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Forord

Foreliggande forskningsrapport har tagits fram pd uppdrag av Utvecklingsavdelningen pa
Hilso- och sjukvérdsforvaltningen i Stockholms ldns landsting. Framtidens hilso- och
sjukvérd star infér stora utmaningar, Med tkad medellivslingd och en stor kontinuerlig
inflytining kommer behovet av kvalitativ och #dndamélsenlig vard att oka kraftigt i
Stockholms lén under de nirmaste decennierna. Ett sitt att mota dessa utmaningar ér att
primdrvarden i tid diagnosticerar, stddjer och behandlar personer med lingsiktiga
hélsoproblem. Inom flera grupper av kroniskt sjuka patienter riskerar dessa att pa lang sikt
drabbas av komplikationer som kréver resurskrivande akut- och slutenvard. Sedan ménga &r
pagar tex. ett aktivt arbete for personer med diabetes typ 2 som inkluderar arbete med
kvalitetsregister, informations- och utbildningsinsatser, nitverk och malinriktade ekonomiska
ersdttningar till vardgivare,

Nér det giller kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL), som ir en annan viktig
primérvérdsdiagnos, 4r méngden riktade insatser betydligt firre. Samtidigt dr KOL ett
exempel pd en sjukdom dér tidig intervention i form av diagnosticering och hjilp till rékstopp
dr av stor vikt for livskvalitet for individen och kostnadskontroll for bestillaren och samhillet.

I rapporten redovisas flera angreppssétt for dessa utmaningar. Inledningsvis redogors for
tillgénglig information om individer med KOL utifrdn befintliga administrativa register,
Direfter presenteras det befintliga kunskapsliget kring vad som vore en énskviird vérd. De
befintliga mdojligheterna att med olika typer av styrmedel styra mot dndamalsenlig vard
analyseras, och alternativa méjligheter diskuteras.

I sin helhet bidrar rapporten med viktigt empiriskt material som kan vara ett stod for fortsatt
analys och diskussioner i arbetet med framtidens hélso- och sjukvéard.

Vi vill sérskilt tacka fsljande personer vilka bidragit med sin kunskap och erfarenheter vid
rapportens framtagning, Distrikislikare Luisa Escuder Miquel, CeFAM. Overldkare Karin
Sandek Sierakowiak, lung- och allergikliniken, Stdersjukhuset. Distriktsldkare Thomas
Wohlin, specialistsakkunnig inom allménmedicin samt Kjell Larsson, professor 1 lungmedicin
vid Karolinska Institutet. Vi vill ocksa tacka sirskilt inbjudna sakkunniga inom frvaltningen
for vérdefulla bidrag.

Rapporten 4r sammanstilld av Sofia Sveréus, Sofi Bergfors, Cecilia Dahlgren och Clas
Rehnberg, samtliga medarbetare vid Medical Management Centre, Karolinska Institutet och
Centrum for hilsoekonomi, informatik och sjukvérdsforskning, Stockholms lidns landsting,
Forfattarna svarar sjélva for innehall och slutsatser i rapporten.

Stockholm 1 april 2014
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Inledning

Vardet av att beskriva och folja upp olika sjukdomsgrupper har uppméarksammats i sjukvarden
pa senare ar. Systematisk beskrivning och uppféljning genom till exempel kvalitetsregister
har anvants for kvalitetsutveckling, och pa flera hall skisseras pa majligheterna att inkludera
olika kvalitetsindikatorer i ersattningssystemet till vardgivare. Parallellt med detta finns en
utveckling mot Okad specialisering vid de stora sjukhusen och en 6nskan om att vard av
patienter med vissa kroniska sjukdomar i hogre utstrackning an tidigare ska forlaggas till
primarvarden. Samtidigt &r beskrivningssystemen, det vill sdga den systematiserade
tillgangliga dokumentationen av individuella bakgrundsfaktorer, diagnoser, vardutnyttjande
och kliniska atgarder (som mojliggor kontinuerlig uppfoljning av kvalitet och som kan
anvandas som grund for ersattning till vardgivare), inte lika utvecklade i primarvarden som i
sjukhusvarden.

Kroniskt Obstruktiv Lungsjukdom (KOL) ar en av de kroniska sjukdomar dar sa stor del av
varden som mdjligt bor ske i huslakarverksamheten. KOL karakteriseras av en kronisk
inflammation i luftvagar och lungor med atféljande destruktion av lungvéavnaden, och orsakas
i lander som Sverige framforallt av tobaksrokning. Den tydliga kopplingen till rokning gor att
KOL kan forebyggas genom generella tobakspreventiva insatser, och halso- och sjukvarden
har en viktig roll i att bidra med stod for rokstopp, samt forebygga komplikationer genom
tidig diagnos och behandling. Aven om KOL é&r en kronisk sjukdom finns behandlingar som
stoppar upp sjukdomsforloppet, forbattrar patientens livskvalitet och lindrar symptomen. En
optimal behandling leder ocksa till att kostsamma insatser inom somatisk specialist- och
sjukhusvard kan reduceras. Idag ar KOL dock en betydande kalla till sjuklighet och
mortalitet; globalt & KOL den tredje storsta dddsorsaken, och den femte storsta i
héginkomstlander (WHO, 2013).

Samtidigt som sjukdomen ar vanlig ar den ocksa mycket underdiagnostiserad. | de sa kallade
OLIN-studierna i Norrbotten uppvisade 4-11 % av icke-rokare och 14-25 % av rokare i ett
slumpmassigt urval individer 6ver 46 ar matvarden som klassas som KOL. Bland rokare som
uppnatt 75 ars alder uppfyllde cirka halften kriterierna for KOL (Lundback et al., 2003). Tre
fjardedelar av samtliga individer som visade sig ha KOL i OLIN-studierna hade ingen tidigare
lakardiagnos med KOL. En annan anknytande studie visar att 6ver 80 % saknade lakardiagnos
(Lindberg & Lundback, 2007).

Liknande resultat har ocksa framkommit i en studie i Uppsala dar 16 % av en slumpmassigt
vald grupp individer 6ver 40 ar hade méatvarden som tydde pa KOL, men de 6verlappade bara
till ungefér en fjardedel med de 17 % som hade en tidigare luftvagsdiagnos (Danielsson et al.,
2012). 1 en annan undersokning genomfdrdes spirometri hos nédrmare 4 000 personer som
varit sjukskrivna av ldkare mer an tva veckor pa grund av olika sjukdomstillstand. | denna
grupp aterfanns narmare 700 personer som uppfyllde de spirometriska kriterierna for KOL,
men endast 17 % av dessa kande till att de hade KOL (Sundblad, Larsson & Nathell, 2008).

Trots att KOL é&r en betydande folksjukdom finns med andra ord mycket som tyder pa att
diagnostiseringen &r otillracklig. Ett annat problem &r att det i stor utstrdckning saknas
kartlaggning av de individer som faktiskt har fatt en diagnos. Till skillnad fran nar det galler
tex. diabetes ar registreringen till kvalitetsregister undermalig; fran Stockholms lan
rapporterade atta av 205 primarvardsenheter till kvalitetsregistret Luftvagsregistret (tidigare
RiksKOL) ar 2012. Saledes finns idag mycket begransad kunskap om hur vardkedjan for
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individer med KOL ser ut, och vad de har for utfall i form av forsamringsskov,
akutinlaggningar, slutenvardsutnyttjande och 6verlevnad.

Ambitionen med den har rapporten ar att bidra till beskrivningen av de individer i Stockholms
Ian som har fatt en KOL-diagnos; vilka ar de, vad har de fatt for vard och vad har denna vard
kostat? Finns det indikationer pa forbattringspotential eller Gvervaltringseffekter mellan
vardformer? Fokus ar primarvardens diagnostisering och uppféljning, men andra typer av
vardkontakter foljs ocksa upp. Rapporten bidrar med ett viktigt faktaunderlag for vidare
diskussion kring organisering, styrning och uppféljning av vard av individer med KOL och
andra kroniska sjukdomar.



Rapportens syfte och struktur

Rapporten har tva évergripande syften: for det forsta att understka mojligheterna att med
administrativ registerdata identifiera individer med KOL, beskriva deras egenskaper och félja
deras vardutnyttjande i olika vardformer i Stockholms lan. For det andra att skissera och
diskutera strategier for bestallare att med hjalp av ersattningssystem och olika former av
kunskapsstyrning styra varden av patienter med KOL mot béttre foljsamhet till riktlinjer, farre
oOnskade handelser och lagre kostnader. For att kunna ndrma oss dessa syften har vi
formulerat ett antal olika delfragor, som ocksa svarar mot de olika kapitlen i rapporten:

1. Vilka individer har KOL, och hur ser deras vard och kostnader for vard ut
idag?

| detta kapitel definierar vi, utifrdn vad som ar majligt med administrativ registerdata,
individer med KOL, beskriver deras egenskaper och féljer deras vardutnyttjande. Till varje
individ valjer vi ocksa slumpmassigt fem kontrollpersoner med samma kén och fodelsear fran
befolkningen i dvrigt. Darefter kostnadsberaknar vi vardutnyttjandet samt visar pa variationer
mellan husldkarmottagningar.

2. Hur ser en onskvird vard for individer med KOL ut?

| detta kapitel redogor vi for géllande riktlinjer for KOL-vard. | ett sarskilt avsnitt behandlar
vi ocksa befintlig kunskap kring 6nskvard organisering av vard av kroniskt sjuka i allménhet
och individer med KOL i synnerhet.

3. Vilka mojligheter finns for bestillaren att styra mot énskvird vard och hur
ser forutsattningarna ut i SLL idag?

| detta kapitel redogor vi kortfattat for vilka mojligheter bestéllaren av halso- och sjukvard har
att styra mot Onskvard vard. Styrmoéjligheterna diskuteras dels i form av tillgdng pa
information (beskrivningssystem, benchmarking, riktlinjer med mera), dels i form av
incitamentstrukturen for en &ndamalsenlig vard (erséttningssystem). Vi Kartlagger
forutsattningarna for Stockholms lans halso- och sjukvardsforvaltning (HSF) att anvanda sig
av de tva olika kategorierna av styrning. Dels sammanfattar vi vad som ar mojligt att beskriva
med befintlig data, och dels redogor vi kortfattat for det nuvarande erséttningssystemet for
vardgivare och diskuterar dess potentiella effekter. Nar det galler erséttning och ekonomiska
incitament presenterar vi ocksa ett antal internationella exempel pa alternativa
ersattningsprinciper som ska skapa incitament for 6nskvard vard.

4. Diskussion och forslag pa forandring

| detta kapitel sammanfattar vi vara resultat: vad kan vi veta om patienterna med KOL utifran
administrativ registerdata? Finns det utifran vara slutsatser nagra forandringar bestallaren kan
gora for att battre styra mot 6nskvard vard? Vi diskuterar strategier for bestallaren att med
hjalp av ersattningssystem och andra former av kunskapsstyrning styra varden av patienter
med KOL mot béttre foljsamhet till riktlinjer, farre odnskade handelser och lagre kostnader.

Till varje kapitel finns omfattande kompletterande fordjupningsmaterial i sarskilda bilagor.



1.Vilka individer har KOL och hur ser deras vard
och kostnader for vard ut idag?

| det har kapitlet utgar vi fran administrativ registerdata och definierar en kohort av individer
som har KOL den 1 januari 2011. Darefter foljer vi dessa individer under en tvaarsperiod
t.o.m. den 31 december 2012. Utifran registerdata beskriver vi egenskaper som alder, kon och
sjuklighet. Vi kartlagger vardutnyttjande och huslakarlistning samt redogér for Gverlevnad
och forekomst av forsamringsskov (exacerbationer). Slutligen berdknar vi ocksa de totala
vardkostnaderna for gruppen. Till varje individ har vi ocksd slumpmassigt valt fem
kontrollpersoner med samma kon och fodelsear fran befolkningen i Ovrigt. Det &r gjort i syfte
att skapa referenstal for till exempel dverlevnad, antal varddagar och kostnader.

1.1. Vilka individer har KOL?

1.1.1. Hur har individerna definierats?

For att definiera vilka personer som har KOL har vi utgatt fran landstingets administrativa
databaser for kontakter i primarvard, oppenvard och slutenvard (VAL-databaserna). Fran
dessa databaser har vi identifierat vilka personer som haft nagon vardkontakt med KOL-
diagnos (ICD-10 J44) som huvud-eller bidiagnos under perioden 2005-2010*. Darefter har vi
matchat dessa personers (avidentifierade) ID-nummer till databasen for huslékarlistning
(ListON) for december 2010. Genom att bara inkludera de individer som kunnat matchas mot
ListON for december 2010 sa ar vi sékra pa att de individer som ar med fortfarande ar vid liv
och bor i1 Stockholms lan den 31 december 2010 — oavsett om deras KOL-diagnos &r
registrerad ar 2010 eller nagot tidigare ar. Totalt definierar vi med denna metodik 29 445
individer med KOL i Stockholms Ian per den 1 januari 2011 (figur 1).

Har personen en A Ar personen JA Inkluderas for

R —
KOL-diagnos (ICD-10 vid liv och bor uppfdljning2011-2012
J44) som huvud- i SLL 1 januari (N=29 445)
eller bidiagnosi 20117 & T :
nagon VAL-databas NEJ Shsadalta
2005-20107 — | Inkluderas ej

Figur 1. Schema éver vilka individer som identifierats och inkluderats for uppféljning.

! En frégestallning & om sdval huvud- som bidiagnos ska anvéandas for att definiera vem som raknas ha KOL. En
annan fragestallning &r om det racker med en traff inom registren, d.v.s. att om ndgon individ minst en gang fatt
diagnosen KOL vid ndgon vardenhet sa inkluderas patienten i studien. Denna definition anvandes bl.a. av
Tunséter med flera (2007). Vi har har stravat efter att inkludera s& manga som majligt, och forutsatter darfor
béade att det racker med en traff i registren, och att det racker med en bidiagnos. En annan fraga ar nar diagnosen
&r satt. Vi vet att en tidigare KOL-diagnos inte alltid ”foljer med” i registreringen nér patienten senare kommer
pa kontroller eller soker for andra besvar. Det ar darfor rimligt att soka efter diagnoser nagra ar tillbaka i tiden.
En vidare tidsram har ocksa fordelen att vi med stérre sannolikhet fangar dven dem som av nagon anledning inte
har en kontinuerlig kontakt med vérden.
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For varje ar efter 2005 tillkommer cirka 4 500 individer som inte haft nagon KOL-diagnos
tidigare. Alla dessa &r sannolikt i praktiken inte nydiagnostiserade med KOL men har aldrig
haft en KOL-diagnos i administrativ data sedan 2005 (figur 2). Tyvarr saknar vi mojlighet att
kontrollera hur sjukdomen diagnostiserats, och vi vet darfor inte om de individer vi fangar ar
korrekt diagnostiserade med hjéalp av spirometri, eller om diagnosen tillkommit pa nagon
annan vag.
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0 T T T T T 1
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Individer som avlider/flyttar fére 1 januari 2011 (inkluderas ej)

OIndivider som 6verlever/bor kvar till 1 januari 2011 (inkluderas)

Figur 2. Antal individer som har en KOL-diagnos for forsta gangen samt andel av dessa som overlever/bor
kvar till 2011.

Av de 29 445 individer som definierats ar 57 % kvinnor, och majoriteten (69 %) ar 65 ar eller
aldre (figur 3)% Att andelen kvinnor med KOL okar har konstaterats i flera andra studier. Det
visar sig ocksa i dodsorsaksstatistiken. | Sverige har dodligheten i kroniska sjukdomar i nedre
luftvagarna mer an fordubblats for kvinnor mellan 1987 och 2012, samtidigt som nivan for
man varit nagot sjunkande (Socialstyrelsen, 2013). Detta forklaras sannolikt av utvecklingen
av rokvanor for kvinnor respektive man under senare haften av 1900-talet. Tyvarr saknar vi
mojlighet att med registerdata beskriva vilka individer som rokt, och om och nar de slutat.

6000 -

5234
2000 7 ] a0sa 438
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3000 - 2701 7163 O Kvinnor
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Sl m | | | | l
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Figur 3. Antal individer per kon och aldersgrupp (1 januari 2011).

2 Antalet individer 4r 24 % lagre 4n vad som konstaterats i en tidigare studie som anvant sig av en liknande
metodik (Carlsson et al., 2013). Detta forklaras av diagnosdefinitonen; férutom 1CD-10 J44 har den tidigare
studien dven inkluderat J41 (kronisk bronkit utan luftvdgsobstruktion) och J47 (bronkiektasier, eller lokala
utvidgningar av luftroren). Var snavare definition gor att vi framforallt fangar farre yngre individer.



1.1.2. Har individerna andra samtidiga sjukdomar?

Riktlinjerna for behandling av individer med KOL é&r tydligt uppdelade efter hur langt
sjukdomen har fortskridit. Detta mats framforallt med hjélp av en stadieindelning pa basis av
lungfunktion, men dven faktorer som sjalvupplevd livskvalitet, andnéd och forekomst av
forsamringsskov (exacerbationer) kan beaktas. Det finns dock ingen information om stadium
eller andra relevanta faktorer tillgdnglig i administrativa register. Dessa registreras i journal
eller till kvalitetsregistret Luftvagsregistret, men dit ar rapporteringen fran Stockholms lan
lag. Detta skapar problem nér vi vill folja upp vard och utfall for individerna, eftersom att vi
vet mycket lite om hur sjuka de egentligen &r. Vad vi daremot har mojlighet att félja ar
forekomsten av andra sjukdomar. Det kan inte ersatta den nddvéandiga informationen om
svarighetsgrad, men daremot ge en uppfattning om den allménna sjukligheten hos gruppen.

Lungcancer
Smirta W Andel av individerna med KOL som har
Diabetes diagnosen som huvud-/bidiagnos nagon gang

] under 2008-2010
Bronkit

Svar astma
H Andel av individerna i kontrollgruppen i

totalbefolkningen som har diagnosen som
huvud-/bidiagnos nagon gang under 2008-2010

Astma

Luftvagsinfektion

Hosta

Dyspné

Hjartsvikt

Psykiatriska diagnoser
Psykosociala problem * 1%

Kardiovaskuldr sjukdom 1 65%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

36%

Figur 4. Forekomst av andra samtidiga sjukdomar hos individerna med KOL, respektive hos kontrollpersoner
i samma aldersgrupper i totalbefolkningen. 3

Tidigare studier (Stallberg & Skoogh, 2007; de Miguel-Diez et al., 2010, Stéllberg et al.,
2014) har visat pa en betydande samsjuklighet mellan KOL och till exempel hjéart- och
karlsjukdomar och depressioner®. Om vi letar efter bade huvud- och bidiagnoser tre &r tillbaka
i tiden har 65 % av individerna haft ndgon form av kardiovaskular sjukdom (figur 4). Aven
om forekomsten av kardiovaskular sjukdom (frdmst hogt blodtryck) &r hdg generellt i de
aldersgrupper som individerna tillhor &r andelen dnda betydligt hdgre an for kontrollgruppen i
totalbefolkningen, dar andelen &r 48 %. Vidare har totalt 36 % haft nagon form av psykisk
problematik och 28 % sokt vard for smarta. Motsvarande siffror for totalbefolkningen i
samma aldersgrupper ar 19 respektive 19 %. Individerna med KOL &r alltsa sjukare an sina
jamnariga i allmanhet.

® De samtidiga sjukdomarna definieras med féljande ICD-10 koder: dyspné R06*, hosta R05*, luftvagsinfektion
J2*, astma J45*, svar astma J46*, bronkit J40*-J42*, hjartsvikt 150*, psykiatriska diagnoser F*, psykosociala
forhallanden Z6*, kardiovaskular sjukdom 1*; smarta M79*, R52*, diabetes E10*-E14* samt lungcancer C34*,

* En tidigare rapport av Health Navigator som specifikt undersékte KOL i SLL visade pé& lag samsjuklighet
mellan KOL och andra sjukdomar. Det beror pa att man i studien anvant sig av en definition av samsjuklighet
som utgar fran hur stor andel av besok och vardtillfallen som haft ndgon av komorbiditetsdiagnoserna som
huvuddiagnos. Eftersom antalet besék och vardtillfallen ar betydligt hogre an antalet patienter, och manga besok
saknar diagnos, erhélls en mycket lagre samsjuklighet 4an om man, som vi gjort i denna rapport, soker igenom
alla besok och vardtillfallen och markerat vilka individer som ndgon gang haft en viss sjukdom.



1.1.3. Hur stor andel av individerna éverlever fram till 31 december 2012?

| kommande avsnitt beskrivs individernas vardutnyttjande under en tvaarsperiod, fran 1
januari 2011 till 31 december 2012. Av samtliga 29 445 individer med KOL var totalt 25 089
(85 %) fortfarande i livet och boende i lanet den 31 december 2012 (figur 5). Sammanlagt
3 972 individer (13 %) har avlidit och 384 individer (1 %) har flyttat ut ur lanet. Motsvarande
siffror for kontrollgruppen i totalbefolkningen &r 6 % avlidna och 1,5 % utflyttade. |
genomsnitt ar alltsd dodligheten under tva ar drygt dubbelt s hog hos individer med KOL
som i totalbefolkningen i samma aldersgrupper. Samtidigt ar individens alder i hog grad
avgorande for dverlevnaden. | den yngsta aldersgruppen (0-44 ar) av individer med KOL ar
andelen avlidna 1 % medan den i den aldsta aldersgruppen (85 ar och aldre) ar 38 %.
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Antal dagar fran 1 januari 2011

Figur 5. Andel av individera med KOL som avlider eller flyttar under tva ars uppféljning 2011-2012.

1.1.4. 1vilka omraden bor individerna?

