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HTA Region Stockholm ar ett centrum for oberoende utvardering av det vetenskapliga
underlaget fér metoder och processer inom varden. P& engelska kallas det Health
Technology Assessment (HTA). En HTA-analys kan belysa nytta, risker samt
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informera politiker och andra beslutsfattare pa olika nivaer inom halso- och sjukvarden. Vi
bidrar daven med expertkunskap kring halsoekonomiska resultat och metoder till Region
Stockholms halso- och sjukvardsverksamhet samt stédjer regionernas nationella system
for kunskapsstyrning.
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Sammanfattning

Utformning av ersattningsmodeller ar ett av flera viktiga styrmedel for hélso- och
sjukvarden. Sedan mitten av 1990-talet dr ersédttning baserad pa diagnosrelaterade
grupper (DRG) en vanlig modell inom specialist-och sjukhusvard.

I Region Stockholm har delar av ersattningen, till framfor allt akutsjukhusen, under
manga ar baserats pa DRG (i kombination med andra ersattningsprinciper). Infor
kommande avtalsspecifikationer ser regionen nu 6ver i vilken utstrackning ersattning
fortsatt bor baseras pa DRG. Hilso- och sjukvardsforvaltningen har darfor givit
Stockholm centrum for halsoekonomi (StoCHE) och HTA Region Stockholm i uppdrag
att genomfora en litteraturgenomgang som oversiktligt kartlagger konsekvenser av att
anvanda, eller i mindre utstrackning anvinda, DRG som ersittningsmodell. Projektet
syftar dven till att oversiktligt belysa for- och nackdelar med alternativa
ersiattningsmodeller.

I en DRG grupperas medicinskt likartade vardkontakter som kraver ungefar lika mycket
resurser. Med DRG-baserad ersittning far vardgivaren en i forvag faststélld ersiattning
per vardepisod baserat pa episodens DRG men oberoende av episodens langd eller vilka
insatser som utfors. Patientfall med tydlig avvikelse frin medelvirdet inom gruppen
ersitts dock pa andra sitt. Teoretiskt sett skapar DRG-baserad ersittning incitament for
produktivitet och kostnadseffektivitet, medan effekter pa kvalitet ar mer tvetydiga.

DRG-baserad ersittning har varit den dominerande ersattningsformen i sjukhussektorn
1 ett flertal lander sedan 1980- och 1990-talet. Savil internationellt som i svenska
regioner har det under de senaste 10 aren dock funnits en trend mot att DRG-baserad
ersiattning avskaffats eller i storre utstrackning dn tidigare kombinerats med andra
modeller. Samtidigt 4&r DRG som beskrivningssystem fortsatt viktigt och anvands for
uppfoljning av vardproduktion.

Inom ramen for projektet genomfordes tre litteratursokningar som kartldgger befintlig
empirisk litteratur publicerade under de senaste 20 aren. Den forsta litteratursokningen
omfattar internationell forskning och ger en bred 6versikt av det globala kunskapslédget.
Den andra och tredje ar avgransade till nordiska lander respektive Sverige, dar
kontexten bedéms vara mer relevant och resultaten mer direkt 6verforbara till Region
Stockholm. I den internationella sokningen inkluderas enbart systematiska oversikter
publicerade i vetenskapliga tidskrifter, medan de 6vriga sokningarna dven inkluderar
primarstudier och, for Sverige, gra litteratur. Studier inkluderades om de studerar nagon
typ av konsekvens av DRG-baserad ersiattning, baseras pa empiriskt material fran
skattebaserade hilso- och sjukvardssystem i hoginkomstland samt om de jamfér DRG-
baserad ersattning (eller en mixad modell inkluderande DRG-baserad ersiattning) med
en specificerad annan ersattningsmodell som inte i huvudsak utgors av ersittning for
varje enskild atgard (fee-for-service, FFS).

Litteratursokningarna ar utformade for att vara breda och fangar darfor initialt en stor
mangd traffar, varav det stora flertalet dock inte ar relevanta for fragestéllningen eller
avser fel kontext. Totalt inkluderas efter genomgang en internationell systematisk
oversikt, en primarstudie frin Norge samt en rapport som avser 6vergangen fran DRG-
baserad ersittning till anslag i Region Skéne.

Den samlade bilden fran resultatet fran litteratursokningarna ar det finns fa empiriska
studier kring konsekvenser av att anvanda, eller i minskad utstrackning anvanda



ersittning baserat pa DRG i kontexter som liknar den svenska, och att dessa studier ofta
héller 1ag kvalitet. Den systematiska 6versikten menar att tidig forskning tyder pa att
DRG-baserad ersittning, oavsett jimforelsealternativ, leder till kortare vardtider, men
detta ir inte systematiskt inventerat i 6versikten i sig. Oversikten visar dock pa en méjlig
tendens till att DRG-baserad ersittning leder till att fler skrivs ut till eftervard i stillet
for till hemmet. Oversikten visar ocksi pa en tendens till mer frekvent registrering av
allvarligare diagnoser och bidiagnoser med DRG-baserad ersittning relativt andra
ersittningsmodeller, men det gar inte att bedoma om det aterspeglar faktisk
patienttyngd, tidigare bristande registrering, eller bara ar ett svar pa incitament att fa
mer betalt. Ett generellt problem som kan noteras med sévial DRG-baserad ersittning
som andra modeller ar sa kallade mjuka budgetrestriktioner, som avser att sjukhus och
andra vardgivare inte tar fullt ekonomiskt ansvar for sina underskott som i stéllet tacks
av offentliga finansidrer. Genom acceptans av mjuka budgetrestriktioner forminskas
eller elimineras effekten av de incitament som foljer av ersiattningsmodellerna. Den
svenska rapport som inkluderats foljer till viss del upp andra utfallsmétt 4n den
internationella 6versikten. Fran rapporten framkommer dock det tentativa resultatet att
atergangen till anslagsersittning frain DRG-baserad ersattning endast haft mindre
effekter, delvis for att uppfoljningen fortsatt har skett med samma indikatorer som
tidigare (det vill siga DRG), och delvis for att chefer pa olika nivaer ddmpat styrsignalen
fran ersattningsmodellen for att ge sina medarbetare lugn och ro.

Fran litteraturen som helhet ar det tydligt att flera faktorer komplicerar mojligheten att
dra slutsatser kring konsekvenser av att anvinda DRG som ersittningsmodell: (1)
detaljer i modellens (och jamforelsealternativets) utformning ar ofta bade
kontextspecifika och otillrackligt beskrivna, (2) modellen (eller jamf6relsealternativet)
har anpassats 6ver tid och (3) det omgivande samhallet och organisationskulturen har
forandrats mot att matbar uppfoljning 4r norm — oavsett om erséttning baseras pa DRG
eller ndgot annat. Den sistndmnda faktorn gor ocksa att konsekvenserna av att avskaffa
DRG-baserad ersittning troligen inte dr de motsatta som att infora den, vilket ocksa ar
ett resultat som lyfts i rapporten avseende Region Skane.

Savil den internationella 6versikten som det skdnska exemplet lyfter ocksa att andra
styrmedel, daribland uppfoljningsindikatorer, kan ha storre paverkan pa olika typer av
utfall 4n just ersdattningsmodeller i sig. Detta dr ocksa i linje med den tidigare
Tillitsdelegationens konstaterande att ersattningsmodeller och andra styrmedel méste
hanteras och kombineras utifran dess samlade effekt pa det verksamheten ska
astadkomma, och inte kan optimeras var for sig.

Den sammantagna slutsatsen fran projektet ar att det utifran den nuvarande
vetenskapliga litteraturen ar svart att siga vad konsekvenserna &r av att anvinda, eller i
mindre utstrackning anvinda, DRG som ersiattningsmodell. Litteraturen ar pa samma
satt begransad vad det giller konsekvenser av alternativa modeller, da de behéver ses i
relation till det system med (delvis) DRG-baserad erséttning som anvands for
akutsjukhusen i Region Stockholm idag. Regionen skulle kunna undersoka maojligheten
att gora empiriska analyser kring olika konsekvenser med hjilp av egna data fran en
omstéllningsperiod da DRG-baserad erséittning temporart avskaffades. Regionen kan
ocksa pa ett allmént plan ta lirdom av att blandade ersattningsmodeller generellt setts
som fordelaktigt samt att en omldggning av ersattningsmodellen i sig inte racker for att
paverka organisationens utfall eller medarbetares beteende.



Inledning

Forbattrad och forenklad styrning ar aktuella utvecklingsomraden inom Region
Stockholm. Utformning av ersattningsmodeller ar ett av flera viktiga styrmedel. Under
manga ar har Region Stockholm baserat delar av ersiattningen, till framfor allt
akutsjukhusen, pa diagnosrelaterade grupper (DRG). Inom Hélso- och
sjukvardsférvaltningen (HSF) noterar man i nuldget flera utmaningar med DRG som
ersiattningsmodell. Till exempel upplevs systemet for detaljerat och beroende av
registreringsforfaranden, att vissa aktiviteter som generar varde inte ersatts samt att
efterslapningen pa prislistor upplevs som lang. Samtidigt antas anviandningen av DRG
som ersattningsmodell ocksa ha positiva effekter, till exempel genom att det skapar
incitament for bittre registrering av diagnoser och dtgirder i de patientadministrativa
systemen.

Infor specificering av kommande uppdrag och ersattningsmodeller har HSF darfor
efterfragat ett kunskapsunderlag om vad det far for konsekvenser att tillampa DRG i
ersattning till akutsjukhus, vilka alternativa modeller som finns, samt vilka
konsekvenser det skulle fa om dessa alternativa modeller anviandes i stillet. HSF har
darfor givit Stockholm centrum for halsoekonomi (StoCHE) och HTA Region Stockholm
i uppdrag att genomfora en litteraturgenomgang som oversiktligt kartlagger
konsekvenser av DRG som ersdttningsmodell.



Bakgrund
Vad &r DRG?

DRG ir ett system for sekundar patientklassificering, som baseras pa redan registrerad
information som &terfinns i de patientadministrativa systemen, sdsom huvuddiagnos,
eventuella bidiagnos- och atgiardskoder, patientens alder och utskrivningssatt [1].
Medicinskt likartade vardkontakter som ar ungefar lika resurskravande grupperas i en
DRG. Att gruppera vardkontakter i DRG gor det mojligt att systematiskt beskriva vilka
patienter ett sjukhus behandlar och pa vilket sitt. Det gor att DRG kan anvindas for att
till exempel beskriva skillnader i patientsammansittning mellan sjukhus, jamfora
prestationer eller resursférbrukning, gora prognoser eller anvandas som underlag for
ersittning [2]. I Sverige har systemet anvénts sedan 1990-talet for beskrivning och
uppféljning men dven till viss del ersiattning av sjukhusvéard.

Vad ar en ersattningsmodell?

En ersittningsmodell ar ett system for hur vardgivare far betalt for den vard de
producerar. I Sverige ar det respektive region som, i egenskap av tredjepartsfinansiar,
bestammer hur ersidttningsmodellerna for olika vardformer ska utformas. I andra lander
har offentliga myndigheter, sjukkassor och forsakringsbolag motsvarande roll.

De dominerande ersattningsprinciperna som diskuteras i hdlsoekonomisk litteratur ar:
budget eller anslagstilldelning, prestationsbaserad erséttning, mal- eller resultatbaserad
ersittning, kapitering (som dock sillan tillimpas inom sjukhussektorn) och
aktivitetsbaserad ersittning, dir DRG-baserad erséttning ingar. En utvidgad typ av
aktivitetsbaserad ersittning ar "bundle payment” dir vardgivaren far en ersiattning for
en langre vardepisod, med ett ekonomiskt ansvar dven for vard och komplikationer som
intraffar efter utskrivning fran sjukhus [3].

