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Forum for Health Policy — kunskapsutveckling
for analys, diskussion och battre beslut inom
halso- och sjukvarden.

En rad viktiga drivkrafter bidrar till att forma och ombilda hélso- och sjukvarden.

Den biomedicinska och teknologiska forskningen ar kanske den starkaste och viktigaste
- den medfor ett kontinuerligt flode av nya medicinska metoder in i virden. Demografin
och dlderspyramiden visar att vi blir dldre och mer vardbehovande. Behov och
efterfragan pa vard okar dven pga samhallsforandringar som dndrade attityder till och
okade krav pa den skattefinansierade vardorganisationen. De viaxande behoven moter
sjukvardsresurser som sannolikt inte kommer att 6ka, vilket den ekonomiska krisen och
globala ekonomiska sambanden visar.

Den svenska hilso- och sjukvarden befinner sig i en skarningspunkt mellan dessa krav
och forandringsfaktorer. Aven om de biomedicinska forindringskrafterna pa sikt kan
bedomas som de starkaste och mest radikala, med nya behandlingsmetoder som kan
leda bade till ett langre och ett battre liv, ar interaktionen med det omgivande samhallet
avgorande for att forma varden som organisatoriskt, ekonomiskt och socialt system. Hur
vl var sjukvard lyckas tillfredsstilla de grundlaggande behoven for oss som patienter
avgors av alla vardanstalldas anstrangningar, av vardens kvalitet och vardsystemets
effektivitet.

Svensk vard befinner sig i en spannande utveckling mot en storre mangfald och
variation — frimst inom priméarvarden. Nya initiativ och potentiella méjligheter till
annorlunda l6sningar pa svara utmaningar ar knutna till bl.a. en mangfald av vardgivare
inom ramen for landstingens finansieringsansvar. Detta i sig stiller krav pa en utvecklad
styrning och ledning och en kanske annorlunda syn pa innehallet och formerna ocksa

i det sjukvardspolitiska beslutsfattandet. Vi behover helt enkelt vidga diskussionen kring
sjukvardens styrning, ledning och utveckling och aktivt vardera och ta tillvara alternativ,
strategier och nya losningar ocksa inom denna del av varden.

Forum for Health Policy bildades av Vardalstiftelsen och ett antal aktorer inom olika
sektorer av svensk hilso- och sjukvard i januari 2011. Syftet dr att stimulera problemlosning
och nytt kreativt beslutsfattande kring halso- och sjukvardens organisation, styrning och
ledning. Utgangspunkten ar att de stora utmaningarna som sektorn star infor och den
vaxande mangfalden och internationaliseringen kraver en mobilisering av kompetens,
alternativt tankande, aktivt larande och jamforelser med omvarlden. Pa samma satt

som vi talar om den kliniska medicinska delen av hélso- och sjukvarden som baserad pa
kunskap och vetenskap bor vi forsoka underbygga beslut som ror vardens organisation
och i tillamplig del aven dess politik med kunskap. Den politiska arenan ar givetvis
suveran i sitt beslutsfattande (eng. politics) . Samtidigt kraver kunskapssambhallet en storre
kunskapsunderbyggnad och askadliggorande av alternativa handlingslinjer for besluten
(eng. policy). Kunskaper inte minst fran svensk och internationell forskning kring halso-
och sjukvarden behover goras tillgangliga som beslutsunderlag.

Forum for Health Policy stravar efter att gora sadant underlag tillgangligt for besluts-
fattare pa ett tillgangligt satt. Vi vill ocksa skapa motesplatser for en dialog kring denna
typ av fragor mellan forskare och beslutsfattare inom politik och administration. Vi vill
medvetet 6ka dialogen och interaktionen mellan dessa grupper, ocksa mellan svensk
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sjukvardspolitisk och administrativ miljo och omvarlden. Forutom att forsoka bidra

till en idémaissig mangfald inom detta omrade - som underlag for battre och mer
valunderbyggda beslut - vill vi visa pa hur intressanta, stimulerande och spannande
sjukvardsfragorna ar fran detta perspektiv. Halso- och sjukvarden ar minst av allt

ett "problemomrade” - det ar vart samhailles kanske mest framgangsrika och dartill
intellektuellt och praktiskt mest stimulerande verksamhetsomrade! Nar debatten kring
ekonomi, strukturer och styrning av varden tenderar att praglas av missmod borde vi
soka riva bort den vata filten” och se de mgjligheter som finns i dess kunskapsinnehall.

Forum for Health Policy redovisar i denna arsrapport det som kan sigas vara kiarnan

i var verksamhet - resultat fran vil forberedda halvdags workshops med internationella

experter, svenska forskare och beslutsfattare. De amnen som redovisas utgar fran

centrala sjukvardspolitiska fragor sasom:

* Vad betyder mest for hélsa och livsforlangning - forebyggande eller kurativ
medicinsk vard?

* Hur kan team och lagarbete i varden bli mer valfungerande?

e Hur skall vi forsta och agera kring variation och skillnader i varden?

* Hur skall varden for multisjuka bli effektivare och darmed mera mansklig?

Vi redovisar de svenska forberedda expertunderlagen fran varje workshop sa som

de skrevs vid tidpunkten for workshopen. Varje forfattare svarar sjalvstandigt for
innehallet. Forfattarna representerar olika kompetenser inom Forums svenska

natverk av forskare och sjukvardsexperter. Pa Forum for Health Policys hemsida
www.healthpolicy.se aterfinns de internationella experternas presentationer i form

av deras powerpointpresentationer. Dar finns ocksa kortare videointervjuer med dem
med deras centrala budskap sammanfattade. Allt for att bidra till savil kunskapsinflode
som stimulans till den svenska diskussionen.

Forum for Health Policys internationella samarbete har under aret utvecklats

- inte minst den direkta samverkan vi har med ledande motsvarande policyinstitut

i Storbritannien (Nuffield Trust), USA (Commonwealth Fund) och European
Observatory on Health Policies and Systems i Bryssel. Pa var hemsida finns direkta
lankar till dessa organisationer och ett antal andra ledande institutioner inom health
policy faltet. Var uppfattning ar att det internationella utbytet inom detta omrade ar av
stor betydelse for svensk sjukvard i den situation vi befinner oss. Intresset internationellt
for de reformer, de utviarderingar och de utvecklingsexperiment svensk sjukvard
genomfor ar ocksa patagligt.
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Kunskapssammanstallning och synteser kring aktuella beslutsfragor inom halso- och
sjukvarden utgor Forum for Health Policys sarskilda profil, de goda internationella
kontakterna utgor en annan tillgang. Vi anser att kommunikationen och dialogen
mellan forskare/experter och beslutsfattare ar sarskilt viktig och behover utvecklas.
Ett led i detta ar att vi paborjat en serie av s.k. Policy briefs, vilket ar korta (ca 5 sidors)
sammanfattande texter kring kunskaperna om en viss policyfragestallning. Dar ingar
ocksa hanvisningar till den vetenskapliga litteraturen och viktiga kunskapskallor.
Texterna avslutas med forslag till handlande och sarskilt viktiga papekanden for
beslutsfattarna.

Pa liknande sétt som i var forsta arsrapport har vi pa basen av redovisningarna av
vara workshops och diskussionen vid dessa sammanfattat ett antal "goda rad” till
svensk sjukvard. Dessa 8 nya goda rad foljer pa nasta sida.

Vi hoppas att detta sammantaget skall stimulera diskussion, problemlosande och
alternativt tankande bland beslutsfattare och i forskarvarlden!
Vilkommen till vara kommande mo6ten och arrangemang - 1as mer pa var hemsida!

Thorbjoérn Larsson, VD Vardalstiftelsen, Ordférande for Forum fér Health Policy.

Johan Calltorp, Professor i halsopolitik och ledarskap, The Jonkoping Academy for Improvement of Health
and Welfare. Projektledare fér Forum for Health Policy.

Richard B. Saltman, Professor of Health Policy and Management, Emory University Atlanta
and the European Observatory on Health Policies and Systems. Bitr projektledare fér Forum fér Health Policy.

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 kommande 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 "hédlso-policy” som samlar den senaste
forskningen 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, redovisning fran workshops liksom de forskarnatverk i Sverige som successivt

byggs upp.

4. Forskarndtverk — som ska bidra till att bredda och férdjupa debatten i Sverige och ta
fram evidensbaserade strukturella och organisatoriska alternativ for framtida politik.

6

Forum fér Health Policy Workshops 2012-2013. Anvand gérna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



8 viktiga policyatgarder som kan
forbattra den svenska halso- och sjukvarden.

1. Mait atgirdbar dédlighet
Kunskapsomradena undvikbar sjuklighet och atgardbar dodlighet ar viktiga och behover
etableras battre inom halso- och sjukvarden. Mat, vardera och styr med hjalp av dessa
faktorer pad samma satt som andra kvalitetsindikatorer i varden.

2. Forebyggande insatser bor integreras i klinisk vard
Forbattrade behandlingsresultat inom stora sjukdomsgrupper kan vinnas genom
att koppla samman férebyggande insatser med klinisk vard — utveckla metoder fér dettal

3. Team - stiller krav pa ledare och medarbetare: teambyggare och teamspelare
Teamarbete ar en viktig del i vardens systematiska forbattringsarbete och utveckling.
Detta staller krav pa bade ledare och medarbetare att kunna vara saval teambyggare
som teamspelare!

4. Team pa ratt sitt och for riatt uppgift
Framgangsfaktorer for teamarbete ar att ratt team anvands pa ratt satt och for ratt uppagift.
Vardens ledare och beslutsfattare maste se detta som en integrerad del i uppdraget att
leda varden!

5. Variation — analysera orsaker och atgarda
Den svenska halso- och sjukvarden har mycket omfattande databaser vilka endast
delvis anvands for utvecklingsarbete. Utveckla bade det nationella standardiserade
jamforelsearbetet och det lokala behovsstyrda fordjupningsarbetet.

6. Variation — ga fran beskrivning till virdering och malstyrning
Dagens Oppna Jamforelser ger nédvandig beskrivande exponering. Utveckla denna
genom att vardera resultat och beskriva malvarden som bor uppnas.

7. Multisjuka patienter — 6ka kunskapen om vardmoénster
Varden har bristfallig kunskap om de komplexa férhallanden som rader for patienter
med flera olika sjukdomar. Kunskap som kan forbattra varden finns i vardens databaser
och register, anvand den!

8. Multisjuka patienter — battre samverkan i vardkedjan
De multisjuka ar en vaxande patientgrupp som innebar stora utmaningar for
vardorganisationen. Samverkan mellan huvudman, enskilda vardgivare och kliniker
maste byggas pa ratt motivationsfaktorer och férbattrad planering och styrning.
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AWV,

FOR HEALTH POLICY

Halso- och sjukvardens inverkan
pa befolkningens halsa.

The shifting balance between public health and curative medical care
in producing health gain.

FORFATTARE: Ragnar Westerling, professor | socialmedicin, Institutionen fér folkhalso- och vardvetenskap,
Uppsala Universitet.

INTERNATIONELL EXPERT: Martin McKee, Professor, London School of Hygiene and The European Observatory
on Health Systems and Policies, Brussels.

Presentationen finns pa Forum for Health Policys hemsida www.healthpolicy.se/workshops
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Inledning

Det finns en traditionell och vilgrundad uppfattning att forebyggande vard - prevention
i vid bemarkelse - svarar for den allra storsta delen av de dramatiska forbattringarna

av befolkningens halsa som vi sett de senaste 100 aren. Ofta har bedomare angett att
den kliniska behandlande varden enbart svarat for cirka 10% av halsovinsterna matt pa
gruppniva. Arvsfaktorerna ar avgorande, men lika viktiga dr kunskaperna om hélsans
bestamningsfaktorer. Det galler basala traditionella faktorer som rent vatten, sanitet,
hygien, vaccinationer till mera komplicerade som kost, nutrition och levnadssatt. En
stor del av den kunskap som den medicinska forskningen tar fram anvands inom andra
samhallsomraden. Det blir allt mer komplext och ocksa kontroversiellt ju narmare vi
kommer manniskors livsstil, levnadsval och friheten i det moderna valfardssamhallet.

I takt med den moderna medicinens landvinningar dar kurativ (botande) klinisk
behandling tycks ha avgorande betydelse for bade livsforlangning och funktionsstatus
har vi natt en ny situation. Det basala och traditionella preventionsarbetet méaste
uppratthallas, for att vidmakthalla halsovinsterna, och kanske rentav intensifieras.
Nya metoder att bedriva halsoarbete och paverkan pa bade individers och gruppers
beteende maste utvecklas - ofta innehaller de etiska komplikationer. Samtidigt méste
var forstaelse for den kliniska kurativa medicinens effekter oka.

Helt ny och aktuell forskning som presenterades vid denna workshop antyder att

Kklinisk kurativ medicin kan forklara sa mycket som 50% av hélsovinsterna i vissa
sjukdomsgrupper, framforallt for kroniskt sjuka. En annan viktig forskningsframgang
inom folkhilsovetenskapen ar begreppet atgardbar dodlighet, och framgéngsrika satt
att mata denna, som ett avgorande kvalitetsmatt for halso- och sjukvardssystemet. Dessa
nya perspektiv och kunskaper far avgorande betydelse for handlingslinjer kring vardens
planering, resursfordelning och vicker ocksa viktiga fragor om battre kunskaps- och
handlingsmassig koppling mellan traditionellt folkhalsoarbete och klinisk medicin.
Forskningen antyder att behandlingsomraden som hjartinfarkt, stroke och cancer
vunnit sarskilt mycket pa integrerade strategier av detta slag.

Johan Calltorp, professor, projektledare Forum for Health Policy.

Konkreta férslag fran denna workshop:

1. Mat atgardbar dodlighet
Kunskapsomradena undvikbar sjuklighet och atgardbar dodlighet ar viktiga och
behover etableras battre inom héalso- och sjukvarden. Mat, vardera och styr med
hjalp av dessa faktorer pa samma satt som andra kvalitetsindikatorer i varden.

Forebyggande insatser bor integreras i klinisk vard

Forbattrade behandlingsresultat inom stora sjukdomsgrupper kan vinnas genom
att koppla samman féorebyggande insatser med klinisk vard — utveckla metoder for
dettal
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Workshop 6, 19 September 2012

Halso- och sjukvardens inverkan pa befolkningens halsa

FORFATTARE: Ragnar Westerling, professor i socialmedicin, Institutionen for folkhalso- och vardvetenskap,
Uppsala Universitet.

1. Halso- och sjukvardens betydelse for folkhadlsan under debatt

Betydelsen av hilso- och sjukvardens insatser for befolkningens halsa har ifragasatts

av flera forskare. Det ar framforallt nar utvecklingen av folkhalsan f6ljts historiskt och
under langre tid som fragan stéllts om det snarare dr den allménna valfardsutvecklingen
som spelat roll for forbattringar i folkhalsan. Exempelvis pekade McKeown i slutet

av 1970-talet pa att dodligheten i tuberkulos minskat sedan mitten av 1800-talet

i England och Wales i stort sett oberoende av de medicinska framstegen, sasom
upptickten och inforandet av medicinsk behandling med antibiotika och vaccinationer.
I stallet diskuterades att faktorer som 6kar motstandskraften mot sjukdomen, sasom
naringstillstandet, och miljofaktorer som kan péaverka spridningen av sjukdomen,

sasom forekomst av trangboddhet, hygieniska forhallanden etc. haft storre inverkan.

Andra forskare har pekat pa att forekomsten av olika sjukdomar kan vara
konjunkturberoende eller paverkas av stora samhallsforandringar. Exempelvis

visade Brenner 19712 hur dodligheten i hjart-karlsjukdomar i en analys fran U.S.A,
1900-1967 foljde konjunkturen. Hjart-karldodligheten 6kade i anslutning till
ekonomiskt simre perioder och minskade i samband med mer gynnsam ekonomi.

Han diskuterade tankbara forklaringar och nimnde da olika samhallsfaktorer som kan
oka individernas psykosociala stress och darmed risk for hjart-karlsjukdomar. Dessa
perioder kan dven ge samre ekonomiska forutsattningar for sjukvarden, vilket ocksa
kan bidra till den 6kade dodligheten.

Betydelsen av hilsans sociala bestimningfaktorer har lyfts fram dven i senare
folkhilsoforskning. Exempelvis har den s.k. Mamot-kommissionen pa uppdrag av
WHO sammanstallt det vetenskapliga stodet for att forbattra de sociala forut-
sattningarna for en god och jamlikare halsa® . Tyngdpunkten i deras rapport galler
insatser for att forbattra sociala bakomliggande faktorer som okar risker att drabbas
av sjukdom. Man ser dock hilso- och sjukvardsystemet som en del av de sociala
bestamningsfaktorerna och framhaller betydelsen av att halso- och sjukvarden mater
de behov som ohilsan i befolkningen lett fram till for att undvika att sjukdomar forblir
obehandlade, sarskilt hos socialt och ekonomiskt utsatta grupper.

Genom den medicinska utvecklingen har ocksa forutsattningarna att atgiarda olika
sjukdomstillstand forbattrats. For ett flertal sjukdomar kan forloppet paverkas med
preventiva och terapeutiska insatser*. Nolte pekar pa att forbattringarna i hilso- och
sjukvardens forutsiattningar att paverka befolkningens hilsa varit sarskilt patagliga
fran andra halften av 1900-talet °. Sjukdomar som tidigare varit dodliga har blivit
behandlingsbara genom medicinska framsteg och nya och mer effektiva satt att
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organisera varden har visat sig effektiva. Dodligheten i sjukdomar som halso- och
sjukvarden bedomts kunna paverka forloppet av har ocksé de senaste decennierna
minskat kraftigare an dodligheten totalt i yngre aldersgrupper. Denna trend finns
rapporterad fran ett flertal vastlander, daribland Sverige®”.

Flera forskare har forsokt att kvantifiera hur stor betydelsen av halso- och sjukvarden
varit for forbattringar i folkhdlsan. Bunker analyserade exempelvis 1994 inverkan

av 13 olika medicinska behandlingar och 13 medicinskt preventiva insatser och
uppskattade att behandlingarna tillsammans svarade for narmare 4 ars okad forvantad
livslangd i U.S.A sedan 1950 ®. Motsvarande inverkan for de medicinskt forebyggande
insatserna var 1,5 ar. Sammantaget svarade hélso- och sjukvarden enligt denna analys
for cirka halften av den 6kade forvantade livslangden i U.S.A. under denna tid. I ett
forsok att aven berakna inverkan av medicinska behandlingar pa livskvalitet och
funktionsformaga menar Bunker att dven livskvaliteten forbattrats under i genomsnitt
en femarsperiod per individ® .

2. Folkhilsoinriktad utvirdering av hilso- och sjukvarden

Den svenska hilso- och sjukvardslagen lyfter fram en god hélsa i befolkningen som
helhet som det centrala malet for halso- och sjukvarden. Dessutom anges att varden
skall ges pa lika villkor, d.v.s. att det skall vara behoven av vard som avgor vilka som far
vard, inte vilka ekonomiska eller sociala forutsiattningar man har. Halso- och sjukvard
skall omfatta saval medicinskt forebyggande som behandlande insatser. Halso- och
sjukvarden har alltsa ett folkhalsoansvar, nagot som aven galler for andra sektorer i
samhallet i och med riksdagens beslut om nationella folkhidlsomal. Det som utmérker
kraven pa halso- och sjukvarden ar att insatserna skall vara medicinskt grundade och
baserade pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Fragan ar da vilken betydelse som
dessa medicinska insatser har for befolkningens hilsa i stort.

Det ar saledes angelaget att uvardera halso- och sjukvarden insatser utifran ett
folkhilso-perspektiv. Hur vil uppnas mélen att med medicinska insatser paverka
befolkningens halsa i positiv riktning? Ett forsta steg i utvardering bor vara att
undersoka om det finns vetenskapligt stod for att de metoder som anvands inom halso-
och sjukvarden ar effektiva (Niva 11 figur 1) . Detta genomfors ofta genom s.k. kliniska
provningar dar resultaten i en behandlingsgrupp jamfors med en kontrollgrupp,
vanligen s.k. kliniska randomiserade forsok. Dessa provningar genomfors som regel
under sa optimala betingelser som mojligt med strikta kriterier vilka som ingar i
studien, ett val strukturerad behandlingsprogram, valinformerad personal och noggrann
uppfoljning.

Nar sedan behandlingsmetoderna infors i rutinsjukvarden ar det inte sakert att
forutsattningarna ar lika optimala. Det kan exempelvis finnas brister i tillgang till for uppgiften
utbildad personal. Det kan ocksa variera vilken patient grupp som far behandlingen respektive
hur behandlingen genomfors och foljs upp. Kvaliteten i varden kan séledes variera vilket

kan ge skillnader i resultat och att man €j uppnar samma goda resultat som i den kliniska
provningen. Undersokningar av kvaliteten i varden bor darfor vara ett andra steg nar det giller
att utvardera betydelsen av olika medicinska insatser (niva 2 i figur 1).
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Aven for behandlingar som har ett bra vetenskapligt stod och genomfors med god
kvalitet kan det variera vilken betydelse de far for folkhélsan. Effekten blir storre om
det ar en vanlig sjukdom som skulle kunna ge allvarliga konsekvenser for 6verlevnad,
funktionsformaga eller livskvalitet om behandlingen ej ges. Det ar ocksa av betydelse

i vilken utstrackning den nya behandlingen nar ut till dem som har behov av den,
vilken tackningsgraden ar. Om vardkoerna ar langa eller tillgingligheten pa annat satt
ar begransad kan effekten pa befolkningens halsa bli lagre an vad den kunde ha varit
vid en god tillganglighet. Detta bor beaktas (niva 3 i figur 1) da hilso- och sjukvardens
insatser skall utvarderas pa befolkningsniva.

/

-
Vilken ar betydelsen av halso- och
sjukvardens insatser for folkhalsan ?
J/
N

Med vilken kvalitet genomfors varden
i praktiken ?
J

Vilket vetenskapligt stod finns for att i
metoderna i hialso- och sjukvarden ar
effektiva ?

J

Figur 1. Nivaer i folkhalsoinriktad utvardering av halso- och sjukvard.

3. Metoden att studera atgirdbar dédlighet

Dodligheten i sjukdomar som hilso- och sjukvarden kan paverka forloppet av,

s.k. atgardbar dodlighet studeras ofta som en indikator pa vardens resultat och
kvalitet. De atgardbara dodsorsakerna har klassificerats med avseende pa om de ar
mojliga att paverka med forebyggande eller terapeutiska insatser*. En ansamling av
dodsfall skall ses som en varningssignal som motiverar en fordjupad undersokning
av halso- och sjukvardens utformning och kvalitet. Det finns i litteraturen ett flertal
exempel pa studier som analyserat potentiellt atgardbara faktorer som kan ha
bidragit till dodsfallen' . Det kan exempelvis handla om organisatoriska faktorer och
kvalitetsproblem i den medicinska handlaggningen. Saidana medicinska revisioner
av potentiellt atgardbara dodsfall bor kunna ge kunskap om hur vardens kvalitet kan
forbattras.
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Metoden introducerades i slutet av 1970-talet av en amerikansk forskargrupp ledd av
David Rutstein* och har sedan kommit att tillimpas och utvecklats vidare av forskare
fran flera lander ¢". En forskargrupp inom EU har exempelvis publicerat atlaser 6ver
regionala skillnader i atgardbar dodlighet for ett modifierat urval av dodsorsaker'>*2.
EU-gruppen utvecklade metoden vidare genom att definiera de dodsorsaker som gar
att paverka direkt med insatser fran sjukvarden som sjukvardsindikatorer och sadana
som paverkas av bredare halsopolitiska insatser som halsopolitiska indikatorer.
Diabetes, astma och magsar ar exempel pa sjukvardsindikatorer. Lungcancer och
levercirros klassificerades daremot som halsopolitiska indikatorer da forekomsten av
dessa tillstdnd i hog utstrackning paverkas av tobaks- respektive alkoholpolitiken i
ett land.

Den atgiardbara dodligheten har kommit att studeras for att folja hilso- och sjukvardens
resultat pa befolkningsniva. Studier 6ver utvecklingen 6ver tid (trenden) i dtgardbar
dodlighet har genomforts i flera lander, daribland i Sverige®”. Man har da funnit

en nedgang i dodligheten som i vissa studier kunnat kopplas till att innovationer
introducerats i hilso- och sjukvarden. Dessa samband kan stédrka valet av dessa
dodsorsaker som indikatorer pa halso- och sjukvardens resultat'.

Metoden har dven anvants for internationella jamforelser. Den forsta av dessa studier
publicerades i British Medical Journal 1986%. Dodstalen for ett urval av de atgardbara
dodsorsakerna studerades for sex industrialiserade lander som alla kdnnetecknades
av att de genomgatt en period med tillvaxt inom halso- och sjukvarden under
perioden 1950-1980. Charlton och Velez kunde pavisa att dodligheten i de atgardbara
dodsorsakerna minskat betydligt mer an annan dodlighet i alla de studerade linderna
under denna tidsperiod. Forfattarna menade att de konsistenta resultaten for de
atgardbara dodsorsaker i de olika landerna talade for att forbattringar inom halso-
och sjukvarden bidragit till den snabba nedgéngen i dodlighet.

Nolte har f6ljt upp utvecklingen for dodstalen under 1990-talet och jamfort de
resultaten med de som géllde under 1980-talet. Under 1980-talet bidrog den atgardbara
dodligheten till att forbattra den forvantade livslangden (raknad fran fodelsen) i flertalet
Europeiska lander”. I manga lander kunde det kopplas till minskad barnadodlighet.

I ndgra lander bidrog emellertid en reduktion av atgardbar dodlighet hos medelélders
till en minst lika betydande forbattring av den forvantade livslangden. Detta gallde for
Danmark, Holland, Storbritannien, Frankrike och Sverige.

