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Forord

Kostnadsutvecklingen inom hilso- och sjukvarden har linge tilldragit
sig uppmirksamhet. Under 1980-talet gjordes forsok att forbittra
styrningen och 6ka kostnadskontrollen genom fasta rambudgetar till
kliniker och virdcentraler. Under 1990-talet inférdes ersittningar
baserade pd volymen prestationer for att forbittra produktiviteten och
kostnadseffektiviteten. P4 senare tid har det blivit allt vanligare att
komplettera de traditionella styrmodellerna med rorliga, mélrelaterade
ersittningar.

Den svenska hilso- och sjukvirden ir ett omfattande och
centralt offentligt dtagande. Det idr av stor betydelse att de
styrmodeller som anvinds inom omrddet fungerar effektivt. Det ir
dirfor Expertgruppen for studier i offentlig ekonomi (ESO) — med
sitt uppdrag att sjilvstindigt bidra till att bredda och férdjupa
underlaget for samhillsekonomiska avgéranden — intresserar sig fér
omridet.

I denna rapport till ESO presenterar adj. professor Anders Anell
en omfattande litteraturdversikt  Sver omrddet mélbaserad
ersittning 1 hilso- och sjukvirden. De internationella erfarenheter
som finns kommer frimst frdn amerikansk vérd, dir s.k. ”pay-for-
performance” har blivit en integrerad del av likarnas ersittning
under 2000-talet. I Europa dr det framfér allt Storbritannien som
anvinder styrformen. Milbaserad ersittning anvinds ocksi av flera
landsting i Sverige, som ett komplement till den fasta ersittningen.
Aven om ersittningen i de svenska systemen ofta ir liten, finns ett
stort intresse for frigan och det saknas inte ambitioner att 6ka
inslaget av maélrelaterade system. Samtidigt rd3der betydande
osikerhet om hur systemen bér konstrueras och vilka fér- och
nackdelar de kan medféra.

Med utgingspunkt 1 de forskningsresultat och praktiska
erfarenheter som finns, diskuterar Anell fér- och nackdelar med
mélbaserade ersittningssystem. Han finner att styrmodellen hittills
har gett forhillandevis blygsamma kvalitetsvinster. I minga studier
har det dock wvarit svdrt att sirskilja effekterna av mélbaserad
ersittning frin effekterna av andra forindringar, som 6ppna
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jimforelser av vdrdgivares kvalitet. I minga program ir ocksd
frdnvaron av tydliga effekter forklarlig eftersom den mélbaserade
ersittningen ir liten och endast berér ett mindre omride.

Forfattarens slutsats dr att dven om det finns risker med en
fortsatt utveckling av mélbaserad ersittning s& finns det ocksi
risker med att lata allt vara som tidigare. Med mélbaserad ersittning
finns alltid faran att fel enheter och/eller mil belénas. I virsta fall
kan en felaktigt utformad ersittning leda till férsimrad
vardkvalitet. Utan mélbaserad ersittning kan man dock vara siker
pd att fel enheter belénas eftersom alla fir samma ersittning
oavsett miluppfyllelse.

Arbetet med rapporten har féljts av en referensgrupp under
ledning av professor Robert Erikson, ledamot i ESO:s styrelse.
Som brukligt ir i ESO-sammanhang ansvarar forfattaren sjilv for
rapportens innehll, slutsatser och férslag. Det dr min férhoppning
att denna studie ska utgora ett virdefullt underlag f6r den fortsatta
diskussionen om maélbaserade ersittningssystem 1 svensk hilso-
och sjukvird.

Stockholm 1 oktober 2010

Lars Heikensten

Ordtfoérande for ESO

Forord
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Sammanfattning

Utformning och effekter av ersittningsprinciper inom hilso- och
sjukvirden dr ett omridde som fitt forhdllandevis stor
uppmirksamhet av forskare. Det hinger samman med att
utformningen av den ersittning som gir till olika vérdgivare
uppfattas som ett viktigt styrmedel som pdverkar incitamenten och
prioriteringarna i virden. I ett historiskt perspektiv finns ocksd en
koppling mellan hur ersittningen utformats och vilka problem och
l6sningar som varit tongivande under olika tidsperioder. For att
l6sa problem med kostnadskontroll inom svensk hilso- och
sjukvird under 1980-talet inférdes fasta rambudgetar f6r kliniker
och  virdcentraler. Foér att frimja  produktivitet  och
kostnadseffektivitet under 1990-talet inférdes 1 stillet ersittning
baserat pd volymen prestationer.

Med tanke p& den senaste tidens utveckling mot &ppna
jimforelser, diskussioner om brister 1 virdens kvalitet och gapet
mellan virdpraxis och evidensbaserade metoder ir det dirfér inte
férvinande att ersittningsprinciperna utvecklas pd nytt. De nya
ambitionerna ir att koppla samman den ekonomiska ersittningen
till sjukhus och primirvdrd med verksamhetens kvalitet och
méluppfyllelse, s.k. malbaserad ersittning. Tidigare har
ersittningen kopplats till resursinsatser eller prestationer i form av
exempelvis besok eller virdtillfillen. Med en mélbaserad ersittning
riktas uppmirksamheten mot graden av maluppfyllelse och det
virde som genereras for pengarna. En maélbaserad ersittning
anknyter dven till ambitioner att styra virden utifrin
evidensbaserade kunskaper om vilka metoder 1 virden som ir
effektiva. Utgdngspunkten ir att det inte alltud ir wllricklige att
redovisa skillnader mellan virdgivare for att f8 en positiv
utveckling. Erfarenheter tyder pd att gapet mellan evidens och
praxis kan kvarstd trots en ¢kad transparens. Genom att ge extra
resurser till de virdgivare som uppnir definierade mal, alternativt
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hota med en indragen ersittning om mélen inte nds, finns
forhoppningar om ytterligare stimulans till en positiv utveckling
med hjilp av ekonomiska incitament.

En maélbaserad ersittning anvinds redan inom svensk hilso- och
sjukvdrd, frimst inom primirvirden men dven f6r sjukhusvird och
vid férdelning av statsbidrag till landstingen. Det finns ocksi
intresse av att utveckla principerna ytterligare dven om osikerheten
om hur ersittningen bér utformas ir férhillandevis stor. Minga
intressenter vill dessutom vara med och péverka utvecklingen. Det
gor det angeliget att ta fram en kunskapsoversikt som kan ge stéd
for det fortsatta utvecklingsarbetet.

Den litteraturgenomging som redovisas 1 rapporten baseras pd
en sokning 1 fyra relevanta databaser (Pubmed, HEED, NHS-
HEED samt Econlit) som resulterade i drygt 1 000 triffar och en
granskning av 75 artiklar i fulltext. M&lbaserad ersittning, eller
“pay-for-performance” (P4P) som det kallas 1 internationell
litteratur, anvinds 1 flertalet linder. I stort sett alla studier om
effekter kommer dock fr&n brittisk primirvird och hilso- och
sjukvdrden 1 USA. Trots helt skilda férutsittningar ir det
intressant att notera att erfarenheterna frin dessa linder ir ganska
lika. Hittills har den maélbaserade ersittningen si vitt man har
kunnat bedéma gett forhillandevis blygsamma kvalitetsvinster. I
ménga studier har det varit svdrt att sirskilja effekterna av
mélbaserad ersittning frin andra parallella férindringar. Det giller
sirskilt 1 USA dir mélbaserad ersittning inférts parallellt med
dppna jimforelser av virdgivares kvalitet.

I Storbritannien har de flesta mottagningar i primirvirden fitt
del av den mélbaserade ersittningen. Det dr pd sitt och vis en tydlig
indikation pid att virdgivarna pdverkats av de ekonomiska
incitamenten. Mycket tyder dock pi att man lyckades nd maélen
genom 1 forsta hand férbittrad dokumentation och att de initiala
malnivderna var enkla att nd. Den tydligaste effekten ir snarast att
allminlikarnas inkomster o¢kat. Det finns viss evidens for att
virden till patienter med kronisk sjukdom forbittrats, frimst 1
form av kontroller for diabetespatienter. De intervjustudier som
gjorts tyder dven pd att verksamheten har férindrats. For att
tillgodose den mélbaserade ersittningens krav pd dokumentation av
tgirder har agendan under varje patientbesok forskjutits mot ett
protokoll som styrs av det mélbaserade programmet snarare in
patientens egen situation. Aven om virden férindrats mot en

10
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bittre féljsamhet till de riktlinjer som finns dr dirfor vinsterna for
patienterna mera osikra.

Aven i USA ir erfarenheterna att effekterna av malbaserad
ersittning 1 de flesta fall varit blygsamma. I méinga program
forefaller ocksd fr@nvaron av tydliga effekter som helt logisk
eftersom den mélbaserade ersittningen ir liten och endast berort
ett fital av virdgivarnas patienter. Trots bristen pd tydliga effekter
utvecklas programmen vidare. I likhet med utvecklingen inom
brittisk primirvird fir resultatmal successivt en stérre tyngd, pd
bekostnad av den tidigare dominansen av processmil. Utvecklingen
1 USA har ocksd vickt andra frigor. Mdnga finansidrer anser att den
grundliggande ersittningen till virdgivare behéver dndras 1 riktning
mot fast ersittning f6r hela virdepisoder eller individer, snarare in
den traditionella ersittningen baserat pd volymen 4tgirder.

Aven om de hoga férvintningarna inte infriats kvarstir intresset
for ”pay-for-performance”. Det finns en utbredd uppfattning bland
frimst praktiker men dven forskare att frinvaron av tydliga effekter
forklaras av att man dnnu inte lyckats med utformningen. Utifrin
den analys som presenteras 1 denna rapport kan ocksd konstateras
att det finns minga frigor att besvara i samband med en
utformning av mélbaserad ersittning:

- Vilka ir problemen?

- Vilka mél och indikatorer bor viljas?

- Hur svira ska mélen vara att n§?

- Vilken ersittningsniva krivs for att indra beteendet?
- Vem ska ta emot ersittningen?

- Finns alternativa sitt att nd méilen?

Milbaserad ersittning ir sdledes ingen enkel l6sning utan kriver en
genomtinkt strategi dir svaren pd de frigor som listas ovan beror
pd vad man vill uppnd. En nédvindig férutsittning for att lyckas ir
dirfor att man identifierat de problem man vill 16sa. Erfarenheter
visar att milbaserad ersittning i praktiken ofta gitt till de enheter
som redan har bra kvalitet och maluppfyllelse. Om syftet 1 stillet ir
att stimulera till forbittringar 1 verksamheten krivs kunskaper om
utgdngsliget och inte minst variationer mellan vdrdgivare. Vilka
problem finns sett till mdlen f6r verksamheten? Finns problemen
hos alla virdgivare eller enbart nigra f4? Utan sddana kunskaper ir
det inte mojligt att avgdra vilken typ av médl som ska fokuseras.
Man kan inte heller bedéma vilka ersittningsnivier som krivs for

11
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en forindring eller utforma ersittningen s att de virdgivare man
vill pdverka berdors.

Utvecklingen av milbaserad ersittning ska ocksd betraktas som
en process dir de mél och ersittningar som ingdr i programmen
méste utvecklas 1 takt med férindringar 1 praxis. Den nirmare
utformningen av méilbaserad ersittning kommer dirfér att baseras
pd lokala forutsittningar. Det finns dock betydande samordnings-
vinster pd nationell nivd nir det giller att ta fram ett vergripande
kunskapsstéd om vilka mil och indikatorer som kan anvindas och
inte minst vid utveckling av kvalitetsregister och uppfdljnings-
system.

Som beskrivs 1 rapporten finns flera olika méjliga mal att koppla
ersittningen till. Val av mil och indikatorer kan 1 sin tur diskuteras
utifrin olika frigestillningar:

- Ska man vilja mél pd 6vergripande systemnivi eller pd klinisk
nivd?

- Ska méilen fokusera enskilda diagnoser eller nyttan for
bredare patientgrupper?

- Ska mélen avse processer eller resultat?

- Ska mélen vara minga eller 32

Beroende p3 vilka och hur minga mal som viljs paverkas kraven pa
forberedelser och de ekonomiska incitamenten. Sannolikheten f6r
att ritt virdgivare belonas blir ocksd mer eller mindre stor. P4 en
overgripande nivd paverkas ocksd syftet med mélbaserad ersittning.
Milbaserad ersittning med fokus pd dvergripande systemmal blir 1
forsta hand ett styrinstrument f{6r politiska prioriteringar.
Milbaserad ersittning kan ocksd vila pd vetenskaplig grund om
syftet dr att frimja en spridning av evidensbaserade metoder. Om
det dr mera osikert vilka metoder som ir bist f6r att nd mélen kan
mélbaserad ersittning dven utformas si att det frimjar lokala
innovationer och utveckling av nya arbetssitt.

Det finns siledes inget generellt svar pd vilken typ av mal som ir
att foredra. P3 sikt bor dock utformningen av mélbaserad
ersittning 1 svensk hilso- och sjukvird kunna fokusera mer pi
resultatmil och verklig patientnytta. Aven om resultatmil ocks3
medfér nackdelar finns stora fordelar pd si sitt att vdrdgivare
uppmuntras till utveckling av nya arbetssitt f6r att nd méilen utifrin
professionens egen kompetens. En méilbaserad ersittning baserad
pd resultatmadl kan pd s3 sitt ge stod f6r innovationer. Processmal,

12
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som baseras pd att virdgivare ska genomfora vissa evidensbaserade
metoder eller dtgirder, kan 1 huvudsak uppnds pd annat sitt, t.ex.
via ackreditering eller direkta krav pd verksamheten, och fyller
frimst funktionen att pd kort sikt identifiera de virdgivare som har
mest att vinna pd en férbittring.

Aven med en lingsiktig inriktning pi resultatmil kan en
mélbaserad ersittning utformas pd minga olika sitt. Det gir dirfor
inte att siga nigot bestimt om de kostnader och effekter som
kommer att uppsti. Effekterna beror ocksd pd vilka insatser som
sitts in parallellt med malbaserad ersittning. Om resultatmal
kombineras med kunskapsstdod och en organisationskultur som
frimjar innovationer och férbittringsarbete blir effekterna
féormodligen storre dn om resultatmilen inférs isolerat. Nyttan av
en sidan milbaserad ersittning ir dock inte sjilvklar och frigan om
mélbaserad ersittning ir kostnadseffektivt eller inte kan bara
besvaras genom utvirderingar. Det dr ocksi genom fler svenska
utvirderingar som vi kan 3 bittre kunskaper om hur maélbaserad
ersittning bor utformas.

En misslyckad anvindning av mélbaserad ersittning kan 1 virsta
fall leda till undantringningseffekter s att den verkliga kvalitén for
patienterna forsimras jimfort med utgdngsliget samtidigt som den
dokumenterade kvalitén visar pd forbittringar. Virden beldnas i
tron att den blivit bittre, trots att utvecklingen i praktiken gir &t
fel hill. Exempel pd nir en sidan situation skulle kunna uppstd ir
om virdgivare viljer bort komplexa patienter foér vilka det ir
svrare att nd milen eller om vdrden blir helt styrd av processmail
och protokoll snarare in ett intresse for patienters individuella
behov.

Aven om det finns risker med en fortsatt utveckling av
mélbaserad ersittning finns det ocksd risker med att lita allt vara
som tidigare. I svensk offentligt finansierad hilso- och sjukvird
ersitts olika vdrdgivare i huvudsak genom fasta anslag. Olika
vardgivare fr i huvudsak samma ersittning oavsett verksamhetens
kvalitet. Utifrdn denna praxis kan mélbaserad ersittning betraktas
som ett angeliget tillskott 1 syfte att frimja malupptyllelse och hog
kvalitet med hjilp av riktade ekonomiska incitament. En ensidig
fokusering p& kostnader och resurser i styrningen undviks. Med
mélbaserad ersittning finns forvisso alltid risk att fel enheter
belénas och/eller att angeligna mil som inte belénas trings undan.
De principer som utvecklas kommer aldrig att vara perfekta. Utan
mélbaserad ersittning kan man dock vara siker pd att fel enheter

13
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belénas eftersom alla enheter fir samma ersittning oavsett
maluppfyllelse.

14



Summary

The design and effects of payment systems in health care is an area
that has received a great deal of attention among health
economists. One explanation is that a payment system is perceived
as an important part of a wider governance structure that
influences the incentives and priorities across health care providers.
From a historical perspective, there is a clear link between the
design of payment systems and key problems discussed in different
time periods. In order to solve problems of escalating expenditures
within Swedish health care in the 1980s, fixed global budgets was
introduced. To promote increased productivity and cost-
effectiveness in the 1990s, compensation to providers was instead
based on the volume of services.

In view of current developments towards transparent
comparisons and “report-cards” on provider quality, and
discussions about shortcomings in the quality of health care
services and the gap between evidence-based methods and clinical
practice, it should not come as a surprise that payment systems are
being developed yet again. The new aspirations are to give hospitals
and primary care providers economic compensation based on their
performance and accomplishments towards defined objectives, so
called pay-for-performance (P4P). In the past, the economic
compensation has mainly been linked to resource inputs or outputs
in terms of number of visits and/or number of cases. With P4P, the
attention is instead on outcomes or even results or value for the
patients. P4P may also be linked to the growing interest in
evidence-based medicine. By giving providers extra payment if
defined quality measures or targets are reached, or to threaten the
same providers with economic penalties if targets are not reached, a
further stimulus that supports a positive development can be
implemented with the aid of economic incentives.
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P4P is already used within Swedish health care, especially within
primary care but to some extent also for hospital services and when
the national government allocates grants to the 21 county councils
responsible for health care services. A widespread interest to
develop P4P further can be noted, although uncertainties about
how to design the P4P-programs are relatively high. Moreover,
many stakeholders want to participate and influence the
development. This combination of a common interest, uncertainty
and many stakeholders who want to make a contribution, makes it
especially important to develop a knowledge base that can support
the future development of P4P in Swedish health care.

The systematic literature review presented in this report is based
on searches in four relevant databases (Pubmed, HEED, NHS-
HEED and Econlit) that resulted in just over 1000 abstracts and a
review of 75 complete articles. P4P in health services is used in
several countries. The majority of empirical studies about the
effects of P4P, however, come from primary care in the UK or
from health care services in the US. In spite of the fact that
financing and delivery of health care services varies significantly
between the UK and the US, it is interesting to note that the
experiences from P4P are quite similar. So far, P4P have only
contributed to quite modest benefits in terms of improved quality.
In several studies, notably in the US, it has been difficult to
separate the effects of P4P from other parallel changes, such as
transparent comparison across providers based on report-cards.

In the UK, almost every primary care practice has received
additional payments based on their performance and the indicators
used in the so called Quality and Outcomes Framework. From one
perspective, this is a clear indication that providers do care about
payment systems and economic incentives. However, improved
documentation has been an important factor to reach defined
targets, rather than improved quality of care. The most significant
effect is that the income of General Practitioners has increased
substantially. There is some evidence of improvements in process
measures of care for patients with a chronic disease, e.g. controls of
patients with diabetes. Interviews with physicians and nurses also
points towards changes in the activities carried out during a patient
visit. In order to meet the requirements that follow from the P4P-
program, the agenda during a patient visit has been pushed towards
a standardized protocol and “box-ticking”, leaving more limited
time for the patient to describe their individual problems.
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Although a positive development has been documented for process
measures of care, benefits from the patients’ perspective and when
focusing on outcome measures are more uncertain.

Also in the US, the main experience is that the benefits of P4P
have been modest. In several programs, the lack of benefits should
not come as surprise as the additional P4P-payment has been
modest and only valid for a few of each provider’s patients. In spite
of the lack of clear benefits, the P4P-program is being developed
further. Similar to developments in the UK, performance targets
based on outcomes are slowly replacing targets based on process
measures, which have dominated most P4P-programs so far.
Developments in the US have also initiated a demand for changes
at a larger scale. Several payers have argued for more fundamental
changes in the payment systems, to the favor of comprehensive and
capitation payment rather that the traditional payment based on
the volume of services.

Although the initial high expectations have not been met, the
interest in P4P remains. There is a general belief across first of all
practitioners but also researchers that the lack of significant effects
so far can be explained by poorly designed programs. Based on the
analysis presented in this report there are indeed several questions
to consider when designing a P4P-program:

- What is the problem?

- Which performance targets and indicators should be used?

- How difficult should it be to reach defined targets?

- Should individual physicians, teams or organizational units
receive the payment?

- Are there alternative ways to reach objectives and solve
defined problems?

The design of P4P-programs requires an explicit strategy where the
answer to these questions are developed based on the overall vision
of using P4P. A necessary condition in order to succeed is that the
problems to be solved have been identified. Experiences show that
the extra payment in P4P-programs often is allocated to providers
that already have a high quality and performance level, and thereby
are able to reach defined targets with little extra effort. If the
purpose of P4P-programs is to give incentives to substantial
improvements across a broader range of providers, knowledge
about the base-line as well as variation across providers in terms of
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performance is necessary. What problems are there? Do problems
exist among all providers or only among a few? Without such
knowledge it is not possible to determine the appropriate
performance target. Moreover, it is not possible to decide the
appropriate size of the payment or if payments should be based on
relative or absolute performance targets (or both), in order to give
incentives to the appropriate providers.

Development of P4P-programs should also be looked upon as a
process, where performance targets and payments included in the
program changes in parallel to developments of clinical practice.
This also means that in developing P4P-programs it is necessary to
take the specific context into account which might vary across
regions. At a more aggregate level, however, there are significant
benefits if the 21 county councils can collaborate to develop
evidence that can support the choice of valid performance targets
and indicators and, not least, the development and use of medical
quality registers and IT-systems.

As described in the report, a P4P-program can be based on
several different types of performance targets. The choice of
relevant targets and indicators can be discussed from several
perspectives:

- Should clinical or system-oriented performance targets be
used?

- Should targets focus on a specific diagnose or broader patient
groups?

- Should targets focus on process or outcome measures?

- Should many targets or only a few targets be used?

Depending on the type and number of performance targets in any
P4P-program, requirement for preparations as well as economic
incentives will vary. The same decision will also have an impact on
the probability that the appropriate providers get rewarded. On a
more general level, the choice between different types of targets
can also be linked to the purpose of the P4P-program. A program
that builds on system-oriented targets, such as waiting-times for
patients, may become a tool for implementation of political
priorities. But a P4P-program may also rest on scientific evidence if
the purpose is to support implementation of processes and
methods that have a firm evidence base based on clinical research.
If the choice of appropriate methods or processes is more
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uncertain, a P4P-program can also be designed to support
innovations and new ways of addressing patient needs by the use of
outcome measures or targets addressing value for patients.

Since the choice between different types of performance targets
is linked to different purposes, it is difficult - if not impossible - to
provide a general answer to questions about which targets to
choose. In the long run, however, the design of P4P-programs in
Swedish health care should be able to focus on outcome measures
and patient benefits, rather than process measures. Even if the use
of outcome measures also can be associated with disadvantages,
there is one clear advantage as providers are incentivized to develop
innovations based on their own professional competence.
Objectives based on process measures, which rely on certain
evidence-based methods or procedures, can be supported in other
ways, for example through direct demands on publicly owned
providers or as part of the accreditation of private providers funded
by public sources. Evidence also suggests that process measures are
better suited to identify providers with poor quality, rather than to
separate between the many providers with relatively good quality.

Even if P4P-programs are based on outcome measures and
patient benefits they can be designed in multiple ways. It is
therefore not possible to say anything about costs and
consequences on a more general level. Consequences and benefits
also depend on parallel measures to support a positive
development. If the use of outcome measures is combined with a
general support for a organizational culture that puts a high value
on innovations and continuous improvements, the effects will most
likely be greater compared to a P4P-program based on outcome
measures implemented in isolation. The benefit of any specific
program, however, can only be assessed in formal evaluations. By
investment in more formal evaluations of Swedish programs it will
also be possible to build an evidence-base that can support a
stronger design of future P4P-programs.

A failure when it comes to the design of P4P-programs may in
the worst case mean that actual benefits for patients develops to
the worse, while the documented quality at the same time indicate
improvements. Health care providers are rewarded in the belief
that improvements are made, in spite of the fact clinical practice
develops in the wrong direction. Examples are when providers
avoid complex patients for whom it is more difficult to reach
defined performance targets or if services to patients become

19

Summary



Summary

€ 2010:7

dominated by protocols and “box-ticking” rather than an interest
for the patient’s individual needs.

Even if a further development of P4P-programs in Swedish
health care can be associated with risks of unintended effects there
is also disadvantages with the alternative of leaving current
payment systems as they are. In Swedish health care, there is a
traditional and strong focus on fixed payment to both hospitals
and primary care providers. Different and sometimes competing
providers usually get the same payment, irrespective of existing
differences in the quality of services. With this in mind, P4P may
be seen as a much needed contribution to prevent too much focus
on cost containment and the risk of under-provision of care and
services that follows from fixed payment. There will always be a
risk that the wrong providers are rewarded in a P4P-program or
that it results in unintended effects and crowding out of objectives
that are not part of the program. The programs will never be
perfect. However, without using P4P as part of the payment
systems to providers the wrong providers will to some extent be
rewarded with certainty, as every provider get the same payment,
irrespective of the quality of services.
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1 Introduktion

Under det senaste drtiondet har frigor om hilso- och sjukvirdens
kvalitet och resultat allt mer hamnat 1 fokus i den svenska hilso-
och sjukvirdsdebatten. En férklaring ir att det stills hogre krav pd
att de investeringar som gors 1 hilso- och sjukvirden verkligen ir
forsvarbara och leder till vinster fér patienterna. Kartliggningar
och regionala jimférelser av praxis har ocksd visat pd brister och
variationer 1 kvalitet mellan virdgivare. Sidana fynd har motiverat
ytterligare analyser och dven lett till minskad tilltro att v8rden alltid
levererar hilso- och sjukvird av god kvalitet. En parallell utveckling
ir att kraven pd valmojligheter i virden okat, vilket skapat behov av
jimforelser av kvalitet s3 att individer har bittre underlag nir man
skall vilja sin virdgivare.

Utvecklingen mot stdrre fokus pd kvalitet och resultat har lett
till flera initiativ 1 syftet att forbittra virdens forméga att leverera
virde fér pengarna. Frin statens sida har flera myndigheters
uppdrag pdverkats. Bide Statens beredning for medicinsk
utvirdering (SBU) och Socialstyrelsen har stirkt ambitionerna att
utveckla evidensbaserad kunskap som kan anvindas i styrningen av
varden. Tillkomsten av Tandvirds- och Likemedelsf6rminsverket
(udigare Likemedelsforminsnimnden) &r 2002 innebar att beslut
om subventioner av receptlikemedel och tandvird ska utgd ifrdn en
systematisk analys av kostnader foér sambhillet och effekter for
patienterna.

Frén landstingens sida kan satsningen p4 s.k. Oppna jimforelser
1 samverkan med Socialstyrelsen betraktas som ett viktigt steg 1
utvecklingen. Oppna jimférelser har successivt utvecklats sedan
starten 2006 och omfattar numera dven kommunal vird och
omsorg. For vissa indikatorer finns ocksd en jimforelse mellan
sjukhus. T 2009 &rs jimforelse anvindes 124 kvalitetsindikatorer
varav 43 var helt nya jimfért med foregdende ar. I forsta hand ir
indikatorerna kopplade till utvecklingen inom stora sjukdoms-
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grupper som diabetes, hjirt-/kirlsjukdomar och cancer. En stor del
av datamaterialet himtas frdn de nationella kvalitetsregistren som
dven fitt 6kad uppmirksambhet i sig. Det finns stora férhoppningar
om att en Okad satsning och anvindning av de nationella
kvalitetsregistren ska ge bittre forutsittningar for klinisk forskning
och dirigenom betydande vinster for patienterna.

Parallellt med utvecklingen av kunskapsstyrning utifrin evidens
och 6ppna jimfoérelser har det vuxit fram ambitioner att koppla
samman resurstilldelningen med verksamhetens kvalitet och
resultat. Utgdngspunkten ir att det inte allud ir ullrickligt att
redovisa skillnader 1 kvalitet f6r att dstadkomma en férindring.
Genom att ge extra resurser till de virdgivare som uppnir
definierade mail finns férhoppningar om att en positiv utveckling
ska stimuleras ytterligare. Mdlen kan kopplas till anvindningen av
evidensbaserade metoder men kan iven kopplas till andra mail i
form av exempelvis tillginglighet till vird eller hur nojda
patienterna ir. Det dr denna utveckling mot méilbaserad ersittning
— ersittning till virdgivare utifr@n graden av mélupptyllelse — som
ir utgdngspunkten for denna rapport.

En méilbaserad ersittning anvinds redan inom svensk hilso- och
sjukvdrd. De flesta landsting anvinder méilbaserad ersittning som
komplement till den huvudsakligen fasta ersittningen per listad
individ till vrdenheter 1 primirvirden. Ersittningen ir forhillande-
vis blygsam, omkring tre procent av den totala ersittningen, och
baseras 1 de flesta landsting p& firre dn tio mal. I ndgra landsting
anvinds madlbaserad ersittning mera generellt, dvs. dven for
sjukhusvirden. De mil som anvinds fér primir- och sjukhusvird
varierar. I huvudsak anvinds processmail av olika slag, dvs. insatser
och &tgirder som virdgivare forvintas utfora, snarare in
resultatmdl i form av om behandlingen hade avsedd effekt eller om
man lyckades skapa nigon patientnytta. P3 statlig nivd har
mélbaserad ersittning anvints vid férdelning av den s.k.
kémiljarden utifrdn hur vil de 21 landstingen uppfyllde vird-
garantins krav. Motsvarande principer skulle kunna anvindas av
staten dven inom andra omriden, t.ex. for att stirka
patientsikerheten och fér att ge stéd &t de maélsittningar som
formulerats inom den nationella cancerstrategin.

Aven om en milbaserad ersittning redan anvinds i svensk hilso-
och sjukvird ir osikerheten stor om utformningen och om
férvintningarna kan infrias. Erfarenheterna frén andra linder, som
kommer att redovisas mera noggrant senare 1 rapporten, talar {6r
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att det dr svirt att uppnd de initiala forvintningarna. Det kan 1 sin
tur bero pi att man inte lyckats utforma den maélbaserade
ersittningen p3 ett bra sitt och/eller att férvintningarna helt enkelt
varit for stora. I vilket fall finns ett stort behov av kunskaps-
oversikter som 1 ett svenskt perspektiv analyserar erfarenheter frin
andra linder som anvint milbaserad ersittning under en lingre tid.
Det ir det primira syftet med denna rapport. Utgdngspunkten ir
inte att 6verfora de 16sningar som anvints pd annat hll. Poingen ir
snarare att en analys av erfarenheter frin andra linder kan skapa
storre insikter om forutsittningarna fér méilbaserad ersittning i
svensk hilso- och sjukvird. Med utgdngspunkt i sddan kunskap
finns mojligheter att utforma den mélbaserade ersittningen pa ett
indamdlsenligt sitt. Erfarenheter frn andra hilso- och sjukvards-
system kan ocksd bidra till realistiska férvintningar pd de effekter
som malbaserad ersittning kan dstadkomma.

1.1 Utvecklingen av "pay for performance” (P4P) i
USA och Storbritannien

Aven internationellt har utvecklingen mot 6ppna jimférelser av
kvalitet och resultat respektive méilbaserad ersittning (”pay-for-
performance” eller ”P4P”) varit viktiga trender 1 hilso- och
sjukvirden. Tydligast dr utvecklingen inom amerikansk respektive
brittisk hilso- och sjukvird och i stort sett all dokumentation om
mélbaserad ersittning som kommer att redovisas 1 denna rapport
kommer frin dessa tvi hilso- och sjukvirdssystem. Trots att
vdrden 1 USA, Storbritannien och Sverige finansieras och
organiseras pd olika sitt finns alltsd ett gemensamt intresse for
samma typ av styrmedel for att uppnd foérbittrad miluppfyllelse.
Forutsittningarna for att anvinda en mélbaserad ersittning skiljer
sig dock, vilket ir viktigt att beakta nir respektive lands
erfarenheter analyseras.

I amerikansk vird har ungefir tre fjirdedelar av invinarna en
privat  virdforsikring, vanligtvis via sin  arbetsgivare. De
skattebaserade federala och delstatliga finansieringssystemen for
vard till dldre 6ver 65 dr (Medicare) och fattiga (Medicaid) svarar
dock fér nistan hilften av den samlade virdfinansieringen. Det
splittrade finansieringen med manga fristdende aktdrer innebir att
enskilda program f6r mélbaserad ersittning kan ha begrinsad effekt
eftersom vardgivare fir sin finansiering frin flera olika hill. Detta
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problem 3terfinns varken i Storbritannien eller i Sverige dir det
bara finns en enda offentlig finansiir av virden; National Health
Service (NHS) respektive landstingen. De forindringar som den
offentliga finansiiren i Storbritannien och Sverige genomfér fir
dirfor stor betydelse f6r virdgivarna.

Aven sett till virdproduktionen finns stora skillnader mellan
linderna. I USA tillhandahdlls virden i huvudsak av privata
vardgivare, iven om de flesta privata sjukhus och flera integrerade
hilso- och sjukvirdsféretag ir icke-vinstsyftande institutioner.
Likarna har i allminhet en fristdende stillning. Exempelvis ersitts
specialistlikare pd sjukhusen ofta separat frdn den ersittning som
gir till sjukhuset. Program f6r méilbaserad ersittning till enskilda
likare 1 6ppen vird och specialistlikare pd sjukhusen ir dirfér
vanliga. Eftersom ersittningen ir en affirsmissig uppgorelse mellan
tvd parter kriver inférandet av nya program férhandlingar,
alternativt att medverkan ir frivilligt frin virdgivarnas sida. Det
skiljer sig kraftigt frin hur mélbaserad ersittning anvinds 1 svensk
vard dir ersittningen alltid gir till vrdenheter snarare in enskilda
yrkesutdvare. Landstingen kan ocksd pd egen hand bestimma vilka
ersittningsprinciper som ska gilla for de virdenheter som drivs i
offentlig regi.

Aven i Storbritannien ir sjukhusen i allminhet offentligt dgda,
dven om den privata sektorn ir storre dn i Sverige. Primirvirden
drivs helt 1 privat regi med allminlikare (*General practitioners”
eller ?GPs”) som idgare. Det stiller krav pd férhandling och/eller
frivillighet nir en maélbaserad ersittning ska tillimpas precis som
inom amerikansk vird. Bide primirvird och offentliga sjukhus
omfattas dock av en stark central styrning och uppféljning som
utgdr frin “Department of Health”. Det innebir att samma
principer anvinds nationellt (dvs. 1 England & Wales respektive 1
Skottland) snarare idn att méilbaserad ersittning och andra styr-
instrument fir olika utformning regionalt eller uppdelat pd skilda
vardfinansiirer som 1 Sverige respektive USA.

Aven om 6ppna jimférelser respektive milbaserad ersittning
kan beskrivas som uttryck for overgripande och gemensamma
trender finns en specifik bakgrund och historia bakom
utvecklingen i respektive land. I flera linder, inte minst 1 USA, har
oppna jimfoérelser och s.k. ”report cards” tillkommit fér att ge
individer bittre informationsunderlag i deras val av vardgivare. 1
Sverige forefaller tidsandan, att det uppfattas som viktigt i ett
demokratiskt styrt sambhille att dppet redovisa resultaten av hur
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skattemedel anvinds, samt mojligheter till jimférelser mellan
landstingen ha varit viktigare fér utvecklingen. Efterhand som
jimforelser av kvalitet presenterats pd landstingsniv har dock dven
kraven pd jimforelser av virdgivare okat i Sverige.

Det finns ocksd skillnader bakom inférandet av mélbaserad
ersittning mellan linderna, vilket kan férklara hur programmen
utformats. Inom amerikansk vird anvindes bonusar tll likare
baserat pd kvalitetsindikatorer férst inom den privat finansierade
virden under senare delen av 1990-talet (Garcia-Caban 2010).
Utvecklingen kan delvis ses som en spridning av den praxis med
bonusar till férst chefer och sedan anstillda som inférdes mera
allmint 1 amerikanskt niringsliv under andra halvan av 1980-talet.
En ytterligare och mera branschspecifik forklaring dr att minga
privata virdféretag hamnade i diligt rykte under den s.k. ?managed
care” eran under 1990-talet. Fokus i styrningen lig vid den
tidpunkten pd kostnadsjakt och att dimpa den snabba kostnads-
utvecklingen. Férindringen 1 styrningen mot okad kostnads-
kontroll blev impopulir bland bide likarna och patienternas
intresseorganisationer, som befarade minskad autonomi och ligre
inkomster respektive en simre virdkvalitet. Genom att annonsera
att likare skulle f8 bonus utifrdn kvalitet kunde finansiirerna
marknadsféra ett mer konsumentorienterat budskap och att man
stod pd patienternas sida.

Starkt bidragande orsaker till den snabba spridningen av
mélbaserad ersittning under 2000-talet 1 USA ir tvi rapporter frin
Institute of Medicine. Ar 2001 publicerades en rapport som bl.a.
visade att mellan 44 000 och 98 000 individer inskrivna vid
amerikanska sjukhus dog varje &r till f6ljd av medicinska misstag
och att det fanns stora skillnader 1 kvalitet mellan virdgivare (IOM
2001). De ersittningsprinciper som traditionellt tillimpats 1
amerikansk vird, som premierat en stor volym vird genom att ge
ersittning for varje utférd atgird, pekades ut som ett av flera
bakomliggande problem. I en senare rapport &r 2006
rekommenderade institutet att P4P skulle anvindas inom det
federala Medicare (IOM 2006). USAs kongress gav ungefir
samtidigt sitt stdd for en sddan utveckling och beslutade att en
kombination av mélbaserad ersittning och 6ppen redovisning av
kvalitet (som fick den gemensamma benimningen ”value-based
purchasing”) skulle tillimpas inom Medicare frn ir 2009 (Ryan et
al 2009).
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Sedan dess har utvecklingen gitt snabbt och P4P ir numera ett
mycket vanligt komplement fér ersittning till virdgivare inom
amerikansk 6ppen vird. Uppemot hilften av alla existerande
program  fo6r malbaserad ersittning avser primirvirden.
Ersdttningen avser ofta enskilda likare men kan dven avse likar-
grupper eller virdenheter. Drygt en fjirdedel av samtliga program
avser sjukhus och knappt en fjirdedel enskilda specialistlikare pd
sjukhus. En majoritet av de integrerade hilso- och sjukvirds-
foretagen (”"Health maintenance organisations” eller "HMOs”)
anvinder sig av mélbaserad ersittning, liksom de flesta Medicaid
programmen pi delstatlig nivi. Aven det federala Medicare har
efter kongressens beslut bérjat anvinda maélbaserad ersittning 1
stor skala. Under de senaste fem dren har Medicare 1 kraft av sin
storlek och betydelse tagit 6ver rollen som ledare f6r utvecklingen
frdin den privata sektorn, genom att infora flera olika
forsoksprogram  som del av finansieringen av akutsjukhus,
lakargrupper och sjukhem (Ryan 2009; Garcia-Caban 2010).

Den snabba utvecklingen 1 USA har drivits av stor entusiasm
bland finansidrerna snarare in att de program som utvecklats och
inforts visat sig sirskilt effektiva enligt de utvirderingar som
genomforts. P samma sitt har milbaserad ersittning spridits till
andra linders hilso- och sjukvirdssystem baserat pd férhoppningar
och logiska resonemang, snarare in att det finns evidens for att
programmen verkligen frimjar en bittre kvalitet 1 virden.

Det frimsta exemplet ir Storbritannien dir P4P anvinds sedan
2004 i ett nytt kontrakt med allminlikare fér primirvirdens
finansiering. Aven i Storbritannien har diskussioner om
kvalitetsbrister i virden liksom férbittrade mojligheter att studera
och jimféra kvalitet varit viktiga forklaringar bakom utvecklingen.
En mycket viktig foérklaring till att mélbaserad ersittning fitt si
stor betydelse i brittisk primirvird ir ocksd tidigare ambitioner
frin slutet av 1990-talet att forstirka resursbasen inom NHS.
Medan programmen inom amerikansk primirvird vanligtvis
omfattar 2-3 procents extra ersittning baserat pi ett 10-tal
kvalitetsindikatorer ger mélbaserad ersittning 1 brittisk primarvard
mottagningar upp mot 30 procent extra ersittning baserat pd dver
130 kvalitetsindikatorer. Genom att knyta de betydande extra
resurserna till férvintningar om bittre kvalitet fanns férhoppningar
att primirvdrdens utveckling kunde frimjas pd ett mera pitagligt
sitt, jimfort med om den traditionella fasta ersittningen per
registrerad individ héjts med lika stort belopp.

26



€ 2010:7

Trots att den madlbaserade ersittningen 1 brittisk primarvird
omfattar s minga kvalitetsindikatorer forfaller brittiska primir-
vardslikare relativt néjda med utvecklingen; man ir &tminstone
ndjd med den kraftiga inkomstforstirkningen. En bidragande
torklaring till acceptansen frén brittiska likares sida dr sannolikt att
man sedan ldng tid vant sig vid en detaljerad uppféljning frin NHS.
Trots att antalet indikatorer ir mycket firre in inom brittisk
primirvird anser likare 1 Kalifornien att de P4P-program som man
berérs av ir tidskrivande och man har mer delade uppfattningar om
utvecklingen varit bra eller inte for verksamheten jimfért med

brittiska kollegor (McDonald & Roland 2009).

1.2 Drivkrafter bakom utvecklingen i Sverige

Trots att hilso- och sjukvirdens organisation och styrning varierar
mellan linder finns en hoég grad av ”smittoeffekt” nir nya
styrmodeller och 16sningar sprids. For svenskt vidkommande
himtas idéer och l6sningar ofta frin den anglosaxiska delen av
virlden, frimst fr&n Brittiska National Health Service (NHS)
respektive hilso- och sjukvirden 1 USA. Utvecklingen 1 dessa bida
linder har ocksd stimulerat diskussioner om mélbaserad ersittning
under senare 3r.

Aven for svenskt vidkommande finns sirdrag i utvecklingen och
en specifikt svensk historia som lett fram till milbaserad ersittning.
Utover diskussioner om brister och skillnader i kvalitet har det frin
flera hall funnits ett missndje med den traditionella styrningens
fokusering pd kostnadskontroll. Ledare och debattérer frin bide
den medicinska professionen, likemedelsindustrin, privata
virdgivare, enskilda landsting och Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) har efterlyst en utveckling av ersittnings-
principerna och en resursférdelning som 1 stdrre utstrickning
beaktar vad vi fir for pengarna. Staten och SKL har ocksd
gemensamt fram till sommaren 2010 drivit ett nationellt
utvecklingsprojekt som stéd for utvecklingen av ersittnings-
principer 1 landsting och regioner. Denna utveckling, och 1
synnerhet utvecklingen mot maélbaserad ersittning, har ocksg fitt
stod frin privata vdrdgivare och intressenter. Bland annat har
Likemedelsindustriféreningen (LIF) hivdat att det tas for lite
hinsyn till de positiva effekter som uppnds genom investeringar i
likemedelsterapier. Detta forklarar varfor LIF bidragit finansiellt
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till utvecklingen av nya ersittningsprinciper inom ramen for det
s.k. Q-projektet, som driver tvi pilotprojekt med méilbaserad
ersittning for hjirtsvikts- respektive diabetesvarden.

Sett i ett historiskt perspektiv kan utvecklingen mot mélbaserad
ersittning betraktas som logisk. Sett 1 ett bredare perspektiv har
forskare identifierat tre olika faser 1 utvecklingen av nationella
hilso- och sjukvirdssystem (Cutler 2002). Efter en férsta fas med
fokus pd vird pd lika villkor (Zequity”) stills 6kade krav pid
kostnadskontroll (*cost containment”), som 1 sin tur f6ljs av 6kade
krav pd resultat och virde fér pengarna ("performance”).
Motsvarande faser kan identifieras dven 1 utvecklingen av svensk
hilso- och sjukvird. Det finns dessutom tydliga kopplingar mellan
respektive fas och sittet att styra virden och hur ersittnings-
principerna utformats. Under 1960-talet och borjan av 1970-talet
vixte hilso- och sjukvirdens resurser snabbt. Den goda
ekonomiska tillvixten innebar att finansieringen inte var nigot
problem. Det viktigaste milet var i stillet att skapa en vird som var
tillginglig for alla pd lika villkor. Hilso- och sjukvirden fick i stort
sett de resurser man begirde. De éverskridanden av budgeten som
uppstod tolkades snarast som att utvecklingen gick snabbare in
planerat (Anell 1990). Begrepp som produktivitet, effektivitet eller
kvalitet diskuterades knappast; dtminstone inte i den allminna
debatten.

