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Forum for Health Policy — stimulerar kunskapsutveckling

som stodjer beslutsfattande inom halso- och sjukvarden

Halso- och sjukvarden blir alltmera komplex
och mangfacetterad. Den ar en central del

av valfarden och utgor samtidigt den mest
avancerade och mangdimensionella kunskaps-
organisationen i samhallet. Nya metoder

och behandlingsmojligheter stiller krav pa
forandrad organisation och nya tankesétt for
vardens styrning och ledning liksom for de
vardprofessionellas arbete. Som huvudsaklig-
en skattefinansierad med starka krav pa
riattvisa och kostnadseffektivitet liksom
hogsta kvalitet ar den svenska hilso- och
sjukvarden demokratiskt styrd via regering

och riksdag och de 21 landstingen/regionerna.

De framtida utmaningarna kring begransade
resurser, kvalitet, effektivitet och rattvisa

— liksom den komplexa och mangfacetterade
kunskapsorganisationen - stiller speciella
krav pa beslutsfattande i och kring varden.
Den politiska arenan ar suveran att fatta
beslut (eng. politics). Samtidigt kraver
kunskapssamhallet en storre kunskaps-
underbyggnad och askadliggorande av
alternativa handlingslinjer for besluten
(eng. policy). Kunskaper, inte minst fran
svensk och internationell forskning, kring
hélso- och sjukvarden behover goras
tillgangliga som beslutsunderlag.

For att stimulera kunskapsbaserat besluts-
fattande kring halso- och sjukvardens
styrning och ledning har Vardalstiftelsen
tagit initiativ till Forum for Health Policy

— ett oberoende natverk som arbetar utifran
ambitionen att starka halsopolitisk analys
(health policy analysis) i Sverige. Syftet ar att
bidra till nya tankar och kunskap som kan
bista beslutsfattare och politiker nar de stills
infor allt fler strukturella och organisatoriska
utmaningar. Mélet ar att ge nationella och
regionala beslutsfattare en bredd av mgjliga
handlingsalternativ.

Forum for Health Policy startade i januari
2011 som ett pilotprojekt under tre ar med
ambitionen att verksamheten sedan ska
fortsdtta mer permanent. Vid starten var,
forutom Vardalstiftelsen, fyra medlemmar
och finansidrer delaktiga: Ersta diakoni,
Liakemedelsindustriforeningen (Lif),
Pfizer AB och Vinnova. Kort darefter
tillkom Carema och Vision. Under 2012

har AstraZeneca valt att vara med och fler
parter kommer med under aret.
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Forum for Health Policy fokuserar framst
pa fyra omraden som syftar till att starka
interaktionen mellan beslutsfattare och
forskare inom halso- och sjukvarden.

1. Workshops for beslutsfattare — en motesplats
dar internationella experter, svenska forskare
och beslutsfattare kan fora en dialog pa policy-
niva om centrala fragor och viktiga utmaningar
for halso- och sjukvarden.

2. Fordjupade policystudier inom nyckelomraden
som har identifierats i samband med workshops,
genom medlemmarna och i forskarnatverket.
Syftet ar dels att generera eget material till kom-
mande workshops, dels engagera svenska yngre
forskare i arbete tillsammans med Forum. Dessa
forskningsstudier har ettariga perspektiv och
genomfors med medel fran sarskilda finansiarer.

3. www.healthpolicy.se — en webbplats om
"halso-policy” som samlar den senaste forsk-
ningen nationellt och internationellt. Har finns
lankar till nagra av de viktigaste internationella
organisationerna inom omradet. Via hemsidan
kan man ocksa ta del av vara rapporter, redovis-
ning fran workshops liksom de forskarnatverk i
Sverige som successivt byggs upp.

4. Forskarnatverk - som ska bidra till att bredda
och fordjupa debatten i Sverige och ta fram evi-
densbaserade strukturella och organisatoriska
alternativ for framtida politik.
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Med inspiration fran Storbritannien och USA
ar mélsattningen att Forum for Health Policy
ska vara en plattform dar politiker, beslutsfat-
tare, forskare och praktiker kan motas, 6ppet
diskutera och fa inspiration. Den langsiktiga
ambitionen ar att dialogen och den ckade
kunskapen i samverkan ska leda till val
underbyggda politiska och organisatoriska
beslut.

Internationella samarbeten
och natverk

En forebild for Forum for Health Policy ar
brittiska organisationer som Nuffield Trust
och King’s Fund, vilka sedan lange haft en
roll som oberoende policyinstitutioner inom
hélso- och sjukvardssektorn. Forum for
Health Policy samarbetar med bada dessa
liksom med andra ledande europeiska och
amerikanska organisationer saisom European
Observatory on Health Policies and Systems i
Bryssel och Commonwealth Fund i New York.
En okad internationalisering, perspektiv och
kunskapsutbyte inom detta speciella kunska-
psomrade (health policy) ar av stor betydelse
i det viktiga forandringsskede som svensk
hilso- och sjukvard nu befinner sig i.

Workshops — en moétesplats och
kunskapskalla for beslutsfattare

Kérnan i Forum for Health Policys arbete

har initialt varit att arrangera vil forberedda
workshops pa aktuella och komplexa teman.
En svensk forskare eller expert har fatt i upp-
drag att sammanfatta kunskapsldget, den
svenska utvecklingen och ocksa foresla hand-
lingslinjer for framtiden (policy). En ledande
expert fran Europa eller Nordamerika har bju-
dits in fOr att ge ett internationellt perspektiv.
Deltagarna har varit en mindre krets av sar-

skilt inbjudna beslutsfattare och forskare som
har fatt ta del av underlagen i forvag. Efter
respektive workshop publiceras allt material,
sasom rapporter och presentationer, pa var
hemsida. Syftet med dessa workshops ar att
ge underlag for en sa fri och forutsattningslos
dialog som mgjligt. Forskningens kunskaper
och de mojliga alternativa handlingsviagarna
ar en utgangspunkt - liksom a andra sidan
den konkreta reella verkligheten i varden och
beslutsfattandets realism.

Forum for Health Policy har pa det sittet
belyst fem centrala utvecklingsomraden

inom svensk halso- och sjukvard. Har
redovisas de svenska forskarnas och
experternas underlag sa som de skrevs

vid tidpunkten for workshopen. Varje
forfattare svarar sjalvstandigt for innehallet.
De internationella experternas presentationer
finns pa var hemsida www.healthpolicy.se.
Fran det samlade materialet och diskussionen
under dessa workshops har vi dragit 10 slut-
satser och beskrivit sa konkreta forslag

som mojligt kring viktiga policyatgarder.

Var forhoppning ar att detta ska stimulera
diskussion och konkret arbete inom
"beslutsvarlden” men ocksa demonstrera

vad “health policy” ar och kan vara.

Thorbjérn Larsson, VD Vardalstiftelsen,
Ordférande Forum for Health Policy.

Johan Calltorp, Professor halsopolitik och ledarskap
Jonkoping Academy for Improvement of Health and
Welfare and the Nordic School of Public Health,
projektledare Forum fér Health Policy.

Richard B Saltman, Professor Health Policy and
Management Emory University Atlanta and the
European Observatory of Health Policies and Systems,
bitr. projektledare Forum for Health Policy.
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10 viktiga policyatgarder som kan forbattra

den svenska halso- och sjukvarden

1.

For att patienterna ska kunna valja vard

pa ett meningsfullt satt kravs forbattrad
information kring varden ur en rad aspekter.
Kommunikation och tidsbokning maste kunna
ske med olika moderna losningar. Information
om kvalitet och jamférelser mellan vardgivare
maste gdras latt tillganglig — i allt hogre grad
interaktivt via internet sa att patienten kan
gora informerade val.

En djupare dimension av valfrihet innebar att
patienten blir en medaktor i vardprocessen

— dvs. att individen pa allvar kan ta stallning
till olika behandlingsalternativ och sjalv ocksa
forsta och vara aktiv i utformningen av sin
vard. For detta kravs beslutsstod for patienten
sa att han/hon kan ta stallning till férdelar och
nackdelar med olika behandlingar (risker och
nytta) — en intressant utveckling av sddana
hjalpmedel pagar internationellt.

© 2012 Forum for Health Policy. Anvand gérna vart material men var vanlig uppge kalla.
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Drivkrafter att ge en god primarvard

— utodver de ekonomiska som ar starkt
framhavda i vardvalets regelverk — bor
tydliggdras. Forutom de ekonomiska
drivkrafterna ar medicinskt professionella
motivationsfaktorer liksom etiska av stor
betydelse. Det finns en risk att alltfor starka
ekonomiska motivationsfaktorer motverkar
vardens egentliga syften.

Kvalitetsdimensioner — alltsa primarvardens
medicinska prestationer och innehall — saknas
till stor del i vardvalsmekanismerna. Dessa
redovisningar och matt bor snarast utvecklas
— underlag och kunskaper finns saval
nationellt som internationellt! Medicinska
jamfoérelser och en kvalitetskonkurrens
mellan vardgivarna, snarare an en ekonomisk
konkurrens, maste vara vardvalets vision.
Vem ger den basta primarvarden?

Anvand den nya mangfalden av vardgivare
for att i forsta hand na vardens mal av 6kad
och jamnare kvalitet utan hogre kostnader!
Kvalitetsmatningar och jamforelser mellan
vardgivare, liksom en mycket snabbare
aterkoppling till varje vardgivare, ar centrala
redskap for detta.

Nya aktérer och vardgivare kan vara
avgorande for att bidra till innovationskraft

och fornyelse av varden. Det kan galla kliniska
vardmetoder och arbetssatt, men ocksa sattet

att organisera varden, skapa okad tillganglig-
het och hogre kvalitet. kvalitet. Landstingen

som har ansvar fér det samlade vardsystemet

for sina respektive befolkningar maste avlasa

hur nya vardgivare bidrar till innovation i sattet

att utfora varden.

10.

Satsa pa ersattningssystem som tydligare
speglar Okat varde och resultat av varden.
Ersattning som sakerstaller att vardprocesser
och hela vardférlopp halls samman ar hogt
prioriterade.

Det finns behov av en 6kad nationell
enhetlighet kring metoder for beskrivning
och ersattning av varden. Dessa ar viktiga
for att kunna utnyttja jamforelsemojligheter
mellan landsting och olika vardgivare och
utgor ett viktigt hjalpmedel for vardens
utveckling.

Metoder som sakerstaller sammanhallna

vardkedjor for de kroniskt sjuka med flera
sjukdomar, sasom ersattningssystem, upp-
dragsbeskrivning liksom uppféljning, maste
inforas inom vardvalet.

Patienternas samlade behov — medicinskt,
socialt, individuellt — maste vara styrande
och fa genomslag i varden av de aldre
kroniskt sjuka. Patientens inflytande over
vardens utformning maste oka, speciellt for
de svagaste och mest sjuka personerna.

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
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Innehallsférteckning

10 maj 2011
Workshop 1

Hur kan patienter och medborgare paverka och styra halso- och sjukvarden?

20 september 2011
Workshop 2

Hur kan primarvarden ge hogre kvalitet och battre resultat?

18 november 2011
Workshop 3

Hur kan offentliga och privata vardgivare arbeta tillsammans
for att uppna halso- och sjukvardens 6vergripande mal?

23 februari 2012
Workshop 4

Hur kan den specialiserade vardens ersattningssystem utvecklas
for att uppna battre resultat och hdgre kvalitet?

23 maj 2012
Workshop 5

En samlad vardprocess for kroniskt sjuka — vilka incitament och redskap behdvs?

Presentationerna finns pa Forum for Health Policys hemsida, www.healthpolicy.se/workshops
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10 maj 2011 | Workshop1

www.healthpolicy.se

Hur kan patienter och medborgare paverka och styra halso- och sjukvarden?

(How Can Patients Steer Health Systems?)

En viktig utvecklingslinje 4r "demokratiser-
ingen” av halso- och sjukvarden i betydelsen
storre inflytande for patienten 6ver sin vard
och behandling. Detta inbegriper en rad
aspekter fran okad frihet att vilja vardgivare,
som under senaste tiden fatt stor uppmark-
sambhet, till att fa vard i tid och fa en god
tillganglighet till varden.

Traditionen inom svensk halso- och sjukvard
beskrivs ofta som “paternalistisk”. Vardens
roller och ritualer bygger oftast pa att pa-
tienterna mera passivt mottar varden. Med
de nya krav vilutbildade och engagerade
patienter staller star hela vardsystemet

infor stora forandringar och utmaningar.
Nodvandiga omstallningar gar langt utover
valfrihet for patienterna i en enklare mening
att enbart valja vardgivare. Morgondagens

Konkreta férslag fran denna workshop:

patienter maste ges en mojlighet att bli
delaktiga i utformningen av sin vard. Halso-
och sjukvardslagen definierar de nya kraven
pa varden och patientens stallning - och alla
aktorer maste forandra roller och forhall-
ningssatt: de vardprofessionella (lakare,
sjukskaéterskor m.fl. yrkesgrupper), ledare och
vardadministratorer och andra beslutsfat-
tare. For sjukvardspolitikerna, som sarskilt
har att bevaka dessa aspekter, giller det att

i storre utstrackning an hittills forma de
sjukvardspolitiska besluten utifran patienter-
nas perspektiv och krav. Dessa gar i linje med
en nodvandig forandring ocksa av vardens
struktur och arbetssatt. Sjukvardspolitikerna
maste i en rollkonflikt i forsta hand foretrada
patienterna och deras intressen.

1. For att patienterna ska kunna valja vard pa ett meningsfullt satt kravs forbattrad information kring
varden ur en rad aspekter. Kommunikation och tidsbokning maste kunna ske med olika moderna
ldsningar. Information om kvalitet och jamforelser mellan vardgivare maste goéras latt tillganglig
— i allt hogre grad interaktivt via internet sa att patienten kan gdra informerade val.

2. Endjupare dimension av valfrinet innebar att patienten blir en medaktor i vardprocessen — dvs. att
individen pa allvar kan ta stallning till olika behandlingsalternativ och sjalv ocksa forsta och vara aktiv
i utformningen av sin vard. FOr detta kravs beslutsstdd for patienten sa att han/hon kan ta stallning till
fordelar och nackdelar med olika behandlingar (risker och nytta) — en intressant utveckling av sddana
hjalpmedel pagar internationellt.

FORFATTARE AV EXPERTRAPPORTEN: Ulrika Winblad, Docent, Institutionen fér folkhélso- och vardvetenskap, Uppsala universitet.
INTERNATIONELL EXPERT: Angela Coulter, Ph.D , Chef fér Global Initiatives at the Foundation for Informed Medical Decision Making.

Presentationen finns pa Forum for Health Policys hemsida, www.healthpolicy.se/workshops
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Kunskapsunderlag vid Workshop 10 maj 2011

Hur kan patienter och medborgare paverka
och styra halso- och sjukvarden?

FORFATTARE:
Ulrika Winblad

Docent, Institutionen for
folkhalso- och vardvetenskap,
Uppsala universitet.



Innehallsférteckning

Inledning

Hur kan patienter paverka och styra varden?

Paverkan via rostsedeln

Patientorganisationers paverkan pa beslutsfattandet inom halso- och sjukvarden
Patienters klagomal — HSAN:s férandrade roll

Val av behandling

Val av vardgivare som ett satt att paverka varden

Diskussion
Patientorganisationernas roll
Patientlagstiftning och
klagomalshantering
Val av behandling
Vardval primarvard
Vardval specialistvard
Mer forskning om patientorganisationernas nya roll
Utveckling av en patientrattighetslag
Forbattrade klagomalsprocedurer for patienter
Utvecklad vardvalsinformation
Andrade incitament for att &ka vardpersonalens involvering i valfrihetsreformerna

Tankbara férslag som kan starka patientens stallning
Utveckla beslutsstdden for patienter i varden

Referenser
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Inledning

Flera studier vittnar om att dagens patienter
vill ha mer inflytande nér det géller utform-
ningen och innehallet i virden. Patienter
onskar exempelvis mer information om

den egna prognosen och olika behandlings-
alternativ men vill ocksa vara med och styra
inriktningen pa varden. Detta paverkar inte
bara den traditionella rolluppdelningen mel-
lan lakare och patient utan staller ocksa nya
krav pa vardens organisation och utformning
(Blomgvist & Rothstein 2000, Socialstyrelsen
2009, Newman & Vidler 2006).

Fragan om hur patienter och medborgare
kan paverka och styra hilso- och sjukvarden
har kommit att bli en alltmer aktuell fraga i
den svenska politiska debatten. Under senare
ar har flera politiska reformer inforts med det
uttalade syftet att starka patientens stillning
ivarden, exempelvis det fria vardvalet inom
primarvarden och vardgarantireformen. Ett
genomgéende drag i de nya reformerna ar
att patienter och medborgare ges utokade
valmgjligheter i varden. Grundpoangen
med reformerna ar att valet av exempelvis
vardcentral eller sjukhus ar patientens eget
och att patienten, fran att ha betraktats som
ett "objekt” i varden numera ges reella moj-
ligheter att paverka den egna vardprocessen.
Reformerna innebar sdledes att de nationella
beslutsfattarna, pa ett aktivt sitt, overfort
maktbefogenheter till patienterna.

Aven om det i den pagiende politiska
debatten finns ett tydligt fokus pa patientens
valfrihet som den mest centrala paverkans-
mekanismen ar detta inte det enda sattet
for patienter att paverka vardens innehall
och utformning. Traditionellt sett har
patienter kunnat paverka varden genom
flera andra kanaler, exempelvis genom att
rosta i riksdags- och landstingsval, genom
klagomalshanteringssystemet eller genom

4

patientorganisationernas lobbyverksamhet.
En central fraga ar hur pass effektiva de
nuvarande paverkanskanalerna ar for att ge
patienterna ett reellt inflytande 6ver vardens
utformning och innehall. Det finns exem-
pelvis vissa indikationer pa att patienternas
uttryckta missndje 6kat under senare ér,
exempelvis har klagomalen till HSAN okat
sedan borjan av 2000-talet (HSAN 2011) och
landstingens egna patientenkater och patient-
namndernas arsrapporter vittnar om okat
antal klagomal fran patienter, framforallt
rorande bemotande och informationsbrister
i varden (Socialstyrelsen 2009). Syftet med
denna rapport ar att undersoka vilka faktiska
mojligheter patienter och medborgare har att
styra och paverka halso- och sjukvarden idag.
I rapporten gors aven, i den utstrackning det
ar mojligt, en jamforelse med utvecklingen i
andra nordiska och europeiska lander.

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



Hur kan patienter paverka och styra varden?

Den teoretiska diskussionen om individ-

ers paverkan av offentlig verksamhet kan
harledas till en bok av den amerikanske
foretagsekonomen Albert Hirschman: Exit,
Voice and Loyality: Responses to Decline in
Firms, Organizations, and States (1970).

I boken beskriver Hirschman olika mgjli-
gheter for individen att utova inflytande inom
organisationer. Hirschman utgar huvudsak-
ligen fran en foretagsekonomisk diskurs, dar
varumarknaden star i centrum, men hans
resonemang ar applicerbara dven inom den
offentliga sektorn. Tva paverkansmojligheter
stills i boken mot varandra: “exit” och “voice”.
Det forsta begreppet, exit (sorti), innebar att
en missnojd kund (liksom en patient eller
Kklient) kan vilja att lamna en producent till
forman for nagon annan producent. Genom
att "rosta med fotterna” valjer kunden bort
alternativ som ar daliga. Grundtanken i
modellen ar att kundernas sorti leder till att
foretaget far signaler om att nagot ar fel och
darfor forsoker korrigera sina brister for att
inte forlora fler kunder. Det andra begreppet
som Hirschman behandlar, voice (protest),
innebar att kunden stannar kvar i organisa-
tionen och forsoker att forandra den “inifran”
genom att pa olika satt patala eventuella

brister. Forandringsforsok kan ocksa ske pa
kollektiv basis, t.ex. genom konsumentorgani-
sationer eller liknande.

Valfriheten i varden kan forstas som att
patienterna far mojlighet till sorti, d.v.s. vilja
bort den vardproducent, t.ex. lakare, vardcen-
tral eller sjukhus, som man ar missnojd med.
Sortin sker oftast anonymt och paverkan sker
i och med detta pa indirekt vag. Hirschman
betraktar sjalv sortin som det mest kraftfulla
sattet att paverka ett foretag eftersom den
ger de tydligaste signalerna till ledningen
om kundernas missnoje. Protestalternativet
(voice) utgor mer av ett reservalternativ
att ta till om sortin inte fungerar. Aven om
Hirschman forordar sortin som ett sétt for
medborgare att paverka en offentlig verk-
samhet diskuterar han nagra problem som
kan uppsté nar sortialternativet utnyttjas;
bland annat menar han att det ofta ar de mest
resursstarka medborgarna som lamnar en
organisation som forsamras. Det ar ett prob-
lem eftersom det ar denna grupp individer
som organisationen skulle ha haft mest nytta
av att behalla, genom att de ”inifran” skulle
ha kunnat foresla forbattringar (Hirschman
1970).

Tabell 1. Olika méjligheter till patientinflytande

Mekanismer

”Voice”

7 EXitn

Kollektiv niva

Individuell niva

+ Inflytande via
patientorganisationer

+  Klagomalsprocedurer
« Val av behandling

+ Offentliga val

+ Val av vardgivare

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla
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I var fortsatta framstéllning kommer vi att
anvanda oss av Hirschmans begreppspar
voice och exit samt lagga till en ytterligare
analysniva som bygger pa om inflytandet sker
pa individuell eller kollektiv niva, dvs. om
paverkansforsok sker via den enskilda indivi-
den eller om paverkan sker indirekt genom
exempelvis en organisation. Sammantaget
skapar begreppsparen voice och exit samt in-
dividuell- och kollektiv niva en tabell med fyra
olika tillvigagangssitt for patienter att styra
och paverka halso- och sjukvarden, se tabell 1.

Den fortsatta analysen kommer att utga
fran kategorierna i tabell 1. I den forsta
delen av rapporten behandlas patienternas
mojligheter till inflytande via valsedeln. Har
handlar det om att patienter och medborgare
pa den kollektiva nivan kan paverka vardens
innehall genom att rosta bort alternativ
som man tycker ar mindre bra. I den nast-
kommande delen behandlas patienternas
mojligheter till inflytande pa den kollektiva
nivan via patientorganisationer och/eller
medverkan i radgivande och beslutande
organ. Genom att vara representerade i olika
sammanhang forsoker patientorganisationer
forandra vardens verksamhet inifran (voice).
Patienter och medborgare kan ocksa paverka
varden pa individuell vag, exempelvis genom
nationella klagomaélssystem eller genom att
vara med och paverka vilken behandling man
vill ha. I den fjarde, och mest utforliga delen,
behandlas patienters mojlighet till inflytande
genom “exit” dvs. genom att vilja och/eller
vilja bort olika vardgivare. I den avslutande
delen av rapporten diskuteras vilka foran-
dringar som skulle kunna goras i det svenska
halso- och sjukvardssystemet for att starka
patientens stallning.

6
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Paverkan via rostsedeln

Traditionellt sett har medborgarnas asikter
framforallt kanaliserats genom det repre-
sentativa parlamentariska statsskicket. Detta
innebar att det framst ar genom allmanna
val vart fjarde ar som medborgarna kan
uttrycka vilka fragor de tycker ar viktiga och
samtidigt uttrycka eventuellt missngje med
den offentliga servicen, daribland hilso- och
sjukvarden. Fragan ar dock om medborgar-
nas asikter kring just sjukvarden far nagot
tydligt avtryck i riksdagsvalet? Sjukvards-
fragorna bakas da samman med alla andra
politiska asikter som ett parti representerar
vilket innebar att det kan vara svart for
patienter att utova ett tydligt inflytande over
en viss fraga inom hélso- och sjukvéarden via
de offentliga valen.

Nar det galler just sjukvarden ar det emel-
lertid landstingsvalet som ar den viktigaste
arenan for patienter och medborgare efter-
som det framst ar dar som sjukvardsfragorna
behandlas. Aven om landstingen, enligt
den kommunala sjalvbestimmanderatten,
formellt ar ansvariga for organiseringen av
sjukvarden, visar forskning att allt fler beslut
om sjukvardens styrning och organisation
fattas pa statlig niva. Fredriksson visar i en
pagaende avhandling att det finns tydliga
tecken pa en alltmer centraliserad sjukvard-
spolitik, ett exempel pa detta ar en betoning
pa statliga regleringar (om exempelvis
vardgaranti och valfrihet i primarvarden), ett
okat fokus pa nationella riktlinjer samt en
tydlig inriktning under senare ar pa nationell
likvardighet i vardutbud och vardutfall
(Fredriksson 2010). Hur trenden mot en
tydligare statlig styrning av varden paverkar
patienternas mojligheter att paverka varden
ar svart att sia om och ar inget som kommer
att behandlas vidare i denna rapport. Det
man kan konstatera ar dock att en mer utta-
lad statlig styrning innebar en utmaning mot

den kommunala sjalvbestimmanderatten
och att detta riskerar att paverka med-
borgarnas paverkan negativt da fragorna
avlagsnas fran den lokala nivan. Samtidigt
ska vi komma ihag att flera av de nationella
reformer som initieras under senare ar berort
just patientens rattigheter vilket gor att
utvecklingen likval kan sagas ha inneburit en
positiv utveckling for patienternas stéllning
och inflytande. Mojligheten for patienter att
paverka varden via de offentliga valen kom-
mer inte att behandlas vidare i rapporten.
Fokus ligger istallet pa de paverkansmekan-
ismer som forandrats mer genomgripande
under senare ar, sasom patientorganisation-
ernas forandrade roll och medborgarnas ratt
att valja vardgivare.

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.

www.healthpolicy.se



Patientorganisationers paverkan pa beslutsfattandet

inom halso- och sjukvarden

En ytterligare mojlighet for medborgare

och patienter att utéva inflytande pa den
kollektiva nivan ar att verka genom t.ex.

olika patientorganisationer eller genom
medverkan i beslutande eller radgivande
organ. Om patienter och medborgare
involveras i beslutsfattandet pa kollektiv

niva innebar det att kvaliteten pa besluten
okar och att besluten ar battre forankrade

i patientgruppen vilket underlattar imple-
menteringen av politiken. En granskning

av vissa av landstingens hemsidor visar att
det ar séllan som enskilda patienter ingér i
radgivande organ i landstingen eller pa statlig
niva. Istillet sker representation, enligt den
korporativistiska modellen, framst genom
patientorganisationerna (men ibland dven av
andra organisationer, exempelvis pensionars-
foreningar). Av denna anledning har vi valt
att narmare undersoka patientorganisationer-
nas roll i Sverige.

Idag deltar patientorganisationerna pa
olika sitt i beslutsfattandet pa den nationella
arenan. De deltar i offentliga utfragningar,
utovar lobbying mot enskilda politiker och
tjansteman, utgor remissinstans i den parla-
mentariska beslutsprocessen samt ingar
i olika radgivande organ.

I Sverige finns i dagslaget 6ver 200
patientorganisationer varav en av de storsta,
Reumatikerforbundet, har mer dn 51 000
medlemmar. Tillsammans representerar
saledes patientorganisationerna en stor
del av Sveriges patienter. I Sverige ar det
framforallt de sé kallade Handikappfor-
bunden som representerar medborgare
med funktionsnedsattning. Organisationen
utgor en paraplyorganisation for 39 olika
organisationer (har benamnda patientor-
ganisationer), exempelvis Afasiforbundet,

Hjart- och Lungsjukas Riksforbund och
Reumatikerforbundet. Handikappfor-
bundens paverkansformer ar i hog grad
institutionaliserade genom ett langvarigt
samarbete med staten och de sitter idag med
iinte mindre dn 24 langvariga samarbetskon-
stellationer med statliga departement och
myndigheter. Utover detta tillfragas ocksa
Handikappforbunden om att lamna remiss-
yttranden i fragor som pa nagot sitt beror
deras verksamhet

De enskilda patientorganisationerna har
normalt sett inte ett lika institutionaliserat
samarbete med staten som paraplyorganisa-
tionen Handikappforbunden.

Samtal med foretradare for flera av de

storre patientorganisationerna i Sverige,

bl.a. Demensforbundet, visar att det idag

inte finns nagot formaliserat forfarande kring
vilka enskilda patientorganisationer som far
sitta med i referensgrupper pa den nationella
nivan eller utgora remissinstans vid olika
statliga utredningar. Detta ar istillet nagot
som bestams av bestallaren av utredningen
fran gang till gdng. Att sitta med i referens-
grupper eller utgora remissinstans innebar
dock inte ndgon beslutsmakt i formell men-
ing for organisationerna. Istallet verkar
patientorganisationers inflytande idag framst
ske i form av en semikorporatistisk modell,
dvs. det finna ingen formell reglering av hur
medverkan ska ga till och organisationerna
utgor enbart radgivande instans.

I detta avseende tycks inte de svenska pa-
tientorganisationernas sitt att nd inflytande
skilja sig sarkilt mycket fran organisationerna
i andra europeiska lander. Liksom i det
svenska fallet 4r exempelvis patientorgani-
sationerna i Nederlanderna representerade i
radgivande organ som sakkunniga och utgor
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remissinstans i den parlamentariska beslut-
sprocessen. Precis som i det svenska fallet,
finns heller ingen formell metod for att vilja
ut vilka organisationer som ska inga i en viss
beslutsprocess utan detta tycks ske delvis ad
hoc (Bowenkamp et al 2009). Till skillnad
fran Sverige sa finns det i Nederlanderna
daremot en lag som foreskriver att varje
sjukvardsorganisation ska ha ett patientrad
(clientenraad) (Verheid 2011). Det finns ingen
formell motsvarighet till denna lag i Sverige
aven om patientorganisationerna i de flesta
landsting sitter med i olika brukarrad, exem-
pelvis referensgrupper for lakemedel, olika
handikapprad och reumatikerrad.

Forskningen visar att patientorganisation-
ernas aktiviteter i flera europeiska lander
alltmer har forskjutits till att forsoka paverka
den nationella politiken pa olika satt (Baggot
& Forster 2008). Detta ar en trend som ar
tydlig i alla nordiska lander dar patientorgan-
isationerna ar mer politiskt medvetna nu an
tidigare och pa ett tydligare satt tagit pa sig
rollen som lobbyaktorer gentemot politiker
och myndigheter (Winblad & Ringard 2009).
En svensk enkitstudie som utfordes 2006
bland de 60 storsta patientorganisationerna
visade att organisationerna sjilva ansag det
som sin viktigaste uppgift att forsoka arbeta
for sina medlemmars intressen genom att
paverka beslutsfattare pa olika nivaer (Vird-
eborn 2006). Tiden d& patientforeningarna
fraimst arbetade med radgivning och pa-
tientinformation tycks saledes vara forbi.

Att foreningarnas politiska aktiviteter och
ambitioner okat under senare ar ar tydligt.
Fragan ar bara vilken effekt detta ger nar
det galler reellt inflytande for patienterna?
Fa studier har undersokt detta och det ar
darfor svart att ge nagot entydigt svar. En
vetenskaplig studie som granskat patient-
foreningar i flera europeiska lander visar dock
att i de fall patientorganisationerna lyckats
att na reellt inflytande sa har de haft stod
fran myndigheter, professionella och kom-
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mersiella intressen. Patientorganisationer som
varit framgangsrika hade exempelvis skapat
koalitioner med lakemedelsforetag kring vissa
fragor (Baggott & Forster 2008). En hollandsk
studie visar ocksa att reell paverkan inte
framst sker genom medverkan i de formella
beslutskanalerna utan framforallt genom att
man anvander media for att na ut med

sitt budskap (Bovenkamp 2009).

Sammanfattningsvis sa sker patienters
kollektiva inflytande via voice fraimst genom
patientorganisationernas arbete med att
paverka politiska makthavare. Staten soker
aktivt patientorganisationernas asikter i flera
fragor men det ar oklart vilka organisationer
som valjs ut och hur de far medverka. Trots
patientorganisationernas ockade politiska ak-
tiviteter lamnar forskningen inget tydligt svar
kring vilka effekter denna verksamhet ger i
praktiken. En framgangsfaktor tycks dock
vara att liera sig med olika parter, exempelvis
media eller lakemedelsindustrin.
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Patienters klagomal — HSAN:s forandrade roll

Ett annat satt for medborgare att paverka
hélso- och sjukvarden ar via de individuella
voice-mekanismerna, se tabell 1. Har ryms
exempelvis mojligheten for enskilda patienter
att inkomma med klagomal pa varden for att
pa sa satt forbattra verksamheten. I ett system
med patientrattigheter ar det tydligt vad pa-
tienten kan forvanta sig av varden — och vad
man kan klaga pa om man inte far det som
man har utlovats. I det svenska fallet existerar
det inte ndgon patientrattighetslagstiftning

i ordets ratta bemarkelse. Istéllet ar lagen
formulerad i form av skyldigheter for vardg-
ivare och vardpersonal och medfor saledes
enbart indirekta rattigheter for patienterna,
exempelvis att erhalla information om sitt
tillstdnd och behandlingar.

I detta fall skiljer sig Sverige fran de andra
nordiska landerna som alla tre har explicita
patientrattighetslagar. Finland var det forsta
europeiska landet som antog en samlad pa-
tientrattighetslagstiftning, vilket skedde 1993.
I lagen stipuleras finlindska medborgares
ratt till sjukvard, information om halsostatus
och information om olika behandlingsmgjli-
gheter och dess risker. Liknande lagar antogs
i Danmark 1998 och Norge 2001 (Winblad &
Ringard 2009). Skillnaden mellan det sven-
ska systemet och de 6vriga nordiska landerna,
som har explicit rattighetslagstiftning, ar
att det ar svarare for svenska patienter att
utkrava sina rattigheter, exempelvis rorande
information om olika insatser. I det danska
och norska fallet kan patienterna exempelvis
overklaga uteblivna rattigheter vilket ar en
principiellt viktig fraga nar det galler
patientens stillning i varden.

Om vardgivaren eller sjukvardspersonal
agerat medicinskt felaktigt gentemot en
patient har det tidigare funnits mojligheter for
svenska patienter att anmala detta till halso-
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och sjukvardens ansvarsnamnd, HSAN.
HSAN hade mojlighet att ge sjukvardsper-
sonal olika disciplinatgarder i form av en
erinran eller en varning om det i HSAN:s
utredning framkommit att personalen i fraga
agerat medicinskt felaktigt.

Vid arsskiftet 2011 lades emellertid vissa
delar av HSAN:s verksamhet ned, bl.a.
patienters ratt att inkomma med klagomal
pa enskilda lakare och sjukskoterskor, och
ersattes av en klagomalshanteringsfunk-
tion hos Socialstyrelsen. Ett skal till detta
var att man fran statens sida ville komma
bort ifran modellen dar enskilda anstéllda i
varden skuldbelaggs for misstag och istallet
fokusera systembrister i virden, exempelvis
brister i rutiner eller schemalaggning (SOU
2008:117). Tidigare var det enbart mojligt for
patienter att anmala enskilda personer till
HSAN. Nu behover en missnojd patient inte
namnge en sarskild person utan kan istallet
anmala en enskild hindelse, exempelvis fel-
aktigt provsvar eller felaktig behandling.

En tydlig nackdel, som flera remissin-
stanser tog upp i sina remissvar till
utredningen som foregick riksdagsbeslutet,
ar att det inte langre ar mojligt att utdela
disciplinpafoljd till vardpersonal som gjort
fel i varden, dvs. varning eller erinran. Detta,
menade flera remissinstanser, kommer att
skada fortroendet for varden. Dessutom,
skriver HSAN i sitt remissvar till utrednin-
gen, ar det ett problem ur patienthdnseende
att Socialstyrelsens beslut inte gar att overk-
laga och att de som anmalt en hiandelse inte
kommer att ha insyn i utredningsprocessen
eftersom sekretess giller hos Socialstyrelsen
(HSAN 2008). Generaldirektoren for HSAN
menar vidare att manga patienter kommer
att kdnna sig frustrerade nar det inte gar att
stalla enskilda individer till svars och att detta
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troligen kommer att 6ka de civilrattsliga pro-
cesserna mot vardpersonal (Dagens medicin
2011).

Vilka konsekvenser den nya organisationen
far i praktiken ar an s lange oklart. I slutet av
april hade fortfarande inget arende slutforts
dar Socialstyrelsen formulerat kritik mot

en vardgivare. Regeringen har dock nyligen
gett Statskontoret i uppdrag att utvardera
om den nya klagomalshanteringen lever upp
till kraven pa patientsiakerhet, bl.a. ska man
undersoka om antalet polisanméalningar mot
hélso- och sjukvardens personal har 6kat i
och med det nya klagomalssystemet.

Till skillnad fran i Sverige sa finns det i
Norge formella mojligheter for patienter att
utkréva sina patientrattigheter. Detta géller
aven betraffande "mjukare” patientrattigheter
sasom ratt till val av sjukhus, ratt till infor-
mation samt ratt till delaktighet i beslut om
behandling. Om patienten har forsokt att fa
sina rattigheter uppfyllda genom att forst
lamna klagomal till virdenheten och sedan
till Helsetilsynets lokala enhet, s finns det
slutligen mojlighet for patienten att ga till en
vanlig domstol for att prova sina rattigheter
dir (Helsetilsynet 2010). Aven om det &n si
lange enbart forekommit i enstaka fall att
norska patienter overklagat uteblivna patien-
trattigheter sa innebar det anda en principiell
viktig skillnad mot det svenska systemet dar
patienterna har saknar denna rattighet.

Sammanfattningsvis ar det tydligt att mojli-
gheterna for patienter att paverka varden via
klagomaélsprocedurer ar relativt begransad i
det svenska fallet. Vilka effekter Socialstyrels-
ens nya klagomalshantering far i praktiken
ar an sa lange oklart. Eftersom en explicit
patientrattighetslagstiftning fortfarande
saknas i Sverige ar dessutom mojligheten for
patienten att utkrava sina rattigheter mycket
begransad.
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Val av behandling

Ytterligare ett sitt for enskilda patienter att
paverka sin situation i hélso- och sjukvarden
“inifran” systemet, dvs. via de individuella
voice-mekanismerna, ar mojligheten att vilja
behandling. Formellt sett ar ratten att sjalv
vilja behandling numera en central princip i
de flesta sjukvardssystem. Historiskt sett har
detta ofta inte varit fallet. Det traditionella
idealet for patient-lakarrelationen har linge
utgatt fran en paternalistisk syn dar det ar
lakaren som ensam ar ansvarig for besluts-
fattandet pa grundval av sitt biomedicinska
kunskapsovertag. Ett implicit antagande i den
modellen ar att det finns objektiva kriterier
for vad som ar bast for patienten utifran den
biomedicinska kunskapsmodellen.

De senaste decennierna har dock en ny syn
pa patient-lakarrelationen vuxit fram utifran
kritik mot den paternalistiska modellen.
Utgangspunkten har varit att patienten bor
ges en mer aktiv roll i behandlingen vilket
foranlett en omvardering av hur relationen
mellan patient och lakare bor se ut. Detta
resonemang bygger pa att det i manga fall
inte finns en behandling som &r objektivt
bast utan att detta beror pa patientens syn pa
risk och konsekvenser av en viss behandling,.
En patient kan exempelvis foredra en langre
behandling med farre biverkningar framfor
en kortare, mer intensiv behandling.

Ett tillagg i hilso- och sjukvardslagen fran
1999 gor det numera mojligt for en patient att
sjalv fa vilja behandling vid de tillfallen flera
behandlingar ar tillgangliga (1 kap. 3 §):
"Ndr det finns flera behandlingsalternativ
som star i dverensstidmmelse med vetenskap
och beprovad erfarenhet ska landstinget ge
patienten majlighet att vilja det alternatio
som han eller hon foredrar. Landstinget ska
ge patienten den valda behandlingen om det
med hinsyn till den aktuella sjukdomen eller

skadan och till kostnaderna for behandlingen
framstar som befogat.”

Vidare finns aven vardpersonalens skyldi-
ghet att medverka till att patienten far vilja
nedskrivet i den nya patientsakerhetslagen
(2010:659, 6 kap. 7$):

"Ndr det finns flera behandlingsalternativ som
star 1 overensstammelse med vetenskap och
beprovad erfarenhet ska den som har ansvaret
Jor hdlso- och sjukvdarden av en patient med-
verka till att patienten ges mojlighet att vilja
det alternatio som han eller hon foredrar.”

Lagforandringen 1999 motiveras med att den
medicinska teknikutvecklingen gatt framéat
och att antalet behandlingsalternativ blivit
fler pa grund av detta. Den rattighet som ges
ilagen ar dock tamligen villkorad eftersom
det ocksa star i lagen att patienten bara skall
fa valja behandling nar det finns en rimlig
proportion mellan kostnad och nytta och nar
kostnaderna for alternativen framstar som
"befogade”. Vidare skall noteras att patienten
enbart ges mojlighet att valja mellan behan-
dlingar som star i 6verensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet. Det ar
foljaktligen inte reglerat att patienten far
valja exempelvis alternativmedicinsk behan-
dling som inte ar evidensbaserad. Vidare
kan man konstatera att patienten inte ges
nagon formell rattighet att utnyttja detta;
lagen ar istallet formulerad som en skyldi-
ghet som éalaggs bade landstingen och den
enskilde sjukvardspersonalen med ansvar
for patienten i fraga.

Aven om det i praktiken kan te sig som en
sjalvklarhet att patienten ska ha majlighet att
valja behandling da flera alternativ star till
buds s& uppkommer dessutom flera praktiska
savil som etiska problem i hur regelverket
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ska tillampas i praktiken. Ska exempelvis

en lakare upplysa patienten om varje mojlig
likvardig behandling eller ska lakaren sjalv
gora en screening och enbart presentera vissa
alternativ? Vidare uppstar fragan hur likaren
ska presentera alternativen. Ska de olika
behandlingarna lyftas fram som jambordiga
alternativ aven om de inte ar det i alla aspek-
ter? I vilken utstrackning ska den behandlade
lakaren lyfta fram vilken behandling han/
hon sjilv foredrar? Hur man an viljer att 16sa
detta problem uppstar en svar gransdragning
mellan ldkarens professionella ansvar och
patientens ratt till ett sjalvstandigt val betraf-
fande behandling. Den ansvariga lakaren
hamnar otvivelaktigt i en besvarlig etisk
situation i de fall patienten viljer en behan-
dlingsmetod som de sjalva inte anser vara
den allra bésta (Capozzi et al 2009; Lantos et
al 2011).

Aven om trenden i de flesta linder numera
gar mot att patienter ar mer delaktiga i
beslutet om behandling ar det fortfarande
relativt oklart i vilken utstrackning patien-
terna i praktiken ar intresserade av att vélja
behandling. Hélso- och sjukvardforskaren
Angela Coulter skriver att resultatet fran
patientenkiter visar "a large unmet demand
for greater involvement in treatment deci-
sions that persisted over the past eight years”
(Coulter 2010, 973).

I detta avseende tycks olika studier visa
delvis olika resultat. Engelska Care Quality
Commision’s nationella enkater visar att en
viss andel, men definitivt inte alla, patienter
onskar vara mer involverade i det kliniska
beslutsfattandet; 48 procent av inlagda
patienter och 30 procent av primarvardspa-
tienterna vill vara mer involverade i bl.a. val
av behandling (Care Quality Commission
2010). I en annan studie fick patienter som
nyligen diagnostiserats med brostcancer vilja
huruvida de sjélva ville spela en aktiv roll i
beslutet om behandling. Dar svarade nagot
over halften (52 %) att de ville att lakaren

skulle fatta beslutet 4t dem (Beaver et al 1996).
Det verkar saledes finnas delvis olika upp-
fattningar om hur involverade patienterna
onskar vara i val av behandling. Tydligt ar att
det fortfarande finns en grupp patienter som
inte ar intresserade av att vilja behandling
sjalv utan istallet foredrar att lamna 6ver
beslutet helt till den behandlande lakaren.
Orsakerna till detta kan naturligtvis variera
men kan bero pa en réadsla att fatta fel beslut
eller en stark tilltro till att lakaren kommer
att fatta det beslut som ar bast for en sjalv.

Nar det galler just val av behandling har
patientens lakare en central roll. Patienten
behover information om de olika behandling-
salternativen samt information om risk och
konsekvenser av behandlingarna. Denna typ
av information ar ofta teknisk till sin natur
vilket gor lakaren till den framsta informa-
tionskallan. Forskningen visar emellertid att
lakarkaren har olika instéllning till patien-
tens val och att de informerar patienterna i
varierande utstrackning (Dixon et al. 2010,
Winblad Spangberg 2003). For att under-
latta for de patienter som sjalv vill vara med
och bestaimma behandlingsalternativ - och
for att de inte enbart ska vara beroende av
vardpersonal for att valja - har man darfor i
flera lander, bl.a. England och USA utvecklat
sa kallade decision aids, eller beslutsstod.
Dessa ar specifikt framtagna for att gora det
lattare for patienter att bilda sig en upp-
fattning om fordelar och nackdelar med olika
behandlingsalternativ vid en viss diagnos.
Ett beslutsstod innehaller bland annat en
detaljerad beskrivning av olika behandling-
salternativ och utfall, sannolikheter for olika
utfall och risker samt 6vningar for att ta reda
pa hur patienten sjalv viarderar olika risker
och fordelar med olika behandlingar.

En genomgang av de studier som
utvarderat anvandningen av beslutsstod
visar att effekten av anvindandet av dessa till
synes ar god. Bland annat leder beslutstod
till att de patienter som anvant dem upplever
en lagre grad av osdkerhet kring beslutet
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av behandling, bade vad giller osakerheten
kring den egna kunskapen om de faktiska
behandlingsalternativen, men aven betraf-
fande kopplingen till personliga varderingar
i fragan, exempelvis hur man varderar risker
och konsekvenser av olika behandlingsalter-
nativ. Som viantat ledde ocksa anvandningen
av beslutsstod till en 6kning av andelen
patienter som var aktiva i beslutsfattandet
men paradoxalt nog inte till att patienterna
blev mer n6jda med sina beslut (O’Connor et
al 2009). Studier har dock visat att patienter
som fick tillgang till beslutsstod i hogre
utstrackning valde att avsta fran behandling
jamfort med testgruppen som inte fick till-
gang till beslutsstod - i det undersokta fallet
PSA-screening (Ramel 2004). Betraffande
det medicinska utfallet vid anvandandet

av beslutsstod har emellertid ingen effekt
kunnat pavisas, varken positiv eller negativ
(O’Connor et al 2009).

I Sverige finns an sa lange inget nationellt
utvecklat beslutsstod enligt definitionen
ovan. Det narmaste man kommer ett na-
tionellt beslutsstod ar 1177.se som framforallt
erbjuder lattillganglig information om sjuk-
domar och besvar samt vilka behandlingar
som normalt anvands. Inriktningen ar dock
inte den att stodja patienten i ett val av
behandling utan snarare att erbjuda informa-
tion till patienten om olika sjukdomar. En
genomgang av nationella och regionala aktor-
ers webbplatser ger heller inga belagg for att
regioner eller landsting lagger nagon storre
vikt vid att erbjuda jamforande information
som skulle kunna ligga till grund for just val
av behandling (Winblad & Andersson 2011).
Avsaknaden av beslutsstod innebar att det
blir upp till den enskilde behandlande lakaren
eller sjukskoterskan att informera patienten
om olika behandlingsalternativ. Detta kan i
praktiken bli problematiskt da informationen
till patienten blir beroende av den enskilde
sjukvardspersonalens kunskap om faltet och
dess pedagogiska formaga. Resultatet kan bli
att graden av delaktighet varierar dar vissa

patienter far en god information om sina
behandlingsalternativ medan andra far en
bristfallig information om alternativen eller
ingen information alls.

