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Ersattningssystem inom halso- och sjukvard.
Erfarenheter, utvecklingslinjer och vagval for den mer
specialiserade varden (Sjukhus, slutenvard och 6ppenvard)

1 Bakgrund

1.1 Ersattningssystemens utgangspunkter
Diskussionen om modeller for resursférdelning och erséttningar inom halso- och sjukvarden
ar mycket levande. Ambitionen finns att ersattningssystemen ska bidra till den utveckling som
efterstravas med patientfokusering och utveckling av kvalitet samt resultat. De senaste aren
har det etablerats fornyade fokus som gett utrymme for att pa ett mer genomgripande satt
arbeta med hur dessa ersattningssystem kan fogas in i den styrning och ledning som
efterstravas. Modeller utvecklas for att paverka produktivitet, kvalitet och ytterst effekter av
hélso- och sjukvardens insatser. Det véxer ocksa fram helt nya tankar om ersattningsmodeller
som kopplas mot sjukdomsgrupper, féljer vardfléden och fokuserar pa saval service- som
medicinsk resultatkvalitet.

For att kunna utnyttja ersattningsprincipernas positiva egenskaper och samtidigt minska de
eventuella negativa effekterna bygger ofta den totala erséttningen av en blandning av olika
ersattningsprinciper. Trots det kan konstateras att inget ersattningssystem ar perfekt. For att i
framtiden kunna utforma sa bra ersattningssystem som majligt kréavs att lardomar fran tidigare
arbeten tas tillvara och att ny inspiration tillfors.

1.2 Ekonomiska incitament i svensk halso- och sjukvard i ett historiskt perspektiv
Svensk halso- och sjukvard har under lang tid i huvudsak styrts genom planering,
anslagsbaserad resursférdelning och medicinska beslut. Ekonomiska incitament som
uppmuntrar produktivitet eller som sarskilt kopplats till effekter har endast férekommit i liten
omfattning.

Snabbt dkande kostnader och vetskapen om att intdkterna inte skulle fortsétta att 6ka i samma
takt som tidigare medforde en vandpunkt i borjan av 1980-talet. Kostnadskontroll blev
ledordet men lag produktivitet uppmarksammades ocksa. Under senare delen av 1980-talet
véxte intresset for prestationsersattning i kombination med 6kade valmdgjligheter for
patienten. Intresset for ekonomistyrning kade och det investerades i nya informationssystem
som forbattrade den ekonomiska informationen.

Fran att endast haft enklare administrativa begrepp som “kostnad per virddag”, "likarbesok”,
mm, som underlag for resursfordelning/erséttning borjar tankar om vardens innehall fa
genomslag. For den specialiserade 6ppenvarden utvecklas olika atgardsbaserade ersattningar
och nyfikenheten pa DRG-systemet bdrjar fa genomslag for sjukhusens slutenvard.

Under borjan av 1990-talet uppmarksammades allt mer véxande problem med kder och ett
inte sarskilt dynamiskt sjukvardssystem. En ambition mot en mer marknadsinspirerad
organisering och styrning bérjade méarkas. Den offentliga sektorn skulle effektiviseras och
ineffektiviteten tillskrevs felaktiga styrmodeller. Den langsiktiga och hallbara finansieringen
av hélso- och sjukvarden stéllde 6kade krav pa forbattring av sjukvardssystemets
produktivitet och kvalitet. Det mesta av arbetet sker pa mikroniva pa sjukhusen dar den
storsta delen av resurserna spenderas. Forbattrade processer for att minska kostnader och



forbattra kvaliteten Okar i betydelse. Detta utgor idag ett allt storre fokus for
sjukhusledningarna. Det finns ocksa evidens for att dessa incitament fungerar i praktiken.
Inforandet av ersattning per vardfall atfoljdes av en dramatisk prestationsokning i forhallande
till de tillgangliga resurserna. Jamforelser som skedde mellan landsting som infort
vardfallsersattning med dem som behallit traditionell anslagsbudgetering visade ocksa pa
storre produktivitetsokningar (Ernst Jonsson 1991).

Okad produktivitet och storre patientinflytande var vad som skulle efterstravas. Inférandet av
prestationsersattning och 6kad valfrihet for patienten som pabdrjats under senare delen av
1980-talet fortsatte i landstingen. Andra ambitioner som bidrog i denna utveckling var bl a
inforandet av sarskilda bestallarfunktioner i vissa landsting for att astadkomma en
behovsstyrning av resurserna utifran ett befolkningsperspektiv. Bestéllarfunktionen anvandes
ocksa for att infora marknadsliknande forhallanden och for att 6ka vardgivarnas incitament till
Okad produktion. Utvecklingen mot mer marknadsliknande forutsattningar gick snabbt men
mot slutet av 1990-talet svangde pendeln igen i manga landsting mot fokuserad
kostnadskontroll och ett mer organisationsorienterat perspektiv. Ett rimligt antagande &r att
landstingen under tider med trangre ekonomiskt utrymme i hogre grad atervander till den
anslagsstyrda modellen an utvecklar mer dynamiska styrprinciper.

| Sverige har arbetet med att forstka utforma ersattningssystem som ger goda incitament inom
hélso- och sjukvarden nu pagatt i cirka 20 ar. Intresset for omradet har inte avtagit.

1.2 Olika utgangspunkter.......... genom de senaste tjugo aren.

| tankar om vad som ar 6nskvarda grunder for ersattning finns nagra olika nyanser. En del
bygger pa den forvaltningsmodell som varit den vanliga inom svensk offentlig sektor. Ofta
byggs resursanspraken upp fran en ren kostnadsbudget med bedémning av personalkostnader,
lokalkostnader, etc. Fran den grunden liggs sedan “dskanden om anslag” for att téicka dessa
kostnader. Anslaget som erséttning for tdckande av kostnader &r en bra bas for
kostnadskontroll. Landsting som anvander anslaget som huvudsakligt instrument for att
fordela resurser menar ofta att fragor om effektivitet och maluppfyllelse inte kopplas direkt
till ekonomiska incitament. Istéllet hanteras detta genom dialog och andra komponenter i
styrningen och ledningen av verksamheterna.

Andra utgangspunkter vicktes med anledning av tankarna om “malstyrning” under slutet av
80-talet. Nér diskussionen om att skilja pa frigan om “vad” och "hur” pdverkade synen pa
resursfordelning sé blev det naturligt att fora dialogen i andra termer. Politiken tillskrevs
rollen att beskriva vad som organisationen skulle hantera/utfora och verksamheterna sjalva
hur man skulle organisera sig for att genomféra uppdraget/na malen. Da borjar ocksa
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ambitionen att uttrycka verksamheternas innehall 1 “’prestationer”, ”produkter” och tjanster”.

I landstingen pagar det en aktiv dialog om hur resursférdelning och erséttningar tydligare ska
gé att koppla till sjukvéirdens “effekter”. Teorierna bygger pé tanken att det ska ga att avldsa
hélso- och sjukvardens paverkan pa livskvalité, bibehallen hélsa, funktionsférmaga och andra
typer av medicinska resultat. Flera sadana modeller har prévats och borjar fa ett genomslag i
praktiskt bruk. Oftast &r dessa uppbyggda genom att ersattning kopplas mot vissa insatser som
har dokumenterad paverkan/effekt pa de resultat som efterstravas, dvs i grunden en
aktivitetsbaserad ersattning. | mycket liten grad anvénds reella medicinska resultat.



Ekonomisk incitamentsstruktur for olika ersattningsprinciper.

Ger incitament for”

Objekt | Aktivitets | Tids- Hog Laga Hog |God |Riskfor | Kostnads:
_grad perspektiv produktion | produktions- |vard  |service | “cream kontroll
kostnader | kvalitet skimming**”
klass litt | klass litt
Atgéard:
Fee for service Rarlig Retrospektiv | + ++ |- - 0 ++ L&g risk
| forvég faststélld
erséttning per H ; - 6d ri
Atgérd Rorlig Prospektiv | + ++ | + + + Hog risk
Erséttning per . . .
produktgrupp Rorlig Prospektiv | + + |+ + - + Risk
(t.ex. DRG)
Resultat:
Mélrelaterad Rérlig Prospektiv | + + |+ +| o+ + Risk +
erséttning
Individ:
Kapitation Fast Prospektiv | - -+ ++ - - Hog risk ++
(Utan konkurrens)
Period:
Traditionellt Fast Prospektivt/ | - - |0 - - - Ingen risk *
anslag Retrospektivt

* + + starka incitament for; + incitament for; 0 inga tydliga incitament; - motverkande incitament; - - starka
motverkande incitament

** Cream skimming motsvaras av det svenska uttrycket ”plocka russinen ur kakan”
Kélla: Jacobsson 2007
Bild 1 Ekonomisk incitamentsstruktur for olika ersattningsprinciper

Tabellen ovan och kommentarerna till densamma visar att klassificeringen ger en bra bild av
de incitament som en erséttningsprincip ger upphov till. Tabellen visar dessutom tydligt att
ersattningsprinciper bade har positiva och negativa egenskaper. Genom att modifiera och
blanda olika principer kan finansiaren forbattra och anpassa ersattningssystem sa att
incitament skapas for de mal som finns i verksamheten samtidigt som de negativa effekterna
minskas.

2 Ersattningsprinciper for verksamheter pa sjukhus

2.1 Basen anslag eller prestation
Som redan noterats anvéands i grunden tva olika system som bas for ersattning till
verksamheter pa sjukhus. Den traditionella anslagsmodellen dar utgangspunkten &r sjalva
verksamheten och vilka resurser den kréver. Har dr det ofta en kostnadsbudget som ligger till
grund for dskanden om anslag for att tdcka resursbehovet. Detta system innebar en stark
kontroll éver produktionsmedlen men en svag koppling till vad som utfors. Den andra
modellen utgar istallet fran samhallets behov av hélso- och sjukvard. Uppgiften blir da istéllet
att beskriva vad som ska utforas och sedan far verksamheterna organisera sig for att
genomfora detta pa basta satt. Ersattningen ar kopplad till det som utférs men det innebér
samtidigt en samre kontroll dver produktionsmedlen.



I den senare modellen dkar fokus pa vardens innehall i form av besok, vardkontakter,
vardtyngd, etc. Produktgruppering genom DRG-systemet anvandes mer och mer for
verksamhetsbeskrivning inom landstingen. Manga landsting har dessutom valt att anvanda
produktgrupper som bas for prestationsbaserade ersattningssystem. De for- och nackdelar som
tidigare diskuterats gallande produktgrupper aterkommer ocksa i de praktiska erfarenheterna.
Systemet ar framtaget for att beskriva ett helt sjukhus verksamhet pa ett éverskadligt sétt och
detta innebar givetvis att orattvisor kan uppsta pa lagre nivaer. Bedémningen &r dock att de
varsta orattvisorna med éver- och underfinansiering bor ga att utjamna med uppf6ljning,
redovisning och metodiskt férandringsarbete.

Aven om prestationsersattning anvants i mindre omfattning inom sjukhusens 6ppenvard pagar
utvecklingsarbeten inom manga landsting. Det finns ett stort behov av ett gemensamt
beskrivningssystem inom den éppna varden och DRG-systemet har utvecklats for anvandning
i 6ppenvard. Detta kan anvandas bade for ledning, styrning och jamforelser pa olika nivaer
och dessutom som grund for ett ersattningssystem.

2.2 Hur DRG-systemet bdrjade

DRG (Diagnosis Related Groups) ar ursprungligen inte ett ersattningssystem utan ett
patientklassificeringssystem. Diagnos Relaterade Grupper (DRG) brukar ofta felaktigt ses
som synonymt med det amerikanska prospektiva betalningssystemet for sjukhus (PPS). DRG-
systemet utvecklades emellertid fran bérjan for andra syften. Det ursprungliga malet med
DRG var att skapa ett instrument for matning, utvardering och styrning av sjukvardssystemet.
Detta klassificeringssystem ar egentligen en metod for att skapa ett hanterligt antal grupper
(inledningsvis c:a 500 for sluten vard) ur de mangfalt fler olika kombinationer av diagnoser
och medicinska behandlingar som kan forekomma i sjukvarden. Med hjélp av kostnadsdata
for enskilda DRG-grupper kan relativ resursatgang for dessa grupper berdknas, vilka i sin tur
kan anvandas for att berakna den ersattning, som skall betalas for varden av en viss
patientkategori. Andra inslag i utveckling av erséttningssystemet var patientrelaterad
kostnadsredovisning.

1967 bad en grupp lakare om hjalp fran Yale university om att tillampa industriella metoder
for kostnader och kvalitetskontroll pa vad som i USA kallas ”Utilization Review (UR)”. Detta
var tva ar efter det att Medicare systemet for pensionarer hade inforts under president
Johnsons mandatperiod. UR &r ett sétt att beddma lampligheten, nédvandigheten och
kvaliteten hos vardgivaren. Detta var starten av en process som ledde fram till dagens DRG-
system, d.v.s. hur man bast kan mata produktionen av sjukvard pa sjukhusniva. Den forsta
versionen av DRG-systemet i sin nuvarande form togs fram 1981 och bestod av 467 grupper
som var avsedda att beskriva slutenvardspatienter. DRG-systemet har allteftersom utvecklats
till alltmer forfinade grupper. 1 1992 ars version fanns 487 stycken.

| Sverige var det Spri som i bérjan av 80-talet initierade ett nationellt projekt for att inféra
DRG. Efter Spris nedlaggning arsskiftet 1999/2000 6vertogs arbetet av SKL (davarande
Landstingsforbundet) respektive Socialstyrelsen.