Olika ersiattningsmodeller har olika for- och nackdelar. Budget eller anslagstilldelning
har dominerat i skattebaserade system och innebar att vardgivarna erhaller en
ekonomisk ram med eller utan specificering av vilka prestationer som ska levereras:.
Dessa modeller ar administrativt enkla och ger vardgivarna stora frihetsgrader, men de
riskerar samtidigt att skapa mindre transparens och avsaknad av incitament for
tillgdnglighet och produktivitet. Prestationsbaserad ersittning (eller fee-for-service,
FFS) har dominerat i system med socialférsiakringar och privata forsakringar och
innebar att vardgivaren far en ersittning for varje varddag eller utférd atgard (labbtest,
rontgenundersokning, med mera). FFS ger incitament till god tillgéanglighet, men kan
samtidigt skapa problem med kostnadskontroll och 6verutnyttjande. Mal- eller
resultatbaserad ersittning innebar att vardgivaren erhaller extra ersittning fér uppnadd
kvalitet eller andra uppsatta mal. Renodlade ersittningar for utfall har visat sig vara
problematiskt da de ger incitament att undvika komplexa patientfall. Darfor utgor

1 Tidigare var anslagen specificerade utifrén tidigare ars anvindning av insatsfaktorer som
personal, material och kapital, men senare har vardgivarna med sa kallade rambudget getts
frihetsgrader att mer fritt anvinda sina ekonomiska medel. Anslag kan dock baseras pa
historiska ekonomiska utfall och/eller bedomningar av kommande behov av resurser, sa
kallad indikativ budget. Med DRG som beskrivningssystem finns mojlighet att
budgettilldelningar baseras pa bedomningar av vardproduktion utifran DRG eller andra
matt.



resultatbaserad ersittning ofta en mindre andel av den totala ersittningen, och anviands
tillsammans med négon av de 6vriga ersattningsprinciperna [4].

I kommande avsnitt beskrivs specifikt hur DRG-baserad ersattning utformats och
implementerats som svar pa utmaningar i andra ersiattningsmodeller.

DRG som ersattningsmodell
Definition

Ersattning baserat pa DRG ar en typ av aktivitetsbaserad ersiattning som innebar att
vardgivaren far en i forvag faststalld ersiattning for hela vardepisoden baserat pa
episodens DRG-gruppering, oberoende av episodens liangd eller vilka atgarder som
utfors (undantaget storre atgarder, som i stéllet gor att hela vardepisoden sorteras in i en
alternativ DRG) [1]. Olika DRG har olika vikt, som baseras pa hur vard- och
behandlingskostnaden for en genomsnittspatient i gruppen férhaller sig till motsvarande
kostnad hos andra DRG. I Sverige bestams varje DRGs relativa vikt baserat pa
redovisningen i databasen kostnad per patient, KPP, medan andra linder anvéander sig
av andra angreppssitt [5, 6].

Vid en renodlad DRG-baserad ersittning utgors alltsa den totala ersittningen av antalet
producerade DRG, multiplicerat med deras respektive vikt, multiplicerat med en av
regionen faststélld ersittning. Extremt dyra vardtillfallen, si kallade kostnadsytterfall,
eller extremt langa vardtillfillen, s kallade vardtidsytterfall, ersitts dock enligt andra
principer (faktiska kostnader) dn per DRG, séval i Sverige som i flertalet andra lander.
Det ar ocksa vanligt att till exempel undervisning och forskning, geografisk utjamning,
hogspecialiserad vard, vard som produceras i mycket sma volymer, cancervard och
pediatrisk specialistvard ersitts enligt andra principer, &ven nar den dominerande
ersiattningsmodellen ir baserad pa DRG [7, 8]2.

Centralt for grupperingen av vardkontakter i DRG é&r vilka kontakter som bedoms
tillhora samma grupp, samt hur dessa grupper forhéller sig till varandra i termer av hur
resurskriavande de bedoms vara. Sverige, liksom de 6vriga nordiska linderna, anvinder
sig av systemet NordDRG for gruppering av vardkontakter i DRG-grupper. Andra lander
anvander sig av andra system, som sKkiljer sig 4t bade avseende vilka vardkontakter som
betraktas tillhora samma grupp, hur manga grupper som finns, samt gruppernas vikt
relativt varandra [5]. Till exempel kan férekomsten av en viss komplikation eller
bidiagnos i vissa system gora att ett vardtillfille sorteras in i en DRG med hogre vikt
(och darmed hogre erséttning), medan det i andra system inte gors nagon differentiering
i DRG pa basis av just denna komplikation eller bidiagnoss.

Bakgrund och motiv till DRG-systemet

Det ursprungliga syftet med DRG-systemet var att utveckla ett beskrivningssystem for
sjukhusens vardproduktion utifran befintliga data. Systemet utvecklades vid Yale-
universitetet under 1970-talet och togs sen upp av det amerikanska hilsodepartement
och vidareutvecklades till en ersiattningsmodell inom socialforsakringssystemet for den
idldre befolkningen (Medicare). Liknande modeller fick snabbt fiste och spred sig

21 [7] finns en grafisk beskrivning av vilka patienter, sjukhus och/eller typer av vardtjanster
som, i sex olika exempelldnder, ersidtts med andra mekanismer dn DRG.

3 PCI vid ej infarkt utan komplikationer (DRG E19E) viktas till exempel 0,837 medan
motsvarande DRG med komplikationer (E19A) viktas som 1,215 enligt gillande viktlista.



internationellt, men motiven till att de inférdes skilde sig &t mellan olika lander (Figur
1). I den amerikanska kontexten var forhoppningen att DRG-baserad ersattning skulle
dampa atgirdsinflation och 6ka kostnadskontroll relativt det befintliga FFS-systemet,
som betalade for varje utford dtgard, och som hade skapat en skenande
kostnadsutveckling inom Medicare [2]. I system som det svenska, diar den befintliga
ersattningsmodellen var baserad pa historiska anslag, fanns i stillet forhoppningar om
att DRG-baserad ersattning skulle 6ka effektivitet, forbattra vardkvalitet och 6ka
transparens [9]4. Nar DRG-baserad ersattning borjade inforas i svenska regioner under
1990-talet sags det i huvudsak som ett satt att 6ka produktivitet, och darigenom, enligt
forhoppningen, korta vardkoer. Inforandet av DRG-baserad ersittning var ocksa ett led i
att 6ka konkurrens och valfrihet inom sjukvarden genom att tydligare lata resurserna
folja patienten till sitt valda sjukhus [10].

Motiv: Sverige/Norden
Reglera marknadsmekanismer Anslagerséattning
Oka kostnadskontroll baserad p3 historiska
Minska administrativa kostnader
kostnader
DRG-baserad
ersattning

USA Motiv:
Fee-for-service (FFS) Skapa marknads-
Ersattning baseras pa varje mekanismer
utford tjanst eller atgard Oka produktivitet

Kalla: Oversatt och latt modifierad version av illustration ur Lindqvist, R. (2008). From naive
hope to realistic conviction: DRGs in Sweden. In J. Kimberly, G. de Pouvourville, & T. d'Aunno
(Eds.), The Globalization of Managerial Innovation in Health Care (pp. 73-91). Cambridge:
Cambridge University Press.

Figur 1. Kontextspecifika motiv till anvdndning av DRG som ersdttningsmodell

Teoretiska for- och nackdelar relativt andra ersattningsmodeller

Med DRG-baserad ersittning skapas incitament for vardgivare att producera ménga
vardepisoder, och samtidigt minimera kostnaderna inom varje episod. Eftersom olika
DRG har olika vikt och ddrmed innebar olika niva av ersittning skapas ocksa incitament
for att producera DRGs med sd hog marginal mellan ersidttningsniva och egna kostnader

4 Skillnaden i utgdngspunkt i olika kontexter aterspeglas ocksa i hur modellerna kom att
benamnas. I den amerikanska kontexten kom DRG-baserad ersittning och liknande system
att beskrivas som prospektiva, eftersom de, till skillnad frdn FFS-systemet, innebar en
forutbestamd kostnad for varje vardtillfalle inom ett visst DRG. I skattebaserade system, som
kom fran ett system med anslagsersattning (som i sig ar prospektiv) blev denna bendmning
missvisande. Istéllet kom systemen i en denna kontext att beskrivas som aktivitetsbaserade
(vilket, i sin tur, dr en ndgot missvisande bendmning om jamforelsen dr det amerikanska
FFS-systemet, som faktiskt i annu storre utstrackning betalar for varje enskild aktivitet) [8].



som mojligt [11]. Vad dessa incitament far for implikationer beror till viss del pa vilken
annan ersattningsmodell man jamfor med (tabell 1).

Tabell 1. Sammanstdllning av incitament i olika ersdttningsmodeller

Incitament (mal) Administrations-
kostnader
Aktivitet Kostnads- Kvalitet Tillganglighet Produktivitet
kontroll
DRG Medel Medel Medel Medel Starkt (inom  Medel
(per episod)
episod)
Budget Svagt Starkt — Medel  Svagt Medel L3g
(anslag) givet att
budget
hélls
Prestation Starkt Svagt Starkt*  Starkt* Svagt Hog
(FFS)
Utfall/kvalitet Svagt Medel Starkt Medel Medel Hog

*Dock risk fér dverutnyttjande.
Kalla: Baserat pd Marshall L, Charlesworth A, Hurst J (2014) och Street et al (2011).

Tabell 1, liksom diskussionen nedan, utgar fran de incitament ersattningsmodellerna
kan tdnkas ge om de inte anviands i kombination med andra modeller eller inte regleras
genom olika regelverk. I praktiken finns dock en mangd regleringar och villkor som
minskar dysfunktionella incitament, vilket komplicerar analysen av de teoretiska
implikationerna. Det kan vara olika typer av kostnadstak eller avtagande ersattning 6ver
vissa nivaer, extra ersittning for speciella “ytterfall” eller kontrollmekanismer for
aterinskrivning och uppfoljning av kvalitetsindikatorer.

I sin renodlade form skapar DRG-baserad ersittning teoretiskt sett starkare incitament
an anslagsersattning till aktivitet och produktivitet, men innebar svagare mojligheter till
kostnadskontroll. Det senare ar dock under forutsattning att budgetramarna vid
anslagsersattning faktiskt halls, vilket inte alltid &r fallet. I relation till fee-for-service
(FFS) skapar DRG-baserad ersattning tvartom svagare incitament till aktivitet, men
battre majligheter att kontrollera kostnader.

De teoretiska effekterna av DRG-baserad ersittning pa olika aspekter av kvalitet ar
intimt sammankopplade med hur vardgivare agerar pa de huvudsakliga incitamenten att
(1) producera manga vardepisoder, (2) minimera kostnaderna inom varje episod och (3)
producera DRGs med sa hog marginal mellan ersiattningsniva och egna kostnader som
mojligt. DRG-baserad ersittning kan 6ka kvaliteten om incitamenten for kortare
vardtider till exempel gor att man optimerar samarbetet med andra vardgivare, men
tvirtom ge negativa kvalitetskonsekvenser om det far till foljd att patienter skrivs ut for
tidigt [11]. Med incitamentet att 6ka marginalen mellan egna kostnader och erhéllen
ersiattning skapas vidare & ena sidan incitament for mer detaljerad registrering av
diagnoser i de patientadministrativa systemen, eftersom det i vissa fall kan sortera in
vardepisoden i DRGs med hogre ersittningsniva. Sett ur ett kvalitetsperspektiv kan
detta innebira att anvandningen av DRG leder till forbattrade majligheter till
beskrivning av sjukhusverksamheten for olika syften, utover att vara rent
ersittningsgrundande [11]. A andra sidan riskerar DRG-baserad ersittning ocks3 att
skapa incitament for att registrera fler bidiagnoser eller allvarligare huvuddiagnoser,
enkom i syfte att placera vardtillfillen i tyngre DRG-grupper och dirmed fa béttre betalt
[12]. Detta bendmns ibland DRG-glidning eller diagnosglidning. Indikationer pa
diagnosglidning kan till exempel vara att en vardgivares patientsammanséttning



plotsligt blir tyngre utan att det har nagon effekt pa matbara patientutfall, eller att DRGs
som far en hojd ersattningsniva plotsligt blir mycket mer forekommande 4n tidigare.

