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Sammanfattning

Landstinget i Dalarna beslutade hosten 2003 att infora en ny resursfordelningsmodell for
hélso- och sjukvarden. Landstinget har vidare en ny organisation och styrmodell. Lands-
tingets revisorer har bett Ernst & Young att granska resursfordelningsmodellen.

Vi stodjer den allménna ambitionen bakom resursfordelningsmodellen, ndmligen maélet att
etablera stabila grundvalar for sjukvardens resursfordelning. Vi dr samtidigt kritiska mot
olika inslag i dess konstruktion och mot den begrinsning den medfor av landstingsledning-
ens mojligheter att styra resursfordelningen i hilso- och sjukvarden.

Utgingspunkten for denna granskningsrapport dr att vi betraktar resursférdelningsmodellen
som ett forsta inslag i en process, som ytterst syftar till att utveckla budgetprocess, upp-
dragsstyrning och underlaget for landstingsfullmiktiges beslut om verksamhetsplan och
budget. Vara bedomningar och forslag till fordndringar skall ses som stod for denna
successiva utveckling.

Bedomningar
Vad giller resursfordelningsmodellens konstruktion vill vi bland annat peka pa foljande:

e Om modellen skall besté i en utformning liknande dagens, bor landstinget Gvervéga
att anvianda den statliga kostnadsutjamningens samband mellan sjukvéardskostnader
och befolkningens alders- och behovsprofil.

¢ Anvindandet av rikets genomsnitt vid fordelning mellan primérvard, psykiatri och
somatisk sjukvard kan pd goda grunder ifrdgaséttas; alternativ bor diskuteras.

Bedomningarna av i vilken mén modellen stodjer den nya organisationen och styrmodellen
ar bland annat dessa:

e Modellen ger bade den politiska ledningen och tjanstemannaledningen en relativt
underordnad roll i resursfordelningsbesluten. Den bidrar ddrmed 1 alltfor 1&g grad
till att utveckla den nya organisationens fulla potential.

e Produktionen av sjukvdrdens tjinster och vdrdgivarnas uppdrag kommer i bak-
grunden. Modellen fokuserar kostnadsfordelningar i alltfor hog grad.

o Befolkningens sjukvdrdskonsumtion och produktiviteten hos vardgivarna uppmérk-
sammas 1 alltfor liten grad av modellen.

Forslag och rekommendationer

e Definiera uppdrag och budgettilldelning ldingre ut i organisationen. Successivt bor
uppdrag och krav pé effektivitet preciseras, utifran de kostnadsramar som full-
maktige beslutat om.

e Koppla budgetar till angivna mdl, krav pa produktivitet och kvalitet. Vil strukture-
rade kunskapsunderlag bor tas fram, till stod for budgetbeslut och beskrivning av
bittre preciserade och uppfoljningsbara uppdrag till virdgivarna.

o Utveckla sdtten att beskriva och félja upp hdlso- och sjukvarden. Landstinget bor
nirma sig den nationella utvecklingsfronten, avseende beskrivning av sjukvérdens
tjénster, kostnadsredovisning och kvalitetsuppfoljning.
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o Stdrk uppfolinings- och analyskapaciteten 1 den nya administrativa organisationen.
Landstinget bor etablera en stark funktion med denna roll och ddrmed synliggora
ansvaret for detta strategiska utvecklingsomride och ledningsstod.

1 Inledning

Landstinget i Dalarna beslutade hosten 2003 att infora en ny resursférdelningsmodell for
hélso- och sjukvarden. Denna infors fran och med 2004 ars budget, men inforandet sker
stegvis fOr att underlitta anpassning till de nya budgetramarna. I vissa fall var skillnaderna
mellan bedomd kostnad 2003 och modellens budgetutfall for de olika ansvarsomradena
stora. Detta berodde dven pa att totalramen minskades med 80 miljoner kronor.

Landstinget har vidare en ny organisationen for hilso- och sjukvarden. I denna &r sju
ansvarsomraden samlade i en gemensam forvaltning, med landstingsstyrelsen som politisk
ndmnd. Landstingsdirektoren &r linjechef i den sammanhallna tjdnstemannaorganisationen.

Halso- och sjukvérdsplaneringen skall ske utifran ett lansperspektiv. Samverkan i lanet
betonas starkt. Vidare skall en styrning via uppdrag ersitta den tidigare modellen med
bestéllare och utférare. Landstingsstyrelsen ger landstingsdirektoren ett uppdrag, som i sin
tur formulerar uppdragen for de ansvariga cheferna for de sju ansvarsradena i hélso- och
sjukvérden.

Landstingets revisorer har bett Ernst & Young att granska resursfordelningsmodellen och
véirdera dess konsekvenser och &ndamalsenlighet ur olika synvinklar.

Lisaren bor notera att rapporten till sina huvuddrag fardigstilldes stilldes under viren
2004. Nagra exempel och beskrivningar avser den organisation som géllde fram till april
2004 och for budgetférdelningen infor 2004. I april 2004 fick Lanssjukvéarden och NSO
Norra-Vistra en gemensam chef. Infor 2005 kan ytterligare organisationsjusteringar och —
preciseringar komma att ske. Fragan om hur resursférdelningsmodellens fordelande kraft
paverkas av en sammanslagning av Lansjukvarden och NSO Norra-Vistra diskuteras i
avsnitt 5. Rapportens slutsatser och beddmningar paverkas dock inte av denna organisa-
toriska fordandring.

Vid ett mote 9 augusti diskuterade revisorerna, revisorernas konsult och ledaméterna i
planeringsutskottet resursfordelningsmodellen och flera av de slutsatser och bedémningar
som gjorts i denna rapport.

Syfte
Granskningens syfte dr att virdera resursfordelningsmodellens for- och nackdelar utifran

¢ allménna utgangspunkter, som till exempel huruvida den stdder den nya organisa-
tionen och det nya styrsystemet pa ett bra vis

e kravet att den skall stodja eller resultera i réttvis sjukvardskonsumtion; i att ge
befolkningen behovsbaserad och lika tillgang till hdlso- och sjukvardens tjénster

e dess formaga att stodja effektivisering av hélso- och sjukvérden, till exempel
genom att resultera i budgetar som svarar mot definierade uppdrag och utférda
prestationer.
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Inférandet av den nya resursfordelningsmodellen har under véren 2004 kopplats samman
med det projekt kring hélso- och sjukvardens struktur som bedrivs i landstinget och med
fordelningen av de kommande arens planerade kostnadsminskningar i hélso- och sjukvard-
en.

Vér bedomning av resursfordelningsmodellen har inte ndgot samband med frdgan om hur
man 1 landstinget arbetar med fragor om hélso- och sjukvardens struktur. Denna fraga
berdrs inte 1 granskningen. Detsamma giller det aktuella ekonomiska ldget. Var bedom-
ning av modellen skulle vara lika relevant i ett annan ekonomisk situation.