Under 1980-talet férindrades forutsittningarna 1 takt med att
rambudgetar infordes pd bred front fér bide kliniker och
vardcentraler. Ett uttalat argument var att rambudgetar frimjade en
decentralisering av beslutsfattandet. I praktiken fanns ett
begynnande missnoje med kostnadsutvecklingen inom hilso- och
sjukvdrden; forst inom finansdepartementet men senare dven mera
allmint ute i landstingen. Senare under 1980-talet tillkom kritik av
hilso- och sjukvirdens produktivitet. En brytpunkt var den rapport
frin Expertgruppen for studier i offentlig ekonomi (ESO) om
hilso- och sjukvdrdens svaga produktivitetsutveckling som
publicerades &r 1985 (Roos 1985). Rapportens slutsatser fick forst
hird kritik fr@n virdens representanter eftersom studien inte fullt
ut kunde ta hinsyn tll forindringar 1 virdens kvalitet. Det
resulterade bl.a. 1 att ESO redan efter nigra dr gav ut en ny rapport,
denna ging i samarbete med Spri, som fokuserade metoder for att
mita och félja virdens kvalitet (Spri 1987). Redan efter nigot ar
hade stimningsliget indrats och kritiken mot ett upplevt
resurssloseri och en svag produktivitetsutveckling inom virden var
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nu allmin. Kritiken skapade utrymme fér en férindring av
styrsystemen, som dven fick konsekvenser for ersittnings-
principerna. En vdg av marknadstinkande och reformer svepte fram
over landstingen 1 bérjan av 1990-talet. Det ansigs viktigt att 6ka
valmojligheterna for patienterna och att skilja mellan landstingens
roller som finansiir respektive vdrdproducent. I flera landsting
inférdes en ny organisation med uppdelning mellan bestillare och
utforare. Utforare fick 1 hogre grad ersittning per prestation i syfte
att skapa incitament till 6kad produktivitet och kostnads-
effektivitet (Anell 1994).

Under den tredje fasen 1 utvecklingen, som vuxit fram frimst
under 2000-talet, ir det 1 stillet verksamhetens resultat och kvalitet
som hamnat i fokus. Aven denna ging fir forindringen
konsekvenser for ersittningssystemen. Tidigare principer med
kombinationer mellan fasta anslag och ersittning per prestation
utvecklas pd nytt sd att de stimmer 6verens med de problem och
l6sningar som ir tongivande 1 vrddebatten.

1.3 Ekonomiska argument och malbaserad
ersattning

Aven om utvecklingen av milbaserad ersittning frimst drivits fram
av andra orsaker finns ekonomiska argument som ger stéd for en
tillimpning. Som noterats av bl.a. Robinson (2001) &terspeglar de
ersittningsnivier som traditionellt anvinds i1 virden inte ndgra
riktiga marknadspriser. Ersittningarna ir i stillet beriknade utifrin
administrativa data om virdgivares kostnader. Dessutom fir
vanligtvis alla virdgivare samma ersittning, oavsett kvalitet 1 det
man levererar. Det giller for svenska virdcentraler och sjukhus
likavil som foér amerikanska sjukhus nir de ersitts utifrdn
gemensamma principer av exempelvis det offentliga forsikrings-
systemet Medicare. Nigot motsvarande existerar inte pd andra
marknader dir priserna  ocksd dterspeglar konsumenternas
uppfattningar om skillnader i kvalitet. Vid hogre kvalitet kan
producenter normalt ta ut ett hégre pris, liksom att det fortfarande
kan finnas en marknad fér producenter med 18g kvalitet bara priset
ir tillrickligt 13gt. P4 s sitt belonas hogre kvalitet genom hogre
priser, liksom att 1dg kvalitet bestraffas genom att aktdrer tvingas ta
ut ligre pris. De administrativa priser som traditionellt anvints
inom exempelvis Medicare 1 USA har belonat virdgivare utifrn
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volymen vird utan hinsyn tll kvalitet. Samma ekonomiska
incitament har gillt vid ersittning till svenska sjukhus efter
volymen behandlingar eller ersittning till svenska virdcentraler och
mottagningar i oppen vird efter antalet besok. Om sjukhus och
vérdcentraler 1 stillet ersitts genom en fast ersittning som inte ir
kopplad till volymen vérd finns i stillet ekonomiska incitament att
begrinsa den volym vird som ges. Det kan 1 sin tur ge negativa
effekter 1 form av linga vintetider och undervird snarare in for
mycket vird. Inte heller en fast ersittning frimjar de virdenheter
som har hégre kvalitet.

En mojlighet att frimja hog kvalitet inom ramen fér
gemensamma och fasta ersittningsnivier ir att ge patienter
mojligheter att vilja mellan virdenheter enligt principen “pengarna
foljer patienten”. S3dana virdvalssystem skulle potentiellt sett
kunna gynna de virdenheter som investerar i hogre kvalitet genom
att de viljs oftare av patienter och individer (Le Grand 2007; Porter
& Teisberger 2006). Samtidigt kan kraven pd kostnadskontroll
uppfyllas eftersom ersittningen per registrerad individ dr bestimd
pd forhand. Erfarenheterna hittills visar dock att det dr svdrt att
skapa en patientledd kvalitetskonkurrens inom virden. Studier i
USA har visat att 6ppna jimforelser av kvalitet sillan anvinds av
befolkningen som underlag fér deras val av virdgivare (se vidare
Levay 2010). Aven svenska studier frin primirvirden visar att det
finns trogheter genom att individer mera sillan byter virdgivare.
Vanligtvis viljs den virdgivare som patienter haft kontakt med
tidigare och man ir inte sirskilt aktiv nir det giller att soka
information om skillnader mellan virdgivares kvalitet (Glenngird
& Anell 2010). Det ger argument att forstirka de ekonomiska
incitamenten att satsa pid kvalitetsforbittringar genom en
malbaserad ersittning dven nir virdvalssystem tillimpas.

Det gir ocksd att anvinda ekonomiska argument mot en
anvindning av mélbaserad ersittning inom hilso- och sjukvirden.
For det forsta kriver en sddan anvindning att man lyckas definiera
meningsfulla mal och indikatorer och dessutom kan samla in data
frin vérdgivare pi ett effektivt sitt s§ att man kan folja upp
resultaten. Dessa aktiviteter dr férknippade med en administrativ
kostnad som mdste vigas mot de positiva effekterna och mot
alternativa sitt att ni mélen.

Det ir inte heller sjilvklart att de positiva effekterna uppstar.
Beroende pd vilka mil och indikatorer som viljs finns alltid
mojligheter f6r virdgivare att manipulera systemet. Det kan ske
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genom att virdgivare dndrar sitt sitt att registrera i verksamheten
eller genom mer eller mindre uttalad manipulation av data som
rapporteras in till finansiiren. An virre exempel ir om virdgivare
viljer bort patienter for vilka det bedéms som svirt att nd de
definierade kvalitetsmilen. I s fall kan den dokumenterade
kvaliteten framstd som forbittrad, trots att den verkliga kvaliteten
for patienterna snarast férsimrats.

Det ricker inte heller med att definiera relevanta mil och
indikatorer och samla in data till rimliga kostnader. Ersittnings-
nivderna mdiste ocksd vara tillrickligt stora s& att virdgivare
verkligen motiveras och har mojligheter att investera 1 forbittrad
kvalitet och uppfyllelse av de mil som definierats. Sett 1 virdgivares
perspektiv miste det finnas ett positivt forvintat utfall mellan
mojligheten till extra ersittning och den uppoffring som krivs for
att nd méilen. I de fall ersittningsnivdn ir tillricklig finns dven en
alternativkostnad att ta hinsyn till i form av s.k. undantringnings-
effekter. Om en mélbaserad ersittning leder till att vardgivare
forsimrar kvaliteten inom de omriden som inte mits uppstir en
alternativkostnad som medfor att nettoeffekten blir osiker.

1.4 Fragestallningar och syfte

Genomgingen hittills har férhoppningsvis gett lisaren inblick 1
bakgrunden till méilbaserad ersittningen och 1 vilket syfte och
sammanhang programmen utvecklats 1 valda linder. Férhoppnings-
vis har ocksd framgitt att utvecklingen vicker en rad frigor om hur
en milbaserad ersittning bor utformas:

- T vilket syfte kan méilbaserad ersittning anvindas?

- Vilken typ av mil och mitt bér anvindas?

- Till vem boér ersittningen utgd: enskilda yrkesutovare eller
enheter?

- Vilken storlek bér ersittningen ha?

- Hur kan man motverka undantringning och andra icke-
avsedda effekter?

- Hur kan maélbaserad ersittning kombineras med andra styr-
medel?

- Hur kan man skapa en kostnadseffektiv utformning av mal-
baserad ersittning?
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I rapporten utreds dessa frigestillningar utifrin en genomging av
litteraturen om maélbaserad ersittning och erfarenheter frn i forsta
hand brittisk primirvdrd och hilso- och sjukvirden 1 USA.
Litteraturgenomgangen har baserats pd en sékning i fyra relevanta
databaser — Pubmed, HEED, NHS-HEED samt Econlit — som
generade sammanlagt drygt 1 000 triffar varav 75 artiklar granskats
1 fulltext.

Som kommer att belysas 1 rapportens genomging av olika
studier tycks det for nirvarande finnas fler skeptiker dn entusiaster
bland de forskare som studerat effekterna av malbaserad ersittning.
De hoga forvintningarna har hittills inte infriats. Aven en tidigare
svensk genomgidng av internationell litteratur har redovisat
slutsatsen att méilbaserad ersittning haft blygsam effekt pd hilso-
och sjukvirdens kvalitet (SKL 2009). Aven om den tidiga
entusiasmen naggats 1 kanten kvarstir dock intresset fér ”pay-for-
performance” och systemen vidareutvecklas bland dem som férst
tillimpade principerna . Det finns en utbredd uppfattning att
frinvaron av tydliga positiva effekter f6rklaras av att man dnnu inte
lyckats med utformningen.

Det ir ocksd vad tidigare studier och erfarenheter kan lira oss
om utformningen av milbaserad ersittning som ir i fokus for
denna rapport. Kombinationen mellan stort intresse, betydande
osikerhet om hur man bér goéra och minga intressenter som vill
vara med och pdverka utvecklingen gor det angeliget att ta fram en
kunskapséversikt som kan ge stod for det fortsatta utvecklings-
arbetet.

1.5 Rapportens disposition

Rapporten omfattar fyra kapitel utéver denna introduktion. I
kapitel tvd beskrivs for- och nackdelar med olika ersittnings-
principer pd en 6vergripande nivd. Utifrin en referensram som
skiljer mellan tre olika dimensioner 1 ersittningen klargérs ocksd
vad som ir speciellt men en milbaserad ersittning. Vidare redovisas
huvudsakliga empiriska erfarenheter av de traditionella [8sningar
som tillimpats 1 hilso- och sjukvirden. Kapitlet avslutas med en
sammanfattning med fokus pd viktiga slutsatser.

I kapitel tre beskrivs hur mélbaserad ersittning anvints inom
svensk hilso- och sjukvdrd. Frimst behandlas utvecklingen inom
primirvarden, dir utvecklingen nitt lingst, och vilka typer av mil
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och mitt som anvinds vid ersittning till virdenheter inom
landstingens virdvalssystem. Kapitlet avslutas med en samman-
fattning som ger en 6versikt for lisare som inte ir intresserade av
detaljer.

I kapitel fyra redovisas resultatet av litteraturgenomgingen om
mélbaserad ersittning 1 brittisk primirvird och inom hilso- och
sjukvirden 1 USA. Eftersom brittisk primirvird har stérre likheter
med foérhdllanden i svensk primirvard kan resultaten dirifrin anses
som mer relevanta. Studier frin brittisk primirvird ir ocksd enklare
att tolka eftersom de genomférts inom ramen fér en och samma
kontext. Den brittiska litteraturen redovisas dirfor forst. Sist 1
kapitlet redovisas normativa studier som gett forslag pd hur en
mélbaserad ersittning boér utformas snarare in att redovisa
empiriska resultat frin enstaka program. Redovisningen av enskilda
studiers resultat forstds bist av lisare med tidigare kunskap i
imnet. For de lisare som inte ir intresserade av enskilda studiers
uppliggning och resultat avslutas kapitlet med en sammanfattning
som lyfter fram de viktigaste erfarenheterna.

I kapitel fem diskuteras lirdomar frn litteraturen och vad man
bor tinka pd vid en fortsatt utveckling av méilbaserad ersittning
inom svensk hilso- och sjukvird.
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2 Om ersattningsprinciper och
ekonomiska incitament

I Sverige och de flesta andra linder ir det inte marknadskrafterna
som avgdr hur mycket resurser som ska tilldelas hilso- och
sjukvdrden. Resurstilldelningen bestims 1 stillet till stor del av
politiska beslut och regleringar. Det viktigaste skilet dr att vi
minniskor bryr oss om hur finansieringsbérdan och virdresurserna
fordelas 1 befolkningen. Individers betalningsvilja, som 1 stor
utstrickning bestims av ekonomiska tillgdngar, ska inte ha nigon
avgorande betydelse i sammanhanget. Det ir i stillet behoven som i
forsta hand ska avgora vem som far vird. Dirfér finansieras virden
1 de flesta OECD-linder huvudsakligen genom skatt eller
obligatoriska socialférsikringspremier. Avgifter och frivilliga
forsikringar har vanligtvis en mindre betydelse f6r finansieringen. I
svensk hilso- och sjukvdrd uppgdr avgifter i olika former till
ungefir 15 procent av den totala finansieringen, vilket motsvarar
genomsnittet inom OECD. Trots att de privata sjukvirds-
forsikringarna 1 Sverige 6kat i1 omfattning till 4,5 procent av
befolkningen svarade de f6r endast 0,2 procent av virdens samlade
finansiering &r 2007 (OECD 2009).

Finansieringen genom tredjepart leder till en stor utmaning fér
vardens finansidrer. Hur ska man bedéma vad som ir en rimlig nivd
for hilso- och sjukvirdens samlade resurser? Hur ska man avviga
behov och nytta av att investera pengarna inom olika vdrdomriden?
En ytterligare friga dr hur virdgivare ska betalas, dvs. hur
ersittningsprinciperna ska utformas (se Figur 2.1). Det ir den
frigan och sirskilt utvecklingen mot nya mélbaserade ersittnings-
principer som behandlas 1 denna rapport. Beroende pd vilka
16sningar som viljs skapas olika villkor for virdgivare 1 forms av
sjukhus, kliniker och virdcentraler och dven fér den virdsokande
befolkningen.
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Figur 2.1 Resursfordelning i hdlso- och sjukvarden
Hur ska varden Hur ska vardgivare
finansieras? betalas?
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Utformning och effekter av ersittningsprinciper i hilso- och
sjukvdrden ir ett omride som fitt forhdllandevis stor uppmirk-
samhet av forskare. Det hinger samman med att utformning av
ersittningsprinciper uppfattats som ett viktigt styrmedel som
paverkar virdgivares incitament och prioriteringar. Det dr ocks3 ett
omrdde som det dr férhillandevisst tacksamt att forska inom. I allra
bista fall finns t.o.m. mojlighet att genomféra kontrollerade
experiment dir utfallet av att virdproducenter ersitts pd olika sitt
jimfoérs. Det finns dirfor ett stort antal teoretiska och empiriska
studier och ett relativt gott kunskapslige om alternativen och dess
konsekvenser. De flesta studier ir frin USA och Storbritannien,
men det finns studier dven fr@n norden och svensk hilso- och
sjukvird.

I stort sett all ekonomisk forskning om ersittningsprinciper i
hilso- och sjukvirden utgdr ifrdn basala komponenter i den s.k.
principal — agent teorin. Principal — agent férhillanden uppstér 1
princip 1 alla organisationer eller ekonomiska system dir en individ
eller organisation ger en annan individ eller organisation nigon
form av uppdrag i utbyte mot nigon form av ersittning (Dranove
& White, 1987). Det grundliggande problemet ir att uppdrags-
givaren, principalen, naturligtvis vill ha ut s& mycket som mojligt
fér sina pengar och dirfér har intresse av att foérséka paverka
uppdragstagarens, agentens, beteende. Om principalen inte har lika
stora kunskaper som agenten finns mojligheter f6r den senare att
utnyttja situationen, exempelvis genom att man inte behover
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anstringa sig lika mycket. Sirskilt 1 en situation dir dven agentens
mal skiljer sig frin principalens finns risk fér problem i form av s.k.
opportunistiskt agerande frn agentens sida.

For att nd sina mal kan principalen i forst hand vilja den agent
som bedéms som mest limplig. Dirutéver har principalen
anledning att dven forsoka pdverka agentens beteende, exempelvis
genom limplig utformning av den ekonomiska ersittningen. Det
finns dirmed en administrativ kostnad férknippad med att forséka
fa en agent att agera i enlighet med principalens mil (Jensen &
Meckling 1976). A andra sidan finns dven en alternativkostnad om
en agents handlingar inte éverensstimmer med principalens mal.
For principalen giller det att minimera de sammanlagda
kostnaderna till f6]jd av & ena sidan styrning f6r att nd dvergripande
mal och & andra sidan alternativkostnader till f6ljd av att agenten
handlar utifrin sina egna intressen snarare in principalens.

Det finns en mingd utbytesrelationer som kan analyseras med
utgdngspunkt i principal — agent teori. Teorin fir ocksd sirskild
relevans inom hilso- och sjukvirden mot bakgrund av
tredjepartsfinansieringen. Ett férsta principal — agent férhillande
finns mellan likare och patienten. Patienten kan vanligtvis inte
observera skillnader 1 medicinsk kvalitet mellan likare och inte
heller fullt ut bedéma sitt eget virdbehov eller vilka effekter om
kan forvintas av olika behandlingar. Patienten ser dirfoér likaren
som sin agent. Eftersom patienterna endast betalar mindre avgifter
1 samband med ett vrdutnyttjande ir man i férsta hand intresserad
av hog kvalitet och god tillginglighet snarare in vad virden kostar.
Ett andra principal — agent forhillande finns mellan virdgivare och
tredjepartsfinansiiren. Aven for tredjepartsfinansiiren ir hog
kvalitet och god tillginglighet viktiga mélsittningar men man har
dven att ta hinsyn till verksamhetens kostnader och att resurserna
fordelas efter behov. Det stiller krav pd prioriteringar. For likare
och andra virdgivare giller siledes att man arbetar som “dubbel-
agenter” (Blomqvist 1991). A ena sidan ska likare och virdgivare
ha en god relation med patienterna och deras 6nskemadl, och 4 andra
sidan mdste dven finansiirens 6vergripande mal for hilso- och
sjukvdrden tillgodoses.

I det hir kapitlet ges en bred oversikt av olika ersittnings-
principer vilket innebir att milbaserad ersittning sitts in 1 ett
bredare sammanhang. Inledningsvis diskuteras nigra grund-
liggande alternativa pr1n01per och dess egenskaper. En viktig
slutsats dr att varje princip ir foérknippad med bide fér- och
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nackdelar. Det finns inte nigon i alla avseenden optimal 16sning. P4
denna punkt ir litteraturen entydig. En vanlig rekommendation ir
dirfor att varje ersittningssystem bor kompletteras med en aktiv
styrning frin finansiirens sida si att potentiella negativa effekter
undviks. En annan vanlig rekommendation ir att olika ersittnings-
principer kombineras si att vdrdgivare f&r mer indamailsenliga
incitament. I praktiken anvinds ocksd mdlbaserad ersittning som
komplement till nigon annan mer grundliggande ersittnings-
princip. Empiriska studier om olika grundliggande ersittnings-
principer redovisas kortfattat och bekriftar i huvudsak vad som kan
férvintas utifrdn en principiell analys av ekonomiska incitament.
Effekterna kan dock sillan forutspds fullt ut, vilket ir en viktig
lirdom idven vid utformning av mdlbaserad ersittning. Flera
faktorer har betydelse utéver ersittningens utformning, diribland
vilken ersittningsprincip som anvints tidigare.

Kapitlet avslutas med en generell diskussion om betydelsen av
ekonomiska incitament och forutsittningarna foér att pdverka
vérdgivares beteende via utformning av ersittningsprinciper. Denna
diskussion leder dven in pd resonemang om grundliggande motiv
bland dem som arbetar i en professionell verksamhet som hilso-
och sjukvérd.

2.1 Alternativa ersattningsprinciper och dess
egenskaper

En principiell diskussion om alternativa grundliggande ersittnings-
principer och dess egenskaper kriver nigon form av systematik
eller referensram som utgdngspunkt. I det hir avsnittet presenteras
alternativen utifrdn en referensram som skiljer mellan tre olika
dimensioner:

- Fast eller rorlig ersittning;
- Retrospektiv eller prospektiv ersittning;

- Objekt och tidsram fér ersittningen.

Referensramen bygger till stor del pd tidigare referensramar
redovisade av Jegers m.fl. (2002) och Jacobsson (2007).
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2.1.1 Fast/rorlig respektive prospektiv/retrospektiv ersattning

Jegers m.fl. (2002) har tidigare diskuterat olika ersittningsprinciper
utifrdn i vilken grad ersittningen ir fast eller rorlig respektive
retrospektiv eller prospektiv (se figur 2.2). Med dimensionen fast —
rorlig menas 1 vilken grad ersittningen till virdgivare varierar
beroende pd volymen vird. En rorlig ersittning ir direkt kopplad
till den volym vird som produceras medan en fast ersittning ir
kopplad till ett generellt dtagande som inte pdverkas av volymen
vird. Med dimensionen retrospektivt — prospektivt avses 1 vilken
grad ersittningen bestimts pd forhand. En retrospektiv ersittning
bestims i efterhand, vanligtvis baserad pd de faktiska kostnader
som uppstitt. En prospektiv ersittning bestims i stillet pd férhand,
dvs. innan produktionen piborjats. Beroende pd utformningen i
dessa bdda dimensioner bestims hur den finansiella risken férdelas
mellan vérdfinansiiren och vérdgivare. Likasd kan finansiiren
paverka 1 vilken utstrickning virdgivare har ekonomiska incitament
att 6ka volymen vird och 1 vilken utstrickning det ir viktigt att
kontrollera verksamhetens kostnader. Dessa incitament ir 1 sin tur
kopplade till 6vergripande mil om kostnadseffektivitet och
kostnadskontroll.

Figur 2.2 Egenskaper och incitament i ersittningssystem baserat pa
dimensionerna rorligt/fast respektive retrospektivt/prospektivt

Allakostnader tacks av Extra aktivitet = fast extra
ersattningen i efterhand. | erséattning per aktivitet.

Ingen garanti om kostnadstackning.
Finansiell risk helt pa
finansidren. Delad finansiell risk.

& >
< >

Retrospektiv Prospektiv

Extra aktivitet ger ingen extra
ersattning.

Finansiell risk helt pa
vardgivarna.

v
Fast

Kalla: Efter Jegers M., et al. Health Policy 2002; 60:255-73.
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Fyra typsituationer kan beskrivas utifrdn kvadranterna 1 figur 2.2. 1
kvadranten som beskriver en rorlig och retrospektiv ersittning har
vardproducenterna starka incitament att utdka volymen vird
oavsett vilka kostnader som uppstir per fall och totalt sett.
Viardproducenterna garanteras i princip full kostnadstickning fér
verksamheten oavsett vilka kostnader som uppstir. Givet att det
inte finns nigra begrinsningar att inforskaffa de resurser som krivs
for produktionen (likare, utrustning, likemedel etc.) finns inga
ekonomiska incitament att hushélla med vare sig volymen vird eller
de olika insatser som krivs for att tillhandahilla olika behandlingar.
Hela den finansiella risken ligger pd hilso- och sjukvirdens
finansidrer. Principiellt sett finns stor risk for tvd olika typer av
problem. Det ena problemet har att géra med totalkostnads-
kontroll. Det finns stor risk for att volymen vird blir alltfér stor
sett till de alternativa virden som kunnat uppnis om pengarna i
stillet anvints till annan verksamhet.! Det andra problemet har att
gora med kostnadseffektivitet. Det finns stor risk att
virdfinansiiren ocksd fir betala for ineffektiviteter 1 verksamheten,
t.ex. genom att virdproducenter inte anvinder sig av personal eller
utrustning pd limpligt sitt.

For att indra pd de ekonomiska incitamenten kan finansiiren
forskjuta en del av den finansiella risken till vdrdproducenterna
genom att gora ersittningen mer prospektiv. Ett exempel ir att
vardgivare fir en fast ersittning for olika typer av standardiserade
vérdginster som definierats pd férhand. Med en fast ersittning for
olika behandlingar har vdrdproducenterna fortfarande incitament
att utdka volymen. Diremot f&r man ekonomiska incitament att
kontrollera kostnaderna per fall si att dessa inte Overstiger
ersittningen. Om det finns mojligheter for dgarna att plocka ut
vinst ur verksamheten blir dessa ekonomiska incitament innu
tydligare. Genom en fast ersittning per fall utsitts dven vird-
producenterna fér en finansiell risk. Om man inte klarar att
producera till en kostnad som &tminstone motsvarar ersittningen
gdr man med forlust. Problemet med att kontrollera verksamhetens
totalkostnader ir dock oférindrat och fir lésas av finansiiren pd
annat sitt, exempelvis genom att den volym vird som ersitts
begrinsas.

! Resonemanget utgdr naturligtvis ifrin att den roérliga ersittningen ir anpassad till
kostnaderna fér att utdka produktionen. En rérlig ersittning som understiger de kostnader
som ir férknippade med att utéka volymen vird ger inga incitament att utéka produktionen.
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Finansiiren kan o&verféra ytterligare finansiell risk pd
vardproducenterna genom att lita ersittningen vara bide
prospektiv och fast. I s fall tilldelas utférarna en férutbestimd
total ramersittning under viss period (exempelvis ett dr) som inte
paverkas av om volymen vird indras. De ekonomiska incitamenten
att utoka volymen vard férsvinner till f6rmén for starka incitament
att kontrollera totalkostnaderna. Den finansiella risken ligger nu
helt pd producenterna. Det skapar bra férutsittningar fér att uppnd
totalkostnadskontroll.? Effekterna pa kostnadseffektiviteten dr mer
osiker. En mojlighet for virdgivarna att lésa problem med
totalkostnadskontrollen ir ju att minska volymen vird. Problemet
med att skapa en kostnadseffektiv produktion f&r dirmed l6sas pd
annat sitt, exempelvis genom att virdfinansiiren stiller krav pd att
viss volym vérd ska tillhandahillas inom ramen fér den beviljade
ersittningen.

I den sista kvadranten med retrospektiv och fast ersittning ckar
den finansiella risken foér virdgivare ytterligare. Vardgivarna
tilldelas en bestimd ram f6r verksamheten men fir inte reda p8 hur
stor denna ram ir f6rrin i efterhand. En sddan situation skulle t.ex.
kunna uppstd om virdgivare fir ett besparingsbeting i slutet av iret
till foljd av radikalt foérsimrade finansieringsvillkor fér verk-
samheten. Aven om principen kan betraktas som ett undantag i
vistvirlden dr den 1 praktiken vanlig vid fordelning av offentliga
medel till hilso- och sjukvirden i fattiga linder.

Ersittningsprinciper som ligger hela den finansiella risken
antingen pd virdfinansiiren eller pd virdgivarna leder litt till
missndje hos endera parten. Med en retrospektiv och rorlig
ersittning har virdgivare anledning att vara néjda eftersom de
slipper bekymra sig om bide kostnadseffektivitet och
kostnadskontroll. Aven den virdsokande delen av befolkningen har
anledning att vara nojd eftersom det finns storre mojligheter att
man f&r det man 6nskar sig. Diremot kommer knappast finansiiren
att vara ndjd eftersom man inte kan kontrollera kostnads-
utvecklingen eller hushdllningen med resurser. Dirmed finns dven
anledning f6r missnoje bland alla som ska betala for virden via
skatt. En retrospektiv ersittning dr dirfor sillan nigon l6sning sett
1 finansiirens (eller skattebetalarnas) perspektiv. De alternativ som

? Resonemanget férutsitter naturligtvis att de finansiella villkoren giller. I en situation dir
offentligt dgda virdproducenter inte bryr sig om tilldelade budgetar eftersom de anser att
budgetarna saknar koppling till verksamhetens forutsittningar kan incitamenten att
kontrollera kostnaderna g3 helt férlorad.
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kan vara aktuella i praktiken ir i huvudsak olika kombinationer av
fast eller rorlig prospektiv ersittning, alternativt att den
restrospektiva ersittningen kopplas samman med ndgon form av
kostnadskontroll. En fast och retrospektiv ersittning definierar den
andra extrempunkten som litt leder till missnéje bland vird-
producenterna. Sirskilt 1 en situation dir det stills tuffa krav pi
prioriteringar kommer detta missndje dven att spridas till vird-
sokande patienter. Man kan dirfér hivda att dven denna ytterlighet
i nigon mening ir instabil eftersom hela den finansiella risken
ligger pa producenterna.

Utformning av ersittningsprinciper handlar dirfor till stor del
om att hitta en acceptabel balans f6r hur den finansiella risken ska
fordelas mellan virdfinansiir och vdrdgivare. Det méste finnas
rimliga mojligheter for virdgivare att hantera sin roll som “dubbel-
agent” gentemot patienter och virdfinansiirer. I praktiken kan
ocksd en utveckling mot prospektiva ersittningsprinciper noteras i
flertalet linder. I de linder dir ersittningen tidigare varit fast, t.ex. i
Sverige, finns ocksd en utveckling mot mer rérlig ersittning. P3
samma sitt finns en utveckling mot mer fast ersittning 1 linder dir
ersittningen tidigare i huvudsak varit rorlig, exempelvis inom
hilso- och sjukvirden i USA.

En maélbaserad ersittning dr alltid rorlig utifrdn  vird-
producenternas perspektiv och utgdr vanligtvis frin att en
ersittning utfaller om nigot férutbestimt mal uppnds. Om sidana
absoluta mdl anvinds ir den mailbaserade ersittningen rorlig och
prospektiv. Om den mailbaserade ersittningen i stillet knyts till
relativa mdl kan ersittningen bli rérlig och retrospektiv sett ur
virdgivarnas perspektiv samtidigt som den ir fast och prospektiv
for finansidren. Ett konkret exempel ir om finansiiren beslutat att
ett visst fast ersittningsbelopp fir delas mellan de 10 procent av
virdgivarna som dr bist pd att uppnd virdgarantins krav.
Finansiiren vet pd férhand hur mycket ersittning som ska betalas
ut totalt sett. Samtidigt vet varje enskild virdgivare inte pd férhand
om man kommer att f8 nigon ersittning eller inte, iven om
anstringer sig for att nd mélet.

2.1.2 Objekt for ersattningen

En ytterligare dimension som har stor betydelse for utfallet av olika
ersittningsprinciper ir vad som ersitts. Jacobsson (2007) har
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identifierat flera olika objekt f6r ersittningen utifrdn de losningar
som identifierats av Jeger m.fl. I princip kan objekten hirledas till
en enkel produktionsmodell dir man skiljer mellan resursinsatser/-
input, prestationer/output respektive miluppfyllelse. Den fasta/-
prospektiva ersittningen baseras vanligen pd olika resursinsatser
eller fasta anslag for registrerade individer eller patienter. Den
rorliga/prospektiva  ersittningen kan baseras p& volymen
prestationer alternativt den méiluppfyllelse som uppnids (se tabell

2.1).

Tabell 2.1

Alternativa objekt vid fast/prospektiv respektive rorlig/prospektiv

ersattning

Typ av ersattning

Registrerade

Fast och prospektiv ersattning Rorlig och prospektiv erséattning

Resursinsatser/ individer eller  Prestationer/
Typ av objekt Input patienter Output Maluppfyllelse
Exempel - Anslag - Fast - Per besdk, - Erséttning
uppdelat pé ersattning for ~ vérddag, utifrén

kostnadsslag
(Ioner,
utrustning,

varje
registrerad
individ under

vardtillfalle etc.

uppfyllelse av
vardgarantins
mal.

- Per
lakemedel etc.) viss bestamd o4 ktarupp
utan mojlighet period, med o\ ppe _ Ersattning
tll o_mfor- _eIIer u_tan . (Diagnosrelater utifrén hur vél
delning. justering Uti- 540 grypper).  behandlingsmal
frén forvantat f6r kroniskt
-Ramansiag  vardbehov, sk Per definierag  Sluka uppnas

Gili kapitering. .

- ontroll av
delning mellan blodtryck eller
kostnadsslag. kolesterol).

- Ersattning

utifran vardens
paverkan pa
patienters
livskvalitet.

Beroende pd val av objekt enligt tabell 2.1 fir virdgivarna olika

ekonomiska

Incitament

och férutsittningar

for

att  driva

verksamheten. Det pdverkar ocksd den vird som patienterna fér.
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Ersdttning baserat pd resursinsatser

For prospektiva/fasta ersittningar som baseras pd resursinsatser
skiljer sig incitamenten beroende pd om ersittningen baseras pd en
detaljerad budget, dir det inte finns méjligheter till omférdelning
mellan kostnadsslag och/eller omriden, alternativt om ersittningen
ir en ram dir det finns mojligheter till sddan omfordelning. Ett
argument for att lisa anslagen till olika kostnadsslag eller omriden
ir att finansiiren direkt kan kontrollera prioriteringar 1 verk-
samheten. Utan méjligheter till omférdelningar finns dock risk for
suboptimeringar eftersom de som utfér virden inte kan losa
problem med “flaskhalsar” genom att flytta resurser frin ett
omride till ett annat. Varje sidan omférdelning kriver
godkinnande av finansiiren och blir dirmed administrativt
kringligt. Om den fasta ersittningen knyts till resursinsatser finns
inga ekonomiska incitament att vara lyhord fér patienters dnske-
mél, oavsett mojligheter till omférdelningar eller inte. Tvirtom kan
vardproducenter med en god tillginglighet i ekonomiska problem
eftersom sidana egenskaper kan ge 6kad patienttillstromning utan
att ersittningen indras.

Ersdttning per registrerad individ (kapitation)

Om pengarna i stillet foljer patientens val blir den fasta
ersittningen beroende av antalet registrerade individer hos varje
vardenhet, s.k. kapitering. I finansiirens perspektiv uppnis
fortfarande full kostnadskontroll eftersom det ir bestimt pd
féorhand hur mycket total ersittning som ska betalas ut. Diremot
skapas konkurrens om ersittningen mellan virdgivarna, vilket ger
ekonomiska incitament att vara lyhérd dven f6r patienters
onskemal.

En ersittning f6r varje registrerad individ kan mer eller mindre
grovt ta hinsyn till den férvintade kostnaden fér olika registrerade
individer. Om t.ex. fler ildre, sm& barn eller kvinnor viljer att
registrera sig hos viss vdrdenhet kommer den forvintade
vardkostnaden for denna enhet att bli hogre dn f6r en enhet som
listat ett genomsnitt av befolkningen. Forklaringen ir att dldre, sma
barn och kvinnor konsumerar mer vird in genomsnittet. For att
motverka att vdrdgivare undviker att registrera individer med storre
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vardbehov finns dirfor anledning att riskjustera ersittningen
(Robinson 2001; Gosden m.fl. 2004).

En riskjustering baserat pi &lder och kén ger mer rittvisa
ersittningsprinciper. En sddan enkel justering hjilper dock inte de
virdenheter dir t.ex. fler individer med kroniska sjukdomar
registrerat sig. For att hantera en sidan variation behévs ytterligare
riskjustering utifrdn forvintad vdrdtyngd, exempelvis med
utgdngspunkt i registrerade individers tidigare diagnoser. En vanlig
metod for en sddan diagnosbaserad riskjustering av ersittningen ir
ACG (”Adjusted Clinical Groups™), vilken anvinds for ersittning
inom primirvdrden 1 bla. Region Skine och Vistra Gétalands-
regionen.’ P s3 sitt kan en hogre ersittning utgd for en registrerad
individ med diabetes och hjirtsvikt jimfért med en individ 1 samma
dlder utan kroniska besvir.

En riskjustering utifrin forvintad vdrdtyngd, oavsett om det
mits utifrdn 3lder, kdn och/eller diagnoser, tar inte hinsyn till
andra faktorer som kan pdverka de forvintade virdkostnaderna.
Exempel ir om patienterna inte forstir svenska eller om det finns
en social problematik som innebir att varje besék tar lingre tid
eller att det finns hogre risk for virdbehov 1 framtiden. Utéver
riskjusteringen baserat pd forvintad virdtyngd kan det dirfor
finnas anledning att justera ersittningen per individ efter
socioekonomiska skillnader (Rosen et al 2003). Med en siddan
justering kan man t.o.m. géra det extra [6nsamt fér virdenheter att
etablera sig 1 omriden med social problematik.

En utvecklad riskjustering med hinsyn till virdtyngd och
socioekonomi blir naturligtvis mera komplicerad. De system som
anvinds for justeringen méiste hela tiden wutvecklas utifrin
forindringar i klinisk praxis. Om ett nytt likemedel tas fram for
individer med diabetes kan exempelvis de férvintade kostnaderna
for denna patientgrupp oka. Likasi kan kostnaderna minska nir
befintliga likemedel férlorar sina patent och priserna sjunker.
Férutom kostnaderna for att kontinuerligt utveckla systemen for
riskjustering krivs insamling av data fr8n virdenheter, exempelvis
av diagnoser for registrerade individer och uppgifter om
socioekonomiska forhdllanden. De fordelar som kan vinnas med
mera komplicerade system for riskjustering méste dirfér vigas mot
de hogre administrativa kostnaderna.

* For ytterligare beskrivning av ACG och dess bakgrund, se Majeed et el, 2001.
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Det finns ocksd andra viktiga utmaningar att ta hinsyn tll.
Oavsett om ersittningen per registrerad individ riskjusteras eller
inte ger en hog andel fast ersittning snarast ekonomiska incitament
att underbehandla. Det kan handla om att inte genomféra de
dterbesok som behovs eller inte anvinda de likemedel eller den
diagnostik som ir motiverad. I den utstrickning som individer har
information om skillnader i kvalitet mellan olika virdenheter kan
dessa incitament motverkas. Individer kan helt enkelt vilja bort de
vardenheter dir kvalitén ir for dilig. Om det finns brister 1
individers mojligheter eller intresse av att vilja, vilket stimmer
bittre med praktiken, finns all anledning foér landstinget att
komplettera styrningen genom att stilla krav pd och félja upp
verksamheten (Anell 2010). Den fasta ersittningen per individ kan
ocksd kompletteras med en mélbaserad ersittning 1 syfte att frimja
hog kvalitet.

Ersdttning per prestation

For rorliga och prospektiva ersittningar finns en mingd olika
potentiella prestationer att koppla ersittningen till. De vanligaste
prestationsmétten som anvinds dr besok, virddagar och grupperade
vardtillfillen. Incitamenten forindras pd ett avgorande sitt
beroende pd vilken typ av objekt som anvinds. Ersittning per
besok ir en vanlig ersittningsprincip fér 6ppen vard internationellt,
antingen som enda ersittningsprincip eller 1 kombination med en
fast ersittning per registrerad individ. Ett vanligt argument mot en
ersittning per besék dr att detta ger virdgivare ekonomiska
incitament att maximera antalet besok, snarare in att foérdela
resurserna efter patienters behov. Principen kan ocksd motverka ett
optimalt anvindande av resurser, exempelvis genom att
sjukskoterskor dvertar en del av likarnas besok.

P3 samma sitt fr ett sjukhus som ersitts utifrdn antalet vird-
dagar ekonomiska incitament att skriva in patienter i sluten vird
och behdlla dem dir si linge som mgjligt. En forindring av
medicinsk teknologi som innebir att man kan behandla patienter i
oppen vird kan snarast bli ett ekonomiskt problem. Om
ersittningsprinciperna inte anpassas till de nya forutsittningarna
kan en positiv utveckling bromsas genom att sjukhusen fortsitter
att behandla patienter inom sluten vérd eftersom detta ger bittre
betalt. En ersittning baserat pd grupperade virdtillfillen 1 form av
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exempelvis  diagnosrelaterade  grupper (DRG)* ger andra
ekonomiska incitament. Det giller att 6ka volymen vird men
samtidigt kontrollera kostnaderna per vardtillfille, exempelvis
genom att minska pd virdtiderna och 6verfora insatser till 6ppen
vérd.

Sett utifrin de ekonomiska incitamenten ir det naturligtvis
bittre om den rorliga och prospektiva ersittningen kopplas till
forfinade beskrivningssystem snarare in grova mitt som antalet
besok, virddagar eller virdtillfillen. Med forfinade beskrivnings-
system blir ersittningsprinciperna mer rittvisa genom att man kan
ta hinsyn tll att patienter har olika virdtyngd. Samtidigt stills
hogre krav pd utvecklingsarbeten fér att ta fram och underhilla
systemen. Det DRG-system som anvinds i Sverige revideras och
utvecklas exempelvis fortldpande 1 takt med att medicinsk
teknologi och vardpraxis foérindras. Om s8 inte sker finns stor risk
for att ersittningssystemen motverkar inférandet av innovationer
som ir bra f6r virden och patienterna, vilket skulle vara en stor
forlust. Det ir inte sjilvklart att avancerade beskrivningssystem ir
att foredra. De hoégre administrativa kostnader som sidana
16sningar f6r med sig miste vigas mot nyttan.

Erséittning per vdrdepisod

En ny typ av objekt som diskuteras i svensk vird och i1 andra linder
ir ersittning for en hel definierad virdepisod. Ett exempel ir om
vérdfinansiiren skulle ersitta behandling av hela virdkedjan for
stroke — fran akuta insatser till rehabiliteringen — med ett enda fast
belopp. En viktig poing med en sidan ersittning dr att skapa
ekonomiska incitament fér samordning mellan enheter och
professioner. Det finns ocksd starka incitament att gora ritt frin
bérjan, exempelvis att tidigt i vardforloppet ge insatser som
underlittar den efterféljande rehabiliteringen.

Tankegingarna om ersittning for hela virdepisoder har vuxit
fram i kolvattnet av kritik mot traditionella ersittningssystem som
fokuserat enskilda prestationer hos avgrinsade enheter, snarare in

* Diagnosrelaterade grupper (DRG) ir ett system for att klassificera utskrivningsdiagnoser i
likartade grupper utifrén férvintade kostnader. DRG systemet utvecklades ursprungligen 1
USA f6r att kunna beskriva och jimféra den slutna virden vid olika sjukhus. Direfter har
DRG anvints som grund for ersittningen och spridit sig till en rad linder, diribland Sverige.
DRG-systemet omfattar numera dven den &ppna virden vid sjukhusen och den variant av
systemet som anvinds i Sverige utvecklas fortldpande inom ramen for ett nordiskt samarbete

(Nord DRG).
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de processer som ir viktiga 1 patienternas perspektiv. Argumentet
har wvarit att den traditionella ersittningen leder till sub-
optimeringar och skapar incitament som inte frimjar en helhetssyn.
En fokusering pd enskilda prestationer kan ocksd innebira att
sjukhus fir betalt f6r vardtillfillen som genererats av brister eller
t.o.m. direkta fel i tidigare led.

Aven om en ersittning per virdepisod skulle kunna frimja en
helhetssyn och att berérda virdenheter gor ritt frin borjan
genererar l8sningen ocksd nya problem. Det giller exempelvis hur
ersittningen per virdepisod ska justeras med hinsyn till svarighets-
graden for olika patientfall. I detta sammanhang kan man dra en
direkt parallell till behovet av att riskjustera en ersittning baserat pd
registrerade individer.” Ett annat problem ir hur de enheter som
trots allt ir involverade 1 virdprocessen ska tilldelas resurser.

Erséittning baserat pd maluppfyllelse

Mélbaserad ersittning ir en forhillandevis ny ersittningsprincip.
Ett viktigt sirdrag jimfort med andra ersittningsformer ir att det
finns en mingd olika typer av mil som ersittningen kan kopplas
till. En mélbaserad ersittning kan ocksd utvecklas utifrdn olika
perspektiv. I forsta hand finns anledning att skilja mellan mal pa
overgripande systemniva respektive mil pa terapeutisk nivan.

Exempel pd mal pd systemnivin ir WHO:s tidigare referensram
1 Virldshilsorapporten dr 2000 som skiljde mellan forbittrad folk-
hilsa (“health”), rittvis finansiering (“fair financial contribution”)
respektive lyhordhet for  minniskors férvintningar
("responsiveness to people’s non-medical expectations”). Ett
annat exempel ir Lamarche et al (2003) som identifierade sju olika
mal for primirvirden:

- effektivitet,

- kvalitet,

- kostnadskontroll,

- kontinuitet,

- tllginglighet,

- ratevis tillgdng till vard, samt

- lyhordhet mot patienters 6nskemal.

* En ersittning per virdkedja kan med denna utgdngspunkt dven beskrivas som ett specialfall
av kapitation per diagnos eller hel behandlingsprocess.
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Ytterligare exempel pd referensram  6ver systemmdl ir
Socialstyrelsens definition av ”God vird” utifrdn sex kvalitets-
omriden:

- kunskapsbaserad och indamélsenlig vird,
- effektiv hilso- och sjukvérd,

- hilso- och sjukvdrd i rimlig tid,

- siker hilso- och sjukvard,

- patientfokuserad hilso- och sjukvird,

- jimlik vard.