Under 1990-talet hade emellertid den atgardbara dodligheten som regel inte samma
inverkan pa forbattringar av livslingden. Undantagen fanns i sodra Europa, dar lander
som Portugal och Grekland uppvisade en nedgéng i atgardbar dodlighet som paverkade
den forvantade livslangden positivt. Ett generellt monster forefaller att vara att det
framforallt ar lander som har hoga dodstal i borjan av en tidsperiod som svarat for de
kraftigaste nedgangarna i atgardbar dodlighet. Den samlade effekten blir dirmed att
variationen i atgardbar dodlighet minskat mellan landerna i Europa.

Det generella monstret i de internationella jamforelserna av atgardbar dodlighet ar
saledes att variationen mellan lander minskat. Det ar i linje med de resultat vi kunnat
visa inom Sverige, dar skillnaderna mellan olika landstingsomréaden, mellan stad och
landsbygd och mellan konen minskat 6ver tid'¢'”. Det talar for att medicinska framsteg
faktiskt kan bidra till att reducera ojamlikhet i hilsa och dodlighet mellan olika
befolkningsgrupper'®.
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4. Svenska resultat i internationella jamforelser av atgardbar dédlighet

Vid en internationell jamforelse har de svenska dodstalen for atgardbara sjukdomar
under 1970- och 1980-talen som regel hort till de lagsta inom EU" . Skillnaderna

var ocksa storre for de atgardbara dodsorsakerna an for dodligheten totalt. De totala
dodstalen var i dldrar under 65 ar 15 procent lagre i Sverige an i EU medan motsvarande
dodstal for atgardbara dodsorsaker vanligen lag mellan 25 och 80 procent lagre

i Sverige. De svenska resultaten var saledes sarskilt gynnsamma nar jamforelsen
genomfordes for sjukdomar som hilso- och sjukvarden bor kunna paverka. Aven i en
internationell jamforelse med data fran 1998 var den atgardbara dodligheten i Sverige
pa en internationellt sett lag niva2°.

I en nyligen publicerad internationell jamforelse fran ar 2003 har Sverige emellertid
fatt en forsamrad placering och har nu en position i mitten av OECD-ldnderna vad
galler atgardbar dodlighet® . Utvecklingen i Sverige forefaller att ha stagnerat samtidigt
som den atgiardbara dodligheten fortsatter att minska tydligt i andra lander som
tidigare varit pa en likartad niva som Sverige, saisom Canada, Holland och Italien. Det
ar angelaget att analysera vad som kan forklara denna uteblivna forbattring i atgardbar
dodlighet i Sverige aren kring millenniumskiftet.

En rimlig forklaring kan vara att de medicinska framsteg som mats med metoden
tilampats i Sverige tidigare an i manga andra lander och att andra lander nu kommit
ikapp. Det finns flera exempel pa att den svenska hilso- och sjukvarden pa ett tidigt
stadium systematiskt arbetat for att effektiva medicinska metoder skall komma i bruk.
Sverige var exempelvis tidigt ute med att infora vardprogram for flera sjukdomar sasom
diabetes??, hypertoni och prevention av stroke?* och Hodgin’s sjukdom?* som byggde

pa moderna medicinska principer.

Samtidigt vacks fragan om de ekonomiska problemen i Sverige under 1990-talet kan
ha bidragit till att flera lander gatt forbi Sverige i resultat vad galler den atgardbara
dodligheten. Detta kan dels ha paverkat forutsattningarna for verksamheten inom
inom halso- och sjukvarden. Samhallsutvecklingen kan dven ha paverkat olika
befolkningsgruppers situation. Andelen personer som ej var i arbete 6kade patagligt
under 1990-talet i Sverige och vara tidigare studier har visat att det framforallt

varit personer utanfor arbetsmarknaden som uppvisat hoga dodstal for atgardbara
dodsorsaker i Sverige?. Detta kan ha fatt genomslag pa resultaten totalt for den
atgiardbara dodligheten i Sverige.

5. Medicinska framstegs betydelse for atgardbar dédlighet

I ett aktuellt EU-projekt (Avoidable mortality in the European Union: Towards
better indicators for the effectiveness of health systems;Amiehs) har metoden att
studera atgardbar dodlighet utvecklats vidare?s. I EU-projektets forsta steg har en
systematisk genomgang av aktuell vetenskaplig litteratur genomforts som stod for att
uppdatera listan over atgardbara dodsorsaker. Syftet med denna review har varit att
undersoka vilken evidens som finns for att specifika medicinska innovationer inforda
efter 1970 kan paverka dodlighetsutfallet. For varje atgardbar dodsorsak har en eller
flera nyckelinterventioner identifierats. Totalt kom 18 olika innovationer for 14 olika
dodsorsaker att studeras. Huvuddelen av dessa innovationer har visat sig vara nya
effektiva lakemedel for olika sjukdomar.
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I ett andra steg har tidpunkten for inforandet av de medicinska nyckelinterventionerna
studerats i sju lander, daribland Sverige. Analysen bygger pa data fran nationella

beslut, programdokument, registreringsar for lakemedel, guidelines, vetenskapliga
utviarderingar, lakemedelsstatistik, publicerade kliniska provningar samt uppgifter fran
nyckelinformanter. Vidare analyseras betydelsen av skiften i klassifikationsrutiner for
dodsorsaker i de olika landerna och korrektionsfaktorer utvecklas for att hantera detta”.
Empiriska data fran de sju landerna anvands for att undersoka om det finns en koppling i
tid mellan inférandet av medicinska innovationer och nedgang i dodlighet under perioden
1970-2005.

Totalt sett aterfanns fler kopplingar i tid mellan medicinska innovationer och positiva
forandringar av trenden i dodlighet an vad som kunde forvantas utifran slumpen. Det
ger ett stod for konceptet som helhet att dodlighetsutvecklingen kan avspegla den
medicinska utvecklingen for atgardbara dodsorsaker. Det var emellertid enbart for

ett fatal dodsorsaker som en koppling gick att aterfinna i flertalet av de sju landerna.
Flera av dessa innovationer hade en preventiv inriktning. Det géllde behandling med
beta-blockare for att forebygga aterinsjuknande i hjartinfarkt, blodtrycksbehandling
for att forebygga insjuknande i cerebrovaskular sjukdom (slaganfall/stroke), screening
(halsokontroller med cellprover) av livmoderhalscancer samt systematiska program for
undersokning av tjocktarmen med s.k. kolonoscopi for upptackt av tjocktarmscancer
hos personer med lkad risk for detta. Dessutom fanns kopplingar mellan introduktionen
av bromsmediciner (s.k. antiretrovirala lakemedel) vid HIV/AIDS.

Det kan finnas flera forklaringar till de fall da samband ej gick att pavisa mellan
inforandet av nya medicinska metoder och dodlighetsutvecklingen. En forklaring

kan vara att &ven om behandlingarna visat sig effektivare an andra metoder i kliniska
provningar sa kan skillnaden anda ha varit begransad och ej tillrackligt stor for att ge
en forandring av trenden i dodlighet. Vidare kan den nya metoden inforts i alltfor
langsam takt i vissa lander for att kunna ge en omsviangning av dédlighetstrenden. Det
fanns ocksa i manga fall begransad dokumentation kring den exakta tidpunkten for
inférande av metoden och dess spridning i respektive land. Kvaliteten i genomforandet
kan ocksa ha varierat mellan landerna. Vidare paverkas dodlighetstrenden av flera
andra faktorer sasom hur vanligt forekommande sjukdomarna ar i respektive land.

Forskargruppen argumenterar saledes for flera satt att analysera jamforelser mellan
lander i atgardbar dodlighet bor anvandas, exempelvis att jamfora trendbrott

och hur snabbt dodligheten minskar efter medicinska innovationer samt att
informationssystemen for att folja introduktion och spridning av medicinska
innovationer behover forbattras och standardiseras over Europa®. Vidare diskuterar
man att hilso- och sjukvardens betydelse for folkhélsan inte enbart kan aterforas till
specifika medicinska genombrott utan mer till en successiv utveckling av metoder,
handlaggning och kvalitet.

6. Medicinska framsteg och atgardbar dédlighet i Sverige

I jamforelse med de andra EU-ldnderna i Amiehs-projektet var Sverige sarskilt tidigt
ute med att infora medicinska innovationer som innefattade en preventiv strategiS.
Det giller exempelvis for mammografi (screening av brostcancer, ), screening av
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livmoderhalscancer och for blodtrycksbehandling for att forebygga cerebrovaskular
sjukdom (slaganfall/stroke). Redan under 1970-talet utvecklades dessa strategier

i Sverige medan de i flera fall drgjde ett eller ett par decennier innan motsvarande
utveckling tog fart i andra lander. Nar det giller introduktion av nya effektiva
lakemedel var annars Sverige som regel ett par ar efter de storre Europeiska landerna,
som England, Frankrike och Nederlanderna. Detta gillde bade om man utgick fran
registreringsar for lakemedlen och fran de forsta rapporterna om att lakemedlen
kommit till anvindning i kliniska studier.

Det finns ocksa flera exempel pa en positiv utveckling for den atgardara dodligheten i
samband med introduktion av nya medicinska metoder. Dodstalen for cerebrovaskuldra
sjukdomar (stroke/slaganfall) har minskat under hela den studerade tidsperioden

1970 till 2005 i Sverige. For kvinnor accelererade nedgangen i dodlighet fran

mitten av 1970-talet och for méan borjade da en nedatgéaende trend i dodstal. Detta
sammanfoll i tid med att blodtrycksbehandling introducerades i Sverige som ett sétt

att forebygga slaganfall. Kliniska forsok startade i borjan av 1970-talet® och 1979
spreds de preventiva strategierna genom nationella guidelines? i vilket ledande svenska
forskargrupper medverkade 2°*°. Vid sidan av behandling av hogt blodtryck arbetade
man redan vid denna tid med en bredare preventiv ansats som dven innefattade samtal
om livstilsfaktorer med patienten.

Aven under bérjan av 2000-talet har nedgéngen i dodstal accelererat. Under denna
tidsperiod introducerades nya mer intensiva behandlingsstrategier i akutfasen av
stroke, sdsom blodproppslosande behandling som visat sig effektiv om den satts in i
ett tidigt skede *'. Utvarderingar pekar emellertid pa att denna metod spred sig relativt
langsamt® och bara nadde en begrinsad del av patienterna®®, varfor det 4r mer osiakert
i vilken utstrackning detta paverkat dodlighetstalen i befolkningen.

Aven for hjartinfarkt har dodstalen minskat under hela perioden fran 1970. Nedgangen
var sarskilt snabb under 1980-talet da flera medicinska innovationer introducerades.
Fran slutet av 1970-talet och borjan av 1980-talet provades att behandla patienter som
haft hjartinfarkt med s.k. beta-blockare i syfte att forebygga nya hjartinfarkter3+% .
Denna typ av s.k. sekundarpreventiv strategi har fatt ett genomslag i hjartinfarktvarden
i Sverige fran 1980-talet och framat, vilket bl.a. avspeglas i nationella guidelines® och
introduktionen sammanfaller i tid med 6vergangen till en snabbare nedgang i dodstal.

Det finns dven rapporter om forbattrad organisation av hjartintensivvarden vid flera
sjukhus fran slutet av 1970-talet*® *° som kan ha bidragit till den positiva utvecklingen
av dodstalen. Vidare talar det faktum att dven insjuknandet i hjartinfarkt minskat

att andra faktorer i befolkningen spelat in, saisom minskad rokning och andra
livstilsfaktorers utveckling*'.

Inom hjart-karlomradet kom under 1980-talet en ny lakemedelsgrupp, s.k. ACE-
hammare som initialt registrerades for behandling av hogt blodtryck men som snart
visade sig effektiv dven vid behandling av hjartsvikt. Under forsta hilften av 1980-talet
svangde ocksa trenden for dodstalen i hjartsvikt i positiv riktning. Denna utveckling
startade i anslutning till att ACE-hammare blev tillgangliga i Sverige men nagot fore
att systematiska kliniska studier startade i Sverige for behandling av hjartsvikt*>°.

Da patientgrupperna delvis 6verlappar kan dock hjartsviktpatienter fatt medicinen
aven innan dess, men da sannolikt med hogt blodtryck som indikation. Det ar saledes
rimligt att introduktionen av ACE-hammare haft en inverkan pa nedgangen i dodlighet
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i hjartsvikt. Det finns dock flera rapporter som pekar pa att spridningen av medicinen
varit langsam och att manga patienter som borde ha nytta av medicinen ej fatt denna
utskriven*®4’, vilket kan innebara att betydelsen for folkhélsan blivit mindre an vad som
kunde ha varit mojligt.

Inom canceromradet har nya medicinkombinationer stegvis utvecklats och
overlevnaden okat for manga cancerformer. Det ar dock mindre vanligt att ett enstaka
framsteg inom behandlingen gett genomslag direkt i dodstalen i befolkningen. For
testikelcancer minskade dodstalen under bade 1970- och 1980-talet. Nedgéngen var
dock kraftigare under 1980-talet vilket ssmmanfoll med introduktion av en ny medicin
mot testikelcancer (Cisplatin). Denna medicin visade sig effektiv i kliniska provningar*®
och fick en snabb spridning varfor det ar rimligt att den paverkat resultaten. Antalet
dodsfall i testikelcancer ar dock relativt fa vilket begransat mojligheten att statistiskt
bedoma signifikansen i detta samband.

For Hodgkin’s sjukdom utvecklades under 1980-talet nya behandlingsstrategier

som byggde pa hog-dos behandling med cancermediciner som i vissa fall foljdes av
benmargstransplantation. Denna strategi dokumenterades i ett nationellt program som
publicerades 1985%. Under denna tidsperiod minskade ocksa dodstalen i Hodgkin’s
sjukdom kraftigare dn tidigare i Sverige. Ett likartat monster finns dven for leukemi hos
personer under 45 ar, med en kraftigare nedgang i dodlighet under 1980-talet da mer
intensiva behandlingar och den medicinska handlaggningen utvecklades?495° 51

En annan strategi att paverka cancerdodligheten ar genom halsokontroller, s.k.
screening som tillaimpas allmént, framforallt for livmoderhalscancer och brostcancer
(mammografi). For bada dessa cancerformer minskade dodstalen under hela perioden
1970-2005. Vad giller screening av livmoderhalscancer introducerades den redan i
slutet av 1960-talet och var nationellt spridd i borjan av 1970-talet®?%3. De minskade
dodstalen fran denna tid tillskrevs i analyser fran 1980-talet den 6kade forekomsten av
screening®. For mammografi baserar sig utvarderingar av deras betydelse for att minska
dodligheten pa nationella kliniska forsok som startade i slutet av 1970-talet och som
gett positiva langtidsresultat %% 5 | Introduktionen sammanfoll emellertid i tid med
att aven behandlingsmojligheterna for brostcancer forbattrades genom att nya effektiva
cancermediciner (Tamoxifen) introducerades 1976 58 5960,

Aven for vissa andra dédsorsaker kan man se samband mellan medicinska framsteg
och trenderna for den atgiardbara dodligheten. Effektiva mediciner (Cyklosporin) som
dampar immunreaktionen i samband med njurtransplantation utvecklades under
1980-talet. Vid denna tid hade vi en 6kande dodlighet i njursvikt som stannade upp

i borjan av 1990-talet. Detta positiva skifte ssmmanfoll i tid med introduktionen av
den nya medicinen for njurtransplanterade patienter® 2. Ett modernare exempel ar
bromsmediciner (antiretrovirala lakemedel) for HIV och AIDS® som introducerades
under en period med kraftig 6kning av dodligheten i slutet av 1980-talet. Under
1990-talet okade anviandandet av dessa mediciner och i mitten av 1990-talet vinde
dodstalen dramatiskt nedat for denna sjukdom.

Det gar saledes att finna ett antal exempel i Sverige dar medicinska framsteg under de
senaste decennierna haft ett vetenskapligt stod i kliniska studier och dar introduktionen
i tid sammanfaller med en gynnsam utveckling av dédstalen. Detta tyder pa att de
medicinska framstegen haft betydelse for att minska riskerna att do i atgardbara
sjukdomar i befolkningen i stort.
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7. Den atgirdbara sjukdomsbordan i befolkningen

Det ar viktigt att beakta att den atgardbara dodligheten ej avspeglar alla aspekter pa den
medicinska vardens resultat. For manga sjukdomsgrupper, exempelvis rorelseorganens
sjukdomar vore det rimligare att studera forekomsten av atgardbara funktionshinder
och inverkan pa halsorelaterad livskvalitet. WHO arbetar exempelvis med DALY
(funktionsjusterad levnadsar) som ett ut matt pa sjukdomsbordan for olika sjukdomar
som tar hansyn till bade 6verlevnad och forekomst av funktionsnedsattningar®+.

I svenska berakningar medfor detta att psykiska sjukdomar och rorelseorganens
sjukdomar lyfts fram som betydande sjukdomsgrupper vid sidan av de stora
dodsorsaksgrupperna hjart- karlsjukdomar och cancersjukdomar. DALY-mattet ar dock
inte pa samma sitt som atgardbar dodlighet direkt kopplat till fragan om vad halso- och
sjukvarden kan paverka med medicinska insatser.

Hollinghurst och medarbetare har emellertid provat ut mojligheterna att berdkna den
atgardbara delen av sjukdomsbordan®. Den atgardbara sjukdomsbordan definieras
som den del av den totala bordan som bedomts vara atkomlig for prevention eller
behandling. De valde ut sju sjukdomar for vilka det finns en betydande sjukdomsborda
i befolkningen och st6d i litteraturen for att det finns effektiv medicinsk behandling eller
prevention. Fran tidigare listor over atgardbara dodsfall inkluderades exempelvis stroke
i studien eftersom sjukdomen vid sidan av en risk att avlida kan medfora langvarig
funktionsnedsittning. Dessutom tillkommer flera sjukdomar med inverkan sarskilt pa
funktionsformagan, sasom depression, magsar, hoftledsartros och katarakt. I denna
studie visade berakningarna att den storsta potentialen att minska sjukdomsbordan
fanns vid behandling av depression men dven exempelvis behandling av magsar visade
sig ha en betydande potential. Forfattarna patalar emellertid flera begransningar

i studien, framforallt svarigheterna att fa fram anvandbara data 6ver exempelvis
sjukdomsforekomst och sjukdomsforlopp for denna typ av analyser.

Berakningar av den atgardbara sjukdomsbordan kan bli aktuella som underlag for

att uppskatta vilka vinster i befolkningens hilsa som skulle kunna astadkommas med
val utbyggda medicinska insatser. Det finns dock annu fa studier av detta slag och

flera metodsteg kvar att utveckla. Generellt giller dock att vi med béttre analyser av
vardbehovet i befolkningen bor kunna anpassa vardens utformning for att na en sa god
inverkan pa befolkningens halsa som ar mojligt med medicinska insatser.
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8. Medicinska insatsers inverkan pa halsorelaterad livskvalitet

Den hilsorelaterade livskvaliteten beaktas numera allt mer vid utviarderingar av hur
effektiva olika medicinska insatser ar. Med hjalp av mattet QUALY (kvalitetsjusterade
levnadsar) vags exempelvis olika behandlingars effekt pa 6verlevnad och livskvalitet
samman till ett gemensamt matt. Detta métt har framforallt anvands for att berakna
kostnadseffektiviteten av olika medicinska insatser baserat pa resultat fran kliniska
provningar. Pa det sattet far man information, inte bara om en viss medicinsk behandling
ar effektiv eller ej utan 4ven om behandlingen kan genomforas till en rimlig kostnad. Detta
anvands exempelvis, vid sidan av etiska overvaganden, som underlag for prioriteringar
inom halso- och sjukvarden. Tanken ar att det skall underlatta att hushalla med halso- och
sjukvardens resurser for att uppna en sa god hilsa som dr mojligt med medicinska insatser.
Socialstyrelsen baserar exempelvis i hog utstrackning sina nationella riktlinjer for god
vard for patienter med allvarliga sjukdomar som tar stora samhaéllsresurser i ansprak pa
sammanstallningar av kostnads- nytto-analyser som anvant kvalitetsjusterade levnadsar
som utfallsmatt.

Nivan pa den hilsorelaterade livskvaliteten har dven analyserats for olika grupper i
befolkningen. Det ar framforallt ett av matten pa halsorelaterad livskvalitet EQ-5D som
har anvants pa detta satt. Detta matt har utvecklats i samarbete mellan forskare fran
flera europeiska lander (the EuroQol Group) men har senare fatt en bredare spridning®.
Péaverkan pa livskvaliteten utvarderas med detta matt utifran fem olika dimensioner,
rorlighet”: hygien, huvudsakliga aktiviteter, smartor/besvar och radsla/nedstimdhet.

I en svensk befolkningsstudie (Folkhalsoenkat i Stockholms lan 1998) aterfanns en
lagre hilsorelaterad livskvalitet i samband med langvarig sjukdom (EQ-virden mellan
0,66 och 0,79 pa en skala mellan 0 och 1 dar vardet 1 representerar en god livskvalitet
utan halsorelaterade besvar)®. Sarskilt 1aga varden pa livskvaliteten hade personer med
smartor i nacke, axlar eller rygg, kiarlkramp och psykisk ohélsa medan exempelvis hogt
blodtryck ej hade samma inverkan. I ett annat svenskt material (ULF-undersokningen
1996-1997) aterfanns ytterligare lagre halsorelaterad livskvalitet i samband med
depression (0,38)%.

Den halsorelaterade livskvaliteten matt med EQ-5D har aven anvants i nationella
uppfoljningar av resultaten for vissa patientgrupper. I en studie av 4477 patienter som
behandlades for depression vid 56 olika vardcentraler i olika delar av landet foljdes
dessa personer under sex manader®. Medicinsk depressionsbehandling har tidigare
i kliniska provningar visat sig vara effektiv bade nar det géller att minska symtomen
och att oka den halsorelaterade livskvaliteten. I den svenska vardcentralsstudien
undersoktes vilka resultat som uppnaddes i reguljar vard. Den hélsorelaterade
livskvaliteten forbattrades tydligt under behandlingstiden och var efter sex manader
0,23 poang hogre an vid behandlingens start (EQ-5D-varden fran 0,47 till 0,69).

I en nationell utviardering vid alla kliniker i landet som utfor operationer med
hoftledsplastik foljdes patienternas halsorelaterade livskvalitet upp ett ar efter
operation™. Fran att innan operationen ha varit tydligt lagre an for befolkningen i stort
forbattrades den hilsorelaterade livskvaliteten till att i stort ligga pa samma niva som
for andra personer i motsvarande aldersgrupp. Uttryckt i EQ-5D poang innebar det

en 6kning med 0,37 poing (frin 0,41 till 0,78). Aven for operationer med hoftledplastik
kunde man alltsa visa betydande effekt pa patienternas livskvalitet nar operationerna
genomfors i rutinsjukvarden over landet.
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Saval depression som hoftledsartros - som ar en vanlig indikation for hoftledsplastik-
ar exempel pa stora folksjukdomar med paverkan pa den hilsorelaterade livskvaliteten.
Utvarderingarna av resultaten i den rutinmaissiga hélso- och sjukvarden for
behandlingarna av dessa sjukdomar pekar pa att halso- och sjukvardens insatser

haft betydelse for den hilsorelaterade livskvaliteten hos stora patientgrupper®

70, Vilken betydelse dessa behandlingar har for folkhalsan i stort paverkas aven av
tackningsgraden, d.v.s. hur stor andel av de som skulle ha behov av dessa behandlingar
som far tillgang till detta.

En faktor som vid sidan av spridningen av medicinska metoder inom sjukvarden
paverkar hur manga personer som far tillgang till en behandling ar tillgangen till halso-
och sjukvard, som i sin tur kan paverkas av hur olika vardomraden prioriterats, vilka
vardkoer som uppstatt samt vilka monster som finns nar det giller att soka sjukvard.
Flera studier pekar pa att det blivit vanligare att avsta fran att soka lakare trots att

man upplevt behov av lakarkontakt™. Det ar sarskilt vanligt att man avstar fran att

soka hjalp for psykiska och psykosomatiska besvir och en vanlig forklaring ar att man
inte tror att sjukvarden kan vara till hjalp. Andra faktorer ar svarigheter att komma
fram i varden, ekonomiska begransningar och spraksvarigheter. Det ar vanligare inom
vissa grupper att avsta fran att soka vard. Bland exempelvis arbetslosa, invandrare och
ensamstaende modrar rapporterar ca 30-40 % att de avstatt fran att soka likare de
senaste tre manaderna trots upplevda behov. Detta galler aven nar det finns tecken pa
depression och annan psykisk ohilsa™. Halso- och sjukvardens bidrag till att forbattra
den hélsorelaterade livskvaliteten och funktionsformégan riskerar saledes att begransas
av att varden ej utnyttjas optimalt.

9. Implikationer for halso- och sjukvarden

Sammantaget pekar denna genomgang pa halso- och sjukvardens betydelse nar det
galler att na effekter pa befolkningens halsa. For flera sjukdomsgrupper ar det rimligt
att halso- och sjukvardens insatser bidragit till att minska forekomsten av atgardbar
dodlighet. Det géller exempelvis flera hjart-karlsjukdomar och cancersjukdomar.

For andra sjukdomsgrupper finns studier som pekar pa en potential att paverka
halsorelaterad funktionsformaga och livskvalitet.

De svenska resultaten ger sdledes stod for de slutsatser som flera internationella
forskare framfort att den medicinska utvecklingen de senaste decennierna medfort att
hilso- och sjukvarden fatt en 6kad betydelse for befolkningens halsa’.