P4 ett allmént plan anses DRG-baserad erséttning ge vissa incitament for god
tillganglighet, men inte i samma utstrackning som FFS, som generellt — givet 1aga
patientavgifter — anses bidra till bade god tillgéanglighet och en tydlig risk for
overutnyttjande. Budget/anslagsersattning forknippas daremot ofta med prioritering via
vantelistor/koer och darmed reducerad tillganglighet.

En fréga som ror bade kvalitet, tillgdnglighet och effektivitet ar att DRG-baserad
ersattning ocksa riskerar att skapa incitament for att vilja lonsamma patienter (cream
skimming), antingen genom att fokusera pd DRGs med hogre lonsamhet, och/eller att
inom varje DRG vilja patienter som kraver sa fa insatser eller s& korta vardtider som
mojligt [13]. Liknande problem aterfinns i stor utstrackning i ersattningsmodeller som
baseras pa utfall eller kvalitet, men till skillnad fran DRG-baserad erséttning utgor dessa
ofta en mindre del av den totala ersittningen i olika modeller.

Gallande effektivitet kan DRG-baserad ersittning verka effektivitetshGjande bade i
relation till FFS och till anslagsersittning, men genom olika mekanismer. Relativt FFS
kan DRG-baserad ersittning teoretiskt sett 0ka effektiviteten genom att begrdnsa
onodiga dtgarder, medan samma effekt relativt anslagsersattning i stéllet kan uppnas
genom att DRG-baserad ersittning stimulerar okad produktion [8, 14].

Aven nir det giller behov av och kostnader for administration befinner sig de olika
modellerna pa en skala, dar anslagsersattning anses kriva mindre administrativa
insatser, FFS mer och DRG-baserad ersittning nagonstans mitt emellan. Detta grundar
sig i att DRG-baserad erséttning baseras pa redan insamlade data medan FFS och
utfallsbaserad ersittning i regel kraver ny insamling av data Over prestationer,
kvalitetsindikatorer samt, for den sistnamnda modellen, korrigering for
patientsammansittning. Ersittning via budget/anslag anses daremot kriva laga
administrationskostnader, men det beror till viss del pa vad anslagsersattningen baserar
sig pa (historiskt sett har det ofta bara varit personal och vardplatser, men i nuldget
inkluderas ocksa ofta ndgon sorts méatt pa produktion). Anslag kan dven behdva justeras
for nya behandlingsmetoder och bedomning av behov, vilket forutsatter visst
administrativt arbete.

P& senare ar har ocksé de olika ersiattningsmodellernas grad av detaljstyrning och
teoretiska implikationer for personalens handlingsutrymme lyfts i 6kad utstracknings.
Medan DRG-baserad ersattning medfor vissa frihetsgrader och incitament att optimera
insatser under en vardepisod ar det budget/anslagsersiattning som i teorin leder till
minst detaljstyrning och mest handlingsutrymme.

Anvandning internationellt

Efter sin ursprungliga anvandning i det amerikanska Medicare kom ersattningsmodeller
baserade pa DRG under 1990-talet och framaét att helt eller delvis ersatta saval
anslagsmodeller som FFS, bade i skattebaserade system och i olika typer av
forsakringssystem. Systemet med DRG-baserad ersattning har darefter varit

5 Sverige hade den statliga Tillitsdelegationen (aktiv 2016 — 2020) bland annat som en del
av sitt uppdrag att se 6ver mojligheten att utforma mindre detaljerade ersattningsmodeller i
syfte att minska detaljstyrning och 6ka personalens handlingsutrymme.



dominerande inom sjukhussektorn i en rad lander, men, som redan namnts,
implementerats som svar pa olika typer av problem i olika kontexter. Modellerna har
utformats lite olika i olika kontexter och ocksa vidareutvecklats 6ver tid. Till exempel har
antalet DRG-grupper varierat, dir flera lander har 6kat antalet DRGs for att minska
heterogeniteten inom vissa DRG. [15]°. DRG-baserad ersittning har ocksa i olika former
kombinerats med andra ersattningsmodeller.

Under 2010- och 2020-talen har ett flertal 1ander rort sig i riktning bort fran DRG-
baserad erséttning och mot mixade modeller [17]. Milstein och Schreyogg (2024) har
valt ut tio linder med olika typer av ersittningssystem och olika andel DRG-baserad
ersattning och beskriver hur dessa forandrat sina ersattningsmodeller under de senaste
tio aren. De visar pa en overgripande trend mot minskad anviandning, men i olika
utstrackning och fran olika startniva i olika lander. Av de tio studerade landerna syns en
minskad anvandning i sex linder. I vissa fall (till exempel i Norge och Frankrike)
kombineras DRG-baserad ersittning med foretradelsevis anslagsersattning i mixade
modeller for att trubba av de negativa incitamenten i respektive modell, och i andra fall
har lander valt att mer tydligt 6verga till anlagsersiattning men i kombination med
tydliga uppfoljningsindikatorer for att 6ka incitamenten for produktivitet (till exempel i
Danmark och England). I Danmark har man fran ar 2019 helt frangatt DRG-baserad
ersittning till forman for en form av vardebaserad ersiattning som pa forsok utarbetats
av vardgivarna sjalva7. Fem av tio lander har ocksa i ndgon utstrackning implementerat
sa kallade bundle payments i syfte att 6ka integreringen mellan olika delar av patientens
vardkedja8. Parallellt finns ocksa forandringar i syfte att 6ka incitamenten for att
substituera slutenvard med oppenvard (dar forsok gjorts med att bland annat skapa
enhetliga ersattningar, som dock i flera fall dragits tillbaka da de fatt till konsekvens att
oppenvardsoperationer ersatts for hogt) eller i syfte att 6ka vardkvaliteten, till exempel
genom att justera ersattningsnivaer for vissa uppnadda kvalitetsmél. Milstein och
Schreyogg (2024) noterar dock att det 6ver lag finns fa utvarderingar av hur dessa
forandringar fallit ut i termer av olika utfall.

Anvandning i Sverige och Region Stockholm

Sverige var tidiga med anviandningen av DRG-baserad ersattning ur ett internationellt
perspektiv [17]. Bland svenska regioner var Stockholm ar 1992 férst med att inféra DRG-
baserad ersattning, och Stockholm &r ocksa den svenska region som bibehallit en delvis
DRG-baserad ersittning under flest antal ar (Figur 2) [6].9 Sdvil Region Stockholm som
andra regioner har dock anvant DRG-gruppering som beskrivningssystem, oavhéangigt

6 Det har i nagra fall lett till en fordubbling av antalet DRGs [15]. Det mest extrema exemplet
ar systemet i Nederldnderna som under en period omfattade cirka 30.000 DBC (Diagnosis
Treatment Combinations, men som senare reducerades till cirka 4.400 grupper.
Anledningen var att system blev komplicerat och 6ppnade upp fér manipulation [16].

7 Processen for detta finns beskrivet mer i detalj av till exempel Segaard och medforfattare
[18, 19].

8 Hur ménga och vilka typer av virdepisoder som ersatts enligt denna princip varierar mellan
lander, men de tidiga utvdrderingarna tyder enligt artikelforfattarna pa att det endast ar
lampligt for episoder med en mycket véildefinierad vardkedja, sdsom till exempel
knioperationer [17]

9 Inforandet av DRG-baserad erséttning pa 1990-talet var en av flera forandringar i den sa
kallade Stockholmsmodellen, som ocksé bland annat innefattade 6vergangen till en
bestallar-/utforarmodell och méjlighet for patienter att vilja mellan olika sjukhus. Till en
borjan omfattade DRG-baserad ersédttning endast allméankirurgi, ortopedi,
gynekologi/obstetrik, urologi och kataraktkirurgi, men efter ett r inkluderades dven Gvriga
specialiteter [10].



om ersattningsmodellen till del baserats pa DRG eller inte, och inom Region Stockholm
ar DRG ett viktigt beskrivningssystem savil centralt som inom respektive sjukhus.

Orebro
Jonkoping
Visternorrland
Gévleborg
Skane
Ostergptland
Uppsala
Halland

Vistra Gotaland
Stockholm

o

5 10 15 20 25 30

Antal &r med DRG som ersittningsform inom specialiserad vard i
egenregi under aren 1992 - 2021

Figur 2. Antal Gr med DRG som ersdtitningsform inom specialiserad vard i egenregi, ar
1992—2021. Kdlla: Gohde (2022), figur i egen bearbetning.

I savil Region Stockholm som i andra svenska regioner har andelen av ersittningen som
baseras pa DRG varierat mellan olika verksamheter. Upphandlad vard ersitts till
exempel oftare och till storre del med DRG-baserad ersittning dn vérd i egenregi (for
detaljerade jamforelser per verksamhet mellan olika svenska regioner, se Gohde
(2022)).

I Region Stockholm har ocksa andelen DRG-baserad ersittning varierat 6ver tid. DRG-
baserad ersattning dominerade som ersiattningsprincip till akutsjukhusen fram till och
med 2015, men avskaffades helt under en omstéllningsperiod 2016—2019°. Fran och
med 2020 aterinfordes darefter DRG-baserad ersiattning och uppgick da till 40 procent
av den totala ersattningen, vilket fran ar 2024 sianktes till 28 procent. DRG-baserad
ersittning har ocksa 6ver tid villkorats olika typer av brytpunktsregler (volymtak), for att
oka kostnadskontroll och ddmpa risk for 6verproduktion.

Samtidigt som Region Stockholm aterinférde DRG-baserad ersittning ar 2020 har
anvandningen av DRG som ersittningsmodell, i likhet med den internationella trenden,
minskat i andra svenska regioner under 2010- och 2020-talet. Ar 2021 var det i endast
Stockholm och Vistra Gotaland som fortsatt tillimpade nagon del DRG-baserad
ersiattning for vard i egenregi, fran ett maxantal pa sju regioner ar 2007 (Figur 3).:
Anslagsersittning ar den helt dominerande ersiattningsprincipen i svenska regioner, dar
till exempel somatisk vard i egen regi ar 2021 helt ersattes med anslagi 18 av 21
regioner, medan 6vriga tre regioner (Stockholm, Vistra Gotaland och Ostergétland)
kombinerade anslagsersittning med nagon eller nagra ytterligare ersattningsprinciper,
daribland DRG [6].

10 Det framsta skalet for en 6vergang till anslagsfordelning var omstruktureringen av
akutsjukhussektorn inom regionen med nybyggnationen av Nya Karolinska Sjukhuset (NKS).
Nivan pa ersédttningen i anslagen paverkades troligen av den tidigare DRG-baserade
ersattningen till respektive sjukhus.

11 Mgjligen kan detta ses som en del av en trend mot mindre detaljerade ersiattningsmodeller
som diskuterades flitigt frén mitten av 2010-talet.
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1992—2021. Killa: Gohde (2022) samt intern korrespondens Region Stockholm, figur i egen
bearbetning.