De dimensioner som definierats av Socialstyrelsen har fitt stor
spridning 1 svensk hilso- och sjukvird och anvinds flitigt vid
utformning av méilbaserad ersittning. Referensramen kan ocksd
anvindas for att analysera de tillimpningar som existerar i
praktiken. Exempelvis kan regeringens satsningar pd extra resurser
kopplat till virdgarantin beskrivas som en maélbaserad ersittning
utifrdn kvalitetsdimensionen “hilso- och sjukvdrd i rimlig tid”.

Oavsett vilken referensram som anvinds f6r mél pd systemnivén
finns stort utrymme for egna prioriteringar och virderingar om
vilka mil som ska lyftas fram framfér andra. P4 detta sitt finns
skillnader jimfért med de mal som vanligen anvinds pa terapeutisk
nivd, som 1 storre utstrickning formuleras utifrin vetenskaplig
evidens. En mélbaserad ersittning pd systemniva ger stort utrymme
for politiska prioriteringar. En mélbaserad ersittning pa terapeutisk
niva kan till stérre del vila pd vetenskaplig grund.

En mélbaserad ersittning pd den terapeutiska nivin blir ofta
knuten till viss behandling eller patientgrupp. I bdde USA och 1
brittisk primirvird dr det t.ex. vanligt att mdlbaserad ersittning
knyts till diabetesvirden. Aven om de konkreta milen pi si sitt
kommer att variera mellan omrdde och patientgrupper finns
gemensamma referensramar som kan anvindas for diskussion om
vilken typ av mil som ska anvindas. Den mest anvinda referens-
ramen ir Donabedian’s uppdelningen mellan struktur-, process-
och resultatkvalitet ("structure”, “process” and “outcome”).
Utgdngspunkten ir att virdens resultatkvalitet (outcome”)
paverkas av virdgivares resurser och kunskaper (”structure”) men
dven av hur dessa resurser och kunskaper anvinds och vilka
dtgirder och metoder som sitts in fér patienterna (“process”).
Inom omrddet diabetes kan flera olika objekt fér en mélbaserad
ersittning konstrueras utifrin denna referensram enligt tabell 2.2.
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Tabell 2.2  Exempel pa objekt for malbaserad ersittning baserat pa
struktur-, process- och resultatmatt inom omradet diabetes
Exempel pa objekt for malbaserad
Typ av mal ersattning Ekonomiska incitament
Strukturmatt Forekomst av diabetesmottagning  Incitament att inféra diabetes-
med specialistsjukskoterska mottagning om ersattning
motsvarar kostnaderna.
Processmatt Kontroll av testvarden for Incitament att inféra kontroller om

Intermediart
resultatmatt

Resultatmatt

diabetiker enligt vardprogram.

Andel diabetiker som nar
behandlingsmal (ex. HbAlc, blod-
tryck, kolesterolniva).

Minskat antal komplikationer till
féljd av diabetes.

ersattning motsvarar kostnaderna.

Incitament att vidta atgarder som
gor att behandlingsmalen nas.

Incitament att vidta atgarder som
gor att antalet komplikationer

reduceras.

Beroende pd vilket objekt som viljs for den mélbaserade
ersittningen skapas olika ekonomiska incitament for de
virdproducenter som berors. En extra ersittning fér virdenheter
som satsat pd att infora sirskild diabetesmottagning med
specialistsjukskoterska ger ekonomiska incitament fér just en
sddan forindring. Logiken bakom en sidan ersittning ir att flera
studier visat att sirskilda diabetesmottagningar ir bra for
kvaliteten. Om fler virdenheter investerar i sidana mottagningar
finns dirfor goda skil att anta att kvalitén pd diabetesvirden
forbittras. Ett alternativ dr att betala en extra ersittning utifrin om
diabetespatienter genomgir kontroller enligt virdprogram eller
inte, oavsett om kontrollerna utférs vid sirskilda diabetes-
mottagningar med specialistsjukskoterskor eller av allminlikarna
sjilva. Aven sidana processmil kan ha stéd i vetenskaplig evidens.
Precis som vid inférande av diabetesmottagningar finns inte nigon
garanti for att behandlingsmalen faktiskt nds med dessa insatser. En
extra ersittning om behandlingsmélen uppnds ger ytterligare
incitament att inféra bdde kontroller och sirskilda mottagningar,
forutsatt att virdgivarna sjilva bedémer att sddana dtgirder ir
limpliga f6r att nd méilen. Till skillnad frin en mé&lbaserad
ersittning baserat pd struktur- eller processmitt fir virdenheter
dessutom ekonomiska incitament att sjilv komma pd ytterligare
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tgirder som kan bidra till en maluppfyllelse. Samma incitament att
ta fram egna innovationer giller om den méilbaserade ersittningen i
stillet kopplas till egentlig patientnytta, t.ex. i form av minskat
antal komplikationer hos diabetiker. Denna skillnad mellan olika
métt 1 termer av vilka drivkrafter som genereras ir viktig. En
mélbaserad ersittning baserad pi olika former av resultatmitt kan
bidra till att nya innovationer tas fram, medan en mélbaserad
ersittning baserad pd struktur- och processmitt utgdr frin syftet
att sprida befintlig kunskap om insatser som frimjar en god vird.

2.2 Aktiva finansidrer och kombinerade
ersattningsprinciper

Som framgitt av resonemanget hittills finns f6r- och nackdelar med
alla ersittningsprinciper. Oavsett vilken princip som anvinds finns
behov av en kompletterande styrning som gor att man kan undvika
negativa effekter. Den nirmare inriktningen pd den kompletterande
styrningen beror pd vilken 16sning som valts, se tabell 2.3.

I princip kan tvd typsituationer identifieras. Om ersittningen ir
fast finns anledning foér finansiiren att sirskilt folja upp
anvindningen av resurser s att producenterna inte ger for lite vird
och/eller att kostnaderna 1 produktionen ir rimlig. Om
ersittningen utgdr per individ finns dessutom anledning att
riskjustera ersittningen f6r att undvika att vrdenheter viljer bort
vardkrivande patienter. Om ersittningen ir rorlig finns 1 forsta
hand anledning att 16sa problem med totalkostnadskontrollen och
se till s3 att inte f6r mycket vird produceras.
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For- och nackdelar med olika ersattningsprinciper och

Ersattningsprincip  Fordelar Nackdelar Kompletterande krav
pé styrning
Anslag per Mojliggor central Inga direkta Folj upp anvandning

kostnadsslag

Ramanslag

Ersdttning per
registrerad individ
(kapitering)

Ersattning per atgard
("fee-for-service”)

Ersattning per
behandling

(t.ex. DRG)

kontroll av resurs-
fordelningen. God
kostnadskontroll.

God kostnadskontroll.

Tillater substitution

mellan kostnadsslag.

Laga
administrations-
kostnader.

God kostnadskontroll.

Vardgivare har
incitament att vara
effektiva i
kombination med val
for befolkning. Ldga
administrations-
kostnader.

Incitament att
producera manga
besok och insatser.

Incitament att
producera manga
behandlingar.

incitament for vard-
givare att vara
produktiv. Risk for
"underproduktion’.
Hindrar substitution
mellan kostnadsslag.

Inga direkta
incitament for
vardgivare att vara
produktiv. Risk for
‘underproduktion’.

Riks for att
vardgivare undviker
patienter med stora
véardbehov och higa
kostnader. Risk for
"underproduktion’.

Riks for 6kade
kostnader. Hoga
administrations-
kostnader

Risk for 6kade
kostnader. Hoga
administrations-
kostnader. Riks for
att vardgivare
undviker patientfall
med forvantade
kostnader som
overstiger ersattning.

av resurser och
produktivitet.

Folj upp anvandning
av resurser och
produktivitet.

Riskjustera
ersattningen per
individ utifran
forvantade
véardbehov. Folj upp
anvandning av
resurser och
produktivitet.

Kostnadskontroll
genom pris- och/eller
volymtak.

Kostnadskontroll
genom pris- och/eller
volymtak.

Skapa tillaggs-
ersattningar for
svéra patientfall.
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Kravet pd kompletterande styrning leder 1 sin tur till en viktig
slutsats — hilso- och sjukvirdens finansiirer miste se sig sjilv som
en aktiv bestillare av vird snarare in en passiv finansiir. Det ricker
inte med att utforma indamailsenliga ersittningsprinciper utan
vardfinansiiren miste dven bygga upp en kompetens si att man kan
paverka pd andra sitt. Erfarenheter 1 bide Sverige och i andra linder
visar att det dr svart. Hilso- och sjukvirden ir féremdl for styrning
frdin en rad olika hll — politiskt, administrativt och av den
medicinska professionen (Blomqvist 2007). Styrningen sker
dessutom pd olika nivder som i hog grad tycks frikopplade frin
varandra. Politiker upplever inte sillan att deras beslut inte fir
genomslag 1 verksamheten och att virden och sirskilt likarna ir
svrstyrda. Verksamhetsansvariga upplever & sin sida att politiker
har bristande forstdelse for verksamhetens villkor och att politiker
alltfor ofta intresserar sig for detaljer (Paulsson 2009).

For att minska pd behovet av kompletterande styrning kan det
vara limpligt att kombinera olika ersittningsprinciper med
varandra. Det ir ocksd en vanlig rekommendation 1 litteraturen.
Jacobsson (2007) har identifierat tre kombinationer som bedéms
ha sirskild relevans med tanke pi praxis i svensk hilso- och
sjukvird:

- Ersittning per individ (kapitation) i kombination med
ersittning per 3dtgird. Ersittning per individ ger total-
kostnadskontroll och ersittning per &tgird kan anvindas
inom de omriden dir en 6kad volym vérd ir mest motiverad.
Ett exempel ir ersittning per individ i kombination med
extra ersittning for preventiva dtgirder till virdenheter inom
primérvirden.

- Prospektiv ersittning per tillstind eller produktgrupp i
kombination med anslag grundat pd historiska kostnader.
Kan exempelvis anvindas som ersittningsprincip fér
sjukhusvdrd for att stimulera 6kad produktion inom ramen
for viss kostnadskontroll. En svir friga ir hur stort anslaget
bér vara. Om den prospektiva ersittningen blir fér liten
(under marginalkostnaden for att 6ka produktionen) skapas
inga incitament till utékad produktion. Om den blir f6r hog
skapas samma incitament som vid full prospektiv ersittning.

- Ovanstiende kombinationer med tilligg av méilbaserad
ersittning. Ovanstdende tvd principer kan kombineras med
ersittning som baseras pd miluppfyllelse.
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For sjukhusvirden kombinerar de flesta landstingen sedan linge
fasta ersittningar med en ersittning per prestation baserat pd DRG.
Den prestationsbaserade ersittningen kompletteras undantagslost
med &tgirder 1 syfte att kontrollera totalkostnaderna, t.ex.
reducerad eller ingen ersittning nir man ndtt viss volym eller
kostnadsniva. I primirvirden har ersittning per registrerad individ
blivit den vanligaste principen inom ramen for s.k. virdvalssystem.
I de flesta landsting kombineras den fasta ersittningen med viss
rorlig ersittning per besék och dven med en milbaserad ersittning.
Aven for sjukhusvirden finns ambitioner pd minga hall att
komplettera den befintliga ersittningen med viss ersittning baserat
pad méiluppfyllelse.

2.3 Empiriska studier

Genomgingen av alternativa ersittningsprinciper och konsekvenser
for styrningen baseras i huvudsak pd logiska resonemang utifrin
ekonomiska incitament. Sett till empirisk forskning om de effekter
som uppstdr i praktiken kommer de flesta studier frdn USA. Tv3
frigestillningar har priglat forskningen fram till millenniumskiftet.
Den forsta frigestillningen avser effekter av 6vergdngen till
prospektiva ersittningsprinciper fér sjukhusvird baserat pA DRG.
Den andra frigestillningen avser effekter av olika ersittnings-
principer for likare 1 6ppen vird. En tredje frigestillning har
utvecklats framfér allt under det senare 4rtiondet och berér
effekterna av mélbaserad ersittning. En fullstindig sammanfattning
av forskningen om de tvd forsta frigestillningarna — prospektiva
ersittningar till sjukhus eller ersittning till likare 1 6ppen vird —
ligger utanfér rapportens syften. Det finns dock nigra allminna
resultat frén tidigare forskning som kommer att lyftas fram i detta
kapitel. Ett forsta viktigt resultat dr att en forindring av
ersittningsprinciperna faktiskt har betydelse. Atminstone tidigare
har hivdats 1 bdde Sverige och andra linder att virden styrs av en
professionalism och etik som innebir att ekonomiska incitament
inte har ndgon storre betydelse for verksamheten och dess
utveckling. Ett andra viktigt resultat dr att effekterna av en viss
ersittningsprincip beror pd sammanhanget. Samma ersittnings-
princip kan fi olika effekt beroende pi vilken ersittningsprincip
som anvints tidigare. Sammanhangets betydelse innebir att det ir
svirt att forutsiga effekterna i varje enskilt fall. Det pdminner om
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att ekonomiska incitament inte existerar i ett vakuum utan att det
ocks3 finns andra incitament som pdverkar virdgivares beteende.

Forskning om den tredje frigestillningen — effekter av en mél-
baserad ersittning — kommer att behandlas mer uttémmande i

kapitel fyra.

Studier om effekter av ersittning per DRG

I USA genomférdes flera studier under 1980-talet och bérjan av
1990-talet som foljd av beslutet att anvinda DRG som grund for
ersittningar inom det federala férsikringssystemet Medicare.
Medicare ir den enskilt viktigaste finansiiren inom amerikansk
vard eftersom man finansierar virden for alla &ver 65 Ar.
Forindringar inom Medicare fir dirfor stora konsekvenser for inte
minst sjukhusen. Fore beslutet att infora ersittning per DRG viren
1983 fick sjukhusen betalt frin Medicare baserat pd dtgirder och en
forutbestimd taxa, s.k. “fee-for-service”. DRG-ersittningen sigs
frimst som en ny ersittningsprincip for att dstadkomma bittre
kostnadskontroll. Samtidigt fanns farhigor om att den nya
ersittningen skulle pdverka virdens kvalitet negativt, exempelvis
genom att ge anledning foér sjukhus att undvika svira patientfall
och/eller att patienterna skulle skrivas ut frdn sjukhusen ”quicker
and sicker” 1 syfte att reducera kostnaderna per fall. Viktiga
frigestillningar 1 de studier som genomférdes var dirfér huruvida
kostnadsutvecklingen hade pdverkats och om det fanns ndgra icke-
onskvirda “bieffekter” pd virdens kvalitet. Senare, under 1990-
talet, har studier pd samma tema genomférts 1 andra OECD-linder
som infért DRG som grund {6r ersittningen till sjukhus, diribland
Sverige.

Sammanfattningsvis visar studier att kostnadsékningarna for
Medicare reducerades efter att en ersittning per DRG inforts.
DRG bidrog ocksd till en utveckling mot kortare medelvirdtider
och overforing av vérd till 6ppna former. Nigra &r efter inférandet
dtergick dock kostnadsokningstakten till samma nivd som fore
1983. Den nya ersittningsprincipen pdverkade siledes inte den
lingsiktiga kostnadsutvecklingen. De studier som genomférts har
inte kunna bekrifta ndgra negativa effekter pd kvalitén. De
kvalitetsmitt som anvints har dock varit férhdllandevis grova.
Diremot var det tydligt att utvecklingen mot kortare
medelvirdtider stillde stérre krav pd virden utanfor sjukhusen och
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att man inte var helt férbered pd denna utveckling (se vidare Anell,
1994).

Ersittning baserat pd DRG eller motsvarande grupperade
vardtillfillen inom sjukhusvirden har successivt under 1990-talet
inforts 1 en rad andra linder (Scheller-Kreinsen m.fl. 2009). For
svenskt vidkommande finns flera empiriska studier. Jonsson (1994)
jaimforde effekter av den s.k. Stockholmsmodellen med DRG-
baserade ersittningar till sjukhusen som inférdes 1992 med
utvecklingen fér 14 landsting med traditionell anslagsstyrning till
sjukhusen. Studien visade att produktiviteten ékade 1 Stockholm,
mest beroende pi att man producerade fler behandlingar. Nigon
sddan utveckling kunde inte noteras i de andra landstingen. Den
frimsta effekten av DRG-ersittning i svensk vird tycks alltsd ha
varit att sjukhusen producerade fler virdtillfillen. Det skapade
ocksd problem i Stockholmsmodellen eftersom det inte fanns mer
pengar som kunde finansiera den ©kade volymen vird. Nigon
sddan effekt pd totalkostnaderna fanns inte 1 USA. Dir inférdes
DRG som en metod fér att begrinsa den kostnadsutveckling som
drivits fram av en ersittning baserat pd enskilda insatser for varje
patientfall. Jonsson gjorde senare en motsvarande analys for
Dalarna respektive Orebro (Jonsson 1995) och fann liknande
resultat f6r dtminstone Dalarna. Gerdtham m.fl. (1999) jimforde
landsting med anslagsfinansiering respektive DRG-ersittning till
sjukhus med data frin perioden 1989 till 1995 och med en annan
metod in Jonsson. Gerdtham m.fl. konstaterade att prestations-
ersittningen hade en produktivitetshéjande effekt, men att denna
var av engdngskaraktir.

Studier om ersittning till Gppen vird

Internationella studier om ersittningsprinciper till 6ppen vard har i
huvudsak fokuserat primirvirden och motiverats av férindringar 1
praxis. I de flesta OECD-linder arbetar likare 1 primirvirden som
egna entreprendrer med ersittning frin finansiirer enligt kontrakt.
Primirvirden drivs siledes i privat regi iven om finansieringen ir
offentlig. Ersittningen utgdr av tradition till enskilda likare, som
sedan finansierar de ©vriga insatser som krivs vid mottagningen.
Den vanligaste ersittningsformen ir “fee-for-service”. Det ir en
stor skillnad jimfért med svensk primirvird dir ersittningen alltid
utgdr till virdenheten och i huvudsak ir fast per registrerad individ.
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En ull stora delar outforskad men for svenskt vidkommande
intressant frdga dr hur en ersittning till likare eller virdenhet
pdverkar verksamheten. I princip kan en ersittning till enskilda
agenter i en miljé som kriver samarbete underminera intresset for
samarbete. Det skulle tala for att de svenska traditionerna med
ersittning till virdenheter 4r bra. A andra sidan kan en ersittning
till enheter litt leda tll problem med produktiviteten om enskilda
yrkesutdvare 3ker sndlskjuts pd kollegers arbetsinsatser (Robinson
2001).

I flera linder har det funnits problem med kostnadskontrollen
eftersom ersittningen till likare 1 6ppen vard i huvudsak ir rorlig.
Den vanligaste 16sningen f6ér att komma tillritta med 6kande
kostnader har varit att reducera ersittningen for olika &tgirder.
S&dana prissinkningar har inte sillan lett till att allminlikarna ckat
volymen besdk for att pd sd sitt behilla sina inkomster (Simoens &
Giuffrida, 2004). Andra férekommande 16sningar frin finansiirer
har varit att inféra volymtak eller krav pd terbetalning av viss del
av  ersittningen om ett definierat kostnadstak 6verskrids.
Ytterligare dtgirder har varit ambitioner att reformera ersittnings-
principerna och ge likare ett fast belopp foér varje registrerad
patient eller t.o.m. en fast 16n, dvs. anvinda de principer som ir
tradition 1 Sverige.

Resultaten fr@n empiriska studier om effekter av olika
ersittningsformer till likare 1 Oppen vird Overensstimmer 1
huvudsak med vad man kan férvinta sig baserat pd en analys av
skillnader i ekonomiska incitament (Meyer et al 2000; Gosden et al
2004). Med fast 16n som ersittningsform blir volymen vard (mitt
som antalet besok och diagnostiska tester) ligre jimfort med en
fast ersittning per registrerad individ eller ersittning per besok.
Jimfoért med ersittning per besdk ger ocksd fast lon lingre
konsultationer och beséken sker 1 stdrre utstrickning pd
mottagningen snarare in 1 patienternas hem. Likare med fast 16n
spenderar iven mer tid pd foérebyggande insatser jimfoért med
likare som ersitts per besgk. Sett till den totala insatsen finns dock
studier som visat att likare spenderar mindre tid med patienter f6r
vilka man ersitts med ett fast belopp jimfort med tidsinsatsen for
de patienter som genererar en ersittning baserat pd volymen vird
(Melichar 2009).

Studier 1 bdde Danmark och Norge har dven visat att likare som
1 huvudsak fir ett fast belopp per registrerade individer skickar fler
remisser till andra likare jimfért med en 16sning dir likarna ersitts
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genom en kombination av kapitering och ersittning per bessk
(Krasnik et al 1990; Iversen & Luris 2000). Aven detta resultat ir
logiskt sett till de ekonomiska incitamenten. Med 6kad andel fast
ersattnmg per individ finns ekonomiska incitament att begrinsa de
egna insatserna, t.ex. genom att skicka patienterna (och
virdkostnaderna) till ndgon annan. En hég andel fast ersittning 1
primirvirden kan siledes ge god kostnadskontroll 1 primirvirden
pd bekostnad av att kostnaderna 6kar i specialistvirden genom fler
remisser. En sddan 6kning av antalet remisser behdver inte vara
diligt utan kan tvirtom vara befogat. Erfarenheterna visar dock
tydligt att ekonomiska incitament har betydelse f6r hur virdgivare
agerar och vilken vdrd patienterna fir samt att olika virdformer kan
fungera som kommunicerande kirl.

Aven om resultaten av den empiriska forskningen i huvudsak
stimmer med vad man kan férvinta sig finns ocksd exempel pd
motsatsen. En tidigare studie inom brittiska NHS kunde
exempelvis inte pdvisa att anstillda allminlikare med fast 16n hade
simre produktivitet dn privata allminlikare som ersattes via
traditionell ersittning baserat pd kontrakt (Gosden et al 2003).
Ytterligare jimfoérelser kunde inte heller pdvisa nigra statistiskt
sikerstillda skillnader 1 arbetstillfredsstillelse eller stress beroende
pd anstillnings- och ersittningsformer (Gosden et al, 2002). En
mojlig férklaring till att ersittningsformen inte gav den effekt som
kunde férvintas kan vara att praxis bland privata allminlikare
styrde uppfattnlngarna om vad som var en rimlig produktlonsmva
for likare 1 primirvirden. Den nivin anpassade sig dven anstillda
allminlikare med 16n till. Oavsett 1 vilken utstrickning denna
forklaring ir korrekt visar exemplet pd betydelsen av samman-
hanget och att ekonomiska incitament inte ir det enda som
torklarar virdgivares agerande. Det finns ocksd anledning att skilja
mellan effekter pd kort och ling sikt. Det ir inte sikert att
arbetsnormen bland allminlikare inom NHS hade varit densamma
om likare med fast 16n varit 1 majoritet. Med allt fler likare som ir
anstillda med 16n kan ocksd normen fér vad som ir en acceptabel
produktionsniv férindras pa sike.

I flertalet studier om effekter av olika ersittningsprinciper till
likare 1 Oppen vérd har det funnits kontrollgrupper som jim-
forelser, vilket stirker slutsatserna. De allra flesta studier baseras
dock pd observationer av praxis. Det medfér viss osikerhet i
bedémningen eftersom likare med olika preferenser kan soka sig
till den verksamhet och ersittningsform som passar dem sjilva bist
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(Gosden et al 2002). Skillnader i utfall mellan olika ersittnings-
principer enligt empiriska studier skulle siledes delvis kunna
forklaras av en selektion bland likarna. For en del allminlikare kan
kapitering 1 kombination med besoksersittning vara lockande,
medan andra likare trivs bittre om de ir anstillda med fast lon.
Studier frin exempelvis Norge har ocksd konstaterat att likare med
fast 16n foredrar kortare arbetstider och att arbeta mindre intensivt
jimfort med de likare som arbetar utifrdn ersittning per prestation
(Serensen & Grytten 2003). Aven en senare studie frin Kanada har
visat att familjelikare viljer den ersittningsform som passar dem
sjilva bist och att familjelikare som ersitts enligt “fee-for-service”
utfér fler patientbesok dn familjelikare som ersitts pd annat sitt
(Devlin & Sarma 2008). P samma sitt kan allminlikare som vill
tillhandahdlla ett begrinsat utbud av allminmedicinska tjinster se
positivt pd en fast ersittning per listad individ dir ersittningen
beriknas utifrdn genomsnittliga kostnader. Allminlikare som vill
ge patienterna ett brett spektrum av tjinster har diremot anledning
att se mera negativt pd en sidan ersittning, eftersom de egna
kostnaderna per individ férmodligen ligger &ver genomsnittet
(Robinson 2001).

2.4 Ekonomiska incitament och motivation i halso-
och sjukvarden

Aven om principal — agent teorin ir utgdngspunkt for i stort sett all
ekonomisk forskning om ersittningsprinciper 1 hilso- och
sjukvirden utnyttjas teorin inte sirskilt vil utéver det allminna
tankegodset. De tv4 principiella problem som ir sjilva grunden for
teorin — informations asymmetri respektive olika milsittningar — ir
exempelvis speciellt pdtagliga inom hilso- och sjukvérden.
Virdfinansiiren har i regel mycket mindre och simre information
om verksamheten jimfért med virdproducenterna sjilva. Politiska
och administrativa mélsittningar konkurrerar ocksd med olika
professionella mél, liksom med personliga mél hos enskilda chefer
och yrkesutévare.

P4 en mera generell nivd finns tre olika strategier f6r att hantera
principal — agent problem (Mannion, Goddard & Bate 2007). For
det forsta kan man forsdéka reducera graden av informations-
asymmetri, exempelvis genom utveckling av ny kunskap baserat pd
klinisk forskning samt uppféljning av resultat och méaluppfyllelse.
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For det andra kan man forsoka pdverka verksambetens kultur si att
malsittningarna hos vdrdgivare 1 hogre grad éverensstimmer med
finansiirens mél. For det tredje kan principalen utveckla incitament
och kontrakt som uppmuntrar ett beteende som éverensstimmer
med den utvecklingen som idr énskvird.

Utformning av ersittningsprinciper tar naturligtvis framfér allt
sin utgdngspunkt 1 den tredje strategin. Men beroende pid hur
ersittningsprinciperna utformas kan de ocksi fi som indirekt
effekt att graden av informationsasymmetri reduceras och/eller att
verksamhetens kultur pdverkas. Det giller inte minst en méilbaserad
ersittning. En extra ersittning till de vdrdenheter som klarar
vdrdgarantins vintetider ger exempelvis mer information om
vintetiderna eftersom en sidan princip kriver att vintetiderna f6ljs
upp. Det reducerar informationsasymmetrin. Den extra
ersittningen kan ocksd pdverka verksamhetens kultur genom att
mélsittningen att ge vdrd inom rimlig tid blir viktigare. Det
behover inte vara enbart positivt beroende pé vilka andra mél som
trings undan. I virsta fall kan prioriteringen av korta vintetider ske
pd bekostnad av att andra mil som egentligen bedéms som
viktigare.

Undantringning av mil som inte belénas eller av 6nskvirda
professionella normer och drivkrafter ir ett viktigt problem som
det finns all anledning att uppmirksamma vid utformning av en
mélbaserad ersittning. For en professionell verksamhet som hilso-
och sjukvirden kan hivdas att en stor del av beléningarna ligger 1
sjilva arbetets utférande — att genomféra arbetet s att resultaten
blir s& bra som mojligt for patienterna. Externt genererade
incitament i form av en viss ersittningsprincip kan antingen addera,
komplettera eller konkurrera med dessa professionella normer och
drivkrafter. Om ett arbete understéds av bide inre drivkrafter och
externt genererade ekonomiska incitament finns risk for att de
externa incitamenten tar &verhanden. Logiken bakom en sidan
uttringning dr att “&vermotiverade” individer reducerar den
motivation de har kontroll 6éver, dvs. de inre drivkrafterna. Det
som man tidigare gjorde for att det kindes ritt och bra gors 1 stillet
for att man blir belénad "utifrdn”. Litteraturen talar om en “hidden
cost of reward” (Frey 1997) genom att principalen genom sitt
agerande fir borja betala fér ageranden som tidigare genererades av
inre drivkrafter.

Teorin om undantringning har viktiga konsekvenser for
utformningen av médlbaserad ersittning. Om de ekonomiska
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beloningarna idr otillrickliga, och dirmed inte motsvarar
alternativkostnaden for att indra pd ett beteende, kan 1 virsta fall
den enda effekten av en mélbaserad ersittning bli att de inre
drivkrafterna trings undan. I si fall leder de ekonomiska
beléningarna till att man far mindre av det som 6nskas. Le Grand
(2003) analyserar sidana “beloningstrosklar” teoretiskt och ger
ocksd exempel pd att de kan uppstd 1 praktiken. Experiment och
studier frdn USA har t.ex. visat att 6kad ekonomisk ersittning till
blodgivare inte nédvindigtvis dr en bra strategi for att o6ka
mingden blod. Minga blodgivare motiveras av frimst altruistiska
skil. En symbolisk monetir ersittning kan i s fall fungera som
komplement till de inre drivkrafterna. Man fir en bekriftelse pd att
man gor en god handling. Men om den ekonomiska ersittningen
Okar kan effekten bli att man avstdr helt eftersom det inte lingre
finns ndgon altruistisk nytta férknippad med att ge blod. Med 6kad
finansiell ersittning motiveras 1 stillet de potentiella blodgivare
som enbart ser till de ekonomiska incitamenten. Den totala
volymen blod blir dock inte noédvindigtvis lika stor som nir en
blygsam ersittning betalades till den grupp som motiverades av
frimst altruistiska skal.

De flesta studier om ersittningsprinciper 1 hilso- och
sjukvirden kan kritiseras for en ganska endgd fokusering p externt
genererade ekonomiska incitament och en ”morot eller piska”
attityd till styrning av vdrden (Scott, 2000). Dirmed bortses frin
andra motiv och normer som styr och paverkar de som arbetar i
varden och att valet av ersittningsprinciper dven kan pdverka och
tringa undan dessa motiv och normer. Man bortser ocks? ifrin att
valet av ersittningsprinciper kan pdverka den kunskap som finns
om verksamheten och dirmed mojligheterna att styra pd annat sitt.
En utveckling mot mélbaserad ersittning kommer att kriva mer
uppfoljning av verksamheten, vilket ger information som kan
anvindas iven pd andra sitt.

Om finansiirens mal helt 6verensstimmer med yrkesutévarnas
mélsittningar finns férmodligen starka drivkrafter for att nd méilen
oavsett hur ersittningen utformas. En sidan fullstindig
overensstimmelse kan dock betraktas som en utopi. En rimlig
utgdngspunkt ir att utformning av ersittningsprinciper i hilso- och
sjukvdrden beaktar befintliga incitament bland dem som berérs och
hur valet av princip kan pdverka verksamhetens normer pd lingre
sikt. Det giller i synnerhet en maélbaserad ersittning eftersom
sddana principer direkt anknyter till mélen for verksamheten. Vid
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all utformning av ersittningsprinciper finns ocksd anledning att
fundera 6ver alternativa sitt att uppnd de 6nskvirda effekterna.

I praktiken kan det finnas anledning att ifrgasitta om
virdfinansiiren har foérmigan att balansera alla relevanta
mélsittningar nir ersittningsprinciper utformas. I ett Kirvt
finansiellt lige ir det exempelvis mojligt att finansidrer tvingas att
fokusera pd mélsittningar som har att géra med kostnadskontroll
och tona ned mil som har att géra med tillginglighet och kvalitet. I
en sidan situation kan virdproducenternas egna mélsittningar att
std emot en hird kostnadskontroll, exempelvis genom fortsatt
utnyttjande av ny medicinsk teknologi, vara samhillsekonomiskt
forsvarbart. Ett opportunistiskt beteende frin vardproducenter kan
1 s3 fall bli en 16sning f6r patienterna och befolkningen snarare in
ett problem. Det finns siledes all anledning att iven granska de
ersittningsprinciper som utformas av hilso- och sjukvirdens
finansidrer, t.ex. genom oberoende forskning och utvirdering.

2.5 Sammanfattning

I Sverige och i de flesta andra linder ir det inte marknadskrafterna
som avgdr hur mycket resurser som ska tilldelas hilso- och
sjukvdrden. Resurstilldelningen bestims till stor del av politiska
beslut och regleringar. Dirfér finansieras virden i de flesta OECD-
linder huvudsakligen genom skatt eller obligatoriska social-
torsikringspremier. Finansieringen genom tredjepart leder till en
stor utmaning fér virdens finansiirer. Hur ska landstingen som
huvudsaklig finansiir av hilso- och sjukvirden 1 Sverige kunna
bedéma vad som ir en rimlig nivd fér virdens samlade resurser?
Hur ska landstingen kunna avviga nyttan av att investera pengarna
inom olika omrdden? En ytterligare friga ir hur ersittningen till
olika virdgivare 1 form av sjukhus, kliniker och virdcentraler ska
utformas.

Utformning och effekter av ersittningsprinciper 1 hilso- och
sjukvdrden idr ett omride som fitt forhdllandevis stor upp-
mirksamhet av forskare. Det hinger samman med att ersittnings-
principer uppfattas som ett viktigt styrmedel som paverkar
virdgivares incitament och prioriteringar. Genom att utforma
ersittningsprinciperna pd ett klokt sitt kan man littare nd maélen
for hilso- och sjukvirden. Ett flertal alternativa principer kan
identifieras beroende pd om ersittningen ir fast eller rorlig,
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retrospektiv eller prospektiv och vilka objekt som avses.
Traditionella objekt foér ersittningen har vanligtvis fokuserat
resursinsatser eller prestationer i form av besok, virdagar eller
vérdtillfillen. En mélbaserad ersittning tar i stillet utgdngspunkt 1
vad verksamheten ska uppni. Beroende pi hur ersittningen
utformas kan olika fér- och nackdelar identifieras. Hittills har man
inte lyckats formulera nigon 16sning som 1 alla avseenden kan anses
optimal. En vanlig rekommendation i litteraturen ir dirfor att olika
ersittningsprinciper kombineras med varandra. En mélbaserad
ersittning kan exempelvis komplettera en fast ersittning per
registrerad individ till virdenheter 1 primirvirden eller en
ersittning som baseras pd volymen vérdtllfillen till sjukhus och
kliniker.

Empiriska studier om traditionella ersittningsprinciper 1 form av
ersittning per prestation eller fasta anslag per registrerade individer
bekriftar 1 huvudsak vad som kan foérvintas utifrin en analys av
ekonomiska incitament. Effekterna kan dock sillan forutspds fulle
ut, vilket ir en viktig lirdom dven vid utformning av mélbaserad
ersittning. Det finns ocksd skil att ta hinsyn ull hur valet av
ersittningsprinciper  kan  pdverka  befintliga motiv  och
professionella normer, inte minst pd lingre sikt. Risk fér undan-
tringning av mal och normer som inte belénas ir ett viktigt
problem som det finns anledning att uppmirksamma vid styrning
av virden utifrin ekonomiska incitament, och sirskilt vid
utformning av mélbaserad ersittning.

63






3 Erfarenheter av malbaserad
ersattning i1 svensk halso- och
sjukvard

I svensk hilso- och sjukvird har mélbaserad ersittning anvints
frimst inom primirvirden. Det finns dock exempel pd landsting
som till viss del ersitter dven sjukhus utifrin maluppfyllelse.
Malbaserad ersittning har ocks anvints vid férdelning av den s.k.
komiljarden till landstingen i syfte att forbittra hilso- och
sjukvdrdens tillginglighet. De dokumenterade erfarenheterna av
mélbaserad ersittning 1 svensk hilso- och sjukvird ir mycket
begrinsade. Den enda renodlade utvirderingen ir en studie av
mélbaserad ersittning i primirvirden i Landstinget i Ostergétland
under dren 2002 — 2006 av Jacobsson (2008).° I det hir kapitlet
sammanfattas resultaten fr8n denna utvirdering. Vidare samman-
fattas en tidigare oversikt av de mdl och métt som anvinds for
mélbaserade ersittning inom svensk primirvdrd (Anell 2009).
Kapitlet avslutas med kortare redovisningar av mélbaserad
ersittning for sjukhus inom Landstinget 1 Uppsala lin, méalbaserad
ersittning for att frimja en bittre vird till diabetiker och
hjirtsviktspatienter inom ramen for det s.k. Q-projektet samt mal
och mitt som anvindes nir den statliga s.k. komiljarden fordelades
till landstingen.”

¢ Milbaserad ersittning har i itminstone ndgot ytterligare fall varit en del av en stérre
forindring 1 styrningen som i sin tur varit féremdl foér utvirdering. Ett exempel ir
utvirdering av Simrishamns sjukhus 1 samband med 6vergingen till privat drift ren 2000-
2005. Eftersom méilbaserad ersittning var en mindre del av den férindrade styrningen ir det
svirt att uttala sig om dess effekter. Fér en sammanfattning av utvirderingar av avtalet
mellan Region Skine och Nirsjukvirden Osterlen AB, se Jacobsson (2007).

7 Gemensamt foér de exempel som tas upp ir att den malbaserade ersittningen tillfallic
virdenheter 1 syfte att forstirka verksamheten. Férekommande bonussystem fér enskild
vardpersonal kommer inte att beréras 1 kapitlet.
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3.1 Utvirdering av "méal och matt” i Ostergétlands
lans landsting

Landstinget i Ostergotland var ett av de forsta landstingen som
provade mailbaserad ersittning inom ramen for ett utvecklings-
arbete kallat ”mdl och mitt programmet” (MMP) &r 2002 1
primirvdrden. Infér varje ir avsattes ett fast belopp for MMP
fordelat mellan aktuella milomrdden. P3 detta sitt kunde man
kontrollera de totala kostnaderna fér den méilbaserade ersittningen.
Sett 1 virdcentralernas perspektiv var programmet uttryckt som en
mojlighet att uppnd bonus per listad person inom varje omride
beroende pa utfall i forhillande till mélvirden. MMPs andel av den
totala ersittningen till virdcentraler varierade mellan 2-4 procent
beroende pd &r. Resterande ersittning baserades 1 huvudsak p3i ett
fast belopp per registrerad individ.

Utvecklingen under dren 2002 - 2006 har dokumenterats och
utvirderats av Centrum f6r utvirdering av medicinsk teknologi
(CMT) vars rapport ligger till grund f6r sammanfattningen 1 detta
avsnitt (Jacobsson, 2008). Utvirderingen baseras frimst pa
kvantitativa data inom de omriden som MMP berorde,
kompletterat med en enkit till virdcentralschefer och intervjuer
med ansvariga fér programmets utveckling.

De mil som anvindes i MMP &ren 2002-2006 togs fram
gemensamt av foretridare frin bestillare och verksamhet. Tre om-
riden fokuserades under det forsta dret: tillginglighet, medicinsk
kvalitet och patientupplevd kvalitet. Vad giller medicinsk kvalitet
var det svirt att formulera limpliga och sikra mitt. De mitt som
utvecklades kom dirfér 1 foérsta hand att avse struktur- och
processmitt av olika slag, t.ex. férekomst av diabetes- respektive
astmamottagning samt om det fanns psykosocial kompetens vid
virdcentralen. Aven for patientupplevd kvalitet fanns problem med
att definiera bra mitt. Det kontinuitetsmél som inférdes som del av
MMP syftade till att patienter 6ver 70 &r med tvd eller fler &rliga
likarbesok skulle triffa samma likare. Detta mal visade sig svirt att
miita 1 praktiken och avskaffades redan efter det f6rsta aret.

En birande tanke med MMP var att nya mél skulle ersitta de
gamla efterhand som kvalitén utvecklades. P3 detta sitt kunde den
mélbaserade ersittningen sett dver en lingre tidsperiod berdra
méanga omriden, iven om man varje &r fokuserade en handfull mal.
De mil och mitt som anvindes inom MMP férindrades ocksd
successivt. Forklaringen var dock inte enbart en utveckling mot
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nya mél utan ocksg att det fanns brister med de mail och mitt som
inférdes initialt. Dessutom férbittrades successivt mojligheterna
att samla in data. En 6versikt 6ver de omriden som ingick i MMP
olika &r redovisas i Tabell 3.1.

Tabell 3.1  Sammanfattning av malomraden i MMP under olika ar

Omréde och ar 2002 2003 2004 2005 2006
Telefontillganglighet X X X X X
Astmamottagning X X X

Psykosocial kompetens X X X

Diabetesvard X X X X

Kontinuitet X

Diagnosséattning X X

Fysisk aktivitet pa recept X X

Vaccinering X X
fildre med stora behov X

Kalla: Jacobsson F (2008) Mal och matt. En dokumentation och utvéardering av en resultatbaserad ersattning inom
primérvarden. CMT Rapport 2008:6, Linkdpings universitet, s. 16.

Som kan noteras férindrades programmet dtminstone till nigon del
mellan varje dr. Efter det forsta &ret togs kontinuitet bort frin
programmet eftersom det mitt som definierats relaterat till
likarkontinuiteten f6r patienter éver 70 ar med behov av tvd eller
fler likarbessk upplevdes som svért att mita. Ar 2004 utvecklades
MMP med nya mal for att stimulera diagnossittning och fysisk
aktivitet p3 recept. Ar 2005 togs ndgra omriden bort (astma-
mottagning och psykosocial kompetens) och nigra tillkom
(influensavaccinering till dldre 6ver 65 &r samt krav pd inventering
av ildre med komplexa vird- och omsorgsbehov). Ar 2006
avvecklades flera av milen och en del av pengarna 1 MMP
overtordes till ersittningen per registrerad individ som dirmed
okade 1 betydelse. Utover forindringar av mdlomridena indrades
dven indikatorer, mélvirden och uppféljningssystem fér telefon-
tillgingligheten 16pande. Andra forindringar avsdg fordelningen av
det totala ersittningsbeloppet mellan omridena. Nigot ar dndrades
t.o.m. villkoren 1 efterhand nir det konstaterades att de mélvirden
som formulerats var alltfér hoga. Ar 2005 betalades ersittningar for
mélet telefontillginglighet ut till samtliga virdcentraler, eftersom
det fanns brister 1 uppféljningen.

Foérindringen av mail, indikatorer och méilvirden &ver tiden
utgor bdde ett problem och en mojlighet sett 1 ett utvirderings-
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perspektiv. Eftersom programmet hela tiden indrades kunde
studien av CMT enbart utvirdera de initiala effekterna. Aven for
omridet telefontillginglighet, som funnits med under alla &r,
indrades villkoren successivt. Trots férindringarna uppfattade
ansvariga for programmet att telefontillgingligheten var det mal
som fungerat bist. Forindringar i MMP programmet skapade
ocksd mojligheter 1 utvirderingen. Inte minst fanns mojligheter att
studera vad som hinder nir ett mil plockas bort. Férindringen av
programmet ir 4ven en viktig erfarenhet i sig. Aven om de ml som
utvecklas initialt kan verka indaméilsenliga &terstir att utveckla
indikatorer som anknyter till médlet och limpliga former for att
samla in data. Forbittrade mojligheter fér uppféljning, vilket
exempelvis blev fallet i Ostergétland nir man gick 6ver till
automatiska telefonsystem, kan ha stort inflytande &ver
utvecklingen.

De samlade erfarenheterna frin Ostergétland visar tydlige att
det inte dr rimligt att tro att man ska “hitta ritt” under forsta ret
med maélbaserad ersittning. Utveckling av mélbaserade ersittnings-
principer ir snarast en lingsiktig process som kriver utvecklings-
resurser och olika typer av kompetens. En viktig kompetens
handlar om att avgora vilka m&lomriden och indikatorer som ir
limpliga f6r mélbaserad ersittning. En annan viktig kompetens
handlar om hur data kan samlas in och vilka uppgifter som finns i
befintliga system och register.

Sett till resultatet av CMTs utvirdering noterades att MMP lett
till kraftiga prestationsdkningar inom flera omriden. Det giller
sirskilt forbittrad registrering till nationella diabetesregistret
(NDR) och andel besok med diagnossittning. Aven telefontill-
gingligheten bedémdes ha forbittrats tll f6ljd av MMP liksom
forekomsten av fysisk aktivitet pd recept. Vad giller den for-
bittrade telefontillgingligheten inférdes ett automatiskt telefonko-
system samtidigt med inférandet av MMP, vilket ocksd bidrog till
forbittringarna. Det var dirfér svirt att siga nigonting om
effekterna av just MMP. CMT bedémde att den nya teknologin var
viktigare in den madlbaserade ersittningen som férklaring till den
positiva utvecklingen. Eftersom det automatiska telefonkdsystemet
infordes successivt bland virdcentraler, medan MMP inférdes mera
allmint, kunde CMT dock konstatera att iven MMP programmet
hade en positiv effekt pd telefontillgingligheten. Det fanns ocksi
en koppling mellan de biada foérindringarna. Genom det
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automatiserade telefonkdsystemet blev det betydligt enklare och
billigare att f6lja upp telefontillgingligheten inom ramen f6r MMP.