Metod och disposition
Underlaget for arbetet har varit

e en genomgéng och tolkning av resursfordelningsmodellen tillsammans med de
tjdnstemén som arbetat fram modellen och svarat for berdkningarna i den

e ctt begrdnsat antal intervjuer med ytterligare tjanstemin i landstinget; dock ej med
politiker

e inhdmtning av det underlag som refereras som resursférdelningsmodellens grund-
valar, samt jamforelser med alternativa underlag.

Vidare har ett mote med landstingsdirektdren och ndgra ledande och berdrda tjansteméan
hallits, dér resursfordelningsmodellen diskuterades. I hog grad baseras bedomningarna pa
det anlitade konsultforetagets egen bedomning av modellen och var virdering av dess
forméga att stodja en &ndamalsenlig sjukvérdsstyrning. Huvudfragan for granskningen ar
saledes inte hur de intervjuade ser pa modellen, d&ven om detta sjdlvfallet r relevant.

Rapportens dispositionen dr denna:

I avsnitt tva beskrivs dversiktligt ndgra generella krav man bor stédlla pa en resursfordel-
ningsmodell for hilso- och sjukvard. I avsnitt tre beskrivs kort styrmodell och organisation
1 Landstingets Dalarnas sjukvard. I det fjdrde avsnittet beskrivs grunddragen i resursfordel-
ningsmodellen och de olika steg den innehaller. Avsnitt fem bestar av analys, kommentar
och beddmningar av resursfordelningsmodellen. Slutligen ges 1 det sjdtte avsnittet nagra
rekommendationer och forslag.

2 Vad kinnetecknar en bra resursfordelningsmodell?

Med en resursfordelningsmodell i hilso- och sjukvérden avser man det grundldggande
regelverk och principer som styr tilldelningen av resurser till

e de befolknings- och finansieringsansvariga sjukvardsomraden eller distrikt,
och/eller

o till de direkta vardgivarna, séledes ersiattningsmodellen for sjukvéardens producenter
— rambudgetar, prestations- eller uppdragsbaserad resurstilldelning.

Motivet for resursfordelningsmodeller &r att man vill basera resursfordelningsbeslut i sjuk-
varden pa genomtdinkta, i forvdg bestimda och allmdnt accepterade principer. Politiska
beslutsfattare och sjukvérdens chefer skall tvingas att forhalla sig till principerna, och inte i
hastigt mod fatta beslut som undergraver dessa. Modellen utgor en slags grundlag for sjuk-
vardens beslutsfattare.
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Vilka krav bor man stélla pa en &ndaméalsenlig resursfordelningsmodell? Bland annat ar det
viktigt att modellen

e harmonierar med dvriga inslag i landstingets styrmodell, till exempel ledningarnas
ambition att besluta om prioriteringar mellan olika sjukvardsomraden;

e dr forstéelig och dverblickbar dven for icke-experten, sa att konsekvenserna &r litta
att hiarleda och bedoms lika rimliga som de principer modellen vilar pa;

e drrimligt ldtt att tekniskt hantera och inte forutsétter omfattande arliga berdkningar
och analyser;

e stddjer en behovsbaserad sjukvéardskonsumtion och befolkningsgruppers lika
tillganglighet till sjukvarden samt slutligen

stodjer effektivitet (produktivitet) i produktionen av sjukvardens tjanster

3 Sjukvirdsorganisation och styrsystem i Landstinget Dalarna

Resursfordelningsmodellen skall stodja helheten i organisation och styrning. Hur ser da
organisation och styrsystem ut i Landstinget Dalarnas hélso- och sjukvard? En beskrivning
1 punktform &r denna:

e Fullmiktige och landstingsstyrelsen ger landstingsdirektdren ett uppdrag och en
arlig sjukvéardsbudget. Fullmiktiges budgetbeslut innebér, via resursférdelnings-
modellen, att en budget faller ut for de sju ansvarsomradena (och for ett attonde, for
gemensamma sjukvardskostnader).

e Hailso- och sjukvarden dr organiserad 1 sju ansvarsomraden, med linjeansvariga
chefer for var och en av eller flera av dessa. Dessa driftsansvariga chefer har
landstingsdirektoren som chef, och ingéar dven i dennes ledningsgrupp.

e Modellen styr tilldelningen av medel till respektive chefsomrade, men inte férdel-
ning och anvindning av dem inom de sju ansvarsomradena. De linjeansvariga
cheferna tilldelas rambudgetar; erséttningen &r inte strikt prestationsbaserad.

e Ansvarsomradena &r olikartat uppbyggda: Ett innehaller enbart psykiatri, ett annat
enbart sjukhusbaserad vard. Tva innehdller huvudsakligen priméirvard. Ytterligare
tva innehéller primirvard, geriatrik och akut internmedicin

De fem nérsjukvardsomradena har siledes infe ansvar for att bestélla och finansiera den
sjukvérd som den egna befolkningen konsumerar. Budgeten fordelas 1 realiteten fran
landstingsnivén till de sju ansvarsomradena, utan att ’passera” de fem narsjukvardsomrad-
ena och utan att paverkas av budgetbeslut i de fem lokala nimnderna.

4 Beskrivning av resursfordelningsmodellen
Fordelningsmodellens syfte ér att

e resultera i budgetramar for dtta ansvarsomraden, varav ett avser gemensamma
sjukvérdskostnader och de sju 6vriga dr linjechefsomraden
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e ctablera en normbaserad resursfordelning, baserad pé i forvig beslutade variabler,
och dirmed bryta med traditionen att basera budgetar pé tidigare ("historiska”)
budgetar och kostnader.

Nér modellen konstruerades var en restriktion att den inte skulle medfora omfattande kop
av sjukvard mellan olika ansvarsomrdden. Modellen beskrivs hir. Stegindelningen &r egen,
men &r snarlik den som anvinds i de formella beslutsunderlagen.

I steg 1 bestdms nivan pa de gemensamma hélso- och sjukvardskostnader som inte fordelas
enligt den egentliga resursfordelningsmodellen, till exempel ambulans, sjukresor och ldke-

medel 1 6ppen vard. Resterande delen av sjukvardsbudgeten, ungefar 70 procent, gar vidare
in i modellen.

I steg 2 definieras vilken sjukvérdskostnad individer i olika aldersgrupper kan forvéntas ha,
i forhallande till varandra. Man viljer en nationellt baserad “viktlista”. Den valda viktlistan
beskrivs som "Ekmans”, efter namnet pa forfattaren till en artikel i Lékartidningen.

I steg 3 anvinds det valda sambandet mellan &lder och sjukvérdskostnad till att férdela ut
en fiktiv kostnadsram till de fem nérsjukvardsomrddena, utifrdn befolkningarnas antal och
alder.

I steg 4 fordelas kostnaderna per aldersgrupp i kostnader f6r 6ppen vard och 1 kostnader
for sluten vard. Den valda fordelningen kallar man for ”Hjortsbergs”, efter namnet pd den
artikelforfattare/forskare man hamtat underlaget fran.

