utvecklingsarbete avstar utredningen fran att
ldgga detta forslag. I stillet foreslar vi att fortydliganden gors i 3 §
FOS.

Arvodeskategori A bor definieras som dvriga sjukgymnaster dvs.
sddana som inte uppfyller kraven pa kategori B. Vidare bor det
klargdras att inte sjukgymnasten sjilv bestimmer vilken kategori
han/hon skall tillh6ra. Vidare ar det oklart vad som avses med
assisterande personal. Dérfor bor ett krav pa den assisterande
personalens minimitjanstgoéring i forhallande till sjukgymnasternas
tjanstgoring inforas.
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11 Ovriga forslag till dtgdrder
1 ett kort tidsperspektiv

I detta avsnitt redovisas 6vriga forslag till forandringar i Forord-
ningen om ldkarvardsersattning (1994:1121) och Férordning om
ersittning for sjukgymnastik (1994:1120). I andra hand foreslas dven
vissa forandringar pa medellang sikt i Lag om lakarvardsersattning
(SFS 1993:1651) och Lag om ersittning for sjukgymnastik (SFS
1993:1652).

11.1 Foretagshdlsovard — kontra den
nationella taxan

Renodlad foretagshédlsovard (FHV) sasom hélsokontroller och verk-
samhet enligt arbetsmiljolagen berittigar inte till ersittning fran den
nationella taxan. Lakare som &r verksamma bade inom FHV och
enligt lagen om ldkarvardsersittning skapar ett gransdragnings-
problem som é&r svart att kontrollera for landstingen. En mojlig
16sning vore att skédrpa kraven i 9 § LOL genom att dir ange att
vardgivare verksamma enligt lagen om lakarvardsersittning inte
samtidigt tillats arbeta med FHV alternativt inte ha bisysslor
overhuvudtaget for att ha ritt till erséttning enligt denna lag. Ett
sadant forslag kan innebéra en kdnnbar inskrankning for berdrda
individer.

Ett annat alternativ &r att infora ett fortydligande av 3 § LOL enligt
foljande: "Med vard avses i denna lag lakarvard och annan medi-
cinsk behandling eller undersdkning som ges av en likare eller
under en ldkares Gverinseende samt radgivning som ldmnas av en
lakare i fodelsekontrollerande syfte eller i friga om abort eller
sterilisering. Hit rdknas inte foretagshdlsovardsinsatser.” Avsak-
naden av en juridiskt héllbar definition av foretagshélsovard skulle
dock tala mot att gora detta tilldgg. Detta 4r ocksa anledningen till
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att regeringen inte tidigare (prop. 1994/95) har foreslagit en sddan
16sning.

Mot denna bakgrund anser vi dock att det bor anges i lagen att
foretagshélsovard ej berittigar till erséttning. Detta &r en forutsitt-
ning och ett stod for landstingen vid kontroll av véardgivare eller nér
det finns indikationer pa 6vertradelse. Dessutom bor landstingen ha
ritt att krdva att de privata vardgivarna deklarerar vilka &vriga
engagemang de har i nirliggande omraden vid sidan av den
nationella taxan. Till att borja med bor landstingen i samarbete med
Socialstyrelsen utnyttja och vidareutveckla rapporteringen i
verksamhetsbeskrivningarna for detta dndamal.

11.2 Den privata vardens andaméalsenlighet

Fragan om vilken typ av vard som beréttigar till erséttning enligt den
nationella taxan 4r av stort intresse. Det dr angelédget att den vérd
som ges 4r av god kvalitet men ocksé dndamaélsenlig och kostnads-
effektiv. Detta framgar av en rad utredningar under senare 4r, t.ex.
i Prioriteringsutredningens slutbetéinkande.

I de nuvarande lagarna och férordningarna som reglerar ersitt-
ningen till privata vardgivare finns flera detaljerade regler som
indirekt syftar till att styra varden i denna riktning. I t.ex. 3 § LOS
anges att ersittningen omfattar sjukgymnastikbehandling som ar
foranledd av skada eller sjukdom. I motsvarande paragraf i LOL
anges att all ldkarvard och annan medicinsk behandling eller
undersékning som ges av ldkare eller under ldkares 6verinseende
samt radgivning som ldmnas av ldkare i fodelsekontrollerande syfte
eller i friga om abort eller sterilisering berittigar till ersittning.
Motsvarande tilligg som for sjukgymnastik, dvs. att ldkarvarden
skall vara foranledd av skada eller sjukdom finns inte i lagen om
lakarvardsersattning.

En stor del av sjukvarden, t.ex. behandling av asymptomatiskt hogt
blodtryck eller forstadier av cancer, &r i forebyggande syfte i en
grazon mellan atgarder direkt foranledda av sjukdom, skada och
renodlad hilsovard. Det 4r antagligen omdgjligt att 4stadkomma en
entydig gransdragning mellan sjukvard och hélsovard som enkelt
kan f6ljas upp och kontrolleras. Inte desto mindre finns det ett behov
av ett klarliggande om vilken typ av vard som berittigar till er-
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sittning enligt den nationella taxan som ett stod vid uppfoljning av
den privata varden.

Ett landsting foreslar att till sjukvérd rdkna sadana insatser som
syftar till att forebygga komplikationer eller aterfall i en sjukdom.
Av detta foljer att kontroller eller behandling av patienter med
asymptomatisk diabetes eller hypertoni (sekundér prevention) bor
riknas till sjukvard. Likasa skulle kontrollen av "friska” patienter
som ligger pa gréansen till hogt blodtryck berittiga till ersattning da
detta enligt denna definition skulle betraktas som sjukvérd. Daremot
skulle inte ospecifika hélsokontroller eller s.k. opportunistisk
screening av individer for olika sjukdomar inga.