Samtidigt visar genomgangen att det behovs flera typer av data och analyser for

att kunna forsta vilken roll halso- och sjukvarden har for specifika sjukdomar

i befolkningen. Det behovs studier av savil evidensen for, kvaliteten i och
folkhalsoeffekterna av olika medicinska insatser. For att planera och utvardera halso-
och sjukvarden behovs vidare analyser av vardbehov, vardutnyttjande och vardresultat
i befolkningen. Det ar angelédget att hilso- och sjukvarden har tillgédng till medicinskt
forankrad folkhalsovetenskaplig kompetens som stod for policybeslut, planering

och utvardering. Inom EU-omréadet pagar en harmonisering av kompetenskrav och
organisatoriska riktlinjer for detta kompetensomrade inom halso- och sjukvarden” och
dessa behov har aven lyfts fram i 6versynen av medicinska specialiteter i Sverige.
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Grundtanken for detta specialistomrade ar att medicinsk kompetens behover
kombineras med fardigheter i folkhilsovetenskap, epidemiologi, preventiv medicin
samt halso- och sjukvardsplanering, beslutsprocess och ekonomi. Betydelsen av

tydliga organisatoriska enheter med klara uppdrag och mandat, en tvarprofessionell
bemanning inkluderande medicinska specialister inom omradet samt mojligheter

till samverkan med forskningsinstitutioner framhalls vidare i den europeiska
diskussionen?. Denna genomgang pekar pa tre viktiga utvecklingsomraden for halso-
och sjukvarden dar sidan medicinskt forankrad folkhalsovetenskaplig kompetens ar av
betydelse:

Sékra tillgangen till effektiva medicinska metoder.

Det ar viktigt att fa ett brett genomslag for effektiva medicinska innovationer. Det ar
flera steg fran att metoderna visat sig effektiva i kliniska provningar till att de kan ge
resultat pa befolkningens hilsa. Spridningen inom sjukvarden kan av olika skil ga
langsamt och tillgdngligheten kan begransas inte minst p.g.a. bristande kunskaper
om behandlings-mojligheter och vard i befolkningen. Inforandet av de medicinska
metoderna i rutinsjukvarden behover aven kvalitetssakras.

Integrera preventiva strategier i hilso- och sjukvarden.

Denna genomgang visar pa ett antal exempel dar medicinskt preventiva strategier

visat sig effektiva. Sverige har ocksa i flera fall varit tidigt ute nar det galler att tillampa
preventiva metoder inom hélso- och sjukvarden vilket forefaller ha bidragit till att den
svenska sjukvarden under flera decennier haft internationellt sett goda resultat, sarskilt
vad avser atgiardbar dodlighet.

Tillimpa en helhetssyn pa hélso- och sjukvardens mal och resultat.

Malet for den svenska halso- och sjukvarden ar en god halsa i befolkningen. Hélso- och
sjukvarden har en potential att bidra inte bara till att den forvantade livslangden 6kar
utan aven till att funktionsformégan och den halsorelaterade livskvaliteten blir god
under livet. Detta bor beaktas vid planering, prioritering och utvardering av hilso- och
sjukvardens insatser for befolkningens halsa.
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AWV,

FOR HEALTH POLICY

Hur kan team i hdlso- och sjukvarden
fungera battre?

How can health care teams work more effectively?

FORFATTARE: David Bergman MD PhD, Institutionen fér larande, informatik, management och etik (LIME),
Karolinska Institutet. Ulrika von Thiele Schwarz, Docent, Leg Psykolog, Institutionen for larande, informatik,
management och etik (LIME), Karolinska Institutet samt Psykologiska institutionen, Stockholms universitet.

INTERNATIONELL EXPERT: Professor Louise Lemieux-Charles Ph.D, University of Toronto, Kanada.

Presentationen finns pa Forum for Health Policys hemsida www.healthpolicy.se/workshops
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Inledning

Dagens hilso- och sjukvard ar for de allra flesta patienter och sjukdomstillstand
komplex, kunskaps- och teknikintensiv och inbegriper insatser av manga olika
professioner och specialkompetenser. Det som tidigare kunde utgora en avgransad
relation mellan en lakare och hennes/hans patient utgor idag i de allra flesta fall

ett avancerat lagarbete. Samtidigt dr ofta halso- och sjukvardens olika professioner
utbildade och fostrade i en praktik, teknik och etik som ar fokuserad pa det enskilda
patientmotet, den individuella behandlingen, det unika. Detta utgor grundlaggande
varden som maste pragla dagens och framtidens sjukvard. Samtidigt ar det ofrankomligt
att nya forutsattningar och forhallanden maste beaktas nar saval gruppers som
individers arbete inom varden struktureras. Behovet av ett mera utvecklat lagarbete
ar en realitet och tvingande nodviandighet for en bade sdkrare, effektivare och for alla
aktorer mera tillfredsstallande vard.

Denna workshop avhandlade den kunskap som finns om team i sjukvérden. Aven
om team-arbete ofta ses som nagot sjalvklart — och kanske i forsta hand fragan om
att astadkomma en god stamning och goda relationer - finns det specifika kunskaper
om forutsattningar for att fa till stand effektivt teamarbete. Team dr nagot som skall
organiseras for bestimda syften och uppgifter. Kompetens och kunskapsbehov bland
teamets olika medlemmar ar avgorande faktorer for teamets framgang. Ledarskapet
for — men lika mycket medarbetarskapet i - teamet stiller krav pa individerna.
Motivationsfaktorer for teamet som helhet och de enskilda individerna ar viktiga att
beakta for en framgangsrik teamfunktion. Teamfragorna beror alltsa i hogsta grad
sjukvardens ledningsfunktioner, uppdragsgivare och bestallare. En god teamfunktion
utgor en betydande utmaning inte minst for vardens professioner!

Johan Calltorp, professor, projektledare Forum for Health Policy.

Konkreta forslag fran denna workshop:

3. Team - stiller krav pa ledare och medarbetare: teambyggare och teamspelare
Teamarbete ar en viktig del i vardens systematiska forbattringsarbete och utveckling.
Detta staller krav pa bade ledare och medarbetare att kunna vara saval teambyggare
som teamspelare!

Team pa ratt saitt och for ritt uppgift

Framgangsfaktorer fér teamarbete ar att ratt team anvands pa ratt satt och for
ratt uppgift. Vardens ledare och beslutsfattare maste se detta som en integrerad
del i uppdraget att leda varden!
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Workshop 7, 7 November 2012

Ledarskap och teamkompetens i hilso- och sjukvarden.

FORFATTARE: David Bergman MD PhD, Institutionen fér larande, informatik, management och etik
(LIME), Karolinska Institutet. Ulrika von Thiele Schwarz, Docent, Leg Psykolog, Institutionen foér larande,
informatik, management och etik (LIME), Karolinska Institutet samt Psykologiska institutionen, Stockholms
universitet.

I hilso- och sjukvardslitteraturen rader det sedan en tid ndrmast konsensus om att
teamarbete ar bra for verksamheten. Inte minst verkar bra teamarbete forbattra
patientsiakerhet och prestation (Neily et al., 2010). Vidare anses multiprofessionella
team kunna ge en storre helhetssyn pa patienten, battre kliniska resultat och positiva
patientutviarderingar av vardkvalitet (Wagner, 2000; Bower et al, 2003). Hur team-
arbete inom halso- och sjukvarden forhaller sig till arbetsmiljo och halsa utifran ett
arbetstagarperspektiv vet vi diremot betydligt mindre om. Ytterligare en fraga ar
hur mangprofessionella team (vardteam) fungerar sett fran de olika yrkesgruppernas
perspektiv.

Det dr inte bara i forskning som teamarbete allt oftare framhalls som en dndamals-
enlig 16sning pa manga olika problem i hilso- och sjukvarden. Teamarbete har

ocksa fatt genomslag pa policy-nivan. Ett exempel ar England, dar myndigheterna
har rekommenderat teamarbete inom halso- och sjukvarden. Dar argumenteras for
att multiprofessionella team ar nodvandiga nar bade vardorganisationer och deras
verksamheter blir allt mer komplexa, med 6kad specialisering och fler kroniskt och
multisjuka patienter. Teamarbete mellan olika professioner och kompetenser ses som
en nodvandighet for att kunna leverera adekvat vard till patienter (Molleman och
Broekhuis, 2010).

Aven i Sverige finns det en 6nskan om att hilso- och sjukvardsorganisationer i 6kad
grad ska organisera sitt arbete utifran ett teamperspektiv. Under senare ar har team-
arbete ocksa blivit ett vanligare inslag i manga vardorganisationer. I Sverige kan detta
bland annat ses som en foljd av den "lean-vag” som sveper over svensk hilso- och
sjukvard. Idag siags nio av tio sjukhus i Sverige arbeta utifran lean. Denna management-
strategi dr ett exempel pa en metod som fatt praktiskt genomslag snabbare dn vad
forskningen kunnat visa dess effektivitet. Tva typer av teamarbete ar centrala i lean.
Speciella lean-team ar ofta drivande i lean-arbetet, och multiprofessionella arbetsgrupp-
er blir ofta en lamplig atgard nar man ser Gver processerna i organisationen. Samtidigt
ar forhallandet mellan lean och team-arbete inte okomplicerat. I en pagaende studie
vid Karolinska Institutet, Medical Management Center har man till exempel visat att

lean var mest framgangsrikt pa en avdelning dar det redan fanns en vilfungerande
arbetsgrupp, medan lean-initiativ inte blev bestaende pa avdelningar dar gruppen inte
fungerade sarskilt val. Med andra ord skulle teamarbete kunna vara en forutsattning for
att lyckas med andra struktur- och processforbattringar, lika garna som att lean paverkar
teamarbete positivt (Ulhassan, Westerlund, Thor, & von Thiele Schwarz, 2012).
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Trots de positiva vindarna for teamarbete i dagslaget ar det inte sé vanligt att det dagliga
arbetet inom hailso- och sjukvarden i Sverige bedrivs i vardteam. Det finns troligen flera
forklaringar till en detta. En ar hur varden ar organiserad, med omvardnadspersonal
och lakare tillhorande olika organisatoriska enheter. En del av utmaningarna i att
astadkomma teamarbete kan forstds utifran detta generella sitt att organisera arbete.
En annan, relaterad, anledning kan vara att lakare, skoterskor och annan personal inom
halso- och sjukvarden, bade via utbildning och praxis, kinnetecknas av professionella
subkulturer som har svart att finna varandra i ett gemensamt sprak, i gemensamma
varderingar och prioriteringar. Detta trots ihardiga forsok att gora varden process-

och teamorienterad. Ibland kan det ocksa finnas malkonflikter, som nar omvardnads-
prioriteringar kolliderar med medicinska prioriteringar. Professionerna utgor alltsa
starka grupper i sig. Socialpsykologiskt ar det inte forvanande att en bieffekt av starka
professionsgrupper kan vara ett vi- och dem tank, som kan forsvara tvarprofessionella
grupperingar.

En angransande forklaring till att teamarbete inte ar sa vanligt i praktiken ar att
sjukvarden till stor del utmarks av professionell praktik. Team bestar inte bara av

olika professioner. Professionerna ar dessutom sadana som ar priaglade av en hog grad
av autonomi, snabbt rationellt beslutsfattande baserade pa vetenskaplig evidens och
med en hog grad av personligt ansvar. Teamarbete kan upplevas vara svarforenligt
med detta. Dartill ar fokus for vardpersonal siallan pa teamarbete, utan pa det egna
professionsutovandet. Sa har till exempel lakarna, till storsta delen, fokus pa patient,
diagnos och den medicinska processen och i mindre utstrackning pa multiprofessionellt
samarbete (Kjeldmand, 2006). Sammantaget kan man konstatera att teamarbete

har stort stod i forskning och det finns en samsyn kring vardet av teamarbete hos
manga av vardens aktorer. Samtidigt finns det omstandigheter kring hur sjukvarden
ar organiserad och sjukvardsprofessionernas utbildning som utmanar moéjligheterna
att infora teamarbete i praktiken. Dartill ska laggas att komplexa forandringar alltid ar
svara och kravande att genomfora. Det stiller sarskilda krav inte minst pa ledare och
beslutsfattare i uthéllighet och formaga att leda utvecklingsarbeten som blir bestaende
over tid.

Vad ar ett team?

Team kan betyda manga olika saker. De kan ha olika inriktning och séledes vara

till exempel arbetsteam, parallella team, projektteam eller ledningsteam. De kan
vara bestaende over tid, och pa sa sitt narmast likna en arbetsgrupp, eller variera
fran arbetspass till arbetspass (ofta kallade “crew”), eller fran uppgift till uppgift

(t ex forbattringsteam). Inom halso- och sjukvarden innebar det att vad som menas
med team skiljer sig mycket beroende pa verksambhet, till exempel mellan dygnet-runt
verksamhet utan fasta ldkare som pa akutmottagning, mottagningar, rehab-instanser
och t ex primarvardsenheter. De kan ocksa besta av olika manga personer, och olika
funktioner, och med olika grad av 6msesidigt beroende. Den enda begransningen ar
vl egentligen att ett team maste besta av minst tva personer (utifran definitionen av
grupper), och att personerna ska ha en sadan interaktion att varje person paverkar,
och paverkas, av de andra i gruppen. Ett team kan darfor definierats som en samling
individer som dr beroende av varandra i sina uppgifter, som delar ansvar for utfall,
som ser varandra och som ses av andra som en social enhet i ett eller flera storre
sociala system.
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Team och gruppers utveckling

Det finns omfattande forskning 6ver hur team och grupper utvecklas. En av de

mest anvinda teorierna nar det galler att beskriva hur grupper utvecklar en storre
prestationsformaga har formulerats av Bruce W. Tuckman (1977). Enligt denna teori
genomgar alla grupper vissa faser, som i det narmaste ar naturgivna. Genom dessa
faser utvecklar gruppen gradvis sin prestationspotential. Faserna brukar betecknas

som orienteringsfas (forming), utforskningsfas (storming), normfas (norming) och
arbetsfas (performing). Modellen ar dock rent deskriptiv och har kritiserats bl.a. for

att inte vara applicerbar pa t ex operativa ledningsgrupper eller arbetsgrupper (Sjovold,
2011). Enligt Joseph McGrath (1991) ar det tid och inte sekventialitet som ar det viktiga
for gruppers utveckling och den tid som gruppen forfogar over for att 16sa en uppgift
paverkar vilka faser gruppen genomgar. William Schutz (1958) utvecklade FIRO-
teorin (Fundamental Interpersonal Relation Orientation) for gruppers utveckling som
bygger pa antagandet att det finns grundlaggande behov som maste tillfredstallas for
att medlemmarna i en grupp ska fungera som ett valfungerande team. Detta ar saledes
ocksa en sekventiell utvecklingssyn och Schutz pekar pa att olika relationella behov hos
de enskilda medlemmarna har betydelse for gruppens totala prestation och att man
behover ta hansyn till detta for att forsta hur grupper utvecklas. I hélso- och sjukvarden
kompliceras forstaelsen av hur grupper och team utvecklas av att grupperna oftast ar
foranderliga. Fragan blir dd om en grupp ar en grupp aven om gruppens medlemma
skiftar. Det finns forstas inget enkelt svar pa den fragan. En viktig faktor ar hur stabila
de olika rollerna i gruppen ar. Huruvida personerna i teamet dr desamma 6ver tid utgor
tillsammans med hur varierande de olika rollerna i teamet ar en del av det som man
behover ta hansyn till nar man infor teamarbete i halso- och sjukvarden.

Utvarderingar av team

Inom akut- och intensivvard betonas vikten av teamarbete ofta, i synnerhet ur

ett patientsakerhetsperspektiv. Kommunikationen och samordningen mellan

olika professioner har varit i fokus. Inspirationen har hamtats fran flygbranschens
framgangsrika sidkerhetsarbete. De har under lang tid arbetet med sa kallad Crew
Resource Management (CRM). Med utgangspunkt i CRM har teamarbete inom
akutsjukvard i princip blivit likstallt med team-traning. Med andra ord har man
stravat efter att utveckla teamarbete genom att lata medarbetarna genomga olika
typer av utbildning och traning. Traning ar ofta fardighetsbaserad och man anvander
emellanat simulering som metod for att gora traningen verklighetsnara. Teamtraning
har i studier visat sig leda till battre kunskaper i team-relaterade fragor, &ndrade
attityder till teamarbete och utokade fardigheter (Weaver et al., 2010). Samtidigt
visar manga studier pa svarigheterna i att astadkomma bestaende forandring i klinisk
praxis med hjilp av utbildning, dven i de fall nar utbildningen dr omfattande och nar
alla professioner i teamet. I en svensk studie fran medicinkliniken vid akademiska
sjukhuset i Uppsala valde man istillet ett annat angreppssitt for att infora teamarbete
(Mazzocato, Hvitfeldt Forsberg, & von Thiele Schwarz, 2011). Man utgick ifran att
bristen pa teamarbete inte berodde pa bristande kompetens eller fardigheter hos
personalen, utan pa att organiseringen av arbetet inte mojliggjorde teamarbete.
Dirmed lades fokus pa att gora forandringar i hur arbetet var organiserat, och hur
arbetsprocesserna var uppbyggda. De viktigaste forandringarna var att personalen
for varje skift skulle delas in i team (bestaende av en ldkare, en sjukskoterska och

en underskoterska), och att teamet skulle vara ansvariga for ett begransat antal
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patienter, som de skulle handlagga tillsammans fran ankomst till utskrivning

(hem eller till avdelning). Arbetet organiserades darfor utifran patienterna, istillet
utifran arbetsuppgifter. Projektet utvarderas vetenskapligt i forskningsprojektet

TEPPP (Inforande av Teamarbete vid en akutmottagning med fokus pa Effektivitet,
Patientsidkerhet samt Patient- och Personalnéjdhet, www.teppp.se). Preliminira resultat
fran utviarderingen visar att patienterna var de som tjanade allra mest pa inforandet

av teamarbetet. Vid matningarna efter att teamarbete infordes (som gjordes vid tva
tillfallen, direkt efter och efter ett ar) skattade patienterna betydligt fairre omraden som
av bristande kvalitetet, och i princip samtliga 21 kvalitetsomraden som undersoktes
forbattrades (Muntlin Athlin, Farrokhnia, & von Thiele Schwarz, 2013). Man fann ocksa
sma men signifikanta effekter pa ledtider (total vistelsetid pa akuten) (Muntlin Athlin,
von Thiele Schwarz, & Farrokhnia, 2013). Intervjuer med personalen visade ocksa att de
upplevde en stor skillnad i sitt arbete. Teamarbetet upplevdes ha lett till en rad positiva
effekter, bland annat 6kat kunskapsutbyte mellan professionerna, lugnare tempo och
farre 6verrapporteringar. De rapporterade ocksa en 6kad tillfredsstillelse Gver att
kunna folja hela patientforloppet, och att kunna lagga mer tid pa patienten an pa att
leta efter kollegor. Samtidigt ar det viktigt att poangtera att personalen upplevde sjilva
forandringen som kravande. Det kravdes stor uthallighet och kontinuerliga justeringar

i arbetssattet for att de positiva effekterna skulle kunna astadkommas. Ledarna var
centrala i det arbetet.

En liknande utvardering av omorganisering till multiprofessionella team har gjorts

pa en vardcentral i Solvesborg, i Landstinget Blekinge. Ocksa den pekade pa att
omorganiseringen haft flera positiva effekter (Erlingsdéttir, 2010). Bakgrunden

till forandringarna var en 6nskan om att uppna battre tillganglighet for patienter,
motverka “stuprorsorganisering”, forbattra den interna och externa kommunikationen,
forbattra arbetsklimatet, uppna hogre arbetstillfredsstéllelse och kinsla av effektivitet.
Omorganiseringen visade sig ha positiva effekter inom alla namnda problemomraden
men dven i andra aspekter som exempelvis att organisationen blev mer 6verskadlig,
hierarkin mindre uttalad, man uppnadde battre delegering av arbetsuppgifter, fick en
béttre helhetssyn pa patienten, en 6kad forstaelse mellan de olika yrkeskategorierna,
kiande en okad trygghet i sitt arbete och fick en storre flexibilitet i det lopande
patientarbetet.

Teamarbete som organisering av verksamhet

Ibland ses team som en begransad intervention for att paverka en specifik aspekt
av utforandet av varden. Vid andra tillfallen ar teamarbete istillet en del av ett
mer genomgripande sitt att omorganisera varden. Vid det forsta alternativet ar
kortare utbildningar eller rutinforandringar tillrackliga for att teamarbete ska
kunna inforas. Vid det andra exemplet, ddiremot, innebar inforandet av teamarbete
betydligt mer genomgripande forandringar. I dessa fall ar det otillrackligt att se
teamarbete som nagot som kan f6lja av utbildningar av teamets medlemmar eller
forandringar av rutindokument. Istillet kan teamarbete i princip likstillas med
annan organisationsforandring- och utveckling. Det far effekter for alla nivaer
som ar involverade i inforande av teamarbete. Av beslutsfattare kravs en forstaelse
for att komplexa forandringar tar tid och att effekterna kommer med fordrgjning,.
Det kravs ocksa kunskap om att komplexa forandringar leder till pafrestningar pa
personalgruppen initialt, vilket kan fa till foljd att de initiala uppfoljningarna till
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och med visar pa negativa resultat. Det kravs ocksa resurser for att ledare och andra
nyckelpersoner i forandring ska kunna bedriva ett dagligt, vardagsnira uppfoljnings-
och forankringsarbete. Allt detta visar pa att beslutsfattare behover ha uthallighet och
ett langsiktigt perspektiv nar de investerar i teamarbete.

Ledarskapet ar centralt for att lyckas med komplexa forandringar, inklusive inforandet
av team. Studier har visat att forbattringsprojekt inom halso-och sjukvarden inte kan
genomforas utan ett engagerat kliniskt ledarskap. Det ar ocksa av storsta vikt att det
finns en rod trad genom organisationen dar de olika chefsnivaerna, som skapar en
tydlig kansla av delad riktning: Att det inte rader nagot tvivel om att alla i ledande
stillning drar at samma hall. Inférande av teamarbete, liksom vid alla forandringar

i organisationen, innebar beteendeférandringar. Personalen som ska borja arbete i team
ska, i olika utstrackning, gora sitt arbete pa ett annat sitt. Vid inforande av teamarbete
behovs darfor kunskap om beteendeforandring. En av de allra mest centrala aspekterna
ar kunskap om vad som motiverar till forandring. Det ar vanligt att man lagger sitt

krut pa att informera och instruera, utbilda och skapa policy- och rutindokument.
Dessa ar anviandbara - och nédvandiga - for att personalen ska veta vad som ska

goras. Det ar daremot inte tillrackligt. Det ar inte heller speciellt vil lampat for att gora
forandringen bestdende over tid. For detta kravs istillet att man fokuserar pa vad det
nya arbetssittet far for omedelbara foljder for de som utfor det. Fran grundlaggande
teorier om manskligt beteende och motivation vet vi att vi ar mer beniagna att gora nagot
om det foljs av andamalsenliga konsekvenser: att det blir lattare, trevligare, smidigare
med det nya arbetssittet dn det gamla. Vid forandringar kravs darfor att man noggrant
observerar och justerar arbetssattet och miljon sa att teamarbete underlattas. I studien
om teamarbete vid en akutmottagning ovan rorde detta till exempel att placera datorer
pa ratt stélle, justera scheman sa att de matchade och styra om rumsfordelningen.
Utover det var man noggrann med att ge personalen mojligheter att se effekterna av

sitt arbete, till exempel genom att dra ut listor som visade hur manga patienter man
handlagt. Sedan tillkommer naturligt, forstarkande konsekvenser som till exempel
positiv aterkoppling fran patienter och att arbetet upplevs flyta pa béttre.

For att fraimja teamarbete inom hailso- och sjukvarden ar saledes innovativa och
omfattande insatser nodviandiga, inkluderande saval utbildningsinsatser riktade

till individer, som organisationsforandringar. Det ar ocksa avgorande att alla
professioner som ska medverka i teamet har mojlighet att delta i planering och
inforande. Pa sa vis sdakerstalls att teamarbetet far en utformning som motiverar
fortsatt engagemang i teamarbetet. Om professionernas uppgifter blir lattare och
smidigare att 16sa genom teamarbete dn utan 6kar det sannolikheten for att teamarbetet
ska bli bestdende. Om teamarbetet planeras som ett langsiktigt atagande att forbattra
arbetssatt och organiseringen av arbetet 6kar sannolikheten for att det blir bestaende
pa sikt. Detta kraver alltsa en lang beslutshorisont for beslutsfattare inom hélso- och
sjukvarden, vilket kan vara en utmaning i en politiskt styrd organisation.

Likarens rolli team

Kvarnstrom och Cedersund (2005) visar i en studie av multiprofessionella team
i vardorganisationer att lakare upplever 6kad trygghet och gemenskap av inforandet
av team. I undersokningen av inforandet av teamarbete pa vardcentralen i Solvesborg
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visade det sig, i linje med detta, att ldkarna var en av de yrkeskategorier som ansags
sig ha fatt mest fordelar av teamarbetet. Detta trots att nagra av lakarna initialt var
tveksamma infor forandringen, eller trodde atminstone inte att den skulle ha sa stora
konsekvenser for dem sjalva. I TEPPP-studien, dar teamarbete infordes i akutsjukvard,
var daremot fordelarna med teamarbetet istéllet uttalat for skoterskorna. De framholl
en okad delaktighet i patienthandlaggningen som sarskilt vardefullt. De beskrev

ocksa att de kunde gora patienterna mer delaktiga nar de jobbade narmare lakaren,
genom att de visste mer om planen for patienten. En mgjlig forklaring till skillnaderna
mellan de bade studierna kan vara att teamarbete ser sa olika ut i olika sammanhang.
Olika bevekelsegrunder for att infora teamarbete kan medfora att konsekvenserna av
teamarbete darfor ser olika ut i olika kontexter.