Sammantaget kan man konstatera att den
svenska lagstiftningen ar tydlig betraffande
att patienter ska fa mojligheten att sjalv
vilja behandling i de fall likvardiga behan-
dlingsalternativ existerar. Har ar det dock
problematiskt att faststilla vad "likvardig”
egentligen innebar och att fa lakarkaren
att aktivt involvera sig i informationsform-
edlingen till patienter. Tydligt ar ocksa att
utvecklingen av beslutsstod borde utvecklas
i den svenska kontexten for att val av behan-
dling ska kunna 6ka patientens inflytande pa
ett reellt satt. Utvecklingen vad galler infor-
mation pa omréadet har dock inte f6ljt med
utvecklingen inom lagstiftningen. Har finns
saledes en stor utvecklingspotential.

14
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Val av vardgivare som ett satt att paverka varden

Det kanske mest explicita sittet for patienter
att paverka varden ar att utnyttja sina
valmojligheter. I ett system dar patienter ges
mojlighet att fritt vilja — och vilja bort vard-
givare - innebar det att patienter far en helt
ny styrande roll i varden. Om patienten ska
kunna ha denna styrande funktion ar emeller-
tid en viktig forutsiattning att den ekonomiska
ersattningen till vardgivarna verkligen foljer
patientens val. Tanken i modellen &r att pa-
tienterna paverkar utbudet av vard genom att
vilja de vardgivare som bast uppfyller deras
kvalitetskrav och att dessa darmed belonas.
Medborgarna, eller patienterna om man sa
vill, agerar pa detta satt mer som kunder pa
en privat marknad.

I Sverige introducerades den forsta val-
frihetsreformen i borjan av 1990-talet da
patienterna gavs mojlighet att vilja vard-
central och sjukhus. Detta reglerades framst
genom en overenskommelse mellan Landst-
ingsforbundet och de enskilda landstingen.
Innan dess var den svenska sjukvarden i hog
grad centralstyrd och det fanns fa mojligheter
for den enskilde att paverka formerna eller in-
nehallet. Att sjalv valja vardgivare var mojligt
endast i undantagsfall. Enligt regelverket
“horde” medborgarna till en viss vardcentral
och ett visst sjukhus och kunde enbart soka
vard dar. Valfrihetsreformerna innebar att de
strikta omradesgranserna som tidigare styrt
patientens vardkonsumtion luckrades upp
och ersattes av ett system dar patienten efter
egna onskemal kunde valja vardgivare.

Det viktigaste politiska syftet med valfrihets-
reformerna var att starka patienternas stalln-
ing i varden, med andra ord 6ka den enskildes
inflytande. Manga patienter upplevde namli-
gen under 1980-talet sjukvarden som en stel
och byrakratisk vardapparat som lamnade

lite utrymme till den enskilda individen.
Genom att patienterna gavs mojlighet att
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vilja (eller vilja bort) ldkare, vardcentral eller
sjukhus hoppades man fran politiskt hall att
patienterna skulle kinna sig mer delaktiga i
vardprocessen (Winblad Spangberg 2003).
Aven om valfrihetsreformen som sjosattes i
borjan av 1990-talet var relativt langtgaende
implementerades den inte sarskilt val. Vard-
personalen kiande inte till regelverket i nagon
storre utstrackning och i manga landsting
blev patienter fortfarande hanvisade till den
vardcentral eller sjukhus som lag narmast
deras hemadress. Eftersom 6verenskom-
melsen inte var legalt bindande fanns det
ingen majlighet for staten att tvinga dessa
landsting att mojliggora for patienterna
att kunna valja vardcentral (Fredriksson &
Winblad 2008). Bland annat med anledning
av detta beslutade regeringen att fran och
med 2010 genomfora en dndring i halso- och
sjukvardslagen vilken innebar att det blev
obligatoriskt for alla landsting att infora ett
vardvalssystem inom primarvarden. I sam-
band med denna reform valde man aven
att infora etableringsfrihet for privata vard-
givare — nagot som tidigare enbart funnits i
ett fatal landsting. Reformen innebair att det
blir mojligt for privata vardgivare att etab-
lera sig var man vill i landet samtidigt som
ersattningen till vardgivare, bade offentliga
och privata, dr beroende av var patienterna
valjer att lista sig. Malet med den nya refor-
men uttrycks i propositionen pa foljande
satt: ”En mangfald av vardgivare inom den
offentligt finansierade varden kan stimulera
utvecklingen av nytiankande och kostnadsef-
fektiva 16sningar samt bidra till forbattrad
tillganglighet. Genom att pengarna foljer
patienten kan 6kad valfrihet ocksa bidra till
att stimulera kvalitetsutveckling eftersom stor
patientgrupper kommer att soka sig till den
inrattning som har bast kvalitet. Det skapas
darmed konkurrens som sporrar vardens
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aktorer att forbattra kvalitet och tillganglig-
het.” (Prop 2008/09:74).

Ersattningssystemet i vardvalsmodellerna
ser delvis olika ut i de olika landstingen men
har alla har det gemensamt att ersattningen
till vardgivarna ar beroende av patientens
val — pengarna foljer patienten. Kortfattat
fordelas ersattning till vairdcentralerna pa
basis av att en vardcentral listat en patient
eller pa att vardcentralen utfort exempelvis
ett lakarbesok. Den nya reformen inom
primarvarden innebar saledes stora mojli-
gheter for patienterna att sjalva aktivt styra
varden genom sina val (fraimst genom att
resurserna foljer individernas val).

Pa vilket satt har reformen paverkat pat-
ienternas inflytande i praktiken? Eftersom
reformen ar relativt ny finns det an sa lange
fa utvarderingar av reformen. I Stockholm,
som ar ett av landstingen som valde att infora
ett vardvalsystem innan 2010 (i Stockholms
fall 2008) finns det en undersokning som
bland annat visar att andelen patienter som
sager sig vara delaktiga i varden har okat
nagot sedan vardvalets inférande. Daremot
har ingen skillnad kunnat markas pa andelen
patienter som har ett gott helhetsintryck av
varden (Rehnberg et al 2010).

Vardvalet inom primarvarden har ocksa
lett till ett relativt stort antal nyetablerade
privata vardcentraler. I slutet av 2010 hade
antalet vardcentraler totalt i landet okat
med 223 nya mottagningar, motsvarande
en 0kning pa 23 procent varav i princip hela
okningen utgors av privat drivna vardcen-
traler (Konkurrensverket 2010). Det finns
ocksa exempel pa ett fatal vardcentraler, bade
privata och offentliga, som fatt sla igen vilket
indikerar att patienternas valfrihet har fatt en
styrande effekt. Tyvarr saknas det dn sa lange
undersokningar som studerat i vilken grad
patienter byter vardcentraler i det nya vard-
valet inom primarvarden och pa sa sitt utovar
sin makt 6ver sjukvarden.

Efter att vardvalet numera ar en realitet i
hela landet inom primérvarden har fragan

om liknande system ska implementeras for
den 6ppna specialistvarden aktualiserats i
flertalet landsting. Har ar Stockholm, Upp-
sala och Skane varit de landsting som kommit
langst. I Stockholm lans landsting finns det
redan nu valfrihetssystem implementerade
for forlossningsvard samt katarakt, hoft- och
kniledsoperationer. Under 2011 och 2012
kommer man att utoka vardvalet till att aven
gilla inom flertalet specialiteter, bland annat
ogonsjukvard, gynekologi, dermatologi och
reumatologi.

Betraffande val av specialistvard i landstin-
gen sa har patienter egentligen redan idag en
formell en mojlighet att sjalv vilja var man
vill behandlas baserat pa overenskommelsen
mellan davarande Landstingsforbundet och
regeringen 1989. Denna mojlighet ar dock
fortfarande inte sarskilt kdand i befolkningen
och inte heller inskriven i nagon lag vilket gor
att det i praktiken kan vara svart for patienter
att vilja sjukhus i vissa landsting. Aven om
patienter har mojlighet att vilja var man vill
fa sin sjukhusvard sa ar det dock oklart vilken
effekt detta far pa forandringar i vardens
organisation. Vissa forfattare menar att effek-
terna pa systemniva ar mycket sma (Siverbo
2007, Winblad Spangberg 2003).

I detta fall har alltsa valfriheten som styrme-
del fatt liten effekt. Detta kan delvis forklaras
av ersattningssystemens utformning inom
specialistsjukvarden. Ersattningssystemen
for sjukhusvarden ser olika ut i landstingen
men manga fall ror det sig om en fast budget
dar pengarna inte direkt foljer patienternas
val. Detta innebar troligen att valfriheten
inte far nagon storre styrande effekt pa
landstingets verksamhet inom landstingen.
Diremot finns det starka incitament att locka
till sig utomlanspatienter da dessa ersatts av
hemlandstinget. Dessa ar dock sillen “valfri-
hetspatienter” i reell mening utan utgors ofta
av sa kallade avtalspatienter mellan landstin-
gen.

Nar det géller valreformernas styrande
effekt ar det dven intressant att titta pa det
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engelska fallet dar valfrihet introducerats
pa bred front under senare ar - fraimst inom
specialistsjukvarden. Vilka effekter har
reformerna fatt som paverkar patienternas
inflytande?

Ett grundantagande i valfrihetsmodellen
ar att vardgivarna fangar upp vilka signaler
patienterna skickar genom sina val och
sen analyserar dessa for att darefter utfora
kvalitetsforbattringar i syfte att locka till sig
patienter. En nyligen genomford utvardering
av den engelska valfriheten visar emellertid
att denna idealmodell ar langt ifran verkli-
gheten. Forskarna visar att patienternas val
inte in nagon storre utstrackning kommit att
utgora grund for nagon kvalitetsforbattring
i detta avseende. Forfattarna skriver bl.a.
”Our research suggests that choice did not
act as a lever to improve quality in this way;
providers were driven more by pressure from
a range of other external factors such as the
waiting time targets” (Dixon et al 2010, xvii).
Men, sammanfattar forfattarna, ingen av de
studerade aktorerna vill ha “daligt rykte” och
arbetade darfor med kvalitetsfragan for att
attrahera valfrihetspatienter aven om detta
inte var den viktigaste drivkraften bakom
forandringsarbetet. Forfattarna tror dock att
detta forhallande kommer att dndras i fram-
tiden nar valfriheten blir mer etablerad i det
engelska sjukvardssystemet.

Forutsattningar for att patienterna ska
kunna utnyttja sina valmagjligheter

Formella mojligheter for patienten att valja
vardgivare ar en forutsiattning for patientens
val men ar inte tillrackligt i sig for att patien-
ternas val av vardgivare ska fa en styrande
effekt. For att valfriheten ska fa reella effekter,
dvs. bli styrande for vardens kvalitet, kravs
dels kvalitetsinformation om de olika alterna-
tiven, dels vardanstillda som ar behjilpliga
nar det giller att stodja patientens val. Eller
som Ellins och Mclver (2009) skriver:”choice
is only meaningful if patients know about the

options available to them and can compare
these effectively”. Information, som ar basen
for ett valgrundat val, bor optimalt beskriva
bade mgajligheten for patienten att valja
vardgivare, hur valet gar till i praktiken samt
ge kvalitetsinformation om de olika utforare
som patienten kan vilja bland. Inte bara pa-
tienterna sjalva ar betjanta av informationen.
Halso- och sjukvardspersonalen behover
sjalva tar del av kvalitetsinformationen for
att vardera och jamfora den egna verksam-
heten mot andra kliniker. Att inte framsta i
dalig dager ar en stark drivkraft att forbattra
verksamheten.

Har landstingen gjort vad de kunnat for
att informera befolkningen om deras mgj-
lighet till val av vardgivare? En genomgang
av samtliga landstings hemsidor utford i
borjan av 2011 visar att i princip alla landst-
ings hemsidor innehaller grundlaggande
information om vardvalet for primarvard
samt majligheten till val av specialistutforare
enligt valfrihetsoverenskommelsen (Winblad
& Andersson 2011). Daremot finns i flera
landsting otillracklig information om hur
patienten ska ga till vaga for att i praktiken
utfora sitt val, framforallt ar informationen
dalig betraffande hur patienten ska ga till
vaga for att valja specialistvardsutforare.
Betraffande den tillgangliga kvalitetsin-
formationen, dvs. upplysningar om olika
vardgivares vardutbud och kvalitet finns i
manga landsting flera utvecklingsomraden.
P& primarvardsniva finns det relativt god
information om strukturvariabler, exempelvis
information om personalens kompetens och
vilka olika tjanster som erbjuds pa olika vard-
centraler. Daremot ar ett problem att denna
information ofta inte ar strukturerad pa ett
systematiskt sitt. Informationen ar manga
ganger fragmenterad mellan dels land-
stingets hemsida, dels privata utforares egna
webbplatser. Detta innebar att mgjligheten
for patienten att pa ett enkelt satt jamfora
flera olika vardcentraler och stilla dessa mot
varandra forsvaras.
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Betraffande kvalitetsinformation om de
olika vardcentralernas kvalitetsresultat sa
presenterar de flesta landsting information
om patientnojdhet som ar baserat pa den
nationella patientenkiten samt viantetidsdata.
Utover detta saknas det i stort sett jam-
forande kvalitetsindikatorer pa landstingens
hemsidor. Flera foretradare for landstingen
uppger dock i intervjuer att arbete pagar
med att ta fram fler kvalitetsindikatorer som
kan anvandas som informationsunderlag for
patienter som ska valja vardcentral (Winblad
& Andersson 2011).

I texten ovan har vi framforallt diskuterat
utformningen av informationen som en
forutsattning for patientens val. Vi vill aven
argumentera for lakarens centrala roll nar
det giller att forverkliga patienters valfrihet
ivarden. Idag tycks staten ha riktat valfri-
hetsreformerna direkt mot patienterna men
inte reflekterat over att lakarkaren har en
central roll for att forverkliga reforminten-
tionerna. Patientens ldkare har en central
roll for att informera om rattigheten i sig
men dven om olika tinkbara remissalterna-
tiv. Vid besok till specialistsjukvard ar det
vanligaste att patienten far en remiss fran
sin behandlande primarvardslidkare och pa
sa satt blir skickad till en viss mottagning.
Om patienterna ges majlighet att vilja vilket
sjukhus de vill behandlas pa kommer patien-
tens primarvardslakare att spela en viktig roll
for att informera patienten om deras olika
valmojligheter och eventuella vantetider.

En svensk studie visar att lakare i liten
utstrackning informerar om detta (Winblad
Spangberg 2003).

I England ar det obligatoriskt for en lakare
som ger en remiss till en patient att informera
patienten om minst fyra olika utforare som
den kan vilja emellan. Detta system fungerar
dock inte perfekt i praktiken. En ny engelsk
studie visar att huslakarna i liten utstrackning
uppmarksammat patienternas behov av infor-
mation i remissituationen och ofta remitterar
pa samma satt som tidigare. En central punkt

for att utveckla valfriheten handlar saledes
om att fokusera pa huslakargruppen och
reflektera over patientens roll i remitterings-
situationen (Dixon et al 2010).

Om en lakare ska kunna ge patienten infor-
mation om olika alternativa vardgivare ar det
ocksa nodvandigt att 1akarna kanner till de
olika alternativ som finns att tillga for pa-
tienten samt kan ge objektiv information om
dessa for att skapa en konkurrensneutral situ-
ation. Att detta kan vara ett problem visade
sig i en studie fran England dar man kunde se
att av de patienter som faktiskt fick mojlighet
att vilja mellan olika sjukhus var det enbart 8
procent som uppgav att nagot av sjukhusen de
kunde vilja mellan var privat drivet (Dixon et
al 2010). Om vardvalssystemen fortsitter att
vaxa inom specialistvarden ar det viktigt att
landstingen ser 6ver primarvardslakarnas roll
for att ge patienterna remisser och informera
patienterna om de olika mojliga vardgivarna
pa ett objektivt och konkurrensneutralt satt.

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att vardvalet inom primarvarden har gett pa-
tienterna stora majligheter att paverka valet
genom att antingen vilja bort en vardcentral
man ar missnojd med eller aktivt vilja en
vardcentral som man tror ska passa en sir-
skilt bra. For att kunna gora ett aktivt val ar
det emellertid nodvandigt att objektiv infor-
mation finns lattillgangligt for alla patienter.
Studier visar att detta alltid inte ar fallet
men att arbete pagar i de flesta landsting och
aven pa nationell niva for att utveckla infor-
mationen till patienterna for att underlatta
for dessa att gora vilinformerade val. Hur
styrande patienternas val varit i praktiken ar
svart att uttala sig om annu. Nedldggning av
vissa vardcentraler talar dock om att det finns
vissa reella effekter av reformerna. For att fa
en fullstandig bild bor vi dock ha mer utfor-
liga métningar.
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Diskussion

Mojligheten for patienter att sjalva paverka
och styra varden har 6kat stort de senaste

20 aren. Den storsta forandringen har skett

i form av implementering av vardvalssystem
dar patienten sjalv kan valja vilken vardgivare
som den vill besoka och pa sitt vara delaktig

i styrningen av varden. Emellertid finns det
vissa omraden dar Sverige fortfarande ligger
efter andra nordiska och europeiska lander i
mojligheten for patienter att paverka varden.
Framforallt finns det en stor utvecklingspo-
tential betraffande patienters majligheter

att vara delaktiga vid val av behandling, val
av specialistsjukvard samt mojligheten for
patienter att utkrava sina rattigheter i varden.

Patientorganisationernas roll

Patientorganisationer i Sverige ar allt mer
intresserade av att verka pa den politiska
arenan. Manga patientorganisationer ser
det numera som sitt huvudsakliga syfte att
paverka beslutsfattare. Det svenska sys-
temet kan beskrivas som semikorporativt
dar staten aktivt bjuder in foretradare for
patientorganisationer att vara en del av
radgivande organ och liknande samtidigt
som det saknas formell reglering for hur, nar
och vilka patientorganisationer som ska vara
representerade. Hur det faktiska inflytandet
for patientorganisationerna ser ut i praktiken
vet vi fortfarande valdigt lite om.

Patientlagstiftning och
klagomalshantering

Sverige ar ett av fa lander i Europa som
saknar formell patientrattighetslagstiftning.
Lagarna i sjukvarden ar istillet utformade som
skyldigheter for vardgivare och vardpersonal.
Avsaknaden av patientrittighetslagstiftning
medfor att det blir svarare for en patient att
utkriva sina rattigheter i varden jamfort med

hur det exempelvis ser ut i vissa andra nord-
iska lander. Den instans dar patienter tidigare
kunnat klaga da de varit missn6jda med
varden, HSAN, har numera ersatts av Social-
styrelsen. Vid klagomal till HSAN riktades
anmalan mot en enskild person i varden som
kunde erhélla en "varning” eller en “erinran”.
Till Socialstyrelsen ar det mojligt for pa-
tienten att anmala en viss handelse utan att
utpeka en sérskild individ. Tanken ar att man
ska ga bort ifran ett "syndabockstankande”
och istallet utveckla varden i stort. Hur detta
kommer att fungera i praktiken ar an sa lange
oklart och mycket talar for att den enskilda
patientens inflytande snarare minskat an okat
genom denna forandring.

Val av behandling

Internationella studier har visat att manga
patienter uppfattar att delaktighet i val av
behandling ar en av de viktigaste paverkan-
skanalerna - av manga ansett som betydligt
viktigare dn att valja vardgivare (Coulter
2010). Inflytande vid val av behandling ar
emellertid ett omrade som Sverige har mycket
kvar att arbeta med jamfort med flera andra
linder. Aven om det ir tydligt reglerat i lagen
att vardgivare och sjukvardspersonal ska ge
patienter mojlighet att delta i beslut av val av
behandlingsmetod nir det finns flera alterna-
tiva metoder att valja pa sa ar det i praktiken
oklart om hur detta ska ga till. I manga lander
har man arbetat intensivt med att ta fram
beslutsstod som ska underlatta for patienter
att valja behandling. Ett beslutsstod inne-
haller bland annat en detaljerad beskrivning
av olika behandlingsalternativ och utfall,
sannolikheter for olika utfall och risker samt
ovningar for att ta reda pa hur patienten sjalv
varderar risker och konsekvenser med olika
behandlingar. Tanken bakom detta ar dels

att patienten ska ges en objektiv, pedagogisk
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framstillning av de olika alternativa behand-
lingarna som stér till buds i en viss situation,
dels att patienten ska fa hjalp att ta fram
sina egna preferenser. Oss veterligen finns

i dagslaget ingen motsvarighet i Sverige.

Vardval primarvard

Utvecklingen som skett de senaste aren i
Sverige med inforandet av ett lagstadgat
vardval i primarvarden har inneburit stora
mojligheterna for patienterna att sjilva
styra varden. Eftersom ersattningen foljer
patientens val innebar det att vardgivarna ges
ett ekonomiskt incitament att anpassa verk-
samheten utifran vad patienterna onskar. Da
reformen ar tamligen ny ar effekterna av den
annu relativt outforskade men potentialen for
att patienterna ska ges stora mojligheter till
styrning utav primarvarden via sina val ar ty-
dlig. Det vi tydligt sett ar att nya vardcentraler
etablerats till f6ljd av reformen. Vi vet ocksa
de facto att flera vardcentraler i landet lagts
ned och/eller fusionerats. Detta tyder alltsa pa
att patientens val fatt vissa styrande effekter
i enlighet med reformintentionerna.

Att primarvardutforarna anpassar sig
till patientens krav och forsoker gora dessa
nojda kan dock aven medfora icke onskvarda
effekter. Exempelvis visar studier att det ar
vanligt att patienter onskar att fa antibiotika
utskrivet av lakaren. I en situation dir en
patient onskar antibiotika kan det uppsta sit-
uationer dar lakarens incitament att behalla
patienten pa sin vardcentral gar fore de rent
medicinska bedomningarna. Det ar darfor
viktigt att det gors noggranna utvarderingar
av vilka effekter det fria vardvalet har pa den
medicinska kvaliteten i varden for att undvika
att vardgivarnas ekonomiska incitament att
tillfredsstalla patientens 6nskningar gar ut 6ver
den medicinska kvaliteten. Exempelvis visar
Landstinget i Halland att det gar att vanda
antibiotikaforskrivningen i ratt riktning genom
strategiska och malmedvetna satsningar.

20

Vardval specialistvard

Sedan borjan av 1990-talet har det existerat
en overenskommelse mellan davarande
Landstingsforbundet och landstingen om att
patienter ska ha mojlighet att valja vardgivare
inom bade primarvard och specialistvard
i hela landet. Regelverket ar langtgaende
men har i praktiken levt en tynande tillvaro.
Studier visar att varken patienter eller
vardpersonal tycks kidnna till detta och i
praktiken har patienternas majlighet till val
varit begransade och svara att genomdriva. Fa
patienter har i praktiken nyttjat reformen och
den har fatt fa, om nagra, styrande effekter.

Det pagar aven forsok i ndgra landsting
med att implementera ett vardvalssystem likt
det som existerar i primarvarden, inom oppen
specialistsjukvard, exempelvis i Stockholm,
Skane och Uppsala. Om dessa forsok blir
lyckosamma skulle det 6ppna stora majli-
gheter for patienter att utova inflytande over
specialistsjukvarden genom att de kan vilja
sina utforare. Det finns emellertid en risk
att utforarnas ekonomiska incitament av att
attrahera patienter paverkar de medicinska
bedomningarna pa ett icke onskvart satt, ex-
empelvis genom “diagnosglidning”. Man kan
aven tanka sig en risk for s.k. cream-skim-
ming dar vardgivarna forsoker att attrahera
framst lonsamma patienter. Har visar inter-
nationella studier att ersattningssystemets
utformning spelar en stor roll for om detta
sker eller inte. Det ar saledes viktigt att det
aven inom detta omrade gors noggranna upp-
foljningar och utvarderingar av vilka effekter
ett fritt vardval inom 6ppen specialistvard far
pa den medicinska kvaliteten.

Idag saknar patienter lagstadgad ratt
att sjalv vilja enskild lakare. Har har olika
landsting valt olika l6sningar dar man i
vissa vardvalssystem har mgjligheten att
lista sig hos enskilda lakare medan man i
andra enbart har mgjligheten att lista sig
pa en vardcentral. Eftersom man vid un-
dersokningar kunnat konstatera att nagot
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av det viktigaste for patienter som besoker
vardcentraler r att fa traffa samma ldkare vid
varje besok bor man undersoka om det finns
mojligheter att oka kontinuiteten genom att
utvidga det lagstadgade vardvalet till att dven
galla listning hos enskilda lakare.

Var genomgang har aven visat att det finns
flera forutsattningar som bor vara uppfyllda
for att patienters valfrihet ska fa en styrande
funktion. Om patienterna ska ha majlighet
att gora ett upplyst val av vardgivare ar en
forutsattning att patienterna ges objektiv, lat-
tfattlig information om de olika vardgivarna
som finns att vilja. I dagsldaget arbetar land-
stingen med att forbattra informationen till
patienterna men annu finns mycket finns kvar
att utveckla. Informationen ar i de flesta fall
bristfillig och det ar fa patienter som faktiskt
anvander informationen vid sina val. Om val
av vardgivare ska anviandas som ett sétt att
styra vardens utformning maste patienter-
nas val vara upplysta och bygga pa objektiv
information - pa sa sitt styrs resurserna till
de kvalitativt sett battre vardgivare. Patienter
kan forvisso daven utan denna information
vdlja bort vardgivare som de ar missnojda
med i dagslaget vilket darmed straffar mindre
bra vardgivare men for att patienternas maj-
ligheter till styrning av varden ska fungera ar
det aven viktigt att de ges mojligheter att gora
ett upplyst val av deras nya vardcentral.

For att detta ska ske i praktiken bor stat och
landsting aktivt verka for att utveckla den
jamforande kvalitetsinformationen, bade
betraffande medicinska- saval som serviceindi-
katorer. Patienter har olika bevekelsegrunder
for sina val dar vissa skattar 6ppettider och
kunskap om personalens kompetens medan
andra ar mer intresserade av information kring
vardgivarens medicinska resultat.
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Tankbara forslag som kan starka patientens stallning

Baserat pa rapportens resultat foljer nedan
ett antal forslag som beslutsfattare pa lokal
och nationell niva kan ha i atanke i det
fortsatta arbetet med att stodja medborgares
och patienters stallning i varden. Obs! For

systemperspektivet nar det giller vardens
fel och misstag, bor det diskuteras hur
klagomalssystemet kan utformas pa ett
sadant sitt att det uppfyller patienter och
medborgares krav pa inflytande, exempel-

diskussion pa motet.

Mer forskning om patientorganisationernas

nya roll

Litteraturgenomgangen visar att pa-
tientorganisationerna idag har ett mer
uttalat politiskt fokus dn tidigare och att
mycket av deras arbete ar inriktat mot

den politiska nivan pa lokal- och nationell
niva. I dagslaget saknas emellertid i stort
sett vetenskapliga studier pa hur effektiva
patientorganisationerna ar pa att foretrada
sina medlemmars intressen pa detta satt.
Detta ar saledes ett forskningsomrade som
behover utvecklas.

Utveckling av en patientrattighetslag

Sverige saknar, i motsats till de andra
nordiska landerna, en utvecklad patien-
trattighetslagstiftning. Idag ar svenska
patienternas rattigheter utspridda i olika
forfattningar och foreskrifter vilket fors-
varar medborgares och patienters - men
aven vardpersonalens — overblick. Sarskilt
i ett system med fler och fler formella
valmojligheter ter det sig dn viktigare

att diskutera utvecklandet av en explicit
patientrattighetslagstiftning.

Forbattrade klagomalsprocedurer

for patienter

Svenska patienter har under senare tid,
framst genom HSAN:s forandrade roll,
fatt forsimrade majligeter att lamna
klagomal pa individuella personer i varden
och att 6verklaga fattade beslut. Aven om
det ligger ett stort varde i att fokusera

vis nar det galler mojligheten att 6verklaga
beslut.

Utvecklad vardvalsinformation

En forutsattning for att valfriheten i
varden ska fungera kvalitetshgjande ar

att patienter gor valinformerade val. For
att detta behover patienten en méangfald
av kvalitetsindikatorer som belyser olika
aspekter av vardens kvalitet - bade ser-
vice- och medicinska aspekter. I dagslaget
finns fa indikatorer pa process- och
utfallsniva pa tillgangliga webbplatser,
vilket forsvarar patienternas val. Dessutom
saknar ofta landstingens webbplatser

en jamforelsetjanst vilket ytterligare
forsvarar mojligheterna for medborgare
och patienter att undersoka likheter och
skillnader mellan olika vardalternativ. Har
finns ett tydligt utvecklingsbehov.

Andrade incitament for att dka vardperson-

alens involvering i valfrinetsreformerna

» Vardpersonal, och sarskilt patienternas

lakare, ar nyckelpersoner nar det giller att
formedla information om valmojligheterna
ivarden. I dagslaget ar kunskapen och
kring valfrihetsreformerna delvis lag i
personalgruppen och det ar centralt att de
involveras pa ett tydligare satt, framforallt
nar det géller ldkarna i remitteringssitua-
tionen. Har handlar det dels om att syftet
bakom valfrihetsreformer maste forankras
tydligare i lakarkaren, dels om att lakare via
sina egna I'T-system, har tillgang till samma
kvalitetsinformation som patienten.
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Ett ytterligare forslag, som testats i Eng-
land, ar att ekonomiskt kompensera de
lakare som i remitteringssituationen in-
formerar patienten om dess valmojligheter
och vantetider hos andra vardgivare.

Utveckla beslutsstoden for patienter i varden

Svenska patienter har en lagstadgad ratt
att vara delaktiga vid val av behandling.
For att detta ska kunna forverkligas behovs
for det forsta att jamforande kvalitetsin-
formation om olika behandlingsalternativ
presenteras pa ett tydligare sitt an idag.
For det andra behover patienterna mer
systematisk hjalp och stod att lyfta de egna
preferenserna, dvs. vilken syn man har pa
risk och konsekvens av olika behandlingar.
Har ar det onskvart att landstingen och
varden arbetar mer aktivt med att ta fram
olika former av beslutsstod, sk. decision
aids, for att hjalpa och stodja patienter.
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Hur kan primarvarden ge hégre kvalitet och battre resultat?

(How can primary Care Produce Higher Quality and Better Performance?)

I de flesta lander utgor primarvarden basen

i sjukvardssystemet. Primarvarden ar den
del av varden som star narmast patienten
och det ar dit man vander sig i forsta hand
vid symptom, oro, aterfall i sjukdom etc.
Primarvarden har en avgorande uppgift i att
mota vardagssjukvard men ocksa det vaxande
antalet langvarigt sjuka med flera olika
sjukdomstillstand. Det ar kravande uppgifter
for primarvardens lakare, sjukskoterskor och
andra experter som samverkar i den oppna
varden utanfor sjukhus. Svensk primarvard
har niastan alltid upplevt sig vara i skuggan
av sjukhusvarden och de mera specialiserade
delarna av vardsystemet. Detta har bidragit
till en oklarhet om roll, uppdrag, ansvar -
och ofta till en uppfattning att resurser och
mandat inte star i proportion till de svara
uppgifterna. De senaste arens nationellt
beslutade reformer kring primarvarden

- kraven utformade i s.k. Vardvalsystem

- har genomforts enligt en delvis enhetlig
modell men med stora variationer i detaljerna

Konkreta férslag fran denna workshop:

i de olika landstingen. En betydande mangd
nya vardgivare utfor nu primarvarden vid
sidan om landstingens egna vardcentraler.
Detta innebér en helt ny situation av kon-
kurrens mellan vardgivare men dven sam-
verkansmajligheter. Framforallt borde

det nya systemet ge mojligheter att starka
primiarvarden och aterge den en central roll
i sjukvarden.

For att na dit maste primarvardens vision
och uppdrag formuleras tydligare nar det
giller dess innehall och sammanhanget

i vardsystemet - utover det fokus pa
tillganglighet och mangfald som vard-
valet gett. En tydlig vision kan bidra till
att aterge primarvardens utovare sin
professionella stolthet, status och arbets-
lust. Primarvardens roll som samman-
héllande for den stora mangden kroniskt
sjuka patienter maste tydliggoras liksom
samspelet med specialistvard och social-
tjanstens vardinsatser.

3. Drivkrafter att ge en god primarvard — utdver de ekonomiska som ar starkt framhavda i vardvalets
regelverk — bor tydliggdras. Férutom de ekonomiska drivkrafterna ar medicinskt professionella
motivationsfaktorer liksom etiska av stor betydelse. Det finns en risk att alltfor starka ekonomiska
motivationsfaktorer motverkar vardens egentliga syften.

4. Kvalitetsdimensioner — alltsa primarvardens medicinska prestationer och innehall — saknas till stor
del i vardvalsmekanismerna. Dessa redovisningar och matt bér snarast utvecklas — underlag och
kunskaper finns saval nationellt som internationellt! Medicinska jamforelser och en kvalitetskonkurrens
mellan vardgivarna, snarare an en ekonomisk konkurrens, maste vara vardvalets vision. Vem ger den
basta primarvarden?

FORFATTARE AV EXPERTRAPPORTEN: Professor Anders Anell, Institutet for ekonomisk forskning och Féretagsekonomiska
institutionen, Ekonomihégskolan, Lunds universitet.

INTERNATIONELLA EXPERTER: Professor Martin Marshall, Clinical Director and Director of Research and Development,
The Health Foundation, London, UK.
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Presentationerna finns pa Forum for Health Policys hemsida, www.healthpolicy.se/workshops



www.healthpolicy.se

G

FOR HEALTH POLICY

Kunskapsunderlag vid Workshop 20 september 2011

Hur kan svensk primarvard bli battre?

FORFATTARE:
Anders Anell

Professor, Institutet for ekonomisk forskning
och Foretagsekonomiska institutionen,
Ekonomihogskolan, Lunds universitet.



Innehallsférteckning

Varfor primarvard?

Vilka ar problemen?

Vilka konsekvenser far bristen pa val fungerande primarvard?
Varfor inte besluta om remisstvang?

Vad har inférandet av vardval gett sa har langt?

Hur kan ekonomiska incitament bidra till en fortsatt utveckling?
Hur val fungerar vardval?
Risk for undervard med kostnadsansvar och fast ersattning
Paverkan pa konkurrensférhallanden

Vilken primarvard vill vi ha i framtiden?
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Varfor primarvard?

En vl fungerande primarvard kan betraktas
som en nodvandig forutsattning for att na
halso- och sjukvardens 6vergripande mal om
kostnadseffektivitet och rattvis fordelning av
resurserna (Saltman et al 2006, WHO 2008).
Primarvard kan dock organiseras pa olika satt
och det ar inte sjalvklart vad som kan anses
optimalt. Vad som &r optimalt beror ocksa
pa vilken roll primarvarden ska uppfylla
(Lamarche et al 2003). Under lang tid har
argumenten for en utbyggd primarvard i
Sverige handlat om att patienter ska tas om
hand pa lagsta effektiva omhandertagan-
deniva, den s.k. LEON-principen. Primarvard
ska avlasta sjukhusen fran patienter som inte
kraver mera specialiserade resurser. Mera sl-
lan har havdats att varden blir battre och mer
rattvis med primarvard. I an mindre grad har
argumenterats for att primarvarden kan ge
individer stod genom att koordinera de var-
dinsatser som gors av andra. Historiskt har
svensk primarvard till stor del handlat om att
ge vardsokande patienter allmanmedicinsk
diagnostik och behandling under kontorstid.
Utgangspunkten i detta diskussionsun-
derlag ar att inforandet av vardval forbattrat
tillgangligheten och produktiviteten i
primarvarden och ar en intressant innovation
sett till existerande modeller for primarvard
internationellt. Vardval har dock hittills
inte lyckats lyfta primarvarden till en ny
och mera framtradande roll i hilso- och
sjukvardssystemet. En sadan ny och mera
framtradande roll finns det behov av. Fram-
tidens primarvard bor fa ett bade djupare och
bredare atagande an i nuldget. For att klara
framtida krav och pagdende forandringar
inom specialistvarden kravs att priméarvarden
blir an mer tillganglig och individers
sjalvklara och kontinuerliga resurs i allman-
medicinska fragor. Det ar fortfarande manga
allmidnmedicinska problem som hanteras
av andra vardresurser. Primarvardens andel
av den 6ppna varden (s.k. tickningsgrad) ar

lag jamfort med méanga andra lander. Det
finns dessutom ett stort behov av att utveckla
andra viktiga funktioner i priméarvarden. Det
galler for det forsta att hjilpa patienter med
att hitta ratt specialiserad vardgivare. Ett
inforande av vardval inom specialistvarden
kommer accentuera ett sidant behov av
oberoende agent som kan hjilpa patienter

i deras val. For det andra har primarvarden
battre forutsattningar 4n nagon annan
vardgivare att ta ett 6kat ansvar for att koor-
dinera de vardinsatser som ges till exempelvis
multisjuka aldre. Fragan ar da vad som

kravs for att fa en sadan utveckling av svensk
primarvard till stand.

Vilka ar problemen?

Brister i den 6ppna varden utanfor sjukhusen
i Sverige konstaterades redan i slutet av
1940-talet i den s.k. Hgjer-utredningen (SOU
1948:14). Utredningens forslag att utveckla
en 6ppen vard i offentlig regi inom ramen for
halsocentraler som prioriterade forebyggande
insatser mottogs dock inte vl av ldkar-
professionen. Fram till och med borjan av
1970-talet svarade namligen svenska sjukhus-
lakare for en stor andel av den basala 6ppna
varden i privat regi. Den 16n man fick fran
landstinget avsag enbart insatser inom den
slutna varden. Heidenheimer (1980) menar
att lakarprofessionen (dominerad av sjukhus-
lakare) uppfattade forslaget som sa radikalt
att det kan ha motverkat sitt syfte genom att
sjukhusvardens dominans snarast forstarktes.
Flera av Hojers forslag genomfordes, men
langt efter det att forslagen presenterades.

De privatekonomiska incitamenten for
sjukhuslakare att tillhandahalla 6ppen vard
forsvann bokstavligen 6ver en natt efter
sjukronorsreformen 1970. Reformen in-
nebar att patienterna skulle betala ett fast
belopp i samband med besok (7 kronor) och
att sjukhusldakarna aven skulle svara for den
oppna varden vid sjukhusen som del av sin
anstillning. Utbyggnaden av primarvarden i

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



landstingens regi gick dock mycket langsamt.
Befolkningen fortsatte dessutom att soka vard
vid sjukhusen som tidigare. Under lang tid
har det funnits for fa allmanlakare per in-
vanare och for lite pengar i primarvard. Gapet
mellan uppdrag och resurser blev uppenbart
i takt med att sjukhus- och dldrevarden
forandrades under 1990-talet. Den s.k. "ofull-
gangna strukturomvandlingen™ var ocksa en
viktig utgangspunkt for den nationella han-
dlingsplan som introducerades ar 2000 i syfte
att starka primarvardens resurser med bl. a.
fler allmanlakare (Prop. 1999/2000:149).

Primarvardens grundlaggande problem
ar dock knappast en brist pa finansiella eller
reala resurser. Bakom denna resursbrist har
i forsta hand funnits en ovilja i landstingen
att prioritera primarvard i enlighet med den
nationella policy som utvecklades i borjan
av 1970-talet. I grunden innebar det att
primarvard inte haft det hoga fortroende
som verksamheten kraver hos beslutsfat-
tare. Fortroende har ocksa saknats bland
ovriga specialister och i befolkningen. Andra
specialister har séllan accepterat primarvard
och allmanlakare som grindvakter till den
egna verksamheten. I befolkningen har
tidigare analyser pekat pa att fortroendet
for allmanlakare forvisso ar hogt, men att
det ar an hogre for andra specialister (Anell
2005). Det storre fortroendet for specialis-
ter ar inte unikt for Sverige utan aterfinns
aven i andra lander (Saltman, 2005). En
tankbar forklaring ar att specialister i storre
utstrackning baserar sin legitimitet pa djupa
medicinsk kunskaper medan allmanlakarna
far sin legitimitet utifran en roll i hilso- och
sjukvardssystemet. Primarvardens och
allmanlakarnas legitimitet baseras pa en
svagare organisatorisk bas, jamfort med
specialisternas legitimitet baserad pa djupa
fackkunskaper.

Bristen pa fortroende och legitimitet kan
aven forklara varfor svensk primarvard aldrig

fatt nagot uttalat ansvar for att koordinera
andra vardgivares insatser. Ett sadant koor-
dineringsansvar kraver naturligtvis stort
fortroende fran bade patienter och andra
vardgivare. I Sverige har primarvarden

och allmanlakarna haft svart att etablera

sig som en naturlig forstahandskontakt for
vardsokande, sarskilt i de storre staderna.
Allmanlakarnas breda kompetens har inte
varit ett tillrackligt argument for att na

en sadan position (Svalander, 1999). Be-
folkningen har varit vana vid moéjligheten

att ga direkt till specialist utan att passera
primérvard och allménldkare. Utan forsta-
handskontakten blir det naturligtvis ocksa
svart for att inte sdga omojligt att koordinera
andras insatser. Primarvarden har saknat
legitimitet for uppgiften och vet inte ens vilka
vardkontakter individer har.

Svensk primarvard har pa sa sitt varit
hanvisad till att utveckla allmanmedicinsk
prevention, diagnostik och behandling. Aven
denna funktion har dock varit undantrangd
av andra specialisters djupare medicinska
kunskaper om vilken vard patienter med
olika diagnoser ska ha. Manga allmanlakare
har darfor varit skeptiska till vardprogram.
Det blir for mycket fokus pa diagnoser och
specialisters perspektiv. I stravan att utveckla
den egna professionen har man istallet sokt
avgransningar gentemot andra genom att
sjalv definiera sitt uppdrag. Det framgang-
skoncept som anvints av andra specialister
har kopierats. Allmanlakare ar vanligtvis
ocksa noga med att papeka att man precis
som andra lakare minsann ar specialist.

For patienterna innebar det att det finns
gott om specialiserade resurser i varden som
kan ta hand om avgransade problem. Ingen,
inte ens primarvarden, formar dock se till
helheten och de komplexa problem som
hamnar mellan stolarna. Genom att agera
som andra specialister har allmanldkare
snarast blivit en del av problemet snarare

1. Med detta avsags att primarvardens resurser inte anpassats for de forandringar som skett i sjukhusvard och kommunal aldrevard.
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an en 10sning. Detta ar naturligtvis inte en
foljd av nagot medvetet val eller illvilja fran
allmanlakarnas eller primarvardens sida. Det
har dock till stor del saknats forutsattningar
i form av fortroende, legitimitet, pengar, per-
sonal och kompetens for att agera pa nagot
annat satt.

Vilka konsekvenser far bristen pa val
fungerande primarvard?

Svensk sjukvard har enligt flera interna-
tionella jamforelser mycket bra resultat med
avseende pa medicinska resultat och pa-
tientsakerhet, trots bristerna i primarvarden.
Det kan naturligtvis bero pa att primarvarden
i andra lander ocksa har en utvecklingspo-
tential, t.ex. nar det giller att koordinera
insatser for multisjuka aldre dar problem
tycks finnas i alla lander. Den centrala fragan
ar ocksa vilka resultat som skulle kunna
uppnas med en bittre primarvard. En sadan
fraga ar naturligtvis mycket svar att svara pa.
Studier baserade pa data fran Medicare i USA
pekar dock mot att halso- och sjukvardssys-
tem med relativt sett fler primarvardslakare
samvarierar med bade lagre kostnader

och hogre kvalitet (Chernew m.fl. 2009).
Daremot paverkade inte andelen primarvard-
slakare de arliga utgiftsokningarna. Dessa
resultat forstarker tidigare forskning som

ger allméant stod for att primarvard 16nar

sig (Starfield 1998). Motsvarande fynd vad
giller paverkan pa absolut kostnadsniva och
indikationer pa kvalitet har gjorts i svensk
hilso- och sjukvard baserat pa jamforelser av
primarvardens kostnadsandel i olika landst-
ing (Janlov 2008).

Data fran oppna jamforelser om s.k. und-
vikbar slutenvard sedan 2004 ger ocksa mera
direkta indikationer pa att det finns anledn-
ing att forbattra den 6ppna varden utanfor
sjukhusen i Sverige. Det finns i nulaget ingen
internationell standard om vilka sjukdomar
och akuta hiandelser som ska inkluderas nar
undvikbar slutenvard beraknas. I den svenska

6

definitionen av undvikbara slutenvardstill-
fallen ingar sjukdomar som anemi, astma,
diabetes, hjartsvikt, hogt blodtryck, KOL och
karlkramp. Dessutom ingar akuta handelser
som blodande magsar, diarré, epileptiska
krampanfall, inflammatoriska sjukdomar i
de kvinnliga backenorganen, njurbackenin-
flammation och 6ron-nésa-halsinfektioner.
Ar 2009, fanns det totalt sett 1 051 personer
per 100 000 invanare med undvikbara
slutenvardstillfallen enligt denna definition
(SKL och Socialstyrelsen 2010). Det samlade
vardutnyttjandet motsvarade nastan 1 miljon
varddagar eller 2 700 vardplatser. Omriaknat
i andel av samtliga vardplatser for akutvard
skulle det innebara att ungefar 14% av alla
vardplaster ar upptagna av personer med
slutenvardstillfallen som ar undvikbara med
en optimal 6ppen vard. Aven om denna po-
tential ar teoretiskt berdknad och aldrig gar
att hamta hem fullt ut finns stora variationer
mellan landstingen som tyder pa forbattring-
sutrymme; fran 934 till 1 302 personer med
undvikbara slutenvardstillfillen per 100 000
invanare.
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En viktig uppgift for primarvarden ar att vara
hela befolkningens vardresurs. Bristerna i
svensk primarvard har darigenom ocksa fatt
negativa konsekvenser for mojligheterna att
uppna en rattvis fordelning av vardresur-
serna. Det ar val belagt i olika studier att
tillgangen till primarvard respektive an-
nan specialistvard varierar mellan olika
socioekonomiska grupper. Specialistvarden
ar vanligtvis skevt fordelad till forman for
individer med hogre inkomst medan det
motsatta galler for primarvard. Med en
svagt utbyggd primarvard kan man darfor
forvanta sig att individer med lagre inkom-
ster far mindre tillgang till vard. Enligt en
studie om lakarbesokens fordelning utifran
inkomst 1 19 OECD lander (van Doorslaer
m.fl. 2006) hade USA, men aven Sverige,
Finland och Portugal, en ojamlik fordelning
av lakarbesoken totalt sett och till forman for
hogre inkomstgrupper (se figur 1).

For svenskt vidkommande kan det negativa
resultatet formodligen kopplas samman
med den svaga utbyggnaden av primarvard.
For ovrigt kan noteras att bade Finland och
Portugal precis som Sverige har mycket
priméarvard i offentlig regi. En primarvard

i offentlig regi ar saledes inte alls ndgon
garanti for en jamlik fordelning av varden.
En rad andra lander med privat produk-

tion av primarvard har enligt studien av
Doorslaer m.fl. en mer jamlik fordelning av
lakarbesoken an i Sverige. Det ar naturligtvis
inte ojamlikheten i tillgang till lakarbesok i
sig som ar det stora problemet utan snarare
de negativa effekterna bristerna kan ge i
form av forlorad hilsa. Man kan formoda

att antalet undvikbara slutenvardstillfal-

len ar fler i socioekonomiskt svaga grupper
med samre tillgdng pa vard. Det finns ocksa
andra skillnader i den specialiserade vardens
resultat som kan ha sin upprinnelse i brist pa
preventiva insatser och samre forutsattningar
for tidig upptackt av sjukdomar i socioe-
konomisk svaga grupper. Dit hor exempelvis
att 6verlevnaden i brostcancer ar lagre for
kvinnor med begriansad utbildning (Socialsty-
relsen 2009).