Ur samhillets synpunkt 4r en sddan uppdelning mellan hdlsovard
och sjukvard formodligen inadekvat. Relationen mellan resursinsats
och hilsoeffekt for olika atgirder 4r mer intressant ur folkhélsosyn-
punkt och ur ett samhillsekonomiskt perspektiv. Om hélsoeffekten
uppnés genom en forebyggande, kurativ, rehabiliterande eller diag-
nostisk insats dr egentligen av underordnad betydelse. Samtidigt
som renodlad hélsovard traditionellt exkluderats fran ersdttning
enligt LOL sa har fodelsekontrollerande atgérder berittigat till
ersittning da detta varit ett av samhéllet hogt prioriterad verksamhet.

Forebyggande insatser i allmédnhet 4r av samhillet prioriterade
omraden. Problemet &r snarare att vissa preventiva metoder &r daligt
utvecklade men framfor allt 4r det i regel svart att vetenskapligt
bevisa effekterna pa hilsan av specifika preventiva interventioner.
Med andra ord rader det en stor osékerhet om hilsovardande insatser
ar andamalsenliga.

Det dr antagligen mer relevant att stélla sig frigan om den givna
varden dr dndamalsenlig eller ej vid en bedémning om den skall
berittiga till erséttning enligt LOL.

Om en atgard dr dndamalsenlig eller ej ar situationsberoende och
forandras med tiden i takt med den medicinska utvecklingen. Det
innebdr att fraigan om atgardens dandamalsenlighet endast kan fast-
stéillas vid varje tidpunkt i ljuset av aktuellt kunskapslége och etable-
rad praxis. Detta synsitt giller i andra sammanhang, t.ex. vid be-
domning av anmélningsdrenden inom sjukvarden. Det 4r rimligt att
kravet pa dndamalsenlighet tydliggors i LOL. Darfor foreslar vi att
3 § éndras till "Med vard avses i denna lag &ndamalsenlig hélso- och
sjukvard som utfors av ldkare eller under ldkares 6verinseende. Hit
hor radgivning som ldmnas av ldkare i fodelsekontrollerande syfte
eller i fraga om abort eller sterilisering”.
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11.3 Anskaffning av vikarier bor
underlittas

Privata vardgivares svarigheter att skaffa vikarier bor avhjilpa. For
det forsta vill vi peka pa den mojlighet som finns att som vikarier
utnyttja vardgivare som tjanstgor pa larartjanster. Vidare har likare
och sjukgymnaster som &r anstillda av landstingen ritt att vikariera
vid tjanstledighet och efter inhdmtande av arbetsgivarens tillstand.
Vidare foreslar vi att ldkare som fyllt 65 ar, i samradd med sjukvards-
huvudmannen, tillats att vikariera under en begrédnsad period for-
slagsvis fyra &r efter sin aktiva tjanstgoring.

Aven fragan om privata vardgivare skall tillatas vikariera for
varandra har provats av utredningen. Det finns landsting som inte
tillater privatlakare att vikariera fér varandra. Eftersom ldkare och
sjukgymnaster etablerade efter 1993 forutsitts 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 som natt
ersittningstaket har fungerat som “vikarier” for kollegor som haft en
lagre sammanlagd inkomst. Vid en samlad bedémning har vi valt att
rekommendera att likare som 4r verksamma enligt lagen skall
tillatas att vikariera efter verenskommelse med representanter for
det landsting vardgivaren tjanstgér i. Den ersittning som utgar enligt
taxan under vikariatet skall rdknas in i den egna sammanlagda
erséttningen for takberdkningen”.

11.4 Rapporteringsskyldighet for
vardgivare som tjanstgor i mer
dn ett landsting

I lag och forordning talas det om “den ldkarvardsersittning som
lamnats till likaren” vid faststéllandet av taken. Detta innebdr den
sammanlagda ersittning som lakare och sjukgymnaster far med stod
av LOL/LOS kan utga fran tva eller flera landsting.

Fragan om denna ritt till tjanstgoring i mer &n ett landsting har
provats i domstol. Domslutet pekar pé att privatliakarverksamhet
som bedrivs inom flera landsting &r forenligt med den nuvarande
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lagen. Fran vérdgivarhall 4r man angeldgen att denna rittighet
behalls dven i framtiden.

Ett sétt att underlitta kontrollen av ersittningstak &r att ett av
landstingen tar pa sig ett administrativt huvudansvar. Ett annat
forslag dr att landstingen och vardgivaren pa forhand kommer
Overens om ett “delat tak”. Det forra alternativet ter sig mest
tilltalande. En 6kad rapporteringsskyldighet med uppgift om den
arliga omfattningen skulle ocksa kunna underlitta for landstingen.

Vi forordar i forsta hand att 17 § FOL och 16 § FOS kompletteras
med att vardgivaren &r skyldig att rapportera till respektive landsting
om denne tjanstgor i tva eller flera huvudmannaomraden och skall
ange omfattningen i respektive landstingsomrade. Vidare bor det
framga att vardgivaren r skyldig att sjdlv bevaka nédr denne nar
Ersittningstak 1 eller Ersittningstak 2. Vid underlatenhet eller slarv
pa denna punkt dr vardgivaren skyldig att skyndsamt aterbetala det
aktuella beloppet till sjukvardshuvudmannen.

11.5 Heltidskrav och krav pa of6rdndrad
tjdnstgoring

Kravet pa att vardgivarna skall vara heltidsverksamma infordes i
samband med att ritten till fri etablering infordes. Regeringen
Onskade genom denna paragraf reglera etableringen av nya privata
vardgivare. Syftet med att krdva heltidsverksamhet var dels att
stédja utvecklingen av hog kompetens, god kontinuitet och tillgdng-
lighet inom denna sektor, dels att underlatta for landstinget att utva
sitt planeringsansvar enligt Hélso- och sjukvardslagen..