~

o

2006 I
2008 I
2000 I
2010 N
2011 I
2012 I
2013
2014 I
2015 I

2016 I
2017 N
2018 NI
2010 E——
2020
2021 IS

Antal regioner dar DRG-ersattning
forekommer i verksamhet i egenregi
= N w N 9] [@)}

1992 I

2000 EE——

2001 I

2002 IS

2003 I

200/ I

2005 I

1993 I
1994 =
1995 mmmm
19906 mmmm
1997
1998 mmmm
1999 I

Tidiga erfarenheter

Nedan redovisas ett axplock av tidiga erfarenheter med DRG-baserad erséttning.
Kommande resultatavsnitt gar mer systematiskt igenom och granskar befintlig litteratur
frén de senaste 20 aren.

De tidigaste utviarderingarna av DRG-baserad ersittning baserar sig framst pa den
amerikanska erfarenheten och jamfor alltsd DRG-baserad ersattning med ett FFS-

system. Dessa utvirderingar visar i korthet pd minskade vardtider men oforandrad
produktivitet [20, 21].

I den nordiska kontexten forefaller de norska erfarenheterna mer vildokumenterade an
de svenska'2 och visar att inforandet av DRG-baserad ersattning sammanfoll med en
okning i sjukhusens aktivitet, frin en genomsnittlig tvaprocentig arlig 6kning i antal
(DRG-viktade) vardtillfillen under en period med anslagserséttning (ar 1992-1996), till
en 3,2 procentig 6kning under perioden med delvis DRG-baserad ersattning ar 1997 till
och med 2000 [22]. Detta ledde dock inte till forbattrad kostnadseffektivitet, vilket
enligt forfattarna kan forklaras av problem med mjuka budgetrestriktioner inom den
norska sjukhussektorn vid tidpunkten for studien (fore ar 2002)3. I den norska
kontexten har flera studier ocksd undersokt forekomsten av diagnosglidning, och visat
att vikter och ersattningsnivaer for olika DRG paverkat diagnosregistreringen pa sitt

12 Mojligen for att inforandet av DRG-baserad ersattning i Norge efter ndgra ar atfoljdes av
ett forstatligande av sjukhusen som gjorde att modellen blev mycket bredare implementerad
an i Sverige dar varje region sjilv valjer den egna ersattningsmodellens utformning.

13 Motsvarande analys efter forstatligande med bibehallen DRG-baserad ersittning visade pa
forbattrad kostnadseffektivitet i det norska exemplet [23].
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som inte kan forklaras av andra orsaker4. Forekomsten av diagnosglidning tycks dock
overlag hogre i system med vinstdrivande sjukhus 4n i andra typer av system [26].

Det finns aven ett fatal svenska studier i samband med introduktionen av DRG-baserad
ersiattning pa 1990-talet. Dessa rapporterar bland annat att ersattning per DRG verkar
ha okat registreringen av bidiagnoser béade i termer av andel vardtillfallen med bidiagnos
och antalet bidiagnoser per vardtillfalle [27]. En jamforelse mellan davarande
Stockholms lans landsting och tio andra landsting som vid tidpunkten (1994—1998)
annu inte infort DRG-baserad ersittning visar att ldkare i Stockholm i hogre
utstrackning dn andra upplevde minskad professionell autonomi samt att flera ansag att
systemet haft negativa effekter pa vardkvalitet [28]. En tidig studie fran Gavleborg som
foljde ortopedi-patienters rapporterade halsorelaterade livskvalitet under perioden da
DRG-baserad ersittning infordes anser sig inte se ndgon effekt [29]. Tva jamforande
studier mellan de landsting som tidigt inforde DRG-baserad ersittning med landsting
som under motsvarande ar bibehall anslagstilldelningen visar att de som inférde DRG
signifikant forbattrade sin produktivitet matt som teknisk effektivitet baserat pa
analytiska metoder som DEA [30, 31]. I en icke-systematisk sammanstillning av de
tidiga resultaten fran Sverige menar Kastberg och Siverbo att DRG-baserad ersittning
tycks ha okat produktivitet och kortat véantetider, men ocksé drivit pa 6kande kostnader,
bade for producerad vard och administration. De noterar att svarigheterna med att méta
kvalitet gor att det 4r svart att uttala sig om effektivitet och menar vidare att DRG-
baserad ersittning 6verlag 6kat medvetenheten kring ekonomiska frdgor, men att detta
till del varit pa bekostnad av personalens upplevda autonomi [32].

14 T samband med att DRG-baserad ersittning inférdes i Norge fann Hansen och kollegor
(2005) att diagnosregistreringen inom neonatologi forandrades pa ett sidtt som inte kan
forklaras av biologiska férandringar i patientpopulationen, men som skulle kunna spegla en
“taktisk” diagnossittning givet systemets utformning [24]. En annan studie frin Norge visar
ocksa att under perioden 2006—2013 6kade antalet vardtillfillen for DRGs som fatt h6jda
ersittningsnivéer fyra gdnger mer 4n DRGs som samtidigt fatt sankta ersittningsnivaer [25].
Hypotesen att detta varit en effekt specifikt av diagnosglidning stérks av att effekterna var
smé nér det géller vardtillfallen som sjukhus har sma mojligheter att paverka (till exempel
antalet fodslar), men storre for vardtillfillen med mer godtyckligt antal och kategorisering

[25].
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Syfte

Syftet med projektet ar att tillhandahélla en 6versiktlig kartlaggning av kinda
konsekvenser av att anvinda, eller i mindre utstriackning anvinda, DRG som
ersattningsmodell. Projektet syftar dven till att 6versiktligt belysa for- och nackdelar
med alternativa ersiattningsmodeller.
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Metod

Overgripande beskrivning av litteratursékningar

Inom ramen for projektet kartlagger vi och sammanfattar befintlig empirisk litteratur
om konsekvenser av att anvinda DRG som ersattningsmodell, eller att anvinda
modellen i minskad omfattning. Projektet baseras pa tre systematiska
litteratursokningar. Tabell 2 ger en 6versikt 6ver de tre sokningarna och vilka typer av
kontexter som ingar i respektive sokning.

Tabell 2. Tre litteratursokningar med olika kontext

Systematiska Primarstudier Gra litteratur
oversikter

Varlden
Norden

Sverige

Den forsta litteratursékningen omfattar internationell forskning och ger en bred 6versikt
av det globala kunskapslaget. Den andra och tredje sokningen &r avgransade till
nordiska lander respektive Sverige, dar kontexten bedoms vara mer relevant och
resultaten mer direkt 6verforbara till Region Stockholm.

I den internationella sokningen inkluderas enbart systematiska kunskapsoversikter
publicerade i vetenskapliga tidskrifter. I de nordiska och svenska sokningarna
inkluderas aven primarstudier, likasa publicerade i vetenskapliga tidskrifter. For Sverige
omfattar sokningen dessutom gra litteratur, sdsom rapporter och andra publikationer
som inte ar vetenskapligt publicerade.

Samtliga sokningar begransas till traffar under de senaste 20 aren. Denna
tidsavgransning motiveras av att dldre referenser, i den utstrackning de ar relevanta,
anda ticks in i de systematiska Oversikterna, som oftast har ett mycket vidare tidsfonster
bakat. I tillagg till den systematiska litteratursokningen har ocksa vissa dldre referenser
inkluderats under Tidiga erfarenheter i bakgrundsavsnittet.

Inklusionskriterier

Inom varje av de tre litteraturskningarna inkluderas artiklar som:

e Baseras pa empiriskt material fran skattebaserade halso- och sjukvardssystem i
hoginkomstland.

e Studerar konsekvenser av DRG-baserad ersattning (definierat som ersattning
per producerat DRG inom sluten- eller 6ppenvird, med forutbestamda
ersiattningsnivaer per DRG-grupp oavsett faktorer som vardtid eller faktiska
kostnader (undantaget ytterfall)), eller en mixad modell inkluderande DRG-
baserad erséttning, jamfort med ndgon annan typ av ersattningsmodell. Studier
som endast tittar pa fordndringar av priser eller vikter inom ett system med
DRG-baserad ersittning exkluderas.
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e Jamfor DRG-baserad ersittning (eller en mixad modell inkluderande DRG-
baserad erséttning) med en specificerad annan ersiattningsmodell som inte i
huvudsak utgors av fee-for-service (FFS).

Kravet att DRG-baserad ersittning ska jamforas med en modell som inte dr FFS
motiveras av att de fordndringar som uppstar vid 6vergang fran FFS till DRG-baserad
ersiattning (eller tvirtom) inte ar relevanta for svensk kontext. I urvalet gors initialt
ingen skillnad pa om DRG-baserad erséttning ir intervention eller jimforelsealternativ,
det vill saga om studien fokuserar pa inford eller avvecklad DRG-baserad ersittning. I
diskussionen av resultaten lyfts dock implikationerna av denna skillnad tydligt. Alla
typer av konsekvenser inkluderas i litteratursokningen i den méan de finns beskrivna. Det
kan till exempel handla om effekter pa kostnadskontroll, vardtider, produktivitet,
kvalitet, diagnosregistrering, diagnosglidning eller personalens upplevda
handlingsutrymme.

Genomforande

Litteratursokningarna genomfordes av en informationsspecialist i databaserna PubMed
och Web of Science. Sokningen begriansades till artiklar pa svenska eller engelska och
som publicerats de senaste 20 aren. Darefter genomfordes en forsta gallring av abstrakt
av en person, dir potentiellt relevanta traffar identifierades. Dessa lastes sedan i fulltext
av samma person for att bedoma deras relevans utifran inklusionskriterierna. I
tveksamma fall har enskilda artiklar ocksa diskuterats gemensamt i arbetsgruppen.
Fulltexter som inte uppfyllde inklusionskriterierna sorterades bort, och orsak till
exklusion noterades. Detaljer kring specifikationen av sokningarna aterfinns i Bilaga 1.
De systematiska oversikter som identifierades i litteratursokningen granskades avseende
risk for bias av en person med hjilp av verktyget ROBIS (Risk of Bias in Systematic
Reviews) [33]. Primarstudierna har inte kvalitetsgranskats systematiskt. Eftersom
studierna i huvudsak ror organisatoriska fragestallningar snarare an kliniska
interventioner, finns det begriansad tillgang till etablerade granskningsmallar for risk for
bias. Vi har dock gjort en 6vergripande bedémning av studiernas relevans och
troviardighet utifran tydlighet i syfte, metod och analys.

Diskussion kring alternativa modeller

Inom ramen for projektet gors inga specifika litteratursokningar géillande alternativa
ersiattningsmodeller. Alla effekter av DRG-baserad ersiattning behover dock ses i relation
till ndgon alternativ modell, och konsekvenser av alternativa modeller relativt DRG-
baserad ersattning ingar darfor implicit. Darfor integreras diskussionen om for- och
nackdelar med alternativa modeller 16pande i texten, och berors kort ssmmanfattat i ett
sarskilt diskussionsavsnitt.
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Resultat

Varlden

Traffmangd och antal inkluderade artiklar

Sokningen for systematiska oversikter (virlden) fangade 752 artiklar varav 738
exkluderades pa basis av titel eller abstrakt och 14 lastes i fulltext (Figur 4). Av dessa
exkluderades tva som inte var systematiska oversikter [34, 35], tva for att den inte avsag,
eller endast till mycket liten del avsag, DRG-baserad ersittning [36, 37], fyra for att de
specifikt fokuserar pa skillnader mellan DRG-baserad ersittning och fee-for-service [38-
41], samt ytterligare tre for att de saknade ett specificerat jaimforelsealternativ [42-44].
Slutligen exkluderades tva for att de uteslutande eller nistan uteslutande inkluderade
primérstudier fran Kina [45, 46]. Det innebar att en artikel [3] inkluderades.

