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FORORD

Vissa fragor kanns eviga, en del kanns nastintill olésliga. En sadan &r hur hélso-
och sjukvarden lampligen organiseras och styrs. Nar ett sjukhus for 60-70 ar
sedan i princip bestod av en medicinsk och en kirurgisk klinik var det nog fa
som anade vad som komma skulle. Halso- och sjukvardens granser har sedan
dess expanderat och det verksamhetsmassiga innehallet har mangfaldigats.
Primarvardens expansion, halsoval och den allt mer kvalificerade varden i
hemmet gor att vardens granser stracker sig langt utanfor sjukhusets granser.
Mojliggorande ldkemedel och den medicinsk tekniska utvecklingen, tillsammans
med den Okade medicinska specialiseringen, har medfort en mycket pataglig
volymokning av det verksamhetsmassiga innehallet. Utifran ett patient-
perspektiv har denna utveckling huvudsaligen varit av godo. Den i mangt
organiska utvecklingen har emellertid medfért att den samlade hélso- och
sjukvarden blivit svar att styra, vilket ibland medfort att patientsakerheten i vissa
fall satts ur spel med 6desdigra konsekvenser.

For att 6ka styrbarheten och patientsakerheten har ocksa ett flertal organisations-
och styrsystemsforandringar genomforts inom det svenska sjukvardssystemet.
Gemensamt for manga av dessa forandringar ar att de har varit forandringar
inom det befintliga systemet, och/eller att férandringarna vanligtvis rért sig om
avgransade delar av det samlade systemet. Ledmotivet i foreliggande rapport,
“att tanka utanfor det befintliga systemet”, har visat sig svart. Ett recept pa hur
detta kan gdras och vad som kravs aterfinns i foreliggande rapport.

Halso- och sjukvardens organisation och styrning har ldnge varit ett hogt
prioriterat forskningsomrade for KEFUs styrelse. Docent Jan-Inge Lind har
under de senaste 20 aren varit en av de drivande forskarna i realiseringen av
detta forskningsomrade. Han har genomfort ett antal forskningsprojekt som
finansierats av KEFU och skrivit ett flertal bocker pa temat. Det &r darfor
gladjande att Jan-Inge vill ge ut sin senaste rapport pa temat inom ramen for
KEFUs skriftserie och som brukligt ansvarar forfattaren for de varderingar och
slutsatser som framkommer i rapporten. Jan-Inge har pa manga satt och vis
genom sin personlighet och drivna konceptuella tdnkande influerat KEFUs
resursnatverk. Personligen hoppas jag pa att Jan-Inges samlade tankar och
forslag som presenteras i denna rapport dr en borjan pa nagot mycket spannande.
Rapportens avslutande forslag till forskning pekar ocksa tydligt pa att manga
forskningsfragor ligger kvar i opléjd mark.

September 2013

Ulf Rambery,
Sforskningsledare KEFU






FORFATTARENS FORORD

Det finns anledning att sarskilt tacka nagra av alla de som péa olika sitt bidragit
till denna rapport. Forst och framst vill jag tacka Studentlitteratur. Skélet ar att
boken Ndsta vardsystem (Lind, 2010) med sitt breda anslag pa olika sitt varit en
“resursbok” for denna rapport. Detta kanske framgar tydligast av en samman-
fattning av kapitelrubrikerna i boken.

Dagens virdsystem Nista vardsystem

Administrativ budgetkontroll Professionell sjilvkontroll
Utgdr frin dagens produktionsenheter | Utgar fran virdeskapande for patienter och
patientgrupper

Forfinar egen del i vardkedjor Utvecklar och férnyar virderbjudanden

Akuta sparbeting Planerad kostnadsminimering/
prevention

Etablerade chefsroller i fokus Nya ledarroller i fokus

Traditionella ’internmarknader” och Akta kvalitetskonkurrens

entreprenader

Figur forord: Négra karakteristika i dagens respektive nésta vardsystem (Figuren dr hamtad ur
Lind, J-I. (2010:15). Figur 2. Ndsta vardsystem — under professionell sjdilvkontroll. Student-
litteratur, Lund.)

Samtidigt dr skillnaderna mellan boken och rapporten tydliga. Rapporten bygger
pa ytterligare tre ars fortgdende erfarenheter av ménga fler pilotprojekt dn
strokeprocesserna. Och dven om bade metodologiska och teoretiska frage-
stillningar berors 1 boken dr de hir badde utvidgade och systematiserade. Detta
giller ocksd mina observationer och tolkningar i samband med deltagande 1, och
uppfoljningar av, pilotprocesserna. Dilemmaanalysen och forslag till
introduktionsstrategi dr helt nyskrivna avsnitt. Men framfor allt har jag hir
bemddat mig om att visa hur metoden for resultatutveckling dr explicit och
direkt relaterad till teorin om en patientfokuserad verksamhetsmodell; en teori
som visat viagen for metoden; en teori som 1 sin tur stotts och utvecklats 1 en
aktionsforskningsprocess.

Rapporten har kritiskt granskats av tidigare hdlso- och sjukvardsdirektor Ulf
Meijer och medicine doktor och docent Claes Aren. De bida har ocksa deltagit i
aktionsforskningsprocessen. Rapporten har ockséd granskats av ekonomie doktor
Thomas Danborg och KEFUs forskningsledare Ulf Ramberg. Dessutom har
docent Johan Berlin pa sitt skickliga sdtt lockat mig att systematisera
observationer och tolkningar. Samtliga har dessutom kommit med konstruktiva
forslag som jag sokt utnyttja dven om jag sjdlv stdr som ensam ansvarig for
texten.

Liund i september 2013

Jan-Inge Lind
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RAPPORTENS SYFTE, SAMMANFATTNING OCH UPPLAGG

Huvudsyftet med denna rapport &r att beskriva en ny verksamhetsmodell,
inklusive bakgrund och utprovning, for halso- och sjukvarden och ©ka
forstaelsen for de dilemman som aktualiseras vid omstéllningen fran dagens
etablerade och producentfokuserade verksamhetsmodell till en ny och mer
patientfokuserad. Den samlade halsovarden, sjukvarden och hemsjukvarden
inom ett territorium definieras har som ett vardsystem'. Inom regionala
vardsystem ingar manga lokalt utspridda vardenheter av olika slag — till exempel
vardcentraler, sjukhus och vardboenden. En annan viktig och vanligt
forekommande term &r verksamhetsmodell, som svarar pa fragan: ’Vilka virden
vill vi skapa, for och tillsammans med vem?”.

Verksamhetsmodellen bestdammer de vardeskapande prioriteringarna som gjorts
vid utnyttjande av bade interna och externa resurser i ett vardsystem. Termen ar
viktig, eftersom huvudtesen i denna rapport &r att man fran hogsta till lagsta
ledningsnivaer i dagens vardsystem, mer eller mindre medvetet, utnyttjat en
producentfokuserad verksamhetsmodell. Denna rimmar allt samre med
framvaxande behov och krav fran stora och véxande patientgrupper, dar nya
typer av samarbetsskapande arrangemang kan bilda basen for nya och mer
patientfokuserade verksamhetsmodeller. Med patientfokusering avses har
betoning pa allt ifran patientens behov, efterfragan och dnskemal till hennes
vilja och formaga att sjalv bidra till sin halsa. Men for att patientfokusering ska
bli uthalligt verkningsfull och inte bara en lapparnas bekannelse maste modellen
byggas in i organisationens struktur och system, resurser och processer. Da
mojliggors béattre kvalitet, hogre kostnadseffektivitet och mer likvérdig vard
regionalt. Det ar utvecklingshypotesen, vilken i denna rapport, nagot forenklad,
beskrivs som ett scenario om “nista vardsystem”. Rapporten baseras pa en
langre aktionsforskningsprocess vars utgangspunkt har varit att bidra till
forbattringar i sattet att arbeta, leda och styra i svenska vardsystem.

Rapporten bestar av tva delar. Den forsta delen, En patientfokuserad
verksamhetsmodell, handlar om aktionsforskningsprocessens resultat. Har
presenteras en generell patientfokuserad verksamhetsmodell som battre &n
dagens producentfokuserade svarar mot strukturella utvecklingstendenser i
omvarlden och hos vardprofessionella i vardsystemen. Det ar en verksamhets-
modell som bade utger sig for att vara begreppsmassigt konsistent och mojlig att
“oversitta” till en konkret arbetsmetod for kontinuerlig resultatutveckling.
Rapportens forsta del forvantas vanda sig till en bredare lasekrets av de som &r
engagerade i vardstrategiska och organisatoriska fragor.

! Nar vérdsystem anvénds i rapporten avses, om inget annat anges, halsovérd, sjukvard och dldreomsorg inom ett
territorium.



Rapportens andra del, Verksamhetsmodell under framvaxt och utprovning,
handlar om aktionsforskningsprocessen och den metodik varigenom begrepps-
ramen och resultatutvecklingsmetoden har utvecklats. Om stilen i forsta delen
har karaktdren av manifest eller resonerande esséa sa foljer stilen i rapportens
andra del en mer traditionell samhéllsvetenskaplig presentationsform. Hér
presenteras bade metodologiska och teoretiska utgangspunkter och verktyg.
Vidare beskrivs erfarenheter, tolkningar och normativa slutsatser av en
omfattande pilotstudie av all strokevard i Region Skane under flera ar.
Rapportens andra del forvintas ha storst intresse for “nirmast berdrda”, bade
inom praktik och forskning kring management och organisation av vardsystem.
Rapportens indelning i tva delar medfor att det forekommer en del upprepningar
I texten, framforallt i kapitel 1 och 6vriga kapitel.



Del I

En patientfokuserad
verksamhetsmodell






KAPITEL 1
DEN NYA VERKSAMHETSMODELLEN

1.1 INLEDNING

| denna forsta rapportdel presenteras inledningsvis ett utvecklingsscenario om
ett mojligt “nidsta vardsystem”. Direfter renodlas och tydliggors skillnader
mellan dagens producentfokuserade verksamhetsmodell och en ny och mer
patientfokuserad modell samt de dilemman som aktualiseras vid en Gvergang.
Slutligen diskuteras bade omojliga och mojliga satt att hantera Overgangs-
processen fran det etablerade till det nya.

1.2 NASTA VARDSYSTEM - ETT UTVECKLINGSSCENARIO

For alla som har studerat de starka drivkrafter som arbetar for forandringar i
varden blir det ingen plattityd att prata om just nasta vardsystem. De viktigaste
tendenserna ar val k&nda och kan har summariskt sammanfattas enligt foljande:

e Demografiska forandringar som gor befolkningen &ldre och mer kostnadskrévande.

e Ny medicinsk och teknologisk kunskap som pa ett battre satt kan tillfredsstalla
patientens behov, korta vardtider men ocksa skapa nya behov. Denna utveckling leder
ocksa till nya specialomraden eller subspecialiteter for att kunna skapa ett tillrackligt
djup inom kunskapen i omradet.

e Okad generell tillgang till kunskap via framfor allt Internet, vilken 6kar medveten-
heten om réattigheter och mojligheter hos medborgarna, det vill séga patienten far en
Okad makt.

e Patientens valfrihet att vélja vardgivare och behandling.

Dessa kluster av forandringskrafter, som dessutom forstarker varandra inbordes,
kommer att leda till badde hogre efterfragan och avsevart hogre kostnader.
Bedomningen &r att de ovan ndmnda utvecklingstendenserna kommer att
forstarkas under 2010-talet. Det staller vardens ledning pa alla nivaer infor nya
strategiska och operativa fragestallningar. Vad betyder detta for vara verk-
samheter? Vilka mojligheter skapas och vilka hot och risker uppstar om inget
gors?

Underlaget till scenariot ar dels den till synes funktionsdugliga verksamhets-
modellen som presenteras i denna rapport och dels de starka forandringskrafter
som summerats ovan.

Nasta vardsystem innebéar ett konceptuellt skifte som allt mer fokuserar pa att
bidra till att uppratthalla funktionsformaga och halsa for medborgare och
patienter. Detta skifte leder bland annat till en betoning av prevention och
egenvard som viktiga och underutnyttjade mekanismer; en forstarkt helhetssyn



pa patienten; att man underlattar for patienten att bidra till sitt halsoskapande
tillsammans med olika vardprofessioner; nya satt att méata varde for patienten;
utveckling av nya roller for bade operativa och strategiska ledarskap.

Nasta vardsystem kommer i betydligt stérre omfattning att utga fran det som é&r
vérdeskapande for patientgrupper.”? Detta kommer sarskilt att galla patient-
grupper dar vardbehoven kraver insatser fran manga olika hall, dar flera
behovsdimensioner griper in i varandra och dar flera vardenheter &r inblandade
under relativt langa perioder. Patienternas behov formuleras inte i kirurgiska,
medicinska eller ortopediska akommor utan i till exempel cancer, stroke, psykos
och aldre multisjuka patienter.

Nasta vardsystem kommer att battre lata sig beskrivas sasom interorganisatoriskt
och horisontellt, an inomorganisatoriskt och hierarkiskt. Fokus blir pa resultat
och prestation i hela patientprocessen. Vi far darmed mer genomténkta
processer och floden mellan olika vardgivare. Resultatet kan bli att sjukhus,
primarvard och hemsjukvard till stora delar kommer att behdva forandra sitt
innehall och arbetssétt i takt med att den tunga bassjukvarden allt mer byggs upp
utifran patientprocesser nar det galler stroke, brostsmartor, hjartsvikt, cancer,
hoftfrakturer etc.

| nasta vardsystem vidgas och forstarks den professionella sjalvkontrollen. Den
kollegiala och professionella sjalvkontrollen omfattar hér inte bara medicinsk
kvalitet utan dven ekonomi, omvardnad/omhandertagande och hélsorelaterad
livskvalitet. Beslutsfattande kommer i stor utstrackning att flyttas 6ver till
processteam och balanseras av nya former for att stalla krav och folja upp. Man
far for varje patientprocess inte bara ansvar for god kvalitet, utan ocksa for hog
produktivitet och kostnadseffektiva metoder. Den hierarkiska och byrakratiska
kontrollapparaten kommer till stor del att ersdttas av ett nytt system for
professionell sjalvkontroll. Denna utvidgade sjalvkontroll (under ansvar)
forutsatter att man fatt ett tydligt politiskt mandat utifran politikernas roll som
uppdragsgivare och som ytterst ansvariga for varden och vardens resurser.
Genom dialoger med de vardprofessionella far da politikerna en évergripande
bild av hur den egna varden star sig lokalt, regionalt, nationellt och
internationellt - patientgrupp for patient-grupp.

| nasta vardsystem kommer resursfordelning i 6kad utstrackning att kopplas till
kvalitetsutveckling. Vi far se avtalsformer som utgar fran ett gemensamt
uppdrag till alla inblandade aktorer (t.ex. strokevard till medborgarna i X-stad).

% Egentligen utgér vardeskapandet frén den enskilde patienten, det vill siga patientprocessen, och vi far alltmer
tillgéng till diagnos- och behandlingsmetoder som kan skraddarsys efter individen. Inte minst har kartlaggning
av det manskliga genomet bidragit till detta. Ur lednings- och styrningsperspektiven har patienter med likartade
patientforlopp grupperats tillsammans, men utgangspunkten méste vara individualisering utifrdn den enskilde
patientens behov. Kraven pé sddan individualisering kommer dessutom att dka ju mer medborgaren ser halso-
och sjukvérden som en servicefunktion som de kan stélla sina krav pa. Ett 6nskvart vardsystem &r salunda ett dar
man ser invididen och tar ansvar for patientgrupperna.



Alla bertrda i omhandertagandet av patienter/klienter utarbetar tillsammans en
strategi for att genomfora kontinuerliga resultatforbattringar, och man tar ett
gemensamt ansvar for att fylla uppgiften inom en begrédnsad ekonomisk
totalram. Eventuella Overskott atergar till viss del till de inblandade
finansiarerna medan en annan del, enligt forutbestamt regelverk, atergar for
forbattring av patientprocessen. Detta kommer kanske att kallas partnerskap i
processutveckling”. Utvecklingsriktningen framgar av nedanstaende figur 1.

Bristande patientorientering
leder till bade dalig kvalitet for Relativt knappare resurser och
patienterna och onddigt hoga mer vardkravande patienter
kostnader for verksamheten

[ Hur kan det bli battre for patienterna? ]

Patientprocesser
A

Patientresultat

Medicinska och <
andra specialiteter

> Patientgrupper

Producentresultat

v
Vardenheter

Figur 1. Patientfokuserad processutveckling

Nagra begrepp i ovanstaende figur 1 kan kort illustreras utifran ett scenario
kring den stora och snabbt véxande patientgruppen “mest sjuka dldre”. Dessa
behover insatser battre anpassade till sina behov och 6nskemal. Eftersom dessa
vardinsatser kraver engagemang fran flera olika hall i vardsystemet véxer en ny
samspelskultur fram i lokala narvardssystem. En viktig fraga blir hur varden i
vid mening kan hjalpa dessa patienter att sa langt som mojligt uppratthalla sin
fysiska och mentala hélsa. Uppmarksamheten flyttas da fran produktion till
anvindning, frdn “produkt” till process, fran transaktion till relation. Patient-
gruppen kommer att kunna identifieras med hjalp av olika metodiker som fangar
sjukdomarnas allvarlighetsgrad, varaktighet och krav pa vardresurser. Det
centrala helhetsresultatet kommer att definieras och matas i termer av upplevd
trygghet i relation till vard och omsorg, och viktiga delprocessmatt kommer att
utvecklas utifran malet att minska andelen undvikbara inlaggningar av patienter
pa sjukhus med till exempel en tredjedel. Bakgrunden till denna malséattning ar



att patientgruppens omhandertagande erfarenhetsmassigt skiljer sig vasentligt at
mellan olika néarvardsomraden.

Lokala processutvecklingsteam med deltagare fran hela patientprocessen tar pa
sig ansvaret for cirka 50 patienter och gor journalstudier tillsammans och
intervjuar patienter och vardprofessionella ”grannar”. Teamen kommer att som
ett av manga forbattringsomraden driva Okat antal hembesdk och systematiska
lakemedelsgenomgangar. Bade uppdragsgivare och de lokala process-
utvecklingsteamen kommer att kunna avl&sa och folja upp resultat i termer av
till exempel fler telefonrad och hembesok i stallet for hog andel besok pa
akutavdelningar, kortare véantan hemma och hogre Kkontinuitet, vilket
sammantaget kommer att leda till att patienterna kommer att uppleva det som
bade mer majligt och tryggare att vardas hemma. Variationer i resultat kommer
att noteras och sporra till resultatférbattringar. Men hur ska d& detta ga till? Ar
det inte en orealistisk utopi? Det far framtiden utvisa, men scenariot &r
konstruerat baserat pa faktiska empiriska observationer i Sverige.

1.3 FRAN EN PRODUCENTFOKUSERAD TILL EN
PATIENTFOKUSERAD VERKSAMHETSMODELL

Som redan namnts baseras all verksamhet pa en, mer eller mindre artikulerad
och medveten, modell, det vill sdga en forenklad beskrivning av hur
verksamheten skall ledas och styras, organiseras och finansieras. Fragor om
verksamhetsmodeller i vardsystem &r ovanliga, och dnnu sallsyntare ar fragan
om vad som karakteriserar effektiva verksamhetsmodeller.

Detta innebar bland annat att etablerade verksamhetsmodeller sallan utmanas
eller ens blir explicit formulerade, och &n mindre att helt nya verksamhets-
modeller konceptualiseras och blir provade. Detta blir sarskilt allvarligt nar
pagaende strukturférandringar i vardens yttre och inre miljoé gor de etablerade
och dominerande forestallningarna hos politiker, administratérer och vard-
professionella allt mindre valida och darmed mindre effektiva. Vilka ar da de
dominerande tanke- och handlingsvanor som maste “tdnkas om” och “tdnkas
bittre”? Och vilka krav ska vi stdlla pa vardsystem som ska bli allt béattre for
medborgare och patienter under de narmaste 5-10 aren?