Fragan om DRG tar tillracklig hansyn till sjukdomarnas svarighetsgrad, det som i USA kallas
”severity of illness”, har varit ett ofta debatterat &mne. Flera olika system, som kan ses som en
vidareutveckling av DRG-systemet, har tagits fram for att ta hansyn till detta. Exempel pa
sadana system ar All Patient DRG (AP-DRG), bestaende av 607 grupper och Refined DRG,
som bestar av cirka 1200 grupper (Nilsson C-A m.fl. 1996).

Med hjalp av DRG-grupperat material kan man saledes studera produktiviteten i
verksamheten, ett matt pa relationen mellan produktion och resursinsats. | princip forutsatter



produktivitetsjamforelser att de jamforda prestationerna ar identiska. Darfér maste man dven
forvissa sig om att kvaliteten i det som utforts inte forandras till det samre.

Den pagaende utvecklingen inom sjukvarden, med bland annat nya organisations- och
styrformer, har visat pa behoven av fungerande system for kvalitetssakring. Om det skall bli
mojligt att infora marknadsmekanismer och konkurrens i varden kommer det att bli
nodvandigt att pa ett helt annat sétt an hittills redovisa vilken kvalitet en verksamhet har.

Det idag anvanda DRG systemet NordDRG introducerades 1996 och ar likartat for samtliga
nordiska l&nder. Den svenska versionen inkluderar &ven klassifikation av
dppenvardsprocedurer och psykiatrisk vard. Via det nationella slutenvardsregistret grupperas
vardfall i NordDRG. Sjukhusen och landsting anvander huvudsakligen DRG informationen
for styrning och ledning. Nord DRG fungerar dven som ett prospektivt betalningssystem och
ligger bakom ersattningen i mer an 50 procent av slutenvardsfallen i landet. Systemet anvands
vanligtvis for ersattning emellan landstingen. Né&r det har anvants inom ett landsting i
ersattningssyfte har ersattningsnivan uppgatt till ungefar 50 procent rorlig och resterande
kostnader har tackts av fast budget. Detta forhallande har andrats exempelvis i Stockholms
lans landsting dar ersattningen numera ar helt rorlig.

2.3 DRG anvandning i landstingen 2012

Slutenvard [Oppenvéard |Psykiatri

U = Uppfdljning

B = Budget

IL = Erséttning inom landsting
UL = Erséttning utom landsting

Stockholms lans landsting
Landstinget i Uppsala lan
Landstinget S6rmland
Landstinget i Ostergotland
Landstinget i J6nkopings lan
Landstinget Kronoberg
Landstinget i Kalmar lan
Landstinget Blekinge

Region Skane

Landstinget Halland

\Vastra Gotalandsregionen
Landstinget i Varmland
Orebro lans landsting
Landstinget Vastmanland X X
Landstinget Dalarna
Landstinget Gavleborg X | X[ X
Landstinget Vasternorrland X X
Jamtlands l&ns landsting
\Vasterbottens lans landsting X
Norrbottens l&ns landsting X|[X]X
Gotlands kommun X
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Flera landsting har i samband med uppdateringen av ovanstaende tabell uttalat att de ar pa véag
mot en mer omfattande anvandning av DRG. Det avser anvandning i planering/budget,



uppféljning och effektivitetsdiskussioner, samt &ven som grund for utvecklingen av
ersattningssystemen.

DRG-systemen har utvecklats pa olika satt i olika lander men en tydlig trend har varit att manga
lander har drivit ett arbete for att ta fram en béttre beskrivning av patientens komplicerande
tillstand och/eller comorbiditet. Ocksa i Sverige har ett sadant utvecklingsarbete diskuterats undre
en langre tid men inte kunnat genomforas pa grund av brister i primarklassificeringen av
bidiagnoser.

Ar 2008 gav regeringen Socialstyrelsen ett uppdrag i samarbete med SKL att undersoka hur
vardens ersittningssystem kunde utvecklas. Inom ramen for regeringsuppdraget Utveckling av
ersattningssystem inom hélso- och sjukvarden” drev Socialstyrelsen tio delprojekt i syfte att
forbattra grunddata och beskrivningssystemen i varden. Arbetet med att utveckla NordDRG var
ett av dessa tio delprojekt bendmnt ”Utveckling av komplicerade grupper i NordDRG”. Under
arbetets gang bedomdes omfattningen av de bidiagnoser som nu finns i nationella register vara
tillracklig stor for att kunna genomfora utvecklingsarbetet. Regeringsuppdraget slutrapporterades i
juni 2010.

Med den bakgrunden har det inom det nordiska DRG-arbetet utvecklats en ny version som
fangar mer av komplikationer och comorbiditet. Frén och med 2012 introduceras i Sverige den
nya versionen av NordDRG benamnd NordDRG-CC. Den skiljer sig fran ordinarie NordDRG-
version avseende mojligheten att beskriva patienternas komplikationer och/eller comorbiditet. |
den nya versionen kan DRG na delas upp i tre nivaer (ej komplicerat, komplicerat och mycket
komplicerat). De 6vriga nordiska landerna kommer att ta stallning till en eventuell 6vergang till
den nya versionen under nasta ar.

2.4 Resultatbaserad/malrelaterad ersattning
Om landstingen har en relativt lang erfarenhet av prestationsrelaterad ersattning sa har
ersattningsmodeller som stoder eller sékerstéller kvalitet inte samma bakgrund. De studier
som pavisat att den prestationshaserade ersattningen har lett till 6kad produktivitet har inte
med samma tydlighet kunnat pavisa kvalitetsforbattringar. Detta forhallande indikerar att
vardkvalitet maste styras genom andra policy-medel och att DRG ersattning i sig inte direkt
kan relateras till kvalitet. Ett antal andra faktorer har storre betydelse, exempelvis interna
arbetsprocesser samt uthildning av bade sjukvardspersonal och ledning.

Den for narvarande mest betydelsefulla fragan som hor ihop med produktivitet och kvalitet
liksom med kostnadskontroll ror introduktionen av nya, ofta dven dyra medicinska
teknologier.

Hur ska ersattning per vardfall kunna kombineras med behovet av kontroll av totalkostnad
och hur ska patientens fria val kunna sammanfalla med bestallarens uppdrag att férdela
resurser sa att specifika mal kan uppfyllas? For att forbattra vardkvaliteten kravs da
kompletteringar till enbart vardfallsersattning. Exempel pa sadant utgér malrelaterad
ersattning, pay for performance, P4P.

Pay for performance ar en finansiell incitamentsmodell som ger bonus till utférare fér
utvecklingsarbete och for att na specifika nyckeltal gallande kvalitet och effektivitet. Pay for
performance lagger den finansiella risken pa utforaren och ar saledes ansedd som en hog-
motiverande incitamentsmodell. Modellen har fatt stor spridning i USA, bland allméanlékare
(GP) i Storbritannien och i manga andra lander. Annu finns dock relativt fa studier baserade
pa vetenskaplig design rorande P4P och dess effekter. Det saknas darfor evidens for hur en



incitamentsinriktad policy ska utformas. Det férekommer dven resultat i form av o6nskade
effekter. (Rosenthal et al. 2006) (Town et al. 2004) (Epstein 2007)

En icke ovasentlig fraga beror fragan om prestationsméatningar och ersattning ska vara
fokuserad pa den enskilde doktorn eller pa organisationen eller gruppen. | Sverige har vi inte
anvant oss av individbaserade incitamentsbel6ningar inom sjukvarden. Det finns olika skal att
fokusera pa olika nivaer. Om malet berér en hel grupp och samverkan inom densamma ar
troligen ett incitament som riktas mot hela gruppen att foredra medan mer individuella mal
kraver andra incitament. En fordel med gruppniva ar att det oftare leder till storre urval, vilket
tillforsékrar ett statistiskt signifikant matunderlag. (Rosenthal et al. 2007).

3 Case — Stockholms lans landsting

3.1 Ersattningsmodellen i Stockholms lans landsting
Foljande bild sammanfattar hur grunderna for ersattningen till sjukvarden i SLL forandrats
och vilken inriktning som finns framover. Ersattningssystemen har &ndrats Over tiden
efterhand som erfarenheter kunnat tillgodogéras och nya tekniska system har kunnat tas i
bruk. Samtidigt finns det en betydande kontinuitet i utvecklingen. Fran en anslagshaserad
ersattning har SLL rort sig mot en erséttning dar prestationer och patienternas val fatt storre
betydelse. De forsta stegen har ocksa tagits mot inslag av malrelaterad ersattning (effekt,
kvalitet, effektivitet).

Anslag/struktur  Uppdrag/utbud Produktion Resultat Mal?
Kostnad Behov Vérdtillfallen Effekt E Halsa? i
Budget Antal "enheter” Besok Kvalitet : :

Fordelning Sangar/personal Atgarder Effektivitet I 1
Listning DRG poang ] :
oot
1970 1980 19QOT 2000 1 20XX?
Stockholmsmodelien

Bild 3 Fran en anslagshaserad ersattning har SLL rort sig mot en ersattning dar prestationer och patienternas
val fatt storre betydelse

| Stockholms lans landsting bedrivs den akutsomatiska 6ppna och slutna varden vid sex
akutsjukhus, Karolinska Universitetssjukhuset (Solna och Huddinge), Danderyds sjukhus,
Sddersjukhuset, S:t Gorans sjukhus och Sédertalje sjukhus samt S:t Eriks 6gonsjukhus.
Sjukhusen styrs via avtal med Bestéllaren. Den 6ppna varden vid sjukhusen bestar av
mottagningsverksamhet och dagvard (dagsjukvard respektive dagkirurgi). Den huvudsakliga
ersattningen sker med DRG. Ersattningen &r rorlig och &r kopplad till en prestation. Den totala
ersattningen till sjukhusen enligt huvudavtalen uppgick till cirka 15 miljarder kronor senaste
aret varav Karolinska sjukhusets andel utgjorde narmare 9 miljarder kronor.

Riskfordelning
Den stora andelen rorlig ersattning i kombination med storleken pa verksamheterna medfor en
betydande volymrisk for Bestallaren dér risk finns att verksamhetsinnehall inte motsvarar
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géllande prioriteringar. Producenten har i sin tur en hog leveransrisk. Om produktionen
sviktar kan vissa kliniker fa ett ekonomiskt underskott. Risken varierar mellan kliniker
beroende av casemix.

Patienter har i regel liten reell mojlighet att vélja alternativ for akutvard och hogspecialiserad
vard. Den 6ppna varden och delar av elektiv vard kan dock bli foremal for patientens
valmojligheter, vilket kan paverkas av kunskap om kvalitet, vilket innebar en kvalitetsrisk.

Incitament

Producentens fasta och rorliga kostnader ersatts med en faststalld ersattning per diagnos (eller
atgard), vilket medfor ett starkt incitament till produktionsdkning.

Ersattningssystemet ger generellt i mindre utstrackning ett incitament till kvalitet. Dock kan
patientens valfrihet medfdra att vissa kliniker har ett ekonomiskt incitament att starka och
marknadsfora sin kvalitet.

Incitament till struktureffektivitet, ett ekonomiskt styrmedel att l&amna patienter till
primarvard, psykiatri och geriatrik ar svagt liksom for vard av patienter i mer
kostnadseffektiva alternativ av ppen eller sluten vard. Det gar inte att utesluta att det finns
risk for att erséttningsmodellen bidrar till situationer dar ekonomiska incitament direkt
motverkar en medicinskt motiverad éverflyttning till andra vardformer och analogt att
modellen bidrar till inslag av kostnadsovervéltring.

Inga ekonomiska incitament ar kopplade till Gvergripande mal om hélsoeffekter etc.
Ersattningssystem och verksamheter har en komplexitet som kan innebdra att 6verblick
forsvaras och darmed majligheten till prioriteringar gar forlorad.

Kostnadskontroll - tak

Volymen pa varden och osakerheten om granser for produktionsvolymen medfor att
bestéllaren I6per risk att forlora kontrollen 6ver kostnadsutvecklingen. Olika
takkonstruktioner har anvénts for att mota detta.

3.2 Forandrad ersattningsmodell - flerarsavtalet 2009-2011
En ambiti6s satsning skedde infor avtalsperioden 2009 och framat. Tidigare inslag med olika
DRG-priser for respektive akutsjukhus skulle omvandlas till ett system med definierad
casemix och enhetliga DRG-priser.

Sjukhusens ersattning kom i den nya modellen fran sex olika delar, vilka illustreras i bilden
nedan. Miljorelaterad ersattning, sérskilda uppdrag och ersattning for vardvalsomraden
forblev oberoende av forslaget till ny avtalsmodell. Den nya ersattningsmodellen géllde
saledes strukturersattning, prestationsrelaterad huvuddel samt kvalitetsersattning.
Strukturersattningen skulle ersatta motiverade merkostnader som vissa sjukhus har, t.ex.
hantering av mer komplexa fall.

Huvuddelen tackte prestationsrelaterad vardersattning for akut och majoriteten av all elektiv
vard. Sjukhusens uppdrag preciserades per specialitet och bestéllningar inom uppdraget
gjordes som en malvolym i totalt antal DRG-poéng pa sjukhusniva.
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Forbattrad ersattningsmekanism Ungefarlig andel Beskrivning

Ca3-10% av * Rorlig erséttning till gemensamt pris for auktoriserade

[ sjukhusens totala vardgivare

«“\/&rdvalsdel” produktion Initialt kn&- och héftplastik, férlossning, katarakt
Ytterligare potentiella om@den med "tidtabell”
specificeras i avtal

_ Kvalitet (innehéllen) | -2 9 respektive ° Ersattning kopplad till utfall p& kvalitets- och
Miljo 0.5% miljoparametrar

av totalersattning i
avtal

Huvuddel
DRG

Ca80-95%av * Gemensamt DRG-pris for produktion enligt avtalat
Total- i totalerséttning avtal ~ uppdrag
lersattping ! * Malvolym pé sjukhusniva
i avial : * Marginalerséttning om 30 % for all vard runt malvolym

* Ersattning for kostnadsytterfall

Fast erséattning som forklarar skillnader i DRG-pris

4 * Merkostnadsersattning for mer komplexa fall
Struktur- Ca5-15%av * Jourberedskap
ersattning totalersattning avtal * Nettokostnad for utbildningsuppdrag, hyresskillnader
L >
Séarskilda uppdrag ¢ Sidoavtal

Bild 4 SLL-Erséttningsmodell, strukturerséttning, prestationsrelaterad huvuddel samt kvalitetsersattning

For att mojliggora for sjukhusen att anpassa kapacitet efter behov och utnyttja befintlig
kapacitet optimalt infordes en viss flexibilitet kring malvolymen. Tillaten produktion dver och
under avtalad malvolym uttryckt i DRG-poéng var +4%.