Artiklar identifierade frdn . Exkluderade dubbletter
databaserna > 109
861
v
Artikelsammanfattningar Exkluderade
som screenats for relevans > 738
752
Artiklar granskade i fulltext Exkluderade artiklar 13
14 o Ej systematisk 6versikt (2)
e Fel intervention (2)
e Fel jamforelsealternativ (7)
¢ Fel population (2)
v

Relevanta artiklar
1

Figur 4. PRISMA diagram litteratursokning Virlden
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Sammanfattning av inkluderad systematisk oversikt

Oversikten av Palmer och medforfattare [3] inventerar forskningsliget kring effekter av
aktivitetsbaserad ersittning (ABF). ABF definieras som ett ersiattningssystem dar
vardgivare far en i forviag bestimd ersattning per vardepisod utifran en kliniskt relevant
diagnosbaserad gruppering av episoden, oavsett episodens faktiska langd eller
resursforbrukning (ibland med undantag for ytterfall). Grupperingen av episoder, med
tillhorande bestimda ersittningsnivaer, baserar sig pa nagon form av DRG, som dock
kan se olika ut i olika lander.

Oversikten bedomdes ha 1ag risk for bias. Inklusionskriterierna ir tydligt definierade,
sokstrategin mycket omfattande och studieurval samt dataextraktion ar genomférda av
oberoende granskare. Begransad metodologisk kvalitet hos primérstudierna hanteras
systematiskt genom en troviardighetsbedomning (credibility assessment) och resultaten
redovisas nyanserat med tydlig redovisning av heterogenitet och osikerhet.

I 6versikten inkluderas endast studier som jamfér ABF med nagon form av alternativ
ersiattningsmodell och som undersoker nagot av utfallen mortalitet (i samband med eller
efter akutsjukvard), aterinskrivning eller utskrivningsdestination. Vardtid inkluderas
inte som utfall, da forfattarna bedomer att det redan ar kant att ABF leder till initialt
kortare vardtider?s.

Oversikten inkluderar 65 primérstudier publicerade mellan 1980 och 2012, varav 50 &r
fran USA och 15 &r fran andra kontexter (Australien, Osterrike, England, Tyskland,
Israel, Italien, Skottland, Sverige och Schweiz). De 50 artiklarna fran USA jaimfor ABF
med FFS, medan de 6vriga 15 jamfor med ett annat, ej specificerat, alternativ som inte ar
FFS. Det ar alltsa resultaten fran dessa 15 studier som primart ar av intresse for den
svenska kontexten.

Oversikten visar att ABF varken leder till hogre eller ldgre mortalitet An andra
ersiattningsmodeller. Med ABF som ersattningsmodell registreras dock fler allvarliga
diagnoser an med andra modeller. Gillande vardvolymer visar de inkluderade
primarstudierna skilda resultat, dar ungefar lika manga rapporterade 6kade som
minskade virdvolymer med ABF relativt andra ersattningsmodeller. Det tydligaste
resultatet ar att ABF okar sannolikheten att skrivas ut for eftervard och utslussning till
vardhem, rehab, virdboende et cetera. Detta giller i férsta hand i den amerikanska
kontexten, men dven den svenska studien som inkluderats i 6versikten [47] visar en
okad inskrivning till geriatrik efter hoftfraktur i samband med att vardtider pa
ortopedkliniken kortades niar DRG-baserad ersattning infordes i ddvarande Stockholms
lans landsting. I 6versikten noteras dven en tendens till mer frekventa aterinskrivningar
med ABF relativt andra ersiattningsmodeller, i de studier som kommer frin andra lander
an USA. Forfattarna diskuterar att bade utskrivningar till eftervard och
aterinskrivningar skulle kunna vara ett resultat av kortare vardtider, &ven om de sjilva
som sagt inte undersoker vardtider som utfallsmatt.

I tolkningen av resultaten framhaéller forfattarna tydligt att de inkluderade studierna i
manga fall haller 1ag kvalitet. Eftersom det inte finns ndgon systematik i riktningen pa

15 De studier de hianvisar till avseende detta dr dock sa gamla att de inte fingas i den har
rapportens litteratursokningar. Kahn KL, Keeler EB, Sherwood MJ, Rogers WH, Draper D, et
al. (1990) Comparing outcomes of care before and after implementation of the DRG based
prospective payment system. JAMA 264: 1984-1988. Coulam RF, Gaumer GL (1991)
Medicare’s prospective payment system: a critical appraisal. Health Care Financ Rev Annu

Suppl: 45-77.
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resultaten hos de studier som héller hogre eller lagre kvalitet har dock samtliga resultat
inkluderats, men med slutsatsen att bedomningarna ar mycket osékra.

Oversiktsforfattarna konstaterar att effekten av ABF tycks vara kontextspecifik (utan att
det darmed gar att se vilka faktorer i kontexten som driver ett visst resultat), samt att det
utifran de metoder som anvints i priméarstudierna i manga fall inte gar att separera
effekten av ABF fran andra, samtidiga forandringar. Manga av primérstudierna
kontrollerar inte tillrackligt for olika méjliga felkillor eller skillnader i
patientsammanséattning. Palmer och medférfattare poingterar dven att det 4r majligt att
de ibland motstridiga resultaten i de ingdende priméarstudierna forklaras av specifika
detaljer i ersiattningsmodellen - specialregler eller begransningar som volymtak eller
begransning av ersattning vid aterinskrivning — som i sig inte varit mojliga att f6lja upp.
Till exempel skulle begransad ersittning vid aterinskrivning kunna ha gjort att patienter
skrivits in med ny diagnos, vilket i sa fall rdknas som en ny inskrivning och darfor inte
gar att folja upp i termer av aterinskrivning.

Sammantaget konstaterar 6versikten att policyimplikationerna av ABF, och med det
DRG-baserad ersittning, ar osdkra. Om tidigare studiers resultat kring kortare vardtid
staimmer och om vérdtiden samtidigt kortats utan paverkan pé kvalitet, resonerar man
att det ar att bedoma som positivt. Samtidigt, resonerar man vidare, tacker det uppfoljda
kvalitetsmattet (mortalitet) inte in alla kvalitetsaspekter som skulle kunna vara
relevanta. De konstaterar vidare att det vore positivt om kortare vardtider ledde till 6kad
tillganglighet, men att det inte gar att slutleda sig till att tillgdngligheten faktiskt okat i
relation till andra modeller eftersom resultaten avseende effekter pa vardvolymer ar
inkonsekventa. Slutligen gors analysen att tendensen att registrera allvarligare diagnoser
med ABF skulle kunna tolkas som nagot positivt om det ar en indikation pa att det inte
skett ndgon undantriangning av sjukare patienter, men att det lika girna skulle kunna
betyda att vardgivare bara kodat patienterna med allvarligare diagnoser an tidigare, som
ett svar pa incitamenten i ersattningsmodellen.

Norden

Traffmangd och antal inkluderade artiklar

Sokningen for primarstudier fran Norden fangade 255 artiklar varav 240 exkluderades
péa basis av titel eller abstrakt, eller for att de redan inkluderats i sokningen for
systematiska oversikter. 20 artiklar lastes i fulltext (Figur 5). Av dessa var tva artiklar
breda beskrivningar av anviandningen av DRG i olika europeiska lander [7, 171, sex
artiklar anknot till det storre EU-projektet EuroDRG [48-53] samt sju artiklar avsag
uppfoljningar av effekter av olika reformer i Norge [24, 25, 54-58].

Efter fulltextlasning exkluderades de tva artiklarna med breda beskrivningar samt de sex
fran EuroDRG, eftersom de inte jamforde konsekvenser av DRG med nagon alternativ
ersittningsmodell. Aven tre av artiklarna frin Norge exkluderades p4 basis av
studiedesign da de antingen inte inkluderade data fran nagon period utan DRG-baserad
ersittning [55, 59], eller jamférde perioder dar andelen DRG-baserad ersittning varierar
mellan 40 och 60 procent pé arsbasis, men utan 6vertygande argument for att det vore
rimligt att de studerade utfallen varierade i direkt korrelation och utan fo6rdrojning i
relation till dessa mindre justeringar i andel DRG-baserad ersittning [60]. En artikel
frdn Danmark [61] harror fran en experimentliknande situation dar vissa kliniker under
en period avvek fran 6vriga och inte ersattes per DRG, men kopplingen mellan artikelns
resultat och detta uppléagg ar otydlig och resultaten fokuserar mer pa hur experimentet i
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sig upplevdes av chefer i de berérda verksamheterna. Aven denna exkluderas dirfor pa
basis av studiedesign.

Artlklag;?:ﬁ;ﬁi;zde frén q Exkluderade dubbletter
378 123
\
Artikelsammanfattningar Exkluderade
som screenats for relevans >
259
280
Artiklar granskade i fulltext Exkluderade artiklar 20
21 o Fel studiedesign (13)
o Fel jamforelsealternativ (2)
¢ Fel intervention (4)
e Inkluderas istallet som
rapport (1)

Relevanta artiklar
1

Figur 5. PRISMA-diagram litteratursékning Norden

En artikel [32] som beskrev de tidiga erfarenheterna fran Sverige utan en tydlig
systematik i urvalet av referenser exkluderades ocksa pa basis av studiedesign, men
inkluderades i bakgrundsavsnittet. Ytterligare en artikel frin Norge [54] exkluderades
for att den endast jamférde produktivitet och kostnader for sjukhus som har DRG-
baserad ersattning pa klinikniva jamfort med de som bara har det for sjukhuset som
helhet, men utan jamforelse med ett alternativ som inte &r DRG-baserad erséttning.
Ytterligare en norsk artikel [24], som studerar diagnosregistrering inom
neonatalomrédet efter inférande av delvis erséttning per DRG, exkluderas pa grund av
otydligt jamforelsealternativ. Vidare exkluderas de sista fyra norska artiklarna for att de
inte studerar DRG-baserad ersittning i sig utan vikt- [25] eller prisforandringar inom
DRG-baserad ersittning [56, 58], eller for att den reform de foljer upp endast i mindre
utstrackning berér DRG-baserad ersattning [57]. Slutligen exkluderas en artikel [62]
som beskriver chefers syn pa 6vergangen frain DRG- till anslagsersitining i Region
Skane, dd samma resultat istillet inkluderas i en mer omfattande rapport i sokningen
efter gra litteratur fran Sverige (se nedan). En artikel [63] inkluderas.
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Sammanfattning av inkluderad artikel

Artikeln av Bigrn och medforfattare [63] studerar om inférandet av DRG-baserad
ersattning i Norge paverkade sjukhusen i olika utstrackning baserat pa respektive
sjukhus’ utgéngslige. I studien tillimpas metoden Data Envelopment Analysis (DEA),
som relaterar uppmatt produktivitet vid respektive sjukhus till optimal produktivitet.
Produktivitet méits i sin tur som en relation mellan inputs och outputs, dir inputs ar
antal heltidstjanster av olika vardgivarkategorier samt medicinska utgifter (som
inkluderar likemedel och enklare utrustning) , och outputs méts som antal
slutenvardstillfallen (viktade med DRG-poing) samt antal Oppenvardsbesok, viktade
med ersittningsnivan per besok. Artikeln bygger vidare pa den tidigare refererade
studien som mer 6vergripande undersokte DRG-baserad ersattnings paverkan pa
produktivitet [22], som dock dr for gammal for att faingas inom det hir projektets
litteratursokningar med avgransningen studier publicerade de senaste 20 aren.