Anders Hansson har i sin avhandling "Nya utmaningar, gamla strategier - om distrikts-
lakares yrkesroll och attityder till samarbete” (2008) undersokt distriktsldkares och
lakarstudenters attityd till samarbete i multiprofessionella team. Hans slutsats ar

att det ar viktigt att ta hansyn till lakares uppfattning om den egna yrkesrollen for

att fa dem att engagera sig i teamarbetet. Han visar ocksa att ldkare girna vill se och
forsta fordelarna innan de valjer sidana organisationsformer. Att medarbetare har
forstatt syftet med en forandring for att engagera sig i den beskrivs frekvent inom
implementeringslitteraturen. I inforandet av multiprofessionellt teamarbete ar det
alltsa centralt att syftet med teamarbete fortydligas och forankras bland medarbetarna.
Pa grund av den snabba kunskapstillvaxten inom medicin tvingas lakare till en ckad
grad av specialisering. En effekt av detta ar att ldkare behover soka kunskap hos andra
for att kunna bedoma helheten. Lakarna har blivit alltmer beroende av att arbeta

i team med andra ldkare och personal med annan kompetens om t.ex. sociala och
psykologiska fragor. Trots detta formas lakare fortfarande i hog utstrackning till en

roll dir de forvantar av sig sjdlva att klara alla svara situationer pa egen hand (Lehto,
Norlin Mistander, & Landstingsforbundet, 2001). Ohrling & Lockowandt (2012)
menar vidare att det kravs en okad forstaelse av organisatoriska processer, kunskap

om team och grupper och ledarskap bland ldkare for att bemota de nya krav som

bland annat 6kad komplexitet staller pa vardorganisationerna. De menar att vi ser en
utveckling fran exklusiva kliniska beslut till standardisering, protokoll och riktlinjer.
Lakares roll handlar da allt mer om att leda och 6vervaka vardprocesser som ar multi-
disciplinara och multiprofessionella. Sammantaget pekar detta mot en stor forandring
i lakares uppgift, som inverkar pa den traditionella professionsidentiteten, dar lakarens
autonoma beslutsfattande ar i centrum.

En longitudinell studie om ldkares ledarskap visade att den professionella kollegialiteten
bland specialistldkare har skapat ett ledarskap bland vissa lakare som adr mer demo-
kratiskt, delaktigt och ibland delat, i synnerhet inom den hogspecialiserade varden
dar lakare har nara samarbete med forhallandevis sjalvstandiga, icke-medicinska
yrkesgrupper. Dar kan ett delat ledarskap omfatta fler an lakarna. Det demokratiska
ledarskapet kan forstarkas av en mattlig konkurrens inom vissa lakargrupper,

medan i de fall dar det finns en intensiv professionell konkurrens sa fraimjar detta

ett personcentrerat och ibland rentav karismatiskt ledarskap (Levay, 2003).
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Hierarkier och genusaspekter

En studie bland svenska ldkare pavisade en tydlig hierarki inom lakargruppen.

Den paverkade flera aspekter av lakarnas roll, sjukvardsorganisationen och den
psykosociala arbetsmiljon (Bergman, Stotzer, Wahlstrom, & Sandahl, 2009).
Hierarkier kan vara nodvandiga for att skydda bade patienter och anstillda genom

att skapa en kinsla av trygghet och struktur som ar avgorande for att de anstillda ska
kunna fungera tillfredstillande i hilso- och sjukvérden. A andra sidan kan auktoritira
hierarkier forsvara en del aspekter av interaktionen med patienter, sd som empati

och kanslomassig forstaelse. Det kan aven forsvara larande och utveckling av s k
fortrogenhetskunskap (Hovelius & Johansson, 2004:).

Halso- och sjukvarden ar en kvinnodominerad bransch. Medan man traditionellt

sett varit overrepresenterade bland lakarna i Sverige har kvinnorna varit i majoritet

i andra vardyrken. De kvinnodominerade vardyrkena har pa olika satt varit understallda
det mansdominerade lakaryrket. Det har med andra ord funnits en genus- och
maktrelation mellan yrkena (Ohman, 2009). Detta kan till exempel ta sig uttryck

i att vardvetenskaplig kompetens (omvardnad, sjukgymnastik, arbetsterapi etc) ses
som underordnad den medicinska. Kvinnor ar ocksa underrepresenterade pa ledande
positioner (Kvaerner, 1999). Aven om det pa senare ar har skett ett skifte s att kvinnor
nu ar i majoritet pa lakarutbildningarna sa bestar den manliga maktdominansen

och hierarkin i stor utstrackning annu. Snedfordelningen mellan konen gor att
konsmaktsaspekter kan behova vigas in for forstaelsen av dynamiken pa arbetsplatser
inom varden. En studie av dialoggrupper for ldkare visar att denna typ av handledda
gruppsamtal kan vara ett satt att minska hierarkier i varden och att synliggora
genusaspekter och raidande konsmaktsordning (Bergman, Stotzer et al, 2009).

En intervention i form av utvecklingsgrupper bidrog till att minska den informella
hierarkin, synliggjorde genusaspekter i organisationen och understodde lakarnas
larande och utveckling i sin roll som ledare (Bergman et al., 2009).

Handledda utvecklingsgrupper skulle kunna vara ett satt att underlatta utvecklingen
av organisationer fran traditionellt hierarkiska till modernare organisationer som ar
mer anpassade for dagens samhille (Bergman, 20009).

Ledarskap i hilso- och sjukvarden

De professionella har en central roll i halso- och sjukvarden: for utvecklingen av
organisationen, for en val fungerande arbetsmiljo, for god vardkvalitet och inte minst
ur perspektivet av patientsidkerhet. Detta giller dven for de som inte har en formell
chefsroll. Lakare hamnar genom sitt behandlingsansvar hela tiden i situationer dar

de forvantas ta ledningen. Pa liknande satt har sjukskoterskorna ett ledande uppdrag i
omvardnadsarbetet, ofta som arbetsledare for underskoterskor och vardbitraden.

I socialstyrelsens rekommendationer for legitimerade sjukskoterskors yrkeskunnande,
kompetens och forhallningssatt (2005) ar ledarskap ett av tre huvudomraden.
Sjukskoterske- och lakarutbildningarna ar trots detta fortfarande néstan uteslutande
inriktade pa att lara blivande lakare och sjukskoterskor &mnesspecifika kunskaper.

En mycket begransad del av utbildningen dgnas at beteendevetenskap, psykologi

och kunskaper om ledarskap och organisation. Detta ar en stor skillnad mot till
exempel ekonom- och ingenjorsutbildningar, som ar rekryteringsbasen for chefer i det
privata naringslivet, dar management, ekonomi och ledarskap ingar som sjalvklara
element. Likare, sjukskoterskor och andra yrkesgrupper med ledarroller i varden

har istéllet forvantats skaffa sig denna typ av kunskap pé egen hand. Enligt farska
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undersokningar sjunker intresset for chefskap fran lakarstudenter till AT-lakare

och ar annu lagre bland ST-lakare. En orsak kan vara att utbildningen inte givit
tillrackliga fardigheter i ledarskap (Lakarforbundet, 2009). En annan orsak ar lakares
tydliga professionsidentitet. Denna bidrar till svarigheterna att rekrytera lakare till
chefspositioner, vilket forstiarks av att chefsrollen blir alltmer administrativt inriktad.
Detta gor steget for en individuell likare till en chefspost dnnu lingre (Ofverstrom,
2008). Att vara ledare inom hailso- och sjukvarden innebar ocksa att vara ledare for
personer som har autonoma roller med stora befogenheter att styra sitt eget kliniska
arbete. Detta "distribuerade” ledarskap innebar mindre kontroll for cheferna. Samtidigt
visar en svensk studie att chefssjukskoterskornas underordnade foredrog ett mer tydligt
uttryckt ledarskap an vad cheferna utovade (Sellgren, Ekvall, & Tomson, 2006). Dessa
dubbla, delvis motstridiga krav i ledarrollen ar en del av orsaken till att bland annat
chefssjukskoterskor ofta har en belastande arbetssituation. Att ledarna dessutom ofta
har otillrackligt psykologiskt stod gor att deras behov av stod, till exempel i form av
ledarskapsutveckling, ar stort.

Att vara ledare i en krympande ekonomi ar utmanande i sig. Att vara ledare inom
hélso- och sjukvarden ar dessutom mer komplext an att vara ledare i det privata
naringslivet. Det har bland annat att gora med de ibland motstridiga forvantningar,
olika utgangspunkter och perspektiv som finns hos de tre olika huvudaktorerna i
sjukvarden; politiker, chefer och professionella (Tollgerdt-Andersson, 1995). Politikers
overgripande prioriteringar ska omsittas i praktiken av chefer pa olika nivaer som
behover se till helheten for personalen och patienterna. Patienterna har ratt till god
vard samtidigt som personalen maste skyddas fran en alltfor hog arbetsbelastning. Till
detta kommer att patienter pa intet satt ir, eller bor vara, en passiv mottagare av vard.
I vard och omsorg handlar det om en 6msesidig dynamisk process dar patienterna ska
kunna vara delaktiga, samtidigt som personalen ska fatta beslut utifran evidens och
beprovad erfarenhet. Personalen och patienten ar inte alltid 6verens om vad som ar
ratt. Man kan t.o.m. tvingas agera mot patientens vilja. Ibland kan man inte hjilpa.
Manga arbetsuppgifter har moraliska konsekvenser och vicker existentiella fragor

om makt, liv, dod, skuld och ansvar. Personalen far leva med kanslor av otillracklighet
och angest. Ledarnas uppgift blir att balansera olika intressen, krav och behov,

dar det finns en enorm spridning i utgangspunkterna for de olika aktorerna. De

ska verkstilla politiska prioriteringar, som fordndras med de politiska valcyklerna,
samtidigt som de ska mojliggora for personalen att mota varje patient utifran dennes
behov. De ska ocksa skapa en langsiktig, kontinuerlig utveckling av verksamheten
samtidigt som forandringar i det politiska landskapet kan innebédra mer eller mindre
plotsliga svangningar i prioriteringar. For politiker och policymakare ar just halso- och
sjukvardens behov av langsiktighet och uthallighet i forbattringsarbete en av de stora
utmaningarna. Det ar inte svart att forsta att manga ledare kanner sig otillrackliga och
inkompetenta i denna sammansatta varld.

Utveckling av ledarskap och teamkompetens

Ledarskap tycks vara en arbetsmiljofaktor som verkligen har betydelse for medarbetares
halsa och trivsel liksom sannolikt for kvalitet och produktivitet (Fransson Sellgren,
2007; Nyberg, 2009). Det finns darfor stora incitament, inte minst ekonomiska, att
utveckla och forbattra chefers ledarskap och teamkompetens. Det ar en anledning till
att arbetsgivare arligen investerar avsevarda summor pa ledarskapsutbildningar. Mot
den bakgrunden ar det anmarkningsvart att endast ett fatal vetenskapliga studier
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kan visa vilka effekter ledarskapsinterventioner egentligen har pa anstillda och
organisationer.

Chefer inom halso- och sjukvarden behover stod och handledning for att hantera sina
olika ledarroller och for att kunna hantera intressekonflikter konstruktivt. Halso- och
sjukvardens kultur, organisation och styrsystem forsvarar i vissa avseenden for chefer
att handla varderationellt i linje med sin etiska kompetens (Falkenstrom, 2012). Teorier
eller modeller for att forsta har inget storre viarde i detta sammanhang, om de inte

kan tillampas i samband med vardagliga dilemman man moter i arbetet som chef/
ledare. En nyckelfaktor ar att cheferna har integrerat rollen och teorin i sin person

sa att de kan utova ledarskapet pa ett konstruktivt sétt. Att ta en roll innebar att man
kan formulera eller upptacka en reglerande princip i sitt eget inre, som gor det mojligt
att handskas med kraven som uppstar i situationen. Kompetens i ledarrollen handlar
mer om s.k. fortrogenhetskunskap an om abstrakt teori. Med andra ord utveckla
ledarskapskompetens genom att teori integreras i ledarrollen. Detta sker genom ett
larande baserat pa erfarenheter i praktiken (Sandahl, Falkenstrom, & von Knorring,
2010). Ledarskap ar en kompetens i sig, som behover utvecklas metodiskt. Det saknas
dock i manga fall utviarderingar som kan visa vilka former av ledarskapsutveckling som
i praktiken fungerar.

Tidigare studier visar pa en mycket stor variation i effektstorlek mellan olika
utvecklingsprogram. En del visar pa goda resultat medan andra ar tydliga miss-
lyckanden (Collins & Holton, 2004). Framforallt saknas studier av organisatoriska
effekter (produktivitet, samarbete, kvalitet, hilsa m.m.) av ledarskapsutveckling, inte
minst inom hélso- och sjukvarden.

Ett grundlaggande problem i manga ledarskapsutbildningar ar att de ofta sker utanfor
de organisatoriska sammanhang som cheferna arbetar i, vilket medfor att den praktiska
nyttan riskerar bli ringa dven om utbildningarna i sig ar vil genomforda (Day 2001).
Detta, i kombination med att chefer ofta uppger sig sakna tid for reflektion och tillfallen
till erfarenhetsutbyte med kolleger gor att mer verksamhetsnara modeller for utveckling
av ledarskap och teamkompetens behover utvecklas.

De positiva erfarenheter som finns fran Stockholmsmetoden dar chefer traffas
gruppvis med en samtalsledare regelbundet under ett ar, visar att denna form av
intervention ger okad kunskap om organisationen som aterkopplas till organisationen
(Sandahl 2010). En slutsats av den begransade interventionsforskning som finns ar att
utvecklingsprogram bor vara direkt kopplade till vardagliga dilemman och problem
som uppstar i ledarrollen, samt organiserade i form av kontinuerligt erfarenhetsutbyte
med kolleger (Jackson & Parry, 2008; Takao et al., 2006). I tva svenska studier av
dialoggrupper for lakare, som byggde pa en sidan modell, fann man positiva effekter
pa deltagarnas psykosociala arbetsmiljo och ledarskap (Bergman et al, 2007, Bergman
et al. 2009).

Tva olika tillvagagangssatt for ledarskapsutveckling som ar vanliga i den svenska halso-
och sjukvarden utviarderades i en avhandling som visar att bade intensivkurser och
ledarskapsutvecklingsgrupper som pagar under lingre tid kan vara verksamma metoder
for ledarskapsutveckling i sjukvarden. Resultaten tyder pa att de bada interventionerna
starker olika aspekter av ledarskapet och kompletterar varandra, aven om innehall och
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metod skiljer sig avsevart mellan tillvagagangssatten. Handledda utvecklingsgrupper
som pagar under langre tid kan ge chefer struktur och stod att utvecklas i ledarrollen
inom organisationen och underléatta uppbyggandet av en larande organisation
(Bergman, 2009). Vidare tyder resultaten pa att det ar verksamt att erbjuda en
upplevelsebaserad intensivkurs i ledarskap till lakarstudenter for att 6ka deltagarnas
oppenhet i rollen, for att stodja larande av gruppdynamik och for att underlatta
fortsatt ledarskapsutveckling. Pa de svenska lakarutbildningarna finns numera kortare
intensivkurser med inriktning mot ledarskap och teamkompetens. En utvirdering av
en sadan intensivkurs visade att de lakarstudenter som kunde forvantas vara minst
intresserade av att frivilligt valja att delta i denna typ av kurs tycktes vara de som larde
sig mest (Bergman, Savage, Wahlstrom, & Sandahl, 2008).

En av de vanligast anvanda kurserna for utveckling av ledarskap och teamkompetens
inom den svenska sjukvarden ar kursen UGL (Utveckling av Grupp och Ledarskap)
som utgar ifran FIRO-teorin (Schutz, 1958) och Susan Wheelans teori om effektiva
team (Wheelan, 2005). En utviardering visade att denna intensivkurs for chefer

stodjer larande om gruppdynamik, gruppers utveckling, kommunikation, och 6kar
sjalvmedvetenheten och starker deltagarna i deras ledarroll. Dock verkade effekten av
en intensivkurs for chefer vara tidsbegransad. En rimlig slutsats utifran resultaten ar att
intensivkurser i ledarskap bor foljas av ndgon form av mer processinriktat program som
t ex utvecklingsgrupper for att ge mojlighet for deltagarna att integrera kunskaperna
fran intensivkursen i det dagliga arbetet, for att applicera kunskaperna i den egna
organisationens kontext och for att ge mojlighet till fortsatt ledarskapsutveckling
(Bergman, 2009).

Implikationer for politik och policy

Under de senaste decennierna har sattet att organisera och leda sjukvard genomgatt
stora forandringar. Bland annat har forbéttrade behandlingsmetoder och stora
medicintekniska framsteg lett till behov av att effektivare administrera alltmer komplexa
vardprocesser och patientfloden, prioritera utifran begransade resurser, samt sakra
kvalitet och vard pa lika villkor for befolkningen. Politiker, chefer och professionella
har alla olika utgangspunkter och olika mojligheter att paverka utvecklingen av

halso- och sjukvarden. Politikerna star for de 6vergripande besluten och fordelningen
av resurserna. Genom de demokratiska valen tillgodoses att den politiska styrningen
sker i enlighet med medborgarnas onskemal. Det ar ocksa medborgarna som i
slutindan tillhandahaller de resurser som ska fordelas. For att ge politikerna goda
underlag for 6vergripande beslut kriavs en kontinuerlig dialog med de chefer som leder
verksamheterna. Cheferna, i sin tur, behover sta i dialog med medarbetarna, som ar

de som har mest praktisk kinnedom om hur varden bedrivs — och kan utvecklas. En
vision ar att de professionellas verksamhet underlattas av chefers och politikers beslut
i syfte att tillvarata resurserna pa mest kostnadseffektiva satt pa savil kort som lang
sikt. Politikernas uppgift blir att ta ut riktningen. Bade politiker och chefer har ocksa

i uppgift att skapa forutsattning for medarbetare att pa basta mojliga satt 16sa sitt
uppdrag. Utvecklingen mot forbattrat teamarbete bor darmed inte detaljstyras fran
politiker i form av specifika policyers utan forankras och drivas av chefer genom en
kontinuerlig dialog med de professionella.
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Vad kravs for att fora utvecklingen av teamkompetens
och ledarskap framat?

Halso- och sjukvarden behover organiseras sa att teamarbete - och annan
organisationsutveckling och forbattringsarbeten som kraver samverkan - framjas

Teamarbete innebar organisationsutveckling. Ledare inom hilso- och sjukvarden
behover kompetensutveckling och stod i att bedriva forbattringsarbete

Effekter av teamarbete behover studeras vetenskapligt. I dagslaget vet vi for lite
om hur olika sétt att organisera arbete pa, och olika typer av teamarbete, paverkar
arbetsmiljo, effektivitet, vardkvalitet och patientsakerhet

Verksamhetsniara modeller for utveckling av ledarskap och teamkompetens
behover utvecklas

For att framja teamarbete inom halso- och sjukvarden ar innovativa och
omfattande insatser nodvandiga, savil utbildningsinsatser riktade till individer
som utveckling av organisationen

Ledarskap ar en kompetens i sig som behover utvecklas metodiskt. Det saknas
dock i manga fall utvarderingar som kan visa vilka former av ledarskapsutveckling
som i praktiken fungerar. En praktisk implikation av Bergmans avhandling ar att
kombinera modeller for team- och ledarskapsutveckling. Intensivkurser i ledarskap
bor erbjudas till nuvarande och framtida ledare i sjukvarden som ett forsta steg.
Dessa bor sedan foljas av utvecklingsgrupper som pagar 6ver langre tid for att fort-
satt understodja ledarkompetens i det dagliga arbetet och utveckling av en larande
organisation.

Inte ens kombinerade ledarutvecklingsprogram ar tillrackliga for att forandra
organisationer mot ett modernare paradigm i vilket vardens ledare utvecklar sin
kompetens i teamarbete, systemtankande och ledarskap. Ledarskapsprogram bor
implementeras i en kontext tillsammans med bredare organisationsovergripande
satsningar for kontinuerlig verksamhetsutveckling.
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AWV,

FOR HEALTH POLICY

Variation i hdlso- och sjukvarden
— hur ska vi forsta och atgirda den?

Variation in health care — interpretation and policy action.

FORFATTARE: Fredrik Westander, halso- och sjukvardskonsult, som har medverkat i det nationella
arbetet kring Oppna Jamforelser.

INTERNATIONELL EXPERT: Elliott S. Fischer, MD PhD. James W. Squires Professor, Director The Dartmouth
Institute, Lebanon, New Hampshire.

Presentationen finns pa Forum fér Health Policys hemsida www.healthpolicy.se/workshops
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Inledning

Variation utgor nagot av en grundforutsattning for halso- och sjukvarden och ar
samtidigt en av dess storsta utmaningar. Den biologiska variationen finns i grunden
men ocksa den mangfald som olikheter i levnadsforhallanden och andra sociala
villkor for en god hilsa innebar. Risk-begreppet ar centralt vid konstruktion av
sjukvardssystem och finansieringsprinciper - vi vet inte nar, om eller hur var och en
av oss drabbas av ohéalsa. Kravet pa att hilso- och sjukvarden skall utverka utjamnande
pa sadana faktorer ar stort. En god halsa pa lika villkor ar en portalparagrafi var halso-
och sjukvardslag. Lika och rittvis behandling ar ett rattesnore for god etik i varden.
Intresset for variation i varden har okat starkt de senaste decennierna. Det galler
bade den "naturliga” som bor atgardas och motverkas via vardens insatser och den
felaktiga eller “onaturliga” som varden ofta sjalv astadkommer via felaktiga indikationer,
under- eller 6verbehandling. Den internationella specifika forskningen kring variation
inom varden utgor numera ett vaxande kunskaps- och tillimpningsomrade - inte
minst stimulerat av 6kande jamforelser mellan olika landers sjukvardssystem och deras
prestationer. Vi far en alltmer utvecklad kunskap om de fenomen som variationerna
speglar - och vilka atgarder som ar onskvarda och nodvandiga for att minska felaktig
eller orattfardig variation. Sett pa detta sétt ar studier av variation en spannande
utgangspunkt for att battre forsta halso- och sjukvardens funktionssétt och den
intressanta motesplatsen mellan vardorganisation, styrning/ledning/utvardering
av varden och klinisk medicinsk praxis.

Svensk sjukvard har starka traditioner i att mata resultat saval pa gruppniva som

for enskilda individer. Den omfattande och av den medicinska professionen drivna
uppbyggnaden av medicinska kvalitetsregister utgor en viktig kalla for att kartlagga
variation liksom de traditionellt etablerade administrativa databaserna. Satsningarna
pA att exponera, tillgingliggora samt forstd variation via t.ex. Oppna jaimforelser i
Socialstyrelsens och sjukvardshuvudmannens (SKLs) regi utgor nya och spannande
moment i det som numera ofta kallas kunskaps- eller kvalitetsstyrd hélso- och sjukvard.
Denna workshop kopplade samman den specifika svenska utvecklingen med ledande
internationell forskning inom detta omrade.

Johan Calltorp, professor, projektledare Forum for Health Policy.

Konkreta férslag fran denna workshop:

5. Variation — analysera orsaker och atgirda
Den svenska halso- och sjukvarden har mycket omfattande databaser vilka endast
delvis anvands for utvecklingsarbete. Utveckla bade det nationella standardiserade
jamférelsearbetet och det lokala behovsstyrda fordjupningsarbetet.

Variation — ga fran beskrivning till vardering och malstyrning
Dagens Oppna Jamférelser ger nédvandig beskrivande exponering. Utveckla
denna genom att vardera resultat och beskriva malvarden som bor uppnas.
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Workshop 8, 5 mars 2013

Variationer i hilso- och sjukvarden och Oppna jamforelser ur ett nationellt
policyperspektiv — vad bor goras?

FéRFATTARE.; Fredrik Westander, halso- och sjukvardskonsult, som har medverkat i det nationella
arbetet kring Oppna Jamforelser.

Innehallsforteckning

1.

2

Inledning — uppsatsens perspektiv och innehall

. Oppna kvalitetsjimforelser i Sverige — karakteristik

Nationella kvalitetsregisters arsrapporter

Socialstyrelsens nationella utvarderingar — riktlinjeomraden

SKL:s tematiska publicering av kvalitetsdata

Oppna jamfdrelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet

. Vunna erfarenheter — om framgangar och stickspar

Kvalitetsjamforelserna ger battre forutsattningar for meningsfull styrning och diskussion
Overtro och tveksam anvandning av kvalitetsjagmférelser

Viljan att utse den baste ar improduktiv

Patientens val av vardgivare ar en svag mekanism for kvalitetsforbattring

. Vad bér goras — utvecklingsalternativ att 6vervaga

Vagval att gbra — stod for forbattring bor skiljas fran vardsystemsutvardering
Aktivare nationell vardering av resultaten — mer signal, mindre brus

Erbjuda aktiv vardering av enskilda landstings resultat — fordjupning

Mer fokus pa effektivitet, inte bara pa kvalitet och matt pad underanvandning
Avskaffa indikatorsetet i Oppna Jamférelser — bygg nyal
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Till ldsaren

Jag har fran borjan varit med i det praktiska arbetet med att arligen producera
rapporten Oppna Jéamforelser, i regi av Sveriges Kommuner och Landsting och
Socialstyrelsen. Den forsta rapporten kom 2006, fick mestadels positiv kritik och
rapporten blev under de foljande aren formodligen bland de mest uppméarksammade
som Socialstyrelsen och SKL publicerade. Nu ar rapporten en institution for
landstingens uppfoljningsansvariga och for andra som arbetar med registerbaserad
uppfoljning, ett ganska sjalvklart underlag i diskussioner om kvalitet i hilso- och
sjukvarden.

Det finns en paradox att notera. Da, under forarbetet 2005, var det ingen som ville
infora ett nationellt program for oppna kvalitetsjamforelser i halso- och sjukvarden.
Inte sa att det fanns ett aktivt motstand - det fanns det inte. Forslaget hade faste hos
enskilda individer inom SKL och Socialstyrelsen, men vare sig Socialdepartementet,
landstingens fortroendevalda, landstings- eller hilso- och sjukvardsdirektorer hade
uttryckligen efterfragat ett material som beskrev halso- och sjukvardens kvalitet pa
ett overblickbart satt.