Vi har utgatt fran att kravet pa 35-timmarsarbete avser den
genomsnittliga tid som vardgivaren 4r verksam pa mottagningen per
vecka. Det enda praktiska sitt for landstingen att f6lja upp vérd-
givarnas genomsnittliga tjénstgoring 4r antagligen att utgé fran deras
ersittningskrav och skatta en genomsnittlig tid for normala besok
plus en rimlig andel administrativ tid.

Nackdelarna med regeln &r betydande. Den leder till en detaljregle-
ring som i enskilda fall uppfattas omotiverad och 4r svarkontrolle-
rad. Dessutom kan kravet pa heltid vara i konflikt med andra mal,
t.ex. att kontrollera den totala kostnaden och kostnadseffektiviteten.
Sedan den fria etableringen upphort att gélla styrs etablering av nya
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privata vérdgivare genom samverkansavtal mellan dessa och
sjukvardshuvudmannen.

Vidare ar sambandet mellan tjanstgéringsgrad och vardkvalitet
oklart. Vi hinvisar till de atgardsforslag som presenteras i avsnittet
om uppfoljning och kvalitetssékring. For att undvika komplikationer
pa grund av alltfor detaljerade regler och hogt stéllda krav vore det
bttre att stipulera ett minsta antal bes6k 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 skl ar helt eller delvis férhindrad 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 likarvardsersittning,
vikariera under franvaron. Andra stycket i 8 § i lagen bér 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
ersittningstak ar 6vergaende. Vi har tolkat att regeln skall anvindas
vid planerad permanent och langsiktig deltidsverksamhet som
stracker sig over flera manader och detta borde vara mojligt att kom-
ma dverens om mellan vardgivarna och landsting.
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11.7 Tillfalliga avtal om tillagg eller avsteg
fran den nationella taxan

De vardgivare och sjukvardshuvudmin som 6nskar gora tillagg eller
avsteg fran taxan kan sluta ett vardavtal. Utformningen av sadana
vardavtal 4r inte reglerad i lagen utan de kan se ut pa manga sitt. |
princip skulle de lokala parterna i ett sadant avtal kunna garantera att
véardgivaren till fullo behaller rétten att aterga till att vara verksam
pé den nationella taxan efter avtalsperiodens slut. Avtalsperioden
kan variera fran enstaka manader till flera ar.

Forutséttningarna att tillmotesgd onskemalet om sirskilda avtal
mellan vardgivare och sjukvardshuvudman har provats. Vi har funnit
att vardavtal dr den bésta formen. Eftersom denna mgjlighet redan
finns och inte kréver nagra fordndringar i nu gillande regler kan vi
hénvisa till de goda exempel som finns. Kravet pa upphandling vid
overenskommelser via vardavtal himmar denna utveckling. Denna
fraga bereds i andra sammanhang. Kravet pa upphandling &r det-
samma som for vardavtal dven vid andra liknande avtalskonstruk-
tioner.

Vér slutsats dr att parterna uppmanas att utarbeta forslag till
standardiserade vardavtal i vilka t.ex. vardgivarnas mojlighet att ga
tillbaka till den nationella taxan vid avtalstidens slut med sam-
verkansavtal finns angiven. Vi bedomer att den administrativa tung-
roddhet som &dr forbundet med vardavtal borde kunna vara av
Overgdende natur.

11.8 Landstingens tillgang pa information
for uppfoljning

Landstingen har ett ut6kat behov av information for att kunna
kontrollera riktigheten i inkomna krav pa ersattning fran lakare och
sjukgymnaster. Landstingens krav pa 6kad insyn kommer dock i
konflikt med bland annat kravet pa skyddande av patienternas
integritet. Med tanke pé att den privata varden for méanga patienter
ar ett alternativ, till den landstingsdrivna som man aktivt valt, ar det
olampligt att landstinget skall ha rutinméssig tillgang pa journa-
linformation i enskilda fall.
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P4 basis av aggregerad information om respektive vardgivare
borde landstingen redan idag ha tillrickliga fOrutsittningar att
analysera produktionsmonster och ta initiativ till férdjupade utred-
ningar nir saddana anses pakallade (se nedan).

11.9 Forstarkt ekonomisk revision och
kvalitetssdkring

Det ér av yttersta vikt att dven den privata sjukvarden bedrivs med
en hog kvalitet. Atgérder for att flja upp och utvirdera kvaliteten
bedrivs bade lokalt av vardgivarna sjdlva och nationellt genom den
verksamhetsuppf6ljning som Socialstyrelsen genomfor. Sjukvard-
huvudminnen har foért fram 6nskemal om 6kade mojligheter att
granska privata vardgivare.

Vardgivarna 4 sin sida menar att det &r fel att forsoka reglera fram
en hog kvalitet. Ett battre alternativ r att stimulera vardgivarna att
prestera en hog kvalitet med hjdlp av ekonomiska incitament dvs. en
hogre ersittning till dem som uppfyller vissa kvalitetskrav. For
ovrigt foreslas att kvalitetskontrollen i forsta hand skall ske med
hjdlp av inomprofessionell granskning (peer review). I de fall
landstingen har speciella krav pa verksamheten borde dessa kunna
utvecklas inom ramen for olika avtal med enskilda eller grupper av
vardgivare. Det finns dven forslag att man skall skicka ut enkéter
rorande vardens kvalitet till ett urval av patienter.

Enligt var bedomning &r det inte mojligt att tillforsakra patienterna
en hog kvalitet i varden varken via detaljregler i lagen eller genom
att anvianda ekonomiska incitament via auktorisation av véardgivare
(med hogre arvoden). Det 4r antagligen bittre att sa langt det ar
mojligt inordna den privata varden i samma regelverk och arbets-
former som giller for den offentliga sjukvarden. I forsta hand avses
de allménna bestimmelser som finns i HSL och de foreskrifter om
kvalitetsarbete som utarbetats for hilso- och sjukvarden samt en ny
och mer detaljerad foreskrift om kvalitetsarbete som kan bli f6ljden
av 31 § HSL. Vidare framgar det av ett nytt lagforslag om verksam-
hetstillsyn att Socialstyrelsen kommer att fa storre befogenheter nér
det giller kontrollen av medicinsk kvalitetet. Vi bedémer att en
bittre 16sning vore att landstingen och de privata vardgivarna



Ovriga forslag till tgdrder...

