Ersattningen
och e-halsan




ERSATTNINGEN OCH E-HALSAN






Ersattningen
och e-halsan

SNS Forlag



SNS Forlag

Box 5629

114 86 Stockholm
Telefon: 08-507 025 00
info@sns.se
WWW.SnSs.se

SNS - Studieférbundet Néringsliv och Samhille - ar en oberoende ideell forening som
genom forskning, méten och utbildning bidrar till att ledande beslutsfattare i naringsliv,
politik och offentlig férvaltning kan fatta vilgrundade beslut baserade pé vetenskap

och saklig analys. 280 ledande foretag, myndigheter och organisationer dr medlemmar
i SNS.

Ersdttningen och e-hdlsan

Peter Lindgren

© Forfattaren och SNS Forlag 2019
Omslag och grafisk form: Allan Seppa
Tryck: E-print, Stockholm 2019

ISBN 978-91-88637-13-0



Innehall

Forord 7

Sammanfattning 9

=

Inledning 17
2. Ersittningsmodeller - typer och effekter 21

3. Hur péaverkar ersittningsmodellerna mojligheten
att implementera e-hélsolosningar? 36

4. Erséttning av varden i Sverige i dag 46
5. Slutsatser och rekommendationer 7o

Referenser 78






Forord

E-hilsolosningar lyfts ofta fram som ett sitt att 6ka effektiviteten och moéta
de utmaningar varden stir infér. Hur vardgivare ersitts har betydelse for i
vilken utstrackning nya losningar och innovationer implementeras. I rap-
porten kartldgger Peter Lindgren, vd for Institutet for Halso- och Sjukvards-
ekonomi (IHE) och adjungerad professor i hilsoekonomi vid Karolinska
Institutet, vilka ersdttningsmodeller som anvénds i Sveriges regioner i dag
och hur de frimjar eller hindrar utvecklingen inom e-hélsoomrédet.

Rapporten utgor en del av SNS forskningsprojekt Vard och omsorg i det
21:a arhundradet. Projektet syftar till att ta fram ny kunskap om hur kom-
petensforsorjningen kan sakras och hur ny teknik kan tas tillvara for att
mota vardens och omsorgens forandrade forutsittningar. Det dr SNS for-
hoppning att rapporten ska ge ny kunskap, bidra till diskussionen om er-
sattningssystem och e-hilsolosningar och vara av vdrde for beslutsfattare.
Forfattaren svarar helt och hallet for analys, slutsatser och forslag. SNS som
organisation tar inte stillning till dessa. SNS har som uppdrag att initiera
och presentera forskningsbaserade analyser av viktiga samhallsfragor.

Projektet har gjorts majligt genom bidrag fran en referensgrupp som
ocksa foljer forskningsprojektet. I referensgruppen ingar Apoteket, Astra-
Zeneca, Attendo, Bracke diakoni, Frisq, Inera, Kry, MedLearn, Min Doktor,
Praktikertjanst, Riksférbundet HjartLung, Socialdepartementet, Sophia-
hemmet, SOS Alarm, Stockholms ldns landsting, Sveriges Kommuner och
Landsting, Sveriges Lakarforbund, Tandvards- och likemedelsférménsver-
ket, Temabo, Universitetskanslersimbetet, Vinnova och Vardforbundet. Ari
Kokko, professor i internationell ekonomi och internationellt foretagande
vid Copenhagen Business School, ar SNS vetenskapliga rads representant i
referensgruppen och Urban Englund, styrelseordforande for Praktikertjdnst,
ar gruppens ordforande. Forfattaren har fatt manga vérdefulla synpunkter
pé utkast till rapporten fran referensgruppens medlemmar.



Anna Glenngdrd, docent vid Foretagsekonomiska institutionen vid
Lunds universitet, har vid ett akademiskt seminarium ldmnat mycket kon-
struktiva synpunkter pa ett manus till rapporten.

Stockholm i mars 2019
Gabriella Chirico Willstedt
forskningsledare, SNS



Sammanfattning

Digitaliseringen paverkar i dag manga omraden. I diskussionen om sjuk-
vardens utmaningar lyfts ofta e-hdlsolosningar fram som en mdajlighet att
oka vardens effektivitet och darigenom 16sa en del av de utmaningar varden
star infor. Hur vérden ersitts har stor paverkan pa vilka forutsattningar som
finns for att anamma nya innovationer. Detta skapar en lank mellan vérdens
ersittningsmodeller och méjligheten att realisera de vinster som ett okat
anviandande av e-hélsolosningar kan ge.

Denna rapport syftar till att beskriva kunskapsldget kring effekten av
olika ersittningsmodeller. Mer specifikt syftar den till att beskriva vad vi
kan sdga om hur ersdttningsmodellerna paverkar anvindningen av e-halso-
l6sningar utifrdn den vetenskapliga litteraturen samt att ge en bild av hur
vardgivare i Sverige ersitts. Utifran dessa tre delar ges nagra policyrekom-
mendationer. Rapportens forsta tva delar baseras pa en genomgéng av litte-
raturen pad omradet. Kartlaggningen baseras pa intervjuer med representan-
ter fran regionerna genomforda under varen 2018.

I arbetet med rapporten har det varit nddvindigt att gora nagra avgrans-
ningar. Den forsta dr fokuset pa ersittningsmodeller i sig. Ekonomistyr-
ningen, dér ersittningsmodellen dr en central komponent, ar en viktig del
av styrningen av sjukvarden. Det dr dock inte den enda faktorn och andra
delar av styrningen har ocksé stor paverkan. En annan avgransning ar att
rapporten fokuserar pa en delmdngd inom omréidet e-hélsa. Termen har
manga definitioner och kan omfatta skilda element som elektroniska jour-
naler, standardisering av terminologi och anvandandet av appar for egen-
vard. Fokus for denna rapport dr de mer handgripliga exempel som finns
i granssnittet mellan vérdgivare och patient: tjanster och andra l6sningar
som direkt paverkar hur varden utfors.
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Olika modeller och deras effekter

Det finns fem grundtyper av ersattningsmodeller som anvands for att ersit-

ta vardgivare, ofta i kombination:

 Vid anslagsfinansiering anslas ett fixt belopp som ska tacka en specifik
verksambhet.

 Kapitationsersdttning innebdr att vardgivaren ersdtts baserat pa hur
manga patienter denne ansvarar for.

o Vid produktgruppsbaserad ersdttning far vardgivaren ett i forvag bestimt
belopp for en grupp aktiviteter, till exempel en vardkedja (vardepisod-
ersattning) eller alla insatser under en sjukhusinldggning (diagnosrela-
terade grupper, DRG).

o Med dtgirdsbaserad ersdttning far vardgivaren betalt i efterhand for varje
enskild atgird som utforts.

o Ersattningen kan kompletteras med madlrelaterad ersittning dar vardgiv-
aren far bonus eller viten utifran i férvag uppsatta indikatorer.

Ibland talar man ocksa om vardebaserad ersdttning men termen anvénds
lite olika. Ibland avses en malrelaterad ersattning baserad pa faktiska halso-
resultat och ibland ersittning som stoder arbete enligt principerna for var-
debaserad vard, oftast i form av vardepisodersittning.

En hog grad av rorlig ersittning leder till hog aktivitet i sjukvards-
systemet, det vill sdga att fler vardinsatser genomfors, med baksidan att
kostnadskontrollen for betalaren (i Sverige regionerna) riskerar att bli dalig.
Hog respektive lag aktivitet kan inte entydigt tolkas som bra eller daligt. Vi
vill varken under- eller 6verbehandla patienter.

I en situation ddr vardgivaren har inflytande 6ver vilka patienter som
behandlas finns risk for patientselektion ddr vardgivaren véljer ut de patien-
ter som ger bdst vinstmarginal. Detta har lyfts som en potentiell risk bade
vid anviandandet av malrelaterad ersdttning och vid produktgruppsbaserad
ersattning. Det &r svart att dra generella slutsatser kring hur stora dessa ef-
fekter dr i praktiken, men det finns internationella data som pekar pa att
denna typ av selektion skett. Korrekt riskjustering har déarfér lyfts som en
nyckelfaktor for att undvika dessa problem.

Teoretiskt kan ersattning paverka vardens kvalitet pa flera satt. Det &r
exempelvis tankbart att for hog eller for lag aktivitet leder till samre kvalitet,
eller att ersattning som omfattar en grupp av aktiviteter skulle introducera



incitament att vara for resurssnél. Det finns lite i litteraturen som pekar pa
stora kvalitetseffekter av de olika modellerna. Ett undantag dr malrelaterad
ersattning som verkar styra mot de mal som stélls upp.

Ersattningssystemens effekter
for e-hdlsolosningar

Baserat pa en genomgang av publicerad forskning indexerad i databaserna
PubMed och Web of Science kan vi konstatera att det finns en uppsjo av ar-
tiklar som ndmner erséttning i samband med e-hélsolosningar, men att det
finns vildigt fa djuplodande studier.

Flertalet av de artiklar som publicerats kommer fran USA, vilket gor
att erfarenheten kring ersittningens effekter framst handlar om vilka ra-
mar som stdlls upp vid anvindning av atgardsbaserad ersdttning. Det tycks
finnas en samstimmighet kring att ersdttningssystemen utgoér en barriar.
Det dr knappast forvanande att vardgivare i en situation dér verksamheten
finansieras i princip helt pé ersattning for de enskilda aktiviteter som utfors,
inte kommer anamma teknologi som inte ersitts, alternativt har mindre
marginal. Det tycks inte heller racka med att en aktivitet betalas, det maste
ocksa finnas tillracklig efterfragan pa den aktuella tjdnsten for att motivera
den investering som krévs.

En teoretisk analys av de incitament de olika modellerna skapar ger vid
handen att de modeller som gor nagon form av gruppering av de aktivi-
teter som omfattas av ersdttningen, i kombination med att ta hand om sa
manga patienter som mojligt, tycks ge bast forutsattningar for anammandet
av e-hélsolosningar. Vid anslagsfinansiering finns inga starka drivkrafter
till hog anvandning, medan atgardsbaserad erséttning introducerar en risk
for att man prioriterar aktiviteter som ger battre marginal nir en ny teknik
val borjat ersdttas. Vid savil kapitation som produktgruppsbaserade ersitt-
ningar finns incitament att arbeta sa effektivt som méjligt inom ramen for
det ersatta omradet, samtidigt som man har incitament att ta hand om sa
manga patienter som majligt. Dessa modeller bor darfor ge de basta forut-
sattningarna.

Detta resonemang dr egentligen inte unikt for 16sningar just inom e-hal-
sa utan kan appliceras pa innovationer inom sjukvarden generellt, till exem-
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pel tjdnsteinnovationer eller nya tekniska losningar. Beroende pé hur stor
kostnaden for inférandet av innovationen ar kan det inom ramen for alla
typer av ersttningar behovas ett sarskilt stod vid inférandet. Generellt un-
derldttas det faktiska anvandandet av innovationen av modeller som inte ar
detaljstyrande och som premierar effektivitet inom det objekt som omfattas
av ersattningen.

Hur ersitts varden i Sverige i dag?

Kapitation i primérvarden

Kapitation utgdr den huvudsakliga ersattningsformen for primérvarden i
alla regioner, d&ven om det finns variation i hur stor del av vardcentraler-
nas totala ersittning for den verksamhet som omfattas (mellan 6o och 100
procent). Kapitationsersittningen justeras utifran de listade patienternas
forvantade vardtyngd baserat pa socioekonomi, sjuklighet, dlder, kon och
vardcentralens ldge, men med betydande variation i vilka element som in-
kluderas i justeringen och hur stor vikt som ges varje del. I 17 av regionerna
kompletteras kapitationsersattningen med atgardsbaserad ersittning, oftast
i form av betalning per genomfort besok. I 13 av regionerna anvinds olika
former av malrelaterad ersattning som ett komplement. Mellan 2 och 16 in-
dikatorer anvinds, dar de vanligast forekommande ar kopplade till tillgang-
lighet och korrekt likemedelsanvandning.

Anslag i somatisk specialistvard och psykiatri

I den somatiska specialistvarden och inom psykiatrin finansieras verk-
samheten framfor allt genom anslag. DRG anvénds i manga lander som en
prestationsbaserad ersittning. I Sverige har dock DRG numera en undan-
skymd roll i regionernas betalning till sjukhusen. Endast fyra regioner an-
viander DRG i stor utstrackning och i ett av dem kommer man 6verga helt
till anslagsfinansiering 2019. I ytterligare ndgra regioner anvinds DRG som
bas for viss upphandlad verksamhet. Vardepisodersittningar anviands inom
ramen for nagra enstaka vardval, framfor allt i Stockholm och Vistra Gota-
land (i det senare fallet p& prov). Aven malrelaterad ersittning dr ovanlig.



Anpassningar for e-hilsa

Sju av regionerna indikerade att det finns mekanismer som har direkt sam-
band med e-hélsolosningar i de lokala ersattningsmodellerna. I tva fall var
denna ersittning kopplad till kognitiv beteendeterapi via internet. I fyra re-
gioner betalas ersittning for digitala vardkontakter. I Vastra Gétaland finns
en sdrskild ersittning for att tillhandahalla e-tjanster. I Stockholm finns
dessutom en malrelaterad ersittning knuten till frimjande av e-halsolos-
ningar i husldkaravtalet samt flera produktionsbaserade ersittningar i av-
talet med S:t Gorans sjukhus. Det finns inget tydligt samband mellan hur
ersattningssystemet dr konstruerat i 6vrigt och om specifika ersattningar for
e-hilsa implementerats.

Slutsatser och rekommendationer

Mindre styrande modeller 6ppnar for nya losningar. Ersattningsformer som
ersitter ett paket av atgarder, antingen en vardkedja eller under en tidspe-
riod, ger generellt battre forutsattningar for innovationer eftersom de inte
detaljstyr vardgivaren till specifika aktiviteter. De ger ocksa incitament att
bedriva varden sa resurseffektivt som mojligt. Som exempel ar kapitation
i primédrvarden formodligen bra for att fraimja digitala besok medan be-
soksersittning kriaver noggrann konstruktion for att inte skapa odnskade
undantriangningseffekter. Det ér i det senare fallet viktigt att bedoma vérd-
centralernas marginalkostnad per besok; om ersittningen for alternativa
kontaktvigar édr lag jamfort med den for fysiska besok, riskerar man fran
vardgivarens sida att foredra fysiska besok.

I specialistvarden skulle ett liknande resonemang kunna foras kring vérd-
episodersattningar som mojliggér for vardgivaren att ersitta fysiska besok
vid uppfoljningen med elektronisk kontakt. Ett problem i ssammanhanget ar
de téta skott som finns mellan primarvard, specialistvird och psykiatri som
i dag ersitts pa olika sitt. En potentiell vinst med e-hadlsoldsningar ar att de
kan bidra till starkare samverkan mellan de olika vardgivarna. En forutsitt-
ning for att detta ska ske ér att bada sidor ser det som en del i deras uppdrag
och ersittningsmodellen kan har vara en viktig del.

Resonemanget ovan giller om vi vill ha system som ger forutsattningar
for att anamma nya losningar utan att vi har en bestimd asikt om vilka dessa
ar. Om vi ddremot har en specifik insats i atanke kan besoksersittning an-

13



14

vandas styrande for att premiera vissa typer av aktiviteter.

Hér behovs ocksd en brasklapp; det empiriska underlaget vad giller
e-hélsolosningar dr 4n sa linge klent och fler vilgjorda studier behovs pa
omradet.

Regionerna bor se over hur kapitationsersittningen kombineras med dtgérds-
baserad ersittning. Ovanstaende resonemang, och det faktum att kapi-
tation 4r den dominerande ersittningsformen inom svensk primérvard,
borde innebdra en mycket hég innovationstakt inom priméirvarden. Sa
ser det dock inte ut. En tankbar forklaring dr att kapitationserséttningen
oftast kombineras med atgirdsbaserad ersittning. I de fall dessa atgarder
ersitts med till exempel digitala vardmoten, eller nagot sa enkelt som tele-
fonkontakter, finns det en risk att vardcentralens intdkter minskar kraftigt.
Anledningen till att ha en atgirdsbaserad komponent i ersdttningen ér att
framja hog aktivitet, men hir bor man 6verviaga om inte detta i stéillet kan
uppnas med en véldimensionerad malrelaterad komponent kopplad till
tillganglighet och nidgon form av resultat. Man bor ocksa ga igenom hur
vardcentralernas uppdrag ser ut och tolkas, sa att anammandet av ny inno-
vation blir en naturlig del av verksamheten. Det behover finnas ekonomiskt
utrymme i ersédttningen for att mojliggéra innovation.