Paradoxen ligger i att det fanns ett uppenbart behov, men som inte explicit formulerats.
Det kravdes att innovationen materialiserades for att behovet skulle "upptéackas”. Detta
ar virt att ha i tanke i diskussion om Oppna _jimforelsers framtida utveckling och
naraliggande nationella policyfragor. Vilka ar de viktiga behov som inte tillgodoses idag?

Denna uppsats ar en betraktelse i fragan om kvalitetsjamforelser som del i ett nationellt
system till stod for styrning och utveckling av den svenska halso- och sjukvarden.

Dels utifran erfarenheter frain Oppna jimforelser, dels i det &n vidare perspektivet

om variationer i sjukvarden. Jag skall vara konstruktiv - vilka innovationer borde vi

nu overvaga?

Det ar i hog grad en personlig kommentar. Jag har inte intervjuat olika personer eller
gjort litteraturstudier. Lasaren bor dven veta att jag annu 2013 arbetar praktiskt at SKL
och Socialstyrelsen med Oppna jimforelser, si det ir minst av allt ndgon utomstaendes
kommentar.

Syssleback 26 februari (spraklig revidering 11 mars)

Fredrik Westander
Halso- och sjukvardskonsult

45

Forum fér Health Policy Workshops 2012-2013. Anvand gérna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



1. Inledning — uppsatsens perspektiv och innehall

Resursanvandning, vardkonsumtion och kvalitet - vad man an mater, sa hittar man
geografisk variation i héalso- och sjukvardssystem. Vardsystemens konstruktion kan
paverka, men i princip giller detta oavsett om systemet ar statligt organiserat eller
som i Sverige baseras pa 21 ganska sjalvstandiga halso- och sjukvardshuvudman.

En del variation ar skenbar variation, dar den uppmitta variationen beror pa att vi
inte har tillracklig kunskap om det vi vill beskriva, till exempel relationen mellan antal
behandlingar och sjukvardsbehovet i en viss befolkning, jaimfort med i en annan.

Skenbar variation dr informationsbrus, medan reell variation i hur virden bedrivs och
till vilken kvalitet kan vara en kailla till larande. Ritt anvand kan variation darmed bidra
till att gora hélso- och sjukvarden battre. Detta ar variationens positiva sida.

I media och i allmanhetens 6gon ar “skillnader i sjukvarden” oftare ett uttryck for

att sjukvarden brister i likvardighet. Kvalitetsvariation ses darfor som illegitim, i alla
fall om den ar bestdende och inte ar en nodvandig forutsattning for den medicinska
kunskapsutvecklingen.

Studier av variation genom jamforelser mellan enheter och lokala vardsystem i

hélso- och sjukvarden ar under alla omstandigheter ett viktigt instrument i halso-

och sjukvardens styrning, bade i Sverige och i andra lander. Sedan i alla fall mitten

pa 2000-talet har olika nationella initiativ understott publicering av kvalitetsjamforelser
mellan landsting och mellan sjukhus.

Jag skall hiar beskriva och diskutera positiva och negativa erfarenheter av denna
utveckling, med ytligt sett visst fokus pa den mest publika rapporten, Oppna
jamforelser. Men egentligen ar det fenomenet i stort, publicering av kvalitets- och

andra jamforelser som nationellt policyinstrument, jag vill diskutera. I den senare

delen av uppsatsen antingen pekar jag pa vagval som borde goras, beskriver utmaningar
att hantera och ger forslag pa majliga losningar, sa konkret som mgjligt. Jag ar mer
intresserad av fragan Vad bor goras? an av fragan Hur har det gatt? - aven om de ju
hanger ihop.

Innehallet ar detta. I nésta avsnitt, avsnitt tva, beskriver jag helt kort hur den nationella
arenan for kvalitetsjamforelser ser ut, vem som gor vad och med vilken ambition. En
poang med detta avsnitt ar att ge en karakteristik av de jamforelser som publiceras
och visa hur de hinger ihop, inte minst med Oppna jimforelser.

I det tredje avsnittet diskuterar jag nagra av erfarenheterna fran de senaste aren,
bland annat utifrin de utvirderingar av Oppna jimforelser som gjorts, men ocksi
utifran offentlig debatt och diskussion med landstingsforetridare. Aven om vi inte
med sakerhet kan besvara fragan om nyttan med att publicera kvalitetsjamforelser,
sa kan en kritisk diskussion om bra och daliga svenska erfarenheter vara ett stod for
ambitionen att oka nyttan.
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Avslutningsvis ger jag i det fjarde avsnittet ett par forslag om hur det nationella arbetet
med kvalitetsjamforelser kan utvecklas. Fragan blir da vidare 4n den om hur sjilva
publiceringen av kvalitetsdata skall se ut. Publiceringen av jamforelser ar egentligen
bara startpunkten i en mer kvalificerad viardering av kvalitet och effektivitet i halso-
och sjukvarden, och for forbéttringar grundade pa en sadan vardering.

2. Oppna kvalitetsjamforelser i Sverige — karakteristik

Har en kort oversikt av de viktigaste aterkommande typerna av publiceringar av
kvalitetsdata i svensk sjukvard, med olika karaktar, malgrupper och grundade i olika
organisatoriska och policymassiga sammanhang. Syftet ar att peka pa bredden i de
senaste arens utveckling - 6ppen redovisning av kvalitetsdata ar betydligt mer dn
rapporten Oppna jimforelser.

Det finns ytterligare webb-platser och mer eller mindre dterkommande publiceringar
an de som nedan namns: Cancerfondens arliga rapport, Hjart- och lungfondens arliga
hjartsjukvardsrapport, publiceringshemsidan OmVard, och olika jamforelser fran det
privata foretaget Consumer Powerhouse, for att nimna nagra.

Nationella kvalitetsregisters arsrapporter

Varje nationellt kovalitetsregister ger ut en arsrapport, nastan utan undantag

framst riktad till de enheter som rapporterar data till registret. De senaste aren

har det blivit vanligare att arsrapporterna inte bara visar intressanta beskrivande
data, utan aven formulerar kvalitetsindikatorer, explicit 4gnade 6ppen

redovisning. Detta giller till exempel demensregistret, Riks-Stroke, RIKS-HIA,
intensivvardsregistret, diabetesregistret och hoftprotesregistret, men dven flera
mindre register. Flera register anger dven malnivaer for utvalda kvalitetsindikatorer.

I den nu pagaende statliga satsningen pa nationella kvalitetsregister ar deltagande

i oppen resultatredovisning ett uttalat mal. Detta kommer att oka antalet kvalitets-
register som vill visa sina kvalitetsindikatorer for en bredare publik, utéver som nu
forekommer i Oppna jimforelser. En mera littillginglig form én Arsrapporterna
kommer att behova skapas.

Socialstyrelsens nationella utvarderingar - riktlinjeomraden. Socialstyrelsens
nationella riktlinjer innehéller numera alltid aven indikatorer for uppfoljning, utéver
rekommendationer och prioritetsgradering av vardatgarder. For varje nationell
riktlinje sammanstéller Socialstyrelsen aven en indikatorbaserad rapport, en nationell
utvardering, som med registerdata foljer upp riktlinjen, jamfor resultat for landstingen
och for sjukhusen.

Sadana nationella utvarderingar har hittills publicerats for bland annat diabetes,
psykiatrisk sjukvard, hjartsjukvard och stroke. De vander sig till landstingsledningar
och till verksamhetsansvariga. Dessa rapporter ir snarlika Oppna jimforelser, men
innehaller typiskt betydligt flera indikatorer an vad som kan visas dar. Man ger en
bredare och darmed mera rittvisande av resultaten inom ett sjukdomsomrade.

Socialstyrelsens nationella utvarderingar har dartill en principiellt sett spannande ambition,
som négot skiljer dessa rapporter fran Oppna jaimforelser: Man forsoker virdera de samlade
resultaten och utifran denna bild ange for landstingen de omraden dar glappet mellan
riktlinjernas rekommendationer och den faktiskt bedrivna sjukvarden ar som storst. Vilka
ar de stora problemen, de som landstingen framforallt borde ha fokus pa?
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En olost fraga ar hur ofta data for kvalitetsindikatorerna i en nationell utvardering

skall uppdateras. Landstingen vill ha tillgang till minst arliga uppdateringar for att f6lja
sina resultat over tid. For de indikatorer dar ett kvalitetsregister ar killan, kan uppgiften
hamtas fran registrets arsrapport. Men annars ar det bara Socialstyrelsen som kan ta
fram dessa data. Nagon rutin for att arligen uppdatera dessa data har inte skapats.

SKL:s tematiska publicering av kvalitetsdata

Utan att det formellt ar fraga om register- och heller oftast inte individdata, sa

svarar SKL for flera stora tematiska publiceringar av kvalitets- och kostnadsdata, som
grundas pa datainsamlingar som landstingen 6verenskommit om. Det géller forekomst
av vardrelaterade infektioner och efterlevnad av klad- och hygienregler; vantetider till
lakarbesok och behandling i primarvard och i specialiserad vard; patienterfarenheter
via Nationell Patientenkit och befolkningsenkéten Vardbarometern; Kostnad

Per Patient — databasen och, som det senaste men sannolikt inte sista exemplet,
uppgifter om 6verbeldaggningar och utlokalisering av patienter till annan vardplats.
Overbeliggningstal har #nnu inte publicerats p& nationell nivd, men det kommer
sannolikt att ske under 2013.

Data/kvalitetsmatt fran dessa insamlingar publiceras pa olika vis och med olika
frekvens, ofta frimst genom webb-presentationer och med stod av korta, skriftliga
rapporter. Kvalitetsindikatorer baserade pa dessa insamlingar ingar i Oppna
jamforelser, och data forekommer pa flera hemsidor och i olika publikationer.

Oppna jamforelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet

Den arliga rapporten Oppna jaimforelser dr den mest uppmirksammade, och
vander sig framst till landstingsledningar, men i viss man aven till media och till den
intresserade allminheten. Over tid har nog en viss forskjutning skett i riktning mot
malgruppen landstingsledningar, enligt min uppfattning. Manga indikatorer hamtas
fran andra killor men fir en 6kad status nir de publiceras i Oppna jimforelser,

som ses som ett nationellt sanktionerat set av kvalitetsindikatorer. Ett antal viktiga
kvalitetsindikatorer som baseras pa halsodataregister publiceras aterkommande
enbart i denna rapport.

”Oppna jaimforelser” ir mer #n bara den tryckta rapporten. Via en grupp kontakt-
personer med mandat fran landstings- eller sjukvardsledningar har en arena skapats
dar landstingen kan ge synpunkter pa olika nationella arbeten, &ven de som sker vid
Socialstyrelsen. Vidare har genom aren landstingen pa seminarier och workshops
kunnat utbyta erfarenheter fran hur man arbetar med data fran de 6ppna jamforelserna
i sin uppfoljning. Allt det dar ar vardefullt.

Sjalva rapporten kan ganska enkelt karakteriseras: Den ar beskrivande. Tillsammans
med bilagor bestar den av ett omfattande material av kvalitets- och andra jamforelser
som Gverlamnas at landstingen, som ett stod for deras styrning. Inga eller fa skarpa
eller varderande slutsatser dras, vare sig om landstingen eller om olika sjukhusen.
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Oppna jamforelser ir i realiteten mera av en service- och stodfunktion for landstingen,
an en utviardering av dem - dven om kvalitetsjimforelser alltid innehaller ett under-
forstatt virderande element. Som nationell sjukvardspolicy ar ambitionen "mjuk”.
Landsting eller sjukhus har till exempel aldrig alagts eller forvantats redovisa vilka
kvalitetsforbattringar man dstadkommit.

Arbetets bedrivande har genom aret svarat mot denna ambition. Arbetsgrupp och
styrgrupp utgor tillsammans en slags redaktionsgrupp for att astadkomma det urval av
kvalitetsindikatorer som skall visas. En redaktionsgrupp med uppgiften att efter dialog
med sakkunniga publicera data om halso- och sjukvardens kvalitet — sa enkelt kan nog
kiarnfunktionen beskrivas. Organisationen ar riggad for att gora precis det den gor,
men inget annat.

Vackert sa — hur skall man se pa erfarenheterna av detta?

3. Vunna erfarenheter — om framgangar och stickspar

Kvalitetsjamforelserna ger bittre féorutsittningar fér meningsfull styrning
och diskussion

I de utviirderingar av Oppna jimforelser som gjorts dterkommer ett tema:
Jamforelserna och den status rapporten fatt, har bidragit till att fragor om medicinska
resultat och kvalitet nétt landstingsledningarna pa ett mera explicit sitt dn tidigare.
Den tidigare franvaron av medicinska kvalitetsmatt gjorde att ekonomiska resultat och
mojligen vantetider dominerade.

Alla landsting har nagon form av aterkommande procedur dar man samlar in
kommentarer och bedomningar fran medicinskt sakkunniga eller verksamhetschefer
och forhaller sig till resultaten. Ibland med en noggrannhet som gransar till det
petnoga, ett tecken pa hur seriost man tar detta.

Vidgar man perspektivet, sa att det inkluderar alla offentligt publicerade
kvalitetsjaimforelser som nu forekommer, dr bilden tydlig: Landstingen har nu

betydligt battre forutsattningar att styra sin sjukvard och fora meningsfulla

dialoger om framgangar och problem med de verksamhetsansvariga. Om man till

detta lagger forskningsbidraget fran kvalitetsregister och alla direkta bidrag till
verksamhetsforbattring, sa ar det mycket som talar for att vinsterna uppvager den
tidsatgang som registeraktiviteten kraver. Vi, eller medborgarna, borde ju heller inte
acceptera en sjukvard som inte stravar efter att folja sin kvalitet, aven med formaliserade
metoder.

For de flesta matt som miits (i OJ; dir har vi riknat pa detta) uppvisas forbittringar
over tid. Detta dr ju vad man bor forvanta sig. Kostnaderna per invanare 6kar nagot
varje ar och den medicinska kunskapsutvecklingen okar mojligheterna att na hogre
kvalitet.
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Daremot tror jag inte det 4r meningsfullt att forsoka besvara fragan om forbattringarna
direkt kan harledas till publicering av kvalitetsjamforelser. Det finns akademiska
studier och litteraturoversikter om detta, men det troliga svaret ar val av common

sense — natur: Ja, i en vardmiljo dar man har god legitimitet for de matningar man gor
och publicerar jamforelser pa ett ansvarsfullt sitt — dar dr det val troligt att detta bidrar
till forbattringar av sjukvarden. I en annan vardmiljo, dar olika forutsattningar inte ar
uppfyllda, blir resultaten troligen samre.

Den stora fragan ligger inte om man skall publicera kvalitetsjamforelser eller inte,
utan hur en nationell modell for kvalitetsmatning och publicering av data skall utformas
for att ge basta mojliga utbyte. Har borde vi nu ha en kritisk diskussion, soka efter
svagheter i den radande svenska modellen och driva fram forandringar av den.

Overtro och tveksam anvindning av kvalitetsjimforelser

Omvarldens 6vertro pa formaliserad kvalitetsmatning ar ett problem. Arbetar man
praktiskt med kvalitetsmiatning blir man snabbt betungande medveten om olika
problem. Forst fenomenet med lyktstolpens ljuskégla. Vi kan bara mita det vi har data
om. Indikatorer kan utformas pa olika vis for att spegla samma kvalitetsaspekt. Valen
gors ofta utifran datatillgdng. Det finns felkillor - ojaimn tackningsgrad, kompletthet

i registreringen, tolkning av begrepp som "komplikation”, olika casemix eller
sjukdomsgrad. Slutligen gors olika val i presentationen av data, fran banala fragor

om diagramskalor till mera komplexa.

Inget att gnélla om - sahar ar det. I det praktiska arbetet hanterar vi dessa problem sa
arligt vi kan, med reservationer i kommenterande text framforallt. Men fragan ar hur
langt detta racker.

Lasaren tittar framforallt pa diagrammen, som vi vill skall vara sa slagkraftiga som
mojligt, och pa sin hojd snabblaser texten. Det ar nastan omgjligt, ens for den flitige
lekmannen, att kunna hantera komplexa fragor om datakvalitet och om en indikators
utformning. Om ldsaren bara dr utrustad med en allmént skeptisk attityd sa dr mycket
vunnet. Men dartill méaste vi erkdnna att vi ar beroende av sakkunnigas vagledning vid
tolkning.

For egen del har fem-sex ars arbete med denna typ av problem lett till att jag betraktar
sjukvardsdata med betydligt storre skepsis an tidigare. Inte bara sjukvardsdata,
forresten, utan dven andra faktauppgifter som driver och driver runt i samhallsdebatten.

Fragan ar hur stort detta problem ar for sjukvardens kvalitetsjamforelser. Blir politiker
och patienter missledda av drastiska mediatolkningar av kvalitetsskillnader? Blir
verksamhetschefer och medicinskt ansvariga cyniska av vetskapen om att de kan hangas
ut pa ibland nyckfylla grunder, och borjar varda sina registerresultat, borjar slira i
rapporteringen?

Jag skall ge tva exempel pa tveksam anvandning av kvalitetsjamforelser, av lite olika
slag. Det forsta handlar om hjartinfarktvard och medialogikens krav pa dramatik.
Hjartinfarktvardens utveckling dr en hejdundrande succé, med nagra decenniers
perspektiv. Vare sig man mater resultatmatt som dod efter infarkt eller processmatt,

50

Forum fér Health Policy Workshops 2012-2013. Anvand gérna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



sa har stora forbattringar skett och skillnader mellan sjukhus ofta minskat. Men Hjart-
Lungfonden gjorde 2012 i en rapport om hjartsjukvard istéllet ett huvudnummer av
att tid fran symtom till behandling varierade mellan landsting. Media hangde pa, i en
ganska dramatisk rapportering. Data redovisades korrekt, men gav anda en pa det hela
taget skev bild av ojamn kvalitet i hjartsjukvarden. Nagra medborgare oroades sikert,
pa ganska losa grunder.

Varfor blev det sahar? Jag tror svaret ar enkelt. Mediagenomslaget blir battre om
nyheten ar dramatisk och negativ — "orattvis vard... stora skillnader mellan landstingen”.
Jag vet inte, men utesluter inte att publicering av kvalitetsjamforelser faktiskt kan ha
bidragit till att allmanheten tror att kvalitetsskillnaderna &r storre och allvarliga an

de ar.

Ett andra exempel ar att vissa landsting anvander kvalitetsmal som del i den
ekonomiska ersattningen till sjukhus och kliniker, och dven till vardcentraler i
primirvarden. Man kan misstinka att Oppna jaimforelser, formellt uppbackat av
Socialstyrelsen och SKL, bidragit till detta. Kvalitetsindikatorerna har sa att siga
de facto auktoriserats for all anvandning, aven om detta aldrig varit avsikten med
jamforelserna.

Fragan om att anvianda ekonomiska incitament for att fa vardgivarna att ge vard av god
kvalitet i ar en del i en betydligt storre debatt. Men nagra meningar om detta kan vara
pa sin plats, i och med att jag och mina kollegor i nagon mening ar "medskyldiga”. Jag
ar kritisk till denna anvandning, av flera skil. Inte méanga indikatorer haller for sddan
skarp anvandning, ens om de prioriterats fram med stor eftertanksamhet. For det andra
urvalsproblemet — det blir som regel nagon enstaka aspekt av vardkvalitet som kan
belonas, dar det rakar finnas data. I realiteten kanske de svarare kvalitetsbristerna ar
helt andra. For det tredje finns det risk att registerdata korrumperas med ekonomiska
motiv. Observera att det inte behover vara fragan om forslaget fusk och bedrégeri, utan
det kan ricka med mindre glidningar i registreringsbeteendet.

Men de viktigaste argumenten ar tva andra. Samhallets kontrakt med vardprofession-
erna (och med lararkaren och andra professioner) har som sin grundbult en forvantan
om kvalitet, att denna stravan skall ligga inbyggd i sjalva yrkesrollen. Detta ar

den vardagliga, sprakliga inneborden av att vara professionell. Nar medborgarnas
foretradare omformulerar detta kontrakt och belonar viss styckevis kvalitet med pengar,
skiftar underforstatt forvantningarna pa professionerna. Kontraktet trivialiseras.

Vilket problem skall pay-for-performance 16sa i den svenska halso- och sjukvarden?
Idén om kvalitetsbaserad ersattning har sin grund i det amerikanska vardsystemet,
dar kombinationen av ekonomisk konkurrens, intiktsmaximering och volymbaserade
ersattningsmodeller misstankts ha lett till 6veranvandning av diagnostik och behand-
ling. Visst, om det medicinska beslutsfattandet redan ar "korrumperat” av daliga
ersattningssystem, da kanske kvalitetsbaserad ersattning ar ett battre alternativ.

Men i Sverige?
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Att utse den baste dr kanske lockande — men nog mest improduktivt

“Vilket landsting ar bast, och vilket sjukhus?” Att fragorna dyker upp nar kvalitets-
jamforelser publiceras ar kanske naturligt. Sarskilt nu nar vi har ganska mycket
kvalitetsdata att anvianda i en analys. Det finns ju dven argument for att en arlig ranking,
dir man utser basta sjukhus och bésta landsting, skulle fungera som en uppmuntran,
sporra till forbattring. Vi har inte nagon officiell sadan ranking i Sverige, daremot flera
halvofficiella. Nagra kvalitetsregister har, explicit eller implicit, en slags rankingmodeller
for den mera avgransade vard varje register representerar.

Bland de halvofficiella ingar det index som SKL varje ar har brukat gora av resultaten

i Oppna jimforelser, dels for helheten, dels for olika delomraden. SKL-indexet ar
tillgdngligt, men har egentligen inte publicerats som en fullfjidrad rapport. Eftersom
allt material frain Oppna jimforelser ar tillgingligt i Excel, s ir det ganska litt att sitta
ihop en ranking. Detta gjorde organisationen Consumer Power House for nagra ar
sedan, och alldeles nyligen korade tidningen Dagens Medicin bésta sjukhus, pa basis

av bland annat Oppna jimforelsers indikatorer.

Jag menar nog att detta mest ar jippon, och jag skulle sjalv ogirna lagga tid pa att
konstruera totalindex for att kunna utse basta landsting. Forhoppningsvis ar det ingen
som tror pa dessa rankingar (att de verkligen hittar den sikerstillt baste), och da ar det
val ingen storre skada skedd. Men blir det for mycket och for prestigefullt, sa kan det
gora att kvalitetsmatningar i allmanhet solkas ned.

Ju flera rankingar och utmarkelser som publiceras, ju tydligare skulle det godtyckliga

i dem askadliggoras. Karlskoga lasarett forarades nyligen utmarkelsen Svensk Kvalitet
med en flott motivering, som jag inte tanker ifragasitta. De arbetar sikert bra. Men i
Dagens Medicins ranking var Karlskoga inte omnamnt i ndgon av de underklasser for
vilka utmarkelser gavs.

I England har funnits exempel pa att snarlika indikatorer pa sjukhusdodlighet gav
tamligen olikartade resultat for sjukhus. Detta ger stod for tanken att uppmaitta
kvalitetsutfall skall ses som hogst provisoriska sanningar, eller att de ar just indikatorer
pa nagot, inget annat.

Jag skall inte ga in pa de metodproblem som gor rattvisande rankingar sa svara att
gora. Men det finns en bakomliggande fragestallning som ar intressant. Det finns ett
analytiskt motiv till att klarlagga vilka de basta landstingen och sjukhusen ar: Nar vi vet
vilka som ar bast, kan vi namligen forsoka hitta forklaringar till att de lyckas. Vilka ar
framgangsfaktorerna? Hur har landstings- och sjukhusledningar arbetat for att na sina
goda resultat?

Detta ar legitima fragestallningar, men jag tror att de bast besvaras pa disaggregerad
niva: Det dr kvaliteten i diabetes-, njur- eller hjartinfarktvard som skall forklaras. Det ar
pa denna niva man kan forklara framgangar och misslyckanden. Om strokesjukvarden

i ett landsting ar bra, finns det egentligen inget skil att tro att aven hjartinfarktvarden
ar bra. Om ett sjukhus i ett landsting lyckas bra, betyder inte det att andra sjukhus

i samma landsting bor forvantas ha bra resultat. Politisk ledning, landstings- och
sjukvardsdirektor i all dra, men analyser av framgang bor ta sikte pa de lokalt ansvariga
och de vardteam som moter patienterna.
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Att utse basta landsting och sjukhus ar ett spektakulart svar pa en felstalld fraga —
ett stickspar.

Patientens val av vardgivare dr en svag mekanism for kvalitetsférbattringar

I den halso- och sjukvardspolitiska debatten ar kravet pa patientens valfrihet, i
meningen ratten att vilja vardgivare, sedan lange markligt dominerande. Kring just
denna rattighet snurrar den mesta av debatten om patientinflytande 6ver sjukvarden.
Detta ar markligt, darfor att det i de allra flesta vardsituationer finns annat som ar
viktigt for patienten: Hur val ar sjukdomen forstadd, avseende effekter pa hilsa och
funktionsformaga? Vilka ar behandlingsalternativen och deras for- och nackdelar?

Visst kan ritten att vélja bort en vardgivare vara ett stod for en patient och ge trygghet,
men varfor denna intensiva fokusering? Jo, det hanger ihop med den just nu lika
dominerande sjukvardspolitiska tanken att sjukvardssystemet (i alla fall vissa delar av
det) skall vara organiserat sa att det liknar en marknad. Patientens (konsumentens)
beslut far ekonomiska konsekvenser for vardgivaren (producenten) och blir dirmed
den faktor som driver sjukvardsmarknaden.

Avsaknaden av information om medicinsk kvalitet som patienterna kan grunda sina
val p3, blir da ett stort problem. Oppna kvalitetsjamforelser bor enligt detta synsitt
darfor utformas sa patienter kan anvianda denna information for att valja vardgivare.
Oppna jimforelser har inte haft detta som syfte, men frigan om information som
stod for patienters val av vardgivare ar naraliggande - det mesta och den basta
kvalitetsinformationen ar ju den som dar visas.