Varfor inte besluta om remisstvang?

Man kan naturligtvis fraga sig varfor Sverige
inte gor som manga andra OECD-lander
och infor obligatoriskt krav pa remiss for
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Figur 1. Lakarbesdkens férdelning i nagra OECD-lander. Kalla: van Doorslaer m.fl. 2006
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besok till andra specialister, eller att patien-
tavgifterna for besok till specialistvarden
utan remiss blir visentligt hogre dn idag.

P4 sa satt skulle man ju snabbt kunna oka
primarvardens andel av den samlade 6ppen-
varden. En oversikt bland OECD-lander visar
att Sverige tillhor de lander som ar minst
restriktiva nar det galler att begransa den
direkta accessen till specialistvard (Joumard
et al 2010). Det finns dock anledning att
paminna om det grundlaggande problemet i
primarvarden i form av brist pa fortroende.
Priméarvarden och allméanliakare kan fa en roll
som “grindvakter” i halso- och sjukvarden,
men i s fall genom politiska beslut snarare
an att man har legitimitet for en sadan roll

i befolkningens 6gon. En sadan roll kan i sa
fall bli bekymmersam for primarvarden sjalv
genom att fortroendet i befolkningen reduc-
eras ytterligare. Primarvarden har fatt en roll
genom uppvaktning av politiker och andra
beslutsfattare, snarare an att man fortjanat
okad legitimitet genom insatser som varderas
hogt av patienter.

Sambanden mellan primarvardens roll i
hélso- och sjukvarden och det fortroende man
har i befolkningen ar en intressant men daligt
belyst forskningsfraga. I allt fler 1ander finns

forhoppningar om att primarvardens ska ta
ett storre ansvar for hilso- och sjukvardens
svara prioriteringar. En studie av Kroneman
et al (2006) visade att det finns en tendens till
negativt samband mellan primarvardens roll
som “gate-keepers” och andel i befolkningen
som bedomde kvaliteten i primarvarden som
“excellent” (se Figur 2). I lander med lagre
krav pa remiss fran allmanlakare for tillgang
till specialistvard fick primarvarden ("GP-
care”) ett battre betyg. En mojlig forklaring ar
att den organisatoriska rollen som “grindvakt”
blir en belastning for primarvarden genom
att patienterna uppfattar primarvarden som
ett hinder for att na andra vardresurser.

Aven om syftet med beslut om remiss-
tvang och liknande begransningar kan vara
vallovligt kan sadana beslut saledes sla
tillbaka i form av forsamrat fortroende for
primarvarden. Det kan dock finnas andra
vagar att nd samma mal. I stéllet for att
prata om remisstvang kan man erbjuda en
kompetens i primarvarden som tilltalar
befolkningen sa att man frivilligt soker sig
dit. Det kan handla om att hjélpa individer
till ratt specialistvard och erbjuda mojli-
gheten att koordinera de insatser som ges
av andra vardgivare. Men budskapet fran

Proportion population evaluating GP-care overall as excellent %

Spain

60+

504

404°

| Gatekeeping
o no
Switzerland A yes

Linear Regression

30+ © France
o Finland
20 T v v ¥ v ¥
20 30 40 50 &0 70

Percentage services directly accessible

Figur 2. Patient evaluation of GP-care (overall) related to direct accessibility in 14 countries
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primarvarden till befolkningen maste da
forandras — »Kom till primdrodarden sa ska ot
hjdlpa dig till rétt specialist; vi har oversik-
ten och kunskaper om skillnader i kvalitet. Vi
kan dessutom koordinera de insatser du_far
av andra vardgivare ».

Sjalvklart maste det ocksa finnas ett upp-
drag och en finansiering fran landstingen som
svarar mot detta budskap. Aven med sidana
forutsattningar blir sannolikt omstéllningen
for bade primarvard och andra vardgivare
formodligen stor. Forandringen tar darmed
langre tid och blir mera osaker. Det ska da
stallas mot de potentiella vinsterna i form av
okad legitimitet for en primarvard som tar
storre ansvar for den samlade 6ppenvarden.

Vad har inforandet av vardval
gett sa har langt?

Inforandet av vardval i primarvarden ar
potentiellt sett en omfattande forandring.
Eftersom det inte finns nagon nationell
modell for hur vardval ska utformas finns
emellertid mojligheter for landstingen att
utforma helt olika l6sningar i praktiken. Det
galler t.ex. kravspecifikation for vardgivarna,
principer for ersattningar och kostnadsansvar

for vardgivarna, regler for uppfoljning och
villkor for ackreditering samt principer

for listningen. Beroende pa hur systemen
utformas skapar man olika incitament for

de vardenheter som ar etablerade. Intradet
pa primarvardsmarknaden for nya privata
aktorer kan goras mer eller mindre attraktivt.

Utfallet av vardval i form av nyetableringar
varierar ocksa mellan landstingen. Sett i
ett langre tidsperspektiv har inforandet av
vardval inneburit fortsatta privatiseringar
inom primarvarden (se Figur 3). Taxelakare
och entreprenader, som anvints tidigare for
att locka fram privata alternativ, forefaller
inte vara en 16sning fOr framtiden. Det &r
istallet vardvalssystem med ackreditering
av vardenheter som dominerar utvecklingen
under senare ar.

Enligt statistik fran Konkurrensverket
(2010) etablerades 223 nya vardenheter i
svensk primarvard fram till augusti 2010 som
foljd av vardvalssystem. Det ar en 6kning med
23 procent som nastan helt kan tillskrivas
privata vardgivare. De nya enheterna ar
dock ojamnt fordelade mellan landstingen.
Flest nya alternativ har tillkommit i Vastra
Gotaland, Stockholm och Region Skane som
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tillsammans svarar for 62 procent av den
totala okningen av antalet vardenheter. Andra
landsting med manga nya privata enheter ar
Halland och Jonkoping.

De utvarderingar som gjorts av landstingen
sjalva och av Konkurrensverket visar att
tillgangligheten i primarvarden har forbat-
trats genom fler enheter och mer generosa
oppettider. Det giller naturligtvis framst i
landsting och omraden dar det tillkommit
nya alternativ. De nya enheternas geografiska
etablering inom respektive landsting uppvisar
ett ganska enhetligt monster. Flest nya en-
heter har etablerats dar det funnits underlag,
dvs. i befolkningstita omraden (Vardforeta-
garna 2010). Bast kunskaper om vardvalets
effekter aterfinns fran Stockholm. I en rap-
port baserad pa en uppfoljning av de forsta
tva aren med vardvalsreformen konstateras
att produktiviteten okat i bade offentlig och
privat verksamhet och att vardutnyttjandet
okat i alla dldersgrupper men mer i vard-
tunga grupper liksom i omraden med lagre
inkomster (Rehnberg m. fl. 2010). De positiva
fordelningseffekterna kan tyckas ologiska
men stammer ganska val med resultaten
fran studier om hur priméarvard utnyttjas av
olika socioekonomiska grupper. Primarvard
ar som tidigare namnts vanligtvis skevt
fordelad till formén for individer med lagre
inkomst. Om vardval bidrar till en utbyggnad
av primarvarden blir det darfor logiskt att
fordelningen blir som i Stockholm.

Aven om inforandet av vardval bidragit
till forbattrad tillganglighet (fler enheter och
generosare oppettider) och produktivitet (fler
viktade besok inom samma kostnadsram)
inom bade privat och offentlig verksamhet ar
det oklart om vardval kommer att ge nagra
andra vinster. En uttalad malsattning nar
vardval infordes i Halland var att varden-
heterna skulle ta ett storre ansvar for den
samlade produktionen av 6ppenvard. Den
s.k. tackningsgraden, som ar ett matt pa

2. https://www.vardforbundet.se/Vardfokus/tidningen/2011/Nr-4-2011-4

andelen besok i narsjukvarden, varierar dock
fortfarande mellan enheter och kommuner
och forandringarna har enbart varit blygsamt
positiva (Paulsson 2009). Vardvalet har
hittills inte paverkat hilso- och sjukvardens
overgripande strukturer. Det finns inte heller
nagra tydliga tecken pa att vardenheter tagit
att storre ansvar genom att man blivit battre
pa att remittera patienter till specialistvard
eller battre pa att koordinera de insatser som
gors av andra vardgivare. Fran SKLs sida har
t.o.m. havdats att primarvarden efter in-
troduktionen av vardval tar mindre ansvar for
multisjuka adldre och behovet av forebyggande
insatser i denna grupp?.

Hur kan ekonomiska incitament bidra
till en fortsatt utveckling?

En vanlig utgangspunkt for diskussion av

vardgivares ekonomiska incitament ar vilka

ersattningsprinciper som anvands. I prak-

tiken paverkas de ekonomiska incitamenten

av flera faktorer som aven samverkar:

» Forutsattningar for befolkningens val av
vardenhet, dvs. grad av konkurrens

« Atagande och kostnadsansvar fran upp-
dragsgivare/finansiar

+ Ersattningsprinciper och ersattningsnivaer

« Agarskap och principer for vinstdelning.

En och samma ersittningsprincip kan ha
helt olika effekt pa vardgivares beteende
beroende pa forutsattningar i ovrigt. En

fast ersattning utifran befolkningens val ger
exempelvis ekonomiska incitament att vara
tillmotesgdende mot patienternas krav och
forvantningar. Nagot sddant beteende behovs
inte om den fasta ersattningen istallet utgar
fran ett geografiskt befolkningsansvar dar in-
divider inte kan vilja bort de enheter som har
langa vantetider eller ett daligt bemotande.
De incitament som foljer av viss ersattning-
sprincip paverkas dven av kostnadsansvaret.
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En fast ersiattning ger exempelvis incitament
att skicka patienterna till andra vardgivare
eftersom man da ocksa overlater kostnad-
erna pa annan. Med en rorlig ersattning per
prestation far man istéllet ekonomiska incita-
ment att gora mer sjalv eftersom okad egen
produktion ger mer intakter. Om kostnadsan-
svaret inkluderar kostnader for de remisser
som skickas till annan vardgivare dndras
incitamenten. Nu far aven en enhet med

fast ersittning storre anledning att behalla
patienterna och undvika remisser. Om kost-
nadsansvaret for remisser ar begransat, t.ex.
att man bara betalar en del av kostnaderna,
sa kan det fortfarande vara en god ekonomisk
affar att skicka patienterna till annan. Likasa
kan det 16na sig att remittera till annan om
den rorliga ersattningen betraktas som for lag
jamfort med de kostnader som uppstar vid
egen produktion.

En viktig faktor som paverkar de ekono-
miska incitamenten ar aven former for
agarskap. Egentligen ar det inte dgarskapet
i sig som avgor utan hur eventuella vinster
och underskott fordelas i verksamheten. Om
allmanlakarna inte sjilva direkt berors av
over- eller underskott i verksamheten, som
ar fallet i offentlig verksamhet, blir de ekono-
miska incitamenten svagare. Storst betydelse
har rimligen de ekonomiska incitamenten
om ersattning och kostnadsansvar paverkar
allmanlakares privata ekonomi.

Hur val fungerar vardval?

Tva villkor kan anses nodvandiga for att
konkurrens mellan vardenheter inom ra-
men for ett vardvalssystem ska uppnas (Le
Grand 2007; Anell 2010). Ett forsta villkor
ar att det finns minst tva alternativ for be-
folkningen att valja mellan. Ett andra villkor
ar att befolkningen ar intresserad av att vilja
och dessutom nagorlunda valinformerade
om hur alternativen skiljer sig at. I en
enkatundersokning varen 2010 till 3 000
invanare i nio olika kommuner i Halland,

Region Skane respektive Vastra Gotaland-
sregionen framkom att ungefar 60 procent
av befolkningen ansag att de sjalva gjort ett
eget val av vardenhet efter inforandet av
vardval (Glenngard et al 2011). De vanligaste
skalen till att man valt en ny enhet var att
man inte gjort nagot val tidigare eller att en
ny vardenhet etablerat sig. Aven i kommuner
med relativt gles befolkning dar inga eller fa
nya enheter etablerat var det manga (minst
48%) som ansag att man valt enhet. Oavsett
var man bor, alder eller utbildning sa ansag
en klar majoritet att det ar viktigt att kunna
valja. Det senare resultatet stimmer val med
internationella undersokningar (Le Grand
2007; Dixon et al 2010).

Mot bakgrund av det uttalade intresset
kan man naturligtvis fraga sig varfor inte
fler individer anser att man valt enhet. En
forklaring kan vara att man inte vet hur
det gar till eller inte ar valinformerad om
alternativen. Undersokningen i Halland,
Vastra Gotaland och Skane visar dock att en
majoritet anser att det ar enkelt att vilja och
att man har tillracklig information. De flesta
individer har dock i praktiken valt den enhet
som foreslagits fran landstinget i samband
med introduktionen av vardval. De viktigaste
informationskallorna ar den vardenhet man
kanner till sedan tidigare och tips fran van-
ner och anhoriga. Det ar ocksa fa individer
som viljer om till nagon ny vardenhet nar
man vil gjort sitt val. Aven dessa trogheter i
befolkningens vardval stimmer vil 6verens
med resultaten fran internationell forskning
(Dixon et al 2010). I synnerhet de individer
som behover uppsoka varden ofta och sitter
stort virde pa kontinuitet ar mindre bensgna
att vilja ny vardgivare.

Det innebar dock inte att man ar oint-
resserad av att vialja. Manga manniskor laser
samma morgontidning under i stort sett hela
sitt liv. De flesta av dessa manniskor ar dock
knappast ointresserade av att sjalv vilja sin
morgontidning. Resultat fran forskning om
hur individer véljer i primarvarden ar ocksa
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helt logiska med tanke pa att kontinuitet ar
viktigt for manga patienter. Studier visar att
intresset av att kunna vilja snarast ar hogre
bland aldre, som i genomsnitt har storre
vardbehov och behov av kontinuitet.

I ett konkurrensperspektiv kan befolk-
ningens trogheter till omval betraktas som
ett problem. Om patienterna efterstravar
kontinuitet kan detta i varsta fall utnyttjas
av mindre nograknade vardgivare. Varden
och erbjudandena kan urholkas eftersom
det anda finns en preferens for att valja
samma hos patienterna. Detta ar inte unikt
for vardval utan nagot som kan ske pa alla
marknader. Som privatpersoner forvantas
vi gora en mangd val i stort sett varje dag,
manad och ar. Det ar en omojlig uppgift att
kalkylera alla for- och nackdelar med olika
alternativ vid varje enskilt tillfalle. Istallet
utvecklar vi vanor som far styra det mesta
av vart beteende. Pa sa sitt kan vi ocksa
fokusera var mentala kapacitet pa det som
ar viktigast for stunden. Darfor “viljer” vi
ofta ssmma morgontidning, bank, elbolag,
forsakringsgivare, livsmedelsaffar etc. som
tidigare.

For primarvardens del tillhor val av vard-
enhet kanske inte det mest angeldgna valet
for flertalet i befolkningen. Det ar forst nar vi
har anledning att bekymra oss for var halsa
som ett val kan komma upp pa dagordningen
och tranga undan alla andra val som ska
goras. Det kan betraktas som en utmaning
for bade landsting och vardenheter. For
landstingen blir det svarare att skapa en
val fungerande konkurrens om individer
inte ar tillrackligt motiverade att jamfora
egenskaper hos alternativ. For vardgivare blir
det en utmaning att ta emot nya individer
eftersom dessa troligen ar mera vardkravande
for stunden. Beroende pa ersattningssyste-
mens konstruktion kan det ge anledning for
vardgivare att hindra individers mojligheter
att vilja ny enhet, t.ex. genom att hanvisa till
ldnga egna vantetider och att det ar battre
att man vander sig till den enhet dar man

redan ar listad. Individers trogheter att valja
ett nytt alternativ skapar pa sa sétt aven ett
beteende pa utbudssidan som forstarker
barridrerna for omval. En viktig policyfraga
for landstingen blir dirmed hur man kan
underlatta for befolkningens vardval. Det ar
inte mangden val som ar avgorande for att
konkurrensen ska fungera utan snarare hotet
att individer ska vilja ndgot annat alternativ.
Om det dr enkelt for individer att vilja kan
konkurrensen mellan enheter vara hogst
pataglig d&ven om det inte gors ett enda omval
i landstinget under ett ar.

Individers val kan underlittas genom bét-
tre information om alternativen (se Winblad
2011). Det ar ocksa mojligt att ge konkret
hjalp fran en sarskilt tillsatt ombudsman
till individer som stoter pa problem (exem-
pelvis avvisande vardenheter). En annan
mojlighet ar att stimulera vardenheter att
lista nya patienter med hjélp av ekonomiska
incitament. Men det finns ocksa skal att se
realistiskt pa i vilken utstrackning individers
vardval kan selektera bort vardenheter med
samre medicinsk kvalitet. Som komplement
till vardval maste landstingen agera som
uppdragsgivare och utestdnga icke-6nskvarda
vardenheter fran vardvalsmarknaden, dven
om dessa vardenheter skulle ha tillrackligt
antal listade. Vardenheter far pa detta satt
bevakning fran tva hall. Dels fran individer
avseende framst tillganglighet, bemotande
och andra egenskaper som patienterna ar
bast pa att observera, dels fran landstingen
vad giller medicinsk kvalitet och prioriter-
ingar som patienter i regel ar saimre pa att
bedoma.

Risk for undervard med kostnadsansvar
och fast ersattning

Pa overgripande nationell niva ar det majligt
att urskilja tva modeller i landstingen for
vardenheters kostnadsansvar och ersittningar
(Anell 2010). Den ena modellen aterfinns i
Stockholm och kan forknippas med begransat
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kostnadsansvar for familjelakarmottagningar
samt huvudsakligen rorlig ersattning base-
rad pa antal besok. Den rorliga ersattningen
kombineras med en fast och aldersbaserad
ersattning for de invanare som aktivt listat
sig pa mottagningen. Den andra model-

len aterfinns i resterande landsting som

i stor utstrackning foljt de principer som
forst utvecklades i Halland. Det innebar

ett mera omfattande kostnadsansvar, som
inkluderar ersiattningsansvar om listade
individer valjer att uppsoka andra enheter
inom primérvarden och ofta dven utgifter for
allmanlakemedel. Ersattningsprinciperna i
dessa landsting baseras i huvudsak pa en fast
alders- eller diagnosbaserad ersattning for
individer som listat sig aktivt eller passivt pa
enheten. I flera landsting kombineras den fas-
ta ersdttningen med en mera blygsam rorlig
ersattning som motsvarar patientavgifterna.
Sett till detaljer finns skillnader inom denna
grupp av landsting avseende bade vardg-
ivares uppdrag, hur man far betalt och vilket
kostnadsansvar man har. Ett gemensamt drag
ar dock att vardenheter i princip far ta ett
helhetsansvar for listade individers konsum-
tion av primarvard, oavsett vid vilken enhet
konsumtionen dger rum. Detta forklarar
ocksa onskemalen fran landstingen att lista
hela befolkningen. For vardgivarnas del in-
nebar detta att man aven har kostnadsansvar
for sadana vardinsatser som man inte direkt
kan kontrollera, vilket sallan uppskattas fran
vardgivarna sjilva.

For att motverka att vardgivare undviker
att registrera individer med storre vardbehov
finns anledning att riskjustera ersiattningen
utifran de forvantade kostnaderna (Rob-
inson 2001; Gosden et al 2004). En sddan
riskjustering kan dock goras mer eller mindre
grovt. En enkel riskjustering baserat pa alder
och kon gor det ekonomiskt sett omajligt
for vardenheter att inrikta sin verksamhet
mot exempelvis multisjuka dldre. Det kan
pa samma satt finnas anledning for sadana

enheter att motarbeta listning av dldre med
manga sjukdomar och stora behov. For att
hantera sadana problem och variationer i

de forvantade vardkostnaderna inom olika
aldrar behovs ytterligare riskjustering. En
metod ar att justera ersiattningen for olika di-
agnoser, t.ex. utifran ACG ("Adjusted Clinical
Groups”) som introducerades i Region Skéane
och Vistra Gotalandsregionen.

Utover riskjusteringen baserat pa forvan-
tad vardtyngd givet alder och diagnoser kan
det aven finnas anledning att justera ersatt-
ningen efter socioekonomiska skillnader
(Rosen et al 2003). Sa gors ocksa i flertalet
landstings vardvalssystem. I en svensk regis-
terstudie visas ocksa att kostnadsvariationer
mellan vardenheter till stor del forklaras
av socioekonomi snarare an skillnader i
sjukdomsborda (Borgquist m. fl. 2010). En
socioekonomisk ersattning kan pa sa sitt ge
okad rattvisa i resursfordelningen och bat-
tre forutsattningar for preventiva insatser
dar behoven ar som storst. Pa individniva
har dock skillnader i sjukdomsborda storst
betydelse. Eftersom det ar individer som
valjer i ett vardvalssystem kan darfor aldrig
en utvecklad ersattning for socioekonomiska
faktorer ersatta riskjusteringen efter forvan-
tat vardbehov baserat pa sjuklighet.

En riskjusterad ersattning utifran sjuk-
domsborda och socioekonomi kan 16sa
problem med att vardenheter annars "plockar
russinen ur kakan” och forsoker lista indi-
vider dar forvantade kostnader ar lagre an
ersattningen. En riskjustering med hansyn
till bade vardtyngd och socioekonomi blir
dock mera komplicerad och leder till hogre
administrativa kostnader. Oavsett om ersatt-
ningen riskjusteras eller inte sa ger ocksa en
fast ersattning ekonomiska incitament att
underbehandla. Med en fast ersittning ar
det enbart genom att sinka kostnaderna som
vardenheter kan forbattra lonsamheten for
de listade patienterna. Det kan i basta fall ge
vardenheter incitament att utveckla innova-
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tioner som leder till nya arbetssitt och battre
vard till lagre kostnader. Men det kan i varsta
fall ocksa handla om att vardenheter inte
genomfor de aterbesok som ar motiverade
for kroniskt sjuka eller att man snalar pa den
diagnostik eller behandling som kan anses
motiverad och ar kostnadseffektiv sett i ett
bredare hialsoekonomiskt perspektiv. Det
finns ocksa empiriskt visat att lakare agnar
mindre tid at patienter med fast ersattning
jamfort med patienter dar ersattningen ar
rorlig (Melichar 2009).

Med fast ersdttning 6kar ocksa anlednin-
gen for vardenheter att forsoka bli av med
kostnader genom att remittera patienterna
till nagon annan (Krasnik et al 1990; Iversen
och Luras 2000). Det finns forvisso mojli-
gheter att motverka detta problem genom
att vidga vardenheters kostnadsansvar sa
att den aven omfattar remisser. Samtidigt
som detta l6ser problemen med kostnad-
sovervaltringar sa okar snarast risken for
att vardenheter snélar pa den vard som ges.
Med att heltackande kostnadsansvar finns
aven anledning for vardenheter att snala
pa de remisser som skickas till andra. I den
utstrackning som patienter har information
om sadana brister kan naturligtvis vardval
motverka incitamenten. Vid perfekt konkur-
rens med obegransad tillgang pa information
for patienter kommer vardenheter med svag
kvalité att valjas bort. Men om det finns
brister i individers mojligheter eller intresse
av att vilja, vilket nog stammer battre med
praktiken, finns anledning for landstinget att
komplettera styrningen.

Miller (2009) anger fler olika satt att
balansera de ekonomiska incitament till
undervard som foljer av en fast ersattning.
Ett alternativ ar att oka den rorliga ersatt-
ningen. Forvisso kan detta innebara att det
blir svarare att uppna kostnadskontroll. En
rorlig ersattning riskerar ocksa att konservera
ett traditionellt synsitt pa hur vardkontakter
ska utforas. Dessa nackdelar ska da vagas
mot fordelarna i form av minskad risk for

undervard och battre villkor for nyetabler-
ingar. Potentiella nackdelar med rorlig
ersattning i form av att vardkontakter styckas
upp for att vardgivare far betalt per besok ar
ocksa enklare for patienter att genomskada.
Atminstone i jamforelse med patienternas
mojligheter att bedoma om man far samre
medicinsk vard dn vad som ar befogat. Andra
mojligheter som diskuteras av Miller ar att
undanta vissa patientgrupper eller kostnader
fran vardenheters ansvar, eller att infora en
ovre grans for hur mycket kostnadsansvar en
vardenhet ska ta for viss patient. Ytterligare
mojligheter ar att finansiaren stiller direkta
krav pa att vardenheter foljer riktlinjer

for behandling av olika patientkategorier,
exempelvis genom ackrediteringsvillkoren.
De vardenheter som avviker fran kraven kan
bli foremal for medicinsk revision och i sista
hand uteslutning fran vardmarknaden. Det
ar ocksa majligt att paverka indirekt genom
malbaserad ersattning som kopplas till
samma riktlinjer.

Flertalet landsting anvander sig idag av en
malbaserad ersattning som komplement till
den fasta ersattningen per individ. Ersatt-
ningen ar dock en begriansad del av de totala
intakterna for vardenheter, som mest 4-5%.
Internationella erfarenheter fran USA och
framst brittisk primarvard visar att effek-
terna av mélbaserad erséttning vanligtvis ar
blygsamma (Anell 2010). Det finns ocksa risk
att man styr fel, t.ex. tranger undan den vard
som inte belonas. Av stor betydelse ar vilken
typ av indikatorer som anviands. Riskerna
med de processmatt som oftast anviands i
malbaserade program ar att man infor ekono-
miska incitament att varda patienter utifran
protokoll och vad som ger mest erséttning,
snarare an att man ser till behov och resultat
for varje enskild patient. Om agendan i varje
kontakt med patienterna bestams av ett pro-
tokoll som anger vilka fragor som ska tas upp
och vilka atgarder som ska ges finns risk att
patientens verkliga problem marginaliseras.
For primarvarden finns dven mer generell
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kritik att de méal och indikatorer som
anvands i malbaserad ersattning i alltfor
stor utstrackning baseras pa vertikala
vardprogram utifran enskilda diagnoser.
Heath et al (2009) menar att detta synsatt
inte tar hansyn till primarvardens viktiga
uppgift att integrera varden horisontellt. For
patienter med flera diagnoser kan summan
av foljsamhet till alla forslag pa insatser sett
i det vertikala sjukdomsperspektivet leda

till en samre situation. En viktig uppgift for
primarvarden ar att integrera varden sett till
patientens egen situation och kapacitet att
tillgodogora sig behandlingar. De varden som
man skapar genom en sadan integration ar
svarare att mata och maste utga fran resul-
taten som de bedoms av patienterna sjilva.

Paverkan pa konkurrensférhallanden

Fast ersattning och mycket kostnadsansvar
paverkar ocksa konkurrensforhallandena
genom att de ekonomiska incitamenten
premierar storre eller horisontellt integrerade
vardenheter. Med ett bredare kostnadsansvar
for vardenheter, som inkluderar exempelvis
lakemedel och alla forekommande utrednin-
gar och behandlingar pa priméarvardsnivan,
okar spridningen i kostnaderna pa indi-
vidniva. Oavsett hur vil man riskjusterar

ersattningen kommer det att finnas skillnader
i individuella kostnader inom de grupper som
identifierats, som blir storre ju fler aspek-
ter av varden som inkluderas. De faktiska
kostnaderna for alla diabetiker i en viss
aldersgrupp ar inte helt lika. Skillnaderna
okar om aven lakemedel inkluderas. Patienter
har helt enkelt olika individuella behov och
svarar olika pa de ldkemedel som sitts in. Det
enklaste sattet for virdenheter att hantera
den slumpmassiga kostnadsvariationen ar
att lista fler individer. Om fler listas sa finns
storre forutsattningar for att “gungor och
karuseller” tar ut varandra. Ersattningen for
individer med lagre vardkostnader an forvan-
tat kompenserar for individer som har hogre
vardkostnader dn forvantat.

Enligt bade Vardforetagarnas (2010)
och Konkurrensverkets (2010) tidigare
undersokning finns en begransad dgarkon-
centration bland nya enheter som tillkommit
efter inforande av vardval. Ungefar tva tredje-
delar av antalet nyetableringar tillhorde inte
nagon lokal, regional eller nationell kedja.
Agarkoncentrationen ir dock hogre om man
ser till den sammanlagda privata marknaden
inom primarvarden. Enligt Konkurrens-
verkets rapport fanns omkring 450 privata
vardmottagningar i augusti 2010. Praktik-

Fore vardval December 2010
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Figur 4. Fordelningen mellan olika typer agare av vardenheter inom i primarvarden, fére vardval respektive per december 2010. Fore vardval. Kalla: Uppgifter fran

respektive sjukvardshuvudman.
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ertjanst, Carema och Capio dgde tillsammans
ungefar en tredjedel av dessa. Ytterligare 13
procent av de privata vardenheterna ags av
mindre kedjor med fler an fem vardmottag-
ningar inom primarvarden. Sammanlagt ar
det saledes nara halften av de privata varden-
heterna som ingar i en lokal, regional eller
nationell kedja med fem eller fler enheter.

Den bilden 6ver dgarkoncentrationen
stammer ocksa med mer detaljerad statistik
fran ett urval landsting. For Stockholms del
var 62 procent av antalet mottagningar ar
2009 privata. Knappt hilften tillhorde en
storre aktor. Praktikertjanst var precis som
pa nationell niva den storsta aktoren foljt
av Carema och Capio. Fordelningen mellan
offentlig och privat regi i Halland, Region
Skéne respektive Vastra Gotalandsregionen
i december 2010 jamfort med fore introduk-
tionen av vardvalframgar av figur 4. Andelen
privata enheter ar hogre i Halland, som
genomforde vardvalsreformen 2007, jamfort
med Region Skane och Vistra Gotalands-
regionen, som inforde motsvarande reform
ar 2009. Andelen privata enheter som tillhor
nagon lokal kedja eller nationell aktor ar i
majoritet i bade Halland, Skane och Vistra
Gotalandsregionen. De storsta aktorerna ar
liksom i Stockholm Praktikertjanst, Carema
och Capio.

Eftersom dgarkoncentrationen inte varierar
systematiskt mellan Stockholm och Halland
finns annu inga belagg pa att villkoren i Hal-
land premierar en dgarkoncentration. Man
ska dock komma ihag att vardenheter i Hal-
land inte har kostnadsansvar for lakemedel,
vilket reducerar behovet att lista fler for att
utjamna kostnader. De befolkningsmassiga
forutsattningarna for konkurrens ar ocksa
samre i Halland. Om utvecklingen i Skane
och Vastra Gotalandsregionen kommer att
premiera en 6kad dgarkoncentration genom
samgaenden och uppkop aterstar att se. Om
sa skulle ske behover det inte betraktas som
ett problem i sig. Detta ar viktigt att papeka.
En utveckling mot storre och/eller horison-
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tellt integrerade enheter skulle ocksa kunna
bidra till att primarvarden kan ta det bredare
ansvar som skisserats i denna rapports
inledning. Det kan bli enklare att "hamta
hem” primarvard som gors pa andra hall och
forutsattningarna for att utveckla sarskild
kompetens for att koordinera andra vardg-
ivares insatser kan vara battre. Nationella och
regionala kedjor kan ocksd underlatta for de
individer som vill ha méjlighet att soka vard
pa olika orter utan att valja om, t.ex. bade dar
man bor och arbetar eller dir man har sitt
fritidshus. En ytterligare fordel ar att horison-
tellt integrerade kedjor med egna varumarken
har ekonomiska incitament att utova intern
kontroll sa att de vardenheter som ingar i
kedjan foljer regelverket och har god kvalitet.
En enskild vardenhet med dalig kvalitet
skadar namligen inte bara sig sjalv utan aven
andra vardenheter som verkar under samma
varumarke. Det ar en stor skillnad jamfort
med enskilda privata alternativ dar det enbart
ar landstinget som har incitament och mgjli-
gheter att utova motsvarande kontroll.

En utmaning for storre enheter ar att
befolkningen i genomsnitt tenderar att vara
mer nojda med mindre enheter (Glenngard,
pagaende arbete). Det ger storre enheter
anledning att fundera pa hur man kan
kombinera fordelarna med manga listade
med de sma enheternas bittre resultat for
patientnojdhet. En mojlig vag ar att i storre
utstrackning arbeta med filialer med olika
placeringar men med gemensam ekonomi.
Aven i detta avseende kan horisontellt in-
tegrerade kedjor ha fordelar framfor andra.
Landstingen har anledning att utforma de
egna uppdragsbeskrivningarna och villkoren
for ackreditering sa att flexibla l6sningar som
kan kombinera fordelar hos sma och stora
enheter mojliggors.

Vilken primarvard vill vi ha i framtiden?

Inom svensk primarvard finns numera
snarast utrymme for mer konkurrens och
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innovationer dn vad som finns i andra lander
dar privata aktorer varit i majoritet under
lang tid. I andra lander forekommer ofta
begransningar i befolkningens mojligheter
att valja primarvard, t.ex. att man bara far
valja ny vardgivare en gang per ar och bara
vilja vardgivare i narheten av dir man bor.
Etableringsfriheten for nya aktorer ar ofta
mer begransad. Stora sjukvardsforetag dgda
av riskkapitalister ar ovanliga. Inte sillan har
de befintliga privata aktorerna sjalva stravat
efter att behalla olika former av konkur-
rensbegransningar och hinder for nya dgare.
I Sverige har privata aktorer som kan ha
mycket att forlora pa en omreglering tidigare
saknats. Numera finns privata aktorer inom
primérvarden som kommer att hidvda sina in-
tressen pa annat satt an vad som varit mojligt
for offentliga vardcentraler. Det kan vara
bra for bade primarvarden och patienterna.
Men det kommer samtidigt att bli viktigt for
landstingen att varda marknaden”.

Som visats i diskussionsunderlaget finns
barriarer for individers val av vardenhet.
Det géller framfor allt intresset att ta reda
pa information om alternativen och gora
ett val avvagt val. For de patienter som ar
mest intresserade av att vilja ar formodligen
kontinuitet an av de viktigaste egenskaperna
man soker hos vardgivare. Det innebar att
bristerna maste vara uppenbara for att man
ska investera i ett nytt val. Detta ar egentligen
inte unikt for vardval i primarvarden utan
galler aven nar vi valjer bank, forsakrings-
bolag, morgontidning, elleverantor etc. Det
mest av vara “val” styrs av vanor och att vi
ger de leverantorer vi tidigare valt fornyat
fortroende. Det ar forst nar gapet blir till-
rackligt stort mellan det vi far fran befintliga
leverantorer och det vi tror oss kunna fa fran
nagon annan som vi valjer nagot nytt. For
vardgivare kan det bli svart att locka till sig
nya listade som representerar en normalbe-
folkning. Ett byte av vardenhet aktualiseras
formodligen mest bland dem som av nagon
anledning har behov av vardkontakter och

ar missnojda. I det korta tidsperspektivet

lar darfor kostnaderna av att lista nagon ny
individ bli hogre an intakterna for vardgivare.
Foljden kan bli att man pa olika sitt forsoker
hindra individers val.

Det finns darfor anledning for landstingen
att stodja individers val och att forbattra
konkurrensen mellan vardenheter sé langt
mojligt. Det kan astadkommas pa flera sitt:

» Mojliggora for fler alternativ genom att se
till att etableringshindren for nya aktorer
inte blir for stora. Landstingens ackredi-
teringsvillkor bor fraimja innovationer
och vara flexibla avseende verksamhetens
organisation.

+ Oka konkurrensen genom att silja ut
verksamhet i egen regi till privata aktorer.
Omregleringen inom apoteksbranschen
dar enheter salts i kluster och dar sarskilt
Kluster premierar enskilda agare kan ge
vardefulla lardomar.

e Battre information om alternativen,
vilket kraver storre satsningar pa att
utveckla uppfoljningssystemen respek-
tive indikatorer som kannetecknar en bra
primarvard.

* En sarskild ombudsman kan fa uppdraget
att kartlagga olika hinder for val och vara
en resurs som enskilda individer kan
vanda sig till vid problem. Det kan vara en
poang att skilja detta uppdrag fran land-
stinget sa perspektivet renodlas. Mgjligen
kan flera landsting dela pa resursen.

Individers val kan ocksa framjas eller mot-
verkas via ersiattningssystemens konstruk-
tion. Som noterats i diskussionsunderlaget
finns risk for undervard med de 16sningar i
form av fast ersdattning och mycket kostnad-
sansvar som de flesta landsting anvander
sig av. Sadana ekonomiska villkor premierar
dessutom stora enheter och horisontell
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integration, vilket kan ge negativa effekter pa
mojligheterna att skapa konkurrens.
Utvecklingen i landstingens vacker mot
denna bakgrund flera fragor:

* Kan den fasta ersattningen bli mer
riskjusterad, sa att man tar hansyn till
mer specifika forvantade kostnader inom
olika patientgrupper? Finns anledning for
fler landsting att folja de principer med
ersattning utifran diagnos som infordes
forst i Region Skane och Vastra Gotaland-
sregionen?

» Kan den fasta ersattningen bli mer pros-
pektiv, t.ex. genom att vardenheter som
listar ny individ ges ett ars ersiattning
i forskott, med aterbetalningsplikt om
individen viljer annan enhet under denna
period?

* Kan man som alternativ utbetala en extra
fast ersittning, t.ex. dubbla kapiteringen
eller annat fast belopp, for vardenhet som
tar emot ny listad?

e Vager den fasta ersiattningen for tungt i
forhéllande till en rorliga? Finns anledn-
ing att 6ka den rorliga ersattningen? Finns
mojligheter att i sa fall {a in ett halsoe-
konomiskt "tdnk” sa att man premierar
kostnadseffektiva aktiviteter och insatser?

» Vilken typ av vertikala indikatorer
kan anviandas i malbaserad ersattning
till primarvard, for att lyfta fram
priméarvardens uppgift att se till individer i
sin helhet snarare an individers diagnoser?

» Har vardenheter belastats med alltfor my-
cket kostnadsansvar, t.ex. for diagnostik,
lakemedel och behandlingar av sjukgym-
naster, psykologer m.fl.? Finns anledning
att undanta vissa kostnader eller patienter
med de tyngsta behoven?

Oavsett utformning av ersattningssystemen
och kostnadsansvaret kommer det att fin-
nas brister i de ekonomiska incitamenten.
Det galler i all form av styrning. En viktig
egenskap i alla styrsystem ar darfor att de
underliggande bristerna fangas upp. Med den
utformning av de ekonomiska incitamenten
som hittills dominerat i landstingen finns
risk for undervard och att individers vardval
undergravs. En cynisk kommentar ar att detta
kanske inte alltid upplevs som ett problem
bland landstingen som finansiarer. Det blir
enklare att kontrollera kostnaderna och
mindre krangligt om fa véljer om. Proble-
men ar inte heller sa synliga. Problem till
foljd av en rorlig besoksersattning ar pa sa
satt mer transparenta. Om besoken styckas
upp i onédan lar atminstone en del patienter
marka och patala detta. En utveckling mot
glesare besok bland multisjuka dldre eller
mer restriktiva indikationer for diagnostik
och behandling ar svarare for en lekman att
uppmarksamma. Som patient tycker man
nog dessutom att besok i onodan (nir ett
telefonsamtal eller mail varit tillrackligt) ar
ett mindre problem jamfort med om man inte
far tillgang till den vard man har behov av.
De ekonomiska incitamenten som foljer
av vardval, kostnadsansvar och ersattning-
sprinciper maste darfor kompletteras med
annan styrning. Det finns anledning att satsa
mer resurser pa uppfoljning och revision av
vardenheters medicinska kvalitet och praxis
pa satt som sker i t.ex. Region Skane. En typ
av revision kan goras utifran teman och med
syftet att hjalpa vardenheter att utvecklas.
Den typen av revisioner kan betraktas som
en kvalitetsstampel och kan kommuniceras
som positiv signal till befolkningen. En annan
typ av revision kan goras pa forekommen
anledning om den kontinuerliga uppfoljnin-
gen ger anledning. Det maste naturligtvis
ocksa finnas incitament for vardenheter att
ta landstingens uppfoljning och revision pa
allvar. Om anledning finns bor landstingen
stilla krav pa forandring inom viss tid och
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ytterst att man utestanger vardenhet fran
vardmarknaden. Likvil som det ska vara
enkelt att ta sig in pa vardmarknaden ska det
finnas tydliga regler for “exit” om man inte
klarar landstingens krav.

Revisioner och beslut bor vara transparenta
gentemot befolkningen precis om annan
uppfoljning av kvalitet i primarvarden. Pa
detta sitta skapas tryck pa vardenheter fran
tva hall. Dels fran individer utifran de egen-
skaper som individer ar bast pa att bedoma
(tillganglighet, bemotande etc.); dels fran
landstingen avseende de egenskaper som
patienter i regel ar simre pa att bedoma
(medicinsk kvalitet, koordinering av andras
insatser etc.). En transparent uppfoljning i
kombination med medicinska revisioner som
baseras pa primarvardens egen kompetens
leder darutover dven till ett 6kat kollegialt
tryck pa verksamheten.

Uppfoljningen och kraven maste
naturligtvis anpassas till vad man vill att
primérvarden ska astadkomma. Om det ar
onskvart att primarvarden ska ta ett storre
ansvar for den samlade 6ppenvarden maste
ersattningsnivdaerna anpassas darefter. Om
en utveckling mot storre ansvar for koordi-
nering av andras insatser ar onskvard och
ingar i atagandet sa maste detta uppdrag
ersattas och foljas upp likavil som den
allmanmedicinska kvaliteten. Primarvardens
roll som koordinator av andras insatser ar
inte alls sjalvklar. Multisjuka aldre kraver
ofta avancerad vard (Wahlund 2010) och
insatserna fran specialistvarden kan vara
langt mera betydande dn insatserna fran
primarvard. Nagon maste dock ta ansvar for
att insatserna blir battre koordinerade och
man kan havda att primarvarden har en unik
position och mojlighet att arbeta forebyg-
gande sd att atminstone en del av de problem
som alltfor ofta uppstéar undviks. En foran-
drad primarvardspraktik som kan bidra till
I6sningar for multisjuka dldre ar angelagen
aven om den inte ar sjalvklar.

En stor del av diskussionen i detta underlag
har utgatt fran ekonomiska incitament

for vardgivare. Det ar naturligtvis ocksa
relevant att diskutera hur incitamenten for
vardsokande individer kan andras. Kan man
infora ekonomiska incitament som innebar
att individer far storre anledning att valja
primérvard och vara trogen den vardenhet
man valt, t.ex. via an mer differentierade
patientavgifter? Enligt tidigare argument i
underlaget ar det formodligen fel strategi att
pa kort sikt tvinga in individer i primarvarden
genom att infora remisstvang eller andra
restriktioner. Ett battre alternativ ar att bygga
pa positiva incitament som inte riskerar

att skada fortroendet for primarvard. Det
finns generellt sett anledning att ta storre
hansyn till hur primarvardens fortroende i
befolkningen péaverkas vid beslut om verk-
samhetens uppdrag och ekonomiska villkor.
Befolkningens fortroende ar formodligen helt
avgorande for att primarvarden ska kunna
utvecklas pa ett positivt satt.

Med dessa utgangspunkter behovs en ny
vision for svensk primarvard som baseras
dels pa vardvalets logik, dels pa vilken
ny roll primarvarden ska ha i hilso- och
sjukvarden. En ny vision maste dock komma
fran primarvarden sjalv och baseras pa
forskning for att vara langsiktigt hallbar.

Det behovs darfor forskningscenter som

kan driva utvecklingen om primarvardens
roll och organisation genom att ta fram ny
kunskap. Det finns ocksa utrymme for en
branschorganisation for primarvard som kan
lyfta fram och utveckla just primarvardens
roll i hilso- och sjukvardssystemet och utgora
bryggan mellan forskning, praktik och policy.
For bada verksamheterna kravs att inte minst
allmanlakarna sjalva tar ett ledningsansvar.
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Hur kan offentliga och privata vardgivare arbeta tillsammans for att uppna

halso- och sjukvardens 6vergripande mal?

(How can Public and Private Providers Work Together to Achieve Broad Health Sector Goals?)

En stor och avgorande forandring av
svensk hilso- och sjukvard under de
senaste aren ar en vaxande mangfald av
vardgivare. Landstingen har fortfarande
det ekonomiska ansvaret for varden inom
ramen for en skattefinansiering - men

de anlitar i 6kande utstrackning privata
aktorer for att utfora sjilva varden, antingen
via vardvalsmekanismerna eller via avtal
inom olika medicinska specialiteter.
Mangtfalden och de olika formerna av
agarskap (vinstdrivande, icke vinstdrivande),
storlek pa vardenheterna (fran enstaka
traditionella privatlakarmottagningar till
stora koncerner) ar pataglig. I internationellt
perspektiv beskrivs denna utveckling

i Sverige ibland som 6vergang fran ett
“monolitiskt” offentligt vardsystem till en
snabb och plotslig mangfald. Utvecklingen
innebar dock att Sverige mera kommer att

Konkreta férslag fran denna workshop:

likna de vardmodeller och system vi ser i

den narmaste omvarlden i lander som t.ex.
Danmark, Tyskland och Holland. Aven om
denna utveckling i vissa delar ar, eller har
varit, partipolitiskt kontroversiell sker den
primart med syfte att den svenska varden
ska utveckla sin styrka, innovationskraft och
vitalitet — for att vardsystemet battre ska
kunna uppfylla sina mél. En sddan utveckling
sker emellertid inte med automatik enbart
via storre mangfald. Den kraver i ett antal
avseenden specifika atgarder som att siatta
mal, avlasa resultat och gora jamforelser.
Hur mangfalden verkligen ska bidra till att
utveckla en hogre och jamnare kvalitet och
storre innovationskraft utan hogre kostnader
ar en central uppgift for saval politiker som
olika experter i sjukvardens ledning. Den
kraver inte minst mobilisering av relevanta
perspektiv, kunskaper och “redskap”.

5. Anvand den nya mangfalden av vardgivare for att i forsta hand na vardens mal av dkad och jamnare
kvalitet utan hogre kostnader! Kvalitetsmatningar och jamforelser mellan vardgivare, liksom en
mycket snabbare aterkoppling till varje vardgivare, ar centrala redskap for detta.

6. Nya aktoérer och vardgivare kan vara avgdrande for att bidra till innovationskraft och férnyelse
av varden. Det kan galla kliniska vardmetoder och arbetssatt, men ocksa sattet att organisera
varden, skapa 6kad tillganglighet och hoégre kvalitet. Landstingen som har ansvar for det samlade
vardsystemet for sina respektive befolkningar maste avlasa hur nya vardgivare bidrar till innovation

i sattet att utfdéra varden.

FORFATTARE AV EXPERTRAPPORTEN: Fil.dr. Monica Andersson Béack, Institutionen for Socialt Arbete och Vardalinstitutet,

Goteborgs universitet.

INTERNATIONELL EXPERT: Professor Aad A. de Roo, Strategic Health Management. University of Tilburg och Erasmusuniversitetet

i Rotterdam, Nederlanderna

Presentationen finns pa Forum for Health Policys hemsida www.healthpolicy.se/workshops
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Det har ar ett diskussionsunderlag infor
workshopen vid Forum for Health Policy

pa temat: « How can public and private
providers work together to achieve broad
health sector goals?» (Hur kan mangfald av
halso- och sjukvardsaktorer gynna méalen for
hélso- och sjukvarden)?