Baserat pa uttolkningar av manga egna empiriska studier och andras forskning
ar min utgangspunkt att vardens etablerade och producentfokuserade
verksamhetsmodell komprimerat kan sammanfattas med féljande nyckelord:
styrning via administrativ hierarki, ersattning baserad pa historisk budget;
ledning av autonoma vardenheter och uppféljning av produktionsvolymer.

For att ge en bild av utmaningens storlek kan det finnas en poédng i att renodlat
stélla den etablerade och nya verksamhetsmodellen mot varandra, enligt foljande
figur 2.
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Figur 2. Verksamhetsmodeller — Samverkande komponenter i en verksamhetsmodell

Det osynliga navet i den etablerade verksamhetsmodellen sasom den illustrerats
i den “fyrhjuling”, som ritats till vanster i figur 2, ar ett system mer eller mindre
vél samordnat av enskilda utbudspunkter. Vad skulle da navet i centrum av den
patientfokuserade verksamhetsmodellen vara (se hdger bild i figur 2)? Skall till
exempel budgeten fordelas till territoriella avgréansade befolkningsgrupper? Eller
till den enskilda medborgaren? Bada modellerna har diskuterats och delvis
utprovats. Men i den nya verksamhetsmodellen laggs fokus pa en mellanniva.
Denna mellanniva ar patientgrupper dér flera vardenheter &r inblandade under
relativt langa perioder och dar man kan forvantas kunna astadkomma vasentliga
forbattringar for patienterna, inklusive rationaliseringsmojligheter, just genom
att samarbeta ’Over grinserna”.

Det finns anledning att kort kommentera det spanningsfalt som beror de olika
begreppsparen i figur 2 (beskrivs utférligare i rapportens andra del, avsnitt 2.4.4)
Nar det galler att balansera ratt mellan autonoma vardenheter/gréans-
overskridande processutvecklingsteam vet vi att for en vaxande del av vardens
patienter racker det inte att varje vardenhet ar effektiv var for sig. Men
traditionellt vardkedjearbete bygger ofta pa antagandet att vardgivare producerar
inom sitt eget “hank och stor” och patienter konsumerar vard, vilket inte
nddvandigtvis innebdr att syftet ar att underlatta for patienter.

Samtidigt gar allt starkare krafter mot ”den horisontella organisationen”, det vill
saga processarkitekturen dar olika operativa delar och team aterintegreras i
stérre autonoma och sjalvstyrande enheter. Vi vet ocksa att teamledarens roll i
integrerade team &r mycket viktig och att den pa manga sétt avviker fran den
traditionella chefsrollen i dagens verksamhetsmodell. Det handlar mer om fokus
pa resultat och att bygga relationer &n pa funktioner och specialiteter; mer om



coaching &n traditionell ordergivning. Man &r ansvarig for processresultaten och
maste ha auktoritet nar det géller hur man organiserar arbetsprocessen och leder
utvecklingsteam.

Uppfoljning i den etablerade verksamhetsmodellen &r i stor utstrackning enbart
fokuserad pa att folja upp producenternas forbrukning av ekonomiska resurser,
oftast med fokus pa det senaste aret. Ur verksamhetssynpunkt har uppféljningen
i huvudsak handlat om hur mycket vard som producerats, till exempel i termer
av antal besok, varddagar, operationer etc.

Huvudfokus i den nya verksamhetsmodellen ligger pa att astadkomma allt battre
patientresultat i meningen medicinskt, omhandertagandemassigt, inom en given
ekonomisk resursram och med hélsorelaterade livskvalitetsmatt (i samman-
fattning kallat MOEL-resultat). Helhetsmatten maste kompletteras med vissa
delprocessmatt, till exempel véntetider och vardtider vid olika vard- och
rehabiliteringsenheter, medicinska resultat och matt kring av patienten upplevt
omhéndertagande. Helhetsmatten ar harledda ur hela patientprocessen och bade
helhets- och delprocessmatt kommer kontinuerligt att ses dver och anpassas till
nyvunna kunskapsnivaer.

Né&r det géller ekonomin handlar det om att i varje patientprocess systematiskt
skilja kostnader for vardeskapande aktiviteter fran icke- vardeskapande. Till de
icke-vérdeskapande aktiviteterna hor givetvis medicinska och rehabiliterande
atgarder som saknar relevans for den aktuella patientgruppen, for lag kvalitet
som leder till behov av korrigeringar, men ocksa bland annat omotiverade
vantetider, onodig provtagning samt vissa administrativa atgarder.

Principen om professionell sjalvkontroll handlar om att engagera lékare och
andra vardprofessionella savél pa behovssidan som pa produktionssidan for att
Oka kunskaperna om hur man hos respektive producenter och i samverkan dem
emellan ska driva varden allt mer hogkvalitativt och kostnadseffektivt for olika
patientgrupper. Denna kontraktsbaserade sjalvkontroll halls samman genom
forhandlingar och omférhandlingar av vardens innehall och kvalitet i sa kallade
utvecklingskontrakt snarare &n genom administrativa budgetprocesser. Men
denna organisationsform minskar ocksa, i takt med framvixten av “horisontell
ledningsinformation”, behovet av samordnande administrativa lednings-
hierarkier. Den informationsbaserade organisationsstrukturen blir darfor allt
’plattare”.

Mot den traditionella anslagsfinansieringen till enskilda utbudspunkter stalls
ersattningssystem per patientgrupp enligt formeln: X% helhetsresultat ersatts
med Y kronor (se bilaga 1 for exempel pa helhetsresultat).

Den nya verksamhetsmodellen kan i sin helhet ses som en syntetiserande
sammanvagning av tidigare konceptuella forsok, utprovningar i piloter,
uttolkning av dessa och analys av nyckeldilemman (vilket beskrivs och
analyseras i rapportens andra del). Modellen aktualiserar nya fragestallningar



och stéller nya krav pa informationssystem och tolkningsférmaga. Modellen kan
sammanfattas i fem punkter och en bild, enligt féljande (i rapportens bilagor ges
nagra instrumentella illustrationer till begreppen):

1. Patientgrupper. Med huvudfokus pa patienter déar vardbehoven kraver insatser fran olika
hall, dar flera behovsdimensioner griper in i varandra och dar flera vardenheter &r
inblandade under relativt langa perioder. Patienternas behov formuleras salunda inte i
kirurgiska, medicinska eller ortopediska akommor utan till exempel i cancer, stroke,
hoftfraktur eller psykos.

Nagra fragestallningar att beakta vad galler patientgruppen: Hur stor &r den och hur ar den
sammansatt? Fangar vi med hjalp av registerdata upp hela patientgruppen? Finns det
anledning att sérskilja olika segment i patientgruppen?

2. Patientresultaten & flerdimensionella och bestdr av medicinska resultat,
omhandertagande- och omvardnadsmassiga resultat, héalsorelaterad livskvalitet, allt inom
en given ekonomisk ram. Det handlar i hog grad om patientfokuserade helhetsmatt som
fangar patienternas upplevelse av livskvalitet, funktionsformaga eller aterskapade
funktionalitet (MOEL = Medicinsk, Omhandertagande, Ekonomi, Livskvalitet).

Nagra fragor: Hur ska vi definiera viktiga, matbara och paverkbara resultatforbattringar
for patientgruppen? Vilka ar viktigaste evidensbaserade delprocessmatten for
patientgruppen? Hur star det till med kvaliteten i statistiken? Lever vi upp till de
evidensbaserade kraven for patientgruppen? (se bilaga 1).

3. Patientprocesserna ir griansoverskridande “fran tidiga tecken péd sjukdom till uppnadd
bista mdjliga funktion eller lindring” och grunden for hela utvecklingsarbetet. For varje
patientgrupp utgar man fran onskat resultat och gar sedan baklanges genom patientens vag
i varden. Detta gors i syfte att oka vardeskapandet for patienter samt eliminera icke
vardeskapande aktiviteter.

Centrala fragor ar: Hur ska vi avgransa processen ur ett patientperspektiv? Var startar den
och var tar den slut? Hur ska vi kartldgga och bedéma brister i dagens process bade nar
det géller kvalitet och ekonomi? Termen patientprocess ar salunda det samlade uttrycket
for de resurser som ska bidra till allt battre patientresultat. Var behdver vi relativa
forbattringar och var kan vi se behov av mer radikal fornyelse? Vilka resultatforbattrings-
omraden ska vi prioritera? Vilka ar de viktigaste innovationerna for patientgruppen? Hur
bra ar vi pa att omvandla innovationer till konkreta varderbjudanden? (se bilaga 2).

4. Patientresultatbaserad ersittning. Man maste konstruera ersattningssystem som flyttar
fokus fran att ersatta resursforbrukningen till att ersatta for uppnadda resultat.

Nagra vasentliga fragor ar: Hur skall den énskvarda MOEL-kvalitetsnivan faststallas? Hur
ska ett ersattningssystem utformas som bade avspeglar alla resultatdimensioner och ger
incitament till att optimera arbetet i hela patientprocesser? Ett forsta steg i denna
utveckling kan vara att utifran nuvarande kostnadsvolym och kostnadsstruktur faststalla
en ersattning baserad pa en onskvard kvalitetsniva. Den principiella formeln for
strokeprocessen skulle kunna vara att X% ADL-oberoende (="oberoende” av andra i
dagliga aktiviteter) ersatts med Y kronor per patient (se bilaga 3).



5. Professionell sjilvkontroll innebdr i detta sammanhang att vardprofessionella utstracker
sitt ansvarsomrade fran i huvudsak de rent medicinska problemen till att ocksa innefatta
kvalitetsskapande och resurshushallning i hela patientprocessen. Den professionella
sjalvkontrollen bygger har pa dialoger mellan patientprocessansvariga och ett team av
uppdragsansvariga, dar man definierar uppdraget, blir 6verens om resultatdimensioner,
maétningar och tolkning av utfallet (se bilaga 4).

Dynamiken i den nya verksamhetsmodellen framgar av nedanstaende figur 3:

Patientresultat
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Patientprocess

leder till béttre/'

Professionell
sjalvkontroll
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baserad pa... finansieras med. ..

Patient-
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Figur 3. Mojlig verksamhetsmodell for 2010-talet?

Denna begreppsram syftar till att underlatta ett perspektivskifte (eller ge nya
glasdgon) déar patientgrupper och patientresultat kommer i férgrunden och déar de
funktionella enheterna trader i bakgrunden. Perspektivskiftet innebar ocksa att
man maste titta mer horisontellt &n vertikalt och dven &ver traditionella
organisatoriska och politiska granser.

Modellen binder samman olika men beslédktade aspekter i en patientfokuserad
verksamhetsmodell. Modellens fulla inneb6rd kréver att varje grundbegrepp ses
i ljuset av de andra. Men det racker naturligtvis inte att se utifran ett nytt
perspektiv nar det géller verksamhetsutveckling. De nya glasdgonen maste
ocksa hjdlpa oss att agera effektivt med hjélp av nya roller, relationer, verktyg
och kompetenser. Det galler ocksa att ha en organisationsstruktur som méjliggor
och stodjer framvaxten av mer kostnadseffektiva varderbjudanden for olika
patientgrupper.



1.4 HUR SKALL DEN NYA VERKSAMHETSMODELLEN
UTVECKLAS PA BRED FRONT?

Har presenteras avslutningsvis tva avsnitt. Det forsta handlar om vad som bade
erfarenhetsmassigt och teoretiskt inte fungerar och det andra om vad som skulle
kunna fungera baserat pa framfor allt erfarenheter och tolkningar av miss-
lyckanden och framgangar fran manga bade egna och kollegers observationer
(nagra av dessa presenteras i nasta rapportdel).

1.4.1 VAD SOM INTE FUNGERAR

Det finns fyra féllor som man bér undvika vid introduktionen av en ny
verksamhetsmodell. Dessa finns delvis invavda i det redan skrivna, men det
finns anledning att anda fortydliga dessa fallor, eftersom de &r sa latta att falla i,
gang efter gang.

a) Projektsyndromet. Redan pa 60-talet deltog forfattaren i forskningsprojekt, dar vi
systematiskt undersokte sambanden mellan organisationsstruktur och innovationsférmaga.
(Dessa studier genomfordes vid SIAR, Scandinavian Institute for Administrative
Research, i slutet av 60-talet och framat och resultatet finns bland annat avrapporterat i
boken “Kridvande foretagsledning” [1982] och 1 en artikel i Scandinavian Journal of
Management [1989].)

En grundlaggande skillnad mellan mer eller mindre framgangsrikt utvecklingsarbete
kunde enligt dessa studier identifieras. De foretag och organisationer, dar utvecklings-
arbetet i forsta hand sags som att hantera ett antal idéer och projekt, hade klart mindre
effektivitet i sitt utvecklingsarbete &n de foretag och organisationer dar utvecklingsarbetet
var underordnat en klart forstddd verksamhetsmodell. Fran dessa utgangspunkter blev det
fruktbart att skilja mellan sadant utvecklingsarbete som syftar till att forstarka och
vidareutveckla en etablerad verksamhetsmodell fran den typ av utvecklingsarbete som
syftar till att uppna genombrott for en ny verksamhetsmodell. Poangen var att dessa olika
typer av utvecklingsuppgifter behover olika slag av kravstéllande, resurser och
organisatoriska losningar.

Idag finns atskilliga exempel pa den forra typen av utvecklingsarbete inom manga
landsting och regioner. Det kan handla om lean-projekt av olika slag, halsovalskoncept,
kunskapsstyrning, nya ekonomistyrningskoncept, bonussystem, balanserade styrkort etc.
Ibland ges intrycket att ovanstaende exempel handlar om innovationer och akta fornyelse,
aven om det i grunden handlar om forbattringsarbete inom ramen for den etablerade
verksamhetsmodellen. Det ar ocksa latt att fa intrycket av stor dynamik, men ofta
avstannar bade kompetensutveckling och energi i brist pa uppféljningar och/eller nar
pengarna tar slut. Foljden blir ofta ett slags projektsyndrom. Risken for ett sadant
projektsyndrom finns uppenbarligen dven nar det galler de som pa allvar vill arbeta mot
en ny verksamhetsmodell. Aven har finns risken att arbetet blir i form av ett antal
orelaterade och ofokuserade projekt, till exempel avseende nya erséttningssystem,
utbildning i processorientering etc, utan att det hela blir insatt i ett integrativt tema (som
till exempel battre patientresultat MOEL). Den storsta risken med projektsyndromet ar
sannolikt att hela organisationens férandringskapacitet riskerar att urholkas, i en situation
dar gemensamt sammanhang krdvs som aldrig forr.



b) Att introducera en ny verksamhetsmodell med hjélp av dagens linjeorganisation. Det
finns bade teoretiska och praktiska stod for att detta misslyckas. | praktiken uppstar forr
eller senare spanningar nér till exempel processteamens forbattringsforslag kolliderar med
besparingsforslag i dagens linjeorganisation. Forvaltningsledare fragar sig vad
processteamen har for mandat att ”leda underifrdn”. Dessa konflikter vandrar sedan uppat
i den administrativa hierarkin och forstarks ofta under vagen. Pa kort sikt kan naturligtvis
tydliggjorda spelregler mellan “den gamla och den nya linjen” underlitta, men pa litet sikt
kravs radikala atgarder som omfordelar makt till processer som den nya linjen, samtidigt
som valda delar av dagens linjeorganisation omvandlas till en stodjande infrastruktur for
lokal processutveckling. Det finns atskilliga anekdotiska data som kan illustrera
ovanstaende konfliktdynamik, men dven i teorin finns klar evidens for att en ny
verksamhetsmodell organisatoriskt maste stodjas separat. Lat mig ndja mig med tva
exempel fran litteraturen, ett fran 1986 och ett fran 2004. Forst tva citat fran Peter F.
Druckers bok Innovation and Entrepreneurship:

“Entrepreneurship is neither a science nor an art. It is a practice. It
has a knowledge base of course, which this book attempts to present
in organized fashion. But as in all practices, medicine, for instance, or
engineering, knowledge in entrepreneurship is a means to an end.
Indeed, what constitutes knowledge in a practice is largely defined by
the ends, that is, by the practice. Hence a book like this should be
backed by long years of practice.” (sid. viii).

Senare i boken (sid. 148-149):

“...The new has to be organized separately from the old and existent.
Whenever we have tried to make an existing unit to be carrier of the
entrepreneurial project, we have failed. ... One reason is that the
existing business always requires time and effort on the part of the
people responsible for it, and deserves the priority they give it. ...
Somebody in top management must have the specific assignment to
work on tomorrow as an entrepreneur and innovator. ... And
innovative efforts should normally report directly to this executive in
charge of innovation’ rather than to managers further down the
hierarchy. They should never report to line managers charged with
the responsibility for ongoing operations.”

| en artikel fran april 2004 i Harvard Business Review rapporteras av Charles A.
O’Reilly 111 and Michael L. Tushman fran en omfattande studie att:

“Established companies can develop radical innovations — and -
protect their traditional business. The secret? Create organizationally
distinct units that are tightly integrated at the senior executive level.”
(sid. 75).

c) Att forsoka introducera en ny verksamhetsmodell utan aktivt stod fran hogsta
ledningen. Att det nya kréaver stod fran de hogsta ledningsnivaerna ar en truism i niva
med foregdende, det vill sdga att det nya maste organiseras separat fran de existerande.
Men vad innebér dé ett “committat™ ledarskap fran hogsta niva? Lat mig utga ifran att det
handlar om vad man gor. Det handlar om att tidigt och tydligt exponera sin tro pa
konceptet och att anpassa beloningssystem mot det nya; att skapa en ordentlig
utvecklingsbudget och engagemang fran legitima och effektivare forandringsagenter pa
alla nivaer i organisationen; att visa sitt personliga engagemang for det nya konceptet.
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d) Periodisk omorganisering, vilket ofta &r ett substitut for djupare strategiskt tdnkande,
systematiska prestationsforbattringar och mer grundldggande férandring. Omorganisering
kan behovas, men forst efter det man beslutat om vad och hur.

1.4.2 VAD SOM SKULLE KUNNA FUNGERA — EN SUMMERING

Ska forandringen ske i ett enda slag som ett slags ”Big Bang” eller i en serie
smarre steg? Den 6vergripande forandringsstrategin handlar i praktiken om att
ersiatta en etablerad verksamhetsmodell med en ny och darmed pa sikt
bokstavligen forstéra dagens operativa fokus pa enskilda utbudspunkter etc., till
forman for gransoverskridande processutvecklingsteam.

Att hantera dvergangen fran den etablerade till den nya blir en stor utmaning,
eftersom den “gamla” maste finnas kvar tills den nya blir stark och
genomtrangande nog, nar det galler utveckling av nya ledarroller, processkultur,
nya satt att ersatta, etc. Detta kréver ett ledarskap som erkanner dilemmat (i
stallet for att negligera eller skyla det), diskuterar det och darigenom goér det
hanterbart. Implementeringen av den nya verksamhetsmodellen maste véxa
fram i en serie mindre steg, dar vart och ett representerar ett framsteg mot ett
mer patientfokuserat vardsystem. Ett mojligt satt att gora detta ar att introducera
den nya verksamhetsmodellen successivt och systematiskt via nya patient-
grupper (men undvika projektsyndromet), dar beroendeforhallandena mellan
kommunal, primar- och sjukhusvard &r starka.