I steg 5 fordelas kostnaderna per individ i olika aldersklasser i 6ppen respektive sluten vard
péd vardgrenarna primédrvard, psykiatri och somatisk vard. Som fordelningsnyckel anvénds
rikets genomsnittliga kostnadsandelar mellan dessa tre olika vardgrenar. Landstingsfor-
bundets basdrsstatistik ar killan.

I steg 6 anvinds underlaget i steg 5 till att bilda budgetar for sju ansvarsomréden. D4 forst
kommer linjeorganisationen och verkliga budgetar in 1 bilden. Fér de ansvarsomraden dér
befolkningen konsumerar vard dels i det “egna” narsjukvardsomrddet, dels 1 annat ansvars-
omréde, gors en fordelning av budgeten. Fordelningen bestims av de andelar av varddygn
och ldkarbesok som konsumeras lokalt respektive 1 annat ansvarsomrade. Inom somatisk
vard gor man uppdelning dven pé opererande och icke-opererande specialiteter.

Respektive ansvarsomrade far en samlad budgetpott via flera olika penningstrémmar,
beroende pé vilken verksamhet man har: Alla niarsjukvardsomraden far en ’priméarvards-
peng”’; alla ansvarsomraden med sluten internmedicinsk verksamhet far en ”peng” {for
sluten internmedicin etc. Budgetmedlen &r inte 6ronmérkta, utan, ”primérvardspengen” kan
anvindas till annan vérd.

5 Virdering av modellens konstruktion och roll i styrningen

I detta avsnitt kommenterar och bedomer vi resursfordelningsmodellen ur olika synvinklar.
De avser modellens

e grundlidggande konstruktion
e kraft att paverka resursfordelningen pé olika nivéer i1 sjukvarden och dess

e samspel med landstingsledningens sannolika ambition att paverka resursfor-
delningen mellan olika verksamhetsomraden i sjukvarden
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Resursfordelningsmodellens grundlidggande konstruktion

Aspekter och teman diskuteras under separata rubriker: Modellens koppling till de fem
narsjukvardsomrddena, valet av Ekmans respektive Hjortsbergs fordelningar, anvénd-
ningen av rikets kostnadsfordelningar mellan primérvard, psykiatri och somatisk véard &r
bland de frdgor som tas upp.

Kopplingen till fem nérsjukvardsomrdden dr oklar och svdr att motivera

Modellen syfte ar att fordela ut budgetar i en driftsorganisation, inte att fordela resurser till
fem geografiska omrdden med ett samlat befolknings- och finansieringsansvar. Dock, i
beslutsunderlaget beskrivs modellens olika steg som om resurserna forst laggs ut geogra-
fiskt och direfter, i sista steget, aterfors till de sju ansvarsomradena. Detta ér forvillande
och kan skapa osikerhet om vilken styrmodell landstinget egentligen har.

Ta till exempel NSO Falun. I budgettermer far NSO Falun resurser for att driva primérvéard
och dven viss geriatrik. Budgetbeloppet dr avsevart mindre dn kostnaden for befolkningens
samlade vardkonsumtion. Huruvida befolkningen 6ver- eller underkonsumerar vérd 1
lanssjukvarden eller psykiatrin dr ingen fraga for resursfordelningsmodellen. Det kan vara
en fraga for uppfoljning, men paverkar inga budgetar.

Skélet till att modellen har en (skenbar) koppling till fem NSO har av en intervjuad angetts
vara att arbetet med den paborjades nér bestillar - utforarmodellen fanns kvar. Nu, 1 det
nya styrsystemet, dr denna koppling emellertid ologisk.

Valet av ?Ekman” och “Hjortsberg” som norm for dldersfordelning

Vérdbehov och kostnader relateras enbart till individens &lder i den modell landstinget valt.
Detta kan jamforas med den nationella kostnadsutjimningens sa kallade standardkostnader
for hilso- och sjukvérd. Diri ingar dven andra variabler, till exempel faktisk sjukdomsfore-
komst i kostnadsméssigt tunga diagnoser.

I en bilaga till Utjimningskommitténs betdnkande om inkomst- och kostnadsutjimningen
(SOU 2003:88, bilaga 9: "Utvérdering av sjukvardsmodellen i landstingens kostnadsutjam-
ning”, sidorna 177-178), behandlar man frdgan om olika faktorers forméaga att forklara
skillnaderna mellan landstingens sjukvéardskostnader. Lagst forklaringsgrad har modellen
med enbart dlder och koén som variabler. Den forklarar 16 procent av kostnadsskillnaderna,
medan dagens utjimningsmodell, inklusive variabeln “vardtunga grupper” forklarar 46
procent av skillnaderna. Att anvinda enbart alder dr en forenkling, vilket medfor vissa
fordelar, men samtidigt minskar tréffsidkerheten.

I landstingets beslutsunderlag anges som referenser till fordelningsmodellen a la "Ekman”
och "Hjortsberg” artiklar i Lakartidningen. Ekman-artikelns huvudsakliga tema dr ett annat
an aldersmonstret 1 sjukvirdens kostnadsfordelning. I artikeln &terges en tabell med sjuk-
vardskostnader per individ 1 olika &ldersgrupper, men kéllan &r oklar. Beskrivningen av
Ekmanmodellens grundvalar &r kort sagt otillrdcklig. Detsamma géller Hjortsbergs modell,
for fordelning av kostnader i 6ppen och sluten vard.

Fragan dr om inte landstinget lika gdrna hade kunnat anvinda den av staten tillimpade
fordelningsmodellen, eller en variant av denna. Statens modell analyseras och diskuteras
standigt, fordndras och forhoppningsvis forbattras, i och med att den har en officiell status
och tillimpas. Den uppdateras varje dr. Det d4r mdjligt att frn Statistiska Centralbyran
kdpa tjdnsten att halla modellen aktuell for landstinget.
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Effekter av andra fordelningsmodeller iin Ekmans — berdikningar

Vilken skulle effekterna ha blivit om ett annat samband mellan alder och sjukvardskostnad
valts? For att illustrera detta har vi rédknat pa tre alternativa modeller. Modellerna ar

e ”Orebro”: En kostnadsfordelning pa &ldersgrupper som framriknats i Orebro-
landstinget, baserad pa konsumtion av varddygn och ldkarbesok. Den har anvénts i
ett projekt som Socialstyrelsen drivit. Den kommande slutrapporten fran projektet
heter ”Om primidrvardens domin och strategier”.

e ”Skéne”: Region Skane har en arlig rutin att rdkna fram kostnad per individ i olika
aldersklasser. Detta underlag anviands dven i den nationella kostnadsutjamningen.
Den fordelning vi anvént oss av hér avser ar 2000.

e “Hjortsberg”: I landstingets férdelningsmodell anvdnds “Hjortsberg” enbart for att
fordela kostnader mellan 6ppen och sluten vard. Man kan dven anvénda denna
aldersfordelning som ett alternativ till ’Ekman”.