Syftet med workshopen ar att fa till stand
en diskussion med fokus pa tre fragor:

Vad ar vardet av och mojligheterna med
en mangfald av aktorer inom vard och
omsorg?

Vilka risker och hot finns?

Vilken roll bor olika aktorer ha i att ans-
vara for utvardering och styrning?

Detta dokument har sammanstallts med
avsikten att samla relevant data och olika
oversikter, som kan ge en indikation om var vi
befinner oss i dagslaget, framst nar det galler
privat vard som utfors inom den offentliga
vardfinansieringen. Att beskriva den nya situ-
ationen med privata och offentliga utforare
inom halso-och sjukvarden ar forenat med ett
flertal svarigheter. Bristen pa gemensamma
definitioner ar en, franvaron av offentlig
statistik 4r en annan. Vi har pragmatiskt sokt
sammanstalla uppgifter som publicerats pa
olika hall - och i gorligaste man sokt validera
dessa. Nar det galler vissa fragor har vi till
stor del mast forlita oss pa medias bild, med
svarigheter att vidimera de uppgifter som dar
ges. Detta ar ocksa ett tema fullt av ideolo-
giska markorer, vilket vi funnit praglar en hel
del av bade redovisningar och debatt i detta
skede. Var ambition har varit att strava efter
ett oberoende perspektiv och att soka tillfora
diskussionen viktiga fakta, vilket forhoppn-
ingsvis kan bidra till en god diskussion och en
for vardsystemet andamalsenlig utveckling.
Just i denna redovisning har tonvikten lagts
pa den framvaxande privat utforda varden

- vilket gor det uppenbart att den offentligt
utforda varden har av tradition en tydligare

4

statistikredovisning.

Del 1 4r en genomgang av rapporter,
studier och statistik samt medieuppgifter
hamtade fran svenska kallor. Den visar pa
omfattning, utveckling och huvudaktorer for
sjukvard och omvardnad inom sluten- och
oppenvard samt aldreomsorg.

Del 2 bygger pa referat av intervjuer
med fyra personer som representanter for
huvudaktorer inom halso- och sjukvarden
- namligen bestillare och offentlig aktorer
inom kommun och landsting, professionen
och privata not-for-profitaktorer. Den senare
aktoren brukar ocksa benamnas non-profit/
icke vinstsyftande/idéburna organisationer.
Privata aktorer deltog aktivt i workshopen.

Det overgripande syftet ar visa pa tendenser
i svensk utveckling samt hur viktiga aktorer
ser pa dagslaget, mojligheter och hot for
framtiden.
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DEL1 Rapporter, studier och statistik samt medieuppgifter

1.1 Kobp av halso- och sjukvards-
tjanster fran privata vardgivare

Ett satt att soka kunskap om de privata
aktorernas omfattning, ar att titta pa huvud-
mannens kop av privat vard. Ett annat ar att
analysera arbetskraftens fordelning for olika
vardgivare och delar av vard- och omsorgen.
Inledningsvis relateras till data for kop fran
privata vardgivare, for att sedan ga in pa
sysselsattningssidan.

Fran SKL ges uppgifter om landsting och
kommuners arliga kop av vard och omsorg
baserat pa statistik fran SCB. Har redovisas
bl a utvecklingen av den privat utforda delen
av svensk sjukvard och omsorg samt dess
fordelning mellan olika aktorer. Metoden
anviands sedan tva ar tillbaka av SCB for re-
dovisning av finansiarer och utforare i vard,
skola och omsorg (SCB 2011). Kostnaderna
omfattar kop fran privata vardgivare pa
entreprenad, for kop av enskilda tjanster
och vardvalsmodeller. Den totala summan
som uppgick till 18 miljarder kronor under
20009, kan stillas i relation till 1999 ars kop
for 7,7 miljarder kronor (Anell 2011, s. 185).
Av tabell 1 nedan framgar vidare att den
storsta absoluta kostnaden utgar for kop
av primarvard, motsvarande en fjardedel
av landstingens totala kop fran privata
vardgivare. Ungefar 10 procent av svensk
hélso- och sjukvarden utfors av privata
vardgivare.

5

Utmairkande for den svenska utvecklingen av
privata halso- och sjukvardaktorer ar domi-
nansen av privata vardbolag och vardgivare
med vinstsyfte till skillnad fran situationen
i andra delar Europa, t ex Belgien, Holland
och Tyskland, dar ideella foreningar, stiftelser
och religiosa samfund star bakom huvudpar-
ten av den privata vardsektorn. Figur 1 visar
landstingens 6kade kop av privata vard- och
omsorgstjanster under 2000-talet baseras
pa SCB-data uppdelade pa olika vardgivare
(Johansson 2011).

Av figuren framgar att under tidsperiod-
en har landstingens kop fran privata
aktorer 6kat med en tredje del. Av detta
star foreningar och stiftelser endast for
2 procent.
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Typ av hélso- och sjukvard Landstingens kop av verksamhet fran | Procentuell andel av
privata foretag, Mkr nettokostnaden, ex| lakemedel
Primarvard 8 659 25,9
Specialiserad somatisk vard 6 428 6,2
Specialiserad psykiatrisk vard 1216 6,8
Tandvard tom 20 &r 712 14,4
Ovrig halso- och sjukvérd® 1128 7,6
TOTALT 18 143 10,3

Tabell 1. Landstingens kop halso- och sjukvardstjanster fran privata vardgivare 2009
Kalla: Anells (2011, s. 185) berakningar baserat pa SKL (2010) Statistik om hélso- och sjukvarden

1. Ovriga kostnader for halso- och sjukvard omfattar verksamhet knuten till mediciniska laboratorier, ambulans och transporter, MVC, BVC, sjukgymnastik

och paramedicinsk verksamhet.

Figur 1 Landstingens kop halso- och sjukvardstjanster fran privata vardgivare fran privata féretag samt fran foreningar och stiftelser ar 2000-2009, Mkr

Kalla: Johansson (2011, s. 24)
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For-profit och not-for-profit

Med tanke pa den intensiva debatt, som fran
och till fors framfor allt i media, om privata
aktorer i relation till 6verskott, avkastning
och aterinvesteringar, kan det te sig en smula
forvanade att sa lite diskussioner galler
skillnaden mellan vinstdrivande kontra icke-
vinstdrivande bolagsformer. Utanfor Sveriges
granser, i Belgien och Tyskland (Rothgang
2008) ar det en mycket viktig debatt, men
aven i USA. I fokus star da agerande och upp-
fattningar kring moral och etik (Schlesinger
och Gray 2006).

Nar det giller fragan om klassificering och
nomenklatur, liksom framforallt bedomning
av prestationerna, fran olika privata foretag
inom sjukvarden, ar detta ett omrade som
kraver nyansering och utveckling. For-profit
och not-for-profit utgor vedertagna begrepp

i framforallt USA - och begreppen relaterar
framforallt till USAs lagstiftning kring
beskattning. Nyanseringen “idéburen organi-
sation” liksom stiftelseformen ar tamligen
etablerade i Sverige, liksom i 6vriga Europa.
Man kan ocksa diskutera andra relevanta

dimensioner att jamfora - t.ex. dgarforhal-
landen, storskalighet, sméskalighet etc. Detta
utgor ett uppenbart utvecklingsomrade.

Statistik framtagen av SCB statistik for Da-
gens Nyheters rakning gillde avkastningen pa
totalt kapital for tjanstesektorn 2007-2009.
Av denna framgick att de privatagda halso-
och sjukvardgivarna visade battre resultat i
form av hogre avkastning, dn tjansteforetagen
som helhet. 2009 uppgick avkastningen
till 10,8 procent for de privata hilso- och
sjukvardsforetagen sammantaget, jamfort
med branschens medelvirde pa 7,2 procent.
DN (2011) papekad att siffrorna ska tolkas
med viss forsiktighet, eftersom forandring
i ett stort tjansteforetag kan fa genomslag i
hela branschen.

Ett annat satt att ndrma sig de privata
vardgivarna utgar fran arbetskraftsstatistik,
vilket behandlas i efterfoljande avsnitt.

Figur 2. Avkastning pa totalt kapital uttryckt i procent. Avkastningen pa totalt kapital & summan av rorelseresultat och finansiella intakter i procent av bolagets totala

tillgangar. Det har nyckeltalet visar bolagets avkastning pa de totala tillgangarna.
Kalla: DNs (2011) redovisning av SCB framtagen data
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1.2 Antal anstallda inom olika
driftsformer av vard och omsorg

Redovisning av anstéllda inom olika drifts-
former (offentlig forvaltning, offentligt agda,
privata foretag) mojliggors med hjalp av
SCB:s statistik over foretag och sysselsattning
(RAMS, registerbaserad arbets-
marknadsstatistik). Analyser av fordelningen
mellan olika privata aktorer gjordes redan for
betankandet SOU 2007:37 av Delegationen
for mangfald inom vard och omsorg och
gillde da data mellan 1995 och 2005. Yt-
terligare data har sedan inhamtats fran SCB:s
foretags- och sysselsattnings- statistik for
aren 2006 till 2009, vilket mojliggjort ana-
lyser for en langre tidsspann. Ola Johansson
har pa uppdrag av Famna utfort berakningar
som legat till grund for rapporten Tjina

eller tjiina? Om vard eller vinst (Johansson
2011). Utredningarna for Famnas rakningar
har baserats pa foretagens uppgifter om
verksamhetsomraden (SNI-koder), associa-
tionsformer (vinst eller ar icke vinstsyftande)
samt uppgifter om enheterna tillhér koncern
och om den ar svensk- eller utlandsagd. Den

senare analysen visade dock att ytterst fa av
non-profitaktorer inom vard och omsorg,
tillhor en koncern och ar inte i nagot fall
utlandsagt. Skiften av associationsform ar
dessutom sillsynta och nar de sker ar orsaken
i regel agarskifte eller en andrad inriktning av
verksamheten (Johansson 2011, s.7).

En overgripande bild (figur 2) beskriver
sysselsattningen inom halso- och sjukvarden
som successivt avtagande fran drygt fran
1995 308 000 till 259 000 anstéllda 2009
(-16 procent). Antalet anstillda inom halso-
och sjukvarden minskade kraftigt under
1990-talets krisar. Efter millennieskiftet
bromsades personalminskningen och i den
Oppna primarvarden okade antalet anstéllda.
Under senare ar har antalet anstallda ater-
igen minskat saval i de slutna som i de 6ppna
vardformerna (Johansson 2011, s.12).
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Figur 2. Antalet anstallda inom sluten och 6ppenvard i Sverige 1995-2009
Kalla: Johansson (2011, s. 12)
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I tabell 2, pa nasta sida, redovisas hur sys-
selsattningar har utvecklats under fjorton ars
tid med nedslag kring 1995, 2006 och 2009
dels for oppen och sluten sjukvard och om-
sorg, och dels fordelat mellan offentliga och
privata enheter. Det ar uppenbart att privata
driftsformer har okat i storre utstrackn-

ing inom de dppna vardformerna. 2009
arbetade totalt 33, 8 procent av personalen
inom Oppenvarden i en privat enhet och 26,7
procent av de anstillda inom 6ppen omsorg,
inklusive service till funktions-hindrade.
Oppen hilso-och sjukvard 6kade med 15,5
procent alltmedan, 6ppen omsorg, ar det som
okat kraftigast fran 5 procent 1995 till 26,7 ar
2009 (+21,7 %).

Om sjukhusen, kan sédgas att det ar den del
av sjukvarden, som har ront stor ideologisk
uppmarksamhet och dterkommande varit
foremal for politiska diskussioner, men verk-
liga forandringar av driftsformer har varit

sma. Sysselsattning inom de privata vard-
bolagen for sjukhus har gatt fran 2,5 procent
(1995) till en fordubbling, vilket motsvarar
4,77 procent av den totala sjukhusvarden
(2009) (+2,2 %). Inom dldreomsorg, sdrskilt
boende, har trenden varit starkare fran 5,5
procent till 15, 6 procent (+10,1 %).

Offentliga enheter % Privata enheter %
Sluten sjukvard
2009 189 619 95,3 9 403 4,7
2006 200 130 96,0 8 343 4,0
1995 245 424 97,5 6 367 2,5
Oppen halso- och sjukvard
2009 38 282 66,2 19 621 33,8
2006 43122 72,2 16 578 27,8
1995 45 968 81,7 10270 18,3
Aldreomsorg
Sarskilt boende
2009 116 606 84,4 21 627 15,6
2006 129 049 88,7 16 383 11,3
1995 101918 94,5 5937 55
Oppen omsorg ink
funktionshindrade
2009 111 301 73,3 40 640 26,7
2006 109 923 80,1 27 349 19,9
1995 81324 95,0 4310 5

Tabell 2. Sysselsattning inom vard och omsorg samt fordelning mellan offentliga resp. privata enheter 1995, 2006 och 2009

Kalla: Johansson (2011, s. 23)
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Antal anstallda i sjukvard
— sluten och 6ppenvard

Antalet anstallda i slutenvarden (sjukhus)
minskade totalt med 21 procent, fran 1995
ars omfattning pa 251 800 till 2009 ars siffra
pa drygt 199 000 personer. Detta omfattar en
minskning av anstillda i offentlig forvaltning,
alltmedan anstillda i offentligt 4gda bolag
faktiskt mer an tredubblas under samma
period, fran 2000 anstillda ar 1995 till 8400
anstallda ar 2009.

De offentliga bolagen 6kade markant vid
millenniumskiftet och nadde sin topp 2003
(18 100 personer), men har sedan avsevart
minskat igen till dagens matt, vilket framgar
av figur 3, foregaende sida. Utvecklingen kan
relateras till de bolagiseringar som har skett
i vissa landsting framfor allt i Stockholm
med Danderyd och Sodersjukhuset som tva
exempel. I de privata foretagen fordubblades
nastan personalen fram till 2009 (+477 pro-
cent). For perioden 1995 till 2009 har antalet
anstallda totalt sett i 6ppenvarden 6kat med
3 procent. Denna okning har skett genom att
antalet offentligt anstéllda i forvaltningar och
bolag har minskat, alltmedan personal har
okat i de privata vardforetagen nastan har
dubblats (fran 10 270 till 19 600 motsvarande
+91 procent).

Figur 4 visar pa trenderna for 6ppen
sjukvard. Minskningarna i den 6ppna varden
ror de offentligt drivna verksamheterna, fran
44600 1995 till 37 600 &r 2009 (-15 %).
Antalet privat anstillda i den 6ppna varden
har daremot, som tidigare papekats, okat fran
10 300 till 19 600 personer. Antalet sys-
selsatta i den 6ppna bolagiserade offentliga
varden i stort sett har varit oférandrad 6ver
tid, aven om en markant 6kning intraffade
runt milleniet (Johansson 2011, s.13).

Som tidigare namnt sd ar non-profit-
aktorerna forhallandevis fa i Sverige.
Fordelningen mellan kommersiella bolag och
non-profitsektorns associationsformer har

emellertid varierat over tid. Figur 5, pa nasta
sida, visar dessa forandringar. 1995 arbetade
drygt 22 procent av de privatanstallda inom
sjukhusvard i ndgon av non-profitsektorns
associationsformer. Antalet anstallda inom
non-profitsektorn 6kade under aren kring
millennieskiftet. Ar 2006 arbetade 2 750
inom sektorn och andelen av privat anstillda
var 32 procent. Ar 2009 var antalet anstillda
1730 och andelen har sedan minskat till 18
procent. De flesta som har anstéallning i en
ideell forening, mindre dn 400 personer,
arbetar i en enhet som drivs av stiftelse. Ingen
sjukhusvard har drivits av ekonomisk foren-
ing. En markant forandring som har skett
under senare ar for privata aktiebolag ar 6k-
ningen av utlandskt dgande. Antalet anstallda
i utlindskt dgda bolag 6kade fran mindre &n
500 ar 2006 till 6ver 4 000 ar 2009 (Johans-
son 2011, s. 9).
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Figur 3. Antal anstallda i slutenvard (sjukhus) 1995-2009 férdelat pa driftsformer
Kalla: Johansson (2011, s. 13)

Figur 4. Antal anstallda i oppenvard 1995-2009 férdelat pa driftsformer
Kalla: Johansson (2011, s. 13)
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Figur 5. Privat sluten halso- och sjukvard — antal sysselsatta efter driftsform
Kalla: Johansson (2011, s. 14)
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1.3 Oppenvard
inkl primarvard och LOV

Okning av privat vardgivare i den 6ppna
varden har skett kontinuerligt under perioden
1995 - 2011 med tydlig acceleration relaterat
till vardval av primarvard i Sverige. Sedan
januari 2010 alaggs alla landsting infora ett
vardvalssystem i primarvarden i enlighet med
lagen om valfrihetssystem (LOV).

I anslutning till detta fick Konkurrensverket,
i uppgift av regeringen, att folja upp landstin-
gens implementering av LOV. Sedan 2009
har 289 nya privata vardcentraler 6ppnats.
Totalt finns i dag 473 stycken, enligt sajten
Omvard, vilket innebar en 6kning med bortat
150 procent pa den privata sidan (www.
omVardnad.se). For primarvard totalt sett
innebar det en 6kning pa 23 procent, som
nastan uteslutande kan relateras till privata
vardaktorer. Landstingen ar dock fortfarande
den storsta vardgivaren (Konkurrensverket
2010, s. 6). Okning av primérvard har fraimst
skett i de tre storsta landstingen. Men tas
hansyn till befolkningsmangd sa framgar

det inga tydliga skillnader mellan storstad-

Figur 6. Antal nya primarvardsaktorer vardvalet per landsting maj 2010

sregioner, lan och glesbygd, eller mellan
norr och soder, enligt Konkurrensverket
(2010). Nyetablering sker dock foretradesvis
i tatbefolkade omraden och landsting. 2/ 3
av de privata vardmottagningarna drivs av
smaforetagare, dvs foretag med mindre an 50
anstallda. Medelstora foretag svarar dock for
det storsta antalet nyetableringar. Tre stora
vardforetag dger tillsammans en 1/3 av den
privata varden motsvarande 10 av den totala
primarvardsmarknaden (Konkurrensverket
2010).

Till Konkurrensverket uppger flera
landsting att vardvalet har inneburit battre
tillganglighet genom utokade 6ppettider
och att vardgivarna har blivit battre pa att
tillgodose patienternas vardbehov. Daremot
menar bade landstingen och vardgivarna att
intresset for att "nischa” verksamheterna har
varit relativt begransat. Konkurrensverkets
uppmaning ar att forutsattningar for nischad
priméarvards- verksamhet starker patienter-
nas incitament att valja (Konkurrensverket
2010, s. 7). Mangfald och valfrihet grundad
pa etablering och utveckling av vardenheter
forutsatter klara listningsprinciper och

Kalla: Vardféretagarna (2010) baserat pa intervjuer med handlaggare i respektive landsting
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fortroende for att landstinget ska agera
konkurrensneutralt. Empirin visar ocksa

att antalet nyetablering samvarierar med
landstingets kostnader for primarvard, tolkat
som att fler vill etablera sig i omraden med

generosa bestallare (Konkurrensverket 2010).

I en sammanstéllning av Vardforetagarna
(2010), se figur 6, identifierades spridn-
ing pa 244 nyetablerade vardgivare over
olika landsting. Denna bekraftar de nya
aktorernas koncentration (tva tredjedelar)
till de tre befolkningsrikaste delarna av
Sverige Stockholm (65 st), Vastra Gota-
lands-regionen (47 st) och Skane (42 st).
Ytterligare nagra aterfanns i Halland (23
st) och Jonkoping (15 st). Resterande 20 %,
motsvarande 52 enheter fanns i 6vriga delar
av landet. Inga nyetableringar skedde pa
Gotland, i Kalmar och Orebro. En eller tva
etableringar tillkom i Norrbotten, Vaster-
botten, Vistmanland och Ostergdtland vid
tidpunkten for datainsamling.

Den starkaste trenden for nya etableringar
sammanfaller med invanarantalet. Av de
111 etableringar som skett i storstader eller
storre stader, ar 56 forlagda i centrum (Vard-
foretagarna 2010). De ar vidare de landsting
med langst erfarenhet av vardvalssystem,
dvs som inforde vardvalssystem relativt
sett tidigt, som har den hogsta andelen kop
av verksamhet fran privata vardgivare i

primarvarden (Konkurrensverket 2010).

Av Vardforetagarnas uppgifter framtrader
ett monster med sju expansiva aktorer:
Praktikertjanst som star for de flesta nyetab-
leringarna, (narmare 14 procent), darefter
kommer Capio och Carema (cirka 6 procent).
Neron, Novakliniken, Notkdrnan och
Allemanshdlsan Aleroz AB ar andra aktorer
som ar koncentrerade i ett eller flera landst-
ing. Sammantaget visar detta att ungefar tva
tredjedelar av nyetableringar inte tillhorde
nagon lokal, regional eller nationell kedja.
Detta overensstimmer med Konkurrens-
verkets redovisning (2010). Praktikertjanst,
Carema och Capio tillsammans stod for en
tredjedel av totalt 450 privata vardmottag-
ningar i augusti 2010 (Vardforetagarna 2010;
Konkurrensverket 2010).

Figur 7 hamtad fran Anell (2011) visar
fordelningen av aktorer i offentlig och privat
regi i Halland, Skane och Vastra Gotaland
i december 2010 jamfort med situationen
fore introduktionen av vardval. I Halland,
som genomforde vardvalsreformen tidigaste
ar 2007, ar andelen privata enheter hogre
jamfort med Region Skane och Vistra Gota-
landsregionen, som inforde motsvarande
reform ar 2009.

Fore vardval December 2010
100% u Offentlig 100% m Offentlig regi
80% regi 80%
60% = Nationell 60% - ® Nationell
40% - kedja 40% - kedja
20% -+ W Lokal/region 20% -+ W Lokal/regiona
0% alkedja 0% - I kedja
o 2 > > o x ;
\\zo ‘_’b° Q(p ® Enskild \\é\ @¢ RS ® Enskild
X5 mottagning K9 mottagning

Figur 7. Fordelning av aktorer i offentliga och privat regi i Halland, Skane och VGR fére och efter vardval respektive per december 2010

Not: VGR=Vastra Gotalandsregionen

Kalla: Anell (2011, s. 199) sammanstéllning av uppgifter fran respektive sjukvardshuvudman.

13

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



Antalet anstallda i primarvarden

Den overgripande utvecklingen inom
oppenvarden speglas ocksa i sys-
selsattningsstatistiken. Under perioden 1995
till 2009 sa gott som fordubblades antalet
privat anstéllda fran 18 till 34 procent. Drygt
10 000 hade privat anstallning i den 6ppna
varden ar 1995, c:a 16 500 ar 2006 och
knappt 20 000 ar 2009. Koncentrationen
till de stora vardbolagen #r tydlig. Ar 2009
arbetade nara 18 000 personer i privata
aktiebolag och av dem ca 7 500 i svenska
koncerner och drygt 5 000 i utlandsagda
bolag. Det innebar att antalet anstillda i
utlandsagda bolag har mer an tredubblats
sedan ar 2006. Non-profitsektorn spelar en
marginell roll i den 6ppna sjukvarden. Endast
nagra hundratal personer arbetar i sektorns
associationsformer och tendensen pekar
nerat (Johansson 2011, s. 9).

Skilda praktiker — skilda férutsattningar

Anell (2011) lyfter upp utmaningarna relat-
erat till at det inte finns en nationell modell
for primarvardens vardval och att varje land-
sting kan utforma sina egna losningar. Detta
medfor skilda praktiker och forutsiattningar

i olika delar av landet. Avsaknaden av en
nationell modell forsvarar mojligheterna

till samlad information om primarvardens
vardvalssystem, officiell statistik om avtalens
utbredning, utformning och vilka foretagen
ar som leverantorer (Konkurrensverket
2010). Utifran den svenska organiseringen
av omvard och sjukvard sa ombesorjer varje
landsting och kommun sjalvstiandigt en
uppdragsdefinition for sina olika vardnivéaer/
aktorer (vad vardcentralerna, special-
istvarden, kommuner ete. forviantas utfora),
gor upphandlingar av varden, upprattar
kravspecifikation pa vad olika vardgivare
forvantas utforas utifran specifika ersdttning-
sprinciper och kostnadsansvar. I landstingens
uppgifter ingar ocksa regler for uppfolining
och informationshantering samt ev listning,.

Kunskapen om hur avtal med enskilda pri-
vata aktorer fungerar begransas, darmed till
upphandlarmyndighet i respektive landsting/
region och vardgivare. Konkurrensverket

ger en tydlig rekommendation om behovet

av en myndighet med nationellt ansvar

for 6vergripande information och statistik
(Konkurrensverket 2010).

Vardval Stockholm

Uppfoljningar av vardval Stockholm (Rehn-
berg et al. 2010) visar att den privata andelen
huslakare fortsatter att oka saval i innerstan
som i fororter. Det forsta aret uppmattes en
produktivitetsokning pa drygt 10 procent
och knappt 3 procent aret darpa. Det verkar
inte foreligga nagra produktivitets-skillnader
mellan privata och offentliga enheter, men
daremot till icke-auktoriserade vardgivare.
Det beror pa att de icke-auktoriserade ofta
har aldre avtal. Harigenom visar Rehnberg
et al. pa betydelsen av andamalsenliga
ersittningar och incitament. Okar gor ocksa
vardutnyttjande av lakare, samtidigt som
besoken till sjukskoterska minskar. Inga
DboverviltringseffekterD har uppmarksamt
samtidigt som mottagningar forefaller ha
uppnatt hogre samstammighet. Rehnberg et
al. (2010) patalar ocksa att aldre har storre
behov och gor fler besok, vilket paverkar
produktiviteten (Janlov & Rehnberg 2011).
De kvalitetsmatt som man for vardvalet
laborerar med omfattar typ av besok (till
yrkeskategori), telefonkontakt, kundnojdhet
och tillgdnglighet. Kostnadsutvecklingen
bedoms vara under kontroll med hansyn
tagen till den pagaende befolkningsokningen.
En uppfoljning av vardvalet i primarvarden i
Stockholm visar att produktiviteten har 6kat
bade i offentlig och privat primarvard pa
samma satt som vardutnyttjandet har okat

i alla aldersgrupper, men relativt mer for
vardtunga grupper och i omraden med lagre
inkomster (Rehnberg et al. 2010). Harmed
konstateras positiva fordelningseffekter.
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Utdkat vardval for specialistvarden

Dagens Medicin forsokte (okt 2011) att fanga
landstingens uppfattning till en utokning

av Vardval till delar av specialistvarden.

Fyra landsting har borjat infor denna typ av
vardval eller fattat beslut om detta: Stock-
holm omfattande forlossningsvard, hoft- och
knaledsoperationer, reumatologi, ryggkirurgi,
psykiatri — har har man kommit langst. I
Halland ar det annu oklart vilka specialiteter
som kommer att inga. I Uppsala vill man
inkludera 6gonbottenfotografering, katarak,
gra starr, ljusbehandling och har fler omraden
under utredning. I Skane siager man sig vill
prova sig fram och borja med modravarden,
alltmedan man i Viastra Gotalandsregionen
an sa lange befinner sig i diskussionsfasen.
Fem landsting i Gotaland sager sig vilja
avvakta bl a Ostergétland. Hiar omfattar
dock vardvalet redan obesitaskirurgi. Elva
landsting i Svealand och Norrland samt i
sydostra Gotaland for inga diskussioner om
att fatta beslut i fragan. I en rundfragning

till landstingen sa foljande upplevas som risk
1) ett litet befolkningsunderlag lampar sig
inte for aktorer ska konkurrera, 2) virden
kan bli splittrad och fungerande vardkedjor
kan brytas upp, 3) sammantaget ses detta

som en risk for patientsidkerheten, 4) att det
ska bli dyrare (dyrt) samt 5) att landstingen
inte ska fa tillracklig insyn i de privata verk-
samheterna (Dagens Medicin 18 okt 2011).
Socialminister Goran Hagglund tolkar detta
som en nyfikenhet hos landstingen och man
behover fora mer dialoger mellan regering
och landstingen, appropa det hiar med land-
stingens avvaktande profil och uttalande att
man vill se hur det fungerar i andra landsting
forst, innan man provar i sitt ett eget (Asgard
Dagens Medicin 12 oktober).

14 Den kommunala aldreomsorgen

I takt med att det kommunala utbudet av
dldreomsorg har byggts ut, sa har ocksa det
totala antalet anstillda inom sarskilt boende
och 6ppen dldreomsorg 6kat med en tredje-
del under perioden 1995 - 2009 fran totalt
195 500 till 292 200 personer. Detta omfattar
alla kurvor sammantaget i figur 8.

Antalet anstéllda inom offentlig forvaltning,
offentligt 4gda bolag och privata foretag for
sluten och 6ppen dldreomsorg illustreras i figur 8.

Figur 8. Antal anstallda inom olika driftsformer for sluten och éppen aldreomsorg 1995-2009

Kalla: Johansson (2011, s. 17)
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Anstallda inom Sluten aldreomsorg
— sarskilt boende

For att fanga dldreomsorgens utveckling un-
der perioden 1995 - 2009 har Ola Johansson,
pa samma satt som beskrivit for halso- och
sjukvard, bearbetat SCBs statistik for foretag
och sysselsattning (RAMS). Harigenom kan
konstateras att andelen anstéllda i privata
enheter har tredubblats under tidsperioden
1995 - 2009. En del av 6kning kan harledas
till personal for sdrskilt boende i dldreom-
sorgen, dar nara 6 000 personer var anstalld
hos en privat vardgivare 1995 till 21 600
personer ar 2009. Okningen skedde frimst i
privata aktiebolag for oppen omsorg, inklusive
funktionshindrade, dar antalet anstallda
okade fran knappt 4 300 ar 1995, till 27 300
ar 2006 och 40 600 ar 2009. En stor del av
okningen kan harledas till omsorgspersonal i
utlandsdgda bolag. Mot bakgrund av dgarbyte
och internationella forvarv av svenska privata
vardgivare under senare delen av 2000, sa
har utveckling dar gatt tamligen snabbt fran
1000 anstallda ar 2006 till 13 500 ar 2009.
Det innebar att tre av fyra anstéllda inom
privat aldreomsorg idag aterfinns i ett utland-
skt agt bolag (Johansson 2011, s. 18).

Vad giller personal i privata icke-vinst-
drivande verksamheter sa framkommer det
av figur 9 pa nasta sida, att den okade fran
drygt 1500 ar 1995 till 6ver 3 600 ar 2009.

Men sett till det totala antalet anstallda i
privat omsorgsbolag, sa minskade non-prof-
itsektorns andel fran 25 % ar 1995 till 17 % ar
2009. Okningen inom non-profitsektorn har i
huvudsak skett i enheter som drivs av stiftel-
ser. C:a 2 500 personer var 2009 anstillda

av en. Aven det faktiska antalet anstillda i
ideella foreningar har okat nagot, alltmedan
sysselsattningen i ekonomiska foreningar har
minskat (Johansson 2011, s. 9).

Oppen kommunal omsorg ges till Aldre
genom hemtjanst och till funktionshindrade
framst i form av personlig assistans. Drygt 85
000 arbetade i kommunernas 6ppna omsorg
ar 1995. Antalet har sedan 6kat till 122 000
ar 2005 och uppgick ar 2009 till 152 000
personer. Ar 1995 var drygt 4 300 privat an-
stallda, vilket motsvarade 5 % av segmentets
personal. Ar 2009 uppgick antalet till 40 000
privat anstillda, dvs. 27 procent av den totala
sysselsattningen (Johansson 2011, s. 9). Av
de 40 000 privatanstallda ar 2009 arbetade
drygt 33 000 i privata aktiebolag och drygt 2
000 i enskild verksambhet eller handels- eller
kommanditbolag. Drygt 5 000 personer var
verksamma i nagon av del av non-profitsek-
torn, de flesta i en ekonomisk forening. I
ekonomiska foreningar 6kade antalet an-
stillda fran knappt 300 ar 1995 till narmare
3 200 personer ar 2009. Antalet anstéllda i

Figur 9. Fordelning av anstallda mellan olika driftsformer inom aldreomsorg 1995-2009

Kalla: Johansson (2011, s. 17)
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enheter drivna av ideella organisationer eller
stiftelser har for ovrigt minskat. Kulmen for
ideella organisationer naddes ar 2006 med
nara 4 000 anstallda, men sjonk sedan till
knappt 2 000 ar 2009 och for stiftelser fran
tidigare c:a 400 till 170 ar 2009 (Johansson
2011, s. 9).

Personlig assistans och annan omsorg till
funktionshindrade

Fran ar 2002 ar det i sysselsattningsstatis-
tiken mojligt att sarskilja den 6ppna
omsorgen for dldre respektive for funktion-
shindrade. Det visar sig da att den stora
okningen av privata utforare av 6ppen kom-
munal omsorg, i vasentlig del galler personlig
assistans och annan omsorg for funktion-
shindrade. Antalet privat anstallda har dar
tredubblats fran 10 750 ar 2002 till nara 33
000 ar 2009. Okningen har frimst skett i de
privata bolagen. Ar 2002 arbetade c:a 6 500
personer i ett privat bolag och drygt 4 000
inom non-profitsektorns del. Sju ar senare,
ar 2009, arbetade nara 28 000 personer i de
privata bolagen, varav 4 400 i ett utlandsagt

bolag och drygt 10 800 i en svensk koncern.
Antalet anstallda inom non-profitsektorn
hade ar 2009 6kat med c:a 800 personer till
5 000, men sektorns andel av den privata
sysselsattningen minskade fran 39 % ar 2002
till 13 % ar 2009. Antalet anstallda i ekono-
miska foreningar (brukarkooperativ) okade
fran knappt 1 300 personer ar 2002 till nara
3 000 ar 2009, men minskade fran 2 700 till
1850 i enheter drivna av ideella foreningar
eller trossamfund. Antalet anstillda vid stif-
telser ar idag mycket lagt (Johansson 2011).

Hemtjanst och annan omsorg till aldre

Antalet privat anstillda i hemtjanst och an-
nan 6ppen kommunal dldreomsorg har ocksa
okat, men i ligre takt. Ar 2002 arbetade 5 400
personer i privata enheter och ar 2009 up-
pgick antalet till drygt 7 900 personer. Avdem
arbetade 7 300 i ett privat aktiebolag. Aven
hir dominerar de stora foretagen. Ar 2009
arbetade 3 300 i ett utlandségt bolag (en rask
okning fran 540 personer ar 2006) och nara

2 000 i svenska koncernbolag. Non-profitsek-
torns andel av den privata

Tabell 3. Antalet anstallda i offentlig och privat dldreomsorg 1995-2009
Kalla: Johansson (2011, s. 17) bearbetning av SCB RAMS

Aldreomsorg i sarskilt boende Oppen aldreomsorg inkl 6ppen omsorg for
funktionshindrade
Offentlig Offentligt Privata Offentlig Offentligt Privata Totalt antal
forvaltning agda foretag forvaltning | &gda foretag | foretag sysselsatta
foretag
1095 [ 101086 |832 | 4310  [105484 |

1996 | 103 674 656 7 089 81 983 198 5125 200 721
1997 | 103 224 748 8 763 78 688 243 6 557 200 220
1998 | 109 616 1035 10857 | 80751 234 8 432 212 923
1999 | 113582 470 12184 81 377 57 9949 219 618
2000 | 118417 0 12852 | 84 388 8 12 013 229 678
2001 | 124 225 0 13401 | 91184 5 13 752 244 568
2002 | 132 088 0 14 827 | 91094 0 16 173 256 184
2003 | 132917 0 14659 | 93917 0 18 735 262 231
2004 | 133 075 0 15402 | 100894 | O 20998 272 373
2005 | 131 365 0 15437 | 103173 57 24 245 276 282
2006 | 128 795 254 16 383 | 109 827 96 27 349 284 710
2007 | 128 348 508 17185 | 112 038 235 30 953 291 274
2008 | 121 888 1036 20248 | 111999 170 35 258 292 607
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sysselsattningen inom hemtjanst ar mycket
liten. Ar 2002 arbetade 640 personer i nigon
av sektorns associationsformer. Ar 2009 var
antalet anstallda 300 och sektorns andel av
privat sysselsittning hade minskat fran drygt
10 % till mindre an 4 % (Johansson 2011,

s. 19).

2009 hade fem kommuner i Sverige lagt
hélften sin dldre och handikappomsorg hos
privata utforare (Solna, Danderyd, Nacka,
Vellinge och Taby). A andra sidan sé finns
det ett 40-tal kommuner som har lagt ut
2 procent eller mindre av sina kostnader for
sadana omsorgskop hos privata utforare.
Enligt Socialstyrelsen (2010) har intresset
for LOV varit pafallande stort bland Sveriges
kommuner. En femtedel av kommunerna
hade infort ett valfrihetssystem i oktober
2010 och totalt 212 hade ans6kt om och
beviljats stimulansbidrag for att utreda moj-
ligheterna att infora ett valfrihetssystem eller
for att utveckla ett befintligt system.

Jamforelser av kvalitet mellan offentliga och
privata vardgivare inom aldreomsorgen

Det har gjorts fa svenska forsok till jamfor-
elser som specifikt fokuserar pa kvalitativa
skillnader mellan offentliga och privata
aktorer inom aldreomsorg. Det var emellertid
syftet for Stolt, Blomqvist & Winblads (2011)
studie baserad pa data fran Socialstyrelsens
kvalitetsundersokning 2007 av 2629 aldre-
boende. Av dessa var 253 privata vardgivare,
motsvarande 4 procent av det totala antalet.
Studien byggde pa en, i internationella
sammanhang, imponerande svarsfrekvens
motsvarande 99,5%. Deras fragor gillde
forekomst av signifikativa skillnader

betraffande kvalitet mellan offentliga och
privata aldreboende, vad som karaktariserar
dessa skillnader och om det finns nagra
signifikativa kvalitetsskillnader mellan
dldreboende som ar utsatt for konkurrens och
dem som inte ar det (Stolt et al. 2011, s. 561).
Manga tidigare genomforda kvalitetsstudier
fokuserar pa utfallsmatt saisom brukarnas
upplevelse av ngjdhet och kontinuitet. I den
har studien fokuserades istallet strukturmatt
och processmatt?.

2. Strukturmatt som employment (andel tillsvidaranstallda per brukare), basic competence (andel personal med gymnasieutbildning per brukare), advanced com-
petence (andel personal med hégskole-/ universitetsutbildning per brukare), full-time employment (andel person med minst 85-% arbetstid per brukare), hourly
employment (andel timanstallda per brukare), employee turnover (andel som slutat utav hela personalen under féregaende ar), individual accommodation (andel
brukare som delar rum med annan dn make/maka eller anhérig), individual facilities (andel brukare som har egen toalett och kok) samt processmatt som participation
(andelen boende som har som har deltagit i utformandet av egen vardplan), food alternatives (mojlighet mellan att minst tva alternativ per dag) och nightly fast (nat-

tfasta pa 11 timmar eller mindre).
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Resultatet som framgar av figur 10 visade att
privata vardgivare hade farre anstéllda per
brukare (-9 %) och mer personal anstalld pa
timbasis. Daremot hade de privata en hogre
andel brukare som var delaktiga i sin vard-
planering (+7%), fick matalternativ (+26%)
och hade kortare nattfasta (+15%). Det kan
tolkas som att privata vardgivare prioriterar
service for brukarna framfor strukturella
forutsattningar. Inga kvalitativa skillnader
gick att finna mellan offentliga dldreboende
i kommuner som utsatts for konkurrens
jamfort med offentliga dldreboende, dar det
inte forekom nagra privata vardgivare.
Utifran resonemanget att 80 % av ko-
stnaderna inom aldreomsorg ar kopplade
till personalen, ar det uppenbart att nagra

procents sankning kan ge stora kostnads-
effekter pa en marknad omfattande 20,700
USD (Stolt & Jansson 2006). Studien visade
vidare att det generellt sett var mindre per-
sonal per boende for privat dldreomsorg, men
det att forekommer fler arbetsledare jamfort
med boende i offentlig regi. Andra studier har
visat att privat aldrevardspersonal upplever en
hogre grad av arbetsrelaterad stress, samtidigt
som de uppskattar arbetet mer och kanner sig
mer delaktiga (Gustafsson & Szebehely 2007).

Figur 10. Kvalitetseffekter av privat aldreomsorg, justerat efter skillnader kopplat till kommun

Kalla: Stolt et al. (2011, s. 564).
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1.5 Privata vard- och
omsorgsaktorer i Sverige

Det finns ett stort intresse for de privata
vard- och omsorgsaktorerna, da manga av
dem utgor nya aktorer inom svensk halso-
och sjukvard. Detta avsnitt avser att beskriva
de viktigaste och de storsta foretagen. Vissa
uppgifter finns i offentlig statistik, men de
flesta redovisningar har hittills endast getts

i media. Sammanstéllning nedan soker att ge
generella beskrivningar av allman karaktar

— for att beskriva marknaden, olika segment
och de mest tongivande aktorerna. Vilken
omséttning och hur manga anstéallda har de?
Vilka verksamheter agnar de sig at och hur
kombinerar de olika tjanster?

De storsta vard- och omsorgsaktorerna
i Sverige, sett till omséattning och antal an-
stallda ar Praktikertjanst, Capio, Caremea
(Ambea), Attendo och Aleris (t ex DI 2011).
Alla utom en deltar ocksa pa en nordisk halso-
och sjukvardsmarknad, vilket tabell 4 visar.

Dagens Samhalle rangordnade i november

2010, de tio storsta privata vardgivarna.
Beskrivningar av deras verksamhet, har for
denna rapport summerats i tabell 5, se nista
sida. Kryssen illustrera i vilket/vilka segment
som de olika aktorerna arbetar.

De tio storsta privata vard- och omsorg-
saktorerna aterfinns inom alla de stora
segmenten av halso- och sjukvard. Sju stycken
av dem bedriver primarvard. Sju av de stora
bedriver specialistvard/ sjukhusvard. I det
segmentet som har storst narvaro av privata
vard- och omsorgsgivare, dvs dldreomsorgen,
finner vi endast tva aktorer®. Uppgifter fran
Dagens Samhalle 2010 har kompletterats
med information fran respektive bolags
hemsida.

Om man aven vager inom andra stora
vardgivare med verksamhet inom dldreom-
sorg och for funktionshindrade utokas bilden
ytterligare. Forutom de ovan namnda (sa)
visar figur 11 antalet anstéllda inom bolag
som ger privat dldreomsorg och omvardnad
av funktionshindrade, dvs. Attendo Care och
Forenade Care. Human-gruppen och Frosund
LSS ar framst inriktade pa insatser for
personer med funktionshinder som behover
personlig assistans (Szebehely 2011, s. 234).

Aktor Land

Ambea SV Fl NO

Attendo sV Fl NO DK
Capio Nordic sV Fl NO DK
Aleris sV NO DK
Praktikertjanst Y

Tabell 4. Den nordiska marknaden for sjukvard och omsorgstjanster.
Kalla: Ambeas arsredovisning (2010)

3. Antalet beror pa om man raknar Aleris och Proxima som tva bolag, vilket de var nar undersokningen genomférdes 2010 eller som ett, vilket ar situationen efter
Aleris kdpa av Proxima i juni 2011 (pressrelease www.proxima.se. Den 1 nov 2011 forvarvade Aleris aven Mitt hjarta primarvard AB.
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Specialist/ | Primar Aldre Diagno- Tand Sjukvard
sjukvard vard omsorg stik Psyk vard | vard radgiv

1. Praktikertjanst X X X X X

2. Ambea (Carema)*) | X X X X

3. Capio X X X X

4. Aleris (inkl

6. Proxima) X X X X X

5. Global Health

Partner X X

7. Neron HSU AB X X X

8. MedHelp X

9. Achima Care AB X

10. Mitt hjérta-

foretagen X X

Tabell 5. De storsta sjukvard- och omsorgsaktorerna i nov 2010
X =vardgivaren bedriver verksamhet inom omradet*) bedriver ocksa verksamhet for funktionshindrade
Kalla: Dagens Samhalle (2010) samt kompletterande information fran respektive bolags hemsida

Figur 11. Antal anstallda for de storsta privata vard och omsorgsgivarna 2010
Kalla: Dagens Industri 6 okt (2011), SvD 3 sept (2011), Dagens Samhalle nov (2010)

Plus tillagg Praktikertjanst (2010)
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Nar det giller aldreomsorgen drivs hélften av
den privat utforda verksamheten i fyra bolag:
Attendo Care (fd Patena Care), Carema Care
(inklusive fd. Grannskapsservice ), Aleris
och Forenade Care. De tva storsta ar Attendo
Care och Carema (Ambea) och dessa har
snabbt vixt genom forvarv av konkurrenter
och framgang i upphandlingar. Deras tillvaxt
har relativt varit storre dn for den privata
aldreomsorgen totalt sett. Enligt Szebehelys
berakningar (2011) sa delade Attendo Care
och Carema (Ambea) pa halva den privata
aldreomsorgsmarknaden, alltmedan Aleris
och Forenade Care innehade 10 procent var,
2008. Szebehelys bedomning ar att stora
foretag har gynnats av konkurrensen inom
aldreomsorgen, som i alla fall inledningsvis,
kravde stora ekonomiska resurser, admin-
istrativ och juridisk kompetens for att na
framgang i de storskaliga upphandlingarna.
Vad galler service for funktionshindrade
sa ar tendenserna till marknadskoncentra-
tion inte lika framtradande som inom

aldreomsorgen. De tva storsta aktorerna
Human-gruppen och Frosunda star tillsam-
mans for 40 procent av marknad. Deras
snabba tillvaxt har skett framst genom
forvarv av andra mindre aktorer (Szebehely
(2011, s. 234).

Tabell 6 pa nasta sida sammanfattar en del av
de uppgifter som har redovisats i media och
fran andra kallor om de stora privata vardgi-
varna, deras omsattning, antalet anstillda
och agarformer.

Figur 12. Férdelningen av vard och omsorgsgivare inom den privat utférda aldreomsorgen, 2008
Kalla: Szebehely (2010) baserat pa Dagens Samhalle 2008 och foéretagens hemsidor
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Vardaktor — ex pa verksamhet
Agare

Omsattning”
MSek

Anstéllda i
Sverige

Moderbolagets
hemvist

Praktikertjanst 1 300 tandvardsmottn , 50
tandtek lab, 79 vardcentraler , 10 dotterbolag
specialistvard, diagnostik, psykiatrisk vérd

Ags av 2150 medlemmar (kallade entreprenorer,
agare och anstéllda)

8,6 (2010)
8,3 (2009)

8300 (2010)°
8675 (2009)

Sverige

Carema (Ambea)

>400 verksamheter inom vard o omsorg i 3 lander
framfor allt i Sverige. Mehildinen, Carema Care o
Carema sjukvard

Ags av riskkapitalbolaget Triton sedan 2010, d
det séldes av det brittiska riskkapitalbolaget 3i.
Under 2010 gick det amerikanska riskkapital-
bolaget Kohlberg Kravis Roberts in som 50-
procentig dgare.

4,2 (2010)
3,6 (2009)

8700 (2010)
8800 (2009)

New Jersey,
USA

Capio, Unilabs

Sjukvard i fem lander | Sverige bla St Gorans
sjukhus, 30 vardcentraler, diagnostik o psykvard
Ags av riskkapitalfonderna Apax Europe Funds
(45 %), Nordic Capital Fund VI (44 %) och Apax
France Funds (11 %) sedan 2006, d& Nordic
Capital och Apax kopte ut koncernen fran borsen.