Overvig en separat kapitationsersittning for digital vdrd. Ett av syftena med
en kapitationsmodell &r att skapa kontinuitet i omhéndertagandet genom
att ge en vardgivare ett helhetsansvar for patienten. Detta tainkande utma-
nas nu nir patienterna enkelt kan soka viss vard pd annat hall. Ar det ett
problem att patienter soker sig nagon annanstans for de besvar som kan
hanteras digitalt? I princip skulle detta kunna ses som att patienten soker
sig till en dnnu ldgre vardniva, vilket skulle kunna avlasta primarvérden i
ovrigt. Det finns dock en risk for 6verkonsumtion och problem med dubbel
debitering om en patient soker kontakt som bara leder till reckommendation
att besoka en fysisk vardcentral, och att man da fatt kostnaden for tva besok
i stéllet for ett. Ett alternativ hér skulle vara att infora en kapitationsmodell
for digitala tjanster. Patienterna kan da lista sig dels pa en vanlig vardcen-
tral, dels hos nagon som tillhandahaller digitala 16sningar (vilket forstas kan
vara samma vardgivare). Eftersom utvecklingen for vad som kan hanteras
digitalt gar snabbt blir det en utmaning att beskriva detta uppdrag pa ett
sadant sétt att innovationstakten inte himmas. For att underlitta for digitala



vardgivare som agerar nationellt, vilket ger battre forutsattningar for att ta
fram nya tjanster, behovs en nationell koordinering av hur detta uppdrag
ser ut och ersitts.

Undersok om och hur egenavgifter kan bidra till att styra mot ritt vardniva.
Nir ersattningsmodellerna diskuteras gors detta ofta pa utbudssidan, det
vill sdga i relation till hur de paverkar vardgivarens beteende. Det finns
forstas ocksa en efterfragekomponent i detta som péverkas av patienternas
egenavgifter. Rétt niva pa egenavgiften kan dven vid e-hdlsolosningar vara
ett instrument for att undvika onddiga besok. Det rader dock osdkerhet om
exakt hur stor denna effekt dr och det finns inga studier som tittar speci-
fikt pa digitala tjanster. Ett sdtt att hantera kapacitetsproblem ar att skifta
patienter till mer resurseffektiva former av vard i de fall ddr det ar lampligt,
och egenavgifter kan da vara ett sétt att styra patienterna at detta hall. Har
behovs ytterligare studier.

Nationell koordinering for att reagera pd nya tekniska losningar. Det ligger
i digitala tjansters natur att dessa inte behover begréinsas av geografin. En
fordel med detta dr att det mojliggor storre volymer for vardgivarna. Da
ersattningen for sjukvarden ar en lokal fraga finns behov av samordning och
regionerna (formodligen genom SKL) behover en plan for detta. Eftersom
framtida genombrott ar svara att férutse ar det lampligt att man ar beredd
att ta en snabb reaktiv ansats for detta, snarare dn att i forvig forsoka forut-
spa utvecklingen.

Strukturerad uppfoljning behovs. Detta ar den andra rapporten som ges ut
i SNS regi pa temat ersittningsmodeller, och vi kan se att under de fyra ar
som gatt sedan den forra rapporten gavs ut har manga fordndringar skett i
regionernas ersattningsmodeller. I Sverige har vi god tillgang pa data 6ver
vardkonsumtion och inom flera sjukdomsomraden finns ocksa data om
hélsoutfall i nationella kvalitetsregister. Genom att mer systematiskt fol-
ja fordndringar i ersdttningsmodellerna och koppla detta till paverkan pa
vardkonsumtion - och ytterst hdlsoresultat — skulle manga lairdomar kunna
dras. En 16pande sammanstéllning 6ver forandringar i ersattningssystemen
pa nationell niva, till exempel hos SKL eller Socialstyrelsen, skulle vara ett
viktigt instrument for framtida forskning och for att generera viktig kun-
skap till regionerna.
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Nya losningar utmanar de existerande systemen. Denna rapport har ett gans-
ka traditionellt systemperspektiv. En effekt av digitaliseringen ér att detta
system nu utmanas. De digitala vardcentralerna som fétt ett stort genomslag
och som diskuterats en del hér ér ett exempel pa systemutmaning, men de ar
fortfarande i viss mén traditionella vardgivare som agerar inom det existe-
rande sjukvéardssystemets ramar. Effekterna bortom detta blir sannolikt mer
svaroverskadliga. Aktorer som traditionellt inte varit vardgivare kommer att
etablera tjanster som tangerar den traditionella varden. Patienternas roll har
redan dndrats frdn i nagon man passiva vardkonsumenter till i manga fall
mycket aktiva aktorer, och detta dr bara borjan pa utvecklingen. Hur varden
— och dess ersattningssystem — ska forhélla sig till detta kommer att vara ett
mycket intressant och utmanande omrade framover.



1. Inledning

Digitaliseringen 6ppnar nya majligheter

Det finns formodligen ingen samhaillssektor som inte berorts av digitalise-
ringens effekter. Hilso- och sjukvarden star infor stora framtida utmaning-
ar for att kunna mota medborgarnas behov och foérvintningar. Med tanke
pa den utveckling som digitaliseringen drivit fram inom andra omraden
ser médnga aktorer dessutom detta som ett centralt utvecklingsomrade for
sjukvarden. Exempelvis har Virldshilsoorganisationen (WHO) lyft e-hilsa
som en nyckelfaktor for att nd mélet om universellt tillgdnglig hélso- och
sjukviard (WHO 2016). Europeiska kommissionen har ocksa tagit upp dessa
fragor som centrala inom ramen for nagot de kallar den digitala inre mark-
naden (Europeiska kommissionen 2018).

Vi kan i dag se hur de nya mojligheterna dndrar sjukvardens forutsatt-
ningar. Etableringen av privata digitala vardcentraler som erbjuder ldkar-
konsultationer, receptfornyelse och andra tjénster nationellt har accelererat
utvecklingen av liknande tjanster i regionens egna verksamhet. Samtidigt
med detta har fler foretag etablerat sig. Introduktionen av nétlakartjanster
har redan forbittrat tillgdngligheten inom varden, dock med spanningar
mellan olika aktorer kring hur kostnaden for dessa besok ska hanteras som
foljd (Blix och Levay 2018).

En genomgéng gjord av Socialstyrelsen i maj 2018 visade att alla regio-
ner utom en erbjod nagon form av digital vardtjanst. Samtidigt fanns det
atminstone nio privata vardgivare som erbjod digitala tjanster (Socialstyrel-
sen 2018a). Forandringarna aterspeglas ocksa i hur lagstiftarna agerar. Riks-
dagen beslutade 2018 om en dndring i vardgarantin. I stallet for att enskilda
individer inom en viss tid garanteras att tréiffa lakare, ska de nu inom en viss
tid garanteras en medicinsk bedomning av ldkare eller annan legitimerad
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hélso- och sjukvardspersonal. Bedomningen kan om det &r lampligt goras
pa distans (Socialdepartementet 2018).

Sverige ligger i framkant bland OECD:s medlemmar vad giller digitali-
sering generellt (OECD 2018). Att vi i Sverige ser méjligheter pa detta om-
rade dr dérfor naturligt. Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) har tagit fram en vision for denna utveckling. De kallar den Vision
e-halsa 2025 och slar i den fast att:

Ar 2025 ska Sverige vara bist i virlden pa att anvinda digitaliseringens
och e-hilsans maojligheter i syfte att underlatta for méanniskor att uppna
en god och jamlik hilsa och vilfiard samt utveckla och stirka egna resur-
ser for okad sjdlvstandighet och delaktighet i samhallslivet (Regerings-
kansliet och SKL 2016).

Vad ar e-halsa?

Vad dr da e-hilsa? Socialstyrelsen definierar e-hdlsa som "att anvinda di-
gitala verktyg och utbyta information digitalt for att uppna och bibehélla
hilsa” (Socialstyrelsen 2018b). Begreppet ar dock vitt och kan anvéindas pé
manga olika sétt. I en 6versiktsartikel fran 2005 identifierade forfattarna s1
unika definitioner. Det gemensamma for definitionerna var att de innefatt-
ade begreppen hilsa och teknologi; i vrigt tackte de in ett brett spektrum
av foreteelser fran det mycket breda (som digitalisering) till mer sndva (in-
ternetrelaterad teknik) (Oh m.fl. 2005). Troligtvis har antalet definitioner
inte minskat under de dryga tio 4r som gatt sedan artikeln publicerades. I en
intervjustudie med 25 respondenter aktiva inom olika organisationer kopp-
lade till hélso- och sjukvirdsomradet i Australien identifierade Shaw med
flera (2017) tre delvis 6verlappande teman nir de skulle beskriva begrep-
pet: health in our hands — anvandandet av digitala teknologier for att folja
och informera om hilsa, data enabling health - insamlande, hanterande och
anviandandet av hilsodata, interacting for health — anvindandet av digital
teknik for att kommunicera om hélsa mellan olika vardgivare och mellan
vardgivare och patient.

Detta kan alltsa omfatta en rad olika teknologier och I6sningar. Vi kan
jamfora med de begrepp som WHO anvinder i sin genomgang av e-hilso-
omradet: telemedicin, m-hélsa, e-lirande, elektronisk journalféring, big
data och sociala medier (WHO 2016).



Ersdttningen och e-hilsan

Som en del av det kommunala sjélvstyret i Sverige ansvarar regioner for ut-
forandet av sjukvarden. Det innebér ocksa att regionerna sjéilva bestimmer
hur vardens aktorer ska ersittas for sina insatser. Som en f6ljd finns det stora
geografiska skillnader i hur erséittningssystemen ér konstruerade. Men det
finns ocksa variation inom regionerna dir man anviander olika modeller
for primarvéard och specialiserad vard och mellan olika vardgivare. Vilken
typ av ersdttningsmodeller som anviands varierar ocksa over tid. Vi har gatt
fran en situation med fokus pa anslag och budgetar under 1980-talet till mer
marknadsorienterade l6sningar med syfte att 16sa vardens produktivitets-
problem. Detta har f6ljts av en period med mer fokus pa méatning av utfall
och malrelaterade erséttningar.

Ar 2014 skrev jag en rapport it SNS dir jag beskrev kunskapsliget om
vardens ersittningsmodeller (Lindgren 2014). Vi vet att varden kan paver-
kas av hur ersdttningen till vardgivarna ser ut, bade genom vilka incitament
som skapas och direkt genom de ramverk som stélls upp. Ersittningsmodel-
lerna dr forstas bara en del av vardens styrning. Inom primarvéarden anvan-
der regionerna exempelvis ekonomistyrningen - dér ersittningsmodellen
ar en viktig del - i kombination med dialog med vardgivare, férfragnings-
underlag som beskriver vardcentralernas uppdrag och prestationsmétning
for att bade kontrollera och stodja verksamheterna (Glenngérd Héger 2017).
En vilkonstruerad ersittningsmodell kan inte heller reparera en i vrigt
icke-fungerande styrning. Samtidigt stjdlper en daligt fungerade ersitt-
ningsmodell inte ett i 6vrigt valfungerande styrningssystem dven om den
kan leda till kostnader for att parera dess oonskade effekter (SOU 2017). Att
ersattningsmodellen ér en viktig faktor for att introducera och borja anvin-
da nya digitala 16sningar har dock lyfts i debatten (Blix och Jeansson 2018).

Syftet med denna rapport ér att beskriva vad vi utifran den vetenskapli-
ga litteraturen vet om erséttningsmodellernas paverkan pa varden med ett
sarskilt fokus pa e-hélsa. Rapporten syftar ocksa till att beskriva hur varden
i Sverige ersitts i dag.

Som jag beskrivit ovan dr e-hilsa ett vitt begrepp som omfattar manga
olika aspekter. Den svenska e-hélsovisionen fokuserar exempelvis pa 6ver-
gripande faktorer som regelverk, enhetlig begreppsanvandning och stan-
dardiseringsfrdgor (E-hilsomyndigheten 2018). Aven inom det europeiska
samarbetet ligger tonvikten pa den typ av fragor som ndrmast knyter an till
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infrastrukturen for e-hilsolosningar dar siker datahantering och datadel-
ning utgdr tva (av tre) pelare i strategin for den digitala inre marknaden
(Europeiska kommissionen 2018). Dessa aspekter ar naturligtvis centrala for
digitaliseringen. Det dr dock inte faktorer som kan forvintas paverkas av
de styrmedel regionerna anvander gentemot vardgivarna. Fokus for denna
rapport ar darfor de mer handgripliga exempel som finns i granssnittet mel-
lan vardgivare och patient, namligen de tjdnster och andra l6sningar som
direkt paverkar hur varden utfors. Det kanske mest etablerade filtet inom
detta omrade dr telemedicin som innefattar besok pa distans och lagring av
exempelvis bilder for diagnostik som kan bedomas av en specialist pa annan
plats. I dag anvinds ibland termen m-hélsa (fran engelskans mHealth) for
tjanster med hjilp av en smartphone. Distansbesok kan i det fallet goras
som videobesok. Det kanske mest aktuella exemplet pa detta dr dagens di-
gitala vardcentraler.

Denna rapport

Rapporten ér upplagd pa foljande sitt. I kapitel tva beskriver jag de olika
typer av ersattningsmodeller som anvédnds for att ersitta sjukvirdens ak-
torer och vad vi vet om deras effekter pa négra olika omraden. Detta &r ett
destillat av min tidigare SNS-rapport kompletterat med en del nyare refe-
renser pa omradet.

I kapitel tre beskrivs vad vi vet om effekten av olika modeller for ersatt-
ning pa anvidndandet av e-hélsolosningar. Beskrivningen ér baserad pa en
oversikt av den vetenskapliga litteraturen pd omradet kompletterat med ett
teoretiskt resonemang.

Kapitel fyra beskriver hur de 21 regionerna’ valt att hantera ersattningen
till sina utforare. Detta baseras pé intervjuer genomforda under varen och
férsommaren 2018.2

Avslutningsvis fors i kapitel fem en diskussion om ett antal policyimpli-
kationer.

1 Frn och med 2019 har samtliga landsting dvergatt till att vara regioner. Aven om nigra av dem
formellt fortfarande var landsting nir denna genomgéng gjordes kallar jag dem genomgaende for
enkelhets skull f6r regioner.

2 Tack till Sebastian Ekberg, SNS, som genomfort de intervjuer som ligger till grund for kapitel fyra
samt till representanterna for de olika landstingen som latit sig intervjuas.



2. Ersdttningsmodeller

— typer och effekter

I detta kapitel beskriver jag forst de sex olika ersittningsmodeller som finns.

Direfter gar jag igenom vad man utifran publicerad forskning och teoretisk

analys av forvantade incitament kan sdga om de olika modellernas effekter

pa omradena resursanvdndning, produktion och kostnader, lika tillgédng till
vard, kvalitet samt risk for manipulation.

Ersittningsmodeller kan definieras utifran tre dimensioner beroende
pa vilken typ av incitament modellen skapar (Jegers m.fl. 2002, Jacobsson
2007).

o Objekt. Vad ersitts? Om ersittning betalas for flera olika saker (objekt)
sa har en vardgivare eller producent incitament att fokusera pa de aktivi-
teter dar marginalen dr hogst.

o Grad av rorlighet. I vilken utstrackning ar den totala ersittningen kopp-
lad till aktiviteten hos vardgivaren? En hogre grad av rorlighet ger mer
betalt vid hogre aktivitet och vardgivaren har dérfor incitament att vara
mer aktiv, sarskilt nar det géller insatser dar marginalen &r god.

o Tid. Bestams erséttningen péd forhand (prospektivt) eller avgors den av
den faktiska resursatgangen i efterhand (retrospektivt)? I det forsta fallet
har producenten incitament att agera sa resurssnalt som mojligt vid varje
insats eftersom den vet pa forhand hur stor ersattningen blir och man
genererar ett 6verskott om man kan utféra insatsen billigare én sa. Inget
sddant incitament finns vid retrospektiv ersittning.

Ersattning till vardgivare kan grupperas i fem huvudtyper: anslag, kapita-
tion, produktgrupp, atgard och resultat. Produktgrupp och atgéird gruppe-
ras ibland under termen prestationsbaserad ersittning eftersom vardgiv-
aren far ersittning for varje genomford prestation. Ibland anvinds termen
aktivitetsbaserad ersattning i stéllet for prestationsbaserad ersattning. Tabell
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1 visar hur dessa typer forhaller sig till de tre dimensionerna som beskrivits
ovan. I praktiken dr det vanligt att de olika typerna kombineras med varan-
dra.

Ibland talar man om vérdebaserad ersattning. Termen har dock kommit
att betyda olika saker beroende pa sammanhang. Ibland avses en malrelate-
rad ersdttning dér betalningen baseras pa uppnadda halsoresultat i analogi
med hur vi i Sverige sitter priser for likemedel med virdebaserad prissitt-
ning efter forvantade halsoresultat. I andra sammanhang anviands termen i
stéllet for att beskriva ersattningsformer som stoder arbete enligt principer-
na for viardebaserad vérd, oftast i ssmband med olika former av vardepisod-
ersattning. For att undvika denna tvetydighet anvinds inte termen i denna
rapport.

Tabell 1. Typer av ersattning och deras egenskaper péa évergripande niva.