Fragan blir da hur det ska ga till att aterskapa verksamhetsmodellen for nya
patientgrupper. Hur ska nyckelfaktorerna for framgang formuleras och
kontrolleras och hur ska de konkreta instrumenten for managementsystem och
tekniska stodsystem se ut? Det ar naturligtvis ogorligt att i detalj precisera hur
en systematisk planeringscykel for kontinuerlig resultatutveckling ska se ut, men
foljande verkar vara sarskilt viktigt om vi beaktar bade misstag och framgangar i
hittillsvarande pilotprocesser. Utover stroke har olika delar av den nya
verksamhetsmodellen utprovats for artros/ledplastik, flera cancerprocesser och
patientgruppen “mest sjuka dldre”.
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PLANERINGSCYKEL FOR KONTINUERLIG RESULTATUTVECKLING 1 UTVALDA
PATIENTGRUPPER

Nodvandiga framgangsfaktorer summeras forst i nedanstaende figur 4, vilken
darefter avslutningsvis kommenteras litet utforligare.

Resultatmatt och
Onskade
resultatnivaer

Lokala resultat-

Politisk ~ analyser

dialog —_

_ Battre Lokala
Region/ patientresultat utvecklings-
Landstingsstrategi MOEL kontrakt

T

3 2 ___ Lokalt resultat-
utvecklingsarbete
Strategiska _ Lokallg _re_sultat
utvecklings- uppfdljningar
dialoger

Figur 4. Planeringscykel for kontinuerlig resultatutveckling i utvalda patientgrupper

1. Faststallande av gemensamma resultatmatt och 6nskade resultatnivaer per patientgrupp.
Syftet med matningar ar inte i forsta hand att veta hur det gatt, utan att skapa motivation
for att astadkomma béttre patientresultat; MOEL. MOEL-matten, som ar centralt
kontrollerade i vardsystemet, maste bade vara objektiva, latta att berdkna och att forsta. Pa
sikt ar det enda riktigt meningsfulla i ett modernt vardsystem att identifiera, definiera och
kontinuerligt mata vad vardsystem kan tillfora for varde till patienterna. Detta géller bade
helhets- och delprocessmal (dar de senare i mdjligaste man baseras pa evidensbaserade
studier).

For stroke kan kanske ADL-oberoendet efter tolv manader vara helhetsresultatet, medan
direkt inlaggning pa strokeenhet, trombolyser och rehabilitering blir viktiga delprocesser
att forbattra. For de mest sjuka dldre kan till exempel trygghet i relationen till vard och
omsorg bli det centrala helhetsresultatet, medan planerade hembesdk och ldkemedels-
genomgangar blir viktiga atgardsomraden. For cancerprocesser kan det handla om bot
eller férlangd dverlevnad som helhetsresultat och att korta kritiska ledtider och ge psyko-
socialt stod som de viktigaste omradena for teamen att fokusera pa.

Gemensamma malnivaer ar viktiga bade for att leva upp till kraven pa likvardig vard
regionalt och for att skapa forbattringstryck. Har kan differentierade ersattningar fungera

12



som incitament och stod (se bilaga 3 i rapporten) for kravstallande fran uppdrags-
gruppen/vardeskapande bestéllaransvariga teamet (VBA-teamet), (se bild i bilaga 4). Har
maste gemensamma informations- och rapporteringssystem utvecklas for att formulera
krav, som medel for god ledning och som kriterium for utvardering av resultatmal.

Det bor betonas att resultatmalen ofta ar provisoriska, ett slags arbetshypoteser dar
relationen mellan handling och resultat maste testas och valideras genom erfarenhet och
statistiska studier. Darfor inbjuder till exempel analyser av strokeprocessen till
evidensbaserade studier kring relationen mellan utvalda delprocessmatt och helhetsmattet.

Lokala analyser av gapet mellan énskade och faktiskt uppnadda mal resulterar i
utvecklingskontrakt, vilka specificerar hur gapet ska reduceras och resultatforbattringar
ska uppnas. Detta arbete sker i lokala processutvecklingsteam. Att leda dessa team handlar
bade om att ut- och omforma patientprocesser och att bygga team, vilket kraver ett
ledarskap som mer bygger pa inspiration &n instruktion.

Detta kraver verktyg och institutioner med inriktning pa att bade astadkomma praktisk
handlingskunskap och att framja framvéxten av en processkultur, en kultur som hogt
varderar vad som ar vardefullt for patienterna. Vidare behdver man utveckla och
kommunicera rollmodeller” samt typiska onskvérda karridrmdnster och nya karriér-
mojligheter i linje med den nya verksamhetsmodellen. For att astadkomma allt detta kravs
en val tilltagen budget for tréning, utbildning, kommunikation och forandringskunskap i
alla teamen.

Resultatutvecklingsarbetet foljs i och av resultatuppféljningar av teamen. Forbattrings-
och forandringsarbete sker bade lokalt och i natverk dar representanter for alla de lokala
teamen traffas och utbyter erfarenheter och eventuellt borjar samarbeta mer systematiskt.
Den samordnande funktionen/rollen (R-PPA) kan harvid ses som en centralt lokaliserad
expert som mojliggor skalfordelar for olika patientprocesser genom kunskapsnatverk, dér
man kan jamfora sina resultat, initiera fordndringsarbeten etc. (se bilaga 4). Denna
funktion/roll med ansvar for samordning av patientprocesser placeras foretradelsevis pa
region/landstingsniva.

Uppfoljning bor i huvudsak bygga pa professionell sjalvkontroll, bade pa producent- och
upphandlingssidan. Det innebér att det ar upp till de vardprofessionella att bade definiera
matt, mata och fanga upp hur effektivt vardarbetet fortskrider. Da ékar sannolikheten for
att uppfoljningen relaterar direkt till patientresultat MOEL. Omhéndertagande- och
hélsorelaterad kvalitet kan beddmas bra av bade lekman och skoterskor, medan
medicinska resultat kraver lakarbedomning. Nar det géller kostnader &r det svart bade for
administratérer och politiker att i dagsldaget bedéma hur ldget &r, eftersom dagens
informationssystem och organisationsstruktur inte medger adekvata métningar. FOr
tjansteméan bor uppdraget bli att tillsammans med systemexperter utforma ett system for
professionell sjalvkontroll och att minimera dagens administrativa kontroll pa flera nivaer.

Vidare maste uppfoljningen vara tidsrelevant for att paverka styrningen. Det gar till
exempel inte att vanta pa nationella registerdata nar det géller resultat, vilket innebéar en
efterslapning pad upp till ett eller ibland flera ar (och det &r ur ett styrperspektiv
variationerna inom en region/ett landsting som &r relevanta). Och for vissa fenomen &r
risken den omvédnda: man mater ofta utan att informationen kan anvandas for relevant
handling.
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Man maste ocksa acceptera att uppfoljning kravs for bade mat- och icke maétbara
handelser. Det finns manga betydelsefulla faktorer som framfor allt kraver klokare
kvalitativa bedomningar, &ven om det finns kvantitativa data med i bilden. Nagra exempel
kan vara uppféljning av storre férandringar, beddmningar av processteamens satt att
fungera och identifieringen av strukturella forandringar. Att identifiera innovations-
formaga i olika avseenden kraver ofta ocksa en sarpraglat god bedémningsformaga.

4. Baserat pa en analys av alla lokala utvecklingskontrakt initieras en strategisk dialog
mellan den funktion/roll som samordnar de lokala teamens patientprocesser och VBA (se
bilaga 4) for att sakerstalla att den regionala strukturen for t ex strokevarden &r den mest
adekvata, eller om den &r i behov av sa kallad nivastrukturering. Resultatet av dialogen
sammanfattas i en strategisk utvecklingsplan per patientgrupp som understalls politiker
infor nésta planeringscykel.

Ovanstaende kan ses som nagra viktiga ingredienser i en reproduktionsformel av
verksamhetsmodellen till nya patientgrupper. Erfarenheter fran varje patient-
grupp foder tillbaka till reproduktionsprocessen och dess ledning for successiv
forfining av verksamhetsmodellen.

Det &r nodvandigt med en distinktion mellan den etablerade
verksamhetsmodellens “ledningsstruktur”, bade strategiskt och operativt, och
den ledningsstruktur som ska soOrja for reproduktionsprocessen enligt
ovanstdende figur 4. Den farska strukturen maste fungera som en ny “moder”
som kan féda nya enheter/patientgrupper.

Egentligen handlar det om tva separata och parallella men integrerade
transformationer med olika malsattningar. Den ena handlar om att etablera
processer som den nya “linjen”, med syfte att astadkomma béttre patientresultat
MOEL. Den andra transformationen handlar om att skapa en effektiv operativ
infrastruktur till processteamen (till exempel operations- mottagnings-
vardavdelningar och laboratorietjanster). Detta staller nya krav pa nyckelaktorer
i dagens organisation av liknande karaktdar som vid industrins dvergang fran
funktions- till divisionsorganisation (eller for den delen processorganisation).
Koncernledningsfunktioner och centrala staber stills ocksa infor nya
informationsbehov och inlarningsprocesser.
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Verksamhetsmodell under
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KAPITEL 2
BAKGRUND, SYFTE OCH ANGREPPSSATT

2.1 INLEDNING

| denna andra rapportdel exponeras viktiga delar i den aktionsforskningsprocess
som lett fram till den patientfokuserade verksamhetsmodell som beskrevs i forra
rapportdelen. En sammanfattning av foreliggande rapportdels rubriker visar pa
en relativt vanlig samhallsvetenskaplig rapportstruktur enligt foljande:
Bakgrund, syfte och metod, teoretiska utgangspunkter och litteraturstudie,
observationer fran praktiken i pilotprocessprojekten, analys och tolkning,
slutsatser och forslag till fortsatt forskning

2.2 NAGRA HISTORISKA UTVECKLINGSTENDENSER 1
VARA VARDSYSTEM

Att patienten skall sta i centrum bejakas livligt av de flesta och manga héavdar
med rétta att det pa satt och vis fungerar sa redan idag. Men om vi fragar oss i
vilken utstrackning dessa tankar ar manifesterade i nuvarande system fér ledning
och styrning blir svaret mer tveksamt. Dagens styrning utgar i stor utstrackning
fran producenternas prestationer i form av bland annat antal besok, varddagar
och operationer. Dagens effektiviseringsforsok, liksom organisationsstruktur,
budgetsystem och beloningar, riktar dessutom stor uppmarksamhet pa
funktionella enheter sdsom till exempel kliniker, mottagningar, vardavdelningar,
kommunala vardboenden, sjukvard i hemmet. Traditionell forbattring av varden
utgar oftast ifran insatser inom den egna enheten, vilket innebér att man
beskriver och forbattrar sin del av vardkedjan utifran den egna enhetens
perspektiv och darmed utifran ett producentperspektiv. Att man i vardsystemen
ar medvetna om dessa problem framgar bland annat av att man har gett det en
egen beteckning: NAP, vilket utlases Nagon Annans Patient.

Den tilltagande subspecialiseringen gor att allt fler lakare maste samlas kring
enskilda patienter och sjukdomstillstand och en stor och okande del av sjuk-
varden avser dldre manniskor med vardbehov som kraver insatser fran manga
olika hall. Manga har dessutom flera sjukdomar och funktionsnedsattningar och
manga ar ocksa fysiskt och psykiskt sa skora att de inte klara sig sjalva direkt
efter en genomford planerad operation, eller efter behandling for en akut sjuk-
dom (se t ex Rundgren och Dehlin 2004). Ibland saknar patienten ocksa de
sociala och materiella resurser som behdvs i en sadan situation. Nar det galler
dessa véaxande delar av sjukvardens patienter, racker det inte att varje vardenhet
ar effektiv var for sig. Processeffektivitet & minst lika viktig; mellan
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primarvarden och kliniken, mellan distriktsskoterskor och sjukgymnaster,
mellan sérskilda boenden och social hemtjanst (se t ex Johansson och Pettersson
2003 och 2004).

Samtidigt innebdr 6kande patientmakt och valfrihet att fler individer allt oftare
ar aktiva medverkare i systemet, och inte passiva mottagare av dess tjanster.
Mangfalden och komplexiteten hos individerna véxer, man kraver inflytande
over och respekt for sin tid och sin egenart. Manniskor ser pa vard som de ser pa
annan service. Detta medfor att de sjélva vill vélja och dven vara informerade
och delaktiga. De vet att kunskap &r en forutsattning for att kunna stélla 6kade
krav och vara jambordig med lédkaren och systemet. Allt fler patienter med
manifesta och framfor allt kroniska problem, och &ldre manniskor, har borjat
organisera sig i olika rorelser, patryckargrupper, sjalvhjalpsgrupper och internet-
gemenskaper (se till exempel Karlsson 2006 respektive Nordén 2008).

Dessa utvecklingstendenser visar att viktiga aspekter av dagens styrning, ledning
och organisation i vardsystemen rimmar allt séamre med framvéaxande behov och
énskemal fran allt storre patientgrupper. Mot denna bakgrund blir féljande typer
av fragor allt viktigare: Hur skall vi forbattra vardkvalitet och resultat for
patienterna? Hur skall vi bast hantera bristen pa kontinuitet for patienter, nar
denna ar verkligt viktig? Hur skall vi forbattra samordningen mellan olika
vardenheter och vardprofessioner?

Véxande och delvis nya vardbehov, och den snabba framvéxten av nya
teknologier, stéller stora krav pa vardsystemens anpassnings- och fornyelse-
formaga. Da racker det inte med budget- eller avtalsdialoger mellan i huvudsak
administratorer pa bada sidor av bordet som bedomer och paverkar effektivitet
utifran ganska enkla ”’produktionsmal”. Vare sig traditionell anslags/uppdrags-
finansiering eller traditionella bestéllare-/utférarmodeller har visat sig vara
tillrackliga for att bidra till att halla kvaliteten uppe eller kostnaderna nere. Bada
modellerna har stora likheter vad avser budget eller avtal med ett
ekonomiskt/administrativt innehall, som ofta mer har handlat om pengar &n
vardens former och innehall.

Hur ser da alternativet ut? Hur ska patientresultat definieras och hur ska patient-
processen avgransas? Gar det att koppla ihop ersattning med uppnadda resultat?
Kan man fa de vardprofessionella att utstracka sitt ansvarsomrade fran i huvud-
sak de rent medicinska problemen, till att ocksa innefatta kvalitetsskapande och
resurshushallning i hela patientprocesser?

2.3 ANDRA RAPPORTDELENS SYFTE OCH METOD

2.3.1 SYFTE

Huvudsyftet i denna rapportdel ar att beskriva bakgrunden till och framvaxten
av den patientfokuserade verksamhetsmodell som presenterade i rapportens
forsta del. Rapportens andra del syftar ocksa till att oka forstaelsen for de
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dilemman som aktualiseras vid omstallningen fran dagens etablerade och
producentfokuserade verksamhetsmodell till en ny och mer patientfokuserad.

2.3.2 METODOLOGISKT PERSPEKTIV OCH METODVAL

Det finns manga exempel pa organisationer som inte genomfor nodvandiga
forandringar, trots att mycket pekar pa att en anpassning till forandrade inre eller
yttre omstandigheter forefaller bade motiverade och nodvandiga. Denna Gver-
gripande problembild har jag som organisationsteoretiker och aktionsforskare
arbetat i 30 ar med. Mer precist har jag dgnat mig at fragor som: Vad é&r det for
organisatoriska villkor som stodjer foérandring? Vilka ar de faktorer som
blockerar fornyelse och organisatorisk inlarning?

Den har avrapporterade studien har sina metodologiska rétter i en aktors-
orienterad aktionsforskningstradition. Med detta avses dels att det empiriska
materialet insamlats i samband med att jag som aktionsforskare i ndra samarbete
med praktiker sokt forsta och hantera grundlaggande férandringsproblem och
mojligheter (aktionsforskning). Ansatsen innebar ocksa att detta material under-
kastats en analys dar grundprincipen varit att forsta den studerade organisationen
(i detta fall vardsystem) och det samhalle i vilken den ingar som ett system av
aktorer (i detta fall patienter och professionella, politiker och administratorer).
Analyser och tolkningar syftar till att forsta sddana mekanismer som kan forsena
eller paskynda skeendet och vidare paverka resultatets riktning och kvalitet.

Som aktionsforskare &ar jag varken intresserad av att utveckla generaliserbara
hypoteser som kan bevisas, eller atminstone stodjas av ett stort antal fall (det
positivistiska alternativet), eller att forutsattningslost préva sa manga tolkningar
som mojligt av empiriska situationer (det hermeneutiska perspektivet).
Ambitionen &ar snarare att utveckla en begreppsram som goér det mojligt att
beskriva enskilda fall (vardsystem), sa att aktorerna kan hantera sin situation
mer effektivt (mitt kliniska perspektiv). Det innebér att jag med hjélp av olika
kombinationer av systemsynsétt, idealtyper och andra mer konkreta metoder
successivt har utprovat nya “glasdgon”, varigenom aktorer kan betrakta den
situation de konfronteras med.

Med Klinisk teori avses hdr en sammanhdngande begreppsapparat, som
successivt vuxit fram ur ett rikhaltigt erfarenhetsmaterial bestaende av i forsta
hand djupgaende och jamférande fallstudier men aven longitudinella konsult-
studier. Denna begreppsram maste, for att bli livskraftig, hjalpa aktorerna att
tolka situationen, upptécka risker och mojligheter och agera déarefter. Denna typ
av begreppsutveckling utgor i grunden ett svar pa aktionsforskarens dilemma:
Hur skall vi infor ett aktuellt fall systematiskt kunna utnyttja erfarenheter och
kunskaper fran tidigare fall, utan att forfalla till alltfor enkla och ytliga
generaliseringar?

Mina metodval i denna studie hanger alla samman med behovet av instrument
for att upptacka, forsta och i ndgon man hantera nagot framvaxande och nytt.
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Fyra huvudsakliga metoder har anvants: a) scenariobaserade analyser for att
skapa ett tankeexperiment av hur en ny modell skulle kunna se ut; b) historisk
analys for att med hjalp av scenariot som sokljus bakat battre forsta hur
historiska erfarenheter och tolkningar av tidigare styrmodeller kan utnyttjas; c)
pilotstudier for att prova ut tankeexperimentet i liten skala i praktiken; d) en
dilemmaanalys for att 6ka forstaelsen av spanningsfaltet mellan forandrings- och
stabiliserande motkrafter vid dvergangen till en ny verksamhetsmodell. Har ges
en kort beskrivning av hur dessa metoder utnyttjats, tillampats och presenteras i
denna rapport.

SCENARIER

2004 bjod en davarande héalso- och sjukvardsdirektor och undertecknad in ett
tjugotal vardprofessionella som visat intresse for patientfokuserade processer”
till ett antal “professionella utvecklingssamtal”. Detta kan ses som startpunkten
for ett aktionsforskningsprojekt som pagatt mellan 2004-2012 med varierande
intensitet.

Bakgrunden var att flera engagerade vardprofessionella borjat misstrosta kring
hur allt det engagemang som lagts ner i tidigare utvecklingsarbeten skulle kunna
bara frukt infor framtiden. Min - delvis sjalvpatagna - uppgift var att
tillsammans med dessa utveckla en begreppsram som skulle kunna utnyttjas i ett
”styrsystem” som skulle kunna leda mot en patientfokuserad vérdvision. I
korthet presenterades forst nagra kontextuella scenarier om vad som skulle
kunna karakterisera ett patient- och processfokuserat vardsystem och darefter
nagra strategiska scenarier kring hur vardprofessionella skulle kunna samspela i
dialoger om verksamhetsutveckling. Arbetet avslutades med att sadana dialoger
simulerades kring nagra olika patientgrupper.

Resultatet av de kontextuella scenarierna presenteras i rapportens del 1 (avsnitt
1.2) medan resultatet fran strategiska scenariodvningar utgérs av den nya
verksamhetsmodellen som &ven den presenteras i del 1 (avsnitt 1.3).