Inom flera omrdden dir mélen till stor del redan var uppniddda
fore inférandet av MMP var effekten av programmet blygsam. Det
giller t.ex. férekomst av astmamottagningar, diabetesmottagningar
och psykosocial kompetens. Utvirderingen kunde ocksa notera att
det var svirt att behilla effekten nir den mélbaserade ersittningen
togs bort. Det gillde dock inte generellt. Registrering 1 NDR
planade ut nir den maélbaserade ersittningen togs bort, men den
forsimrades inte. Férekomsten av fysisk aktivitet pd recept gick
dock tillbaka till samma nivd som fére inférandet av den mal-
baserade ersittningen. Aven antalet besck utan diagnos 6kade efter
det att ersittningen togs bort. Enligt enkitsvaren upplevde
vardcentralscheferna kraven for fysisk aktivitet pd recept som
administrativt kringliga, vilket kan forklara tergdngen.

Som noteras i utvirderingen av CMT ir minskade prestationer

efter det att ersittningen tagits bort egentligen ytterligare beligg
for att MMP programmet faktiskt hade effekt. Samtidigt férsvarar
denna effekt naturligtvis den ursprungliga tanken att méilen skulle
forindras 1 takt med att en positiv utveckling initierats.
For en del av mélen var det svirt att belysa vilken effekt MMP
programmet haft. Andelen influensavaccinerade 6ver 65 ar dkade
t.ex. markant under 2005 efter det att en mdlbaserad ersittning
inférts. Samma &r blev dock vaccinet gratis for mélgruppen och
dven informationskampanjer kan ha pédverkat den positiva
utvecklingen. Aven for andra mal var det en stor utmaning inom
CMTs utvirdering att forséka kartligga utgdngsliget och rensa
frin mojliga effekter av férindringar som skett parallellt med
inférandet av MMP. Med tanke pd frinvaro av kontrollgrupp att
jimféra mot nir MMP inférdes gir det inte att utesluta att andra
faktorer kan ha inverkat dven f6r de milomriden dir sambanden
kan tyckas uppenbara.

Utvirderingen av CMT undersékte dven om MMP resulterade 1
en undantringning av andra viktiga omriden som inte var féremil
fér nigon milbaserad ersittning. Till att bérja med konstaterades
att ndgon form av undantringning kan anses nédvindig. I samma
utstrickning som det krivs en anstringning f6r att ni de mél som
ir foremdl for sirskild ersittning uppstir en alternativkostnad
eftersom resurserna skulle kunna anvints till ndgot annat. Den
visentliga frigan enligt CMTSs rapport dr snarast vad som trings
undan. I bista fall ir det verksamhet eller resursanvindning med
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mycket begrinsad eller ingen nytta. I virsta fall ir det verksamhet
som har storre nytta in den verksamhet som prioriterats till f5l;d
av den milbaserade ersittningen. Baserat pd enkitsvar frin
virdcentralschefer bedéomde CMT undantrangmngseffekterna 1
Ostergotland som “hanterbara”. Enligt dtminstone nigon intervju
framkom dock kritik mot att programmets nytta inte uppvigde de
dkade administrativa kostnaderna. En stor del av den mélbaserade
ersittningen avsdg 1 praktiken forbittrad telefontillginglighet,
vilket kan ha skapat fér stort fokus pd just detta omride. En exakt
kartliggning av eventuella undantringningseffekter bedémdes
kriva omfattande och separata studier.

I avslutande summering konstateras att MMP i Ostergotland
fungerat som styrmedel men att det ocksi fanns brister som
behéver dtgirdas. Ett problem handlar om svérigheter att definiera
relevanta och mitbara indikatorer. Ett annat problem ér bristen pd
kunskap om utgdngsliget innan ersittningen tas i bruk, vilket bl.a.
férsvdrar upptoljningen. For att 16sa dessa bida problem féreslar
CMT att tillginglig evidensbas for att utveckla relevanta och
mitbara indikatorer utnyttjas och att virdcentralerna sjilva
engageras 1 detta utvecklingsarbete. Om méil och mitt utvecklas
frdn struktur- och processmaitt till resultatmitt innan de tas bort
finns ocks mojligheter att utveckla storre forstdelse till varfoér en
viss typ av prestationer ir viktiga. Genom att f6lja upp och mita
innan ett nytt méilomrdde inkluderas 1 den malbaserade
ersittningen skapas ocksd bittre mojligheter till uppféljning och
ett klargérande av utgdngsliget. Ytterligare problem som tas upp i
CMTs utvirdering handlar om implementeringen och att det
funnits en osikerhet om vad som giller bland berérda vird-
centraler. Limpliga 3&tgirder ir enligt CMT att forbittra
informationsutbytet och att lita férberedelser 4 ta tid.

3.2 Anvandning av malbaserad ersattning i
primarvarden i andra landsting

Det milbaserade ersittningssystemet i Ostergotland har utvecklats
dven efter 4r 2006. Under senare &r har samma principer utvecklats
dven 1 flertalet andra landsting och regioner. I dtminstone en
handfull av dessa landsting har principerna varit i bruk under flera
ir. Det finns ingen utvirdering av erfarenheterna motsvarande den
som genomforts i Ostergétland. Diremot finns en kartliggning av
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de mil och mitt som anvinds inom ramen f6r mélbaserad
ersittning i primirvirden frin hésten 2009 (Anell 2009).

Enligt kartliggningen var det minst 15 landsting och regioner
som antingen anvinde sig av médlbaserad ersittning 1 primirvirden
&r 2009 eller hade utvecklat och beslutat sig for att inféra sddana
principer ir 2010. Aven om minga program utvecklats under senare
tid har delar av dem en relativt 13ng historia. Flera av de mal och
indikatorer som anvinds anknyter t.ex. till anvindningen av
likemedel. T flera landsting experimenterades med olika belénings-
system kopplade till effektiva likemedelsval redan i samband med
likemedelsreformen 1998 di ansvaret for kostnaderna for
receptlikemedel 6verférdes frin staten till landstingen. Det kunde
exempelvis handla om att beléna de enheter som foljde
likemedelskommitténs rekommendationer att foérskriva likvirdiga
men billigare likemedel.

Milbaserad ersittning anvinds genomgiende som komplement
till den i huvudsak fasta ersittning per registrerad individ. I de
flesta landsting uppgdr den mailbaserade ersittningen till ca tre
procent av den totala ersittningen till virdenheter. I landsting som
Uppsala, Ostergétland, Orebro och Visterbotten uppgick dock
den milbaserade ersittningen &r 2009 till 4-5 procent av den totala
ersittningen. I Region Skine och Vistra Goétalandsregionen finns
ingen rorlig ersittning f6r de individer som valt att lista sig pa vérd-
enheter, utéver den milbaserade ersittningen pa tvd respektive tre
procent av den totala ersittningen. I andra landsting kompletteras
den maélbaserade ersittningen med att vdrdenheter dven fir en
besoksersittning som motsvarar patientavgifterna. I Stockholms
lins landsting ir ersittningen for besok hos olika yrkeskategorier
den viktigaste komponenten 1 ersittningssystem, jimte en fast
ersittning per individ f6r de som valt att lista sig pd enheten (ca
40% av totala ersittningen) och en mélbaserad ersittning (ca 3% av
totala ersittningen). I Stockholm finns dirmed mojligheter for
vardenheterna att foérbittra sina inkomster genom att producera
fler patientbesdk. I Region Skine och Vistra Gétalandsregionen ir
den mailbaserade ersittningen virdenheters enda mojlighet att
direkt forbittra intikterna f6r de individer som valt att lista sig pd
enheten.®

$ Indirekt finns ocksd mojligheter att ©ka intikterna genom att forbittra den s.k.
tickningsgraden, dvs. den andel av individers totala konsumtion av éppenvird som sker i
primirvirden. Vid hogre eller ligre tickningsgrad 4n frvintat justeras den fasta ersittningen
per individ till virdenheter uppat eller nedat.
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3.2.1 Vilken typ av mal och indikatorer anvinds?

Antalet mil 1 de program som anvindes av landsting och regioner
dr 2009 varierade enligt kartliggningen. Vanligtvis himtas malen
frén de generella uppféljningssystem som anvinds f6r primirvard. I
fem av landstingen baserades ersittningen pd 11-20 mal. Flest mil
terfanns 1 Uppsala och Visternorrland. I nista grupp pd fem
landsting, diribland Stockholm, Vistra Gotalandsregionen och
Region Skéne, anvindes 7-10 mil. I den sista gruppen av fem
landsting, som inkluderade Ostergotland med jimforelsevis ling
erfarenhet, baserades ersittningen pd 3-6 mil.

De mil och indikator som anvinds i landstingen kan
struktureras pd flera olika sitt. Som framgdr av tabell 3.2 var de
vanligaste milomridena &r 2009 likemedel, tillginglighet, hilso-
frimjande insatser, medverkan i kvalitetsregister och ticknings-
grad.

Tabell 3.2  De vanligaste malomradena i landstingens malbaserade
ersattning till primérvard ar 2009

Malomrade Antal landsting
Lakemedel 13
Tillganglighet 11
Halsofrdmjande insatser 11

Medverkan i kvalitetsregister 9
Tackningsgrad 9
Patientsakerhet/samverkan/rutiner 5
Patienterfarenheter 4

Diabetes respektive astma/KOL 3

Mal kopplade till likemedelsanvindningen &terfanns 1 de flesta
landsting och regioner. Flera av dessa mil avsdg foljsamhet till
rekommendationer och forskrivningsmdl som formulerats av
Likemedelskommitté  eller  motsvarande. Bland  enskilda
forskrivningsmal var begrinsningar 1 antibiotikaanvindningen
vanligast. Syftet dr att skapa en mer indamadlsenlig anvindning av
antibiotika och p& det sittet motverka utveckling av resistenta
bakteriestammar. Andra vanliga forskrivningsmal ir att frimja en
6kad anvindning av generiska likemedel, dvs. billigare kopior av
originallikemedel vars patent lopt ut, for frimst kolesterol-
sinkande (statiner) och magsyrehimmande likemedel.
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Andra m8l som kan kopplas till likemedelsomriddet ir
likemedelsgenomgingar for dldre som dterfanns i sex landsting.
Malgrupperna varierar dock. I exempelvis Virmland var maélet
kopplat till likemedelsgenomgingar f6r multisjuka dldre med fler
in 4 likemedel. T Orebro var milet i stillet kopplat till patienter i
sirskilt boende.

I tre landsting &terfanns mil kopplade till de totala like-
medelskostnaderna. Aven dessa mil var formulerade p3 olika sitt
och hade skilda syften. I Ostergétland fanns méjligheter till avdrag
pd ersittningen till vdrdenheter om “behandlingstrycket” mitt som
genomsnittlig dygnsdos likemedel per listad individ var for ligt
jimfort med andra vdrdenheter. Denna mojlighet till vite ska ses
mot bakgrund av att virdenheter i Ostergétland sedan flera &r haft
ett kostnadsansvar for likemedel i 6ppen vard och att det funnits
en diskussion om att nigra f8 enheter snarast uppvisat for l3ga
likemedelskostnader, dvs. 1 alltfor stor utstrickning fokuserat pd
kostnadskontroll inom likemedelsomridet. I Stockholm och
Visternorrland hade vdrdenheter 1 primirvirden inget kostnads-
ansvar for likemedel under ar 2009. Diremot fanns méjligheter till
bonus inom ramen fér den malbaserade ersittningen om
kostnaderna fér baslikemedel holl sig inom viss nivd (Stockholm)
alternativt om likemedelsbudgeten var i balans (Visternorrland). I
bide Stockholm och Visternorrland syftade maélet sdledes till att
gora forskrivare mer kostnadsmedvetna.

Inom omridet tllginglighet inkluderade tio landsting och
regioner andel telefonsamtal som besvarats samma dag i den
mélbaserade ersittningen. I fem landsting &terfanns motsvarande
mél om andel likarbesok inom sju dagar. Bida dessa mil baseras
pd normer i den s.k. vrdgarantin. Aven de mil som baserades p&
patienterfarenheter enligt enkitresultat, som anvindes i fyra land-
sting, fokuserade pd patienternas egna uppfattningar om tillginglig-
heten. Tvd av dessa landsting inkluderade dven objektiva mitt pd
andelen besvarande telefonsamtal i sitt méilbaserade ersittnings-
program. Ett av landstingen inkluderade bide andel besvarade
telefonsamtal och andel likarbesék inom sju dagar 1 sitt program.

Ett annat vanligt omride for mélrelaterad ersittning var olika
hilsofrimjande insatser. Till stor del avsig sidana mal stimulans
till forbittrad livsstil hos patienter, i synnerhet genom roékav-
vianjning och fysisk aktivitet. Det vanligaste enskilda milet var
antalet forskrivna recept pd fysisk aktivitet. I ndgra fall avgrinsas
médlen tll insatser fér vuxna, men det finns inga andra
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begrinsningar som exempelvis frimjar att hilsofrimjande insatser
frimst riktas mot kroniskt sjuka patienter.

Virdenheters medverkan 1 kvalitetsregister har i olika
sammanhang lyfts fram som en viktig grund for att dstadkomma
stindiga forbittringar av vdrden. For primirvirdens del idr det i
forsta hand medverkan i det nationella diabetesregistret (NDR)
som kan anses relevant eftersom diabetespatienter ir en stor och
viktig patientgrupp i primirvirden. Nio landsting och regioner
hade ocksd andel diabetespatienter registrerade i NDR som madl 1
sina program.

En justerad ersittning med hinsyn tll sk. tickningsgrad
forekom 1 nio landsting. Med tickningsgrad avses i princip hur stor
andel av de listades totala dppenvirdsbesok som genomférs vid
viardenheter inom primirvirden. I t.ex. Halland finns en
malsittning att tickningsgraden ska vara minst 80 procent. Om sd
inte ir fallet justeras den fasta ersittningen per individ nedit.
Liknande principer tillimpas 1 flertalet andra landsting och
justeringen utifrdn tickningsgrad betraktas formellt inte som en del
av den mélbaserade ersittningen. I andra landsting, diribland
Stockholms lins landsting, ir beloning eller vite med hinsyn till
tickningsgrad en del av det mélbaserade programmet.

Ovriga mil och indikatorer som berérde virdens innehill kan
grovt delas in 1 mal som syftade till att f6rbittra patientsikerhet,
samverkan och rutiner i olika avseenden samt mal som syftade till
bittre omhindertagande av patienter med diabetes respektive
astma/KOL . Med tanke pi att diabetes och astma/KOL’ ir
vanliga kroniska diagnoser i primirvirden ir det anmirkningsvirt
att enbart tre landsting (Virmland, Vistmanland och Ostergot-
land) utvecklat mal kopplat till insatser f6r dessa patientgrupper.
De mél som formulerats i de tre landstingen for diabetes respektive
astma/KOL patienter varierade. I Virmland fanns mojligheter till
beléning for de virdenheter som uppfyllde kriterier for diabetes
respektive astma/KOL mottagning. I Ostergotland belénades
diagnosregistrerade  besok pd  sjukskoterskeledd  specialist-
mottagning for diabetes respektive astma/KOL samt journal-
registrering om tobaksbruk bland vuxna patienter med astma/-
KOL. I Vistmanland belénades virdenheter utifrin andel patienter
med KOL som fitt rékavvinjningsstdd samt genomgitt test av
lungkapaciteten (spirometri) nir diagnosen faststillts.

? Kroniskt obstruktiv lungsjukdom.
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Utifrdn den indelning i struktur-, process- och resultatmitt som
presenterats i kapitel tvd kan noteras att de allra flesta mil och
indikatorer som anvinds i primirvirden utgér struktur eller
processmétt. Antalet resultatmdtt dr f8 och 3terfinns i stort sett
enbart inom omrddena tillginglighet och patienterfarenheter.
Endast tvd landsting, Jonkoping och Visterbotten, inkluderade
kontinuitet i relationen mellan patient och vérdpersonal som mal 1
sina program, vilket for primirvirdens del kan betraktas som
dtminstone ett intermediirt resultatmitt. Flera av de mdl som ingdr
1 programmen, tydligast fér hilsofrimjande insatser och
likemedelsgenomgangar, kan snarast betraktas som en riktad
ersittning per &tgird. Det dr ocksd f3 av milen som specifikt
anknyter till kroniskt sjuka patienter eller andra patientgrupper dir
behoven kan anses storre dn f6r den genomsnittliga patienten. Det
viktigaste undantaget ir likemedelsgenomgingar, som riktas mot
ildre med stora vdrdbehov.

De mail och indikatorer som anvinds i landstingen kan ocksd
analyseras utifrin de sex kvalitetsomriden som ryms 1 Social-
styrelsens definition av ”God vird”. Flera mdl och indikatorer
beror i praktiken flera av omrddena. De flesta av mélen berér dock
kvalitetsomridena kunskapsbaserad och indamdlsenlig vird, effektiv
héilso- och sjukvdrd samt hdilso- och sjukvdrd i rimlig tid. Nigra av
mélen avser siker hilso- och sjukvdrd och patientfokuserad hélso- och
sjukvdrd. Diremot &terfinns inget mal som 1 huvudsak kan inordnas
1 kvalitetsomridet jimlik vdrd. Det sistnimnda kan betraktas som
anmirkningsvirt med tanke pd omridets vikt i ett Gvergripande
perspektiv.

Det finns olika meningar om hur mél och indikatorer bér ut-
vecklas. En del intressenter menar att fler process- och resultatmatt
for kroniskt sjuka bér omfattas av den maélbaserade ersittningen.
Andra intressenter foresprikar 1 stillet att inriktningen pd generella
mél och mitt behdlls eller t.o.m. forstirks. Svensk férening for
allminmedicin (SFAM) har exempelvis foreslagit att foljande fem
kvalitetsomriden bor ha sirskild tyngd: '

- Kontinuitet mellan patient och virdpersonal

- Utbildning och kompetens
Telefontillginglighet
Tillgodoseende av de listades behov av 6ppen vard
Kallelsesystem for personer med kroniska sjukdomar.

' Uppféljning av primirvird i virdvalssystem. Svensk férening {6r allminmedicins (SFAMs)
rekommendationer avseende kvalitetsindikatorer. Antaget av SFAMs styrelse 090904.
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Utgdngspunkten for valet av dessa omriden ir primirvirdens breda
dtagande och att enheterna ir sm& och arbetar 1 omrdden med vitt
skilda geografiska och sociala férutsittningar. Fokusering pd enkla
métt och valda sjukdomar kan leda till att sammansatta problem
trings undan. Eftersom patientgrupperna ofta ir smé kan slumpens
inverkan gora jimférelse av 1 synnerhet resultatmdtt osikra.

3.2.2  Utformning av beloningar och malvarden

I de flesta av landstingen gav programmen berérda virdenheter
mojligheter till en extra ersittning (bonus) beroende pd grad av
maluppfyllelse. Flera landsting tillimpade ocksd en kombination av
bide tilligg och avdrag pd ersittningen. I tre landsting baserades
programmen 1 huvudsak p4 viten eller avdrag pd ersittningen.

I Halland fanns exempelvis tvd olika former av avdrag eller viten
&r 2009. Den forsta baserades pd tickningsgrad och utgick frin
mélvirdet att virdenheter ska ta hand om 80 procent av
fortecknade individers konsumtion av éppen vird. Om s3 inte var
fallet fir man ett avdrag pd den fasta ersittningen f6r varje
fortecknad individ. Den andra formen avser viten med visst
forutbestimt belopp om virdenheter har bristande foljsamhet till
fem utvalda mdl for likemedelsférskrivningen som formulerats av
den lokala likemedelskommittén. I Uppsala och Visternorrland las
den mailbaserade ersittningen ut till virdenheter i bérjan av 2009
baserat pd ett antagande om 100 procents positivt utfall. I den
utstrickning som virdenheter inte uppnidde definierade mélvirden
gjorde man avdrag pd ersittningen.

Virdenheters incitament och méojligheter att uppnd definierade
milvirden varierar beroende pi milens nirmare formulering. Aven
om flera landsting inkluderat samma mailomride i sina program
varierade de métt som anvindes som indikator for miluppfyllelse.
Flera landsting hade t.ex. “antal forskrivna recept pd fysisk
aktivitet” som mal. Ett sddant processmdtt kan pdverkas direkt av
vardenheter och ir forhdllandevis enkelt att folja upp. Men det
finns ocksd landsting som 1 stillet valt “antal patienter som ir
foljsamma till fysisk aktivitet pd recept efter 3 minader” som maétt.
Detta intermediira resultatmitt ir inte lika kontrollerbart sett
utifrdn virdenheternas perspektiv, eftersom flera faktorer kan
paverka utfallet vid sidan av att virdenheter forskrivit recept pi
fysisk aktivitet. Inte minst pdverkas utfallet av patienternas
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motivation att folja receptet. Malet ir dirmed svdrare for
vardenheter att uppnd. Milet ir sannolikt ocksd svirare att folja
upp eftersom datainsamlingen méiste baseras pd uppgifter frin
patienterna snarare in frdn vdrdenheterna. En stor férdel ir dock
att mélet dr bittre kopplat till den évergripande mélsittningen om
bittre hilsa genom indrade levnadsvanor, vilket ir sjilva poingen
med fysisk aktivitet pd recept.

Incitamenten for virdenheter att indra pd sitt beteende paverkas
iven av hur milnivier definierats. Ar milen mycket svira att n3 ir
det sannolikt firre som férsoker striva efter att ni dem. Ar mélen
enkla att nd ir det & andra sidan minga virdenheter som fir
beloningar utan att anstringa sig. Den vanligaste utformningen av
mélvirden 1 landstingen &r 2009 baserades pd absoluta mélnivier
enligt en trappa (se tabell 3.3). En sidan l6sning ger storre
mojligheter att skapa incitament till forbittringar for ett
forhillandevis stort spann av virdenheter oberoende av hur vil man
uppfyller mélen initialt. Den nist vanligaste utformningen av
mélvirden &r 2009 var att virdenheter fir viss ersittning for varje
utférd  6nskvird presentation, exempelvis for likemedels-
genomgangar eller hilsofrimjande insatser. Det skapar ekonomiska
incitament till samtliga virdenheter att gora ritt vid varje tillfille,
oavsett utgingsliget. Relativa mélvirden, dir beloningar enbart
utgdr till de bista virdenheterna, var foérhillandevis ovanligt &r
2009, men tillimpades exempelvis 1 Region Skdne inom omridet
patienterfarenheter.
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Tabell 3.3 Exempel pa utformning av malvirden och beldningar i
landstingen ar 2009

Typ av mal Exempel pa utformning av malvarden
Relativa mal Patienterfarenheter:
Den tredjedel av enheterna som uppvisar
bist kvalitet per omrade far bonus. De totalt
10% basta enheterna per omréade far dubbel
bonus. Till varje omrade avsatts 1 mkr.

(Skéne).
Absoluta mal (med eller utan kostnads- Registrering i NDR:
kontroll) < 60% ingen ersattning; 60-75% halv

ersattning; >75% hel ersattning (Vastra
Gotalandsregionen)
Bonusniva >= 50%; Vitesniva <= 25%
(Stockholm)
>60% registrerade i NDR (Skane)
Urinvégs- resp luftvagsantibiotika:
< 10% kinoloner resp >75% penicillin V;
max 150 tkr per uppnatt mal, om fler an 10
enheter uppnar bada malen minskas
beloppen for att tackas inom de 3 mkr som
avsatts (Blekinge):

Riktad erséattning per definierad atgard Likemedelsgenomgangar for multisjuka
aldre:
500 kr per genomgang max 2 ggr per patient
och ar (Varmland)
Hélsosamtal:

Halsosamtal for 40-aringar enligt
landstingets hjéart-/kérlprogram: 1 100 kr
per samtal (Gavleborg)

Som noteras 1 tabell 3.3 varierar de milvirden som anvinds 1 olika
landsting for exempelvis mélet som syftar till att frimja medverkan
1 nationella diabetesregistret (NDR). En férklaring bakom sidana
variationer kan vara att utgingsliget 1 form av antalet virdenheter
som medverkar i registret varierar mellan landstingen.

78



e 2010:7 Erfarenheter av malbaserad ersittning i svensk hilso- och sjukvard

3.3 Exempel pa andra tillimpningar av malbaserad
ersattning i svensk héalso- och sjukvard

Landstinget i Uppsala lin

Nigra fi landsting anvinder en mélbaserad ersittning mera
generellt, dvs. d4ven inom den specialiserade virden. Det tydligaste
exemplet ir Landstinget 1 Uppsala lin som arbetat med malbaserad
ersittning sedan &r 2005 for bdde primirvirden, Akademiska
sjukhuset, Lasarettet 1 Enkoping och inom omridet habilitering
och hjilpmedel. Den mélbaserade ersittningens omfattning har fér
sjukhusens del 6kat frén 1 procent &r 2005 till 4 procent &r 2010.

Totalt avsatte landstinget 200 miljoner kronor till milbaserad
ersittning 1 vdrdavtalen r 2010, varav158 miljoner kronor avsig
Akademiska sjukhuset. 90 procent av ersittningen betalas ut 1i
torskott. I den utstrickning mélen inte nds enligt avstimning vid
drsskiftet stills krav pd 3terbetalning. Resterande 10 procent betalas
ut i efterhand nir médlen uppnis. De mil som definierats fér
sjukhusen utgdr frdn omrdden i Socialstyrelsens definition av ”God
vird”. For varje omride finns en total summa pengar avsatta som
kopplats till 2-3 definierade mal. M3l som definierats 1 Akademiska
sjukhusets virdavtal f6r &r 2010 framgar av tabell 3.4.
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Tabell 3.4 Malbaserad ersattning enligt vardavtal for Akademiska sjukhuset

ar 2010

Kunskapsbaserad vird (20 mkr)

- Okad andel virdas pi strokeenhet

- Forbittrat resultat vad giller funktionsforméaga efter stroke

Siker hilso- och sjukvird (43 mkr)

- Vardrelaterade infektioner ska minska jimfért med 2009

- Registrera alla fallskador

- Andel psykofarmaka till patienter 6ver 80 ir ska minska
med minst 10%

Patientfokuserad vérd (14,5 mkr)

- Redovisa analys och &tgirder utifrdn den nationella
patientenkiten

- Remissbekriftelse inom 14 dagar med sirskild information

Hilso- och sjukvard i rimlig tid (44 mkr)

- Minst 85% far besok respektive behandling inom 90 dagar

- Medelbehandlingstiden vid akutmottagningen ska kortas
till 4 timmar f6r minst 90% av patienterna vid drets slut,
80% 1 augusti

Effektiv hilso- och sjukvird (14,5 mkr)

- Likemedelskommitténs férskrivningsmal ska uppnds

- 90% av avtalade konsultlikarinsatser till primirvirden m. fl.
ska vara utforda

Hilsoinriktad hilso- och sjukvard (21 mkr)

- Registrering av patienter som tillfrigats om tobaksvanor

- Andel virdavdelningar som bedriver ett sirskilt alkohol-
forebyggande arbete

- Systematiskt arbetssitt for arbete med Fysisk aktivitet pd
recept

Foér dr 2009 drogs sammanlagt 17,5 miljoner kronor tillbaka frin
Akademiska sjukhuset pd grund av bristande mdluppfyllelse, frimst
i form av linga vintetider pd akutmottagningen men iven for
brister 1 fljsamheten till mal pd likemedelsomridet. Genom att i
huvudsak ligga ut pengarna redan pd férhand menar man att
sjukhusen har mojlighet att anvinda de pengar som finns 16pande
under §ret, snarare in att verksamheten blir belénad 1 efterhand.
Bedémningen ir att den mélbaserade ersittningen och inriktningen
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Q-projektet

Det s.k. Q-projektet finansieras gemensamt av Likemedels-
industriféreningen  (Lif) och Regeringskansliet och har sitt
ursprung 1 diskussioner mellan Niringsdepartementet och like-
medelsbranschen om hur Sverige kan fi en mera konkurrenskraftig
likemedelsindustri. Eftersom en 6kad kvalitetsorientering i svensk
hilso- och sjukvérd sigs som en viktig férutsittning for att nd detta
madl beslutades att satsa pid tvd pilotprojekt med maélbaserad
ersittning inom primirvirden f6r hjirtsvikts- respektive diabetes-
vérd.

Pilotprojekten  finansieras av Lif respektive Nirings-
departementet och regeringskansliet och genomférs i samarbete
med SKL och flertalet sjukvirdsmyndigheter. Alla medverkande
enheter f&r maximalt 50 000 kronor i ersittning per &r och enhet.
Under férsta dret utgick en mindre ersittning pd 5 000 kronor per
enhet f6r medverkan 1 projektet. Den méilbaserade ersittningen har
dirutdver delats upp 1 tvd komponenter. En f6érsta mindre del avser
ersittning utifrin andelen patienter som registreras i berdrda
kvalitetsregister. Data frin kvalitetsregister i form av Nationella
diabetesregistret och Rikssvikt dr en viktig del av uppféljningen
och det ir dirfor viktigt att dessa register anvinds. En andra och
storre del av den milbaserade ersittningen avser ersittning utifrdn
behandlingsmal och resultat.

Projektet om hjirtsvikt startade &r 2008 i norddstra Skine med
medverkan frdn 21 virdcentraler och sjukhusen i Kristianstad
respektive Hissleholm. I mélen fér hjirtsviktsprojektet ingir
processmdtt 1 form av andel patienter som diagnosticerats med
UKG (ultraljudsundersékning av hjirtat) och andel patienter som
far likemedelsbehandling enligt riktlinjer. Dirutdver utgir
mélbaserad ersittning utifrin uppniddda resultat 1 form av minskat
antal sjukdagar samt patientupplevd livskvalitet mitt med
frigeformuliret EQ-5D. Enligt en forsta upptoljning av projektet
har medverkan 1 Rikssvikt 6kat, liksom andelen patienter som
underséks med UKG. Aven andelen patienter som fir
likemedelsbehandling enligt riktlinjer har 6kat, iven om det finns
stora variationer mellan enheter (Olsson et al 2010).

Projektet om diabetes startade dr 2009 1 Vistra Gotalands-
regionen med medverkan frin 40 virdcentraler. I diabetesprojektet
ingdr behandlingsmil 1 form av kontroll av blodsockernivd
(HbA1c), totalkolesterol och blodtryck enligt de mélvirden son
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definierats 1 Nationella diabetesregistret. Ytterligare resultatmdtt
baseras pd uppfoljning med hjilp av patientenkit som tagits fram
inom Nationella diabetesregistret.

Q-projektet kommer att avslutas med rapport till berdrda
departement och utvirdering av Socialstyrelsen under 2011.
Ytterligare information om projektet finns pd sirskild hemsida
www.q-projekten.se.

Fordelning av den s.k. komiljarden

P2 statlig nivd finns under senare &r ett dkat intresse av att koppla
riktade statsbidrag till uppnidda resultat 1 landstingen. Ett exempel
ir den s.k. komiljarden som férdelades utifrdn hur vil olika
landsting uppfyllde virdgarantins krav dr 2009. I éverenskommelse
med SKL beslutades att 900 miljoner kronor skulle delas mellan de
landsting och regioner som erbjod 80 procent av patienterna besok
och behandling enligt virdgarantins krav pd maximalt 90 dagars
vintetid for specialistbesdk respektive behandling. Resterande 100
miljoner kronor skulle férdelas mellan de landsting och regioner
som lyckades erbjuda 90 procent av patienterna besdk och
behandling  enligt  virdgarantin. Nir  6verenskommelsen
presenterades 1 september 2008 var det bara 3 av 21 landsting som
klarade virdgarantin och sammanlagt 130 000 patienter hade vintat
pa besok eller behandling lingre tid in 90 dagar.

Den nya 6verenskommelsen gav snabbt resultat och ir 2009
kunde 17 av 21 landsting erbjuda minst 90 procent av patienterna
bessk och behandling enligt vdrdgarantins krav. Till en del
forklarades utvecklingen av att landstingen exkluderade de
patienter som sjilva valt att vinta lingre in 90 dagar frdn
statistiken. Detta gav ocksd upphov till kritik och ett ifrdgasitta om
dverenskommelsen gav upphov till verkliga férbittringar. En ny
motsvarande  overenskommelse, med indrade krav  pd
redovisningen, har inférts fér 4r 2010. Nya omrdden dir statliga
medel kan komma att kopplas till méluppfyllelse ir den s.k.
patientsikerhetsmiljard och  satsningar fér att  forbittra
cancervirden (SOU 2009:11).
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34 Sammanfattning

I svensk hilso- och sjukvird anvinds méilbaserad ersittning frimst
inom primirvirden som komplement till den i huvudsak fasta
ersittning till virdenheter per registrerad individ. I de flesta
landsting uppgdr den mélbaserade ersittningen till ca tre procent av
den totala ersittningen till virdenheter. I landsting som Uppsala,
Ostergétland, Orebro och Visterbotten uppgir dock den mal-
baserade ersittningen till 4-5 procent av ersittningen. Vanligtvis
himtas milen frin de generella uppféljningssystem som anvinds
for primirvird. I de flesta landsting anvinds firre in 10 mal for
ersittningen. I fem landsting baseras ersittningen pi 11-20 mail.
Flest mal dterfinns 1 Uppsala och Visternorrland, som ocksd har en
hog andel milbaserad ersittning.

De flesta milen som anvinds i primirvirden baseras pa
struktur- eller processmitt. Exempel ir om virdenheter foljer de
rekommendationer som formulerats av den lokala likemedels-
kommittén eller 1 vilken utstrickning patienter erbjuds hilso-
frimjande insatser. Antalet resultatmitt ir i och dterfinns inom
omridena tillginglighet och patienterfarenheter. Flera av mélen kan
snarast betraktas som en riktad ersittning per dtgird, t.ex. for att f3
till stdnd mer hilsofrimjande insatser och fler likemedels-
genomgangar. Det ir f8 av méilen som specifikt anknyter till
kroniskt sjuka patienter eller andra patientgrupper dir behoven kan
anses storre dn f6r den genomsnittliga patienten.

Utformning av mil inom de tv4 pilotprojekt som ingdr i det s.k.
Q-projektet, som drivs med medverkan frin virdenheter i Skine
respektive Vistra Gotalandsregionen, stdr i ganska skarp kontrast
till den méilbaserad ersittning som anvind mera allmint inom
primirvirden. Q-projektet omfattar enbart virden till diabetes-
patienter respektive hjirtsvikespatienter. Flera av de mil som ingdr
1 pilotprojekten utgir frin behandlingsmdl och resultatmitt och
uppfoljningen baseras till stor del pid data i1 medicinska
kvalitetsregister for de aktuella patientgrupperna.

Aven om mélbaserad ersittning framfor allt fitt fotfiste inom
svensk primirvdrd finns exempel pd andra tillimpningar.
Landstinget 1 Uppsala lin anvinder milbaserad ersittning som del
av avtalen med bide primirvird och sjukhus. En del av virdavtalet
med Akademiska sjukhuset har exempelvis som villkor att flertalet
mél som anknyter till Socialstyrelsens definition av ”god vard” ska
uppnds. Om s3 inte ir fallet blir sjukhuset skyldig att betala tillbaka
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en del av ersittningen. Milbaserad ersittning har ocksd anvints vid
fordelning av den statliga s.k. komiljarden till landstingen i syfte att
forbittra hilso- och sjukvirdens tillginglighet.

De dokumenterade erfarenheterna av méilbaserad ersittning i
svensk hilso- och sjukvdrd ir mycket begrinsade. Den enda
renodlade utvirderingen av mélbaserad ersittning i primirvirden 1
Ostergotlands lins landsting visar att ersittningen kan ha avsedda
effekter men att detta inte ir sjilvklart. Det finns ocksd risk for
undantringning av de mil som inte belonas och att effekterna
upphor nir den maélbaserade ersittningen tas bort. Ett stort
problem vid inférandet dr att definiera relevanta och mitbara
indikatorer och att kunskaperna om utgingsliget ofta ir brist-
filliga. Diliga kunskaper om utgingsliget forsvdrar bide upp-
féljningen och en limplig utformning av ersittningen si att den
beror de enheter som behéver forbittra sig mest.
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4 Erfarenheter fran Storbritannien
och USA

Sammanstillningen av dokumenterade erfarenheter frin andra
linder 1 detta kapitel baseras pid en egen litteratursékning i
databaserna Pubmed, HEED, NHS-HEED samt Econlit."
Sokningen har avgrinsats till artiklar med sammanfattning
("abstracts”) pa engelska som publicerats efter den 1 januari 2004."
Avgrinsningen 1 tid baserades pd att flera systematiska dversikter
publicerades kring &r 2005. Dessa antogs ha fingat och analyserat
enskilda studier publicerade fram t.o.m. 2003. Férindringen mot
”pay-for-performance” (P4P) inom brittisk primirvird, vilken ir
sirskilt relevant att for svensk hilso- och sjukvird, introducerades
dessutom &r 2004, vilket ir vytterligare argument fér den
tidsmissiga avgrinsningen.

Sammanlagt resulterade sékningen 1 de fyra databaserna i 1 228
unika sammanfattningar varav 1 140 iterfanns 1 Pubmed, 70 i1
Econlit, 15 1 NHS-HEED och 3 1 HEED. Av dessa bedémdes 75
artiklar som relevanta och togs fram 1 fulltext. De allra flesta

"' S¢kningen i Pubmed, HEED och NHS-HEED har skett med bistind frin SBU.

2 Sgkstringen fér Pubmed var ("pay for performance"[Title/Abstract] OR
"p4p"[Title/Abstract] OR  "Reimbursement, Incentive"[Mesh] ~OR  "financial
incentive"[Title/Abstract] OR "financial incentives"[Title/Abstract] OR "performance
pay"[Title/Abstract] OR "reimbursement incentive"[Title/Abstract] OR "reimbursement
incentives"[Title/Abstract] OR "incentive reimbursement"[Title/Abstract] OR "incentive
reimbursements"[Title/Abstract]) AND ("health care"[Title/Abstract] OR
"healthcare"[Title/Abstract]) OR "quality"[Title/Abstract] OR "Quality of Health
Care"[Mesh] OR "Quality Assurance, Health Care"[Mesh] OR "Quality Indicators, Health
Care"[Mesh]).

Sokstringen f6r HEED var (‘'PAY-FOR-PERFORMANCE' OR 'financial incentive' OR
financial incentives' OR 'reimbursement incentive’ OR 'reimbursement incentives' OR
'economic incentive' OR 'economic incentives' OR 'economical incentives' OR 'economical
incentive') AND (‘'healthcare' OR 'health care' OR 'quality')

Sokstringen for NHS-HEED var MeSH descriptor Reimbursement, Incentive (explode all
trees) (incentiv®):ti,ab,kw or (p4p):ti,ab,kw or (pay for performance):tiab,kw or (pay-for-
performance):ti,abkw  (#1 OR #2)

Sokstrigen f6r Econlit var (“pay for performance” [all fields] AND “health” [all fields]).
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studier kommer frin USA eller Storbritannien. I sékningen
terfanns enstaka artiklar som behandlade méilbaserad ersittning i
Australien, Nya Zealand, Italien, Spanien och Israel. Med undantag
for Australien 3terfanns dock inga egentliga utvirderingar frin
dessa linder. Ingen av dessa studier bedomdes som tillrickligt
relevanta f6r att tas med i rapporten.

Artiklarna och dess slutsatser redovisas i fem avsnitt. Inom
respektive avsnitt tas olika studier upp 1 huvudsak efter
kronologisk ordning, dvs. nir de publicerades. Inledningsvis
redovisas studier kring effekterna av P4P inom brittisk primirvird.
Dessa studier har bedrivits 1 ett och samma sammanhang. Olika
studier fungerar dirfér vil som varandras komplement och ger en
forhdllandevis bra bild 6ver vad som hint 1 brittisk primirvard.
Studier frdn USA ir mer svirtolkade eftersom de genomforts 1 sd
méanga olika sammanhang. I avsnitt 4.2 sammanfattas resultaten
frén ndgra tidigare systematiska oversikter frdn USA. I avsnitt 4.3
dterges resultaten frin ytterligare studier 1 amerikansk vdrd som
publicerats efter 1 januari 2004 och som ingdr i den egna litteratur-
sokningen. I avsnitt 4.4, slutligen, diskuteras studier som analyserat
P4P utifrdn ett mera normativt perspektiv, inte minst vilka centrala
frigor om utformningen av program som kan identifieras. Aven om
denna litteratur till stor del utgdr frin forhdllanden och
tillimpningar av P4P inom virden 1 USA har den bedémts som
relevant dven for svenska férhillanden.

Redovisningen av studier frin sirskilt USA ir bitvis detaljerad
och teknisk och forstds bist av lisare med tidigare kunskap i imnet.
For lisare som inte ir intresserade av enskilda studiers uppliggning
och resultat avslutas kapitlet med en sammanfattning som lyfter
fram de viktigaste erfarenheterna frn Storbritannien och USA ur
ett svenskt perspektiv.

4.1 Studier om effekterna av "pay-for-performance”
(P4P) i brittisk primarvard

I Europa idr det frimst brittiska NHS som anammat “pay-for-
performance” (P4P). Sedan &r 2004 ges mojligheter till en extra
maélbaserad ersittning for *”good practice” till allminlikare inom
ramen foér “the Quality and Outcomes Framework” (QOF). Det
brittiska programmet ir sannolikt det enskilt storsta existerande
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P4P-programmet i virlden sett till ersittningens storlek. Det ir
ocks3 ett av de program som har flest medverkande vardgivare.
Enligt Campbell et al (2009) medverkar 99,6 procent av alla
brittiska allminlikare i QOF. Ersittningen svarar f6r ca 25 procent
av deltagande allminlikares inkomster och var ursprungligen
uppbyggd kring ett 140-tal kvalitetsindikatorer 1 fyra s.k. dominer
(se tabell 4.1). Uppféljningen sker 1 ett sirskilt utvecklat IT-
system. Beroende pd utfallet kunde mottagningar ursprungligen 3
upp till ca 1000 poing som Oversattes 1 pengar baserat pd ett
bestimt belopp per poing. En bra hjirt-/kirlsjukvird och
diabetesvérd ar viktigt for att {8 hoga poing i den kliniska dominen
och kvaliteten pd praktikers journalsystem viger tungt i den
organisatoriska dominen. Hela 24 av de ursprungligen 80 kliniska
indikatorer avsdg hjirt-/kirlsjukvird och 16 av de kliniska
indikatorerna avsdg diabetesvird. Den méilbaserade ersittningen ir
sdledes till stor del fokuserad pd att forbittra virden for stora
grupper av kroniskt sjuka patienter. 12 av 43 organisatoriska
indikatorer berérde pd olika sitt journalsystemens kvalitet och
anvindning, som ir en annan viktig fokusering 1 QOF. Indikatorer
som anknyter till diabetesvard, hjirt-/kirlsjukvird och journalernas
kvalitet och anvindning svarade tillsammans fér knappt hiften av
den totala poingsumman.
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Tabell 4.1 Kvalitetsindikatorer i brittiska QOF
Domén Indikatorer Exempel
Kliniska 80 indikatorer for 19 “Andel patienter med hogt

Organisatoriska

Patienterfarenheter

Tillaggstjanster

omraden: kranskérlssjukdom,
hjartsvikt, stroke och TIA,
hogt blodtryck, diabetes,
astma, KOL, epilepsi, cancer,
palliativ vard, mental halsa,
depression, demens, kronisk
njursjukdom, fetma, in-
larningsproblem, rokning,
hypothyreos, formaks-
flimmer.

43 indikatorer fér 5 omraden:
journaler och information,
patientinformation,
utbildning, lakemedels-
hantering, management.

4 indikatorer som berdr
konsultationers ldngd och
anvandning av patient-
enkater.

8 indikatorer for 4 omraden:
gynekologisk screening,
barnhalsovard, modra-
hélsovard, preventivmedels-
radgivning.

blodtryck dar senaste upp-
métta blodtryck (inom 9
manader) var 150/90 eller
mindre.”

"Praktiken har uppdaterade
kliniska summeringar i minst
60% av patientjournaler.”

"Inbokade rutinbesok ar inte
kortare &n 10 minuter.”

"Halsoundersokningar for
barn erbjuds enligt rikt-
linjer.”

I efterhand har man konstaterat att de kvalitetsmail som sattes upp
fér primirvirden sannolikt var f6r enkla att ni. Redan under det
forsta dret uppnddde 98 procent av alla mottagningar mélen, mot
ett forvintat resultat pd ca 75 procent. Den frimsta effekten av
programmet har snarast varit att allminlikarnas inkomster 6kat
visentligt, vilket ocksd gett upphov till kritiska réster om man
kunde ha anvint pengarna p8 ett bittre sitt.
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4.1.1 Effekter pa arbetsformer och relationer

Kvalitativa studier som baseras pd intervjuer med likare och
sjukskoterskor ger mojlighet att tidigt utvirdera hur de nya
ekonomiska incitamenten tas emot och piverkar virdgivares
beteende. Aven om sidana studier inte kan anvindas som evidens
for att viss effekt har uppstitt kan de hjilpa till att genera
hypoteser om férvintade effekter, som sedan kan testas utifrin
kvantitativa data. Kvalitativa studier kan ocksd ge virdefull
information om effekter pd arbetsformer, organisation och
relationer mellan likare, sjukskoterskor respektive patienter som
inte kan belysas med kvantitativa data. S3dana effekter kan 1 sin tur
piverka kvalitén pd den vird som ges. Om de ekonomiska
incitamenten inte pdverkar aktdrers beteende ir det inte heller
sirskilt troligt att man kommer kunna dokumentera nigon
férindring av virdens kvalitet.