Som synes nedan pekar alla tre alternativen at samma héll: Befolkningarna i Mellersta och
Faluns NSO skulle vara beréttigade till 1agre total sjukvardskostnad. I 6kande grad skulle
Sodra, Visterbergslagen och Norra/Vistra fa mera resurser. Sarskilt ”Hjortsberg” skulle ge
Visterbergslagen (8,2 mkr) och Norra/Vistra (20,5 mkr) 6kade resurser. Observera att kal-
kylen inte beskriver budgeteffekter for de sju chefsomradena. I budgettermer skulle effekt-
erna bli mindre, men 1 vissa fall, sdrskilt 1 fallet Hjortsberg och NSO Norra-Vistra, dnda
patagliga.

Effekter av andra férdelningsmodeller &n "Ekman”. Milj kr

NSO "Hjortsberg" "Orebro" "Skane"

Sodra 3,4 0,3 0,7
Vasterbergslagen 8,2 2,4 2,4
Mellersta -16,0 -5,3 -4,3
Falun -16,1 -5,6 -4.8
Norra/Vastra 20,5 8,3 6,0
Summa 0,0 0,0 0,0

Riket som norm - motiv och konsekvenser?

En mycket viktig aspekt av modellens grundldggande konstruktion ar att rikets kostnads-
fordelning 1 6ppen och sluten vard mellan vardgrenarna primérvérd, psykiatri och somatisk
sjukvard anvinds. Detta bygger pa uppfattningen att landstinget i Dalarna borde ha samma
kostnadsfordelningar och ddrmed samma prioriteringar mellan vardgrenar som genomsnitt-
et av landstingen, rikets fordelning.

Ur en synvinkel later detta sunt. Landstinget Dalarna borde inte behdva skilja sig frén riket
1 ovrigt. Mojligen skulle man kunna ha valt ett genomsnitt av landsting som liknar Lands-
tinget Dalarna vad giller geografi, befolkningsstruktur m m.

Men ur en annan synvinkel kan man ha invindningar. Varfor skall Landstinget Dalarnas
sjukvérdspolitiska och andra utvecklingsambitioner underkasta sig ett statistiskt genom-
snitt? Vilka dr egentligen argumenten for att vélja ett statistiskt genomsnitt av kostnadsfor-
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delning mellan vardgrenar? Borde inte denna fordelning vara ett resultat av de uppdrag
man ger olika vardgivare och grupper av vardgivare?

Betrakta diagrammet nedan. Det pavisar variationen mellan landstingen. En viktig podng
ar att det dr svart att veta vilken fordelning som dr den ”bésta”, den som leder till hogsta
effektivitet i det samlade sjukvardssystemet.

Vardgrenars andel av total sjukviardskostnad, Gppen och
sluten vard, 2002. Kiilla: Landstingsforbundet
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En effekt av kopplingen till rikets kostnadsfordelning &r att primédrvéarden i Dalarna sétts
under tryck att minska sina resurser. Detta dr en effekt av att primirvardskostnaderna i
Dalarna &r hogre dn genomsnittet for riket.

Denna effekt kommer att forstirkas i budgeten 2005. I budget 2004 har man anvént rikets
kostnadsfordelning ar 2001. Nu ar riksstatistiken for &r 2002 tillgdnglig. Det visar sig att
kostnaderna for priméirvarden okar betydligt mindre dn de totala hélso- och sjukvards-
kostnaderna. Primdrvardens andel minskar. Detta betyder, for Dalarnas del, att budgetram-
arna for 2005 kommer att innehalla en &nnu mindre primirvardspeng” dn vad de gjorde
for 2004.

Diagrammet nedan visar distriktsldkarbesokens andel av totala antalet ldkarbesok 1 lands-
tingen, enligt Landstingsforbundets statistik. Jimforelsen visar att andelen 1 Dalarna &r
hog, och antyder att primédrvarden har ett mera omfattande uppdrag i Dalarna én 1 flertalet
andra landsting. Uppdraget kan ju dven variera internt i Dalarna. Borde inte budgeten eller
erséttningen dels pa dalaniva, dels pa vardcentralsniva, avspegla skillnader i faktiskt
uppdrag, i s k sjalvforsorjningsgrad?

Avslutningsvis — det dr fullt mojligt att primérvarden 1 Dalarna &r ”for dyr” och dérfor
borde minska sina kostnader. Men kostnadsjamforelser med rikets genomsnitt borde bara
vara en faktor i en sidan diskussion. Aven interna kostnadsjimforelser, uppdragets
omfattning, prioriteringsaspekter med mera borde vara underlag for beslutet.
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Andel Likarbesdk allméinmedicin av samtliga likarbesik, 2002, Procent
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Ovriga kommentarer om modellens konstruktion

Det finns nagra ytterligare aspekter att peka pd. En ér att bade regionsjukvérd och like-
medel 1 6ppen vard i nuldget ligger utanfér modellen. Ur ett befolknings- och “réttvise-
perspektiv” dr det viktigt att f6lja upp hur regionsjukvéirden utnyttjas av olika befolkningar.
Detsamma giller lakemedel.

Sadan uppfoljning kan ske dandd. Men det dr 4ndéd en podng att peka pa att resursfordel-
ningsmodellen egentligen inte forutsitter att uppfoljning sker av sjukvardskonsumtionen i
de fem nirsjukvardsomradena. Detta trots att man i ett steg i modellen (fiktivt) fordelar ut
alla sjukvardsresurser till omradena.

En annan aspekt dr att andelar av ldkarbesok och virddygn inom internmedicinsk sjukvard
anvinds vid fordelningen av kostnader mellan NSO Norra-Vistra och Lénssjukvarden
aven for opererande specialiteter. Sjalvforsorjningsgrad inom ett verksamhetsomrade bor
inte anvindas for budgetfordelningar pa andra omraden. Denna brist gar létt att atgdrda.

Slutligen finns det alternativ till att anvinda vrddygn som fordelningsnyckel mellan
sjukhusen. Varddygn fangar inte skillnader i vardtyngd mellan sjukhusen. Mgjligen ar
dérmed Lanssjukvéarden missgynnad i nuldget. Socialstyrelsen grupperar varje ér all
relevant slutenvérd och dven delar av Oppenvérden enligt DRG-systemet. Darmed kan sa
kallade DRG-podng anvéndas istéllet for det grovre mattet varddygn.

Modellens fordelningskraft — illustrerande fragor och svar

I detta avsnitt forsoker vi bedoma vilken fordelningskraft modellen har. Med fordelnings-
kraft avses hur budgetar uppkommer och hur stark styrning av budgetarna modellen kan
forvintas ge inom olika ansvarsomraden. Vi utgar fran illustrerande exempel och disku-
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terar dem. Aterigen, nir vi anviinder uttrycket ”peng”, som primirvardspeng, innebir detta
inte att budgetmedel &r 6ronmairkta.

Hur uppkommer primdrvdrdsbudgeten, totalt och per vardcentral?