Individerna med KOL &r spridda éver alla lanets kommuner och stadsdelar (figur 6)°. De till
befolkningsantalet stérsta omradena, som Sodermalm och Huddinge, har ocksa flest individer
med KOL. Individerna utgdér mellan 1,1 % (Norrmalm) och 2 % (Nyndshamn) av
befolkningen i de olika omréadena.
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Figur 6. Individernas bostadsomrade per 1 januari 2011.

® | kommande beskrivningar kommer de boende i Norrtélje (962 personer) att uteslutas, bland annat eftersom vi
inte har méjlighet att folja upp hur manga huslakarbesok de gor. For tydlighets skull har vi dven exkluderat de
384 individer som flyttar ut ur lanet under uppféljningsperioden.
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Trots att majoriteten av individerna med KOL &r 65 ar och aldre finns inget samband mellan
andel dldre och andel med KOL pa omradesniva. Daremot finns en tendens till hogre andelar
boende med KOL i omraden med lagre medelinkomst. Detta stammer dverrens med tidigare
studier som visat att KOL &r mer forekommande bland individer med svagare socioekonomi
(Gershon et al., 2011). Liknande samband observerades &ven mellan KOL-diagnos och andel
oppet arbetsldsa och andel med ekonomiskt bistand per omrade (figur 7).
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Kalla: SCB

Figur 7. Andel av de boende per omride som har KOL, samt andel 6ppet arbetslosa per omrade 2010,
respektive andel som mottar ekonomiskt bistind per omrade 2010.

Information om rokvanor pa omradesniva kan fungera som en indikation pa om spridningen
av KOL o6ver omraden ar rimlig. Som framgar av figur 8 finns ett samband mellan
forekomsten av KOL pa omradesniva och andelen dagligrokande (kvinnor och méan) i samma
omraden. Det ar viktigt att komma ihag att detta dock inte sager ndgot om rékvanorna hos just
de individer vi identifierat med KOL. Den informationen finns tyvarr inte tillganglig.
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Figur 8. Andel av de boende per omrade som har KOL, samt andel dagligrokare per omrade och kon.



1.1.5. Till vilka huslikarmottagningar dr individerna listade?

Aven nar vi studerar vilka husldkarmottagningar individerna med KOL valt att lista sig till
finns en stor spridning. Métt som andel av totalantalet listade uppgar de till mellan 0 % och
3 % per huslakarmottagning den 1 januari 2011 (figur 9). Vart att notera &r att inte ens de
mottagningar som arbetat sérskilt aktivt med KOL har fler an 3 % listade individer med KOL.
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Husldakarmottagningar i drift 1 januari 2011

Figur 9. Andel av de listade per huslikarmottagning som har KOL 1 januari 2011.

Figur 9 avser situationen som den sag ut den 1 januari 2011. | kommande avsnitt presenterar
vi medelvarden for olika indikatorer per huslakarmottagning 6ver en tidsperiod pa tva ar. Att
knyta en individ till en huslakarmottagning Gver tid & mer komplext eftersom vederborande
kan lista om sig. Andelen som har stannat kvar som listad under hela perioden 2011-2012
varierar mycket mellan olika huslakarmottagningar. Som mest har 96 % av de individer med
KOL som d&verlevt och bott kvar i lanet till och med 31 december 2012 stannat kvar som
listade, och som minst 14 % (figur 10). Det &r viktigt att komma ihag nar vi i kommande
avsnitt presenterar medelvarden per huslakarmottagning®.
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Antal listade med KOL per mottagning 1 januari 2011 som
overlevt och bott kvar i lanet t.o.m. 31 december 2012

Figur 10. Antal listade KOL-patienter per mottagning 1 januari 2011 som dverlevt och bott kvar i lanet t.o.m.
31 december 2012, samt andel som inte bytt huslikarmottagning 2011-2012.

® Medelvardena per huslakarmottagning i kommande avsnitt avser de individer som har KOL, som éverlevt och
som har varit listade till samma husldkarmottagning under hela perioden. For att sakerstélla stabilitet i de
medelvarden som redovisas inkluderas inte huslakarmottagningar med farre &n 50 listade som méter kriterierna.
Féljande huslékarmottagningar redovisas dock inte: husldkarmottagningar som lagts ned under perioden 2011-
2012 (289 listade individer med KOL) och huslakarmottagningar lokaliserade i Norrtélje (29 listade individer
med KOL, forutom de forut exkluderade 962 individer som bor i Norrtalje).
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1.1.6. Hur stor av andel av individerna har haft en KOL-diagnos i
husldkarverksamheten?

| foregaende stycke visade vi vilka huslakarmottagningar individerna med KOL var listade
till. Det sager dock inget om huruvida individerna har fatt vard for KOL i
huslakarverksamheten, eller om husldkarmottagningen Overhuvudtaget & medveten om
sjukdomen. Eftersom vi definierat individerna utifran diagnoser i alla vardformer ar det
mycket moéjligt att KOL-diagnosen aldrig framkommit i huslakarverksamheten.

M Ingen KOL-diagnos i
husldkarverksamhet varken 2009-
2010 eller 2011-2012

B KOL diagnos i huslakarverksamhet
antingen 2009-2010 eller 2011-
2012

OKOL-diagnos i husldkarverksamhet
bdde 2009-2010 och 2011-2012

Figur 11. Andel som haft ett besok med KOL-diagnos i huslikarverksamhet 2009-2010 samt 2011-2012.

Trots att huslakarverksamheten bor vara grundstenen i varden har s mycket som 48 % av
individerna inget besok med KOL-diagnos i huslékarverksamheten varken under 2009-2010
eller under 2011-2012 (figur 11). Totalt 31 % har minst ett besok antingen 2009-2010 eller
2011-2012, och endast 21 % har det under bada perioderna’. Andelen varierar ocks& mycket
mellan mottagningar. Som mest har 62 % av de listade individerna med KOL minst ett besok
med KOL-diagnos under 2011-2012, och som minst 0 % (figur 12).
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Figur 12. Andel av de listade med KOL som har en KOL-diagnos i husldkarverksamheten.

" Siffrorna baserar sig pa ett datamaterial dar vi lankat huslakarbesoken i VAL-databasernas OVR till databasen
KON som har béttre diagnostackning.
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| figur 12 visas att de mottagningar dér en hdg andel av de listade med KOL haft minst ett
besok med KOL-diagnos i huslakarverksamheten 2009-2010 ocksa ofta har en hog andel dito
under 2011-2012. Med andra ord ar mottagningar konsekvent battre eller samre pa nagot av
foljande: (1) att kénna till huruvida listade individer har en KOL-diagnos, (2) att se till att
dessa individer gor besok i husléakarverksamheten eller (3) att diagnosregistrera besok for
dessa individer®. Oavsett tolkning visar dessa resultat att om vi bara skulle ha anvént oss av
huslakarmottagningarnas egen diagnosregistrering for att definiera vilka individer som har
KOL sa skulle prevalensen av KOL gravt underskattats.

1.1.7. Hur stor andel av individerna har genomgatt spirometri?

Lungfunktionstest med spirometri ar nddvandigt for att diagnostisera KOL. Spirometri
genomfors av en sarskilt utbildad skoterska, i idealfallet i husldkarverksamheten. Aven efter
diagnostik bor regelbunden spirometri anvandas for monitorering av sjukdomsforlopp och
eventuell stadieférsdmring (Socialstyrelsen, 2004). Tidigare studier har visat att patienter som
genomgar spirometri regelbundet ar mer bendgna att sluta roka (Stratelis et al., 2006,
Sundblad, Larsson & Nathell, 2010).

Eftersom vi inte vet nar individerna fick sin forsta diagnos kan vi inte redogéra for huruvida
de blivit diagnostiserade med spirometri. Daremot kan vi félja upp huruvida de genomgatt
spirometri i nagon vardform under tiden da vi definierat dem ur VAL-databaserna (2005-
2010), samt om de genomgatt spirometri hos sin huslakarmottagning under uppféljnings-
perioden 2011-2012 (figur 13)°.
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Andel med minst en genomgangen Andel med minst en genomgangen
spirometri i nagon vardform 2005- spirometri i huslakarverksamhet
2010 2011-2012

Figur 13. Andel av individerna som genomgatt spirometri.

Under 2011-2012 utgick atgardsersattning for genomférd spirometri. Vi kan darmed forvanta
oss att kvaliteten pa registreringarna dr god. Att andelen som genomgatt spirometri under
2005-2010 ér l&gre bland dem som senare avlider &n bland dem som Overlever forklaras
sannolikt av att de som avlider har haft KOL langre och darfér genomgatt diagnostiserande

® Vi har fatt indikationer pa att olika huslakarmottagningar har olika praxis vad det galler att pa nytt registrera en
kronisk diagnos om den &r kénd sedan tidigare.

° | andelen for 2011-2012 ingér endast spirometrier genomférda pa sjalva huslakarmottagningen. Remisser till
andra vardgivare eller medicinsk service pd annan mottagning raknas inte. Det motiveras av att tillgang till
spirometer och spirometriutbildad personal pa sjalva husldkarmottagningen betraktas som ett kvalitetsmatt i sig.
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spirometri redan fore 2005. Att andelen ar lagre dven for 2011-2012 forklaras av att de avlider
under perioden.

Hur stor andel av de listade individerna med KOL som genomgatt spirometri varierar mycket
mellan olika husldkarmottagningar. | figur 14 inkluderas endast individer som Overlevt och
som har varit listade till samma husldkarmottagning under hela perioden 2011-2012.
Skillnaderna mellan husldkarmottagningar forklaras alltsa inte av att det ar olika manga som
overlever pa olika mottagningar.
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Figur 14. Andel av de listade individerna med KOL per huslikarmottagning som genomgatt spirometri i nigon
vardform 2005-2010 (vanster) respektive i huslikarverksamhet 2011-2012 (hoger).

Vid den mottagning som har hogst andel med minst en genomgangen spirometri i nagon
vardform 2005-2010 har 82 % av individerna med KOL genomgatt spirometri. Motsvarande
siffra ar endast 5 % pa mottagningen med lagst andel. Nar det géller hur stor andel av
individerna som genomgatt spirometri i huslakarverksamhet 2011-2012, det vi raknar som
“uppfdljningsspirometri®, & det 59 % pa mottagningen med hogst andel och 0 % pa
mottagningen med lagst andel. | en tidigare studie som granskat journaldata pa ett urval
svenska vardcentraler framkom som jamférelse att 52 % av patienterna med KOL i
primarvarden genomgatt spirometri de senaste tva aren (L6fdahl et al., 2010). Antingen gors
alltsa farre spirometrier i Stockholms I&n &n i landet i stort, eller sa registreras de inte trots att
extra ersattning utgar.
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1.2. Hur mycket och vilken typ av vard och lakemedel har
individerna med KOL tagit del av?

| foregaende avsnitt redogjordes for vilka individer som har KOL samt egenskaper for det
omrade dar de bor och den husldkarmottagning dér de ar listade den 1 januari 2011. | det har
avsnittet foljer vi vardutnyttjandet for individerna fran 1 januari 2011 till 31 december 2012.
Individer som 6verlever och individer som avlider redovisas separat.

1.2.1. Hur manga dagar har individerna varit i kontakt med sjukvarden?

Figur 15 visar en oversiktlig bild av hur manga dagar under tvaarsperioden en individ i
genomsnitt haft kontakt med vérden, uppdelat p& olika vardformer™. De kontakter vi fangat &r
varddagar i slutenvard och fysiska besok pa mottagning eller i hemmet i olika former av
oppenvard. Andra typer av kontakter, till exempel telefonkontakter, ar inte medraknade. Vi
har inkluderat alla fysiska vardkontakter och slutenvardsdagar for individerna, oavsett om de
ar relaterade till KOL-diagnosen eller inte. Detta motiveras dels av att diagnosregistreringen
ar inkomplett, och dels av att aven vardkontakter med andra diagnoser, sasom hjart- och
karlsjukdom, andningsrelaterade symptom, psykologiska besvar med mera, ocksa i hogsta
grad ka?1 vara relaterade till sjadlva KOL-sjukdomen &ven om de inte markerats med KOL-
diagnos™.

Individer som bor kvar och
overlever t.o.m. 31 december 681 tPah o
2012 (N=24 267)

Individer som avlider fére
31 december 2012 (N=3 843) 278 28 P

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700
OIngen vardkontakt M Slutenvard B Husldkarverksamhet och basal hemsjukvard O Ovrig 6ppenvérd

Figur 15. Antal dagar mellan 1 januari 2011 och 31 december 2012 som individerna med KOL har haft
kontakt med varden.

Individer som Overlevt har i genomsnitt haft kontakt med varden 50 av 731
uppféljningsdagar. Det motsvarar lite mer an tva kontaktdagar i manaden i genomsnitt. Av
dessa 50 dagar ar nio slutenvardsdagar och 23 dagar med besok i huslakarverksamhet eller
basal hemsjukvard. Motsvarande for totalbefolkningen &r totalt 26 kontaktdagar varav fyra
slutenvardsdagar och 14 dagar med besok i husldkarverksamhet eller basal hemsjukvard. De

19| handelse av att en individ haft mer &n en kontakt per dag har vi rangordnat kontakterna s att slutenvard
prioriteras, darefter huslakarverksamhet och basal hemsjukvard och darefter 6vrig 6ppenvard.

' Detta innebér sjalvklart att dven vardkontakter som inte alls ar relaterade till KOL-sjukdomen &r inkluderade.
Det 4r sannolikt ett mindre problem dn om man forsokt sig pa att géra en avgransande definition. De nivéer av
vardutnyttjande, och senare kostnader, vi inkluderar ger istallet en helhetsblick Gver all vard for individerna i
patientsgruppen.
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individer som avlidit under uppféljningsperioden har i genomsnitt dverlevt 348 dagar, och
haft kontakt med varden i genomsnitt 69 av dessa dagar. Det motsvarar ungefdr sex
kontaktdagar i manaden i genomsnitt. Motsvarande siffror for totalbefolkningen i samma
aldersgrupper ar 362 6verlevda dagar, varav 55 dagar med vardkontakt.

Bakom genomsnitten for individerna med KOL déljer sig stora variationer mellan individer.
Ett fatal individer befinner sig till exempel i slutenvarden samtliga 731 uppféljningsdagar. |
bilaga 1 (sida 58) presenteras mer detaljerade diagram 6ver vardutnyttjandet per vardform och
aldersgrupp.

1.2.2. Vilka vardformer har individerna varit i kontakt med?

For alla typer av besok utom ldkarbesok i huslakarverksamhet och basal hemsjukvard har
individer som avlidit i genomsnitt gjort fler besok &n individer som 6verlevt. Det géller nér vi
viktat antalet besok med hur stor del av tiden individen Overlevt. En stor del av
skoterskebesoken utgors av hembesok (figur 16).

60 Panel 1: Individer som 60 Panel 2: Individer som
Overlever (N=24 267) avlider (N=3 843)
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Figur 16. Medelvirden for antal bes6k per individ per aldersgrupp, vardform samt om individen éverlevt till
31 december 2012 eller ej. Besoken dr viktade med andel av perioden som individen éverlever.

Lakarbesok i huslakarverksamhet och basal hemsjukvard utgoér en mindre del av det totala
vardutnyttjandet an besok i Ovrig Gppenvard. Antalet besok pa akutmottagning ar den
besokstyp som varierar i minst utstrackning over aldersgrupper. Medel-, median- och
maxvarden for antal besok i olika vardformer per aldersgrupp presenteras i bilaga 1.

Forutom vardformer kan det vara relevant att folja vardgivarkategorier. Inte minst ar det
viktigt att det finns en fungerande vardkedja mellan husldkarverksamhet och olika typer av
rehabiliteringsinsatser. | bilaga 2 (sida 68) anges hur stor andel av individerna som tréffat en
sjukgymnast, dietist, arbetsterapeut eller kurator.
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1.2.3. Har besok pa akutmottagning féljts upp i huslikarverksamheten?

Att bara rdkna antalet slutenvardsdagar eller besok i olika vardformer sager ingenting om
kontinuiteten eller koordinationen dem emellan. Ett sétt att mata kontinuitet i vardkedjan ar
att undersoka hur val huslakarmottagningarna féljer upp de individer som hamnat pa
sjukhusens akutmottagningar.

Totalt gor individerna 49 014 besok pa akutmottagning pa sjukhus under 2011-2012. For
individer som 6verlever foljs totalt 38 % av dessa av ett besok i huslékarverksamhet och/eller
basal hemsjukvard inom 14 dagar. Totalt 29 % av akutmottagningsbesoken har dock inget
efterfoljande husldkarbesok forran efter mer an 30 dagar, och 16 % har inget efterfoljande
huslékarbesok pa hela tiden fram till 31 december 2012 (figur 17).
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Figur 17. Antal dagar frian besok pa akutmottagning till besok i huslikarverksamhet och basal hemsjukvard.

Andelen av besok pa akutmottagning som efterfoljs av ett besok i huslakarverksamhet
varierar ocks& mellan olika huslakarmottagningar (figur 18)*2. Den mottagning som har bast
uppfoljning foljer upp 60 % av besoken pa akutmottagning inom 14 dagar. Pa den mottagning
som har lagst andel uppféljda akutmottagningsbesdk har nastan en tredjedel (32 %) av
besoken pa akutmottagning inte aterfoljts av nagot huslékarbesok pa hela perioden t.o.m. 31
december 2012.

Det finns en tendens till att mottagningar med hogre medeléalder for de listade individerna
med KOL i storre utstrackning foljt upp besoken pa akutmottagning. Det ar svart att dra nagra
slutsatser utifran detta dd det sannolikt paverkas av generellt hogre besoksfrekvens for aldre
individer.

'2.Som i alla andra beskrivningar pA mottagningsniva inkluderar vi endast besék for individer som dverlevt och
som har varit listade till samma husldkarmottagning under hela perioden 2011-2012.
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Figur 18. Andel av akutmottagningsbesok for de listade individerna med KOL per huslikarmottagning som
atfoljts av minst ett huslikarbesok inom 14 dagar (vinster), respektive som inte atfoljts av nagot
huslikarbesok alls t.o.m. 31 december 2012 (hoger).

Att besoken i huslakarverksamhet dréjer kan delvis bero pa att individen hamnat i
slutenvarden direkt efter besoket pa akutmottagning. Medelvardtiden i slutenvarden per
individ for hela perioden 2011-2012 ar dock nio dagar for de individer som dverlever under
hela perioden, sa det forklarar inte varfor huslakarbesoket skulle behdva droja 30 dagar eller
mer. Daremot kan det vara sa att alla akutmottagningsbesdk inte motiverar ett efterfoljande
husldkarbesok. Denna andel &r dock sannolikt férsumbar i sammanhanget. Resultatet bor
tolkas som att det finns forbattringsmajligheter i fraga om samarbete mellan vardformer.

1.2.4. Hur manga av individerna har haft virdkontakter for exacerbation?

Forsamringsskov, eller exacerbationer, ar en viktig komponent i sjukdomsproblematiken vid
KOL och innebdr ett stort lidande for patienten. Exacerbationer forekommer i alla stadier av
sjukdomen men &ar mer frekventa och svarare vid allvarlig KOL (stadium 3 och 4 enligt
GOLD). Exacerbationer driver lungfunktionsforlust over tid (Donaldson et al., 2002),
livskvalitetsforsamring (Seemungal et al., 1998), infektionsproblematik och mortalitet (Soler-
Catalufia et al., 2005). Aven vid lindrigare exacerbationer kan individernas livskvalitet
paverkas i manader och lungfunktionen forsamras permanent, vilket i sig ar en riskfaktor for
ytterligare exacerbationer (Stallberg & Skoogh, 2007; Donaldson et al., 2003). En akut
exacerbation vid svar KOL &r ett synnerligen allvarligt tillstand, och det ar visat att cirka 50 %
av de individer med KOL som ldggs in pa sjukhus pa grund av en exacerbation med akut
respiratorisk insufficiens ar doda inom ett ar efter exacerbationen (Chu et al., 2004).
Exacerbationer utgor ocksa en stor del av kostnaden for vard av individer med KOL. | en
tidigare svensk studie konstaterades att exacerbationer utgjorde mellan 35 och 45 % av de
totala hélso- och sjukvardskostnaderna for KOL (Andersson et al., 2002). Férebyggande av
exacerbationer ar darfor en mycket viktig del i behandlingen av KOL, och med rokstopp och
adekvat lakemedelsbehandling kan ocksa antalet exacerbationstillfallen minskas eller
fordrojas.
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Det kan vara svart att definiera vad som &r en exacerbation. Rent medicinskt innebéar det en
period av forsamring och 6kning av symptom sasom slembildning, andfaddhet, hosta och/eller
andndd. Diagnossystemet har en sarskild kod for exacerbation (ICD-10 J44.1). Totalt har
13 % av de som overlever och 18 % av de som dor minst en vardkontakt for exacerbation
definierat som kontakt med J44.1 som huvuddiagnos under 2011-2012 (figur 19, panel 1).
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Figur 19. Andel som haft minst en vardkontakt fér exacerbation 2011-2012 (presenterat med
tva olika definitioner).

Den specifika diagnoskoden for exacerbation ar forhallandevis nytillkommen och det finns
anledning att tro att den inte alltid anvands. Att korrekt bendmna olika typer av
forsamringssymtom for individer med KOL som exacerbation kréver kunskap, och sannolikt
forekommer det darfor att man snarare an exacerbation rapporterar hosta, pneumoni med
mera. En bredare definition av exacerbation skulle darfor kunna vara att ha nagon som helst
vardkontakt for sjukdom eller symptom i andningsorganen och/eller att ha hamtat ut
luftvagsantibiotika. Med denna bredare definition har i genomsnitt 70 % av de som Overlever
och 59 % av de som dor haft minst en exacerbation under 2011-2012* (figur 19, panel 2).
Den sanna” exacerbationsforekomsten &r sannolikt ndgonstans mitt emellan.