161

tillsammans med Socialstyrelsen far i uppdrag att utveckla verksam-
hetstillsynen.

Diremot framtagningen av helt nya arbetsformer for resultat- och
kvalitetsuppfoljning hos véardgivarna skulle kunna stimuleras med
hjilp av ekonomiska incitament. En annan étgérd for att utveckla
kvalitetssystemen hos privata vardgivare ar att landstingen stéller
tydliga och realistiska krav pa rapporteringen fran dessa.

Det pagar flera forandringar som vi forsokt att beakta i nedanstaen-
de forslag till kontroller av kvalitet. En sddan r att Socialstyrelsen
kommer att fa ett utokat mandat och landstingen kommer att vixa i
sin nya roll som betalningsansvariga for den privata varden. Nér
landstingen upphandlar varden kan de sjélva stilla krav pa vérd-
givarna. Nedan foljer en skiss till struktur for tillsyn och uppfoljning
av den privata varden:

Niva 1. Reguljdr kvalitetssdkring

Landstingen, liksom véardgivarnas egna organisationer och professio-
nella sammanslutningar, bér pa olika sitt stodja och uppmuntra
privata vardgivare att sjdlva utveckla eller ansluta sig till program
for kvalitetsarbete, t.ex. Kvalprakt och andra aktuella initiativ.
Uppfoljning av kvalitet 4r en naturlig del i sjukvardsarbetet och blir
stadfist som en skyldighet for véardpersonalen i den foreslagna
foreskriften som tas fram som en f6ljd av den nya 31§ i HSL om
kvalitetssikring. De metoder som anvénds &r foretradesvis inom-
professionella, dvs. kollegial granskning och samarbetsavtal m.m.
Vi tror att det snabbaste sittet att fa i gdng framgangsrika utveck-
lingsprojekt 4r med hjélp av riktade ekonomiska stod till vardgivar-
na.

Huvudmannen bor i samverkansavtal eller vardavtal faststilla sina
krav pa rapportering. Har kan man exempelvis ange vilka taganden
vérdgivaren gor och ange de kvalitetsindikatorer som skall rappor-
teras. Vidare kan ocksd anges hur eventuella avvikelser fran
faststdllda ataganden skall rapporteras.
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Niva 2. Kontroll av riktigheten i ekonomiska underlag, debiteringar
m.m.

Ménga privata ldkare/sjukgymnaster &r anstillda i olika foretag.
Over 500 vérdgivare ér anstillda av Praktikertjanst AB medan fler-
talet 4r anstillda i egna foretag. Ansvaret for kontrollen av kvaliteten
1 bokforing, ekonomiska system och rutiner &ligger darfor auktorise-
rade eller godkénda revisorer. Denna granskning gérs huvudsakligen
utifran avidentifierade data och ingér som ett moment i sedvanlig
foretagsrevision en gang om aret. I aktiebolagslagen kap 10 § 8 fast-
slas att revisorer (auktoriserad eller godkénd) har ritt att granska ett
aktiebolags samtliga handlingar. Skickade fakturor torde exempelvis
ej kunna revideras om revisorn inte kan stimma av mot mot-
tagningslista/journal med patientdata. Genom att uppritta revisions-
berittelsen patar sig revisorn ett ansvar for att verksamheten bedrivs
pa ett ekonomiskt acceptabelt sitt och att man foljer de lagar och
forordningar som reglerar de ekonomiska delarna. Detta forhallande
giller dock inte vardgivare som bedriver verksamheten i enskild
firma da kravet pa revisor inte finns.

Niva 3. Riktad tillsyn av medicinsk kvalitet (systemtillsyn)

Som ett komplement till vardgivarnas egen uppfoljning av medi-
cinsk kvalitet foreslar vi att resurser avsitts for granskning av ett
mindre urval av vardgivare pa samma sétt som redan sker i Tyskland
dér tva procent av vardgivarna granskas varje ar. I en sddan genom-
gang forutsitts att man studerar om den givna vérden i alla avseen-
den varit dandamaélsenlig. Granskningen forutsitts resultera i ett
officiellt utlatande som 4r den egentliga sanktionen. Denna gransk-
ningsform som nédrmast kan karaktiriseras som systemtillsyn kan
utformas pa litet olika sitt. En urvalsmetod, som redan anvints i
Stockholm, ar att granska samtliga ldkare inom en specialitet. En
annan &r att vilja ut patienter med en viss sjukdom eller som
behandlats med en viss atgird hos véardgivare inom en viss speciali-
tet. Granskningen kan omfatta ett urval av bade privata och offent-
liga vardgivare.
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Niva 4. Ndr 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 6verldmnas drendet till Socialstyrel-
sen som efter kompletterande utredning provar om det finns grund
for anmilan till HSAN eller om &rendet skall tas upp for prévning
av deslegitimering.

Niva 5. Vid misstanke om grov oskicklighet eller uppenbar
olamplighet

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

12.1 Forslag till utveckling av den
nationella taxan

Det har ingatt i vart uppdrag att redovisa principiellt alternativa satt
att ersétta privata vardgivare. Sddana alternativa ersattningsprinciper
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 sjukvéardssystemen i Sverige och dessa tva lander
finns det intressanta egenskaper hos ersittningssystemen som skulle
kunna overforas till svenska forhéllanden.