Modellen resulterar 1 en primarvardspeng for de ansvarsomraden som innehaller primér-
vard, sdledes for fem stycken nérsjukvdrdsomraden. Pengens storlek bestdms i tre steg: For
det forsta nar fullméktige beslutar om nivan pé den totala sjukvardsbudgetens storlek och
om det belopp som fors till de sju ansvarsomradena. For det andra nédr Dalarnas primér-
vardspeng sitts till primédrvardens andel i riket av den ppna hélso- och sjukvérden tre ar
tidigare. For det tredje genom att antal och alder pd befolkningen styr tilldelningen till de
fem NSO.

Modellen sdger sedan ingenting om hur férdelningen pa vardcentralsniva sker. Uppdraget
eller dtagandets omfattning (till exempel i termer av s k sjdlvforsorjningsgrad per vérd-
central) kan d& komma in, men detta beror pa respektive chef. Kédrnan ar att modellen inte
tar hdnsyn till detta nédr fordelning sker till nirsjukvardsomradena.

I praktiken har cheferna olika stort handlingsutrymme att paverka primarvardsbudgeten. I
NSO Falun bestams fordelningen i hog grad av modellen. I NSO Norra-Vistra kan chefen
fora budgetmedel mellan sjukhuset i Mora och primérvarden. I NSO Sodra kan 6verforing-
ar ske mellan psykiatri, intermedicin/geriatrik och primérvérd, i NSO Visterbergslagen
mellan internmedicin/geriatrik och primérvéard.

Detta &r en viktig och generell iakttagelse: Modellens styrande kraft beror pa ansvarsom-
radenas innehdll. Ju flera verksamhetsgrenar chefen forfogar dver, desto storre mdjlighet
att fora budgetmedel mellan olika delar av sjukvéarden. Organisationens utformning paver-
kar pa detta vis modellens reella fordelningskraft. Detta dr ett problem. Dock har det varit
ett medvetet val att ge cheferna mdjlighet att flytta budgetmedel inom sitt ansvarsomrade.
Hérigenom skapas lokal frihet, &ven om dess omfattning varierar.

Vad styr psykiatribudgetarnas storlek?

Den specialiserade psykiatrin, inkl BUP, dr samlat i ett chefskap, bortsett fran verksam-
heten i NSO So6dra. NSO Sddra ér dven bestéllare och finansidr av den psykiatri som den
egna befolkningen konsumerar i ansvarsomradet Psykiatri.

Samma samband mellan alder och vardbehov anvinds for psykiatri, som for den somatiska
varden. Detta kan ifrdgasittas, eftersom behovet av psykiatri inte 6kar med stigande élder,
generellt sett. Internt i Dalarna paverkar detta dock bara “’psykiatripengen” for NSO Sodra,
som troligen 6verkompenseras ndgot. Man har en ndgot dldre befolkning &n dalasnittet och
far hdrigenom mera budgetmedel.

I ovrigt bestdms psykiatribudgetens storlek i Dalarna utan koppling till befolkningens
alder i olika sjukvardsomradena. Istdllet kommer resurserna i tvd strommar: En som av-
speglar psykiatriandelen for riket i slutenvard, och en som avspeglar psykiatriandelen for
riket 1 Oppenvard. Dalarna har en dldre befolkning (andel 75 ar och dldre) an rikets snitt.
Detta gor att man borde konsumera mindre psykiatri dn riket, men man far rikets andel.
Modellen 6verkompenserar troligen psykiatrin. Om primérvarden vidare har ett annat och
mera omfattande dtagande i forhallande till patienter med psykisk ohélsa, dn det som géller
1 riket, kompenserar modellen inte for detta.

12
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Det politiska beslutet om nivan pa den totala sjukvardsbudgeten bestimmer psykiatribud-
getens storlek. Da genereras en budget for psykiatri, pd basis av de kostnadsandelar som
psykiatrin hade i riket tre ar tidigare - for 2004 anvands uppgifter avseende 2001. Lands-
tingsledningens prioriteringar eller arbetsfordelningen mellan priméarvérd och psykiatri
paverkar inte budgetens storlek.

Vad styr budgetfordelningen inom Liinssjukvdrden och i NSO Norra-Viistra?

I vilken man styr modellen till exempel kvinnosjukvardens budgetar i Mora och Falun?
Fullmaiktige fattar beslut om den samlade sjukvéardsbudgetens storlek. Nista fordelning
avser den somatiska vardens kostnadsandel i forhallande till psykiatri och primérvard.
Direfter sker en fordelning mellan opererande specialiteter och icke-opererande. Slutligen
sker en fordelning mellan NSO Norra-Vistra (Mora) och Lanssjukvarden (Falun), utifran
den internmedicinska verksamhetens konsumtionsandelar (lakarbesok, varddygn).

Dér upphor resursfordelningsmodellens fordelningar. Respektive chef far en peng som
avser bland annat kvinnosjukvardens verksamhet. Men de specifika budgetarna {for
kvinnosjukvéard, kirurgi respektive ortopedi bestdms inte av modellen, utan i den lokala
budgetprocessen. Efter vad som framkom under intervjuer anvéinds i nuldget (2004 ars
budgetar) inte modellens fordelningsprinciper i denna lokala budgetprocess. Cheferna har
dven mojlighet att fora medel mellan opererande och icke-opererande specialiteter.

Hur hanteras olika sjilvforsorjningsgrader och éverviltring av patienter?

Med *’sjalvforsorjningsgrad” brukas avses hur stor del av det egna upptagningsomradets
behov de lokala vardgivarna ticker. Fragan rdr, i en vidare mening, i vilken man vardgiv-
arna uppfyller det d&tagande man enligt budgettilldelningen tdnkes ha.

Ta den akuta internmedicinen. Det finns fyra vardgivare i Dalarna, medicinklinikerna i
Falun, Avesta, Ludvika och Mora. Modellen tar i detta fall hdansyn till sjalvforsorjnings-
graden. Drar Falun ned p4 sitt dtagande och detta medfor att patienter 6verfors till de tre
andra klinikerna, sa 6verfors i nésta ars budget medel till dessa nérsjukvardsomraden.
Samma direkta mekanism finns inte for kirurgin i Mora och Falun, men kan skapas.

Ett ytterligare exempel: Antag att primérvarden i Falun hanterar sitt budgetbeting genom
att 1 0kad utstrackning remittera ifran sig patienter till sjukhusets ldkare. Man far som
resultat av detta en annan “sjalvforsorjningsgrad” vad géller 1dkarbesok, én vissa andra
delar av Dalarna. Dessa skilda dtaganden och denna ”6vervéltring” av patienter hanteras
inte av modellen. Det finns ingen mekanism som kopplar samman primérvardens dtagande
med resurstilldelningen.

Generellt sett kan ségas att modellen bygger pa kostnadsfordelningar, inte pa beskrivning
av uppdrag och dtagande i termer av sjukvardstjénster. Forskjutning av dtaganden hanteras
enbart i vissa fall. Overviltring av patienter mellan vardgrenar hanteras inte av modellen.