Det finns skillnader mellan husldakarmottagningar i hur stor andel av de listade individerna
som haft minst ett vardtillfalle med exacerbation. Det géller bade for den smalare och for den
bredare definitionen av exacerbation (figur 20). Som i alla andra beskrivningar pa
mottagningsniva inkluderar vi bara de individer som 6verlevt och som har varit listade till
samma huslakarmottagning under hela perioden 2011-2012. Aven om det finns betydande
skillnader mellan mottagningar i hur stor andel som haft ett registrerat exacerbationstillfalle,
sd ar skillnaderna inte lika iogonfallande som till exempel skillnaderna i andel som genomgatt

3 Problemet med denna definition &r att vi forutom eventuella forsimringsskov fingar de “onskvirda”
uppféljningsbesdken for KOL. Att sjukdom eller symptom i andningsorganen generellt &r de absolut vanligaste
primarvardsdiagnoserna (Wandell et al., 2013) kan ocksa ses som ett problem, men om exacerbation definieras
som alla typer av férsamring framstar det anda som ett rimligt komplement till J441. Aven med den bredare
definitionen &r det betydligt fler av individerna med KOL som har J-diagnos eller luftvdgsantibiotika &n
befolkningen i samma &ldersgrupper (0,7 hos individer med KOL som Gverlever hela perioden jamfort med 0,3
hos totalbefolkningen som &verlever hela perioden, samt 0,6 respektive 0,3 hos de individer som avlider).
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spirometri. Mojligen beror det pa att forekomsten av exacerbation i hogre utstrackning an
forekomsten av spirometri influeras av faktorer som huslakarmottagningen saknar moéjlighet
att paverka. Som minst har tva respektive 57 % av de listade individerna med KOL pa
respektive huslakarmottagning haft minst en vardkontakt for exacerbation med den smala
respektive breda definition. Motsvarande maxvérden ar 27 % respektive 83 %.
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Figur 20. Andel av de listade individerna med KOL per huslikarmottagning som haft minst en vardkontakt for
exacerbation 2011-2012 (tva olika definitioner).

Hur stor andel som haft minst en exacerbation sager inget om hur manga exacerbations-
tillfallen detta faktiskt innebar. Precis som nar det galler vardkontakter i dvrigt finns det stora
skillnader i antal vardkontakter for exacerbation. Samtidigt som de flesta har ingen eller en
exacerbation under tvaarsperioden finns ett fatal individer som har flera hundra. I bilaga 3
(sida 69) presenteras medel-, median- och maxvéarden per vardform.

1.2.5. Vilkalikemedel har individerna himtat ut?

Lakemedelsbehandling vid KOL ska minska symtomen och férebygga exacerbationer.
Lakemedelsrekommendationerna inkluderar olika typer av lakemedel for inhalation och oralt
bruk samt, vid respiratorisk insufficiens (kronisk andningssvikt), syrgas (oxygen). Pa grund
av den hoga forekomsten av samsjuklighet med andra sjukdomstillstand anvands dven andra
lakemedel for behandling av kardiovaskular sjukdom, osteoporos, diabetes och psykiska
problem vid KOL (figur 21) **.

Y | kategorin osteoporoslakemedel ingér bisfosfonater, kalcium- och D-vitamintillskott. | Kkategorin

psykofarmaka ingar antidepressiva lakemedel, neuroleptika, lugnande preparat och somnmedel. Ett och samma
lakemedel kan anvandas for olika indikationer. Néar det galler psykofarmaka sa finns t.ex. sammanblandning
mellan lugnande medel och somnmedel. Olika typer av insomningspreparat ar relativt vanligt hos aldre, och
darfor har vi for tydlighets skull ocksad summerat ett métt pd psykofarmaka som exkluderar de vanligaste
somnmedlen (Propavan (NO5CMO06), Zopiklon (NO5CF01), Zolpidem (NO5CF02) och Zaleplon (NO5CF03)). En
fullstandig Gversikt 6ver vilka ATC-koder som ingar i respektive kategori aterfinns i bilaga 4 (sida 70).
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Figur 21. Andel av individerna som himtat ut olika kategorier av likemedel minst en gang 2011-2012.

Manga av lakemedlen ovan &r specifika for KOL och andra luftvagsrelaterade sjukdomar, och
det ar darfor inte relevant att jamfora forekomsten med den i befolkningen i Gvrigt. Aven
psykofarmaka och osteoporoslakemedel &r dock ocksa vanligare hos individer med KOL é&n
hos kontrollpersonerna i totalbefolkningen. Skillnaderna ar storre i gruppen som overlever an
i gruppen som avlider (figur 22). Andelen som h&mtat ut psykofarmaka ar till exempel 53 %
hogre bland individerna med KOL &n bland kontrollerna med samma kons- och
aldersférdelning.
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Figur 22. Hur mycket vanligare ar det att en individ med KOL hdmtat ut likemedlet i jimfoérelse med individer
i kontrollgruppen fran totalbefolkningen?

| figur 23 presenteras hur stor andel inom respektive aldersgrupp som hamtat ut inhalerade
antikolinergika respektive kombinationslakemedel med inhalationssteroid och langverkande
beta-2-agonist under 2011-2012. Langverkande inhalerade antikolinergika &r forstahandsval
nar underhdllsbehandling med bronkdilaterare ar indicerad, och andelen som hamtat ut
inhalerade antikolinergika borde darfor vara hogre &n andelen som hé&mtat ut
kombinationsldkemedel. Skillnaden i andelar &r dock liten, och for de yngre individerna &r
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kombinationsldkemedel betydligt vanligare dn inhalerade antikolinergika. Mojligen beror det
pa skillnader i samsjuklighet med astma mellan aldersgrupper.

Panel 1: Andel som hdamtat ut Panel 2: Andel som hdmtat ut

60% inhalerade antikolinergika 60% kombinationslakemedel
50% _ - 50% — —
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M Andel av de som 6verlever och bor kvar till 31 december 2012 (N=24 267)
O Andel av de som avlider fore 31 december 2012 (N= 3 843)

Figur 23. Andel som himtat ut inhalerade antikolinergika respektive kombinationslikemedel (fast
kombination av inhalationssteroid och langverkande beta-2-agonist i samma inhalator) 2011-2012, per
aldersgrupp.

P& mottagningsniva syns en tendens till att mottagningar med hogre medelalder pa sina listade
individer med KOL ocksa har en hogre andel som hamtat ut inhalerade antikolinergika. Det
finns dock stora skillnader mellan mottagningar — som mest har 70 % och som minst 27 % av
de listade hamtat ut inhalerade antikolinergika (figur 24).
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Figur 24. Andel av de listade individerna med KOL som hamtat ut inhalerade antikolinergika 2011-2012, per
husldkarmottagning.

Trots att lakemedelsanvéandningen ar hog finns en grupp individer, tva procent av de som
overlever och sex procent av de som avlider, som inte hamtat ut nagot ldkemedel
éverhuvudtaget (motsvarande for totalbefolkningen &r nio respektive 13 %). Det kan bero pa
flera olika faktorer. De lakemedelsdata vi anvant avser bara uthamtade recept, och det gar
darfor inte att se om individer fatt lakemedel till exempel i slutenvarden eller pa sarskilt
boende.
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1.3. Vad kostar varden av individer med KOL?

| tidigare avsnitt har vi definierat hur mycket av olika typer av vard och ldkemedel som
individer med KOL tagit del av under perioden 2011-2012. | det h&r avsnittet kostnadssatter
vi vardutnyttjandet och lakemedelskonsumtionen. Perspektivet for analysen ar de kostnader
som landstinget star for. Kostnader for produktionsbortfall, anhoérigvard, kostnader for
kommunerna etc. ingar saledes inte. Det innebar att kostnaden ur ett samhéallsekonomiskt
perspektiv ar underskattad.

1.3.1. Tidigare studier

Tidigare studier som skattat kostnader for vard av KOL har fatt varierade resultat. Jansson och
medforfattare (2013) skattade bade direkta och indirekta kostnader for individer med KOL i
olika stadier, enligt GOLD:s klassificering, i norra Sverige under 2009 och 2010. Personerna
med KOL fick kvartalsvis ange sin vardkonsumtion i telefonintervjuer och konsumtionen
kostnadsberaknades med hjalp av enhetspriser fran Norra halso- och sjukvardsregionens
prislista for 2010. Forfattarna skattade de arliga genomsnittliga direkta hélso- och
sjukvardskostnaderna per individ till cirka 51 000 kronor i stadie fyra, 21 000 kronor i stadie
tre, 10 000 kronor i stadie tva och 3 000 kronor i stadie ett. For de svaraste stadierna av KOL
var slutenvard mest kostnadsdrivande nar det galler de direkta kostnaderna. Vid lattare stadier
av KOL var lakemedel mest kostnadsdrivande.

Tunsater och medforfattare publicerade 2007 en studie som jamforde direkta halso- och
sjukvardskostnader for en grupp patienter med KOL fore och efter inférandet av ett Disease
Management Program (DMP) vid Simrishamns sjukhus. Kostnaderna avgrénsades till de
vardkontakter och lakemedel som kunde fangas i sjukhusets register och inkluderade inte
primarvard eller annan éppenvard eller slutenvard utanfor sjukhuset. Programmet infordes i
augusti 2001 och patienternas vardkonsumtion och lakemedelsanvandning féljdes upp till och
med 2003. Inférandet av programmet ledde till 6kade kostnader for 6ppenvard och lakemedel
samtidigt som de KOL-relaterade slutenvardskostnaderna minskade. For sexmanaders-
perioden innan programmets inférande uppskattades de totala KOL-relaterade kostnaderna till
cirka 2 700 kronor per individ. FOr den sista uppfoljningsperioden uppgick motsvarande
kostnader till cirka 2 400 kronor. Forfattarna skattade ocksa kostnaderna for slutenvard som
inte direkt kunde relateras till KOL for patientgruppen. Per individ och ar uppgick dessa
kostnader till cirka 7 700 kronor.

| en studie fran Danmark (Lgkke et al., 2014) skattades kostnaderna for personer med KOL
med hjélp av nationella registerdata. KOL-populationen jamférdes med en matchad
kontrollgrupp som valts ut pa basis av kon, alder, civilstand och hemkommun. KOL-gruppens
genomsnittliga kostnader for 6ppenvard, slutenvard och lakemedel uppgick till 8 134 euro
(cirka 76 000 kr) per ar. Motsvarande kostnader for kontrollgruppen uppgick till 2 775 euro
(cirka 26 000 kr).

1.3.2. Metod for kostnadsberdkning

FoOr att berdkna kostnaderna for patienter med KOL i Stockholms lan har vi valt ett upplagg
likt den danska studien. Kostnadsberdkningen avgréansas till de direkta kostnaderna for
vardkedjan for patienter med KOL. For att fanga kostnaderna for bade KOL och for
samsjukligheter inkluderar vi all vard som de identifierade personerna har konsumerat under
uppféljningsperioden ar 2011 och 2012. Vi gor aven en kostnadsberakning for ett matchat
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underlag av individer med samma alders- och kénsfordelning som undersokningspopulationen
for att skatta merkostnaden for KOL.

Kostnaderna baseras i huvudsak pa uppgifterna over totala kostnader som finns i VAL-
databaserna for bade oppenvard (inklusive priméarvard), slutenvard och lakemedel. Kvaliteten
pa variabeln ar god for lakemedel och i de fall underlaget ar faktureringsgrundande. Daremot
redovisas inte fasta ersattningar i databaserna. Vi har darfor pafort fasta kostnader manuellt i
kostnadsberakningarna. Det finns ocksa vardformer, som till exempel avancerad sjukvard i
hemmet (ASiH), dar kostnader inte alls redovisas i VAL. Aven i dessa fall har
schablonbelopp utifran ersattningsnivan anvants®®. Tabell 1 visar vilka kostnadsberakningar

som har gjorts inom respektive vardform.

Tabell 1. Kostnadsberikningar vid olika vardformer.

Vardform

Berdkning av kostnader

Somatisk slutenvard
Somatisk specialiserad 6ppenvard

Somatisk akutmottagning

Husldkarverksamhet

Basal hemsjukvard

Ovrig primiarvard
Narakut
Privata specialister “ARV”

Avancerad sjukvard i hemmet (ASiH)

Psykiatrisk 6ppenvard
Psykiatrisk slutenvard
Psykiatriskt akutmottagningsbesok

Lakemedel

Totalkostnad enligt VAL, baseras i huvudsak pa DRG
Totalkostnad enligt VAL, baseras i huvudsak pa DRG
Totalkostnad enligt VAL. For akutmottagningsbesdk som leder till
inldggning redovisas kostnaden under kategorin slutenvard.

Besoksersattning enligt variabeln Totalkostnad i VAL. Per individ
pafors ytterligare 1634/629 kr kapiteringsersattning beroende
pa alder. Kapiteringsersattningen multipliceras med 2 for att
fanga bade 2011 och 2012. For de individer som avlider
multipliceras kapiteringsersattningen med den andel av
perioden som individen var vid liv.

BesoOksersattning enligt variabeln Totalkostnad i VAL. For varje
individ som ar inskriven i hemsjukvarden adderas dessutom

3 400 kr per ar. For de individer som avlider multipliceras den
fasta ersattningen med den andel av perioden som individen var
vid liv.

Totalkostnad enligt VAL.
1 000 kr per besok.
Totalkostnad enligt VAL

Engangskostnad pa 7 020 kr for alla som har minst en kontakt
inom ASiH. Dessutom 1 215 kr per kontakt.

1 000 kr per besok.
5 000 kr per varddag.
2 000 kr per besok.

Landstingets totalkostnad enligt VAL + moms.

15 Ett alternativ till att anvanda sig av ersttningsschabloner hade varit att anvanda sig att kostnad per patient-
data (KPP-data). Kostnaderna hade da i higre utstrackning speglat faktiska kostnader. En begransning med KPP-
data &r dock att uppgifter bara finns for vard som bedrivs vid sjukhus.
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1.3.3. Totalkostnad, kostnad per vardform och merkostnad i relation till
totalbefolkningen

For individerna med KOL uppgick de totala hélso- och sjukvardkostnaderna samt
lakemedelskostnaderna till 4,3 miljarder kronor under perioden 2011 till 2012. Per individ och
ar motsvarar det cirka 77 000 kronor. Da vi saknar information om stadium av KOL har vi
inte mojlighet att i likhet med Jansson och medfdrfattare (2013) berékna stadiespecifika
kostnader. Daremot kan vi, i likhet med tidigare avsnitt, sdrskilja kostnader for de som
Overlever respektive avlider under tidsperioden. Genomsnittskostnaden for en person som
avlider uppgick under tvaarsperioden 2011 och 2012 till totalt 272 000 kronor (136 000
kronor/ar), medan den for en person som &verlever uppgick till 134 000 kronor (67 000
kronor/ar). Kostnaderna for personer med KOL var hagre an for kontrollgrupperna — bade for
de som Overlever och for de som avlider. Merkostnaden per individ uppgick till 70 000 kronor
(35000 kronor/ar) i gruppen som overlever respektive 76 000 kronor (38 000 kronor/ar) i
gruppen som avlider (figur 25).
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Figur 25. Genomsnittliga hilso- och sjukvirdskostnader samt likemedelskostnader 2011-2012 for individer
med KOL respektive matchade kontroller.

Hur de totala kostnaderna férdelar sig pa olika vardformer skiljer sig inte namnvart mellan
kontrollgruppen och KOL-gruppen. Daremot &r det stora skillnader i fordelning mellan de
individer som 6verlever och de som avlider. | figur 26 redovisas fordelningen av de totala
kostnaderna for individerna med KOL.

Individer som déverlever n=24 267 Individer som avlider n=3 843
Genomsnittlig kostnad per person Genomsnittlig kostnad per person
134 000 kr 272 000 kr

O Slutenvard

B Husldkarverksamhet

M Basal hemsjukvard

3% | ~ . .- o
1% B Ovrig 6ppenvard

O Lakemedel

3%

Figur 26. Fordelning av hilso- och sjukvardskostnader samt likemedelskostnader 2011-2012 per vardform
for individer med KOL.
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| den vanstra cirkeln redovisas fordelningen for de personer som 6verlever och i den hogra
cirkeln redovisas fordelningen for de personer som avlider under perioden. Cirklarnas storlek
star i proportion till den genomsnittliga kostnaden for individer i gruppen. Kostnaden for
slutenvarden &r den Overlagset storsta kostnadskategorin for bada grupperna. For personerna
som overlever star den for 48 % av kostnaderna och for personerna som avlider for 70 %.
Trots att KOL raknas som en primarvardsdiagnos star huslakarverksamheten endast for sex
respektive en procent av de totala kostnaderna for de tva grupperna. | bilaga 5, tabell 1 (sida
71) redovisas kostnadernas fordelning pa olika vardformer och pa olika aldersgrupper mer
finfordelat.

1.3.4. Fordelning 6ver individer och huslikarmottagningar

Kostnadsdata pa individniva for halso- och sjukvard karakteriseras generellt av mycket sneda
fordelningar. Kostnaderna for de flesta individer ar laga eller noll samtidigt som en liten
grupp ger upphov till mycket hoga kostnader. Detta galler &ven kostnaderna for patienter med
KOL. Percentilen med hogst kostnader star for ver en tiondel av de totala kostnaderna och de
tio procenten med hogst kostnader i gruppen star for nastan halften av de totala kostnaderna. |
tabell 2 redovisas hur manga av patienterna som befinner sig i olika kostnadsintervall. Av hela
patientgruppen hade 40 % halso- och sjukvardskostnader som understeg 50 000 kr, samtidigt
som drygt en procent hade kostnader 6ver en miljon kronor for 2011-2012.

Tabell 2. Antal och andel av individerna med KOL som befinner sig inom olika kostnadsintervall (totala hilso-
och sjukvardskostnader samt likemedelskostnader 2011-2012).

Kostnadsintervall Antal individer Andel av individerna

0-20 000 5306 19%
20 000-50 000 5959 21%
50 000-100 000 5541 20%
100 000-200 000 5066 18%
200 000-500 000 4560 16%
500 000- 1000 000 1273 5%
1 000 000+ 405 1%

| nedanstaende diagram (figur 27) redovisas genomsnittskostnader for patienter med KOL
uppdelat pa den husldkarmottagning de &r listade vid. For att kunna knyta individerna till en
huslakarmottagning har vi bara inkluderat de personer som inte har bytt mottagning under
perioden och som inte har avlidit under perioden. Mottagningar med mindre &n 50 listade
individer med KOL ingar inte i jamforelsen. Kostnaderna inkluderar bade huslakarkostnader
och kostnader for annan halso- och sjukvard samt ldkemedel. Det finns en stor spridning
mellan huslédkarmottagningarna i hur mycket de genomsnittliga totala hélso- och
sjukvardskostnaderna per listad individ med KOL uppgar till. Vi vet inte tillrackligt om
patienterna for att bedéma om variationerna mellan mottagningarna dr motiverade av
patientsammansattning eller om de beror pa mottagningarnas prestationer. Sannolikt ar dock
variationerna en indikation pa stora forbattringsmojligheter.
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Figur 27. Genomsnittliga hilso- och sjukvardskostnader samt likemedelskostnader 2011-2012 per individ
med KOL per huslikarmottagning.

De totala halso- och sjukvardskostnaderna skulle kunna paverkas av hur mycket vard som
erbjuds inom huslakarverksamheten. Hypotetiskt sett skulle manga och tita besok inom
huslédkarverksamheten kunna forebygga kostsammare vardkonsumtion inom andra
vardformer. | figur 28 redovisar vi sambandet mellan genomsnittliga huslakarkostnader och
ovriga halso- och sjukvardskostnader per individ vid olika huslakarmottagningar. Det finns
inget stod for hypotesen att hoga kostnader for husléakarverksamheten ar forknippat med laga
kostnader inom andra delar av hélso- och sjukvarden. Snarare finns det ett positivt samband
mellan huslakarkostnader och kostnader inom 6vriga delar av halso- och sjukvarden.
Forklaringen ligger troligen i att individer med stora vardbehov konsumerar mer vard i alla
vardformer.
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Figur 28. Samband mellan huslikarkostnader och dvriga hilso- och sjukvardskostnader per individ med KOL
per huslikarmottagning 2011-2012.
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2.Hur ser en onskviard vard ut?

2.1. Riktlinjer for behandling av KOL

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for behandling av astma och KOL &r under revidering
och en prelimindr version av de nya riktlinjerna kommer att publiceras under hosten 2014. De
tidigare riktlinjerna fran 2004 &r inaktuella da mycket ny forskning har tillkommit under den
senaste tioarsperioden, bade vad géller lakemedel och andra atgarder som exempelvis fysisk
aktivitet.

De mest aktuella nationella rekommendationerna kring behandling av individer med KOL ar
Svensk lungmedicinsk forenings nationella vardprogram som uppdaterades ar 2013 och
Lakemedelsverkets rekommendationer for farmakologisk behandling som publicerades ar
2009 °. Vardprogrammet tacker i manga avseenden motsvarande omrdden som kommer att
tas upp i de nya riktlinjerna.

Utover de nationella rekommendationerna tar Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) fram internationella riktlinjer. Pa lokal niva finns det ocksad lokala
vardprogram, skrivna av utvecklingsansvariga sjukskoterskor och lakare, som beskriver hur
man utifran lokala forutsattningar har valt att ta hand om patienter med KOL (Nordstrand et
al., 2010). Aven de nya nationella riktlinjerna kommer att anpassas till regional niva, dar ett
arbete redan pagar i Stockholms lan.