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

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

Med syfte att forsoka besvara frdgan om det skulle vara mgjligt att
anvianda samma metodik for virdering av resursinsatsen av atgérder
i Sverige som anvinds i USA (RBRVS-systemet) genomforde vi ett
seminarium tillsammans med privat-praktiserande lakare fran flera
specialiteter.

Infor detta tillfdlle upprattade 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
atgérder, valda foretrddesvis bland de sdrskilda atgérderna i den na-
tionella taxan. Sammantaget listades cirka 20 atgarder/besokstyper.
Dessa hamtades i huvudsak fran opererande specialiteter.

Vasectomi, en procedur som alla kirurger dr 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 atgard. I steg 4 virderades arbetsinsat-
sen for varje atgérd, dvs. en sammanvégning av de fyra komponen-
ter som ingar i RBRVS-systemet (se kapitel 7).

Eftersom vérderingen har gjorts av nagra fa lakare skall vardena i
tabellen endast uppfattas som illustrativa exempel.
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Tabell 31. Exempel pa viirdering av relativa priser for besok och atgérder.

Atgird Likartid

Direkt Fore - Klinisk Teknisk  Psykisk Total

pat.tid 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
gérd)
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 tumor i brost- 25 10 100 100 100 100
vévnad (inkl gyneco
masti)
8. Extirpation av storre 25 20 85 85 100 130
underhuds-
tumorer, inkl tumorer i
ben och brosk
> 5 cm i diameter
9. Nybesok, remiss 25 10 150 65 85 175
10. Jourbesok (kind 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 rakneexempel som anvinds for att beskriva metoden.

Nir den uppskattade lakartiden, klinisk skicklighet, teknisk skicklig-
het/fysisk anstrangning och psykisk stress védgts samman och
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vérderats till en total arbetsinsats erholls ett viarde for total arbets-
insats. Till exempel virderades en appendectomioperation till 2,5
ganger sa omfattande som arbetsinsatsen for en vasectomioperation.
Vid en framrdkning av atgirdernas vikt bor dven mottagnings-
kostnaden och eventuellt utbildningskostnaden beaktas genom att
multiplicera arbetsinsatsen med den relativa kostnaden for mot-
tagningen och utbildningskostnad.

Deltagarna ansag att principerna for vérdering av relativpriser
overensstaimmer till vissa delar med de som anvints vid tidigare
tillfdllen da ersdttningen for sarskilda atgéarder berdknats. Metoden
erbjuder dock en battre systematik vid dessa véarderingar. Man &r
Overens om att metoden kan fungera i Sverige men att den kraver
givetvis att ett storre antal vardgivare involveras. Nar val RBRVS-
metoden anpassats till svenska forhallanden bor den vara
tidsbesparande vid berdkning av relativa priser da den &r enklare dn
andra metoder.

12.3 RBRVS-metodik bor provas i Sverige

Vid ersittning per atgéard eller behandlingsepisod maste relativpriset
faststéllas. For detta har det amerikanska RBRVS-systemet manga
tilltalande egenskaper. Vi foreslar att denna metodik provas i be-
gransad skala i Sverige med malsittning att undersoka forutsatt-
ningarna att utveckla ett gemensamt vérderings-/beskrivningssystem
for offentlig och privat administrerad Sppen vard.

Det &r virt att notera att RBRVS redan har 6verforts till andra
forsakringssystem an Medicare i USA och utanfor USA till t ex
Kanada, Frankrike och Australien medan Japan och Singapore
studerar systemet. I Kanada anviands RBRVS som beskrivnings-
system vid forhandlingar mellan finansidrer och vardgivare. Flera
HMOs som arbetar med fast manadslon till kontrakterade lakare
utnyttjar RBRVS for att berdkna en bonus till sina ldkare. Med andra
ord ar det mojligt att anpassa systemet till varje organisations eller
lands speciella villkor.

Vid overforing av modellen till andra férhéllanden har man gatt
tillvdga pa litet olika sitt. Erfarenheter tyder pa att arbetsinsatsen
varit mattlig och att det finns stora likheter i angreppssittet mellan
linderna, t.ex. man har funnit att virdering av arbetsintensitet dr
likartad i USA och Kanada.
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Forskargruppen vid Harvard School of Public Health har under
senare ar utvecklat en sirskild metodik for att kunna goéra virde-
ringen av de relativa vikterna till en lag kostnad. En s.k. smégrupps-
metodik som involverar 10-12 ldkare i bedémningarna inom
respektive specialitet har visat sig ge viarden med hog reliabilitet.

Vi foreslar dérfor att en langsiktig utveckling av nationella taxan
initieras med malsittningen att utarbeta ett gemensamt system for att
klassificera och berikna relativa priser med den offentliga varden.
Ett sadant projekt skulle limpligen kunna genomftras gemensamt
av Likarforbundet, Landstingsforbundet i samarbete med intressera-
de landsting och Socialstyrelsen. En viktig uppgift for ett sidant
projekt 4r att definiera en atgdrdslista som ar lamplig for svenska
forhallanden.

12.4 Nya ersittningsprinciper bor provas
i begriansad skala

For vissa specialiteter dr ersittning per individ (kapitationsersitt-
ning) mojlig dven for privata ldkare och sjukgymnaster. Exempelvis
kan lakaren eller sjukgymnasten fa ett vardansvar for patienter med
vissa kroniska sjukdomar under en given tidsperiod, t.ex. ett ar. Var
analys har t.ex. visat att savil antalet besok som erséttningen per
besok har okat inom den psykiatriska specialiteten. Dir &r en
overgang till kapitationsersittning, atminstone for vissa diagnoser,
mojlig. Aven for andra kroniska sjukdomar sasom diabetes, rema-
toid artrit och grén starr kan detta vara mojligt. Férdelarna med detta
ar flera. Vardgivaren ges inte ekonomiska incitament att kalla till
“onddigt” manga besok. Kapitationsersittning ger ocksa béttre moj-
ligheter att genomfGra nya idéer inom vérden.