Typ av ersattning Objekt Tid* Grad av rorlighet

Anslag En viss i forvig defi- Prospektiv Ingen
nierad verksamhet

Kapitation Vard for ett antal Prospektiv Lag
patienter (listade
eller i ett geografiskt

omrade)

Produktgrupp En definierad vard- Prospektiv Hog
kedja

Atgird Enskild atgérd eller Retrospektiv Hog
produkt

Resultat Maluppfyllnad Prospektiv Hog

* Med tid menas hér nir i tiden ersittningens storlek bestims. Ar den kdnd pé forhand eller bestims
den baserad p4 vilka kostnader som uppstatt?



Anslag

Vid anslagsfinansiering, eller budgetfinansiering, anslés ett fixt belopp som
ska ticka en specifik verksamhet eller ett uppdrag. Anslagets storlek bestaims
typiskt av verksamhetens storlek tidigare ar, mojligen justerat for exempel-
vis demografiska férandringar eller nedjusterat med en viss procent for att
driva effektivisering. I teorin ger detta betalaren god kostnadskontroll efter-
som drets utgifter ar bestimda i forvag. I praktiken kan forstas problem med
overskridna budgetar dnda uppsta.

Anslagsfinansieringen kan vara olika detaljerad fran betalarens sida.
Den kan antingen omfatta all verksamhet utan narmare specifikation och
lamna fordelningen pa olika aktiviteter till ledningen for verksamheten. Det
kan ocksa finnas en detaljerad specifikation av hur anslaget ska anviandas.

Kapitation

Vid kapitationsersattning (eller kapitering) ersatts vardgivaren efter det an-

tal patienter som man ar satt att ta omhand. Detta kan baseras pa popula-

tionen i ett visst geografiskt omrade eller pd hur ménga patienter som &r

listade hos vardgivaren. Ersattningsformen ar dérfor i huvudsak fast. Om fri

listning tillats far man ett matt av rorlighet da en vardgivare kan attrahera
ett storre eller mindre antal patienter Gver tid.

Det ar i méanga fall 6nskvirt att ta hansyn till att olika patientgrupper
kraver olika mycket resurser. Ersittningen kan da viktas utifran faktorer
som forvéntas paverka behovet. Inom primédrvarden i Sverige anvands i hu-
vudsak fyra principer for att vikta ersittningen.

o Alder. Aldre forvintas ha storre virdbehov in yngre. Oftast sker vikt-
ningen baserat pa hur manga listade patienter som finns inom olika &l-
dersgrupper.

o Vardtyngd. Patienter med befintlig sjukdom kan forvéntas ha storre be-
hoviframtiden. En metod for att skatta detta &r Adjusted Clinical Groups
(ACG), som grupperar patienter utifran férvantad vardtyngd baserat pa
tidigare diagnoser. Systemet har sitt ursprung i USA men finns i dagien
svensk version ddr det kalibrerats utifran svenska vardkonsumtionsdata
(Zielinski m.fl. 2009).
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« Socioekonomi. I Sverige anvander flera regioner Care Need Index (CNI)
for att justera kapitationen utifran socioekonomiska forutsittningar. In-
dexet tillhandahalls av Statistiska centralbyrdn och baseras pa distrikts-
ldkares uppgifter om hur de anser att sju faktorer paverkar arbetsbelast-
ningen (Sundquist m.fl. 2003).

o Ldge. Avstand fran narmaste sjukhus kan paverka vardkonsumtionen.

Atgird

Vid atgirdsbaserad ersdttning® far vardgivaren betalt i efterskott (retrospek-
tivt) baserat pa vilka insatser som gjorts. Dessa betalas utifran en styckpris-
lista. Hog aktivitet premieras genom att varje aktivitet ersatts, vardgivaren
har darfor incitament att gora sa mycket som mojligt — sarskilt aktiviteter
dir vardgivarens marginal i forhillande till styckpriset r god. A andra si-
dan har vardgivaren inte nagra som helst incitament att arbeta for battre
effektivitet. Betalaren kan dessutom fa problem med kostnadskontroll om
det inte finns ett tak for maximalt utbetald ersattning (Street m.fl. 2007).

Produktgrupp

Erséttning per produktgrupp och atgird kan med en gemensam term kallas
for prestationsersattningar. Det innebdr att vardgivaren far betalt for var-
je genomford prestation. Vad som utgér en prestation definieras daremot
olika. Medan vardgivaren i fallet atgdrdsbaserad ersittning, som beskrivits
ovan, blir ersatt i efterhand for varje enskild aktivitet som genomforts, ger
produktgruppsbaserad ersdttning en i forvag bestimd summa for ett paket
av mojliga aktiviteter. I bada fallen finns incitament att gora manga presta-
tioner. I fallet produktgrupp finns dessutom incitament att vara sa effektiv
som mojligt vid varje enskild prestation.

3 Pé engelska fee for service.



Diagnosrelaterade grupper (DRG)

DRG ér primdrt ett beskrivningssystem dar vardtillfallen grupperas efter
hur mycket resurser de tar i ansprak. Systemet togs fran borjan fram i USA
under 1960- och 1970-talen och har sedan dess utvecklats i ett antal varian-
ter. I Sverige anvinds framfor allt NordDRG, som tagits fram av Nordiska
medicinalstatistiska kommittén (NOMESKO) och som i Sverige forvaltas av
Socialstyrelsen (Socialstyrelsen 2011).

I DRG-systemet grupperas vardkontakter som medicinskt liknar var-
andra och som har en liknande resursitgang. Grupperingen baseras pa
huvuddiagnos, bidiagnoser, genomforda atgarder, alder, kon och utskriv-
ningssatt for det aktuella vardtillfallet, till exempel om patienten flyttats till
annan avdelning eller avlider under vardtillfillet. Huvuddiagnos och storre
atgdarder, exempelvis operationer, avgor vilken grupp som tillféllet klassifi-
ceras i. I méanga fall delas grupperna dven in i okomplicerade, komplicerade
eller mycket komplicerade. Denna klassificering avgors av bidiagnoser och
atgarder. Om en patient till exempel vérdas for hjartinfarkt och genomgar
en ballongpumpsvidgning klassificeras detta vardtillfille med en viss kod s&
lange inga komplicerande faktorer foreligger. Skulle s vara fallet blir koden
i stallet en annan. En komplicerande bidiagnos kan exempelvis vara att pa-
tienten dven har en tumor (Socialstyrelsen 2015).

I ersdttningssammanhang baseras betalningen pa ett pris per DRG-po-
ang dédr 1 motsvarar genomsnittskostnaden for alla vardtillfillen. Dessa
vikter baseras i Sverige pa SKL:s databas "Kostnad per patient” som ar en
sammanstallning av kostnaden for ungefar 7o procent av alla vardtillfillen
inom slutenvérden. I vissa fall grundar sig ersattningen pa den nationella
snittkostnaden per DRG-podng, men lokala prislistor férekommer ocksa.
Vardgivare ersitts sedan efter det antal DRG-podng som de producerat. Vid
berdkningen exkluderas fall med extrema kostnader, sa kallade ytterfall.
Normalt utgor dessa 5 procent av fallen. En sdrskild ytterfallsersittning be-
talas for dessa patienter, vanligen grundad pé vardtid. For att ge betalaren
budgetkontroll finns ofta ett tak for hur manga DRG-poing som ska pro-
duceras. Om taket 6verskrids ges mindre ersattning per producerad poéng.
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Vérdepisodersittning

Liksom vid DRG-ersittning bestims ersdttningen vid vardepisodersitt-
ning* prospektivt, vilket ger vardgivaren incitament att arbeta sa effektivt
som mojligt inom ramen for episoden (Welch 1998). Pa flera sitt skiljer sig
dock modellen fran DRG. En central skillnad ar att medan DRG fokuse-
rar pa ett enskilt vardtillfille syftar vardepisodersdttning till att omfatta en
hel viardkedja. Denna kan innefatta bade slutenvird och 6ppenvard. For att
starka integrationen av vardkedjor kan vardepisoder konstrueras sa att de
omfattar flera vardgivare. En aktor har huvudansvaret for vardkedjan och
ansvarar for samarbetet med Ovriga vardgivare. Dessa ersdtts sedan anting-
en genom kontrakt med den huvudansvariga eller genom avrakningar som
bestillaren gor.

En annan skillnad mot DRG ér hur ersittningen for episoden berdknas.
Som beskrivits ovan berdknas ersittningen per DRG-podng utifran genom-
snittskostnaden for alla vardtillfallen. I vardepisodfallet finns ingen sddan
gemensam berakningsgrund utan det kan variera hur ersittningen berdk-
nas. Det vanligaste ér att ersittningen baseras pa historiska data, som kan
justeras beroende pa tillstandets svarighetsgrad eller patientkaraktaristika
(Shih m.fl. 2015).

En del vardepisodersattningar gor vardproducenten finansiellt ansvarig
for eventuella komplikationer genom en komplikationsgaranti. Vardgivaren
far da sta for kostnaderna for att hantera eventuella komplikationer som
uppstar under en viss tidsperiod, oavsett om dessa tas om hand hos den
aktuella vardproducenten eller vid en annan enhet. Detta ger vardgivaren
starka ekonomiska incitament att driva kvalitetsarbete.

Malrelaterad erséttning

Malrelaterad erséttning’ anvinds ofta som en mekanism for att kompense-
ra upplevda nackdelar med andra ersittningsmodeller eller for att tillfalligt
fokusera pé ett specifikt omrade. Den anvinds déarfor inte som en fristdende
ersattningsform utan enbart som ett komplement till andra modeller. Prin-
cipen dr att vardgivare som uppnar goda resultat inom ett omrade belonas

4 Pa engelska bundle payment.
5 Paengelska pay for performance, ofta forkortat P4P.



for detta, alternativt att vardgivare som presterat undermaligt botfélls for
daliga insatser.

I princip kan vilket mal som helst anvindas som underlag fér den mél-
relaterade ersattningen. Men de kan delas in i olika kategorier beroende pa
hur nédra de slutliga malen for varden i termer av patientrelevanta utfall de
hamnar: fran strukturmal som belonar forutsittningar for att bedriva en
viss typ av vard, 6ver processmél som belonar att varden bedrivs enligt eta-
blerade riktlinjer, till resultatmaél dér utgangspunkten ar faktiska medicinska
resultat (se tabell 2). Ju nirmare de faktiska utfallen malen hamnar, desto
storre frihet har virdgivaren att anpassa sina aktiviteter till att nd mélen pa
ett sitt som passar den enskilde patienten. Nar det géller faktiska resultat

Tabell 2. Olika typer av mal vid malrelaterad ersattning med exempel inom
rokavvanjning.

Vilket incitament

Typ av mal Exempel skapas Risker/svarigheter

Struktur Personal Forutsattningar att bedriva Det finns inget som siger att
utbildad i en viss typ av vard, givet att den utbildade personalen
tobaksav- ersittningen ar tillrackligt faktiskt arbetar med dessa
vinjning stor fragor i praktiken.

Process Genomfora Utféra viss typ av vard Den premierade metoden &r
motiverande inte nddvindigtvis den mest
samtal lampade for alla patienter

och detta begransar da
virdgivarens mojlighet att
vara flexibel.

Intermedii- Andel r6- Incitament att utfora dtgér- Relevansen av de intermedi-

ra resultat kare som der for att na behandlings- dra resultaten beror pa hur
slutat malen starkt kopplade de ér till de

faktiska hélsoutfall man vill
uppna.

Resultat Nya fall av Incitament att vidta dtgarder Dessa effekter kan ligga

(vérde) hjartsjuk- for att uppna hélsoresultat langt in i framtiden och
dom, KOL paverkas av manga faktorer
och lung- — svara att mita!

cancer

Typ av mal efter (Anell 2010).
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- halsoutfall - kan dessa vara svara att mata inom en relevant tidsperiod.
Dirfor fokuserar man ofta pa intermedidra matt, till exempel hur méanga
patienter som nar behandlingsmalen for blodtryck i stéillet for hur manga
patienter som undviker stroke eller hjartinfarkt, vilket ér vad man egentli-
gen vill at.

Ersittning baserad pé halsoutfall kallas ibland ocksa vardebaserad er-
sattning. Det dr dock ingen entydig term eftersom den dven anvands for att
beskriva vardepisodersittningar som stoder arbetssdttet virdebaserad vard.

Vilka effekter har ersdttningsmodellerna?

I min tidigare publicerade SNS-rapport redovisade jag kunskapslaget kring
ersittningsmodellernas effekter utifrdn publicerade vetenskapliga studier.
Detta gjordes utifran ett antal omraden som dr centrala fér den svenska
hélso- och sjukvérdsdebatten:

« resursanvandning, produktion och kostnader

o lika tillgang till vard

o kvalitet

o risk for manipulation

o forutsittningar for innovation.

Nedan foljer en sammanfattande diskussion av de fyra forsta omradena (for
en mer omfattande genomgang, se Lindgren 2014). Innovation aterkommer
jag till i kapitel 4 eftersom detta 4r intimt sammanldnkat med utvecklingen
pé e-hilsoomradet.

Det kan inledningsvis konstateras att det ar svart att studera erséittnings-
modellernas effekter. Inforandet av en ersdttningsmodell ar séllan den enda
forandring som genomfors i ett system. Ofta sker det i samband med andra
reformer - i Sverige till exempel samtidigt med inforande av vérdval eller
tillganglighetsreformer. Det ar da svart att isolera vad som dr resultatet av
forandringen i ersittning och vad som beror pa andra samtidiga fordnd-
ringar. Randomiserade forsok inom det hir omradet ar mycket sillsynta.
Det finns ocksa manga andra kontextuella faktorer som kan paverka effek-
ten av ersittningsmodellen. Detta medfor att man alltid behover gora en ny
bedémning av hur mycket man kan generalisera utifran ett fynd vid 6verfo-
ring fran ett hélso- och sjukvardssystem till ett annat.



Effekt péd resursanvandning, produktion och kostnader

Olika ersdttning ger olika incitament. Utifran det kan man stdlla upp en
teoretisk modell for vilka effekter de kan tankas ha i sin rena form (tabell 3).
Som synes rader ofta ett motsatsforhallande mellan kostnadskontroll och
aktivitet i systemet (det vill siga hur manga insatser som genomfors eller
kontakter som sker). For malrelaterad ersattning beror incitamenten helt pa
vilka mal som erstts, till exempel kan ett mal riktade mot minskade koer
leda till fler behandlade patienter men mindre aktivitet per patient.

Hog respektive lag aktivitet kan inte entydigt tolkas som bra eller daligt.
Man vill varken under- eller 6verbehandla patienter. Detta har betydelse
for modellernas paverkan pa bade tillgang till vard och kvalitet, vilket jag
diskuterar narmare i de tva f6ljande avsnitten.

Hur vél stimmer denna teoretiska modell 6verens med verkligheten?
Det finns flera studier som verkar stodja den.

Hussey med flera (2012) genomforde en systematisk oversikt av effek-
terna av vardepisodersittning. Baserat pa 58 studier noterade de att intro-
duktionen av denna typ av ersittning tycks ha lett till lagre kostnader och
resursatgang per behandlad patient (inre effektivitet), med reservationen att

Tabell 3. Olika ersattningsmodellers effekter pa resursanvandning, produktion
och kostnader.

Aktivitet - Aktivitet -
behandlade pa- insatser per be-
Typ av ersattning tienter handlad patient Kostnadskontroll
Anslag Lag Lag God
Kapitation Hog* Lag God
Produktgrupp Hog Lag Dalig
Atgird Hog Hog Dilig
Malrelaterad Beror pa mal Beror pa mal Beror pa mal

* Givet att vardgivaren kan kontrollera hur manga patienter denne ansvarar for.
Efter (Barnum m.fl. 1995) och (WHO 2000).
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det rader brist pa vilgjorda kontrollerade studier. En annan begransning var
att det saknas data pé effekterna av episoder som konstruerats sa att de om-
fattar flera vardgivare. I en nyare kvalitativ studie av vardepisodersittning
inom ramen for amerikanska Medicare beskriver dock Zhu med flera (2018)
hur vérdgivare proaktivt arbetar med att minska utskrivningen till vardhem
efter operation samt att forbéttra integrationen med dessa for de patienter
som dnda inte kunde skrivas ut till sitt eget hem.

I flera amerikanska studier har man observerat att tiden till utskrivning
minskade efter inforandet av DRG (Or och Hikkinen 2011). For DRG-ersatt-
ning pa sjukhus finns svenska data som tyder pa att effektiviteten okat néar
man gatt fran ett anslagsfinansierat system till ersittning baserad pa DRG
(Gerdtham m.fl. 1999). En annan konsekvens av inférande av DRG-system
tycks dock vara, helt i enlighet med teorin, att kostnaderna okar Gverlag
eftersom sjukhusen okar sina volymer (Anell 2005, Kastberg och Siverbo
2007). Négot liknande skifte tycks inte ha skett vid 6vergangen fran akti-
vitetsbaserad ersittning till DRG, vilket ocksa ér i linje med vad man kan
forvinta sig utifran teorin (Street m.fl. 2011). Nar Region Skane 6vergick
fran DRG till anslagsfinansiering observerades en minskning av antalet pro-
ducerade DRG-poidng.® En bidragande orsak hir kan dock ha varit mindre
noggrann registrering av diagnoser och atgéirder efter forandringen (Elle-
gird och Glenngéard Higer 2018).