Enligt bade vardprogrammet for KOL och Lakemedelsverkets rekommendationer ar rokstopp
den viktigaste atgarden vid KOL. Till de evidensbhaserade metoderna som finns tillgangliga
for att hjalpa rokare att sluta hor bade motiverande och aterfallsforebyggande stod samt
lakemedel. Tidig diagnos gor det mojligt att tidigt séatta in behandling mot tobaksberoende.
For att diagnostisera och stadieindela KOL anvands spirometri. Tillgang till spirometer och
spirometriutbildad personal ar darfér en forutsattning for tidig upptackt av KOL och en god
vard av individer med KOL.

Lakemedelsbehandling vid KOL har tva mal. Dels ska den verka preventivt mot
exacerbationer och dels ska den minska symtomen vid KOL. Rekommendationerna nér det
galler farmakologisk underhallsbehandling av KOL baseras pa i vilket stadium patienten
befinner sig i ’. Varje lakemedel méaste ocksa prévas individuellt och behandlingsforsok bor
enligt vardprogrammet utvarderas med intervju.

Bade oOvervikt, undervikt och malnutrition forekommer vid KOL. Vardgivaren bor ta
viktanamnes och félja langd och vikt. Kostradgivning samt kostintervention bor dvervagas,
framforallt vid viktnedgang. Vissa individer kan vara i behov av hjalp av en dietist.

16 Aven Lakemedelsverkets behandlingsriktlinjer kommer att uppdateras, men detta &r planerat som ett steg efter
riktlinjerna. SBU publicerade en systematisk kunskapssammanstéllning for behandling av astma och KOL ar
2000 (SBU, 2000). Eftersom det har gatt 14 ar sedan dess lyfter vi inte fram resultaten fran denna har. Som
komplement till nationella riktlinjer pagar sedan 2012 ett arbete med nationella programrad hos Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) med diabetes som pilotdiagnos. Infoér 2014 diskuterades att infora detta &ven
for KOL.

Vi har fétt indikationer pé att de nya riktlinjerna kommer att fokusera mindre p& stadium och mer pd en
helhetssituation dar bade stadium och méatt som andfaddhet, forekomst av exacerbationer, livskvalitet med mera
beaktas i valet av lakemedelsbehandling.
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Osteoporos &r en vanlig komorbiditet vid KOL, vilket beror pa att ett flertal riskfaktorer
foreligger, sasom kortisonbehandling, rokning, undervikt, kronisk inflammation och fysisk
inaktivitet.. Osteoporos bor darfor uppmarksammas, profylax 6vervégas och diagnostiserad
osteoporos  behandlas.  Arlig influensavaccinering och  pneumokockvaccinering
rekommenderas ocksa for patientgruppen eftersom vaccination minskar risken for
influensarelaterade komplikationer, behov av sjukhusvard och mortalitet.

Fysisk traning forbattrar prestationsformagan och livskvaliteten vid KOL och traning under
ledning av sjukgymnast rekommenderas generellt till individer med KOL. Sjukgymnasten kan
lara ut tekniker i andning, sekreteliminering och avspénning och lara de KOL-sjuka hur de
kan Oka sin fysiska prestationsformaga. Manga kan ocksa vara behjélpta av att remitteras till
en arbetsterapeut. Arbetsterapeutiska insatser kan hjalpa individen att na en hogre grad av
autonomi och aktivitet och bidra till forbattrad livskvalitet. Aktuella hjalpinsatser kan vara
ergonomisk radgivning, ADL-traning, hjalpmedelsanskaffning och bostadanpassning.

Angest, oro, depression, radsla och stress ar vanligt hos individer med KOL och behov av
psykosociala insatser av till exempel kurator eller psykolog bor darfor Gvervagas. Bade
individer med KOL och deras anhdriga ar i behov av information om sjukdomens natur,
allvarlighetsgrad, orsaker och eventuella féljder. Informationen kan exempelvis organiseras i
form av KOL-skolor. Individerna med KOL bor enligt vardprogrammet dven rekommenderas
kontakt med patientforeningen.

2.2. Organisering av KOL-varden

Nar det géller den organisatoriska utformningen av vard for kroniska sjukdomar finns en bred
enighet om vardet av koordination mellan olika vardgivare, vardkedjor med strukturerad
arbetsfordelning och rutiner for diagnostik, behandling och uppféljning, liksom
patientcentrering och patientutbildning (Nolte & McKee, 2008). Primarvardens koordinerade
och forebyggande roll brukar ofta lyftas fram, inte minst som ett satt att effektivisera
resursutnyttjandet. Samtidigt faller den organisatoriska utformningen av varden inom
landstingens beslutsomrade, och behandlas darfér mycket séllan i nationella riktlinjer.

Néar det galler organisering av vard for individer med KOL framhalls ofta
primarvardsskoterskans roll, fran diagnostisering med spirometri, sekundarpreventiva insatser
med till exempel patientutbildning och uppfoljningsbesdk till hemsjukvard och
syrgasbehandling (Fletcher & Dahl, 2013). Ett satt att organisera detta &r astma/KOL-
mottagningar ledda av en sarskilt utbildad astma/KOL-skoterska (Kull et al., 2008). |
begreppet astma/KOL-mottagning ingar specifikationer for att det ska finnas en utbildad
astma/KOL-skoterska med  tidshestalld mottagning samt  telefonradgivning, en
verksamhetsansvarig distriktslakare samt tillgang till spirometri, och pulsoxymeter.
Mottagningen ska kunna utfora strukturerade utredningar med lungfunktionsmatning,
allergiutredning och patientutbildning, samt erbjuda stod for rokstopp, liksom samarbete med
paramedicinsk personal. Svensk Férening for Allmanmedicins (SFAM) nétverk for astma-,
allergi- och  KOL-intresserade lakare har tillsammans med astma och
allergisjukskoterskeforeningen (ASTA) formulerat kriterier for vad som dr en godkénd
respektive optimal astma/KOL-mottagning (Tilling et al., 2008). Dessa presenteras i bilaga 6
(sida 73). Skillnaden mellan godkand och optimal utgar bland annat fran hur mycket arbetstid
som investeras i verksamheten. En godk&nd mottagning investerar 1,5 timmar/1000 listade
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individer/vecka, medan en optimal mottagning investerar 4 timmar/1000 listade
individer/vecka.

Lokala utvérderingar av astma/KOL-mottagningar har visat att de resulterat i 6kad kunskap
hos patienterna, minskade antal exacerbationer och lagre kostnader totalt for varden av
individer med KOL (SKL, 2012). En svensk studie som analyserat journaldata fran drygt
1000 slumpvis utvalda individer fran 111 vardcentraler och 30 specialistmottagningar visar att
individer listade till en husldkarmottagning som har en specialiserad astma/KOL-skdterska i
genomsnitt har 0,9 exacerbationer per ar, medan de som ér listade till en mottagning som inte
har det i genomsnitt har 2,2 exacerbationer per ar. Vidare var ocksa antalet exacerbationer
lagre ju mer tid skoterskan hade avsatt (Lofdahl et al., 2010). Aven i Stockholms finns
exempel pa satsningar pa astma/KOL-mottagning, till exempel Riksby vardcentral. Enligt
vardcentralens egna uppgifter har man under tiden med riktat kvalitetsarbete och utveckling
av astma/KOL-mottagningen Okat antalet diagnostiserade, och sérskilt okad andelen
diagnostiserade med spirometri. Man har ocksa okat andelen som fatt behandling samt
forbéttrat registreringen av tobaksbruk (Escuder Miquel, 2009).
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3.Vilka mojligheter finns for bestallaren att styra
mot onskvard vard och hur ser
forutsattningarna ut i SLL idag?

Som bestdllare av hélso- och sjukvarden i Stockholms lan har halso- och
sjukvardsforvaltningen (HSF) flera mojliga tillgangliga styrinstrument. Styrningen kan ske
genom reglering eller olika typer av krav (ofta kopplade till ekonomiska incitament), eller
genom information, beskrivning och jamférelse. Utbildning och kunskapsspridning ar andra
viktiga styrmedel. Bestillaren kan ocksa verka for professionell dialog och sarskilt
kommunikation mellan specialistkunskap och allmanmedicinsk kunskap, till exempel genom
natverk eller i formen av kvalitetsregister.

Okad hélsa och livskvalitet

Syst . . d 3l Tillgdnglighet, jémlikhet, kostnads-
: ystéemovergripande ma effektivitet, patientcentrering

Sjukdomsspecifika mal ~ 7idig diagnos , .
Forskjutning av vardutnyttjande fran

slutenvard till primérvédrd

Koordinering av vdrd mellan vardformer

Bestillarens Vardens egenskaper
styrmedel och utfall
> Okad livskvalitet
Kunskapsstod Utfall Minskat antal exacerbationer
Utbild ° S Beskrivning och
toi n”.]g Process Hjdlp till rékstopp uppfiiljning
Ekonomiska KOL-skola, rehabilitering, ldkemedel [~ tifra ]|
inci utitran ma
incitament ; Struktur Tillgdng till spirometer- och spirometri-

utbildad personal.
Formulering och revidering av styrmedel och

onskvard struktur, process och utfall

Figur 29. Samband mellan systemévergripande och sjukdomsspecifika mal och bestillarens styrmedel

Figur 29 visar ett exempel pd sambandet mellan bestéllarens styrmedel, vardens egenskaper
och systemovergripande och sjukdomsspecifika mal. De olika styrinstrumenten bor betraktas
som interagerande verktyg som bestéllaren har till buds for att styra mot malen och de maste
saledes samordnas. For att styrmedlen ska fungera kravs bland annat att det finns ett system
for att identifiera och beskriva vilka individer som ingar i sjukdomsgruppen och ett system for
att utvardera hur val vardgivare presterar (Busse & Mays, 2008).

| det har kapitlet redogdr vi for vilka mojligheter som finns for bestallaren att styra mot
onskvard vard, och hur forutsattningarna ser ut i Stockholms lan idag. Vi fokuserar pa
majligheter och begransningar i det befintliga beskrivnings- respektive ersattningssystemet. |
ett sarskilt kapitel presenterar vi exempel pd hur man i ett antal andra europeiska lander
arbetat for att forbattra varden av kroniskt sjuka genom forandringar i ersattningssystem och
riktade ekonomiska incitament.

29



3.1. Mojligheter och begransningar i det befintliga
besKkrivningssystemet

3.1.1. Modjlighet att folja upp detektion och diagnos

En forutsattning for att kunna beskriva och jamféra a&r mojligheten att definiera vilka individer
som har en viss diagnos. | tidigare kapitel har vi visat att det med befintlig registerdata i
Stockholms lan gar att definiera en grupp av individer som har KOL och f6lja dessa individer
over tid. Denna metodik innebar av flera skal dock en underskattning av antalet individer. For
det forsta existerar ett stort morkertal som aldrig blivit diagnostiserade. For det andra verkar
det finnas ytterligare individer som faktiskt har KOL, men som inte har ndgon KOL-diagnos
under hela perioden 2005-2010. Detta framkommer till exempel om vi anvéander data for
2011-2012, nar lakemedelsforskrivning finns registrerat pa individniva (figur 30).
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Figur 30. Antal nytillkomna individer med KOL under 2011-2012 samt huruvida de definierats utifran
vardkontakt med KOL-diagnos eller uthimtning av inhalerade antikolinergika.

Totalt 10 008 personer har hamtat ut inhalerade antikolinergika, som ar ett lakemedel som
nastan uteslutande anvands vid KOL, under 2011-2012, utan att ha haft en vardkontakt med
KOL-diagnos under 2005-2010. Aven om vi tar hansyn till att de kan ha haft en vardkontakt
med KOL-diagnos 2011-2012, kvarstar 5473 personer som har hamtat ut inhalerade
antikolinergika men alltsa inte haft en enda vardkontakt med KOL-diagnos mellan 2005 och
2012 (figur 30). Slutsatsen &r att det finns ett stort antal individer som uppenbarligen har
KOL, men som inte haft nagra vardkontakter med KOL-diagnos. Trots att det gar att definiera
en grupp individer som har en KOL-diagnos i befintliga register ar det med andra ord langt
ifrn sakert att det fangar alla individer som faktiskt vardas for KOL. Dessa begransningar i
beskrivningssystemet maste tas i beaktan om man vill anvanda registerbaserad information for
styrning.

3.1.2. Madjlighet att folja upp struktur och organisation pa mottagningsniva

Det saknas idag mojlighet att pa ett systematiskt satt félja upp strukturella och organisatoriska
egenskaper pa mottagningsniva hos huslédkarmottagningarna i Stockholms lan. Dessa
strukturella egenskaper &r till exempel tillgang till astma/KOL-skdterska, majlighet att
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erbjuda strukturerad tobaksprevention med mera'®. Att kontinuerligt samla in och publicera
denna typ av information vore vardefullt av flera anledningar; dels som underlag for
uppfoljning och jamforelse och dels for att 6ka mojligheterna for individer som ska vélja
vardgivare att gora ett informerat val. Om individer kan gora sitt val baserat pa publicerade
kvalitetsmatt ar det en indirekt form av kvalitetsstyrning.

3.1.3. Maojlighet att folja riskfaktorer, process och utfall pa individniva

| tabell 4 har vi sammanfattat indikatorer av relevans att folja upp pa individniva, och
kommenterat mojligheterna till detta i nulédget. Vagen mot att bestéllaren sjalv skulle kunna
folja upp alla dessa indikatorer &r lang och inte noédvandigtvis onskvard. Sammanstallningen
ger anda en ungefarlig uppfattning om omfattningen av det befintliga beskrivningssystemet.

Tabell 3. Intressanta indikatorer och nuvarande maéjlighet att félja upp dessa med utgiangspunkt fran VAL-
databaserna.

Indikatorer som vore av intresse att folja pa individniva Kan féljas upp i nuldget

"Egenskaper" av vikt for manga olika sjukdomstillstand

Rokning Nej
Rokstopp Nej
BMI Nej
Fysisk aktivitet Nej
Komorbiditet Ja

KOL-specifika "egenskaper"

Stadiumindelning KOL Nej
Anfaddhetsgrad MRC skala Nej
Oxygenmattnad Nej
Livskvalitet (CAT-skalan) Nej
Vardatgarder
Detektion/diagnos Ja (nej)
Spirometri Ja
Hjalp till rékstopp, motivera till fysisk aktivitet Nej (ja)
KOL-utbildning Nej
Lakemedelsbehandling (inkl syrgas) Ja
Influensa och pneumokockvaccination Nej
Vardtillfallen och vardkontakter
Somatisk 6ppen- och slutenvard inkl. primarvard Ja
Paramedicinska kontakter Ja
Psykiatri Ja
Kontinuitet i vardkedjan Nej (ja)
Utfallsmatt
Forandring av KOL-specifika "egenskaper" (se ovan) Nej
Exacerbation Ja
Overlevnad Ja

8 Leverantérs-uppféljningsdatabasen (LUD) inneh&ller visserligen ett antal uppféljningsindikatorer per
huslakarmottagning. Vi har undersokt mojligheterna att anvanda detta material bland annat for att folja
spirometrianvandning och hur stor andel av listade 75-aringar per huslakarmottagning som genomgatt ett
halsosamtal. For de indikatorer vi foljt finns inget samband mellan vilka husldkarmottagningar som rapporterar
higa védrden 2010 respektive hdga véarden 2012. Antingen finns ingen kontinuitet eller s ar rapporteringen
inkomplett, och det 4r saledes svart att anvanda som kvalitetsmatt.
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Indikatorerna grundar sig i stor utstrackning pa de variabler som ingar i Luftvagsregistret.
Fran Stockholms lan rapporterade atta av 205 primarvardsenheter till Luftvagsregistret ar
2012. Om rapporteringen till Luftvagsregistret var hogre skulle bestéllaren indirekt kunna
folja upp viktiga indikatorer via registrets statistik och rapporter. En mojlighet for forbéttrad
registrering har éppnat sig fran och med januari 2014. Vardgivare som anvander sig av
journalsystemet TakeCare kan nu anmala sig for automatisk koppling mot Luftvagsregistret.
Genom den automatiska kopplingen till det befintliga systemet blir registreringen till
kvalitetsregistret mindre tidskravande.

Problemet med ett alltfor detaljerat beskrivningssystem &r den tid det kraver for
administration. Om det tar langre tid att registrera om fragor om rokning stéllts eller BMI
uppmatts an vad det faktiskt tar att utfora respektive aktivitet sd ar det forstaeligt om
registreringen &r bristande. Kopplingen mellan TakeCare och Luftvégsregistret ar ett bra
exempel pa hur tekniska l6sningar kan vara ett strukturellt stod for beskrivning och darmed ge
Okade mojligheter till uppfdljning. Mangden olika journalsystem inom SLL gor det dock
tyvarr omojligt for bestéllaren att i nulaget arbeta pa bred front med tekniska l6sningar for
forbattrad beskrivning.

3.1.4. Maojlighet att jamfora och definiera goda exempel

| tidigare avsnitt har vi visat att det utifran befintliga administrativa register ar mojligt att
definiera en grupp individer med KOL (dock med vissa begrénsningar, som redan diskuterats
ovan) och fdlja deras vardutnyttjande och kostnader samt knyta detta till den
huslakarmottagning dér de &r listade. Eftersom vi saknar information om nastan alla kliniskt
relevanta riskfaktorer pa individniva (se foregaende avsnitt) ar det likval svart att i nulaget
jamfora och definiera goda exempel. Jamforelser mellan mottagningar eller individer kan inte
riskjusteras utifran till exempel stadium av KOL, livskvalitet eller andfaddhetsgrad. Darmed
kan vi inte avgora om goda resultat till laga kostnader hos en viss mottagning tyder pa hog
relevans av varden, eller om det &r ett uttryck for att mottagningens patienter ar mindre sjuka
an andra. Det &r ett problem ocksa om man vill omforma erséttningssystemet mot att mer och
mer ersétta for resultat.

3.2. Mojligheter och begransningar med det befintliga
ersattningssystemet

3.2.1. Organisation

Organisationen av sjukvardsproducenter har en lang tradition av indelning i specialiserade
funktioner — ibland kallat ”stuproér”. Denna organisationsprincip motiveras med att forskning
och utveckling av verksamheten ager rum och bedrivs mest effektivt inom specialiserade
enheter. En kritisk massa ar nodvéndig for utveckling av nya behandlingsmetoder och
kompetensuppbyggnad. En stuprorsorganisation inom vardproduktionen kan saledes
motiveras utifran specialisering. Samtidigt medfor organisationen problem for patientgrupper
med komplexa behov som behover vard fran olika specialiteter. Det &r ocksa tveksamt om
specialisering haller som argument for bestallarorganisationens organisering. Tvartom kan det
vara sa att bestallarorganisationen borde fokusera pa patientens behov av samordnade insatser
over vardkedjan. 1 Stockholms lans landsting ar bestallarenheterna uppdelade efter
omradesansvar, och samordning mellan instanserna for vard av patienter med KOL tycks
saknas.
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3.2.2. Ersattningsprinciper

Olika former av erséttning har olika effekter pa de mal som finns for varden, till exempel hog
kvalitet, laga kostnader eller hog produktivitet. Valet av ersattningsform maste darfor goras i
linje med hur bestéllaren véljer att prioritera mellan dessa olika mal (Fernler et al., 2014). Da
olika ersattningssystem ger olika effekter &r det vanligt att kombinera olika erséttningssystem
(Jacobsson & Lindvall, 2008).

Figur 31 visar i stora drag hur bestallarna och producenterna inom SLL &r organiserade och de
huvudsakliga ersattningssystemen som forekommer inom respektive vardform. Ersattningen
till geriatrisk vard och till den somatiska specialistvarden ar i huvudsak DRG-baserad,
psykiatrin ersatts dels genom anslag och dels genom rorlig erséttning for varddagar och
besok, och ersattningssystemet till huslakarmottagningarna bestar av en kombination av rorlig
besoksersattning och fast kapiteringsersattning, samt viss erséttning baserad pa specifika
atgarder och kvalitetsmal. Storleken pa huslakarmottagningarnas kapiteringsersattning
bestams av de listade individernas alder, men paverkas daremot inte av diagnoser, till exempel
KOL. Nar det géller lakemedel varierar kostnadsansvaret mellan olika vardformer. Mer
detaljer om ersattningen till respektive vardform framkommer i bilaga 7 (sida 74)
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Figur 31. Bestillar- och producentorganisation samt huvudsakliga ersittningssystem inom SLL

| nuvarande ersattningssystem for huslakarverksamheten utgér ersattning per besok en storre
del av den totala ersattningen an vad som varit fallet tidigare. Detta har inneburit flera besok,
och for befolkningen i stort sannolikt en forbattrad tillgdnglighet. N&r det galler patienter med
KOL och andra kroniska sjukdomar finns en risk att ett 6kat fokus pa ersattning per besok
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minskat utrymmet for mer komplexa atgarder. En annan mojlig effekt ar att ersattningstaket
pa 1,9 lakarbesok per listad individ drabbat mottagningar dar en stor andel av de listade har
olika typer av kroniska sjukdomar. Samtidigt har vi fatt indikationer pa att ersattningstaket for
skoterskebesok mycket séllan uppnas, och det ar framforallt hos denna vardgivarkategori som
den onskvarda varden av individer med KOL ska bedrivas.

Trots ambitionen om att vardutnyttjandet for individer med KOL ska forskjutas fran
slutenvarden till huslakarverksamheten saknas incitament for detta i ersattningssystemet. Det
viktiga forebyggande arbetet med tidig diagnos och hjalp till rokstopp for individer med KOL
beldnas inte alls. N&r det galler diabetes finns daremot flera erséttningsgrundande indikatorer i
huslakarverksamheten; registrering i kvalitetsregistret nationella diabetesregistret (NDR),
genomford undersdkning av fotstatus, uppgift om langd och vikt, uppgift om LDL-kolesterol
och uppgift om rokning. De specifika indikatorerna for diabetes har flera potentiella positiva
effekter; de belyser vikten av att arbeta aktivt med sjukdomen, de forbéttrar
beskrivningssystemet och utgér element i en 6nskvard vardprocess. Flera andra landsting har
pa samma satt inkluderat indikatorer med direkt koppling till KOL, som skulle kunna
genomforas ocksa i Stockholms lans landsting™.