Ett vardansvar kan med fordel utvidgas till att gélla inte bara
lakarens egna insatser utan ocksa for andra atgarder, sdsom forskriv-
ning och kostnadsansvar for lidkemedel och dven vissa Ovriga be-
handlingar. Exakt vilka behandlingséatgirder som skall inkluderas i
ett sddant vard- och kostnadsansvar kan variera mellan diagnoser
och maste naturligtvis noga dvervigas.

Kapitationsersittning dr framst anviandbar da en mer langsiktig
relation mellan patient och ldkare eller sjukgymnast &r aktuell. Vid
kirurgisk behandling kan erséttning per behandlingsepisod, inklusive
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atgédrder for kontroller och komplikationer, vara en mer #ndamalsen-
lig princip.

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

En central utgangspunkt 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 bedomer att de framlagda forslagen kommer att rymmas inom
nuvarande ramar. Forslaget till frekventa revisioner av den natio-
nella taxan kan medfora smé 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 krdva resurser
i storleksordningen tre miljoner kronor per ar.

Vi har dven prévat 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 liikare 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
C Uppsala 52 | 22 74 30 63 11 17 -11 -17
D Sérmland 29 515 44 34 39 5 13 -10 -26
E Ostergotland 30 14 44 32 39 5 13 -9 -23
F Jonkoping 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 -4 -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 Alvsborg 24 7 31 23 37 -6 -16 -13 -35
R Skaraborg 15 5 20 25 19 1 5 -4 221
S Viérmland 36 3 39 8 50 -11 -22 -14 -28
1 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 Givleborg 30 6 36 17 43 -7 -16 -13 -30
& Visternorr- 10 4 14 29 11 3 2.7 -1 -9
land
Z Jamtland 14 3 17 18 14 5 2] 0 0
Summa 1553 512 2065 25 184 221 12 -291-16

Killa: Landstingsforbundet 1994 och 1996



Lo

A



Statens offentliga utredningar 1996

Kronologisk forteckning

N -

11

12.

13:
14.

15.

16.

17

20.

2

—

2

[S0]

23.

24.

25.

. Den nya gymnasieskolan - hur gér det? U.
. Samverkansmonster i svensk forsknings-

finansiering. U.

. Fritid i férandring.

Om kon och fordelning av fritidsresurser. C.

. Vem bestdmmer vad? EU:s interna spelregler infor

regeringskonferensen 1996. UD.

. Politikomraden under lupp. Fragor om EU:s forsta

pelare infor regeringskonferensen 1996. UD.

. Ett ar med EU. Svenska statstjansteméns

erfarenheter av arbetet i EU. UD.

. Av vitalt intresse. EU:s utrikes- och

sikerhetspolitik infor regeringskonferensen. UD.

. Batterierna - en laddad fraga. M.
. Om jarnvégens trafikledning m.m. K.
10.

Forskning for var vardag. C.

. EU-mopeden. Alders- och behorighetskrav for

tva- och trehjuliga motorfordon. K.

Kommuner och landsting med betalnings-
svarigheter. Fi.

Offentlig djurskyddstillsyn. Jo.

Budgetlag - regeringens befogenheter pa
finansmaktens omrade. Fi.

Union for bade 6st och vast. Politiska, rattsliga
och ekonomiska aspekter av EU:s sjitte
utvidgning. UD.

Forankring och rattigheter. Om folkomrdstningar,
uttrddesratt, medborgarskap och manskliga
réattigheter i EU. UD.

. Bittre trafik med vaginformatik. K.
18.

Totalforsvarspliktiga m95. Forslag om jobb/studier
efter muck, bostadsbidrag, dagpenning,
forsdkringar. Fo.

. Sverige, EU och framtiden. EU 96-kommitténs

bedomningar infor regeringskonferensen 1996.
UD.

Samordnad rollférdelning inom teknisk forskning.
U.

. Reform och forandring. Organisation och

verksamhet vid universitet och hogskolor efter
1993 ars universitets- och hogskolereform. U.

. Inflytande pa riktigt - Om elevers ratt till

inflytande, delaktighet och ansvar. U.
Kartlaggning och analys av den offentliga sektorns
upphandling av varor och tjanster med
miljopaverkan. N.

Fran Maastricht till Turin. Bakgrund och 6vriga
EU-landers forslag och debatt infor
regeringskonferensen 1996. UD.

Fran massmedia till multimedia -

att digitalisera svensk television. Ku.

26

28.

29

31¢

32

33
34.

35

36.
37
38.

39

40.
41.
42.

43,
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
S
52

53.
54.

55

57

. Ny kurs i trafikpolitiken + Bilagor. K.
27

En strategi for kunskapslyft och livslangt larande.
U.

Det forskningspolitiska landskapet i Norden pa
1990-talet. U.

. Forskning och Pengar. U.
30.

Borgenarsbrotten — en 6versyn av 11 kap.
brottsbalken. Fi.

Attityder och lagstiftning i samverkan

+ bilagedel. C.

Moss och manniskor. Exempel pa bra
IT-anvandning bland barn och ungdomar. SB.
Banverkets myndighetsroll m.m. K.

Aktiv arbetsmarknadspolitik + expertbilaga. A.

. Kriminalunderrittelseregister

DNA-register. Ju.

Hogskola i Malmé. U.

Sveriges medverkan i FN:s familjear. S.
Nationalstadsparker. M.

. Rapport fran klimatdelegationen 1995.

Klimatrelaterad forskning. M.

Elektronisk dokumenthantering. Ju.

Statens maritima verksamhet. Fo.

Demokrati och 6ppenhet. Om folkvalda parlament
och offentlighet i EU. UD.

Jamstilldheten i EU. Spelregler och
verklighetsbilder. UD.

Oversyn av skatteflyktslagen.