Det finns dven data som visar pa att denna typ av samband ocksa giller i
primarvarden dar fler besok gors vid atgiardsbaserad erséttning an om vérd-
givarna ersitts med kapitation, d&ven om slutsatserna baseras pa ett begran-
sat antal studier (Gosden m.fl. 2001).

Péaverkar modellerna tillgangen till vard

for olika grupper?

I en situation ddr vardgivaren har inflytande 6ver vilka patienter som be-
handlas talas det ibland om risk for patientselektion. Det innebér att vard-
givaren viljer ut de patienter som ger bast marginal, vilket oftast dr de som
ar lattast att behandla for ett givet tillstind. Detta har lyfts som en potentiell
risk bade vid malrelaterad ersdttning och produktgruppsbaserad erséttning.

6 DRG anvinds 6verallt i Sverige som en del i Socialstyrelsens statistik som ett matt pa hur mycket
vird som produceras oavsett om det ligger till grund for erséttning eller ej.



Aven vid kapitation kan problemet uppstd om vérdgivaren till exempel und-
viker att lista patienter som kan medfora stora kostnader.”

Det finns édven risk att de incitament f6r produktivitet som beskrevs ovan
far effekter som paverkar en jamlik tillgang till vard. Konsekvensen av lag
aktivitet vid fasta ersattningsformer kan vara kobildning och viantetider.
Dessa kan drabba socioekonomiskt mer utsatta grupper hardare jamfort
med grupper som har storre kunskaper i att navigera systemet. Det talas
ibland ocksd om o6verviltringseffekter dar vardgivare undviker svérare pa-
tienter genom att exempelvis remittera dem till andra vérdgivare. Aven det-
ta kan drabba olikt.

Som framkommit av denna teoretiska diskussion, som sammanfattas i
tabell 4, ar det enbart atgirdsbaserad erséttning som &r neutral. Hér 16nar
det sig att genomfora sa manga atgarder som mojligt, och det finns déarfor
ingen anledning att vilja bort vissa patienter (Gosden m.fl. 2001).

Det ar svart att dra generella slutsatser kring hur stora dessa effekter &r i
praktiken. Nar det géller malrelaterad ersattning finns vissa indikationer pa
att patientselektion ocksa sker. De studier som analyserat detta har dock en
del metodologiska problem och man ska darfor vara forsiktig med att dra
starka slutsatser (Eijkenaar m.fl. 2013). Mélrelaterade ersattningar kan kon-
strueras pa manga olika sitt, och detta paverkar risken for patientselektion.
Korrekt riskjustering har darfor lyfts som en nyckelfaktor for att undvika
dessa problem (Eijkenaar 2013). Aven utan patientselektion kan inférandet
av malrelaterad ersdttning leda till omférdelningar mellan vardgivare som
hanterar patienter av olika svarighetsgrad, nagot som setts vid inférandet av
ett sddant system inom ramen for det amerikanska Medicaid (Roberts m.fl.
2018).

Data frin Norge visar pa att patientselektion kan ha forekommit nar
man inférde DRG. Baserat pa en analys av véntetider tycks sjukhusen ha
prioriterat enklare patienter, i alla fall inom vissa mildare ortopediska di-
agnoser (Martinussen och Hagen 2009). Aven i USA har tecken pé patient-
selektion observerats (Friesner och Rosenman 2009). I kontrast till dessa
fynd visade en svensk studie pa oférandrade patientkaraktéristika nar man

7 I Sverige dr det forbjudet att vigra nagon att lista sig vid en vardcentral, s just detta ar inte aktuellt
hir. Problemet skulle andé kunna uppstd om vardgivaren listar manga patienter men later de mer
resurskriavande véinta. I och med véardvalet i Sverige skulle dessa da dock kunna lista sig pa en annan
vardcentral, sd detta dr formodligen inte heller relevant i en svensk kontext.
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Tabell 4. Olika ersattningsmodellers effekter pa jamlikt fordelad vard.

Typ av ersattning Risker

Anslag Overviltring
Vintetider
Kapitation Overviltring
Vintetider
Patientselektion
Produktgrupp Patientselektion
Atgird Inga forvantade
risker
Malrelaterad Patientselektion

inférde DRG. Detta kan tolkas som att ingen patientselektion férekommit
(Charpentier och Samuelsson 1996). Nagon entydig bild ges alltsa inte.

Det tycks finnas firre studier av effekten av kapitation. En systematisk
genomgang av primdrvardens ersittningssystem indikerade att det inte
finns stod for att ersdttningssystemen péaverkar tillgang till vard negativt for
svaga socioekonomiska grupper (Tao m.fl. 2016). Majoriteten av de studier
som inkluderades i 6versikten kom fran USA. En studie fran Nordirland
rapporterar att det inte funnits tecken pa patientselektion nér kapitations-
ersattning infordes inom en del av tandvarden (Hill m.fl. 2017). En form av
patientselektion kan uppstd om vardgivare viljer att etablera sig i omraden
med mer lattbehandlade patienter i stillet for i mer utsatta omraden. Svenska
data visar hér pa att justering av kapitationsersattning utifran socioekono-
mi (CNI) leder till att vardgivare etablerar sig i mer socioekonomiskt svaga
omraden (Anell m.fl. 2018).

Hur paverkar modellerna vardens kvalitet?

Aven for kvalitet kan vi utifrin de incitament vi férknippar med de olika
modellerna stilla upp en teoretisk modell for de risker som finns (tabell 5).

Som jag namnt finns med de mer fasta erséittningsformerna (anslag och
kapitation) inga incitament for vardgivaren att vara aktiv. En konsekvens av



Tabell 5. Tankbara kvalitetsrisker utifran ersdttningsmodellernas incitament.

Typ av ersattning Risker

Anslag Underbehandling
till foljd av lag ak-
tivitet

Kapitation Underbehandling
till foljd av lag ak-
tivitet

Produktgrupp Underbehandling

inom varje episod
Atgird Overbehandling

Milrelaterad Undantrangning

detta skulle kunna bli ldgre kvalitet i form av langre véntetider eller under-
behandling. Vid atgardsbaserad ersittning finns motsatta incitament. Hér
skulle man méjligen kunna se 6verbehandling som ett potentiellt kvalitets-
problem.

Vid ersdttning per produktgrupp finns incitament att behandla sa manga
patienter det gar, men ocksa att halla ned kostnaderna for varje behand-
lad patient eftersom ersattningen &r bestamd i forvag. Detta ger incitament
att vara sa resurseffektiv som mojligt. Den potentiella baksidan ar att vard-
givaren haller ned resursanviandningen for mycket, till exempel genom att
skriva ut patienter for tidigt.® Ett mojligt sétt att parera detta dr att genom
en komplikationsgaranti gora vardgivaren finansiellt ansvarig for de kom-
plikationer som uppstér.

Malrelaterad ersittning anvands ofta som ett satt att styra mot 6kad kva-
litet, vilket borde forbattra de indikatorer som anvinds. I stillet talar man
om risk fér undantrangning. Det innebdr att vardgivaren fokuserar pa in-
satser som forbattrar resultaten for de indikatorer ersittningen baseras pa
i stallet for pé insatser som paverkar andra potentiellt lika viktiga faktorer.

Effekten av anslag, atgirdsbaserad erséttning och kapitation i sig tycks

8 IDRG-systemet finns ocksd incitament som kan verkar i motsatt riktning om vardgivaren ger ono-
diga behandlingar som klassificerar patienten i en dyrare DRG.
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inte ha studerats i ndgon storre utstrackning. I den tidigare refererade over-
sikten av ersdttning inom primérvarden fanns inget som tydde pa kvalitets-
skillnader (Tao m.fl. 2016). I sin genomgang av vardepisodersittningar no-
terade Hussey och kollegor inte heller nagra kvalitetseffekter (Hussey m.fl.
2012). For DRG pekar data ét olika hall beroende pa var fragan studerats. I
USA tycks man ha sett tecken pa en del kvalitetsproblem, medan detta inte
varit fallet i Europa. En méjlig forklaring ér att 6vergéngen till DRG i USA
gjordes frin en atgirdsbaserad modell medan man i Europa gick fran fasta
anslag (Or och Hiakkinen 2011). Sa tycks fallet vara i Italien ddr regioner
som ersitter med DRG tycks ha bittre kvalitet (Cavalieri m.fl. 2013). Detta
ligger i linje med vad vi skulle férvénta oss utifran teorin. I Sverige utrycktes
initialt oro for forsamrad kvalitet nir man inférde DRG, men detta kunde
dtminstone inte matas i form av fler aterinldggningar (Forsberg m.fl. 2000).

Flera olika malrelaterade ersdttningsmodeller har anvénts for att pre-
miera skilda beteenden, nagot som gor det svart att dra generella slutsatser
om effekterna. De Gversikter som gjorts av malrelaterad ersittning betonar
ocksd att kvaliteten pa genomforda studier inte &r sérskilt hog. I de rando-
miserade studier som genomforts har effekten varit positiv, men blygsam.
Observationsstudier indikerar viss forbattring (Eijkenaar m.fl. 2013). I Sve-
rige visar en nyligen publicerad studie att mélrelaterad ersattning har varit
effektiv for att undvika forskrivning av bredspektrumantibiotika (Ellegard
m.fl. 2018).° Det verkar alltsa vara mojligt att styra mot kvalitet. Men leder
detta samtidigt till minskad kvalitet pa andra omrdden? Enligt de 6versikter
som gjorts verkar sa inte vara fallet (Eijkenaar m.fl. 2013). En utmaning med
malrelaterad ersittning som kvalitetsdrivare dr att ersattning mot ett speci-
fikt mal inte driver enheter som redan presterar pa hog niva att férbattra sig
ytterligare. Man kan dérfor argumentera for att mélrelaterad ersittning bor
kombinera béde fordandring 6ver tid (for att alla ska forbattras) och absoluta
nivaer (for att inte premiera verksamheter som har kraftigt fluktuerande
resultat 6ver tid). Sadana kombinerade mal verkar vara relativt ovanliga (Sa-
nandaji 2014).

Det kan tyckas konstigt att ersattningsmodellerna inte har en starkare
koppling till kvalitet. En forklaring kan vara att de medicinska professioner-
na har starka inre drivkrafter och att sjukvéarden i allmédnhet préglas av ett

9 Tkapitel tre visas att detta ar ett av de vanligare malen for malrelaterad erséttning i svensk primér-
vard.



starkt kvalitetstdnk oavsett ersattningssystem. Det finns data som pekar pé
att ledare i klinisk verksamhet 6versitter den styrning modellen syftar mot
till mal mer i linje med personalens drivkrafter och att man till och med gar
mot modellen om man tycker det 4r motiverat ur patientsynpunkt (Korlen
m.fl. 2017).

Modellerna och risken f6r manipulation

Alla system som baseras pa information fran vardgivaren for att berakna
ersattningens storlek dr potentiellt kdnsliga for manipulation. Detta kan ta
sig olika former beroende pa vilken ersiattningsmodell som tillimpas.

Vid atgardsbaserad ersittning - i praktiken ersattning per genomfort be-
sok - finns en risk att alltfor manga besok faktureras eller att onddiga besok
gors. Det senare knyter an till diskussionen ovan om utbudsstyrd efterfra-
gan eller paverkan. Virdgivaren kan ocksa avsiktligt registrera besok pa fel
satt for att darigenom fa hogre erséttning, exempelvis registrera ett sjuksko-
terskebesok som ett ldkarbesok om detta ger hogre erséttning.

Nir ersattningen baseras pa patientkaraktaristika, till exempel DRG eller
justering av kapitation med ACG, kan vérdgivaren frestas att registrera sa
manga diagnos- eller atgirdskoder som mdjligt. Det brukar kallas uppkod-
ning. Detta i sig dr inte ett problem om de koder som ldggs in ar korrekta
eftersom det da bara ger hogre kvalitet i beskrivningen. Felaktig kodning
ddremot ar forstas bedragligt. Denna typ av problematik kan ocksa upp-
komma vid malrelaterad ersittning om denna baseras pa data som vardgiv-
aren matar in.

Over tid har man kunnat observera att antalet diagnoser och &tgirder
oOkat efter inforande av DRG vilket tyder pa att uppkodning forekommer.
Om detta beror pa battre kodningsrutiner eller felaktigheter dr svért att be-
doma (Steinwald och Dummit 1989, Carter m.fl. 1990). Fran Belgien har det
dock rapporterats fordndringar i kodning 6ver tid som inte kan forklaras
med forbattrade kodningsrutiner (Aelvoet m.fl. 2009).

I Sverige okade antalet bidiagnoser under perioden 1988 till 2000 (Ser-
den m.fl. 2003). Okningen skedde dock bade vid sjukhus som ersattes med
DRG och vid sjukhus som hade anslagsfinansiering, vilket tyder pa att den
var en effekt av forbattrad kodningspraxis.

35



36

3. Hur paverkar
ersattningsmodellerna
mojligheten att implementera
e-hélsolosningar?

Redan 1998 argumenterade Perednia och Grigsby for behovet av att gora er-
sattningen teknikneutral. De menade att om vi vill att sjukvarden ska anam-
ma nya losningar inom telemedicin som &r potentiellt kostnadsbesparande
maste vi betala vardgivare lika mycket for att anvidnda dessa sa att de inte
haller fast vid traditionella konsultationer av rent ekonomiska skl (Perednia
och Grigsby 1998). Redan tidigt' insag man alltsa att ersittningssystemen
skulle ha stor paverkan pa spridningen av dessa nya teknologier. I detta ka-
pitel diskuterar jag vad vi i dag, 20 ar senare, vet om erséttningssystemens
roll. Forst beskriver jag vilka slutsatser som kan dras fran tidigare studier pa
detta omrade. Darefter foljer en teoretisk analys utifran de incitament som
skapas i de olika modellerna.

Studier av ersédttningssystemens effekter

Kruse med flera (2018) har publicerat en 6versikt av de hinder som finns for
att implementera telemedicin dar trettio studier identifierades. En rad po-
tentiella hinder lyftes fram i de olika studierna. Av de studier som analyserat
detta ur ett organisationsperspektiv var kostnader for implementering det

10 Teledermatologi var ett av de forsta omradena inom telemedicin och finns dokumenterat sedan
1995 (Tensen m.fl. 2016).



vanligast namnda hindret, f6ljt av ersittning for anvandandet (8 respektive
5 omndmnanden). de Grood med flera (2016) har ocksa publicerat en 6ver-
sikt, men med ett bredare perspektiv dir fokus var pa e-hilsa generellt. Har
identifierades 74 studier, aterigen en majoritet fran USA. Oklarhet kring
finansiering och ersittning lyftes som det viktigaste hindret, tillsammans
med fragor om autonomi och utbildning.

Baserat pd en genomgang av publicerad forskning indexerad i databaser-
na PubMed och Web of Science kan man konstatera att det finns en uppsjo
av artiklar som namner ersittning i samband med e-hilsol6sningar, men att
valdigt fa rigordsa studier gjorts.” De publikationer som finns kan delas in
i fyra grupper:
 kvantitativa analyser baserade pa enkitdata eller data fran betalare (sa

kallad claims-data)

o kvalitativa studier baserade pa intervjuer med olika intressenter

o de oversiktsartiklar av hinder for implementering dar ersattningsmodel-
ler &r en komponent som ndmndes inledningsvis

 resonemangsartiklar, mer eller mindre formellt teoretiskt underbyggda.

Det kan konstateras att det sdlunda inte finns nagra randomiserade studier
pé detta omréde, vilket i och for sig inte dr utmérkande nér det géller ersitt-
ningsmodeller och deras effekter.

Den overvildigande majoriteten av artiklarna kommer fran USA. En-
dast enstaka artiklar ar fran andra ldnder. I de fall artiklarna diskuterar ett
specifikt medicinskt omrade ar dermatologi, strokevard, kardiologi och
psykiatri vanligast.

Kvantitativa analyser av effekter av ersittning

De kvantitativa studier som gjorts fokuserar pa effekterna av hur lagstift-
ning kring erséttning paverkar anvindandet av telemedicin utifrdn ett ame-
rikanskt perspektiv. Adler-Milstein med flera (2014) studerade faktorer som
paverkar hur sjukhus valt att infora telemedicinlosningar. Data om vilka
faciliteter akutsjukhus valt att ha baserades pa en undersokning frain AHA

11 Sokningen gjordes under augusti 2018 och baserades pa sokord kring e-hilsa, m-halsa och tele-
medicin i kombination med erséttning utan begransningar i tid men bara inkluderande artiklar pa
engelska eller svenska.
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(American Hospital Association) genomférd 2012. Det fanns stora variatio-
ner mellan sjukhus pa delstatsniva dar sjukhus i delstater som kréver att pri-
vata forsakringsbolag ersitter telemedicinlosningar hade sadana faciliteter
i betydligt storre utstrackning. Harvey med flera (2018) kom nyligen fram
till samma slutsats genom att analysera faktiskt anvindande av denna typ av
tjanster baserat pa data fran forsakringsbolag.