Ett annat problem med det nuvarande ersattningssystemet &r att huslakarmottagningar inte
paverkas ekonomiskt om slutenvardsutnyttjandet eller akutmottagningsbesoken Okar eller
minskar for patientgruppen, samt att det inte finns nagra incitament for samverkan mellan
vardnivaer. Vardgivarna kan fa en mindre extra ersattning pa max tva kronor per listad for
samverkan med kommun eller annan myndighet, men ingenting fér samverkan med andra
vardnivaer. En mojlig konsekvens kan vara att ingen aktor axlar ett helhetsansvar for
gruppens vard och att koordinationen mellan olika vardformer darmed helt uteblir. Detta
bekréftas av den laga andelen akutmottagningsbesok som aterfoljs av ett huslakarbesok inom
14 dagar, som vi presenterat i avsnitt 1.2.3.

En nyligen utkommen rapport fran tankesmedjan Leading Health Care har sammanfattat
befintliga erfarenheter av att styra mot samverkan. En utgangspunkt for rapporten ar att alla
ersattningsformer kan modifieras for att framja samverkan. De identifierar tre principer som
framjar samverkan i fast, rorlig eller malrelaterad ersattning. Dessa ar viktning (hogre
ersattningsbelopp for de individer som dar i behov av samverkan), aggregering av erséttning
for de enheter som ska samverka samt direkt erséttning for samverkansaktiviteter. Den
sistnamnda principen satter ocksa fokus pa samverkan som en prioriterad fraga (Fernler et al.,
2014). | diskussionsavsnittet aterkommer vi till hur dessa skulle kunna omsattas i praktiken i
Stockholms l&ns landsting.

9 Till exempel: andel 65 &r och &ldre som influensavaccinerats (Vasternorrland), andel patienter som fatt fragor
om levnadsvanor (tobak, kost, fysisk aktivitet) (Uppsala och Vasternorrland), tobaksbrukande patienter som fatt
tobaksslutarstod (Uppsala, Ostergdtland), andelen av de som tillfragats om rokning som deltagit i strukturerad
rokavvanjning (Dalarna), kriterier for astma/KOL mottagnings ska uppfyllas (V&rmland), diagnosregistrerade
besok pé sjukskoterskeledd specialistmottagning for astma/KOL (Ostergotland) och andel patienter som
genomgatt spirometri nar diagnosen KOL satts (Vastmanland) (Anell, 2009).

34



3.3. Internationella erfarenheter av nya former av ersiattning

| flera olika europeiska lander har man pa senare tid experimenterat med olika typer av
okonventionella ersattningsprinciper i syfte att skapa incitament for battre vard av individer
med KOL och andra kroniska sjukdomar. Litteraturen kring detta & massiv, samtidigt som
manga lokala och regionala initiativ inte finns tydligt dokumenterade, eller bara ar tillgangliga
pa nationella sprak. | bilaga 8 (sida 77) finns en mer ingaende summering av en
litteraturoversikt vi genomfort pa omradet, och har sammanfattas de viktigaste resultaten.

| litteraturdversikten framtréder tre huvudtyper av nya former av ersattning. Med pay-for-
performance (PFP) ar ersattningen en form av bel6ning for uppnddda mal, dar malen ar
lankade till sérskilda forutbestdmda indikatorer (Charlesworh, Davies & Dixon, 2012). Pay-
for-coordination (PFC) ar ett 10st definierat samlingsnamn for olika typer av ersattning for
samordningstjanster som annars inte tdcks av det traditionella erséttningssystemet
(Silversmith 2011; Tsiachristas et al., 2013). Den underliggande malsattningen ar att undvika
onddig vard och understddja kontinuitet i vardkedjan. Ytterligare en ersattningstyp ar bundle
payment; en typ av ersattning dar en sammanslagen summa utgar for all vard som en patient i
en definierad diagnosgrupp behéver under en viss tidsperiod. Syftet ar att onddig sjukvard ska
undvikas och kvaliteten pa varden och samarbetet mellan vardgivare forbattras (tabell 4).

Tabell 4. Alternativa ersattningssystem/tillvigagangssatt

Pay-for-coordination Bundle payment Pay-for-performance
Innehall Ersattning till en eller flera Forutbestamd summa som Ersattning for uppnadda mal
vardgivare for att koordinera utbetalas for att tacka all uppsatta for forbattring i
vardtjanster for patienten. vard for patienten under en  process eller utfall av kronisk
forutbestamd tid (till sjukdom.

exempel 1 ar).

Incitament  Tjdnster som annars ej ar Minskar mangden "onddig”  Hogre ersattning om malen
tackta av det traditionella vard, vilket 6kar vinsten for ~ uppnas.
ersattningssystemet belonas.  vardgivarna.

| lander med socialforsakringssystem, som Tyskland, Osterrike, Frankrike och Nederlanderna
har man bland annat gjort flera forsok med olika typer av vardplansprogram, dar indikatorer
som é&r sarskilt riktade till KOL tas upp, exempelvis rokstatus, lakemedel och spirometri
(Siering, 2008; Mehring et al., 2013; Tsiachristas et al., 2013). Tanken ar att varden for de
KOL-sjuka patienterna ska forbattras om vardplanen foljs. | Tyskland, Osterrike och
Frankrike har det kallats pay-for-coordination, da tanken &r att allmanlakaren tillsammans
med patienten ska koordinera dennes vard (utifran vardplanen) och darigenom erhalla
ersattning (Tsiachristas et al., 2013). | Nederlédnderna kallas systemet bundle payment och dar
har man sedan 2010 for respektive sjukdom bildat vardgrupper som ansvarar for
koordineringen av den kroniskt sjukes vard (Klein Lankhorst & Spreewenberg, 2008).
Vardgrupperna forhandlar fram en fast summa med sjukforsakringsbolagen, som ska tacka
varden for den kroniskt sjuke under ett ar. Det ar darefter vardgrupperna som anlitar
vardgivarna (de Bakker et al., 2012).

Bland lander som likt Sverige har ett skattefinansierat halso- och sjukvardssystem utmarker
sig Storbritannien med det troligtvis storsta nationella initiativet taget med pay-for-
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performance, namligen ramverket Quality and Outcomes Framework (QOF), riktat till
primarvarden. Inom detta ramverk far vardgivarna ersattning pa basis av om de uppnar 76
olika kvalitetsindikatorer och 70 olika organisations- och patientnéjdhetsindikatorer (Doran et
al., 2011). I Storbritannien finns ocksa exempel pa lokala initiativ; till exempel har sa kallade
locally enhanced services (LES) tagit fram egna vardplaner for patienter med KOL (British
Medical Association, 2009). Tabell 5 visar de KOL-specifika indikatorer som ingar i QOF
och LES-planen Islington COPD LES.

Tabell 5. Indikatorer som ingar i Quality and Outcomes Framework samt Islington COPD LES

Indikatorer
Quality and Outcomes Framework eDokumentering av individer med KOL.

eProcentindivider med KOL som blivit diagnosticerade med hjalp
av spirometri.

eProcentindivider med KOL som blivit undersdkt och gradering av
dyspné har gjorts enligt MRC skalan (Medical Research Council
dyspnoea scale).

eProcent individer med KOL som det senaste aret gjort en
spirometri.

eProcent individer med KOL och en gradering pa MRC skalan >3
det senaste aret dar saturationsvarde finns dokumenterat.
eProcentindivider med KOL som har blivit vaccinerade mot
influensa det senaste hdst och vinterhalvaret.

Islington COPD LES eMedverkan av allmanldkaren/mottagning vid undervisning om
KOL.
eSpirometri som leder till KOL-diagnos.
eProcentindivider med KOL som far en egenvardsplan.
eProcent individer med KOLsom pa MRC skalan har 3,4 eller 5
som blir erbjudna remiss till lungrehabilitering.
eProcentindivider med KOL dar depression har blivit upptackt
som komorbiditet med hjalp av tva standardiserade fragor.
eAntal individer med mycket svar KOLsom har tva
undersokningstillfallen dokumenterade, dar alla kliniska
parametrar har uppfyllts.
eAntal och procentindivider som efter akutmottagningsbesok
eller oplanerad slutenvardsinlaggning blivit undersokta.
eGranskning av lakemedel for KOL.

Referens: Islington Clinical Commissioning Group (2013) och NHS Employers (2013).

For flera av landerna ar initiativen sa nytillkomna att det &r svart att sdga nagot om deras
langsiktiga effekter. Det galler bade med hansyn till att effekterna av prevention inte visar sig
omedelbart, och att det ar svart att saga om Kortsiktiga effekter star sig i langden. Tabell 6
visar dock en selektion av erfarenheterna sa har langt.
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Tabell 6. Erfarenheter av att infora alternativa former av ersittningssystem

Forutsattningar for Resultat efter inférande

inférande + -
Pay-for-coordination Utmaning att eBattre samarbete mellan oF|exibiliteti utforandet av varden
Tyskland, Osterrike, varden bestallare och vardgivare. ifrdgasatt (maste folja de riktlinjer
Frankrike inledningsvis ar som ges).

mycket oStarkt samarbete mellan eAdministrationsbérda.

fragmenterad, olika  vardgivare.

aktorer har e(Okad efterfrégan hos patienter ~ eBudgetrestriktioner.

betalningsansvar avintegrerad vard. eSamarbete mellan Vérdgiva re

for olika lyckades inte bli starkt éverallt.

vardnivaer och eOsikerhet kring om kostnader

allmanldkaren har forebyggs.

ingen tydlig

samverkansroll.
Pay-for-performance Uppmuntrat av eOkad kvalitet och battre eInget Okat samarbete mellan primar-
Storbritannien, Frankrike bestédllarna, men vardprocess. och slutenvard till féljd av inforandet.

vardgivarekan e(Okning av patientundervisning. eAdministrationsbérda.

uppleva lagre eBittre foljsamhet till riktlinjer.  elfrdgasatt om indikatorerna i QOF

flexibilitet/ eMinskad forekomst av géllande spirometri verkligen fangar

autonomi. exacerbationer. upp kvalitet och inte bara kvantitet.
Bundle payment Vardgrupper som eBattre samarbete inom eSvarigheter kring transparensen av
Nederlénderna tar ansvaret for att primarvarden, samt mellan olika ersattningen pa grund av undermaliga

férhandla, ersatta instanser. it-system.

och koordinera eBattre dokumentering och eSvarigheter att forhalla sig till

patientens vard. foljsamhet till riktlinjer. patienter med flera olika kroniska

sjukdomar.
e(Okad konkurrens mellan e®Halso- och sjukvardens kostnader
vardgivare. har inte minskat.

Referens: Mehring et al. (2013), Tsiachristas et al. (2013), de Bakker et al.(2012), Strong, South och Carlisle (2009).

Av de tre typerna av ersattning pay-for-performance, pay-for-coordination och bundle
payment ar det pay-for-performance, eller malrelaterad erséttning, som hittills fatt bredast
faste i Sverige. Flertalet svenska landsting anvander pay-for-performance till en viss del, ofta
cirka tre procent av den totala erséttningen. Effekterna av dessa ersattningar ar dock mycket
sparsamt utvarderade.

| Ostergotland introducerades ar 2002 en ersattningsmodell dér indikatorer inom omréadena
telefontillganglighet, astmamottagning, psykosocial kompetens, prevention och behandling av
diabetes, kontinuitet, diagnossattning, fysisk aktivitet pa recept, influensavaccinering och
dldre med stora vardbehov blev ekonomiskt ersatta enligt pay-for-performance. De
ersattningsgrundande indikatorerna blev utbytta Over tid, och ett delsyfte var att se om
prestationen kvarstod nar ersattningen togs bort. Halso- och sjukvardsforvaltningen avsatte ett
faststallt belopp som skulle anvéandas for den malrelaterade ersattningen, cirka 4 % av total
ersattning. Utifran beloppet raknades en maxersattning ut per vardcentral, baserat pa antalet
listade, och utformningen av ersattningssystemet innebar darmed ocksa kostnadskontroll for
betalarna. Nar programmet infordes ©Okade prestationerna for de erséttningsgrundande
indikatorerna (till exempel 6kade diagnosgraden vid besok i primarvarden). Samtidigt syntes
denna 6kning falla tillbaka, och rentav backa da ersattningen togs bort igen (Jacobsson, 2008).
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Ett annat exempel ar den utvardering som Socialstyrelsen genomforde ar 2011 av tva projekt
for kvalitetsutveckling i behandling av hjartsvikt i Skane, respektive diabetes typ 2 i Vastra
Gotaland. Projekten pagick under aren 2008 till 2011 och syftade till att 6ka kvaliteten genom
anvandning av malbaserad ersattning och kvalitetsregister. Utvarderingen visar att
malrelaterade ersattningar endast delvis bidrog till forbattrad kvalitet. Andra viktiga faktorer
var okat fokus pa kvalitetsuppfoljning, inklusive regelbunden analys och jamférelse med
andra vardgivare, samt tydliga mal, utbildningssatsningar och tillgang till kompetensen fran
kvalitetsregister (Socialstyrelsen, 2011). Utvarderingens resultat sammanfattar mycket val
vikten av att olika styrmedel interagerar.

Det finns ocksa exempel pa svenska ersattningar som tangerar bundle payment. | landstinget i
Jonkoping anvander man sig av vardepisodsersattning for KOL och hjartsvikt, dar erséttning
endast utgar for den forsta sjukhusvistelsen, och inte eventuella aterinlaggningar. Ersattningen
justeras utifran risk for aterinlaggning (Lindgren, 2014).
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4.Diskussion och forslag pa forandring

4.1. Sammanfattning av rapportens olika delar

4.1.1. Vilka individer har KOL, och hur ser deras vard och kostnader for vard ut
idag?

Med det angreppssatt som anvands i rapporten, att inkludera alla individer som haft en KOL-
diagnos i nagon vardform 2005-2010, och som fortfarande &r vid liv och bor i lanet 1 januari
2011, definierar vi 29 445 individer med KOL. Detta ar betydligt fler &n vad vi skulle fatt
fram om vi bara undersokt dem som haft en KOL-diagnos i huslékarverksamheten; néstan
halften har ingen KOL-diagnos i huslakarverksamheten under en fyraarsperiod 2009-2012.

Individerna ar spridda Over alla lanets kommuner och stadsdelar, men & mer koncentrerade
till omraden med lagre inkomster. For manga av individerna & KOL bara en av flera
sjukdomar. Over 30 % har haft minst en psykiatrisk diagnos och 6ver 60 % har haft nagon
form av kardiovaskular sjukdom. Nér vi féljer upp individerna under en tvaarsperiod fran 1
januari 2011 till 31 december 2012 hinner totalt 13 % avlida under perioden. Det & mer &n
dubbelt s& hdg andel som i kontrollgruppen med individer med samma alders- och
konsfordelning.

Nar vi féljer vardutnyttjande och kostnader kan vi konstatera att individerna har haft kontakt
med varden i genomsnitt 50 av det totala antalet 731 dagar under aren 2011 och 2012.
Motsvarande for kontrollgruppen &r 26 dagar. Antalet kontaktdagar drivs framforallt av besdk
i Oppen specialistvard, utom for individer som avlider och/eller &r 6ver 85 ar dar det
framforallt & hembesok av skoterska som driver vardutnyttjandet. Variationerna mellan
individer ar stora — vissa har nastan ingen kontakt med varden medan andra &r inlagda i
slutenvard under hela perioden. Detta aterspeglar sig ocksa i stora variationer i kostnader.

Vard och lakemedel for de individer som Gverlever har i genomsnitt kostat 134 000 kronor
under tvaarsperioden, medan detsamma for dem som avlider &r 272 000 kronor, trots att de
senare i genomsnitt Gverlever mindre &n hélften av tiden. | jamférelse med kontrollgruppen i
totalbefolkningen uppgick merkostnaden per individ som dverlever till 70 000 kr respektive
76 000 kronor per individ som avlider. Det &r framforallt slutenvarden som &r
kostnadsdrivande. Slutenvard utgor 48 % av kostnaden for dem som &verlever och 70 % av
kostnaden for dem som avlider. Trots att KOL rdknas som en primarvardsdiagnos stod
huslékarverksamheten endast for sex respektive en procent av de totala kostnaderna for de tva
grupperna. De kostnader vi har berdknat ar hogre an i flera tidigare studier. Det beror
framforallt pa att vi inkluderat kostnader for all vard och lakemedel for individerna — oavsett
om det avser KOL eller inte. En dansk studie som anvant sig av motsvarande metodik har
dock kommit fram till i princip identiska resultat (Lokke et al, 2014).

Vi har fa matt att tillgd som kan séga nagonting om vardatgarder, process eller utfall i
huslékarverksamheten. Spirometrianvandning i huslakarverksamheten kan bara foljas tillbaka
till 2008, och vi kan darfor inte avgodra huruvida individerna diagnostiserats med spirometri
eller inte. Aven for de &r data finns tillganglig ar spirometrianvandningen omotiverat 1ag. Nar
det galler lakemedel kan vi konstatera att uthamtningen av till exempel psykofarmaka &r ca
50 % hogre an for kontrollgruppen. Relevansen av specifika KOL-lakemedel &r starkt kopplat
till sjukdomens stadium, vilket vi tyvérr saknar information om. Mgjligen kan man tolka det

39



faktum att ungefar lika manga (47 % respektive 48 %) hamtat ut inhalerade antikolinergika
som kombinationslakemedel som att inhalerade antikolinergika &r underforskrivet.

Nar det galler utfall har vi mojlighet att beskriva mortalitet, slutenvardsutnyttjande, besok pa
akutmottagning, samt i viss man forekomst av exacerbationer. Registreringen med specifik
ICD-10 kod for exacerbation ar inkomplett, men vi kan anvanda den med en kompletterande
definition som inkluderar alla luftvdgsdiagnoser samt luftvégsantibiotika, och anta att den
sanna exacerbationsforekomsten ar nagonting mittemellan. Precis som nar det galler
vardkontakter i 6vrigt finns det stora skillnader mellan individer. Samtidigt som de flesta har
ingen eller en exacerbation, finns ett fatal individer som har flera hundra.

Ett forsok till processmatt, som ocksa aterspeglar (bristen pd) kommunikation mellan
vardgivare ar hur lang tid det gar fran att en individ varit pa sjukhusens akutmottagning tills
att det gors ett uppféljningsbesok i huslédkarverksamheten. Resultaten visar att 38 % av
bestken pa akutmottagning for de individer som éverlever under hela perioden aterféljs av ett
huslakarbesdk inom 14 dagar, 29 % efter mer an 30 dagar och 16 % inte alls. Resultaten bor
tolkas som att det finns forbattringsmajligheter i fraga om samarbete mellan vardformer och
huslakarmottagningens helhetsansvar.

For alla tillgangliga matt pa vardatgarder och process finns stora variationer mellan
huslédkarmottagningar. Det beror sannolikt delvis pa att patientsammansattningen och andelen
med svar KOL ser olika ut vid olika mottagningar, men skillnaderna kan ocksa tyda pa
forbattringspotential.

4.1.2. Hur ser en onskvird vard ut?

De nationella riktlinjerna for KOL ar under revidering. Enligt internationella riktlinjer och
befintligt vardprogram ar rokstopp den enskilt viktigaste atgarden vid KOL. Andra typer av
preventiva och halsoframjande atgarder (patientutbildning, influensavaccination, fysisk
aktivitet) forordas ocksa. Lakemedelsbehandling &r viktigt och utgar fran stadium av KOL.
Undervikt (eller dvervikt), osteoporos samt psykiatriska besvér ar vanliga vid KOL, och
patienterna kan darfor vara hjalpta av savél sjukgymnast, dietist och arbetsterapeut som
kurator. Tillgang till spirometri och spirometriutbildad personal ar en forutsattning for
diagnostisering av KOL. | priméarvarden verkar organisering i form av astma/KOL-
mottagningar ha positiva effekter for att minska antalet exacerbationer.

4.1.3. Vilka mojligheter finns for bestillaren att styra mot énskvérd vard och hur
ser forutsattningarna uti SLL idag?

Bestallaren kan styra genom information, beskrivning och jamférelse samt med olika typer av
ekonomiska incitament. Det &r viktigt att det finns en samordning mellan de olika
styrmekanismer som anvands sd att de verkar a samma hall. Ett fungerande
beskrivningssystem ar en forutsattning for att kunna styra med ersattning, samtidigt som
ekonomiska beloningar kan villkoras insatser for att starka beskrivning och jamforelse (till
exempel rapportering av vissa atgarder eller rapportering till kvalitetsregister). | Stockholms
lan saknas mojlighet att folja upp en stor mangd relevanta atgarder, strukturella faktorer och
utfall, bland annat eftersom rapporteringen till Luftvagsregistret ar mycket lag.

Saval i Sverige som utomlands har man gjort forsok att styra varden med olika typer av
ekonomiska incitament. Till exempel har en extra erséttning inforts for koordinering av
patientens vard, men &ven i form av ersattning for uppfyllelse av kvalitets- och
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malindikatorer. Erfarenheterna fran andra lander &r specifika for sin kontext och svara att
direkt Oversatta till Sverige och Stockholms lan. Manga av initiativen &r dessutom sa
nytillkomna att det ar svart att sdga nagot om deras langsiktiga effekter. Dock kan de inspirera
till férandringar och vécka tankar om hur erséttningen kan utformas.