9,7 (2010)
4,2/3,2 (2009)

4000 (2010)
3200 (2009)

Luxemburg,
Guernsey

Global Health Partner
Specialistvard, specialisttandvard, hjartarytmi

503 (2009)

296 (2009)

Sverige

Aleris (del ar av Proxima 2009 sjukvérd,
aldreomsorg och psykisk halsa samt Aleris
Raéntgen. Datortomografi

Ags av investmentbolaget Investor, sedan 2010 da
aret da koncernen séldes av EQT.

4,1 (2010)
2,2 (2009)

2500 (2010)

273
(Proxima
2009)

Sverige

Attendo Care

aldreomsorg, aldrecenter

Ags av Augustus International (78%), baserat i
Luxemburg, som i sin tur ags av
riskkapitalbolaget IK Investment Partners.

6,7 (2010)
3,3 (2009)

8300 (2010)

New Jersey,
USA

Humana-gruppen
Tangon, demensboende i Laholm
Ags av Argan Capita

1,7 (2009)
1,3 (2008)

4000 (2010)

London, UK

Frosunda LSS

Frosunda aktivitetshus, dagverksamhet for hjarn-
skadade

Ags av HG Capital, som kopte det av danska
riskkapitalbolaget Polaris Equtity.

1,6 (2009)

5000 (2010)
3700 (2008)

London, UK

Forenade Care Ekbackens vardboende
Ags av Forenade Service A/S

890 miljoner
(2009)

2 000 (2010)

Danmark

Tabell 6. Privata vard- och omsorgsaktorer i Sverige
Kalla: Dagens Samhalle nov (2010), Dagens Industri 6 okt (2011), SvD 3 sept (2011), Szebehely (2011)

4. Omsattning for 2010 fran DI 6 okt 2011, omsattning 2009 fran SvD 3 sept 2011 och Dagens Samhalle nov 2010

5. Praktikertjanst (2010) da DI endast uppger anstallda i affarsomrade Halso-och sjukvard (3300) men ej dem in om affarsomrade Tandvard (5000) som utgor 55 % av
verksamheten
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1.6 Information om vardgivare
och kvalitetsjamforelser

Nedan foljer en beskrivning av 6vergripande
databaser/ register och aterkommande
undersokningar for att ge information och
jamfora olika vardgivare. Dessa tjanar ocksa
som Kkalla till uppfoljning, kontroll och insyn
pa nationell och/eller landstingsniva.

Nationella kvalitetsjamforelser

Myndigheten for vardanalys etablerades
under 2011 med uppdrag att folja upp,
utvardera och effektivitetsgranska héalso-
och sjukvarden ur ett patient-, brukar- och
medborgarperspektiv. Myndigheten ska,
enligt regeringen, kunna granska all offen-
tligt finansierad halso- och sjukvard, dven
tandvard, delar av socialtjansten och myndi-
gheternas arbete, oavsett huvudmannaskap
eller driftsform (www.vardanalys.se).

Nationell Patientenkdt undersoker den pa-
tientupplevda kvaliteten inom svensk varden
for omradena akutmottagning, primarvard
(vardcentraler och motsvarande), sluten och
oppen psykiatrisk vard samt sluten och 6ppen
specialiserade sjukvard. Undersokningen
relaterar till ett specifikt vardbesok.
(offentligt initiativ)

OmVard.se syftar till att skapa battre
forutsattningar for ett aktivt val av vard.
OmVard.se redovisar skillnad i vard- och
servicekvalitet mellan sjukhus och vard-
centraler utifran medicinskt accepterade
och kvalitetssakrade datakallor. Besokare
pa siten kan sjilva gora direkta jamforelser
av fran data som finns tillganglig 6ver olika
aktorer och databaser kring vantetider till
specialistvard och primarvard. Har finns
ocksa Vardcentralsguiden for att underlatta
patienters vardval (www.omvard.se).

SOM-institutet, Goteborg Universitet samlar
arligen in nationell och regional data for for-
skning och trendanalyser, inklusive analyser
av svenskars fortroende for olika yrkesgrup-
per och samhallsinstitutioner (www.som.
gu.se).

Svenskt kvalitetsindex, SKI, genomfor
regelbundet matningar hur konsumenter och
brukare viarderar deras tjanster, vilket inklud-
erar sjukvard, tandvard, aldreomsorg och
kommunal service, inklusive kommunprofiler
(www.kvalitetsindex.se).

Vardbarometern uppger vad Sveriges be-
folkning tycker om varden generellt, dvs.
medborgarnas attityder till, kunskaper om
och forvantningar pa svensk halso- och
sjukvard. Arligen intervjuas ungefir en halv
procent av den vuxna befolkningen. Under-
sokningen genomfors i tva omgangar, en pa
varen och en pa hosten. Helarsresultat pre-
senteras under forsta kvartalet efterfoljande
ar.

Oppna jimforelser ar Socialstyrelsen och
SKLs arliga jamforelser av varden och
omsorgen om #ldre baserat pa data fran
olika kvalitetsregister som svenska pallia-
tivregistret, RiksStroke, Patientregistret om
fallskador, indikatorer fran Socialstyrelsen,
uppgifter om vintetid och person-
alkontinuitet fran Kommundatabasen,
riskbedomningar, lakemedelsgenomgangar
och personalens utbildning fran Kommu-
nundersokningen, forskrivna lakemedel fran
Lakemedelsregistret samt aldres egna omdo-
men om aldreomsorgen utifran postenkaiter.
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DEL 2

Del 2 bygger pa rapportforfattarens intervjuer
med ett fyra personer. Genom att samman-
fatta samtal, & 30 minuter till en timma,

gors ett forsok att spegla huvudaktorer inom
svensk halso- och sjukvard och olika aspekter
av mangfald. Huvudaktorerna ar en bestal-
lare och offentlig aktor pa landstingssidan
(Catharina Barkman utvecklingschef vid
Stockholms lans landsting), en offentlig aktor
inom kommuner och landsting (Roger Molin
for avd. for vard och Omsorg vid SKL), en pri-
vat icke-vinstsyftande aktor (Martin Arnlov
VD for Bracke Diakoni) samt en foretradare
for de professionella (Hakan Wittgren VD

i Lakarforbundet). Efter en presentation

av fragorna som stilldes, foljer forfattarens
referat av respektive intervju. Representanter
for en privat aktor deltar aktivt i workshopen,
men har valt att inte publicera sina svar.

Féljande fragor stallde vi till huvudaktdrerna

1. Vilka hailso-och sjukvardsaktorer behovs
for framtiden? Kan méangfald av hilso-
och sjukvardsaktorer gynna malen for
halso-och sjukvarden? Finns det nagra
risker med mangfald av hilso- och
sjukvardsaktorer?

2. Vad ar viktigast att privata aktorer
kompletterar inom vissa nischer eller att
privata aktorer skapar utmaningar och
stimulans till offentliga aktorer? Ar det
tankbart med olika scenarier for olika
branscher?

3. Vilka konkreta atgarder kravs for att
kunna infria dessa mal? och fran vilka
parter?

4. Vilken roll bor olika aktorer ha exempelvis
staten, landstingen, de offentliga vard-
givarna, de privata vardgivarna,

Intervjuer med fyra huvudaktorer

medborgarna/patienterna? Finns det
andra aktorer som bor ges utrymme?

5. Vilka ar de viktigaste mojligheterna
respektive de viktigaste riskerna? Hur bor
respektive majlighet stimuleras och risk
undvikas?

6. Var star viom 5 ar?

En bestallare pa landstingsidan — spegling
av Catharina Barkman, utvecklingschef vid
Stockholms Lans Landsting.

1

Det ar oerhort viktigt med mangfald av
aktorer for hilso-och sjukvarden, inleder CB.
Mangfalden kan besta av olika driftsformer,
offentliga och privata, sma och stora aktorer,
stiftelser och vanliga bolagsformer, olika satt
att jobba och olika typer av yrkesgrupper.
Det majliggor innovationer, fornyelser och
utveckling och skapar en dynamik med tryck
pa kvalitetsforbattringar, som gynnar pa-
tienter och medborgare. Genom att jamfora
olika aktorer kan vi fa tillstdnd en dialog om
kvalitets-forbattringar och innovativa 16snin-
gar. Idag okar befolkningen med 30-35 000
personer per ar i Stockholms lan. Efterfragan
ar stor pa halso- och sjukvardstjanster och
den kommer bara att 6ka. Med flera aktorer
hoppas vi kunna fa ner vantetider, 6ka till-
ganglighet mm. Samtidigt, mangfald eller

ej, sa ar det valdigt viktigt att folja upp och
granska att hilso-och sjukvardens krav efter-
foljs. Fler aktorer pa en offentligt finansierad
marknad, stéller 6kade krav pa landstingen
som finansiarer, samordnare och dgare av
hilso- sjukvardsystemen/strukturen.

2.
Mangfaldsformer kan giarna innehalla mer
nischning. Detta kan forutom beskrivningen
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ovan, relateras till olika trender och okat
hélsofokus, livsstilsfragor i sjukvarden och
paverkan pa vara kroniska sjukdomar. -

Vii Stockholm har t.ex. valt att dela upp
primarsjukvarden i huslakarmottagning,
modravard, barnavard mm, for att kunna fa
in fler aktorer och etablering av sma vardg-
ivare. Vardgivare kan vilja att specialisera sig
pa en vardgren eller pa flera vardgrenar. En
forutsattning ar likartat uppdrag och samma
ersattningsmodell for alla som etablerar sig
oavsett vardomrade och geografisk plats, inte
minst for konkurrensmentalitetens skull.
Ersattningsmodellen inom primarvarden ar
sedan anpassad for att ge 6kad ersittning

for t.ex. barn och aldre. Tolkbesok ersatts
extra. Vardgivare ska sa rattvist som majligt
fa betalt for de resurser som laggs ner. I
Stockholm har vardval ocksa inforts pa 16-18
omraden inom somatisk specialistvard.

3.

Vi ser valdigt positivt pa 6ppna jamforelser.
Det mojliggor kvalitetsuppfoljning och
jamforelser mellan landstingen. Det ar ett
satt att sprida information till medborgarna
som kan underlatta deras vardval, men det
finns ocksa en demokratisk aspekt med att

ge kunskap om hur sjukvarden fungerar. Det
ar da forstas viktigt med bra datakallor, t.ex.
kvalitetsregister. Mans Roséns utredning-
srapport Guldgruvan i halso- och sjukvarden
betonar vikten av kvalitetsregister och

dess positiva anvandnings-omraden. Flera
olika verktyg behover kombineras - 6ppna
jamforelser, publik information, kvalitets-dis-
kussioner, konstruktiv kollegial granskning,
kvalitetssiakringsarbete med avvikelserap-
porter mm. Stindiga diskussioner behovs

for att fa till forbattringar. Uppfoljning och
kontroll sker dairmed pa manga olika satt i
SLL. » Vi har kvalitetsparametrar for alla
vara leverantorer. Vi foljer leverantorerna, vi
har dialogmoten med dem, gor revisioner, tar
stickprov, nyttjar databaser och far vi in kritik
eller mycket fragor kring en sarskild vard-

givare, sa gor vi forstds gora en granskning.
Det har vi en speciell struktur for.

Det finns inget nationellt system for
uppfoljning av vardvalet. Daremot har en
ny myndighet startat, Myndigheten for
Vardanalys, som bl.a. har till uppgift att
folja upp och utvardera olika reformer inom
hilso- och sjukvardssystemet. Stockholm
foljer upp vardvalet pa olika sitt, dels gors
lopande uppfoljningar i bokslut mm., dels
har Karolinska Institutet fatt i uppdrag att
utvardera vardvalet. Hittills har tre rapporter
publicerats av Uppfoljning av vardval inom
huslakarmottagningarna. Dessutom arbetar
Stockholm med att publicera jamforande
resultat mellan vardgivare som deltar i
vardval. Pa vardguiden.se, lagger vi ut resul-
tatmatt dar alla kan ga in och jamfora olika
mottagningar. Dar finns t.ex. jamforelser
av vardgivare som utfor 6gon (katarakt)
operationer. Efter en intensiv dialog med den
medicinska professionen, skapades golden
standards « en nivd som bedoms som tillrack-
ligt bra - som komplement till rankningen/
jamforelsen mellan olika operatorer. Vad
galler katarakter har Stockholm en hog niva
och “da kan medborgare se att, jaha, den har
ar lite battre an andra, men allihop ligger val
over det som ar grundniva.”

CB tror att vi kan ldra mycket av varandra
om uppdragens utformning, viktiga kvalitet-
sparametrar och utvardering av vardvalet.
Annat stod ar dialog med olika parter, vard-
givarna, sakkunniga, osv, och motesplatser
som Forum for Health Policy kan vara andra.
Det behovs vetenskapliga utvarderingar
och inte bara allmanna kartlaggningar
om uppfattningar. En grupp forskare med
Rehnberg fran Karolinska Institutet foljer
t.ex. vardvalet i Stockholm och Jonas Woh-
lin, en annan forskare fran KI samarbetar
med Harvard for att utvardera vardval inom
specialistvard inom kna-/héftled och dess
ersattningsmodell, som bygger pa betalning
for en vardkedja, alltsa inte bara enstaka
operationer. Denna omfattar dagar innan
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operation for mottagningsforberedelser och
dagar efterat for rehabilitering. Till modellen
kopplas kvalitetskrav och sanktionskrav vilket
innebar att vardgivaren star for kostnaderna
for en omoperation inom 2 ar om den beror
pa bristande kvalitet i den forsta operationen,
oavsett vem som utfor omoperationen.

En risk kopplat till mangfald ar att fler
vardgivare maste foljas upp. Det maste finnas
en tydlig signal och atgarder for vardgivarna
som inte skoter sig, dvs att vid undermalig
kvalitet, fusk eller missbruk, s& man kunna
stanga eller sdga upp ett avtal. Ett system
som bara har offentlig produktion har kanske
ingen benchmarking, men det ar lika viktigt
med en strukturerad uppfoljning. Vad man
kan forvinta sig av skattepengarna, ar det
en effektiv verksamhet, hur mycket pengar
far man arligen i 6kning av kostnader och
kvalitet? Mgjligheterna ar manga fler an
riskerna - bra jamforelser 6ppnar upp for
stimulans, spridning av innovation och idéer.

CB ser det som en intressant att resonera
om varden fragmentiseras mer nu eller inte
Ordet fragmentisering ger en tydlig signal om
nigot negativt. Ar det risk for att samarbetet
minskar med fler vardgivare eller finns det
incitament for att samarbetet o6kar? Jag tror
pa 6kad dialog och informations- och dialog-
moten med vardgivare. Det ar vidare viktigt
att hitta incitamentsstrukturer sa att det
lonar sig att samverka. I en tillrackligt trans-
parent verksamhet syns forhoppningsvis, de
som inte samverkar och dirmed ger simre
vard till patienterna, sa att de sa smaningom
slas ut eller inte viljs utav patienterna. Har ar
aterigen dialogen med vardgivare och mellan
vardgivare viktig. Nar fungerar samverkan
och nar fungerar den inte — vad beror det pa?
Hur viktigt ar det for patienten? Patienten
ska std i fokus och inte slussas runt mellan
olika vardgivare. Det behovs dven experiment
och nya arbetssatt. SLL har provat sk aktiv
hilsostyrning pa bl a Huddingeakuten. Nagra
sjukskoterskor fick i uppgift att koordinera
insatser och ha direktsamtal med patienter
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som ofta besokte akuten.
- Det kunde vara samtal till kommunen,
uppfoljningssamtal kring medicineringen osv
for att visa att vi foljer upp patienterna. Detta
ledde till betydligt mindre inldggningarna
och ldagre kostnader for sjukhuset samtidigt
som patienterna var valdigt ndjda, kiande sig
trygga och madde battre, berattar CB.

CB betonar att hon pratar om sitt system
i Stockholm. Man bor vara 6dmjuk infor att
andra omraden kan ha andra strukturer. Det
ar inte samma forutséttningar i Norrbotten,
med betydligt farre invanare, lagre utbud
och langa avstand. Sverige ar jamforelsevis
ett litet land. Det ar darfor vi har en samlad
rikssjukvard for vissa specialiteter, sisom
allvarliga barnhjartoperationer, avancerade
brannskador osv. Den utvecklingen med viss
specialisering kan ocksa appliceras till okad
rorlighet mellan lands-granserna. — Person-
ligen ar jag inte oroad 6ver om man 6ppnar
granserna inom EU, sager CB.

4,

Det ar otroligt kul och bra med en sam-
hallsdebatt. Andra aktorer finns definitivt
inom forskning och utvardering, alltsa
forskare, men ocksa andra organisationer,
t.ex. Vardforetagarna och stiftelser som
skapas. — Vardforetagarna, tycker jag syns for
lite. Det ar en jatteviktig aktor med manga
medlemmar och manga ar kvinnor. Hur ser
de pa mangtfalden och kvinnligt foretagande
inom varden? Sedan &r det onekligen s& att
forsakringsbolagen har fatt en 6kad roll iom
fler privata sjukvardsforsakringar. Jag tycker
att det vore intressant att hor om de har
nagra spannande idéer? utan att jag for den
skull, vill ge avkall pa solidarisk finansiering.
Vi méste vaga vara 6ppna i Sverige och lyssna
pa varandra. Det ar ocksa jattebra att jamfora
Sverige med andra lander.
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5.

Skulle 6kad konkurrens kunna leda till en
radsla att dela med sig av idéer? — Mgjligen,
sager CB, men kommer det fram sa manga
idéer utan konkurrens? CB berittar om ett
projekt med namnet Foretagande inom SLL,
dar hon ar projektledare. Vi tittar pa klimatet
sarskilt for sma och medelstora vardforetag.
En viktig fraga ar hur vi skapar innovation
och hur far vi fram nya idéer. Vardpersonal
kan harigenom bescka en samordnare for att
diskutera sina idéer och fa hjalp att omsatta
dessa, t ex gallande typ av royalty, sekretess
o.s.v. Vi funderar ocksa hur man kan hjalpa
andra privata vardforetagare att fa hjalp med
sina idéer utan att de rojs. SLL diskuterar
ocksa att skapa en form av innovationsrad

i Stockholm for att lyssna pa nya idéer och

se till att dessa blir verklighet. For den of-
fentliga produktionen finns nagonting som
heter SLL-innovation, motsvarande Skanes
Innovationssluss. Detta skulle vara roligt att
diskutera vidare pa seminariet.

6.

Stockholm bygger ett nytt sjukhus, det nya
Karolinska sjukhuset och inom ramarna for
det, sa har vi tagit fram en omfattande fram-
tidsplan for hélso- och sjukvarden. Det ar
strukturforslag, som den politiska ledningen
i konsensus har beslutat om och ror allt ifran
att skapa nya specialistcenter till att fora ut
vard som inte behover goras pa sjukhusen till
oppenvarden. Stockholm komma att inratta
nya vardvalsomraden, och jag tror att antalet
aktorer kommer att fortsitta att oka, sager
CB. Det finns ocksa en nationell diskussion
kring lagen om offentlig upphandling, Anders
Wijkman haller i en utredning som ser over
upphandlingsregelverket. Utredningen ska
vara klar i juni 2012. Det ar de tva lagar som
ar viktiga, nar det giller mangfald. CB ar
daremot tveksam till att vi gar mot gemen-
samma nationella riktlinjer, nationella vardval
och specifika regler som galler hela Sverige.

Dagens konstitutionell struktur bygger pa
landstingen och regionerna och de ar valdigt
starka, pa gott och ont. Jag hoppas att vi kan
ha en fortsatt spannande dialog kring utveck-
lingen av mangfald och samtidigt vara mycket
noga med vilka risker vi tar, avslutar hon.

En offentlig aktér inom kommuner och land-
sting — spegling av Roger Molin fér avd. for
Vard och Omsorg vid SKL.

loché6.

Det ar en empirisk fraga, om mangfald av
aktorer gynnar eller missgynnar malen for
hilso- och sjukvarden. Man kan inte siaga
det i forviag inleder RM. Det ar relativt nytt
med en substantiell andel privata aktorer,
forr fanns det ldkare och sjukgymnaster pa
den nationella taxan och lite LOU-upphand-
lingar. Privata aktorer ar fortfarande en
marginell foreteelse sett till helheten, om

an en stor foreteelse i primarvarden iom
vardvalsreformen i primarvarden med
etableringsfrihet som obligatorium for
landstingen. Framfor allt Stockholm har

gatt vidare med vardvalsystem i delar av den
specialiserade varden. Det finns dock annu
inte tillrackligt med forskning eller uppfoljn-
ing om huruvida det hittills har varit bra med
privatisering och konkurrens, i relation till
malen i sjukvardslagen, om det har inneburit
effektiviseringar, lagre kostnader eller hogre
kvalité osv. Det visar ju bl a SNS-rapporten.
Det ar svart att fa en uppfattning huruvida
det hittills har varit bra eller déligt sett i rela-
tion till malen for sjukvarden.

2.

For framtiden kan man rigga uppfoljn-
ingssystem. Men SKL ar inte enbart
intresserade av fragestallningen privat jam-
fort med offentligt. Vi ar ocksa intresserade
av det nya systemet som helhet- om det
levererar battre an det tidigare? Fokus bor
gilla mixen av privata och offentliga, hur
fungerar de tillsammans? Hur utvecklas hal-
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san i befolkningen eller exempelvis atgardbar
dodlighet, som ar en internationellt eta-
blerade indikator pa hur vil varden i ett land
fungerar, eller andra output-indikatorer? Det
ar da extra intressant att folja svensk sjukvard
i jamforelse med andra landers och med
forandringar. Jamfors sjukvardssystem i olika
lander, output och kostnader, sa har Sverige
valdigt linge legat extremt bra. RM konstat-
erar dock att tendensen ar att var position
inte har forstarkts, utan snarare forsamrats,
och t ex vad giller atgardbar dodlighet sa
narmar sig andra lander rejalt.

3och5.

En risk som kan vara himmande for hela sys-
temet, ar fragmentering, dvs att olika delar av
varden inte ar integrerade. Det ar viktigt att
specialiserad vard och primarvard &r integre-
rade med varandra for att ha korta ledtider.
Man bor se upp med parallella vardvalsystem
som ar utformade niva for niva, menar RM.
De privata utforarna och de offentliga ut-
forarna som dominerar bor ha fungerande
samverkan sinsemellan.

Men det ar valdigt svart att forma regel-
system som fangar upp allt som behover
goras och som ar invavt i kultur, praktik och
ansvarstagande. Svarigheten ar att ga fran
ett system, dar sa mycket av det som ska
goras sitter i viggarna utan att det har varit
nedskrivit. Inom ramen for en affarsmassig
relation finns det atminstone kortsiktiga
risker for att det som inte preciseras i avtal,
inte heller blir gjort, sarskilt nar lonsamhet-
skraven ar harda. Sjukvarden star ju infor en
stor resursutmaning, men ledstjarnan bor
vara helheten och effektivitet i vid mening,
goda resultat, fa vardskador osv med mattlig
resursforbrukning. Att inte titta isolerat pa
produktiviteten hos enskilda utforare — utan
titta pa bade och.

Man behover utforma ersattningssystem
som stimulerar samverkan och helhetsansvar.
Ersattnings- eller beloningssystem kan ge
radikala forbattringar, t. ex. komiljarden.

Kraver man att forsta besoket inom specialis-
erad vard ska ske inom, sag 14 dagar, idag ar
det 90, sa kan kanske samarbete skapas? Det
finns omfattande effektiviseringsmajligheter
kopplat till processer, att snabba pa, korta ner
tider i en process. Processer omfattar nastan
alltid bade primarvard och specialiserad vard.
-Med system dar man i varje del ska vilja
eller om man startar om i varje del, da har
jag svart att tro att det kan bli effektivt totalt
sett. RM hade velat se mer av, privata utforare
som fatt majligheten att ta ansvar for ett

helt lokalt sjukvardssystem, innefattande
bade primarvard och specialiserad vard, for
att finna innovativa losningar som framjar
integration mellan vardnivaerna.

SKL redovisar hur mycket vard som
landsting och kommuner koper fran pri-
vata och offentliga aktorer, omsattningen,
men det 4r embryonal kunskap, siger RM.

I primarvarden saknas uppgifter om hur
privata och offentliga levererar tillsammans.
Det finns nastan inga uppgifter, sadana
kvalitetsregister eller helhetssyn, Socialsty-
relsens olika patientregister omfattar inte
heller primarvarden. Att uppfoljningssystem
inte skapats specifikt for vardvalsreformen ar
inte unikt. Manga reformer genomfors utan
systematisk uppfoljning, menar RM.

Varje landsting och kommun for uppgifter
over kop av vard och omsorg. Svarare kan
vara att fa fram uppgifter, for stora landsting,
som Stockholm med vialdigt manga avtal,
misstanker RM. Dessutom sker det hela
tiden forandringar. Landstingstrukturer i
egen regi har varit mer bestandig over aren,
trots vissa forandringar av sjukhusen. De
privata aktorerna kommer in under ett antal
ar, har ett specifikt upphandlat uppdrag som
sedan upphor. Vardvalsreformen skapar dock
forutsattning for en fast struktur med bestan-
diga privata primarvardsaktorer. En aktor
far verka tills vidare, tills det hander nagot
eller uppdraget forandras. En upphandlad
verksamhet kan landstinget ta tillbaka, men
det gar inte langre med en privat vardcentral.
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Den finns dar pa sina egna meriter. Det finns
ingen mojlighet att rora den, sa lange den
foljer det beskrivna uppdraget. Nar regering
vill ga vidare med vardval i specialiserat vard
uttrycker sig landstingen avvaktande och
speciellt till tvingande vardvalssystemet.

4.

Uppfoljning, utvardering och kontroll ar i
huvudsak ett statligt uppdrag, Men delar av
ansvaret kan t ex laggas pa Myndigheten for
Vardanalys. Intresseorganisationer som SKL,
kan bidra, men har inte fullt ut kompetens
eller resurser. Akademin kan ocksa bidra i
hogsta grad.

6.

Det rader ingen ordning pa privatfinansierin-
gar och tillaggstjanster, sager RM. LOV avser
att ge privata vardgivare en konkurrensfordel
genom mgojlighet att erbjuda tillaggstjanster
mot full betalning. Idag vanligast inom
aldreomsorgen. Offentliga och privata
vardgivare ska tillhandahalla det som ar
bistandsbestamt. Det kan ju vara omvardnad
och stadning. De offentliga far inte gora nagot
utover det, men de privata kan ta betalt for
extra fonsterputs och snoskottning osv. Det ar
en uttalad politisk vilja, att det darigenom ska
vaxa fram en bransch i nara anslutning till
den offentligt finansierade. Men det ar svart
att fa nagot grepp om i vilken utstrackning
detta verkligen sker? och om det aven finns
motsvarigheter inom primarvarden? Fragar
man de privata aktorerna, sd ar de tveksamt
reserverade. Det svart att tinka sig systemet

i full skala och begransningar finns. Svenskar
ar vana att vardcentralens tjanster finansieras
med skatter och hogkostnadsskydd, inte att
betala sjalva darutover. Samtidigt finns det ty-
dliga tecken pa en vaxande halsobransch som
hos de privata utférarna, som skulle kunna
integreras med halso- och sjukvarden. Det
fanns ett tryck inom vardvalsutredningen att
aven de offentliga borde ha den maojligheten.
Problemet ar kommunrittsligt, dd kommuner
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inte far driva affarer och konkurrera.

En narliggande fraga som fortjanar mer
transparens ar den privatfinansierade varden
och da sarskilt sjukvardsforsakringarna. Pa
senare ar verkar den forsakringsfinansierade
varden ha andrat karaktar. Det ar allt farre
som betalar forsakringarna ur egen ficka,
utan merparten betalas av arbetsgivare eller
via fackliga gruppforsakringar. Jag skulle
hemskt giarna veta mer om den privata finan-
sieringen, hur mycket vard man koper och
vilken slags vard det handlar om? Varifran
man koper och med vilken kvalitet? Handlar
det numera i sjalva verket om nagot som har
starka beroringspunkter med foretagshal-
sovard? Den delen av varden ar helt dold i
morker och sa lange vi vet lite, blir det inte
mycket till diskussion., avslutar RM.

En privat not-for-profitaktér pa
landstingsidan — spegling av Martin Arnlév,
VD fér Bracke Diakoni

1

MA inleder med att konstatera att den
allmanna debatten om halso- och sjukvardens
aktorer ar starkt for enklad. - Vi ser inte hela
bilden av dagens mangfald. Debatten kretsar
kring de privata kontra de offentliga. Da
glommer vi bort att det finns det ytterligare
en tredje sektor, nimligen den for idéburna,
non-profitorganisationer. For det andra,
bortser vi fran faktumet att det svenska
systemet ar uppbyggt pa 21 landsting och 290
kommuner. Det racker ju bara att gd mellan
tva landsting, sa inser man att det handlar om
helt olika sjukvardssystem, olika prioriterin-
gar och olika satt att hantera utmaningar. Sa
redan i dag sa finns det en mangfald av dldre-
och sjukvardsaktorer, under det som vi kallar
det offentliga. Men i debatten, pratar vi garna
om det offentliga som om det vore ett. Bracke
Diakoni med 900 medarbetare ar en ganska
stor non-profitorganisation, men jamfort med
ett landsting, ar det en liten organisation.

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



I var verksamhet, menar MA, har vi tit
kontakt med tre landsting och lever med de
offentliga aktorernas olikheter av verksamhet,
prioritering och 16sningar.

Den storsta risken med dagens system ar
att de enskilda enheterna ar som oar, isol-
erade fran varandra. Ett landsting kan hitta
pa en bra losning, andra och fixa i sitt eget
landsting, men inte ndgon annanstans. En
effektiv hemsjukvard kanske far studiebesok
fran andra kommuner, men atgarderna
begrinsas till sjilva kommunen. MA tror
att privata och idéburna organisationer kan
motverka de offentligas isolering genom att
isin egen praktiska verksamhet skapa och
sprida modeller/16sningar Gver granserna.
Det uttrycker han, som att olika sétt att gora
saker och ting 6ppnar sinnet och leder till
forbattringar mycket snabbare, an om man
har ett sitt att gora en sak och putsar och filar
pa det. Olika aktorer kan bidra med olika
saker, eftersom de i grunden har haft olika
“kompasskurs” och har blivit skickliga pa
olika saker.

De offentliga i Sverige star rattsakerhet,
“lika vard till alla”-perspektiv, vilket ar upp-
skattat och viardesatt av svensken i gemen. De
offentliga ar en bra garant for detta, utover
deras kompetens. De privat kommersiella ak-
torerna ar otroligt snabba pa att hitta volymer
och mgjlighet till kostnads- effektiviseringar.
De beharskar den kommersiella logiken.
Exempel ar snabbt expanderande assistans-
bolag och bolag inom dldreomsorgen. De har
snabbt blivit valdigt stora och funnit billiga
losningar, vilka har kommit ménga man-
niskor till del. Vi som idéburna aktorer, sager
MA, har andra motiv och méjligheter att se
praktiken pa tvaren. Det finns ett egenvarde
for oss att funktionsnedsatta faktiskt kan
ga till en vardcentral eller att jobba med en
vardcentral i narheten av ett dldreboende. Vi
vill garna forbattra brister kopplat till stu-
prorstinkande, 4&ven om det inte har nagon
stor kommersiell utveckling,.

2.

Utifran synsittet att de privata, offentliga och
idéburna har olika syften och logiker sa kan
de ge olika bidrag till det svenska systemet
for omsorg och sjukvard. De kan komplettera
varandra, men ocksd utmana och stimulera
varandras invanda monster. Privata aktorer
kan, exemplifierar MA, utifran ett marknad-
sperspektiv och kvalitetssikrade metoder
effektivisera labprover eller rontgen och fa
ned kostnaderna till fordel for alla. Idéburna
organisationer kan verka for helhetslosningar
for patienterna, t ex att integrera ett hospis
med hemsjuksvardteam. Mangfald kan vara
att man utmanar nagot som redan gors och
gora det battre, men det kan ocksa vara en
parallell aktivitet, som inte gors alls idag,
summerar MA.

3.

Det allra viktigaste, enligt MA, ir den
politiska ambitionen att vilja 6ka mangfalden.
Vill man det, finns det en stor mangd saker
som man kan gora och andra pa. Vill man
inte, da kan man dnda uppréatthalla en re-
torik. Jo, det ar ju bra med mangfald, men det
héander inte sd mycket. Nya losningar kraver
forandring av dagens system. Det finns tro-
gheter, stelheter och lasningar i de etablerade
strukturerna, som hammar mangfald.

En kommun ar lagmassigt forhindrade att
ta upp en verksamhet i annan kommun, dven
om de ar jatteduktiga pa det som de gor. De
far inte jobba 6ver kommungransen. Ingen
verksamhet kan i langden bedrivas utan ett
skattefinansierat offentligt uppdrag. Som
en vardgivare i en liten nisch och utan stora
pengar, ir vi relativt styrda. Darfor, ser MA,
att viljan och monopolet inom kommuner och
landsting utgor riskerna, men innebar ocksa
mojligheter.

Den svenska traditionen for omsorg och
sjukvard skiljer sig fran andra lander, sasom
Belgien och Holland, dar de idéburna spelar
en stor roll i samhillet. Detta beror delvis
pa de offentliga, men ska man vara lite
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sjalvkritisk, siger MA, s har de idéburna
under de ar som det skett en 6ppning, inte
varit sa framgangsrika som de kommersiella,
att ta plats i Sverige. De privat kommersiella
har varit mycket snabbare att utveckla och
utnyttja Oppningar, alltmedan méanga non-
profitaktorer uppfattade konkurrens som ett
hot, istallet for en mojlighet. Vi kan konkur-
rera med en hog grad av trogen personal och
mojligheten att attrahera engagerade och
kompetenta medarbetare, som inte kickar
igang pa att bli aktieagare eller onskar hog
bonus, siger MA. Bricke Diakoni hade drygt
300 anstallda for tio ar sedan och idag har

vi 900, men merparten aterfinns inom social
omsorg, inte inom varden. Det finns en
yrvakenhet i var sektor. Vi kunde ha varit lika
alerta som naringslivet. Den grundlaggande
kompetensen har vi ju. Det ar klart att Ersta
kunde ha starta fler vardcentraler i Stock-
holm. De har ett helt sjukhus i Stockholm och
Bracke Diakoni kunde ha blivit en stor aktor
inom personlig assistans. Vi har ju jobbat
med funktionsnedsatta manniskor sedan
50-talet.

4.

Det hade varit bra for Sverige om non-
profitsektorn blir ett tydligare alternativ. Den
offentliga debatt som idag bedrivs ar kraftigt
overforenklad och i media kretsar den valdigt
ensidigt kring skattemedel och aktieutdeln-
ing. Kan man helt polarisera sa? fragar sig
MA. Att ett byggbolag som Skanska tjinar
pengar pa att bygga en skola, det uppfattas
inte som oetiskt. En skola som bygger billigt,
lamnar mer pengar over till larare. Det kan
vi politiskt tycka olika om och vi kan alltid
resonera om det. Men i debatten i Sverige,
tycker MA, har non-profitsektorn helt kom-
mit i skymundan.

5.
Storre mangfald skapar stora majligheter,
men ocksa risker. Ett aktuellt exempel ar att

statens utvecklingsmedel som Sjukvardsmil-
jarden eller allménna kvalitetspengar, ofta
gar oavkortat till SKL. Det ar forst i andra
laget, genom landstingen, som en privat aktor
kanske, kanske kan ta del av en liten bit, me-
nar MA. Non-profitsektorn har ju inga som
finansierar var utveckling, vad giller struktur
och infrastruktur. Nar privat kommersiella
ska starta ett nytt sjukhus sa kommer risk-
kapitalbolagen och vill finanserna. Men vi gar
till banken, sager MA, sa kommer de att fraga
och vad kommer ni att tjana pa det? Och nar
vi sager att vi tjanar ingenting, da vill de inte
lana ut sina pengar till oss.

En annan svarighet i dagens struktur ar
IT-systemen som laser upp utforarna i vissa
verktyg. Fragar du Praktikertjanst sa har de
vardcentraler i 21 regioner, och jobbar med
22 olika IT-system for precis samma process,
namligen for att ta emot patienter, boka in
dem och journalfora besoken, siger MA.
Tank att nagon som saljer bilstolar, Volvo,
Mercedes, Toyota och Audi, skulle tvingas att
jobba med fyra olika datasystem for att styra
produktionen av bilstolar. Det inser alla att
det vore fullstandigt vansinnigt. Du maste ju
ha ditt flode, din produktionsévervakning och
ditt kvalitetssystem i ett och samma system,
om du skulle kunna optimera det. Det ar en
jattepotential till forbattring och det finns
manga sadana, menar MA.

6.

MA ser vildigt positivt p4 utvecklingsten-
denserna. — Jag tycker att det som sker i den
svenska halso- och sjukvarden ar valdigt bra,
pa det stora hela. Det ar en sund utveckling,
som kommer att fortsatta att slappa los
kreativitet. Mojligheterna overstiger helt klart
riskerna Om fem ar tror jag att vi kommer
att se tillbaka pa allt som faktiskt hant - det
finns mycket att gora. Samtidigt ser MA en
fara i att massmedia tar 6ver fragan, i andan
av hotscenarios. - Jag tycker att den tonen
som debatten fors i, ar alltfor taktisk och
potentiellt skadlig — det later som att jag ar
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anstalld inom en Vardforetagarorganisation
och inte inom Famna, men det ar fel att det
blir en sa onyanserad debatt. Istillet for att
diskutera hur vi borde handla for att {4 en
battre hilso- och sjukvard, sa fors en popu-
listisk diskussion fokuserad pa skattemedel.
MA tar som ett annat exempel att, om man
laser tidningarna sa framstar aldreomsorgen
som en verksambhet i fritt fall. Trots att, ur

ett internationellt perspektiv sa har Sverige
en av varldens basta dldreomsorger som haft
en enorm kvalitetsutveckling sedan 70-talet.
Det som debatten borde fokusera pa, ar andra
fragestallningar. Vad hander? Blir det har
battre? Vad har vi astadkommit? Har ar alla
aktorer de kommersiella, de idéburna och de
offentliga viktiga att beakta, avslutat MA. Den
debatten ar ju enormt viktig och intressant.

De professionella — spegling av
Hakan Wittgren VD i Lakarférbundet

1.
HW inleder med orden - Vi ar for mangfald
ivarden. Det ar en del av var politik. Vi tror
att monopol i landstingsdrift inte ar fram-
tiden, utan att olika typer av aktérer kommer
att finnas: offentliga aktorer, stora bolag,
non-for-profit organisationer, stiftelser och
smaforetagare. Manniskor vill arbeta inom
olika typer av organisationer, stora, sma, som
anstallda eller som &dgare. En del vill jobba
offentligt, en del vill jobba privat. Det kan
hanga ihop med olika tider av livet eller av
en yrkeskarriar. Vi tror att en mer dynamisk
arbetsmarknad ar bra for helheten. Sedan vill
manga patienter, inte alla, men manga vill
kunna vilja utifrdn det som kianns bra for dem.
Det ar viktigt att motverka att tjanster blir
for fragmenterade. Vi maste stilla krav pa hur
man riggar uppdraget och system runt det
hela. Men mgjligheterna ar ju ocksa manga:
snabbare beslut, organisatorisk och driftmas-
sig innovation och nya sétt att direkt 16sa
fragor i verksamheten. Ett mangfaldsarbete
kraver uppfoljning, bra ersattningsmodeller,

bra styrningen av system, tydligare etablering-
sregler och definition vad uppdragen innebar.
2.

- Men maste bort fran tanken pa huvudak-
torer och kompletterande aktorer.

3.

For att skapa en vettig mangfald behover
bestillaromraden vara stora for helhetslosn-
ingar och overskadlighet. Sma landsting far
det svarare.

Vi gar ocksa mot mer uppfoljning och
transparens i systemen. Det ar en nodvandi-
ghet, men kommer att ta tid. Nagra undrar
da, om det inte haller pa att bli lite vl
manga myndigheter, och overlappar de inte
varandra? Det ar en sak for Stefan Carlssons
utredning om okad statlig samordning.

4.

Om man nu driver mangfald sa blir det
mindre trovardigt att vara bade huvudman/
finansiar/bestillare och ha rollen som produ-
cent. Jag tror att pa sikt kommer dessa roller
att skiljas at. Ett led i den uppdelningen, ar
bolagiseringar sasom Daneryds sjukhus och
Sodersjukhuset i Stockholm. En annan fraga
galler universitetssjukhusens roll och huvud-
mannaskap? Det forekommer lite av och till
en diskussion om huruvida statens ska aterta
dem eller inte. Den diskussionen kommer
sakert upp igen, siger HW utan att lasa sig
for losningen.

5.
Ett fungerande primarvardssystem far ett
valdigt stort fortroende hos befolkning och
det har varit tanken med huslakarreformen.
Sverige ar ett land med stark sjukhusdomi-
nans. Genom god access till forsta-linjens
sjukvard, skapas ett gott personlig fortroende.
Problemet i Sverige ar antalet allméanldkare.
- Vi har ungefar lika ménga nu som nar
huslakarreformen avskaffades.

Vad giller driftsformen, tror HW, att
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manga manniskor inte vet eller bryr sig

om den. Man vill ha en bra kontakt med
primarvard, som har god bemanning och ar
tillgangliga, sa att man har ndgon som kanner
en, som man litar pa och som kan ens histo-
ria, sa att man inte behover borja fran borjan
varje gang man besoker sin vardcentral. Det
skapar trygghet och fortroenden. Driftsform-
en ar egentligen sekundar for patienterna.

6.

— Om nagra ar, tror jag att det ar betydligt
mer mangfald i primarvarden, i de storre
landstingen och att man har kommit en bit
inom specialistoppenvarden. Regionsfragan
kan ocksa ha utvecklats efter valet, 2014. Hur
langt, vet jag inte, men det pagar processer
dar. Sjukhusen har vi inte kommit sa langt
med, tror HW, det tar langre tid.

Man bor ocksé bena ut vad man menar
med privat-public-partnership, olika debat-
ter verkar mena olika saker. Ibland avses
finansiering, ibland innovationer (idéer) och
ibland incitamentsfragan. Det ar viktigt att
veta vad man vill med samarbetet, om det
ar att fa in kapital, organisatoriskt knowhow
eller skapa effektivitet/ 16sa kulturfragor. Ar
skalet att fa in nytt kapital, da har man inte
varit riktigt logisk. Riskkapitalbolagen som
har kapital finns ju primarvarden, dar behovs
det inte sa mycket kapital, men marknaden
har varit 6ppen. Kanske att bestillare i
framtiden ska fundera var kapitalet behovs
och kan utveckla mest?

34
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Hur kan den specialiserade vardens ersattningssystem utvecklas

for att uppna battre resultat och hogre kvalitet?

(How to Pay Hospitals for Better Performance and Higher Quality)

Utformningen av ekonomiska ersattnings-
system till vardgivarna utgor en viktig del av
vardens styrning. Sverige har starka tradi-
tioner inom detta omrade via var ordning och
reda i de offentliga systemen, goda register
och datahantering. Vi moderniserade ocksa
tidigt via internationella impulser vart satt att
kombinera ekonomisk och medicinsk infor-
mation t.ex. i det s.k. DRG-systemet, liksom
annat aktivt internationellt samarbete. Vara
ca 80 nationella diagnosbaserade medicinska
kvalitetsregister over vardresultat per special-
itet utgor en annan stor tillgang. Har finns
alltsd en god tradition som emellertid maste
vidareutvecklas i takt med bl.a. en ny mang-
fald av vardgivare och de alltmera komplexa
samspel som kravs mellan vardgivare inom
det samlade vardsystemet (offentligt och
privat). Ersattningssystem i varden utgor
centrala redskap for att soka na saval

Konkreta férslag fran denna workshop:

ekonomiska mal som medicinska och
kvalitetsmassiga mal. En betydande utveck-
ling och experiment inom detta omrade
sker i de enskilda landstingen, till vissa delar

i samarbete. Daremot saknas det viktiga
nationella satsningar inom detta omrade

- inte minst for att via jamforelser och
samordning kunna utnyttja den stora experi-
mentlustan i de olika landstingen. Bredden

i utvecklingen maste ocksa bli storre med
tonvikt pa ersattningssystemens formaga att
bidra till virdens méaluppfyllelse i andra di-
mensioner ar enbart de ekonomiska. Viktiga
mal som t.ex. patientsikerhet kan stimuleras
via ersattningen till vardgivare. Likasa

utgor kvalitetskonkurrens i stillet for enbart
ekonomisk konkurrens och maximering

av ekonomiska resultat en viktig utveck-
lingslinje.

7. Satsa pa ersattningssystem som tydligare speglar &kat varde och resultat av varden. Ersattning
som sakerstaller att vardprocesser och hela vardforlopp halls samman ar hogt prioriterade.

8. Detfinns behov av en ékad nationell enhetlighet kring metoder fér beskrivning och ersattning
av varden. Dessa ar viktiga for att kunna utnyttja jamforelsemaojligheter mellan landsting och
olika vardgivare och utgor ett viktigt hjalpmedel for vardens utveckling.

FORFATTARE AV EXPERTRAPPORTEN: Staffan Lindvall, ansvarig fér SKL:s och Socialdepartementets projekt kring
ersattningssystem 2006-2009, Gavleborgs lans landsting.
Michael Hogberg, halsoekonom och utvecklingsansvarig fér ersattningssystem inom Stockholms lans landsting.

INTERNATIONELL EXPERT: David Ostrow MD FRCPC, President and CEO Vancouver Coastal Health Authority,
Professor of Medicine, University of British Columbia

Presentationen finns pa Forum foér Health Policys hemsida, www.healthpolicy.se/workshops
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1 Bakgrund

1.1 Ersattningssystemens
utgangspunkter

Diskussionen om modeller for resursfordel-
ning och ersattningar inom halso- och
sjukvarden ar mycket levande. Ambitionen
finns att ersattningssystemen ska bidra till
den utveckling som efterstriavas med patient-
fokusering 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. Model-
ler utvecklas for att paverka produktivitet,
kvalitet och ytterst effekter av halso- och
sjukvardens insatser. Det vixer ocksa fram
helt nya tankar om ersdttningsmodeller som
kopplas mot sjukdomsgrupper, foljer vard-
floden och fokuserar pa saval service- som
medicinsk resultatkvalitet.

For att kunna utnyttja ersattningsprinci-
pernas positiva egenskaper och samtidigt
minska de eventuella negativa effekterna
bygger ofta den totala ersiattningen av en
blandning av olika ersiattningsprinciper. Trots
det kan konstateras att inget ersattningssys-
tem ar perfekt. For att i framtiden kunna
utforma sa bra ersattningssystem som mojligt
kravs 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 hilso- och sjukvard har under lang tid
i huvudsak styrts genom planering, anslags-
baserad resursfordelning och medicinska
beslut. Ekonomiska incitament som uppmun-
trar produktivitet eller som sarskilt kopplats
till effekter har endast forekommit i liten
omfattning.

Snabbt 6kande kostnader och vetskapen

om att intdkterna inte skulle fortsitta att

oka i samma takt som tidigare medforde en
vandpunkt i borjan av 1980-talet. Kostnad-
skontroll blev ledordet men lag produktivitet
uppmaiarksammades ocksa. Under senare
delen av 1980-talet vixte intresset for presta-
tionsersattning i kombination med 6kade
valmojligheter for patienten. Intresset for
ekonomistyrning 6kade och det investerades i
nya informationssystem som forbattrade den
ekonomiska informationen.