Hur upptiicks och utjimnas produktivitetsskillnader av modellen?

Modellen sitter generellt sett inte skillnader i produktivitet (kostnad per prestation) mellan
enheter i fokus. For primdrvdrden anges en peng per invanare och élder som kostnadsmatt-
stock for de olika nérsjukvirdsomradena, som cheferna kan inspireras av. Inga matt pa
prestationer ingar i modellen. Psykiatrins budget ér i princip en konsekvens av en ren
kostnadsfordelning utan att beddmning av produktivitet sker.
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Produktivitetsskillnader inom internmedicin/geriatrik upptacks 1 modellen, eftersom det
finns chefsomrdden som har stor andel internmedicin/geriatrik. Kostnader utjamnas trolig-
en, men inte nodviandigtvis fullt ut, eftersom alla chefer har mojligheter att fora medel
mellan vardgrenar.

Men dessa skillnader i1 produktivitet dr kdnda redan tidigare. Ta exemplet internmedicin i
Avesta och Ludvika, som har likartad patientmix. Landstinget har for bada verksamheterna
raknat fram en forkalkylerad sjidlvkostnad per varddygn. Denna prislista finns tillgénglig.
Ett 6verslag visar att om Ludvika har samma antal varddygn som idag, men hade haft
Avestas kostnad per varddygn, skulle kostnaderna for Ludvika ha varit knappt 20 miljoner
lagre. (Viss forsiktighet i tolkningen kan vara befogad — skillnaden 1 pris per varddygn
forefaller misstankt stor)

Produktivitetsskillnader inom opererande specialiteter fokuseras i liten grad och pé en for
grov niva for att ha ndgon styrkraft pa klinikniva. For Lanssjukvirden, som inte har ndgon
primérvard, dr den dominerande effekten att man drar nytta av den allmédnna dverforingen
av budgetmedel fran primarvarden. Denna omfordelning dr sannolikt viktigare 4n de som
eventuellt uppkommer som f6ljd av kostnadsskillnader mellan de opererande verksamhet-
erna i Falun och Mora.

Négra slutsatser ar att

e modellen sitter ljuset pa produktivitetsskillnader bara indirekt och grovt, och
frimst pd nagra omraden, inte generellt

e det dr enklare och mera tydligt att gora direkta jimforelser av produktivitet, dn att
hirleda sadana skillnader ur modellens budgetutfall

Hur upptiicks och utjimnas over- och underkonsumtion av modellen?

Véardkonsumtion beskrivs i sjukvarden genom att man relaterar de konsumerade sjuk-
vardstjdnsterna (métt genom besok, vardtillfille, varddygn m fl métt) till befolkningens
storlek och alder i olika geografiska omraden. Befolkningars forvintningar, olika vérd-
kulturer och utbudet pa sjukvard kan ge upphov till variation i vardkonsumtion.

Skillnader 1 vardkonsumtion inom Dalarna kan till exempel forekomma for olika planerade
behandlingar. Tillgdng pa operations- eller behandlingsresurser och nérhet till diagnostik
kan paverka. Om annat @n vardbehov tillats styra vilken vard som ges, utgor detta ett rétt-
viseproblem.

Modellen anvénder sig bara vardkonsumtionsuppgifter (inom internmedicinsk verksamhet)
som stdd for kostnadsfordelningar. Den sitter ddrmed heller inte sdkarljuset pa skillnader i
vardkonsumtion inom landstinget, och bidrar saledes egentligen inte till att utjamna dessa.

Hur pdverkar sammanslagning av Linssjukvard och NSO Norra/vistra?

Dessa bada omrdden fick i1 april 2004 en gemensam chef. Antag att landstinget vill ga
vidare och formella ldgga samman dessa bada ansvarsomriden till ett. Chefen far da
mdjligheter att fora budgetmedel mellan de bada sjukhusen. Vad hinder dd med modellens
fordelande kraft?

En aspekt ir att det nya ansvarsomradet tillsammans blir mycket stort. Aven om primir-
varden i NSO Norra-Vistra exkluderas, uppgar verksamheten till 6ver 50 procent av den
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sjukvardsbudget som fordelas via resursfordelningsmodellen. Ju farre enheter som
modellen fordelar medel till, desto mindre blir modellens styrande eller utjimnande kraft.

Ett nytt, sammanslaget ansvarsomride skulle innehalla budgetmedlen for alla opererande
specialiteter. Ur den samlade dalapengen” for somatisk sjukvérd skulle enbart kostnader
for internmedicin och geriatrik fordelas ut till Ludvika och Avesta. Resten skulle ligga kvar
1 ett stort ansvarsomrade.

Resursfordelningsmodellen har idag en viss utjimnande effekt, genom resurstillflodet till
de bada ansvarsomradena. Man far till exempel en ”peng” for sluten vard inom opererande
specialiteter, som bland annat 4r baserad pé aldern hos befolkningen i upptagningsomradet.
Vid en sammanslagning forsvinner denna utjamnande effekt ur sjdlva modellen. Viktiga
resursfordelnings- och prioriteringsbeslut skulle fattas inom detta stora ansvarsomrade,
utom riackhall for budgetbeslut pa landstingsledningsniva. Till denna fragestéllning vinder
Vi 0ss nu.

Beslutsfattarperspektivet: Vad kan landstingsledningen besluta om?

Exemplen i detta avsnitt dr hypotetiska fall. De &r konstruerade for att belysa en sérskild
aspekt, nimligen beslutsfattarnas mojlighet att fatta olika resursférdelningsbeslut. Vilka
beslut om prioriteringar och effektiviseringskrav tillater” modellen? Exemplen dr konstru-
erade, men realistiska.

Fall 1: Stat och landstingsledning vill oka resurserna till psykiatrin

Antag att resursbehovet inom psykiatrin i Dalarna beddms vara stort och att landstings-
styrelsen darfor vill 6ka resurserna dir. Dessutom vill staten, i detta scenario, oronmaérka
Okade statsbidrag till psykiatri.

Landstingsledningens ambition att genom budgetbeslut 6ka psykiatrins kostnadsandelar
stods inte av modellen. Landstinget Dalarna har genom modellen forbundit sig att ha
samma kostnadsandel som riket. Beslut i annan riktning innebér att avsteg frdn modellen
gors.

Statliga Sronmérkningar av medel kan vara forenliga med modellen. Aven rikets kostnads-
andelar kommer ju dé att dndras pa sikt. Men det finns ett timing-problem: Staten vill att
budgetbesluten for kommande ar skall fordndras, medan resursférdelningsmodellen bygger
pa tidigare ars kostnadsandelar. Detta gér att hantera med sérlosningar, men modellen
maste modifieras.