Aven i Stockholms lan finns erfarenheter av att anvinda sig av bland annat mélrelaterad
ersattning, till exempel for ett antal indikatorer for diabetes. KOL har daremot inte
uppmarksammats pa detta satt. Fragmenteringen av  ersattningssystemet  och
stuprorsorganiseringen pa saval bestéllar- som producentsidan ger inga incitament for
samordning av insatser for att minska oonskade héndelser och kostnader.

4.2. Vilka strategier kan bestdllaren anvianda for att styra
mot battre féljsamhet till riktlinjer, firre o6nskade
handelser och lagre kostnader?

4.2.1. Utgangspunkter for styrning

Som bestdllare av hélso- och sjukvarden i Stockholms lan har halso- och
sjukvardsforvaltningen (HSF) flera mdjliga tillgangliga styrinstrument. Styrningen kan ske
med hjalp av information sasom riktlinjer och vardprogram, med avtal eller med ersattning
och ekonomiska incitament. Instrumenten bor betraktas som interagerande verktyg att uppna
ett bestdmt mal och maste sdledes samordnas. Fran bestallarsidan krévs att malen ska vara
tydliga och valformulerade. Det maste vara klargjort om malen ska fokusera pa av halso- och
sjukvardens struktur, process eller resultat. Det kan vara av varde att borja med att fokusera
och rikta ersattningen mot strukturen, for att déarefter fokusera pa processen och stimulera de
metoder som anses fungera, sen slutligen belona resultatet, de intermediéra eller slutgiltiga
malen. Det motiveras av att ersattning mot intermediara eller slutgiltiga mal kraver ett
fungerande beskrivningssystem och majlighet till riskjustering av olika vardgivares insatser
(Busse & Mays, 2008). Vi fokuserar har pa tre mojliga Gvergripande mal for styrningen,
nadmligen 6kad diagnostisering och forebyggande arbete, forbattrad beskrivning och férbéattrad
behandling. De svarar mot de systemdvergripande och sjukdomsspecifika malen om o6kad
halsa och livskvalitet, tillganglighet, tidig diagnos, forskjutning av vardutnyttjandet fran
slutenvard till primarvard och koordinering av vard mellan vardformer.

4.2.2. Okad diagnostisering och forebyggande arbete

De enskilt viktigaste atgarderna for att forebygga exacerbationer ar diagnostisering och
rokstopp. Att se till att de individer som har KOL verkligen diagnostiseras och kan ta del av
tidiga forebyggande insatser &r darmed en grundforutsattning for att minska komplikationer
och i forlangningen kostnader. Baserat pa data fran den sa kallade OLIN-studien i Norrbotten
har man raknat med att cirka 40 % av samhaéllets totala kostnader fér KOL avser personer som
inte har ndgon KOL-diagnos (Jansson et al., 2005).

Vara resultat visar ocksa pa att diagnostiseringen av KOL é&r lagre dn vad som borde vara
fallet. Om det faktiska prevalensen vore sa mycket som 16 % hos individer 6ver 40 ar, som
Danielsson och medforfattare i en tidigare studie i Uppsala (2012) indikerat, sa skulle antalet
individer med KOL i Stockholms lan vara drygt 150 000, det vill séga mer &n fem ganger fler
an vad vi identifierat i foreliggande rapport. Till viss del forklaras denna skillnad av bristande
diagnosregistrering till registren, men da vi sokt efter diagnoser i samtliga vardformer under
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en sexarsperiod ar detta sannolikt inte den stora forklaringen. Snarare visar det att den faktiska
diagnostiseringen av KOL ér lag.

Den omfattande underdiagnostiseringen kan bero bade pa ett ”patient’s delay” eller ”doctor’s
delay”, det vill sdga att antingen att individer med symptom pa KOL inte soker vard eller att
varden inte ar tillrackligt bra pa att identifiera tidiga symptom (Stéllberg & Skoogh, 2007).
Rent tekniskt & KOL inte en svardiagnostiserad sjukdom, s& “doctor’s delay” maste tolkas
som bristande kunskap eller intresse. KOL-sjukdomens utveckling, med ett smygande
sjukdomsforlopp med ibland diffusa symptom hos en grupp individer som ofta har andra
samtidiga sjukdomar, som manga ganger ar aldre och socioekonomiskt svaga (och som
kanske ocksa upplever skuld 6ver sina rékvanor) saknar alla element for att bli en prestigefull
specialitet. Detta understryker vikten av utbildning, inte minst av primarvardslakare.

Flera experimentella studier har visat att fokuserat arbete med KOL-patienter genom
satsningar pa till exempel astma-/KOL-mottagningar forbattrar vardkvalitet och minskar
kostnader (SKL, 2012; Lofdahl et al., 2010). Som bestallare kan landstinget verka for att fler
mottagningar moter kraven for att rdknas som astma/KOL-mottagning. Kraven kan inkluderas
i forfragningsunderlaget for huslakarverksamheten. Om samtliga krav uppfylls kan ersattning
utbetalas och eventuellt nagon form av ackreditering erhallas. En liknande certifiering av
astma/KOL-mottagning har redan fran 1 januari 2014 inforts i Skane.

Det ar viktigt att informationen om vilka mottagningar som &r ackrediterade uppdateras
kontinuerligt och &r lattillgdnglig for patienterna. | nulédget &r det framforallt
patientféreningarna som har uppdaterad information om vilka huslakarmottagningar som har
en astma/KOL-skoterska. Denna information &r dock inte uppdaterad och tillganglig for var
och en. Om bestéllaren vill styra patienternas huslakarvard mot dessa mottagningar borde
informationen goras mer tillganglig, till exempel via 1177 Vardguiden. Att 6ka mojligheterna
for individerna som ska vélja vardgivare att gora sitt val baserat pa publicerade kvalitetsmatt
ar en indirekt form av kvalitetsstyrning.

| det befintliga ersattningssystemet till huslékarmottagningar finns element av
atgardsersattning i form av att ersattning utgar till exempel for genomforda spirometri-
undersokningar. I den litteraturéversikt vi genomfért framkommer exempel fran andra lander
dar man dragit principen langre och betalar for en lang lista av olika KOL-specifika
indikatorer utifran maluppfyllelse. | tva specifika exempel, pa ett lokalt plan i England, &r
indikatorerna direkt lankade till olika steg som enligt riktlinjerna ska inga i vardkedjan for
KOL, och ersattning utgar darefter per indikator. Bland annat sa har det visat sig att antalet
upptackta fall av patienter med KOL har ¢kat lokalt med hjalp av dessa initiativ (Islington
Commissioning Group, 2013; NHS Employers, 2013). Om man vill inféra malrelaterad
ersattning, alternativt atgardsersattning, for att oka diagnostiseringen kan detta inkludera till
exempel erséttning for behandling av nydebuterade, i likhet med vad som redan gors for
diabetes och reumatoid artrit.

4.2.3. Forbattrad beskrivning

Eftersom vi i nuldaget saknar mojlighet att beskriva till exempel individens stadium av KOL sa
star vi utan verktyg att analysera flera mycket relevanta fragor. Bland dessa inryms till
exempel: Befinner sig individerna pa ratt vardniva? Kan man minska farliga och kostsamma
exacerbationer och slutenvardsutnyttjande genom insatser i primarvarden? Efterlevs riktlinjer
i fraga om medicinering, paramedicinska kontakter med mera? Forbattrad beskrivning é&r
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darfor en forutsattning for forbattrad uppféljning. En knackfraga ar darfor rimligen: hur kan
beskrivningssystemet forbattras? Ett ofta anvant sétt &r att borja betala for olika typer av
indikatorer.

Det kravs ingen systemovergripande forandring for att lata vardgivare rapportera en viss
indikator och sedan betala for denna. Samtidigt ar det viktigt att komma ihdg de olika
begransningar som finns. En av de fa utvarderingar av malrelaterad ersattning som gjorts i
Sverige visar att trots att prestationer sags oka nar ett program for malrelaterad ersattning
infordes syntes denna 6kning falla tillbaka, och for vissa indikatorer rentav backa, da
ersattningen togs bort igen (Jacobsson, 2008). Det finns ocksa en risk for undantrangning nar
vissa specifika indikatorer uppmarksammas, det vill sdga att varden riktas mot det som betalas
for och att andra, potentiellt lika viktiga atgarder, kommer i skymundan.

En annan tydlig nackdel, som ofta patalas av vardgivare och som ocksa rapporterats i den
internationella litteraturen, &r den extra arbetsborda det innebdr att samla information och
registrera de indikatorer som bestallaren vill folja.

Dessa invandningar skulle tala for att man snarare an specifika indikatorer for KOL skulle
betala for indikatorer som bestéllaren for det forsta helst redan har mojlighet att félja upp
genom administrativ data, till exempel VAL-databaserna, eller dar vardgivaren atminstone
inte behdver lagga nagon stor anstrangning pa att komplettera med detta, och for det andra
indikatorer som i nagon man ar generiska (rékning, BMI med mera) och darfor inte riskerar
att tranga ute nagon grupp. Det &r ocksa i linje med ambitionen hos bestéllaren att i framtiden
skapa bredare indikatorer och undvika indikatorer riktade mot for smala grupper av patienter.

Forutom att verka for forbattring av beskrivningssystemet har bestéllaren ett viktigt uppdrag i
att se till att beskrivningssystemet verkligen anvénds for kvalitetsuppféljning, och att resultat
verkligen aterkopplas till verksamheterna. Det ar viktigt bade for att starka
beskrivningssystemets effektivitet som verktyg i sig, och for att motivera till rapportering.

4.2.4. Forbattrad behandling

| tabell 7 har vi sammanfattat exempel pa styrmedel som star till buds for bestéllar-
organisationen att verka for forbattrad vard®®. Tabellen illustrerar vikten av interaktion mellan
ersattning och ekonomiska incitament och andra former av styrning, t.ex. utbildningsinsatser,
kliniska beslutstod och IT-stod. Flera av exemplen aterknyter till betydelsen av ett fungerande
system for beskrivning och informationsutbyte.

% En liknande tabell med mer generella exempel &terfinns hos Busse och Mays (2008).
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Tabell 7. Exempel pa styrmedel for bestillaren att styra mot 6nskvird vard av individer med KOL.

Information, beskrivning och jamférelse Ersattning och ekonomiska incitament

Struktur  Tillhandahall mojligheter till beskrivning och  Ersattning for till exempel rapportering till
jamforelse genom effektiv kvalitetsregister (finns i nulaget for rapportering till
informationsinsamling, till exempel genom Nationella Diabetesregistret).
adekvata IT-stod.

Jamfor process och utfall for mottagningar Ersattning for strukturella faktorer, till exempel
med olika strukturell organisation. kriterier for astma-/KOL-mottagning.

Identifiera goda exempel.

Formulera uppdrag som skapar incitament Ersattning for samverkan genom viktning (kapitering

till dnskad struktur och process, som till eller besoksersattning viktad fér ACG eller
exempel ar tillrackligt breda for att diagnoser), aggregering (breddning av uppdrag och
uppmuntra samarbete 6ver vardformer. delat kostnadsansvar over vardformer (bundle

payment)) eller direkt ersattning (ersattning for
samverkansprojekt, t.ex. vardcoacher, gemensam
vardplanering eller delning av information mellan
vardgivare (pay-for-coordination)).

Process  Tillhandahall kliniska beslutstod (Viss, Ersattning per atgard utifran dnskvarda atgarder.
Janusinfo).
Stimulera till 6kad diagnostisering genom Engangsersattning for arbete med nydebut och
att uppmuntra till utbildning och eventuellt ersattning for forlorade inkomster.

professionell dialog.

Utfall Se till att det finns mojlighet att folja upp Malrelaterad ersattning (t.ex. minskat antal
utveckling av livskvalitet eller férekomst av exacerbationer, kortare tid fran akutmottagnings-
exacerbationer i relation till individuell risk. till husldkarbesdk, minskat slutenvardutnyttjande)

med hansyn tagen till skillnader i risk.

En god vard av individer med KOL kraver bade bred kunskap och vilja till diagnostisering
och uppfdljning i primarvarden, och en utvecklad specialistvard som kan ta hand om individer
som har omfattande komplikationer. Kommunikationen mellan vardnivaer maste fungera
bade avseende specifika patienter och pa ett mer generellt plan som kommunikation mellan
specialistkunskap och allmanmedicinsk kunskap?'. Det innefattar i praktiken dels mojligheter
till effektivt informationsutbyte genom gemensamma journalsystem (som i idealfallet
inkluderar sérskilda mekanismer som uppmanar husldkarmottagningen att kalla till
uppfdljningsbesok, till exempel om patienten varit pa akutmottagning), och dels forum for
mer allman professionell dialog.

2! problemen med koordinering &r inte unikt for Sverige. The Commonwealth Fund &r en amerikansk stiftelse
som stodjer forskning om halsosystemsutveckling. I sin arliga enkat om befolkningens upplevelse av varden
uppger nastan halften av de tillfragade med kroniska sjukdomar att deras huslakare inte & medveten om vilka
insatser som genomfors i specialistvard. Mer dn 70 % anger ocksa att specialistvarden inte hjalpt till med att
boka ett uppféljande huslakarbesok trots att de ansett sig behdva detta. Néastan tva tredjedelar anser sig behova
hjalp med koordinering av varden, men endast en fjardedel av dessa har verkligen fatt hjalp (Vérdanalys, 2014).

44



En annan viktig forutsattning for samverkan mellan vardnivaer ar att uppdragen ar tillrackligt
breda samt att ersattningsmodellen framjar, eller atminstone inte motverkar, samverkan. Vi
har tidigare konstaterat att fragmenteringen av organisering och ersattning pa saval bestallar-
som producentsidan i Stockholms lan utgér ett hinder for samverkan®. Aggregering genom
bredare uppdrag och kostnadsansvar 6ver flera vardformer vore sannolikt ett bra satt att pa
sikt skapa incitament for forbattrad behandling i primarvarden saval som i andra vardformer.
Det ar ocksd i linje med idén om en vardebaserad vard som utgdr fran individens
sjukdomstillstand snarare an sjukvardens eller bestéllarorganisationens strukturella
indelningar (Porter & Olmsted Teisberg, 2006).

De europeiska exempel pa pay-for-coordination och bundle payment som presenterats i ett
tidigare kapitel visar att det, aven om fler utmaningar kvarstar, & maojligt att ta steg mot 6kad
aggregering och minskad stuprorsorganisering, och déarmed stdrka samarbete och féljsamhet
till riktlinjer (Tsiachristas et al., 2013; de Bakker et al., 2012; Klein Lankhorst &
Spreewenberg, 2008). Liknande strukturer skulle kunna skapas i Stockholms lan, till exempel
genom att ge huslakaren ett dvergripande ansvar och budget for att koordinera patientens vard
i alla vardformer. Den extrema formen av incitament vore om huslakarmottagningen erholl en
arshaserad ersattning per individ, som sedan skrevs ned med individernas kostnader for vard i
andra vardformer pa arshasis, alternativt ett system dar en ekonomisk bonus utgar till
husldkarmottagningar vars patienter haft en relativt sett 1ag niva av akutinlaggningar och
slutenvardsutnyttjande.

Denna typ av fundamental forandring av ersattningssystemet kraver en genomgripande
forandring av bestallarorganisationens organisering och uppdragens utformning, och kan
darmed omdjligen ske pa kort sikt. Inom bestéllarorganisationen kan man dock redan nu
pabdrja en dversyn av hur vard for KOL-patienter upphandlas/bestélls.

Alla former av aggregering strider mot paverkansprincipen, det vill saga att en aktor bara kan
utkravas ansvar for de effekter denne har full kontroll dver (Fernler et al., 2014). Ett system
med O6kad aggregering och erséttning i relation till utfall skulle darfér behova ett avancerat
system for att ta hansyn till skillnader i patientsammanséttning, och darmed forutsattningar,
for olika huslakarmottagningar. Husldkarmottagningar vars patienter i utgangslaget har svar
KOL och/eller manga samtidiga sjukdomar har naturligtvis mycket mindre mgjlighet att
undvika akutinlaggningar och slutenvardsutnyttjande an huslakarmottagningar vars patienter
har mindre svar KOL.

2 Ett omrdde som vi inte alls behandlat i den hdr rapporten &r berdringspunkterna med den kommunala
omsorgen. Dér finns annu tydligare stuprér da det &r en helt annan huvudman som ansvarar for organisering och
finansiering.
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Slutsatser

Vilka resultat ger de administrativa registeren for individer med KOL och hur kan
vi folja deras vardutnyttjande inom olika vardformer i Stockholms lan?

Av den kartlaggning vi genomfort kan vi dra foljande slutsatser:

Antalet definierade individer med KOL 4r betydligt lagre dn den skattade reella
prevalensen i tidigare epidemiologiska studier. Det beror sannolikt dels pa generell
underdiagnostisering, och dels pa underrapportering av diagnoser i registerdata.

Diagnostiseringen ar lag inom huslakarverksamheten. Nastan halften av individerna har
inget huslakarbesok med KOL-diagnos 6verhuvudtaget under en fyraarsperiod 2009-2012,
trots att de haft en KOL-diagnos i ndgon annan vardform.

De definierade individerna med KOL har ett betydligt hogre vardutnyttjande och
kostnader for vard och lakemedel an kontrollpersoner i samma alder, men variationerna
mellan individer och husldakarmottagningar &r stora.

Den sammanlagda beskrivningen av individer med KOL visar otvetydigt att det handlar
om en grupp med stora vardbehov. Tecken pa detta ar bland annat betydande
samsjuklighet (framférallt med hjart- och karlsjukdomar och psykiatriska diagnoser),
forekomst av exacerbationer, samt mer an dubbelt sa hog dodlighet som andra individer i
samma aldersgrupper.

Samtidigt som att det uppenbart ror sig om individer med komplexa behov finns ingenting
som tyder pa att en specifik vardgivare tar huvudansvar for varden. Den laga
rapporteringen av KOL-relaterade besok i huslakarverksamheten tyder pa att
husldkarmottagningarnas uppfoljning ar bristande. Langa tider mellan bes6k pa
akutmottagning och efterfoljande huslakarbesok indikerar ocksa att kommunikationen
mellan vardgivare och vardnivaer inte fungerar optimalt.

Vilka moéjligheter finns att med administrativ registerdata definiera individer
med KOL, beskriva deras egenskaper och folja deras vardutnyttjande i alla olika
vardformer i Stockholms ldn?

Det & mojligt att med administrativ registerdata definiera och félja en bred grupp
individer med KOL, samt att kvantifiera deras antal besok, varddagar och uthamtade
lakemedel. Det saknas dock helt mojlighet att folja upp flera viktiga matt pa
allvarlighetsgrad och riskfaktorer, till exempel sjukdomens stadium och individens
livskvalitet. Darmed gar relevansen av olika atgarder inte att beddéma, och vi kan inte
heller jamfora olika vardgivares insatser pa ett rattvist satt. En positiv utveckling ar dock
mojligheten att fran och med januari 2014 lanka journalsystemet TakeCare till
kvalitetsregistret Luftvagsregistret. Aven om bestallaren inte sjalv kan félja upp de data
som rapporteras i kvalitetsregistret sa ar det en viktig kalla till jamforelse.
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Informationen &r otillracklig for att vi ska kunna beddma om variationerna mellan
mottagningar & motiverade av patientsammansattning eller om de beror pa
mottagningarnas prestationer. Sannolikt dr dock variationerna en indikation pa stora
forbattringsmojligheter.

Strategier for bestillaren att med hjalp av ersittningssystem och andra former av
kunskapsstyrning styra varden av patienter med KOL mot bittre foljsamhet till
riktlinjer, farre oonskade hindelser och ldgre kostnader.

Riktlinjer och 6nskviard struktur

Det omfattande revideringsarbetet av de svenska riktlinjerna for KOL gor det svart att i
nulaget exakt specificera 6nskvarda prioriteringar och strategier. Aven uppféljning av
processer och resultat &r beroende av tydliga riktlinjer. Samtidigt vet vi att de enskilt
viktigaste atgarderna ar diagnostisering och rokstopp, och det kommer med all sannolikhet
inte att &ndras med nya riktlinjer.

Flera experimentella studier har visat att fokuserat arbete med KOL-patienter genom
satsningar pa till exempel astma-/KOL-mottagningar forbattrar vardkvalitet och minskar
kostnader. En del av de goda resultaten forklaras sannolikt av det intresse och
engagemang som finns i verksamheter som satsar aktivt, men mycket tyder ocksa pa att
astma-/KOL-mottagningar i sig ger positiva resultat.

Kunskapsstyrning

Mojligheterna for bestéllaren att styra begrénsas av beskrivningssystemet. De data som
aterfinns ar otillrackliga for att kunna félja upp efterlevnad av riktlinjer, relevans av vard,
over-/underforskrivning av lakemedel mm. Forbéattrad styrning forutsatter forbattrad data.
Det ar viktigt att vardgivarna sjéalva tycker att det finns en poang med datainsamlingen,
vilket understryker vikten av att bestdllaren verkligen anvéander data for
kvalitetsuppféljning.

Till skillnad fran till exempel tematiska revisioner (audit) kan registerdata samlas in
kontinuerligt och, om den ar av god kvalitetet, anvandas for att se forandringar over tid.
Samtidigt finns begransningar i vad som kan beskrivas med befintlig registerdata.
Begransningarna beror dels pa inkomplett registrering (till exempel av diagnoser) och dels
pa att sjukdomsspecifika indikatorer helt enkelt inte fangas i registren. Genom krav och
ekonomiska ersattningar kan bestallaren verka for att registreringen forbattras. Mangden
olika journalsystem gor det svart for bestallaren att sjalv arbeta med tekniska losningar for
att underlatta datarapporteringen.

Genom att uppmuntra till rapportering till kvalitetsregistret kan bestallaren bidra till att
starka uppfoljning och professionell dialog. Aven om bestéllaren inte sjalv kan félja
indikatorerna i registret kan okad uppméarksamhet och utomstaende uppféljning starka
varden och ge positiva effekter indirekt.