Att endast ge ersdttning for telemedicintjdnster ar inte nodvandigtvis
tillrackligt, det tycks ocksa vara ndédvindigt med en viss storlek pa efterfra-
gan for att vardgivare ska tycka att det ar vart att implementera I6sningarna.
Neufeld med flera (2016) studerade hur en regelandring i forsakringssyste-
met Medicaid (som omfattar laginkomsttagare) paverkade anvindandet av
telemedicinlosningar inom ramen for forsakringssystemet Medicare (som
omfattar dldre). Man fann att férandringen i Medicaid ledde till 6kat an-
vandande dven inom ramen fér Medicare trots att man inom ramen for det
senare ocksa tidigare ersatt dessa atgarder.

En lite annorlunda vinkling har Robinson med flera (2009) som under-
sokte kopplingen mellan finansiella och andra organisationsfaktorer och
anviandandet av informationsteknologi generellt baserat pa enkiter till alla
storre likarmottagningar i USA. Hir sig man ett samband mellan mal-
relaterad erséttning kopplad till offentlig rapportering av resultat och anam-
mande av nyare teknologi. En forklaring ar att IT-systemen ér en forutsatt-
ning for att kunna rapportera effektivt och fa del av ersittningen.

Ersittningsmodellen som hinder for nya l6sningar

De mer kvalitativa studier som finns publicerade ger en timligen samstdm-
mig bild av ersittningssystemen som potentiella hinder for att anamma nya
l6sningar.

I Kansas City implementerades tidigt ett system for telekonsultationer
inom skolhilsovéarden dir skolskoterskor var kontaktperson pa skolan. Trots
ett positivt mottagande varierade upptaget mellan skolor, och forandringar i
ersattningen lyftes som ett sitt att 6ka anvandandet (Cook m.fl. 2002).

Ett annat omrade dér ett forvanansvart langsamt upptag observerats ér
teledermatologi finansierat av Med-Cal (Kaliforniens Medicaid-program)
som 2007 implementerade ersattning for bade direktkonsultation over link
och sé kallad store and forward: en ldkare i primdrvarden skickar en bild for
senare bedomning av en dermatolog. Tva faktorer kopplade till erséttning



lyftes fram som problematiska. Dels trodde manga vardgivare att de fick
lagre ersittning for de telemedicinska insatserna, vilket inte stimde. Dels
ansdg vardgivarna att de inte gav upphov till potentiellt inkomstbringande
aterbesok pa samma sitt som vanliga besok (Centre for Connected Health
Policy 2011).

Olika medicinska specialiteter har kommit fram till liknande analyser av
vilka utmaningar som finns, dterigen utifran en amerikansk kontext. Aita
med flera (2013) lyfter utmaningar inom strokevarden dar en brist pa neu-
rologer kan vara en utmaning vid administration av propplésande behand-
ling, som behover ges sé snabbt som mojligt. Dér skulle distanskonsultation
kunna vara en 16sning. De koder som anvénds for att registrera atgarder och
fa betalt ar otillrackliga och det finns inom de amerikanska offentliga for-
sdkringarna geografiska restriktioner nar det géller vilka center som kan fa
ersattning (det finns krav pa att de behover vara i glesbygd). Adams med fle-
ra (2018) gor nistan precis samma analys baserad pa en 6versikt av situatio-
nen inom psyKkiatrin. Ett annat problem som lyfts inom psykiatri, pediatrik
och dermatologi ér att det finns flera olika finansidrer som tillimpar olika
regler bade ndr det giller ersittning och andra faktorer som licensiering.
Detta gor att det blir svart att hantera for vardgivare vars tjanster i princip
inte har geografiska restriktioner (Brooks m.fl. 2013, Giambrone m.fl. 2014,
Kulcsar m.fl. 2014, Brophy 2017).

Det finns ett fatal studier fran andra linder 4n USA som diskuterar er-
sattningssystem och deras relation till e-hdlsa. Alaboudi med flera (2016) har
studerat hinder f6r implementering av ett nationellt system for telemedicin
i Saudiarabien genom att intervjua representanter for samtliga vardgivare.
91 procent av de svarande uppgav ersittning som ett problem. Det var den
viktigaste faktorn vid sidan av finansieringen av sjélva inférandet. Mairesse
med flera (2015) undersokte anvindandet av distansmonitorering i hjért-
sjukvérden bland 43 center i 13 europeiska lander. 8o procent av responden-
terna lyfte fram ersdttning som det storsta hindret for tillampning.
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Vilka slutsatser kan vi dra av litteraturen?

Det faktum att en sa stor del av de studier som finns genomforts i USA gor
att erfarenheten av ersittningens effekter framst handlar om vilka ramar
som stills upp vid anvindning av atgirdsbaserad ersittning™. Det dr knap-
past forvanande att vardgivare i en situation dér verksamheten finansieras i
princip helt baserat pa ersittning for de enskilda aktiviteter som utfors inte
kommer att anamma teknologi som inte ersitts, alternativt far mindre betalt
— eller kanske snarare har mindre marginal for. Det tycks ocksa vara s att
det inte racker med att en aktivitet betalas, det méste ocksa finnas tillracklig
efterfragan pa den aktuella tjdnsten for att motivera den investering som
kravs. En mojlig men nagot spekulativ tolkning av att man i de 6versikter
som finns framst lyft ersdttning i amerikanska studier och inte i andra lan-
der kan ocksa vara att det dr just atgardsbaserad erséttning som &r vanligt
i USA som orsakar problem. Saudiarabien &r ett undantag, men aven dér
dominerar atgirdsbaserad erséttning.

Det amerikanska sjukvérdssystemet dr mycket annorlunda jamfért med
det svenska bade nér det giller finansiering (forsékringsfinansiering kontra
skattefinansiering) och drift (privata, i huvudsak vinstdrivande vardgivare).
I vilken utstrackning kan vi férvdnta oss att denna typ av resultat ar rele-
vanta i en svensk kontext? Det finns trots allt ndgra berdringspunkter som
gor att resonemanget kan tillimpas dven har. I primédrvarden drivs omkring
40 procent av vardcentralerna i privat regi och de tjanster for digitala ldkar-
besok som etablerats nationellt drivs av privata foretag. Ndr regioner har
velat driva pa anvandandet av digitala l6sningar har man dessutom i stor
utstrackning anvént sig av atgirdsbaserade ersattningar for specifika atgar-
der (se kapitel 4).

Det tycks i litteraturen finnas en samstdmmighet kring att ersattningssy-
stemen utgor ett hinder. Det saknas dock stark empiri pa omradet, och vi har
inga studier som belyser hur de olika modellerna skiljer sig fran varandra.

12 Robinsons (2009) studie om mélrelaterad erséttning utgor ett vailkommet undantag.



E-hilsolosningar som en form
av innovation

Ett alternativt sétt att bedoma ersittningsmodellernas paverkan pa anam-
mandet av e-hdlsolosningar &r att se dessa som en innovation bland andra
och bedéma hur ersittningsmodellerna paverkar innovation mer generellt.
Som jag beskrev i min tidigare SNS-rapport ar litteraturen dven péa detta
omrade begriansad (Lindgren 2014). Det dr emellertid mojligt att gora en
analys av de férvintade effekterna utifran en teoretisk modell, se ndsta del-
kapitel for en utveckling av denna. Sedan den rapporten publicerades har
amnet belysts i ett par intressanta svenska rapporter.

Region Visterbotten har studerat vilka hinder som finns fér innovation
i partnerskap med olika aktorer inom ramen for regionens verksamhet. Av-
saknad av bade ersittningsmodeller som premierar innovation och riktade
incitament for utveckling och férandringar identifierades som tvéd hinder.
Beslaktat med detta identifierade man ocksa otillrackliga data om faktiska
kostnader i verksamheten och ett kortsiktigt budgetperspektiv som poten-
tiella problem. Att ersttningen &r en del av ett system av faktorer framgar
tydligt: ytterligare faktorer som identifieras som hinder inkluderar juridik,
struktur, organisation i stupror, datatillgang, hur virde definieras och orga-
nisationskultur som formen for sjdlva partnerskapet mellan olika aktorer
(Norberg m.fl. 2018).

Krohwinkel med flera (2017) identifierar ett antal konkreta problem som
kan uppsta till foljd av ersittningsmodellernas konstruktion. Dessa pro-
blem baseras i mycket pa vad som ersitts, ersittningsobjekt, sa de kan sdgas
vara generella oavsett vilken typ av modell som ligger i botten. En alltfor
detaljerad ersdttning kan leda till brist pa flexibilitet och dérfor oférmaga
att anvanda nya losningar. Pa samma sétt kan en ersittning som ar alltfor
innehdllsspecifik forhindra nya arbetssitt for att uppna samma resultat. Att
uppdatera prislistor for erséttning tar tid, ett till tva ar for de prislistor som
anvands vid atgirdsbaserad ersittning. Det kan gora ersattningsmodellen
fordldrad. Ersittningen kan ocksa vara alltfor sndvt definierad och férhindra
innovation 6ver organisationsgrénser (till exempel mellan primar- och spe-
cialistvard). Slutligen kan ersdttningens tidshorisont, det vill siga budget-
perioden, vara problematisk om en innovation har initialt hoga kostnader
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men leder till besparingar 6ver tid. Man foreslar fyra majliga principer for

att mojliggora innovation:

o forenkling av modellerna for mindre detaljstyrning

» aggregering av ersittningen sa att den omfattar fler komponenter for att
minska problem med for snév ersittning

« riktade medel for att undvika en for snév ersittning

o slack i ersittningen i form av ospecificerat budgetutrymme, vilket kan
mojliggora forandringsarbete.

Teoretisk analys av modellerna

Som beskrivits ovan édr det empiriska underlaget kring ersittningens effek-
ter pa implementering och anvindande av e-hélsa tdmligen begrinsat. Som
stod for en diskussion om vilka forutsittningar olika modeller ger far vi
i stéllet fora ett teoretiskt resonemang baserat pa de incitament som skapas
och som jag beskrivit i tidigare kapitel samt vad vi kan ldra av innovations-
literaturen. En 6versikt av detta visas i tabell 6.

Vid anslagsfinansiering ges ett fast belopp for att ticka en viss verksam-
het. Detta innebir att inférande av en ny 10sning initialt kréver antingen en
omfordelning inom anslaget, det vill sdga att annan verksamhet minskas, el-
ler att extra medel skjuts till. Det senare forefaller mer troligt i de flesta verk-
samheter. Nér teknologin 4r pa plats finns inga egentliga hinder for att den
ska anvdndas, men det finns heller inga ekonomiska incitament for att driva
pa anvandningen. Ett alltfor snavt definierat anslag kan bli problematiskt.

Vid kapitation dr det teoretiskt majligt att finansiera investeringar i en ny
teknik genom framtida vinster tack vare ett effektivare omhandertagande i
framtiden. I realiteten géller formodligen samma begridnsningar som vid
anslagsfinansiering, det vill sdga att extra medel behéver skjutas till for im-
plementering. Nér 16sningen val finns pa plats ger ersdttningsmodellen inci-
tament for att ta hand om s& méanga patienter som majligt men att samtidigt
begransa insatsen per patient. Hér finns alltsa incitament for lI6sningar som
gor det mojligt att ta hand om manga patienter med liten resursinsats. Detta
kraver dock att uppdraget édr definierat pa ett sadant sdtt att sa ocksa sker.

Vid DRG-ersdttning baseras ersittningens storlek pa historiska data. Det
kan dérfor vara svart att investera i nya teknologi. I manga fall, till exempel
i det tyska DRG-systemet, infors tillfdlliga koder for att kunna finansiera



Tabell 6. Forutsattningar och incitament for inférande och anvandande av e-hélso-

|6sningar.

Typ av
ersattning

Inférande

Anvéndning

Risker

Generell
lédmplighet

Anslag

Kapitation

DRG

Virdepisod

Atgird

Maélrelaterad

Resurser for in-
forande behover
skjutas till

Resurser for in-
forande behover
skjutas till om inte
framtida vinster kan
motivera inforandet

Resurser for in-
forande behover
skjutas till

Resurser for in-
forande behover
skjutas till om inte
framtida vinster
motiverar info-
randet

Resurser for in-
forande behover
skjutas till om inte
framtida vinster
motiverar inforan-
det, kriterier for
betalning behover
etableras

En hog ersittning
kan motivera inves-
tering i inférande

Inga hinder om
man kan férdela om
inom anslaget

Incitament for
l6sningar dar sa
manga patienter
som mojligt med s&
liten resursatgang
som majligt kan
hanteras

Incitament for an-
vandning om detta
kan leda till kortare
sjukhusvistelser

Incitament fér mer
resurseffektiv an-
vandning

Incitament for an-
vandning av ersatt
objekt

Incitament for

anviandning givet att

detta forbattrar det
resultat som ersitts

Inga incitament for
anvindning
Anslaget kan vara
for snavt definierat

For snévt definierat
uppdrag

Premierar manga
sjukhusinlaggning-
ar, inga incitament
for vard utanfor
sjukhus

For snévt definierad
eller detaljstyrd
episod

Risk for marginal-
effekter (over- eller
underutnyttjande)

Fordrojning i pris-
listor

++

+++

Beror pa mal

* Kan dock vara mycket lampligt for en enskild insats om man vill styra hart mot denna.
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nya, dyrare ingrepp innan systemet hunnit uppdateras. Sett till faktisk an-
vandning ger DRG incitament for effektivitet inom ramen for varje vardtill-
falle — har finns darfor incitament att anamma 16sningar som till exempel
kan forkorta tiden pa sjukhus. DRG ger dock é@ven incitament for att ha sa
manga vardtillfillen pa sjukhus som méjligt. Erséttningsformen ar darfor
direkt himmande f6r innovationer som leder till minskat behov av sjukhus-
inlaggningar, vilket inte ar bra ur ett systemperspektiv.

Vardepisodersdttningar ér ofta flexibelt konstruerade och ger vardgivar-
en mojlighet att anpassa vardens innehall till varje patient. Modellen ger
incitament att anamma nya l6sningar om dessa dr mer resurseffektiva. Det
kan dérfor vara enklare att motivera investeringsbeslut jamfort med 6vriga
modeller, och det finns ocksa incitament for att anvdnda nya l6sningar inom
ramen for varje episod. Riskmoment hdr dr om vérdepisoden ar for snavt
definierad for att mojliggora mer resurseffektiv vard ur ett systemperspektiv,
eller om den &r for detaljstyrd och dérfor inte ger flexibilitet att anvanda nya
l6sningar.

Som framgick av litteraturgenomgangen ovan lyfts ofta ersattningen som
ett problem i ssmmanhang dar man primart anvinder sig av atgiardsbaserad
ersattning. Ett problem é&r att den nya teknologin behéver inkluderas i de
prislistor som anviands — annars kommer den knappast att anvindas. Det
finns ocksa en risk att vardgivare viljer aktiviteter dar de har stérre margi-
nal. Om marginalen for ett vanligt fysiskt mote ar storre dn for exempelvis
en telefonkontakt styrs verksamheten mot att premiera fler fysiska moéten.

Malrelaterade ersdttningar slutligen kan konstrueras pa sa manga olika
satt att det ar svart att fora nagra generella resonemang. I teorin kan incita-
ment att investera i nya l6sningar for att uppna ett mal uppsta om den bonus
som betalas ut vid maluppfyllnad dr tillrackligt stor. I realiteten dr dock den
malrelaterade delen av ersdttningen till vardgivare relativt liten, varfor detta
sannolikt inte dr fallet i dag. Med en losning pa plats finns det incitament
att anvdnda denna givet att kostnaden star i proportion till den ersittning
som finns.

En ytterligare komplexitet vid bedomningen av incitament &r att det ar
mycket vanligt att kombinationer av modeller anvands. I dessa fall kom-
mer varierande beteenden uppstd beroende pa hur konstruktionen ser ut.
Om en vardgivare ersitts baserat pa bade kapitation och aktivitet (dtgarder)
kommer forutsdttningen att anamma nya losningar bero pa hur den relativa
viktningen ser ut, samt pa vilka atgarder som ersitts. Det kan till exempel



vara finansiellt omojligt att 6verga till fler kontakter via en app om det sker
pé bekostnad av fysiska besok.

En slutsats som kan dras av denna analys &r att de ersdttningsmodeller
som gor nagon form av gruppering av de aktiviteter som omfattas av ersitt-
ningen, i kombination med att ta hand om sa méanga patienter som mojligt,
tycks ge bast forutsittningar for att anamma e-hilsolosningar. Undantaget
ir DRG som endast premierar effektivisering under en enskild sjukhusvis-
telse.
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4. Ersittning av varden
i Sverige i dag

I detta kapitel beskrivs vilka modeller regionerna har valt for att ersitta
vardgivarna. Genomgangen édr uppdelad i tre delar utifran vardens huvud-
sakliga organisation: primarvérd, specialiserad somatisk vard och psykiatri.
Jag beskriver ocksa vilka férandringar som kan observeras sedan min ge-
nomgang som publicerades 2014. Avslutningsvis beskrivs vilka kopplingar
mellan erséttning och e-hilsosatsningar som finns i regionerna i dagsléget.