Fall 2: Kvinnosjukvarden bedoms ha for hdrda prioriteringar

Antag att kvinnosjukvarden 1 Dalarna efter jimforelser med andra delar av Sverige bedoms
ha for harda prioriteringar: Behov tillfredstills inte, vardinsatser med sdkerstalld patient-
nytta ges 1 for liten utstridckning. Véntetider &r for langa. Landstingsledningen vill agera.
Vilka handlingsalternativ har man?

Man kan be verksamhetscheferna att ta fram handlingsplaner som medfor 6kad verksam-
hetsvolym. Om denna kan finansieras genom 6kad produktivitet i kvinnosjukvarden ar
problemet 16st. Detsamma géller om chefen for de berérda ansvarsomradena for dver bud-
getmedel till kvinnoklinikerna genom interna omfordelningar, utan storre negativa effekter
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for andra patientgrupper. Om inte detta kan ske, uppstér fragan hur kvinnosjukvérden skall
tillforsédkras 6ronmarkta resurser.

Modellen stodjer inte beslutsfattande pé landstingsledningsniva, nér det géller att fordela
resurser till kvinnosjukvarden. Oronmirkta tillskott skulle behdva g vid sidan av den.

Fall 3: Produktivitetsjimforelse visar att kirurgin i Dalarna dr onodigt dyr

Ett likartat forhallande géller for scenariot att stora produktivitetsskillnader pavisas mellan
kirurgisk verksamhet i Dalarna och i néraliggande landsting. Samma verksamhetsvolym
beddms kunna fés till 10 miljoner kronors lidgre kostnad. De berdrda klinikcheferna delar
denna beddmning, genomfor rationaliseringar och frigoér 10 miljoner kronor.

Landstingsledningen brottas samtidigt med ett vixande underskott i likemedelsbudgeten,
som foljd av den 6kande anvindningen av dyra, men effektiva, ldkemedel vid reumatisk
sjukdom. Frigan vécks: Kan man flytta de 10 frigjorda miljonerna frén kirurgin till léke-
medelsbudgeten?

Resursfordelningsmodellen stodjer inte en sddan 6verforing. Man kan minska den ram som
gér in 1 modellen med 10 miljoner och ldgga dessa i ldkemedelsbudgeten. Men da minskas
dven resurserna for primarvard, psykiatri och de internmedicinska verksamheterna i Avesta
och Ludvika. Orsaken till detta &r att modellens fordelning mellan vardgrenar &r lasta av
kostnadsandelarna i riket.

Fall 4: Revisionsrapport pavisar stora brister i vdrd av kronikergrupper

Antag att en revisionsrapport pavisar stora brister i omhédndertagandet av vissa stora
kronikergrupper i Dalarna. Dessa patienter dr samtidigt potentiella hogkonsumenter av
sjukvérd. De svarar for en betydande andel av de totala sjukvardskostnaderna. Landstings-
ledningen vill déarfor forbattra kvaliteten 1 varden av patienter med kroniska sjukdomar.

Konkreta forslag om detta vicks. De innebér att primérvardens dtagande patagligt 6kar.
Man gor bedomningen att béttre vardinsatser i primirvarden kan minska slutenvards-
konsumtionen betydligt. Resurser frén specialiserad somatisk vérd borde dérfor foras dver
till primédrvirden. Men omfordelningar mellan virdgrenar stdds inte av modellen. Det
kréavs sirlosningar, eller att modellen modifieras.

Fall 5: Jimforelse pavisar omedvetna prioriteringar i vintetidsdiagnoser

Antag att Landstingsforbundet publicerar en nationell jimforelse av de olika landstingens
konsumtion i de mest omtalade véntetidsdiagnoserna. Stora variationer inom landstingen
pavisas. (Jamforelsen existerar. Brister i data gor den dock osdker) For Dalarna visar jim-
forelsen - se diagram nedan - att man har en hog konsumtion vid vissa sjukdomar, men en
lag konsumtion vid andra, jaimfort med riket.

Landstingsledningen vill i detta scenario forst gora en analys, till exempel belysa samband-
et mellan vardkonsumtion och véntetider. Man vill darefter besluta om den langsiktiga
konsumtionsnivé landstingets befolkning bor ha, for de olika behandlingarna och opera-
tionerna. Detta kan betyda att budgetmedel behover flytta mellan olika specialiteter.
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Inkontimtensop
PCL ballongvidgning
Tongillektomi
Septumplastik
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En mojlighet ér att landstingsledningen fattar ett principbeslut, och aldgger de berdrda

Konsumtionsprofil for 16 viintetidsdiagnoser, Dalarna 2001. Index, riket =100
(Antal behandlingar i forhallande befolkning i relevanta aldrar)
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cheferna att fordela om budgetmedel. I nuldget ligger budgetmedlen i tvd ansvarsomraden,

Lénssjukvarden och NSO Norra-Vistra. Resursdverforingar mellan chefsomraden stods

inte av modellen. Om dessa tva omraden slds samman till ett omrade kommer saken i annat

lage. D4 skulle chefen kunna disponera om i den samlade budgeten.

Fall 6: Ortopedin i Dalarna infor nytt vardprogram vid hofifraktur

Betrakta diagrammet nedan. Det visar att Dalarna (under 2001) férefaller ha en klart
avvikande praxis vid omhdndertagande av patienter med hoftfraktur. I andra landsting
plastikopererar ortopederna i hogre grad denna patientgrupp. Man anser att resultatet for

patienten blir béttre. Dock dr insdttande av hoftprotes dyrare 4n metoden att med spikning
laga den gamla leden.

I detta scenario uppmairksammas fragan av landstingsledningen. Diskussioner med ortope-

dins foretradare resulterar i att ortopederna 1 Dalarna dkar andelen plastikoperationer vid
hoftfraktur. Kostnaderna 6kar. Hur skall detta finansieras? Léget dr detsamma som vid
kvinnosjukvérdsexemplet ovan — modellen stddjer inte 6ronmérkta omférdelningar.
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Andel plastikopererade (DRG 209) av alla héftfrakturpatienter 2001, procent. Kalla: Patientregistret
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7 Sammanfattande bedomning och forslag

Vi stédjer den allminna ambitionen bakom resursfordelningsmodellen, ndmligen mélet att
etablera stabila grundvalar for sjukvardens resursfordelning. Det ar viktigt att betona detta,
eftersom vi 1 denna rapport har redovisat olika kritiska synpunkter pa modellen Vi sum-
merar hér de viktigaste inslagen i var bedomning och ger forslag och rekommendationer.

Sammanfattande bedomning av modellens konstruktion och anvindning
Vad giller resursfordelningsmodellens konstruktion vill vi peka pa foljande:

o Att fiktivt forst ”ldgga ut” modellens samlade budgetmedel till fem nérsjukvards-
omraden &r ett uttryck for en mental koppling till en sjukvérdsorganisation som inte
langre finns; den ar ologisk och kan ge upphov till felaktiga tolkningar av vilket
styrsystem som giller i landstinget.

e Valet av "Ekmans” fordelning av kostnader pa aldersgrupper kan diskuteras. Om
modellen skall besta, bor landstinget undersoka effekterna av att anvéinda den
statliga kostnadsutjamningens modell och dess variabler, bland dem faktisk
sjukdomsforekomst 1 befolkningen.