I den egna litteratursékningen &terfanns tvd intervjustudier om
effekterna av det program som introducerades 1 brittisk primirvard
&r 2004. Campbell et al (2008) intervjuade 21 familjelikare och 20
sjukskoterskor verksamma vid sammanlagt 22 mottagningar i
England som bedémdes som representativa. Intervjuerna
genomférdes under februari till augusti r 2007, dvs. tre ar efter att
den nya mailbaserade ersittningen inférts. De flesta intervjuade
likare bedomde att programmet haft avsedd effekt och forindrat
klinisk praxis. De flesta likare och sjukskoterskor menade att
sjukskoterskor 1 praktiken blivit den primira virdgivaren for
patienter med kroniska sjukdomar. En majoritet av likarna
vilkomnade denna utveckling. Samtidigt menade man att en del av
de egna kunskaperna om dessa patientgrupper forlorats och att
kontinuiteten och den personliga relationen mellan likare och
patient forsimrats. Bland sjukskéterskorna sdg man positivt pd det
storre ansvaret for kroniskt sjuka patienter. P3 de flesta
mottagningar hade dock sjukskéterskorna bara fitt ta mot en
mindre del av den ekonomiska bonusen. Det mesta anvindes for
att forstirka likarnas inkomster. En del sjukskoterskor utryckte
missndje dver att man inte fitt stérre del av ersittningen, sirskilt
som man i praktiken ansvarat fér en stor del av kvalitets-
forbittringarna.

Samtliga likare bedémde att den egna agendan vid mote med
patienten hade f6érindrats pa grund av programmet. En viktig del av
motet var numera att tillfredsstilla de krav pd dtgirder som maélen
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och indikatorerna 1 den mélbaserade ersittningen angav. Detta fick
till f6ljd att patientens egen agenda och syfte med likarbesoket till
en del trycktes undan. En del likare menade att denna glidning i
agendan dven kunde skapa konflikter med patienten. Patienten ville
prata om sina problem medan likarna ville registrera de uppgifter
som krivdes foér att f3 mdlbaserad ersittning. Minga likare
uttryckte bekymmer 6ver den egna framtida yrkesrollen och
l&ngsiktiga konsekvenser av den kultur av resultatuppféljning som
utvecklats.

I en kvalitativ studie av Maisey et al (2008) &r 2006 intervjuades
en allminlikare respektive en sjukskoterska pd tolv olika praktiker,
dvs. sammanlagt 24 intervjuer. De évergripande resultaten stimmer
dverens med dem som redovisats av Campbell et al (2008). De
intervjuade redovisade att samarbetet och virdprocesserna enligt de
indikatorer som omfattades av den mélbaserade ersittningen hade
forbittrats. Den vird som inte berérdes av programmet bedémdes
som oférindrad. Incitamenten att genomféra vissa aktiviteter i
anslutning till varje besok innebar att besoket blev mindre styrt
utifrdn patientens egen agenda. Nigra beskrev att patientens
kontinuitet gentemot likare férsimrats liksom méojligheterna for
patienter att vilja allminlikare. Sjukskoterskor ansig att
arbetsbérdan ¢kat men dven att den egna autonomin och arbetstill-
fredsstillelsen forbattrats. Likarna ansdg att samarbetet med
sjukskoterskor och rutiner for vard av kroniskt sjuka forbittrats.
Man var mindre ndjd med de upplevda kraven pd att bocka av
stgirder (box-ticking”). Atminstone nigra likare redovisade att
det férekom manipulering av data 1 syfte att maximera praktikens
intikter.

I en studie av Gemmel et al (2009) bekriftas indirekt bilden av
att mottagningar till stor del klarat att n8 de kvalitetsmil som
definieras 1 “the Quality and outcomes framework” (QOF) genom
att utveckla sjukskoterskors roll och ansvar. Baserat pd data frin 42
praktiker 1 England f6r 8ren 2003 och 2005 noteras att 1 synnerhet
antalet  sjukskoterskor ©kade liksom antalet  besék  hos
sjukskoterskor. Sjukskoterskor fick ocksd ta emot mer komplexa
besdk &r 2005 jimfort med 2003, dvs. ett &r fore inférandet av P4P.
I en senare studie av Griffiths et al (2010) underséktes om det
fanns ndgon samvariation mellan en utbyggd sjukskoterske-
kapacitet och redovisad kvalitet enligt QOF. Baserat pd data frin
indikatorer i QOF och uppgifter om antalet anstillda (heltids-
ekvivalenter) sjukskoterskor bland 7 456 mottagningar kunde en
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statistiskt sikerstilld samvariation bekriftas. Mottagningar som
anstillde fler sjukskoterskor redovisade bittre kvalitet for flera av
indikatorerna relaterade till kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL), kranskirlssjukdom, diabetes och hogt blodtryck. Detta
resultat bekriftar enligt Griffiths et al resultaten frn tdigare
studier som undersokt effekten av substitution frin likare till
sjukskoterskor. Som noteras av Griffiths et al ir det dock oklart
om den férbittrade kvaliteten enligt den egna studien férklaras av
att sjukskoterskor tagit dver ansvaret f6r en del besok frin likare
(substitution) eller enbart att fler sjukskoterskor anstilldes.

4.1.2  Effekter pa uppmatta kvalitén for patienter

Flertalet studier om effekterna av den mélbaserade ersittning som
introducerades 1 brittisk primirvard ir 2004 har baserats pd de data
som lépande registreras 1 QOF. I huvudsak har dessa studier
fokuserat effekterna fér virden av kroniskt sjuka, inte minst
diabetiker. Eftersom det inte finns mojligheter att jimféra mot
nigon kontrollgrupp (s gott som alla mottagningar ir med i
programmet) ir det 1 praktiken svért att bedéma sambandet mellan
den utveckling som redovisas i QOF och det nya ersittnings-
systemet.

Campbell et al (2009) svarar f6r den hittills mest heltickande
studien av programmets effekter och har dessutom forsoke
kontrollera resultaten for underliggande trender 1 férbittringen av
kvalitet. Studien baseras pd tidsserieanalys av data frin 42
representativa mottagningar mellan dren 1998 och 2003 respektive
2005 och 2007. For varje ir insamlades uppgifter om virden till
patienter med astma, diabetes och kranskirlssjukdom genom
granskning av journaluppgifter. Patienters synpunkter pd till-
gingligheten samt kommunikation respektive kontinuitet gente-
mot likare bedéomdes genom analys av resultat frin existerande
patientenkiter. For alla tre diagnoserna kunde studien konstatera
att det skett forbittringar mellan 1998 och 2003. Det gillde 1
synnerhet for patienter med kranskirlssjukdom. Mellan ir 2003
och 2005 fanns en statistiskt sikerstilld 6kad forbittringstake for
de indikatorer i QOF som avsig astma och diabetes. For
kranskirlssjukdom fanns inte ndgon ytterligare f6rbittring jimfort
med trenden fére 2003, som d& var mer positiv dn f6r de andra tvd
diagnoserna. Mellan &r 2005 och 2007 stagnerade utvecklingen for
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alla tre diagnoserna till en arlig férindringstakt som lig under den
som registrerades for perioden 1998- 2003. Kvalitén pi virden for
patienter med astma och kranskirlssjukdom sett till sddana
aspekter som inte fanns med i QOF minskade. For tillgingligheten
och kommunikationen med likare fanns inga férindringar mellan
dren. Kontinuiteten mellan patienter och likare férsimrades mellan
dren 2003 och 2005 och ldg 2007 kvar pd en oférindrat ligre nivd
jaimfort med foére reformen. Aven om denna férindring var
statistiskt sikerstilld vad den blygsam till sin storlek.

Campbell et al drar slutsatsen att det nya ersittningssystemet
inom brittisk primirvard foérbittrade den uppmitta kvalitén enligt
indikatorer i QOF for tvd av tre tillstind pd kort sike; astma och
diabetes. Nir médlen var uppnddda reducerades dock forbittrings-
takten for de indikatorer som omfattades av programmet och
kvalitén sjonk for tvd diagnoser som inte var kopplade till nigra
ekonomiska incitament. En mojlig forklaring ir att likarna hade
begrinsade incitament att forbittra kvalitén yteerligare efter det att
man uppnitt maximalt méjliga poing. Aven patienters kontinuitet
gentemot likare forsimrades. Detta stimmer vil med tidigare
redovisade intervjustudier, som visat att sjukskoterskor tagit dver
en del av vdrden for kroniskt sjuka. Det dr dirmed ocksi oklart hur
detta resultat om minskad kontinuitet gentemot likare ska tolkas.
Patienterna sjilva kan ha upplevt en férbittrad kontinuitet
gentemot sjukskoterskor.

I en senare studie av Sutton et al (2010) analyserades
utvecklingen baserat pd data i QOF fér 315 mottagningar i
Skottland avseende registrering av blodtryck, rokstatus, kolesterol-
nivd, BMI (*body mass index”) samt alkoholkonsumtion fér
patienter med respektive utan kronisk sjukdom. Genom att jimfora
utvecklingen mellan patienter med respektive utan kronisk
sjukdom fér perioden 2000/01 — 2005/6 kunde effekterna av de
ekonomiska incitamenten utvirderas eftersom den extra
ersittningen bara var knuten till bittre kontroll av patienter med
kronisk sjukdom. Férfattarna konstaterade att antalet kontroller
okade for alla patienter, men mer f6r de kroniska patienter dir
kontroller var en del av den mélbaserade ersittningen. Sirskilt stor
var Okningen for indikatorer med tydliga krav och storre
ersittningsnivd. Det fanns ocksi en positiv extern effekt. Aven
vardaspekter som inte var féremdl for en extra ersittning till
kroniskt sjuka patienter forbittrades. Priset for den férbittrade
kontrollen var dock férhillandevis hogt. Varje mottagning
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betalades 1 genomsnitt £20 500 foér i genomsnitt 410 ytterligare
kontroller som belénades enligt programmet.

4.1.3 Undantagsrapportering

Doran et al (2006) studerade i vilken utstrickning exkludering av
patienter frin poingbedémningen under det forsta dret med
mélbaserad ersittning (dvs. frdn april 2004 t.o.m. mars 2005) kunde
forklara de hoga kvalitetspoing som redovisades av de flesta
primirvirdsenheter. En sddan méjlighet till undantag av patienter
togs med for att poingsystemet inte skulle f8 orimliga
konsekvenser. Exempel pd skil som mottagningar kunde anféra var
att en patient var obotligt sjuk 1 cancer och att det dirfér var
meningsldst att striva efter kontroll av exempelvis kolesterolnivan.
Ett annat exempel idr att en patient redan fick maximal
likemedelsdos men indi inte hade blodtrycket under kontroll.
Ytterligare skdl var att patienten inte ville medverka i viss
rekommenderad behandling eller intervention. Doran et al fann att
undantagsrapporteringen inte var sirskilt omfattande under férsta
dret; median mottagningen undantog 6 procent av patient-
underlaget. Det fanns dock stora variationer och 1 procent av
mottagningarna exkluderade mer in 15 procent av patienterna.
Undantagsrapportering var ocksd den bista prediktorn fér hoga
poing. Varje procents 6kning 1 undantagen 6kade den redovisade
poingsumman fér mottagningar med 0,31 procent.

I en senare studie av Doran, Fullwood et al (2008) {6r perioden
april 2005 till mars 2006 kunde undantagsrapporteringen fér olika
kliniska aktiviteter analyseras. Studien fann att likare var mer
benigna att exkludera patienter for indikatorer som var relaterade
till att nd behandlingsma3l. Likare var mindre benigna att undanta
patienter for indikatorer som handlade om rutinkontroller och
erbjudande om behandling. I genomsnitt ansig forfattarna att
andelen undantag var l3g och att det inte fanns ndgot stéd for att
principen om undantag utnyttjades allmint. Totalt sett motsvarade
kostnaden fér undantagsrapporteringen 1,5 procent av den totala
ersittningen for det mélbaserade programmet.

Gravelle et al (2010) kommer till delvis andra slutsatser baserat
pd data fr&n mottagningar i Skottland. Skottland tillimpar samma
typ av kliniska indikatorer som i England och har haft samma
erfarenheter 1 form av att de allra flesta enheter (92,5 procent)
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erholl maximalt mojliga poing redan under foérsta dret. For
Skottland finns dock tillgdng till flera bakgrundsvariabler om
enheterna, vilket férbittrar analysméjligheterna om bl.a. férekomst
av undantagsrapportering. Gravelle et al visade att skillnader 1
undantagsrapporteringen till en del férklarades av 1 vilken
utstrickning undantag lonade sig for olika enheter och dven hade
samband med antal listade per allminlikare och férekomst av
konkurrens mellan enheter.

4.1.4  Studier om effekter pa diabetesvarden

Flertalet studier om malbaserad ersittning i brittisk primirvird har
fokuserat effekter inom diabetesvirden. Millett et al (2007) fann att
fler diabetespatienter fitt sin rokarstatus dokumenterad &r 2005
jaimfort med 2003. Aven andelen patienter som fitt ridgivning att
sluta roka hade 6kat under samma period och andelen rékare hade
minskat. Ashworth et al (2008) rapporterar att kontroll av
blodtryck forbittrats efter inférandet av P4P &r 2004. Foérutom
forbittringar 1 detta avseende i genomsnitt si hade tidigare
skillnader mellan omriden med olika socioekonomisk profil nistan
forsvunnit. Aven Doran et al (2008) rapporterar om minskade
skillnader 1 uppmitt kvalitet mellan omriden med olika socio-
ekonomisk profil efter de tre férsta dren med maélbaserad
ersittning.

Andra studier har undersékt eventuella skillnader utifrin den
vird som individer med olika socioekonomisk bakgrund fitt,
snarare dn skillnader 1 de resultat som redovisats av mottagningar
lokaliserade 1 omriden med olika socioekonomisk profil. Crawley
et al (2009) fann inga statistiskt sikerstillda skillnader i den vird
som arbetare respektive tjinstemin med kranskirlsjukdom,
diabetes eller hogt blodtryck fick vare sig fore eller efter inférandet
av mélbaserad ersittning. Guthrie et al (2009) konstaterar att 96,9
procent av 10 191 kartlagda typ-2 diabetespatienterna under april
2006 fitt rekommenderade dtgirder i form av kontroll av HbA1c,
blodtryck, kolesterolnivd och rékstatus. Kontrollen av riskfaktorer
i form av att enheter faktisk uppnidde behandlingsmalen kopplade
till HbAlc, kolesterolnivd, blodtryck och rékning fungerade dock
simre. Fem av sex patienter uppnddde inte ett eller flera av
behandlingsmilen. Forfattarna kunde inte hitta ndgon variation
beroende pd socioekonomiska faktorer, férutom for rékning, vilket
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var en skillnad som idven identifierats 1 studier fére inférandet av
P4P. Diremot fann forfattarna att det var mindre sannolikt att
uppnd nimnda behandlingsmdl fér patienter under 55 &r. I en
studie av Millett et al (2009) fann man dock att introduktionen av
mélbaserad ersittning ir 2004 samvarierade med okade skillnader i
kvalitén for diabetespatienter tillhérande olika etniska grupper
(vita, svarta respektive asiater). Foérbittringar av indikatorer 1 QOF
som var storre in den underliggande trenden kunde dock
identifieras for samtliga grupper.

Ytterligare studier har undersokt effekten av P4P for diabetes-
patienter med och utan ytterligare diagnoser. Millett et al (2009)
fann efter analys av data for dren 2004 och 2005 att diabetes-
patienter med ytterligare diagnoser snarast fitt mer fordelar av
programmet, jimfort med patienter med enbart diabetes.

I en oversiktsartikel av Alshamsan et al (2010) sammanfattas
flera studier om effekterna av mélbaserad ersittning pad
diabetesvérden. Studierna och dess resultat sitts dessutom in 1 ett
bredare sammanhang. Forfattarnas slutsatser ir att det finns viss
evidens for att introduktionen av P4P i brittisk primirvard lett till
forbittringar enligt de kvalitetsindikatorer fér diabetes som
inkluderas 1 programmet. Det dr dock svirt att skilja effekten av
programmet frin andra och parallellt genomforda insatser for att
forbittra diabetesvirden. F3 studier har dessutom forsokt justera
dokumenterade férbittringar frin den l&ngsiktigt underliggande
trenden 1 férbittrad kvalitet. Det finns enligt forfattarna ocksd viss
evidens for att P4P kan ha reducerat skillnader i diabetesvirden for
patienter med olika socioekonomisk bakgrund. Aven om
forbittringar kan noteras for samtliga grupper verkar kvinnor och
etniska minoritetsgrupper ha dragit mindre férdelar av milbaserad
ersittning dn andra. Det dr osikert hur andra aspekter av
diabetesvirden som inte omfattas av indikatorerna i programmet
paverkats.

4.2 Systematiska litteraturdversikter fran USA
Tidiga systematiska dversikter

Tvd ofta citerade tidiga systematiska Gversikter dr Rosenthal &
Frank (2006) samt Petersen et al (2006). Oversikterna baseras pd
olika s¢kstrategier och inkluderar dirfor inte samma antal studier.
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Sammanlagt identifierade de tvd 6versikterna 20 relevanta studier.
De fyra studier som ingir i bdda 6versikterna har bedémts pi
likartat sitt avseende resultaten. Utifrn vad som kan bedémas av
den information som ges i Oversikterna dr samtliga studier
genomforda inom amerikansk hilso- och sjukvdrd och avser
program inom primirvérden.

Av de sju studier som inkluderades i Rosenthal & Frank’s
oversikt redovisade tre studier dtminstone delvis positiva effekter
pd kvalitén. Tv3 studier avsdg positiva resultat 1 férsok att stimulera
influensavaccination respektive barnvaccination genom
ekonomiska incitament till enskilda likare. I studien om barn-
vaccinationer bestod  forbittringen primirt av  foérbidttrad
dokumentation. Den tredje studien handlade om stimulanspengar
for att frimja rokavvinjning. Bide dokumentation och faktisk
ridgivningsverksamhet bland likare o6kade, men inte andelen
patienter som slutade att roka. I dvriga fyra studier fanns ingen
skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp (2 studier),
alternativt att det inte fanns nigon kontrollgrupp att jimféra med
(2 studier).

Den systematiska ©versikten av Petersen et al (2006)
inkluderade 17 kontrollerade studier om effekterna av explicita
ekonomiska incitament utformade 1 syfte att forbittra hilso- och
sjukvdrdens kvalitet. De flesta studier, 13 stycken, utvirderade
beloningar for att frimja preventiva insatser, diribland barn-
vaccinationer. Fem studier utvirderade beloningar for att &stad-
komma bittre vard till patienter med kroniska sjukdomar. Ungefir
hilften av studierna avsdg ersittning till enskilda likare och
resterande andel en madlbaserad ersittning till likargrupper eller
vdrdenhet. Som nimns av Petersen et al finns potentiella problem
med “free-riding” vid ekonomiska incitament pd gruppnivd. Det
kan leda till att enskilda likare inte anstringer sig lika mycket
eftersom man inte vet i vilken utstrickning egna uppoffringar
kommer att belonas. A andra sidan finns ocks3 begrinsningar om
ersittningen gdr till enskilda likare om onskvirda férbittringar
kriver insatser pd gruppniva.

Sett till resultaten fann Petersen et al viss variation beroende pd
om ersittningen avsig likargrupper eller enskilda likare. Sju av nio
studier som utvirderade effekter av ekonomiska incitament pd
gruppnivd fann statistiskt sikerstillda forbittringar for de
indikatorer som beldénades (2 studier) eller férbittringar for vissa
av de indikatorer som ingick 1 programmet men inte fér andra (5
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studier). Tv4 vilgjorda och dessutom randomiserade studier om
incitament pd gruppnivin kunde dock inte pivisa ndgon skillnad
mellan interventions- och kontrollgruppen. For studier som
utvirderade ekonomiska incitament for enskilda likare var
resultaten tydligare. Fem av sex studier identifierade statistiskt
sikerstillda forbittringar for samtliga eller 8tminstone ndgra av de
indikatorer som belonades. Den sjitte studien kunde inte pdvisa
nigon skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp. Tre av
studierna kunde pdvisa icke-avsedda effekter till foljd av de
ekonomiska incitamenten. Tvd studier fann att dokumentationen
av virdens kvalitet forbittrades, snarare in den faktiska virdens
kvalitet. I en studie fann man tendenser till att svirighetsgraden for
patienter dverdrevs av vdrdgivare, for att man pd sd sict skulle {4
bittre mojlighet att nd milen och den extra ersittningen.

Tv4 studier i dversikten av Petersen et al studerade anvindning
av ekonomiska incitament som del av kontrakten med virdgivare. I
bida fallen syftade de ekonomiska incitamenten till att forbittra
tillgingligheten for patienter med stora behov. Studiernas resultat
gir 1 olika riktning. I den ena studien om tillgingligheten till plats
pd sjukhem gav det nya kontraktet 6nskvirt resultat. I den andra
studien om missbrukares tillginglighet till plats pd behandlingshem
forsimrades dock tillgingligheten ytterligare.

I minga av de studier som granskades av Rosenthal & Frank
(2006) och Petersen et al (2006) var de grupper som jimfoérdes sma
vilket innebir att resultaten &r osikra. Atminstone Petersen et al
bedémer trots detta att den egna dversikten sammantaget visar att
vardgivare reagerar pi ekonomiska incitament. Bide Rosenthal &
Frank (2006) och Petersen et al (2006) pdtalar dock att de
skillnader 1 kvalitet som noterats i1 studier vanligtvis varit blyg-
samma. En férklaring, menar man, ir att den extra ersittning som
betalats ut varit liten och betalats ut forst i slutet av ret. Enligt
dtminstone nigra av de studier som tas upp i de bida 6versikterna
forefaller likarna inte heller ha haft nigon kunskap om
programmen. I minga fall har bonusen enbart avsett en del av de
patienter som enskilda likare eller likargrupper behandlat. Detta
problem kan anses typiskt fér amerikansk hilso- och sjukvérd.
Enligt Rosenthal & Frank finns studier som funnit att likare 1
forsta hand anpassar sig till de krav som stills av den mest
betydande finansiiren. For andra finansidrer kan dirfor inférandet
av sirskilda ekonomiska incitament ha blygsam effekt.
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Yeterligare oversikter fr.o.m. dr 2007

Flertalet systematiska oversikter om “pay-for-performance” 1
hilso- och sjukvdrden har publicerats dven under senare &r, vilket
dterspeglar det stora intresse som funnits om dmnet. Till stor del
bekriftas de resultat som lagts fram 1 de tidiga 6versikterna frin ir
2006 och de allra flesta av studierna kommer frin hilso- och
sjukvirdens 1 USA. Senare oversikter bidrar dock till de samlade
erfarenheterna. Det gdr ocksd att notera ett stigande intresse i olika
studier om hur ”pay-per-performance” boér utformas si att
programmen har avsedd effekt.

Frolich et al (2007) identifierade &tta utvirderingar baserat pa
studier med randomisering till interventions- respektive kontroll-
grupp efter sékning i Pubmed och Cochrane {6r perioden 1980 till
juni 2005. Sammanlagt utvirderade dessa studier effekten av
ekonomiska incitament pd tio indikatorer, varav sex utfoll positivt
(interventionsgruppen bittre) och fyra var neutrala (ingen skillnad
mellan interventions- och kontrollgrupp). De flesta studier gav
ingen fullstindig beskrivning av de ekonomiska incitamentens
utformning eller storlek, eller vilka alternativkostnader som
vérdgivare tog pd sig om man genomférde de férindringar som
onskades. Frolich et al efterlyser mer transparens 1 dessa avseenden
1 kommande studier s att resultaten ir mojliga att tolka.

Aven en 6versikt av Briesacher et al (2009) gillande milbaserad
ersittning fér sjukhem redovisas brister i utvirderingarnas antal
och kvalitet. Enbart fyra av de tretton program som identifierades
efter en sokning 1 Pubmed och Google fér perioden 1980 till 2007
hade genomgitt en formell utvirdering. Sex av de tretton
programmen hade lagts ned. Ett program, dir sjukhem
randomiserades till interventions- respektive kontrollgrupp,
redovisade positiva effekter av interventionen. I enlighet med mal-
sittningarna tog sjukhem 1 interventionsgruppen emot fler
patienter med svira funktionshinder och utskrivning till hemmet
var vanligare in foér sjukhem 1 kontrollgruppen. Patienter 1
interventionsgruppen hade ocksd ligre sannolikhet for sjukhus-
inliggningar eller déd jimfért med kontrollgruppen. Den genom-
snittliga virddygnskostnaden i interventionsgruppen var dock 5
procent hogre in i kontrollgruppen. Ovriga utvirderingar av
sjukhem som identifierades av Briesacher et al hade metodologiska
svagheter men kunde i bista fall bara redovisa smirre effekter av
den milbaserade ersittningen.
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En oversikt av Christianson et al (2008) syftade till att
komplettera tidigare 6versikter genom att stilla mindre strikta krav
pd utvirderingens design. Syftet med denna utgdngspunkt var att
dven studier som utvirderat strre program dir det inte fanns
mojligheter att exempelvis randomisera skulle inkluderas. Som
noteras 1 oversikten innebir de ligre kraven pa studiers design att
bevisvirdet blir svagare. Det blir svirare att utesluta att andra
faktorer kan ha péverkat utvecklingen. A andra sidan finns
mojligheter att lira sig ndgot om vilka problem och frigor som kan
uppstd vid en implementering och hur P4P hinger samman med
andra initiativ for att foérbittra kvaliteten, vilket de sméskaliga
randomiserade experimenten inte kan belysa.

Sammanlagt identifierade oversikten 15 studier publicerade

mellan 2003 och 2007. De flesta avsidg P4P for likare eller grupper
av likare 1 USA. En studie avsdg dock P4P i brittisk primirvird och
ytterligare en studie P4P {6r sjukhus 1 Australien.
De forhallandevis f3 utvirderingar som avsdg sjukhus konkluderade
att de nya ekonomiska incitamenten endast hade gett marginella
forbittringar utdver de Atgirder for att forbittra kvalitén som
vidtagits 1 6vrigt. I samtliga studier fanns en potentiell skevhet 1
form av att sjukhus frivilligt kunde ansluta sig tll P4P-
programmen, vilket naturligtvis forsvirar mojligheterna att
formulera slutsatser.

Sett till program som syftade till att pdverka enskilda likare eller
likargrupper fanns i flera studier bittre méjligheter att jimféra
med kontrollgrupper. T de flesta fall dokumenterades positiva
effekter pd de indikatorer som P4P omfattade, dven om
férindringarna ofta var smi och ofta bara gillde f6r en del av de
indikatorer som programmen omfattade. Liksom framkommit 1
tidigare oversikter var det inte ovanligt att 1 forsta hand den
dokumenterade kvalitén forbittrades. I de flesta program tycks
dven en storre del av den maélbaserade ersittningen ha gitt till
enheter eller likare som redan hade en bra kvalitet och som dirmed
littare kunde nd mélen.

En annan lirdom var att milbaserad ersittning ofta var en del av
ett storre dtgirdspaket som syftade till att forbittra virdens
kvalitet. Det forsvirar mojligheterna att utvirdera den specifika
effekten av den malbaserade ersittningen. A andra sidan kan hivdas
att den specifika effekten av madlbaserad ersittning ir mindre
intressant eftersom sidana program i praktiken inférs tillsammans
med andra dtgirder for att forbittra kvalitén.
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Conrad & Perry (2009) strukturerade sin oversikt 1 syfte att
besvara frigor om hur en milbaserad ersittning bér utformas. Atta
frigor identifierades som bedémdes ha sirskild relevans fér den
forvintade effekten:

1. Ska man anvinda beléningar eller viten?

2. Ska man ersitta individuella likare eller grupper; vilka mitt
ska anvindas?

Ska mélen vara generella eller specifika?

Tringer externa incitament ut intern motivation med risk f6r
icke-avsedda effekter?

Ska ersittningar vara absoluta eller relativa?

Vilken storlek bor ersittningen ha?

Vilken betydelse har osikerhet kring ersittningen?

Vilken betydelse har frekvens och duration av ersittningen?

i

PN

Det ir knappast férvinande med tanke pi resultaten av andra
oversikter att Conrad & Perry inte kunde ge nigra empiriskt
baserade svar pd frigorna. De slutsatser som forfattarna redovisar
baseras i stillet pa teoretiska resonemang och resultat frin generella
studier om hur individer agerar givet olika ekonomiska incitament.
Forfattarnas egen konklusion kring P4P ir att empiriska studier
visat att ekonomiska incitament kan forbittra bide struktur-,
process- och resultatkvalitet. I frinvaro av komplementira och mer
fundamentala férindringar 1 hur vdrden 1 USA organiseras och
styrs kan man dock bara férvinta sig blygsamma vinster.

I en 6versikt av Mehrotra et al (2009) studerades om det fanns
evidens f6r mélbaserad ersittning till sjukhus. Efter sokningar i fem
databaser for perioden 1996 till 2007 &terfanns &tta relevanta
studier som utvirderat tre olika program, samtliga 1 USA. I fem av
studierna fanns ingen kontrollgrupp eller bedémning av trenden
fore inférandet av interventionen. Det innebir att det inte gir att
bedéma i vilken utstrickning de férbittringar som dokumenterades
orsakats av mdlbaserad ersittning. Tre av studierna var mer
vilgjorda och inkluderade en kontrollgrupp. Samtliga avsig ett 3-
drigt forsok med bonusprogram som inrittades inom det federala
forsikringsprogrammet for idldre (Medicare) av dess kontroll-
myndighet ”Centers for Medicare and Medicaid” (CMS) &r 2003.
Av 450 inbjudna sjukhus deltog 262 sjukhus i1 38 delstater.
Bonusprogrammet avsig mojligheter till extra ersittning baserat pd
utvecklingen av kvalitetsindikatorer f6r fem diagnoser: hjirtinfarke,
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lunginflammation, hjirtsvikt, kranskirlskirurgi samt hoft- och
kniledsplastik. De flesta av indikatorerna avsig processmitt men
fér ndgra av diagnoserna inkluderade programmet dven resultatmirt
1 form av mortalitet, dterinskrivningar och andel komplikationer.
For varje diagnos fick de 10 procent bista sjukhusen en bonus
motsvarande 2 procent av utbetalningar frdn Medicare f6r samma
diagnos. Sjukhus bland de 10-20 procent bista fick pd motsvarande
sitt 1 procents bonus. Sjukhus som i1 slutet av tredrs perioden inte
uppvisade bittre resultat in de simsta 20 procenten &r 1 skulle i
stillet betala ett vite motsvarande 1-2 procent av den ersittning
man fitt.

Sett till resultaten av de tre utvirderingarna utvecklades bide
interventions- och kontrollgruppen positivt sett till processmétten.
Utvecklingen fér de sjukhus som deltog 1 P4P-programmet var
dock 2-4 procent bittre in foér kontrollgruppen. Deltagande
sjukhus var dock inte ”genomsnittliga” utan hade férmodligen
bittre forutsittningar att nd de mél som formulerats av CMS.
Jimfért med genomsnittet fé6r USA var exempelvis sjukhus som
deltog storre och fler var icke-vinstsyftande. I en av de tre
utvirderingarna justerades for denna skevhet, varefter skillnaden
minskade frin 4,3 till 2,9 procents bittre resultat for interventions-
gruppen. Som Mehrota et al pdpekar kvarstdr dock viss osikerhet
kring jimfoérbarheten mellan grupperna. Den redovisade skillnaden
avser ocksd processmittens utveckling. Den enda studie som
dessutom utvirderade skillnader 1 mortalitet for diagnosen
hjirtinfarkt kunde inte finna nigon skillnad mellan interventions-
och kontrollgrupp. En begrinsning 1 alla tre utvirderingarna var
ocksd att man inte bedémde eventuella undantringningseffekter pd
andra diagnoser. Med tanke pd det stora antalet diagnoser och
mojliga kvalitetsindikatorer for ett sjukhus dr en sidan analys
knappast heller mojlig att genomféra.

Aven Mehrota et al konstaterar att P4P inte inférts isolerat utan
i kombination med andra itgirder for att forbittra kvalitén. T
samliga 4tta utvirderingar som inkluderades 1 oversikten av
Mehrota et al ingick studerade sjukhus 1 system for oppna
jimftorelser av kvalitet. De granskade utvirderingarna siger siledes
ingenting om effekterna av P4P isolerat utan snarare 1 kombination
med 6ppna jimforelser. Aven om P4P ger vissa forbittringar av
kvalitén ir de ocksd forknippade med kostnader i form av extra
ersittningar och administrativa kostnader for att utveckla system
och ta fram data. Endast en av de itta studierna 1 Mehrota et al
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beriknade kostnaderna per vunnet kvalitetsjusterat levnadsir
(QALY) for det utvirderade programmets effekter pd virden for
hjirtinfarkt- respektive hjirtsviktspatienter. Studien saknade dock
kontrollgrupp.

4.3 Enskilda studier om effekter av "pay-for-
performance” i USA

I det hir avsnittet redovisas resultaten av ett urval enskilda studier
som bedémts intressanta for att de kompletterar den bild som ges
av olika 6versikter. Det giller studier om P4P 1 Massachusetts,
Kalifornien och Hawaii, P4P for att forbittra tillgingen till vird
bland USAs fattiga samt ytterligare studier om P4P inom det
federala forsikringsprogrammet Medicare. Dessutom samman-
fattas en undersékning om hur anvindningen av “pay-for-
performance” utvecklats bland s.k. “early-adaptors”, dvs. bland de
finansiirer som forst anammade principerna.

Studier frin Massachusetts, Kalifornien och Hawaii

Pearson et al (2008) utvirderade ett successivt inférande av P4P
bland fem icke- vinstsyftande hilso- och sjukvirdsorganisationer i
Massachusetts dren 2001 till 2003. Eftersom de nya kontrakten
med P4P med olika likargrupper hade samma indikatorer och
infordes stegvis kunde man successivt jimféra resultat for
lakargrupper med respektive utan P4P. Kontrollgrupper valdes ut
for att matcha interventionsgrupper under basiret 2001.
Programmen omfattade 1 huvudsak indikatorerna som syftade till
screening (t.ex. mammografi) respektive indikatorer for bittre
behandling av kroniskt sjuka (t.ex. kontroll av HbA1lc hos
diabetiker). Utvirderingen kunde pdvisa forbittringar for bide
kontroll- och interventionsgrupper men det fanns ingen signifikant
skillnad mellan grupperna. En méjlig férklaring enligt forfattarna ar
att diskussionerna kring P4P och 6ppna jimférelser av kvalitet
bidrog till en allmin férindring i klinisk praxis och att samtliga
likare forvintade sig att de egna resultaten i en framtid skulle fa
konsekvenser for deras inkomster. Det dr ocksi méjligt, menar
forfattarna, att den mailbaserade ersittningen var for liten. I
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genomsnitt svarade programmet for 2,2 procent av likargruppernas
ersittning.

Damberg et al (2009) utvirderade erfarenheter bland likar-
grupper och finansiirer av P4P i Kalifornien baserat pd intervju-
data. Det program som avsdgs hade upprittats &r 2003 i samarbete
mellan sju “health maintenance organisations” (HMOs) och
omfattade totalt 225 likargrupper som 1 $vrigt ersattes genom fast
belopp per registrerad individ. Vid tidpunkten fér utvirderingen
forsta halviret 2007 var programmet det enskilt stoérsta inom
amerikansk vird. En annan unik egenskap var att ungefir 60
procent av finansieringen till berérda likargrupper kom frin de
HMOs som samverkade kring P4P. Den brist som funnits i minga
andra program, att varje finansiir och program fér maélbaserad
ersittning enbart svarat for en liten del av berorda likares
inkomster, fanns sledes inte i det studerade programmet. Syftet
med utvirderingen var att kartligga hur likargrupper idndrade sitt
beteende till {6]jd av programmet, vilka utmaningar likargrupper
stod infér nir kvalitén skulle forbittras, om programmet hade
bidragit till att uppstillda mél uppnitts, samt utmaningar f6r den
fortsatta utvecklingen av programmet. Intervjuer genomférdes med
35 representanter for likargrupper samt med ansvariga foér P4P
programmen hos samverkande HMOs.

25 av 31 representanter for likargrupperna menade att P4P
paverkat organisationen 1 form av storre upplevt ansvar for
kvalitén, snabbare inférande av IT-stéd, forbittrad datainsamling
avseende kvalitet samt storre fokus och stéd for inférande av
kvalitetsforbittrande program. 23 representanter ansig att
programmet var betydelsefullt eller mycket betydelsefullt. Ungefir
hilften av likargrupperna menade att programmen gett en
ekonomisk vinst till dem sjilva, dvs. att de investerat mindre
belopp p& kvalitetshéjande 3dtgirder in de extra intikter
programmet genererat. Sex representanter ansdg att intikterna
knappt rickte till for att ticka merkostnaderna.

20 representanter menade att programmen pédverkat beteendet
hos enskilda likare. 29 av de 35 likargrupperna hade ocksd indrat
eller utvecklat kontrakten med enskilda likare, sirskilt
primirvirdslikare, s& att det stimde 6verens med innehdllet 1 P4P
programmen. Storleken pd dessa program fér enskilda likare var
dock forhéllandevis begrinsad; mellan 1 — 5 procent av de totala
inkomsterna. N&gra representanter menade att de ekonomiska
incitamenten var for svaga och att det inte ”var virt bekymret” fér
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lakare att f6rs6ka nd bonus. Det fanns dessutom bittre mojligheter
for likargrupperna att generera ytterligare intikter genom att
fokusera pd andra delar i kontraktet med finansiirerna. 21
representanter ansdg att minst 10 procent av likarnas inkomster
behovde kopplas till kvalitet for att beteendet skulle dndras. Fa
lakargrupper aterférde information till enskilda likare om deras
individuella prestationer fér olika kvalitetsindikatorer. De flesta
enskilda likare hade enbart tillgdng till aggregerade data for hela
den likargrupp dir man var verksam.

Nio representanter for likaregrupper kunde ge exempel pid
negativa effekter till foljd av programmet. Exempel var att icke-
foljsamma patienter exkluderades eller att resurser dgnades &t
aktiviteter som gav bonus men inte nigon vinst for patienterna.
Over tvi tredjedelar av representanterna menade att de positiva
effekterna overvigde. Flera ansig att risken for icke-avsedda
effekter skulle 6ka om programmen vixte 1 betydelse, exempelvis
att patienter for vilka det var svirt att nd mailen exkluderades,
undantringning av kvalitetsaspekter som inte foljdes upp och
belénades samt anstringningar fér att 3stadkomma férbittrad
dokumentation snarare in verkliga forbittringar fér patienter.

Sett till synpunkter fr&n hilso- och sjukvardsféretagens
representanter fanns ett utbrett missndje med att programmen inte
gett sd stora effekter pd kvalitén som man hade hoppats p&. Flera
finansidrer ifrigasatte ocksd om de forbittringar som observerats
var indikationer pd forbittrad dokumentation av kvalitet snarare dn
forbittrad verklig kvalitet. Man var dock fortfarande engagerad i
programmen och sdg snarast anledningar att utveckla programmen
ytterligare. I huvudsak framfoérdes tre forslag pd &tgirder for att
skapa bittre effekt:

- oka incitamentens storlek genom att villkora en del av den
6vriga ersittningen,

- indra beldningarna till férdel for likargrupper som redovisar
forbittringar snarare dn att man ndr viss absolut nivé,

- forbittra mojligheterna till beléningar for smd likargrupper
med initialt svaga resultat.

Det fanns ocksd 6nskemdl bland intervjuade att 6ka antalet
indikatorer och inkludera indikatorer pd kostnadseffektivitet foér
att f8 ett mera heltickande program. Detta &nskemdl stod i
kontrast till likargrupperna 3sikter som inte gav nigot stod 3t fler
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indikatorer 1 programmen. Fler in 10-15 indikatorer skulle 6ka de
administrativa kostnader och leda till simre stod for de
kvalitetsférbittringar man for nirvarande arbetade med, hivdade
man.

Sammanfattningsvis konstaterar Damberg et al att P4P
programmet bland samverkande HMOs 1 Kalifornien inte gett
onskade effekter pd kvaliteten och knappast bidragit till att utjimna
kvaliteten mellan likargrupper. Avsaknaden av effekt innebir att
programmets konstruktion behover utvecklas och dven att
alternativa sitt att ge stdd for en bittre kvalitet behover dvervigas.
En férsta utmaning nir det giller fortsatt utveckling av program
tér P4P ir hur incitamenten kan forstirkas utan att risken f6r icke-
avsedda effekter 6kar. En annan utmaning ir hur programmen kan
utformas si att tillrickliga beloningar ges till de kvalitetsmissigt
svaga grupper som behdver utvecklas mest. En tredje utmaning ir
hur antalet indikatorer pdverkas likares engagemang och
sannolikheten for att dstadkomma verkliga férbittringar av virden.

Aven Mullen et al (2010) utvirderade effekter av ett
bonusprogram bland likargrupper 1 Kalifornien. Baserat pd data
frdn &r 2000 till 2004 och utifrdn jimforelser med utvecklingen for
likargrupper som inte berérdes av programmet konstaterades att
de ekonomiska incitamenten piverkade &tminstone ndgra av
indikatorer som ingick i programmet pd ett positivt sitt. Effekten
okade ockss med storleken p3 den forvintade beléningen. A andra
sidan kunde ocksd en negativ utveckling noteras fér andra
indikatorer i programmet. Forfattarna kunde inte hitta nigra bevis
for att programmet lyckats forbittra virden pd nigot avgorande
sitt. Det fanns inte heller nigon evidens fér undantringning av
annan verksamhet.

Bristen pd positiva effekter 1 olika studier skulle kunna férklaras
av att uppféljningstiden vanligtvis ir kort. I en studie av Chen et al
(2010) utvirderades effekten av P4P for virden till diabetes-
patienter baserat pd 8-irs data frin en stor hilso- och sjukvirds-
organisation i Hawaii. Studien fann att diabetespatienter som
triffade likare som deltog i det frivilliga programmet med bonusar
hade storre sannolikhet att i en kvalitativ virdprocess, exempelvis
1 form av rekommenderat antal tester av HbAlc samt
kolesterolnivd. Diabetespatienter som fick en kvalitativt bittre vird
hade ocks2 ligre sannolikhet for inskrivning pd sjukhus. Det fanns
ocksd ett direkt samband mellan inskrivning p4 sjukhus och bonus-
programmet. Patienter som triffade likare som medverkade 1
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programmet under tre ir 1 f6ljd hade mindre sannolikhet fér
inskrivning pd sjukhus jimfért med 6vriga patienter. Resultaten
indikerar att utvirderingar av P4Ps paverkan pd virdens resultat
bér ha en ling uppféljningstid samt att dven kontinuitet i
programmen kan ha betydelse. En brist 1 utvirderingen av Chen et
al dr att kontrollgruppen omfattade de likare som valt att std
utanfér bonusprogrammet. Aven om férfattarna inte kunde pavisa
ndgon signifikant skillnad mellan likargrupperna vid start ifrdga om
provtagning av HbA1c och kolesterol ir det troligt att de likarna
som valde att gd med 1 programmet hade en annan uppfattning om
mojligheterna och/eller vikten av att ni de processmdl som
belénades i programmet. En annan faktor som kan ha piverkat
resultatet av studien ir att ett nytt vdrdprogram for diabetes
introducerades kort efter inférandet av bonusprogrammet. Aven
om skillnader i virdresultaten kunde konstateras mellan
interventions- och kontrollgrupp finns siledes osikerhet om dessa
hinger samman med inférandet av P4P.

P4P for att forbdttra tillgingen till vard for fattiga

Felt-Lisk et al (2007) utvirderade effekter av P4P i syfte till att
forbittra tillgdngen till barnhilsovard finansierad genom Medicaid,
ett delstatligt och federalt program fér finansiering av vird till
fattiga 1 USA. Data himtades frin ett samarbete mellan sju
finansidrer 1 Kalifornien under dren 2003- 2005. Resultat fére och
efter inférandet av bonus jimférdes mot nationella och delstatliga
genomsnitt samt mot utvecklingen {or tv8 av de sju finansiirer som
inte inférde nigra nya ekonomiska incitament. De fem
finansiirerna utformade bonusprogrammen pi olika sitt. Det var
dirfor mojligt att studera utvecklingen fér de fem programmen
sammantaget och var for sig. Sammanfattningsvis redovisade de
fem finansiirerna sammantaget bittre utfall in kontrollgrupperna.
For fyra av de fem finansiirerna skapade dock P4P-programmen
inte nigon stdrre forbittring. Vid jimférelse mellan de minst
respektive mest framgdngsrika programmen fanns tvd skillnader.
For det forsta hade man i de framgingsrika programmen analyserat
utgdngsliget och man erbjod en extra ersittning som var tillrickligt
stora for att uppmuntra till férindring. Fér det andra hade
framgdngsrika program pid ett tydligare sitt kommunicerat
programmens innebérd till de virdgivare som berérdes. Bland de
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program som var mindre framgingrika var det fler virdgivare som
var frustrerade eftersom de saknade forstielse f6r programmen
eller den information om de egna resultaten som finansiiren
tillhandaholl.

