BETALT PER PRESTATION

Nytt ersattningssystem i Tyskland
kombinerar effektivitet och kostnadskontroll

Sedan den 1 januari 1996 er -
sittsprivatlakarei Tyskland en-
ligt tre betalningsprinciper: fast
ersattning per behandlingsepi-
sod, fast erséttning per patient-
bestk och rorligt prisper at-
gard.

En viktig komponent i er satt-
ningssystemet &r en prospektiv
totalbudget for hela Gppenvar -
den. Detotala utgifterna for den
privatalakarvarden ar darmed
i forvag fixerade.

Finansieringen av hédso- och suk-
vérden i Tyskland sker till stérstadelen
med bidrag fran obligatoriska forsak-
ringar, varvid den obligatori skasjukfor-
sakringen kompletteras med pensions-
och olyckfallsforsékringar (Tabell I).
Andrafinansieringskallor &r skatter, pa-
tientavgifter och privata sukférsak-
ringar. Till skillnad mot den skattefi-
nansi erade halso- och sjukvéardeni Sve-
rige, kan det tyskahél so- och §ukvards-
systemet beskrivas som ett socialfor-
sdkringssystem delegerat till 5élvstan-
diga 5ukkassor.

Den obligatoriska gukférsakringen
administrerasidag av ungefér 900 sjuk-
kassor. Dessa & gjdvstandiga, men sta-
ten forbehdller sig rétten att paverka
forsékringskatalogen genom lagstift-
ning.

Sjukkassornadelasini priméarkassor
(Primérkassen) och erséttningskassor
(Ersatzkassen). Denna uppdelning kan
historiskt forklaras utifran en rigid &t-
skillnad mellan arbetare och tjansteman
alt sedan den forsta §ukforsakringens
tid under den senare héften av 1800-ta-
let. Sedan den 1 januari 1996 kan man
dock vélja vilken sjukkassa man vill
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tillhéra. Uppdelningen av sjukkassor
efter arbetstillhorighet kommer darmed
troligen att minskai betydelse. For att
undvika selektion av enbart fordel akti-
garisker far inte 5 ukkassorna neka né-
gon medlemskap.

Under 1995 varierade premieavgif-
teni deolikagukkassornamellan 9 och
15,5 procent av bruttolGnen upp till en
hogsta |6negrans pa 5 850 DM per mé-
nad (Osttyskland 4 800 DM). For in-
komster 6ver |6negrénsen avraknasing-
en premie. Genomsnittlig premieavgift
&g under samma tidsperiod pa 13,2
procent [2], vilket alltsd motsvarar en
forsakringspremie pa 5 850 x 0,132 =
772,20 DM per manad under 1995. Pre-
mien betalas in av arbetstagare och ar-
betsgivare med lika storaandel ar.

Jamte den obligatoriska jukforsak-
ringen finns flertalet privata forsak-
ringsgivare. Dessa underkastas statlig
Oversyn enligt forsékringslagen. Bety-
delsen och framtiden fér de privata
sukférsakringarna & delvis beroende
av i vilken man lagstiftaren foreskriver
medlemskap i den obligatoriska sjuk-
forsdkringen. De privata §ukforsak-
ringarna & Oppna endast for dem som
inte & forsakringspliktiga. Forsak-
ringsplikten & inkomstberoende och &
obligatorisk for alla som tjanar mindre
an den hogsta lonegrénsen (5 850 DM i
V asttyskland, 4 800 DM i Osttyskland).
Ungefér 80 procent av befolkningen &r
tvungna att forsékra sig i en sjukkassa
och deresterande 20 procenten kan vél-
jaom devill varaforsdkrade i en sjuk-
kassaeller hosen privat 5jukforsakrare.
Hélften av dem som har mojlighet att
fritt vélja forsdkringsform har valt en
privat §ukforsakring.