HISTORISK ANALYS

Den historiska analysen bygger pa reflektioner kring tidigare erfarenheter av
styr-, lednings- och verksamhetsmodeller. Reflektionerna tar sin utgangspunkt i
vad som fungerat mer eller mindre bra, och vilka lardomar som kan dras givet
kunskapen om det historiska sammanhang ur vilka modellerna utvecklats.
Utvecklingen av en ny verksamhetsmodell kan d&arfor ses som ett led i en
pagaende process dar kunskap samlas in, utvecklas och paverkar tankandet. |
bilaga 5 ges en grovt schematiserad bild av nagra sadana modeller, som pa olika
satt ”forebadat” den nya verksamhetsmodellen.

PILOTPROJEKT

Resultatet av ovan namnda utvecklingssamtal bedémdes som sa livskraftiga att
sjukvardsledningen beslutade om ett antal pilotprocesser: strokeprocesser pa tre
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stallen och hoftplastikprocesser pa tva. Syftet var att utprova nya styr- och
ledningskoncept i liten skala. Forhoppningen var inte bara att minska
forandringsrisker genom tidig upptéckt av oférutsedda problem och méjligheter,
och hur dessa kan hanteras, utan &ven att erhalla insikter om var och hur ett nytt
styrkoncept skulle kunna introduceras i storre skala. Detta pilotprojekt genom-
fordes i sin forsta fas 2004-2005 och gick till sa att vardprofessionella fran de tre
ingaende parterna (sjukhus, primarvard och kommun) utgjorde lokala process-
utvecklingsteam® (ansvariga for att utveckla den gemensamma patient-
processen).

Teamen beskrev utifran ett patientperspektiv och foljde upp sin nuvarande
process. En regiondvergripande grupp bestaende av fyra vardprofessionella fran
sjukhus, primarvard och kommunal vard och omsorg (uppdragsgruppen for
patientprocesser) coachade och utmanade teamen for att bland annat hitta
patientfokuserade helhetsmatt att folja upp patientresultat mot och for att astad-
komma forbattringar i de lokala patientprocesserna. Detta skedde i ett antal
dialoger mellan uppdragsgruppen och vart och ett av de lokala teamen.
Dialogerna ledde sa smaningom fram till utvecklingskontrakt, dar man blev
éverens om vad som var det basta resultatet inom omradet, var man sjéalv befann
sig och hur langt man var beredd att ga det narmaste aret, nar det galler att for-
battra sina resultat mot 6verenskomna mal.

Under 2008 utvidgades pilotarbetet kring stroke och omfattade da all verksam-
het i Skane. I piloterna anvandes feedbackanalys som grundmetod for inlarning.
Detta ar en enkel men effektiv metod nér det galler att identifiera styrkor och
svagheter i nya styrkoncept. Som aktionsforskare skrev jag ned vad som for-
vantades handa och sedan gavs aterforing, i olika intervall for olika fenomen,
tillbaka fran resultaten till férvantningarna (jamfor Drucker, 1999). Har var det
ocksa viktigt att mobilisera alla deltagare sa att de bidrog till observationer,
tolkningar och lardomar under piloternas gang. Detta skedde pa flera olika sétt.
Jag narvarade som observator vid alla processdialoger och det gavs bade
skriftlig och muntlig aterforing, fran bade lokala och centrala teamledare,
I6pande under piloternas gang. Vidare filmades nagra nyckeldialoger och slut-
ligen ordnades gemensamma traffar med informationsutbyten ett flertal ganger*.

® | de flesta organisationer pagdr, och maste standigt pagd, operativa aktiviteter, utvecklingsaktiviteter och
ledningsaktiviteter (4ven om det ibland kan vara svart att tydligt sarskilja dessa olika typer av aktiviteter fran
varandra) och i analogi med detta kallas har pilotteamen for processutvecklingsteam, vilka just har till uppgift att
ut- och omforma patientprocesser och bygga team. De lokala operativa team som ska bygga vidare pa
utvecklingsarbetet Kkallas patientprocessteam. Alla typer av team har ledare men d&ven renodlade
ledningsaktiviteter och ledningsarbete kan ske som team och de kallas da ledningsteam.

* Utover den litteratur som anges i referenslistan har bland annat féljande uppfoljnings- och
utvarderingsrapporter spridits och diskuterats internt: Kan man styra med vérdlogiker (2005), Piloter for allt
béttre patientresultat- hur har vi tankt och vad har vi lart (2007), Ett nytt styrsystem for sjukvarden i Skane
(2008), Introduktion av en ny verksamhetsmodell for prioriterade patientgrupper - erfarenheter, tolkningar och
normativa idéer (2010).
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Generellt sett har min roll i utvecklingsprocessen strackt sig fran den rena
observerande forskarrollen till ett aktivt samarbete for att skapa nya sociala
instrument, bade nar det gallde att arbeta, leda och styra inom ramen for en ny
verksamhetsmodell. De citat som aterfinns i texten baseras pa utforliga protokoll
och minnesanteckningar med tonvikt pa att aterberatta handelser och
diskussioner utan uttolkning. Resultatet av pilotprojektet beskrivs 1 det
empiriska avsnittet i rapportens del 2 (se kapitel 3).

ANALYS AV NYCKELDILEMMAN

Dilemmaanalysen har utnyttjats pa flera olika satt i denna rapport. Den har varit
ett instrument for att organisera det empiriska materialet. Vidare har den varit
viktig for att tydliggora olika aspekter i tva verksamhetsmodeller. Slutligen har
den varit ett instrument for att battre forsta hur man kan balansera mellan olika
poler i hanteringen av dilemman.

For att gora diskussionen om dilemmaanalys mer precis, finns det anledning att
skilja mellan dilemman och problem (Kylhammar, 2010), mer bestamt mellan
I6sbara problem och dilemman dar dilemman inte kan avskaffas, utan bara han-
teras battre eller samre. Enklaste sattet att fa fram skillnaden kan uttryckas sa
hér: For att 16sa problem &r det tillrackligt att &ndra ett delelement eller en del av
en helhet men for att hantera ett dilemma maste man lata hela systemet genomga
en kvalitativ forandring. Problemldsning kan betraktas som ett forsok att und-
vika just detta genom att angripa problemen inom den etablerade ramen. Det ar i
detta perspektiv som dilemmaanalysen utnyttjas for att stalla nyckeldimensioner
emot varandra, i bade den etablerade och den potentiellt nya verksamhets-
modellen.

Det gemensamma for alla de metoder som beskrivits ovan ar att de utvecklats i
nara samarbete med kliniker fran lakarprofessionen och andra vardprofessionella
grupper. Detta sker utifran den grundlaggande varderingen att det enda mojliga i
forsok att effektivt forandra styrning och ledning i vardsystem é&r att utga fran
vardprofessionernas kultur. Detta gors foretradelsevis genom att arbeta med och
inom den, bygga pa dess styrkor, utforma en strategi som ligger i linje med den
professionella kulturen och utnyttja kloka professionella seniorer i forandrings-
arbetet.

24 TEORETISKA UTGANGSPUNKTER

2.4.1 TRE BEGREPPSSFARER I FOKUS

De teoretiska problem som har angrips faller, i termer av foretagsekonomins
deldiscipliner, inom omraden som styrning och ledning, ekonomistyrning,
strategi och organisation, med sjukvarden som tillampningsomrade. Inom
foretagsekonomisk forskning och annan samhallsvetenskaplig forskning gar det
att i grova termer sarskilja tva teoritraditioner nar det géller synen pa ledarskap,
planering och férandring.
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A ena sidan finns den rationella traditionen som karakteriseras av att man borjar
med att uppstalla mal, darefter géra en plan och sedan genomfora den (jamfor
Rhenman, 1975). Detta synsitt passar dock inte sérskilt bra da kunskapslaget &r
osakert och/eller da malen inte ar sjalvklara. Den andra teoritraditionen kan
kallas “processuell”, da den har fokus pa sociala processer, inlarning och
emergens (jamfor Normann, 2001).

Min egen utgangspunkt ar att se vardsystem som sociala system som bade
mojliggor och kan stimulera till inlarning, men dar det ocksa finns blockeringar
for inlarning. | arbetet med att utveckla en teoretisk referensram har darfor for-
sok gjorts att sammansmaélta tre begreppssfarer for att béattre forsta krav och
villkor for en 6vergang till ett mer patientfokuserat vardsystem. De intellektuella
instrumenten ar begreppen organisatorisk inlarning, nyckeldilemman och
verksamhetsmodell. | detta sammanhang ar nyckelbegreppen situationsanpassat
definierade och beskrivna, men de har sina rotter i tidigare artiklar och bocker, t
ex Lind och Rhenman (1989), Lind och Hellstrom (1996) och Lind (2006).

2.4.2 UTVECKLING SOM EN ORGANISATORISK INLARNINGSPROCESS

Ovan namndes att den rationella teorin for ledning och planering utgar fran att
man borjar med att uppstalla mal, darefter gor en plan och sedan genomfor den.
Det ar troligt att den etablerade verksamhetsmodellen kan ha utvecklats pa detta
sétt 1 en situation som var mer vélstrukturerad, och mindre komplex &n dagens.
Modellen byggdes upp vid en tid da utbredda folksjukdomar var rétt tydligt
identifierade och definierade. Det var ocksa en tid da den medicinska kunskapen
och den tillgangliga teknologin, samt de relativ givna (och generdsa) finansiella
ramarna, allt ganska entydigt pekade pa hur systemet borde utformas. Emeller-
tid, 6vergangen till en ny verksamhetsmodell i dag kan sannolikt mer fruktbart
beskrivas som en organisatorisk inlarningsprocess. Vad innebér da detta?

| empiriska undersokningar har det visat sig, att i foranderliga miljoer kénne-
tecknas de framgangsrika organisationerna inte i forsta hand av kortsiktig effek-
tivitet, det vill séga ett hogt varde pa nagon slags kvot mellan output och input.
Snarare handlar det om en hog anpassningsformaga, vilket bland annat innebér
formaga att andra inriktning. En utforligare beskrivning av denna organisations-
teoretiska utgangspunkt finns bland annat i Lind och Rhenman (1989) och Lind
och Hellstrom (1996).

Med ett sadant betraktelsesatt kan man ofta vardera vissa typer av insatser hogt,
aven om de till synes varit helt misslyckade. En forutsattning ar dock att de leder
till vad man skulle kunna kalla inldrning” 1 organisationen. Inlérning innebér att
forvarva nagon slags adekvat forstaelse av den yttre miljon och aven av det egna
systemet.

Att se pa och beddma omprévnings- och fornyelsearbetet inom vardsystem som
en organisatorisk inlarningsprocess handlar salunda om att upptacka omvarlds-
forandringar, uttolka deras innebdrd, forsta implikationerna for organisationerna,
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omsétta initiativ till interna forandringar, préva och uttolka resultatet av dessa
och modifiera eller forstdrka dessa forandringar. Brister i den organisatoriska
inlérningen &r ett relativt begrepp och innebdr i grunden att inl&rningen inte sker
tillrackligt snabbt, eller &r ratt fokuserad i forhallande till omvarldens krav.

Den enklaste formen av inldrning ar anpassning och korrektion inom en given
verksamhetsmodell. Denna typ av inlarning kallar Argyris och Schoén ”Single
Loop Learning” (1978). Denna typ av anpassning har under de senaste aren
karakteriserat manga svenska vardsystem, vilket bland annat tagit sig uttryck i
tillampning av industrikoncept som till exempel Lean. Sadan inlarning kraver
inte forandring av verksamhetsmodellen, bara en anpassning av existerande
parametrars vérde. Detta kan leda till hogre inre effektivitet.

Utvecklingen av en ny verksamhetsmodell kraver en andra niva av inlarning,
som utnyttjar sig av positiva feedbackmekanismer och ifragasatter sjalva
parametrarna genom vilket systemet arbetar. Argyris och Schon kallar detta
”Double Loop Learning”. Denna typ av inlarning & mycket mer dramatisk.
Detta eftersom den inte bara implicerar anpassningar inom en existerande
verksamhetsmodell, utan i stallet ifragasatter sjalva verksamhetsmodellen,
sasom den har institutionaliserats i sprak och struktur i ett socialt system. Da
kravs en ny mental referensram, ny struktur, nya maktrelationer, nya vard-
erbjudanden, nya allianser och andra strukturella kopplingar.

| detta perspektiv blir den pa sikt viktigaste processen, i varje organisation,
ledningens formaga att tolka omgivningens villkor och krav, 6versatta dessa till
nya barande vérderingar och verksamhetsprinciper och sedan manifestera dessa
varderingar och principer i konkreta forhallanden sasom i organisation, styr-
system, nya kompetenser, nya intressentkonstellationer.

Men eftersom den etablerade verksamhetsmodellen har st6d i maktstruktur och
givna intressentkonstellationer innebédr varje forandring bade intellektuella
omvarderingar och foérandringar i maktrelationer. Sammantaget kan detta kdnnas
som ett starkt hot mot saval organisationens som dess medlemmars historiska
identitet och existentiella trygghetskansla. Utvecklingen av en ny verksamhets-
modell innebdr att sjalva systemets struktur och dess funktion forandras. Detta
kraver sévél ett fordndrat tinkande (och dirmed nya ord och nytt ”sprak”), som
forandringar av maktforhallanden, nya kompetenser (och 6vergivande av gamla)
samt omstrukturering. (se Levin och Normann, 2000). Nar man utvecklat for-
magan att inte bara byta verksamhetsmodell en gang, utan dven byta nar det
behdvs i framtiden, kan vi tala om en tredje niva av inlarning.

2.4.3 OM ATT HANTERA NYCKELDILEMMAN

| spanningsfaltet mellan den etablerade och nya verksamhetsmodellen finns ett
antal krafter inbyggda, vilka tenderar att dra vardsystemet at olika hall. Erfaren-
hetsmassigt maste sadana nyckeldilemman alltid hanteras pa nagot satt for att ett
vardsystem skall undga att komma pa drift eller slitas sonder mellan alternativ
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och forlora sin identitet. Sadan identitetsloshet blir nastan alltid foljden av att
nyckeldilemman inte erkdnns och behandlas. Daremot finns det inget klart
recept for hur nyckeldilemman skall hanteras. Tre principiella typer av fram-
gangsrikt hanterande av nyckeldilemman kan identifieras:

1) Man fattar ett beslut och gor ett klart stallningstagande till férman for ett av de alternativ
som star till buds. En forutsattning ar att detta alternativ verkligen ar livskraftigt och att
man kan fa fullstandig intern uppslutning. Forandringsstrategin kan har jamfoéras med
dvergangen fran vanster- till hogertrafik.

2) Man lyckas astadkomma en innovation som i logisk mening transcenderar dilemmat, i
meningen att man skapar ett alternativ som gar utéver de alternativ som stod till buds i en
overldgsen syntes. En forutséttning for framgéng ar naturligtvis att ’det nya alternativet”
ar barkraftigt, har genuint innehall och inte bara ar ord. Det forutsatter ocksa att det far
synnerligen konkreta effekter pa strukturen och sattet att arbeta. Erfarenheten sager att
sadana alternativ tar lang tid att foda fram.

En illustration kunde vara den nya verksamhetsmodellens forsok att bade utga fran
helhetsresultat for patientgrupper och delprocesser baserade pa evidens. Det kan ses som
ett forsok att forena det basta av Mayo-klinikens starka och genomgripande kultur av
“patienten kommer forst” med Intermountain Healthcare, som har varldsrykte for sin
kultur rorande “evidence-based medicine”.

3) Man erkénner att systemet befinner sig i ett nyckeldilemma och att man for nérvarande
inte kan valja. Man erkanner ocksa att man for narvarande inte har nagot annat alternativ,
utan att man maste leva med dilemmat under en tid. Man skapar forankring for dessa
erkannanden. Samtidigt arbetar man aktivt med dilemmat (i stallet for att leva passivt med
det). S& smaningom brukar nagon losning vaxa fram. Den Gvergang fran en producent-
fokuserad till en patientfokuserad verksamhetsmodell, som diskuteras i denna rapport, kan
i flera avseenden illustrera denna hantering av dilemman.

Alla dessa tre principiella typer av framgangsrikt hanterande av nyckeldilemman
forefaller Gverlagsna de bada daliga alternativen: att inte erkdanna dilemmat eller
att pa I6sa boliner fatta prematura beslut.

Den teoretiska bakgrunden kan sammanfattas pa foljande satt. Utvecklings-
hypotesen ar att det ar fruktbart att se pa utvecklingen av en ny verksamhets-
modell som en organisatorisk inlarningsprocess av typen “double loop
learning”. Denna karakteriseras av att man inte anpassar sig inom ramen for en
etablerad verksamhetsmodell, utan ifragasédtter den modellen sasom den
institutionaliserats i sprak och social struktur. | stallet utvecklas en ny mental
referensram, ny struktur, nya kompetenser och maktstrukturer med mera, som ar
béttre anpassade till strukturella forandringstendenser i omvérlden och vard-
professionellas behov och Onskemal. Eftersom den etablerade verksamhets-
modellen ofta har starkt stod i den existerande maktstrukturen, staller detta krav
pa identifiering av nyckeldilemman vilka maste hanteras i en omstallnings-
process mot en ny verksamhetsmodell.
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2.4.4 FRAN PRODUCENTFOKUSERAD TILL EN PATIENTFOKUSERAD
VERKSAMHETSMODELL

Begransas synfaltet till de enskilda komponenterna i figur 2 (del 1, avsnitt 1.3),
dar de olika verksamhetsmodellerna stills emot varandra, finns mycket
forskning inom de atta komponenterna. Med hansyn till syftet kommer jag har
dock att i en litteraturdversikt snava in min fokus pa sadan litteratur som beror
spanningsfaltet mellan de olika begreppsparen i figur 2: autonoma vard-
enheter/gransoverskridande processteam, administrativ hierarki/professionell
sjalvkontroll, uppféljning av volymer och prestationer/uppfoljning av helhets-
och delprocessresultat samt ersattning enligt historisk budget/erséttning for
uppnatt resultat.

Nar det géller spanningsfaltet mellan historisk budget enligt traditionell
anslagsstyrning kontra resultatstyrning finns en hel del forskning kring och
utprovning av alternativ till traditionell anslagsstyrning (Berlin, 2006; Lindberg
och Blomgren, 2009). Dels finns en uppséttning metoder som fokuserar pa
atstramningsmekanismer, till exempel i form av ersattning per prestation,
prispress genom kostnadsjamforelser med alternativ, tydliga kravspecifikationer,
beldningar och bestraffningar. Exempel kan vara rationaliseringsbudgetering,
standardkostnadsjamforelser, resultatstyrning och intraprenader samt kép av
tjanster. Den andra uppséttningen av metoder handlar om en mer bestéallar-
utforarorienterad tillampning och fokuserar pa mekanismer for effektivare
inlarning, till exempel genom en mer anvandarnara utvardering, utveckling av
bestallare med kunskap och visioner. Exempel kan har vara behovsbaserad
anslagsfinansiering, konkurrens i upphandlingen och vidare vouchers,
avknoppning och anbudskonkurrens (se Lind och Teurneau, 1993).

Det kan dessutom papekas att kapitationskoncept, bade pa befolknings- och
individniva, har foreslagits som ersattningsmodell inom svensk sjukvard utan att
nagot landsting pa allvar provat detta. Vidare kan betonas att nar det finns behov
av sammanhallna patientprocesser, blir erséttning per enskild prestation,
inklusive bonusar, alltid en potentiell stérning. Vill man underlatta en
omfordelning av resurser for att uppna ett battre helhetsresultat kravs sannolikt
processorienterade ersattningssystem pa patientgruppsniva.