For Kvalitetsrelaterad erséttning avseende angivna specifika kvalitetsindikatorer avsattes 2 %
av totalersattningen. Under ett kalenderar utgick 50 % av denna erséttningen mot faktura med
1/12 per manad. Resterande ersattning inneholls till avstamningen i samband med
uppfoljningsmaéte under mars manad aret efter matperioden. Ett samlat kvalitetsindex
raknades fram utifran utfall pa faststallda kvalitetsindikatorer och varje indikators relativa
vikt. Full ersattning utgick endast om ett sjukhus indexvarde uppnatt avtalade minimikrav och
malnivan for vardens kvalitet.

3.3 Flerarsavtalet 2012-2015

Ersattningsmodell
Totalersattningen utgor ersattning for 100 procent av Malvolymen och bestar av (i)
prestationsrelaterad ersattning, (ii) kvalitetsrelaterad erséttning och (iii) miljérelaterad
ersattning. Totalersattningen ar ett infor varje kalenderar faststallt belopp. Av
totalersattningen utgor den prestationsrelaterade ersattningen 97,5 procent, den
kvalitetsrelaterade ersattningen 2,0 procent och den miljorelaterade erséttningen 0,5 procent.
Andelarna kan komma att andras under Vardavtalets giltighetstid.

Den fasta strukturersattningen har tagits bort och ersatts med en rorlig merkostnadsersattning
som beraknats for respektive sjukhus med utgangspunkt i avtalad totalersattning och utgar
endast for utford vard. Avtalen raknas upp arligen enligt avtalad upprakningsmodell. I den
ingar, som tidigare, foljande komponenter; upprakning enligt Prisindex med kvalitetsjusterade
l6ner for landsting exklusive lakemedel (LPIK), Lakemedelsprisindex (LAK), Demografisk
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utveckling (DU) och Medicin teknisk utveckling (MTU). | avtalen ingar, sdsom tidigare, ett
arligt effektiviseringskrav pa 2%.

Ersattningen analyseras med hjalp av nyckeltal som anvands som underlag vid férhandling,
diskussioner med andra parter (t.ex. Locum) och for att beskriva skillnader i ersattning mellan
sjukhus.

Ingen erséttning utgar for underproduktion. Erséttningen for produktion 6ver avtalad
malvolym upp till 104% o6kas till 40% av poangpriset. Ersattningsmodell med
prestationsrelaterad kostnadsytterfallsersattning infors pa samtliga sjukhus. Utbetalning sker i
1/12-delar varje manad och justeras I6pande pa manadsbasis efter tre manader efter faktiskt
utfall.

Tillganglighet

Den reviderade modellen innebdr att for varje patient som varit kostalld 6ver
vardgarantigransen (30 dagar for besok respektive 90 dagar for behandling) utfaller en
sanktion per patient och 30-dagarsperiod; 500 kr for besék och 1000 kronor fér behandling.
Om patienten vander sig till Bestallarens Vardgarantikansli pafors sjukhuset, precis som
tidigare, den faktiska vardkostnaden for dessa patienter. Totalbeloppet for samtliga
tillganglighetssanktioner kan maximalt uppga till 1% av totalerséttningen per sjukhus och ar
(totalt 150 miljoner kronor for samtliga sjukhus).

Kvalitet

Varden vid akutsjukhusen ar en omfattande och komplex verksamhet som battre kommer att
speglas genom den foreslagna utdkningen av antalet kvalitetsindikatorer. Kvalitetsersattningen
kvarstar pa 2% av totalersattningen. Det motsvarar en maximal summa av 300 miljoner kronor,
varav exempelvis Karolinska Universitetssjukhuset kan fa 180 miljoner kronor.

Patientsakerhet ar ett prioriterat omrade for bestallaren och sjukhusen. Sjukhusen har, i
enlighet med avtalskraven, implementerat strukturerad journalgranskning (Global Trigger
Tool). Syftet &r att 6ka kunskapen om intraffade skador och att minska antalet undvikbara
vardskador. Vidare pagar utvecklingsarbete kring lakemedelsavstamning och
lakemedelsherattelse. Syftet ar att forebygga lakemedelsfel i vardens 6vergangar.

Overbelaggning och satellitpatienter innebar en risk for patientsikerhet och
kvalitetsindikatorer avseende dverbeldggningar/satellitpatienter ska utvecklas under
avtalsperioden. Urvalet av kvalitetsindikatorer och krav kan forandras och ska enligt modellen
faststéllas arligen av Bestéllaren senast den 1 september aret innan matperioden. Indikatorer
kan dock inféras vid annan tidpunkt under avtalsperioden efter politiska beslut.

Ekonomiska risker for Halso- och sjukvardsnamnden

Ersattningen for produktion dver avtalad malvolym upp till 104 procent okas till 40 procent
av poangpriset. Den totala ekonomiska risken uppgar 2012 till maximalt 1,6 procent av
budgeten (255 miljoner kronor).

Ekonomiska risker for akutsjukhusen

Sjukhusens ekonomiska risker omfattar dels intaktsbortfall i det fall sjukhusen inte nar upp till
malvolymen, eller om kvalitets- och miljokrav ej uppfylls. Darutéver kan sanktioner for
bristande tillganglighet utga, dock maximalt till 1 procent av sjukhusets avtalade erséttning.
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Fortsatt utveckling av modellen

Vidareutveckling av modellen under avtalsperioden kommer bland annat inriktas mot att ta
fram nyckeltal for att kunna belysa skillnader i uppdrag och erséttning mellan sjukhusen samt
utveckla processen for hur uppféljning ska ske. De omraden som kommer att foljas upp
kommer bland annat att vara: Casemix, Infrastruktur, Forskning och utveckling, Produktivitet.
Eventuella kostnader som beror pa ineffektivitet och/eller kvalitetsbrister ska inte vara
ersattningsgrundande. Forslag pa nyckeltal tas fram i samverkan mellan bestallare och
vardgivare. Bestallaren kommer att sammanstélla styrkortet minst en gang per ar och utifran
detta ocksa gora jamforelser mellan sjukhusen.

Avtalen for akutsjukhusen under kommande avtalsperiod syftar till att balansera mellan
malsattningarna; kostnadseffektivitet, tillganglighet, kvalitet och patientsakerhet,
totalkostnadskontroll samt langsiktighet. Avtalen bygger pa att ersattningen till sjukhusen &r
direkt relaterad till prestation, saval i form av utférd vard som uppnadd kvalitet. De
gemensamma DRG-priserna vilka tillampades i foregaende avtal har nu andrats till for
respektive sjukhus enskilda DRG-priser. Dessa priser inkluderar prestationsdel och
strukturdel.

Akutsjukhusens verksamhet ska i forsta hand koncentreras till den vard som kraver
akutsjukhusets resurser. Dessa strukturférandringar paborjas under kommande ar vilket
kommer att leda till omfordelningar mellan sjukhusen eller utflyttning av vard till vardgivare
utanfor sjukhusen. De vardval som planeras inom flera specialiteter utgor ett verktyg i arbetet
med att renodla akutsjukhusens verksamhet mot den vard som kraver akutsjukhusets resurser.
Landstingsfullmaktige i SLL har darfor tidigare beslutat att huvudprincipen ska vara att
akutsjukhusen inte deltar i vardvalen. Akutsjukhusen ingar dock i tidigare vardval gallande
hoft/knéledsplastik, forlossning och kataraktoperationer.

3.4 Kvalitetsrelaterad ersattning

Kvalitetsrelaterad ersattning baseras pa kvalitetsindikatorer som delas in i nya indikatorer och
resultatindikatorer. Kvalitetsrelaterad ersattning for respektive kvalitetsindikator utgar i
enlighet med tabellen nedan.

Ersattning for nya indikatorer:

Resultat redovisat Full ersattning utgar for indikatorn

Resultat ej redovisat Ingen ersattning utgar for indikatorn
Ersattning for resultatindikatorer med miniminiva och malniva:

Redovisat resultat uppfyller eller dverstiger Full ersattning utgar for indikatorn

malniva

Redovisat resultat 6ver miniminiva upp till Erséttning utgar enligt procentuell uppfyllelse av
malniva indikatorn. Andel av full erséttning beréknas

enligt foljande formel:
(Resultat — miniminiva) / (malniva — miniminiva)

Redovisat resultat upp till och med miniminiva Ingen ersattning utgar for indikatorn
Ersattning for resultatindikatorer med enbart miniminiva:
Redovisat resultat 6ver miniminiva Full ersattning utgar for indikatorn
Redovisat resultat upp till och med miniminiva Ingen ersattning utgar for indikatorn

Med nya indikatorer avses kvalitetsindikatorer under inférande eller utveckling. Med
resultatindikatorer avses kvalitetsindikatorer vars resultat relateras till en miniminiva och en
malniva. Miniminivan utgors av det nast samsta resultatet for indikatorn i en jamforelse
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mellan Akutsjukhusen. Malnivan faststélls utifran det basta resultatet for indikatorn i en
jamforelse mellan Akutsjukhusen alternativt utifran nationella krav/malnivaer.

Vardgivaren erhaller ingen kvalitetsrelaterad erséttning for en kvalitetsindikator, oberoende
av resultatet for denna, om tackningsgraden &r lagre an den vid var tid gallande tackningsgrad
som Bestéllaren har faststéllt for respektive indikator. Miljorelaterad erséttning for respektive
miljoindikator utgar om kravet for denna miljoindikator ar uppfyllt. Kvalitetsindikatorerna ar
indelade efter God Vard. Flertalet indikatorer utgors av struktur- eller processmatt. | bilaga
finns tabell med indikatorer avseende kvalitetsrelaterad ersattning.

Utover Totalerséttningen kan Bestéllaren under Vardavtalets giltighetstid besluta om
incitamentsbaserad ersattning. Precisering av krav for att erhalla sadan ersattning och dess
storlek meddelas i forekommande fall av Bestallaren. Storleken pa incitamentsbaserad
ersattning kommer maximalt att uppga till en procent av Totalersattningen for aktuellt
kalenderar.

3.5 Sanktioner och viten
For bristande tillganglighet utgar viten for varje patient som varit kostalld utéver
Vardgarantins granser samt for bristande rapportering till vantetidsregister.

3.6 Uppfdljning
Uppfoljning syftar ocksa till att skapa en grund for gemensam utveckling av varden och
Vardgivarens uppdrag genom exempelvis benchmarking. Uppféljningen skall dven ge
underlag for patienterna att gora kunskapsbaserade val av vardgivare samt for att tillgodose
medborgarnas ratt till insyn.

Vardgivaren skall samverka med Bestallaren i fragor som ror uppf6ljning och analys av
verksamheten samt utveckling av vardens kvalitet, produktivitet och effektivitet. Bestéllaren
ansvarar for utformningen av uppféljningarna, innefattande former, innehall och tidpunkter
harfor.

Bestallaren ager rétt att publicera uppféljningens resultat for allménheten och andra
vardgivare for att stimulera 6ppna jamforelser, erfarenhetsutbyte och kvalitets- och
forbattringsarbete samt ge underlag for rankning. | detta ingar ratt att ge andra vardgivare
tillgang till aggregerad lakemedelsstatistik dver Vardgivarens totala forskrivning.

En del av uppfdljningen kommer att ske enligt SLL:s leverantérsuppféljningsmodell.
Vardgivaren kommer att kunna jamfora sig med andra Vardgivare med samma uppdrag
genom Bestallarens webbaserade Leverantdrsuppfoljningsdatabas. Uppféljning kan éven ske
genom stickprovsvisa kontroller av rapportering, fakturering etc.

3.7 Vardval
Vardval planeras inom flera Gppenvardsspecialiteter vilka utgor ett av styrinstrumenten i
arbetet med att renodla akutsjukhusens verksamhet mot den vard som kraver akutsjukhusets
resurser.

Mot bakgrund av det foreslas som huvudprincip att akutsjukhusen inte tillats att delta i
vardvalen. Istéllet ska akutsjukhusen inom ramen for flerarsavtalen fortsatta att utféra sadan
vard inom dessa specialiteter som ar nodvandig for att bibehalla akutsjukhusets kompetens
inom specialiteten samt hantera de tillstand inom specialiteten som kraver akutsjukhusets
resurser. Det innebar att akutsjukhusens volymer inom specialiteten begransas vilket ocksa
maste tydliggoras i avtalen med akutsjukhusen. Vilka volymer som ska finnas pa
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akutsjukhusen och utflyttningstakten regleras i avtal dar malvolym samt dar till hérande
erséttningar anpassas.