Privatldkare i dppenvirden
Personer som & forsakrade i den

obligatoriska gjukforsékringen (Ge-
setzliche Krankenversicherung) har réatt
att fritt valja privatlékare. Det fria l&
karvalet géller for alla sa kallade kon-
traktslékare (Vertragsarzte). For att bli
en kontraktslakare krévs|akarlegitima-
tion samt medlemskap i foreningen for
kontraktslakare.

Fore 1993 ars halso- och sukvards-
lag kundei princip varjelegitimerad |1&
kare 6ppnaen egen mottagning och au-
tomatisk bli ansluten till féreningen fér
kontraktsl&kare. Antalet privatpraktiker
har ocksa okat kraftigt under de senaste
20 aren. Mellan 1970 och 1990 nastan
fordubblades antalet privatpraktiseran-
delékare. 1970fannsdet 1,69 |8kare per
tusen invanare; 1990 hade antalet |1&ka-
re per tusen invanare okat till 3,11 [3].

Med den nyahdlso- och sukvardsla-
genfrén 1993 begransadesdock majlig-
heterna till medlemskap i foreningen
for kontraktslakare. | regioner som har
storre |&karkapacitet 8n 10 procent ut-
Gver behovsprovad vardnivatilltsinga
nyetableringar. Dessutom forverkas 18-
karens andlutning till sukkassan efter
det 68:elevnadséret.

Oppen |&karvard omfattar preventi-
vaoch kurativa behandlingar. L &karbe-
handling ges inte enbart vid |&karens
egen mottagning, utan ocksa vid hem-
besok och i forekommande fall aven i
Oppenvard pa sukhus. Lakarei dppen-
varden har en nyckelfunktion for all se-
nare vard i det tyska halso- och sjuk-
vérdssystemet. Forutom vard och réd-
givning sker remittering till stationar
vard och rehabilitering samt |akeme-
delsutskrivning viade privatal &karmot-
tagningarna

| den 6ppnalakarvarden bedrivsinte
enbart allménmedicin utan &ven kvalifi-
cerad specialistvard. Patienter har rétt
att direkt uppsoka specialistvard utan

Tabell I. Finansiering av halso- och sjukvarden i Tyskland och Sverige 1992 [1]. Uppdelningen
av Tyskland ar den som gallde fore den 18 maj 1990. Siffrorna anger andelarna i procent.

Vasttyskland Osttyskland Sverige
Obligatoriska forsakringar 67,7 80,8 11,0
Skattebidrag 11,3 10,3 76,7
Privata forsékringar 7.9 1,6 1,2
Patientavgifter 12,0 6,8 11,1
Ovrigt 1,1 0,5 -
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att forst behova remitteras fran en all-
manpraktiserande |&kare.

Ramavtal om ersattning

av privat lakarvard

Avtal pa forbundsstatsniva — For-
bundssamlingsavtal. Saval sjukkassor
som kontraktsl&kare &r enligt lag tvung-
na att vara organiserade i kollektivfor-
eningar. Dessa foreningar & varandras
motparter i forhandlingar om l&karvar-
dens utforande och betalning pa sévél
forbunds- som delstatsniva. Principen
om gjadvforvaltning (Selbstverwaltung)
gdller for dessa organisationer, vilket
innebér att staten inte kan paverkasjuk-
vardens utdvande utéver vad som fore-
skrivsi lagtexten.

Paforbundsnivatraffas ett for bunds-
samlingsavtal (Bundesmantelvertrag)
mellan férbundsforeningar for §ukkas-
sor och fdorbundsféreningar for kon-
traktd&kare. Dettaavtal bertr allménna
regler for 18kare och forsakringstagare,
samt faststéller en enhetlig varderings-
skala (Einheitlicher Bewertungsmal’-
stab, EBM) for sjukvardstjanster som
beréttigar till erséttning (Figur 1).