I artikeln inkluderas data for 47 norska sjukhus under en tioarsperiod 1992—2001, da
DRG-baserad ersittning gradvis infordes. Vid inforandet ar 1997 utgjorde DRG-baserad
ersittning 30 procent av den totala ersattningen vid 30 av 47 sjukhus, for att sedan
successivt 6ka till 50 procent och innefatta samtliga sjukhus vid ingdngen av ar 2000. I
studien maits produktivitet med DEA arsvis, och skillnader inom och mellan sjukhus
sarskiljs. Samvariation beskrivs mellan sjukhusens egenskaper, till exempel
produktiviteten under perioden innan DRG-baserad ersittning inforts, och deras
produktivitetsutveckling 6ver tid med DRG-baserad ersittning.

Forfattarna visar att inférandet av DRG-baserad ersiattning samvarierat med
overgripande produktivitetsforbattringar enligt den valda definitionen, och att detta
verkar ha skett oavsett sjukhusets utgangslage. Det bor dock poangteras att definitionen
av produktivitet inte inkluderar nagot matt pa kvalitet, samt att viktningen av outputs
for DRG-poing (avseende slutenvard) och ersittningsnivé (avseende 6ppenvérd)
riskerar att driva upp respektive sjukhus’ produktivitet pa ett sitt som kanske inte
speglar verkligheten — om vardgivare svarar pa incitament att registrera fler eller
allvarligare diagnoser for att 6ka antalet DRG-poang. Bdda dessa begransningar lyfts av
forfattarna, dar fragan om kvalitetsdimensionen forblir olost, och fragan om mojlig
diagnosglidning hanteras genom en kanslighetsanalys som dock inte viktar vardtillfallen
med DRG-poing (och da leder till l4gre, om an fortsatt signifikanta, effekter av DRG-
baserad erséttning pa produktivitet).

Sverige
Traffmangd och typ av traffar

I sokningen for gra litteratur fran Sverige identifierade vi en rapport gjord av forskare
anslutna till KEFU, Lunds Universitet [64]. I rapporten redogors for hur Region Skane
under aren 2005—2012 gjort “hela resan” fran fast anslagsfinansiering till en rorlig
ersattningsmodell och tillbaka. Delar av rapporten har tagits fram inom ramen for
Tillitsdelegationens arbete.

Under arbetets gang identifierade vi dven en relaterad rapport som foljer upp chefers

uppfattningar om en forandrad avtals- och ersattningsmodell inom psykiatrisk
oppenvard i egen regi specifikt i Region Stockholm [65]. Denna inkluderas dock inte i d&
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det ar otydligt om och i vilken utstrackning den avvecklade ersittningsmodellen
inkluderade DRG-baserad i tillagg till prestationsbaserad erséttning?©.

Sammanfattning av inkluderad rapport
Overgripande sammanfattning

I rapporten undersoks konsekvenser av att Region Skane atergick till anslagsfinansiering
av sjukhusvarden efter en period med en rorlig ersattningsmodell baserad pA DRG
under dren 2006—2012. Rapporten undersoker bade hur verksamhet och produktion
paverkats av atergangen till anslagsfinansiering, men ocksad om férandringen fatt
effekter pa synen pa styrning mellan uppdragsgivare och vardgivare. Rapporten bygger
pé intervjuer, dokumentgranskning, registerdata samt en webenkit. Rapportens
overgripande slutsats ar att det ar svart att isolera effekter av en forandrad
ersiattningsmodell, dd ménga andra forandringar skett parallellt. Rapporten visar dock
vissa tentativa resultat kring hur DRG-baserad ersittning kan ha paverkat utvecklingen
av produktion av vardkontakter, kostnader och diagnosregistrering, samt personalens
syn pa styrning och upplevda handlingsutrymme. Nedan redovisas huvuddragen i dessa
resultat.

Resultat kring produktion, kostnader och diagnosregistrering

Nar det galler séval produktion som kostnader och produktivitet lyfter
rapportforfattarna att bide Region Skénes och andra regioners resultat kan ha paverkats
av andra faktorer dn ersiattningsmodeller, och att det darfor inte gér att dra slutsatser
om orsakssamband. Till exempel paverkades samtliga regioner av den sa kallade
Komiljarden, en statlig satsning som premierade att producera ménga vardkontakter.
Nir Region Skane jamfors med 6vriga svenska regioner tas inte heller hansyn till i vilken
utstrackning dessa andra regioner tillampade DRG-baserad ersittning, och/eller gjorde
forandringar i sina ersattningsmodeller, under samma period.

I rapporten visas att produktionen av vardtillfillen i Region Skine ddmpades relativt
andra regioner i samband med att den DRG-baserade ersédttningen avvecklades (Figur 6,
panel a). Rapportforfattarna papekar att det inte gar att sdga att detta beror pa
ersiattningsmodellen, men att det ar i linje med de forvantade teoretiska
implikationerna.

I rapporten undersoks ocksa den deskriptiva utvecklingen av antalet producerade DRG-
poéng i Region Skane relativt andra regioner. I Figur 6, panel b, syns en tydlig
minskning av antalet producerade DRG-podng i Region Skane relativt andra regioner,
men denna minskning kommer med en fordrgjning pa tva ar efter dtergangen till
anslagsersittning. I rapporten diskuteras att om detta ar en f6ljd av slopad DRG-baserad
ersittning sa skulle fordrojningen kunna bero pa att regionen adven efter dtergangen till
anslagsersittning hade kvar volymuppdrag i specifikationerna i ytterligare tva ar efter
att dessa slutade vara ersiattningsgrundande.

16 P3 ett 6vergripande plan ar dock slutsatserna ungefar desamma som fran den inkluderade
rapporten avseende Region Skane: de tillfragade cheferna upplevde sig inte ha dndrat sin
ledning eller styrning som svar pa forandringarna i ersattningsmodell, och poédngterar att
ersattningsmodellens utformning bara ar en del av den sammantagna styrningen fran
huvudmannens sida. Rapporten drar, i likhet med den avseende Region Skane, slutsatsen att
faktorer som tydliga uppdragsbeskrivningar, faktiska ersattningsnivaer och andamalsenlig
uppfoljning ar lika viktigt som valet av ersattningsmodell.
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Figur 6. Jamforelse mellan Region Skédne och évriga Sverige. Viinster: volymer
(vardtillfillen, vtf), Hoger: DRG-podng. Utveckling jamfort med 2007. Oppen och sluten
somatisk vard. Kdlla: Ellegard och Glenngdrd (2018). Publicerad med forfattarens
tillstand.

Antalet DRG-poing paverkas av diagnosregistrering och minskningen skulle kunna vara
ett resultat av minskad registrering av bidiagnoser nar detta inte langre ar
ersiattningsgrundande. I rapporten har man darfor undersokt diagnosregistreringens
utveckling och visar att antalet registrerade bidiagnoser sjonk négot vid de mindre
sjukhusen, medan universitetssjukhuset f6ljde samma trend som 6vriga landet i
diagnosregistrering. I intervjuer framholl dock de flesta chefer specifikt att kvaliteten pa
diagnosregistreringar forsamrats efter det att den DRG-baserade ersittningen togs bort,
eftersom registreringen i sig inte langre genererade hogre ersattning.

I rapporten visas ocksa vissa deskriptiva resultat kring kostnadsutveckling. Aven i detta
fall gar det inte att siga om utvecklingen beror pa forandringen i ersattningsmodell eller
om den beror pa andra faktorer. Parallellt med minskningen av vardtillfallen bromsades
dock Region Skénes nettokostnad for specialiserad somatisk vard in pé ett sitt som inte
skedde i resten av landet mellan 2012 och 2013 (Figur 7). Efter detta forsta ar med
slopad DRG-baserad ersittning f6ljde dock Region Skdne samma kostnadsutveckling
som Gvriga regioner, om dn pa en lagre niva 4n genomsnittet. I rapporten kommenteras
att Region Skanes likartade trend som 6vriga Sverige kan ses som en indikation pa att
kostnadsmassan huvudsakligen drivs av faktorer utom huvudméannens kontroll, medan
exempelvis ersittningsmodellen har begrinsad betydelse. Det kommenteras dven att
Region Skane har arliga budgetoverskridanden inom varden som inte tycks ha minskat
efter atergangen till anslag.
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Figur 7. Nettokostnad specialiserad somatisk vard, kronor per invanare (Iopande priser).
Killa: Ellegard och Glenngard (2018). Publicerad med forfattarens tillstand.

Resultat kring upplevt handlingsutrymme och styrsignaler

Rapportens kvalitativa del baseras pa intervjuer och enkiter men saknar en tydlig
metodbeskrivning vilket forsvarar bedomningen av dess metodologiska kvalitet.
Underlaget omfattar dessutom ett begransat antal intervjupersoner. Samtidigt bidrar
rapporten med relevanta insikter som belyser erfarenheter och uppfattningar i en
specifik kontext, och utgor darmed ett vardefullt komplement till 6vriga kallor i
kartlaggningen.

Resultat fran intervjuer och enkéter visar att chefer pa férvaltnings- verksamhets- och
enhetsniva inte nédviandigtvis upplever att handlingsutrymmet ar storre i en
anslagsmodell an med DRG-baserad ersittning, och att vissa chefer varken dndrat
inriktningen pa eller intensiteten av sin styrning och uppf6ljning. Enligt rapporten tycks
uppfattningen vara att uppfoljningen av produktion ("pinnar”) och ekonomi varit i stort
sett oférandrad, eller till och med 6kat i detaljeringsgrad, i samband med att
anslagsersittning aterinfordes. Chefer pa olika nivaer framhall att deras chefer foljde
upp verksamheten pa ungefar samma sitt och i samma grad som tidigare. Ingen av de
intervjuade verksamhetscheferna trodde att forandringen i ersattningsmodell hade haft
nagon betydelse for vardpersonalen narmast patienterna.

Ett annat resultat som lyfts frin intervjuerna ar att en markant hégre andel av de
intervjuade cheferna uppger att inférandet av DRG-baserad ersittning (ar 2006) ledde
till att de fordndrade sin styrning i ndgon bemarkelse, till exempel att de 6kade sin egen
uppfoljning av volymer, DRG-poiang, koer och diagnosregistreringar. Samtidigt uppger
flertalet att Gtergdngen till anslag (ar 2012) endast i liten utstriackning eller inte alls
péaverkade deras egen styrning. Specifikt menar ménga att det fokus pa
prestationsmétning- och uppf6ljning som inleddes pa 1990-talet alltjimt dominerar,
oberoende av vilken ersattningsmodell som tillampas.

I rapporten noteras ocksa att atergdngen till anslag innebar en svagare koppling mellan

resursfordelning och uppdrag och att detta principiellt borde ha inneburit att
vardgivarnas handlingsutrymme 6kat. Uppdragens 6kade otydlighet hanterades dock pa
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olika sétt av chefer pa de mindre sjukhusen jamfért med pa universitetssjukhuset. Inom
universitetssjukhusets forvaltning fanns gemensam syn bland chefer péa alla nivaer att en
lag grad av detaljstyrning var att foredra. Chefer pa universitetssjukhuset uppfattade den
nya anslagsmodellens otydlighet och svaga koppling mellan uppdrag och resurser som
en mojlighet och startade processer for att utveckla egna styrverktyg i dialog med
medarbetare. Vid de mindre sjukhusen fortsatte chefer i viss mén tvartom att anvanda
de gamla uppféljningssystemen, och vissa till om med forstirkte anvindningen av de
gamla detaljerade styrverktygen for att kompensera fér den minskade
detaljeringsgraden i uppdraget. Ndgra menade uttryckligen att de sdg férandringen som
tillfallig och att de forvantade sig att Region Skéane skulle dterinfora rorlig ersattning.