¢ Anvindandet av rikets genomsnitt vid fordelning mellan primérvard, psykiatri och
somatisk sjukvérd bor ifrdgasittas. Om modellen skall bestd bor landstinget efter
egen virdering och utformning av uppdrag inom vérdgrenarna arligen besluta om
vilken fordelning som skall anvindas.

e Det ir inte lampligt att anvéinda uppgifter hamtade frin internmedicinsk verksam-
het, nér resurser fordelas mellan opererande specialiteter mellan ansvarsomraden.
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De viktigaste slutsatserna berdr dock inte modellens “tekniska” konstruktion. Karnfragorna
ar enligt var bedomning istillet i vilken man modellen stddjer eller himmar sjukvardsstyr-
ningen i allménhet. Vi vill peka pé foljande:

e Modellen ger bdde den politiska ledningen och tjdnstemannaledningen en mer
underordnad roll, an den som foljer av den nya organisationen. Modellen begrénsar
landstingsledningens mojligheter att fatta 6vervdgda prioriterings- och resursfor-
delningsbeslut. Den bidrar ddrmed inte till att utveckla den nya organisationens
fulla potential.

o Uppdragens och tjidinsternas omfattning och inriktning for olika vardgivare och
organisatoriska enheter kommer i1 bakgrunden. Modellen fokuserar kostnadsfordel-
ningar 1 alltfor hog grad. Att béttre beskriva sjukvardens tjdnster och vardgivares
uppdrag ér en viktig utvecklingsfraga. Modellen stimulerar dock inte detta.

e Vare sig befolkningens sjukvardskonsumtion eller produktiviteten hos vardgivarna
uppmarksammas i ndmnvérd grad av modellen. De fordelningar som tilldmpas ar
som regel for grova for att ha ndgon utjimnande kraft avseende vardkonsumtion
och produktivitet pd exempelvis klinikniva. Modellen uppmuntrar dirmed heller
inte till analys av vardkonsumtion och produktivitet.

Var samlade slutsats &r att modellen egentligen inte skulle behdvas, nir landstingsled-
ningen etablerat den styrning som, enligt var tolkning, ar avsikten med den nya organis-
ationen. D4 skall en klarare koppling mellan uppdrag, effektiviseringskrav och budget-
tilldelning ha etablerats, i princip i hela sjukvardsorganisationen.

Likasa gor vi bedomningen att landstingsledningen i olika praktiska beslutssituationer
kommer att ha svart att acceptera de begransningar for beslutsfattandet som modellen
medfor. Alltfor manga viktiga beslut blir i modellen enbart en frdga for cheferna for de
olika ansvarsomrédena.

Forslag och rekommendationer

De forslag som hér ges innebér ett successivt dverskridande av resursfordelningsmodellen,
och att den ersitts av andra beslutsunderlag i budgetprocessen. Forslagen ar forenliga med
den linjeorganisation som idag géller. Fragan om vilka resursfordelningsbeslut som skall
fattas av landstingsstyrelsen respektive av tjinstemannaledningen berérs inte.

1 Definiera uppdrag och budgettilldelning lingre ut i organisationen

De sju ansvarsomradenas budgetar bor komponeras underifran. Landstingsledningen bor
tillsammans med respektive chef driva en budgetprocess och uppf6ljningsdialog gentemot
klinik- och vardcentralschefer. Successivt bor uppdrag och krav pa effektivitet preciseras,
utifrdn de kostnadsramar landstingsfullmiktige beslutat om. Budgeten for respektive av de
sju ansvarsomradena blir d& en summering av de ingdende enheternas budgetar, till
exempel kirurgkliniken i Mora, kvinnokliniken 1 Mora etc.

Fokus 1 uppdragsstyrningen, budgetprocess och uppfoljningsdialog kommer att fordandras.
Budgetfordelningen inom ansvarsomradena kommer i 6kad utstrdckning att tas upp till
diskussion upp till den gemensamma landstingsledningen. Respektive chef kommer att fa
sin verksamhet genomlyst av andra och av landstingsledningens gemensamma analys- och
uppfoljningfunktion.
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2 Koppla budgetar till uppdrag, krav pa produktivitet och kvalitet

Successivt bor allt béttre strukturerade och jimforbara kunskapsunderlag tas fram, till stod
for budgetbeslut och beskrivning av mer preciserade och uppfoljningsbara uppdrag. Jim-
forelser av vardkonsumtion, produktivitet och dven av kvaliteten i den givna varden bor
goras. I princip bor det vara ett mal att en utbyggnad av till exempel gynmottagningen i
Mora skall kunna stéllas mot en satsning pa dppenvardsteam inom BUP.

Beslutsunderlagen kommer aldrig att bli perfekta, men motiveringarna for budgetbesluten
kan blir avsevirt battre dn idag. Sjukvardssystemet bor bli mera genomskinligt.

3 Utveckla siitten att beskriva och folja upp hiilso- och sjukvdrden

Landstinget Dalarna bor striva efter att befinna sig vid den nationella utvecklingsfronten,
ndr det giller att tillimpa sétt att beskriva och folja upp sjukvardsverksamheten. Detta
innebér bland annat

e att sjukvardens tjanster bor fokuseras och beskrivas pa annat vis dn genom
vardtillfillen, vArddygn och ldkarbesok. En snabb nationell utveckling sker nu vad
giller DRG. Aven for psykiatrisk sjukvard utvecklas nya beskrivningssystem. Till
denna utveckling bor landstinget ansluta sig.

e att resursforbrukningen 1 hélso- och sjukvarden skall kunna knytas till sjukvérdens
processer och de tjédnster som patienterna far i dessa, inte bara till organisatoriska
enheter. Landstinget bor Overvéga att etablera patientrelaterad redovisning, s&
kallad KPP-redovisning (= kostnad per patient).

e att medverkan i kvalitetsregister och information frén dessa blir en naturlig del av
uppfoljningsdialogen.

Landstinget bor, i den man detta inte skett i samband med den nya kansliorganisationens
tillkomst, ta fram en handlingsplan for i vilken riktning uppf6ljningsarbetet skall utvecklas.
Ett viktigt syfte &r att analys- och uppfoljningsinsatser skall 6ka landstingsledningens
styrkapacitet, till exempel avseende budget- och verksamhetsplaneringsprocessen.

4 Stirk uppfoljningskapaciteten, synliggor ansvaret for uppfoljining och analys

Att utveckla uppfoljnings- och analyskapaciteten &r ett arbetskrdvande och langsiktigt
arbete. Landstinget bor etablera en vél dimensionerad funktion i den nya administrativa
organisationen med denna roll. D4 skulle ocksa ansvaret for detta strategiska utvecklings-
omrade och ledningsstod synliggoras.
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