Ett annat viktigt medel for styrning &r utbildning. Mycket tyder pa att det finns behov av
utbildning, inte minst av primarvardslakare. Utbildning av ldkare kan bade ske med
sarskilda kurser, till exempel i CEFAMs regi, eller informellt i form av natverk dar bade
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huslakare och specialister ingar. Ofta kan det racka med kortare utbildningar pa 1-2 dagar.
Okad kunskap hos professionen har forutsattningar bade att  minska
underdiagnostiseringen och 6ka vardkvaliteten.

Ersattningssystem

e Internationella exempel pa styrning med hjalp av specifika ekonomiska incitament, som
att betala for process-, struktur- eller utfallsindikatorer, ar begransat utvarderade. Mycket
tyder pa forbattring for de indikatorer som betalas for, men det &r svart att sdga nagot om
langsiktiga effekter samt eventuell undantrangning av andra atgarder som inte erhaller
ersattning.

e Mangfalden erséttningsprinciper i dagens system i SLL minskar risken for negativa
sidoeffekter av ett enda system. Samtidigt &r systemet svaréverblickbart och
stuprdrsorganiseringen inom saval bestéallar- som producentorganisationen minskar
mojligheter till samordnade insatser. Det saknas incitament for samordning mellan
vardnivaer och vardgivare. For saval de enskilda bestallarenheterna som for vardgivarna
saknas ocksa incitament for att verka for vardnivaoverskridande kvalitets- och
kostnadskontroll, till exempel genom att undvika exacerbationer och slutenvards-
utnyttjande.

o Effektiv och legitim styrning forutsétter tydlighet och kontinuitet i malformulering och i
ersattningssystemets utformning. Befintliga uppfoljningsindikatorer som anvénds i SLL
idag bor foljas upp, inklusive en diskussion om eventuella undantrangningseffekter.

e | den man erséttningen ska innehalla specifika indikatorer for KOL bor dessa definieras i
linje med kommande riktlinjer och tillsammans med klinisk expertis. PA CEFAM finns till
exempel stort intresse for och kunskap om KOL.

e Pa sikt bor man efterstrava en utformning av ersattning som tar hansyn till flera element i
en vardkedja, och dar till exempel ersattning till huslakarmottagningarna paverkas av
huruvida de listade individerna aterfinns i slutenvarden. Denna typ av erséttning kraver
dock ett battre beskrivningssystem &n vad som finns idag for att kontrollera for skillnader
mellan patientsammanséttning mellan mottagningar.
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Rekommendationer

Rekommendationer pa kort sikt (infér uppdragsaret 2015):

Infor ersattning for rapportering till Luftvagsregistret pa samma satt som idag sker for
Nationella Diabetesregistret.

Genomfor systematisk arlig uppféljning av individer med KOL med befintliga register
(liknande denna studie).

Paborja en dversyn inom bestallarorganisationen av hur vard for KOL-patienter
upphandlas/bestalls. En samordning for patientgruppen KOL forutsatter i forsta hand
att olika enheter inom bestéllarorganisationen koordinerar sin verksamhet for att i ett
senare steg samordna varden mellan vardgivare. | en Gversyn ingar att kartlagga
vardutnyttjandet for KOL-patienter per avtal/6verenskommelse

Infor ett ackrediteringssystem for KOL-mottagningar med krav pa kompetens och
utrustning i forfragningsunderlaget for husléakarverksamheten. Om samtliga krav
uppfylls kan extra ersattning utbetalas och eventuellt ndgon form av ackreditering
erhallas. | ackrediteringssystemet till KOL-mottagning ingar, enligt specifikationen for
vad som &r en godkand respektive optimal mottagning, utbildning av personal liksom
tillhandahallande av patientutbildning for nydiagnostiserade. Ackrediteringssystemet
skulle kunna introduceras i samband med lanseringen av de nya riktlinjerna for KOL.
Det ar viktigt att informationen om vilka mottagningar som &r ackrediterade
uppdateras kontinuerligt och ar lattillganglig for patienterna.

Rekommendationer pa langre sikt:

Sakerstéll att det finns en dvergripande planering och samordning mellan utformning
av ersattning och andra former av kunskapsstyrning.

Efterstrava tydlighet och transparens i erséttningssystemet med fokus pa struktur och
utfall snarare &n atgardsersattningar.

Folj upp om befintliga riktade ersattningar haft 6nskad effekt och om denna i sa fall
varit stabil efter att ersattningen eventuellt tagits bort.

Formulera bredare uppdrag och ge eventuellt en klumpsumma till en vardgivare
(huslékaren?) som ansvarar for betalning Over vardnivagranser for att stimulera
forebyggande arbete, koordinering och skapa incitament for minskat
slutenvardsutnyttjande.

Underlatta vardgivarnas rapportering och uppféljning genom adekvata IT-stod. Utred
mojligheterna att pa sikt stalla krav pa anvandandet av ett visst journalsystem och
investera dér i tekniska l6sningar for extraktion av information for uppfoljning samt
automatiska varningssystem som kan informera husldkarmottagningen om nér en
individ till exempel haft exacerbationer i andra vardformer.
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Forslag pa vidare studier

Inom ramen for vara rekommendationer framkommer onskemal om uppfdljning av bade
resultaten av redan befintliga erséttningar, liksom systematisk uppféljning av individer med
KOL.

Redan befintliga ersattningar kan foljas upp genom att exempelvis malrelaterad ersattning for
diabetesvard utvarderas, for att pa sa vis kunna Gvervaga om sarskilda KOL-inriktade
indikatorer skulle vara av varde att ersatta pa liknande vis. | den man det gar borde dven
annan typ av ersattning utvarderas.

Genom kontinuerlig uppféljning av individer med KOL, sasom i denna rapport, kan de
indikatorer som idag gar att folja upp inom det befintliga beskrivningssystemet
uppmarksammas och utvérderas over tid. Efter att de nya riktlinjerna for KOL har publicerats
i slutet av 2014, skulle det vara onskvart att foljsamhet till riktlinjerna foljdes upp.
Indikatorerna i Luftvagsregistret har stor relevans for varden av KOL-sjuka och genom
kopplingen till TakeCare 6kar forhoppningsvis registreringen.

KOL-mottagningar har visat pa positiva resultat for de KOL-sjuka, men inférs exempelvis ett
ackrediteringssystem for mottagningarna, sa maste aven detta foljas upp. Mottagningarnas
prestationer i form av uppfyllelse av standarden for en god KOL-mottagning skulle kunna
redovisas och jamfdras sinsemellan mottagningar, for att bland annat skapa incitament och
feedback for mottagningarna kring hur de presterar. Genom offentlig publicering av detta
skulle det &ven underlatta for individerna med KOL att valja KOL-mottagning.

Gallande ansvaret for den KOL-sjuke patientens vard och samordning mellan bade patient
och huslakarverksamhet, men aven mellan huslakarverksamhet och &vriga vardinstanser,
kravs insikt i vilka strukturella stéd vardgivaren anser sig behova for 6kad samordning.
Studier skulle kunna rikta sitt fokus mot vardgivarens onskemal for forbattring av varden for
de KOL-sjuka och framhalla énskvarda incitament for samordning. | samma kvalitativa ansats
skulle det vara onskvart att fa in den KOL-sjuke patientens perspektiv pa sin vard.

Studier som kunde folja sambandet mellan exacerbationer och omhandertagandet i
huslakarverksamheten vore ocksa o©nskvart. | var rapport presenteras tid fran
slutenvardstillfalle till besok i primarvarden, men om mdjligheten att kontrollera for
patientsammansattningen finns, sa framkommer dven majligheten att félja upp om patienten
har behovet att foljas upp efter ett slutenvardstillfalle och om detta gors i den utstrackning det
borde.
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Bilaga 1: Vardutnyttjande per vardform

1.1. Lakarbesok i huslikarverksamhet och basal

hemsjukvard
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Figur 1. Medel, median och maxviarde for antal lakarbesok i huslikarverksamhet 2011-2012 for individer

med KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 2. Medel, median och maxvirde for antal likarbesok i huslakarverksamhet 2011-2012 for individer
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med KOL som avlider under 2011-2012. Bes6ken dr viktade med andel av perioden som individen bor i SLL.
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1.2. Skoterskebesok i husliakarverksamhet och basal

hemsjukvard - mottagningsbesok

Skoterskebesdk pa mottagning
per person och aldersgrupp
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Figur 3. Medel, median och maxvirde for antal skoterskebesok pa mottagning i huslikarverksamhet och
basal hemsjukvard 2011-2012 for individer med KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 4. Medel, median och maxvirde for antal skoterskebesok pa mottagning i huslikarverksamhet och
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basal hemsjukvard 2011-2012 for individer med KOL som avlider under 2011-2012. Besoken ir viktade med

andel av perioden som individen bor i SLL.
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1.3. Skoterskebesok i huslikarverksamhet och basal
hemsjukvard - hembesék
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Figur 5. Medel, median och maxvirde for antal skoterskebesok i hemmet i husldkarverksamhet och basal
hemsjukvard 2011-2012 for individer med KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 6. Medel, median och maxvirde for antal skoterskebesok i hemmet i huslidkarverksamhet och basal
hemsjukvard 2011-2012 for individer med KOL som avlider under 2011-2012. Besoken ar viktade med andel
av perioden som individen bor i SLL.
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1.4. Besok pa akutmottagning
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Figur 7. Medel, median och maxvirde for antal besok pa akutmottagning 2011-2012 for individer med KOL
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Figur 8. Medel, median och maxvirde for antal besok pa akutmottagning 2011-2012 for individer med KOL
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axelskala dn foregaende diagram).
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1.5. Besok pa narakut
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Figur 9. Medel, median och maxvirde for antal besok pa narakut 2011-2012 for individer med KOL som bor i
SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 10. Medel, median och maxvirde for antal bes6k pa niarakut 2011-2012 for individer med KOL som
avlider under 2011-2012. Bes6ken dr viktade med andel av perioden som individen bor i SLL.
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1.6. Besok i primarvard utanfoér huslikarverksamhet

Denna kategori innefattar framforallt kvalls- och nattpatruller och rehab, men ocksa
fotsjukvard, lakarinsatser i sarskilt boende, psykosociala insatser, logopedi och stroketeam.
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Figur 11. Medel, median och maxvirde for antal besok i primarvard utanfor huslikarverksamhet 2011-2012
for individer med KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 12. Medel, median och maxvirde for antal besok i primérvard utanfor huslikarverksamhet 2011-2012
for individer med KOL som avlider under 2011-2012. Besoken dr viktade med andel av perioden som
individen bor i SLL.
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1.7. BesoOk hos privata specialister ("ARV”)
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Figur 13. Medel, median och maxvirde for antal bes6k hos privata specialister 2011-2012 for individer med
KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 14. Medel, median och maxvirde for antal bes6k hos privata specialister 2011-2012 for individer med

KOL som avlider under 2011-2012. Besoken ir viktade med andel av perioden som individen bor i SLL.
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1.8. Besok i ovrig somatisk 6ppenvard
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Figur 15. Medel, median och maxvirde for antal besok i 6vrig somatisk oppenvard 2011-2012 for individer
med KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 16. Medel, median och maxvirde for antal bes6k i 6vrig somatisk oppenvard 2011-2012 for individer
med KOL som avlider under 2011-2012. Bes6ken dr viktade med andel av perioden som individen bor i SLL.
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1.9. Besok i psyKkiatrisk oppenvard
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Figur 17. Medel, median och maxvirde for antal besok i psykiatrisk 6ppenvard 2011-2012 for individer med
KOL som bor i SLL under hela perioden 2011-2012.
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Figur 18. Medel, median och maxvirde for antal besok i psykiatrisk oppenvard 2011-2012 for individer med
KOL som avlider under 2011-2012. Besoken ir viktade med andel av perioden som individen bor i SLL.
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1.10.Slutenvardsdagar
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Figur 19. Medel, median och maxvirde for antal slutenvardsdagar 2011-2012 for de individer som 6verlever
under hela perioden 2011-2012.
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Figur 20. Medel, median och maxvirde for antal slutenvardsdagar 2011-2012 for de individer som avlider
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Bilaga 2: Andel som traffat kurator, dietist,
sjukgymnast eller arbetsterapeut

| denna bilaga redovisar vi hur stor andel av individerna med KOL som har traffat andra
vardgivarkategorier &n skoterska och ldkare under perioden. Saval ergonomisk radgivning,
ADL-traning och kostradgivning som psykosociala insatser for att hjalpa till att hantera
angest, oro och stress kan vara relevanta delar av varden. Mest vanligt ar att ha traffat en
sjukgymnast, vilket 37 % av de som 6verlevt och 28 % av de som avlidit gjort. Mellan sju och
atta procent av saval de som Overlevt som de som avlidit har traffat en kurator eller dietist.
Det ar mer vanligt att de som avlidit &n att de som 6verlevt traffat en arbetsterapeut; 32
respektive 22 %.
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Figur 21. Andel av individerna med KOL som gjort minst ett besok 2011-2012.
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Bilaga 3: Exacerbationer

3.1. Smal definition av exacerbation per vardform
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Figur 1. Medel och maxviarde for antal kontakter med smal definition av exacerbation (huvuddiagnos ICD-10
J44.1) per vardform och aldersgrupp, avser de individer som éverlever och bor kvar i ldnet t.o.m. 31
december 2012,
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Figur 2. Medel och maxvirde for antal kontakter med bred definition av exacerbation (huvuddiagnos ICD-10:

J* eller luftvigsantibiotika) per vardform och dldersgrupp, avser de individer som 6éverlever och bor kvar i
ldnet t.o.m. 31 december 2012.
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Bilaga 4: Lakemedel

Tabell 1. Likemedelstyp, ATC-kod samt hur stor andel av individerna som hiamtat ut detta minst en gang
under 2011-2012

Andel av de

individer som Andel de av
overlever och bor individer som
kvar i lanet t.o.m. avlider fore 31
31 december 2012 december 2012

Namn ATC-kod (N=24 267) (N=3 843)
Antikolinergika RO3BB* 47% 43%
Inhalationssteroider RO3AB* 18% 11%
Beta-2-agonister 40% 29%
Kortverkande (SABA) RO3AC02
RO3ACO03
Langverkande (LABA) RO3AC12
RO3AC13
RO3AC18
Psykofarmaka 53% 64%
Antidepressiva lakemedel NO6A*

Neuroleptika, lugnande och sémnmedel NO5*

Psykofarmaka utom insomningspreparat 39% 52%
Som ovan utom NO5CMO06 och NO5CF*

Osteoporoslakemedel 21% 22%
Bisfosfonater MO5BA*
Kalcium, D-vitaminer A12A*
Luftvagsantibiotika (STRAMAs definition) Jo1DB* 50% 30%
JoiDc*
JO1DD*
JO1DE*
JO1AA02
JO1CAO4
JO1CEQ2
JO1CRO2
JO1FAO1
Fast kombination avinhalationssteroid RO3AK04 48% 47%
+ LABA i samma inhalator RO3AKO6
RO3AKO7
Syrgas VO3ANO1 1% 8%

* Denna och samtiga understdlliga koder ingdr
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Bilaga 5: Kostnader per vardform samt
aldersgrupp

Tabell 1. Medelviarden och for hilso- och sjukvards- samt likemedelskostnader 2011-2012 inom olika
vardformer for patienter med KOL respektive en matchad kontrollpopulation, uppdelat pa individer som
overlever hela perioden respektive avlider under perioden.

Patienter Kontrollgrupp Patienter Kontrollgrupp

med KOL som som med KOL som som avlider

overlever overlever avlider
Slutenvard 64 197 (48%) 28456 (45%) 191451 (70%) 138048 (71%)
Lakemedel 28941 (22%) 9632 (15%) 29 852 (11%) 14 104 (7%)
Somatisk dppenvard 18 149 (14%) 11 005 (17%) 33224 (12%) 29 258 (15%)
Huslakarverksamhet 7 707 (6%) 5907 (9%) 3688 (1%) 3470 (2%)
Basal hemsjukvard 3987 (3%) 2 095 (3%) 7 010 (3%) 5462 (3%)
Psykiatrisk 6ppenvard 3416 (3%) 860 (1%) 1000 (0%) 357 (0%)
Privata specialister "ARV" 3262 (2%) 3156 (5%) 891 (0%) 818 (0%)
Ovrig primérvard 2441 (2%) 1480 (2%) 2670 (1%) 2300 (1%)
Somatisk akutmottagning 2 246 (2%) 1099 (2%) 2332 (1%) 1694 (1%)
Totalt 134 346 (100%) 63 689 (100%) 272 120(100%) 195510 (100%)

Kostnaden per individ varierar mellan olika aldersgrupper. | figurerna nedan redovisas
kostnaden per individ, grupperat pa alder och om patienten dverlever eller avlider.

700 000 - - 20000 000
600 000 4 - 18 000 000
- 16 000 000
500 000 - - 14 000 000
400000 - - 12 000 000
X - 10 000 000
300000 - - 8000000
200 000 - - 6000 000
100 000 l - 4000 000
i - 2 000 000
O-Jﬁ - .|—| .|—| ] l% :
0-44 45-54 55-64 65-74 75-84

B Medelvarde @ Median X Maxvarde (hoger axel)

Figurl. Medelvirde, median och maxvirde for hilso- och sjukvards- samt likemedelskostnader 2011-2012
for patienter med KOL som 6verlevt hela perioden (n=24 267).

For patienterna som 6verlever hela perioden &r genomsnittskostnaden per patient hogst i de
tva dldsta aldersgrupperna och lagst i den yngsta aldersgruppen. Detsamma géller
mediankostnaden. Inom alla aldersgrupper finns extremt dyra fall med kostnader Gver en
miljon kronor.
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Figur 2. Medelvirde, median och maxvirde for hilso- och sjukvards- samt likemedelskostnader 2011-2012

for patienter med KOL som avlidit under perioden (n=3 843).

Nér det géller de patienter som avlider under perioden &r genomsnittskostnaden hdgre an for
patienterna som &verlever i alla aldersgrupper. For patienterna som avlider ar kostnaderna i
genomsnitt hogre for de yngre aldersgrupperna an for de aldre.
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Bilaga 6: Kriterier for astma/KOL-mottagning

Godkand mottagning

Optimal mottagning

Kompetens- Astma/KOL- Distriktsskoterska/sjukskoterska

sjukskoterska

Kompetens-
Verksamhetsansvarig
ldkare

Utrustning

Arbetsorganisation

Arbetsinnehall

Kvalitetsuppfdljning

Samarbete

Mottagningsresurser
per 1000 listade
invanare och vecka

Minst 15 hogskolepodang inom
astma/allergi/KOL

Regelbunden fortbildning inom
omradet

Allmanlakare med aktuell kunskap
om diagnostik/behandling av
astma/allergi/KOL och
spirometritolkning

Regelbunden fortbildning inom
omradet

Spirometer och pulsoxymeter
Oxygen och nebuliseringsapparat
om enheten behandlar akutfall

Tidsbestalld mottagning samt
telefonradgivning (astma/KOL-
sjukskoterska)

Strukturerade utredningar med
lungfunktionsmatning

Erbjuda uppfdljning till
prioriterade patienter enligt
Socialstyrelsens riktlinjer
Allergiutredning
Patientutbildning

Erbjuda rokslutarstod

Enligt enhetens rutiner

Samverkan med sjukgymnast

1,5 tim/vecka
(2 tim/vecka om ansvar for barn i
skolaldern)

Distriktsskoterska/sjukskoterska
Minst 30 hogskolepodanginom
astma/allergi/KOL och sarskild
utbildning i rokslutarstod
Regelbunden fortbildning inom
omradet

Allmanldakare med aktuell kunskap
om diagnostik/behandling av
astma/allergi/KOL och
spirometritolkning

Regelbunden fortbildning inom
omradet

Spirometer och pulsoxymeter
Oxygen och nebuliseringsapparat
om enheten behandlar akutfall

Tidsbestdlld mottagning samt
telefonradgivning (astma/KOL-
sjukskoterska)

Spirometri vid behovinom en
vecka

Strukturerade utredningar med
lungfunktionsméatning
Erbjuda uppféljning efter behov

Allergiutredning
Patientutbildning

Erbjuda rokslutarstdd av sarskilt
utbildad personal

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer
Teamsamverkan med sjukgymnast,

arbetsterapeut, dietist och
eventuell kurator/motsvarande

4 tim/vecka
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Bilaga 7: Hur ar nuvarande ersattningssystem i
SLL utformat?

7.1. Allmanmedicin

En stor del av varden for KOL bedrivs inom huslékarverksamheten. Ersattningsystemet till
husldkarmottagningarna i Stockholm bestar av en kombination av rorlig besoksersattning och
fast kapiteringsersattning. Utover detta utgar ersattning baserad pa specifika atgarder och
kvalitetsmal. Den rorliga delen av den totala ersattningen uppgar till cirka 60 procent och den
fasta andelen till cirka 40 procent.

Besoksersattningen baseras pa vilken yrkeskategori som utfor besoket. FOr att motverka en
okontrollerad kostnadsokning omfattas besOksersattningen av ett tak. Den fasta
kapiteringsersattningen ska tiacka de kostnader som inte &r produktionsrelaterade, sasom
samverkan, radgivning, halsoframjande arbete, kunskapsutveckling och styrning av varden.
Storleken pa kaptieringsersattningen bestams av de listade individernas alder. Ersattningen ar
hogst for patienter Over 65 ar. Sedan 2013 utgar dessutom en extra ersattning for
utlandsfodda. Daremot paverkas inte ersattningen av de listade individernas diagnoser som till
exempel KOL.

Atgardsersattningen baseras pd KVA-koder (klassifikation av vardatgarder). KOL-relaterade
vardatgarder som ersatts dr spirometri (ger en ersattning pa 200 kr per atgard) och radgivande
samtal om tobaksbruk (200/100 kr).