Spanningsfaltet mellan administrativ hierarki och professionell sjalvkontroll kan
delvis illustreras med vad som sé&gs i boken Styrning och organisering inom
halso- och sjukvard (Hallin och Siverbo, 2003:193):

“Ett intryck fran studierna &ar att marknadsreformerna tillkommit
genom ledningsinitiativ. Det ar ledande personer fran de politiska och
administrativa doménerna som fort fram idéerna. Riktningen pa
forandringarna ar uppifran och ned. Kanske &ar det en bidragande
orsak till att de professionella inte accepterat styrningen. ”
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| en utvardering av den sa kallade ”Stockholmsmodellen” fran 1995 illustreras
spanningsfaltet pa en annan niva (se till exempel SIAR Bossard 1995):

“Det ar tveksamt om man annu hittat ratt niva for avtalsdialogen

mellan sjukvardsomraden och sjukhus. Den fors fortfarande i hog

grad mellan administratorer pa 6mse sidor — inte mellan de chefer pa

basnivan som star narmast varden — och tycks handla mer om pengar
an om vardens former.”

Anell (2004) menar att halso- och sjukvardens struktur och resursfordelning i
huvudsak bestdms av den medicinska professionens utveckling, medan politiska
och administrativa interventioner i forhallandevis liten utstrackning paverkat
verksamhetens inriktning. Hallin och Siverbo (2003) betonar behovet av att inte,
trots delvis nedslaende erfarenheter, ge upp politiska och administrativa
styrambitioner. Man betonar dock att detta bor baseras pa fortroendefulla
relationer med professionerna. Men den spannande fragan som hanger kvar ar
hur man skall kombinera politiska och administrativa styrambitioner, sa att man
uppratthaller/utvecklar fortroendefulla relationer med professionen.

Nagra forskare ser i detta spanningsfalt ett uttryck for att New Public
Management (NPM) utmanar den professionella diskretionen (Ulfsdotter
Eriksson, 2012). Evetts (2009) sarskiljer har mellan den yrkesprofessionella och
den organisationsprofessionella idealtypen, dar professionell etik dvervakas av
professionella organisationer och féreningar 1 den forra, medan den
organisationsprofessionella kontrolleras av revisorer och externa aktorer.

Twaddle vidgar och problematiserar fragestallningen ytterligare, nar han séager
att:

“Those using rhetoric of efficiency tend to favor market solutions.
Those focusing on equity favor democratic control of the system.
Those focusing on effectiveness favor professional control of the
system.” (Twaddle 2002, sid. 5-6).

Men som sa ofta lamnas &ven har en allt viktigare intressentgrupp ute fran
resonemanget, ndmligen patienterna och de som vill (for)bli friska. Hur skall
man fanga upp vad de prioriterar?

Att balansera ratt mellan autonoma vardenheter och processteam ar ytterligare
en svarighet att hantera. Nar det géller en véxande del av sjukvardens patienter,
racker det inte att varje vardenhet ar effektiv var for sig. Men traditionellt
processarbete bygger ofta pa antagandet att vardgivare producerar inom sina
egna enheter och patienter konsumerar vard. Ofta har det handlat om att
effektivisera och rationalisera verksamheten, vilket inte nodvandigtvis betyder
att processer forandras for att underlatta for patienterna. Detta dilemma har pa
ett mer generellt plan diskuterats av. Hammer (1997). Hammer hdvdar att
processfilosofin i organisationernas véarld kan beskrivas som en “aterupptiackt”
och aterintegration av enskilda arbetsuppgifter i deras processuella samman-
hang. Detta har i manga foretag och organisationer gatt forlorat genom att man i
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industrisamhallet styckade upp verksamheten i enskilda arbetsuppgifter pa ett
overdrivet satt. Samtidigt har IT-revolutionen forstarkt mojligheterna att halla
ihop hela operativa, produktutvecklings- och ledningsprocesser (se t ex Lind och
Skarvad, 2004). Detta aktualiserar bland annat ett tdnkande Kkring
beroendeforhallanden mellan team i hela processer.

Man kan fraga sig om processerna blir de barande elementen i morgondagens
vardsystem snarare an divisionerna, funktionerna, produkterna. Och dven om det
sannolikt blir manga 6vergangshybrider finns det mycket som talar for att man
aven i sjukvarden gar mot den “horisontella organisationen”. En organisation
dér betoningen alltmer gar fran de operativa delarna till ”lankarna”, det vill sdga
mot sjalva processarkitekturen, dar olika operativa delar och team aterintegreras
i stérre autonoma och sjélvstyrande helheter. (jamfor till exempel Ahgren, 1999
och Cederqgvist (Red.), 2008).

For att motverka tendenser mot inatvandhet, och verkligen gora processer till
nagot vardefullare an summan av de enskilda vardenheterna, kravs nya grepp.
Det ar rimligt att i storre omfattning ldgga vikt vid, vilket redan sker i
divisionaliserade foretag, att skapa samarbetsskapande arrangemang sasom nya
organisatoriska former eller nya administrativa instrument, matrisorganisationer
och beldningssystem (se till exempel Edgren, Rhenman, Skarvad, 1983). Allt for
att forstarka patientfokuserad processutveckling.

Nar det galler begreppsparet volymer och prestationer/helhets- och
delprocessresultat som fokus for uppfoljning méter man redan idag, dock oftast
fragmenterat och utan kontinuitet, medicinsk kvalitet for olika diagnosgrupper.
Likasa méats omvardnad och bemotande med hjalp av enkéter, intervjuer med
anhoriggrupper och fokusgruppssamtal. Nar det géller ekonomiska matt har man
ibland sokt berdkna vad olika aktiviteter kostar, men sallan vad en hel
patientprocess kostar. Ibland utnyttjas ocksa livskvalitetsmatt for att bedéma
foréandringar i hur patienter upplever hélsorelaterade livskvalitetsaspekter. Men
fa forskare problematiserar fragan om helhets- och delprocessmatt for
prioriterade patientgrupper som alternativ till enkla produktionsmal som é&r
kopplade till producenternas anstrangningar i termer av antalet besok, varddagar
och operationer. Och annu férre tycks ha provat ut vad det innebér att bérja med
forvantade resultat for patientgruppen och organisera resurser for att uppna
dessa resultat och gora det kostnadseffektivt. Ovanstdende uppféljnings-
observationer baseras dels pa erfarenheter fran tidigare refererade pilotprojekt
och manga ars egna empiriska observationer och erfarenheter (se Lind, 2010).
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2.4.5 FORETAGSEKONOMISKA PERSPEKTIV PA UPPFOLJNING I
VARDSYSTEM — EN UTVIKNING®

Som foretagsekonom &r utgangspunkten for mina resonemang fragan om
effektivitet och, ndarmare bestdmt, distinktionen mellan inre och yttre effektivitet.
Nar det géller yttre effektivitet (effectiveness) ligger fokus pa vad som é&r
resultatet av nagons anstrangningar, snarare an i vad som ar den lagsta
kostnaden for vara anstrangningar (efficiency).

For att gora diskussionen mer precis r det lampligt att sarskilja tva dominerande
foretagsekonomiska perspektiv avseende synen pa uppfoljning: ekonomi-
styrningsperspektivet och strategi- och organisationsperspektivet.

EKONOMISTYRNINGSPERSPEKTIVET

Traditionell anslagsfinansiering, och olika varianter pa denna budgetstyrning i
vardsystem, bygger i stort sett pa tidigare ars forbrukning och utfall.
Forhandlingarna har i de flesta fall mycket begrénsade effekter pa resurs-
fordelningen. Eftersom den logiska kopplingen som bildar ramen for mal och
verksamhetsmal pa basenhetsniva inte ar tydlig, ar ocksa uppféljningen av
verksamhetsinnehall och effektivitet illusorisk. | avsaknad av bra system for att
beléna hog produktivitet och effektivitet, blir det anda den blint skarande
”osthyveln” som géller vid kostnadsreduktioner.

Sedan mitten av 1990-talet har traditionell prestationsmatning kompletterats
med “balanserat styrkort” och andra flerdimensionella prestationsmatningsidéer.
Har vill man hitta former for en bade langsiktig och effektiv operativ styrning.
Det balanserade styrkortet tvingar fram mal fran vanligtvis fyra perspektiv
(kundperspektivet, processperspektivet, innovations- och inlarningsperspektivet
samt det ekonomiska/finansiella perspektivet), beslut om hur man skall mata,
nyckeltal som konkretiserar mal i kvantitativa termer samt atgarder som
preciseras for att na nyckeltal och uppfylla mal. Pa detta satt lankas den
strategiska planeringen ihop med den operativa. | nésta steg sker genomforande,
matning och uppféljning. Det bor observeras att malen maste vara klara, och att
styrmatten maste sdga nagonting om vad som uppnatts.

Pa senare tid har ocksa fokus pa nyckelresursers produktivitet med hjélp av
benchmarking aktualiserats i vardsystem. Det innebar att man jamfor sina
prestationer med de bésta prestationerna i1 “branschen” eller, d&nnu béttre, med de
bésta varhelst i varlden. Benchmarking antar korrekt att vad en organisation gor,
bor ocksa vilken annan organisation som helst kunna goéra bra. Man antar
korrekt att vara lika bra som ledaren &r forutsattningen for att bli
konkurrenskraftig.

® Avsnittet baseras i mangt pa “Foretagsekonomiska perspektiv pa uppfoljning i vardsystem (Lind, 2013;7-11),
ur ”Sex roster om uppfoljning och utvirdering”, Sveriges kommuner och landsting (2013).
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Aven om man med de senaste metoderna borjat narma sig utsidan av
organisationen, blir det 6verordnade intrycket av ekonomistyrperspektivet att det
ar insidan pa organisationen som ar ledningens doméan (Pollitt och Sorin, 2011).
Fokus pa det inre forefaller ocksa forstarkas av IT-utvecklingen, dar man kan
producera stora mangder data. Fokus pa det interna betyder att man bekymrar
sig om anstrangningar och oftast om kostnader. Men ett vardsystems mission ar
inte att kontrollera kostnader. Det skall idag i forsta hand bidra till patienters
vardeskapande, det vill sdga astadkomma resultat utanfor sig sjalva. Denna
resultatinriktning ligger i linje med strategi- och organisationsperspektivet, dar
utgangspunkten &r att fokusera pa den yttre effektiviteten.

OLIKA SYFTEN MED UPPFOLJNING

Fran uppfoljningsprocessen aterférs information om utfall och syftet med denna
informationsoverforing kan vara trefaldigt: den aterforda informationen utnyttjas
for att a) kontrollera ett forutbestdmt utfall; att b) testa antaganden for att
undersoka svarforutsagbara konsekvenser; eller att c) lara, till exempel i
situationer da osédkerhet rader om bade mal och medel och dar uppfoljningen
handlar om att observera, lara och handla. Det bor redan har papekas att dessa
tre alternativ (a, b och c) i praktiken ofta sammanblandas, men intellektuellt &r
de helt olika och leder till olika typer av agendor. Kontrollaspekten (a) star i
fokus for uppfoljning nar det t ex galler att uppfylla minikrav utifran
vardprogram, eller nar en ny typ av organisatorisk lésning med stor sakerhet kan
forutséagas och verkligen svarar mot de problem och mal som identifierats. Det
centrala i en sadan situation blir att utarbeta en plan for hur férandringen skall
genomforas. Uppfoljning blir sedan en kontroll av att planerade atgarder
verkligen vidtas och besvarar fragor som: Har ni genomfort de forandringar som
diskuterades vid budgetuppfoljningen? Foljer ni vardprogrammet och lever ni
upp till minikraven i olika avseenden?

Det kan ocksa vara viktigt att fa ett grepp om vilka ovéntade effekter en 16sning
leder till samt om den startar nya problem. | en sadan situation kan upp-
foljningen vara ett nédvandigt led i en test- och utredningsprocess. Uppfolj-
ningen syftar i detta fall till att testa (b) om den teori som ligger bakom den nya
I6sningen ar riktigt, samt ibland till att underséka om den nya l6sningen medfor
konsekvenser som ej forutsags av teorin (en teori ger ju alltid en férenklad bild
av verkligheten). Fragor som besvaras é&r till exempel: Vad hander om vi later
processdimensionen dominera 6ver funktionsdimensionen i den organisatoriska
forandringen? Vad hander med patienterna till foljd av strukturférandringen?
Hur forandrar nedlaggningen av psykiatrijouren patientflodet?

| inlarnings- och utvecklingssituationen (c) finns en uppfattning om vilka mal
som ar onskvéarda och vilka problem som &r angelégna att 16sa. Det finns inget
annat &n en vag uppfattning om vad det ar for organisatorisk 16sning, eller
verksamhetsmodell, som erbjuder ett l&mpligt svar. Inférandet av en ny
organisatorisk l16sning kan ocksa forutsatta grundlaggande foérandringar av
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beteendet i organisationen. Det kan till exempel avse 6kad sjélvstandighet for
lokala enheter i en organisation. Detta kréver i sin tur 6kad kompetens inom
dessa enheter samt @andrade attityder och varderingar. Vidare medfor
forandringen nya relationer for bade de som arbetar inom en viss lokal enhet och
mellan de lokala enheterna och 6vriga enheter inom organisationen. Uppféljning
blir i ett sadant fall ett underlag for en successiv utveckling av béattre fungerande
I6sningar. En kontinuerlig uppfoljning av forandringens effekter erbjuder ocksa
ett stod for den mer djupgaende beteendeférandringen, framfor allt genom att ge
dem som sjélva ar berdrda av forandringen ett underlag for dialog och
diskussion. Uppfoljningen ar saledes en inlarnings- och utvecklingsprocess, till
exempel vid introduktionen av en ny verksamhetsmodell.. Det ar i och for sig
maojligt att en process av detta slag aldrig avstannar, det vill séga uppfoljning
genomfors kontinuerligt och bildar underlag for en stegvis och aldrig avslutad
forandrings- och forbattringsprocess.

2.4.6 SAMMANFATTNING

Sammanfattningsvis kan det konstateras att styrning och uppf6ljning av
sjukhusvarden i borjan av 2010-talet i huvudsak baseras pa anslag eller anslags-
liknande finansiering. Fokus ligger pa volymer och kostnader/erséttning. Den
sker inom ramen for en administrativ hierarki med fokus pa mer eller mindre
autonoma vardenheter och med en uppféljning som, utover identifiering av och
hantering av budgetavvikelser, ar inriktade pa “enklare” produktionsmatt som
antal besok och varddagar, mojligtvis i kontrollsyfte Samtidigt ser vi det 6kande
gapet mellan dagens styrning och uppféljning och framvéxande patientproblem
(se avsnitt 2.2, sid 31-32) och onskemal, vilket borde leda till bade fler tester
och okad inlarning.

Denna nagot svepande litteraturdversikt har gett tva slags insikter. For det forsta
finns i litteraturen ingen distinktion mellan producentfokuserade och
patientfokuserade verksamhetsmodeller, sa som de har definierats och
konstruerats och brutits ned i komponenter. Begrénsar vi oss till begreppet
organisationsmodell finns en hel del skrivet om den funktionella organisations-
modellen, bade utanfér och i varden, inte minst i samband med att man vill
diskutera alternativet processmodell (se till exempel Vos, Chalmers, Duckers,
Groenewegen, Wagner och van Merodez, 2011).

For det andra har ett antal luckor i dagens forskning identifierats, som leder till
fragestallningar som maste beaktas vid utformning av en ny verksamhetsmodell.
Nagra exempel pa fragor ar: Hur skall man utveckla fortroendefulla relationer
till professionen? Hur skulle ett processbaserat erséttningssystem kunna se ut?
Vilken typ av samarbetsskapande arrangemang behdver utvecklas? Vad skall
menas med resultat for patientgrupper?
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KAPITEL 3

OBSERVATIONER FRAN PRAKTIKEN I
PILOTPROCESSPROJEKTEN

3.1 KAPITLETS UPPLAGG

| detta kapitel ges en fordjupad beskrivning av resonemangen i avsnitt 1.3 runt
en patientorienterad verksamhetsmodell for nasta vardsystem. Vidare
presenteras ett antal observationer kring respektive dilemma fran de pilotprojekt
som beskrevs i metodavsnittet tidigare. Nagot forenklat ser sambanden ut sa har:
Verksamhetsmodellen har utvecklats baserad pa mangariga praktiska
erfarenheter och litteraturstudier och pilotprojekten syftar till att prova ut,
vidareutveckla och fordjupa modellen.

3.2 ADMINISTRATIV HIERARKI OCH/ELLER
PROFESSIONELL SJALVKONTROLL

| den nya verksamhetsmodellen blir utgangspunkten att skapa nya fora for
professionella dialoger kring kostnader och kvalitet for olika patientgrupper. |
den nya verksamhetsmodellen blir det vardprofessionella som i dialoger skall
definiera patientresultat for olika patientgrupper och bestdmma hur vérdes-
kapandet kan forbattras. En implikation blir att vardprofessionella utstracker sitt
ansvarsomrade, fran i huvudsak de rent medicinska problemen till att ocksa
innefatta kvalitetsskapande och resurshushallning i hela patientprocesser.

Principen om professionell sjalvkontroll handlar om att engagera léakare och
andra vardprofessionella saval pa behovssidan (den vérdeskapande
bestallaransvarige = VBA) som produktionssidan (via patientprocessansvariga =
PPA). Detta i syfte att 6ka kunskaperna om hur man hos respektive producenter,
och i samverkan dem emellan, skall driva varden alltmer hogkvalitativt och
kostnadseffektivt. Det racker dock inte att enbart engagera medarbetarna i
utveckling av patientprocesser for att fa till stand en bestdende
resultatforbattring. FoOr att kunna sakerstélla en kontinuerlig processfornyelse
maste det finnas nagon som i dialog uppfordrar, utmanar och stimulerar de
lokalt processansvariga. Detta var den enskilt viktigaste observationen fran
pilotstudierna.

Resultatet av dessa dialoger bekraftas i utvecklingskontrakt dér det ges uttryck
for 6verenskomna resultatforbattringsambitioner. Erfarenheter visar vidare att de
som skall gd i dialog med de lokala processledarna bor organiseras
region/landstingsovergripande (eller éver flera regioner/landsting sasom till
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exempel for hogspecialiserad vard) som ett team av uppdragsansvariga, vilka &r
saval medicinskt-, omvardnads- som omsorgsmassigt kompetenta for att kunna
ha meningsfulla dialoger. Deras formella mandat utgar fran de prioriteringar
som politiskt faststallts.

| takt med att flera patientprocesser utvecklas lokalt, kommer antalet dialoger
kring resultatutveckling och utvecklingskontrakt att Oka. Detta leder till ett
behov av samordning av de lokala processerna. En samordning som utifran
lokala forutséttningar efterstravar att sakerstalla en likvardig utvecklingstakt
med lika vard oberoende av var varden ges. Denna samordning ar i forsta hand
att betrakta som en produktionssamordning. Samordningen kan stodjas genom
att man till exempel tillsatter regionala patientprocessansvariga (R-PPA), vars
mandat utgar fran de direktiv och den dialog som man regelbundet for med de
ansvariga for vardproduktionen (politiker och vardproduktionsledning).

Detta dialogresonemang kan Oversiktligt illustreras med féljande figur 5.

Region ledning
Producent : Bestéllare

(internt och externt)

Kontrakt (31/1

Regional PPA
t.ex. strokevarden

Genomfoérande- II I I
dialoger (4)

Lokal PPA
Lokala team

Strategi och
prioriterings-
\ dialog (5)
Strategisk
utvecklingsdialog (2)

< > Regionalt
VBA-team

Operativa process-
utvecklingsdialoger (1)

Figur 5. Ett system for kontraktsbaserad professionell sjalvkontroll (mark att utféraren kan
vara bade intern och extern, men inte bestallaren).