Befintliga vardval i specialistvarden

Forlossningsenheter

Hoft- och knéprotesoperationer

Kataraktoperationer

Obstetrisk ultraljudsmottagning

Planerad rehabilitering inom omradena neurologi, onkologi och lymfodem
Ogonbottenfotografering

Specialiserad 6ron-, nas- och halssjukvard i 6ppenvard

Specialiserad 6gonsjukvard i 6ppen vard

Planerade vardval i specialistvarden
Ryggkirurgi

Allergologi

Reumatologi

Urologi

Neurologi

Specialiserad obesitasbehandling
Avancerad sjukvard i hemmet
Specialiserad palliativ slutenvard

3.8 Exempel pa Vardval inom specialistvarden

Ersattningsvillkor for hoft- och knaprotesoperationer

Med start ar 2009 var detta det forsta vardvalsomradet inom specialistvarden tillsammans med
Kataraktoperationer. Avtalet gallande hoft/knéplastik innehaller en klausul vilken lagger
ansvaret for revisioner och reoperationer pa den vardgivare som primart utfort operationen.
Vardgivare skall ta ekonomiskt ansvar for eventuella reoperationskostnader (preoperativ
undersokning, operation, protes/operationsmaterial och eftervard med rehabilitering till
hemgang) inom 2 ar efter primaroperation.

Bestallaren betalar saledes inte nagon erséttning for en operation om aktiviteten foranletts av
felbehandling. De ar som uppféljning skett har visat pa ett minskat behov av reoperationer.
Totalt har cirka 20 miljoner kronor aterbetalats till Bestéllaren och har varit som mest cirka 9
miljoner kronor men har sjunkit till cirka 4 miljoner kronor senaste utvérderingsperiod. Totalt var
omsattningen for vardvalsomradet drygt 150 miljoner kronor 2011.

Ersattningen bestar av en rorlig produktionsrelaterad ersattning och en malrelaterad
bonusersattning/vite. Produktionsrelaterad ersattning utgdrs av styckpris i samband med
operation samt av ersattning for sarskilt definierade besok. Den totala produktionsrelaterade
ersattningen under ett kalenderar utgor underlag for malrelaterad ersattning. Om en
vardgivare uppfyller faststallda kvalitetskrav erhaller denne utéver produktionsrelaterad
ersattning aven ersattning enligt fastlagd procentuell andel av malrelaterad erséttning. Om
Vardgivaren inte uppnar faststallda vitesnivaer utgar vite.

| bestallarens ersattning per operation till Vardgivaren inkluderas:
— preoperativ l&karundersokning
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— operation inklusive eftervard enligt uppdragsbeskrivningen
— protes och for operationen erforderliga lakemedel och material
— efterkontroll med réntgenundersdkning

Bestallaren betalar Vardgivaren ersattning for besok av patient dar bedomning av om
patienten skall genomga hoft- eller knaledsprotesoperation gors och med resultat att
patienten ej blir opererad.

Vite utgar for bristande miljoarbete pa 0,5 procent av ersattningen om Vardgivaren inte ar
miljocertifierad. Vite utgar for bristande inrapportering av fakturaunderlag

Ersattningsvillkor for 6gonsjukvard i éppenvard
Produktionsrelaterade ersattningar

Produkt Pris kr
Telefonradgivning 140
Besok, lakare 800
Besok, lakare, resurskriavande 1200
Besok, ldkare, mycket resurskriavande 1400
Ogonbottenfotografering av diabetiker 700
Sjukskoterskebesok 350
Ortoptistbesok 700
Laserbehandling framre segmentet 1600
Laserbehandling bakre segmentet 1800
Operation, resursniva 1 1700
Operation, resursniva 2 2 500
Operation, resursniva 3 3 700

Vite for bristande miljoarbete kan utga med upp till 0,5 procent av ersattningen och darutéver
ett vite vid bristande inrapportering. | dvrigt forekommer inte nagon Malrelaterad ersattning i
modellen.

For de vardvalsmodeller som tillkommit pa senare tid &r ersattningen baserad pa fee-for-
service. Det finns patagliga svarigheter att fa verksamhetsforetradare att acceptera mer
episod-baserade modeller, vilka inkluderar flera atgarder och som skulle rendera ett
gemensamt pris. Det finns flera orsaker till detta. Uppdraget ar inte enhetligt utan har olika
nivaer baserat pa bl.a. teknisk utrustning m.m. Antalet utévare &r i vissa fall relativt begransat.

Ytterligare en orsak som kan vara bidragande &r att det i Stockholms l&an férekommer relativt
manga privata specialister. Dessa har fatt ersattning enligt nationella taxan eller via avtal med
Bestallaren. Dessa grupper har ofta haft lagre krav pa rapportering av verksamhetsinnehall till
landstinget. Bestallaren maste varna om de patienter som behover fortsatt vard. For att antalet
tillgangliga lakare ska tacka behovet och vardgarantin klaras kan inte bestéllaren stalla sa
hoga krav att en del vardverksamheter inte blir auktoriserade. Analogt med detta tvingas man
sanka kraven pa registrering och darmed mojligheten till mer omfattande uppféljning. Det
finns en risk att dven kvalitetsuppfdljningen blir lidande.
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Paket Opaketerat
(Bundle) (Unbundled)
Anslag Kapitering Per period | Per Per Per dag | Fee-for-
Budget/ patient o | fall/diagnos/ service
manadslon vardkedja | procedur Styckpris
Perodisk Periodisk Periodisk | Totalsum- | Betalning Betal- | Betalning
global totalsumma | totalsum- | ma for per fall bas- | ning for enskild
totalsumma — | per ma per alla erat pa per atgard och
oberoende av | inkluderad patient tjanster gruppering | vard- patient-
antal patient med som krévs | av patienter | dag pa | kontakt
patienter avseende en | diagnosi | for en med lik- sjukhus
racka av ett sarskilt | definierad | nande eller
tjanster tillstand | vardkedja | diagnoser/ | annan
procedurer | plats
eller
resursbehov

Bild 5 Modellen hamtad fréan Hurst & Charlesworth, Nuffield trust 2012.

Fee-for-service
SLL: forekommer i privat specialistvard. Nya vardvalsprogram inom specialistvarden bygger
nastan enbart pa fee-for-service, besok och tillkommande atgarder m.m.

Vuxenpsykiatrisk vard: | princip utgor halften av den totala ersattningen i avtalen rorlig
erséttning efter presterade besok. Den andra hélften &r ett anslag. Forekommer dven inslag av
ersattning knutet till omradesansvar samt ersattning per varddygn, Av total erséttning ar 3,5 %
malrelaterad, som ska aterbetalas vid ej uppnadda mal.

Tak: Ersattning baserad pa fee-for-service kraver takkonstruktioner for bibehallen
kostnadskontroll. Finns olika I6sningar med exempel ss maximalt antal besok i genomsnitt
per personalkategori och ar eller maximal omséttning per personal och ar.

Per diagnos: prospektiv betalning med DRG
Ersattningen till akutsjukhusen, bade 6ppen och sluten vard
Basgeriatrisk 6ppen och sluten vard

Finns pa forsoksstadiet inom vuxenpsykiatrin, ej i drift.

Basgeriatrisk vard: En del, 35 %, &r fast och betalas ut med 1/12 manadsvis i efterskott och

65 % utgor rorlig prestationsbaserad ersattning. Rorlig prestationsbaserad erséttning ar
baserad pa DRG. | totala ersattningen ingar en malrelaterad andel pa 3,5 % baserad pa mal for
kvalitetsindikatorer med inslag av bonus respektive vite och en miljodel pa 0,5 % vite vid icke
uppfyllt krav pa certifiering.

Produktion 6ver malvolym ersatts med 10 %.

Respektive klinik har ett omradesansvar. Vid vard av patienter fran andra vardgivares
upptagningsomrade skall betalningsansvarig vardgivare faktureras.
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Episod-baserad betalning

Vardval Hoft/Knaprotesopersationer, en serie av atgarder inkl besék fére och efter operation.
Ej betalning for reoperation som orsakats av fel vid primaroperationen. Producenten far ta
hela kostnaden for detta.

Utvecklingsprojekt: Aktiv halsostyrning med vardcoacher.

Syftet ar att pa ett mer systematiskt satt kunna mota behoven for definierade malgrupper som
utgors av patienter som star for en stor andel av sjukvardskostnaderna genom upprepade
kontakter med akutvarden.

Forsok har pagatt med telefonkontakt/radgivning for mangbesokare pa akutmottagning
respektive for hjartsviktspatienter. Aven KOL-patienter kommer att inga i forsoket. Under
forsoksperioden har antal akuta kontakter minskat signifikant vilket medfort fristallande av
resurser och vardplatser vid akutsjukhusen. | forsoket ingar att ta fram modell for prediktion
av riskindivider som kan komma att bli diagnostiserad i nagon av de studerade
sjukdomsgrupperna. Ersattningsmodell kan komma att inkludera saval tidig upptackt av
riskindivider som vardcoach-tjansten samt langsiktig uppféljning.

Planer finns pa ett samarbete med Véastra Gotalandsregionen, Ostergétlands lans landsting och
Tiohundra (Norrtélje).

Vardestyrd vard och ersattning for patienter med reumatoid artrit.

Forsok har inletts dar syftet ar att med tidig upptackt och ratt behandling astadkomma en
snabb sankning av inflammation hos bertrda patienter. Dérefter ska fortsatt kontakt ske med
inriktning mot utbildning av patienten och dennes egenvard. Inrapporterade data till
kvalitetsregistret kommer att anvandas for outcomematt.

Vardkedja for KOL-patienter: se Malrelaterad ersattning.

Kapitering

SLL: Huslakarmottagningar, listningsersattning del av erséttningen (ca 40%), i 6vrigt
besoksersattning (=fee-for-service) (ca 50-60%) och malrelaterad ersattning (ca 2-3%).
Listningsersattningen uppdelad pa olika belopp efter aldersgrupp.

Malrelaterad ersattning - Pay for performance (P4P)

Incitament for enskilda lakare resp for sjukhus

Exempel: | SLL forekommer stort antal privata lakarmottagningar respektive
sjukgymnastikmottagningar. | det fall att dessa mottagningar ar bemannade med endast en
eller ett par personer kan man tala om incitament som styr direkt mot individen. Vi har i SLL
exempel med privata lakarmottagningar som ar aktiebolag, vilka uppmarksammats pga
idgonenfallande stora utdelningar till 4garna = l&karna.

Forhallandet forekommer dven inom andra discipliner.

| 6vrigt &r incitamenten kopplade till verksamheterna och ej person.

Bonus och vite
Flertalet ersattningsmodeller har inslaget, cirka 2-3% av den totala ersattningen vid uppnadda
kvalitetsmal. Miljo 0,5 % vite om ej godkand certifiering.

Olika grad av koppling till kvalitetsregister.
Akutsjukhusen: Forekommer flera s.k. utvecklingsindikatorer som ska valideras. Finns ett
antal kvalitetsindikatorer som anvénds for ersattning, lite olika beroende pa vardgren.
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Har finns ocksa inslag av aterkommande traffar mellan bestallaren och professionen for att
bl.a. diskutera kvalitetsfragor och utveckling av indikatorer etc. Inslag av prévotid, validering
innan en indikator eventuellt blir foremal for del av kvalitetsersattning.

Utvecklingsprojekt: Vardval Ryggkirurgi
Forsok med eventuellt 10 % ersattning baserat pa forandrat halsostatus. Anvandning av
Global assessment som matinstrument (smaérta, livskvalitet etc.).

Vardkedja for KOL-patienter
Bonus till Huslékare for tidig upptéckt/diagnos och rétt behandling av patienter med KOL.
Forsok med forandring av akutkontakter, besok respektive inldggningar och teoretisk

resursomfordelning fran sluten vard till de vardaktorer som bidrar.

Vardval Hoft/Knaproteser: se exempel Episod-baserad betalning

Exempel: Akutsjukhusens ersattningssystem

Erséattning Anslag Kapitering Per Per patient | Per fall/ Per Fee-for- P4p
Budget/ period | o vard- diagnos/ dag service
Manadslén kedja procedur
Akut- X X X) X
sjukhus tillaggsavtal kostnads- | Bonus/vite 2%
ytterfall Milj6 0,5 %
Vardval X (X) X
Hoft/kné- Bonus/vite 3%
protesop Milj6 0,5 %
Vardval X (X) X
Katarakt op Bonus/vite 3%
Miljo 0,5 %
Vardval X X Milj6 0,5 %
Férlossning
Vardval X Milj6 0,5 %
specialist-
sjukvard
Vuxen- X X X X X
psykiatri omrades- Bonus/vite 3,5
ansvar + %
psyk.-index Milj6 0,5 %
Bas X X X X
Geriatrik Bonus/vite 3,5
%
Miljo 0,5 %
Bild 6

4 Exempel fran andra landsting

4.1 Lika och olika
Landstingen har ett stort intresse av att utveckla sina ersattningssystem. For den huvudsakliga
ersattningen till verksamheterna finns det tva olika inriktningar. Den ena ar den mer
anslagsbaserade modellen och den andra ar den prestationsbaserade. Men det &r inte en
enhetlig bild.

Det finns exempel pa landsting som for sjukhusvarden har en anslagsmodell, men som
underlag till den i sitt arbete jobbar mycket medvetet med DRG som ett beskrivningssystem
och matchar det mot KPP-data (Kostnad Per Patient) och darmed har manga aktiviteter for att

stimulera effektivitetsarbetet (ex Norrbottens Lans Landsting).
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I landstingens arbete med den malrelaterade erséttningen kan man se tva végar. De flesta
landsting foljer omrddena inom begreppet "God Vard”, och soker variabler och indikatorer for
respektive omrade. Den andra vigen ér att utga fran ”Oppna Jimforelser” och se hur dessa
indikatorer kan féljas i det lokala arbetet. | manga avseenden sammanfaller dessa ambitioner i
sOkandet efter adekvata indikatorer.

4.2 Vastra Gotalandsregionen
Regionfullmaktige har faststallt Ersattningsmodell for sjukhusvard och Ersattningsmodell for
Psykiatri, vilka i stort sett tillampas vid samtliga sjukhus i regionen.