Den enhetliga vérderingsskalan &r
av central betydelse for |ékarnas arvo-
dering. | EBM tillskrivs varje medi-
cinsk dtgard ett kodnummer och ett
punktvarde. Saerhdller t ex en intrave-
nds injektion 80 punkter och en me-
niskoperation 1 700 punkter [5]. Vérde-
ringsskalan avgransar dérmed inte bara
enskilda sjukvardstjanster utan bestam-
mer ocksa deras inbordes relation. Att
utféra en meniskoperation ger enligt
EBM drygt 20 ganger fler punkter anen
intravends injektion. En pekunjar var-
dering av lékarnas arbetsinsatser goérs
emellertidintei EBM.

EBM é&r ett omfattande verk. | den
specificeras ungefar 2 000 enskilda &t-
garder. Som ett exempel pahur EBM &
uppbyggd visas hér ett utdrag (se ruta).
Till vanster stér &tgardens kodnummer,
i mitten dessavgransning, och till héger
hur ménga punkter atgarden medfor.

250 Blodprov, vendst 50
251 Blodprov, arteriellt 100
252 Injektion, intrakutan, subkutan,

submukds, subkonjunktival

eller intramuskular 40
253 Injektion, intravends 80
254 Injektion, intraarteriell 120
255 Injektion, intraartikular 95
256 Injektion, epidural 180
257 Injektion, spinal 420

Ett bekant problem i den 6ppna &
karvarden & den kontinuerliga ckning-
en av antalet genomforda &tgérder per
patient. Skélet & uppenbart: genom att
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Oka antalet &tgérder per patient kan 1&
karen 6kaomséttningen och darmed sin
inkomst. Lakare som enklare kan ut-
nyttja maskinellaanalyser har helt and-
ramojligheter att 6ka behandlingsvoly-
men &n l&8kare som inte behandlar med
teknikintensiva metoder. Detta har
medfért dels stora investeringar i tek-
nisk utrustning, dels en stor inkomst-
spridning mellan l&kargrupper. Sérskilt
har man uppmérksammat 6kningen av
|aboratorieanalyser. For avancerad la-
boratoriediagnostik (Spezial-Labordia-
gnostik), sdsom kontroll av hepatit och
HIV, Okade kostnaderna med 6ver 66
procent mellan aren 1988 och 1992 [6].

Som en reaktion pa denna felstyr-
ning har man i den senaste EBM-refor-
men forandrat punktavrékningen for
teknikintensiva atgarder. For vissa tek-
niska atgarder, sdsom sonografi och la-
boratorieanalyser, har det inforts vo-
lymtak. For atgarder som vidtas utéver
volymtaket reduceras punktantal et.

For att styra l&karnas verksamhet
mot fler och langre personliga kontak-
ter, s kallad talande medicin, har per-
sonlig rédgivning blivit uppgraderad i
den nya EBM. Detta har gjorts genom
att schablonmassigt ersétta atgarder
som formedlas i |&kare—patientmotet.
Vanliga basdtgarder, sdsom allman
kroppsundersokning, uppléaggning av
terapiplan, receptskrivning etc, inrék-
nas numerai en sarskild ordinationsav-
gift som beréknas per patient. Dérut-
Over ersdtts ala konsultationer i en
klumpsumma per besok. Den tyska be-
talningsmodellen & alltsd idag ett
blandsystem som har erséttning per &t-
gérd som huvudprincip och erséttning
per behandlingsepisod och patientbe-
stk som komplementerande betal-
ningsprinciper [7].

Avtal pa delstatsnivd — Totalavtal.
Fran avtal mellan |8kare och sjukkassor
pé forbundsniva gér vi nu dver till del-
statsniva. Enligt halso- och §ukvardsla-
gen &r varjedel stat skyldig att sékerstél-
la det egna behovet av l&karvard. Det
sker genom ett s kallat totalavtal (Ge-
samtvertrag) mellan delstatsféreningar
for gukkassor och féreningen for kon-
traktsl&kare. Foreningen for kontrakts-
|&kare bestdmmer den totala méangd
vard som lakarna berdknas prestera;

Figur 1. Avtal om 6ppen lakarvard pa
férbunds- och delstatsniva.

gukkassorna erbjuder en total ersétt-
ning for dennavardvolym. Dennatotal-
budget intar en nyckelpositioni resurs-
fordelningen av |8karvarden.