Fran att endast haft enklare administra-
tiva begrepp som "kostnad per varddag’,
“lakarbesok”, mm, som underlag for resurs-
fordelning/ersattning borjar tankar om
vardens innehall fa genomslag. For den
specialiserade 6ppenvarden utvecklas olika
atgardsbaserade ersattningar och nyfiken-
heten pa DRG-systemet borjar fa genomslag
for sjukhusens slutenvard.

Under borjan av 1990-talet uppmark-
sammades allt mer vaxande problem
med koer och ett inte sarskilt dynamiskt
sjukvardssystem. En ambition mot en mer
marknadsinspirerad organisering och styrn-
ing borjade markas. Den offentliga sektorn
skulle effektiviseras och ineffektiviteten
tillskrevs felaktiga styrmodeller. Den langsik-
tiga och hallbara finansieringen av hélso- och
sjukvarden stéllde 6kade krav pa forbattring
av sjukvardssystemets produktivitet och
kvalitet. Det mesta av arbetet sker pa mik-
roniva 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 incita-
ment fungerar i praktiken. Inforandet av
ersattning per vardfall atfoljdes av en drama-
tisk prestationsokning i forhéllande
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till de tillgangliga resurserna. Jamforelser
som skedde mellan landsting som infort
vardfallsersiattning med dem som behallit
traditionell anslagsbudgetering visade ocksa
pa storre produktivitetsokningar (Ernst Jons-
son 1991).

Okad produktivitet och storre patientin-
flytande var vad som skulle efterstravas.
Inforandet av prestationsersittning och
okad valfrihet for patienten som paborjats
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.
Bestillarfunktionen anvindes ocksa for att
infora marknadsliknande forhéallanden och
for att 6ka vardgivarnas incitament till 6kad
produktion. Utvecklingen mot mer marknad-
sliknande forutsattningar gick snabbt men
mot slutet av 1990-talet svingde pendeln igen
i manga landsting mot fokuserad kostnad-
skontroll och ett mer organisationsorienterat
perspektiv. Ett rimligt antagande ar att
landstingen under tider med trangre ekono-
miskt utrymme i hogre grad aterviander till
den anslagsstyrda modellen an utvecklar mer
dynamiska styrprinciper.

I Sverige har arbetet med att forsoka
utforma ersittningssystem som ger goda
incitament inom halso- och sjukvarden nu
pagatt i cirka 20 ar. Intresset for omradet har
inte avtagit.

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

I tankar om vad som ar onskvarda 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 bedomning av person-
alkostnader, lokalkostnader, etc. Fran den
grunden laggs sedan “askanden om anslag”

for att tacka dessa kostnader. Anslaget som
ersattning for tickande av kostnader ar en
bra bas for kostnadskontroll. Landsting som
anvander anslaget som huvudsakligt instru-
ment for att fordela resurser menar ofta att
fragor om effektivitet och maluppfyllelse inte
kopplas direkt till ekonomiska incitament.
Istillet hanteras detta genom dialog och an-
dra komponenter i styrningen och ledningen
av verksamheterna.

Andra utgangspunkter vacktes med
anledning av tankarna om "malstyrning”
under slutet av 80-talet. Nar diskussionen
om att skilja pa fragan om “vad” och "hur”
paverkade synen pa resursfordelning sa 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 genomfora uppdraget/
na malen. Da borjar ocksa ambitionen att
uttrycka verksamheternas innehall i "presta-
tioner”, "produkter” och "tjanster”.

I landstingen pagar det en aktiv dialog
om hur resursfordelning och ersattningar
tydligare ska gé att koppla till sjukvardens “ef-
fekter”. Teorierna bygger pa tanken att det ska
ga att avlasa halso- och sjukvardens paverkan
pa livskvalité, bibehéllen hilsa, funktions-
formaga och andra typer av medicinska
resultat. Flera sadana modeller har provats
och borjar fa ett genomslag i praktiskt
bruk. Oftast dr dessa uppbyggda genom att
ersattning kopplas mot vissa insatser som har
dokumenterad paverkan/effekt pa de resultat
som efterstravas, dvs i grunden en aktiv-
itetsbaserad ersattning. I mycket liten grad
anvands reella medicinska resultat.
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Ekonomisk incitamentsstruktur
for olika ersattningsprinciper.

Tabellen nedan och kommentarerna till
densamma visar att klassificeringen ger en
bra bild av de incitament som en ersattning-
sprincip ger upphov till. Tabellen visar
dessutom tydligt att ersattningsprinciper

bade har positiva och negativa egenskaper.
Genom att modifiera och blanda olika princi-
per kan finansiaren forbattra och anpassa
ersattningssystem sa att incitament skapas
for de mél som finns i verksamheten samti-
digt som de negativa effekterna minskas.

- - s *
Ger incitament for

Objekt Aktivitets | Tids- Hog Laga Hog |God |Risk for kKostﬂﬁ:fS-

_ i\, | produktion | produktions- |vard service | ”cream ontro

grad perspektiv kostnader | kvalitet skimming™

klass litt | klass litt

Atgard:
Fee for service Rérlig Retrospektiv | + ++ |- - 0 ++ L4g risk --
| forvag faststalld
g[;g%“”gper Rérlig Prospektiv | + ++ |+ +] - + Hog risk i
Erséattning per . . .
produktgrupp Rorlig Prospektiv | + + [+ + - + Risk -
(t.ex. DRG)
Resultat:
Mélrelaterad Rorlig Prospektiv | + + |+ + ++ + 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”

Kalla: Jacobsson 2007
Bild 1 Ekonomisk incitamentsstruktur for olika ersattningsprinciper
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2 Ersattningsprinciper for verksamheter pa sjukhus

2.1 Basen anslag eller prestation

Som redan noterats anvands i grunden

tva olika system som bas for ersattning till
verksamheter pa sjukhus. Den traditionella
anslagsmodellen dar utgangspunkten ar
sjalva verksamheten och vilka resurser den
kraver. Har ar det ofta en kostnadsbudget
som ligger till grund for askanden om anslag
for att tacka resursbehovet. Detta system
innebar en stark kontroll 6ver produktions-
medlen men en svag koppling till vad som
utfors. Den andra modellen utgéar istallet
fran samhallets behov av hilso- och sjukvard.
Uppgiften blir da istallet att beskriva vad som
ska utforas och sedan far verksamheterna or-
ganisera sig for att genomfora detta pa basta
satt. Ersattningen ar kopplad till det som
utfors men det innebar samtidigt en samre
kontroll 6ver produktionsmedlen.

I den senare modellen 6kar fokus pa
vardens innehall i form av besok, vardkon-
takter, vardtyngd, etc. Produktgruppering
genom DRG-systemet anvandes mer och mer
for verksamhetsbeskrivning inom landstin-
gen. Manga landsting har dessutom valt att
anvianda produktgrupper som bas for presta-
tionsbaserade ersattningssystem. De for- och
nackdelar som tidigare diskuterats gallande
produktgrupper aterkommer ocksa i de prak-
tiska erfarenheterna. Systemet ar framtaget
for att beskriva ett helt sjukhus verksamhet
pa ett overskadligt sdtt och detta innebar
givetvis att orattvisor kan uppsta pa lagre
nivaer. Bedomningen ar dock att de virsta
orattvisorna med over- och underfinansiering
bor ga att utjamna med uppfoljning, redovis-
ning och metodiskt forandringsarbete.

Aven om prestationsersittning anvints
i mindre omfattning inom sjukhusens 6p-
penvard pagar utvecklingsarbeten inom
manga landsting. Det finns ett stort behov

av ett gemensamt beskrivningssystem inom
den oppna varden och DRG-systemet har
utvecklats for anvindning i 6ppenvard. Detta
kan anvandas bade for ledning, styrning och
jamforelser pa olika nivaer och dessutom som
grund for ett ersiattningssystem.

2.2 Hur DRG-systemet bérjade

DRG (Diagnosis Related Groups) ar ur-
sprungligen inte ett ersiattningssystem utan
ett patientklassificeringssystem. Diagnos
Relaterade Grupper (DRG) brukar ofta felak-
tigt ses som synonymt med det amerikanska
prospektiva betalningssystemet for sjukhus
(PPS). DRG-systemet utvecklades emellertid
fran borjan for andra syften. Det ursprungliga
malet med DRG var att skapa ett instrument
for matning, utvardering och styrning av
sjukvardssystemet. Detta klassificeringssys-
tem 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 medicin-
ska behandlingar som kan forekomma i
sjukvarden. Med hjalp av kostnadsdata for
enskilda DRG-grupper kan relativ resursat-
gang for dessa grupper beraknas, vilka i

sin tur kan anvindas for att berdkna den
ersattning, som skall betalas for varden av en
viss patientkategori. Andra inslag i utveckling
av ersattningssystemet var patientrelaterad
kostnadsredovisning,.

1967 bad en grupp lakare om hjilp 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 ar
ett satt att bedoma lampligheten, nodvandi-
gheten och kvaliteten hos vardgivaren.

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.

www.healthpolicy.se



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. I 1992 ars version
fanns 487 stycken.

I Sverige var det Spri som i borjan av
80-talet initierade ett nationellt projekt for
att infora DRG. Efter Spris nedlaggning
arsskiftet 1999/2000 overtogs arbetet av SKL.
(dévarande 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 amne. 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), bestidende av 607
grupper och Refined DRG, som bestar av
cirka 1200 grupper (Nilsson C-A m.fl. 1996).

Med hjilp av DRG-grupperat material
kan man saledes studera produktiviteten i
verksamheten, ett matt pa relationen mel-
lan produktion och resursinsats. I princip
forutsatter produktivitetsjaimforelser att de
jamforda prestationerna ar identiska. Darfor
maste man dven forvissa sig om att kvaliteten
i det som utforts inte forandras till det samre.
Den pagaende utvecklingen inom sjukvérden,
med bland annat nya organisations- och sty-
rformer, har visat pa behoven av fungerande
system for kvalitetssakring. Om det skall
bli mgjligt 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 anvinda DRG systemet Nord-
DRG introducerades 1996 och ar likartat
for samtliga nordiska lander. Den svenska

8

versionen inkluderar aven klassifikation

av oppenvardsprocedurer 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 aven som ett prospektivt
betalningssystem och ligger bakom ersattnin-
gen i mer an 50 procent av slutenvardsfallen
i landet. Systemet anvands vanligtvis for
ersattning emellan landstingen. Nar 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 landst-
ing dar ersattningen numera ar helt rorlig.
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2.3 DRG anvandning i landstingen 2012

Flera landsting har i samband med uppda-
teringen av tabellen nedan uttalat att de ar
pa vag mot en mer omfattande anvandning
av DRG. Det avser anvindning i planering/
budget, uppfoljning och effektivitetsdiskus-
sioner, samt dven 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 battre 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 ersattningssystem
kunde utvecklas. Inom ramen for
regeringsuppdraget "Utveckling av
ersattningssystem inom halso- 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 benamnt "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. Regering-
suppdraget slutrapporterades i juni 2010.

Med den bakgrunden har det inom det
nordiska DRG-arbetet utvecklats en ny

Slutenvard

Oppenvard [Psykiatri

U = Uppfoljning

B = Budget

1L = Erséattning inom landsting
UL = Ersattning utom landsting
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version som fangar mer av komplikationer
och comorbiditet. Fran och med 2012
introduceras i Sverige den nya versionen

av NordDRG benamnd NordDRG-CC.
Den skiljer sig fran ordinarie Nord DRG-
version avseende mojligheten att beskriva
patienternas komplikationer och/eller
comorbiditet. I den nya versionen kan
DRG na delas upp i tre nivaer (ej kompli-
cerat, komplicerat och mycket komplicerat).
De ovriga nordiska landerna kommer att ta
stallning till en eventuell overgang till den
nya versionen under nasta ar.

2.4 Resultatbaserad/malrelaterad
ersattning

Om landstingen har en relativt lang erfar-
enhet av prestationsrelaterad ersattning sa
har ersattningsmodeller som stoder eller
sakerstaller kvalitet inte samma bakgrund.
De studier som pavisat att den prestations-
baserade ersattningen har lett till okad
produktivitet har inte med samma tydlighet
kunnat pavisa kvalitetsforbattringar. Detta
forhallande indikerar att vardkvalitet maste
styras genom andra policy-medel och att
DRG ersittning i sig inte direkt kan relat-
eras till kvalitet. Ett antal andra faktorer
har storre betydelse, exempelvis interna
arbetsprocesser samt utbildning 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 d&ven dyra
medicinska teknologier.

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

Pay for performance ar en finansiell incita-
mentsmodell som ger bonus till utforare for
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
allmanlakare (GP) i Storbritannien och i
manga andra linder. 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 forekommer aven re-
sultat i form av oonskade effekter. (Rosenthal
et al. 2006) (Town et al. 2004)) (Epstein 2007)
En icke ovisentlig fraga beror fragan om
prestationsmatningar och ersattning ska
vara fokuserad pa den enskilde doktorn eller
pa organisationen eller gruppen. I Sverige
har vi inte anvént oss av individbaserade
incitamentsbeloningar inom sjukvarden.

Det finns olika skal att fokusera pa olika
nivaer. Om malet beror 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
tillforsakrar ett statistiskt signifikant ma-
tunderlag. (Rosenthal et al. 2007).
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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 andrats
over tiden efterhand som erfarenheter kun-
nat tillgodogoras och nya tekniska system
har kunnat tas i bruk. Samtidigt finns det
en betydande kontinuitet i utvecklingen.
Fran en anslagsbaserad ersattning har SLL
rort sig mot en ersattning dar prestationer
och patienternas val fatt storre betydelse.
De forsta stegen har ocksa tagits mot inslag
av malrelaterad ersattning (effekt, kvalitet,
effektivitet).

I Stockholms lans landsting bedrivs den
akutsomatiska 6ppna och slutna varden vid
sex akutsjukhus, Karolinska Universitetss-
jukhuset (Solna och Huddinge), Danderyds
sjukhus, Sodersjukhuset, S:t Gorans sjukhus
och Sodertalje sjukhus samt S:t Eriks
ogonsjukhus. Sjukhusen styrs via avtal med

Den huvudsakliga ersattningen sker med
DRG. Ersattningen ar rorlig och ar kopplad
till en prestation. Den totala ersiattningen till
sjukhusen enligt huvudavtalen uppgick till
cirka 15 miljarder kronor senaste aret varav
Karolinska sjukhusets andel utgjorde nar-
mare 9 miljarder kronor.

Riskférdelning

Den stora andelen rorlig ersiattning i kom-
bination med storleken pa verksamheterna
medfor en betydande volymrisk for Bestal-
laren dar risk finns att verksamhetsinnehall
inte motsvarar gillande 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 valja alternativ for akutvard och hog-
specialiserad vard. Den 6ppna varden och
delar av elektiv vard kan dock bli foremal for
patientens valmojligheter, vilket kan paverkas

Bestallaren. Den 6ppna varden vid sjukhusen @V kunskap om kvalitet, vilket innebér en

bestar av mottagningsverksamhet och

dagvard (dagsjukvard respektive dagkirurgi).

Anslag/struktur ~ Uppdrag/utbud

kvalitetsrisk.

Produktion Resulta Mal?

Vardtillfallen
Besdk
Atgarder
DRG poéang

1970 1980 1990?

2000 * 20XX?

Stockholmsmodellen

Bild 3 Fran en anslagsbaserad ersattning har SLL rért sig mot en ersattning dar prestationer och patienternas val fatt storre betydelse
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Incitament

Producentens fasta och rorliga kostnader
ersatts med en faststalld ersattning per
diagnos (eller atgard), vilket medfor ett starkt
incitament till produktionsokning.
Ersattningssystemet ger generellt i mindre
utstrackning ett incitament till kvalitet. Dock
kan patientens valfrihet medfora att vissa
Kkliniker har ett ekonomiskt incitament att
starka och marknadsfora sin kvalitet.

Incitament till struktureffektivitet, ett
ekonomiskt styrmedel att lamna patienter till
primarvard, psykiatri och geriatrik ar svagt
liksom for vard av patienter i mer kostnadsef-
fektiva alternativ av 6ppen eller sluten vard.
Det gér inte att utesluta att det finns risk for
att ersattningsmodellen bidrar till situationer
dir ekonomiska incitament direkt motverkar
en medicinskt motiverad overflyttning till
andra vardformer och analogt att modellen
bidrar till inslag av kostnadsovervaltring.

Inga ekonomiska incitament ar kopplade
till 6vergripande méal om halsoeffekter etc.
Ersattningssystem och verksamheter har en
komplexitet som kan innebara att 6verblick
forsvaras och dirmed mojligheten till priorit-
eringar gar forlorad.

Kostnadskontroll — tak

Volymen pa varden och osdakerheten om
granser for produktionsvolymen medfor att
bestillaren 16per risk att forlora kontrollen
over kostnadsutvecklingen. Olika takkon-
struktioner har anvants for att mota detta.

12
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3.2 Foérandrad ersattningsmodell
— flerarsavtalet 2009-2011

En ambitios satsning skedde infor avtalspe-
rioden 2009 och framat. Tidigare inslag med
olika DRG-priser for respektive akutsjukhus
skulle omvandlas till ett system med defini-
erad casemix och enhetliga DRG-priser.

Sjukhusens ersittning kom i den nya
modellen fran sex olika delar, vilka illustreras
i bilden nedan. Miljorelaterad ersattning,
sarskilda uppdrag och ersattning for vardvals-
omraden forblev oberoende av forslaget till ny
avtalsmodell. Den nya ersattningsmodellen
gallde sdledes strukturersattning, prestation-
srelaterad huvuddel samt kvalitetsersattning.
Strukturersattningen skulle ersiatta mo-
tiverade 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 precis-
erades per specialitet och bestillningar inom
uppdraget gjordes som en malvolym i totalt
antal DRG-poang pa sjukhusniva.

For att mojliggora for sjukhusen att anpassa

Forbattrad ersattningsmekanism

Ungefarlig andel

kapacitet efter behov och utnyttja befintlig
kapacitet optimalt infordes en viss flexibilitet
kring malvolymen. Tillaten produktion over
och under avtalad malvolym uttryckt i DRG-
poang var ff14%.

For Kvalitetsrelaterad ersattning avseende
angivna specifika kvalitetsindikatorer avsattes
2 % av totalersattningen. Under ett kalenderar
utgick 50 % av denna ersattningen mot faktura
med 1/12 per manad. Resterande ersattning
inneholls till avstamningen i samband med
uppfoljningsmote under mars manad aret
efter matperioden. Ett samlat kvalitetsindex
raknades fram utifran utfall pa faststéllda
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 ersittning,
(ii) kvalitetsrelaterad ersattning och (iii)

Beskrivning

“Vardvalsdel” produktion

[

Milje 0.5 %
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Sérskilda uppdrag

Ca3-10% av
sjukhusens totala

Kvalitet (innehéllen)} 0 - 2 % respektive

av totalersattning i

avtal
Huvuddel
DRG
Ca80-95%av * Gemensamt DRG-pris for produktion enligt avtalat
Total-| totalersattning avtal ~ uppdrag
ersattning * Malvolym pé sjukhusnivd
i avtal * Marginalersattning om 30 % for all vard runt malvolym

Ca5-15% av
totalersattning avtal

Rorlig ersattning till gemensamt pris for auktoriserade
vardgivare

Initialt kné- och hoftplastik, forlossning, katarakt
Ytterligare potentiella om@&den med "tidtabell”
specificeras i avtal

* Erséattning kopplad till utfall pa kvalitets- och
miljdparametrar

Ersattning for kostnadsytterfall

Fast erséttning som forklarar skillnader i DRG-pris
* Merkostnadsersattning for mer komplexa fall
* Jourberedskap
* Nettokostnad for utbildningsuppdrag, hyresskillnader

Sidoavtal

Bild 4 SLL-Ersattningsmodell, strukturersattning, prestationsrelaterad huvuddel samt kvalitetsersattning
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miljorelaterad ersiattning. Totalersattningen
ar ett infor varje kalenderar faststallt belopp.
Av totalersattningen utgor den prestation-
srelaterade ersattningen 97,5 procent, den
kvalitetsrelaterade ersattningen 2,0 procent
och den miljorelaterade ersattningen 0,5
procent. Andelarna kan komma att andras
under Vardavtalets giltighetstid.

Den fasta strukturersattningen har tagits
bort och ersatts med en rorlig merkostnad-
sersattning som berédknats for respektive
sjukhus med utgangspunkt i avtalad to-
talerséattning och utgar endast for utford
vard. Avtalen riaknas upp arligen enligt
avtalad upprakningsmodell. I den ingar, som
tidigare, foljande komponenter; upprakning
enligt Prisindex med kvalitetsjusterade loner
for landsting exklusive lakemedel (LPIK),
Likemedelsprisindex (LAK), Demografisk
utveckling (DU) och Medicin teknisk utveck-
ling (MTU). I avtalen ingéar, sdésom tidigare,
ett arligt effektiviseringskrav pa 2%. Ersatt-
ningen analyseras med hjilp av nyckeltal
som anvands som underlag vid forhandling,
diskussioner med andra parter (t.ex. Locum)
och for att beskriva skillnader i ersiattning
mellan sjukhus.

Ingen ersattning utgar for underproduk-
tion. Ersattningen for produktion 6ver
avtalad malvolym upp till 104% okas till
40% av poangpriset. Ersattningsmodell
med prestationsrelaterad kostnadsytter-
fallsersattning infors pa samtliga sjukhus.
Utbetalning sker i 1/12-delar varje manad
och justeras lopande pa manadsbasis efter tre
manader efter faktiskt utfall.

Tillganglighet

Den reviderade modellen innebar att for varje
patient som varit kostalld 6ver vardgaranti-
gransen (30 dagar for besok respektive 90
dagar for behandling) utfaller en sanktion
per patient och 30-dagarsperiod; 500 kr for
besok och 1000 kronor for behandling. Om
patienten vander sig till Bestéllarens Vard-
garantikansli pafors sjukhuset, precis som

tidigare, den faktiska vardkostnaden for dessa
patienter. Totalbeloppet for samtliga tillgang-

lighetssanktioner kan maximalt uppga till 1%

av totalersattningen per sjukhus och ar (totalt
150 miljoner kronor for samtliga sjukhus).

Kvalitet

Varden vid akutsjukhusen ar en omfattande
och komplex verksamhet som béattre kom-
mer att speglas genom den foreslagna
utokningen av antalet kvalitetsindikatorer.
Kvalitetsersattningen kvarstar pa 2%
av totalersattningen. Det motsvarar en
maximal summa av 300 miljoner kronor,
varav exempelvis Karolinska Universitetss-
jukhuset kan fa 180 miljoner kronor.
Patientsdkerhet ar ett prioriterat omrade
for bestallaren och sjukhusen. Sjukhusen har,
i enlighet med avtalskraven, implementerat
strukturerad journalgranskning (Global
Trigger Tool). Syftet ar att oka kunskapen
om intraffade skador och att minska antalet
undvikbara vardskador. Vidare pagar utveck-
lingsarbete kring lakemedelsavstamning och
lakemedelsberittelse. Syftet ar att forebygga
lakemedelsfel i vardens overgangar.
Overbeliggning och satellitpatienter
innebar en risk for patientsiakerhet och
kvalitetsindikatorer avseende 6verbelag-
gningar/satellitpatienter ska utvecklas under
avtalsperioden. Urvalet av kvalitetsindikatorer
och krav kan forandras och ska enligt model-
len faststéllas arligen av Bestallaren senast
den 1 september aret innan matperioden. In-
dikatorer kan dock inforas vid annan tidpunkt
under avtalsperioden efter politiska beslut.

Ekonomiska risker for Halso-
och sjukvardsnamnden

Ersattningen for produktion over avtalad
malvolym upp till 104 procent 6kas till 40
procent av poangpriset. Den totala ekono-
miska risken uppgar 2012 till maximalt 1,6
procent av budgeten (255 miljoner kronor).
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Ekonomiska risker for akutsjukhusen

Sjukhusens ekonomiska risker omfattar dels
intdktsbortfall i det fall sjukhusen inte nar
upp till méalvolymen, eller om kvalitets- och
miljokrav ej uppfylls. Darutover kan sank-
tioner for bristande tillganglighet utga, dock
maximalt till 1 procent av sjukhusets avtalade
ersattning.

Fortsatt utveckling av modellen

Vidareutveckling av modellen under avtal-
sperioden kommer bland annat inriktas mot
att ta fram nyckeltal for att kunna belysa
skillnader i uppdrag och ersiattning mellan
sjukhusen samt utveckla processen for hur
uppfoljning ska ske. De omraden som kom-
mer att foljas upp kommer bland annat att
vara: Casemix, Infrastruktur, Forskning och
utveckling, Produktivitet.

Eventuella kostnader som beror pa ineffek-
tivitet och/eller kvalitetsbrister ska inte vara
ersattningsgrundande. Forslag pa nyckeltal
tas fram i samverkan mellan bestallare och
vardgivare. Bestallaren kommer att sam-
manstalla styrkortet minst en gang per ar och
utifran detta ocksa gora jamforelser mellan
sjukhusen.

Avtalen for akutsjukhusen under kom-
mande avtalsperiod syftar till att balansera
mellan malsattningarna; kostnadseffektivitet,
tillganglighet, kvalitet och patientsakerhet,
totalkostnadskontroll samt langsiktighet.

Avtalen bygger pa att ersiattningen till
sjukhusen ar direkt relaterad till prestation,
saval i form av utford vard som uppnadd
kvalitet. De gemensamma DRG-priserna
vilka tillimpades i foregaende avtal har nu
andrats till for respektive sjukhus enskilda
DRG-priser. Dessa priser inkluderar presta-
tionsdel och strukturdel.

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

3.4 Kvalitetsrelaterad ersattning

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

Ersattning for nya indikatorer:

Resultat redovisat

Full ersattning utgdr for indikatorn

Resultat ej redovisat

Ingen ersattning utgar for indikatorn

Erséttning for resultatindikatorer me

d miniminiva och malniva:

Redovisat resultat uppfyller eller dverstiger
malniva

Full ersattning utgar for indikatorn

Redovisat resultat Gver miniminiva upp till
malniva

Ersattning utgar enligt procentuell uppfyllelse av
indikatorn. Andel av full erséttning berdknas
enligt féljande formel:

(Resultat — miniminiva) / (mdlniva — miniminiva)

Redovisat resultat upp till och med miniminiva

Ingen ersattning utgar for indikatorn

Ersattning for resultatindikatorer me

d enbart miniminiva:

Redovisat resultat dver miniminiva

Full ersattning utgdr for indikatorn

Redovisat resultat upp till och med miniminiva

Ingen ersattning utgar for indikatorn
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Med nya indikatorer avses kvalitetsindika-
torer 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 mellan Akutsjukhusen. Mélnivan
faststalls utifran det basta resultatet for indi-
katorn i en jamforelse mellan Akutsjukhusen
alternativt utifran nationella krav/malnivaer.

Vardgivaren erhaller ingen kvalitetsre-
laterad ersattning for en kvalitetsindikator,
oberoende av resultatet for denna, om
tackningsgraden ar lagre an den vid var tid
gillande tackningsgrad som Bestallaren har
faststallt for respektive indikator. Miljorelat-
erad ersittning for respektive miljéindikator
utgar om kravet for denna miljoindikator ar
uppfyllt. Kvalitetsindikatorerna ar indelade
efter God Vard. Flertalet indikatorer utgors
av struktur- eller processmatt. I bilaga finns
tabell med indikatorer avseende kvalitetsre-
laterad ersittning,.

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

3.5 Sanktioner och viten

For bristande tillgdnglighet utgar viten
for varje patient som varit kostalld utover
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. Uppfoljningen skall aven ge

underlag for patienterna att gora kunska-
psbaserade val av vardgivare samt for att
tillgodose medborgarnas ratt till insyn.

Vardgivaren skall samverka med Bestal-
laren i fragor som ror uppfoljning och analys
av verksamheten samt utveckling av vardens
kvalitet, produktivitet och effektivitet.
Bestallaren ansvarar for utformningen av
uppfoljningarna, innefattande former, inne-
hall och tidpunkter harfor.

Bestallaren dger ratt att publicera uppfolj-
ningens resultat for allmanheten och andra
vardgivare for att stimulera 6ppna jamforel-
ser, erfarenhetsutbyte och kvalitets- och
forbattringsarbete samt ge underlag for rank-
ning. I detta ingar ratt att ge andra vardgivare
tillgang till aggregerad lakemedelsstatistik
over Vardgivarens totala forskrivning,.

En del av uppfoljningen kommer att ske
enligt SLL:s leverantorsuppfoljningsmodell.
Vardgivaren kommer att kunna jamfora sig
med andra Vardgivare med samma uppdrag
genom Bestillarens webbaserade Lever-
antorsuppfoljningsdatabas. Uppfoljning kan
aven ske genom stickprovsvisa kontroller av
rapportering, fakturering etc.

3.7 Vardval

Vardval planeras inom flera 6ppenvardsspe-
cialiteter 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 huvud-
princip att akutsjukhusen inte tillats att delta
i vardvalen. Istéllet ska akutsjukhusen inom
ramen for flerarsavtalen fortsatta att utfora
sddan vard inom dessa specialiteter som ar
nodvandig for att bibehélla 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
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som ska finnas pa akutsjukhusen och utflytt-
ningstakten regleras i avtal dar malvolym
samt dar till horande ersattningar anpassas.

Befintliga vardval i specialistvarden

o Forlossningsenheter

* Hoft- och knaprotesoperationer

» Kataraktoperationer

* Obstetrisk ultraljudsmottagning

» Planerad rehabilitering inom omradena
neurologi, onkologi och lymfodem

+ Ogonbottenfotografering

» Specialiserad oron-, nas- och halssjukvard
i oppenvard

» 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. Avta-
let gallande hoft/knaplastik innehaller en
klausul vilken lagger ansvaret for revisioner
och reoperationer pa den vardgivare som
primart utfort operationen. Vardgivare skall
ta ekonomiskt ansvar for eventuella reopera-
tionskostnader (preoperativ undersokning,
operation, protes/operationsmaterial och
eftervard med rehabilitering till hemgang)
inom 2 ar efter primaroperation.

Bestillaren betalar séledes inte nagon
ersattning for en operation om aktiviteten

foranletts av felbehandling. De ar som upp-
foljning skett har visat pa ett minskat behov
av reoperationer. Totalt har cirka 20 miljoner
kronor aterbetalats till Bestallaren och har
varit som mest cirka 9 miljoner kronor

men har sjunkit till cirka 4 miljoner kronor
senaste utvarderingsperiod. Totalt var om-
sattningen for vardvalsomradet drygt 150
miljoner kronor 2011.

Ersattningen bestar av en rorlig produk-
tionsrelaterad ersattning och en malrelaterad
bonusersittning/vite. Produktionsrelaterad
ersattning utgors av styckpris i samband
med operation samt av ersattning for sarskilt
definierade besok. Den totala produktionsre-
laterade ersattningen under ett kalenderar
utgor underlag for malrelaterad ersittning.
Om en vardgivare uppfyller faststallda
kvalitetskrav erhaller denne utover produk-
tionsrelaterad ersattning aven ersattning
enligt fastlagd procentuell andel av méalrelat-
erad ersattning. Om Vardgivaren inte uppnar
faststillda vitesnivaer utgar vite.

I bestillarens ersattning per operation till
Vardgivaren inkluderas:

- preoperativ lakarundersokning

- operation inklusive eftervard enligt up-
pdragsbeskrivningen

- protes och for operationen erforderliga
lakemedel och material

- efterkontroll med rontgenundersokning

Bestallaren betalar Vardgivaren ersittning
for besok av patient dar bedomning av om
patienten skall genomga hoft- eller knaled-
sprotesoperation 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
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Ersattningsvillkor for 6gonsjukvard
i Oppenvard

Vite for bristande miljoarbete kan utga
med upp till 0,5 procent av ersattningen
och darutover ett vite vid bristande inrap-
portering. I 6vrigt forekommer inte nagon
Malrelaterad ersattning i modellen.

For de vardvalsmodeller som tillkommit pa
senare tid ar ersattningen baserad pa fee-
for-service. Det finns patagliga svarigheter
att fa verksamhetsforetradare att acceptera
mer episod-baserade modeller, vilka inklud-
erar flera atgiarder 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 utovare ar i vissa fall
relativt begransat.

Ytterligare en orsak som kan vara bidra-
gande ar att det i Stockholms lan forekommer
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 verk-
samhetsinnehall 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 bestallaren stilla sa hoga krav
att en del vardverksamheter inte blir auktor-
iserade. Analogt med detta tvingas man sanka

kraven pa registrering och darmed mojli-
gheten till mer omfattande uppfoljning. Det
finns en risk att aven kvalitetsuppfoljningen

blir lidande.

Produkt Pris kr
Telefonradgivning 140
Besok, lédkare 800
Besok, lakare, resurskravande 1200
Besok, lakare, mycket resurskridvande 1400
Ogonbottenfotografering av diabetiker 700
Sjukskoterskebestk 350
Ortoptistbestk 700
Laserbehandling frAmre segmentet 1600
Laserbehandling bakre segmentet 1800
Operation, resursniva 1 1700
Operation, resursniva 2 2500
Operation, resursniva 3 3700

Produktionsrelaterade ersattningar
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3.10 Olika former av paketerade
(bundled) betalningar till utférare

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: I princip utgor half-
ten av den totala ersattningen i avtalen rorlig
ersiattning efter presterade besok. Den andra
halften ar ett anslag. Forekommer aven inslag
av ersattning knutet till omradesansvar samt
ersattning per varddygn, Av total ersattning
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 16sningar med
exempel ss maximalt antal besok i genomsnitt
per personalkategori och ar eller maximal
omsattning 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 vuxenpsyki-
atrin, ej i drift.

Basgeriatrisk vard: En del, 35 %, ar fast
och betalas ut med 1/12 méanadsvis i efter-
skott och 65 % utgor rorlig prestationsbaser-
ad ersdttning. Rorlig prestationsbaserad
ersattning ar baserad pa DRG. I 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.

Episod-baserad betalning

Vardval Hoft/Knaprotesopersationer, en
serie av atgarder inkl besok fore och efter
operation. Ej betalning for reoperation som
orsakats av fel vid primaroperationen. Produ-
centen far ta hela kostnaden for detta.

Paket Opaketerat
(Bundle) (Unbundled)
Anslag Kapitering Per period | Per Per Per dag | Fee-for-
Budget/ patiento | 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 kravs | av patienter | dag pa | kontakt
patienter avseende en | diagnosi | foren med lik- sjukhus
racka av ett sarskilt | definierad | nande eller
tjanster tillstind | vardkedja | diagnoser/ | annan
procedurer | plats
eller
resursbehov

Bild 5 Modellen hamtad fran Hurst & Charlesworth, Nuffield trust 2012.
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Utvecklingsprojekt: Aktiv hélsostyrning
med vardcoacher.

Syftet ar att pa ett mer systematiskt satt
kunna moéta behoven for definierade mal-
grupper 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 akutmot-
tagning respektive for hjartsviktspatienter.
Aven KOL-patienter kommer att ing4 i
forsoket. Under forsoksperioden har antal
akuta kontakter minskat signifikant vilket
medfort fristallande av resurser och vardplat-
ser vid akutsjukhusen. I forsoket ingar att ta
fram modell for prediktion av riskindivider
som kan komma att bli diagnostiserad i
nagon av de studerade sjukdomsgrupperna.
Ersdttningsmodell kan komma att inkludera
saval tidig upptackt av riskindivider som
vardcoach-tjansten samt langsiktig uppfoljning.
Planer finns pa ett samarbete med Vastra
Gotalandsregionen, Ostergotlands lins
landsting och Tiohundra (Norrtélje).

Viirdestyrd vard och ersdttning for
patienter med reumatoid artrit.

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

Vardkedja for KOL-patienter: se Malrelat-
erad ersattning.
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Kapitering

SLL: Huslakarmottagningar, listning-
sersattning del av ersiattningen (ca 40%),

i ovrigt besoksersattning (=fee-for-service)
(ca 50-60%) och malrelaterad ersiattning
(ca2-3%).

Listningsersattningen uppdelad pa olika
belopp efter aldersgrupp.

Malrelaterad ersattning
— Pay for performance (P4P)

Incitament for enskilda likare resp for
sjukhus
Exempel: I SLL forekommer stort antal
privata lakarmottagningar respektive sjuk-
gymnastikmottagningar. I det fall att dessa
mottagningar ar bemannade med endast en
eller ett par personer kan man tala om incita-
ment som styr direkt mot individen. Vi har i
SLL exempel med privata lakarmottagningar
som ar aktiebolag, vilka uppmarksammats
pga iogonenfallande stora utdelningar till
agarna = lakarna.
Forhallandet forekommer aven inom andra
discipliner.

I 6vrigt ar incitamenten kopplade till
verksamheterna och ej person.
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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 koalitetsregister.
Akutsjukhusen: Forekommer flera s.k.
utvecklingsindikatorer som ska valideras.
Finns ett antal kvalitetsindikatorer som
anvands for ersittning, lite olika beroende pa
vardgren.

Har finns ocksa inslag av aterkommande traf-
far mellan bestallaren och professionen for att
bl.a. diskutera kvalitetsfragor och utveckling
av indikatorer etc. Inslag av provotid, valider-
ing 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
(smarta, livskvalitet etc.).

Vardkedja for KOL-patienter

Bonus till Huslakare for tidig upptackt/
diagnos och ritt behandling av patienter
med KOL. Forsok med forandring av akut-
kontakter, besok respektive inlaggningar och
teoretisk resursomfordelning fran sluten vard
till de vardaktorer som bidrar.

Vardval Hoft/Knaproteser: se exempel
Episod-baserad betalning

Exempel: Akutsjukhusens ersattningssystem
Ersattning Anslag Kapitering Per Per patient | Per fall/ Per Fee-for- P4P
Budget/ period | ovard- diagnos/ dag service
Manadslén kedja procedur
Akut- X X (X) X
sjukhus tilldggsavtal kostnads- Bonus/vite 2%
ytterfall Milj6 0,5 %
Vérdval X X) X
Hoft/kna- Bonus/vite 3%
protesop Milj6 0,5 %
Vérdval X X) X
Katarakt op Bonus/vite 3%
Milj6 0,5 %
Vardval X X Milj6 0,5 %
Forlossning
Vérdval X Milj6 0,5 %
specialist-
sjukvard
Vuxen- X X X X X
psykiatri omrédes- Bonus/vite 3,5
ansvar + %
psyk.-index Milj6 0,5 %
Bas X X X X
Geriatrik Bonus/vite 3,5
%
Milj6 0,5 %
Bild 6
21
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4 Exempel fran andra landsting

4.1 Lika och olika

Landstingen har ett stort intresse av att
utveckla sina ersiattningssystem. For den hu-
vudsakliga erséattningen till verksamheterna
finns det tva olika inriktningar. Den ena ar
den mer anslagsbaserade modellen och den
andra ar den prestationsbaserade. Men det ar
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 beskrivn-
ingssystem och matchar det mot KPP-data
(Kostnad Per Patient) och darmed har manga
aktiviteter for att stimulera effektivitetsarbe-
tet (ex Norrbottens Lans Landsting).

I landstingens arbete med den malrelat-
erade ersattningen kan man se tva vagar.

De flesta landsting foljer omradena inom
begreppet "God Vard”, och soker variabler och
indikatorer for respektive omrade. Den andra
vigen Ar att utgd fran Oppna Jamforelser”
och se hur dessa indikatorer kan f6ljas i det
lokala arbetet. I manga avseenden sam-
manfaller 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 foljande figur;
1. Ersdttning avseende riktade up-

pdrag, kan utga for uppdrag som inte har
direkt samband med den patientrelaterade
halso- och sjukvarden, sasom forskning

och utveckling, men ocksa for uppdrag som
det av olika skail ar svart eller olampligt att
prestationsersitta, saisom ambulansvard, kopt
vard, hjalpmedel och akutmottagning. Up-
pdragen finansieras via anslag, men ingar inte
i andelen fast ersattning enligt nedan, utan
behandlas for sig.

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

3. Prestationsersdttning ar ersattning for
utforda vardkontakter och dr amnad att
stimulera verksamheternas produktion.
Erséttning utgar nar sa ar mojligt for vard-
kontakter som viktats med Nord-DRG-CC,
enligt inomregional viktlista, som grund.
Annars utgar ersattning per besok, per vard-
dag eller per vardtillfalle. Kostnadsytterfall
ersatts sarskilt.

Malrelaterad ersattning

Prestationsersattning

Total ersattning <

Fast ersattning

Riktade uppdrag
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4. Malrelaterad ersdttning syftar till att
ekonomiskt understodja att sjukhuset arbetar
mot utvalda mal.

De tre forstnamnda komponenterna i
ersattningsmodellen har anvants for att
ersatta sjukhusvard i Vastra Gotaland-
sregionen, i princip utan forandring,
sedan borjan 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 regionfullmaktiges beslut
2005, som en fjarde komponent i modellen i
syfte att dessutom styra mot ratt kvalitet, god
tillganglighet, bra bemotande och valfrihet.

Malrelaterad ersattning har hittills utgjort
en mycket liten del av den totala ersdttningen.
Halso- och sjukvardsutskottet stillde sig i
december 2007 bakom en rapport om utveck-
ling av den malrelaterade ersiattningen och
regionstyrelsen beslutade strax darefter att
den malrelaterade delen av den totala ersatt-
ningen senast ar 2010 ska uppga till minst
3 procent. En del av innehallet i den mal-
relaterade ersiattningskomponenten kommer
sannolikt att vara regionalt enhetlig, bland
annat da den forutsatter tillgang till adekvata
informationssystem och sdkra databaser som
ger tillgang till aktuella data.

Till grundmodellen for ersattning av
sjukhusvard hor ocksa beslut att ersattning
utgar upp till ett faststillt belopp, det
platta taket, samt att ersattningen utgar till
sjukhuset som helhet. Det sistnimnda in-
nebar 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 re-

gionala indikatorer l6pande under aret.
Samverkan mellan sjukhusen for att

forbattra kvaliteten i KPP-data inom 6ppen
somatisk vard samt psykiatri, bland annat for
battre underlag for regional viktlista.
Bland annat det faktum att
ersattningsmodeller hittills har tagits fram
for varje vardgren for sig innebar att det finns
kolliderande styrsignaler mellan modellerna,
vilket motverkar samverkan och forsvarar 10s-
ning av granssnittsfragor. Ett mer langsiktigt
utvecklingsarbete har initierats och startar
inom Kort, i syfte att forsoka na foljande
malbild;
 enhetliga styrsignaler i ett regionover-
gripande ledningssystem, dar ledarskap,
uppdrag, virdegrund, forhéallningssétt och
ersattning gar hand i hand

 de ersdttningsmodeller som tillampas
stodjer och styr mot onskvard utveckling,
vilket innefattar ssmmanhallna vardked-
jor, samverkan och tillganglighet

 de ersdttningsmodeller som tillampas
stodjer bade halsofraimjande insatser och
sjukvard

Fee-for-service

VGR: forekommer renodlat i princip enbart
till vardgivare som ar verksamma enligt LoL
eller LoS.

Viss ersattning for besok till sjukhusen
- men da kompletterat med en andel fast
ersattning (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 Vistra Gotalandsregionen berdknas
varje ar en regional viktlista - fran 2012
baserat pa Nord-DRG-CC. Sjukhusen far
ersattning 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.
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Episod-baserad betalning
Forekommer vid kopt vard / kokortningsavtal

Kapitering
Forekommer inte i ersattning av sjukhus
(daremot inom primarvard)

Anslag / Fast ersattning:

VGR: Ersittning per besok, poang enligt
DRG-CC, vardtillfalle eller varddag komplet-
teras med en faststilld andel fast ersattning
(till exempel 50/50 for somatisk vard).
Dessutom ersatts 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 an-
vandas, men malnivaer och viktning mellan
indikatorerna bestams i respektive 6veren-
skommelse. De regionala indikatorerna far
kompletteras med ett mindre antal lokalt
konstruerade.

I flertalet 6verenskommelser utbetalas de-
lar av den malrelaterade ersattningen lopande
over aret, med 1/12 per méanad - aterbetal-
ning om malen inte uppfylls i tillracklig
omfattning. Sammansatta matt forekommer.

4.3 Skane

Inf6r 2011 var det detta som forandrades:
Ersdttningsmodell 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 ersittningen
for Psykiatri Skane. Under forutsattning att
malen uppnas erhaller respektive forvalt-
ning den malrelaterade ersattningen utover
finansiering for utlagt uppdrag.

Infér 2012 sker detta:

Dagens sjukhusinterna ersattningsmodell har
stimulerat till en hog produktion. De senaste
aren har produktiviteten i den skanska
sjukvarden okat varje ar, med som mest drygt
tre procent. Sedan 2009 har den sjukhus-
interna ersiattningsmodellen kompletterats
med en malrelaterad ersattning. Infor 2012
bibehélls nivan pa 1,5 procent for sjukhus-
forvaltningarna medan nivan for psykiatrin
utokas fran 0,5 procent till 1,5 procent.

Utvecklingen inom halso- och sjukvarden
gar i allt storre utstrackning mot processsty-
rning och styrning mot resultat. Detta ska
aven avspegla sig i hur Region Skane styr och
ersatter sina verksamheter. Den sjukhusin-
terna ersattningsmodellen ska forandras for
att narma sig mojligheten att styra pa effek-
tivitet och mot resultat. Modellen ska ocksa
sakerstilla att Region Skane fortsatt haller en
hog produktivitet.

Férandringar av sjukhusintern
ersattningsmodell 2012

Forandringen gar ut pa att bibehalla och
utveckla dagens volymuppdrag och det satt
finansieringen beraknas per forvaltning. Nar
uppdraget och finansieringen ar klar ska den
framraknade prestationsrelaterade finansier-
ingen utbetalas periodiserat i forskott utan att
nagon fakturering mot halso- och sjukvard-
snamnden sker av den utforda produktionen.

Denna forandring innebar en stimulans
for forvaltningarna att optimera sina vard-
processer genom att inte styra hur ett uppdrag
ska utforas utan endast vad som ska utforas.

I den nuvarande ersattningsmodellen
saknas ekonomiska incitament for en forvalt-
ning att exempelvis styra om ett vardutbud
fran sluten vard till 6ppen vard eller som
man konsulterar en patient via brev- eller
telefonkontakt istallet for ett fysiskt besok.
Vid bibehéllen kvalitet ar detta ett 6nskvart
beteende utifran huvudmannen, forvaltnin-
garna och framfor allt patienterna.
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Med de forandringar som foreslas av
ersattningsmodellen underlattas ocksa
mojligheten att i framtiden ersatta for
processer/vardkedjor, eftersom alla pro-
cesser/vardkedjor skar tvirs igenom dagens
sjukhusstrukturer. Att ha en ersattningsmod-
ell som ersitter for varje vardtjanst som
utfors pa varje klinik gar inte att kombinera
med en processersattning.

Produktivitet

Nar forvaltningarna far mojlighet att produc-
era sitt uppdrag pa ett mer effektivt sitt finns
en risk att produktiviteten, pa det sitt den
mats idag, sjunker. Dagens produktivitetsmatt
bestér av produktionsmixpoéang per resurs och
bruttokostnad per produktionsmixpoang.

Vid en forflyttning av verksamhet fran
sluten vard till oppen vard och vid en
forflyttning fran lakarbesok till exempel
sjukskoterskebesok minskar antalet produk-
tionsmixpoang och produktiviteten kan verka
forsamras aven om lika manga patienter fatt
vard, men pa en annan (ritt) vardniva.