Coleman et al (2007) utvirderade effekter av ekonomiska
incitament fér att dstadkomma en bittre diabetesvird inom ett
hilso- och sjukvdrdsprogram riktat mot fattiga i1 Chicago.
Programmet inférdes 2004 och innebar att likare i stillet for fast
16n fick en kombination av fast 16n och bonus baserat pd antalet
besok och genomforda dtgirder, diribland $5 for varje test av
blodsockernivi (HbA1c) hos diabetiker. Syftet med programmet
var att forbictra tillgdngen till vird och att fler patienter skulle
omfattas av rekommenderat antal hilsokontroller och itgirder.
Efter analys av virden till 1 166 diabetespatienter som virdats av 46
primirvirdslikare &r 2004 jimfért med 2003 drar forfattarna
slutsatsen att programmet bidragit till en 6kning av antalet
patienter som testas tvd ginger per ar 1 enlighet med nationella
rekommendationer. Okningen var 17 procent jimfort med 2,9
procents Okning baserat pd nationella Medicaid data. Som
konstateras av forfattarna innebir avsaknaden av kontrollgrupp och
randomisering av patienter att resultaten ir osikra. Det ska ocksd
noteras att det inte fanns nigon statistiskt sikerstilld skillnad 1
antalet patienter som fick tester som foljd av programmet.
Programmet bidrog frimst till att patienter som likarna redan
triffade fick rekommenderat antal tester, snarare in att ytterligare
patienter som tidigare inte fick nigra tester alls inkluderades. Detta
resultat ir ocksd logiskt di det var betydligt enklare for likarna att
nd bonusen genom att férbittra virden for de patienter man redan
hade kontakt med jimfért med den hogre alternativkostnaden av
att forsoka finga in nya patienter. Foérbittringen av antal patienter
som fick kontroller i enlighet med rekommendationer hade inte
heller ndgon effekt pd antalet patienter vars blodsockernivd var
under kontroll. Utvirderingen kunde siledes inte identifiera nigon
positiv effekt pd behandlingsmédlen foér diabetesvirden, trots en
forbittrad utveckling sett till processmitten.

Ytterligare studier av P4P inom Medicare

Ryan (2009) analyserade om det 3-3riga foérsoket med bonus-
program inom Medicare som inrittades av "Centers for Medicare
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and Medicaid” (CMS) &r 2003 hade ndgon effekt pd mortalitet och
kostnader for hjirtinfarkt, lunginflammation, hjirtsvikt respektive
kranskirlskirurgi. Tidigare utvirderingar av detta program hade
studerat effekter pd 1 huvudsak processmitt och di funnit en
positiv effekt (se avsnitt om 6versikter och referens till Mehrotra et
al 2009). Baserat pa analys av data frdn knappt 7 miljoner patienter
frdn &ren 2001 till 2006 konstaterade Ryan att det inte fanns ndgon
statistiskt sdkerstilld skillnad i vare sig mortalitet eller kostnader i
jimforelse med utvecklingen foér kontrollgrupper. For samtliga
diagnoser och inom bide interventions- respektive kontrollgrupper
hade mortaliteten minskat. Det var dven fallet f6r tvd diagnoser
som inte var féremdl for ekonomiska bonusar; stroke respektive
magsir. Enligt Ryan ger detta visst stéd for att det inte heller
forekom ndgra undantringningseffekter eller att positiva effekter
inte spreds till andra omridden in de som ingick i programmet.
Aven om flertalet andra utvirderingar ocks3 visat pa begrinsade
eller inga resultat av P4P menar Ryan att ritt utformade
incitament, som 1 storre utstrickning fokuserar resultatmitt och
dir bonusen ir tillrickligt stor fér att motivera virdgivare, kan ge
de effekter som ©nskas. Ryan noterar dven att Medicare 1 detta
avseende kan utnyttja sin position och utforma olika program i
skilda regioner som sedan kan jimféras mot varandra. Ett sddant
kontrollerat inférande skulle goéra det mojligt att utveckla bittre
kunskaper om vilken utformning av P4P som gav 6nskade effekter.

Utvecklingen av P4P hos “early-adaptors”

Rosenthal et al (2007) analyserade utformning och erfarenheter av
P4P-program bland ett urval finansiirer som tidigt anammade
principerna. Vid en jimférelse av programmens utformning mellan
r 2003 och 2006 och utifrdn intervjuer med representanter frin
finansiirerna framkom flera intressanta resultat:

- 24 av 27 identifierade finansiirer tillimpade fortfarande P4P.
De tre som hade avslutat programmen hade olika
anledningar. En finansiir bedémde att den egna marknads-
andelen var f6r begrinsad {or att programmet skulle {3 effekt.
En annan finansiir hade inte lingre ndgot samarbete med den
virdgivare dir man ullimpat programmet. For en tredje
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finansiir hade en 3-irig pilotstudie avslutat och ett nytt
program hade innu inte inforts.

- Likare 1 primirvirden var fortfarande den vanligaste
mottagaren av mélbaserad ersittning. Tillimpningar gente-
mot frimst enskilda specialister men dven hela sjukhus hade
dock 6kat. Bland specialister anvindes mélbaserad ersittning
frimst for kardiologer och allminkirurger. De storsta
upplevda Dbarridrerna fér att utéka programmen mot
specialister var att utveckla ritt indikatorer och att det var
svrare att koppla ersittningen till enskilda specialistlikare
eftersom vdrdresultaten 1 storre utstrickning férklarades av
faktorer pd organisatorisk niva.

- I stort sett samtliga program hade 6kat antalet indikatorer
som var foremdl fo6r extra ersittning. En tredjedel av
finansiirerna hade dven tagit bort indikatorer som anvints
tidigare. Tre finansiirer hade helt slutat att anvinda
indikatorer pd patientndjdhet baserat pd patientenkiter.
Forklaringar som angavs var att det fanns for lite variation
mellan enheter eller att det var f6r dyrt att samla in data. For
lite variation och genomgdende hog kvalitet, dvs. liten
forbittringspotential, var ocksd argument bakom att man
slutat anvinda andra indikatorer.

- De flesta indikatorer &r 2006, liksom &r 2003, 3terspeglade
olika processmitt. Anvindningen av resultatmitt och
indikatorer som 4terspeglade anvindning av IT och dtgirder
som reducerade kostnader var dock vanligare ir 2006 jimfort
med &r 2003. De resultatmitt som anvindes avsdg 1 huvudsak
intermediira resultat, vanligtvis behandlingsmal som kontroll
av blodsocker (HbAlc), kolesterolnivier respektive blod-
tryck hos diabetiker. Fér sjukhus anvindes ofta andel
komplikationer och mortalitet som indikatorer. I huvudsak
fokuserade matten vird till kroniskt sjuka, inte minst
diabetes och astma, samt preventiva insatser.

- I takt med att fler indikatorer anvinds hade ocksd mer pengar
fordelats till programmen. Andelen P4P av den totala
ersittningen var dock fortfarande blygsam och 1 storleks-
ordningen 2-3 procent f6r enskilda likare.

- Ar 2006 hade flera finansiirer bérjat belona for forandringar i
den uppmitta kvaliteten 1 tilligg till beléningar kopplat till
absolut maluppfyllelse. Ar 2003 anvindes enbart beléningar
om vissa absoluta nivier uppndddes.
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Formella utvirderingar av programmen var mycket sillsynta och de
som genomfdrts saknade ofta kontrollgrupp alternativt att det inte
fanns mojligt att separera effekten av maélbaserad ersittning frin
andra forindringar 1 syfte att forbittra kvalitén. Baserat pd de
intervjuades egna bedémningar beriknade Rosenthal et al att P4P
bidragit till forbittringar f6r sammanlagt 38 procent av de patienter
som omfattades av de 27 programmen. For ytterligare 42 procent
var resultaten blandade, medan ingen effekt alls uppstod for
resterande 20 procent. Forfattarna kunde ocksd notera att
finansiirer med stérre marknadsandel och stérre program oftare
uppgav en positiv effekt av sitt program. De flesta finansiirer hade
inte noterat ndgra icke-avsedda effekter, dven om frgan inte hade
utretts. Tvd respondenter uttryckte farhigor om att virdgivare
undvek vissa patienter, dven om man inte hade nigra tydliga bevis
for att sd skett.

Trots bristen pd evidens att programmen var effektiva hade
samtliga 24 finansiirer ambitionen att fortsitta med P4P och 14
planerade att utéka programmen. Bland intervjuade fanns en allmin
uppfattning att méilbaserad ersittning dnnu inte bidragit till tydliga
forbittringar eftersom man inte funnit en den ritta utformningen.
En annan uppfattning var att det trots allt var mer rittvist att betala
mer for bittre kvalitet dn att bara se till volymen vird. En tredje
uppfattning var att P4P enbart var ett medel for att dstadkomma
oppna jimférelser av kvalitet som kunde anvinda av bide
konsumenter och finansiirer. Det fanns olika syn pi den ling-
siktiga utvecklingen. En grupp intervjuade menade att P4P skulle
bli en permanent del av ersittningssystemet. En annan grupp ansig
att P4P efterhand skulle forlora sin  betydelse nir bade
konsumenter och finansiirer hade méjlighet att sjilva bedéma olika
vérdgivares kvalitet.

Nio finansiirer pekade specifikt pd betydelsen att involvera
berérda likare och sjukhus pd ett tidigt plan i utvecklingen. En
annan lirdom som ofta refererades till var att kliniska data som
likarna hade fortroende foér anvindes och att det fanns férdelar
med att anvinda nationellt accepterade indikatorer. Ytterligare
lirdomar var vikten av att samarbeta med andra finansidrer for att
oka betydelsen av programmen. Fem finansiirer menade att det
frimsta hotet mot programmen var att det saknades evidens pd att
de var lénsamma, dvs. att de pengar som satsades gav tillricklig
utdelning i form av férbittringar.
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4.4 Studier med inriktning pa utformningen av
malbaserad ersattning

De huvudsakliga erfarenheterna frin USA att P4P pd sin hojd har
haft en mittlig effekt pd virdens kvalité har riktat fokus pa hur den
mélbaserade ersittningen bor utformas och vilka férutsittningar
som frimjar en positiv effekt.

Nir det giller forutsittningar som frimjar en positiv effekt ir
det frimst tvd problem som diskuteras. Det ena problemet har att
gora med att finansieringen av hilso- och sjukvird i USA ir
splittrad pd minga aktorer. Det innebir att varje finansidrs program
for P4P kan ha liten betydelse och effekt f6r den enskilda
virdgivaren. Dirfor finns férhoppningar om att maélbaserad
ersittning ska f3 storre betydelse efterhand som fler finansidrer
koordinerar sina program s3 att man styr it samma hill. Det andra
problemet har att géra med den grundliggande finansieringen av
vérdgivare 1 amerikansk vird, som 1 huvudsak baseras pd ersittning
for volymen &tgirder (“fee-for-service”). Minga hivdar att en
forhdllandevis marginell finansiering baserat pd kvalitetsindikatorer
far liten betydelse sd linge den liggs ovanpd en struktur som i
grunden betalar per &tgird och volym vird. Som en representant
for ett hilso- och sjukvirdsforetag drastiskt uttryckt det ”it”s like
putting lip-stick on a pig”. Losningen dr att utveckla dven den
grundliggande ersittningen mot andra alternativ, frimst olika
former av ersittning baserat pd virdepisoder eller registrerade
individer. Med sidana fasta ersittningar antas effekten av en
kompletterande méilbaserad ersittning blir storre, eftersom det inte
lingre blir méjligt att 6ka intikterna genom att expandera den
volym vird som produceras.

For svenskt vidkommande kan noteras att bida de viktiga
forutsittningar som diskuteras inom amerikansk vird redan ir
uppfyllda. Det finns en finansiir i form av landstinget och den
grundliggande ersittning som betalas ut ir huvudsakligen fast.
Enligt det resonemang som férs 1 USA ger det bra férutsittningar
for att P4P ska {3 effekt. Liknande goda forutsittningar giller for
ovrigt inom brittisk primidrvird. De férhéllandevis blygsamma
effekterna av P4P iven i brittisk primirvird visar dock att dessa
férutsittningar mihinda ir nédvindiga, men ingalunda tillrickliga.
Beroende pi hur den mélbaserade ersittningen utformas kan de
goda férutsittningarna for att uppnd en positiv effekt utnyttjas mer
eller mindre vil.
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Flera studier frin frimst USA har studerat olika avgrinsade
frigestillningar om hur en méilbaserad ersittning bér utformas. Det
giller inte minst beléningarnas storlek och nirmare utformning,
om mottagarna bor vara enskilda likare eller enheter samt vilken
typ av mdl och mitt som P4P bor omfatta.

44.1 Beldéningarnas storlek och utformning

En intressant friga dr naturligtvis vilken nivd pd ersittningen som
krivs for att uppnd effekt. I den amerikanska debatten har hivdats
att andelen mélrelaterad ersittning hittills varit for liten och att
detta dr en viktig forklaring till de blygsamma effekterna. T de
utvirderingar som publicerats finns dock inte ngon storre skillnad
1 effekten av P4D, trots att ersittningen varierat inom intervallet 2-
9 procent av den totala ersittningen till likare och enheter (Conrad
& Perry 2009). Ingen av dessa utvirderingar har dock specifikt
studerat om det finns ett samband mellan den ekonomiska
beloningens storlek och uppmitt effekt. Konklusionen frin
Conrad & Perry ir snarast att dven 1 program med relativt stor
finansiell bonus, upp till 9 procent av totala ersittningen, har man
inte sett ndgot tydlig effekt pd kvalitén inom amerikansk vird. De
brittiska erfarenheterna, dir ersittningen utgér en dnnu storre del
av mottagningarnas inkomster, bekriftar denna bild.

En studie av Brantes & D’Andrea (2009) studerade mera
specifikt sambandet mellan de ekonomiska beldéningarnas storlek
och paverkan p likares beteende. Genom analys av data frin likare
1 fyra olika amerikanska stider, som till olika grad pdverkades av ett
och samma program f6r maélbaserad ersittning (*Bridges to
Excellence”), kunde man visa att de allra flesta likare hade lite att
vinna pd en medverkan. Man hade helt enkelt for f3 patienter som
berérdes av programmet. For ndgra {8 likare fanns mojligheter att
erhdlla storre beloningar, beroende pi att deras patienter i storre
utstrickning berdrdes av programmet. Det fanns ocksd ett
signifikant samband sitillvida att dessa likare i storre utstrickning
medverkade i programmet. Man kunde dock inte hitta nigon
tydligt troskelvirde dir alla likare antingen medverkande eller
beslutade att avstd. Enligt forfattarna visar studien att ekonomiska
incitament har betydelse for likares agerande. En storre andel bland
de likare som hade mer att vinna valde att medverka i programmet
och rapportera in egna data om kvalitet. Studien utvirderade inte
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om medverkan i programmet iven hade effekter i form av en
forbittrad vardkvalitet. En rimlig gissning ir att effekten var
blygsam eftersom de som medverkade i stoérre utstrickning redan
hade bra kvalitet. En parallell kan dras till det brittiska systemet dir
de allra flesta primirvirdsenheter deltar och dven lyckas uppni
maximal poingsumma. Sjilva deltagandet visar att programmet haft
effekt pd likares beteende och att de ekonomiska incitamenten i
grunden fungerar. Vilka effekter P4P haft pd virdens kvalitet ir en
annan och svdrare friga att besvara.

De flesta program for P4P ger i praktiken beloningar till de
likare och enheter som redan har en bra kvalitet. En f6ljdfriga, som
diskuterats flitigt 1 amerikansk vird, 4ir hur man kan skapa
motivation till férbittringar dven bland de likare och virdenheter
som har simst kvalitet och dir patienterna har mest att vinna pd en
forbittring. Beroende pd om maélen ir relativa eller absoluta, vilka
regler som giller f6r utbetalning av bonus och vilken spridning i
kvalitén som finns 1 utgdngsliget si skapar man helt olika
incitament till férbittringar fér berérda likare eller enheter.
Exempel pd olika méjliga utformningar och deras for- och nackdel
baserat pd en studie av Werner & Dudley (2009) redovisas 1 tabell
4.2.
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Tabell 4.2

€ 2010:7

For- och nackdelar vid olika utformning av for ersattningen

Exempel pa utformning

Fordelar

Nackdelar

"Relative rank”, t.ex. bonus
till de 10% bésta.

"Relative rank with
penalties”, som ovan samt
vite om man inte nar
grundmalen.

"Target attainment”, alla
som nar malen far bonus.

"Target attainment plus
improvement”, kombination av
maluppfyllelse och forbattring

"Percentage recommended”,
alla far bonus efter prestation
("fee-for-a-necessary-service-
done-right”).

Incitament for de basta att
behélla nivan.
Kostnadskontroll.

Som ovan samt incitament
bland de sdmsta att na
grundmalen.

Absoluta mal gor att fler far
incitament att forsoka né
malen.

Som ovan samt incitament till
forbattringar &ven bland dem
som redan nar malen eller
ligger 1angt ifrdn malen.

Incitament fér alla att utféra
ratt prestationer vid varje
tillfalle.

Begransade incitament for
vardgivare som inte tillhor de
basta. De som redan har bra
kvalitet far mest bonus,
vilket astadkommer liten
effekt for patienterna som
helhet.

Som ovan samt att viten for
de samsta kan reducera
kvalitén ytterligare hos
dessa.

Begransade incitament for
vardgivare som redan nar
malen eller som ligger langt
ifrdn malen. Ingen
kostnadskontroll.

Ingen kostnadskontroll.

Ingen kostnadskontroll.

Med stor spridning i kvalitén 1 utgingsliget si skapar en relativ
mélsittning (enbart de bista belénas) i férsta hand incitament till
de likare eller enheter som redan har en bra kvalitet att uppritthilla
sin nivd. De likare eller enheter som redovisar ett diligt resultat gor
sannolikt den korrekta bedémningen att det skulle krivas alltfor
stora insatser for att man ska f3 del av bonusen. Med viten for de
som redovisar simst resultat fir denna grupp &tminstone
incitament att nd grundmadlen. For flertalet likare eller enheter med
genomsnittlig  kvalitet blir dock incitament att &stadkomma
forbattringar fortsatt svaga, eftersom man sannolikt inte berérs av
vare sig viten eller beloningar.
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Om beléningarna 1 stillet knyts tll absoluta mal blir
incitamenten tydligare. Bedémningen av varje vdrdgivare kan nu
ske utifrdn de egna forutsittningarna fér att nd mélen. Det skapar
dkad kontroll f6r virdgivare och stérre sannolikhet for att egna
uppoffringar belonas. En viktig skillnad dr dock att finansiiren inte
lingre har full kostnadskontroll, vilket dr fallet om relativa mal
anvinds. Problem med kostnadskontrollen giller i dnnu stdrre
utstrickning om likare eller enheter fir betalt f6r att utfora vissa
dtgirder som antas leda till forbittrad kvalitet.

Som framgdtt av tidigare redovisning av praxis anvinds viten
som del i mélbaserade ersittningssystem flitigare av svenska
landsting 4n i brittisk primirvird. Aven i amerikansk vird tycks
mordétter vanligare 4n piskor som del av P4P-program. Aven om
viten har en negativ klang finns teoretiska argument for att viten
bér dvervigas likavil som beldningar inom ramen f6r mélbaserade
ersittningssystem. Psykologisk forskning har nimligen visat att
hotet om en forlust 1 ménga fall ger starkare drivkrafter in
motsvarande chans till beloning (Conrad & Perry 2009). I bide
Medicare 1 USA och f6r sjukhusvédrd i Storbritannien anvinds nya
ersittningsprinciper som innebir att ingen ersittning alls utgdr fér
s.k. “never-events”. Tillimpningen kan ses som ett specialfall av
mélbaserad ersittning dir mdlet ir att reducera undvikbara
patientskador, dvs. tillstdnd som 1 princip inte bor férekomma. Om
dessa fall ind3 uppstdr bestraffas virdgivare ekonomiskt genom att
det aktuella virdullfillet inte ersitts av finansiiren. I USA
beslutade Medicare att fr.o.m. 2008 upphora med ersittning for
dtta tillstdind som kan férebyggas av virden. Exempel ir
reoperation om man gléomt ndgot objekt 1 operationsséret,
patientfall och olyckor som intriffar pd sjukhuset och
urinvigsinfektion som orsakas av kateter. En motsvarande princip
baserat pd &tta identifierade “never-events” har idven inforts i
brittisk hilso- och sjukvard &r 2009. Utvirderingar frin USA har
visat att den potentiellt uteblivna ersittningen forvisso uppgir till
mycket smd belopp (0,001 procent baserat pd simulering med data
frén Kalifornien &r 2006) och att de ekonomiska incitamenten att
inféra forbittringar dirfér dr ganska sma (McNair et al 2009). Som
pitalats frdn Medicare har dock sjilva principen lett till att
forekomsten av “never-events” fatt mycket uppmirksamhet och att
dven andra insatser satts in for att 18sa problemen (Straube & Blum
2009).
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Enligt Werner & Dudley ir det viktigt att utgd frin syftet med
P4P nir typ av mél och former f6r utbetalningen beslutas. Ar syftet
att behilla en viss kvalitetsnivi, forbittra kvalitén bland de simsta
eller 6ka kvalitén generellt? For att kunna besvara denna friga om
syftet behéver man i sin tur kunskaper om utgdngsliget. Det giller
inte minst kunskaper om spridningen 1 kvalitet bland berérda
likare eller enheter. Eftersom spridningen kan variera beroende pd
vilka av mélen i ett P4P program som avses kan utformningen bli
komplicerad. For vissa mil kan det vara limpligt att ge ersittning
till de allra bista (relativt mal) medan det fo6r andra mél ir bittre
med ersittning till alla som ndr maélet alternativt viten om maélen
inte nds (absoluta mal). Det finns med samma utgingspunkt skil
att indra pd principerna efter hand som spridningen i kvalitet bland
likare eller enheter forindras.

Vid utformning av absoluta mal méiste finansiiren ocksd besluta
vilken milnivd som mdste uppnis for att ersittning ska betalas ut.
Om mélnivin sitts mycket hogt finns risk att {8 virdgivare gor
bedémningen att de ir mojliga att nd, vilket innebir att man inte
heller anstringer sig. Om madlen ir enkla att nd kan & andra sidan
mélen nds av flertalet virdgivare utan att man behdver dndra pd sitt
agerande.

I generell litteratur om styrning &terkommer ofta
rekommendationen att mél ska vara svdra men mojliga att né.
Cromwell et al (2007) diskuterar hur en sddan niva kan identifieras
inom ramen for P4P program baserat pd simuleringar givet olika
utformning av incitamenten. En férsta rekommendation ir att
mélen i stdrre utstrickning knyts till resultatmdtt snarare in
processmdtt. De senare ir ofta enkla att nd och effekten pa virdens
kvalitet dr mera osiker. Beloningar bor ocksd knytas till tydliga
forbittringar 6ver den nivin som giller vid utgdngsliget.
Tillrickligt utmanande nivier iterfinns enligt Cromwell et al
nigonstans mellan de nivier som giller vid utgingsliget och det
resultat som bedéms som idealt.

En ytterligare faktor som kan paverka virdgivares incitament ir
hur ofta beloningarna betalas ut. I de allra flesta program 1
amerikansk vird har beléningarna betalats ut arligen 1 efterskott.
Detta har angetts som en mojlig orsak till att effekterna blivit
begrinsade eller helt uteblivit. Enligt psykologisk forskning och
s.k. ”reinforcement theory” si ir det enklare att forindra ett
beteende om tiden mellan f6érindrat beteende och beléning ir kort.
Chung et al (2010) hade mégjlighet att testa denna teori inom ramen
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for ett P4P program hos en storre likarorganisation. Berorda likare
randomiserades till tvd grupper. Den ena fick mojlighet till arlig
bonus beroende pd utvecklingen foér 15 kvalitetsindikatorer medan
den andra 1 stillet fick bonus utbetald per kvartal baserat pd samma
indikatorer. Baserat pd data frin ett ir (2007) kunde man inte se
ndgon skillnad mellan grupperna i utvecklingen av kvalitet eller 1
utbetald bonus. Den bonus som betalades ut till likarna uppgick
dock enbart till 1,4 procent av den totala ersittningen. Som
forfattarna sjilva anger ir det mojligt att denna nivd ir for blygsam
for att teorin om frekvens i utbetalningarna ska kunna testas. Bida
lakargrupperna fick ocks3 tillgdng till samma kvartalsrapporter om
utvecklingen, eftersom det ansigs oetiskt att inte tillhandahilla
denna information fér den grupp av likare som fick beléningen
utbetald 1 slutet av &ret. Samtliga likare hade alltsi samma
mojligheter att f6lja utvecklingen av kvalitet kvartalsvis, dven om
utvecklingen inte fick ndgra finansiella konsekvenser for en av
lakargrupperna forrin vid rsslutet.

4.4.2 Beloningar till enskilda ldkare eller enheter?

Minga av de P4P program som implementerats i USA fokuserar
enskilda likare snarare dn enheter eller organisationer. Det giller 1
synnerhet de program som inférts i primirvirden. Aven det
brittiska systemet med mélbaserad ersittning ir riktat mot en
forstirkning av allminlikares inkomster. Denna inriktning
forklaras av traditioner i virdens organisation och att i synnerhet
likare i oppen vird haft en mer fristdende stillning in 1 svensk
hilso- och sjukvird.

Allt annat lika bér mélbaserade ersittning till enskilda individer
ge starkare ekonomiska incitament att indra pd beteendet.
Méjligheterna for enskilda aktorer att dka sndlskjuts (free-ride”)
pa andras insatser minskar och sannolikheten for att en egen
uppoffring ska leda till beléningar okar. A andra sidan finns
problem med sddana losmngar om det i praktiken krivs dtgirder pd
orgamsatorlsk nivd for att nd mélen. Ett exempel ir om ldsningen
pd kvalitetsproblem kriver investeringar i gemensamma IT-
lo6sningar. I praktiken kan det ocksi vara svirt att separera
resultaten av enskilda likares insatser nir flera aktdrer ir
involverade 1 vdrdprocessen. Det kan ocksd forklara varfor
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mélbaserad ersittning fér specialiserad vird oftare riktas mot
organisationen snarare in enskilda likare.

Aven frigan om vem som boér vara mottagare av en méilbaserad
ersittning bor enligt Hirth et al (2009) baseras pd en analys av
utgdngsliget. Om det ir l6sningar pd organisationsnivin som krivs
for att dstadkomma bittre kvalitet dr det ocksd denna nivd som bor
vara foremdl for mdlbaserad ersittning. Om det ricker med
tgirder frin enskilda likare eller andra yrkesgrupper kan den méil-
baserade ersittningen beléna dessa aktorer direkt. Denna
rekommendation komplicerar ytterligare utformningen av hela
program. For varje mil boér enligt tidigare resonemang
ersittningens utformning, typ av mél (relativt eller absolut) och
malnivd bestimmas separat utifrdn utgdngsliget och de konkreta
problem man vill 16sa. Dirtill bér 1 princip dven mottagaren av
ersittningen variera fér varje mél, beroende pd vilken typ av aktor
(enskilda likare, likargrupper, virdteam eller hela organisationer)
som kan losa problemen. I en situation di det krivs insatser frin
bide enskilda likare och organisationen fér att nd mélen kan det
enligt Hirth et al ocksd vara befogat att ge beléningar till bida. Ett
alternativ dr att man beddmer vilken aktér som har bist
forutsittningar att skapa forbittringar. Efter analys av vad som
forklarade variationer 1 kostnader och kvalitet i dialysvirden for
197 000 patienter 1 USA bedémer exempelvis Hirth et al att
enhetsnivdn ir mest limplig for milbaserad ersittning till denna
vardform.

4.4.3  Vilken typ av mal och indikatorer?

Om en milbaserad ersittning ska ha onskvirda effekter krivs
naturligtvis att de indikatorer som anvinds verkligen dterspeglar de
mél som identifierats, vilka i sin tur miste dterkoppla till olika
aspekter pd kvalitet. Idealt sett bor indikatorer vara enkla att f6lja
upp och vara bra pd att diskriminera mellan virdgivare med olika
kvalitet. Om resultatmitt anvinds ska det vara mojligt att justera
bedémningen utifrin vdrdgivares mix av patienter s att inte likare
eller enheter som vdrdar patienter som har stérre behov och/eller
svarare att nd behandlingsmilen drabbas negativt. Ett alternativ ir
att man tilliter undantag frn rapporteringen av data, som 1 brittisk
primirvird. Om process- eller strukturmétt anvinds ska det finnas
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ett tydligt samband med verklig patientnytta, exempelvis 6kad
livskvalitet, ligre mortalitet eller firre komplikationer.

Fokus 1 flertalet av de tidiga P4P program som inférts 1 bade

USA, brittisk primirvdrd och i synnerhet Sverige har i1 praktiken
legat pd processmitt. Det har foranlett en diskussion och dven
studier om huruvida processmétten dterspeglar verklig kvalitet.
Ett argument bakom anvindningen av processmétt dr att dessa kan
kontrolleras direkt av vdrdgivare, till skillnad frin verkliga utfall
som idven beror pd andra faktorer som patientens initiala hilsa och
mojligheter att tillgodogéra sig den behandling som ges. Om de
processmdtt som anvinds enbart har ett svagt samband med
verkliga resultat sd ir nyttan med en mélbaserad ersittning osiker.
De resurser som krivs for att rapportera in data skulle kunna ha
anvints till dtgirder som gjort verklig nytta. En studie frin
Australien beriknade exempelvis att det tog 130 timmar att ta fram
data frin en primirvirdsenhet enligt de indikatorer som anvinds
inom brittisk primirvird (Elliot-Smith & Morgan 2010). Det finns
ocksd uppgifter om att de sjukhus som deltar 1 Medicare’s P4P
program 1 USA anvinder motsvarande 2,5 heltidstjinster for att ta
rapportera data (Ryan et al 2009). Anvindning av processmitt bor
sdledes alltid vila pd ett evidensbaserat underlag om patientnyttan
av att uppnd mélen.

Bhattacharyya et al (2009) analyserade om det fanns nigot
samband mellan de indikatorer som anvindes inom Medicare f6r
mélbaserad ersittning till héft- och kniledsplastiker och utfallsmitt
i form av mortalitet respektive komplikationer. Baserat pd data frin
260 sjukhus i 38 delstater kunde forfattarna forst konstatera att
rangordningen mellan sjukhus, vilket avgér vilka sjukhus som fir
extra ersittning, avgjordes av processmitt. De {3 resultatmitt som
fanns med 1 programmet hade mindre betydelse. Flertalet sjukhus
hade 1 praktiken samma rang eftersom man f6r flera av
processmitten erholl i stort sett maximalt mojliga bedémning. Det
index som anvinds fér att vikta bedémningen av kvalitet f6r hoft-
och kniledsplastiker, som vigde tungt mot f6ljsamhet till
antibiotika rekommendationer, kunde dirfér inte diskriminera
olika sjukhus sirskilt vil.

Efter en indelning av sjukhusen i fyra kategorier analyserade
Bhattacharyya et al iven sambanden mellan kategorierna respektive
mortalitet och komplikationer. Den férsta kategorin omfattade de
10 procent bista sjukhusen och i den andra kategorin dterfanns de
10-20 procent nist bista sjukhusen. Dessa tvi kategorier
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motsvarade de sjukhus som fick extra ersittning. Den tredje
kategorin omfattade de 20-50 procent bista sjukhusen och den
fjirde kategorin, slutligen, definierades som de 50 procent av
sjukhusen som var simst. Varken mortalitet eller komplikationer
hade nigot samband med indelningen i de forsta tre kategorierna.
Diremot fanns en tendens till att sjukhus med stérre volym
ingrepp hade bittre resultat. Det fanns ocksd en trend mot hogre
mortalitet i den fjirde kategorin. Samtliga av de f& sjukhus som
hade en mortalitet 6ver 2,0 procent dterfanns ocksd i1 kategori tre
och fyra.

Forfattarnas egna slutsatser ir att de mditt som anvinds fér
mélbaserad ersittning inom kni- och hoftledsplastik bor utvecklas
mot fler resultatmitt. Det index av olika processmatt som anvinds
inom Medicares program anses for snivt och har alltfor stort fokus
pd mil som minga sjukhus redan nir. Det gir dirfér inte att
anvinda mittet {or att belona de sjukhus som har hog kvalitet.
Diremot tycks maittet kunna anvindas for att identifiera de sjukhus
som har simst kvalitet.

Aven Ryan et al (2009) analyserar data frin P4P inom Medicare
1 syfte att utreda om det fanns ett samband mellan de processmaitt
som anvindes for att beléna god vird och verkligt resultat. De
diagnoser som studerades var hjirtinfarkt, hjirtsvikt och
lunginflammation. Férfattarna refererar till flera tidigare studier
som visat att det finns ett samband mellan de processmitt som
anvinds fér P4P inom Medicare och 30-dagars mortalitet for de
utvalda diagnoserna. Samtidigt menar man att dessa studier kan
kritiseras eftersom de inte beaktat férekomsten av variabler som
inte tas med 1 analysen. Sidana variabler kan exempelvis avse
processmitt som inte ingdr i den mélbaserade ersittningen men
dven virdgivarnas intresse for kvalitetsfrigor 1 stort. Eftersom det
sannolikt finns ett samband mellan utfallet p& de processmétt som
faktiskt foljs upp och de mitt som inte f6ljs upp, liksom mellan
processmitten och andra variabler av betydelse fér virdens kvalitet,
ir det viktigt att inkludera s.k. icke-observerbara variabler i
analysen. I férfattarnas egen analys, baserat pd data frin dren 2004-
2006, konstateras att det finns en samvariation mellan
processmitten som anvinds inom Medicare fér diagnoserna
hjirtinfarkt, hjirtsvikt och lunginflammation och 30-dagars
mortalitet f6r samma diagnoser. Sambandet ir dock inte kausalt.
De processmdtt som anvinds kan snarast betraktas som indikatorer
pi andra variabler, vilket skulle kunna ha att géra med likares
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skicklighet eller sjukhusets intresse for att driva kvalitetsfrigor.
Det finns dirfor skil, menar foérfattarna, att ifrigasitta om
processmitten som anvinds inom Medicare kan anvindas for att
bedéma  verklig  kvalitetsutveckling. En  forbittring  av
processmitten behéver inte terspegla bittre kvalitet utan kan
terspegla bittra rapportering eller att sjukhus exkluderar fler
patienter frin sitt inrapporterade underlag. Ryan et al menar att en
mélbaserad ersittning maste ge incitament till att verkliga
forbittringar for patienterna, och inte enbart ge incitament for
virdgivare att vara foljsam mot krav pd processer och bocka av de
dtgirder som genomfors.

Flera studier har intresserat sig for att analysera betydelsen av
osikerhet 1 de skattningar av kvalitet som gors 1 P4P program. Om
osikerheten 1 en skattning av en viss virdgivares kvalitetspoing ir
stor finns risk f6r tvd typer av fel. For det forsta okar risken for att
virdgivare beldnas fastin deras verkliga kvalitet ir simre in vad
skattningarna visar. For det andra finns risk f6r att virdgivare som
har bra verklig kvalitet inte fir ndgon beloning eftersom den
skattade kvalitén (felaktigt) visar pd ett simre utfall.

Det finns flera faktorer som pdverkar graden av osikerhet. Mera
generellt kan sigas att resultatmitt rymmer stdorre mitt av
osidkerhet idn processmitt eftersom de piverkas av flera olika
faktorer. Processmitt ir som tidigare nimnts 1 hogre grad
kontrollerbara sett utifrdn virdgivares perspektiv. Har man utfort
kontroll av HbAlc pd en patient s§ har man (processmitt). En
sddan 3tgird leder dock inte med sikerhet till att behandlingsmélen
avseende kontroll av HbA1lc nds (intermediirt resultatmitt). Om
ersittningen kopplas behandlingsmélen stills dirfor krav pd nigon
form av hinsyn till virdgivares olika mix av patienter. I annat fall
kommer vdrdgivare som behandlar patienter som har diliga
forutsittningar for att nd behandlingsmélen att bestraffas pd
felaktiga grunder (Petersen et al 2009).

En annan faktor som péverkar osikerheten i skattningar av
resultatmdtt dr antalet patienter som ligger till grund for
bedémningen. Med ett stort patientunderlag blir osikerheten 1
skattningen mindre in om skattningen avser virdgivare som tar
emot ett fital patienter. Davidson et al (2007) analyserade
sambandet mellan sjukhusets storlek, osikerhet och utfall enligt
det mélbaserade ersittningsprogram som tillimpas inom Medicare
for diagnoserna hjirtinfarkt, hjirtsvikt och lunginflammation.
Hypotesen var att rankingen av sm sjukhus var mera osiker
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eftersom de smi sjukhusen hade stérre drliga variationer 1 antalet
patienter. Forfattarna konstaterade liksom tidigare studier att det
fanns en klustereffekt i rangordningen av sjukhus. Minga sjukhus
hade ungefir samma goda resultat fo6r de processmitt som
programmet i huvudsak var uppbyggt av. Man kunde ocksd pavisa
att rankingen foér sjukhus som tog emot fi patienter inom
respektive diagnos blev mycket osiker. Bland de sjukhus som tog
emot fler in 100 patienter inom respektive diagnos reducerades
dock osikerheten 1 takt med att volymen patienter 6kade. Sett till
de sjukhus som bedémts som de 20 procent bista 1 det milbaserade
programmet (och som alltsd fitt bonus) beriknades att ungefir 50
procent hade minst 95-procentig sannolikhet att faktiske tillhora
denna grupp. Sannolikheten for det sist rankade sjukhuset att
tillhéra gruppen var 43 procent for lunginflammation respektive
hjirtinfarkt och 55 procent for hjirtsvike.

Davidson et al anger flera alternativ for att 6ka sikerheten i
bedémningen. Ett alternativ ir att anvinda absoluta mil fér
mélbaserad ersittning snarare in ett relativec mil 1 form av en
rangordning av sjukhusen 1 kategorier dir enbart de bista belonas.
Andra alternativ dr att anvinda data frin mer dn ett r nir
beloningar faststills, alternativt att resultaten fér mindre sjukhus
riknas samman s att volymen patienter 6kar.

Frigan om patientvolymens betydelse fér att med sikerhet
uttala sig om resultatkvalitet har ocksd undersokts f6r primirvérd.
Rent principiellt boér frigan vara av stoérre betydelse 1 detta
sammanhang eftersom patientunderlaget f6r olika diagnoser i regel
ir mindre dn for sjukhus. Robinson et al (2009) visade exempelvis
med data frin likargrupper med ansvar fér vird till 5 miljoner
minniskor 1 Kalifornien att mdinga likargrupper saknade det
underlag p& minst 30 patienter per ir som bedémdes rimligt f6r att
bedéma resultaten inom viss diagnos. For enskilda likare fanns
knappast ndgon diagnos som genererade tillrickligt mainga
patienter per &r for att skapa en valid bedémning av resultat som
kan anvindas 1 mélbaserad ersittning. P4 gruppnivd varierade
antalet listade stort; frin 100 till 350 000 individer med en median
pd 13 500 listade. For vanliga diagnoser av stor betydelse for
primirvirden som diabetes och hégt blodtryck hade minst 85
procent av likargrupperna minst 30 patienter per ir. For astma var
motsvarande andel 78 procent. Aven stora likargrupper hade dock
en liten patientvolym 1 de allra flesta diagnoser, vilket forsvirar en
statistiskt sikerstilld jimforelse av resultat.
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For primirvirden finns dven mer generell kritik av milbaserade
ersittning sdtillvida att de mél och indikatorer som anvinds i1 bide
Storbritannien och USA baseras pd vertikala virdprogram utifrin
enskilda diagnoser. Heath et al (2009) menar att detta synsitt inte
tar hinsyn tll primirvirdens viktiga uppgift att integrera virden
horisontellt. For patienter med flera diagnoser kan summan av en
foljsamhet tll alla forslag pd insatser sett 1 det vertikala
sjukdomsperspektivet leda till en simre situation. En viktig uppgift
fér primirvdrden dr att integrera virden for dessa patienter och
gora den mojlig och meningsfull sett till patientens egen situation
och kapacitet att tillgodogora sig behandlingar. De virden som man
skapar genom en sddan integration ir svirare att mita och mdste
bl.a. ha som utgdngspunkt resultaten som de bedéms av patienterna
sjilva. Ett méilbaserat ersittningsprogram som enbart fokuserar
vertikal kvalitet kopplat till diagnoser kan ocksi skapa undan-
tringningseffekter menar Heath et al. Om agendan i varje kontakt
med patienterna bestims av ett protokoll som anger vilka frigor
som ska tas upp och vilka &tgirder som ska ges finns risk att
patientens verkliga problem marginaliseras. Forfattarna menar att
framtida forsok att mita kvalitet 1 primirvirden miste beakta
verksamhetens komplexitet pd ett bittre sitt och ta med viktiga
funktioner som handlar om att integrera virden utifrin individers
behov. Kvalitet 1 primirvirden kan inte heller enbart mitas pi
individuell patientnivd utan méste kompletteras med métt pi
systemnivdn, menar man.

Tidigare 1 detta avsnitt har diskuterats att det kan finnas behov
av att indra pd utformningen av méilbaserad ersittning i takt med
att skillnader 1 kvalitet mellan virdgivare utjimnas. Som diskuteras
av Reeves et al (2010) finns ocksd skil att regelbundet bedéma om
mal och indikatorer helt ska lyftas ut ur programmet och pd vilka
grunder detta ska ske. Utgdngspunkten for forfattarnas diskussion
ir utvecklingen av P4P i brittisk primirvird. Ar 2010 omfattar
programmet 134 indikatorer men &tta av dessa ska plockas bort
infér ar 2011. De &tta indikatorerna avser i samtliga fall process-
mitt, exempelvis mitning av blodtryck och kolesterolnivd hos
patienter med diabetes, dir de flesta enheter redan ndtt mélen och
dir undantagsrapporteringen ir mycket liten. Aven efter 4r 2011
kommer P4P i brittisk primirvdrd emellertid att belona de
mottagningar som faktiskt lyckas kontrollera blodtrycket hos
diabetespatienter. For detta intermediira resultatmdl finns
fortfarande stor potential till férbittringar. Endast 10 procent av
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mottagningarna lyckas nd behandlingsmilet f6r minst 90 procent
av patienterna med lig grad av undantagsrapportering.

Reeves et al menar att beslut om exkludering av métt och
indikatorer i férsta hand bér ske utifrdn statistisk analys. Utifrdn
forfattarnas rekommendationer kan flera kriterier och frige-
stillningar som grund for sddan analys identifieras (se tabell 4.3).
Aven om Reeves et al inte sjilva gor nigon sidan kommentar bér
samma referensram dven kunna anvindas for beslut om inklusion
av nya mél utifrdn analys av utgdngsliget.

Tabell 4.3  Kriterier och fragestillningar vid beslut om exklusion av mal fran
program for malbaserad ersattning, efter Reeves et al (2010)

Kriterium Fragestallning vid analys

Genomsnittlig kvalitet hos véardgivare Har de flesta natt malet?
jamfort med malsattning.

Utvecklingen bland vardgivare under senare  Finns det fortfarande vardgivare som

tid. utvecklar sin kvalitet?
Grad och utveckling avseende variation Finns det variationer som tyder pa att
mellan vardgivare. kvaliteten fortfarande kan utvecklas hos

nagra vardgivare?

Niva och trender avseende Tyder undantag av patienter fran

undantagsrapportering. rapportering av data pa att det fortfarande
finns kvalitetsproblem hos vissa
patientgrupper?

Grad och utveckling avseende variation i Tyder undantag av patienter pa att det

undantagsrapportering. fortfarande finns kvalitetsproblem hos vissa

vardgivare?

Sammanfattningsvis finns anledning att ompréva méitt och
indikatorer nir:

- malen ir uppnidda

- om det inte finns ndgon tendens till ytterligare forbittring

- om variationen mellan virdgivare 1 kvalitet ir l3g

- om undantagsrapporteringen ir l3g

- om variationen 1 undantagsrapportering mellan virdgivare ir
lag.
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En statistisk analys enligt ovan ir féormodligen inte tillricklig enligt
Reeves et al. Det finns ocksd anledning att grunda besluten pd en
bredare bedémning som tar hinsyn till andra faktorer. Det kan
exempelvis finnas skil att forsoka uppritthdlla en balans mellan
olika typer av mdl och indikatorer. Patientféreningar och iven
enskilda yrkesgrupper kan ocksi uppfatta exklusion av viss
indikator som en negativ signal att deras patienter eller kunskaper
prioriterats ned. En ytterligare och mycket viktig faktor som
naturligtvis bér pdverka beslut om mal och mitt ir nya kunskaper
om exempelvis sambanden mellan processmitt och verkligt
resultat.