Ovanstdende organisatoriska form kan som figurtexten visar kallas
kontraktshaserad professionell sjalvkontroll. Denna organisationsform halls
samman genom forhandlingar och omforhandlingar om vardens innehall och
kvalitet i sa kallade utvecklingskontrakt, snarare &n genom administrativa
budgetprocesser. Men denna form minskar ocksa, i takt med framvéaxten av
“horisontell ledningsinformation”, behovet av samordnande administrativa
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ledningshierarkier. Den informationsbaserade organisationsstrukturen blir darfor
allt plattare.

Fran observationer av dialoger och intervjuer med representanter fran bade
lokala och regionala team, kan nagra intressanta iakttagelser urskiljas. En sadan
ar att det hos flera lokala processledare fanns en skepsis mot vad uppdragsgivare
skulle kunna gora for nytta ndr de inte behdrskade samma specialitet som
processteamen: “Vad kan en hjdirtspecialist ldra en neurolog?”, eller "Vad kan
en allmdnlikare ldra en ortoped?”. | takt med att dialogerna utvecklades
forvarvade dock uppdragsgruppen/VBA-teamet legitimitet nar de i sina fragor
under dialogerna fokuserade pa i huvudsak en fragestallning; "Vad betyder detta
for patienterna?”, och dér de processansvariga ibland tvingades séga: ~Tdnkte
inte pd det.”

En annan observation var att uppdragsgivarna i dialogerna med de lokala teamen
hardnackat motsatte sig diskussion om resultatforbattringar innan det fanns
korrekta data: Vi kan ju inte diskutera resultatforbdttringar om vi inte kdnner
till utgangsldget”, som det stod i ett dokument.

En tredje iakttagelse var att férankringen i dagens linjestruktur varierade stort.
Né&r det gick bra i processerna, delegerade klinikledningar, efter att forst ha satt
sig ordentligt in 1 problematiken, till lampliga Overldkare, samtidigt som
verksamhetschefen gav sitt positiva stod.

Pilotutvecklingsprocessen karakteriserades ocksa av att processledarskapet i
enskilda team skiftade Over tiden. | denna process kunde atminstone tva
misslyckade typer” for det krdvande teamledarskapet identifieras: dels “den
introverte specialisten” (som naturligtvis dr oumbdrlig i1 andra situationer)
respektive “’stjirnan med hjdlpare”, det vill sdga en som inte alltid ser sitt eget
ansvar utan foretradelsevis forlitar sig pa ndgon annan.

3.3 AUTONOMA VARDENHETER OCH/ELLER GRANS-
OVERSKRIDANDE PROCESSUTVECKLINGSTEAM

Under 2000-talet larde varden att trevande borja riva interna murar. Hjart-
lungdivisionen i Lund &r ett bra exempel pa ett forsok att utveckla en
processfokuserad organisation. Pa 2010-talet har man bdrjat narma sig de yttre
murarna och borjat riva aven dessa. | team 6verskrider man idag bade fysiska,
funktionella och professionella granser i Skane vid utformningen av
pilotprojekt/processer.

Denna utvecklingssituation far dock inte dolja det faktum, som tidigare
beskrivits, att den etablerade verksamhetsmodellen genom organisationsstruktur,
budgetsystem, beléningar och effektiviseringsforsok riktar stor uppmarksamhet
pa funktionella enheter, som till exempel Kkliniker, mottagningar, vard-
avdelningar, kommunala vardboenden och sjukvard i hemmet. Principen &r att
”var och en gor sitt och lamnar over”. En ldkare uttryckte det illustrativt s har:
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“Det etablerade arbetssdittet i sjukvarden har varit som ett slags stafettlopp, ddir
alla ar utbytbara. Detta har forsvarat en genuin forandring av vart arbetssatt
och vara arbetsformer.”

I den nya verksamhetsmodellen ligger fokus pa “grinsoverskridande processer”,
fran tidiga tecken pa sjukdom till uppnadd basta méjliga funktion eller lindring.
Patientprocessperspektivet handlar om huruvida motena med varden
sammantaget leder till forbattringar for patienten. For varje patientgrupp maste
man utifran 6verenskomna resultat och ambitioner se éver arbetsinnehall och
arbetssatt for att identifiera battre och mer kostnadseffektiva satt att bidra till
vardeskapande for patienten. Det patientprocessorienterade arbetsséttet ledde
ocksa till 6kade mellanprofessionella kontakter och samtal. Detta medférde en
forbattring av de olika yrkesgruppernas insyn i varandras arbete, vilket tkade
deras mojligheter att samordna sina insatser och utveckla nya ldsningar.
Erfarenheter indikerar ocksa att basta sattet att 0ka kostnadseffektiviteten ar att
driva kvalitetsforbattringar och mata resultat. | de tidigare nédmnda
pilotprojekten inom strokevarden har detta inneburit att lokala processledare,
tillsammans med gransoverskridande processutvecklingsteam, dels analyserat
styrkor och svagheter i dagens patientprocesser och dels utvecklat planer for att
uppna battre patientresultat.

Teamledarens roll i integrerade processutvecklingsteam ar mycket viktig. Den
avviker ocksa pa manga satt fran den traditionella chefsrollen i dagens
verksamhetsmodell. Rollen handlar mer om fokus pa resultat och att bygga
relationer, an att fokusera pa funktioner och specialiteter. Annorlunda uttryckt
handlar det mer om coaching &n den traditionella chefsrollen. Man &r ansvarig
for processresultaten och maste ha auktoritet néar det galler hur man organiserar
arbetsprocessen och leder utvecklingsteam. | en Gvergangsfas nédvandiggor
detta ett mandat fran berdrda ledningsfunktioner om man skall lyckas.

| strokeprocesserna har man sett grad av ADL-oberoende (“oberoende av hjilp
med Aktiviteter 1 Dagligt Liv”’) som det viktigaste helhetsmattet. Detta har
bidragit till att utveckla ett granséverskridande tdnkande och handlande, fokus
pa patienten och att man ser bortom sin egen specialitet. | alla Skanes
strokeprocesser har gransoéverskridande processutvecklingsteam byggts. Vidare
har man, med varierande framgang, mobiliserat stod fran verksamhetsledningar,
Gkat ambitionerna nar det galler att fa patienter direkt till strokeenhet och okat
andelen trombolysbehandlade (blodproppslosande behandling) och byggt upp
stroketeamen samt utvecklat ssmmanhéngande rehabplaner.

Erfarenheter och observationer fran utvecklingsarbetet med strokeprocessen
indikerar bade stora mojligheter och stora utmaningar nar det galler att utveckla
patientprocesser sa att patientresultat forbattras. Lat mig borja med mojlig-
heterna. Just fokuseringen pa helhetsresultat for patientgruppen skapade goda
forutsattningar for produktiva arbetsrelationer bade inom processutvecklings-
teamen och i dialogerna med uppdragsteamet.
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FOr det forsta skapades métt som bést fangar “’battre patientresultat”. Det svéra
var inte att bli dverens om delprocessmatt, utan snarare om vad som skulle
betraktas som “helhets- eller huvudresultatmatt” i vardprocessen. Hér gavs
mojligheter att ta tag i manga “produktiva konflikter”. Efter diskussioner om
alltifran hur man skall férebygga stroke till 6verlevnad efter fem ar, har man
blivit 6verens om att i dagslaget se ADL-beroendet efter ett ar som det viktigaste
helhetsmattet.

Fokuseringen pa helhetsresultat gjorde det, for det andra, naturligt att intressera
sig for och diskutera vilken information andra behdvde av en for att gora jobbet i
processen ansvarsfullt och bra och vilken information man behdvde av andra
infor sitt eget agerande. Man borjade genomfbra arbetet i team, i den
“horisontella linjen”, man handlade mer i linje med vad situationen krévde &n
den formella juridiska strukturen. Genom fokusering pa bidrag till helhets-
resultatet, och att man holls ansvarig for detta, utvecklades ett grénsover-
skridande tankande och handlande med fokus pa patienten.

Aven om ovanstdende mojligheter efterhand har tillvaratagits i de flesta av
piloterna finns det anledning att betona de utmaningar som mer generellt ar
forknippade med att utveckla nya tanke- och behandlingsvanor bland
vardprofessionella. 1dén om Best Practice, det vill séga att lara av andras
framgangar, anammades inte utan vidare. Och att behdva fokusera pa matbara
patientresultat i stallet for att stalla krav pa 6kade resurser var for en del ocksa
svarsmélt. Men pa det hela taget upplevde man det som positivt att ersatta
tillfalliga processprojekt med en kontinuerlig verksamhetsfornyelse.

Vid ett utvarderingsseminarium av pagaende pilotarbete i Skane rapporterade
processteamen om sina erfarenheter enligt féljande: “att vi kommit overens om
matt och matningar far nog ses som en bedrift; kontinuerliga moten med
uppfoljning ar bra for disciplinen. Det &r bara bra med en stGrre 6ppenhet kring
verksamheten och att bli betittad med andras dgon, och dessutom horisontellt;
det ar ocksa bra att man tittar pa forbattringsatgarder, men det maste ske i ratt
takt. Att forstarka patient- och processorientering ger en battre mental halsa for
professionerna. Man kan bara borja forsta varandra genom att traffas och da
byggs fortroende och man blir mer generds. Processperspektivet bidrar
definitivt till att minska riskerna for suboptimering. Vi ser manga poanger med
att arbeta grdinsoverskridande”.

Aven det regionala uppdragsteamet, bestdende av vardprofessionella, som hade
dialoger med de lokala processteamen, pekade pa nagra viktiga styrkor i
processerna. De pekade bland annat pa den vilja och den drive som fanns i de
olika processutvecklingsteamen och den stora viljan att lara av varandra. Man
betonade ocksa de okade processkompetenser som utvecklats och man lyfte
aven sarskilt fram styrkan i den enighet som uppnatts om matt och métningar.
Detta kan kontrasteras mot uppdragsteamets synpunkter vid intervjuer ett halvar
tidigare. Da sag man negativt pa de lokala processteamens férmaga att ga éver
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sina granser, att gora ordentliga kartlaggningar av sina processer och integrera
primarvard och kommuner i sina team.

FRAN VERTIKAL TILL VIRTUELL INTEGRATION

Det kommer att med informationsteknologins hjalp bli allt vanligare med
virtuell integration, alltifran regionalt till globalt. Inom strokevarden i Skane (i
Héassleholm) utnyttjar man idag telemedicin, vilket innebér att en kamera gor det
mojligt for en specialistldkare utanfor sjukhuset att kommunicera med patienten
och direkt bedéma symptomen. Lakaren kan fjarrstyra kameran hemifran vilket
gor att behandlingsrekommendation kan ges dygnet runt, dven under jourtid.
Detta garanterar att den som har hogst kompetens kan ge beslutsstéd. Denna
utveckling staller allt storre krav pa att processledare maste fokusera pa vem
som gor vad bast och kombinera styrkor, dar olika samproducenter kan fa
primart ansvar for olika delprocesser, medan processledare star for helheten.
Detta telemedicinska projekt var en del av processteamets utvecklingskontrakt.

3.4 UPPFOLJNING AV VOLYMER OCH PRESTATIONER
OCH/ELLER UPPFOLJNING AV HELHETS- OCH
DELPROCESSRESULTAT

Uppféljning i den etablerade verksamhetsmodellen &r i stor utstrdckning enbart
fokuserad pa att folja upp producenternas forbrukning av ekonomiska resurser,
oftast med fokus pa det senaste aret. Ur verksamhetssynpunkt har uppféljningen
i huvudsak handlat om hur mycket vard som producerats, till exempel i termer
av antal besok, varddagar, operationer etc. Huvudfokus i den nya
verksamhetsmodellen ligger pa att astadkomma allt béattre patientresultat:
Medicinskt, Omhéndertagandemadssigt, inom en given Ekonomisk resursram och
med héalsorelaterade Livskvalitetsmatt (i sammanfattning kallat MOEL-resultat).

Helhetsmatten maste kompletteras med vissa delprocessmatt, till exempel
vantetider och vardtider vid olika vard- och rehabiliteringsenheter, medicinska
resultat och matt kring av patienten upplevt omhandertagande. Helhetsmatten &r
harledda ur hela patientprocessen och bade helhets- och delprocessmatt kommer
kontinuerligt att ses 6ver och anpassas till nyvunna kunskapsnivaer. Nar det
galler ekonomin handlar det om att i varje patientprocess systematiskt skilja
kostnader for véardeskapande aktiviteter fran icke vérdeskapande. Till de icke
vardeskapande aktiviteterna hor givetvis medicinska och rehabiliterande
atgarder som saknar relevans for den aktuella patientgruppen, for lag kvalitet
som leder till behov av korrigeringar, men ocksa bland annat omotiverade
vantetider, onddig provtagning samt vissa administrativa atgarder. | grunden
handlar det om att forséka forstd hur man skapar en sa kostnadseffektiv
patientprocess som mojligt, det vill sdga kostnaden for helheten.

| en noggrant utformad och matbhaserad resultatutvecklingsprocess blir
patientprocessansvariga i dialoger éverens med den vardeskapande bestallaren
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att kartlagga och analysera styrkor och svagheter i sina granséverskridande
processer. Det ar emellertid viktigt att denna process ar bade upprepningsbar och
skapar en dialogisk ram kring forbattrings- och fornyelsearbetet. Resultat-
utvecklingsprocessen handlar ocksa om att ta fram matt och matsystem for
patientresultat; mata sina aktuella resultat; identifiera och analysera gapet mellan
resultat av “best practice” och aktuellt resultat; besluta om resultatférbéattringar;
sluta 6verenskommelse i relativa utvecklingskontrakt; folja upp och gemensamt
tolka eventuella gap mellan planer och aktuellt utfall; att koppla erséttnings- och
beloningssystem till uppnadda resultatforbattringar (vilket ej ar genomfort
annu). Som en ldkare kommenterade: “Detta innebdr kanske att vi kommer att
slippa dagens ofta sjallosa uppfoljningar och i stallet motiveras av att géra vart
allra basta och inte bara det som &r bra nog.”

TEAM ADL-ober. 3 | Trombolys (%) | Strokeenhet Strokeenhet
man (%) inom 24 h (%) | direkt (%)

Angelholm 86,3 (83,5) 9,9 (13,5) 76,4 (91,9)

Héssleholm 86 (85,2) 13,7 (22,4) (92,7) 66,8

Trelleborg 82,2 (78,6) 11,0 (6) (97)

Malmo 78,9 (74,5) 10,3 (12,2) 85,4 (86,5) 75,2

Helsingborg | 78,9 (82,6) 7,2 70,0 (80) 65,0

Kristianstad 78,6 (77,8) 9,2 (11,3) (87,5) 68,8

Lund 78 7,1 86,0 (68,5) 76,0

Ystad (85,9) 10,7 (9,9) 70,5 (64,6) 59,5

Landskrona (83) (95)

Figur 6. Sammanstéllning 6ver strokeresultat efter kontraktsdialoger. Siffrorna inom parantes
ar helarssiffror.

Pilotarbetet med strokeprocesserna foljde ovanstaende procedur. Efter
kontraktsdialogerna 2011¢ sammanstélldes resultatet i figur 6. | figuren aterges
forst helhetsresultat ur patientperspektiv (ADL-oberoende tre manader % och
dar spannvidden mellan sjukhusen var 78-85 %). Ddrefter anges evidens-
baserade delprocessmatt (t ex andel som far trombolys (%), vilket varierade
mellan 7,1 och 22,4; eller till strokeenhet direkt (%) som varierade mellan 59,5
och 76).

Samtliga team hade ambitionen att uppna minst samma ADL-oberoendeniva
efter ett ar som efter tre manader.

E:et i MOEL saknas i figur 6. Darfor finns inte heller nagon klar uppfattning om
hur kostnadseffektiva de olika processerna ar. Det finns forvisso indikationer pa

® Dessa data kommer fran sma material. Jamfor tabell i bilaga 1 som kommer fran Strokeregistret.
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att fokuserat kvalitetsforbattringsarbete kan leda till hogre kostnadseffektivitet,
men nagra bevis finns inte. Darfor ansag vissa processledare det énskvart att
snarast mojligt f4 en Overblick Over “kostnadskvaliteten” 1 alla stroke-
processerna. Har finns vél beprévade procedurer och metoder for att sarskilja
vardeskapande fran icke vardeskapande aktiviteter och kostnader. Observationen
ar dock att, trots atminstone tre allvarliga forsok under projekttiden, det idag inte
finns nagra mojligheter att identifiera eventuellt nya relationer mellan kostnader
och kvalitet. Ytterligare en iakttagelse &r att den av uppdragsgivarna
efterfrigade “benchmarking/best practice” for de olika matten hade tolkats pa
manga olika sétt av de lokala processteamen. Daremot var det, forvisso efter ett
flertal diskussioner vid natverkstraffar och i andra fora, mojligt att uppna
samsyn kring de utvalda matten som fanns i den ovan namnda figuren (en mer
aktuell sammanstéllning redovisas i bilaga 1).

| samband med en rundresa som jag och en kollega gjorde till alla lokala
strokeprocessteam under férsommaren 2010 mojliggjordes en del kom-
pletterande observationer av och synpunkter pa den nya verksamhetsmodellen.
Samtliga processteam var positiva till det nya systemet for professionell
sjalvkontroll med dess nya dialoger, roller och spelregler. Rollen som
processledare sags som bade ovan och svar, men spannande, till exempel att
“kitta ihop funktioner ldngs processflodet” och att “paverka andra utan formellt
mandat”. Vidare sag man pa den nya regionala processledarrollen som bade
nodvandig, for att fa en mer likvardig vard, och flerdimensionell: “Rollen dir ett
lyft. Den borde ha tillsatts tidigare i piloterna. Viktig som katalysator ”; “Det dr
bra att vi mellan natverkstraffarna fatt forbereda resultatpaverkande amnen i
sma grupper.” Vidare ville samtliga att “etr nytt ersdttningssystem borde
komma pd plats”. Man bedomde ocksa att den nya verksamhetsmodellen pa
allvar skulle bérja krocka med den etablerade. Processutvecklingsteamen sag det
emellertid samtidigt som noédvéandigt att nu visa medvetenhet om, och agera
utifran, att det uppstar nya roller, som kommer att forandra innehallet i delar av
dagens ledningsstruktur.

3.5 HISTORISK BUDGET OCH/ELLER ERSATTNING FOR
UPPNATT RESULTAT

Traditionell anslagsfinansiering och budgetavtal bygger i stort sett pa tidigare
ars forbrukning och utfall, vilket diskuterats tidigare i rapporten. Forhand-
lingarna har ingen eller liten effekt for resursfordelningen. Eftersom den logiska
kopplingen mellan dverordnade mal och verksamhetsmal pa basenhetsniva inte
ar tydlig, ar ocksa uppféljningen av verksamhetsinnehall och effektivitet
illusorisk. | avsaknad av bra system for att beléna hoég produktivitet och
effektivitet blir det anda till sist den “blint skirande osthyveln” som giiller.

Principiellt &r ett budgetoverskott nadgot annat &n en vinst. | en
marknadsekonomi &r vinsten ett matt pa vardet for kunden och priset ett
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informationsmedel for producenten om man dar kostnadseffektiv. Budget-
overskottet uppstar som skillnaden mellan en pa férhand beraknad kostnad
(budgeterad kostnad) och den faktiska kostnaden. Den principiella skillnaden
gentemot vinsten ligger i att budgeten inte automatiskt kan ses som ett matt pa
tjansternas och produktionens vérde for anvandaren. Budgeten ar enbart en
uppskattning av en rimlig kostnad pa produktionen. Ett budgetoverskott ger
darfor inget matt pa om man skapat ett mervérde, utan ar egentligen bara ett
tecken pa att kostnadsbedomningen varit for hog fran borjan, eller att volymer &r
lagre an planerat. | avsaknad av marknadspriser har man inom varden
konstruerat olika typer av standardkostnader, det vill siga man gor inte upp
kostnadsbudgeten for enheten enbart med utgangspunkt fran forra arets utfall,
utan ocksa med utgangspunkt fran vad motsvarande verksamhet kostar pa andra
hall. Nagra exempel &r budgetering med hjalp av DRG-vikter eller olika typer av
vardtyngdsindex.

| den nya verksamhetsmodellen omfattar uppdragen fér de tunga
patientgrupperna i princip alla insatser som gérs pa den aktuella patientgruppen.
Detta mojliggor ocksa ersattningssystem for den samlade vardinsatsen, vilket
bor ge incitament for utforarna att omfordela resurser for att uppna mer
kostnadseffektiva och battre helhetsresultat ur patientperspektivet. En av de
stora poangerna med den nya verksamhetsmodellen ar att man knyter helhets-
och delprocessmatt till saker som man sjalv kan kontrollera. Matten skall bade
vara objektiva, situationsanpassade, latta att berdkna och latta att forsta. Matten
ar ocksa kopplade till utvecklingskontrakt med krav pa forbéttringar.