I Sverige ansvarar staten for reglering och tillsyn av sjukvarden med-
an ansvaret for utforandet ligger pa regioner och omfattas av det kommu-
nala sjédlvstyret. Det dr ddrmed varje enskild region som bestimmer hur
man viljer att konstruera sina ersattningssystem. Det enda undantaget fran
denna princip ér ersdttning for lakemedel inom likemedelsférmanen, det
vill sdga de ldkemedel som omfattas av hogkostnadsskyddet och hdamtas
ut av patienten pa apotek. Hiar bestimmer staten priset® genom beslut av
Tandvérds- och likemedelsformansverket (TLV) och ersitter regionerna
for kostnader genom ett separat statsanslag. Patientlagen ger dessutom pa-
tienter stor frihet att soka vard i andra regioner én den egna hemregionen.
Regionerna har darfor 6verenskommelser som reglerar ersittningen dem
emellan i dessa fall.

Det finns ingen aktuell nationell sammanstillning av hur regionernas
ersattningsmodeller dr konstruerade i stort, men en sammanstillning for
primérvarden for 20162017 finns i Glenngard Héger (2017). Detta kapitel
baseras pa intervjuer med representanter i alla 21 regioner samt genomgang
av styrdokument, till exempel forfragningsunderlag. Intervjuerna genom-

13 Formellt avgors bara om lakemedlet ska ingé i forménen till det pris som producenten har begart.
Producenten kan ta ut vilket pris som helst for ett godként likemedel, men utan ett positivt besked fran
TLV far patienten sjilv st for kostnaden.



fordes per telefon och baserades pa en mall som i forvag skickades till re-
spondenterna. Datainsamlingen gjordes under maj och juni 2018 och re-
sultaten beskriver situationen vid denna tidpunkt. Utover detaljer om vilka
ersattningsmodeller som anvénds stélldes ocksa fragor om sirskilda insat-
ser for att frimja e-hélsolosningar.

Primarvard

Alla regioner anviander kapitation som stommen

i sin primdrvardersittning

Kapitation utgér den huvudsakliga ersittningsformen for primérvarden i
samtliga regioner. Det finns dock variation i hur stor del av vardcentralernas
totala erséttning for den verksamhet som omfattas av vardvalet inom pri-
marvarden som kommer fran denna del: fran omkring 6o procent i Stock-
holm och Sérmland till 100 procent i Halland och Varmland (se tabell 7).

I tabell 7 visas ocksa hur regionerna har valt att vikta den ersdttning
vardcentralerna far. I huvudsak anvinds de fyra komponenter som beskrevs
i kapitel 2: alder (nagra regioner inkluderar ocksa kon som en faktor nér
de berdknar forvintad vairdkonsumtion utifran éldersgrupper), vardtyngd
(ACG), socioekonomi (CNI) och lage. Exakt vilka faktorer som inkluderas
och vilken vikt som laggs vid varje faktor varierar dock.

Atgirdsbaserad ersittning for besok

Som framgir av tabell 7 kompletterar flera regioner kapitationsersittningen
med prestationsersittningar. Endast fyra av dessa har ingen atgirdsbaserad
ersattning alls. Det vanligaste dr en enkel ersittning per besok. Men nagra
regioner (framfor allt Skane och Stockholm) anvinder ocksa mer detalje-
rade modeller med mer omfattande prislistor. Storleksmassigt utgor denna
del av ersdttningen i princip den del som inte tacks av kapitationen (mi-
nus eventuellt en liten del malrelaterad ersittning som beskrivs i ett senare
stycke). Detta innebdr att den varierar fran ingen eller nagon procent i de
regioner med minst andel till 40 procent i Stockholm och S6dermanland.

I alla regioner utom en (S6rmland) betalar patienten en patientavgift vid
varje besok (tabell 8). Hur denna egenavgift hanteras skiljer sig mellan re-
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gionerna. I en del fall behaller vardcentralen betalningen och man kan déar-
med sdga att den utgor en form av prestationserséttning, i andra fall aterfors
den till regionen centralt.

Tabell 7. Grunder for justering av kapitationsersattning (2018).

Andel kapitation

60 %
65 %
70 %
75 %
80 %
85 %
90 %
95 %

Andel av vardcentralernas ersittning
som utgors av kapitation.

Andel av total

Region ersattning (%) ACG CNI Alder Lage
Blekinge 90 % X X x'

Dalarna 71% X X x*
Gotland 90 % X X

Givleborg 85 % X X X X



Andel av total

Region ersattning (%) ACG CNI Alder Lage
Halland 100 % X X!
Jamtland Hérjedalen? 92 % X X X
Jonkoping 80 % X X x*
Kalmar 70 % X X X
Kronoberg 92 % X X X X
Norrbotten 65 % X X X X
Skane 85 % X X
Stockholm 60 % X X X
Sérmland 59,1 % x5 x° X X
Uppsala? 70 % x X X
Virmland 100 % X X x! X
Visterbotten 87 % X X X
Visternorrland 83,6 % X X X X
Vistmanland 80 % X X X X
Vistra Gotaland 98 % X X X! X
Orebro 85 % X X X
Osterggtland 84 % X X X X
1. Aven kon.

2. En vardcentral far ett sarskilt glesbygdstillagg.
3. Forandringar kommer ske 2019.

4. For likemedel.

5. For identifikation av kronikergrupper.

6. Delar av indexet anvinds.

7. Férandringar troliga.
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Tabell 8. Atgérdsbaserad ersattning i primdrvarden (2018).

Atgards-
baserad Hantering av
Region ersattning Exempel patientavgift
Blekinge Ja Hilsosamtal, KBT Behills ej
Dalarna Ja Besok + 5 atgarder Behills ej
Gotland Ja Besok Behills ej
Gévleborg Nej Behills
Halland Nej Behalls
Jamtland Hérjedalen Ja Utbildningsplatser Behills
Jonképing Ja Hembesok, vardplanering, Behalls delvis
hélsosamtal
Kalmar Ja Besdk, asyl , hembesok Behills ej
Kronoberg Ja Hembesok, avstimning Behills ej
Forsakringskassan
Norrbotten Ja Halsosamtal, fysisk ak- Behalls
tivitet pa recept, tobaks-
avvdnjning
Skane Ja 50 olika atgarder Dras frén kapiteringen
Stockholm Ja 18 varianter Behalls
Sormland Ja Besok Ingen patientavgift
Uppsala Ja Besok Dras fran besoksersatt-
ningen
Véarmland Nej Behills ej
Visterbotten Ja Besok Behalls
Visternorrland Ja Besok, folkhilsodtgarder Dras fran besoksersitt-
ningen
Vistmanland Ja Besok Behalls ej
Vistra Gotaland Nej Vissa undantag Dras fran kapiteringen



Atgards-

baserad Hantering av
Region ersattning Exempel patientavgift
Orebro Ja Besok Behalls ej
Ostergdtland Ja Samtalsbehandling, Behills
hélsosamtal

Anslag for verksamheter utanfor vardvalet

Regionerna anvinder anslagsfinansiering for verksamheter som inte omfat-
tas av vardvalet inom primérvard, exempelvis ungdomsmottagningar, jour-
verksambhet, rehabilitering och modravard. Sa gott som alla regioner har
nagon verksamhet som finansieras pa detta vis.

Malrelaterad erséttning for ett begransat antal matt

I tretton av regionerna justeras ersittningen baserat pa tickningsgrad, det
vill siga beroende pa hur stor andel av en patients totala antal vardkontakter
som skett pa den vardcentral dér patienten ar listad. Tretton av regionerna
anvander malrelaterad erséttning for andra indikatorer. Antalet indikatorer
(exklusive tackningsgrad) varierar mellan 2 och 16, ddr alla regioner utom
tre har malrelaterad ersattning kopplat till farre dn 10 indikatorer (se tabell
9). Det dr ungefir lika vanligt med bonus som med viten som incitament,
men det finns skillnader i om regionen valt att arbeta med enbart det ena
eller det andra eller med en kombination.

Vilken typ av indikatorer anvinds dd? Regionerna definierar sina indika-
torer pa olika sitt, men de kan grupperas i ett antal omraden (tabell 10). Det
finns nagra grupper som sticker ut. Likemedelsanvindning ar det vanligast
forekommande malet. Sex regioner har mal specifikt for antibiotikaférskriv-
ning och sex har mal for andra typer av forskrivningar, till exempel av risk-
preparat till vissa grupper. Tre regioner har dessutom erséttning kopplat till
genomgang av lakemedel. Flera regioner anviander malrelaterad ersdttning
déar malen ar kopplade till tillgdnglighet. En tolkning av detta ar att man for-
soker parera odnskade incitament som hor ihop med erséttningssystemen
i ovrigt. Vid kapitationsersittning finns som beskrivits i tidigare kapitel en
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Tabell 9. Malrelaterad ersattning i priméarvarden (2018).

Antal indikatorer

Antal mal for malrelaterad ersittning.

Antal indi- Tacknings-

Region katorer* grad Bonus Viten
Blekinge o Ja Nej Nej
Dalarna 3 Ja Ja Nej
Gotland 2 Ja Ja Nej
Givleborg 4 Ja Nej Ja
Halland o Ja Nej Nej
Jamtland Hérjedalen o Nej Nej Nej

Jonkoping 2 Nej Ja Ja



Antal indi- Tacknings-
Region katorer* grad Bonus Viten
Kalmar 1 Ja Nej Ja
Kronoberg 16 Ja Ja Ja
Norrbotten 2 Nej Ja Nej
Skéne o Ja Nej Nej
Stockholm 9 Ja Ja Ja
Sodermanland 2 Ja Ja Ja
Uppsala 5 Nej Ja Ja
Véirmland o Nej Nej Nej
Visterbotten 3 Ja Ja Nej
Visternorrland o Nej Nej Nej
Viastmanland 13 Nej Ja Ja
Vistra Gotaland 1 Ja Ja Nej
Orebro 8 Ja Ja Nej
Ostergdtland o Nej Nej Nej
* Exklusive tickningsgrad.
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Tabell 10. Omraden for malrelaterad ersattning i primérvarden (2018).

Omrade Exempel Antal regioner*

Tillganglighet Telefontillginglighet, likarbesok inom 10
vardgarantin

Lakemedelsforskrivning Forskrivning enligt kloka listan, for- 6
skrivning av risklakemedel

Antibiotika Antal uthamtade antibiotikarecept, 6
andel av vissa typer av antibiotika

Levnadsvanor Andel av patienter som tillfragats om 5
tobaksvanor, antal patienter som fétt
kvalificerat radgivande samtal

Kontinuitet Andel patienter som triffat samma 4
ldkare de tre senaste besoken

Registrering Andel patienter registrerade i kva- 4
litetsregister, korrekt registrering i
journal

Kvalitet Foljsamhet till hygienregler, redovis- 3
ning av kvalitetsarbete

Likemedelsgenomgang Genomforda lakemedelsgenomgangar 3
eller andel patienter som fatt en ge-
nomgang

Behandlingsmal Andel patienter med diabetes som nar 2
HbAic-mal

FaR (Fysisk aktivitet pa Antal recept pa fysisk aktivitet 2

recept)

Utbildning

Struktur

Fortbildning av informationsapoteka-
re/ldkare

Godkind dldremottagning, utokad
e-hilsa pd mottagningen

* En del regioner anvinder flera indikatorer inom samma omrade.



risk for lag aktivitet och genom att belona tillgdnglighet minskas denna risk
(det andra séttet att parera risken &r att betala en ersdttning per besok).

Ett tredje omrade dér flera regioner satt upp mal handlar om levnads-
vanor dir fem regioner ersitter for faktorer som har samband med detta.
Tva regioner har dessutom separata ersittningar for anvandandet av fysisk
aktivitet pa recept (FaR). I dessa fall (och i flera andra av kategorierna) kan
det diskuteras om det ror sig om egentliga malrelaterade erséttningar eller
om det handlar om en atgardsbaserad ersittning - i vilket fall ar syftet att
stimulera till ett mer preventionsinriktat arbete. I en kapitationsmodell dar
vardgivaren har fullt ansvar for de kostnader som uppstar i framtiden borde
det dnda finnas starka incitament till att arbeta preventivt, men detta tycks
inte anses vara tillrackligt.

I kapitel 2 beskrevs hur malrelaterad erséttning kunde delas in i fyra ty-
per beroende pa hur néra de patientrelevanta utfallen de ligger och dérfor
vilken typ av incitament som skapas: struktur, process, intermedidra resultat
och resultat. Hir kan vi se att processrelaterade mal, det vill sdga mal som ar
kopplade till hur verksamheten bedrivs, dr den helt dominerande typen av
indikator som anvands. Av totalt 8o malrelaterade ersattningar i bruk dr 72
processrelaterade (tabell 11).

Tabell 11. Typer av mélrelaterad ersattning i primdrvarden (2018).

Typ av mal Antal Exempel

Struktur 4' Godkind astma/KOL-mottagning, godkind aldremottagning,
utdkad e-hilsa, fortbildning av informationsapotekare

Process 72 Tillgénglighet, forskrivning av lakemedel, registrering, fragor
och insatser kring levnadsvanor, kontinuitet i vard

Intermedidra 2? Andel patienter med diabetes som nar HbA1c-mal, andel
resultat patienter med diabetes som ar icke-rokare
Resultat (varde) 23 Vardrelaterade infektioner, trycksar

1. Samtliga av dessa i Stockholm.
2. I Kronoberg.
3.1 Gévleborg.
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Specialiserad somatisk vard

Den specialiserade somatiska varden omfattar vard som kriaver mer specia-
liserad vard dn vad som kan ges i primarvarden. Det kan rora sig om 6ppen
eller sluten vird pa sjukhus men dven véard hos specialister verksamma i
oppenvard utanfor sjukhus.

Anslag dominerar helt

Anslagsfinansiering har traditionellt sett utgjort fundamentet for ersittning
av specialistvirden i Sverige. Atta regioner ersitter virden enbart med an-
slag medan Ovriga regioner kompletterar med andra erséittningsformer i
olika stor utstrickning. Jimfort med primarvarden dr malrelaterade ersitt-
ningar mindre vanliga. Tabell 12 visar vilka modeller som anvinds ut6ver
anslag.

Ostergétland dr unikt satillvida att dér anvands kapitationsersittning for
en del av specialistvarden — den del som kallas nérsjukvarden och omfattar
specialistmottagningar, vissa vardavdelningar och hemsjukvard.

DRG-ersittning anvands endast undantagsvis

DRG anvinds i ménga linder som en prestationsbaserad erséttning. I Sve-
rige har dock DRG numera en undanskymd roll i hur regionerna betalar
sjukhusen. Endast fyra regioner anvander DRG i stor utstrackning: Halland,
Vistra Gotaland, Vasternorrland och Gavleborg, dir man i det sista fallet
helt kommer att 6verga till anslagsfinansiering 2019. I ytterligare nagra regi-
oner anviandes DRG som bas for viss upphandlad verksambhet, till exempel
for Vardval Ogonsjukdomar i Jonkoping, S:t Gérans Sjukhus i Stockholm,
Lasarettet i Motala i Ostergdtland och Simrishamns Sjukhus i Skéne.

Ett undantag fran detta ar riksavtalet som reglerar ersattning mellan re-
gionerna for vird i andra ldn, sa kallade utomlanspatienter (Sveriges Kom-
muner och Landsting 2015). Dar anvinds DRG som bas. DRG anvénds
ocksd som beskrivningssystem over vilken vard som produceras i manga
regioner och nationellt i Socialstyrelsens register.



Malrelaterad erséttning i specialistvarden
ar ovanligare dn i primédrvarden

Jamfort med situationen i primédrvarden dr malrelaterad ersattning betydligt
mer sallsynt i specialistvarden. Endast fyra regioner angav att detta anvands,
och i ytterligare ett endast som forsoksverksamhet. Fokus for indikatorerna
ar kvalitetsarbete. Exakt vilka indikatorer som anvinds varierar fran avtal
till avtal.

Vardepisodersittning inom vissa vardval

Vardepisodersittning anvinds i fyra av regionerna. Det anvands for att han-
tera ersdttningen av vissa vardval i Stockholm, Véstra Gotaland, Halland och
Kronoberg. I Vastra Gétalands fall har vardepisodersattningarna anvénts pa
forsok under 2018 varefter dessa ska utvirderas. I tabell 13 sammanfattas de
huvudsakliga komponenterna i de vardepisodersittningar som anvinds i
dag. Varje episod ersitter en vardkedja som kan vara mer eller mindre om-
fattande. Ersdttningens storlek kan justeras for case-mix, det vill siga olika
patientegenskaper och ocksa omfatta en komplikationsgaranti dar vardgiv-
aren gors ekonomiskt ansvarig for komplikationer som kan uppsta under
behandlingen. Till ersdttningen géar det ocksa att koppla en resultatbaserad
del.