En av grundprincipernai totalavtal et
ar premiestabilitet (Beitragsatzstabili-
tét), vilket innebér att premieavgifterna
procentuellt sett inte far oka. Sedan
1993 &rs halso- och sjukvérdsl ag tradde
i kraft har premiestabilitet tolkats val-
digt strikt [3]. Budgeten faststélIsretro-
spektivt varje kvartal, nér man vet stor-
leken pa premieinbetalningarna. Déref-
ter kan foreningen for kontraktsl&kare
fordel a budgeten pa medlemmarna.

Denna budgeteringsform innebér en
nastan fullkomlig fastsstélining av to-
talutgifterna for |akarvarden. Systemet
har visat sig vara framgangsrikt och de
totalautgiftsokningarnaligger numerai
paritet med |6neindex. Lakarna ar dock
kritiskatill att budgeten faststéllsretro-
spektivt. Deser med oro pahur derasin-
komster minskar nér budgeten ligger
fast och |&kartétheten dkar.

Ersattning till enskilda

privatidkare

Né&r va totalbudgeten ligger fast
skall den fordelas pa de verksamma
kontraktslékarnai respektive del stat.

Basatgarder, som & mer eller mind-
re obligatoriska vid ett |&karbesok, er-
sétts med en klumpsumma per behand-
lingsepisod och konsultationer i en
klumpsumma per patientbesok. For ala
andra &tgarder berdknas ett gemensamt
punktvérde som multipliceras med an-
talet punkter som en dtgard erhdler,
alltsa ett rorligt pris per presterad &t-
géard. Punktvérderingen berdknas som
kvoten mellan totalbudgeten och sum-
man av alapunkter som féreningen for
kontraktslégkare har fatt in fran sina
medlemmar.

L &karnas punktavrékning sker kvar-
talsvis och i efterhand. For att klara av

. totalbudget
Punktvéarde (PV)= ———
summa alla punkter
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[6neutbetalningar till personal samt
omkostnader betalar foreningen for
kontraktslakare en fast summa per m&
nad till varje l&kare. Den manatliga be-
talningen avraknas fran den slutgiltiga
erséttningen.

Tre ersattningsprinciper

Enligt det nya erséttningssystemet
fran den 1 januari 1996 far en privatla
kare i Tyskland betalt enligt tre ersétt-
ningsprinciper: per behandling, per pa-
tientbestk och per &gard. En privatla
karesinkomst & dérmed en funktion av
tre kdllor, specificerade enligt féljande:

I=B-n+K-(b-1)+3 PV-4&,

= lakarens totala intékter,
B = ordinationsavgift for
basatgarder per behandling
och n = antal behandlingar,
K = konsultationsavgift per
patientbesok och b = antal
besok,
PV = punktvarde och & = atgard
enligt EBM

Som framgar av beskrivningen kan-
ner inte l&karna till vérdet av en punkt
nar de behandlar en patient och far forst
i efterhand veta det exaktavérdet av ar-
betet. Denna betal ningsosékerhet upp-
fattar kontraktsl&karna som starkt otill-
fredsstdllande. N&r systemet infordes
1978 vérderades en punkt till ca 10
pfennig. Om denna punktvérdering
skulle ha foljt normalt prisindex, vore
en punkt idag vérd ungefér 15 pfennig.
Det faktiska punktvéardet i delstaten Ni-
edersachsen uppgick emellertid under
det tredje kvartalet 1995 till endast 7,2
pfennig (Figur 2).

Pfennig
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8,00 1
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93-1
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Kvartal

Orsaken till den negativa utveck-
lingen av punktvérdet & en kombina-
tion av framfor allt tvafaktorer: denfas-
ta budgeten, vilket férhindrar otyglade
kostnadsokningar, och det stadigt 6kan-
de antalet 18kare, vilket 6kar behand-
lingsvolymen. Under dessa forutsétt-
ningar &r det foga forvanande att 18kar-
nas relativainkomster sunker i jamfo-
relse med andra yrkesgruppers.