Vad kréavs da for att utveckla ett resultatorienterat ersattningssystem i den nya
verksamhetsmodellen? Forst maste man skaffa sig en uppfattning om kostnads-
struktur och kostnadseffektivitet i dagsléaget. Detta &r inte enkelt eftersom
dagens ekonomisystem i allt vasentligt ar uppbyggda for att folja dagens
produktionsstruktur. Till detta kommer att man maste konstruera ersattnings-
system som flyttar fokus fran att ersatta resursforbrukningen, till att ersatta for
uppnadda resultat.

Ett forsta steg i denna utveckling kan vara att utifran nuvarande kostnadsvolym
och kostnadsstruktur faststdlla en ersattning utifran en onskvard kvalitetsniva.
Den principiella formeln och det 6nskvarda resultatet for strokeprocessen skulle
kunna vara att X% ADL-oberoende ersitts med Y kronor per patient.
(Problemen med “case-mix” kan bland annat minskas genom stora volymer -
gungor och karuseller - och med eventuell efterférhandling vid extrema
avvikelser). Hogre MOEL-resultat ger tillaggsersattning enligt en fallande skala,
medan lagre kvalitet ger en reduktion av ersdttningen. Denna typ av
konstruktion kan fa en positiv inverkan pa bade kostnadsutveckling och
kvalitetsstimulerande atgarder. Och i takt med dkad kostnadsinformation kan det
utvecklas ett allt mer differentierat kravstéllande fran uppdragsteamet beroende
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pa om kostnader och kvalitet pa lokal niva ar hogre/lagre an den malsatta nivan
(jamfor figur 7).

Kvalitet
Hogre Ok Lagre
Kostnad

i} o . Investering i

Lagre Beloning Beloning kvalitetsutveckling.
0f* - =
Ok Bel6ning X% ADL-oberoende Kvalitetsutveckling
Y Kronor

Hogre Trimma kostnader Rationalisering Ifragasatta/avveckla

Figur 7: Patientfokuserad ersattningsmodell. Ett forslag till ersattningsmodell med
strokeprocessen som exempel. *) Kan eventuellt kompletteras med nagot vérde pa delprocess,
t ex Z% direkt till strokeenhet.

Observationen ar att ingen i Region Skane arbetar mot ett ersattningssystem for
att astadkomma denna forandring. Man har i stéllet arbetat med olika typer av
“kvalitetsbonus” for enskilda strokeenheter. Mycket talar dock for att man for de
tunga prioriterade patientgrupperna, med starka beroendefoérhallanden mellan
primar- och sjukhusvard, bor utveckla nya erséttningssystem om man uthalligt
skall kunna forbattra patientresultat MOEL. Nar det finns behov av
sammanhallna patientprocesser, blir ersattningen per enskild prestation,
inklusive bonusar, alltid en potentiell stérning. Dessutom kan konstateras att
diskussioner mellan vardprofessionella om hur bonussystemet skulle konstrueras
blev konfliktfylld. Fragan om hur hogt och av vem kvalitetsstandarden skall
sattas vantar ocksa pa sin 16sning.
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KAPITEL 4
ANALYS AV DILEMMAN OCH TOLKNING

4.1 KAPITLETS UPPLAGG

| detta avsnitt presenteras dels en analys av identifierade dilemman mellan den
etablerade och en potentiellt ny verksamhetsmodell och dels en syntetiserande
tolkning av hur en ny verksamhetsmodell skulle kunna se ut. For att tolka det
empiriska materialet bland annat fran piloterna skall detta belysas av de
teoretiska utgangspunkterna och litteraturstudierna.

Analysen av dilemman fokuserar framfor allt pa tva huvudfragor som
utkristalliserades i litteraturdversikten: hur skall politiker och administratorer
lyckas utveckla fortroendefulla relationer till professionen och hur skall
vardprofessionella definiera och méta patientresultat?

4.2 ANALYS AV DILEMMAN

Dilemman kring den etablerade verksamhetsmodellens autonoma vardenhet och
administrativa hierarki, kontrasterades (se avsnitt 2.3.2, 2.4.3 och kapitel 3) mot
en ny verksamhetsmodells lokala processteam och professionell sjalvkontroll.
Det principiella svaret pa dessa sammanvavda dilemman blev, kort
sammanfattat, utprovningen av ett nytt system Kkallat kontraktsbaserad
professionell sjalvkontroll.

Kontraktbaserad professionell sjalvkontroll kan ses som ett slags
natverksorganisation med samordning baserad pa samarbete och avtal, som ett
alternativ i spektrat mellan samordning via prismekanismen och samordning via
den vanliga ledningshierarkin. Detta kan ocksa ses som ett svar pa forsknings-
fragan om hur politiken och administrationen skall kunna utveckla fortroende-
fulla relationer till vardprofessionerna. Man sa att saga transcenderar dilemmat
mellan administrativ hierarki och professionell sjalvkontroll, genom att behalla
den administrativa hierarkin och géra den plattare genom att ersétta stora delar
med professionell sjalvkontroll. Samtidigt breddas denna sjalvkontroll genom att
de vardprofessionella utstracker sitt ansvarsomrade, fran i huvudsak de rent
medicinska problemen till att ocksa innefatta kvalitetsskapande och resurs-
hushallning i hela patientprocessen.

De sammanhédngande dilemmana kring uppfdljning och ersattning mellan den
etablerade och nya verksamhetsmodellen bottnar i fragan om vad som skall
menas med patientresultat, om man inte utgar fran dagens enkla produktionsmal
och anslagsfinansiering. Det principiella svaret i piloterna har varit att definiera
och méta, och pa sikt ersattas for, MOEL-resultat for olika patientgrupper. Nar
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det galler uppfoljning av kvalitativa helhets- och delprocessresultat har detta
tydligt fokuserats i pilotarbetena och ocksa vuxit sig starkare i takt med att
positiva resultat framkommit och ett allt storre tryck kommer uppifran i
samband med nationella kvalitetsjamforelser i varden. Fragestéallningen har ar
kanske snarast nar beslut skall fattas om att man skall ”6verga fran vanster- till
hogertrafik” (se avsnitt 2.4.3), nar det géller uppfdljning.

Rakt motsatt &r situationen né&r det géller erséttningssystem och
kostnadsanalyser. Trots adterkommande provokationer av karaktiren: "Det vore
véal konstigt om inte ni ekonomer skulle kunna borja diskutera nya kostnads-
fordelningsprinciper, nér ldkarna gor detta med avseende kvalitet”, har mycket
lite hant bade nar det galler principer for kostnadsfordelning och praktiska
kostnadsbeskrivningar. Man har salunda i huvudsak levt passivt med nagot som
knappast noterats som dilemma. | dagsldaget kan detta tolkas som en allman
osékerhet om vem som skall gora vad i den nya verksamhetsmodellen, om det
blir ndgon.

Ur ett organisatoriskt inlarningsperspektiv. har kombinationen av en
kontraktsbaserad professionell sjalvkontroll och fokus pa MOEL-resultat skapat
en struktur som framjar kunskapsutveckling och inlarning. Experimentet bejakas
och man far feedback pa sina prestationer och resultat. Det stalls ocksa krav pa
resultatforbattringar, man far incitament till en utvecklingsstimulerande
konkurrens om varderbjudanden och processansvariga stimuleras att intressera
sig mer for terrangen &n den interna byrakratin.

Sammanfattningsvis har pilotprojekten och analysen av dilemman visat att det
aven i praktiken gar att definiera resultat bade som helhets- och delprocess-
resultat ur ett patientperspektiv. Vidare gar det att skapa fortroendefulla
relationer till professionen genom ett nytt system kallat kontraktsbaserad
professionell sjalvkontroll, d&r man tillsammans definierar uppdraget, blir
Overens om resultatdimensioner, matningar och tolkning av utfallet. Analysen
har dessutom visat att formagan att klara 6vergangen fran den etablerade till en
ny verksamhetsmodell &r starkt beroende av hur man lyckats hantera de
dilemman som identifierats och definierats. Och att detta kan ses som ett
exempel pa “second-level learning” framgar av nasta avsnitt.

4.3 SYNTETISERANDE TOLKNING

Fran rapportens del 1 kan det repeteras att navet i den etablerade
verksamhetsmodellen, sasom den illustreras i den fyrhjuling som ritats till
vanster i figur 2 (se avsnitt 1.3), &r ett system mer eller mindre val samordnat av
enskilda utbudspunkter. Principen for dessa utbudspunkter ar bland annat att
”var och en gor sitt och lamnar 6ver”. Andra principer ar att de i huvudsak
kontrolleras av en administrativ byrakrati och foljs upp utifran enkla
produktionsmal.
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Vad skulle da navet kring den patientfokuserade verksamhetsmodellen vara (se
hogra bilden i figur 2, avsnitt 1.3)? Skall till exempel budgeten férdelas till
territoriella avgrénsade befolkningsgrupper? Eller till den enskilda med-
borgaren? Bada modellerna har diskuterats och delvis utprovats. Men i den nya
verksamhetsmodellen laggs fokus pa en mellanniva, det vill séga
patientgrupper. Pa denna mellanniva ar flera vardenheter inblandade under
relativt langa perioder. Dar kan man forvantas astadkomma véasentliga
forbattringar for patienterna, inklusive rationaliseringsmojligheter, just genom
att samarbeta “Over granserna”.

For dessa volymmadssigt stora och tunga patientgrupper kan det successivt
byggas upp en permanent organisation, medan utvecklingsarbetet for mindre och
specialiserade diagnos- eller patientgrupper parallellt kan bedrivas i projekt. For
de tunga patientgrupperna omfattar uppdraget i princip alla insatser som gors pa
den aktuella patientgruppen. Detta krdaver ocksa ersattningssystem for den
samlade vardinsatsen, vilket bor ge incitament for utforarna att omfordela
resurser for att uppna mer kostnadseffektiva och battre helhetsresultat ur
patientperspektivet.

De dilemman som analyseras i avsnitt 4.2 avspeglar alla ett grundldggande
strategiskt dilemma i manga av dagens vardsystem: Hur skall vi samtidigt uppna
en ekonomi i balans och pa langre sikt anpassa och utveckla vardsystemet till
forandrade omvaérldsfoérhallanden? Men att skapa en ekonomi i balans &r nagot
helt annat &n att balansera mellan flera kompletterande element. Detta dilemma
kan ocksa beskrivas som skillnaden mellan anpassning inom ramen for den
etablerade verksamhetsmodellen och att skapa en ny verksamhetsmodell (jamfor
Argyris och Schons Double Loop Learning i avsnitt 2.4.2).

Den nya verksamhetsmodellen kan ses som en syntetiserande sammanvagning
av tidigare konceptuella forsok, utprovningar i piloter, uttolkning av dessa och
analys av nyckeldilemman. Modellen aktualiserar nya fragestallningar och
staller nya krav pa informationssystem. Den kan sammanfattas i fem punkter,
vilka redan tidigare presenterats i rapportens forsta del i avsnitt 1.3 och en figur
3. Det tal emellertid att upprepas att modellen syftar till att underlatta ett
perspektivskifte, en ny lins eller nya glaségon om man sa vill, dar patientgrupper
och patientresultat kommer i férgrunden och dar de funktionella enheterna trader
i bakgrunden. Det handlar ocksa om att man maste titta mer horisontellt an
vertikalt och &ven Over traditionella organisatoriska och politiska grénser.
Modellen binder samman olika men besléktade aspekter i en patientfokuserad
verksamhetsmodell.

Det bor vidare understrykas att den framlagda verksamhetsmodellen inte ar
avsedd att tranga undan andra koncept och teorier om vardsystem. Vad som blir
synliggjort fran ett perspektiv, blir fran andra perspektiv osynliggjort.
Foreliggande teori har salunda inga ansprak pa att vara vare sig riktig eller
universell. Daremot vill jag hdvda att det idag finns goda skél att séarskilt betona
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patientvardeskapandets logik i det eviga och mest grundlaggande dilemmat: det
mellan produktionens effektiviseringslogik och patientvardeskapandets logik.

Denna beddmning delas delvis av flera andra forfattare, inte minst i USA. Dar
har under senare tid tva valkanda profiler slagit sina huvuden samman och i
Harvard Business Review presenterat en artikel som vill visa hur man kan
utveckla en procedur som leder till béttre patientresultat. Sa har sammanfattar
forfattarna Kaplan och Porter i septembernumret 2011:49 i Harvard Business
Review:

"Much of the rapid escalation in health care costs can be attributed to

the fact that providers have an almost complete lack of understanding

of how much it costs to deliver patient care. Thus, they lack the

knowledge necessary to improve resource utilization, reduce delays,

and eliminate activities that dont approve out cuts. Pilot projects

underway at hospital systems in the US and Europe demonstrate that

the transformative effect of a new approach that accurately measures

costs — at the level of the individual patient with a given medical

condition over a full cycle of care - and compares those costs to

outcomes. As providers and payers better understand costs, they will

be positioned to achieve a true “bending of the cost curve” from

within the system, not based on top-down mandates. The sheer size of

the opportunity to reduce health care costs — with no sacrifices in

outcomes — is astounding. ”

Har finns likheter med den patientfokuserade verksamhetsmodellen, men ocksa
vasentliga skillnader. Kaplan och Porters (2011) modell rymmer intressanta
inslag, men har ett antal avgérande svagheter ur ett svenskt perspektiv. Nagra av
dessa svagheter ar: det &r ett system for sjukvard och innefattar inte
aldreomsorgen; det omfattar inte alla medborgare och man utgadr fran
”medicinska tillstdind” och inte det bredare begreppet patientgrupp som kan
innefatta flera olika medicinska tillstdnd; man diskuterar inte det som i denna
rapport kallas professionell sjalvkontroll och MOEL-resultat. Det vill sdga att
Kaplan och Nortons (2011) huvudfokus ligger mer pa inre effektivitet an yttre.
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KAPITEL S

SLUTSATSER OCH FORSLAG TILL FORTSATT
FORSKNING

5.1 SLUTSATSER OCH BIDRAG

Fragor om verksamhetsmodeller i vardsystem stalls inte ofta och &nnu
sallsyntare ar fragan om vad som karakteriserar effektiva verksamhetsmodeller.
Detta innebér bland annat att existerande verksamhetsmodeller séllan utmanas,
eller ens blir explicit formulerade. Och &n mindre att helt nya verksamhets-
modeller konceptualiseras och prévas.

Det ar utifran detta perspektiv jag ser utvecklingshypotesen om den nya
patientfokuserade verksamhetsmodellen med fokus pa patientgrupper och
MOEL-resultat. Denna verksamhetsmodell, som jag ser som mitt viktigaste
teoretiska bidrag, innefattar nya satt att effektivt arbeta (i processer), leda (i
team) och styra (med hjalp av ett nytt system for professionell sjalvkontroll). Ur
ett organisatoriskt inlarningsperspektiv handlar omstéllningen fran en etablerad
till en ny verksamhetsmodell om en inldrningsprocess av andra ordningen. Detta
ar ofta en dramatisk process med krav pa inte bara intellektuell omvérdering
utan nya kompetenser och maktrelationer, vilket bland annat tydliggjorts genom
en identifiering och analys av kritiska dilemman i omstéllningsprocessen.

Av detta kan man dra slutsatsen att en av den hogsta ledningens svaraste
uppgifter ar att forandra maktforhallanden och samspelsregler med syftet att
styra den organisatoriska inlarningsprocessen. Detta kan med en teoretisk term
kallas metaledning. En viktig metaledningskompetens blir att skapa forut-
sattningar for okad processeffektivitet, vilket i sin tur skapar forutsattningar for
Okad enhetseffektivitet. Metaledning handlar i grunden om férmagan att
mobilisera makt for att allokera och omallokera makt sa att ratt typ av
kompetens och kompetensutveckling stdds i den organisatoriska inlarnings-
processen. Detta bor kunna bli ett intressant forskningsomrade framéver.

Det blir en bade grannlaga och svar uppgift att hantera 6vergangen till den nya
inriktning som  skisserats ovan. For att paskynda Overgangen fran
producent/funktionsstyrning till patient/processtyrning kravs ett flerarigt
kompetensutvecklingsprogram for alla inblandade akt6rer samt prioritering och
satsning pé utveckling av processfokuserade stddsystem. Okad “process-
mognad” handlar om mycket mer 4n att ut- och omforma arbetsfloden i patient-
processer. | grunden handlar det om att skapa en processkultur med hjalp av

omdefinierade roller och ansvar, nya ersattnings- och beldningssystem,
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teamarbete dver organisatoriska granser med fokus pa okat vardeskapande for
medborgare och patienter. Eller for att sdga det med andra ord; en ny
verksamhetsmodell.

5.2 EFFEKTER OCH VALIDERING AV EN NY
VERKSAMHETSMODELL

Att forska om fornyelse och/eller att ha ambitionen att bevisa effekter av
styrmodeller avseende kvalitet och ekonomi i svenska vardsystem, kan vara
svart av flera skal. For det forsta saknas ofta ett starkt forandringstryck fran
politiker eller patienter. Denna brist bidrar i sin tur till att former for uppféljning
och resultatredovisning ar svagt utvecklade. | slutdndan reduceras darfor
argumenten ofta till ett slags spara/slésadebatt.

For det andra ar politiker inte alltid intresserade av vilka effekter deras beslut
far. En luttrad forskarkollega utryckte det ungefar sa har: "Vad effekterna av en
styrmodell blir tar lang tid att forska fram (kanske 2-5 ar) och néar forskarna ar
redo att avge sina svar ar politikerna i full fard med att inféra nya
styrmodeller . Eller som min gamle handledare uttryckte det: “Forskarna jagar
svansen pa verkligheten och avstdndet blir lingre och lingre”.

Ett tredje skal till att det kan bli sa svart kan ligga i sjalva sattet att forska. Att
till exempel soka statistisk verifikation av vilken styrmodell som &r baést,
forefaller narmast futilt eftersom jag inte tror att det finns nagon statistisk
sanning om sa komplexa fenomen som styr- eller verksamhetsmodeller.
Dessutom ar jamforelseobjekten for fa for att man ska kunna konstatera
skillnader utan att reducera perspektivet till det triviala och ointressanta.
Management utspelar sig i ett antal osdkra och komplexa sociala,
organisatoriska och politiska processer. Av den anledningen maste vi arbeta
efter andra former av giltig kunskap @n den som man inom medicinen
framgangsrikt hanterat med utprovning av (natur)vetenskaplig evidens.

Konstruktionen av de verksamhetsmodeller som diskuterats i denna rapport
bygger bade pa empiriska erfarenheter och teoretiska reflektioner. Hur ska man
dad validera den nya verksamhetsmodellen? Har &r tre forslag pa
bedomningskriterier:

e Ar beskrivningen av den nya verksamhetsmodellen rimlig och relevant?
e Hjilper oss modellen att agera effektivt mot “ndsta vardsystem”?
e Ar budskapet tillrackligt sammanhangande, 6vertygande och tilltalande?