Psykiatri

Aven inom psykiatrin dr anslag den dominerande formen av ersittning.
I tretton av regionerna anvands enbart anslag. I de regioner dér anslagen
kompletteras med atgardsbaserad erséittning handlar det framst om ersitt-
ning for besok, och framfor allt da inom vardval.

Tre regioner anvander nagon form av produktgruppsbaserad ersittning.
I Géavleborg anvédnds liksom i den somatiska virden DRG som ersittning for
sjukhusvard. Halland anvinder en vardepisodersittning inom vérdvalet for
vuxenpsykiatri som omfattar vardkontakter, diagnostik och behandlingar
inom en - beroende pa diagnos - i forvag bestamd tidsperiod. I Stockholm
betalas en fast summa for slutford neuropsykiatrisk utredning.
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Tabell 12. Ersattning utdver anslag inom somatisk specialistvard (2018).

Regioner (blifirgade) som kompletterar an-
slag med andra typer av erséttning.

Region Atgard Grupp Resultat
Blekinge Vissa upphandlade Nej Nej
uppdrag
Dalarna Nej Nej Nej
Gotland Ja (vissa avtal) Nej Nej
Gévleborg Ja DRG 4 mal
Halland Ja DRG Nej
Vardepisod inom
vardval hud
Jamtland Hirjedalen Nej Nej Nej



Region Atgard Grupp Resultat
Jonképing Ja DRG inom vérdval 3 mél inom véardval

Ogonsjukvard ogonsjukvard
Kalmar Nej Nej Nej
Kronoberg Nej Vardepisod vardval Pa forsok

hud
Norrbotten Nej Nej Nej
Skéne Upphandlad vard DRG - Simrishamn Nej
Stockholm Ja DRG - S:t Goran Ja

Vardepisod inom

hoftprotes- och

ryggkirurgi, neuro-

logisk rehab
Sormland Medicinsk service Nej Nej
Uppsala Nej Nej Nej
Virmland Nej Nej Nej
Visterbotten Nej Nej Nej
Visternorrland Ja DRG Nej
Vistmanland Vissa atgarder inom Nej Nej

medicinsk service
Vistra Gotaland Besok som ej ticks DRG (50 %) Nej
av DRG Virdepisod inom

hoftprotes-, rygg

och bariatrisk ki-

rurgi
Orebro Nej Nej Nej
Ostergdtland* Ja DRG - upphandlad 2-3 mal per verk-

verksamhet

samhet

* Ostergdtland ersitter nirsjukvarden med kapitation.
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Tabell 13. Vardepisodersattningar inom somatisk specialistvard (2018).

Resultatba-
Ingdende Case-mix Komplika- serad ersatt-
Episod delar justering tionsgaranti ning
Vardval derma- Vardkontakter, Nej Nej Nej
tologi (Halland, diagnostik
Kronoberg) och behand-
lingar inom
en beroende
pa diagnos i
forvig bestimd
tidsperiod
Hoft- och Operation, Nej Ja - reopera- Nej
knéproteskirur- eftervard och tion och djupa
gi (Stockholm) rehabilitering, infektioner
aterbesok
Hoéft- och Operation, Ja Ja - potenti- Ja (hoft-
knéproteski- eftervard och ellt oonskade proteser)
rurgi (Vastra rehabilitering, hindelser* —1) Patient-
Gotaland) aterbesok rapporterad
smarta
2) Tillfreds-
stillelse med
resultat
Ryggkirurgi Operation, Ja Ja - potenti- Ja - patient-
(Stockholm, eftervard och ellt o6nskade rapporterad
Vistra Gota- rehabilitering, héandelser smirta
land) aterbesok
Bariatrisk Operation, Ja Ja - potenti- Ja - 1) Viktned-
kirurgi (Vastra eftervard och ellt o6nskade ging
Gotaland) rehabilitering, handelser 2) Fetmaspe-
aterbestk cifikt matt pa
psykosocial
funktion
Planerad Rehabilitering Ja (behovsgra- Nej Nej?
specialiserad i dagvard eller dering)
neurologisk veckovard
rehabilitering
(Stockholm)



Resultatba-

Ingdende Case-mix Komplika- serad ersatt-
Episod delar justering tionsgaranti ning
Specialiserad Rehabilitering i Ja (utifran Nej Nej?
neurologisk slutenvard patientgrupp)
rehabilitering
efter vard pa
akutsjukhus
(Stockholm)

1. En ndgot mer omfattande lista 4n den som tillimpas i Stockholm.
2. Viten kan dock utdomas vid bristande inrapportering eller om man saknar miljocertifikat.

Fyra regioner anviander malrelaterad ersittning, medan ett femte ge-
nomfor detta pa forsok. Exempel pd mal inkluderar processmatt som till-
ginglighet, andel av patienter som fétt en vardplan, beloning for registrering
av diagnoser och inmatning i kvalitetsregister.

Viard av patienter fran andra ldn

Patienter kan ha flera anledningar att behandlas i en annan region én den
de ér bosatta i. Historiskt har detta i princip handlat om tva situationer. An-
tingen har patienten blivit akut sjuk och behover uppsoka vard pa den plats
dér han eller hon befinner sig, eller sa behover patienten vardas i en annan
region for att hemregionen inte kan genomfora den aktuella insatsen. Fran
och med 2015 gavs patienter rtt att i stor utstrackning pa frivillig basis s6ka
vard i andra regioner. I samtliga fall behover kostnaden for detta regleras.
Regionerna anvénder sérskilda utomlansprislistor for detta dér sjukhusvard
oftast ersdtts baserat p& DRG. Tanken bakom ersittningarna ér att regio-
nerna ska debitera enligt sjalvkostnadsprincipen for den vard som utforts
at andra regioner.

En intressant situation uppstod ndr privata aktorer lanserade digitala
vardcentraler med hela Sverige som upptagningsomrade. Genom att teckna
ett underleverantorsavtal med en fysisk vardcentral riknas ett besok hos
den digitala vardcentralen pad samma sitt som ett besok hos den fysiska.
Den fysiska vardcentralen fakturerar sedan sin egen region som i sin tur
fakturerar patientens hemregion enligt géillande utomldnstaxa. Denna taxa
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gjorde till en borjan ingen skillnad pé fasta och digitala besok dven om de
senare dr mer resurskrivande, vilket blev problematiskt. SKL har darfor re-
kommenderat ett lagre pris for digitala ldkarkontakter: 650 kronor mot tidi-
gare 1 800 kronor (Sveriges Kommuner och Landsting 2017). Patientavgif-
ten medforde ocksa ett problem. En konsekvens av att en del regioner hade
lagre eller ingen patientavgift alls blev att dessa kunde gd med vinst pa de
vidaredebiterade kostnaderna for digitala besok. I dag finns dérfor dven en
rekommenderad patientavgift for digitala besok (Sveriges Kommuner och
Landsting 2018).

Forandringar sedan 2013

I min rapport frén 2014 skedde datainsamlingen under slutet av 2013 (Lind-
gren 2014). Det har sedan dess skett manga fordndringar i hur varden er-
sitts. Aven om regionerna inte koordinerar sina ersittningssystem annat
an i undantagsfall utbyter man naturligtvis information om vad som funge-
rar bra respektive mindre bra. Det dr darfor inte forvanande att vi kan se ett
antal tydliga trender.

(Annu) stérre tonvikt pé kapitation i primérvarden

Kapitation var dven tidigare fundamentet i primarvardens ersittning, kom-
pletterat med atgirdsbaserad ersdttning (framfor allt besok) i olika stor ut-
strackning. Det vi kan se i denna rapport ér att den andel av ersattningen
som ges via kapitation generellt tycks ha okat. Eller for att utrycka det med
andra ord: en mindre del av ersittningen baseras pa till exempel en summa
per besok. En anledning till detta kan vara att det funnits en diskussion om
risken med att en hog andel besoksersittning premierat manga korta besok
pa bekostnad av patienter med hog grad av samsjuklighet. Det har ocksa
funnits en diskussion om svarigheten med att introducera nya, potentiellt
mer resurseffektiva, behandlingsformer om en hog grad av vardcentralens
ersattning kommer fran besok.

14 2014 ars rapport omfattade inte psykiatrin — har beskrivs darfor enbart forandringar inom primar-
varden och den somatiska specialistvirden.



Ett mojligt annat resultat av diskussionen om jamlik tillgdng till vard kan
vara att vi i dag ser ett nagot mer enhetligt satt att justera kapitationen pa,
framfor allt genom stor anvdndning av justering for vardtyngd genom ACG
och socioekonomi genom CNI. Det var tidigare vanligare att regionerna an-
vande egna justeringar, alternativt inte justerade alls. Det bor dock noteras
att vilken relativ vikt de olika justeringsfaktorerna ges varierar kraftigt — vi
ar valdigt langt fran en enhetlig svensk modell for kapitationsersittning.

Ovanligare med resultatbaserad ersittning

Ar 2013 var det endast en region som inte anvinde resultatbaserad ersitt-
ning i primédrvarden. I medeltal anvéindes 8 indikatorer for erséttning, dven
om spannvidden var stor (fran inga till 39 mal, medianen var 6 mal). I dag
ar situationen annorlunda och bara ndgot mer én hilften (13) av regionerna
har malrelaterad ersittning i primirvarden. Generellt sett anvinds ocksa
farre indikatorer. Bland de regioner som anvéinder resultatbaserad ersitt-
ning anvands som beskrivits ovan mellan 1 och 16 indikatorer med en grupp
kring 2 till 4 mal och en grupp med omkring 10 mal. Aven inom den speci-
aliserade varden syns en minskning: dar tidigare tio regioner anvént resul-
tatbaserad ersdttning ar motsvarande antal i dag fyra.

DRG har néstan férsvunnit som
ersattningsmodell i Sverige

Redan vid publiceringen av den forra rapporten hade vi formodligen passe-
rat toppen for DRG i Sverige. Flera regioner hade tagit eller diskuterade att
ta ett steg tillbaka fran modellen, till exempel Skane ddr man i stéllet for att
anvinda DRG som en prestationsbaserad modell anvinde det som grund
for att resonera kring sjukhusanslagens storlek. Trenden har fortsatt och det
ar i dag endast fyra regioner som anviander modellen i storre utstrackning,
varav ett haller pa att fasa ut den. Sverige skiljer sig hdr fran manga lander
(USA, Tyskland, Storbritannien med flera), dir DRG ér en betydande del i
hur erséttningssystemen for sjukhusvard fungerar. En mojlig forklaring till
nedgéngen dr den kritik som riktats mot new public management, NPM, i
allmanhet ddar DRG ses som en del. DRG-modellen har ocksa, som tidigare
beskrivits, effektivitetsproblem pa systemniva i och med att den kan styra
mot 6kad behandling i slutenvard i stillet fér 6ppenvard. Detta har angetts
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som skl till att Region Skane 6vergett modellen (Ellegard och Glenngard
Higer 2018).

Vardepisodersittning - ett steg fram, ett tillbaka?

Vid publiceringen av den férra rapporten fanns allmént ett stort intresse for
vardepisodersittning, inklusive en nationell samverkan for att ta fram den-
na typ av modeller. Anvandningen var fraimst inom ramen for olika vardval.
Intresset for denna typ av losningar tycks ha svalnat nagot nu. Bilden &r
i dag blandad: tva regioner har avvecklat sina modeller (Jonkoping, Upp-
sala) medan tva (Stockholm, Vastra Gotaland) tagit ytterligare modeller i
bruk. En anledning till det nagot avtagande intresset kan vara att modeller-
na kréver en del arbete att ta fram och administrera. Modellerna har ocksa
kommit att forknippas med vardval, vilket alls inte &r en noédvindig kopp-
ling. Det kan ha gjort att intresset minskat i takt med politiska skiftningar i
intresset for vardval generellt.

Initiativ for att fraimja e-halsolosningar

Manga respondenter svarade att fragor om hur digitalisering kan framjas ar
nagot som diskuteras mycket, och flera regioner har pagaende projekt kring
detta.

Sju av regionerna uppgav att det finns mekanismer direkt kopplade till
e-hilsolosningar i de lokala ersittningsmodellerna (se tabell 14). I tva fall
(Gotland och Ostergdtland) var denna ersittning kopplad till en specifik
behandlingsform: kognitiv beteendeterapi via internet. I fyra (Stockholm,
Sormland, Uppsala, Vasternorrland) betalas erséttning for digitala vardkon-
takter. I Vastra Gotaland finns en sdrskild ersittning for att tillhandahal-
la vissa e-tjanster. I Stockholm finns dessutom en malrelaterad erséttning
kopplad till frimjande av e-hélsolosningar i huslakaravtalet samt flera pro-
duktionsbaserade ersittningar i avtalet med (det privata) S:t Gorans Sjuk-
hus. Det finns inget tydligt samband mellan hur ersittningssystemet ar kon-
struerat i 6vrigt och om specifika ersattningar for e-hilsa implementerats.
Detta dr nagot forvanande eftersom det, som en av respondenterna uttryck-
te det, bor vara effektivt att anvidnda denna typ av10sningar inom ramen for
kapitationsersattningen.



Visterbotten dr pa vag att genomfora ett storre reformarbete for att 6ka
anviandandet av vard pa distans i samverkan mellan primérvard och sjuk-
hus. Hér ingér ett arbete kring ersdttningarna for bade primér- och spe-
cialistvird med syfte att skapa incitament for att frimja anvindandet av
e-hilsolosningar ytterligare. Detta kommer férmodligen att lanseras under
aret (2019). I detta arbete har tre vardtyper identifierats som kan premieras
med ekonomiska incitament:

« lagring och vidarebefordring av data frdn primérvarden for distansbe-
domning pé sjukhusklinik
« distansbesok dir en patient dr i kontakt med behandlande sjukhusklinik

i primérvardens lokaler genom till exempel videomoten
o distanskonsultationer mellan primdrvard och sjukhus med patienten

nérvarande.

Incitamenten behdover riktas olika for att ta bort hinder mellan sjukhus och
primérvard. For lagring och vidarebefordring samt distanskonsultationer
behover incitamentet riktas mot sjukhusklinikerna som i dag inte ersitts for
detta, och i fallet med distansbesok behover primérvérden erséttas. Genom
att 6ka méngden av besok pé distans kan satsningen bli kostnadsbesparande
for regionen, framfor allt genom att resekostnader undviks.
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Tabell 14. Erséattning utdver anslag inom psykiatrin (2018).

typer av ersattning.

Regioner som kompletterar anslag med andra

Region Atgard Grupp Resultat
Blekinge Nej Nej Nej
Dalarna Nej Nej Nej
Gotland Nej Nej Nej
Gévleborg Nej DRG 4 mal
Halland Inom vérdval Vardepisod inom vardval Nej
Jamtland Hérjedalen Nej Nej Nej
Jonképing Nej Nej Nej
Kalmar Nej Nej Nej



Region Atgard Grupp Resultat
Kronoberg Inom réttspsykiatrin Nej Pa forsok
Norrbotten Nej Nej Nej
Skéne Nej Nej Nej
Stockholm Ja Vardepisod for slutférd neuro- 14 mal
psykiatrisk utredning
Sérmland Medicinsk service Nej Nej
Uppsala Nej Nej Nej
Virmland Nej Nej Nej
Visterbotten Nej Nej Nej
Visternorrland Nej Nej Nej
Vistmanland Nej Nej 4 mal
Vistra Gotaland Vardtillfallen och Nej Nej
varddygn (50 %)
Orebro Psykoterapi Nej Nej
Ostergdtland Inom upphandlad Nej 5 mal
BUP och vérdval
vuxenpsykiatri
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Tabell 15. Ersattning for e-halsolésningar (2018).

Regioner som infort (morkbla) eller ar pa vag
att infora (ljusbla) ersattningar for att stimu-
lera digitalisering.

Region Ersattning for e-halsoldsningar
Blekinge Nej

Dalarna Nej

Gotland Internet-KBT

Gévleborg Nej

Halland Nej

Jamtland Hirjedalen Nej

Jonkoping Nej

Kalmar Nej



Region Ersattning for e-hdlsoldsningar
Kronoberg Nej
Norrbotten Nej
Skéne Nej
Stockholm Videobesok
Mal i huslédkaruppdraget
Del i produktionsbaserad ersdttning pa S:t Goran
Sormland Ersitts som fysiska besok
Uppsala Digitala vardmoéten
Virmland Nej
Visterbotten Under utredning
Visternorrland Digitala besok
Vistmanland Nej
Vistra Gotaland Ersittning for tillhandahallande av e-tjanster
Orebro Nej
Osterggtland Internet-KBT
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5. Slutsatser och
rekommendationer

Och vinnaren ar...

En av slutsatserna i 2014 ars rapport var att det inte finns nagra neutrala
ersittningsmodeller. De har alltid effekter, avsiktliga eller oavsiktliga. Om
vi har som madl att mojliggora, alternativt stimulera, inférandet av digitala
l6sningar i motet mellan vardgivare och patient, vilken modell 4r da att fo-
redra?