Ersattningsmodellerna for sjukhusvard bygger pa en grundmodell bestaende av fyra
komponenter, vilken illustreras i féljande figur;

-~

Malrelaterad ersatining

Prestationsersatining

Total erséittning <

Fast ersatining

Riktade uppdrag

A

1. Ersattning avseende riktade uppdrag, kan utga for uppdrag som inte har direkt samband
med den patientrelaterade halso- och sjukvarden, sdsom forskning och utveckling, men
ocksa for uppdrag som det av olika skl ar svart eller olampligt att prestationsersatta,
sasom ambulansvard, kopt vard, hjalpmedel och akutmottagning. Uppdragen finansieras
via anslag, men ingar inte i andelen fast ersattning enligt nedan, utan behandlas for sig.

2. Fast ersattning forvantas fordela den ekonomiska risken mellan bestéllare och utforare
och ska tacka en rimlig andel av sjukhusets fasta kostnader. 50/50-modellen avser den
procentuella fordelningen mellan fast erséttning och prestationsersattning for somatisk
vard. Fordelningen mellan ersattningsformerna ar en annan for psykiatrisk vard — i
psykiatrisk slutenvard ar mellan 70 och 90 % fast ersattning, medan motsvarande siffra i
psykiatrisk oppenvard ar mellan 30 och 50 %.

3. Prestationsersattning ar ersattning for utforda vardkontakter och ar &mnad att stimulera
verksamheternas produktion. Ersattning utgar nar sa ar mojligt for vardkontakter som
viktats med Nord-DRG-CC, enligt inomregional viktlista, som grund. Annars utgar
ersattning per besok, per varddag eller per vardtillfalle. Kostnadsytterfall ersatts sarskilt.

4. Malrelaterad ersattning syftar till att ekonomiskt understddja att sjukhuset arbetar mot
utvalda mal.

De tre forstndmnda komponenterna i ersattningsmodellen har anvénts for att ersétta
sjukhusvard i Vastra Gotalandsregionen, i princip utan forandring, sedan bérjan av 2000-talet.
Denna tidigare ersattningsmodell utvecklades i syfte att framja kostnadskontroll, 6kad
produktivitet samt forbattrad registrering i regionens varddatabas. Den malrelaterade
ersattningen tillkom, genom regionfullméktiges beslut 2005, som en fjarde komponent i
modellen i syfte att dessutom styra mot rétt kvalitet, god tillganglighet, bra bemoétande och
valfrihet.

Malrelaterad ersattning har hittills utgjort en mycket liten del av den totala ersattningen.
Halso- och sjukvardsutskottet stallde sig i december 2007 bakom en rapport om utveckling av
den malrelaterade ersattningen och regionstyrelsen beslutade strax darefter att den
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malrelaterade delen av den totala ersattningen senast ar 2010 ska uppga till minst 3 procent.
En del av innehallet i den malrelaterade ersattningskomponenten kommer sannolikt att vara
regionalt enhetlig, bland annat da den forutsatter tillgang till adekvata informationssystem och
sakra databaser som ger tillgang till aktuella data.

Till grundmodellen for erséttning av sjukhusvard hor ocksa beslut att ersattning utgar upp till
ett faststallt belopp, det platta taket, samt att ersattningen utgar till sjukhuset som helhet. Det
sistnamnda innebar att det ar sjukhusledningen som avgor hur de resurser sjukhuset far i
ersattning fordelas till olika kliniker och verksamheter.

Forhandling sker med varje sjukhus for sig och sjukhusspecifika priser tillampas.

Utvecklingsfragor i VGR
IT-projekt for att synliggora utfall for regionala indikatorer 16pande under aret.

Samverkan mellan sjukhusen for att forbattra kvaliteten i KPP-data inom 6ppen somatisk vard
samt psykiatri, bland annat for béattre underlag for regional viktlista.

Bland annat det faktum att ersattningsmodeller hittills har tagits fram for varje vardgren for
sig innebdr att det finns kolliderande styrsignaler mellan modellerna, vilket motverkar
samverkan och forsvarar l1osning av granssnittsfragor. Ett mer langsiktigt utvecklingsarbete
har initierats och startar inom kort, i syfte att forsoka na foljande malbild;
« enhetliga styrsignaler i ett regionévergripande ledningssystem, dér ledarskap, uppdrag,
vardegrund, forhallningssatt och ersattning gar hand i hand
+ de ersattningsmodeller som tillampas stodjer och styr mot 6nskvérd utveckling, vilket
innefattar sammanhallna vardkedjor, samverkan och tillganglighet
+ de ersattningsmodeller som tillampas stodjer bade halsoframjande insatser och
sjukvard

Fee-for-service
VGR: forekommer renodlat i princip enbart till vardgivare som &r verksamma enligt LoL eller
LoS.

Viss erséttning for besok till sjukhusen — men da kompletterat med en andel fast erséttning (se
vidare under Exempel).

Per period / per dag:
Sluten psykiatrisk vard ersatts till viss del (10-30 %) per vardtillfalle och (till mindre del) per
varddag.

Per diagnos: prospektiv betalning med DRG

Inom Véstra Gotalandsregionen beréknas varje ar en regional viktlista — fran 2012 baserat pa
Nord-DRG-CC. Sjukhusen far erséttning per poang for de insatser dar vikter faststéllts i den
regionala viktlistan, bade 6ppen och sluten somatisk vard. Sjukhusspecifika priser.
Kompletterat med lika andel fast ersattning.

Episod-baserad betalning
Forekommer vid kopt vard / kokortningsavtal

Kapitering
Forekommer inte i erséttning av sjukhus (daremot inom primarvard)
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Anslag / Fast ersattning:

VGR: Erséttning per besok, poang enligt DRG-CC, vardtillfalle eller varddag kompletteras
med en faststalld andel fast erséttning (till exempel 50/50 for somatisk vard).

Dessutom ersétts vissa uppdrag helt med fast ersattning.

Malrelaterad ersattning - Pay for performance (P4P)

Enligt beslut i regionfullmaktige ska minst 3 % av ersattningen till sjukhusen vara
malrelaterad. Regionala indikatorer ska anvandas, men malnivaer och viktning mellan
indikatorerna bestams i respektive 6verenskommelse. De regionala indikatorerna far
kompletteras med ett mindre antal lokalt konstruerade.

| flertalet Gverenskommelser utbetalas delar av den malrelaterade ersattningen lopande dver
aret, med 1/12 per manad — aterbetalning om malen inte uppfylls i tillracklig omfattning.
Sammansatta matt forekommer.

4.3 Skane

Infor 2011 var det detta som forandrades:
Ersattningsmodell sjukhus/psykiatri

Den malrelaterade ersattningen har till syfte att styra mot ratt beteende. For 2011 foreslas den
malrelaterade ersattningen att uppga till 1,5 procent av den prestationsrelaterade ersattningen for
sjukhusen och 0,5 procent av den prestationsrelaterade erséttningen for Psykiatri Skane. Under
forutséttning att malen uppnas erhaller respektive forvaltning den malrelaterade erséttningen
utdver finansiering for utlagt uppdrag.

Infor 2012 sker detta:

Dagens sjukhusinterna ersattningsmodell har stimulerat till en hdg produktion. De senaste
aren har produktiviteten i den skanska sjukvarden okat varje ar, med som mest drygt tre
procent. Sedan 2009 har den sjukhusinterna ersattningsmodellen kompletterats med en
malrelaterad ersattning. Infér 2012 bibehalls nivan pa 1,5 procent for sjukhusforvaltningarna
medan nivan for psykiatrin utdkas fran 0,5 procent till 1,5 procent.

Utvecklingen inom héalso- och sjukvarden gar i allt stérre utstrackning mot processstyrning
och styrning mot resultat. Detta ska dven avspegla sig i hur Region Skane styr och ersatter
sina verksamheter. Den sjukhusinterna ersattningsmodellen ska féréandras for att narma sig
mojligheten att styra pa effektivitet och mot resultat. Modellen ska ocksa sékerstélla att
Region Skane fortsatt haller en hdg produktivitet.

e FOréndringar av sjukhusintern ersattningsmodell 2012
Forandringen gar ut pa att bibehalla och utveckla dagens volymuppdrag och det satt
finansieringen beréknas per forvaltning. Nar uppdraget och finansieringen &r klar ska den
framréknade prestationsrelaterade finansieringen utbetalas periodiserat i forskott utan att
nagon fakturering mot halso- och sjukvardsnamnden sker av den utforda produktionen.

Denna forandring innebér en stimulans for forvaltningarna att optimera sina vardprocesser
genom att inte styra hur ett uppdrag ska utféras utan endast vad som ska utforas.

I den nuvarande erséttningsmodellen saknas ekonomiska incitament for en forvaltning att
exempelvis styra om ett vardutbud fran sluten vard till 6ppen vard eller som man konsulterar
en patient via brev- eller telefonkontakt istéllet for ett fysiskt besok. Vid bibehallen kvalitet &r
detta ett 6nskvart beteende utifran huvudmannen, forvaltningarna och framfor allt patienterna.



23

Med de férandringar som foreslas av erséattningsmodellen underlattas ocksa majligheten att i
framtiden ersatta for processer/vardkedjor, eftersom alla processer/vardkedjor skar tvars
igenom dagens sjukhusstrukturer. Att ha en ersattningsmodell som ersatter for varje vardtjanst
som utfors pa varje klinik gar inte att kombinera med en processerséttning.

e Produktivitet
Nar forvaltningarna far majlighet att producera sitt uppdrag pa ett mer effektivt satt finns en
risk att produktiviteten, pa det satt den mats idag, sjunker. Dagens produktivitetsmatt bestar
av produktionsmixpoéng per resurs och bruttokostnad per produktionsmixpoang.

Vid en forflyttning av verksamhet fran sluten vard till 6ppen vard och vid en forflyttning fran
lakarbesok till exempel sjukskdterskebesok minskar antalet produktionsmixpoéng och
produktiviteten kan verka forsamras aven om lika manga patienter fatt vard, men pa en annan
(ratt) vardniva.

For att sakerstalla att ett eventuellt produktivitetstapp matt pa ovanstaende sétt inte beror pa
att forvaltningarna behandlat farre patienter kommer uppféljningen av uppdragen att
utvecklas.

4.4 Landstinget i Uppsala Lan
Landstinget har aktivt arbetat med ersattningssystemen. De tillampar en tredelad modell. Dér
det finns fasta, rorlig och malrelaterade ersattningar.

Den fasta ersattningen ar grundlaggande baserat pa skillnader i underliggande
strukturverksamhet (t ex FoU och akutverksamhet). Ambitionen har varit att ha ett
gemensamt DRG-poangpris for de tva sjukhusen med valdigt olika struktur och uppdrag. Den
fasta erséttningen avser darfor ej patientrelaterad verksamhet (struktur)

Den rorliga ersattningen upp till dverenskommen produktionsvolym utbetalas nér prestation
skett for patientrelaterad verksamhet. Den rorliga delen baseras pa DRG.

Uppdelning i struktur och patientrelaterad verksamhet ger féljande relationer:
Akademiska Sjukhuset 44/56 procent
Lasarettet i EnkOping 22/78 procent

Malrelaterad ersattning

Uppsala var tidiga i relation till andra landsting med att inféra malrelaterad ersattning. 2005
startade arbetet och c:a 1 % av erséttningen baserades pa malrelaterad ersattning till vissa
medicinska verksamheter. Efter revideringar och utvecklingsarbeten uppgar nu den
malrelaterade ersattningen till c:a 4 procent.

Landstinget har i sin egen utvardering sett att den malrelaterade ersattningen har haft stor
effekt, och upplevs styrande pa flera nivaer. Det dr ocksa en uppskattad styrmodell av
politiken, de tycker att den ar latt att forsta och folja upp. Det blir viktigt att vara éverens med
forvaltningarna om malens utformning.

| Uppsala betalas erséttningen ut och uppféljningen av valda indikatorer avgér om
verksamheterna kan fa avdrag vid bristande maluppfyllelse. Kvalitetsutvecklingen underlattas
av att forvaltningarna har tillgang till alla resurser under aret — eller kan fa tillbaka dem om
resultat uppnas. Bada sjukhusen féljs upp pa samma sétt vilket ger ett mer uttalat
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koncernperspektiv for att kunna bedéma om satsade resurser utnyttjas effektivt. En tydlig
effekt ar ocksa att all registreringskvalitet har forbattrats.