5.3 FORSLAG TILL FORTSATT FORSKNING

Patientperspektivet i denna rapport har aktualiserat ett stort antal mer eller
mindre nya typer av samarbetsskapande arrangemang som hittills ar ganska
sparsamt utprovade i vardsystem. Nagra exempel pa detta ar: Ett system for
professionell  sjalvkontroll,  grénsoverskridande processutvecklingsteam,
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operativa och strategiska dialoger, utvecklingskontrakt, nya karriar-och
beldningssystem, processorganisation for patientgrupper, MOEL-resultat,
virtuell (i stéllet for vertikal) integration. For vart och ett av dessa arrangemang
kravs ytterligare kunskap och alltsa behdver nya forskningsfragor definieras och
utvecklas.

Denna forskning lampar sig inte for traditionell hypotestestning da det &r en hel
referensram som ska utprovas och utvecklas, en ram som syftar till mer effektiv
praktik. Har foljer nagra ytterligare och kompletterande exempel pa viktiga
fragestéallningar och dar jamforelseobjekten generellt bade finns inom och
utanfor vardsektorn:

e Patientens roll i varden ar en central fragestallning. Vilka dimensioner och metoder
kan identifieras nar det galler att mobilisera rollen som medskapare och vilka
forefaller vara de mest produktiva?

e Nuvarande styr- och organisationsprinciper for svensk halso- och sjukvard har i
princip varit ofoérandrade i mer an ett halvt sekel och de fordndringar som skett har
gjorts inom systemets yttre ramar. Klinikstrukturerna vid vara sjukhus ar pa flera
stallen alltjamt uppbyggda utifran lakarspecialiteterna och deras indelning i organ.
Vad kan man lara av de som sedan l&nge arbetat med processorganisation, till exempel
nar det galler att arbeta i olika typer av team och ut/och omforma processer. Eller vad
kan vi lara av dem som latit processdimensionen dominera 6ver funktionsdimensionen
i en slags matrisstruktur? Finns nagra intressanta experiment inom vardsektorn som
underlag for egna utprovningar?

e Vi star infor nya parallella organisationsformer i vardsystemen. Istallet for den grova
distinktionen mellan sluten och oppen vard stills krav pa att fokusera lokala
patientgrupper som “mest sjuka &ldre” men ocksd alltmer koncentrerad
hogspecialiserad vard av till exempel cancerpatienter. Det diskuteras ocksa lokal
akutsjukvard och alltmer globaliserad kroniker- och elektiv vard. Var finns lardomar
att hdmta for denna utveckling?

e Vilka alternativa mojligheter att utveckla en kostnadseffektiv infrastruktur som stod
for processutvecklingsteam kan identifieras? Kan vi till exempel lara nagot av
lakemedelsbranschens erfarenheter?

e Nar ska man Gverga fran en explorativ radikal férandringsstrategi till en mer planerad-
och hur ska det ga till? Vad kan man till exempel lara av Microsofts och Dells
utvecklingsstrategier?

e Vilka fallgropar och risker finns med aktionsforskarens forskningsmetoder? Och hur
kan de minimeras?

e Eftersom den traditionella anslagsbudgeteringen vare sig uppmuntrar till yttre
(’patienten stdr redan i centrum”) eller inre (’vi behdver bara mer resurser”)
effektivitet, bor man initiera och genomféra experiment med uppféljningar utifran
forutbestamda MOEL-resultat, dar man budgeterar genom att precisera férvantningar
pa resultat for patientgruppen och dar man faststallt erséattningsnivan. Syftet bor vara
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att battre forsta alla de dimensioner av krav som stalls vid évergangen fran enskilda
utbudspunkter som kostnadscentra till processutvecklingsteam.

e Det finns ett behov av att gora en global kartlaggning av sociala innovationer i varden.
| varden ligger naturligtvis huvudfokus pa biomedicinska innovationer, men det finns
idag all anledning att dven fokusera sociala innovationer, bland annat eftersom
skalfordelar i den nya verksamhetsmodellen mer ligger i management &n i produktion.
Manga kanner till exempel till vilket genomslag “fem steg for att undvika infektioner”
fick. En annan social innovation, stimulerad av den nya informationsteknologin, har
varit att samla experter som kunde tolka rontgenbilder pa distans. | denna rapport har
ett exempel pa virtuell integration getts. Det finns hér anledning att sérskilt forsta vad
som bidrar till att vissa innovationer tycks spridas snabbare &n andra.

Framtida behov av forskning & med andra ord stort. Allt realiseras inte heller
éver en natt, utan mycket av utvecklingen som ovanstaende fragor indikerar &r
av langsiktig art och innehaller bade stegvisa som mer radikala forandringar.
Onekligen star forskningen om vardsystem infor en utmanande, men spannande
framtid.

50



REFERENSER

Andersson, R., Bergkvist, T och Bruzelius, L., et al. (1982). Kravande
foretagsledning — nar handboken inte racker till. Liber.

Anell, A (2004) Medicin och samhalle. Lakartidningen nr 14:2004, volym 101.

Argyris, C och Schon, D. (1978). Organizational Learning. Reading, Addison-
Wesley Single Loop Learning.

Blomgren, M., och Lindberg, K. (2009). Mellan offentligt och privat i hdlso- och
sjukvarden. Santérus Academic Press, Sweden.

Bondevik M. och Nygaard, H.A. (2005). Geriatrik ur ett tvarprofessionellt
perspektiv, (Red). Lund. Studentlitteratur.

Borgquist L, Lind J-1, Svarvar P (1998) Fran PAR-sjukhus till vardkedjor. Kefus
skriftserie 1998:3.

Brorstrom, B. (2001) Kontinuitet och forandring — forutsattningar fér och
méatning av effektivitet inom hélso- och sjukvarden. Goteborg: Goteborgs
universitet, Utvarderingsprogrammet Vastra Gotaland, Rapport 8.

Brorstrom, B. och Siverbo, S. (2004). Deeply Rooted Traditions and a Will to
Change. Journal of Economic Issue.

Calltorp J. (1989). Prioritering och beslutsprocess i sjukvardsfragor: Nagra
drag i de senaste decenniernas halsopolitik. Uppsala: Uppsala Universitet.

Carlstrém, E. (2005). | skuggan av ADEL — om integrering i kommunal vard och
omsorg. Goteborg, Forvaltningshdgskolan.

Cederqvist, J.(Red), 2008). Recept for varden; Om effektivitet i sjukvarden och
aldreomsorgen. SNS Forlag.

Challis, D. (1992). Community Care to Elderly People: Bringing together
Scarcity and Choice, Needs and Costs. Financial Accountability and
Management. No.2, Summer,77-95.

Drucker, P.F. (1986). Innovation and Entrepreneurship. New York: Harper och
Row.

Drucker, P F (1993). The post-capitalist society.  Oxford:
Butterworth/Heinemann Ltd.

Drucker, P F(1999). Management Challenges for the 21st century. New York:
Harper Business.

Edgren, J., Rhenman, E och Ské&rvad, P-H. (1983). Divisionalisering och
darefter: erfarenheter av decentraliserad organisation i sju svenska foretag.
Management Media.

Evetts, J. (2009). New Professionalism and New Public Management: Changes,
continuities and consequences. Comparative Sociality, 8, s. 247-266.

Freidson E (1989). Profession of Medicine. Chicago: Aldine.

Folster S, Hallstrém O, Morin A och Renstig M. (2003). Den sjuka varden. En
granskning av hur sjukvardens resurser anvands. Stockholm: Ekerlids Forlag.

51



Hallin, B. och Siverbo, S. (2003). Styrning och organisering inom halso- och
sjukvard. Lund: Studentlitteratur.

Hammer, M. (1996). Beyond Reengineering. How the process-centered
organization is changing our work and our lives. London: Harper Collins
Publishers.

Kaplan, R.S., & Porter, M.E. (2011). How to solve the cost crises in health care.
Harvard Business Review, September, 47-64.

Katzenbach, J. R. och Smith, D. K (1993). The Discipline of Teams. Harvard
Business Review, 71 (2): 111-121.

Kylhammar, M. (2010). Pojken pa vinden — filosofiska essder. Stockholm:
Carlsson bokforlag.

Landstingsforbundet (2002). Svensk hélso- och sjukvard under 1990-talet.
Utvecklingstendenser 1992-2000. Landstingsforbundet: Stockholm.

Levin, B. och Normann, R. (2000). Vardens chans — en modell for
morgondagens vard och dldreomsorg. Stockholm: Ekerlids forlag.

Lind, J-1 och Rhenman, E (1989). The SIAR School of Strategy Management.
Scandinavian Journal of Management; 5 (3): 167-176.

Lind, J-1 och Hellstrom, C. (1996). Organisatorisk inlarning — nya perspektiv pa
omprovning i svensk samhallsservice. Liber-Hermods.

Lind, J-1. (2000). Var organisationsteori — ur spanningsfaltet mellan det
partikuldra och det universella i R H Carlsson (red.) Strategier for att tjana
pengar. Stockholm: Ekerlids forlag.

Lind, J-1 och Skarvad, P-H (2004). Nya Team i organisationernas varld.
Malmo: Liber Ekonomi.

Lind, J-1 (2006). Att utveckla narvardssystem. Stockholm: Sveriges kommuner
och Landsting.

Lind, J-l., och Teurneau, T. (1993). Kommuner som marknadsskapare.
Systemskifte i praktik och teori. Forskningsrapport till Institutet for
Ekonomisk Forskning, Ekonomihdgskolan vid Lunds universitet.

Lind, J-I., (2010). Nasta vardsystem — under professionell sjalvkontroll. Lund:
Studentlitteratur.

Lind, J-1., (2013). Foretagsekonomiska perspektiv pa uppféljning i vardsystem.
Ur Kvalitetssékrad valfard: Sex rdster om uppféljning och utvardering.
Stockholm: Sveriges kommuner och landsting.

Lindberg, K. (2004): Tidningen Aldrecentrum, nr 4.

Nordén, H. (2008). Kunskap att hamta. Brukarmedverkan for en battre
psykiatri. Stockholm: Gothia.

Normann, R. (2001). Nar kartan forandrar affarslandskapet. Malmo: Liber
Ekonomi.

O’Reilly III, Charles A. och Tushman, M. L. (2004). The Ambidextrous
Organization Harvard Business Review, April.

52



Persson, J; Rydén, S. (2003). Medicin och samhélle. Lakartidningen nr 41.
volym 100.

Pollitt, C., & Sorin, D. (2011). The impacts of the new public Management in
Europe: A meta-analysis. Paper at EGPA Annual Conference, Bukarest 7-9
september.

Putman, R.D. (1993/1996). Den fungerande demokratin. Medborgarandans
rétter i Italien. Stockholm: SNS Forlag.

Rhenman, E. (1969). Centrallasarettet. Lund: Studentlitteratur.

Rhenman, E. (1975). Systemsamhéllet. Om organisationsproblem i samhallet.
Stockholm: Aldus.

Rundgren, A och Dehlin, O. (2004). Aldresjukvard. Medicinsk &ldresjukvard av
multisjuka patienter. Lund. Studentlitteratur.

SIAR Bossard (1995). SLLHS-HSN Stockholmsmodellen — k&rnan och
attributen.

Socialstyrelsen (2002a). Nationell handlingsplan for aldrepolitiken. Stockholm:
Socialstyrelsen slutrapport.

Socialstyrelsen (2002b). Vardens varde — Vad far vi for pengarna i vard och
omsorg? Socialstyrelsen: Stockholm slutrapport.

Socialstyrelsen (2003b). Kartlaggning av narsjukvard — En underlagsrapport
inom uppféljningen av den nationella handlingsplanen for utveckling av
halso- och sjukvarden. Socialstyrelsen: Stockholm.

Svalander, P-A. (2002). Om primarvardens doman och strategier.
Socialstyrelsen: Stockholm.

Svenska Kommunforbundet och Landstingsforbundet (2004). Utvecklingen i
svensk halso- och sjukvard — en redovisning av hur sjukvarden anvéander sina
resurser. Stockholm: Svenska Kommunforbundet och landstingsforbundet.

Sverige Kommuner och Landsting. (2005). Svensk sjukvard i internationell
belysning — en jamforelse av vardbehov, kostnader och resultat. Stockholm:
Sveriges Kommuner och Landsting.

Twaddle, A.C. (2002). Health Care Reform Around the World. Greenwood
publishing group.

Ulfsdotter Eriksson, Y. (2012). Yrke. Liber.

Weber M. (1947). The Theory of Social and Economic Organization. William
Hodge.

Vos, L. Chalmers, S. E., Diickers, M.LA., Groenewegen, P.P., Wagner, C och
van Merode, G.G. (2011). Towards an organisation-wide process-oriented
organisation of care: A literature review. Implementation Science 2011, 6:8.

Agren, B. (1999). Vardkedjan. Studentlitteratur, Lund.

@vretveit, J. (2009). Does improving quality save money? A review of evidence
of which improvements to quality reduce costs to health service providers.
The Health Foundation.

53



Patientresultat
ADL-oberoende, helhetsresultat (%)

BILAGA 1

45 +
40 1 OHbg
35 1 EHhim
30 mKstad
o5 W OLkrona
20 M ElLund
15 U mMalmo
ETh
107 DYs?ad
S mAholm
0
2009 2010 2011 R 12 méan
Team 2009 2010 2011 Rlman (april
2011-mars
2012)

Hbg 7,0 6,9 6,6 8,1

Hhim 6,9 19,3 25,5 24,4

Kstad 3,6 5,5 6,2 6,3
Lkrona 1,0 5,4 4,1 4,5

Lund 7,2 10,3 13,5 14,5
Malmo 7,1 10,8 10,8 10,2

Tbg 5,3 4,5 10,2 9,7

Ystad 40 7,2 9,1 10,8
Aholm 49 8,5 9,3 8,3
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Bilaga 1, forts

Trombolys/trombektomi, delprocesstresultat (%)
R 12 manader = april 2011 — mars 2012
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BILAGA 2

Exempel pa patientprocesser

Stroke
S . . Valav - .
Behov Diagnos behandling Behandling
1 s Besvars-
— Rehab Uppfoljning T frihet
Artros/Ledplastik
S Priméar — . Valav | .
Behov diagnos behandling Operation
1 e Besvars-
—  Rehab Uppfoljning T frihet
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BILAGA 3

Exempel pa patientfokuserad ersittningsmodell

Kvalitet
Hogre Ok Lagre
Kostnad

. - . Investering i

Lagre Beloning Beloning kvalitetsutveckling.
0fH* - =
Ok Bel6ning X% ADL-oberoende Kvalitetsutveckling
Y kronor

Hogre Trimma kostnader Rationalisering Ifragasatta/avveckla

Figur. Patientfokuserad ersattningsmodell. Ett forslag till ersattningsmodell med
strokeprocessen som exempel. *) Kan eventuellt kompletteras med nagot vérde pa delprocess,
t ex Z% direkt till strokeenhet.
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BILAGA 4

Ett exempel pa system f6r kontraktsbaserad professionell
sjalvkontroll

Region ledning
Producent : Bestéllare
(internt och externt)

Strategi och

Kontrakt (Si/

Regional PPA
t.ex. strokevarden

Genomforande- II I I
dialoger (4)

Lokal PPA
Lokala team

prioriterings-
\ dialog (5)

Regionalt

Strategisk
utvecklingsdialog (2)

& »
< »

VBA-team

Operativa process-
utvecklingsdialoger (1)

Figur. Ett exempel pa system for kontraktsbaserad professionell sjalvkontroll
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BILAGA 5

Styrkor och svagheter i tidigare styrmodeller

Ingen forandring startar fran nollpunkten. Det gamla har praktiskt tagit alltid
element som pa nagot satt kan utnyttjas i en ny kontext. | detta fall ar det en
verksamhetsmodell. Nedanstaende tabell ska lasas enligt foljande, med Skansk
Livskraft som exempel: Ett + var patientfokus och/ ett — var att man trodde att
detta skulle genomforas automatiskt i den da aktuella linjeorganisationen. En
alternativ mojlighet vore att skapa en ny linje déar huvudfokus lag pa de stora
patientgrupperna snarare dn pa de stora sjukhusen.

Den hogra kolumnen kan ses som en summering av den nya
verksamhetsmodellen som presenteras i foreliggande rapport.

Koncept Resultat +/- Alternativ mojlighet
Behovsfokus/ i .
Dalamodellen Befolkningsomréden Bryt ner till patientgrupper
Tydligare uppdrag/ Vérdeskapande bestallare i
BUM-modeller Administrativ huvudfokus nytt syste_m for professionell
sjalvkontroll
Entreprenader och Tillfalligt lagre kostnader/ Krav pa forbattringar och
privatisering Fa innovationer Fornyelse
. Skapa en ny processorienterad
Skansk Livskraft Ifatlentf_okus/ . linje med fokus pa stora
Genomfoérande i dagens linje .
patientgrupper
Processorganisation pa Patientprocesser i fokus/ Grénsoverskridande
HLD i Lund Innanfor sjukhusets vaggar Patientprocesser
Hilma, Ester, Nisse etc § Pqtlentfokus/ i} Bygga in kOI‘]FII‘.]u.ItetI
Projektsyndrom resultatuppféljning
_ Kvalitetsfokus/ Nya relationer mellan kvalitet
Strokepiloter Oklar kostnadsbild och kostnader genom
MOEL resultat
Okat utbud och Identifiera och folj u
Valfrihetsreform tillganglighet/kapacitetsproblem . 1 0ch 10 ”pp
S mest sjuka édldre
och mest sjuka éldre

Figur. Styrkor och svagheter i tidigare styrmodeller.
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Biittre patientresultat med professionell sjilvkontroll

Huvudsyftet med denna rapport &r att beskriva en ny verksamhetsmodell,
inklusive bakgrund och utprovning, for halso- och sjukvarden och oka
forstaelsen for de dilemman som aktualiseras vid omstéllningen fran dagens
etablerade och producentfokuserade verksamhetsmodell till en ny och mer
patientfokuserad. Den samlade halsovarden, sjukvarden och hemsjukvarden
inom ett territorium definieras har som ett vardsystem. Rapporten baseras pa en
langre aktionsforskningsprocess vars utgangspunkt har varit att bidra till
forbattringar i sattet att arbeta, leda och styra i svenska vardsystem.

Rapporten bestdr av tva delar. Den forsta delen, En patientfokuserad
verksamhetsmodell, handlar om aktionsforskningsprocessens resultat. Har
presenteras en generell patientfokuserad verksamhetsmodell som béttre an
dagens producentfokuserade svarar mot strukturella utvecklingstendenser i
omvarlden och hos vardprofessionella i vardsystemen. Det ar en verksamhets-
modell som bade utger sig for att vara begreppsmassigt konsistent och mojlig att
“oversatta” till en konkret arbetsmetod for kontinuerlig resultatutveckling.
Rapportens forsta del forvantas vanda sig till en bredare l&sekrets av de som &r
engagerade i vardstrategiska och organisatoriska fragor.

Rapportens andra del, Verksamhetsmodell under framvaxt och utprovning,
handlar om aktionsforskningsprocessen och den metodik varigenom begrepps-
ramen och resultatutvecklingsmetoden har utvecklats. Om stilen i forsta delen
har karaktiaren av manifest eller resonerande essa sa foljer stilen i rapportens
andra del en mer traditionell samhéllsvetenskaplig presentationsform. Héar
presenteras bade metodologiska och teoretiska utgangspunkter och verktyg.
Vidare beskrivs erfarenheter, tolkningar och normativa slutsatser av en
omfattande pilotstudie av all strokevard i Region Skane under flera ar.
Rapportens andra del forvintas ha storst intresse for “nirmast berdérda”, bade
inom praktik och forskning kring management och organisation av vardsystem.
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