I alla fall tva aspekter menar jag ar relevanta for denna fraga. Den forsta har med
korrekthets- och forenklingskrav att gora. Om Socialstyrelsen eller SKL skulle
publicera kvalitetsdata riktade till den viljande patienten med syftet att klargora vilken
vardcentral eller klinik som ger basta varden, sa bor kravet pa att informationen ar
korrekt vara hogt satt. Eller sa far man vara arlig och 6ppet redovisa vilka svagheter
kvalitetsjamforelserna har, vilka felkéllorna ar. Det senare gor det svarare att leva upp
till forenklingskravet. En kritisk genomgang av de vardkvalitetsjamforelser som explicit
riktar sig till allmanheten skulle formodligen hitta en hel del brister i detta avseende.

En helt annan aspekt ar denna: Hur troligt ar det att vilinformerade patienter

som aktivt valjer och viljer bort vardgivare kan bli en stark mekanism for att driva
kvalitetsforbattring? Den mekanism vi idag vill utnyttja bygger pa att vardgivare
tar intryck av jimforelserna, lar sig av andra och forbattrar sig. Den professionella
stoltheten gor att ingen vill ha samre resultat an de som ar majliga, oavsett vilka val
patienter gor.

Savitt jag forstatt ger internationella erfarenheter i nulaget inte stod for tanken att
publicering av kvalitetsdata skulle driva patienters val av vardgivare. Ratten att vilja
vardgivare ar en sak, mekanismerna bakom kvalitetsforbattringar en annan. Den stora
faran ligger formodligen i att kvalitetsinformation forenklas for mycket; vilket kan ga ut
over vardgivarnas respekt for kvalitetsmatningar.
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4. Vad boér goras — utvecklingsalternativ att 6verviaga

Det finns flera olika utvecklingsalternativ att 6vervaga, nar det galler framtida
publicering av kvalitetsjamforelser i Sverige. Nedan namner jag nagra sidana och ger
forslag. Nagot ar komplext och 6vergripande, andra snarast avgransade exempel. Jag
lagger ingen stor energi pa att diskutera organisatoriska fragor, fragor om SKLs och
olika statliga myndigheters framtida roll dessa ssmmanhang, aven om de ar viktiga.

Lasaren bor notera att forslagen handlar om uppfoljning och styrning med hjalp av
registerbaserad kvalitetsdata. Det finns manga komplexa kvalitetsproblem som inte kan
beskrivas med hjalp av vardregister. Detta hor till bilden och skall inte glommas.

Vi maste ha kapacitet att upptacka aven sadana kvalitetsbrister.

Véagval att gora — stod for forbiattring bor skiljas fran vardsystemsutvirdering

Det kan goras en atskillnad mellan kvalitetsmatning som syftar till att vara stod for
forbattring (improvement) och sadan som syftar till att vara stod for utvirdering
(judgment). 1 det forsta fallet satts fokus pa enhetens egen utveckling over tid. I det
andra fallet ar det centrala jamforelsen mellan enheter eller resultatet for ett helt
vardsystem, jamfort med andra.

Skillnaderna mellan perspektiven ar inte alltid glasklara, och effekterna behover inte
vara dramatiska. Men det faktum att Oppna_jémforelser har haft bada dessa syften
samtidigt, har gett upphov till en del nackdelar.

Urvalet av indikatorer paverkas. I Oppna jimforelser redovisas vissa indikatorer mest
darfor att de brukar inga i internationella jamforelser av sjukvard (neonatal dodlighet,
till exempel). Andel strokeenhetsvardade &r ett annat exempel - hir ar resultaten for de
flesta sjukhus nu sa bra att vi inte behover uppmarksamma denna indikator pa samma
vis. Hade vi i urvalet aktivt valt indikatorer som pekar pa kvalitetsbrister, sa hade urvalet
varit annorlunda.

Ett annat exempel: En indikator dir 25 procent av sjukhusen inte rapporterar
data fungera inte bra som en nationell indikator vid jamforelser mellan landsting,
men for de rapporterande sjukhusen ar den viktig och bor kunna visas i offentlig
kvalitetsredovisning.

Vid jamforelser mellan sjukhus blir fragor om patienters sjukdomsgrad, ojamn
datakvalitet och statistisk sakerhet (= langa matperioder) viktiga. Redovisningarna

blir mera komplexa och de redovisade matten ibland svara att forsta. Nar sjukhus foljer
sin egen utveckling over tid, har man ofta battre koll pa de faktorer som kan paverka
utfallet.

Om fokus sitts pa kvalitetsforbattringar sa kommer detta att driva fram kvalitets-
indikatorer som ar litta att anvinda, mer av vardprocessmatt och snabba indikatorer,
som man kan paverka och avlasa effekter av handlingar pa. Visst - kvalitetsuppfoljning
i sjukvarden maste utformas sa att den ar relevant for sjukdomstillstandet och
behandlingen. Femarsoverlevnad vid cancer ar darfor ett relevant matt, aven om det ar
trogrorligt. Men en indikators praktiska nytta och anvandbarhet ar en viktig faktor.
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En satt att hantera perspektiven forbattra respektive utvardera ar att gora en tydligare
atskillnad mellan dem. A ena sidan: Mera frekvent redovisning av "snabba” processmatt,
pa omraden dar forbattringsbehoven ar stora. Redovisning av forbattringstakt blir lika
viktigt som jamforelser med andras resultat. Redovisning pa sjukhusniva blir viktigare
an landstingsredovisning. A andra sidan: Jamforelser av representativa resultatmatt pa
overgripande vardsystemsniva.

Aktivare nationell virdering av resultaten — mer signal, mindre brus

Respektive landsting har ansvaret for att organisera sin halso- och sjukvard pa basta vis.
Det ar darfor naturligt att det i forsta hand ar landstingen som skall tolka, vardera och
anvianda bade nationellt producerade kvalitetsjamforelser och annat kunskapsunderlag
och rekommendationer, som till exempel nationella riktlinjer. Med ansvar foljer

bade plikter och befogenheter. Detta ir den huvudide som legat till grund for Oppna
jamforelser.

A andra sidan kan man ge flera argument for en 6kad nationell roll i tolkning

av enskilda resultat och dven i virdering av enskilda landsting. Det skulle vara
arbetsbesparande for landstingen, gora den egna tolkningen enklare. Under- eller
overanvinds likemedlet X? Ar Y ett verkligt kvalitetsproblem eller ett skenbart?
Vad beror den stora variationen i dodlighet efter stroke pa - vilken paverkan

har vardprocessen pa sjukhuset? Att analysera och besvara fragor som dessa ar
arbetskravande. Landstingen skulle dra nytta av sadana fordjupningar.

Men det finns aven ett principiellt argument. Halso- och sjukvardspolitik och -styrning
ar inte bara landstingsbaserad, utan ar aven nationell. Om vi nu har allt mera och allt
battre registerbaserad kvalitetsinformation, sa borde vil en nationell aktor forhélla sig
till detta, &ven om det inte finns formella nationella riktlinjer for allt? Av alla de data
som visas i Oppna jimforelser - vilka ir de tyder p4 allvarliga kvalitetsproblem och
som landstingen darfor borde koncentrera sig pa?

Ett steg pa vagen ar att redovisa mélnivaer, pa de kvalitetsindikatorer dar det finns.

Det kan vara mélnivaer som anges av kvalitetsregisters styrgrupper eller sadana som
har grund i nationella riktlinjer. Da kan resultaten tolkas lattare — nar man malnivaerna
eller ej? Detta ar nog en realistisk framkomstvag, framforallt for processmatt.

Ett in mera radikalt grepp vore om SKL/staten, bland annat utifran Oppna jaimforelser,
bestamde sig for att peka ut ett antal viktiga kvalitetsproblem. Dessa skulle ses som hogt
prioriterade kvalitetsbrister, garna uppbackade med hilsoekonomiska analyser s att
aven breda halsovinster speglas. Det ar sakert en fordel om listan inte var for kort, s att
landstingen sjdlva har handlingsfrihet och sa att vi slipper ensidig fokusering pa ett litet
urval av specifika problem.

Vi har idag en slags de facto prioritering av kvalitetsproblem, genom att staten pa vissa
omraden fordelar pengar till landstingen efter vilka resultat som nas: Komiljarden, som
ekonomiskt backar upp vardgarantins tillginglighetskrav. Aldre- och andra satsningar,
som ekonomiskt gynnar landsting som nar vissa mal nar det galler deltagande i ett
specifikt kvalitetsregister eller nar vissa mal nar det giller aterinskrivningar, undvikbar
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slutenvard eller specifika likemedelsindikatorer.

Jag skall inte ifragasitta syftet bakom dessa prestationsersatta satsningar pa nationellt
prioriterade utvecklingsomraden. Men jag tror att det skulle ga att gora mycket battre
an det idag gors. Det finns ett engelskt uttryck som fangar ambitionen bra; det géller att
identifiera ett antal high impact changes. Det kan goras nationellt — sen ar det upp till
landstingen att genomfora dem.

Erbjuda aktiv virdering av enskilda landstings resultat — férdjupning

Om man ligger ihop de kvalitetsindikatorer som anvinds i Oppna jimforelser,

i Socialstyrelsens uppfoljningar av riktlinjer och de ytterligare kvalitetsmatt som
nationella kvalitetsregister publicerar, sd ar vi uppe i val 6ver 200 indikatorer, med
vars hjalp ett landsting kan jamfora sig med andra. Om man till detta lagger andra
relevanta jaimforelsetal (vardkonsumtion, kostnadsdata, medelvardtider, val mellan
likvardiga lakemedel etc), sa 6kar antalet ytterligare. Poangen ar denna: Vi har i
princip tillgang till stora mangder potentiellt meningsfull information om kvalitet
och effektivitet.

Landstingen har olika kapacitet att hantera och vardera dessa kunskapsunderlag.
Sjalvklart finns det verksamhetsansvariga som beharskar det egna vardomradet, men
da och da kan en landstingsledning vilja ha en extern, auktoritativ bedomning av det
egna sjukvardssystemet.

Idag, nar olika konsultforetag gor olika granskningar och genomlysningar av landsting,
sa anvands aven denna typ av data. Mitt intryck ar det sker styckevis och delt, framst
eftersom det inte finns s manga personer som har ratt 6verblick eller vana att

tolka kvalitetsindikatorer, vardera datakvalitet etc. Detta ar tamligen specialiserad
kompetens.

Jag tror att landsting skulle dra nytta av en nationell organisation som erbjod dem
fordjupade bedomningar av sina resultat, for hela eller delar av sin sjukvard. En

slags extern granskning, som stod for det egna arbetet. Aven om registerbaserade
kvalitetsjamforelser ar startpunkten for en sadan analys, sa méste kunskapsunderlaget
vara bredare, kunna besta aven av till exempel intervjuer med ansvariga chefer eller
medicinskt ansvariga.

Initiativ i denna riktning har funnits. SPRI hade pa sin tid ett program man kallade
OrganisationsGranskning, for sjukhus och for primarvard. I borjan pa 90-talet
besokte Socialstyrelsen landstingen och forevisade data fran hilsodataregister,
under projektnamnet Aktio uppfoljning. SoS-projektet blev inget bestaende, och
kunskapsunderlaget var magert — jamfort med vad vi nu skulle kunna visa upp.

En kompetent konsultorganisation, bemannad aven med medicinsk kompetens, skulle
kunna vardera och utmana landsting pa ett konstruktivt siatt. Den kan vara driven av
SKL, baserad pa statliga myndigheter eller enligt ndgon annan 16sning. Arbetet kan

ju aven utformas som en rent kommersiellt tjanst. Lite forvanande ar det val att inget
av de storre konsultbolagen byggt en ambitios utvarderingsprodukt runt den nu stora
tillgangen pa kvalitetsdata?
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Manga landsting skulle formodligen vialkomna denna typ av extern granskning.

Blir den auktoritativt utford skulle den bli en naturlig del i ett landstings
kvalitetsforbattringsarbete; da finns det sakert aven en betalningsvilja. Huvudsyftet
ur ett nationellt policyperspektiv skulle vara att 6ka nyttan med och skarpan i de
formaliserade kvalitetsmatningar som vi nu har tillgang till, men som vi saknade for
15 ar sedan.

Mer fokus pa effektivitet, inte bara pa kvalitet och matt pa underanvandning

For tjugo ar sedan hette det ofta i sjukvardsdebatten att vi bara hade tillgang till data
om kostnader och budgetutfall, men inget om sjukvardens kvalitet. Studerar man

de indikatorer som ingér i Oppna jimforelser ir forhallandet det omvinda. Antalet
indikatorer som explicit speglar produktivitet, kostnadsvariation eller ekonomiska
aspekter av variationer i medicinsk praxis ar litet. Detta har varit ett medvetet val, med
syftet att lyfta fram det som var nytt, nimligen jamforelser av medicinsk kvalitet.

Det finns, tror jag, dven en slagsida at indikatorer som speglar underanvandning,
jamfort med indikatorer som speglar 6veranviandning. Detta ar troligen en effekt av

att nationella riktlinjer ofta har fokus pa atgarder med god nytta som anvands for lite.

(I arlighetens namn - riktlinjer har numera aven exempel pa atgarder som inte skall
utforas, eller bara véljas i andra hand)

Det ar aven en effekt av att till exempel kvalitetsregister fatt foresla indikatorer; har man
fokus pa medicinsk kvalitet sa blir det latt sa att det uppfattas som mera intressant och
viktigare adn att spegla variation i resursanvandning. Varje kvalitetsregister ar for ovrigt
ocksé i viss mén en (legitim) forsvarare av den egna patientgruppens vard; da ar det latt

o »

att ta sikte pa “riktiga” kvalitetsbrister, dar nyttiga behandlingar underanvands.

Det finns flera skal till att den nationell registerbaserad uppfoljning dven bor omfatta
matt som satter sokarljuset pa effektiv resursanvindning, aven med helt konventionella
matt. I kvalitetsdebatten havdas ibland att hog “kvalitet” ar identiskt med eller leder till
“effektivitet”. Aven om kvalitetsbristkostnader ir ett fruktbart begrepp, s tycker jag att
ett sadan synsatt ar for begransat.

Istéllet for att ga in i begreppsexercis (vad ar "kvalitet” respektive “effektivitet”?) sa

menar jag helt enkelt att nationella uppfoljningsmatt/-indikatorer borde tas fram for:

» Kostnad per prestation: SKL:s KPP-databas (Kostnad Per Patient) innehaller kostnads-
uppgifter som bor forevisas och diskuteras, for de vanligaste eller mest kostnads-
kravandetillstanden. Inga data ar "hemliga”; men det har annu inte etablerats en riktigt
bra form for publicering av dessa data. Kostnadsvariationen ar kanske inte dramatisk,
men anda vard att studera. Redovisningen ar frivillig, men dven de privata sjukhusen
och klinikerna bor i framtiden kunna 6vertygas om att publicera uppgifter om sina
sjalvkostnader.

o Vardkonsumtion eller behandlingsfrekvens for landstingens befolkningar: Tillgdngen
pa tillforlitliga data varierar, trots att rapportering till hilsodataregistren ar
obligatorisk. Problemet vid tolkning av vardkonsumtionsdata gor att man séllan
kan dra skarpa slutsatser om forekomst av 6ver- eller underkonsumtion, men dven
enkla presentationer kan vara stod for reflektion om praxisvariation. Variationen
ar ofta ganska stor, dven for etablerade behandlingar som ledprotesoperationer.
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Variationerna kan vara patagligt stora for mindre vanliga behandlingar, eller dar
behandlingsalternativen ar flera eller indikationerna oklara. Det racker inte att bara
publicera vardkonsumtionsdata, utan har maste vi lara oss mera om hur 6ver- eller
underanvandning skall kunna spéras och hur behandlingsfrekvenser (indikationer) bast
forandras.

o Medelvardtider, aterinskrioningar och dagkirurgiandelar: Trots att till exempel
medelvardtider i slutenvard verkligen ar konventionella, vardadministrativa data sa
har vi ingen genomtiinkt presentation av sidana jimforelsetal for sjukhus. Aven hir ar
variationen inte sallan riktigt stor, och dven om det inte finns ett "ratt” antal varddygn
vid till exempel proteskirurgi, s maste vi lara oss av denna variation.

o Val av behandling vid likvdrdiga alternativ, men olika kostnad: Framforallt for
lakemedel ar det majligt att med mattlig anstrangning ta fram dessa data, eftersom vi
har ett komplett register 6ver forskrivna och uttagna lakemedel. De flesta landsting
har nagon form av rad eller klok lista som man uppmanar forskrivarna att folja - valj i
forsta hand lakemedlet x framfor y. Det ar fullt mojligt att gora nationella indikatorer
for uppfoljning av detta.

* Behandling/diagnostik med oklar nytta: 1 Oppna jimforelser visas frekvensen
atroskopier i kniled per landsting. Denna indikator speglar forekomsten av en
behandling med oklar nytta. I nationella riktlinjer brukar anges nagra sidana, som
satts upp pa en “icke-gora” lista. Vi borde arbeta mera systematiskt for att belysa
detta. Internationellt, framforallt i USA, ar det ett vaxande intresse for att minska den
“onodiga” sjukvarden, med kampanjer som den likarledda Choosing Wisely och den
kommande internationella BMJ-konferensen Preventing Overdiagnosis.

» Ldsaren ser podngen: Detta dr som regel inga explicita kvalitetsindikatorer och
ar dirfor inte framtridande i Oppna jimforelser. Men bittre sammanstillning av
tillgangliga sidana data kan vara mycket nyttiga for landstingen, inte minst i ett lage
med troligen 6kande knapphet, bade for den totala sjukvardsekonomin och avseende
vardplatskapacitet.

Avskaffa det nationella indikatorsetet Oppna jamforelser — bygg nya

Det ir forstieligt, men Aven en slags nackdel, att rapporten Oppna Jéimforelser och den
kvalitet som dar redovisas, har blivit sa pass normgivande for landstingens uppfoljning.
Visst, den visar ett bra urval av kvalitetsindikatorer, med syftet att spegla sa stor del av
sjukvardssystemet som det bara gar. Men det ar ett urval och landstingen borde forhalla
sig aven till andra nationellt tillgangliga kvalitetsmatt.

For fem ar sedan var jag overtygad om att det var viktigt med ett ganska fixt indikatorset
som hade status av att vara "nationellt” Nu ar jag mindre saker pa detta. De narmaste
aren kommer Socialstyrelsen, SKL och nationella kvalitetsregister att kunna presentera
annu flera kvalitetsindikatorer och andra nyttiga méatt. "Indikatorlagret” kommer att
vaxa, aven om indikatorer aven forsvinner nar de inte langre ar relevanta.

Uppgiften bor da bli att gora detta breda nationella indikatorlager tillgangligt i flexibla
webb-losningar, dar man kan valja och utforma olika indikator/informationspaket,
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beroende pa vad man soker efter: Overgripande métt med relevans for landsting/
befolkningsomraden, sjukhusrelevanta indikatorer for avgransade sjukdomstillstand,
sadana som enbart speglar kostnadseffektivitet eller patientrapporterade resultat av
behandling etc.

Det lar aven i framtiden finnas behov av skriftliga rapporter fran SKL och SoS,

som sitter fingret pa vasentliga problemstéllningar for landstingen och hélso- och
sjukvarden, men jag tror det skall vara flera olika, inte en jéttelik indikatorkatalog med
ambition att spegla allt. Men innan konceptet Oppna jaimforelser i dagens skepnad
overges, vore det bra om alternativen tagit nagot tydligare form.

Sverige ar ett litet land och vi har goda forutsattningar att stodja en kunskapsutveckling
baserad pa vardregisterdata, sa att dessa blir sa nyttiga for landstingen och andra
anvandare i hélso- och sjukvarden, att det med rage viager upp registreringsbordan.

Allt kan bli battre och kraven pa praktisk nytta maste stallas hogt.
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AWV,

FOR HEALTH POLICY

Multisjuka patienter i vairden — behov
och en effektivare vardorganisation.

Tackling the finance and practical challenges of caring for an aging
multi-morbid population.

FORFATTARE: Ulf-Johan Olson, konsult, Utvecklingspartner AB.

Joachim Werr Med Dr, leg lak Karolinska Institutet och Health Navigator AB.

INTERNATIONELL EXPERT: Ran Balicer MD, PhD, MPH, Director of Health Policy and Planning, Clalit Health, Israel.

Presentationen finns pa Forum for Health Policys hemsida www.healthpolicy.se/workshops
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Inledning

En liten del av patienterna anviander en stor del av vardens resurser - cirka 1 %

av patienterna star for 30 % av vardkostnaderna. Detta beror delvis pa att manga
kroniskt sjuka har flera sjukdomar och att detta 6kar med aldern - men det finns ocksa
yngre storkonsumenter av vard och patienter med "udda” diagnoser. Vad vi vet ar att
multisjuka patienter ofta inte far en optimal behandling. Det finns for lite kunskap
om hur sjukdom, olika behandlingsformer och terapier samverkar eller motverkar
varandra. Nar vardprogram och konkret behandling utformas tar man sillan hansyn
till multisjuklighet. De rent organisatoriska bristerna handlar om hur vardfloden och
samband mellan vardens olika delar, olika specialister, 6ppen/sluten vard utformas.
En stor utmaning, speciellt for den varden som ror multisjuka aldre, hinger samman
med det delade huvudmannaskapet mellan landsting och kommuner (for mer info se
workshop kring vardkedjan for multisjuka dldre i maj 2012 - arsrapport 1).

Vid denna workshop redovisades en annan viktig vag och utveckling - att grava fram
konkret anvandbar kunskap kring de multisjuka ur vardens register och databaser. Det
gar att mobilisera sdidan kunskap och det ar en nédvandighet for att kunna effektivisera
och utveckla varden. En rad konkreta exempel gavs fran Clalits vardsystem i Israel med
4 miljoner patienters varduppgifter i en fullstindig digital databas (se Ran Balicers
presentation pa Forums hemsida). Exemplen tacker strategier inom savil prevention
som olika kliniska behandlingar, riskbedomning och selektion av patienter utifran
storst tankbar nytta av behandlingen. Man anar har framtidens mera avancerade
kunskapsstyrda vard dar kvalitetsregister och databaser verkligen analyseras pa kliniskt
relevanta uppgifter och lankas konkret till behandlingsstrategier. Sverige har, som ofta
framhalls, kanske storre mojligheter an de flesta andra lander till sadan utveckling tack
vare bade vara unika kvalitetsregister men ocksa vara administrativa databaser och
befolkningsregister. Det tycks vara lanken mellan analys, tolkning och formande av
strategier for klinisk och organisatorisk handling vilket ar den svaga punkten.

Exempel pa det som sker av spjutspetsutveckling gavs i de foljande svenska
presentationerna kring analys av hogkonsumenter deras vardmonster och behovsbild
samt forsok att bygga intervention. Flera sadana lovande kliniska forsok

finns i Sverige.

Johan Calltorp, professor, projektledare Forum for Health Policy.

Konkreta forslag fran denna workshop:

7. Multisjuka patienter - 6ka kunskapen om vardmonster
Varden har bristfallig kunskap om de komplexa férhallanden som rader for patienter
med flera olika sjukdomar. Kunskap som kan férbattra varden finns i vardens
databaser och register, anvand den!

Multisjuka patienter — battre samverkan i vardkedjan

De multisjuka ar en vaxande patientgrupp som innebar stora utmaningar for
vardorganisationen. Samverkan mellan huvudman, enskilda vardgivare och kliniker
maste byggas pa ratt motivationsfaktorer och forbattrad planering och styrning.
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Workshop 9, 30 maj 2013

Resurser och vardfloden i varden av de mest sjuka dldre
— hinder och méjligheter
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Bakgrund

Fére och efter Adelreformen

Livet efter 65 ar erbjuder bade mojligheter och svarigheter. Manga av férdelarna
forsvinner dock snabbt vid sviktande halsa och allvarlig kronisk sjukdom. Innan
Adelreformen 1992 hade de 1angvards(medicinska)klinikerna det medicinska ansvaret
for manga av de mest sjuka aldre. Langvardsmedicinen hade uppdraget att skota dessa
Kliniker, som antingen var en del av akutsjukhuset eller, som i bl a SLL, var kopplade
till de stora sjukhemmen/annexsjukhusen. Aven internmedicin, primirvirden och
specialiserad 6ppenvard arbetade naturligtvis ocksa med denna patientgrupp.

Pé langvardsklinikerna kunde patienter med kroniska sjukdomar vardas under lang
tid, inte séllan for aterstoden av livet. Vanliga diagnosgrupper var demenssjukdomar,
tillstand efter stroke, ortopediska och reumatiska sjukdomar, samt tumorsjukdomar.

Patienterna fick ett bra medicinskt omhandertagande, men mycket kritik riktades mot att
varden skedde i sjukhusmiljo och de langa vardtiderna. I borjan av 1980-talet utvecklades
rehabiliteringsfunktionerna, och en del patienter kunde skrivas hem eller ga till littare
kommunala boenden, som alderdomshem eller serviceboende. Ungefar samtidigt startades
pa manga hall sjukhusansluten hemsjukvard som utgick fran langvardsklinikerna.

I samband med Adelreformen infordes begreppet sirskilt boende. Det innefattade
sjukhem, alderdomshem, serviceboende mm. De tva sistnamnda ar i praktiken av-
vecklade och det som tidigare hette sjukhem kallas idag "vard- och omsorgsboende”.
Termen sarskilt boende lever dock kvar.

De mest sjuka aldre

Socialstyrelsens definition av de mest sjuka aldre ar — "personer 65 ar eller dldre som
har omfattande nedsattningar i sitt funktionstillstand till f6ljd av aldrande, skada eller
sjukdom”. Gruppen omfattar cirka 300 000 personer och har antingen 25 eller fler
timmar hemtjénst per manad, bor i sarskilt boende och/eller har omfattande sjuk-
vardsinsatser.