Modellen innehaller i huvudsak struktur- och processmal men stravan mot resultatmal finns
tydligt uttalat. Intaktsmassigt for sjukhusen innebar den malrelaterade ersattningen:
Akademiska sjukhuset 168 Mkr (4 %)

Lasarettet i Enkdping 15 Mkr (4 %)

Den malrelaterade erséttningen finns dven inom:
Vardcentralsuppdraget Primarvard 27 Mkr (5 %)
Habilitering och Hjalpmedel 2 Mkr (1 %)

Cirka 60 mal ger 2,8 mkr i genomsnitt per mal
TOTALT: 212 mkr (2,7 % nettokostnaden)

Strukturen pa malrelaterad erséttning foljer Socialstyrelsens omréden i definitionen av "God
vard”

Exempel pa variabler/indikatorer

Kunskapsbaserad vard (27 mkr)

= Minst 75% av patienterna pa metabolenheten ska erbjudas kontroll av fotstatus

» Anvéndning av nio kvalitetsregister inom psykiatrin och genomfort minst en forbattring
per register

Séker halso- och sjukvard (45 mkr)

» Foljsamhet till hygien- och kladregler av 90% av medarbetarna, manadsmatningar

» Riskbeddmning och planering av atgarder for patienter 6ver 65 ar vad galler trycksar, fall
och malnuitrition

» | akemedelsgenomgangar ska genomforas av alla patienter dver 75 ar med 5 lakemedel
eller fler och vardtid dver 48 timmar inom vissa verksamheter

Effektiv halso- och sjukvard (12 mkr)
= Redovisning av patienter som fatt information om rokstopp infor planerad operation
= Redovisning av arbetet med att infora ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Halsoinriktad halso- och sjukvard (23 mkr)

= Antalet patienter som fatt tobaksslutarstod

= Minst 80% av vardavdelningarna ska bedriva alkoholférebyggande arbete enligt sarskild
metod

= Systematiskt arbetssatt for arbete med Fysisk aktivitet pa recept

= Utveckla rutiner for riskbeddmning av nutrition/ohélsosamma matvanor enligt nationella
riktlinjer

Patientfokuserad vard (13 mkr)
» Handlingsplan utifran resultaten av den nationella patientenkaten ska implementeras
= Remiss ska vara beddomd inom 5 dagar, manatlig redovisning av andel

Halso- och sjukvard i rimlig tid (43 mkr)

= Medelbehandlingstiden per manad vid akutmottagningen for ortopediska/kirurgiska/évriga
akommor ska hogst vara 4 tim for minst 75% av patienterna. Extra ersattning 6ver 80%
respektive 85%
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= Ny modell olika triagenivaer ska utarbetas och implementeras
= Uppna aktuella krav i kdmiljarden

5 Statens ambition att styra halso- och sjukvarden med
ekonomiska medel

Fran statens sida har det utover lagstiftning och forordningar med myndighetskontroll alltid
funnits ett intresse av att utveckla halso- och sjukvarden. Den svenska modellen ar i hdg grad
en decentraliserad modell dér landstingen har ansvaret. Darfor sker ofta denna styrning via
Overenskommelser mellan staten och landstingen representerade av Sveriges Kommuner och
Landsting. | tidigare modeller har de medel som kanaliserats i 6verenskommelserna i
huvudsak varit ”anslag” for utveckling inom olika omraden. Exempel 4r de sk "Dagmar-
Overenskommelserna” dir landstingen fick bidrag for att i samverkan med Forsakringskassan
utveckla rehabiliteringsomradet.

De senaste arens ambitioner har dock varit mycket mer resultatorienterade.

5.1 Tillganglighetssatsningen - kémiljarden

Redan 2005 formulerades en 6verenskommelse om att 6ka tillgangligheten till vard och
darmed minska vardkderna. Det fokuserade ekonomiska incitamentet ”Komiljarden”,
etablerades fr o m 2011 och ér ett stimulanshidrag som staten delar ut till de landsting som
kortar sina vardkoer. Kriterierna for att fa del av Koémiljarden fastslas i en arlig
overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting, SKL.

Fran och med 2011 galler det att for att fa del av pengarna fran Kémiljarden maste
landstingen kunna visa att minst 70 procent av patienterna fatt vard inom de tidsramar som
fastslagits i 6verenskommelsen. Fér 2011 ars Komiljard har landstingen varit tvungna att
klara av att erbjuda patienterna besck i den specialiserade varden inom 60 dagar och
behandling inom 60 dagar. Klarar landstingen att ge vard i ratt tid till mer &n 80 procent av
patienterna far de ta del av ytterligare medel. Samtliga landsting har under det gangna aret
klarat att uppfylla nagot av kriterierna och far darmed del av 2011 ars Komiljard. Men det
finns variationer mellan landstingen, saval generellt som mellan specialiteterna.

Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting fattade i december 2011 en
overenskommelse for 2012 ars Komiljard. En sarskild tillganglighetssatsning for barn och
unga med psykisk ohalsa, som omfattar sammanlagt 214 miljoner kronor, ingar i arets
Overenskommelse, utéver Kémiljarden.

5.2 Patientsakerhetsdverenskommelsen

Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, har ocksa tréaffat en
overenskommelse att fortsatta arbetet med att starka patientsakerheten under 2012.

Patientsakerhetsdverenskommelsen ska genom ekonomiska incitament uppmuntra och stérka
patientsakerhetsarbetet i landstingen. Malet ar att ingen patient ska drabbas av en skada som
kan undvikas.

| 6verrenskommelsen finns nagra omraden som &r sarskilt framlyfta.
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Patientsaker lakemedelsanvandning

Felaktig lakemedelsanvandning &ar enligt Socialstyrelsen en av de vanligaste anledningarna till
att patienter skadas i varden. Det handlar till stor del om lakemedelsbiverkningar och
ldkemedelsinteraktioner.

Antibiotikaresistens

Antibiotika maste anvandas rationellt — ratt preparat i ratt dos, till ratt patient, vid ratt tillfalle
och under ratt behandlingstid. Antibiotika intar en sérstallning bland lakemedel genom att en
felaktig anvandning kan leda till minskad effektivitet.

Vardrelaterade infektioner

Vikten av att forebygga och begransa vardrelaterade infektioner har fastslagits i flera
sammanhang. Avseende vardskador ar de vardrelaterade infektioner ar en av de vanligaste
skadetyperna. Den mest grundlaggande atgarden for att forebygga vardrelaterade infektioner
ar konsekvent tillampning av basala hygienrutiner och kladregler.

Overbelaggningar

Overbeldggningar kan innebéra risker for patientsikerheten och dven vara ett
arbetsmiljoproblem.

For 2012 avsétts 675 000 000 kronor. FOor 2013 och 2014 har regeringen berdknat 675 000
000 kronor per ar. Huvuddelen av satsningen utgors av de prestationsbaserade
stimulansbidragen, som regleras inom ramen for 6verenskommelser.

For att landstingen ska kunna fa ta del av den prestationsbaserade ersattningen maste dock
fyra grundkrav och fyra indikatorer vara uppfyllda. Grundkraven &r foljande:

- upprétta en patientsékerhetsberattelse.

- inrétta lokala Stramagrupper (Strategigrupp for rationell antibiotikaanvéndning).

- delta i den nationella patientenkéten 2011.

- ta vésentliga steg i inforandet av Nationell patientéversikt, NPO.

5.3 En satsning pa de mest sjuka aldre
Patientsakerhetsfragorna ar ocksa en viktig del i satsningen for att forbattra varden och
omsorgen for de mest sjuka &ldre. Regeringen satsar 3 750 000 000 kronor under perioden
2011-2014 for att forbattra samverkan i varden och omsorgen kring de mest sjuka &ldre.
Arbetet syftar till att stddja kommuner och landsting och andra aktdrer i att utveckla ett
gemensamt, langsiktigt och systematiskt forbattrings-arbete i varden och omsorgen av de mest
sjuka aldre. Medlen anvands bl.a. till ett prestations- och resultatbaserat statsbidrag till
huvudmannen. Viktiga insatsomraden &r forbattringsarbete genom anvéandning av
kvalitetsregistren Svenska Palliativ-registret och Senior Alert samt SveDem och BPSD.
Andra viktiga insatsomraden ar att motverka en olamplig lakemedelsanvéandning till dldre,
minska forekomsten av trycksar samt astadkomma en mer sammanhallen vard och omsorg.

6. En utvecklingsambition — Q-PROJEKTEN

Q-projekten drivs som s.k. Public-Private-Partnerships (PPP). Detta innebér att staten skjuter till
medel till olika satsningar under férutséattning att andra intressenter skjuter till motsvarande
resurser. Projekten omfattar en samverkan mellan sjukvardshuvudméannen, myndigheterna och
lakemedelsindustrin. Denna grupps huvudfokus tar sin utgangspunkt i det nationella
strategiprogrammet avseende vikten av 6kat kvalitetsarbete i varden. ("Likemedel, bioteknik och
medicinteknik — en del av det innovativa Sverige”, dec 2005)
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| strategiprogrammet dras bl.a. slutsatsen att ett Okat kvalitetsarbete i den svenska hélso- och
sjukvarden ar en forutsattning for en framgangsrik lakemedelsindustri: “Kvalitetsarbetet inom
halso- och sjukvarden har darmed direkt betydelse for lakemedelsindustrins utveckling och
konkurrenskraft. En konkurrenskraftig lakemedelsindustri &r a sin sida betydelsefull for
kvalitetsarbetet inom hélso- och sjukvarden.

Projektet har dopts till Q-projekten, Q-svikt och Q-diabetes. Q star har for kvalitet och har som
syfte att genom ett strukturerat beloningssystem inbyggt i sin uppbyggnad ta avstamp i en sa
kallad payment-for-performance ansats. Utformningen innebar att utifran ett specifikt utformat
incentivprogram strukturera implementeringen och anvandningen av kvalitetsregister sa att det ar
mojligt att utvardera samt férhoppningsvis na upp till projektets namn; verksamhetsforbattring
inom diabetes och hjértsvikt- via ett strukturerat beléningssystem.

Regeringen har gett Socialstyrelsen i uppdrag att utvardera Q- projekten, tva projekt som
syftar till att stimulera kvalitetsutvecklingen i den svenska hélso- och sjukvarden. Det ena
projektet gallde att forbattra behandlingen av hjartsvikt och genomfordes i delar av Skane,
medan det andra gallde forbattrad behandling av diabetes typ 2 och genomfordes i delar av
Vastra Gotalandsregionen. Bada projekten syftade till att 6ka kvaliteten i primarvarden for
hjartsviktspatienter respektive diabetespatienter genom anvéndning av kvalitetsregister och
malbaserad ersattning.

Utvarderingen visar att malbaserade ersattningar kan dka kvaliteten i primarvarden, men det
ar svart att bedéma i vilken utstrackning. Resultaten fran den utvarderingen tyder pa att
inforandet av den valda ersattningsmodellen motiverade ett antal vardcentraler att bérja arbeta
med kvalitetsutveckling baserad pa kvalitetsregister, men att ersattningsmodellen endast
delvis bidrog till att forbattra kvaliteten.

Utvarderingen visar dessutom att de deltagande vardcentralerna forbattrade sina resultat for
majoriteten av de valda kvalitetsindikatorerna som var kopplade till den malbaserade
ersattningen, men forbattringarna berodde lika mycket pa andra faktorer som pa den valda
malbaserade ersattningen. Socialstyrelsen konstaterar att minst lika stor betydelse som den
malbaserade ersattningen hade:

e enheternas fokus pa méatning

e de i forvag uppsatta malen

e de riktade utbildningarna till personalen

e stodet fran projektorganisationen inklusive tillgangen till kompetensen fran de berérda

nationella kvalitetsregistren
o de regelbundna analyserna och jamforelserna med andra vardcentralers resultat.

Socialstyrelsen konstaterar att projektens resultat aven kan ha paverkats av ett antal
omvaérldsfaktorer. Nya kunskaper, exempelvis betréffande riskerna med en kraftig sankning
av blodsockernivan, kan ha paverkat de lakare som deltog i Q-diabetes. En annan faktor var
vardvalsreformen som 2009 genomfordes i hela landet och som kan ha paverkat kontinuiteten
i Q-projekten. | samband med vardvalsreformen bytte i viss man saval patienter som personal
vardcentral vilket resulterade i en minskning av antalet registrerade patienter och i viss
bemanningsproblematik hos nagra av de deltagande enheterna.

Socialstyrelsen konstaterar dven att vardcentraler som under projektets genomférande hade
problem med personalkontinuitet och bemanning inte férbattrade sina resultat i lika hog
utstrackning som de vardcentraler som inte hade den typen av problem.
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| utvérderingen jamfors Q-projekten med PV-kvalitet, ett annat kvalitetsutvecklingsprojekt i
primarvarden. Denna jamforelse pekar pa att det finns andra icke ekonomiska och dessutom
mindre kostsamma incitament som kan anvandas for kvalitetsutveckling av priméarvarden.

Avslutningsvis anser Socialstyrelsen att det behdvs mer kunskap om samspelet mellan
ekonomiska och icke ekonomiska incitament for att stimulera kvalitetsutvecklingen i
primarvarden.

7 Oppna jamforelser

Som tidigare lyfts fram i denna rapport och som Socialstyrelsen ocksa uppmarksammat i sin
utvardering av Q-projekten sa finns det fler samverkande faktorer som maste vara i samklang
for att optimal utveckling ska kunna forutses. Det finns forvanansvart lite evidens for hur vi
ska utforma en incitamentsinriktad policy (Smith 2007).

Enligt Smith har ocksa s.k. starrating” haft betydande positiva effekter pa varden.

En allman ambition &r att den form av erséttning som valjs for behandling av patient och
patientens fria val tillsammans utgor incitament att forbattra kvaliteten. | annat fall kan
patienten vélja att bli behandlad av ndgon annan utforare. Ett problem med detta forhallande
ar att det inte ar latt for en patient att kunna urskilja kvaliteten i varden, vilket ar en
nodvandighet for att kunna fatta ett rationellt beslut. Oppna, publika jamforelser av
vardinformation utgor ett medel att motverka denna brist.

Det foreligger dock praktiska problem orsakade av avsaknad av valida standardiserade
kvalitetsdata i beskrivningssystem och kvalitetsregister.

Ett kraftfullt initiativ i den riktningen &r att SKL har publicerat Oppna jamforelser sedan
2006. De publicerade rapporterna har tagits emot med stort intresse av bade SKL:s
medlemmar och media. Omraden som hittills jamforts ar halso- och sjukvarden,
aldreomsorgen, grundskolan, gymnasieskolan och trygghet och sékerhet.

Bakgrund och syfte

SKL gor en satsning for att oka tillgangen till jamforbar information om kvalitet, resultat och
kostnader. Malet &r att stimulera jamforelser och att bidra till en stérre 6ppenhet nar det géller
resultat och kostnader for den verksamhet som kommuner och landsting bedriver.
Jamforelserna sporrar ambitionen att nd battre resultat och visar dessutom goda exempel pa
hur man kan ga vidare. Oppen publicering av jamforelser framjar dessutom en mer
faktabaserad debatt och kan pa sa satt bidra till att starka medborgarnas fortroende for
verksamheterna.