En viktig friga dr naturligtvis vad som hinder med kvalitén nir
en viss indikator tas bort frin mélbaserade ersittningsprogram. For
att minska risken for en negativ utveckling kan det finnas anledning
att gradvis minska betydelsen av indikatorn. Ett alternativ om det
ir processmitt som tas bort ir att behdlla eller inféra resultatmdtt
som &terspeglar samma méilomrdde. Oavsett vilket alternativ som
anvinds finns anledning att félja utvecklingen iven for de
indikatorer som exkluderats ur ett médlbaserat program.

4.5 Sammanfattning

Redovisningen av erfarenheter frin andra linder baseras pd en egen
litteratursokning 1 fyra databaser. De allra flesta studier om
méilbaserad ersittning i hilso- och sjukvirden som patriffades i
sokningen kommer frin USA eller Storbritannien. Intresset for
principerna ir dock stort dven i flertalet andra linder.

I USA ir utformningen av méilbaserad ersittning ganska lik den
i svensk hilso- och sjukvird sitillvida att andelen maélbaserad
ersittning dr liten och att forhdllandevis f& mal anvinds i
programmen. I &vrigt finns dock mycket stora skillnader 1
férutsittningarna. Amerikansk vard ersitts fortfarande 1 huvudsak
efter volymen &tgirder och det finns mainga konkurrerande
finansidrer som kan marginalisera betydelsen av ett enskilt program
for malbaserad ersittning. Dessutom gir den malbaserade
ersittningen ofta till enskilda likare eller likargrupper. Dessa
skillnader férsvdrar ett direkt 6verférande av resultat frin olika
studier om effekterna av maélbaserad ersittning. Primirvirden 1
Storbritannien uppvisar stérre likheter med svensk hilso- och
sjukvdrd. Det finns bara en finansiir och den huvudsakliga
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ersittningen ir ett fast belopp per listad individ. Det skulle tyda pd
att erfarenheterna dirifrn har stérre relevans for svenska
forhdllanden. Utformningen av mélbaserad ersittning 1 brittisk
primirvdrd ir dock olik utformningen 1 Sverige. Andelen
mélbaserad ersittning dr mycket stor och baseras pd over 130
indikatorer 1 2010 drs version.

Trots skillnader 1 wutformning av program och 1
férutsittningarna dr erfarenheterna av mélbaserad ersittning i USA
och Storbritannien p en évergripande nivd ganska samstimmiga.
Hittills finns lite stéd for att ersittningen haft nigon storre effekt
pa verksamhetens kvalitet och fér patientnyttan. I USA kan det
bero pd att ersittningen haft liten betydelse. Frinvaron av tydliga
positiva effekter i brittisk primirvird beror snarare pd att mélen
initialt inte var s& svira att nd.

Frinvaro av tydligt positiva effekter innebir inte att milbaserad
ersittning saknat betydelse. En nirmare granskning av olika studier
visar att médlbaserad ersittning 1 mdnga sammanhang haft betydelse
for hur vrden bedrivs och dokumenteras. Detta har tydligast visats
for brittisk primirvird. Diabetesvirden har férbittrats om den
bedéms utifrdn existerande riktlinjer fér kontroll av diabetes-
patienter. Det har frimst dstadkommits genom en satsning pd
sirskilda diabetesmottagningar som leds av sjukskoterskor.
Betydelsen av dessa forindringar i1 form av 6kad patientnytta ir
dock osiker eftersom detta inte explicit studerats. Det ir ocksd
osikert vilken betydelse andra parallella insatser for att férbittra
diabetesvirden har haft. Eftersom i stort sett alla mottagningar
medverkar 1 programmet finns inga enheter att jimféra med som
kan fungera som kontrollgrupp. Aven frin USA finns exempel p3
att milbaserad ersittning faktiskt har haft effekt. Effekterna ir inte
alltid de férvintade. I dtminstone nigra fall finns indikationer pd att
patienter for vilka det dr svirt att nd de uppsatta mélen viljs bort.
F& studier har forsékt belysa sambanden mellan malbaserad
ersittning och verklig patientnytta i form av exempelvis effekter pd
mortalitet och antal komplikationer. En foérklaring dr att den
mélbaserade ersittningen 1 huvudsak fokuserat olika processmitt
utifrin antagandet att resultaten blir bittre om processmilen nis.
Uppféljningstiden 1 de allra flesta studier ir ocksd foérhdllandevis
kort, vilket gor det svdrare att mita effekter 1 form av verklig
patientnytta.

Frinvaron av tydliga effekter har inneburit att minga senare
studier fokuserat hur madlbaserad ersittning bér utformas. En
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dterkommande rekommendation 1 denna litteratur dr att
ersittningen maste utformas s att den berdr de vdrdgivare man vill
piverka. Sett till praxis har en stor del av den méilbaserade
ersittningen gitt till virdgivare som redan har bra kvalitet, snarare
in att man lyckats motivera virdgivare dir patienterna har mest att
vinna pi en foérbittring. En sidan utformning férutsitter kunskaper
om utgidngsliget och hur kvalitén mellan virdgivare varierar. En
annan 4terkommande rekommendation ir att malbaserade
ersittningsprogram i hogre grad bér baseras pd resultatmil. Flera
forfattare menar att resultatmdl ger incitament till verkliga
forbittringar f6r patienterna. Krav pa foljsamhet mot olika &tgirder
genom processmal blir 1 praktiken ofta missriktade.
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5 Lardomar infor fortsatt utveckling
av malbaserad ersattning i
svensk halso- och sjukvard

I rapportens sista kapitel summeras férhoppningar och farhigor
respektive praktiska erfarenheter av mélbaserad ersittning 1 hilso-
och sjukvirden utifrin det material som presenterats i tidigare
kapitel. Med denna utgingspunkt diskuteras sedan lirdomar infér
den fortsatta utvecklingen av mélbaserad ersittning 1 svensk hilso-
och sjukvird.

5.1 Forhoppningar och farhagor

Milbaserad ersittning utgdr ifrin att beteendet hos virdgivare kan
piverkas av ekonomiska incitament. Om den férvintade monetira
beléningen vid miluppfyllelse ir tillricklig antas att man kan fi
vérdgivare att gora uppoffringar som annars inte skulle gjorts. Det
kan handla om att genomféra olika preventiva insatser eller att
anstringa sig extra for att nd behandlingsmilen f6r en bestimd
patientgrupp. Det kan ocks3 handla om att avst frin en handling,
exempelvis onddig antibiotikaférskrivning, som kanske leder till
krav pd uppoffring i form av mer tid f6r att férklara f6r patienten
varfér antibiotika inte behovs.

Som visats 1 tidigare kapitel finns en mingd mojliga mél att
knyta den extra ersittningen till. Det skapar forhoppningar
eftersom den mélbaserade ersittningen kan utformas pid minga
olika sitt och riktas mot specifika problemomriden. Ett annat
utryck for flexibiliteten dr att milbaserad ersittning kan anvindas
bide pd overgripande politisk nivd, t.ex. vid fordelning av stats-
bidrag till landstingen, och pa terapeutisk nivd, t.ex. for ersittning
till virdenheter 1 primirvirden. Ma3lbaserad ersittning pd
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terapeutisk nivd passar vil in 1 aktuella trender att forsoka styra och
pdverka virden efter evidens och kunskap. Tidigare erfarenheter
frin bla. SBU:s verksamhet har visat att information sillan ir
tillrickligt for att sluta gapet mellan kunskap och praxis. Kan
ekonomiska incitament som belonar de enheter som ”gor ritt” i sd
fall paverka praxis? Bland politiker finns pd samma sitt ett ganska
utbrett missndje med att hilso- och sjukvirden inte alltid féljer de
beslut som fattas (Paulsson 2009). Kan en mélbaserad ersittning pd
overgripande systemnivd forbittra politikers mojligheter att
paverka verksamhetens utveckling?

Milbaserad ersittning kan siledes utformas si att det passar
mdnga intressenter och sammanhang. Mélbaserad ersittning kan bli
en del av utvecklingen mot en evidensbaserad vird, men den kan
samtidigt ge uttryck foér politiska prioriteringar som inte har s3
mycket med evidensbaserad kunskap att gora. Flexibiliteten
forklarar ocksd det stora intresset. Mojligheten att tolka och
utforma den mélbaserade ersittningen pid en mingd olika sitt
innebir sannolikt att styrinstrumentet kommer att {3 en fortsatt
stor spridning, bdde nationellt och internationellt. Samtidigt
kommer det dven fortsittningsvis att vara svirt att formulera ndgra
bestimda slutsatser om effekterna, eftersom mélbaserad ersittning
kan anvindas p& si minga olika sitt. En parallell kan dras till
liknande styrmodeller som ger anvindare stort tolkningsutrymme,
exempelvis 6ppna jimforelser av  verksamheten eller s.k.
balanserade styrkort dir verksamheter f6ljs upp utifrén ett knippe
olika mal.

Flexibiliteten skapar inte bara mojligheter utan iven farhigor.
P4 systemnivd kan maélbaserad ersittning komma att férknippas
med viss politisk ideologi om styrinstrumentet ensidigt fokuserar
pa ett visst mél, t.ex. forbittrad tillginglighet. Det kan bli svirt att
skilja sjilva styrinstrumentet, som i sig ir neutralt avseende olika
mal, frin de specifika mal som lyfts fram. Aven p4 terapeutisk nivi
kan det uppstd oenighet om vilka mil som ir viktigast. Vilken
tyngd ska exempelvis kliniska mitt ha 1 forhillande till mdtt som
miter verklig nytta och livskvalitet {6r patienterna? En
angrinsande friga ir om ett sjukdomsperspektiv ska tillimpas eller
ett individperspektiv? T det forra fallet dr det relevant att ta fram
olika mél for exempelvis diabetes- respektive hjirtsviktspatienter. I
det senare fallet ir det mera relevant att ta fram generella mil som
miter livskvalitet hos patienter som kan ha bide diabetes och
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hjirtsvikt. Och vilken evidens finns egentligen bakom de mil som
formulerats?

Aven om man lyckas formulera en milbaserad ersittning som
dterspeglar verkliga problem, snarare in politisk ideologi eller
kompromisser mellan professioner, finns farhdgor kring effekterna.
En risk dr naturligtvis att det inte blir nigra effekter. Det kan bero
pa att beléningarna ir otillrickliga i férhéllande till de uppoffringar
som krivs av verksamheten. Det kan ocksd vara si att de som
berors forsoker hitta genvigar for att f del av den mélbaserade
ersittningen, exempelvis genom att dndra pd och/eller forbittra
dokumentationen av patienterna. Den madlbaserade ersittningen
kan d& nds genom att den dokumenterade kvalitén forbittras,
snarare dn den verkliga. En annan forklaring till att en méilbaserad
ersittning inte ger ndgon effekt kan vara att den sirskilda
ersittningen stdr i konflikt med andra incitament. Det kan vara
andra ekonomiska incitament eller helt andra motiv som
exempelvis har att géra med professionella normer.

”Andra ekonomiska incitament” avser inte minst hur den évriga
ersittningens ser ut. Som framgitt av tidigare kapitel ir den
mélbaserade ersittningen vanligtvis bara en mindre del av
verksamhetens totala ersittning. En liten méilbaserad ersittning
som frimjar en preventiv insats som pd sikt leder till att
verksamheten fir mer att gora kan dd ha begrinsad effekt om den
huvudsakliga ersdttningsprincipen dr fast. Ett exempel ir
mélbaserad ersittning till primirvirden utifrin andelen individer
50+ som screenats for kolorektal cancer. Om den extra
ersittningen ir liten och ersittningen 1 6vrigt ir ett fast belopp per
registrerad individ kommer sannolikt inte merkostnaden fér att
utreda de fall som uppticks 1 screeningen att tickas. De
ekonomiska incitamenten blir di att inte screena, trots den
sirskilda madlbaserade ersittningen. Om primirvirdsenheterna 1
stillet ersitts per besdk indras de ekonomiska incitamenten.
Enheter har nu starka ekonomiska skil att f6lja den mélbaserade
ersittningen och screena, eftersom detta ger fler besdk och hogre
ersittning dven enligt den grundliggande ersittningen.

”Andra ekonomiska incitament” kan dven avse effekter till foljd
av konkurrens mellan enheter. Det ir tex. inte sikert att en
mélbaserad ersittning som bel6nar en rimlig antibiotikaanvindning
ger avsedd effekt. En primirvirdsenhet kan gora bedémningen att
den ekonomiska férlusten blir stérre om en patient viljer att lista
sig hos ngon annan virdenhet dirfér att man inte fir det recept pd
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antibiotika som man forvintar sig. Hellre avstd fr@n den lilla
mélbaserade ersittningen in att mista hela virdpengen for
patienten. En annan frdga som har betydelse ir vem som fir den
extra ersittningen. Effekten av en maélbaserad ersittning till
enheten kan vara osiker om graden av milupptyllelse beror pd hur
enskilda individer inom enheten agerar. Varfor ska en likare med
fast 16n indra sitt beteende och géra uppoffringar om den extra
ersittningen gir till enheten, som 1 sin tur kanske miste dela med
sig av eventuella 6verskott till andra enheter som gir med férlust?
P& samma sitt dr det inte sikert att en extra beléning till enskilda
likare ger nigon effekt om de insatser som krivs f6r att nd mélen
kriver beslut p& o6vergripande nivd, exempelvis 1 form av
gemensamma investeringar 1 I'T.

For att milbaserad ersittning ska ha avsedd effekt miste siledes
nettoeffekten av  de ekonomiska incitamenten  beaktas.
Ersittningen mdste ocksd riktas mot den beslutsnivd som kan
stadkomma férindring i syfte att n milen. Aven om dessa
forutsiteningar ir uppfyllda ir det dock inte givet att ndgon effekt
uppstdr.  Om den malbaserade ersittningen strider mot
professionella normer uppstir en konkurrenssituation mellan inre
och yttre drivkrafter med osikert utfall. En méilbaserad ersittning
kan pd sd sitt dven ha icke-avsedda konsekvenser genom att de
externt genererade incitamenten konkurrerar ut andra viktiga
drivkrafter. De mél som inte lyfts fram kan komma att prioriteras
ned. En sidan omprioritering mellan médl kan férvisso beskrivas
som syftet med en méilbaserad ersittning. I annat fall skulle det inte
finnas nigon anledning till att lyfta fram vissa mal och koppla en
extra ersittning till dessa. Men omprioriteringen kan gi for lingt
vilket 1 litteraturen diskuteras i termer av undantringning.

Som noterats av svenska forskare ir undantringning 1 samband
med madlbaserad ersittning egentligen nigot dnskvirt. Syftet dr att
vissa mél och problem ska f3 stérre uppmirksamhet in vad de har 1
utgdngsliget. Det som trings undan bér dock vara sidana insatser
och aktiviteter som har mycket litet eller inget virde for
patienterna. Om undantringningen 1 stillet uppkommer fér andra
viktiga mail eller patientgrupper, t.ex. patienter med komplexa
virdbehov dir det ir svirt att nd behandlingsmalen, kan effekten bli
en simre vird totalt sett, trots att milen 1 den sirskilda
ersittningen uppnas.
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5.2 Erfarenheter i praktiken

De erfarenheter av maélbaserad ersittning som redovisats frin
brittisk primirvdrd och hilso- och sjukvirden 1 USA miste tolkas
med utgingspunkt frin skillnader jimfért med forutsittningarna
for mélbaserad ersittning 1 svensk hilso- och sjukvérd.

Brittisk primirvard drivs 1 huvudsak efter samma principer som
primirvirden 1 Sverige sitillvida att det bara finns en finansiir.
Ersittningen till virdgivare 1 bida linderna baseras dessutom i
huvudsak pd ett fast belopp for varje registrerad individ. Det skulle
tala for att erfarenheterna i brittisk primirvird ir relevanta for
svenskt vidkommande. Det finns dock idven viktiga skillnader
mellan linderna. Till skillnad fr&n i Sverige ir finansieringen inom
brittiska NHS nationell. Den mélbaserade ersittningen ir dirfoér
gemensam for exempelvis alla mottagningar 1 England. Det skapar
bittre forutsittningar att dela pd de administrativa kostnaderna. A
andra sidan finns inte samma mojligheter att utforma méil och
mélnivder efter lokala problem och forutsittningar som i Sverige
med sina 21 sjilvstyrande landsting. En annan skillnad ir att
primérvdrden 1 Storbritannien 1 huvudsak drivs 1 privat regi och
med ersittning till allminlikare snarare 4n till mottagningar. Aven
om de flesta brittiska allminlikare ir verksamma 1 stérre enheter
med flera olika yrkesutdvare ir de ekonomiska incitamenten
féormodligen starkare dn for svenska vardcentraler i offentlig regi.
For svenska vdrdcentraler 1 offentlig regi dr det alltid landstinget
som iger eventuella 6ver- och underskott. Det finns tydligare
begrinsningar 1 hur ersittningen kan anvindas. I brittisk
primirvird har den milbaserade ersittningen 1 huvudsak gitt till en
forstirkning av allminlikarnas inkomster.

En annan skillnad mot svensk primirvird giller utformningen
av méalbaserad ersittning. Som framgdtt av redovisningen ir den
mélbaserade ersittningen 1 brittisk primirvird betydande, upp mot
30 procent av intikterna, och baseras pd drygt 130 indikatorer i
2010-rs version. Utformningen av milbaserad ersittning i svensk
hilso- och sjukvird 4r pd si sitt mer lik den utformning som
dterfinns bland vardgivare i USA. I svensk primirvird uppgir den
mélbaserade ersittningen till 2-3 procent av den totala ersittningen
fordelat pd som mest ett 15-tal mdl. Det motsvarar de principer
som anvints pd minga hill 1 USA. Med denna utgingspunkt borde
erfarenheterna frin USA vara relevanta for svenskt vidkommande.
De institutionella férutsittningarna for virden 1 USA skiljer sig

133



Lardomar infor fortsatt utveckling av mélbaserad ersittning i svensk hélso- och sjukvérd e 2010:7

dock kraftigt frén motsvarande 1 Sverige. Det finns flera finansiirer
och ett enskilt mélbaserat program kan ha marginell betydelse sett
ur virdgivares perspektiv.

I ett svenskt perspektiv hade det varit optimalt att {3 ta del av
erfarenheter som baseras pd den amerikanska utformningen av
mélbaserad ersittning (lite pengar och f8 mél) och den brittiska
kontexten (en finansiir och i huvudsak fast ersittning tll vird-
givare). I avsaknad av sddan kunskap fir vi hilla till godo med de
erfarenheter som faktiskt finns. Trots helt skilda utformningar och
olika forutsittningar dr det intressant att notera att erfarenheterna
frin Storbritannien och USA ir ganska lika. Hittills har den
mélbaserade ersittningen si vitt man har kunnat bedéma gett
forhillandevis blygsamma kvalitetsvinster. I bdda linderna har det 1
méanga studier varit svirt att sirskilja effekterna av mélbaserad
ersittning frin andra parallella férindringar. Det giller sirskilt i
USA dir mélbaserad ersittning i ménga fall inférts parallellt med
dppna jimforelser av enheters resultat.

I Storbritannien har nistan alla mottagningar fitt del av den
mélbaserade ersittningen. Det dr pd sitt och vis en tydlig
indikation pd att virdgivarna piverkats av de nya ekonomiska
incitamenten. Mycket tyder dock pd att man har lyckats nd méilen
genom forbittrad dokumentation i férsta hand och att de
mélnivier som formulerats har varit enkla att ni. Det finns viss
evidens for att vdrden till patienter med kronisk sjukdom
forbattrats, frimst i form av kontroller fér diabetespatienter. Aven
om virden férindrats mot en bittre féljsamhet till riktlinjerna ir
vinsterna for patienterna osikra. De intervjustudier som gjorts
tyder pd att verksamheten har férindrats. For att tillgodose den
mélbaserade ersittningens krav pid dokumentation av 3tgirder och
kontroller har agendan under patientbesok forskjutits mot ett
protokoll som styrs av det mélbaserade programmet snarare in
patientens egen situation. Sjukskéterskor har tagit 6ver en del av de
uppgifter som tidigare skottes av likare. Dessa effekter av
mélbaserad ersittning pd verksamheten har i sin tur vickt nya
frigor om lingsiktiga konsekvenser for relationen mellan patienter
och likare. Det har ocks8 visat sig vara svart att separera effekten av
malbaserad ersittning frin andra parallella 3tgirder for att stirka
exempelvis diabetesvdrden. Eftersom 1 stort sett alla enheter inom
brittisk primirvird medverkar finns ingen kontrollgrupp att
jimfora mot. Aven om det milbaserade programmet bidragit till
forbittringar tyder det mesta pd att NHS fitt ganska lite for de nya
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pengar som investerats 1 primirvirden. Man ska dock komma ihig
att en viktig bakgrund till programmet var ett upplevt behov av en
generell forstirkning av primirvirdens resurser. I stillet for att
forstirka den fasta ersittningen per registrerad individ valde man
att koppla den extra ersittningen till kvalitetsmal.

I USA ir erfarenheterna av mdlbaserad ersittning mer
svirtolkade, vilket hinger samman med att principerna anvints i sd
mdnga olika sammanhang. De 6vergripande erfarenheterna ir att
effekterna ir blygsamma, 1 den utstrickning de alls uppstitt. I
ménga program forefaller ocksd frinvaron av tydliga effekter som
helt logisk eftersom den mélbaserade ersittningen endast berért ett
fital av vardgivares patienter. I dtminstone ndgra fall tycks minga
vérdgivare inte ens ha haft kunskaper om programmens innebérd. I
andra fall finns viss evidens om att verksamheten utvecklats
positivt, men lite stdd f6r att man skapat sirskilt mycket virde fér
patienterna. Trots bristen pd tydliga effekter utvecklas
programmen vidare. I likhet med utvecklingen inom brittisk
primirvdrd fir resultatmdtt successivt en storre tyngd, pd
bekostnad av mingden processmitt. Utvecklingen i USA har ocksd
vickt andra frigor. Flera av virdens finansiirer anser att deras
program om mélbaserad ersittning behover koordineras for att de
ska f4 effekt pd verksamheten. Mnga finansiirer anser dven att den
grundliggande ersittningen till virdgivare behéver dndras 1 riktning
mot fast ersittning fo6r hela virdepisoder eller individer, snarare in
den traditionella ersittningen baserat pd volymen &tgirder.

De dokumenterade erfarenheterna av maélbaserad ersittning 1
svensk hilso- och sjukvird ir mycket blygsamma. Den enda
egentliga utvirderingen har genomforts i Ostergotlands lins
landsting av mélbaserad ersittning 1 primirvirden. Studien visade
att méilbaserad ersittning kan ha effekt pd verksamheten men att
denna effekt inte idr given. Den frimsta lirdomen av utvirderingen
ir snarast att utveckling av mélbaserad ersittning ir en process.
Aven om relevanta mil identifieras ir det inte alltid givet vilka
indikatorer pd maluppfyllelse som bor anvindas. Valet av
indikatorer beror ocksi p& vilka data som ir tillgingliga 1
utgdngsliget och i vilken mdn man kan acceptera ytterligare data-
insamling frin verksamheten. Forutsittningarna for att samla in
data kan ocksi indras genom ny teknologi. I Ostergétland blev
exempelvis uppféljningen av telefontillgingligheten mycket enklare
och billigare nir ett automatiskt telefonsystem installerats, som
kunde ersatta den tidigare manuella uppféljningen.
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P& andra h8ll 1 svensk primirvrd finns inte mycket
dokumentation om effekterna i form av oberoende utvirderingar.
Det finns dock erfarenheter om svdrigheterna att identifiera
relevanta mil och inte minst att identifiera och foélja upp
indikatorer som &terspeglar de valda mélen. De mél som anvinds 1
svensk primirvdrd ir 4n si linge fi och generella. M3l som
fokuserar processmitt till patienter med kronisk sjukdom ir
sillsynta, till skillnad frdn program i USA och Storbritannien dir
sddana mdl ir vanliga. Det finns ocksd olika meningar om den
framtida utvecklingen. En del efterlyser fler process- och
resultatmdtt 1 linje med det s.k. Q-projektet i Skine respektive
Vistsverige som fokuserar mélbaserad ersittning inom diabetes-
respektive hjirtsviktsvirden. Andra intressenter, diribland Svensk
férening for allminmedicin (SFAM) har foresprikat generella mél
med utgingspunkt i primirvirdens breda dtagande och med hinsyn
till att enheterna ofta dr smd och arbetar under olika geografiska
och sociala férutsittningar.

5.3 Vad b6r man tanka pa vid en fortsatt utveckling?

Den befintliga litteraturen kan inte ge nigra entydiga svar pi
effekterna av en méilbaserad ersittning i hilso- och sjukvirden eller
hur en sidan maélbaserad ersittning bor utformas. De samlade
erfarenheterna ir dock mycket tydliga pd en punkt. I flera studier
dterkommer pipekandet att utformning av mélbaserad ersittning ir
en process som tar tid. Man kan inte forvinta sig att hamna ritt 1
alla avseenden under forsta &ret. Det anses 1 allminhet viktigt att
redan pd ett tidigt stadium involvera dem som berdrs av
ersittningen och de olika kompetenser som behovs for
utformningen. P4 detta sitt finns bittre forutsittningar f6r att mal
och indikatorer ir relevanta, att mil och indikatorer gir att f6lja
upp med rimlig anstringning och att mél och indikatorer accepteras
av den verksamhet som berérs. Flertalet forskare noterar ocksg att
mélbaserad ersittning kan forstirkas av andra initiativ for att
dstadkomma bittre kvalitet, inte minst Oppna jimforelser av
kvalitet. Det kan dirmed finnas anledning att dven involvera dem
som ansvarar fér sidana andra initiativ i utformningen, si att
effekterna forstirks snarare dn att det uppstdr konkurrens.
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Trots bristen pd entydiga svar dr det mojligt att identifiera
frigestillningar som kan ge stéd fér utformningen och dessutom
underlitta kommunikationen med berdrda intressenter:

- Vilka ir problemen?

- Vilka mél och indikatorer bor viljas?

- Finns problemen hos alla virdgivare eller enbart nigra fi —
hur koppla ersittningen till malnivier?

- Hur stora uppoffringar hos virdgivare miste till for att losa
problemen — ricker ersittningsnivan for att indra beteendet?

- Vilken part ir bist skickad att [6sa problemen — vem ska ta
emot ersittningen?

- Finns alternativa sitt att nd milen — vad ger mest virde for
pengarna?

5.3.1 Vilka ar problemen?

En mailbaserad ersittning kan utformas utifrin olika syften. Om
syftet enbart 4r att ge vdrdgivare med bittre kvalitet mer 1
ersittning behdvs egentligen ingen nirmare kartliggning av
problem och praxis. Det ricker att definiera relevanta mil for
verksamheten och att belona enheter utifrn 1 vilken grad dessa
uppnds. Med en sidan utgdngspunkt kan man dock inte férvinta
sig s stora forindringar 1 verksamheten. Den mélbaserade
ersittningen kommer till stor del att g3 till virdgivare som redan
uppnitt en bra kvalitet.

Om syftet 1 stillet dr att stimulera till forbittringar 1 verksam-
heten krivs kunskaper om utgingsliget. Vilka avvikelser finns sett
till de mal som kan formuleras fér verksamheten? Ar problemen
stora eller sm&? Finns problemen hos alla berérda virdgivare eller
enbart ett ftal? S8dana kunskaper blir helt nédvindiga for att:

- avgora vilken typ av mél som ska fokuseras

- beddma vilka ersittningsnivier som krivs

- utforma ersittningen si att de virdgivare man vill pdverka
berérs.

Foér dtminstone delar av svensk hilso- och sjukvérd ir utgdngsliget

for en problemanalys fé6rmodligen bittre dn f6r virden 1 USA eller
Storbritannien. Trots att ansvaret dr decentraliserat till 21 landsting
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och regioner finns en nationell samling kring bade
kunskapsstyrning, kvalitetsregister och nationella befolknings- och
patientenkiter. Det ger en gemensam grund for analys och
utvirderingar samt mojligheter att dela pd de administrativa
kostnaderna. De svenska kvalitetsregistren ir timligen unika och
ger en utmirkt grund for att definiera problem och méjligheter.
Det ir dock lingt ifrin alla virdgivare som medverkar i registren
och idven bland dem som medverkar registreras inte resultaten for
alla patienter. Den potential som finns i registren utnyttjas dirmed
inte fullt ut. Register saknas ocksd for exempelvis stora delar av
primirvirden. Vikten av att utveckla uppfoljningssystem fér just
primirvirden ir ocksd flitigt diskuterad.

En annan plattform som kan anvindas vid analys av problem
och utformning av méilbaserade ersittningsprinciper ir de
systematiska litteraturdversikter om evidensbaserade metoder som
publiceras av SBU. Vanligtvis innehiller SBU:s rapporter iven en
bedémning av svensk praxis och hur denna boér utvecklas givet
tillginglig evidens. Ytterligare en utgingspunkt dr Socialstyrelsens
riktlinjer f6ér prioriteringar, som ger rekommendationer om hur
olika &tgirder vid specifika sjukdomstillstdnd bor prioriteras.

En analys av problem baserade pd kvalitetsregister egna
uppféljningar och tillginglig evidens ir formodhgen inte tillricklig
som grund fér utformning av milbaserad ersittning. Som beskrivits
1 tidigare kapitel finns ocksd anledning att beakta de motiv som
paverkar virdgivare 1 dvrigt. I debatten om behovet av styrning 1
offentligt finansierad vird kan tvd vytterligheter skonjas i
antaganden om dessa motiv (Le Grand 2003). Den ena stind-
punkten baseras pd idealistiska férhoppningar att virdgivare alltid
vigleds av professionella motiv och enbart agerar fér patientens
bista och en hog kvalitet 1 verksamheten. Den andra stindpunkten
baseras pd det cyniska antagandet att professionella liksom alla
andra motiveras av egenintresset frimst. Professionella yrkes-
utovare kan verka for en bra kvalitet 1 virden, men bara om de har
ndgot att vinna sjilva pd en sidan utveckling. Dirutdver finns i
debatten om styrning ocksi olika antaganden om individers
féormaga att fatta beslut; allt fr@n att individer behéver mycket
styrning ovanifrdn for att fatta ritt beslut, till att individer ir fullt
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kapabla att fatta kloka beslut f6r verksamheten pi egen hand utan
dvergripande styrning. "

Som Le Grand noterar finns férmodligen lite av bida motiven
och egenskaperna hos alla individer, beroende pa situationen. Det
ir formodligen ocksi ett rimligt antagande om motiv och
egenskaper hos dem som arbetar i virden. Det innebir i s3 fall att
vardgivare ibland sitter egenintresset frimst och att man inte alltid
kan férmodas gora ritt utan Svergripande styrning. Men 1 andra
sammanhang, kanske t.o.m. de flesta, sitter man patienten frimst
och fattar kloka beslut utan styrning ovanifrn. Det innebir i sin
tur att det ibland kan vara onddigt eller t.o.m. skadligt med en
sirskild mélbaserad ersittning. Onodigt sitillvida att milen kan nis
enklare baserat pd den motivation som redan finns 1 verksamheten.
Skadligt eftersom externt genererade incitament kan tringa undan
annan motivation som ir virdefull for verksamheten.

5.3.2  Vilka mal och indikatorer bor viljas?

Som redovisats i tidigare kapitel finns minga méjliga mil och
indikatorer som kan anvindas f6r den méilbaserad ersittningen. Det
kan dirfor vara lockande att ta de mél och indikatorer som verkar
mest spinnande eller sidana som man har enklast tillging till. P4
detta sitt kan man iven skynda pd inférandet av mélbaserad
ersittning och framstd som en pionjir i andras 6gon. Om syftet
enbart ir att ge virdgivare med bittre kvalitet mer 1 ersittning kan
ett sidant forhillningssitt vara rimligt. Om syftet ir att stimulera
till forbittringar krivs att valet av mdl forankras i en analys av
faktiska problem. I si fall kan det snarast finnas anledning att
undvika 6versikter om tinkbara mél och indikatorer i ett inledande
skede av utvecklingsarbetet.

Valet av mil och indikatorer kan diskuteras utifrdn flera
frigestillningar:

- Ska man vilja m8l pd systemnivi eller pd terapeutisk niv3?

- Ska milen fokusera vertikala eller horisontella prioriteringar?
- Ska mélen avse processer eller resultat?

Ska mélen vara ménga eller 3?

3 Le Grand (2003) diskuterar dessa antaganden i termer av “knights” (fokus p3 egenintresse)
och “knaves” (altruister) respektive "pawns” (schackbridets minst virdefulla pjis med liten
kapacitet) och ”"queens” (schackbridets mest virdefulla pjis med stor kapacitet).
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Beroende pd vilka och hur minga mil som viljs pdverkas bide
kraven pd forberedelser och de ekonomiska incitamenten.
Sannolikheten fér att ritt vdrdgivare belonas blir ocksd mer eller
mindre stor.

Systemnivd eller terapeutisk nivd?

I de mélbaserade ersittningssystem som anvinds i svensk primir-
vird finns bide systemmdl och terapeutiska mil. Systemmal
handlar exempelvis om telefontillginglighet och hur nojda
patienterna ir. M3l pd terapeutisk niva avser till stor del f6ljsamhet
till likemedelskommitténs rekommendationer samt frimjande av
preventiva insatser som fysisk aktivitet och rékstopp. Medan de
terapeutiska mdlen ofta baseras pd evidensbaserad kunskap,
exempelvis att prevention i form av rékstopp lonar sig, ir det oftast
inte fallet med systemméilen. Aven om de allra flesta férmodligen
anser att god telefontillginglighet och néjda patienter ir viktigt kan
det finnas oenighet om vilken vikt dessa kvaliteter ska ha och hur
méluppfyllelsen ska mitas. Med systemmal okar siledes utrymmet
for politik och tyckande. Om maélen p3 terapeutisk niva baseras pd
evidens blir det ocksd enklare att bedéma vilka vinster som kan
uppnds. Den mailbaserade ersittningen kan riktas mot de
patientgrupper dir vinsterna dr storst.

Vertikala eller horisontella prioriteringar?

Foér inte minst primirvirdens del finns det anledning att skilja
mellan m3l som fokuserar vertikala respektive horisontella
prioriteringar. Med vertikala mil avses mal som anknyter till viss
sjukdom eller diagnos, medan horisontella mal avser stora grupper
av patienter oberoende av viss enskild sjukdom eller diagnos. Som
visats tidigare 1 rapporten ir vertikala mil fér att dstadkomma
bittre vird till kroniskt sjuka, inte minst diabetespatienter, vanliga i
de mailbaserade ersittningssystem som anvinds i brittisk och
amerikansk hilso- och sjukvérd. I svensk primirvird férekommer
sddana mil mera sparsamt utanfér det s.k. Q-projektet som
fokuserar mal for diabetes- respektive hjirtsviktsvird. I den mén
mélen avgrinsas till vissa patienter ir utgdngspunkten snarare dlder
in diagnoser. Exempelvis finns i flera landsting méjligheter till
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extra mdlbaserad ersittning om andelen likemedelsgenomgéngar
hos ildre med minga likemedel 6kar. Denna form av riktad
ersittning kan mojligen beskrivas som en kombination mellan
vertikala och horisontella mal. Milen fokuserar inte en enskild
diagnos och tar pd sd sitt hinsyn tll att primirvirden behandlar
individer snarare in diagnoser. Samtidigt riktas insatserna mot den
grupp av individer med multisjuklighet dir de potentiella vinsterna
dr som storst.

Process- eller resultatmdl?

For- och nackdelar med process- respektive resultatmal har fitt ett
stort utrymme 1 litteraturen om méilbaserad ersittning. I framfér
allt amerikansk men dven i brittisk litteratur rekommenderar de
flesta forskare att fler resultatmdtt anvinds 1 stillet foér de
processmitt som hittills dominerat. Det finns ocksd en utveckling 1
denna riktning sett till praxis. I svensk hilso- och sjukvird ir det
fortfarande ovanligt med resultatmdtt som del av den méilbaserade
ersittningen.

En forsta férdel med resultatmal dr att variationen mellan olika
vardgivare ofta blir storre. Resultatmdl dr siledes bittre pd att
diskriminera mellan virdgivare med mer eller mindre god kvalitet,
vilket innebir att de ekonomiska incitamenten blir starkare om
man kopplar en extra ersittning till mluppfyllelse. Processmail
uppnds ofta av flertalet virdgivare, inte minst om de anvints som
grund for maélbaserad ersittning under ndgra &r. Det dr ocksd
forklaringen till att man exempelvis inom det brittiska systemet
tagit bort flera processmitt under senare &r inom exempelvis
diabetesomridet. Diremot behiller man intermedidra resultatmatt 1
form av behandlingsmdl foér diabetespatienter, dir variationen
mellan mottagningarna fortfarande ir stor.

Ett annat problem med processmatt ir att kopplingen till verklig
patientnytta dr mera osiker. Det finns storre mojligheter att nd den
mélbaserade ersittningen genom enbart férbittrad dokumentation.
I brittisk primirvard har den dokumenterade virden till exempelvis
diabetespatienter forbittrats. Patienter triffar 1 forsta hand
sjukskoterskor pd sirskilda diabetesmottagningar och fir oftare de
kontroller som rekommenderas. Men trots férbittringen enligt
processmal ir det fortfarande minga diabetespatienter som inte nir
de intermediira resultatmilen, dvs. har kontroll éver blodsocker,
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blodtryck och kolesterolnivier. Det finns ocksd en osikerhet om
hur patienterna sjilva uppfattar den nya vird som ges och om man
far tillrickligt med utrymme for att lyfta fram de egna problemen.

Processmal kan ocksd leda till en passivisering av virdgivarna.
Man genomfér de processer och itgirder som ger extra betalt
enligt den milbaserade ersittningen, varken mer eller mindre. Med
malbaserad ersittning baserat pa resultatmail ligger i stillet ansvaret
for att genomfoéra dtgirder och insatser som frimjar en positiv
utveckling pd virdgivarna sjilva. Resultatmal frimjar siledes lokala
innovationer medan processmal utgdr frn evidensbaserad kunskap
som tagits fram av ndgon annan. Om det inte finns ndgon evidens
ir man dirfor i praktiken hinvisad till att arbeta med resultatmal.

Det finns dven nackdelar med resultatmil. For det forsta ir det
inte givet vilka mil som ska viljas. Manga av de resultatmil som
anvinds 1 mélbaserade ersittningssystem dr i praktiken inter-
mediira resultatmdl i patienternas perspektiv, dvs. de miter inte det
slutgiltiga resultatet i form av patientnytta. Aven om
behandlingsmilen uppnitts f6r diabetespatienter ir patientnyttan
inte given. Sett 1 patientens perspektiv ir det mera rimligt att se till
effekter pd livslingd och livskvalitet och 1 vilken mén
komplikationer kan undvikas. Sidana effekter uppkommer férst pd
sikt och pdverkas av minga andra faktorer. Bedémningen av olika
vardgivare blir dirfor mera osiker. Ett daligt resultat uppstér inte
nodvindigtvis f6r att kvalitén 1 virden dr dilig. P4 samma sitt kan
ett bra resultat bero p8 annat in bra kvalitet i virden.

Ett uppenbart exempel ir jimforelse av resultaten hos en
mottagning som bara tar emot enkla patientfall med motsvarande
resultat hos en mottagning som virdar komplexa patientfall.
Resultatet 1 form av mortalitet, komplikationer och hur vil olika
behandlingsmil nds ir férmodligen simre for den senare
mottagningen. Det beror dock inte pi virdens kvalitet utan pd att
patienternas initiala hilsa och mgjligheter att tillgodogora sig
behandlingen ir simre in fér den enhet som koncentrerat sig pd de
enklare fallen. Processmitt straffar i mindre utstrickning de
vardgivare som tar sig an komplexa patienter dir resultatmilen ir
svara att nd trots att ritt insatser sitts in. Risken for att virdgivare
undviker de svira fallen alternativt éverdriver patienternas initiala
hilsoproblem for att littare nd méilen minskar. Med resultatmail
finns behov av riskjustering s& att den maélbaserade ersittningen
inte leder till selektion av svira patientfall eller felaktig beloning
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(eller bestraffning) av vardgivare for att dessa tar emot enkla (eller
svira) patientfall.

Aven om man lyckas med riskjusteringen kommer slumpen att
f3 storre inverkan pd utfallet av resultatmil. Som diskuteras i
litteraturen ir det dirfér svirt att anvinda resultatmil inom
omriden dir sjukhus behandlar fi fall och for de allra flesta
diagnoser inom primirvdrden. Antalet patienter blir helt enkelt for
litet och slumpen kan d& styra vilka virdgivare som framstdr som
bra (eller d&liga) snarare in det verkliga resultatet. For
primirvirdens del innebir det att vertikala resultatmdl kan
anvindas foér diabetespatienter och kanske nigon eller nigra
ytterligare diagnoser, forutsatt att den mélbaserade ersittningen
avser hela enheter med flera verksamma likare och sjukskoterskor.
I 6vrigt bér man foérlita sig pd mer horisontella och generella
resultatmdl som tar sin utgdngspunkt i stdrre patientgrupper.

Kraven pi riskjustering leder till att systemen blir dyrare. Aven
uppfoljningen av resultatmdl ir mer krivande och leder till ckade
administrativa kostnader, vilket mdste vigas mot nyttan. En
uppfoljning av intermediira resultatmétt i form av behandlingsmal
innebir exempelvis att man mdiste folja upp resultatet hos
patienterna. Detta ir férvisso sjilva syftet med att anvinda
resultatm3tt, men leder trots allt till en alternativkostnad for
mottagningarna. Den tid som det tar att kontrollera resultatet hos
patienterna skulle kunna ha anvints fér ndgot annat som genererat
ett storre virde for patienterna. Processmal kan foljas upp enklare
genom att mottagningar bockar av de itgirder och insatser som
gors.

Om det finns stark evidens for att viss metod eller dtgird bor
anvindas av vdrdgivare finns naturligtvis anledning att p& nigot sitt
styra mot detta mdl om gapet mellan evidens och praxis ir stort. En
mélbaserad ersittning kan di vara ett alternativ, dtminstone pa kort
sikt och fér att initiera en utveckling i de fall det inte ricker med
enbart information. I flera andra sammanhang finns anledning att i
forsta hand overviga resultatmdl som utgdngspunkt fér en
mélbaserad ersittning:

- om det ir mera osikert vilka metoder som ir bist for att ni
de 6nskvirda resultaten

- om de insatser som krivs fér att ni resultaten varierar for
olika patienter
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- om man vill frimja lokala innovationer och nya sitt att nd
mélen

- -om man med storre sikerhet vill beléna verklig kvalitet
snarare in forbittrad dokumentation.

En anvindning av resultatmil miste dock beakta tillkommande
administrativa  kostnader {6r riskjustering och uppfdljning.
Slumpen fir ocksi storre betydelse for utfallet vilket pdverkar
utformningen. Det kan dirfor vara enklare att anvinda horisontella
eller generella resultatmdl eftersom dessa berér stdrre
patientgrupper dir slumpen fir mindre betydelse.

Hur manga mdl?

En viktig friga med tanke pd mojligheterna dr hur minga mil och
indikatorer som ska anvindas i en mélbaserad ersittning. En
utgdngspunkt skulle kunna vara att den mélbaserade ersittningen
boér omfatta s§ mdnga mil som mojligt eftersom detta ger ckade
mojligheter att styra. Det finns dock flera motargument mot en
sddan princip. Fler mdl leder till 6kade administrativa kostnader.
Bakom alla processmail miste det finnas klinisk forskning som ger
stdd for en anvindning. Manga resultatmil miste riskjusteras sd att
de inte blir orittvisa foér virdgivare som méter olika patienter.
Kraven pd uppféljning kan dessutom bli betungande for
verksamheten. Fler m&l innebir dessutom att effekterna urvattnas.
Att prioritera allt 4r samma sak som att inte prioritera alls.

Den motsatta stdndpunkten ir 1 stillet att man ska anvinda s3 {4
mal som mojligt 6r att verkligen {4 effekt och s8 att verksamheten
ska storas sd lite som mojligt av 6kade krav genom uppféljningen.
Det finns dock argument mot iven en sidan princip. Med {3 mil
dkar forvisso den potentiella effekten, men det gor ocksa risken for
undantringning av de mal som inte {6ljs upp och ersitts separat. F3
mél innebir att kraven p& att man verkligen miter forbittringar f6r
ménga patienter Okar. Det borde innebira att 1 forsta hand
horisontella resultatml kan komma ifrdga. Vertikala processmail
fokuserar 1 alltfér stor utstrickning foérbittringar i vissa aspekter
hos en viss patientgrupp.