For att sakerstalla att ett eventuellt produk-
tivitetstapp matt pa ovanstdende sitt inte
beror pa att forvaltningarna behandlat farre
patienter kommer uppfoljningen av uppdra-
gen att utvecklas.

44 Landstingeti Uppsala Lan

Landstinget har aktivt arbetat med
ersattningssystemen. De tillampar en tre-
delad modell. Dar det finns fasta, rorlig och
malrelaterade ersattningar.

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

Den rorliga ersdattningen upp till 6veren-
skommen produktionsvolym utbetalas nar

prestation skett for patientrelaterad verksam-
het. Den rorliga delen baseras pa DRG.
Uppdelning i struktur och patientrelaterad
verksamhet ger foljande relationer:
Akademiska Sjukhuset 44/56 procent
Lasarettet i Enkoping 22/78 procent

Malrelaterad ersattning

Uppsala var tidiga i relation till andra landst-
ing med att inféra malrelaterad ersattning.
2005 startade arbetet och c:a 1 % av ersattnin-
gen baserades pa malrelaterad ersattning till
vissa medicinska verksamheter. Efter revider-
ingar 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 ar ocksa en uppskattad styrmodell
av politiken, de tycker att den ar latt att forsta
och f6lja upp. Det blir viktigt att vara 6verens
med forvaltningarna om maélens utformning.
I Uppsala betalas ersittningen ut och
uppfoljningen av valda indikatorer avgor om
verksamheterna kan fa avdrag vid bristande
maluppfyllelse. Kvalitetsutvecklingen under-
lattas av att forvaltningarna har tillgang till
alla resurser under aret - eller kan fa tillbaka
dem om resultat uppnas. Bada sjukhusen f6ljs
upp pa samma satt vilket ger ett mer uttalat
koncernperspektiv for att kunna bedoma om
satsade resurser utnyttjas effektivt. En tydlig
effekt ar ocksa att all registreringskvalitet har
forbattrats.

Modellen innehéller i huvudsak struktur- och
processmal men stravan mot resultatmal
finns tydligt uttalat. Intaktsmassigt for
sjukhusen innebar den malrelaterade ersatt-
ningen:

Akademiska sjukhuset 168

Mkr (4 %)

Lasarettet i Enkoping

15 Mkr (4 %)
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Den malrelaterade ersattningen finns
aven 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 ersattning foljer
Socialstyrelsens omraden i definitionen av
’God vard”

Exempel pa variabler/indikatorer

Kunskapsbaserad vard (27 mkr)

» Minst 75% av patienterna pa metabolen-
heten ska erbjudas kontroll av fotstatus

* Anvandning av nio kvalitetsregister inom
psykiatrin och genomf6rt minst en forbat-
tring per register

Saker halso- och sjukvard (45 mkr)

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

» Riskbedomning och planering av atgarder
for patienter over 65 ar vad galler trycksar,
fall och malnuitrition

» Likemedelsgenomgéangar ska genomforas
av alla patienter 6ver 75 ar med 5 lakeme-
del eller fler och vardtid 6ver 48 timmar
inom vissa verksamheter

Effektiv halso- och sjukvéard (12 mkr)

* Redovisning av patienter som fatt informa-
tion om rokstopp infor planerad operation

* Redovisning av arbetet med att infora ett
ledningssystem for systematiskt kvalitet-
sarbete

Halsoinriktad halso- och sjukvard (23 mkr)

» Antalet patienter som fatt tobaksslutarstod

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

» Systematiskt arbetssétt for arbete med
Fysisk aktivitet pa recept

» Utveckla rutiner for riskbedomning av
nutrition/ohélsosamma matvanor enligt
nationella riktlinjer

Patientfokuserad vard (13 mkr)

» Handlingsplan utifran resultaten av den na-
tionella patientenkaten ska implementeras

* Remiss ska vara bedomd inom 5 dagar,
manatlig redovisning av andel

Halso- och sjukvard i rimlig tid (43 mkr)

* Medelbehandlingstiden per manad vid
akutmottagningen for ortopediska/kirur-
giska/0vriga akommor ska hogst vara 4
tim for minst 75% av patienterna. Extra
ersattning over 80% respektive 85%

* Ny modell olika triagenivaer ska utarbetas
och implementeras

» Uppna aktuella krav i komiljarden

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 hog grad en decentraliserad modell dar
landstingen har ansvaret. Darfor sker ofta
denna styrning via 6verenskommelser mel-
lan staten och landstingen representerade av
Sveriges Kommuner och Landsting. I tidigare
modeller har de medel som kanaliserats i 6ve-
renskommelserna i huvudsak varit "anslag”
for utveckling inom olika omraden. Exempel
ar de sk "Dagmar-overenskommelserna” dar
landstingen fick bidrag for att i samverkan
med Forsiakringskassan utveckla rehabiliter-
ingsomradet.

De senaste arens ambitioner har dock
varit mycket mer resultatorienterade.
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5 Statens ambition att styra halso- och sjukvarden

med ekonomiska medel

5.1 Tillganglighetssatsningen
— kémiljarden

Redan 2005 formulerades en 6verenskom-
melse om att oka tillgangligheten till vard och
darmed minska vardkoerna. Det fokuserade
ekonomiska incitamentet "Komiljarden”,
etablerades fr o m 2011 och ar ett stimulans-
bidrag som staten delar ut till de landsting
som Kkortar sina vardkoer. Kriterierna for

att fa del av Komiljarden fastslas i en arlig
overenskommelse mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting, SKL.

Fran och med 2011 giller det att for att fa del
av pengarna fran Komiljarden maste land-
stingen kunna visa att minst 70 procent av
patienterna fatt vard inom de tidsramar som
fastslagits i 6verenskommelsen. For 2011 ars
Komiljard har landstingen varit tvungna att
Kklara av att erbjuda patienterna besok i den
specialiserade varden inom 60 dagar och be-
handling inom 60 dagar. Klarar landstingen
att ge vard i ratt tid till mer 4n 80 procent av
patienterna far de ta del av ytterligare medel.
Samtliga landsting har under det gdngna 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 ove-
renskommelse for 2012 ars Komiljard. En
sarskild tillgdnglighetssatsning for barn

och unga med psykisk ohélsa, som omfattar
sammanlagt 214 miljoner kronor, ingar i arets
overenskommelse, utover Komiljarden.

5.2 Patientsakerhetsé6verens-
kommelsen

Regeringen och Sveriges Kommuner och
Landsting, SKL, har ocksa traffat en 6ver-
enskommelse att fortsitta arbetet med att
starka patientsakerheten under 2012.

Patientsiakerhetsoverenskommelsen ska
genom ekonomiska incitament uppmuntra
och starka patientsakerhetsarbetet i landstin-
gen. Malet dr att ingen patient ska drabbas av
en skada som kan undvikas.

I 6verrenskommelsen finns nagra omraden
som ar sarskilt framlyfta.

Patientsaker lakemedelsanvandning

Felaktig lakemedelsanvandning ar enligt
Socialstyrelsen en av de vanligaste anlednin-
garna till att patienter skadas i varden. Det
handlar till stor del om lakemedelsbiverk-
ningar och lakemedelsinteraktioner.

Antibiotikaresistens

Antibiotika maste anvindas rationellt - ratt
preparat i ratt dos, till ratt patient, vid ratt
tillfalle och under ratt behandlingstid. Anti-
biotika intar en sarstéllning bland lakemedel
genom att en felaktig anvindning kan leda till
minskad effektivitet.

Vardrelaterade infektioner

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

Overbeliaggningar

Overbelidggningar kan innebira risker for
patientsakerheten och aven vara ett arbets-
miljoproblem.

For 2012 avsatts 675 000 000 kronor.
For 2013 och 2014 har regeringen beraknat
675 000 000 kronor per ar. Huvuddelen av
satsningen utgors av de prestationsbaserade
stimulansbidragen, som regleras inom ramen
for 6verenskommelser.
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» For att landstingen ska kunna fa ta del
av den prestationsbaserade ersittningen
maste dock fyra grundkrav och fyra indi-
katorer vara uppfyllda. Grundkraven ar
foljande:

e uppratta en patientsikerhetsberittelse.

* inratta lokala Stramagrupper
(Strategigrupp for rationell antibiotikaan-
vandning).

 deltaiden nationella patientenkiten 2011.

» tavasentliga steg i inforandet av Nationell
patientoversikt, NPO.

5.3 Ensatsning pa de mest sjuka aldre

Patientsakerhetsfragorna ar ocksa en viktig
del i satsningen for att forbattra varden och
omsorgen for de mest sjuka dldre. Regeringen
satsar 3 750 000 000 kronor under perioden
2011-2014 for att forbattra samverkan i varden
och omsorgen kring de mest sjuka aldre.
Arbetet syftar till att stodja kommuner och
landsting och andra aktorer i att utveckla
ett gemensamt, langsiktigt och systematiskt
forbattrings-arbete i vairden och omsorgen
av de mest sjuka aldre. Medlen anvands
bl.a. till ett prestations- och resultatbaserat
statsbidrag till huvudmannen. Viktiga
insatsomraden ar forbattringsarbete genom
anvandning av kvalitetsregistren Svenska
Palliativ-registret och Senior Alert samt
SveDem och BPSD. Andra viktiga insat-
somraden ar att motverka en olamplig
lakemedelsanvandning till dldre, minska
forekomsten av trycksar samt dstadkomma
en mer sammanhaéllen vard och omsorg.
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6 En utvecklingsambition — Q-PROJEKTEN

Q-projekten drivs som s.k. Public-Private-
Partnerships (PPP). Detta innebair att staten
skjuter till medel till olika satsningar under
forutsattning att andra intressenter skjuter
till motsvarande resurser. Projekten omfattar
en samverkan mellan sjukvardshuvudman-
nen, myndigheterna och lakemedelsindustrin.
Denna grupps huvudfokus tar sin utgang-
spunkt i det nationella strategiprogrammet
avseende vikten av 6kat kvalitetsarbete
ivarden. ("Lakemedel, bioteknik och
medicinteknik - en del av det innovativa
Sverige”, dec 2005)

I strategiprogrammet dras bl.a. slutsatsen
att ett okat kvalitetsarbete i den svenska
hélso- och sjukvarden ar en forutsiattning
for en framgangsrik lakemedelsindustri:
"Koalitetsarbetet inom hdlso- och sjukvdrden
har ddrmed direkt betydelse for likemedelsin-
dustrins utveckling och konkurrenskraft. En
konkurrenskraftig likemedelsindustri dr
a sin sida betydelsefull for kvalitetsarbetet
tnom hdlso- 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 incentiv-
program strukturera implementeringen och
anvandningen av kvalitetsregister sa att det ar
mojligt att utvardera samt forhoppningsvis na
upp till projektets namn; verksamhetsforbat-
tring inom diabetes och hjartsvikt- via ett
strukturerat beloningssystem.

Regeringen har gett Socialstyrelsen i up-
pdrag att utvardera Q- projekten, tva projekt
som syftar till att stimulera kvalitetsutveck-
lingen i den svenska hilso- och sjukvarden.
Det ena projektet gillde att forbattra behan-
dlingen av hjartsvikt och genomfordes i delar

av Skane, medan det andra gallde forbattrad
behandling av diabetes typ 2 och genom-
fordes i delar av Vistra Gotalandsregionen.
Bada projekten syftade till att 6ka kvaliteten i
primérvarden for hjartsviktspatienter respek-
tive diabetespatienter genom anvandning av
kvalitetsregister och malbaserad ersittning.
Utvarderingen visar att malbase-
rade ersiattningar kan oka kvaliteten i
primarvarden, men det ar svart att bedoma
i vilken utstrackning. Resultaten fran den
utvarderingen tyder pa att inforandet av
den valda erséattningsmodellen motiverade
ett antal vardcentraler att borja arbeta med
kvalitetsutveckling baserad pa kvalitetsregis-
ter, men att ersattningsmodellen endast delvis
bidrog till att forbattra kvaliteten.

e 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 mal-
baserade ersattningen. Socialstyrelsen
konstaterar att minst lika stor betydelse
som den malbaserade ersittningen hade:

» enheternas fokus pa matning

+ deiforvag uppsatta malen

 de riktade utbildningarna till personalen

+ stodet fran projektorganisationen inklu-
sive tillgdngen till kompetensen fran de
berorda nationella kvalitetsregistren

» deregelbundna analyserna och jamforel-
serna med andra vardcentralers resultat.

Socialstyrelsen konstaterar att projektens
resultat aven kan ha paverkats av ett antal
omvarldsfaktorer. Nya kunskaper, exempelvis
betraffande riskerna med en kraftig sankn-
ing av blodsockernivan, kan ha paverkat de
lakare som deltog i Q-diabetes. En annan

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



faktor var vardvalsreformen som 2009
genomfordes i hela landet och som kan ha
paverkat kontinuiteten i Q-projekten. I
samband med vardvalsreformen bytte i viss
man saval patienter som personal vardcentral
vilket resulterade i en minskning av antalet
registrerade patienter och i viss bemanning-
sproblematik hos nagra av de deltagande
enheterna.

Socialstyrelsen konstaterar aven att vard-
centraler som under projektets genomforande
hade problem med personalkontinuitet och
bemanning inte forbattrade sina resultat i
lika hog utstrackning som de vardcentraler
som inte hade den typen av problem.

I utvarderingen jamfors Q-projekten med
PV-kvalitet, ett annat kvalitetsutveckling-
sprojekt i primarvarden. Denna jamforelse
pekar pa att det finns andra icke ekonomiska
och dessutom mindre kostsamma incitament
som kan anvandas for kvalitetsutveckling av
primarvarden.

Avslutningsvis anser Socialstyrelsen att det
behovs mer kunskap om samspelet mellan
ekonomiska och icke ekonomiska incita-
ment for att stimulera kvalitetsutvecklingen i
priméarvarden.
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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 incitament-
sinriktad policy (Smith 2007).

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

En allmin ambition ar att den form av
ersattning som véljs for behandling av patient
och patientens fria val tillsammans utgor
incitament att forbattra kvaliteten. I annat
fall kan patienten valja att bli behandlad
av nagon 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 jimforel-
ser av vardinformation utgor ett medel att
motverka denna brist.

Det foreligger dock praktiska problem
orsakade av avsaknad av valida standardis-
erade kvalitetsdata i beskrivningssystem och
kvalitetsregister.

Ett kraftfullt initiativ i den riktningen ar
att SKL har publicerat Oppna jimfcrelser
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, aldreom-
sorgen, grundskolan, gymnasieskolan och
trygghet och sakerhet.

Bakgrund och syfte

SKL gor en satsning for att oka tillgangen till
jamforbar information om kvalitet, resultat
och kostnader. Malet ar att stimulera jamforel-
ser och att bidra till en storre 6ppenhet nar det
géller resultat och kostnader for den verksam-
het som kommuner och landsting bedriver.

31

Jamforelserna sporrar ambitionen att na bat-
tre resultat och visar dessutom goda exempel
p4 hur man kan gé vidare. Oppen publicer-
ing av jamforelser framjar dessutom en mer
faktabaserad debatt och kan pa sa sitt bidra
till att stirka medborgarnas fortroende for
verksamheterna.

Hur skapas Oppna jamforelser

Rapporterna innehaller ett antal matt. In-
dikatorerna redovisas uppdelade pa resultat
(vad har verksamheten astadkommat) och
resursindikatorer (vad har verksamheten
anvdnt for resurser). Rapportens “tyngd-
punkt” ska vara resultatindikatorerna som
mdter medborgarnas nytta av verksamheten,
och som sitts i relation till de resurser som
anvands.

Varje kommun och landsting rangordnas,
fran basta varde (rangnummer 1) till saimsta
varde (rangnummer 290/21). For pedagogisk
syfte ar tabeller fargade med gront, 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 ersatt-
ningsprinciper i den svenska halso- och
sjukvarden. Da andrades inte bara ersatt-
ningsformerna till vardproducenterna utan
hela finansieringsmodellen. Den traditionella
anslagserséattningsmodellen byttes pa flera
hall ut mot bestallar — utforarmodellen och

i samband med det infordes pa manga hall
olika typer av prestationsersattning. Foljden
av detta blir att i de praktiska studier som
genomforts i Sverige har det varit svart att
studera de olika ersiattningsprinciperna
separat. De effekter som kan noteras ar inte
enbart beroende av en specifik ersattning-
sprincip utan mer en bild av den totala
effekten av omstéllningen fran traditionell
anslagsersattning till bestallar — utforarmodell-
en. Trots detta har det genomforts flera
studier av vilka en del kort redovisas har.

Gerdtham m.fl (1999) jamforde under
perioden 1989 till 1995 sjukhus med tra-
ditionell anslagsersattning med sjukhus
finansierade via bestillar — utférarmodellen
dar prestationsersattning inforts och fann
att inforande av det nya ersattningssystemet
hade en produktivitetshojande potential pa
cirka 10 procent jamfort med anslagsfinan-
siering. Produktivitetsokningen kunde bero
pa antingen kostnadsbesparingar eller okad
produktion. Effekten var av engangskaraktar.

Jonsson (1994) jamforde Stockholmsmod-
ellen, dar prestationsersattning inforts, med
14 landsting dar traditionella organisations
och styrformer anviandes. Han konstaterade
att produktiviteten 6kade i Stockholm
efter inforandet av prestationsersattning.
Okningen berodde framforallt pa hogre
prestationsniva men ocksa pa minskade
kostnader. Motsvarande utveckling kunde
inte konstateras i de andra 14 landstin-
gen. Jonsson (1995) genomforde ocksa en

motsvarande analys for Dala- och Orebro-
modellen. Jamforelsen gjordes aven har med
de 14 landstingen fran foregaende ars studie.
Dalamodellens inforande visade pa kraftigt
okande produktivitet jamfort med landstin-
gen i kontrollgruppen (11 procent mellan
1990-1993 jamfort med kontrollgruppens
genomsnitt pa 2,4 procent). I Orebro lins
landsting kunde trots en 6kning av antalet pr-
estationer ingen produktivitetsokning noteras
eftersom kostnaderna 6kade i motsvarande
grad. Forklaringen till detta var enligt Jons-
son att ersattningens storlek per prestation
inte trappades ner efter en viss volym. Vid en
senare studie av Stockholmsmodellen (Char-
pentier & Samuelsson 2000) konstaterades
att den okning av produktiviteten som blev
foljden vid inforandet av modellen forsvann
efter nagra ar. Nar hela perioden mellan 1991
och 1996 studerades kunde man konstatera
att produktiviteten ar 1996 var pa samma
niva som 1991. Produktivitetsokningen under
1992-1994 hade raderats ut av en produktiv-
itetsminskning 1994-1996.

I ett forsok att gora en sammanfattande
generell bedomning av prestation-
sersdattningarna jamfor Jonsson (1996)
modellandstingen med traditionellt styrda
landsting. Slutsatsen blev att prestationerna
okade i modellandstingen och att totalkost-
naderna begransades i de traditionellt styrda
landstingen. Enligt forfattarens bedomning
var prestationsfinansieringen orsaken till
skillnaderna. Som tidigare papekats ar det
svart att veta vad olika effekter egentligen
beror av. Jonssons slutsatser har utsatts for
viss kritik i detta avseende (Tornqvist 1999).

Prestationsersattningen har ocksa paverkat
Stockholms lans landsting i andra avseenden
(Forsberg 2001). Lakarna har blivit mer
kostnadsmedvetna an kollegor i andra landst-

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



ing dar prestationsersattning inte inforts.
De anser sig mer styrda av ekonomiska
overviaganden. En storre andel av lakarna

i Stockholm anser att den egna kontrollen
over arbetssituationen minskat. Arbet-
stillfredsstallelsen och den mentala halsan
tycks ocksa ha forsamrats mer an i landst-
ing utan prestationsersattning. Inforandet
av prestationsersattningen har ocksa okat
administrationskostnaderna. Anell (1994
menar dock att den storsta delen av kostnad-
sokningen sannolikt sker vid introduktionen
av det nya ersattningssystemet.

Enligt Anell (1996) visar svenska erfar-
enheter av DRG pa o6kad produktivitet och
minskade vantetider samtidigt som kostnad-
erna stigit. Dessutom medforde inforandet av
prestationsersattningar att kostnadskontrollen
minskade och att totalkostnadsproblem ofta
uppstod. Prestationsersattning tycks krava
nagon form av produktionsbegransning (Hallin
& Siverbo 2002). Produktionsbegransning i
form av takkonstruktioner har orsakat menin-
gssiljaktigheter mellan bestallare och utforare.
Utforarna i exempelvis Stockholm tyckte det
borde vara rimligt att fa tackning for rorliga ko-
stnader pa de prestationer som lag 6ver taket.
Landstinget var dock inte berett att betala mer
an 25procent av den faststéllda prestation-
sersattningen pa overskjutande prestationer.
Andra landsting (exempelvis Bohuslan) beta-
lade inte néagot alls for dessa prestationer. Nar
prestationsersattningen begransades genom
takkonstruktioner forsvann samtidigt en stor
del av incitamenten att 6ka produktionen.

I den tidigare genomgangen av de olika
ersattningssystemen (framforallt produk-
tgruppsrelaterad ersattning) diskuterades
riskerna for fusk av olika slag. I 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 prestationsersattning
i Sverige (Siverbo & Kastberg 2005) samman-
fattas effekterna av prestationsersattningen
via en diskussion kring dess effekter pa
produktivitet, finansiering/kostnads kontroll,
arbetets utforande, administrativ kapacitet/
flexibilitet och effektivitet. Resultatet sam-
manfattas kort nedan.

Produktivitet

Prestationsersattning kan oka produk-
tiviteten men pa bekostnad av minskad
kostnadskontroll. S& lange marginalintak-
ten 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
okning av antalet patienter medan ersattning
per atgard stimulerar en 6kning av antalet at-
garder per patient. Den 6kade produktionen
medfor okande kostnader och i forlangningen
finansieringsproblem.

Finansiering/kostnadskontroll

Redan innan prestationsersattningen in-
fordes i Sverige varnades for 6kade kostnader
bl.a. med utgdngspunkt fran utlandska
erfarenheter. Oron for 6kande kostnader var
befogad. Detta ledde fram till inforande av
olika takkonstruktioner och kombinationer
med andra ersiattningssystem for att ater

ta kontrollen over 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 6ka
kostnadsmedvetenheten.

Arbetets utforande

Prestationsersattningens paverkan pa hur
arbetet inom hilso- och sjukvarden utfors
har studerats i liten omfattning. Det finns
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dock indikationer pa att den medicinska
professionen upplever minskad autonomi,
minskad mgjlighet att paverka och minskad
tillfredstallelse med sitt jobb som en foljd
av att de kanner sig kontrollerade av ekono-
miska faktorer. Detta kan vara ett tecken pa
att hilso- och sjukvardsorganisationen i och
med prestationsersattning overgar fran en
professionell till en mer byrakratisk organi-
sationsform. Men for att kunna dra denna
slutsats kravs mer forskning i amnet.

Administrativ kapacitet/flexibilitet

Den administrativa kapaciteten har okat
p.g-a. prestationsersittningen eftersom mer
data maste samlas in och bearbetas. Detta
medfor ocksd 6kade administrationskost-
nader bade i form av investeringar i IT och
okat arbete, men kostnadsokningen tycks
storst 1 introduktionsskedet. Den okade
arbetsinsatsen som kravs kan ta tid i ansprak
for vardgivaren som istéllet hade kunnat
laggas pa patienter. Trots det tycks den mesta
tiden ga at till att komma Overens om de
regler som ska styra ersdttningen.

Effektivitet

Effektivitet paverkas bade av produktivitet
och kvalitet. Om en forandring innebiar bade
okad produktivitet och 6kad kvalitet ar foran-
dringen en effektivitetsforbattring. Det blir
daremot svart att uttala sig om effektiviteten
om dessa bada faktorer gar at olika hall.
Hallin och Siverbo konstaterar att presta-
tionsersattning 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 mata de olika komponenternas effekter pa
kvalitet, produktivitet, etc.
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9 Var star vi nu?

Olika ersattningsprinciper ger olika in-
citament. 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,

okad kvalitet eller 1aga 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
istillet incitament till hogre produktion men
medfor dock andra nackdelar. Ersdttning
per atgdrd okar produktionen men medfor
samtidigt en samre kostnadskontroll for
finansiaren. 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 valja de atgarder
som ar mest lonsamma. Metoden kraver att
verksamheten gar att mata och kontrollera.
Ersdttning per produktgrupp (DRG) ar ett
satt att minska riskerna for att denna forsoker
”plock russinen ur kakan”. Metoden ger bade
incitament till 6kad output och att minskade
kostnader, men den ckade styrningen medfor
samtidigt lagre produktionsincitament an
ersattning per atgard.

I Sverige verkar det som om bade de
positiva och negativa effekterna av olika
ersattningssystem blir relativt begran-
sade. Detta beror pa att det inte bara ar
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 ska-
pas via ersiattningssystemen. Som en reaktion
pa detta och pa bristen av kvalitetsincitament
har intresset for resultatbaserad ersdittning
okat. Detta ar en ersattningsform som hit-
tills forekommit i relativt liten omfattning.
Eftersom det egentligen inte ar halso- och
sjukvardens process utan det resultatet som
kommer ut av processen som ar intressant ar
detta en positiv och spannande utveckling. Vi
som samhallsmedborgare vill att sjukvarden
ska astadkomma god halsa hos befolkningen,
att da ersitta i forhallande till uppnadda
halsoeffekter borde vara idealt. Problemet ar
hur god hilsa ska kunna maitas pa ett invand-
ningsfritt sett. Aven om detta ir svart har
forutsattningarna att lyckas forbattrats tack
vara nya informationssystem for att folja upp
och maita resultat i varden.

Att ekonomiska incitament paverkar
finns det mycket empiriska bevis for, men
okande ekonomiska incitament och 6kande
kontroll av producenter ar som framkommit
i denna rapport en balansgang. Balansgan-
gen 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 dar drivkraften exempelvis
kan vara tillfredstillelsen med att gora ett
bra jobb. Omraden dar intern motivation
ar viktig ar framforallt omraden med mer
komplicerade arbetsuppgifter eller omraden
med ett stort inslag av altruism. Bada dessa
fenomen forekommer i hog grad inom hélso-
och sjukvardsomradet. Har passar ibland
inte den traditionella prestationsersiattningen
eftersom den finns en risk att den eroderar
den interna motivationen pa grund av
att vardgivaren upplever att hon/han blir
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belonad for “fel saker” och pa grund av att
ersattningssystemet i sig kraver okad kontroll.
Tecken pa detta finns hos lakarkaren dar
prestationsersattning inforts, bade i form av
kanslor av minskad professionalism (Siverbo
& Kastberg 2005) och frustration med re-
sultatet av det man gor (Forsberg 2001). Om
vardgivarens interna motivation forsvinner
kommer denne bara att gora de moment som
ger mest extern beloning.

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

10.1 Slutsatser

De ersittningsprinciper som finns att tillga
skapar olika typer av ekonomiska incitament
vilka kan anvindas for att styra vardprodu-
center. Vigledningen fran internationella
erfarenheter och den kunskap som vi sjdlva
genererat ger ingen enhetlig viagledning 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 mojli-
gheterna i mer mixade modeller utnyttjats
isa hog grad. Men utifran 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 utvecklin-
gen av ersiattningssystemen tagit fart.

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

Ekonomiska incitament paverkar vard-
producenters beteende, men hur stark
paverkan bli beror ocksa pa andra faktorer.
De ekonomiska incitamenten fungerar bast
om de kan anvandas for att bekrafta det
alla inblandade parter redan ar Gverens om
istéllet for att forsoka styra manniskor mot
deras egen vilja. Det ar darfor viktigt att de
inblandade ar medvetna om och, i majligaste
man, overrens om verksamhetens mal. Ett val
avvagt ersiattningssystem kan ratt utnyttjat
bli ett kraftfullt instrument som bidrar till
att utvecklingen drivs at ett onskat hall. Med
andra ord “ytterligare en hést i spannet som
drar vagnen framat”...en bangstyrig hast kan

diaremot 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 kostnad-
skontroll ger i sin tur vardproducenten
minskade prestationsincitament. Losningen
finns forhoppningsvis i en blandning av
ersattningsprinciper. I denna blandning kan
resultatbaserad ersattning utgora en relativt
liten del, men dnda ge starka incitament till
prestation inom viktiga omraden.

I stort satt alla landsting soker underlag
for att med ekonomiska incitament stimul-
era kvalitet och malrelaterade ambitioner.
Denna ambition har for flera landsting under
de senaste aren fokuserats pa Vardvalet for
primarvard. Den ambitionen ror sig nu 6ver
till den specialiserade varden vid sidan om
allmanldkarverksamheten. Det finns en stark
onskan om att hitta lampliga indikatorer/
variabler, 0ka delaktigheten och kvaliteten pa
inregistreringen till kvalitetsregister och att
hitta satt 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 inforan-
det av olika ekonomiska incitament. Ett
intressant omrade i detta avseende ar att
studera forhallandet mellan extern och intern
motivation. Det ar ocksa viktigt att landstin-
gen dokumenterar egna erfarenheter fran
olika ersattningsprinciper och att man delar
med sig av dessa for att ta del av varandras er-
farenheter, for gemensam kunskapsutveckling.

10.2 Utvecklingsfragor

» Ersattningen till vardgivaren ar ett av de
starkaste styrmedlen vi har att paverka
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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 réattvis fordelning av risk.
Producenten maste kunna erhalla medel
for att finansiera sin verksamhet och i
gengald bidra till god vard respektive hal-
soutfall. Logiskt kan ocksa vara att belona
den som bidrar till bra resultat men samti-
digt krava ett ansvar for eventuella fel och
brister. Vardens struktur och organisation
ar dock komplex med olika uppdrag och
flera aktorer. 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.

o Utveckla fler variabler utifran patientens
situation och uppfattning inklusive pa-
tientsdkerhet och hilsoutfall.

» Utveckla anvandning av komplikation-
sgaranti med ekonomiskt ansvar hos
vardgivaren

Vi behover utveckla synen pa varde av hilsa
och virdet av insatser for att forbattra hal-
san. Detta som motvikt till fokuseringen pa
kostnader. Vi behover dven tydliggora vem
som betalar och vem som far vinsten av olika
aktiviteter som leder till positiva effekter, bl.a.
for att hitta ratt 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 sam-

man overgangar mellan olika vardgrenar och
tillater att vi kan folja patienten i en samman-
hiangande process.

* Nya ersiattningsmodeller maste utga ifran
den enskilde patientens forutsattningar.
Staller krav pa mer sammansatta episod-
baserade modeller vilka inkluderar flera
vardgrenar och vardnivaer.

Utvecklingen gar for narvarande mot mer re-
sultatbaserade inslag i ersattningsmodellerna.
Detta forutsatter att vi har tillgang till rel-
evanta matt vilket kraver att vi fortsatter att
utveckla innehallet i beskrivningssystemen.
Vi maste utnyttja potentialen i vara befintliga
patientregister och kvalitetsregister, m.fl. reg-
ister. De nationella beskrivningssystem som
finns utgor unika redskap som ar nodvandiga
for att synliggora vardens innehall. For att fa
mojlighet till jamforelser av praxis, ifragasatta
metoder och organisatoriska l6sningar m.m.
maste vi kunna beskriva vardens struktur,
processer och resultat pa ett standardiserat
satt.

¢ Benchmarking och jamférande studier
mellan vardgivare ar utmarkta verktyg
for konstruktivt ifragasattande och for att
borja diskutera om orsaker till skillnader
och mojliga forbattringsatgarder.

» Skapa jamforbarhet mellan vardgivarna
sinsemellan, men aven for patienten som
ska kunna vilja mellan vardgivare samt
for befolkningen som ska ha mesta mojliga
varde for tillgiangliga resurser.

» Utveckla informationsforsorjning med
standardiserade 16sningar for utbytbarhet

 Gemensamma, standardiserade och
validerade data ar ett nodvandigt inslag for
att kunna anvandas som stod for patien-
tens informerade val.

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

Det behovs en breddning av registeran-
vandning och storre 6ppenhet mellan
registerhéllare och potentiella anviandare for
att utveckla nyttan av registerdata. Samti-
digt staller detta krav pa att 16sa eventuella
sekretessfragor och integritetsfragor avseende
individdata och anvandningen av uppgifter
om halsotillstind och vardkontakter m.m.
» Utveckling, bl a av tackningsgrad i register
och aktualitet i data avseende kvalitets- och
resultatmaétt for uppfoljning och erséattning.
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Vi behover tillskapa arenor for utbyte av
kunskap. Landsting och regioner maste ga
samman i utvecklingsfragor kring styrsyste-
men. De resursstarka landstingen/regionerna
borde kunna ta ett mer nationellt ansvar. Mer
dynamik och snabbhet skapas om nagra land-
sting kan driva utvecklingen av vissa fragor.
Samtidigt behovs en langsiktighet i synen

pa utveckling av ersattningsmodeller och

styrsystem. Vi behover mer forskningsbaserad

evidens om incitament och ersiattningsmodel-
lernas effekter. Samtidigt behover vi kunskap
om effekter av icke pekunidra metoder for
kvalitetsforbattring jamfort med exempel-

vis malrelaterad ersattning. Detta kraver

satsning pa fler och vetenskapligt designade

utvarderingar av modeller.

* En 6ppen attityd och kommunikation
kring de ron som framkommer med 6vriga
landsting,.

» Stimulera kontakten forskning - praktik.
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Kvalitetsindikatorer gemensamma fér sjukhusavtalen i SLL 2012-2015:

Kunskapsbaserad och dndamalsenlig vard

Krav 2012

1. Andel patienter som vardats pa strokeenhet

Miniminiva 83% Malniva 90%, T&ckningsgrad = 90%

2. a) Férekomst av trombolysbehandling vid stroke

Malniva 10%, Téckningsgrad = 90%

b) Door to needle-tid vid trombolysbehandling

Redovisa resultat

c) ADL 3 ménader efter stroke (patientfokuserad vérd)

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 ar och &dldre och huvuddiagnos

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

Redovisa resultat

4. Cancersjukvard, tdckningsgrad i cancerregister Malniva 95%
5. a) Ortopedisk sjukvéard, hoftplastik rapportering Svenska Malniva 97%
hoéftprotesreg

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

knéprotesreg

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

Miniminiva 51% Malniva 63%, Tackningsgrad = 90%

b) andelen som opereras inom 24 timmar

Miniminivd 57% Malniva 71%, Tackningsgrad = 90%

7. Karlkirurgi. Tid till operation vid fortrangning av halspulsader

Miniminivd 67% Malniva 73%, Tackningsgrad = 90%

8. Kirurgisk vard

a) Tackningsgrad i rapportering till SOReg (obesitas)

Mélniva 95%

b) Andelen kirurgiska op i sluten vard dar WHO:s checklista
for séker kirurgi anvénts

Redovisa resultat

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

Redovisa resultat

Saker halso- och sjukvéard

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
lakemedelsberattelse, medicinska avd

Dubbelt s& manga avd som var kravet 2011

12. MRSA-odlingar bland riskpatienter

Miniminiva 76% Malniva 87%

13. Vardrelaterade infektioner

Redovisa resultat och analys

14. Forekomst av trycksar

Delta i nationella métningar, redovisa forbattringsatgarder

15. Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

Delta i nationella matningar

16. Patientsékerhetskultur

Delta i nationella métningar 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 hilso- och sjukvéard

Krav 2012

19. Nutritionsbed®émning inom 24 timmar

Redovisa resultat

Strokepatienter ADL-oberoende tre manader efter akutfasen

Se indikator nr 2

Effektiv hilso- och sjukvard

Krav 2012

Hoftfraktur — andelen som opereras inom 24 timmar

Se indikator nr 6

20. Satellitpatienter/Overbelaggning

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 290%

Ledtider

23. a) Koloncancer. Tid frAn remissankomst till operation

Redovisa resultat

b) Bréstcancer. Tid fran cytogologisvar till operation

Redovisa resultat

c) ONH-tumér. Tid fr&n remissankomst till behandlingsstart

Redovisa resultat

d) Lungcancer. Tid frdn remissankomst till behandlingsstart

Redovisa resultat

Halsoframjade hilso- 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 rékavvéanjning i journalen hos patienter i
i samband med elektiv operation i sluten vard

Redovisa resultat

¢) Dokumentation av rékstatus i journalen hos patienter med
akut hjartinfarkt

Redovisa resultat

d) Alkoholprevention

Delta i utveckling/framtagande av en indikator avseende
alkoholprevention.
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En samlad vardprocess for kroniskt sjuka — vilka incitament

och redskap behovs?

(Integrated Care — Incentives and Tools for a Coordintaed Pathway for the Chronicly ill Patients)

Cirka 50 % av hela vardsystemet sysslar med
kroniskt sjuka manniskor med flera olika
sjukdomar, oftast i den senare delen av livet.
Den “vanligaste” patienten ar mellan 75 och
88 ar och har 2-3 kroniska sjukdomar - t.ex.
hjartsjukdom, diabetes eller cancer dar
vardinsatser av manga olika aktorer inom
varden spelar en avgorande roll for saval
livsforlangning som livskvalitet. Var for sig
kan dessa insatser ges med hog kvalitet — men
ofta brister sammanhang och sammanhall-
ning av den s.k. vardkedjan for denna typ
av patienter, som alltsa ar de vanligaste och
kanske viktigaste. Vardens helt nodvandiga
specialisering kan har skenbart sta i motsats
till kontinuitet och helhet utifran patientens

Konkreta férslag fran denna workshop:

samlade behov och perspektiv. Det giller
inte minst kraven pa samverkan mellan olika
vardgivare — specialiserad sjukhusvard, 6ppen
specialistvard, primarvard samt kommunens
vardinsatser. Vissa reformer som t.ex. vardval
i primarvarden (genomfort) och i specialist-
varden for 6ppen vard (planeras och pagar)
kan t.0.m. motverka kraven pa samman-
hallna vardprocessen. De maste utformas
och genomforas pa ett satt som tar hansyn
till behoven av en sammanhaéllen vardkedja
for de som behover den. Vardsystemet maste
utvecklas betydligt i sin funktion for denna
patientgrupp - och snabbt.

9. Metoder som sakerstaller ssmmanhallna vardkedjor fér de kroniskt sjuka med flera sjukdomar,
sasom ersattningssystem, uppdragsbeskrivning liksom uppfoljning, maste inforas inom vardvalet.

10. Patienternas samlade behov — medicinskt, socialt, individuellt — maste vara styrande och fa
genomslag i varden av de aldre kroniskt sjuka. Patientens inflytande over vardens utformning
maste Oka, speciellt for de svagaste och mest sjuka personerna.

FORFATTARE AV EXPERTRAPPORTEN: Géran Stenberg, Fil.kand., Procyon Management Consulting, Lund, férfattare till

bl.a. "Narsjukvardens ansikten”.

INTERNATIONELLA EXPERTER: Professor Henk Nies, Organisation and Policy in Long-term Care, Free University of Amsterdam.

CEO of Vilans, Centre of Expertise for Long-term Care.

Claire Perry, Visiting Senior Fellow, King's Fund and Adjunct Professor in Health Management, Imperial College Business School,

London.

Presentationerna finns pa Forum for Health Policys hemsida, www.healthpolicy.se/workshops
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Integrerad vard — erfarenheter och visioner

FORFATTARE:

Goran Stenberg

Fil.kand. Procyon Management
Consulting, Lund



Innehallsféorteckning

Forord
Slapp in patienten/brukaren i centrum!

Inledning
Integrerad vard

Nagra brister idag
Bristande vardtagarperspektiv
Fragmentiserad vardorganisation
Styrning och ledning pa verksamhetsresultat
Andra hinder fér en integrerad vardorganisation:

Utmaningar
Vardtagarens perspektiv i vardorganisationen
Medarbetarnas drivkrafter i férandringsarbete
Organisera utifran definierade patient/brukarprocesser
Balansering mellan fordjupad specialisering och samordning av kompetenser
Styrsystem for kvalitet och ekonomisk effektivitet
Halso- och sjukvard, vard och omsorg som kunskapsorganisation
Gransoverskridande ledarskap

Goda exempel

Nisseprojektet i Malmo
Nisseverksamheten idag
Nisse i framtiden
Utmaningar
Reflexioner

Projektet aldre multisjuka i Region Skane
Erfarenheter hittills

Sioux-projektet i Sydvastra Skane
Reflexion

TioHundra Norrtalje

Reflexioner
Atgarder for framgang
Nyckelfragor for framtiden

Litterarurférteckning

3

© 2012 Forum foér Health Policy. Anvand garna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se

ul N

ul

N OOy O O

O O O W W 0 @

10

11
11
12
13
13
13
14
14
15
15
16

18
19
20
21



Forord

Slapp in patienten/brukaren i centrum!

Det finns flera, med tiden ganska slitna
uttryck inom sjukvard och omsorg som
illustrerar nagra av de mest patagliga proble-
men med vardorganisationen. Uttrycket "att
hamna mellan stolarna” handlar ofta om
multisjuka manniskors eller kroniskt sjuka
manniskors behov av vard och omsorg fran
flera vardgivare dar samordningen mel-

lan dessa saknas. Med en fragmentiserad
vardorganisation, som erbjuds patienter/
brukare, kan man vara saker pa att det da och
da uppstar glapp mellan olika vardaktorer till
men for vardtagaren.

“Patienten i centrum” ar ett inarbetat uttryck
som sakert betyder olika for olika vardaktorer.
Det ar dock sdllan man hittar exempel fran
vardorganisationer i Sverige som ar skapade
utifran patient-/brukarperspektivet. Organis-
erandet utifrdn ett produktionsperspektiv ar
fortfarande forharskande.

Da och da funderar val alla som arbetar
inom hélso- och sjukvard, vard och omsorg
over vem jag arbetar for, vad jag gor, varfor
jag gor det och hur jag gor det. I den basta av
varldar mots manniskor med olika sjukdom-
sproblem eller andra vardbehov (patienter,
brukare eller vardtagare) av professionella
vardgivare som i dialog med vardtagaren och/
eller dennes narstaende kommer 6verens om
vilka behandlingsinsatser, vard eller omvard-
nad som passar bast for den enskilde och som
leder till basta majliga resultat for denne.

For att detta ska kunna bli en realitet for alla
vardtagare behovs konkreta och realistiska
mal for; medicinska effekter, patientnojdhet
och livskvalitet, for alla involverade vardg-
ivare - enskilda professionella medarbetare

i olika yrkesgrupper, enheter, kliniker,
boenden etc. oavsett huvudmannaskap och
privat eller offentlig vard — vars kompetens
och insatser vardtagaren behover.

Efter att i aratal ha hort uppmaningen om”
patienten i centrum” ar det mer dn hog tid att
i verkligheten ocksa gora just detta. Det ar
dags att byta perspektiv fran produktionsper-
spektivet till vardtagarperspektivet ocksa nar
det giller att styra, ersatta (finansiera) och
organisera sjukvarden om omvardnaden.

En ideal vardorganisation byggd utifran
vardtagarnas perspektiv kombinerar djup
professionalitet hos medarbetare och ledare
som samverkar for att na basta gemensamma
resultat for vardtagaren. Likt dirigenten i
en symfoniorkester, som har att samordna
professionella musiker med olika instru-
ment, temperament och ambitioner att
framfora ett musikstycke som faller ahorarna
i smaken, har ledaren for patientprocessen
att samordna olika professionella inom olika
specialiteter och vardgivare for att na basta
mojliga resultat for patienten/brukaren.
Dirigenten har tillgang till resurser med ratt
kompetens, intrument, partitur, lokaler, tid
for samovning och repetitioner och bedoms
for kvaliteten i det samlade resultatet. Le-
daren for patientprocessen har tillgang till
olika professionella specialister, andra resurser,
vardprogram, kvalitetsmal och bedoms for
kvaliteten i det samlade resultatet.

Nyckeln till framgang ligger i att bygga
styrsystem, organisation, ledarskap och
kompetensutveckling som skapar basta
mojliga forutsdttningar for olika verksam-
heters medarbetare att arbeta integrerat mot
gemensamma mal for basta mojliga resultat
for patienten/brukaren.

4
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Inledning

Négra grundlaggande utgangspunkter for
detta paper om vard och omsorg gallande
kroniskt sjuka manniskor ar:

e Manniskor med komplexa behov - t.ex.
Multisjuka aldre eller manniskor med
kroniska sjukdomar - behover ofta vard
och omsorg av manga inblandade vard-
givare.

« Utan integration av hilso- och sjukvard,
vard och omsorg samt social service lider
systemet brist pa god kvalitet

» Forstéelse for individens behov, 6nskemal
och icke tillfredsstillda behov ar viktigt.

» Systemets design bygger pa basal
forstaelse av respektive patientprocess
genom hela vardsystemet. Kritiskt ar
overgangen mellan olika vardgivare.

» Risker finns for vardtagaren att "hamnar
mellan stolarna”

* Byte av fokus - fran inifran och ut - till
utifran och in. Byte fran vardgivare att
passa in i systemet till att lata systemet
formas av ny kunskap och erfarenheter.

Integrerad vard

Integrerad halso- och sjukvard, vard och
omsorg samt social service ar ett system
byggt pa den samlade klokskapen hos olika
professionella vardgivare (yrkesgrupper och
individer) som anvander sina kunskaper och
kompetenser tillsammans med vardtagaren
for att mota dennes behov och 6nskemal.
Det ar den enskilde individens egen livs-
och halsosituation, behov och 6nskemal som
ar grundlaggande for vilken vard och omsorg
denne behover. Behoven och onskemalen
framkommer i dialog mellan professionella
och vardtagare dar bedomningar och beslut
om vardinsatser sedan dokumenteras i 6ver-
enskommelser. Dialogen kan vid behov aven
ske med narstaende om vardtagaren medger

5

detta eller inte bedoms kunna fora fram sina
onskemal eller behov. Vardtagarens kunskap
kan anviandas i en mer balanserad dialog med
vardgivaren om behov, krav och onskemal i
planeringen av vard och behandling och som
dokumenteras i en 6verenskommen vardplan.
Denna kan sedan f6lja vardtagaren vid olika
vardinsatser oavsett vem som utfor denna. I
overenskommelsen finns ocksa dokumenterat
vilka realistiska kvalitetsmal som ska kunna
uppnas och nar de ska foljas upp.
Integreringen av varden och omsorgen sker
sedan i ett gransoverskridande samarbete
mellan de kompetenser som olika vardaktorer
har och som kravs for att tillgodose vardtaga-
rens behov och 6nskemal med basta majliga
resultat. Vardaktorernas organisatoriska
tillhorighet ar av underordnad betydelse och
ar inget som vardtagaren ska fa anledning att
reflektera over. Vardtagaren ska inte kunna
se gransovergangar mellan olika aktorer utan
vard, omvardnad och service ska ske samlat
med helhetssyn hos alla berorda.
Arbetsformen innebar inte att alla involv-
erade vardgivare utfor arbetet i samlad tropp
utan snarare att arbetet laggs upp gemensamt
mellan dem och i dialog med vardtagaren.
Varje vardgivare utfor sin del och ska bidra
till vardeskapandet for vardtagaren. Det
gemensamma ansvaret for resultatet ar
drivkraften for en god kvalitet i varden.
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Nagra brister idag

Inom halso- och sjukvardens, vard och om-
sorg samt social service organisation i Sverige
idag finns en rad svarigheter och hinder for
en integrerad vardorganisation. De tydligaste
hindren kan sammanfattas enligt foljande:

Bristande vardtagarperspektiv

Vardtagaren och nirstaende har fortfarande
en relativt svag stallning i relation till den
professionelle vardgivaren. Vardtagaren
kan kanna sig i beroendestallning till vardg-
ivaren och lita pa dennes bedomningar utan
att egentligen ha haft delaktighet i t.ex.
behandlingsbeslut. I kontrast till detta star
berittelser om allt mera kunniga vardtagare
som via internet eller andra kallor har last
och lart och lart mycket om sin sjukdom
eller om andra behov man kan ha i relation
till sjukdomen. Detta stéller okande krav pa
vardgivaren att inte kdnna sig ifragasatt i sina
medicinska beslut.