Reformerat forhandsbesked. Fi.
Presumtionsregeln i expropriationslagen. Ju.
Enskilda vigar. K.

Cirkelsamhillet. Studiecirklars betydelser for
individ och lokalsamhdlle. U.

Shaping Sustainable Homes in an Urbanizing
World. Swedish National Report for Habitat II. N.
Regler for handel med el. N.

Forbud mot vapen pa allmén plats m.m. Ju.
Grundldggande drag i en ny arbetsloshetsforsak-
ring - alternativ och forslag. A.

Precisering av handelsandamalet i detaljplan. M.
Kalkning av sjoar och vattendrag.M.
Kooperativa mojligheter i storstadsomraden. S.

. Sverige, framtiden och mangfalden. A.
35.
55.
56.

Pa vag mot egenforetagande. A.

Vigar in i Sverige. A.

Hilften vore nog — om kvinnor och mén pa
90-talets arbetsmarknad. A.

. Pensionssamordning for svenskar i EU-tjanst. Fi.
58.

Finansieringen av det civila forsvaret. Fo.




Statens offentliga utredningar 1996

Kronologisk forteckning

59,

60.

Europapolitikens kunskapsgrund.

En principdiskussion utifran

EU 96-kommitténs erfarenheter. UD.

Miljoé och jordbruk. Om EU:s miljoregler och
utvidgningens effekter pA den gemensamma
jordbrukspolitiken. UD.

61.0lika lander - olika takt. Om flexibel integration

62.

63.
64.

65.

66.
67.

68.
. Kompetens och kapital + bilaga. N.
70. Samverkan mellan hogskolan och naringslivet. N.

71

T2
73:

74.

75.
76.

7

~

78.

79
80.

81.
82.

83.
84.
85.

86.

87.

och forhallandet mellan stora och sma stater i EU.

UD.

EU, konsumenterna och maten

- Forvintningar och verklighet. Jo.
Medicinska undersokningar i arbetslivet. A.
Forsakringskassan Sverige - Oversyn av
socialforsakringens administration. S.
Administrationen av EU:s jordbrukspolitik
i Sverige. Jo.

Utvirderat personval. Ju.

Medborgerlig insyn i kommunala entreprenader.
Fi.

Nagra folkbokforingsfragor. Fi.

Lokal demokrati och delaktighet i Sveriges stader
och landsbygd. In.

Rittspsykiatriskt forskningsregister. S.

Swedish Nuclear Regulatory Activities.
Volume 1 - An Assessment. M.

Swedish Nuclear Regulatory Activities.
Volume 2 - Descriptions. M.

Virden i folkhogskolevirlden. U.

EU:s regeringskonferens - procedurer, aktorer,
formalia. Sammanfattning av ett seminarium i
april 1996. UD.

. Utldndska forsakringsgivare med verksamhet i

Sverige. Fi.

Elberedskapen. Organisation, ansvarsfordelning
och finansiering. N.

Oversyn av revisionsreglerna. Fi.

Viktigt meddelande.

Radio och TV i Kris och Krig. Ku.

Skydd for sparande i sparkasseverksamhet. Fi.
En 6versyn av luft- sjo- och spartrafikens
tillsynsmyndigheter. K.

Allmént pensionssparande APS. S.
Ekobrottsforskning. Ju.

Egon Jonsson - en kartldggning av lokala sam-
verkansprojekt inom rehabiliteringsomradet. S.
Utvecklad samordning inom det civila forsvaret
och fredsraddningstjénsten. Kartlaggning,
overvaganden och forslag. Fo.

Tredimensionell fastighetsindelning. Ju.

88. Kameradvervakning. Ju.

89. Samverkan mellan hogskolan och de sma och
medelstora foretagen. N.

90. Sammanhallet studiestéd. U.

91. Den privata vardens omfattning och framtida
ersattningsformer — En dversyn av de nationella
taxorna for lakare och sjukgymnaster. S.




Statens offentliga utredningar 1996

Systematisk forteckning

Statsradsberedningen
Moss och ménniskor. Exempel pa bra
IT-anvéindning bland barn och ungdomar. [32]

Justitiedepartementet
Kriminalunderrattelseregister

DNA-register. [35]

Elektronisk dokumenthantering. [40]
Presumtionsregeln i expropriationslagen.[45]
Forbud mot vapen pé allmén plats m.m. [50]
Utvirderat personval. [66]
Ekobrottsforskning. [84]

Tredimensionell fastighetsindelning. [87]
Kameradvervakning. [88]

Utrikesdepartementet

Vem bestimmer vad? EU:s interna spelregler infor
regeringskonferensen 1996. [4]

Politikomraden under lupp. Fragor om EU:s forsta
pelare infor regeringskonferensen 1996. [5]

Ett ar med EU. Svenska statstjanstemans
erfarenheter av arbetet i EU. [6]

Av vitalt intresse. EU:s utrikes- och
sikerhetspolitik infor regeringskonferensen. [7]
Union for bade 6st och vést. Politiska, rattsliga
och ekonomiska aspekter av EU:s sjitte
utvidgning. [15]

Forankring och rattigheter. Om folkomrdstningar,
uttradesritt, medborgarskap och manskliga
rittigheter i EU. [16]

Sverige, EU och framtiden. EU 96-kommitténs
bedomningar infor regeringskonferensen 1996. [19]
Fran Maastricht till Turin. Bakgrund och 6vriga
EU-lénders forslag och debatt infor
regeringskonferensen 1996. [24]

Demokrati och 6ppenhet. Om folkvalda parlament
och offentlighet i EU. [42]

Jamstilldheten i EU. Spelregler och
verklighetsbilder. [43]

Europapolitikens kunskapsgrund.