Ett annat viktigt resultat gillnade styrsignaler som kom fram i intervjuerna var att
verksamhetscheferna menade att de i en kontext med dterkommande férandringar har
som en av sina viktigaste uppgifter att ge medarbetare en kinsla av lugn och ro att
kunna utfora sitt dagliga arbete med patienter, och att de darfor i manga fall dampade
styrsignaler mellan sina medarbetare och egna chefer hogre upp i styrkedjan.

Identifierade faktorer som kan forbattra forutsattningarna for att en
atergang till anslag ska fa genomslag

I rapporten papekas att de skénska erfarenheterna tyder pa att en omlaggning av
ersiattningsmodellen i sig inte ricker for att padverka organisationens utfall. Rapporten
listar ocksa ett antal faktorer inom huvudmannens kontroll som rapportforfattarna
bedomer skulle ha kunnat forbattra forutsattningarna for att en atergang till anslag ska
fa storre genomslag. De menar att hela styrmodellen bor ses 6ver i samband med
forandringar av ersiattningsmodellen, for att sdkerstilla att de olika delarna pekar i
samma riktning och stédjer varandra. Specifikt menar de att ett 6kat handlingsutrymme
med anslagsersittning riskerar att inte tas tillvara om uppf6ljning fortsatt ar inriktad pa
samma faktorer som tidigare. Vidare foreslar de att huvudmannen maste lagga energi pa
att sprida information om forandringen i organisationen samt signalera att forandringen
ar bestaende.
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Diskussion

Resultatsammanfattning

Syftet med projektet var att tillhandahalla en 6versiktlig kartliggning av kinda
konsekvenser av att anvinda, eller i mindre utstriackning anvinda, DRG som
ersiattningsmodell, samt att 6versiktligt belysa for- och nackdelar med alternativa
ersiattningsmodeller. Resultaten baseras pa tre systematiska litteratursokningar som
kartlagger aktuell empirisk litteratur (litteratur fran de senaste 20 aren) i tre kontexter:
varlden (begriansning till systematiska oversikter), Norden (inkluderar dven
primarstudier) och Sverige (inkluderar dven gra litteratur sdsom rapporter som inte ar
vetenskapligt publicerade). Ett viktigt inklusionskriterium ar att studierna ska jamfora
DRG-baserad ersittning (eller en mixad modell inkluderande DRG-baserad ersattning)
med en specificerad annan ersiattningsmodell som inte i huvudsak utgors av ersittning
for varje enskild atgard (fee-for-service, FFS), da detta inte bedoms som ett relevant
jamforelsealternativ for en svensk kontext.

Sokningen resulterade initialt i en stor mangd traffar men endast tre studier motte
samtliga inklusionskriterier: en internationell systematisk 6versikt (dar vissa delresultat
avsag jamforelser med andra modeller dn FFS), en norsk artikel kring
effektivitetsskillnader mellan olika sjukhus och en svensk rapport kring avskaffandet av
DRG-baserad ersittning i Region Skane.

Enligt den systematiska 6versikten finns det fran tidigare studier belagg for att DRG-
baserad ersattning, oavsett jamforelsealternativ, leder till kortare vardtider. Dessa
effekter tycks enligt 6versikten ha skett utan paverkan pa mortalitet, men det finns inget
sammanstillt gidllande eventuella andra kvalitetseffekter. Oversikten konstaterar dven
att tidigare studier har inkonsekventa resultat gillande effekter pa vardvolymer, men att
de visar pa en mojlig tendens till att fler skrivs ut till eftervard i stéllet for till hemmet.
Oversikten visar ocksa att det forefaller finnas en tendens till mer frekvent registrering
av allvarligare diagnoser och bidiagnoser med DRG-baserad ersittning relativt andra
ersiattningsmodeller, men det gar inte att bedoma om det dterspeglar faktisk
patienttyngd, tidigare bristande registrering, eller bara dr ett svar pa incitament att fa
mer betalt. Over lag bedémer 6versikten att det finns stora osikerheter avseende
konsekvenserna av DRG-baserad ersittning, bade pa grund av att det finns relativt fa
studier och att dessa ofta haller 1ag kvalitet.

Den svenska rapport som inkluderats studerar 6vergangen frain DRG-baserad ersittning
till anslag och foljer till del upp andra utfallsmatt dn den internationella 6versikten och
har, liksom flertalet studier som inkluderats i 6versikten, betydande brister avseende i
vilken utstrackning det gar att se resultaten som en effekt av ersdattningsmodellen
snarare dn nagot annat som skett parallellt. Fran rapporten framkommer dock det
tentativa resultatet att atergangen till anslagsersittning fran DRG-baserad ersittning
endast tycks ha haft mindre effekter, delvis for att uppfoljningen fortsatt skett med
samma indikatorer som tidigare (det vill siga DRG), och delvis for att chefer pa olika
nivaer dampat styrsignalen fran ersattningsmodellen, bland annat for att ge sina
medarbetare lugn och ro.

25



Fa av de teoretiska implikationerna har ett starkt
empiriskt stod

Litteratursokningen gor det tydligt att den absolut storsta delen av all litteratur som
finns kring DRG som ersattningsmodell avser jamforelser med FFS, foretradelsevis i en
amerikansk kontext, och att det finns fa empiriska studier av god kvalitet fran andra
kontexter eller med andra jaimforelsealternativ. Sammantaget visar
litteraturgenomgangen att fa av de teoretiska implikationerna av DRG-baserad
ersittning, som oversiktligt beskrivs i ett avsnitt ovan, har ndgot starkt empiriskt stod i
modern forskning i kontexter som liknar den svenska. Som noteras i den systematiska
oversikten beror detta framfor allt pa att det finns fa empiriska studier och att dessa ofta
héller 14g kvalitet, men i vissa fall ocksa pa att det ar svart att bedoma vad som ar den
onskade riktningen eller mélnivan pa de indikatorer som foljts upp.

En av de fa effekter som forefaller oomtvistliga (dven om den inte specifikt utvarderas i
de artiklar som inkluderas i den hir rapportens resultatdel) ar att DRG-baserad
ersiattning tycks leda till kortare vardtider. Detta rapporteras savil i de tidiga studierna
som i langre uppfoljningar 6ver tid (se till exempel [66]). Kortare vardtider och tidigare
utskrivning till andra vardformer kan dock vara bade positivt och negativt, beroende pa
patientens status och vilka resurser som finns for omhéndertagande i dessa vardformer
[3]. Samma sak giller effekter pa diagnosregistrering — det kan vara svart att avgora
vilken niva som speglar bast patientpopulationen och representerar ett adekvat
beskrivningssystem, och vilken nivé som i stillet representerar 6verregistrering som
svar pa olika incitament.

Detaljerna har betydelse

Mycket tyder pa att olika detaljer i bAde DRG-modellens och jamforelsealternativets
utformning paverkar konsekvenserna av att byta fran en modell till en annan. Sidana
detaljer kan till exempel handla om att anslagsfinansiering villkoras vissa volymkrav,
eller att DRG-baserad ersiattning kombineras med ett volymtak [8], dar det senare varit
standard sedan lange i till exempel Region Stockholm. Denna typ av detaljer kan gora att
ersattningsmodellerna skiljer sig at i mycket mindre utstrackning i praktiken 4n i teorin.
Ett annat exempel dr nir anslagsersittning tillimpas men helt eller delvis baseras pa
historiskt antal producerade DRGs relativt andra sjukhus (i motsats till DRG-baserad
ersittning som direkt baseras pa egen DRG-produktion), vilket skapar starka incitament
att hélla uppe DRG-produktion trots att ersattningsmodellen ar anslagsbaserad [11].

Aven skillnader i sjilva DRG-systemet mellan olika kontexter skulle kunna ha stor
péaverkan pa konsekvenserna av att ersétta sjukhusen pa basis av DRG. Detta giller till
exempel den stora skillnaden i relativa vikter mellan DRGs i olika ldnder [50], eller den
béde relativa och absoluta erséttningsnivan for varje DRG [67]. En jamforelse mellan
olika europeiska DRG-system visar till exempel att AMI-patienter delas in fyra olika
grupper i Estland men i hela sexton olika grupper i Frankrike, liksom att den mest
komplexa gruppen virderas som elva ganger mer resursintensiv dn jamforelsevardet i
Estland, men bara 1,38 ganger mer resursintensiv relativt jaimforelsevardet i England
[50]. Dessa typer av skillnader skapar potentiellt skilda konsekvenser av DRG-baserad
ersattning dven mellan system som pa ytan har liknande ersittningsmodeller.
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Det &r svart att sdga om de tidiga erfarenheterna
fortfarande ar anvandbara

Skillnaden mellan studier i USA och studier fran andra lander handlar inte bara om
olika jamforelsealternativ. Det dr ocksa mojligt att det skett ett larande under de 10—20
ar som gick mellan att systemet forst implementerades i USA och sedan spred sig till
andra delar av varlden. Detta noteras ocksa i den inkluderade 6versikten. Troligen har
modellen — eller dess jamforelsealternativ — successivt anpassats och darmed kanske
fatt nya typer av effekter 6ver tid.

En annan aspekt handlar om huruvida implikationerna av att inféra DRG-baserad
ersiattning ar de motsatta som implikationerna av att ga bort frdn detta system. Trots att
det tycks finnas en global trend mot en minskad anviandning av DRG-baserad ersattning
till forman for anslagserséttning eller olika typer av mixade modeller [17] har vi inte
funnit nigon studie, utéver rapporten fran Skine, som underséker empiriska
konsekvenser av att gd bort fran ett system med DRG till ett system med
anslagsersittning?7. Aven om ett sddant skifte teoretiskt sett skulle kunna ha motsatta
konsekvenser som ett skifte firdn anslags- till DRG-baserad ersittning, finns mycket som
tyder pa att sambandet dr mer komplext.

I rapporten fran Skane framkommer att en noterbart hogre andel av de intervjuade
verksamhetscheferna uppgett att inforandet av DRG-baserad ersattning (ar 2006) ledde
till att de forandrade sin styrning i ndgon bemairkelse, samtidigt som dtergdngen till
anslag (ar 2012) uppges ha haft ringa paverkan. Detta anségs av samma chefer bero pa
att det fokus péa prestationsmatning- och uppfoljning som inleddes pa 1990-talet alltjamt
dominerar, oberoende av vilken ersittningsmodell som tillimpas. Dessa kvalitativa
resultat stods till del ocksa av rapportens kvantitativa delar, som bland annat visar att
antalet producerade DRG-poing inte sjonk i samband med att DRG-baserad ersittning
slopades, men daremot i samband med att volymuppdrag togs bort fran
specifikationerna nagot ar senare. Den aterinforda anslagsersittningen existerade alltsa
i en kontext med bade uppfoljning via DRG som en tydlig historisk norm, och samtidig
anvandning av just DRG som uppfoljningsindikator trots att det inte langre var
ersattningsgrundande.

Andra styrmedel kan vara nog sa betydelsefulla

Ersattningsmodeller utgor en del i ett storre styrsystem och “varken ersattningsmodeller
eller andra styrmedel kan optimeras var for sig, utan méaste hanteras och kombineras
utifran dess samlade effekt pa det verksamheten ska dstadkomma” [68] s 18). Den stora
variationen i resultat mellan olika kontexter som rapporteras bland annat i den
inkluderade systematiska oversikten skulle ocksa kunna indikera att
ersiattningsmodeller har en mindre paverkan dn andra faktorer. Detta dr ocksa
slutsatsen som lyfts i rapporten fran Skéne: andra styrmedel, ddribland
uppfdljningsindikatorer, forefaller ha haft storre paverkan an ersattningsmodellen i sig.
Enligt rapporten tycks uppfattningen vara att uppfoljningen av produktion ("pinnar”)
och ekonomi varit i stort sett oférandrad, eller till och med okat i detaljeringsgrad, i
samband med att anslagsersittning aterinfordes.