Hur skapas Oppna jamforelser

Rapporterna innehaller ett antal matt. Indikatorerna redovisas uppdelade pa resultat (vad har
verksamheten astadkommit) och resursindikatorer (vad har verksamheten anvént for
resurser). Rapportens "tyngdpunkt"” ska vara resultatindikatorerna som méater medborgarnas
nytta av verksamheten, och som sétts i relation till de resurser som anvands.

Varje kommun och landsting rangordnas, fran bésta varde (rangnummer 1) till samsta varde
(rangnummer 290/21). FOr pedagogisk syfte ar tabeller fargade med grént, gult och rott. Alla
kommuner/landsting med samma varde raknas till samma grupp. Inom halso- och sjukvard ar
det 173 indikatorer som jamfors pa landstingsniva.
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8 Svenska forskningsresultat rorande effekter av olika
ersattningsprinciper i halso- och sjukvarden

For cirka 20 ar sedan infordes nya ersattningsprinciper i den svenska hélso- och sjukvarden.
Da andrades inte bara ersattningsformerna till vardproducenterna utan hela
finansieringsmodellen. Den traditionella anslagsersattningsmodellen byttes pa flera hall ut
mot bestéllar — utférarmodellen och i samband med det inférdes pa manga hall olika typer av
prestationserséttning. Foljden av detta blir att i de praktiska studier som genomforts i Sverige
har det varit svart att studera de olika ersattningsprinciperna separat. De effekter som kan
noteras ar inte enbart beroende av en specifik ersattningsprincip utan mer en bild av den totala
effekten av omstéllningen fran traditionell anslagsersattning till bestallar — utférarmodellen.
Trots detta har det genomforts flera studier av vilka en del kort redovisas hér.

Gerdtham m.fl (1999) jamférde under perioden 1989 till 1995 sjukhus med traditionell
anslagsersattning med sjukhus finansierade via bestéllar — utférarmodellen dar
prestationserséttning infoérts och fann att inférande av det nya ersattningssystemet hade en
produktivitetshdjande potential pa cirka 10 procent jamfort med anslagsfinansiering.
Produktivitetsokningen kunde bero pa antingen kostnadsbesparingar eller 6kad produktion.
Effekten var av engangskaraktar.

Jonsson (1994) jamforde Stockholmsmodellen, dér prestationserséttning inforts, med 14
landsting dér traditionella organisations och styrformer anvandes. Han konstaterade att
produktiviteten dkade i Stockholm efter inforandet av prestationsersiattning. Okningen
berodde framforallt pa hogre prestationsniva men ocksa pa minskade kostnader. Motsvarande
utveckling kunde inte konstateras i de andra 14 landstingen. Jonsson (1995) genomférde
ocksa en motsvarande analys for Dala- och Orebromodellen. Jamforelsen gjordes dven har
med de 14 landstingen fran foregaende ars studie. Dalamodellens inférande visade pa kraftigt
Okande produktivitet jamfort med landstingen i kontrollgruppen (11 procent mellan 1990-
1993 jamfort med kontrollgruppens genomsnitt pa 2,4 procent). 1 Orebro lans landsting kunde
trots en 6kning av antalet prestationer ingen produktivitetsokning noteras eftersom
kostnaderna dkade i motsvarande grad. Forklaringen till detta var enligt Jonsson att
ersattningens storlek per prestation inte trappades ner efter en viss volym. Vid en senare
studie av Stockholmsmodellen (Charpentier & Samuelsson 2000) konstaterades att den
okning av produktiviteten som blev féljden vid inforandet av modellen forsvann efter nagra
ar. Nar hela perioden mellan 1991 och 1996 studerades kunde man konstatera att
produktiviteten ar 1996 var pd samma niva som 1991. Produktivitetsokningen under 1992-
1994 hade raderats ut av en produktivitetsminskning 1994-1996.

| ett fOrsok att gora en sammanfattande generell beddmning av prestationserséttningarna
jamfér Jonsson (1996) modellandstingen med traditionellt styrda landsting. Slutsatsen blev att
prestationerna 6kade i modellandstingen och att totalkostnaderna begrénsades i de traditionellt
styrda landstingen. Enligt forfattarens bedémning var prestationsfinansieringen orsaken till
skillnaderna. Som tidigare papekats &r det svart att veta vad olika effekter egentligen beror av.
Jonssons slutsatser har utsatts for viss kritik i detta avseende (Térngvist 1999).

Prestationsersattningen har ocksa paverkat Stockholms lans landsting i andra avseenden
(Forsberg 2001). Lékarna har blivit mer kostnadsmedvetna &n kollegor i andra landsting dér
prestationsersattning inte inforts. De anser sig mer styrda av ekonomiska dvervaganden. En
storre andel av lakarna i Stockholm anser att den egna kontrollen dver arbetssituationen
minskat. Arbetstillfredsstallelsen och den mentala halsan tycks ocksa ha forsamrats mer an i
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landsting utan prestationsersattning. Inférandet av prestationsersattningen har ocksa okat
administrationskostnaderna. Anell (1994) menar dock att den storsta delen av
kostnadsdkningen sannolikt sker vid introduktionen av det nya erséttningssystemet.

Enligt Anell (1996) visar svenska erfarenheter av DRG pa okad produktivitet och minskade
vantetider samtidigt som kostnaderna stigit. Dessutom medférde inférandet av
prestationserséttningar att kostnadskontrollen minskade och att totalkostnadsproblem ofta
uppstod. Prestationsersattning tycks krava nagon form av produktionsbegransning (Hallin &
Siverbo 2002). Produktionsbegrénsning i form av takkonstruktioner har orsakat
meningssiljaktigheter mellan bestéllare och utférare. Utférarna i exempelvis Stockholm tyckte
det borde vara rimligt att fa tackning for rorliga kostnader pa de prestationer som lag 6ver
taket. Landstinget var dock inte berett att betala mer &n 25procent av den faststallda
prestationsersattningen pa dverskjutande prestationer. Andra landsting (exempelvis Bohuslan)
betalade inte nagot alls for dessa prestationer. Nar prestationsersattningen begransades genom
takkonstruktioner forsvann samtidigt en stor del av incitamenten att 6ka produktionen.

| den tidigare genomgangen av de olika ersattningssystemen (framférallt
produktgruppsrelaterad ersattning) diskuterades riskerna for fusk av olika slag. | praktiken har
denna typ av manipulering visat sig vara en mycket ovanlig foreteelse i Sverige (Heland m.fl.
2002, Charpentier & Samuelson 2000; Brorstrom 1995 Nilsson 1999). Fusk av detta slag
forefaller vara vanligare i USA (Hallin & Siverbo 2002).

I en rapport avseende prestationserséttning i Sverige (Siverbo & Kastberg 2005)
sammanfattas effekterna av prestationsersattningen via en diskussion kring dess effekter pa
produktivitet, finansiering/kostnads kontroll, arbetets utférande, administrativ
kapacitet/flexibilitet och effektivitet. Resultatet sammanfattas kort nedan.

e Produktivitet
Prestationsersattning kan dka produktiviteten men pa bekostnad av minskad kostnadskontroll.
Sa lange marginalintakten ar hogre an marginalkostnaden finns starka incitament att 6ka
produktionen. Detta bekraftas bade av internationella och nationella studier.
Produktivitetsokningen uppkommer som en foljd av att ersattning per produktgrupp (t.ex.
DRG) simulerar en 6kning av antalet patienter medan ersattning per atgard stimulerar en
okning av antalet atgarder per patient. Den dkade produktionen medfor 6kande kostnader och
i forlangningen finansieringsproblem.

e Finansiering/kostnadskontroll
Redan innan prestationsersattningen infordes i Sverige varnades for 6kade kostnader bl.a.
med utgangspunkt fran utlandska erfarenheter. Oron for 6kande kostnader var befogad. Detta
ledde fram till inférande av olika takkonstruktioner och kombinationer med andra
ersattningssystem for att ater ta kontrollen dver kostnaderna. Foljden blev att vardgivarna
forlorade tilltron till ersattningssystemet och att de finansiella incitamenten att producera
forsvann i stor utstrackning. Trots att prestationsersattning leder till 6kade kostnader tycks
den 0ka kostnadsmedvetenheten.

e Arbetets utforande
Prestationsersattningens paverkan pa hur arbetet inom héalso- och sjukvarden utfors har
studerats i liten omfattning. Det finns dock indikationer pa att den medicinska professionen
upplever minskad autonomi, minskad mojlighet att paverka och minskad tillfredstallelse med
sitt jobb som en foljd av att de kénner sig kontrollerade av ekonomiska faktorer. Detta kan
vara ett tecken pa att héalso- och sjukvardsorganisationen i och med prestationsersattning
overgar fran en professionell till en mer byrakratisk organisationsform. Men for att kunna dra
denna slutsats kréavs mer forskning i dmnet.
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e Administrativ kapacitet/flexibilitet
Den administrativa kapaciteten har 6kat p.g.a. prestationsersattningen eftersom mer data
maste samlas in och bearbetas. Detta medfor ocksa dkade administrationskostnader bade i
form av investeringar i IT och 6kat arbete, men kostnadsokningen tycks storst i
introduktionsskedet. Den 6kade arbetsinsatsen som kréavs kan ta tid i ansprak for vardgivaren
som istallet hade kunnat laggas pa patienter. Trots det tycks den mesta tiden ga at till att
komma Overens om de regler som ska styra ersattningen.

o Effektivitet
Effektivitet paverkas bade av produktivitet och kvalitet. Om en forandring innebar bade dkad
produktivitet och dkad kvalitet ar forandringen en effektivitetsforbattring. Det blir daremot
svart att uttala sig om effektiviteten om dessa bada faktorer gar at olika hall. Hallin och
Siverbo konstaterar att prestationsersattning i sin ursprungliga form 6kade produktiviteten.
Svarigheten att mata kvalitet och att kvalitetsforandringar studerats i allt for liten omfattning
medfor att det ar svart att méata de olika komponenternas effekter pa kvalitet, produktivitet,
etc.

9 Var star vi nu?

Olika erséttningsprinciper ger olika incitament. Det finns dock ingen enskild
ersattningsprincip som ger vardpersonalen incitament att na alla de mal som finns inom halso-
och sjukvarden. Ofta innehaller de olika principerna bade positiva och negativa egenskaper.
Traditionellt anslag, som utgar fran organisationens behov av resurser, ger varken incitament
till 6kad output, 6kad kvalitet eller ldga kostnader men ger i gengald relativt bra
kostnadskontroll och liten risk att vardproducenten forsoker undvika speciellt resurskravande
patienter. Anslaget ger ocksa inkomsttrygghet om arbetsforhallandena ar komplexa.

Prestationsorienterade ersattningar ger istéllet incitament till hogre produktion men medfor
dock andra nackdelar. Erséattning per atgard 6kar produktionen men medfor samtidigt en
samre kostnadskontroll for finansidren. Utan produktionsbegransningar kan denna typ av
ersattning t.o.m. leda till att for mycket vard produceras. Principen ger dessutom incitament
till att undvika kostsamma patienter och att vélja de atgarder som ar mest lonsamma. Metoden
kraver att verksamheten gar att mata och kontrollera. Ersattning per produktgrupp (DRG) &r
ett sétt att minska riskerna for att denna forsoker plock russinen ur kakan”. Metoden ger bade
incitament till 6kad output och att minskade kostnader, men den dkade styrningen medfor
samtidigt lagre produktionsincitament an ersattning per atgard.

| Sverige verkar det som om bade de positiva och negativa effekterna av olika
ersattningssystem blir relativt begransade. Detta beror pa att det inte bara &r
ersattningssystemens utformning som styr individens handlande. Exempel pa andra
styrsignaler ar t.ex. de normer och etiska regler som ocksa styr sjukvardspersonalens
handlande. Dessa utgor ofta en balanserande faktor till de ekonomiska incitament som skapas
via ersattningssystemen. Som en reaktion pa detta och pa bristen av kvalitetsincitament har
intresset for resultatbaserad ersattning 6kat. Detta ar en ersattningsform som hittills
forekommit i relativt liten omfattning. Eftersom det egentligen inte ar halso- och sjukvardens
process utan det resultatet som kommer ut av processen som &r intressant ar detta en positiv
och spannande utveckling. Vi som samhéllsmedborgare vill att sjukvarden ska astadkomma
god hélsa hos befolkningen, att da ersatta i forhallande till uppnadda hélsoeffekter borde vara
idealt. Problemet ar hur god hélsa ska kunna matas pa ett invandningsfritt sett. Aven om detta
ar svart har forutsattningarna att lyckas forbattrats tack vara nya informationssystem for att
folja upp och mata resultat i varden.
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Att ekonomiska incitament paverkar finns det mycket empiriska bevis for, men 6kande
ekonomiska incitament och 6kande kontroll av producenter ar som framkommit i denna
rapport en balansgang. Balansgangen galler inte bara balansen mellan de positiva och
negativa incitament som olika ersattningssystem skapar, utan ocksa en balans mellan extern
motivation, i form av prestationsersattning och kontroll, och intern motivation dér drivkraften
exempelvis kan vara tillfredstéllelsen med att gora ett bra jobb. Omraden dar intern
motivation &r viktig ar framforallt omraden med mer komplicerade arbetsuppgifter eller
omraden med ett stort inslag av altruism. Bada dessa fenomen férekommer i hdg grad inom
hélso- och sjukvardsomradet. Har passar ibland inte den traditionella prestationsersattningen
eftersom den finns en risk att den eroderar den interna motivationen pa grund av att
vardgivaren upplever att hon/han blir belonad for fel saker” och pa grund av att
ersattningssystemet i sig kraver 6kad kontroll. Tecken pa detta finns hos lakarkaren dar
prestationsersattning inforts, bade i form av kéanslor av minskad professionalism (Siverbo &
Kastberg 2005) och frustration med resultatet av det man gor (Forsberg 2001). Om
vardgivarens interna motivation forsvinner kommer denne bara att géra de moment som ger
mest extern bel6ning.