En principdiskussion utifran

EU 96-kommitténs erfarenheter. [59]

Miljo och jordbruk. Om EU:s miljoregler och
utvidgningens effekter pd den gemensamma
jordbrukspolitiken. [60]

Olika lidnder - olika takt. Om flexibel integration
och férhallandet mellan stora och sma stater i EU.
[61]

EU:s regeringskonferens - procedurer, aktorer,
formalia. Sammanfattning av ett seminarium i
april 1996. [76]

Forsvarsdepartementet
Totalforsvarspliktiga m95. Forslag om jobb/studier
efter muck, bostadsbidrag, dagpenning,
forsakringar. [18]

Statens maritima verksamhet. [41]

Finansieringen av det civila forsvaret. [58]
Utvecklad samordning inom det civila forsvaret
och fredsraddningstjansten. Kartlaggning,
overvaganden och forslag. [86]

Socialdepartementet

Sveriges medverkan i FN:s familjear. [37]
Kooperativa majligheter i storstadsomraden. [54]
Forsikringskassan Sverige — Oversyn av
socialforsakringens administration. [64]
Rittspsykiatriskt forskningsregister. [72]
Allmiént pensionssparande APS. [83]

Egon Jonsson - en kartlaggning av lokala
samverkansprojekt inom rehabiliteringsomradet. [85]
Den privata vardens omfattning och framtida
ersattningsformer - En dversyn av de nationella
taxorna for lakare och sjukgymnaster. [91]

Kommunikationsdepartementet
Om jarnvigens trafikledning m.m. [9]
EU-mopeden. Alders- och behorighetskrav for
tva- och trehjuliga motorfordon. [11]

Bittre trafik med vaginformatik. [17]

Ny kurs i trafikpolitiken + Bilagor. [26]
Banverkets myndighetsroll m.m. [33]
Enskilda végar. [46]

En 6versyn av luft- sjo- och spartrafikens
tillsynsmyndigheter. [82]

Finansdepartementet

Kommuner och landsting med betalnings-
svérigheter. [12]

Budgetlag - regeringens befogenheter pa
finansmaktens omrade. [14]

Borgenirsbrotten - en oversyn av 11 kap.
brottsbalken. [30]

Oversyn av skatteflyktslagen.

Reformerat férhandsbesked. [44]
Pensionssamordning for svenskar i EU-tjanst. [57]
Medborgerlig insyn i kommunala entreprenader. [67]
Nagra folkbokforingsfragor. [68]

Utldndska forsakringsgivare med verksamhet i
Sverige. [77]

Oversyn av revisionsreglerna. [79]

Skydd for sparande i sparkasseverksamhet. [81]




Statens offentliga utredningar 1996

Systematisk forteckning

Utbildningsdepartementet

Den nya gymnasieskolan - hur gar det? [1]
Samverkansmonster i svensk forskningsfinansiering.
(2]

Samordnad rollférdelning inom teknisk forskning.
[20]

Reform och férandring. Organisation och verksamhet
vid universitet och hdgskolor efter 1993 ars
universitets- och hogskolere form. [21]

Inflytande pa riktigt - Om elevers ritt till

inflytande, delaktighet och ansvar. [22]

En strategi for kunskapslyft och livslangt lirande. [27]
Det forskningspolitiska landskapet i Norden pa
1990-talet. [28]

Forskning och Pengar. [29]

Hogskola i Malmo. [36]

Cirkelsamhillet. Studiecirklars betydelser for

individ och lokalsamhille. [47]

Virden i folkhogskolevarlden. [75]

Sammanhallet studiestod. [90]

Jordbruksdepartementet
Offentlig djurskyddstillsyn. [13]

EU, konsumenterna och maten

- Forvintningar och verklighet. [62]
Administrationen av EU:s jordbrukspolitik
i Sverige. [65]

Arbetsmarknadsdepartementet

Aktiv arbetsmarknadspolitik + expertbilaga. [34]
Grundlidggande drag i en ny arbetsloshetsforsakring -
alternativ och forslag.[51]

Sverige, framtiden och mangfalden. [55]

P4 vidg mot egenforetagande. [55]

Vigar in i Sverige. [55]

Hilften vore nog - om kvinnor och man pa

90-talets arbetsmarknad. [56]

Medicinska undersokningar i arbetslivet. [63]

Kulturdepartementet

Fran massmedia till multimedia —

att digitalisera svensk television. [25]
Viktigt meddelande.

Radio och TV i Kris och Krig. [80]

Néringsdepartementet

Kartlédggning och analys av den offentliga sektorns
upphandling av varor och tjanster med
miljopaverkan. [23]

Shaping Sustainable Homes in an Urbanizing
World. Swedish National Report for Habitat II. [48]
Regler for handel med el. [49]

Kompetens och kapital + bilaga. [69]

Samverkan mellan hogskolan och ndringslivet. [70]
Elberedskapen. Organisation, ansvarsfordelning och
finansiering. [78]

Samverkan mellan hogskolan och de sma och
medelstora foretagen. [89]

Civildepartementet

Fritid i forandring.

Om kén och férdelning av fritidsresurser. [3]
Forskning for var vardag. [10]

Attityder och lagstiftning i samverkan

+ bilagedel. [31]

Inrikesdepartementet
Lokal demokrati och delaktighet i Sveriges stader och
landsbygd. [71]

Miljodepartementet
Batterierna - en laddad fraga. [8]
Nationalstadsparker. [38]

Rapport fran klimatdelegationen 1995.
Klimatrelaterad forskning. [39]
Precisering av handelsandamalet i detaljplan. [52]
Kalkning av sjdar och vattendrag [53]
Swedish Nuclear Regulatory Activities.
Volume 1 - An Assessment. [73]
Swedish Nuclear Regulatory Activities.
Volume 2 - Descriptions. [74]







POSTADRESS: 106 47 STOCKHOLM
FAx 08-205021, TELEFON 08-690 9190

ISBN 91-38-20295-6
ISSN 0375-250X