Den analys som gjorts hér ger vid handen att de erséittningsformer som
ersdtter ett paket av atgirder, antingen en vardkedja eller under en tidsperi-
od, ger battre forutsattningar for anvindandet av nya losningar generellt sett
eftersom de inte detaljstyr vardgivaren till vissa aktiviteter. De har dessut-
om fordelen att de ger incitament att bedriva varden sa resurseffektivt som
mojligts. Som exempel dr kapitation i priméarvarden férmodligen bra for att
framja mojlighet till digitala besok medan besoksersittning kraver en nog-
grann konstruktion for att inte skapa oonskade undantrangningseftekter. I
det senare fallet dr det dessutom viktigt att bedoma vardcentralernas mar-
ginalkostnad per besok. I specialistvarden skulle ett liknande resonemang
kunna foras kring vardepisodersittningar som majliggor for vardgivaren att
till exempel ersitta fysiska besok vid uppfoljningen med elektronisk kon-
takt.

Detta resonemang ér egentligen inte unikt for 16sningar just inom e-hélsa
utan kan appliceras pa innovationer inom sjukvarden generellt. Dessa kan
ta sig formen av tjdnsteinnovationer eller nya tekniska 16sningar. Beroende

15 Det gar forstds att tdnka sig att en e-hdlsolosning kan vara mindre resurseffektiv, men argumentet
for ett utokat anvindande av e-hilsolosningar handlar oftast om 6kad effektivitet.



pé hur stor kostnaden for inforandet av innovationen ar kan det inom ra-
men for alla typer av ersdttningar behovas ett sarskilt stod vid inforandet.
Det faktiska anvindandet av innovationen underléttas dock av modeller
som inte dr detaljstyrande och som premierar effektivitet inom det objekt
som omfattas av ersittningen.

Resonemanget ovan giller for att skapa system som ger forutsattningar
for att anamma nya 16sningar utan en bestaimd asikt om vilka dessa dr. Om
man ddremot har en specifik insats i dtanke kan besoksersattning ha en roll
och anvindas styrande for att premiera vissa typer av aktiviteter.

Hér behovs emellertid en brasklapp: det empiriska underlaget kring
e-hilsolosningar ér dn sa lange klent och fler vilgjorda studier pd omradet
ar nodvandiga.

Mer kapitation — mer innovation?

Kombinationen av ovanstaende resonemang och det faktum att kapitation
ar den dominerande ersittningsformen inom svensk primdrvird borde
medféra en mycket hog innovationstakt inom primirvarden. Sa ser det
dock inte ut. Exempelvis har videomé&ten med ldkare tagit fart forst efter
att privata aktorer utnyttjat patientlagens mojligheter for patienter att soka
vard var som helst i landet i kombination med regionernas regler fér utom-
linsbesok. Vad beror det pa? Detta ér ett intressant forskningsomrade i sig,
men utifrdn denna rapport gar det att ge nagra tentativa forklaringar som
alla kan bidra.

For det forsta dr rena kapitationsmodeller ovanliga. I de allra flesta fall
kombineras dessa med atgiardsbaserad ersdttning i olika former. I de fall
dessa atgéarder ersdtts med exempelvis digitala virdmoten — eller nagot sa
enkelt som telefonkontakter — finns det en risk for att virdcentralens intdk-
ter minskar kraftigt. Anledningen till att man har en atgirdsbaserad kom-
ponent i ersttningen &r att det ger incitament for hogre aktivitet. Har bor
man dvervaga om inte detta i stillet kan uppnés med en valdimensionerad
malrelaterad komponent, kopplad till tillgdnglighet och ndgon form av re-
sultat, for att lata vardcentralen vélja den typ av kontakt som &r mest moti-
verad i det enskilda fallet.

For det andra kraver anammandet av innovationer en insats i form av
tid. Situationen i primérvérden ar i manga fall anstrangd, vilket kan gora det
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svart att implementera nagot nytt i avsaknad av “slack” i systemet eller rikta-
de insatser. Detta dr i sig ironiskt eftersom en effekt av 6kad anvandning av
alternativa besoksformer skulle kunna bli att verksamheten avlastas.

Till sist kan man stilla sig fragan hur vardcentralens uppdrag ser ut och
tolkas. Om detta definieras snéivt i exempelvis férfragningsunderlag finns
risken att man frn vardgivarens sida inte ser anammandet av ny innovation
som en del av kdarnverksamheten. Det dr en situation som regionerna beho-
ver analysera noggrant infor framtida upphandlingar. Samma resonemang
kan ocksa gilla for den anslagsfinansierade verksamheten dar snavt definie-
rade uppdrag och dartill horande anslag skulle kunna forhindra introduk-
tionen av nya losningar.

Kapitationens roll i en granslos varld

Ett av syftena med en kapitationsmodell ér att skapa kontinuitet i omhan-
dertagandet genom att ge en vardgivare ett helhetsansvar for patienten. Det-
ta tinkande utmanas nu nér patienterna enkelt kan soka viss vard pa annat
hall. Hir behover regionerna ta stillning till hur man ska se pé detta.

I manga regioner justeras ersdttningen baserat pa tackningsgrad - det
vill sdga hur stor del av patientens besok som gors pa den vardcentral dar
han eller hon é&r listad. Man brukar ibland anvénda termen otrohetsbesok.
Tanken ér att vardcentralen ska stimuleras till att behélla sina patienter och
att dessa ska soka vard pa rétt niva, till exempel inte soka sig till akuten for
att fa hjalp med problem som battre hanteras pa vardcentralen. En fraga
som kan stdllas hdr ar hur digitala vardkontakter till nagon annan aktor ska
ses i sammanhanget. Ett alternativ ar att betrakta denna typ av verksam-
het som nagot som bor inga i kapitationsuppdraget, och att de dérfor ska
behandlas som vilket otrohetsbesok som helst. Det skulle dé i princip vara
vardcentralernas ansvar att tillhandahalla denna typ av verksamhet anting-
en i egen regi eller genom att handla upp den fran en annan aktor.

En alternativ standpunkt dr att se de digitala besoken som att patienten
soker sig till en dnnu lagre vardniva, vilket kan vara efterstravansvirt. Cen-
tralt blir da hur hog ersdttningen for dessa kontakter dr. Fran forskningen
vet vi att atgardsfinansierad erséttning leder till hog aktivitet och antalet
kontakter har okat kraftigt ver tid (Blix och Levay 2018).

Vad som ér korrekt hdr ar svart att sdga. Vi vet dnnu for lite om vilka



effekter de digitala aktorerna haft pa sjukvarden i 6vrigt och pa patienternas
beteende. Det optimistiska scenariot dr att dessa tjanster leder till avlastning
dar latta drenden hanteras utanfér vardcentralen, vilket ger mer tid f6r mer
komplexa fall. I en situation dar varden har kapacitetsproblem kan de digi-
tala tjansterna leda till att kon kortas utan att detta behover synas i form av
minskad aktivitet hos de fysiska vardcentralerna.

Det pessimistiska scenariot ér att vi far en 6verkonsumtion dir patienter
soker vardkontakter i onddan, eller soker digital kontakt som enbart leder
till en rekommendation att besoka en fysisk vardcentral och att man da fatt
kostnaden for tva besok i stillet for ett. Ur ett systemperspektiv skulle det
i detta fall formodligen vara mer gynnsamt med nagon form av abonne-
mangsmodell for att betala for dessa tjanster snarare dn att betala per besok
— det skulle ocksa ge en storre forutsdgbarhet ur ett kostnadsperspektiv. Ett
alternativ skulle vara att infoéra en kapitationsmodell for digitala tjénster.
Patienterna kan da lista sig dels pa en vanlig vardcentral, dels hos nagon
som tillhandahaller digitala 16sningar (vilket forstas kan vara samma vérd-
givare). Eftersom utvecklingen for vad som kan hanteras digitalt gar snabbt,
blir det en utmaning att beskriva detta uppdrag pa ett sadant sitt att inno-
vationstakten inte hammas. For att underlatta for digitala vardgivare att age-
ra nationellt (vilket ger battre forutsittningar for att ta fram nya tjanster)
behovs en nationell koordinering for hur detta uppdrag ser ut och ersitts.

Styra mot ratt vardniva

Nir ersattningsmodellerna diskuteras gors detta ofta pa utbudssidan, det
vill sdga i relation till hur de paverkar vardgivarens beteende. Det finns
forstas ocksd en efterfragekomponent i detta som paverkas av patienter-
nas egenavgifter. Det finns flera studier som pekar pa att egenavgifternas
niva paverkar hur manga besok patienter gor (SBU 2018). Blix och Jeansson
(2018) argumenterar for att den avgiftsbefriade vérden till barn och unga
ar en orsak till den stora anvindningen av nétlédkartjanster for unga aldrar.
Rétt niva pa egenavgiften dven vid e-hdlsolosningar kan vara ett instrument
for att undvika onddiga besok. Det rader osdkerhet om exakt hur stor denna
effekt &r, och det finns inga studier som tittar specifikt pa digitala tjanster.
Ett satt att hantera kapacitetsproblem ér att skifta patienter till mer resurs-
effektiva former av vard i de fall ddr det ar lampligt. Egenavgifter kan da vara
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ett sitt att styra patienterna at detta hall. Det tycks dock vara osdkert om
néagon substitution sker vid en differentiering av egenavgifterna. Har behovs
ytterligare studier.

Organisatoriska stupror kan utgora
ytterligare ett hinder

En stor del av det material som presenteras har implicit utgangspunkten
att vi har en vardgivare som interagerar med en patient, och att hur den-
na relation ersdtts kommer att paverka implementeringen av nya metoder.
En ytterligare komplexitet tillkommer dock. I Sverige har vi forhallandevis
tdta skott mellan priméarvard, somatisk specialistvard och psykiatri. Dess-
utom bedrivs en del vird i kommunerna vilken introducerar en helt ny
huvudman. Som beskrivits i kapitel 3 anvinds helt olika modeller med en
kapitationsbaserad modell i primédrvarden och i huvudsak kombinationer
av anslag och atgirdsbaserad erséttning inom somatisk specialistvard och
psykiatri. Detta reglerar dock bara den ovan beskrivna relationen for ersitt-
ningen i det direkta omhédndertagandet av en patient.

En potentiell vinst med e-hélsoldsningar ar att de pa olika sétt kan bidra
till starkare samverkan mellan de olika vardgivarna. Ett klassiskt exempel pa
detta dr teledermatologi ddr prover kan tas i primdrvarden for att senare be-
domas i specialistvarden, eller dir primérvarden direkt kan konsultera speci-
alister antingen med eller utan patientens deltagande. En forutséttning for att
detta ska kunna ske ér att bada sidor ser det som en del i deras uppdrag, och
da kan ersdttningsmodellen vara en viktig del. Det ska bli intressant att folja
den diskussion som fors i Visterbotten om precis dessa fragor och hur man
dér kan arbeta med digitala 16sningar for att 6verbrygga geografiska avstand.

Behov av nationell koordinering

Ansvaret for sjukvarden i Sverige ligger hos 21 regioner med ett omfattande
sjalvstyre. Samtidigt ger lagstiftningen patienter stora mojligheter att soka
vard pa andra platser dn i hemregionen - bade i Sverige och i vissa fall inom
EU. Det ligger i digitala tjansters natur att dessa inte behover begrinsas av



geografin, och dagens privat drivna digitala vardcentraler verkar pa en na-
tionell — for att inte sdga internationell - marknad dven om en lokal an-
knytning till en region funnits for att kunna omfattas av regelverket kring
ersattning. En fordel med detta &r att det mojliggor storre volymer for vard-
givarna. Som vi sett i delar av den amerikanska litteraturen verkar det inte
ricka med att en atgédrd ersitts, det maste ocksa finnas en tillrackligt stor
efterfragan for att vardgivare ska gora de investeringar som kravs. Det dr da
en fordel att kunna agera nationellt snarare dn regionalt.

Pa betalarsidan, det vill sdga hos regionerna, skapar denna situation na-
turligtvis ett behov av samordning. Vi har ocksa sett SKL komma med re-
kommendationer om hur debiteringen mellan regionerna ska skotas, det
vill sédga vilken ersattningsniva som ska gilla, samt hur egenavgiften, det vill
sdga den del av kostnaden som patienten betalar vid varje besok, ska hante-
ras. Denna typ av koordinering kommer sannolikt behévas dven i framtiden
och regionerna (féormodligen genom SKL) behover en plan for detta.

Det finns tva huvudsakliga strategier for denna koordinering. Antingen
forsoker man agera proaktivt och sétter upp reglerna i forvag, eller sa juste-
rar man regelverket efter hand. Det vi sett i litteraturen ar att i miljoer dar
valdigt specifika prislistor anviands far nya l9sningar svart att sla igenom.
For att inte verka innovationshammande skulle man dérfér behéva vara
valdigt aktiv med sa kallad horizon scanning dir nya lésningar identifieras
langt innan de lanseras. En sddan verksamhet bedrivs redan inom ramen f6r
regionernas arbete med ordnat inférande av nya lakemedel. Sannolikt skulle
dnda losningar med potentiellt stor inverkan missas — jag tror inte nagon
forutsade det snabba genombrottet for de digitala vardcentralerna dven om
tekniken i sig dr vdlbekant. Ur innovationsperspektivet dr en reaktiv ansats
darfor formodligen bittre. Om en ny 16sning kommer som exempelvis er-
satts till en for hog niva dr det béttre om regionerna ar beredda att snabbt
justera hur ersittningen sinsemellan fungerar.
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Etablera rutiner for kontinuerlig
uppfoljning och utvardering

Detta dr den andra rapporten som ges ut i SNS regi pa temat ersattningsmo-
deller, och vi kan se att under de fyra r som gatt sedan den forra rappor-
ten gavs ut har manga forandringar skett i regionernas ersittningsmodeller.
Som vanligt har vi en begransad uppfattning om exakt vilka effekter dessa
forandringar har. Genom att mer systematiskt folja forandringar i ersatt-
ningsmodellerna och koppla detta till paverkan pa vardkonsumtion, och
ytterst hélsoresultat, skulle en hel del lirdomar kunna dras. I Sverige har
vi god tillgang pa data om vardkonsumtion, dels i Socialstyrelsens regis-
ter, dels i regionernas produktionsdatabaser. Inom flera sjukdomsomraden
finns ocksa god tillgang till data om hélsoutfall i nationella kvalitetsregister.
Det som saknas ar ldnken till ersattningsmodellerna som i dag enbart stu-
deras i enstaka projekt. En l6pande sammanstillning 6ver forandringar i
ersittningssystemen pa nationell niva, till exempel hos SKL eller Socialsty-
relsen, skulle vara ett viktigt instrument for framtida forskning och for att
generera viktig kunskap till regionerna.

Flera 6ppna fragor aterstar

I denna rapport ér analysen begransad till hur ersattningen paverkar sjuk-
vardens aktorer och hur detta hjilper eller hindrar anvindandet av nya
e-hilsolosningar. Som namnts utgor ersittningsmodellerna bara en del av
vardens styrning och det skulle vara intressant med fordjupade studier av
hur andra delar av styrningen paverkar dessa fragor i samspel med ersitt-
ningen.

Denna rapport har ett ganska traditionellt systemperspektiv. En effekt av
digitaliseringen ér att detta system nu utmanas. De digitala vardcentraler
som fétt ett stort genomslag och som diskuterats en del har ér ett exempel
pa systemutmaning, men de ér fortfarande i viss man traditionella vardgi-
vare som agerar inom det existerande sjukvéardssystemets ramar. Effekterna
bortom detta blir sannolikt mer svaréverskadliga. Aktorer som traditionellt
inte varit vardgivare kommer att etablera tjanster som tangerar den traditio-
nella varden. Patienternas roll har redan andrats fran i nagon man passiva



vardkonsumenter till i manga fall mycket aktiva aktorer — och det har ar
bara borjan pa utvecklingen. Hur varden och dess ersittningssystem ska
forhalla sig till detta kommer att vara ett mycket intressant och utmanande
omrade framover.
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E-hilsolosningar lyfts ofta fram som en mojlighet att effektivisera varden
och mota de utmaningar som finns i form av bland annat en édldrande
befolkning och mer vérdkravande patienter. Nagot som har stor betydelse
for hur nya l6sningar och innovationer anammas ér ersattningssystemen.

Forskaren Peter Lindgren har undersokt vilka ersattningsmodeller
som dr att foredra om malet ar att majliggora eller stimulera inforandet
av digitala 16sningar i varden. I rapporten finns en kartldggning dver
kunskapslaget om effekter av olika modeller for att ersatta vardgivare och
hur dessa paverkar anvindandet av e-hdlsolésningar. En unik genomgang
belyser dessutom pa vilket sitt vardgivare i Sveriges samtliga regioner
ersdtts i dag.

Forfattaren lamnar slutligen ett antal policyrekommendationer om
hur erséttningssystemen kan anpassas och f6ljas upp for att ge béttre
forutsattningar for innovationer.

Peter Lindgren dr vd for Institutet fér Hilso- och Sjukvardsekonomi (IHE)
och adjungerad professor i hilsoekonomi vid Karolinska Institutet.
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