Inkomstskillnader

mellan lakargrupper

Trotsatt kontraktsparterna, dvs sjuk-
kassorna och féreningen for kontrakts-
|8kare, str@var mot ett rattvisare ersatt-
ningssystem réder det stora inkomst-
skillnader mellan olika l&kargrupper.

Figur 2. Genomshnittligt punktvérde i
priméarkassorna i Niedersachsen,
1991-1995. (Egen bearbetning av
uppgifter fran Kassenarztliche
Vereinigung, Niedersachsen,S 1996.)

Langt Gver genomsnittet tjanar radiolo-
ger (281 501 DM/per &), Gron-, nas-
och halslékare (275 979 DM) och orto-
peder (275 634 DM). Langt under ge-
nomsnittet hamnar allménmedicinare
(152 680 DM) och barnl&kare (165 840
DM) (Figur 3).

En forklaring till den stora I6ne-
spridningen & forméagan i vissa lakar-

Figur 3. Uppskattade arsinkomster per
lakare i Vasttyskland efter avdrag for
mottagningsomkostnader. Arsinkomsten
for ar 1993 ar angiven i DM och
redovisas per lakargrupp [8].
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grupper att Oka mangden atgarder.
Méangdkomponenten kompenserar for
ett sankt punktvérde. Eftersom budge-
ten ligger fast, erhdller de lkare som
inte har ndgon »havstang» i form av ap-
parater (t ex rontgenutrustning) lagre
relativa inkomster. For att verkstédla
lagstiftarens krav palakarnaatt begran-
sa behandlingsutbudet till det medi-
cinskt nddvandigauppfordrasforening-
en for kontraktsl&kare att ta storre an-
svar fér sinamedlemmar genom ett Okat
antal stickprovskontroller av |&karnas
verksamheter [8].

Sammanfattning

Ett valfungerande erséttningssystem
bor uppfyllafleramdl. Tvaav de vikti-
gaste maleninom Oppenvarden ar att er-
sdttningssystemet skall ge l&karnainci-
tament att presterabehandlingar av god
kvalitet och till rimliga kostnader. Med
andra ord, resultatet av taxans utform-
ning maste vara en kombination av ef-
fektivitet och kostnadskontroll.

Till skillnad fran den skattefinansie-
rade gukvarden i Sverige finansierar
Tyskland sin 5jukvard genom mestadels
obligatoriska sjukforsdkringar. Ett van-
ligt problem i forsdkringsbaserade sy-
stem & att forsakringsgivarna inte har
kontroll 6ver kostnadsutvecklingen i
vardgivarledet [9]. Detta problem har
man i Tyskland 16st genom att faststélla
totalbudgetar for olika 5jukvardssekto-
rer. Sa&r t ex kostnadsutrymmet for pri-
vatlékare begransat genom en budget
for alla privatldkare i en region. Sedan
1993 har denna totalbudget satts pro-
spektivt. Det har medfort att kostnader-
nafor privatl8kare har varit fixeradein-
nan en avrakningsperiod har borjat.
Dennautformning uppfyller mycket vél
kravet paen god kostnadskontroll.

Genom att kombinera total budgeten
med prestationserséttning per atgard
ger det tyska erséttningssystemet | &kar-
na incitament att arbeta effektivt med
|aga omkostnader. Darmed inte sagt att
kvaliteten ocksd & sakrad. Privatlakar-
na arbetar dock under stark konkurrens
med en rorlig patientkrets, vilket mins-
kar utrymmet for opportunistiskt age-
rande och vérd av dalig kvalitet. Vid en
relativ beddmning av nationella ersétt-
ningssystem frapperas man av hur vé
det tyskasystemet lyckats med att kom-
binera de atrdvarda malen effektivitet
och kostnadskontroll.
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