Socialstyrelsen anser att varden och omsorgen i manga avseenden inte ar anpassad for
att mota de mest sjuka aldres behov. Man har identifierat foljande brister:

* Bristfallig lakemedelsbehandling

» Samordningsproblem mellan och inom regioner/landsting och kommuner

e Primarvarden tar inte tillrackligt med ansvar for gruppen och deras roll ar otydlig
» Kompetens- och kvalitetsbrister

Forutsittningar och resurser

Ar 2011 var 19 procent av befolkningen 65 ar eller dldre. SCB riknar med att denna
andel kommer att stiga till 25 procent fram till 2060. Dagens cirka en halv miljon
personer r 80 kommer att ha 6kat till 1.1 miljon 2060. Befolkningsutvecklingen innebar
inte bara en 6kad sjukdoms- och omsorgsborda for hialso- och sjukvard respektive
socialtjanst/aldreomsorg, utan ocksa att den arbetande delen av befolkningen minskar
och darfor far en 6kad forsorjningsborda.
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Sjukvarden ar i stora delar uppbyggd pa att manniskor far sin behandling, blir bra och
aker hem. Sa ar det naturligtvis ganska ofta, men allt oftare handlar det om att behandla
kroniska sjukdomar. De medicinska framstegen handlar sillan om bot, utan mer om att
med lakemedel och andra insatser halla personen sa besvarsfri som mojligt och minska
betydelsen av olika funktionshinder.

Den 1januari 1992 genomfordes Adelreformen, vilket bl a innebar att kommunerna
fick ett samlat ansvar for langvarig service, vard och omsorg for dldre och funktions-
hindrade. I Socialtjanstlagen infordes en skyldighet for kommunerna att inratta
sarskilda boendeformer for service och omvardnad for manniskor med behov av sarskilt
stod. De mer specialiserade utrednings-, rehabiliterings- och behandlingsfunktionerna
stannade kvar inom landstingen. Samtidigt andrades den medicinska specialitetens
namn fran langvardsmedicin till geriatrik . I samband med Adel tog kommunerna 6ver
cirka 31 000 langvardplatser fran sjukhusen.

I slutet av 1960-talet fanns det mer dn 120 000 vardplatser vid svenska sjukhus. Vid
tiden strax efter Adelreformen, hade de sjunkit till cirka 50 000. Direfter har ned-
gangen fortsatt. Under perioden 1999-2008 minskade det totala antalet vardplatser
i Sverige med 6 893 platser (21 %) till cirka 25 860. Mellan 2007 och 2011 minskade
antalet vardplatser med drygt 600. Den storsta minskningen skedde inom geriatrisk
vard, dar antalet vardplatser minskade med cirka 250 under tidsperioden.

Enligt Socialstyrelsen har andelen édldre som far kommunal omsorg minskat nagot
de senaste aren. Farre bor permanent i sarskilt boende eller i korttidsboende eller far
geriatrisk vard. Daremot far fler omfattande hemtjanst och for de dldsta 6kar sjuk-
husvarden négot.

Antalet platser i sarskilt boende har minskat snabbt under flera ar. S& sent som 2002
fanns 115 500 platser och 2009 95 400. 2011 hade de krympt till 90 900. Alder-
domshem och servicehus finns knappast langre och de som idag bor i vard- och
omsorgsboenden, tidigare benamnda sjukhem, ar patagligt sjukare an tidigare.

Skilen till den stora minskningen av vardplatser och den 6kande 6ppenvarden ar
manga:

e Stora medicinska framsteg och bittre resultat.

* Den stora 6kningen av dagkirurgiska ingrepp och annan specialiserad 6ppenvard.
For de aldre har skonsammare anestesi och operationsmetoder varit sarskilt viktiga.

* Generellt kortare vardtider.

* Nya attityder — Patienter ska bara vardas i slutenvard om det behovs och nar de
medicinska teknologierna finns. Opererade patienter ska snabbt upp pa benen,
liksom de som drabbats av stroke. Det ar inte sjukhussiangen som botar.

 Stor 6kning av antalet lakare och sjukskoterskor.

Socialstyrelsens patientregister redovisar en svag minskning i antalet slutenvards-
tillfallen mellan 1987 och 2011. Samtidigt 6kade befolkningen med cirka 800 000
personer under samma period. Den stora produktionsokningen finns i antalet 6ppen-
vardstillfallen (besok och insatser i specialiserad vard och i primarvard).

Vard och omsorg péaverkas bade av det ekonomiska laget och av politiska ambitioner
och prioriteringar. I Sverige gjordes betydande nerdragningar i offentlig verksamhet
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1993-96 och nagra ar i borjan av 2000-talet. Detta paverkade fraimst antalet
vardplat-ser. Totalt sett har dock resurserna till hilso- och sjukvarden 6kat de senaste
decennierna. Antalet lakare 6kade t ex fran 24 500 ar 1993 till 33 500 ar 2010. Antalet
sjukskoterskor okade fran 77 000 till 103 770 under samma period. I stora delar av
Europa ar den nuvarande ekonomiska krisen pataglig och leder till atstramningar inom
manga omraden, halso- och sjukvard och socialtjanst inkluderade. Sverige har hittills
Klarat sig battre, men kan &terigen hamna i en atstramningssituation.

Hur ser da halso- och sjukvardens och dldreomsorgens situation ut och hur paverkar
den mojligheterna att mota utmaningarna?

» Sjunkande antal vardplatser och kortare medelvardtider.

» Sjunkande antal platser inom sarskilt boende.

¢ Kundval inom socialtjansten och vardval inom primarvarden har givit en storre
organisatorisk mangfald/splittring och minskade omradesansvar.

» Forandrade ersiattningssystem och incitament (for det som ar latt att mata)
och med betoning av tillganglighet, men aven for vissa atgarder/resultat.

 Otillracklig koordination mellan vardnivaer och vardgivare, inkl av elektronisk
journaldokumentation.

» Frustrerade professioner. Det galler t ex 6verbelaggningar och administrativa
krav pa redovisning av aktiviteter och resultat, krav pa sjukskoterskor att arbeta
varannan helg i stallet for var tredje etc.

* En osiaker ekonomisk situation, men ocksa en obalans mellan ambitioner och
mojligheterna att finansiera deras omsattning i praktiken.

Utvecklingen med farre vardplatser och fler 6verbeldggningar inom halso- och
sjuk-varden liksom kortare medelvardtider har stallt storre krav pa den kommunala
aldreomsorgen. De farre platserna inom sarskilt boende innebar att de som beviljas
plats ar betydligt sjukare/mer funktionshindrade &n tidigare. Det innebér dven att
hemtjansten, hemsjukvarden och den sjukhusanknutna hemsjukvarden, har fatt ta hand
om allt sjukare personer. En konsekvens av utvecklingen ar sannolikt att dven anho-

riga tvingats ta ett storre ansvar, inte minst mot bakgrund av den administrativt mer
komplicerade situationen med vardval, manga utforare och begransad vardsam-
ordning.

Medelboendetiden pa sarskilt boende har sannolikt samma utveckling som medel-
vardtiden pa sjukhus och inom geriatriken - den minskar. Eftersom de personer som
beviljas ett vard- och omsorgsboende idag ar betydligt sjukare an tidigare kommer de
ocksa att do inom kortare tid. Detta motverkar effekterna av antalet saboplatser, precis
pa samma satt som minskade medelvardtider gor fler vardtillfallen méjliga inom halso-
och sjukvéarden.

Forutom att 6verbeldggningar paverkar patientsiakerheten negativt, liksom patienternas
komfort och omhandertagande, har de en mycket negativ paverkan pa vardpersonalen
som kanner att de inte kan ge patienterna det omhéandertagande de borde fa. Det leder
ofta till stressreaktioner och tillsammans med forandrade scheman bidrar det inte séllan
till personalomsattning.

Landstingen har under manga ar velat h6ja den ekonomiska medvetenheten hos
framfor allt 1akarna, vars beslut ar de som mest paverkar sjukvardskostnaderna. Det
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storre inslaget av resultatstyrning i sjukvarden indikerar att denna ambition mojligen
har lyckats 6ver hovan. Ett exempel pa detta ar den pagaende debatten kring Maciej
Zarembas artikelserie i Dagens Nyheter under vintern 2013. I denna beskrivs bl a att
lakare har tubbats att bli affarsmassiga och att lakaretiken har paverkats negativt.

Mangfaldens och den fria etableringens andra sida ar den organisatoriska splittring
som uppstar. Sedan lange har det handlat om kommunens insatser i forhallande till
sjukhusens och primarvarden. Det nya ar den snabba tillvixten av nya aktorer inom
saval primarvard som aldreomsorg, som har blivit effekten av LOV i flera lan. Den
fria etableringen har ofta inneburit att tidigare omradesansvar har upphort. Andra
konsekvenser av forandringarna ar att samverkan forsvarats bade pa grund av att
antalet aktorer har okat och att de ar spridda over storre geografiska omraden.
Detta far effekter pa manga olika plan. Det paverkar bl a majligheterna att skapa
en integrerad vard, den samordnade vardplaneringen, majligheterna att skapa och
overenskomma gemensamma rutiner samt, for att vara mycket konkret, mojligheten
att rationellt planera enskilda vardbitradens turer.

Den aldre och skora patientens val av vard- eller omsorgsgivare blir i manga fall ett
problem snarare an en tillgang. Nar kommunens bistandsbedomare fattat bistands-
beslutet, ska en vardgivare/utforare véljas. Valet kompliceras av att bistindsbedéomarna
ser sig forhindrade att ge forslag eller rekommendationer, eftersom man tycks varna
konkurrensneutraliteten mer &n att stodja den dldre och de anhoriga att hitta en bra
losning.

Priméarvarden ar 1:a linjens sjukvard for de sjuka dldre, liksom for den 6vriga befolk-
ningen. De tidigare visionerna om primarvarden som navet i halso- och sjukvarden
ligger idag dnnu langre bort an da denna vision formulerades. Fran savil sjukhus som
foretradare for den kommunala varden och omsorgen luftas ofta kritik mot primar-
varden, som inte uppfattas vara tillrackligt delaktiga i, eller tar initiativ till, ssmordnad
vardplanering. P4 mindre orter tycks varden vara mer integrerad, men primar-
varden har inte sdllan stora rekryteringssvarigheter. Pa storre orter ar lakartatheten
betydligt storre, men & andra sidan blir virden mindre integrerad, fraimst beroende
pa mangfalden av utforare inom saval primarvard som den kommunalt finansierade
omsorgen, men ocksa darfor att huslakarmottagningar tenderar att fokusera pa just
mottagningsrollen.

Sammanfattningsvis dr den stodjande institutionella strukturen for vard och omsorg
bade mangfacetterad och stadd i forandring. Saval bristen pa vardplatser/-boende och
andamalsenliga vardfloden som samordnade och forutseende insatser ar ett problem.
Enskilda vardgivare och professionella kan gora goda insatser, men om insatserna
inte koordineras utifran en 6vergripande idé om vad som ska astadkommas, inklusive
gemensamma prioriteringar och rutiner for arbetet, blir resultatet inte vad det skulle
kunna vara.

Kontinuitet i vard och omsorg och god viagledning skapar trygghet for dldre och skora
personer. De dr nyckelord for att utveckla varden och omsorgen om denna behovsgrupp.
Det medicinska omhandertagandet och formagan att skapa smidiga vard-processer

kan inte ses isolerade fran det psykosociala omhandertagandet. For sjuka och skora
manniskor, som befinner sig i livets sista fas, ar vanlig méansklighet en dygd och en
oppenhet for de svara fragorna nodvandig.
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Nagra exempel fran geriatriken och andra verksamheter

Direktintag fran ambulans och akutmottagning

Stockholms lans landsting har under flera ar stravat efter att oka direktintaget till
geriatriken, savil fran hemmet/ambulansen som fran akutmottagningen (AKM).
Forskning visar att detta hojer vardkvaliteten och minskar mortaliteten for patienterna.
Prehospitalt centrum i har, tillsammans med nagra av de geriatriska klinikerna,
utvecklat ett beslutsstod for ambulanspersonalen, i syfte att avgora om patienten kan
koras direkt till en geriatrisk klinik. Systemet har nu implementerats for alla geriatriska
Kliniker, vilket patagligt har okat direktinldggningarna fran ambulansen.

Ar 2012 skapades 58 procent av geriatrikens vardtillfallen i SLL genom direkt-
in-laggningar, medan ovriga patienter remitterades fran sjukhusens vardavdelningar
for vidare rehabilitering. Av direktinldggningarna kom 18 procent fran hemmet/ambu-
lansen och 38 procent fran AKM. Direktinldggningarna har 6kat under flera ar, men
andelen direktinlaggningar fran hemmet/ambulansen har stagnerat det sista tva aren.
Detta trots ett okat direktintag av de som triagerats av ambulanspersonalen och att
landstinget ger ekonomiska incitament till de geriatriska klinikerna for att 6ka
direkt-intaget.

Utvecklingen har inneburit att sjukhusens vardavdelningar har avlastats patienter
som inte behover deras specialiserade resurser och nar bedomningar har kunnat goras
i ambulansen har aven AKM avlastats. De successivt 6kande direktinskrivningarna
har inneburit att det blivit svarare for sjukhusens vardavdelningar att remittera till
geriatriken. Antalet avslagna remisser vardavdelningarna varierade fran 26 till 46
procent bland 5 undersokta kliniker 2010. Avslagen pa akutremisserna var viasentligt
lagre. Utfallet speglar de totalt sett fa vardplatserna, de hogre trosklarna for patien-
terna som kommer fran vardavdelningarna och de 6kande direktinskrivningarna.

Vad ar en geriatrisk patient inom Stockholms ldans landsting?
Geriatrisk slutenvard ar tillganglig for:
* person > 65 ar som ar biologiskt aldrad,
som ar nara sin funktionella sviktgrans och
som ar folkbokford i ansvarsomradet och
som ar beroende av andra for att klara sitt dagliga liv eller har flera samtidiga
hilsoproblem, behandlingsinsatser och vardgivare

» Vid intag fran sjukhusens vardavdelningar ska personen ha en forvantad vardtid pa
minst 4 dygn och en potential att tillgodogora sig rehabilitering alternativt behova
symtomlindring i livets slutskede.

» Vid direktintag ar kriterierna (1) recidiv eller forsamring av kronisk sjukdom;
(2) nytillkomna funktionshinder eller smarta som bottnar i ortopedisk diagnos;
(8) tillkomna sjukdomstillstand som kraver slutenvard, men inte akutsjukhusets
resurser och (4) symtomlindring i livets slutskede.

For narvarande sker ett arbete inom Halso- och sjukvardskansliet med att utveckla
kriterierna.
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Vardplatsutnyttjande och vardfléden

Fran 2001 till 2012 har medelvardtiden inom geriatriken i SLL sjunkit fran drygt 17
dagar till 10,4. Under samma tidsperiod har antalet geriatriska slutenvardstillfallen
okat med 30 procent. Den 6kade omséttningen av patienter leder till fler samordnade
vardplaneringar tillsammans med patienten och ovriga intressenter.

Utflodet fran sjukhusen och geriatriken ar starkt beroende av tillgdngen till vard-
bo-enden och insatser fran hemtjanst, hemsjukvard och avancerad sjukvard i hemmet.
Det dr ocksa beroende av primarvardens formaga och insatser for att stodja patien-
terna. Den successiva 6vergangen av hemsjukvarden till kommunerna och att systemet
med primarvardskonsulter har upphort i de flesta landsting, gor det inte lattar for
primarvarden att vara den sammanhallande lanken i varden av de mest sjuka &dldre.

Sa lange hemsjukvarden fanns inom véardcentralen hade distriktsskoterskan en nyckel-
roll i samordningen.

Geriatrikens belaggning av vardplatser ar mycket varierande under aret och foljer
samma sasongsmonster som for akutsjukhusen. De gemensamma sasongsvariationerna
leder till att sjukhusen i mindre grad remitterar till geriatriken under lagsasong och i
vasentligt hogre grad under hogsasong. Svarigheterna har tvingat saval sjukhusen som
geriatriken till en storre flexibilitet nar det galler att 6ppna och stanga vardplatser.
Samtidigt som vardgivare/utforare agerar for att fa till stand en god vard och omsorg
for patienter och brukare, agerar de enligt regelverken for att optimera sina intakter och
minska sina kostnader.

Inom SLL minskade antalet vardplatser inom geriatriken kraftigt under 2000-talets
forsta decennium. De har 6kat marginellt pa senare ar och en storre 6kning ar plane-
rad. Nuvarande antal vardplatser paverkar inte bara geriatrikens formaga att na sina
mal, utan far betydande effekter aven pa akutsjukhusens vardavdelningar. Under
hogsasongens 7-8 manader blir patientflodena trogare och leder till 6verbelaggningar
och avslagna remisser, men under lagsasongen innebar det ett mindre optimalt re-
sursutnyttjande.

Innan vardgarantin fick en skarp tillimpning i landstingen kunde sjukhusen parera de
naturliga sasongsvariationerna i den akuta varden genom att producera mindre elektiv
vard under den tid da det akuta vardflodet var som storst och mer da det sjonk. Denna
mojlighet finns inte pd samma sitt med dagens prioriteringar. Styrning i Stockholms
lan syftar bl a till att en storre del av den elektiva varden ska kunna produceras utanfor
akutsjukhusen. Detta minskar det elektiva trycket pa akutsjukhusen under hogsasong,
men samtidigt drar det undan arbete och intdkter under lagsdsongen. Utvecklingen
innebar risk for att akutsjukhusen blir mindre kostnadseffektiva, eftersom den akuta
verksamheten kraver en grundbemanning som ar langt storre an som kommer till
anviandning for endast akuta insatser.

Beslutsstod for hemsjukvarden i Orebro

Projekt ViSam ar en pagaende forsok i SKL:s satsning pa ett battre liv for de mest
sjuka aldre. I projektet skapas en lansovergripande samverkan for vardplanering och
informationsoverforing. Bl a har ett beslutsstod tagits fram for bedomningen av pati-
enter som plotsligt forsamras i sitt hem. Alla sjukskoterskor inom hemsjukvarden
anvander beslutsstodet oavsett var patienten bor (i sodra lansdelen).
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Efter nagra fragor, observationer och matningar av vissa vitalparametrar viljer

sjukskoterskan en av tre vagar:

* patienten stannar i hemmet,

* patienten stannar i hemmet men en distriktslakare kontaktas for ytterligare
bedomning,

* patienten skickas till AKM for bedomning dar.

Syftet ar inte att minska flodet till AKM, utan att patienten ska vardas pa ratt vardniva.
Tanken ar att Aven ambulanssjukskoterskor och primarvardens sjukskoterskor ska folja
beslutsstodets inriktning, men sa langt har arbetet 4nnu inte natt.

Under den forsta testperioden lades 78 procent av de patienter som skickades till AKM in
pa sjukhuset. Motsvarande andel innan beslutsstodet var 68 procent. Dessu-tom halverades
risken for oplanerad aterinlaggning. Resultaten visar ocksa positiva effekter av att olika
yrkeskategoriers kompetens anviandes battre - tryggare personal och patienter/anhoriga.

I ménga fall kan salunda hemsjukvarden gora bedomningar av potentiellt akuta
tillstand redan pa hemmaplan. Om inte detta sker behover bedomningen goras av
ambulanspersonalen eller i nasta steg pa AKM.

Integrerad vard

Integrerad vard syftar till att ge en god vard praglad av kontinuitet och trygghet genom
horisontell och/eller vertikal integration. Den ar darfor lamplig for varden av de mest
sjuka aldre och kronisk sjukdom i allmanhet.

Integrerad vard har, liksom den nara familjemedlemmen narsjukvard, ingen tydlig och
gemensam definition. WHO:s beskrivning ar mycket bred: "Integrated care is a concept
bringing together inputs, delivery, management and organization of services related to
diagnosis, treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration is a means
to improve services in relation to access, quality, user satisfaction and efficiency”.

Integrerad vard har bade funktionella och organisatoriska aspekter.

* Funktionellt: Samverkan for patientens och det gemensamma basta som bygger pa
frivilliga 6verenskommelser mellan professionella, resultatenheter, vardgivare och
huvudman.

» Organisatoriskt: Sammanslagning av verksamheter i syfte att skapa en integrerad
vard och motverka

nuvarande stuprorseffekter,

att chefer och medarbetare i forsta hand ser till den egna verksamhetens
processer och ekonomin, sarskilt nar man ar under ekonomiskt press,
starka organisationskulturer som i forsta hand ser till de egna insatserna.

I Sverige har ett antal projekt drivits med integrerad vard som mal eller medel. En del
av dessa har finansierats av huvudmannen, andra av staten. I 6verenskommelsen

fran 2010 mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting ingar en treérig
satsning pa forsoksverksamheter kring sammanhallen vard och omsorg om de mest
sjuka aldre. 19 projekt fick projektmedel. Projekten handlar bl.a. om organisatoriska
I6sningar — dldrelots, mobila team, samlokaliserade verksamheter liksom ett antal
projekt som syftar till att forbattra vard- och omsorgsprocessen.
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I 6verenskommelsen for 2013 mellan SKL och regeringen finns ett krav att det i varje
lan ska finnas en struktur for ledning och styrning i samverkan for en sammanhallen
vard och omsorg av de mest sjuka aldre. Det ska finnas ett gemensamt politiskt
forankrat beslut om en aktuell handlingsplan for forbattringar i vard och omsorg om
sjuka dldre med sarskilt fokus pa en sammanhallen vard- och omsorg om de mest sjuka
aldre for 2013. Regeringen satsar 72 MKkr for sarskilda utvecklingsledare for att arbeta
med de planer som tas fram.

Den mest radikala versionen av integrerad vard i Sverige skapades genom TioHundra
AB i Norrtélje 2006. Det unika ligger i att héalso- och sjukvarden och kommunens
aldreomsorg, habilitering och socialpsykiatri har lagts i ssamma organisation. En
ge-mensam namnd och bolaget skulle ge en mer integrerad vard och omsorg.

TioHundra hade stort fokus pa att forbattra vardprocesser, bl a de som var relevanta for

aldre personer med komplexa behov. T ex

» Antalet journalsystem har minskat fran elva till tva.

» Inforande av "disease management” - (ofta sjukskoterskeledda) vardprogram for
olika kroniska sjukdomar. Sarskilda atgardsprogram riktas mot hogriskpatienter
och “storkonsumenter” av vard och omsorg.

e “Utslussningsvard” av multisjuka &dldre.

e “Utlokaliserade” specialisttjanster till priméarvarden.

Den integrering av ekonomi och verksamheter som skett inom TioHundra har av-
lagsnat hinder och felaktiga incitament, vilket har framjat klinisk integration och
samverkan mellan professionerna.

Forutsattningarna forandrades nar LOV antogs av riksdagen. Det innebar att den
tidigare konkurrensutsattningen av vissa uppdrag nu ersattes med kundval inom aldre-
omsorgen ar 2009 och vardval inom primarvarden ar 2010. Foljden blev att Tio-Hundra
utvecklades fran en integrerad vardorganisation till en av flera aktorer pa en lokal
sjukvardsmarknad - dock med en dominerande stallning,.

Intressant ar att Stockholms lans landsting harbargerat de tva mest radikalt utformade
och olika styrsystemen inom halso- och sjukvarden. TioHundra har fatt forlangt mandat
till 2015. Samtidigt har landstinget tydligt tagit stillning for mangfaldsalternativet och
planerar att kopa vardlotstjanster for att kompensera for nagra av systembristerna.

Precis som i Sverige (eller tvart om) har Dep. of Health i UK genom bidrag till olika
projekt stimulerat utvecklingen av integrated care, sarskilt med betoning pa samverkan
mellan NHS (sjukhus och GP) och local authorities (socialtjanst). 16 av dessa projekt
har utviarderats under ledning av RAND Europe.

I RAND:s sammanfattande iakttagelser och slutsatser nimns bl a de relativt begran-
sade effekterna och att personalen ofta var mer ngjda adn patienterna. Den planerade
sjukhusanvandningen minskade, men den oplanerade 6kade. Utvarderingen betonar
komplexiteten i och de utmaningar som finns i att koordinera vard och omsorg 6ver
huvudmanna- och vardgivargranser och vikten av att halla fast vid patientperspektivet.

Integrerad vard eller narsjukvard ar sannolikt en 16sning pa flera problem som kan
harledas till bristande kontinuitet, organisatorisk splittring och ett snavt fokus pa den
egna verksamhetens tjanster, produktion och resultat. Det finns dock inga fardiga

70

Forum fér Health Policy Workshops 2012-2013. Anvand gérna vart material men var vanlig uppge kalla.
www.healthpolicy.se



modeller och ingen fardig design for detta. Det handlar fortfarande om att upptiacka. De
konserverande krafterna ar dock avsevarda, sarskilt i ett ekonomiskt klimat som préglas
av atstramningar. Utmaningen ar egentligen mer organisatorisk, ekonomisk

och kulturell dn att skapa integrerade vardprocesser.

Vad gora?

Det finns alltid forbattringsmaojligheter aven i de bast fungerande verksamheterna. Har
ska nagra centrala teman beroras som ar av betydelse for varden av och omsorgen om de
mest sjuka aldre.

Kvarboendeprincipen

I ett samhalle med en allt storre andel dldre behover tillimpningen av kvarboende-
principen fortydligas. Hemtjanst, hemsjukvard och avancerad sjukvard i det egna
hemmet ar positivt for ménga, men langtifran alla. Inte minst ensamhushallen behover
alternativ.

Mojligheten till andra boenden genom aldreomsorgen ar dock begransade. Kommunala
serviceboenden och dlderdomshem ar i stort sett avvecklade, medan seniorboen-den
fran 55+/60+/65+ tycks ha okat. Aktorer ar bl a Blomsterfonden, bostadsforetag

och bostadsrattsforeningar. Har géller endast alderskriteriet och att det inte finns
hemmavarande barn. Nar seniorboendet innebar medlemskap i en bostadsrattsfor-
ening kravs dessutom att den aldre har en god ekonomi.