Viktigast av allt nar det galler effektiv produktion ar sannolikt anda att ledningen &r
intresserad och tror pa det man gor (intern motivation aven har). Det maste ocksa fa vara
politiskt legitimt att férdela resurser som inte anses kunna hanteras av generella modeller. Det
finns troligen ingen modell som pa ett fullstandigt satt kan ge utrymme for alla politiska
prioriteringar inom ett landsting.

10 Slutsatser och Utmaningar
10.1 Slutsatser

De ersattningsprinciper som finns att tillga skapar olika typer av ekonomiska incitament vilka
kan anvandas for att styra vardproducenter. VVagledningen fran internationella erfarenheter
och den kunskap som vi sjélva genererat ger ingen enhetlig vagledning mot nagon optimal
modell.

I den traditionellt svenska modellen har budgetdialoger och resursfordelning via anslag, samt
det spanningsfalt mellan politik och profession som skapas i manga avseenden varit en
framgangsfaktor. Detta trots att inte de mer dynamiska maéjligheterna i mer mixade modeller
utnyttjats i s& hog grad. Men utifrdn den utmaning som landstingen har haft att hantera de
senast decennierna med 6kade medicinska mojligheter och mer begransat ekonomiskt
utrymme har intresse och energi i utvecklingen av ersattningssystemen tagit fart.

Att avstd fran att utveckla eller vélja ersattningsprincip ar ocksa indirekt ett val av de
ekonomiska incitament som redan finns, eftersom inget ersattningssystem &r neutralt nar det
galler ekonomisk styrning.

Ekonomiska incitament paverkar vardproducenters beteende, men hur stark paverkan bli beror
ocksa pa andra faktorer. De ekonomiska incitamenten fungerar bast om de kan anvéandas for
att bekrafta det alla inblandade parter redan ar 6verens om istéllet for att forsoka styra
manniskor mot deras egen vilja. Det &r darfor viktigt att de inblandade &r medvetna om och, i
mojligaste man, éverrens om verksamhetens mal. Ett val avvagt ersattningssystem kan réatt
utnyttjat bli ett kraftfullt instrument som bidrar till att utvecklingen drivs at ett 6nskat hall.
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Med andra ord "ytterligare en hidst i spannet som drar vagnen framét”...en bangstyrig hést kan
daremot stalla till med mycket kaos.

Erfarenheter fran landstingen visar att ersattningssystem endast med fokus pa hur mycket som
presteras ofta ger problem med kostnadskontrollen. Okad kostnadskontroll ger i sin tur
vardproducenten minskade prestationsincitament. Losningen finns férhoppningsvis i en
blandning av ersattningsprinciper. | denna blandning kan resultatbaserad ersattning utgdra en
relativt liten del, men anda ge starka incitament till prestation inom viktiga omraden.

| stort sétt alla landsting s6ker underlag for att med ekonomiska incitament stimulera kvalitet
och malrelaterade ambitioner. Denna ambition har for flera landsting under de senaste aren
fokuserats pa Vardvalet for primarvard. Den ambitionen rér sig nu 6ver till den specialiserade
varden vid sidan om allmanlakarverksamheten. Det finns en stark énskan om att hitta
lampliga indikatorer/variabler, 6ka delaktigheten och kvaliteten pa inregistreringen till
kvalitetsregister och att hitta sétt att 6ka relevansen genom tidigare information, etc.

En viktig del av den fortsatta forskningen kring ersattningsprinciper ar att kartlagga hur andra
miljo- och omgivningsfaktorer paverkar det praktiska utfallet av inforandet av olika
ekonomiska incitament. Ett intressant omrade i detta avseende &r att studera forhallandet
mellan extern och intern motivation. Det &r ocksa viktigt att landstingen dokumenterar egna
erfarenheter fran olika ersattningsprinciper och att man delar med sig av dessa for att ta del av
varandras erfarenheter, for gemensam kunskapsutveckling.

10.2 Utvecklingsfragor
Ersattningen till vardgivaren &r ett av de starkaste styrmedlen vi har att paverka vardens
aktorer med. Att styra ratt ar dock ingen enkel sak. Pengar utgor ett av flera redskap att styra
varden efter. Ersattningsmodellerna ska kunna bygga pa en logik om rattvis férdelning av
risk. Producenten maste kunna erhalla medel for att finansiera sin verksamhet och i gengald
bidra till god vard respektive hélsoutfall. Logiskt kan ocksa vara att beléna den som bidrar till
bra resultat men samtidigt krava ett ansvar for eventuella fel och brister. Vardens struktur och
organisation ar dock komplex med olika uppdrag och flera aktérer. Denna komplexitet och de
begransade resurserna ar en stor utmaning for mojligheten att styra mot allt battre vard, battre
tillganglighet och vard som ar anpassad efter den enskilda patientens behov m.m. och fa
mesta mojliga nytta for pengarna.
e Utveckla fler variabler utifran patientens situation och uppfattning inklusive
patientséakerhet och halsoutfall.
¢ Utveckla anvandning av komplikationsgaranti med ekonomiskt ansvar hos
vardgivaren

Vi behover utveckla synen pa vérde av halsa och vardet av insatser for att forbattra halsan.
Detta som motvikt till fokuseringen pa kostnader. Vi behéver dven tydliggéra vem som
betalar och vem som far vinsten av olika aktiviteter som leder till positiva effekter, bl.a. for att
hitta réatt incitament, for att premiera de som skapar goda resultat och kunna kompensera de
som har bar kostnaderna. En uppstyckning i budgetansvar kan leda till suboptimering. Vi
maste utveckla system som ar anpassade till helheter, binder samman évergangar mellan olika
vardgrenar och tillater att vi kan folja patienten i en sammanhangande process.
e Nya ersattningsmodeller maste utga ifran den enskilde patientens
forutsattningar. Staller krav pad mer sammansatta episod-baserade modeller
vilka inkluderar flera vardgrenar och vardnivaer.
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Utvecklingen gar for narvarande mot mer resultatbaserade inslag i ersattningsmodellerna.
Detta forutsatter att vi har tillgang till relevanta matt vilket kraver att vi fortsatter att utveckla
innehallet i beskrivningssystemen. Vi maste utnyttja potentialen i vara befintliga
patientregister och kvalitetsregister, m.fl. register. De nationella beskrivningssystem som
finns utgdr unika redskap som ar nodvandiga for att synliggora vardens innehall. For att fa
mojlighet till jamforelser av praxis, ifragasatta metoder och organisatoriska I6sningar m.m.
maste vi kunna beskriva vardens struktur, processer och resultat pa ett standardiserat satt.
Benchmarking och jamférande studier mellan vardgivare ar utmérkta verktyg for konstruktivt
ifragasattande och for att borja diskutera om orsaker till skillnader och majliga
forbattringsatgarder.

e Skapa jamforbarhet mellan vardgivarna sinsemellan, men aven for patienten
som ska kunna valja mellan vardgivare samt for befolkningen som ska ha mesta
mojliga varde for tillgangliga resurser.

e Utveckla informationsférsorjning med standardiserade l6sningar for utbytbarhet

e Gemensamma, standardiserade och validerade data ar ett nédvandigt inslag for
att kunna anvandas som stod for patientens informerade val.

e Jamforelser for att kunna uppna jamlik vard och vard pa lika villkor.

Det behdvs en breddning av registeranvandning och strre 6ppenhet mellan registerhallare
och potentiella anvandare for att utveckla nyttan av registerdata. Samtidigt stéller detta krav
pa att 16sa eventuella sekretessfragor och integritetsfragor avseende individdata och
anvandningen av uppgifter om halsotillstand och vardkontakter m.m.
e Utveckling, bl a av tdckningsgrad i register och aktualitet i data avseende
kvalitets- och resultatmatt for uppféljning och ersattning.

Vi behover tillskapa arenor for utbyte av kunskap. Landsting och regioner maste ga samman i
utvecklingsfragor kring styrsystemen. De resursstarka landstingen/regionerna borde kunna ta
ett mer nationellt ansvar. Mer dynamik och snabbhet skapas om nagra landsting kan driva
utvecklingen av vissa fragor. Samtidigt behovs en langsiktighet i synen pa utveckling av
ersattningsmodeller och styrsystem. Vi behdver mer forskningsbaserad evidens om incitament
och ersattningsmodellernas effekter. Samtidigt behdver vi kunskap om effekter av icke
pekuniara metoder for kvalitetsforbattring jamfort med exempelvis malrelaterad ersattning.
Detta kraver satsning pa fler och vetenskapligt designade utvarderingar av modeller.

e En Oppen attityd och kommunikation kring de rén som framkommer med 6vriga

landsting.
e Stimulera kontakten forskning — praktik
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Kvalitetsindikatorer gemensamma for sjukhusavtalen i SLL 2012 — 2015:

Kunskapsbaserad och andamalsenlig vard

Krav 2012

1. Andel patienter som vardats pa strokeenhet

Miniminiva 83% Malniva 90%, Tackningsgrad = 90%

2. a) Forekomst av trombolysbehandling vid stroke

Malniva 10%, Tackningsgrad = 90%

b) Door to needle-tid vid trombolysbehandling

Redovisa resultat

c) ADL 3 ménader efter stroke (patientfokuserad vard)

a) Redovisa resultat b) Redovisa bortfall i rapportering

3. a) Hjartsjukvard, hjartinfarkt, rapportering till RIKS-
HIA/SWEDEHEART

Malniva 90% avs pat yngre &n 80 ar och huvuddiagnos
Redovisa resultat avs pat 80 &r och aldre och huvuddiagnos

b) Hjartsjukvard, tid fran reperfusionsgrundande EKG till nal
vid STEMI

Redovisa resultat

4. Cancersjukvard, tackningsgrad i cancerregister Malniva 95%
5. a) Ortopedisk sjukvard, hoftplastik rapportering Svenska Malniva 97%
héftprotesreg

b) Ortopedisk sjukvard, knaplastik, rapportering till Svenska Malniva 97%

knéprotesreg

6. Hofttfraktur a) andelen protesopererade 65 ar och aldre
cervikal hoftfraktur

Miniminiva 51% Malniva 63%, Tackningsgrad = 90%

b) andelen som opereras inom 24 timmar

Miniminiva 57% Malniva 71%, Tackningsgrad = 90%

7. Karlkirurgi. Tid till operation vid fortrangning av halspulsader

Miniminiva 67% Malniva 73%, Tackningsgrad = 90%

8. Kirurgisk vard

a) Tackningsgrad i rapportering till SOReg (obesitas)

Malniva 95%

b) Andelen kirurgiska op i sluten vard dar WHO:s checklista
for saker kirurgi anvants

Redovisa resultat

c) Andel patienter med postop komplikationer inom 30 dgr
elektiv galloperation

Redovisa resultat

Saker halso- och sjukvard

Krav 2012

9. Strukturerad journalgranskning. Fortsatt utveckling.

Redovisa resultat

10. Dokumentation av Handelseanalys vid Lex Maria i NITHA

Paborja inférandet

11. Inférande av lakemedelsavstamning och
lakemedelsberéttelse, medicinska avd

Dubbelt s manga avd som var kravet 2011

12. MRSA-odlingar bland riskpatienter

Miniminiva 76% Malniva 87%

13. Véardrelaterade infektioner

Redovisa resultat och analys

14. Férekomst av trycksar

Delta i nationella métningar, redovisa forbattringsatgarder

15. Foljsamhet till basala hygienrutiner och kléadregler

Delta i nationella méatningar

16. Patientsakerhetskultur

Delta i nationella matningar minst var 3:e ar

17. Fallskador

Delta i utveckling av en indikator avseende fall

18. IVA a) Registrering av SAPS3i SIR

Malniva 90 %

b) Riskjusterad mortalitet efter vard pa IVA

Redovisa resultat

c) Oplanerad aterinskrivning pa intensivvardsavdelning inom
72 tim

Redovisa resultat

Patientfokuserad halso- och sjukvard

Krav 2012

19. Nutritionsbeddémning inom 24 timmar

Redovisa resultat

Strokepatienter ADL-oberoende tre manader efter akutfasen

Se indikator nr 2

Effektiv halso- och sjukvard

Krav 2012

Hoftfraktur — andelen som opereras inom 24 timmar

Se indikator nr 6

20. Satellitpatienter/Overbeléggning

Delta i utveckling/Redovisa resultat

21. Aterinlaggning inom 30 dagar avs specificerade diagnoser

Delta i utveckling/Redovisa resultat

Vard i rimlig tid

Krav 2012

22. Vistelsetid vid akutmottagning

Miniminiva 71% Malniva 79%, Tackningsgrad =90%

Ledtider

23. a) Koloncancer. Tid fran remissankomst till operation

Redovisa resultat

b) Brostcancer. Tid fr&n cytogologisvar till operation

Redovisa resultat

c) ONH-tumér. Tid fran remissankomst till behandlingsstart

Redovisa resultat

d) Lungcancer. Tid fran remissankomst till behandlingsstart

Redovisa resultat

Halsoframjade halso- och sjukvard

Krav 2012

24. a) Dokumentation av rokstatus i journalen hos patienter i
samband
med elektiv operation i sluten vard.

Redovisa resultat

b) Dokumentation av rékavvanjning i journalen hos patienter i
i samband med elektiv operation i sluten vard

Redovisa resultat

c) Dokumentation av rokstatus i journalen hos patienter med
akut hjartinfarkt

Redovisa resultat

d) Alkoholprevention

Delta i utveckling/framtagande av en indikator avseende
alkoholprevention.