Antalet mil kan inte avgoras skilt frén frigan om hur stor
ersittningen ir. I brittisk primirvdrd anvinds éver 130 indikatorer
pa kvalitet, men sd ir ocksd andelen mélbaserad ersittning stor; upp
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mot 30 procent av intikterna pd mottagningsnivd. Rimligen finns
en koppling. Det skulle vara orimligt att ge upp mot 30 procents
extra ersittning med utgingspunkt i ndgra fi mil. Risken for
undantringning och andra icke-avsedda effekter skulle oka
drastiskt. P4 det sittet dr det ocksd logiskt att anvindningen av
mélbaserad ersittning 1 svensk primirvird och dven i amerikansk
vard 1 ménga fall avgrinsas till mellan 7-15 mal. Med tanke pd att
ersittningen bara uppgdr till 2-3 procent av den totala ersittningen
finns helt enkelt inte utrymme fo6r fler mal.

5.3.3  Hur koppla erséattningen till malnivaer?

Incitamenten foér virdenheter att indra beteendet pdverkas inte
bara av vilka mil och indikatorer som viljs. Det ir egentligen av
mycket storre betydelse vilka milnivier som definierats. Ar mélen
mycket svira att nd ir det {3 som forsoker striva efter att nd mélen,
oavsett vilka de 4r. Ar milen enkla att nj ir det 4 andra sidan minga
vardenheter som kommer att f3 beléningar utan att anstringa sig. I
tidigare avsnitt har beskrivits att resultatmdl 1 princip ir svdrare att
nd in processmil. Virdgivare kan aldrig vara sikra pd att ett visst
resultat uppnds bara for att en viss insats sitts in. Men
svirighetsgraden paverkas naturligtvis frimst av pd vilken nivd
finansiiren beslutat att “ribban” ska ligga.

Den vanligaste rekommendationen 1 lirobécker ir att méilen ska
vara svira men samtidigt fullt mojliga att nd. Ett uppenbart och
stort praktiskt problem ir om utgingsliget varierar mellan
virdenheter. De mailniver som definieras kan di vara antingen
mycket svira eller mycket enkla att nd, beroende pd vilka
vardenheter som avses. Det ir ocks3 ett vanligt problem 1 praktiken
med milbaserad ersittning. Beloningar ges still stor del till
virdgivare som redan uppnir médlen. Samtidigt sker inga
forbattringar alls hos de virdgivare dir det behévs som mest.

Som redovisats 1 tidigare kapitel finns mojligheter att beléna
flera virdgivare om absoluta milnivier anvinds i stillet f6r relativa.
Med relativa mil, exempelvis att de 10 procent bista vrdgivarna fir
bonus, blir milen svirare att ni for de flesta. Det dr ocksi mera
osikert om en egen uppoffring ger beloning eftersom utfallet dven
beror pi andras insatser for att nd milen. Denna 6kade osikerhet
leder rimligen till att virdgivare mdiste forvinta sig en hogre
beléning om man ska indra sitt beteende. Absoluta nivier ger
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storre sikerhet eftersom utfallet enbart beror pd varje virdgivares
egna prestationer. Genom att definiera olika troskelvirden for
absoluta madlnivder kan man ocksd skapa incitament il
forbittringar hos olika virdgivare, oavsett initial nivd. Nackdelen
med absoluta mdl ir att finansidren pd férhand inte kan veta hur
mycket ersittning som ska betalas ut. Det ska vigas mot att den
forvintade effekten och méjligheter att rikta incitamenten mot fler
vardgivare okar.

En annan &tgird som diskuteras 1 litteraturen ir att beléna
forbittringar och inte enbart uppfyllelse av malnivier. P4 detta sitt
kan man rikta en del av den mélbaserade ersittningen till de enheter
som forbittrat sig mest och som kanske hade simst kvalitetsniva i
utgingsliget. Aven en sidan strategi férutsitter kunskaper om
utgdngsliget och variationer mellan vdrdgivare. En annan méjlighet
ir att enbart beléna for den relativa forbittring som virdgivare gor
jimfoért med de egna resultaten. Det ir exempelvis mojligt att
beléna de vdrdenheter som forbittrat de egna resultaten med 10
procent pd samma sitt, oavsett den initiala kvalitetsnivin. En
beléning enbart utifrin foérbittringar paverkar naturligtvis syftet
med méilbaserade ersittning och behovet av kommunikation
gentemot de som berdrs av ersittningen. Poingen blir 1 férsta hand
att beloéna de virdgivare som gjort mest for att férbittra kvalitén.
Det kan leda till att vdrdgivare som gjort stora forbittringar med
fortfarande har simre kvalitet in genomsnittet fir storre
mélbaserad ersittning in virdgivare med sm& férbittringar och en
genomsnittlig kvalitetsnivd. Det kan dirfér finnas skil att
kombinera principen med beléningar som iven tar hinsyn till
absolut maluppfyllelse.

I stillet for att beléna virdgivare med simre kvalitet som gor
stora forbittringar kan man naturligtvis infoéra ett vite f6r samma
virdgivare om det inte sker nigra forbittringar. Aven om
vardgivare med dilig kvalitet férmodligen inte ir tilltalade av en
sddan 16sning kan principen vara littare att foérsvara fér andra
virdgivare. Forskning har ocksd visat att hotet om en forlust ger
starkare drivkrafter in motsvarande chans till beléning.

Enligt studier tycks processmal fungera bittre for att skilja ut de
vardgivare som har dilig kvalitet in att skilja mellan de minga
vardgivare som nér processmilen. Det skulle tyda pd att olika typer
av mil kan anvindas pd olika sitt kopplat till viten respektive
beléningar. Processmil kan anvindas for att identifiera de som ir
simst och kan kopplas tll viten om inga férbittringar sker.
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Resultatmdl kan 1 forsta hand anvindas f6r beloningar som frimst
kommer de bista virdgivarna till del. De ekonomiska incitamenten
blir starka fér bdde virdgivare som redan ir bra och i synnerhet for
virdgivare som bor forbittra sig mest.

5.3.4  Racker ersattningen for att dndra beteendet?

Aven milnivier som ir mycket svira att ni kan ge incitament till
indrat beteende, bara beloningen ir tillrickligt stor om maélen
uppnds. Omvint giller att en blygsam mélbaserade ersittningen
leder till krav p4 mal som ir férhdllandevis enkla att nd. Logiskt sett
ir det den forvintade beléningen som motiverar virdgivare till
indrat beteende. Den férvintade beléningen beror i sin tur pd
beléningens storlek, men dven pd sannolikheten for att
uppoffringar leder till att milen nds. Med fler mal och/eller mél
som ir svdra att nd mdste den ersittning som forvintas vara hogre
for att ndgon effekt ska uppsta.

Beslut om ersittningsnivder hinger dirfér ocksd samman med
vilken typ av mil som valts. Relativa mal ger alltid storre osikerhet
in absoluta mal eftersom sannolikheten for att en viss vérdgivare
ndr milet dven beror pd andra vdrdgivares prestationer. Om det
bara ir de 10 procent bista som fir ersittning ir det ju inte sikert
att virdgivare fir nigon beléning dven om de egna uppoffringarna
ir stora. Med absoluta mil minskar osikerheten eftersom alla som
nir milnivdn belénas. Dirfor behdvs inte lika stor ersittning for att
uppni effekt. P4 samma sitt finns dven en koppling mellan process-
respektive resultatmdl och limpliga ersittningsnivier. Med
struktur- eller processmil finns bittre mojligheter for virdgivare
att gora kalkyler 6ver de kostnader som uppstdr om man férséker
nd mélen. Dessa kostnader kan sedan jimféras med den ersittning
som utgar.

Ett exempel frin svensk primirvird dr en fast ersittning per
genomford likemedelsgenomgdng for dldre patienter med sirskilda
behov. Med ett sidant absolut processmail ir det forhdllandevis
enkelt att berikna den merkostnad som uppstir om virdgivare
forsoker nd maélet. Ersittningsnivin kan sedan utformas direfter.
Motsvarande giller 1 princip om den mélbaserade ersittningen avser
forbittrade kontroller av blodsocker, blodtryck och kolesterol-
nivder hos diabetespatienter. En ersittningsnivd som ligger under
vardgivares kostnader for att uppnd méilen kommer logiskt sett inte
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att leda till ndgon forindring. Det giller oavsett vilka mdl som valts
och hur mélniver utformats.

Med resultatmdl blir det svdrare att bedéma vad som ir
nddvindig ersittningsnivd for att forindra beteendet. Till skillnad
frin vid anvindning av processmil, finns det inte nigra
troskelvirden 1 form av ligsta nivd pd ersittningen for att nigon
effekt ska uppstd. Aven en begrinsad ersittning kan motivera
vardgivare till dtminstone sm& och enkla &tgirder som forbittrar
maluppfyllelsen. Med resultatmdl ir det ocksd upp till virdgivarna
att vilja hur milen ska nds. Det forutsitter egen kunskap om
limpliga metoder eller dtminstone en kapacitet och beredskap att
utveckla sddan kunskap. Beroende pi olika virdgivares kunskaper
och kapacitet i detta avseende kommer utfallet att variera. For
vardgivare med tillrickliga kunskaper och egen kapacitet att
utveckla limpliga metoder och ta fram egna innovationer kan
motivationen av resultatmal bli mycket stark. For virdgivare som
saknar sidan kunskap och kapacitet kan effekterna helt utebli. Det
giller dven vid héga ersittningsnivier om resultatmélen nés.
Effekten av en ersittning kopplad till resultatmal blir dirfér alltid
mera osiker. Effekterna kan ocksd pdverkas av insatser som syftar
till att stirka virdgivares kunskaper och kompetens att utveckla
nya arbetssitt. Med processmdl blir det forvintade utfallet mera
givet eftersom den mélbaserade ersittningen baseras pd
evidensbaserad kunskap som tagits fram pd annat hill. Virdgivarna
sjilva behéver bara kunskap om hur man ska genomféra de
onskvirda dtgirderna.

En hypotes av ovanstiende ir att resultatmdl i férsta hand
motiverar de virdgivare som redan har en bra kvalitet i verk-
samheten, eftersom bra kvalitet sannolikt samvarierar med
kunskaper och kapacitet att utveckla nya sitt att nd mélen.
Eftersom kunskaper foérmodligen dr en bristvara hos vardgivare
med simre kvalitet, kan inte heller resultatmil motivera dessa
vardgivare sirskilt vil. For sidana virdgivare ir 1 stillet processmal
mer relevanta, eftersom processmil tydligt kommunicerar till
vérdgivare vilka dtgirder som dr 6nskvirda. Som tidigare noterats
bidrar ocksd anvindningen av processmail mer till méjligheten att
urskilja de virdgivare som har simre kvalitet, dn att skilja mellan de
ménga virdgivare som har forhillandevis bra kvalitet. Slutsatsen
blir att det behdvs bide process- och resultatmal f6ér att motivera
virdgivare med olika utgdngslige och férutsittningar for att
bedriva eget férbittringsarbete.
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Ovanstiende resonemang utgdr frin en ekonomisk logik och att
effekten av en maélbaserad ersittning beror pd vardgivarnas
bedémning om férvintade intikter och kostnader for att nd mélen.
Forvintade intdkter beror pd ersittningsnivin men dven pd
sannolikheten for att en egen uppoffring innebir att méilen nis.
Kostnaderna paverkas av definierade mélnivier jimfort med det
egna utgdngsliget, men dven av antalet mdl och om man har
kunskap om hur mélen ska nds. Som pitalats i rapporten finns dock
anledning att dven beakta andra motiv som kan pdverka virdgivares
ageranden.

Hur pdverkar grundliggande ersittningsprinciper?

Om virdgivare 1 huvudsak ersitts med ett fast belopp per
registrerad individ f6rstirks alla mélbaserade ersittningar som leder
till bittre kostnadskontroll. Vardgivarna fir pd sitt och vis betalt
tvd ginger; férst genom en extra méilbaserad ersittning och senare
genom att kostnaderna i verksamheten minskar till f6ljd av den
insats som sattes in. Ett exempel ir om virdgivare belonas for att
man férskriver mer generiska likemedel" enligt Likemedels-
kommitténs rekommendationer. Givet att virdgivare har
kostnadsansvar fér likemedlen, vilket vanligtvis ir fallet 1 svensk
primirvird, f&r man bide en extra ersittning om andelen generika
Okar och samtidigt minskade likemedelskostnader. Om de mal som
ingdr 1 den madlbaserade ersittningen i stillet leder till hogre
kostnader 1 verksamheten kommer incitamenten att sti emot
varandra. Ett exempel dr om virdgivare i primirvirden belonas for
okad andel screening av férmaksflimmer hos ildre. Forvisso kan
ersittningen till virdgivare 6ka om médlen nds, men det gér dven
verksamhetens kostnader genom de utredningar och livslinga
behandlingar som sitts in fér de patienter som identifieras. De
stora férdelar som finns med att identifiera fler dldre patienter med
formaksflimmer tillfaller andra virdaktorer och inte minst
patienterna sjilva. Om vérdgivare 1 stillet ersitts huvudsakligen per
dtgird giller de omvinda incitamenten. En méilbaserad ersittning
som ger mer att géra pd sikt forstirks, medan en mailbaserad
ersittning som syftar till kostnadskontroll forsvagas.

* Likemedel vars patentskydd 16pt ut fir vanligen konkurrens frin billigare kopior, s.k.
generika.
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Beroende pad vilken grundliggande ersittningsnivd som anvinds
finns alltsd anledning att justera ersittningsnivin uppit eller nedit
beroende pi& hur mailen samvarierar med de underliggande
ekonomiska incitamenten. Det ir ocksd viktigt att ta hinsyn till
vem som fir ta del av de positiva effekterna av en bittre vird. P4
detta sitt kan madlbaserad ersittning ocksd bli en ldsning pd
problem i form av ”silo-tinkande”. Genom omférdelning av
vinsterna kan exempelvis primirvirden ges starka incitament att
genomfora dtgirder som leder till férbittringar f6r sjukhusen eller
andra virdaktorer.

Hur pdverkas andra incitament och motiv?

Det finns ocksd anledning att ta hinsyn till andra incitament och
motiv bland virdgivare. Som pdtalats i rapporten finns risk for att
ekonomiska incitament tringer ut andra onskvirda motiv si att
icke-avsedda effekter uppstir. Det giller i synnerhet vid hogre
ersittningsnivier i den médlbaserade ersittningen. Hoga ersittnings-
nivier ir 1 ett perspektiv 6nskvirda eftersom det gynnar
téorhoppningen om positiva effekter. Men efterhand som
mojligheterna till positiva effekter 6kar, okar dven risken for
undantringningseffekter eller att virdgivare manipulerar den
mélbaserade ersittningen och soker genvigar for att f3 del av
ersittningen. Som noteras av Bevilacqua & Singh (2009) kan *pay-
for-performance” vara en pandora’s ask genom att den lockar fram
kinslomissiga effekter baserade pd fruktan och girighet, snarare in
vad som dr onskvirt och rationellt sett 1 ett &vergripande
perspektiv.”

I de fall insatser motiveras frimst av altruism bland virdgivare
kan ocksd ersittningsnivier som enbart motsvarar alternativ-
kostnaden for insatserna leda till ett simre utfall in i utgdngsliget.
Den upplevda nyttan av att gora insatsen av egen fri vilja trings ut
av den monetira ersittningen. Sett ur detta perspektiv ska
ersittningsnivin antingen vara blygsam si att man inte {érstor utan
bygger pd andra positiva incitament, eller baseras minst pd de
uppoffringar som krivs av vdrdgivare, om dessa ir mojliga att
berikna. Effekten av smi ersittningsnivier ska inte underskattas.

15T experiment inom s.k. “neuro-economics” har man noterat att bonusar stimulerar samma
centrum i hjirnan som kokain, vilket ocksi férklarar varfér individer kan drabbas av
spelberoende.
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Sm3 ersittningsnivder kan sannolikt ha betydelse fér att ”signalera”
en onskvird utveckling, i synnerhet om de utformas som viten.
Exempel dr de principer som anvinds av Medicare 1 USA respektive
NHS i Storbritannien att inte ersitta s.k. “never-events” i1 form av
vérdtillfillen som uppstdr till {6jd av forsumlighet inom virden.
Hoga ersittningsnivder 1 den milbaserade ersittningen medfér krav
pd att de mil som definierats verkligen ir relevanta. Det mdste
finnas stark evidens bakom processmilen och resultatmilen méste
utgd frin verklig patientnytta. Férmodligen stills ocksd krav pa fler
och mer generella mil s att fokuseringen pd enskilda mal och
risken for undantringningseffekter inte blir {6r stor.

5.3.5 Vem ska ta emot ersittningen?

I svensk offentlig hilso- och sjukvird ir det 1 stort sett givet att det
ir enheter 1 form av virdcentraler, mottagningar, sjukhus och
kliniker som 4r mottagare av den méilbaserade ersittningen. Aven
om denna syn i forsta hand forklaras av traditioner snarare in ett
rationellt dvervigande, finns argument for att behilla principen.

Ett argument for att vilja enhetsnivin dr att risken for
undantringning av onskvirda professionella normer minskar
jimfort med om ersittningen gir direke till enskilda yrkesutovare.
Om man inte vet vilken nivd som ir bist limpad att l6sa de
problem som identifierats ir det ocksd alltid bittre att vilja
enhetsnivin som mottagare av ersittningen. Den som ansvarar {6r
enheten kan ju alltid skicka incitamenten vidare genom att dndra pd
incitamenten fér enskilda yrkesutovare. S3dana mojligheter till
anpassning finns inte pd samma sitt om incitamenten felaktigt
liggs pa enskilda yrkesutdvare nir de borde ha lagts pd enhetsnivan.
Man kan ocksd hivda att méjligheterna att utveckla nya sitt att nd
mélen ir storre pd enhetsnivd. Enhetsnivin kan avsitta en bredare
kompetens och mer resurser for att ta fram innovationer och har
mojlighet att investera dven i gemensamma resurser, exempelvis i
form av IT-lsningar. Det talar f6r att resultatmdl alltid dr mer
relevanta for enhetsnivin eftersom sddana mil forutsitter att
verksamheten sjilv infér 16sningar for att nd milen. Denna slutsats
forstirks om man dessutom beaktar att resultatmdl rymmer mer
osikerhet och slumpmissig variation, vilket kriver storre
dataunderlag fér att virdgivares resultat ska kunna bedémas med
statistisk sikerhet.
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Aven om enhetsnivin ir en rimlig fortsatt utgingspunkt for
utformning av méilbaserad ersittning 1 svensk hilso- och sjukvird
kvarstdr frigan om vilken administrativ nivd som ir mest limplig.
Om den mailbaserade ersittningen idr blygsam kan man naturligtvis
ifrdgasitta om den ska spridas ut pd flera enheten. Om ersittningen
1 stillet kopplas till maluppfyllelse pd hégre administrativ nivd kan
man {8 en “hivstingseffekt” som innebir att effekten f6r de minga
enheterna trots allt blir storre genom de initiativ som tas av den
overgripande ledningen. En parallell kan dras till den statliga s.k.
kémiljarden. Genom att koppla ersittningen till landstingsnivén
skapades sannolikt flera initiativ hos olika landstingsledningar att
forbittra tillgingligheten. Om komiljarden 1 stillet kopplats till en
mélbaserad ersittning for alla vdrdcentraler, mottagningar och
kliniker 1 landet skulle effekten varit mer osiker eftersom den extra
ersittningen for var och en skulle blivit marginell. Genom att
koppla ersittningen till de 21 landstingen fanns ocksd mojligheter
att stimulera olika gemensamma insatser for att skapa bittre
tillginglighet, exempelvis investeringar 1 bittre uppféljningssystem.

Beroende av vilken administrativ niv8 mélbaserad ersittning
anvinds pd, kommer utformningen att fi olika karaktir. Ju hogre
administrativ nivd, desto fler systemmdl och generella ml som
berér manga patienter. Terapeutiska mél dr vanligtvis knutna till
visst sjukdomsomride och aterfinns dirfor pd verksamhetsnivén.
Mojligheten till olika 16sningar ger utrymme {6r mélhierarkier dir
mélbaserade ersittningsprinciper pd olika nivier kan komplettera
varandra. Aven om de milbaserade ersittningssystem som anvinds
pd varje administrativ nivd fokuserar en begrinsad mingd mal kan
man pd detta sitt dstadkomma balans sett till helheten och minska
risken for icke-6nskvird undantringning.

5.3.6  Finns alternativa sitt att na malen?

Som framgitt av utvirderingar i bdde USA, Storbritannien och
Sverige ir madlbaserad ersittning ingen isolerad foreteelse.
Milbaserad ersittning ir snarast ett av flera uttryck for att
styrningen i hilso- och sjukvirden i allt hogre grad fokuserar
resultat, m3luppfyllelse och ”virde fér pengarna”. Milbaserad
ersittning har nira band med generella ambitioner att stirka
uppfoljningen av vdrden och att sluta gapet mellan evidensbaserade
metoder och praxis. Milbaserad ersittning baseras ofta pi samma
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underlag frin journaler och kvalitetsregister som anvinds 1 6ppna
jimforelser av kvalitet. Milbaserad ersittning kan ocksé ses som en
vidareutveckling av idén om balanserade styrkort dir ekonomiska
incitament kopplats till de mél for verksamheten som identifierats.

Milbaserad ersittning som del 1 ett stérre sammanhang av
styrinstrument forsvarar naturligtvis méjligheterna att siga nigot
om effekterna. Det dr inte méjligt att utveckla samma evidens som
for behandlingar med t.ex. likemedel dir effekterna kan studeras i
kontrollerade experiment. Kopplingen till andra styrinstrument
vicker dessutom tvd frigor. Den forsta frdgan ir om den
mélbaserade ersittningen ska forstirka eller balansera de incitament
som féljer av annan styrning. Den andra frigan ir om det finns
alternativa sitt att nd mélen, dvs. om madlbaserad ersittning kan
anses vara ett kostnadseffektivt sitt att styra verksamheten.

Koppling till andra styrinstrument

Milbaserad ersittning kan forstirka eller forsvaga de incitament
som foljer av andra styrinstrument. Det ir dirfor viktigt att beakta
dessa andra incitament nir milbaserad ersittning utformas. Som
patalats tidigare ir den grundliggande ersittningen viktig.
Milbaserad ersittning kan antas {3 olika effekt beroende p& om den
grundliggande ersittningen baseras pd ett fast belopp per
registrerad individ eller pid volymen utférda prestationer. En
mélbaserad ersittning kan ocksi anvindas for att motverka de
risker som foljer av viss grundliggande ersittningsprincip, t.ex.
risken for undervird om den grundliggande ersittningen baseras pd
fasta anslag. Man kan ocksd fundera éver mojligheten att anvinda
maélbaserad ersittning for lingre tidsperioder och fér att motverka
den fokusering pd kalenderir som giller for 6vrig ekonomisk
styrning 1 hilso- och sjukvirden. En sidan anvindning av
mélbaserad ersittning for lingre tidsperioder ger idven bittre
mojligheter att anvinda resultatmil, eftersom sddana mail kriver
mer data f6r att utfallen ska bli statistiskt sikerstillda.

Det finns ocksid en potentiell koppling mellan malbaserad
ersittning och andra styrinstrument som inte har med ersittningen
att gora. Oppna jimférelser av kvalitet ger exempelvis incitament
till virdgivare med allt f6r stora negativa avvikelser att forbittra sig.
Dessa incitament kan forstirkas med monetira beloningar eller
viten, dvs. med en mailbaserad ersittning. P4 detta sitt kan man
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tinka sig en roll for mélbaserad ersittning i férsta hand inom de
omriden dir Oppna jimforelser mellan virdgivare inte gett de
onskvirda effekterna. Under forsta ret finns mojligheter att
enbart lyfta fram avvikelser och vilken utveckling som ir énskvird.
Under andra 4ret kan incitamenten forstirkas genom att
mélupptyllelse kopplas samman med extra ersittning, alternativt att
frénvaro av miluppfyllelse leder till viten f6r virdgivare.

P3 samma sitt kan maélbaserad ersittning anvindas som
komplement till valfrihetssystem fér patienterna. I férsta hand
syftar valfrihetssystem till att skapa incitament for forbittrad
tillginglighet. Med en dilig tillginglighet finns risk att patienterna
viljer nigon annan virdgivare och tar med sig "virdpengen” dit. En
mélbaserad ersittning kan anvindas for att forstirka dessa
incitament att forbittra tillgingligheten, om det skulle behovas.
Men en méilbaserad ersittning kan ocksd anvindas fér att lyfta fram
andra mél som riskerar att hamna p4 undantag 1 ett valfrihetssystem
med fokus pd tllginglighet. Det kan exempelvis handla om
tillgdngen till vird och &terbesok for patientgrupper med kronisk
sjukdom. Vilken roll de milbaserade ersittningssystemen ska spela
i ett valfrihetssystem ir inte givet. Som alltid vid utformning av
mélbaserade ersittningsprinciper finns anledning att utgd frin de
faktiska problemen. Det innebir att det bér finnas en beredskap att
indra pd utformningen efterhand som effekterna av
valfrihetssystemen utvirderas.

Alternativa sdtt att nd mélen

Vanligtvis finns flera olika sitt att nd de mél som anges 1 en
mélbaserad ersittning. Det finns dirfér anledning att fundera pd
om dessa andra sitt att nd médlen kan vara mer kostnadseffektiva.
Som redovisats i denna rapport leder en méilbaserad ersittning till
hogre administrativa kostnader jimfért med enkla ersittnings-
principer som rambudgetar och anslag. Beroende pd hur minga och
vilken typ av mil som avses och hur milnivier och ersittningen
utformas kan en madlbaserad ersittning kriva betydande
administration frin finansiirer och vdrdgivare. Det stiller storre
krav pd att positiva effekter faktiskt uppnds och gor det dan mer
relevant att beakta alternativa sitt att ni mélen.

En oversikt av Scott (2009) om olika metoder for att férbattra
hilso- och sjukvirdens kvalitet visar att flera interventioner pad
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likare-/patientnivdn ir bittre dokumenterade och evidensbaserade
in de interventioner som genomférs av Overgripande ledningar,
diribland ”pay-for-performance”. Det aterspeglar i forsta hand
mojligheterna att genomféra kontrollerade studier och att intresset
for utvirderingar varierar. Den kunskap som faktiskt finns ger ind3
argument for att 1 forsta hand satsa pd kliniska riktlinjer, medicinsk
revision och dterkoppling av resultat, kliniska stédsystem baserade
pd IT och interaktiv vidareutbildning i smi grupper, snarare in
maélbaserad ersittning. Olika metoder behover dock inte sittas mot
varandra. Som framgdr av denna rapport gir det att utforma ett
mélbaserat ersittningssystem som ger ekonomiska incitament att
inféra de evidensbaserade metoderna. Malbaserad ersittning gir
ocks3 att férena med professionell sjilvkontroll, snarare in ledning
frdn overgripande nivd, om utgdngspunkten ir méil som den
berérda professionen sjilv definierat och wvalt ut. En sddan
utformning av méilbaserad ersittning baserad p& kunskaper hos de
professioner som berdrs ger sannolikt bittre mojligheter att
undvika icke-6nskvirda effekter och att systemet manipuleras.

Med hinsyn till férutsittningar i svensk hilso- och sjukvard kan
man naturligtvis fundera 6ver om det inte gdr att stilla direkta krav
pd att alla virdgivare ska anvinda evidensbaserade metoder, snarare
in att man ska forséka locka fram en sidan anvindning via
mélbaserad ersittning. Varje landsting har som ensam finansiir 1
princip full kontroll éver alla virdgivare som fir del av den
offentliga finansieringen. Det giller inte enbart offentliga
vardgivare utan idven privata virdgivare eftersom krav pd
anvindning av evidensbaserade metoder skulle kunna vara en del av
ackrediteringen. Ska man {3 ta del av den offentliga finansieringen
stills krav pd att man f6ljer kliniska riktlinjer for vard till kroniska
patientgrupper, accepterar medicinsk revision, tar ansvar for
vidareutbildning m.fl. krav som kan anses relevanta. De allra flesta
av de mil som hittills anvints inom ramen f{6ér mélbaserad
ersittning 1 svensk primirvdrd skulle i princip kunna ingd som
villkor 1 ackrediteringen.

Det finns naturligtvis motargument mot ett okat direkt
kravstillande. I praktiken finns ocksd betydande problem att
minska gapet mellan evidensbaserade metoder och praxis, dven om
de formella mojligheterna till direkt piverkan ir stora.
Resonemanget kring alternativa sitt att styra verksamheten har
dock betydelse for synen p4 olika typer av mal. Atminstone p4 sikt
bér struktur- och processmatt kunna anvindas sparsamt som en del
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av malbaserad ersittning 1 svensk hilso- och sjukvird. Den
mélbaserade ersittningen bor i stillet kunna 3 storre tyngdpunke
pd resultatmdl. Det bor ocksi finnas méjligheter att koppla
samman den malbaserade ersittningen med kraven enligt
ackrediteringen. Det ir exempelvis méjligt att stilla krav pd att
enheter 1 primirvirden ska samverka med andra virdgivare som en
del av ackrediteringen. Ett sidant krav p& en positiv instillning
behéver dock inte leda till att samverkan fungerar i praktiken.
Dirfor kan en méilbaserad ersittning utifrdn graden av samverkan i
praktiken (resultatmdl) bli ett virdefullt komplement. P4 samma
sitt kan man stilla krav pd att virdgivare ska folja virdprogram for
kroniskt sjuka 1 samband med ackrediteringen. Detta krav kan
kompletteras med resultatmail som belonar virdgivare utifrdn den
faktiska nytta som skapas fér samma patientgrupper.

Aven om en milbaserad ersittning som vilar pi resultatmsl
forefaller relevant for svenskt vidkommande, dtminstone pd sikt,
finns ytterligare alternativ som mdste beaktas. Studier av sjukhus
med bist respektive simst kvalitet enligt de mal och indikatorer
som anvinds inom Medicare 1 USA har visat att sjukhus med bist
kvalitet 1 hogre grad anser sig ha tillrickliga resurser fér projekt
som syftar till kvalitetsférbittringar. Dessutom finns bland de
bista sjukhusen 1 stoérre utstrickning en organisationskultur som
stédjer férindringar, det finns ett storre intresse av att prova nya
l6sningar och fokus ligger pa att hitta systemfel snarare idn att peka
ut individer som gjort misstag (Vina et al 2009). En sddan stark
organisationskultur kan naturligtvis vara ett alternativ till
mélbaserad ersittning. Sannolikt varierar ocksi effekterna av en
mélbaserad ersittning beroende p& vilken kultur och vilket
ledningsstéd som finns 1 dessa avseenden. Det giller 1 synnerhet
om den mélbaserade ersittningen baseras p& resultatmdl. Som
tidigare noterats foérutsitter resultatmdl kompetens och kunskaper
hos virdgivarna om hur mélen ska nds. Parallella &tgirder for att
stirka vdrdgivarnas kompetens att arbeta med forbittringar och ta
fram egna innovationer kan dirfor {8 stor betydelse for effekterna.

Flertalet av de mil som anvinds i méilbaserad ersittning 1
primirvirden syftar till att skapa bittre hilsa f6r individer genom
en forindrad livsstil. Det giller inte minst dtgirder som frimjar
fysisk aktivitet, rokstopp och goda kostvanor. Mot den
bakgrunden kan det vara mer angeliget att férindra de ekonomiska
incitamenten hos patienterna sjilva snarare idn hos virdgivarna
vilket 1 USA har diskuterats som ett "P4P-for-patients” eller
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”P4P4P” (Volpp et al 2009). Utgdngspunkten ir att ekonomiska
incitament riktade mot patienterna har stérre potential att reducera
den 3tgirdbara dédlighet som beror pd rokning, diliga kostvanor
och frnvaro av fysisk aktivitet. Det ir i férsta hand individer som
fattar beslut om foérindrade levnadsvanor och inte virden.

Tankar om ”P4P4P” kan mycket vil integreras med en mal-
baserad ersittning f6r virdgivare. Genom ekonomiska incitament
for individuella patienter kan en forindring 1 livsstil motiveras som
annars inte dgt rum. Genom ekonomiska incitament fér vird-
givarna kan subventionerna riktas mot de individer som har mest
att vinna pd en foérindrad livsstil.'*

5.4 Malbaserad ersattning — bra eller daligt for
svensk halso- och sjukvard?

I svensk offentligt finansierad hilso- och sjukvérd ersitts olika
virdgivare i form av sjukhus, kliniker och virdcentraler i huvudsak
genom fasta anslag. Andelen rorlig ersittning ir begrinsad och
kombineras vanligtvis med volym- eller kostnadstak. Olika
vardgivare fr i huvudsak samma ersittning oavsett verksamhetens
kvalitet. Utifrdn denna praxis kan mélbaserad ersittning betraktas
som ett angeliget tillskott 1 syfte att frimja malupptyllelse och hog
kvalitet med hjilp av ekonomiska incitament. Nyttan av milbaserad
ersittning dr dock inte sjilvklar bara for att det finns goda
argument bakom utvecklingen. Frdgan om maélbaserad ersittning ir
bra eller diligt kan dirfér bara besvaras pd empirisk grund, dvs.
genom utvirderingar. Det ir ocksd genom fler utvirderingar som vi
kan {4 bittre kunskaper om hur mélbaserad ersittning bér utformas
1 svensk hilso- och sjukvard.

Utifrdn den analys som presenterats i rapporten finns det minga
frigor att besvara i samband med utformningen. M2lbaserad
ersittning ir pd si sitt ingen enkel 16sning utan kriver en
genomtinkt strategi. En nodvindig férutsittning for att lyckas ir
att man identifierat de problem man vill [8sa. Det kriver i sin tur en
kartliggning av utgingsliget. Utvecklingen av mdlbaserad
ersittning ska ocksd betraktas som en process dir de mil och

' En mélbaserad ersittning som stimulerar fysisk aktivitet pd recept (FaR) skulle t.ex. kunna
utformas pd detta sitt. Genom selektiva subventioner 1 form av exempelvis rabatt pd
gymkort skulle FaR kunna ge ekonomiska incitament till individer att pdbdrja fysisk
aktivitet. Genom en mélbaserad ersittning kan virdgivare {4 ekonomiska incitament att rikta
insatserna mot de individer som bist behover fysisk aktivitet.
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ersittningar som ingdr i programmen madste utvecklas 1 takt med
forindringar 1 praxis. Utformningen av méilbaserad ersittning kan
dirfér komma att variera efter lokala forutsittningar. Alle
utvecklingsarbete behover dock inte goras lokalt. Det finns
betydande samordningsvinster nir det giller att ta fram
kunskapsstéd om mél och indikatorer samt vid utveckling av
kvalitetsregister och uppféljningssystem. En samordning mellan
det arbete som bist kan goéras pd nationell nivd och det arbete som
maste bedrivas lokalt ir férmodligen viktigt for att mélbaserad
ersittning ska bli ett kostnadseffektivt tillskott 1 styrningen av
svensk hilso- och sjukvird.

P& sikt bor utformningen kunna fokusera pd resultatmdl och
verklig patientnytta. Processmél kan uppn3s pd annat sitt och fyller
frimst funktionen att p kort sikt identifiera de virdgivare som har
mest att vinna p en forbittring. Aven med en lingsiktig inriktning
pd resultatmdl kan en maélbaserad ersittning utformas pd méinga
olika sitt. En mélbaserad ersittning kan ocksd anvindas 1 minga
olika sammanhang med skilda forutsittningar. Det gdr dirfor inte
att siga ndgot bestimt om de kostnader och effekter som kommer
att uppstd. Effekterna beror ocksd pd vilka insatser som sitts in
parallellt med maélbaserad ersittning. Om resultatmil kombineras
med stod for lokalt forbittringsarbete och en organisationskultur
som frimjar innovationer blir effekterna formodligen mycket
storre in om resultatmilen inférs isolerat.

En misslyckad anvindning av maélbaserad ersittning leder i
virsta fall till undantringningseffekter si att den verkliga kvalitén
for patienterna forsimras jimfort med utgingsliget samtidigt som
den dokumenterade kvalitén visar pd forbittringar. Virden belonas
1 tron att den blivit bittre, trots att utvecklingen 1 praktiken och
kvalitén utifrdn patienternas perspektiv gir dt fel h3ll. Exempel pd
nir en sidan situation skulle kunna uppstd dr om virdgivare viljer
bort komplexa patienter for vilka det ir svirare att nd mélen eller
om virden blir helt styrd av processmél snarare in ett intresse for
individuella patienters behov. Men dven om det finns risker med en
fortsatt utveckling av mélbaserad ersittning finns det ocks3 risker
med att l&ta allt vara som tidigare. Med mélbaserad ersittning finns
forvisso risk for att fel enheter beldnas eftersom de principer som
utvecklas aldrig kommer att vara perfekta. Utan maélbaserad
ersittning kan man dock vara siker pi att fel enheter bel6nas
eftersom alla enheter fir samma ersittning oavsett miluppfyllelse.
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inom konkurshanteringen m.m.

- Det offentliga stédet till partierna Inriktning och omfattning.

- Den offentliga sektorns produktivitetsutveckling 1980 — 1992.

- Kvalitet och produktivitet - Teori och metod for kvalitets-
justerande produktivitetsmitt.

- Kuvalitets- och produktivitetsutvecklingen 1 sjukvirden 1960 —
1992.

- Varfér kulturstéd? Ekonomisk teori och svensk verklighet.

- Att ridda liv Kostnader och effekter.

1993

- Idrott &t alla? Kartliggning och analys av idrottsstodet.



Forteckning dver tidigare rapporter till ESO € 2010:7

- Social Security in Sweden and Other European Countries Three
Essays.

- Lonar sig forebyggande 4tgirder? Exempel frin hilso- och
sjukvdrden och trafiken.

- Hur vilja ritt investeringar i transportinfrastrukturen?

- Presstodets effekter en utvirdering.

1992

- Statsskulden och budgetprocessen.

- Press och ekonomisk politik tre fallstudier.

- Kommunerna som foretagsigare - aktiv koncernledning i
kommunal regi.

- Slutbudsmetoden ett sitt att 16sa tvister pd arbetsmarknaden
utan konflikter.

- Hur bra dr vi? Den svenska arbetskraftens kompetens i
internationell belysning.

- Statliga bidrag motiv, kostnader, effekter?

- Vad vill vi med socialférsikringarna?

- Fatugdomstillor.

- Vixthuseffekten slutsatser f6r jordbruks-, energi- och
skattepolitiken.

- Frihandeln ett hot mot miljépolitiken eller tvirtom?

- Skatteférméner och sirregler i inkomst- och mervirdesskatten.

1991

- §J, Televerket och Posten bittre som bolag?

- Marginaleffekter och troskeleffekter barnfamiljerna  och
barnomsorgen.

- Ostyriga projekt att styra stora kommunala satsningar.

- Prestationsbaserad ersittning i hilso- och sjukvirden vad blir
effekterna?

- Skogspolitik for ett nytt sekel.

- Det framtida pensionssystemet tv4 alternativ.

- Vad kostar det? Prislista for statliga tjinster.

- Metoder 1 forskning om produktivitet och effektivitet med
tillimpningar pd offentlig sektor.

- Malstyrning och resultatuppféljning i offentlig forvaltning.
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1990

- Likemedelst6rmanen.
- Sjukvirdskostnader i framtiden vad betyder 8ldersfaktorn?
- Statens dolda kapital. Aktivt dgande: exemplet Vattenfall.

- Skola? Forskola? Barnskola?
- Bostadskarriiren som en f6rmégenhetsmaskin.

1989

- Arbetsmarknadsférsikringar.

- Hur ska vi f rdd att bli gamla?

- Kommunal férmégenhetsforvaltning i férindring —  city-
kommunerna Stockholm, Géteborg och Malmé.

- Bostadsstddet - alternativ och konsekvenser.

- Produktivitetsmitning av folkbibliotekens utliningsverksamhet.

- Statsbidrag till kommuner: allt p& en check eller lite av varje? En
jimforelse mellan Norge och Sverige.

- Vad ska staten dga? De statliga féretagen infoér 90-talet.

- Bestillare-utforare - ett alternativ till entreprenad 1 kommuner.

- Lonestrukturen och den "dubbla obalansen" - en empirisk studie
av [6neskillnader mellan privat och offentlig sektor.

- Hur man miter sjukvird - exempel pd3 kvalitet- och
effektivitetsmitning.
1988

- Vad kan vi lira av grannen? Det svenska pensionssystemet 1
nordisk belysning.

- Kvalitet och kostnader i offentlig tjinsteproduktion.

- Alternativ i jordbrukspolitiken.

- Effektiv realkapitalanvindning i kommuner och landsting.

- Hur stor blev tvdprocentaren? Erfarenheten frin en besparings-
teknik.

- Subventioner i kritisk belysning.

- Prestationer och beldningar i offentlig sektor.

- Produktivitetsutveckling i kommunal barnomsorg.

- Frin patriark till part - spelregler och lonepolitik {6r staten som
arbetsgivare.

- Kuvalitetsutveckling inom den kommunala barnomsorgen.
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1987

Integrering av sjukvérd och sjukforsikring.

Produktkostnader for offentliga tjinster - med tillimpningar pd
kulturomridet.

Kvalitetsutvecklingen inom den kommunala ildreomsorgen
1970-1980.

Vigar ut ur jordbruksregleringen - ndgra idéskisser.

- Att leva p8 avgifter - vad innebir en overging uill
avgiftsfinansiering?
1986

Offentliga utgifter och sysselsittning.

Produktions-, kostnads-, och produktivitetsutveckling inom
den offentliga finansierade utbildningssektorn 1960-1980.
Socialbidrag.  Bidragsmottagarna: antal och inkomster.
Socialbidragen 1 bidragssystemet.

Regler och teknisk utveckling.

Kostnader och resultat i1 grundskolan - en jimforelse av
kommuner.

Offentliga tjinster - sékarljus mot produktivitet och anvindare.
Svensk inkomstférdelning i internationell jimforelse.
Byréikratiseringstendenser 1 Sverige.

Effekter av statsbidrag till kommuner.

Effektivare sjukvird genom bittre ekonomistyrning.
Sambhillsekonomiskt beslutsunderlag - en hjilp att fatta bittre
beslut.

Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
armén och flygvapnet 1972-1982.

1985

Egen regi eller entreprenad 1 kommunal verksamhet -
mojligheter, problem och erfarenheter.

Sociala avgifter - problem och mgjligheter inom firdtjinst och
hemtjinst.

Skatter och arbetsutbud.

Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
vigsektorn.
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- Organisationer pd grinsen mellan privat och offentlig sektor —
forstudie.

- Frivilligorganisationer alternativ till den offentliga sektorn?

- Transfereringar mellan den forvirvsarbetande och den ildre
generationen.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom den
sociala sektorn 1970-1980.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
offentligt bedriven hilso- och sjukvird 1960-1980.

- Statsskuldrintorna och ekonomin effekter p& den samlade
efterfrigan i samhillet.

1984

- Aterkommande kostnads- och prestationsjimférelser - en
metod att frimja effektivitet 1 offentlig tjinsteproduktion.

- Parlamentet och statsutgifterna hur finansmakten utévas 1 nio
linder.

- Transfereringar och inkomstskatt samt hushédllens materiella
standard.

- Marginella expansionsstéd ekonomiska och administrativa
effekter.

- Ar subventioner effektiva?

- Konstitutionella begrinsningar i riksdagens finansmakt - behov
och tinkbara utformningar.

- Perspektiv pd budgetunderskottet, del 4. Budgetunderskott,
utlandsupplining och  framtida konsumtionsmojligheter.
Budgetunderskortt, efterfrigan och inflation.

- Vem utnyttjar den offentliga sektorns tjinster.

1983

- Administrationskostnader for vira skatter.

- Fordelningseffekter av kommunal barnomsorg.

- Perspektiv pd budgetunderskottet, del 3. Budgetunderskott,
portfoljeval och tillgdngsmarknader. Modellsimuleringar av
offentliga besparingar m.m.

- Produktivitet i privat och offentliga tandvérd.

- Generellt statsbidrag till kommuner — modellskisser.
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Administrationskostnader fér ndgra transfereringar.

Driver subventioner upp kostnader - prisbildningseffekter av
statligt stod.

Minskad produktivitet i offentlig sektor - en studie av patent-
och registreringsverket.

Perspektiv pd budgetunderskottet, del 2. Férdelningsetfekter av
budgetunderskott. Hushdllsekonomi och budgetunderskott.
Enhetligt barnstdd? ndgra variationer pd statligt ekonomiskt
stod till barnfamiljer.

Staten och kommunernas expansion nigra olika styrmedel.

1982

Okad produktivitet i offentlig sektor - en studie av de allminna
domstolarna.

Offentliga tjinster pd fritids-, idrotts- och kulturomridena.
Perspektiv pd budgetunderskottet, del 1. Budgetunderskottens
teori och politik. Statens budgetfinansiering och penning-
politiken.

Inkomstomférdelningsetfekter av livsmedelssubventioner.
Perspektiv pa besparingspolitiken.
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