17 Det finns ett par artiklar [18, 61] som beskriver processen och upplevelserna kring
inférandet av en ny ersattningsmodell i Danmark, men efter fulltextldsning av dessa
bedomdes de inte kunna sdga nagot tydligt om effekterna av DRG som erséttningsmodell.
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Ett annat viktigt resultat gillande styrsignaler som kom fram i intervjuerna i rapporten
fran Skane var att verksamhetscheferna menade att de i en kontext med aterkommande
forandringar har som en av sina viktigaste uppgifter ar att ge medarbetare en kinsla av
lugn och ro att kunna utfora sitt dagliga arbete med patienter och att de darfor dimpade
styrsignaler mellan sina medarbetare och chefer hogre upp i styrkedjan.

Bra beskrivningssystem ar viktigt oavsett
ersattningsmodell

Ett rattvisande, valfungerande och administrativt hanterbart beskrivningssystem ar
viktigt for uppfoljning och resursfordelning, oavsett om ersattningsmodellen dr DRG-
baserad ersittning eller ndgot annat. Eftersom det ofta ar svart att i efterhand avgora
vad som ar en korrekt diagnosséttning ar det svart att helt bedoma i vilken utstrackning
DRG-baserad ersittning bidrar till battre beskrivning genom 6kad diagnosregistrering,
och i vilken utstrackning den orsakar diagnosglidning [63]. En tidig uppf6ljning vid
inforandet av DRG-baserad ersittning i den svenska kontexten indikerar, i linje med de
teoretiska incitamenten, att DRG-baserad erséattning sammanfoll med okad registrering
av bidiagnoser [27] men det ir inte otvetydigt hur detta ska tolkas. I allménhet kan
konstateras att en god rapportering i patientadministrativa system &r en viktig del i
avtalen mellan vardgivare och tredjepartsfinansiir, och att system dir valet av diagnos
eller miangden diagnoser avgor ersattningsnivan skapar tydligare teoretiska risker for
diagnosglidning dn system som premierar eller stéller krav pa bra registrering pa andra
satt.

Alternativa ersattningsmodeller

Det bristande kunskapsliget kring konsekvenser av DRG-baserad erséttning gor att det
samtidigt dr svart att tydligt dra slutsatser om effekter av alternativa modeller. Effekten
av en alternativ modell behover ses i relation till nuldget med (delvis) DRG-baserad
ersittning, och om det funnits 6versikter kring detta i relevant kontext sa skulle de ha
fangats upp av de litteratursokningar som gjorts. Utover de allmanna teoretiska
implikationer som diskuterats i avsnitt ovan gér det utifrin resultaten darfor inte att
sdga sarskilt mycket om effekten av alternativa modeller. P4 ett allmint plan kan
konstateras att ersittning baserad pa anslag eller budget skiljer sig fran flertalet 6vriga
modeller genom att den inte kopplas till specifika mél eller indikatorer. Modellen ger
vardgivarna stora frihetsgrader och handlingsutrymme men skapar dven osdkerhet om
styrning samt vad verksamheten ska uppna. Resultaten fran Region Skane indikerar i
sin tur att det kan variera hur denna osiakerhet hanteras.

Ett generellt problem som avser samtliga ersiattningsmodeller ar s& kallade mjuka
budgetrestriktioner!8. Begreppet avser de situationer dar sjukhus och andra vardgivare
inte tar fullt ekonomiskt ansvar for sina underskott och da offentliga finansidrer som
regionerna gar in och tacker dem. Det betyder att budgetoverskridandet accepteras och
vardgivarna kan fortsitta sin verksamhet utan risk for neddragningar eller
personalminskningar. Mjuka budgetrestriktioner brukar vanligtvis forknippas med
budget- och anslagstilldelning dar underskottet tacks med andra medel, men begreppet
ar dven relevant for andra ersattningsmodeller som vid DRG-baserad ersiattning om

18 Begreppet introducerade av den ungerske nationalekonomen Janos Kornai som utifran
erfarenheter i de 6steuropeiska planekonomierna utvecklade teorin. I sina studier visade han
aven hur detta fenomen kvarstod dven efter 6vergangen till marknadsekonomi — inte minst
inom sektorer som hilso- och sjukvard [69].
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vardgivarna inte klarar av att leverera vard till satta priser. Detta tas bland annat upp i
den norska studien av Bigrn och medforfattare for perioden innan forstatligandet av den
norska sjukhussektorn [22]. Genom acceptans av mjuka budgetrestriktioner forminskas
eller elimineras effekten av de incitament som foljer av ersiattningsmodellerna. Det
galler framst effekter som en svag kostnadskontroll, minskad aktivitet, tillganglighet och
produktivitet. Om tredjepartsfinansiaren (regionen) gar in och raddar vardgivare fran
ekonomiska problem, uppstar mjuka budgetrestriktioner oavsett modell.

Mycket talar for att mixade modeller (modeller som kombinerar olika former av
ersittning) ar foredraget; det ar teoretiskt motiverat och antas minska effekten av
oonskade incitament [70, 71]. Manga lander har 6ver tid ocksa gatt at de hallet [17].
Samtidigt skapar mixade modeller 6kad komplexitet och det saknas (troligen delvis med
anledning av just denna komplexitet och heterogenitet) savitt vi kan bedoma tillforlitliga
utvirderingsstudier fo6r mixade modeller. Det kan ocksé noteras att det under det
senaste decenniet funnits en rorelse mot minskad komplexitet i ersattningsmodeller i
syfte att minska detaljstyrning och 6ka autonomi. Ett exempel pa detta ar den tidigare
namnda Tillitsdelegationen, vars rekommendationer for en bra ersiattningsmodell
sammanfattas i att ersittningsmodellen bor héallas s enkel som mojligt och att andra
styrmedel 4n ersiattningsmodeller bor 6verviagas om detaljerad styrning anses
motiverat9.

Begransningar

Omfattningen pa litteratursékningarna har utformats i relation till projektets korta
tidsram, och de avvagningar som gjorts innebar ofrankomligen att viss information
exkluderats. Med hansyn till tidsramen har vi inkluderat systematiska 6versikter fran
varlden och primérstudier fran Norden, i badda fall med begransningen att de ska ha
publicerats under de senaste 20 dren. Savil studiedesignsavgransningen,
kontextavgransningen och tidsfonstret innebar sina begransningar. Fokuset pa
systematiska oversikter i varlden-sokningen gor att vi inte fingar eventuella relevanta
primarstudier som tillkommit under de allra senaste aren. For att till del kompensera for
detta har vi dock gatt igenom artiklar som citerar det material vi inkluderat, dock utan
att hitta nagon betydande ny information. Fokus pa Norden i s6kningen for
primérstudier gav mer relevanta traffar an vad en sokning pa virldens alla lander skulle
ha gjort, men det ar troligt att ytterligare relevanta traffar skulle ha kunnat tillkomma
om vi dven inkluderat till exempel England. Detta bedéms dock som ett mindre problem
dé studier fran alla kontexter &nda har mojlighet att komma med i de systematiska
oversikterna i varlden-sokningen. Tidsfonstret med begransning till traffar som
publicerats under de senaste 20 dren gor att manga av de tidigaste uppfoljningarna av
DRG-baserad ersittning exkluderats. Var bedomning ar dock att dven detta ar ett
mindre problem dé den systematiska litteraturéversikt vi identifierat har ett vidare
tidsfonster bakéat och darfor indirekt fangar dven dessa resultat. Vi har dven i
forekommande fall och nir det bedomts som relevant lyft in dldre referenser i
bakgrundsavsnittet.

Projektets korta tidsram har ocksa gjort att vi fatt fatta vissa pragmatiska metodbeslut,
till exempel att bara lata en person (i stillet for som brukligt vid systematiska oversikter
minst tva) ga igenom de identifierade soktraffarna. Detta skapar en mdjlig risk att ndgon

19 Vidare rekommenderas att om ersattningsmodeller anvinds for att styra detaljerat sa bor
medarbetarna involveras for att utforma ersiattningsmodellen, och denna bor ocksé
“kompletteras med annan styrning, framfor allt kommunikation, dialog och ledarskap” [68].
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relevant soktraff felaktigt exkluderats, men var bedomning ar att detta inte bor ha
paverkat resultaten som helhet.

Det bor dven noteras att vi uttryckligen exkluderat studier som beror effekter av olika
aspekter inom DRG-systemet (sdsom effekter av olika DRG-vikter, kostnadssittning
med mera). I vissa fall kan dock denna typ av studier ge matnyttiga resultat, inte minst
eftersom de O6vergripande sammanstéllningarna (daribland den 6versikt vi inkluderat i
resultatdelen) pekar pa att konsekvenserna av DRG-baserad ersittning mycket vil skulle
kunna vara avhangig den typen av kontextspecifika detaljer i systemens utformning.

Férslag pa nasta steg

For att i sé stor utstriackning som méjligt komma till ratta med de utmaningar som finns
med overforbarhet och skillnad i detaljer i system mellan olika kontexter bedomer vi det
tillradligt att undersoka mojligheten att som ett nésta steg gora empiriska analyser med
egna data fran Region Stockholm, pa liknande sétt som gjorts i rapporten avseende
Region Skane. Som redovisats i bakgrundsavsnittet har ersattningsmodellen till
sjukhusen i Region Stockholm genomgétt flera radikala forandringar 6ver tid. Det géller
inte minst perioden med si kallade omstallningsavtal f6r sjukhusen, men dven senare
forandringar med minskad andel DRG-baserad erséttning. En analys av olika typer av
konsekvenser vid dessa forandringar skulle ge kunskap liknande den refererade Skane-
studien. Detta skulle mojliggora kontextspecifika resultat. Med det rika datamaterial
som finns i Region Stockholms databaser skulle det ocksa vara majligt att inkludera flera
olika typer av utfall, inklusive till exempel diagnosregistrering, utskrivningsdestination
och eventuella kvalitetsindikatorer, bade for systemet som helhet och inom utvalda
specialiteter med varierande patientsammanséttning och spridning i resursatgang. Mot
bakgrund av att andra regioner néstan helt tagit bort DRG-komponenten i ersittningen
vore dven en empirisk jamforelse mellan Stockholm och 6vriga huvudmaén av intresse.
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Slutsats

Utifran den nuvarande vetenskapliga litteraturen ar det svart att sdga vad
konsekvenserna ar av att anvianda, eller i mindre utstrackning anvinda, DRG som
ersattningsmodell. Det studier som finns jamfor foretradelsevis DRG-modellen med fee-
for-service (FFS) och &r gjorda i kontexter som inte liknar den svenska. Ett exempel fran
Region Skane tyder pa att 6vergangen fran DRG-baserad erséttning till anslag endast
fatt mindre effekter, dels for att annat 4n ersattningsmodellen troligen haft storre
péaverkan och dels for att chefer pa olika niva i organisationen av olika skél endast delvis
anpassat sin styrning till den nya modellen. Regionen kan pa ett allmént plan ta lardom
av att blandade ersiattningsmodeller generellt setts som fordelaktigt samt att en
forandring av ersattningsmodellen i sig inte racker for att paverka organisationens utfall
eller medarbetares beteende.
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