Vardtagareperspektivet ar sillan utgang-
spunkten for organiserandet av vardgivarna
och deras samarbetsformer. Det ar i stort sett
uteslutande producentperspektivet som galler
idag. (Lind J-I Ndsta vdrdsystem - under profes-
sionell sjdlvkontroll 2010)

Fragmentiserad vardorganisation

En vardorganisation borde fungera som
manniskokroppen dvs. diar det mesta ar
kommunicerande karl och allt hanger ihop.
Om det blir stas ndgonstans uppkommer det
snart foljdeffekter nagon annanstans.

Ett problem som ofta fors fram ar frag-
mentisering av vardinsatser mellan olika
vardgivare och inom vardgivare - t.ex.
Kkliniker och enheter. En valfungerande
patientprocess har 16st problemen med
gransoverskridandet och man har hittat
samarbetsformer och gemensamma rutiner.

Men verkligheten visar att det finns en rad
barridrer som hindrar ett sunt gransoverskri-
dande samarbete. (Ndrsjukvardens ansikte
- Edgren, Stenberg - 2006).

Barridrerna kan vara strukturella t.ex.

* mellan olika huvudman med olika fi-
nansieringsprinciper som leder till ett
splittrade erbjudanden

» mellan olika lokal vardaktorer med olika
ersattningsprinciper och handlaggnings-
principer som forsvarar ett adekvat
patientmottagande

» mellan vard pa sjukhus och vard utanfor
sjukhus som kan ge oklar ansvarsfordelning

* mellan akut omhandertagande inom
narsjukvard och sjukhus som skapar
otydlighet gentemot patienten

* bostadens lamplighet for hemsjukvard

Barridarerna kan ocksa bero pa olika organisa-

tionskulturer t.ex.

 olika sitt att organisera vard och omsorg
mellan landsting och olika kommuner

 finansidrens separata 6verenskommelser
eller kontrakt med enskilda vardaktorer
som forsvarar ett gemensamt angreppssatt

Barridrerna kan bero pa olika professionskul-

tur t.ex.

» mellan befolkningens 6nskemal och pro-
fessionens preferenser som kan forsvara
tillgangligheten

» mellan olika professionella yrkesgrupp-
er genom att var och en utfor sitt eget
avgransade arbete som kan forsvara en
helhetssyn pa patientuppdraget

» mellan olika specialiteter som leder till att
man skickar vardtagare mellan sig

* olika uppfattning om det sjukdoms-
forebyggande arbetet inom olika
vardprofessioner som kan forsvara om-
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provning av arbetsformer

* mellan akutsjukvard och vard av kontinu-
erlig karaktar dar bristen pa naturliga
kontaktytor forsvarar kommunikation

Barriarerna kan bero pa olika IT-losningar

och andra tekniska losningar t.ex.

o IT losningar som i forsta hand ar till for
att 16sa den egna enhetens behov - olika
journalsystem som inte kan kommunicera.

Det kravs fortsatt okad satsning pa samarbete
mellan primarvard, sjukhus och vard och
omsorg utanfor sjukvarden for att minska
misstro mellan medarbetare, enheter, verk-
samheter och huvudman. Uppbyggnaden av
vardvalsenheter och ersattningsmodell for
dessa har pa sina hall fordrojt primarvardsen-
heters deltagande i planering och utveckling
av hela patientprocesser tillsammans med an-
dra vardgivare. Detta forsvarar mojligheterna
att satta mal for hela patient-/brukargrupper
och for enskilda vardtagare.

Styrning och ledning pa
verksamhetsresultat

Styrning och ledning som sker idag foljer
organisationsstrukturen med verksamheter
och enheter. Mélet blir ofta ekonomiska ra-
mar med traditionella matt pa verksamheten
som varddagar, patienter, besok, operationer
mm. Har och var finns kompletterande
kvalitetsmatt for verksamheten. Svagheten
med detta ar att resultatet for patienterna
inte mats i tillracklig omfattning och man vet
oftast inte om skattepengarna verkligen gett
full valuta. De organisatoriska riskerna med
detta styrsystem ar att verksamheter, enheter
eller grupper isolerar sig och reviren starks.
Detta accentueras for verksamheter som har
sparmal vilket inte séllan leder till grans-
stangning istallet for gransoppning. Varden
riskerar att drivas i en suboptimerad organi-
sation utan helhetssyn. Exempel pa detta
upplever manga medarbetare dagligen.
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Olika huvudman har olika sitt att allokera
ersattningar till sina respektive verksam-
heter eller kontrakterade verksamheter.

Med fokus pa ekonomisk styrning skapar
detta svarigheter att fa ett helhetsgrepp om
verksamheternas resultat. Man kan ha olika
politiska mal och olika rutiner.

Andra hinder fér en integrerad
vardorganisation

* Olika geografiska ansvarsomraden for
priméarvard, sjukhusvard och kommunalt
finansierad vard med fritt vardsokande till
flera specialiteter.

* Primarvard med egen organisation med
egna mal

» Manga kontaktytor mellan olika vardg-
ivare som sjukhus, primarvard och
kommunal vard och omsorg

+ Okad specialisering medfor 6kat behov
av koordinering. Bristande koordinering-
skompetens och resurser

» Osikerhet om det finns likvardig kompe-
tens inom sjukvard och kommunal vard
och omsorg efter Adelreformens genom-
forande. Problem med gransoverskridande
samarbete mellan olika kompetenser. Bast
samarbete finns dar man tillhor samma
yrkesgrupp t.ex. sjukskéterska, under-
skoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut
och kurator.

» Vardtagarens perspektiv ar inte enbart
tillganglighet eller information utan kan
ocksa vara delaktighet i vardplanering,
vard och behandling samt resultatupp-
foljning.

 Bristande kunskapsniva och kompetens
hos delar av det administrativa ledarskapet
och chefskapet. Det finns ingen gemensam
utbildning i Sverige som sikerstaller en
lagsta acceptabel kunskapsniva vad géller
ledning och utveckling av sjukvardsorgani-
sationer utifran evidensbaserade metoder.
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Utmaningar

Vardtagarens perspektiv i
vardorganisationen

Sjalva utgangspunkten for en integrerad
vardorganisation ar att arbeta samlat runt
vardtagaren utifran dennes behov eller
onskemal. Varje vardaktor ska bidra till ett
gott resultat. For detta kravs att man defini-
era vilka resultatforvantningarna ar, nar de
ska uppfyllas, vilka kompetenser som kravs av
vardaktorerna och hur dessa bast samverkar
gransoverskridande. Med ett gemensamt
perspektiv som delas av alla berorda uppstar
ocksa majligheter att hitta nya arbetsformer
och kompetenser som ytterligare kan bidra
till ett gott resultat for vardtagaren. Vardta-
garen ar en sjalvklar aktor i vardplanering.
Manga vardtagare har lart sig alltmer om sin
sjukdom eller vardbehov och ar aktiva i vard-
val och kundval. I media omnamns exempel
pa dar vardtagare bytt kommunens hemtjanst
mot privata tjinster som subventioneras via
RUT-avdrag.

Medarbetarnas drivkrafter i
forandringsarbete

Drivkraften for forandring av vardor-
ganisation och arbetsformer utgar ofta fran
vardtagarens behov och onskemal kanalis-
erade genom berorda vardgivare och deras
ambitioner att utfora sina uppdrag sa bra som
mojligt. Att utfora och utveckla det man ar
utbildad till. Tyvarr finns det en rad hinder
som skapar svarigheter att slappa loss dessa
krafter. Ett bra satt att stimulera medarbetare
i forandrings- och utvecklingsarbete ar att
lyfta bort sa manga hinder som mojligt, vilket
ar en uppgift for ledning och chefer.

Organisera utifran definierade
patient/brukarprocesser

Gemensamma riktlinjer eller vardprogram
men ocksa val genomarbetade rutiner for
patientprocesser ar en god hjilp for att na en
hogre gemensam kompetens hos alla berorda
vardaktorer men ocksa for att minska vari-
ationerna i varden som kan bero pa olika
enskilda vardaktorers preferenser. Variation
utifran patientens/brukarens behov och
onskemal ar mera relevant.

Definiera patientgruppen eller brukargrup-
pen t.ex. kroniskt sjuka patienter och beskriv
patientprocessen satt mal for kvalitet och
ekonomi och ha tita uppfoljningar.

Balansering mellan férdjupad speciali-
sering och samordning av kompetenser

Halso- och sjukvarden bestar idag ofta av
splittrade vardprocesser, dar varje aktor och
funktion gor sitt basta, men sambanden dem
emellan och bristen pa helhetssyn skapar os-
akerhet bade hos patienter och medarbetare.
(Skansk Livskraft Vard och Hilsa - 2003).

Den alltmer 6kande specialiseringen inom
halso- och sjukvarden, ar driven av profes-
sionellas ambitioner att na djupare kunskaper
om sjukdomar och deras orsaker for att hitta
nya mojligheter till behandling och bot med
allt battre kvalitet. Behandlingsmetoder
och medicinsk teknik utvecklas och olika
patientgrupper far tillgang till dessa och
forvantningarna fran bade patienter och
vardgivare pa positiva resultat okar.

Den o6kade specialiseringen, i syfte att na
hogre kvalitet, kan ur ett samarbetsperspektiv
i vardprocessen, leda till kade problem i
gransomraden mellan olika kompetenser
och vardgivare och spa pa fragmentiseringen
inom sjukvarden och omsorgen.
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Styrsystem for kvalitet och
ekonomisk effektivitet

Ett dilemma ar de allt dominerande styrsys-
temen som finns inom bade landsting och
kommuner med budget eller virdoveren-
skommelser mellan finansiarerna och olika
mer eller mindre specialiserade verksamheter
i offentlig eller privat vard. Resultat for
patientprocesser och resultat for verksam-
heter ser ofta mycket olika ut. Resultat av
patientprocessen giller uppnadd kvalitet for
patienterna i den definierade patientgruppen
enligt overenskomna mal t.ex. medicinska,
patientnojdhet och livskvalitet, inom den
ekonomisk ram som bygger pa jamforbart
acceptabla kostnader. Resultat for verksam-
heter innehaller prestationer av olika typer
t.ex. besok, patienter, operationer, varddagar,
ibland kombinerade med nagra kvalitetsmatt
som t.ex. reoperationer, mortalitet, men
styrningen sker i allt vasentligt pa det
ekonomiska slutresultatet och den enskilda
verksamheten bedoms utifran uppnatt
ekonomiskt resultat.

Styrning och ledning sker idag pa enhets-
niva - verksamhet, klinik, enhet etc - och den
ekonomiska styrningen ar prioriterad framfor
kvalitetsstyrning

Ekonomiska sparmal for olika verksam-
heter anviands ofta som metod for lagre
kostnader. Sparmalens avgransning till
verksamheter och enheter leder inte alltid
till okad ekonomisk effektivitet for vardens
processer. Det finns exempel, dar sparmalen
snarare skapar revirbevakning med subop-
timering mellan olika verksamheter som
resultat. En effektiv styrning borde ske mot
kvalitativa mal for patientprocessen och inte
enbart mot ekonomiska mal for verksamheter
och enheter. Analyser av patientprocesser
blottlagger ofta ineffektiviteter i vardarbetet
iform av dubbelarbete, omarbete, bristande
kommunikation, onodiga transporter och
vantetider dvs. aktiviteter som inte bedoms
skapa virde for vardtagaren eller verksamheten.

9

Halso- och sjukvard, vard och omsorg
som kunskapsorganisation

Halso- och sjukvard, vard och omsorg ar
ingen militar eller industriell organisa-

tion. Medarbetarna inom vardsektorn ar
professionella och har hog utbildning och
kompetens for sina uppgifter och nya kun-
skaper utvecklas ofta i vardsituationer eller
forskning som sker nira vardtagarna. En hall-
bar utveckling handlar mycket om att fanga
upp ny kunskap och genom styrning och
ledning sprida denna till de som kan ha nytta
av den. Vardens organisationer bor snarare
betraktas som kunskapsorganisationer och
styras och ledas efter de principer och mojlig-
heter som finns med denna organisationsform.
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Gransoverskridande ledarskap

En viktig faktor for hur val den integrerade
vardorganisationen fungerar ar det gran-
soverskridande ledarskapets kompetens och
formégor att navigera i en komplex organi-
sationsstruktur. Planerade forandringar har
ersatts av mera omedelbara sitt att arbeta da
de involverade aktorerna kontinuerligt andrar
sitt arbetssitt nar man moter nya villkor

och forhallanden. Sunt fornuft anvands for
att paverka forandringar. Drivkraften kom-
mer ur det gemensamma ansvar man har

for resultatet och att man har kapacitet och
befogenheter att agera.

Ledarskapets uppgift ar att styra verksam-
heten, leda och stodja medarbetarna mot det
mal som faststéllts for respektive patient/
brukargrupp. Det handlar om att kunna
formedla uppdragets mal och innehall och
darigenom skapa gemensamt ansvarskan-
nande for resultaten. Ledarna skapar ocksa
mojligheter for kontinuerligt larande och
aterkoppling som genereras i arbetet. Det
handlar ocksa om att upptacka och reducera
barriarer och skapa sammanhallna processer
kring olika patient/brukargrupper. I forlang-
ningen kan ersattningen for patientresultatet
allokeras till processledaren som da far en
tydligare roll som kvalitetsansvarig. Denna
roll ar ett viktigt komplement till verksam-
hetschefers som ansvariga for struktur,
resurser och kompetenser.

Innovativa ledare ser vardtagaren som en
aktiv medproducent av vard. Teambyggandet
ar aktivt prioriterat inter-organisatoriskt
saval som inter-professionellt och olika
vardaktorer delar generost kunskap och
information i syfte att starka hela systemet
och oka dess totala vardeskapande. Arbets-
relationerna mellan vardaktorer ar kollegiala
och bygger pa tillit

Integration handlar om att integrera
aktorer och dess olika uppgifter, utan att
reducera olikheter, som leder till ett effektivt
utforande av uppgifterna.

10
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Goda exempel

Det finns en rad goda exempel i Sverige pa
lyckade projekt med ambitionen att hitta
former for battre samarbete och i forlang-
ningen bittre integrering av vardgivare runt
vardtagarens behov. De mest langtgaende
exemplen involverar vardgivare inom saval
primarvard, sjukhusvard - 6ppen vard och
sluten vard, kommunal vard och omsorg
inklusive kommunal service samt sociala in-
satser inom kommuner. Vardgivarna kan vara
bade offentliga eller privata. Det finns ocksa
exempel pa planer att fysiskt bygga lokaler
for narsjukvardsenheter med integrering av
vardgivare som grundtanke.

Nedan redovisas nagra exempel pa projekt
som arbetat utifran vardtagarperspektivet
och som syftat till battre integrering mellan
vardgivare.

Nisseprojektet i Malmé

Syftet med Nisseprojektet var att utveckla ge-
mensamma rutiner for varden av multisjuka
patienter och darigenom oka effektiviteten
i den medicinska varden, omvardnaden och
andra resurser for patienter i hemsjukvard
eller vid dldreboenden.
Vagen dit var att erbjuda nara kontakt
vid sarskild vardavdelning pa sjukhus for
primarvarden och dldrevarden for att oka
bekvamligheten, tillgangligheten och pa-
tientsakerheten.
Resultatforvantningarna var
» okad effektiviteten i planeringen av vard-
behov och rehabilitering genom att 6ka
kunskapen om den individuelle patienten
» reducera antalet patienter som soker
akutmottagningen
» forbattra logistiken for patienten vid
dennes forsamring i sin sjukdom och be-
hov av sjukhusvard eller andra medicinska
insatser behovdes

 forbattra det gransoverskridande samarbetet
i rehabilitering mellan vardgivare oavsett
finansiar

For att mojliggora forbattrade rutiner kravdes

att patientgruppen definierades. Denna var

» multisjuka - patienter som har somatisk
sjukdom som inte kraver hogspecialiserad
vard eller kontinuerlig vard hos organspe-
cialist

+ patienten ska ha nytta av nira samarbete
mellan sjukhusvard - primarvard och vard
och omsorg utanfor sjukhus.

» patienten ska ha sjukdomar inom spe-
cialiteten allmin internmedicin eller av
latt ortopedisk karaktar som inte kraver
operativa ingrepp.

En annan avgransning var den geografiska
kopplingen mellan vardavdelning vid
sjukhus och omvardnad/aldrevard inom en
stadsdel i Malmo.

En internmedicinsk forsoksavdelning
inrattades for att primart tacka vardbehovet
for patienter fran en stadsdel i Malmé med
ca 30 000 invanare. Avdelningen benamn-
des Nisse-avdelning. Varje gang en patient
fran stadsdelen ansags vara i behov av
sjukhusvard efterstravades inlaggning pa
Nisse-avdelningen.

Sarskild personal for Nisse-patienterna
identifierades inom primarvard och den
kommunala varden och omsorgen samt inom
social service som kopplades till vardavdelnin-
gen. Nisseprojektet bedrevs utan ekonomiskt
resurstillskott.

Primarvardens allmanlakare och distrikts-
skoterskor samt sjukskoterskor vid aldre-
varden kunde ringa direkt till avdelningen och
arrangera for patientens inlaggning utan att
patienten behovde passera akutmottagningen.
Sjukgymnaster och arbetsterapeuter fran bade
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sjukvard och adldrevard ingick i teamet.

For de patienter som uppsokte akutmottag-
ningen inrattades integrerade team med bl.a.
radgivande sjukskoterska som snabbt kunde
hanvisa kroniska patienter till ratt vardgivare.
Aven sjukgymnast arbetar parallellt i triaget
for att snabbt kunna bedoma patientens
vardbehov.

Resultaten blev bl.a.

» Nojda patienter och narstaende med
forandringen av arbetssattet.

+ Okad kommunikation och kunskaper om
varandra. Fokus lades pa att oka kommu-
nikationen och att dela kunskaper mellan
de tre vardgivarna vilket gjorde det mgjligt
for olika vardgivare att samarbeta redan
tidigare i patientprocessen.

» Patienter inom Nisseprojektet kunde i
hogre grad atervanda till sina hem eller
aldreboende utan eller med of6randrad
service fran kommunen.

» Patienter pa Nisseavdelning hade i snitt 2
dagar kortare vardtid pa sjukhus jamfort
med de patienter som behandlades inom
ovriga internmedicinska avdelningar.

» Vardpersonalen observerade forbattringar
av vardkvaliteten och patientsiakerheten.

I huvudsak beroende pa forbattrad kun-
skap om patienten fran andra vardgivare,
gemensamma rutiner och forbattrad kom-
munikationer mellan vardgivare.

» Direktinlaggning pa vardavdelning utan att
passera akutmottagningen okade till 44 %

» Flera besok och narvaro av bistandshan-
dlaggare pa vardavdelningen

» Battre forstaelse av olika vardgivares situ-
ation och planering som o6kat fortroendet
och tilliten dem emellan

» Bittre flode av information med battre
kommunikation mellan vardgivarna

» Bittre support fran intermedicin till
primarvarden och battre medicinsk sup-
port till patienten i dennes hem eller
aldreboende

* Snabbare flode for kroniskt sjuka patienter
pa akutmottagningen och patienterna
motte de kompetenser man behovde sam-
lat. Tiden pa akutmottagningen minskade
for de kroniska patienterna, flera patienter
kunde atervanda hem och hemsjukvarden
har forbattrats.

Initiativet kom fran medarbetare inom
internmedicinska kliniken som snabbt fick
acceptans inom den kommunala dldrevarden
och primarvarden. Men genomférandet
stotte ocksa pa en rad svarigheter som

man fick arbeta sig igenom. Som i de flesta
forandringsprojekt handlar det ofta om att
initiativtagarna ar entusiaster medan Gvriga
medarbetare kanske haller en “sund” distans
innan de kan se fordelarna i forandringen.
Det handlade om att komma 6ver initialt
motstand fran medarbetare. Fokus blev att
bygga upp individuella relationer mellan
medarbetare inom berorda vardgivare. Den
personliga kontakten blev viktig.

Mera praktiska problem som skulle 16sas
var patientlogistiken pa jourtid dvs. saker-
stalla att direktinlaggning fungerar aven
nattetid. Vardplatserna som reserverades
for Nisse-patienter kravde ett optimalt
anvandande. Olika IT-system och journalsys-
tem som inte kommunicerade med varandra
skulle ocksa 16sas for att na tydlig kommuni-
kation om att malet var nyttan for patienterna
bade vad géllde sakerhet och kvalitet.

Alla berorda vardgivare uppfattade
projektets forvantade resultat som en
vinnar-vinnarsituation.

Nisseprojektet belonades med Guld-
skalpellen 2007.

Nisseverksamheten idag

Verksamheten for dldre multisjuka har
byggts ut att gilla hela Malmos befolkning
pa 300 000 invanare. Alla internmedicinska
avdelningar, primarvarden i Malmo och
den kommunalt finansierade varden och
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omsorgerna samt social service ingar.
Utokningen fran 30 000 invanare till 300
000 invanare har inte skett lika smidigt som
projektet med en stadsdel. Andelen direkt-
inlaggningar har minskat fran 44 % till 5 %.
Svarigheter i utvidgningen av verksam-
heten for hela Malmo har enligt klinik-
ledningen for internmedicin bl.a. varit att
upparbetade rutiner inte larts vidare till nya
medarbetare. Man aterfoll till gamla monster
inom respektive vardgivare. Kontakterna
mellan vardgivarna blev darmed samre.
En annan orsak till forsamringen anges de
sparbeting som sjukvarden haft och har dar
antalet vardplatser har reducerats till men for
fungerande processer for kroniska multisjuka
patienter.

Nisse i framtiden

Erfarenheterna med Nisse-projektet anser

de involverade vardaktorerna var sa goda att
man satsar pa en revitalisering av verksam-
heten. Information internt om prioritering

av de definierade multisjuka patienternas
process har genomforts. Varje avdelning inom
intermedicin reserverar tva platser dagligen
for dessa patienter. Information har gatt ut till
berorda vardgivare och utbildning av "Nisse-
ambassadorer” sker for att skapa natverk for
bararna av systemet och rutinerna. Det galler
nu att halla liv i rutiner och arbetsformer. Alla
berorda genomgar introduktionsutbildning
och alla berorda medarbetare inom vard-
avdelningarna har i uppdrag att lara kinna
sin egen stadsdel. Sarskild hemsida ar pa
gang (maj 2012). Ansvarig for natverket ar
utsedd.

Revitaliseringen forvantas i ett forsta skede
na ett resultat dar direktinldggningarna ska
oka till 20 %. Under 2011 har direktinlagg-
ningarna okat fran 5 till 10 %.

Utmaningar

Utmaningen ar att ga fran projektform
till ordinarie drift, 6ka omfattningen fran

30 000 invénare till 300 000 invanare i
upptagningsomradet och samtidigt vidmak-
thalla det goda resultat man tidigare uppnatt.

Maltalen for de multisjukas process
informeras om inom Akutcentrums ordi-
narie verksamhet och direktinlaggningar ar
prioriterade. Detta ska alla medarbetare ha
kunskap om.

Ledningen for hélso- och sjukvarden i
Region Skane liksom sjukhusledningen tror
pa konceptet och Regionen styr pengar till
arbetet med direktinlaggningar inom alla
regionens verksamheter vilket har givit “ratt
signaler”. Malet for hela Skanes Universitetss-
jukhus (SUS) ar 5 % direktinlaggningar och
for de ovriga sjukhusen i Skane 10 % direk-
tinlaggningar. Detta géller alla patienter inte
enbart multisjuka.

Reflexioner

Initiativet till Nisseprojektet kom spont-
ant fran medarbetarna pa sjukhusets
internmedicinska klinik som ville forbattra
samarbetet mellan olika vardgivare och
kompetenser for att gora det lattare for per-
sonalen att jobba bra. Inbjudan skickades till
primarvarden och den kommunalt finansi-
erade varden och omsorgen. Kommunen var
med pa noterna direkt medan primarvarden
forholl sig inledningsvis avvaktande. Men, sa
snart man upptackt fordelarna med att erb-
juda patienterna direkt vag in pa sjukhuset
blev man mera positiv. Hilsovalet har inneb-
urit mera fokus pa den egna verksamheten
dir var och en representerar sig sjalva och
listning av patienter foljer inte alltid stadsde-
larnas granser.

Projektet startade med handplockad
personal som ville forbattra verksamheterna.

Trogt i starten — sedan blev det battre. En
viktig anledning var att ledningen for respek-
tive vardgivare agerade stottande.

En framgangsfaktor i projektet var att
sjukvarden inte hade en top-down attityd
mot kommunen. Initiativtagarna bjod in
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andra berorda vardgivare. Erfarenheten fran
internmedicinska kliniken ar att kommunen
ofta ar intresserade av ett samarbete. Fram-
forallt samarbete som kan gynna alla berorda
parter — vardtagare, sjukhus, kommun och
primarvard.

Projektet aldre multisjuka i Region
Skane

I Region Skane startades for ca 6 ar sedan
ett projekt som syftade till att hitta kvalitet-
sindikatorer som underlag for ersiattning for
patientresultat. Inledningsvis identifierades
ett antal behovsgrupper som t.ex. patienter
med ont i hoften, patienter med ont i knit,
patienter med symptom pa stroke, patienter
med olika former av cancer, dldre multisjuka
patienter samt patienter med psykos. Varje
patientgrupp identifierades och avgransning
for patientgruppen gjordes.

Darefter har for varje lokal patientprocess
inom Skane utsetts en processledare. Denne
har i sin tur etablerat ett tvirkompetent
processteam med lokala representanter fran
de mest berorda vardgivarna, klinikerna,
enheterna och kompetenserna.

Uppdragen till processledarna och tea-
men har getts av en professionell regional
samordningsgrupp med bl.a. kompetens fran
sjukhusvard, primarvard och kommunal vard.

Varje processteam har kartlagt sin patient-
process och for t.ex. patienter med stroke har
sju olika lokala processteam arbetat. Kartlag-
gningen har visat olika satt att arbeta, olika
rutiner, olika mangd resurser och kompe-
tenser och olika resultat.

For att kunna sdkerstilla en likvardig vard
har samordningsgruppen i dialog med pro-
cessledarna och teamen 6verenskommit om
kvalitetsindikatorer for helhetsresultat och
delprocessresultat. Resultaten har preciserats
i medicinska termer, patientngjdhet/ omvard-
nadstermer, livskvalitetstermer och inom krav
pa ekonomisk effektivitet. Resultattermerna
sammanfattas som MOEL.

Med resultatindikatorer och matningar pa
plats har statistik insamlats pa samma sitt for
alla lokala patientprocesser inom respektive
patientgrupp. Med statistiken som underlag
har olika resultatnivaer identifierats och arbe-
tet med resultatforbattringsatgarder startats
och genomforts i flera fall.

Nar statistiskt underlag for MOEL fanns
har samordningsgruppen for dialog med
respektive processledare och team om
MOEL-mal och uppfoljningsperioder. Dialo-
gen har dokumenterats i kontrakt.

For varje patientgrupp i Region Skane
har det utsetts en eller tva regionalt proces-
sansvariga med uppdrag att bista de lokala
processledarna med stod i metoder och kom-
petens for att sdkerstilla kvaliteten i arbetet.

Denna utvecklingsprocess har ocksa
startats for kroniska patienter med aldre
multisjuka och patienter med psykos som
exempel.

Arbetet med dldre multisjuka provas
inom fyra pilotkommuner - Tomelilla, Ostra
Goinge, Hoganas och Svedala. Teamen
arbetar, matpunkter och matmetoder ar
faststdllda. Matningar pagar och kartlaggning
av patientprocessen genomfors bl.a. genom
granskning av journaler eller annan doku-
mentation fran berérda vardgivare.

MOEL-malen foljs med EQ-5D och
Trygghetsenkit vad galler helhetsresultat.
Delprocesserna foljs med statistik for bl.a.
andel direktinlagda pa sjukhus, antal hem-
besok, antal lakemedelsgenomgangar, antal
gemensamma vardplaner och andel aterinlag-
gningar pa sjukhus.

Erfarenheter hittills

Konkurrensen mellan vardagens driftsfragor
och utvecklingsarbete drabbar ofta det senare
aven om nyttan pa sikt 4r uppenbar. Vissa
team har inte haft tillrackligt med tid for
projektet och man har kommit olika langt.
Man hade ocksa initiala svarigheter att defini-
era vilka patienter som ingick i den valda
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patientgruppen.

Den gemensamma vardplanen for varje
patient/brukare fungerar i alla processteam.
Man har haft kontraktsdialoger med samord-
ningsgruppen samt utbytt erfarenheter vid
natverkstraffar.

En viktig kunskap som framkommit ar
behovet av ett tydligare brukarperspektiv med
valfungerande brukarenkater.

Sioux-projektet i Sydvastra Skane

Sioux-projektet var ett samverkansprojekt
mellan Trelleborgs lasarett, Vellinge, Svedala
och Trelleborgs kommuner

Utgangpunkter for projektet var problem
med bristande samarbete mellan olika huvud-
man och vardgivare bl.a. for kroniska patienter
t.ex. sjuka aldre med stora och sammansatta
behov. En del av dessa problem kan ha or-
ganisatoriska orsaker eller handla om olika
tolkningar av granssnitts6verenskommelser
men en del beror sannolikt pa att medarbetare
har dalig kunskap och forstaelse for varandras
organisationer och arbetsuppgifter.

De tre kommunerna Trelleborg, Svedala,
Vellinge samt Trelleborgs Lasarett beslot
att tillsammans starka samverkan mellan
huvudmannen i syfte att 6ka kvaliteten i
vardprocessen for vardtagare/patient som far
insatser/vard av flera vardgivare.

Malet var att 6ka medarbetares kunskaper
om andra vardgivares verksamheter samt
bredda eller fordjupa egna yrkeskunskaper

Sjukskoterskor, arbetsterapeuter och
sjukgymnaster i de deltagande kommunerna
samt pa Trelleborgs lasarett har deltagit i
utbildning och darefter hospiterat hos annan
huvudmans verksamhet under fyra dagar.

Primarvarden har inte deltagit i projektet,
men har i nagra fall tagit emot hospiterande
kollegor. Alla sjukskoterskor pa Trelleborgs
Lasarett har inom projektets ram inte kunnat
ges utrymme att delta.

Totalt har 251 sjukskoterskor, arbet-

sterapeuter och sjukgymnaster deltagit

pa utbildningsdagen, men aven chefer,
medicinskt ansvariga sjukskoterskor,
bistandshandlaggare, representanter fran
primarvard och koncernkontoret vid Region
Skane deltog. 220 personer har hospiterat
inom annan huvudmans verksamhet, av dessa
var 159 sjukskoterskor, 32 arbetsterapeuter
och 29 sjukgymnaster.

Utbildningen har bestatt av information
om kommunernas halso- och sjukvards-
verksamhet samt om Trelleborgs lasarett,
narsjukvardens mal och riktlinjer, granss-
nittsoverenskommelsen, multisjuka dldre,
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for aldre
och diskussioner om samverkansproblem.

Deltagarna var mycket nojda med utbildnin-
gen bade nar det gillde innehéll och upplagg.
Det framkom ocksa att deltagarna upplevde
ett positivt klimat och att ménga sag fram
emot sin hospitering, “harligt positivt man gar
harifran med ett glatt humor”, "samarbetet
kan bara bli battre av detta”. Manga framforde
ocksa onskemal om att denna typ av utbildn-
ingsdag skulle aterkomma kontinuerligt.

Efter deltagarnas individuella 6nskemal
har hospiteringarna genomforts i hem-
sjukvard, pa vard- och omsorgsboende/
sarskilt boende och pa korttidsvard/kortids-
boende i samtliga kommuner, pa lasarettet i
Trelleborg, pa Lyftet i Vellinge och Trelleborg,
primarvarden i Vellinge, psykiatriska klini-
ken Trelleborgs lasarett och pa ortopediska
kliniken SUS i Malmo

Genom hospiteringen ansag 95 % av delta-
garna att de fatt okade kunskaper om andra
vardgivares verksamhet. 90 % av deltagarna
ansag ocksa att de kunnat bredda, uppdat-
era och/eller fordjupa sina yrkeskunskaper
genom hospiteringen.

Reflexion

Projektet har genomforts i sin helhet och
alla deltagare har visat ett stort intresse for
arbetet. Utbildningen och hospiteringarna
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har genomgaende upplevts som mycket
positiva och samtliga medarbetare har varit
mycket tillmotesgaende nar det gillde att ta
emot hospiterande kollegor.

Utbildningsdagens innehéll var val anpas-
sat till syftet med projektet. Narsjukvardens
mal och riktlinjer fortydligades men granss-
nittsoverenskommelsen skulle kunna fatt ett
storre utrymme eftersom den kan tolkas olika
av huvudmannen.

Foreldsningen om multisjuka aldre gav
bekraftelse pa att denna grupp kraver mycket
stor kompetens bl.a. pa grund av komplexa
sjukdomstillstand och okarakteristiska sym-
tombild. For att tillgodose vard- och omsorg
hos denna grupp finns ocksa ett stort behov
av samverkan mellan olika vardgivare.

Kvalitetsindikatorer for aldre gav en bra
introduktion till kommande kvalitetsarbetet
med bl.a. Senior alert och en 6kad medveten-
het om vikten av att arbeta med dessa fragor.

Deltagarna har fatt personliga kontakter
med kollegor inom annan verksamhet och en
okad forstaelse for varandras arbetsomraden
som sakert kommer att finnas kvar, men
troligtvis endast under en begransad tid eft-
ersom ny personal standigt tillkommer. Man
maste darfor fortsatta att aktivt samverka
och ocksa utvidga denna till att &ven omfatta
primarvarden..

Uppfattningen ar att projektet har bidragit
till att starka samverkan mellan huvudman-
nen, med okad kvalitet i processerna for
vardtagare/patient som far insatser/vard av
flera vardgivare. Man kommer att ha kontinu-
erliga gemensamma utbildningsdagar cirka
tva ganger per ar.

TioHundra Norrtalje

Projektet TioHundra i Norrtélje startade i
januari 2006. Syftet var att i en gemensam
organisation erbjuda invanarna sjukhusvard,
primarvard (offentlig), aldrevard, rehabiliter-
ing, socialvard, hemsjukvard och hemtjanst.
Finansieringen skedde genom ett kommu-

nalforbund bestaende av Stockholms lans
landsting och Norrtalje kommun.

Detta kommunalforbund har agerat dgare
och bestillare av TioHundras tjanster.

Med TioHundrabolagets bildande uppstod
helt nya magjligheter att hitta helhetslosn-
ingar for olika patient/brukargrupper dar
traditionella barriarer som huvudmannaskap
inte langre fanns. En ambition som tidigt
lanserades var att det var dags att tinka i nya
banor. Man ville skapa en kundorienterad
organisation men ocksa okat fokus pa halsa
och funktionalitet.

En satsning skedde pa integration for att
stodja utvecklingen av ett mera komplett
halso- och sjukvardssystem inklusive vard
och omsorgs samt social service.

Nagra av de insatser som gjordes tidigt
var kvalitetsutveckling av processerna for
patienter med stroke, patienter med hoft-
fraktur och svart sjuka patienter. Den senare
gruppen ar en del av patientgruppen med
kroniska vardbehov. De tre patientgrupperna
processer omfattade alla berorda vardgivare
och de viktigaste kompetenserna inom
akutsjukvard, sjukhusvard, rehabilitering,
omvardnad, hemsjukvard, hemrehabiliter-
ing och hemstjanst. Utvecklingsteamen
hade representation av medarbetare fran
de mest berorda verksamheterna. Genom
regelbundna moten for journalstudier,
kartlaggning, matningar, analyser och forbat-
tringar fick deltagarna successivt fordjupade
kunskaper om varandras bidrag till vardtaga-
rens resultat.

Andra resultat som redovisats i olika
utvarderingar ar bl.a.

+ Aldreomsorgen

- vantetiderna till aldreboende har kortats,

- antalet vintande halverats och kvaliteten
hojts samtidigt som kostnaderna for
aldreboende siankts

- antalet boendeplatser har minskat.

- hemtjansten har utvecklats bland annat
nar det galler samverkan med hem-
sjukvarden.
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- brukarenkater och 6ppna jamforelser
visar pa forbattrade varden och verksam
heten ligger i flera avseenden over eller i
niva med genomsnittet for riket.

o Utokad geriatrik som bland annat starkt
lakarinsatserna i sarskilda boenden och
inneburit en satsning pa lakemedels-
genomgangar for de boende.

» Ett vardplaneringsteam som utvecklat
rutinerna och vardplaneringen for den
enskilde patienten.

* Medborgarnas fortroende for varden i
Norrtalje ar nagot hogre dn i 6vriga lanet,
men tillgangligheten far nagot saimre
varden.

e Brukar- och patientenkater tyder pa att
vard och omsorg inom TioHundra uppfat-
tas som bra och visar pa forbattringar
inom flera verksamhetsomraden.

* Gemensamt journalsystem har inforts
inom TioHundra AB for sjukhuset och
primarvarden, med "titt”-funktion for al-
dreomsorgen, for att forbattra samverkan
kring patienter och brukare.

Gjorda utvarderingar bade 2009 och 2011
av TioHundraprojektet redovisade en rad
positiva erfarenheter inom TioHundra. I en
del fall har motsvarande forbattringar skett
inom andra sjukvardsomraden eller kom-
muner i Sverige.

Huvudmannaskapet, som tidigare var en
viktig barridr for integrerad vardorganisa-
tion, har tagits bort. Harigenom forvantade
man sig stora potentialer for forbattringar av
vard och omsorg genom helhetssyn och nira
samarbete mellan olika vardaktorer.

En traditionell barriar for 6kat samar-
bete ar olika organisationskulturer och
professionskulturer. I de tre ovan nimnda
utvecklingsteamen tog det tid att upptacka
vilka nya mojligheter som yppade sig men
dar den egna kulturens paverkan och de egna
rutinerna satt djupt hos var och en. Med ett
gemensamt fokus pa det forvantade resulta-
tet for patient/brukargruppen som standig

paminnelse kunde blicken successivt hojas
over gamla barridrer.

Erfarenheterna av projektet TioHundra AB
och gemensam finansiering och bestilln-

ing mellan kommun och landsting har inte
smittat av sig till 6vriga landet. Intresse har
funnits och manga studiebesok har gjorts hos
TioHundra fran andra landsting.

Ur ett befolknings- och vardtagarper-
spektiv, sarskilt nar det géller manniskor
med kroniska behov, verkar modellen med
TioHundra finnas en uppsjo av mojligheter
for helhetssyn och integrering av vardorgani-
sationen. Det fortsatta forandringsarbetet ar
beroende av langsiktighet, identifiering av
barridrer mot effektivitet och ett gransover-
skridande ledarskap.
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Reflexioner

Arbete i projektform ar vanligt nar det galler
olika forandringsambitioner. Det kan initialt
vara fordelaktigt med stor entusiasm hos
berorda, ofta utvalda medarbetare, bred och
djup kunskap, starka drivkrafter och ofta
stod fran ledningen. Svarigheterna kommer
nar projekttiden ar slut och resultaten ska
implementeras. Alla andra berérda medar-
betare forvantas forandra sina arbetsrutiner
enligt projektets resultat. Om projektet
kommunicerats och medarbetare utanfor
projektgruppen kiant delaktighet i resultatet
kan, tillsammans med goda resultat, ocksa
denna fas bli lyckosam.

Anda3 ser man ofta lyckade projekt som
inte tas tillvara i den ordinarie driftsorgani-
sationen. Svarigheterna i Nisseprojektet kom
nir man skulle vixa fran 30 000 invanare
och en stadsdel i samarbete med primarvard
och vardavdelning pa sjukhus till 300 000
invanare och tio stadsdelar i Malmo. Or-
ganisationen var inte forberedd tillrackligt
for denna expansion och rutiner och arbets-
former gled tillbaka till fore projekttiden.

Ett annat exempel ar TioHundra i Nor-
rtalje som var ett stort forandringsprojekt
alltsedan starten i januari 2006 dvs. i
drygt sex ar. Man vantar idag pa beslut om
godkiannande for en fortsattning. TioHun-
draprojektet har varit ett helhetsprojekt som

kontinuerligt utvecklats och beror hela halso-

och sjukvarden, kommunal vard och omsorg,
hemtjanst, hemsjukvard, hem-rehabilitering
samt social service.

Projektet med multisjuka dldre pagar och
utvecklas successivt inom fyra pilotkom-
muner med samarbete mellan sjukhusvard,

primarvard, kommunalt finansierad vard och

omsorg samt social service. Patientgruppen

ar en av flera som ar foremal for motsvarande

processarbete inom Region Skane. Projektet
har successivt vuxit under sju ar med nya

patientgrupper men den framtida utvecklin-
gen ar oklar.

Siouxprojektet i sydvastra Skane var en
insats for okad kunskap om varandras organi-
sationer, rutiner och arbetssitt for att gynna
battre samarbete 6ver huvudmannagranser
och verksamhetsgranser. Projektet f6ljs
lopande upp.

Begreppen patient, brukare, vardtagare
eller kund forekommer hos olika vardgivare.
Oavsett vilket begrepp som anvands sa
har vardtagarna allt storre insikter i sina
vardbehov och i 6kad grad staller krav pa
vardgivarna att tillgodose deras 6nskemal.
For kroniska patienter kanske detta ar an
mer giltigt och kontrasten mot den befint-
liga vardorganisationen blir pataglig. Med
hjalp av vardtagarens perspektiv borde
vardens organisation kunna utformas mer
andamalsenlig och darmed fungera effek-
tivare an idag. Dar var och en gor ratt saker,
pa ratt sitt, i ratt tid for ratt patient med ratt
resurser och metoder for ratt resultat nar
man kostnads-effektivitet. Ingen medarbetare
vill arbeta ineffektivt om man vet en battre
rutin eller metod. Men varje medarbetare
har ofta sin kompetens och kunskap och ett
helhetsresultat for vardtagarna nar man bast
genom effektivt samarbete i en integrerad
vardorganisation.
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Atgarder fér framgang

A. Undersok brukarnas/patienternas behov
och onskemal och aggregera till brukar/
patientgruppsniva. Beskriv basta mojliga
resultat evidensbaserat for respektive
brukar/patientgrupp.

B. Hitta samarbetslosningar som leder till
ritt resultat och som fungerar bra mel-
lan olika aktorer oavsett var man har sin
organisatoriska tillhorighet

C. Beskriv vilka mal och resultat som kan
forvantas for respektive individ inom basta
mojliga resultatniva for gruppen, som
underlag for uppfoljning och ersattning.
Malen beskrivs for medicinska effekter,
patientnojdhet, livskvalitet inom accept-
abla kostnader

D. Omvarldsbevaka om kommande forand-
ringar eller forvantningar for respektive

grupp

E. Bedom behovet av nya eller forandrade
kompetenser i erbjudanden till patien-
terna/brukarna

F. Utforma rutiner och arbetsorganisation
utifran ett processperspektiv for patient/
brukarna

G. Utbilda ledarna och cheferna i patient/
brukarprocesser och utveckling av
arbetsorganisation och ledarskap for
en kunskapsorganisation

H. Utforma styrsystem och ersattnings-
modeller for att stodja ratt agerande
och beteende for basta mojliga patient/
brukarkvalitet
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Nyckelfragor for framtiden

* Vem kan ha ansvaret for en integrerad * Hur kan man bryta upp de fast rotade
vardorganisation for kroniskt sjuka mén- traditionella styr- och ledningssystemen
niskor? Intressenterna finns i forsta hand fr.a. i ekonomiskt karva tider? Det ar
inom kommuner, primarvard och sjukhusk- kanske da som nytankande behovs mest
liniker med utforare i offentlig eller privat men dar utrymmet for idéinvestering och
regi. Den som har basta mojligheterna att misslyckanden ar som minst.

faktiskt driva verksamheten mot méalen och
har befogenheter, motivation och kraft att
forandra kan vara den som bast lampar sig
for ansvaret. Vem ar detta?

e Hur kan man stimulera drivkraften hos
vardgivare och vardtagare att utifran
onskan om kvalitetsforbattringar hitta
andamalsenliga och effektiva samarbets-
former som leder till forvantade resultat?
Vardtagarens mojligheter att aktivt vara
delaktig i vardplanering och behandling/
vard kan vara en drivkraft. En annan kan
vara borttagande av barridrer som uppfatt-
as hindra ett gott samarbete.

* Hur utforma styrsystem och
ersattningsmodeller som forstiarker
stimulansen av ratt beteende for att na
goda kvalitativa resultat inom ekonomiskt
effektiva ramar? Kan finansiarerna ge
ersattningar grundade pa uppnadda kvali-
tativa resultat inom jamforbart rimliga
kostnader? Kravs det tydliga mal for varje
berord verksamhet eller kan man ha mal
gemensamt for alla berorda?

» Vad krévs for utbildning och/eller kompe-
tensutveckling for att ledare och chefer ska
kunna leda verksamheterna mot kvalitativa
resultat for vardtagarna inom basta majliga
ekonomiska effektivitet? Kan en sarskild
akademisk utbildning, likt de som finns
i t.ex. England, Frankrike, Spanien mfl.
lander for ledare och chefer inom halso-
och sjukvard vara av varde i Sverige?
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Forum for Health Policy — stimulerar kunskapsutveckling
som stodjer beslutsfattande inom halso- och sjukvarden

For att stimulera kunskapsbaserat beslutsfattande kring halso- och
sjukvardens styrning och ledning har Vardalstiftelsen tagit initiativ
till Forum for Health Policy - ett oberoende natverk som arbetar
utifran ambitionen att starka hélsopolitisk analys (health policy
analysis) i Sverige. Syftet ar att bidra till nya tankar och kunskap
som kan bista beslutsfattare och politiker nar de stélls infor allt fler
strukturella och organisatoriska utmaningar. Malet ar att ge nationella
och regionala beslutsfattare en bredd av mgjliga handlingsalternativ.

Kérnan i Forum for Health Policys arbete har initialt varit att arrang-
era vil forberedda workshops pa aktuella och komplexa teman. En
svensk forskare eller expert har sammanfattat kunskapslaget och den
svenska utvecklingen samt foreslagit handlingslinjer for framtiden
(policy). Ett internationellt perspektiv i diskussionen har getts av en
ledande expert fran Europa eller Nordamerika.

Forum for Health Policy har pa det sattet belyst fem centrala
utvecklingsomraden inom svensk hélso- och sjukvard. Fran det
samlade materialet och diskussionen har vi dragit 10 slutsatser, som
redovisas i denna skrift, och beskrivit sa konkreta forslag som mojligt
kring viktiga policyatgarder. Var forhoppning ar att det ska stimulera
diskussion och konkret arbete inom "beslutsvarlden” men ocksa
demonstrera vad "health policy” ar och kan vara.

Vill du veta mer om Forum for Health Policy eller delta i dialogen?

Las pa var hemsida www.healthpolicy.se eller e-posta till
info@healthpolicy.se
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