Trygghetsboende utgor en annan kategori. Forutom gemensamhetslokaler ska bl a
finnas tillgang till personal. En person i hushéllet ska ha fyllt 70 ar. Dessa finns ocksa
som bade hyresratter och bostadsratter. Till och med dec 2014 finns ett statligt stod for
byggande av trygghetsbostader.

Staten borde stimulera bygganden av sévil seniorboenden som trygghetsboenden,

vilka bada ar goda alternativ for manga aldre. Sddana vilplanerade och attraktiva
bostader underlattar aven for nuvarande och framtida hjalpinsatser och frigor samtidigt
vasentligt storre bostadsytor.

Platser i sarskilt boende och vardplatser
I dagslaget behovs fler platser bade nar det giller vard- och omsorgsboende och inom

geriatriken. I vissa fall behovs de for att klara av topparna i nuvarande sdsongsvariat-ioner, i
andra for att forstarka verksamheten under hela aret.

Mot bakgrund av det 6kande antalet - och den 6kande andelen - zldre i befolkningen, de allt

fler kroniska sjukdomar som sjukvarden lyckas halla i schack och svarigheter-na att hantera

allt fler patienter med manga sjukdomar stér bl a foljande grundlaggande strategier till buds:

* Fler och/eller framfor allt mer flexibla vardplatser

 Tydligare policy kring de olika vardnivaernas/vardgivarnas ansvar for de mest sjuka
aldre patienterna

 Bittre samordning av vardinsatser mellan olika vardnivéer och vardgivare sa att de mest
andamalsenliga och kostnadseffektiva insatserna anviands i de geriatriska vardproces-
serna eller vardflatorna.
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En kritisk fraga ar i vilken utstrackning som trycket pa vardplatser kan minskas genom
andra atgarder, t ex att klara mer i 6ppenvard, inom hemsjukvarden, inom vard- och
omsorgsboenden, battre samordning av insatser och framfor allt mer proaktiva insatser.
Detta ar avhangigt lokala forhéallanden, resurser och traditioner, varfor analyserna
behover goras pa lans- eller i vissa fall pa kommunniva.

Nar det galler de olika vardnivaernas ansvar handlar det framfor allt om det ansvar
som primarvarden har, men som tycks vara svart att leva upp till. Det handlar ocksa om
hemsjukvarden som ar en nyckelresurs i virden av kvarboende aldre sjuka personer,
liksom olika former av avancerad sjukvard i hemmet.

Olika typer av vardlotsar har provats i olika landsting for att stodja patienten att
orientera sig i vard- och omsorgssystemet. Inom vissa specialiteter finns kontaktsjuk-
skoterskor och andra med liknande uppgifter. Det bor vara ett tydligt policykrav pa
vardgivarna att prioritera och organisera samordningen inom ramen for existerande
system, utifran bade patienternas behov och verksamheternas krav pa smidiga floden.
Rédgivning och stod till patienterna ingar i detta, liksom det alltid har gjort inom hélso-
och sjukvarden.

Vardfloden

For att en sjuk och funktionshindrad person ska fa vard och omsorg pa ratt niva kravs
inte bara ratt insatser utan ocksa effektiva floden. D v s att de som kommer till AKM
verkligen behover komma dit, att bedomning antingen kan ske hemma hos patienten
eller i ambulansen, att direktinskrivningar pa geriatriken sker i storre grad, att sjuk-
husets olika kliniker har tillgang till geriatrikens platser for de patienter som behover
ytterligare rehabilitering innan hemgéng, att hemsjukvard och hemtjanst kan ta vid
efter en vardepisod och att det finns platser pa vard- och omsorgsboende (permanent
eller for kortare tid) for personer som behover det och, kanske viktigast, att de olika
insatserna samordnas.

Vardgivare tenderar att primart optimera sina egna floden. Detta kan ske med stod
av Lean eller andra utgangspunkter. Detta dr gott och vil, men om inte detta sker i
samforstand eller samverkan med berorda vardgrannar, finns stor risk att de interna
prioriteringarna inte matchar 6vriga aktorers forvantningar och/eller kapacitet.

Pa landstingsniva bor det finnas funktioner som

» Kkan analysera flodet av patienter mellan vardgivare/-nivaer,

* kan analysera orsakerna till dessa, inklusive hur de paverkas av gillande policy
(styr- och ersittningssystem)

* kan driva utvecklingsprocesser mellan vardgivare och/eller vardnivaer.

Ett andamalsenligt analysarbete ger stora mgjligheter att arbeta proaktivt med for-
battringar av saval patientens vard och omsorg som vardfloden och samverkan.

Vardens och omsorgens rackvidd

Det ar manga aktorer som ska skapa god vard och omsorg for de mest sjuka aldre.
Samtidigt ska deras insatser vara samordnade, vardprocesserna smidiga och insatserna
andamalsenliga.
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Primarvarden far ofta kritik for att deras handlaggning av denna patientgrupp inte ar
tillrackligt proaktiv. De dldre patienterna blir en del av mottagningssystemet, utom i de
fall hemsjukvarden fortfarande ar kvar i landstingets/primarvardens regi.

For vdrdcentralers och husldkarmottagningar behovs ofta ett mer systematiskt om-
handertagande av denna patientgrupp, som aven innefattar samordning med andra
vardgivare/vardnivaer. Manga vardcentraler har framgangsrikt arbetat med sjuksko-
terskeledda specialmottagningar for olika sjukdomar. Kanske ar det nu dags for
specialiserade daldremottagningar inom vardcentralen? Uppgiften for dessa skulle aven
kunna sta vara samordning med vardgrannar. Detta kraver ett ndara samarbete mellan
lakare och distriktsskoterska och kanske dven med konsultgeriatriker.

Geriatriken bedriver huvudsakligen sluten vard, viss dagrehabilitering och minnes-
mottagning. For att battre tillgodose patientbehoven och fa ett battre resursutnyttjande
av personalen borde geriatriken oka sin specialiserade 6ppenvardsrehabilitering och

ta emot fler patienter for specialistbedomningar. Det skulle avlasta primarvarden och

i viss man olika sjukhuskliniker. Ytterligare en mojlighet ar att geriatriska kliniker

ocksa blir kunskapscentrum med utvecklingsuppgifter och med ett vasentligt storre och
tydligare konsultationsansvar gentemot framfor allt primarvarden men ocksa mot andra
sjukhuskliniker. Aven aktorerna inom den kommunalt finansierade ildreomsorgen
skulle kunna inkluderas.

Ersattningssystem och incitament

Det ar uppenbart att vardgarantin och bonus/vite for tillganglighet har inneburit
battre tillganglighet for stora patientgrupper och forandringar av vardgivarnas arbets-
processer och resursutnyttjande. Samma tydliga policy och incitament finns inte for
det som inte mats, t ex kontinuitet och trygghet i varden. Detta innebar att varden for
de kroniskt sjuka och de mest sjuka dldre riskerar att nedprioriteras genom den efter-
fragan som finns fréan tillfalligt sjuka och yngre patienter. SKL. kommer att utreda hur
dessa undantrangningseffekter ser ut, framfor allt for de kroniskt sjuka patienterna.

Nir enskilda incitament infors i ett system som i 6vrigt styrs av 6vergripande mal, i
huvudsak global ersattning (budget, avrakning mot DRG, kapitation etc) och yrkese-
tiska idéer, far dessa ofta en mycket stark styreffekt. En annan intressant effekt ar att de
tycks skapa forvantningar pa att dven andra aspekter av arbetet ska “ersattas” i sarskild
ordning. Detta ar i praktiken ett sitt att forsoka krympa uppdraget. Fokus forskjuts
delvis fran vad som skapar god vard for patienterna till vad som skapar resurser for
verksamheten.

Vard och omsorg ska primart vara kunskapsdriven. Det giller oavsett om det ar fraga
om interventioner eller processer. Uppdraget till varden och omsorgen innebar redan
idag krav pa smidig samverkan. Det som kan tydliggoras ar att given ersattning ska
tacka arbetet for detta. I vard och omsorg ar ofta uppfoljning det basta instrumentet for
savil styrning som forbattringsarbete.

Ett viktigt argument mot resultatbonus ar att de verksamheter som har de storsta

utvecklingsbehoven far mindre resurser. Detta drabbar i slutindan patienterna och bi-
drar inte till en jamlik vard. Varden ar inte en marknad dar de som har samre resultat
slas ut och ersitts med nya battre aktorer. Det ar inte ens en kvasimarknad. Slutsatsen
ar darfor att stindiga forbattringar dr den viktigaste metoden for att dstadkomma god
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vard till patienterna och for utveckling av verksamheten.

Halso- och sjukvardens forbattringsarbete drivs framfor allt av ny kunskap och av
uppfoljning, bl a genom kvalitetsregister. Utover detta har varden och omsorgen ofta vil
utvecklade avvikelsehanteringssystem for att kunna fanga upp och ritta till fel.

Det ligger i sakens natur att varje vardgivare stravar efter att tillforsakra verksamheten
de resurser den behover for att bedriva verksamheten, men nar ekonomiska incitament
infors for enskilda delar tycks dessa tendenser forstarkas. De tycks ocksa bidra till

att snédva in tolkningen av uppdraget och de undergraver medarbetarnas naturliga
drivkrafter — 6nskan att vara till nytta for patienterna och att gora ett bra arbete.

Nya vindar i UK?

Jeremy Hunt, hilsominister i UK, kommenterade nyligen i en intervju att sjukhusen
har betalats for operationsvolymer snarare an for att tinka pa vad som hander nar

den dldre damen, som just fatt sin hoftoperation, kommer hem. Nar det giller de
“kvali-tetserséttningar”, som idag ar vanliga inom den svenska primarvarden, sade
Hunt: ”If you make a GP’s financial reward the number of aspirins they give to patients,
you de-professionalise them because you're saying youre not going to trust their clinical
judgement. You also make it impossible for the GP to treat the person rather than the
condition”. Vidare att “GPs have been incentivised to fulfil tickbox exercises proving they
have assessed their patients for certain conditions - rather than looking at their care in
the round”.

Detta ar intressanta tankegangar fran ett land som varit foregangarna da det gallt att
styra sjukvardens kvalitet med relativt detaljerade krav, instruktioner och incitament.

Storre tilltro till huvudminnen och vardens professioner

Socialdepartementets ambitiosa och i dagslaget detaljerade nationella styrning sager
indirekt att tilltron till huvudmannens och professionernas forméga ar begransad. Sa
har ocksa manga huvudman och professionsforetradare uppfattat det. Nationell styr-
ning av arbetet med de mest sjuka éldre, som inte ar lagstiftning och reglering, bor i
forsta hand innebara att skapa visioner, stodja och utveckla grundlaggande strukturer
(som nu sker inom kunskapsstyrningsomradet) samt att stodja utvecklingsarbete inom
prioriterade omraden.

Nar det galler lagstiftning kan en annan vardering behova goras kring avvagningen
av personlig integritet och ett enklare informationsutbyte mellan de vardgivare som
ar engagerade i varden och omsorgen av dldre (och andra) personer. I 6vrigt ar det
huvudméannen som har ansvaret for att utforma kunskapsbaserade och smidiga vard-
processer.

En annan fraga som bor aktualiseras for lagstiftning ar kommunernas storlek. Mindre
kommuner har idag begransade mojligheter att leva upp till de vixande kraven inom
omsorgsomradet (och flera andra kommunala ansvarsomraden). De ar for sma for att
ha kritisk massa av kompetens och deras egna resurser for att stodja utvecklingsprojekt
ar i manga fall ytterst begransade.
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I grunden behovs en forbattrad kunskapsstyrning, men ocksa en storre tilltro till
pro-fessionernas kliniska omdome. En rekommendation géller alltid pa gruppniva och
insatsen maste alltid anpassas till den enskilde patienten. Det galler i &nnu hogre grad
for de mest sjuka aldre. Det gors fa kliniska provningar pa aldre patienter, vilket innebar
att rekommendationer som beror de mest sjuka dldre alltid maste ses genom manga
linser innan de blir anvandbara. De viktigaste linserna ar samsjuklighet, forandrad
metabolism och nedbrytningsformaga av lakemedel, individuella skillnader etc. Till
detta kommer givetvis patientens onskemal. Att anvanda basta tillgingliga kunskap ar
inte samma sak som att genom en hard behandlingsregim uppna angivna idealvarden
for t ex HbAlIc eller blodtryck. Detta kan innebara fara for hypo-glykemi, svimningar
och fallskador, risker som for manga sjuka dldre ar mer naraliggande an de riskfaktorer
som behandlingen syftar till att minska. Skulle ekonomiska incitament knytas till
ovanstaende typ av indikatorer okar riskerna for patienterna ytterligare, inklusive risken
for att lakarna inte ser den enskilde patientens forutsattningar och behov.

Realistiska tidsramar

Ett skal till dagens ofta detaljerade nationella styrning av vard och omsorg ar uttryck for
en (orealistisk?) onskan om snabba resultat. De forandringar som kommer att kravas for
att hantera vardens och omsorgens olika utmaningar kan inte kommenderas fram. De
vaxer fram som en effekt av kloka nationella beslut som ger battre forutsattningar for de
som ska gora arbetet. I 6vrigt ar all utveckling lokal och utan lokal uppf6ljning, eldsjilar,
processledare, samarbete och systematiskt forbattringsarbete kommer inte mycket att
ske. Sddant ger inte resultat 6ver en natt, i alla delar av landet.

Projekt kontra l6pande verksamhet

Kommuner och landsting dopas idag med nationella projektmedel och resultatbonusar
inom fler omraden an de mest sjuka dldre. Vad dessa satsningar har gett kommer att
belysas i olika kommande utvarderingar.

Vad som redan nu kan sdgas ar att steget fran projektfinansiering till att den l6pande
verksamheten ska sta for nya kostnader ar langt. Det ar betydligt lattare att prioritera
en metod eller ett arbetssiatt som finansieras externt, an om den ska tdvla med alla
verksamhetens ovriga mal, aktiviteter och kostnader. Huvudmannen har ansvaret for
verksamheten och behover gora avvagningar av manga olika slag. Verksamhetsmal
och krav maste alltid balansera mot de tillgangliga ekonomiska resurserna.

Vilket samhaille far vi nar en fjardedel av befolkningen ar éver 65 ar?

Det finns tva grupper som inte forvantas arbeta i dagens samhille. Barn/ungdomar
och pensionarer. Forvantningarna pa de forstnamnda ar att det ska ga i skola och ut-
bilda sig. Vilka forvantningarna ar pa de dldre ar mer oklart. Trots alla sjukdomar och
kroppsligt och andligt slitage, ar den dldre populationen som helhet ganska frisk. Det
ar dock inte denna PM:s sak att svara pa detta.

Nagra politiska trevare finns om ett langre arbetsliv och hogre pensionsalder, eftersom
det behovs fler “arbetade timmar” for att finansiera de offentliga atagandena pa
nuvarande nivaer. Annars ar det ganska tunnséatt med idéer och bilder av livet efter
arbetslivet. Kanske det beror pa dodens narhet. Detta faktum, som tidigare var standigt
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narvarande under alla livets skeden, men som nu oftast har reserverats for alderdomen
som livets slutpunkt. Kanske ar tidigare forestéallningar om pensionsaldern som den
langa ledigheten fortfarande levande, da mycket av det som tidigare har forsummats
kan forverkligas. Det tar ofta decennier for sidana idéer att viaxa fram och forandras.
An s linge finns salunda mest privata berittelser och idéer om detta, och férutom de
olika religionernas idévarld och tankar om forsoning med livet, finns ingen sekular
berittelse om alderdomens mening med stor genklang i befolkningen.

Varden och omsorgen behover for sin del se det pagaende skiftet med ett samhalle
bestdende av en allt storre andel dldre och fler mycket gamla personer. Dessutom har
idag cirka en fjardedel av befolkningen en kronisk sjukdom. De behover langsiktiga
vardplaner for att halla symtom och andra konsekvenser av sjukdomen i schack.
Vardens logik kan inte framst byggas kring de tillstand som botas pa nagra dagar och
sen ar det klart. I framtiden maste varden och omsorgen formas utifran de nya forut-
sattningarna, d v s lagga mycket storre vikt vid kontinuitet, samordning, kontinuerlig
uppfoljning etc.
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Case — och disease management. Aktiv hilsostyrning i Sverige.

Joachim Werr, leg. lak., Med. Dr., VD Health Navigator.

Bakgrund

Sverige, liksom andra lander, stravar standigt efter att styra befolkningens konsumtion
av hilso- och sjukvard till planerad, proaktiv 6ppenvard for att pa sa satt forebygga

en del av den mest kostsamma vardformen; oplanerad, akut slutenvard. Lyckas man
med detta kan bade den patientupplevda- och medicinska kvaliteten och effektiviteten
(hélsa/insatta resurser) 6ka. Ser man pa nuvarande utfall och trenden av befolkningens
vardkonsumtion gar det dock fortfarande inte at ratt hall. Besoken till akutmottagningar
okar mest av alla besoksformer och en relativt hog andel av utskrivna patienter ar
oplanerat, akut, aterinskrivna inom 30 dagar. Jaimfort med t.ex. Kaiser Permanente
som, liksom landstingen, representerar ett integrerat halso- och sjukvardssystem,

har Sverige och manga andra lander fortfarande relativt hog andel oplanerad, akut
sjukhusvard och en aktuell direkt jamforelse mellan ett nordiskt grannland, Danmark
och Kaiser visar var de storsta skillnaderna finns (Schiotz et al, 2011).

I Sverige har det under de senaste aren startat en rad initiativ for att genom fokuserade,
vardkoordinerande, patientmotiverande, ofta icke-medicinska interventioner, forsoka
adressera utmaningen. Sddana forsok i mycket stor omfattning har aven tidigare gjorts
inom NHS, Medicare i USA, (Pejkes et al 2009) och andra hailso- och sjukvardssystem.
De publicerade resultaten tyder pa att hilsoekonomiska mélséttningar av strukturerad
vardkoordinering kraver ett starkt fokus pa att identifiera ratt malgrupper for vilka
sadana interventioner kan gora nytta och ett mycket tydligt innehall och management/
styrning och ledning av sjilva interventionen. Framgangsrika studier visar att vinsterna
kan vara betydande bade i form av frigjorda resurser framst inom slutenvarden men
ocksa okad livskvalitet och i nagra studier aven 6kad 6verlevnad hos de patienter som
erhaller olika former av strukturerad vardkoordinering. Sa kallade *Triple Aim” effekter
i form av 6kad halsa, livskvalitet och forbattrad hialsoekonomi har visats i studierna fran
Wennberg et al, 2010 och Inglis et al, 2011.

Case- och disease management/aktiv hilsostyrning — ett forsék att battre
styra mot planerad vard

I landstingen star ca 1 procent av befolkningen for 50 procent av den samlade for-
brukningen av slutenvardsdygn under ett ar. Utifran insikten om sjukvardsinsatsernas
koncentration kring relativt sma malgrupper och den ovan beskrivna internationella
resultaten av case- och disease management har en rad landsting borjat prova att
utvardera sadana modeller och koncept. I korthet fokuserar koncepten pa att minska
patienternas behov av kostsam oplanerad vard genom att stiarka patienten och skapa
battre koordination och proaktivitet i patientens ordinarie vardkedja. I dagslaget
utvarderar fem landsting genom tolv strikt randomiserade, prospektiva studier case
management modeller for patienter med hog besoksfrekvens pa akutmottagningar
(s.k. méngbesokare), barn med obstruktiva besvar, samt for patienter med hjartsvikt
eller kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL). Ett program for patienter med psykisk
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ohilsa ar under utveckling liksom flera andra program for ytterligare malgrupper. Det
bor betonas att case management som utvarderas har ska ses som en ickemedicinsk
intervention som ska vara temporar (under nagra manader till ett ar) och ett komp-
lement till den ordinarie varden.

Preliminéara resultat

Preliminara resultatet av forsknings- och utvecklingsarbetet kring case —och

disease management/aktiv héalsostyrning visar att man avsevart kan forbattra
omhindertagandet av vissa malgrupper med omfattande behov av hélso- och sjukvard
genom sadana ansatser anpassad till Svenska forhallanden (Reinius et al). Arbetet har
ocksa visat att det i viss man gar att identifiera vilka patientmalgrupper som har den
storsta andelen vard som gar att forebygga och undvika genom strukturerad case - och
disease management/aktiv halsostyrning (Stack et al 2012). Patienterna som erhaller
en strukturerad case management intervention upplever en 6kad livskvalitet, att varden
blir enklare och sikrare samt en storre trygghet och mgjlighet att ta hand om sig sjélva.
Patienternas vardbehov minskar (jamfort med en randomiserad kontrollgrupp), vilket
i slutindan kan resultera i betydande besparingar for varden.

Diskussion

Implikationerna av resultaten ar att en andel av den oplanerade akutvarden for patient-
malgrupper med omfattande vardbehov ar forebyggbar med strukturerade vard-
koordinerande interventioner och att det finns forutsiattningar for case- och disease
management/aktiv halsostyrning strategier i Sverige.

Forutsattningarna for att i Sverige arbeta med case- och disease mangement/aktiv
hélsostyrning ar mycket goda pa grund av det sammanhallna sjukvardsystemet och
tillgangen till detaljerade och i det narmaste kompletta data fran sjukvarden. De
erfarenheter och den kompetens som nu byggs upp i flera landsting ar till stora delar
unik satillvida att vi valjer att med stringent vetenskaplig metod studera effekterna av en
ny modell under samtidig bred tillampning.

Erfarenheterna sa har langt ar att det samtidigt ar forknippat med en hel del
utmaningar att uppna positiva effekter med detta angreppssitt. Det ar bl.a. komplext
att korrekt, och i tid, identifiera personer som har en hog och forebyggbar risk for akut,
oplanerad vard pga. hog patientomsattning i malgruppen. De som konsumerar mest
undvikbar akutvard under ett ar aterfinns i begransad omfattning i samma grupp nista
ar. Vi har ocksa sett att akuta, oplanerade vardkontakter hos en patient oftast ar hopade
till nagra manader, vilket patalar behovet av en mycket dynamisk modell som snabbt
formar att identifiera de patienter som behover stod och dir det finns en undvikbar
komponent i den framtida varden. Att fa fram ett robust beslutsstod for selektion av
ratt patient som kan ha nytta av interventionen samt interv entionens innehall

och intensitet efter patientens snabbt foranderliga behov har ocksa visat sig vara
utmanande.

Erfarenheterna sa har langt ar att det med case- och disease mangement/aktiv
halsostyrning gar att forebygga en del av akut och oplanerad vard genom riktade
preventiva atgarder till patienter med den hogsta risken for aterkommande
akutvard. Resultaten ar sa har langt lovande séaval ur ett kvalitets- som ett resurs-
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effektivitetsperspektiv. Vara viktigaste framgangsfaktorer ar a) en standardiserad och
korrekt riskbedomning i ritt tid, sa att ritt patienter hittas; b) den standardiserade
metodiken och beslutsstoden for utforandet av interventionen; och ¢) den kontinuerliga
utvarderingen, som hela tiden aterrapporteras till vardcoacherna/vardlotsarna och kan
foljas pa systemniva.

Det kan vara svart for enskilda aktorer i patienters vardkedja att 6verblicka patientens
alla kontakter, en viktig komponent for att proaktivt kunna investera i forebyggande
vard och dirmed undvika onodiga akuta inlaggningar. Interventionen ar resurskravande
och sannolikt kostnadseffektiv endast for selekterade grupper av patienter med en hog
risk for undvikbar akut slutenvard. Dessa faktorer kan tala for att centralisera arbetet
och leverera en fokuserad intervention centralt inom landsting.

For rollen som finansiar och bestéllare av sjukvard ser vi att case- och disease
management/aktiv halsostyrning ar en viktig komponent for att méta vardens

framtida resurs- och kvalitetsutmaningar. Var intention ar darfor att fortsatta
utvecklingen av case- och disease management/aktiv halsostyrning, for att skapa en
sakrare identifiering av de patientgrupper som har storst nytta av insatserna och for

att forbattra interventionen. Vara erfarenheter kan forhoppningsvis ligga till grund

for att dven fler patienter med stora vardbehov kan fa hjalp att ersatta akuta och
oplanerade vardepisoder med planerade, forebyggande insatser som formar att bade oka
patienternas livskvalitet samt de medicinska resultaten och minska den sammanlagda
resursinsatsen.
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Forum for Health Policy

— kunskapsutveckling for analys och goda beslut
inom hilso- och sjukvarden.

Forum for Health Policy vill stimulera problemlésning

och nytt kreativt tankande kring halso- och sjukvardens
organisation, ledning och styrning. Vi stravar efter att bade
ta fram kunskapsunderlag fran forskningen och goéra det
tillgangligt for vardens beslutsfattare. Vi sdker ocksa aktivt
stimulera en dialog mellan vardens viktigaste aktorer.

Forum ar nu inne pa sitt tredje verksamhetsar och
redovisar i denna rapport resultat fran fyra workshops med
internationella experter, svenska forskare och beslutsfattare.
Rapporten sammanfattas med 8 forslag pa angelagna
policyatgarder. De amnen som redovisas utgar fran
centrala sjukvardspolitiska fragor sasom:

Vad betyder mest — férebyggande eller kurativ
medicinsk vard?

Vad vet vi om teamarbete i varden?

Hur skall vi férsta och agera kring variationer
och skillnader i varden?

Hur skall varden av multisjuka bli effektivare
och darmed mera mansklig?

Vill Du veta mera om Forum fér Health Policy och delta
i dialogen? Las pa www.healthpolicy.se.

Medlemmar i Forum fér Health Policy 2013: AstraZeneca, Attendo, Bracke Diakoni,
Carema Care, Famna, Kommunal, Lif, Pfizer, Reumatikerférbundet, Socialstyrelsen,
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