Den malrelaterade ersattningen baseras pa specifika kvalitetsindikatorer och kan uppga till 3
procent av total ersattning. Bland de indikatorer som foljs upp for huslakarverksamheten
under 2014 ger 15 stycken malrelaterad erséttning. Ingen av dessa ar direkt relaterade till
KOL, daremot foljer bestéllarna upp KOL-indikatorerna “’spirometrier per listad” och "KOL-
diagnoser per listad”. FOr diabetes som &r en annan kronisk sjukdom som i stor utstrackning
behandlas i primarvarden finns det daremot fem indikatorer som genererar ersattning (Halso-
och sjukvardsforvaltningen (HSF), 2014). Dessa indikatorer &r, registrering i nationella
diabetesregistret (NDR), genomférd undersokning av fotstatus hos diabetespatienter, uppgift
om langd och vikt i NDR hos diabetespatienter, uppgift om LDL-kolesterol hos diabetiker och
uppgift om rékning hos diabetespatienter.

Vilka indikatorer som ska ingd i den malrelaterade ersattningen diskuteras med en
referensgrupp som bestar av representanter fran de olika bolagen inom huslakarverksamheten
samt med sakkunniga inom forvaltningen. Malsattningen med den malrelaterade ersattningen
ar att stimulera omraden dar det finns forbattringspotential. Indikatorerna kan ocksa véljas
utifran vad som ar aktuellt for tillfallet, om det till exempel nyligen publicerats nya nationella
riktlinjer inom nagot omrade. Uppféljningen av effekterna av den malrelaterade ersattningen
gors genom att man foljer nivan pa de matt som ersétts och undersoker om trenden gar i
onskvard riktning.

En liten del ersattning for samverkan med myndighet (som ej &r finansierad av landstinget)
eller kommun/stadsdel kan utga till vardgivaren. Erséttningen utgar med 800 kr/timme, dock
kan ersattningen uppga till hogst 2 kr per listad (Halso- och sjukvardsforvaltningen (HSF),
2014).
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Att anordna narakutverksamhet ingar som en del av huslédkaruppdraget. Mottagningar som
istallet hanvisar till de narakuter som bestéllaren har sarskilda avtal med faktureras ett vite.
Ersattningen fran bestallaren till dessa narakuter ar utformad pa olika satt men bestar i
huvudsak av bade fast och rorlig ersattning.

7.2. Geriatrik

Individer med KOL forekommer ocksa i geriatrisk vard eftersom KOL vanligen utvecklas i
hogre aldrar och &r en kronisk sjukdom som inte gar att bota. Inom basgeriatrisk Gppen- och
slutenvard ersétts till 65 procent av rorlig DRG baserad ersattning, évriga 35 procent utgors
av en fast ersattning. En malrelaterad andel utgor 3,5 procent av den totala ersattningen
(Hogberg & Lindvall, 2012). En malrelaterad andel utgér 1,5 - 3,5 procent av den totala
ersattningen beroende pa avtal.

Avancerad sjukvard i hemmet (ASiH) och palliativ slutenvard utfors inom Vardval.
Ersattning for ASIH ges for heldygnsansvar och for startersattning vid inskrivning. |
specialiserad palliativ slutenvard utgar ersattning per dygn. En malrelaterad ersattning ingar
med upp till 3,5 procent av den totala ersattningen for bada vardvalen. Ersattning for lakare i
sarskilda boenden utgar per besok for akuta oplanerade besok, samt som en uppdragsrelaterad
ersattning som dr baseras pa listad individ eller per plats om boendet ar ett korttidsboende
(HSF, 2014).

7.3. PsyKiatri

Psykiatrisk komorbiditet &ar férekommande foér patienter med KOL. Inom den
vuxenpsykiatriska varden utgors ungefar hélften av ersattningen av en rorlig del baserat pa
antal besok, andra hélften utgdrs av anslag. Det finns &ven ersattning knuten till
omradesansvar och per varddygn samt malrelaterad ersattning. Ett ersattningstak foreligger
(HOgberg & Lindvall, 2012).

7.4. Rehabilitering

Till KOL-varden hor stimulans till fysisk aktivitet, uppfoljning av ldngd och vikt,
kostradgivning och hjalpinsatser sdsom ergonomisk radgivning och ADL-traning. Dessa
vardinsatser organiseras pa olika satt. Primarvardsrehabilitering med yrkeskategorier som
sjukgymnast, arbetsterapeut och dietist bedrivs bade vid huslakarmottagningar och som egna
enheter. Ersattningen ar i regel prestationsbaserad men det forekommer inslag med fast
belopp for genomford behandlingsserie. Enskilda sjukgymnaster med avtal med landstinget
erhaller ocksd prestationsbaserad erséttning. Rehabilitering forekommer ocksad inom
geriatriken och inom akutsjukvardens 6ppenvard (HSF, 2011).

7.5. Somatisk specialistvard

Ersattningen for specialiserad somatisk sluten- och &ppenvard har Overgatt fran
anslagsbaserad till en ersattningsprincip dar prestationer star i fokus, kombinerat med en
malrelaterad erséttning.

75



Akutsjukhusens somatiska Gppen- och slutenvard ersétts till 97,5 procent med en rorlig
prestationsersattning baserad pa DRG. Den malrelaterade ersattningen uppgar till 2 procent. |
de fall da inte vardgarantin inte uppfylls, kan vite utga for bristande tillganglighet.

| vardvalsprogrammen och i ersattningen till privata specialister forekommer i huvudsak
prestationsbaserad ersattning men &ven episodbaserad erséttning forekommer for vissa
projekt, till exempel for vardval hoft/knaoperationer (Hogberg & Lindvall, 2012).

7.6. Likemedel

Kostnadsansvaret ~ for  lakemedel  varierar mellan  olika  vardformer.  Inom
huslékarverksamheten och for vard hos privata specialister ligger ansvaret pa bestéllaren. Vid
akutsjukhusen, geriatriken och psykiatrin &r ansvaret delat mellan HSF och utforaren
(Hogberg, 2013).
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Bilaga 8: Internationell utblick - hur kan varden
styras med nya former av ersattning?

| det har stycket redogor vi for exempel pa ersattningssystem fran ett antal olika europeiska
lander, dar syftet varit att genom en forandring i ersattningssystemet starka varden av kroniskt
sjuka. Litteraturen som anvands ar framtagen genom en litteraturgenomgang i databaserna
PubMed och Medline samt gra litteratur via sokmotorn Google. Artiklarna och
publikationerna behandlar ekonomiska incitament tilldelat vardgivare eller bestéllare av vard,
for KOL eller kroniska sjukdomar med fokus pa primarvarden. Fokus ligger pa primarvarden,
da det ar dar de kroniskt sjuka bor fangas upp. De exempel som tas upp har ar alltsa fran
europeiska lander, dar man pa en nationell niva har forandrat sitt ersattningssystem och med
hjalp av ekonomiska incitament amnat forbattra varden for kroniskt sjuka. Vi fokuserar
sarskilt pa Storbritannien, som dels har ett halso- och sjukvardssystem som paminner om det
svenska, och dels har en omfattande erfarenhet bland annat av att inkludera uppfyllelse av
olika kvalitetsmatt i ersattning till vardgivare. | England presenterar vi dven initiativ som ar
tagna pa lokal niva.

8.1. Exempel pa alternativa ersittningssystem i olika
europeiska lander

Ekonomiska incitament gar att infora sa att de paverkar strukturen, processen och/eller utfallet
av varden (Busse & Mays, 2008). Pay-for-performance (PFP) ar en ersattningstyp med fokus
pa uppnadda mal i en process eller dess utfall, dar beléning sker i syfte att oka kvalitet och
foljsamhet till riktlinjer (Tsiachristas et al., 2013). Ersattningen &r lankad till sarskilda
forutbestamda indikatorer (Charlesworh, Davies & Dixon, 2012). Exempel pa lander som har
implementerat PFP som en del av dvrig ersattning ar Storbritannien och Frankrike. Det finns
ocksa exempel dar erséttningen har forandrats i syfte att frimja integrerad vard, samverkan
mellan olika vardgivare, eller mellan vardgivare och patient. Ett samlingsnamn som har
anvants for dessa typer av initiativ ar pay-for-coordination (PFC). Den underliggande
malsattningen med PFC &r att undvika onddig vard och understodja kontinuitet i vardkedjan.
Element av PFC har bland annat inforts i Osterrike, Frankrike och Tyskland. Bundle payment
ar ytterligare en ersattningstyp, dar ersattningen utgar i form av en sammanslagen summa for
all vard en patient i en definierad diagnosgrupp behdver under ett ar. Syftet ar att onddig
sjukvard ska undvikas, kvaliteten forbattras och samarbetet mellan vardgivare 6ka. Detta
system finns i t.ex. Nederlanderna (Tsiachristas et al., 2013).

8.1.1. Ekonomiska incitament i socialféorsikringssystem

Tyskland, Osterrike, Frankrike och Nederlanderna ar alla lander med socialférsakringssystem,
vars traditionella ersattningssystem for allméanlékare (engelskans general practitioner (GP) till
storsta delen bestar av en kombination mellan kapiteringsersattning och fee-for-service (FFS)
(Nolte et al., 2012; Chevreul et al., 2010). | flera av dessa lander har vardprogram (disease
management programs (DMPs)) inforts for att forbattra koordinationen av vard for kroniskt
sjuka. DMPs &r evidensbaserade vardprogram som framtagits for att folja patients vardforlopp
(Busse et al., 2010). Dessa program har gjorts attraktiva for saval bestéllare av vard som
vardgivare genom olika typer av ekonomiska incitament (Busse & Mays, 2008; Tsiachristas et
al., 2013). I Tyskland har man till exempel skapat incitament for sjukkassorna att inkludera en
kroniskt sjuk patient i ett DMP genom att betala ut ersdttning fran den centrala
sjukforsakringen (SHI) (Siering, 2008; Tsiachristas 2013).
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Tabell 1. Ekonomiska incitament riktade till bestillaren respektive virdgivaren i Tyskland, Frankrike,

Osterrike och Nederlinderna.

Tyskland Osterrike Frankrike Nederldanderna
Bestdllarna  Ersattning till 1-2% som en Sjukforsakringsbolag
sjukkassorna @ €168 gemensam budget for en valjer sjdlva om
per ar per patient for projektrorande devill anvanda sigav
inkludering i DMP. integrerad vard. bundle payment
systemet eller betala
1% av budgeten for traditionellt med FFS
projekt rorande plus en extra avgift
integrerad vard. till vardgruppen.
Vardgivarna Arlig ersattning pa Ersattning for Projekt sedan 2009  Vardgrupp for

€100 per patient for
inkludering i ett DMP.

inklusion av kroniskt
sjuka patienter i ett

med PFP-ersattning
dar ldkarna kan tjana

diabetes sedan 2007
(2010 for KOL) som

DMP, initial upp till 30% av sin koordinerar varden
ersattning pa €53, I6n genom att folja for den sjuke for ett
darefter och registrera helt ar, genom att de

erhaller en
framférhandlad fast
summa pengar.

kvartalsersattning pa
€25 utover den
traditionella FFS
ersattningen.

riktlinjer for
sarskilda indikatorer.

Arlig ersattning pa
€40 per patient for
inkludering i
vardplan (ALD).

Referenser: Siering 2008; Charlesworth et al., 2012; Gopffarth & Henke 2013; Tsiachristas et al., 2013

| tabell 1 framkommer nagra exempel pd hur man arbetat med ekonomiska incitament till
bestallare respektive vardgivare i lander med socialforsakringssystem. Det vanligaste ar att
incitamenten riktas till vardgivarna (Busse & Mays, 2008). | Tyskland ersatts t.ex.
allménlakarna for att inkludera kroniskt sjuka patienter i ett DMP (Siering, 2008; Tsiachristas
et al., 2013, Mehring et al., 2013). Att inkludera en patient i ett DMP innebar att varje kvartal
eller halvar (beroende pa sjukdomsgrad) félja upp patienten och dokumentera langd, vikt,
rokning, FEV1 matt (spirometri), KOL-lakemedel, patientutbildning, exacerbationer,
akutmottagningsbesok (pa grund av KOL) och remittering till lungspecialist. Ett sarskilt
standardiserat protokoll uppréttas for varje besok och det ar dokumentationen av indikatorerna
som ar grunden for ersattning. Allmanlakaren erhaller var sjatte manad feedback pa hur de har
dokumenterat och vidare maste de minst var tredje ar genomga en KOL-uthildning (Mehring
et al., 2013). Ersattningen baseras alltsa inte pa utfallet av indikatorerna, utan det ar
genomfdrandet som &r ersattningsberattigat (Charlesworh, Davies & Dixon, 2012). Patientens
husléakare ansvarar for koordination av varden mellan olika vardgivare, och i respektive DMP
ska det framgd nar specialist- eller sjukhusvard ska Overvidgas, sa att inget gap mellan
vardinstanserna ska uppstd. Nar en patient inkluderas i ett DMP kommer patienten och
huslédkaren gemensamt éverens om detta och patienten férvéntas att aktivt delta i den tilltdnkta
vardplanen (Siering, 2008).

Ett annat projekt drevs i Tyskland mellan 2004 och 2008, da sjukkassorna kunde behalla 1 %
av budgeten amnad éppen- respektive slutenvarden for att motivera dem att investera i projekt
rorande integrerad vard (Tsiachristas et al., 2013; Nolte et al., 2012). Om vardgivarna startade
projekt rorande integrerad vard sa aterfick de den forlorade intakten. De flesta projekt som
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startades syftade till att integrera varden mellan sjukhus och rehab (Charlesworh, Davies &
Dixon, 2012). Sedan ersattningen drogs tillbaka ar 2008 har dock antalet projekt minskat
avsevéart (Amelung, Hildebrandt & Wolf, 2012).

Ocksa i Osterrike valde Halsoministeriet att 2005 skapa en gemensam pool for
socialsjukforsakringen  (ekonomiskt ansvariga for Gppenvarden) och de regionala
myndigheterna (ekonomiskt ansvariga for slutenvarden) bestdende av totalt 1-2 procent av
deras budget. Den sammanslagna poolen hade som syfte att finansiera projekt for samordning
mellan primér- och slutenvard. Insatser riktades ocksa till allménlékare, som kunde fa
ersattning efter att ha deltagit i utbildning géallande integrerad vard eller kurser gallande
patientutbildning samt inkludera patienten i ett DMP (Tsiachristas et al., 2013).

Aven i Frankrike ersitts vardgivare for att inkludera patienterna i en vérdplan for
langtidssjuka. | det sa kallade ALD-systemet upprattar allmanlakaren ett protokoll dar
patientens sjukvardsplanering ar dokumenterad. Tanken &r att kvalitet, monitorering,
patientinformation, koordination mellan instanser samt kostnader ska fangas upp.
Ersattningen utgar per inkluderad patient per ar och det ar allmanlékaren som bér ansvaret att
koordinera patientens vard (Durand-Zaleska & Obrecht, 2008). Traditionellt har det franska
hélso- och sjukvardssystemet brustit i koordination mellan vardgivare och sektorer, och det
finns en férhoppning om att bland annat ALD-systemet ska forbattra detta. Ar 2009 startade
ocksa ett pilotprojekt i Frankrike dar allmanlakare som foljde och korrekt registrerade forst 16
och sedan 29 indikatorer for olika kroniska sjukdomar kunde erhalla upp till €5000 per ar i
extra ersattning utdver den traditionella FFS ersattningen (Durand-Zaleski & Olbrecht, 2008;
Tsiachristas et al., 2013; Durand-Zaleski 2013). Deltagande i projektet var frivilligt, och
mottes initialt av viss skepsis fran allmanlakarna. Efter de forsta tre aren hade dock 30 procent
av allmanlakarna gatt med, och ar 2012 utokades det till att inkludera alla allmanlakare
(Durand-Zaleski 2013).

| Nederlanderna har man valt ett sa kallat bundle payment system for att forbattra
koordinationen mellan vardgivare, lyfta fram DMP, forbattra foljsamheten till riktlinjer samt
oka kvaliteten p& dokumentation i patientjournaler hos kroniskt sjuka. Ar 2007 skapades en
forsta vardgrupp (engelskans care group) for diabetes. Vardgruppen, som framst bestar av
allmanlakare, forhandlar med forsakringsbolagen for att komma fram till en summa som
tacker all vard for den kroniskt sjuke under ett ar. Darefter anlitar de allmanléakare, specialister
och andra vardgivare for att utfora varden (Klein Lankhorst & Spreewenberg, 2008;
Tsiachristas et al., 2013). De olika vardgivarna ersatts med FFS som forhandlas fram mellan
vardgruppen och vardgivarna (de Bakker et al., 2012). Ar 2010 skapades ocksa vardgrupper
for KOL (Tsiachristas et al., 2013). Varden som inkluderas finns beskriven och ar framtagen
for respektive sjukdoms standard, vilket innebar att vardatgarderna finns beskrivna. Enligt
kontrakt med forsakringsbolagen, sa specificeras vilka process- och utfallsindikatorer som ska
redovisas. Bakgrunden till att systemet skapades var undermalig koordination mellan olika
vardgivare, till exempel mellan allmanlédkare och sjukgymnaster, vilket delvis ansags ha
orsakats av ett tidigare fragmenterat ersattningssystem.

8.1.2. Ekonomiska incitament i skattesystem, exemplet Storbritannien

Varden i Storbritannien &r skattefinansierad och primarvardssystemet valutvecklat (Busse &
Mays, 2008). Geografiskt utplacerade clinical commissioning groups (CCG) ansvarar for att
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képa in sjukvéard till befolkningen fran olika vArdgivare.! Ersattningen till CCG &r
kapiteringsbaserad utifran antalet invanare och uppdelad for respektive vardform, utan
mojligheter att dra ner pa eller 6ka den sinsemellan (Charlesworh et al., 2012; Wood & Heath
2014). Ersattningen fran CCG till vardgivare i nasta led bestar av en kombination av
kapiteringsersattning, FFS, malrelaterad och DRG-baserad ersattning, beroende pa vardform
(Busse & Mays, 2008; Charlesworth et al., 2012).

Storbritannien har troligtvis det storsta nationella initiativet taget med PFP, namligen
ramverket Quality and Outcomes Framework (QOF), riktat till primarvarden. QOF inférdes ar
2004 i samband med ett nytt halso- och sjukvardskontrakt mellan NHS och de
allmanpraktiserande mottagningarna (British Medical Association, 2009). Syftet med QOF
var att vardgivarna skulle fa ekonomiska incitament att producera vard av hog kvalitet for 10
kroniska sjukdomar, daribland KOL (tabell 2).

Tabell 2. Indikatorer for KOL i QOF.

Indicator Points Achievement
thresholds

Records COPDO0O01. The contractor establishes and maintains a 3
register of patientes with COPD.

Initial COPDO002. The percentage of patients with COPD (diagnosed 5 45-80%
diagnosis on or after 1 April 2011) in whom the diagnosis has been

confirmed by post bronchodilator spirometry between 3

months before and 12 months after entering on to the

register.

Ongoing  COPDO003. The percentage of patients with COPD who have 9 50-90%
manage- had a review, undertaken by a healthcare professional,
ment including an assessment of breathlessness using the

Medical Reserach Council dyspnoea scalein the preceding

12 months.

COPDO004. The percentage of patients with COPD with a 7 40-75%
record of FEV; in the preceding 12 months.

COPDO0O05. The percentage of patients with COPD and 5 40-90%
Medical Reserach Couincil dyspnoea grade >3 atany timein

the preceding 12 months, with a record of oxygen saturation

value within the preceding 12 months.

COPDO0O06. The percentage of patients with COPD who have 6 57-97%
had influenza immunisation in the preceding 1 September to
31 March.

Referens: NHS Employers (2013a).

! Grupperna bestdr i huvudsak av allménlékare, och tog dver efter de féregdende vérdstiftelserna (Primary care
trusts (PCT)) i och med den nya vard- och omsorgslagen, Health and Social Care Act ar 2012.
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Grunden for erséttning utgors av att mottagningarna uppnar 76 kvalitetsindikatorer och 70
organisations- och patientnéjdhetsindikatorer (De Silva & Fahey, 2008; Doran et al., 2011) %
Indikatorerna varderas genom att mottagningar far poang for andelen patienter dar
indikatorerna ar uppnadda. Somliga patienter har lakarna, efter ett kliniskt bedomande, ratt att
exkludera fran de som ska inraknas i poangrakningssystemet (Doran 2011). Maxpoang for en
mottagning 2014/2015 &r 559 poang (NHS Employers, 2013). Ar 2007 var varje poang vérd
£125 (Doran, 2011).

Genom att ekonomiska incitament for indikatorerna infordes, sa 6kade kvaliteten betydligt
(Doran et al., 2011). Detta var tydligt tex. ndr kvalitetsindikatorerna for diabetes
utvarderades. Dock fasades kvalitetsforbattringen ut efter det forstd aret, vilket bade kan
tillskrivas en mattnadseffekt, samt att manga allméanlékare redan erholl maxersattningen
(Kontopantelis et al., 2013). Sedan QOF infordes sa har justeringar gjorts, bade nar det galler
granser for ersattning och indikatorer. Implementeringen av QOF har gatt smidigt, med
positiva strukturella fordndringar. En anledning tros vara att en allménlakare idag kan tjana
upp till 30 procent extra utOver sin 16n. Dock har inte samarbetet mellan primér- och
slutenvard paverkats (Tsiachristas et al., 2013).

Initiativ som &r tagna pa ett lokalt plan i Storbritannien for att framja varden av kroniskt sjuka
genom att tillféra ekonomiska incitament ar de sa kallade utokade vardtjansterna. Utokade
vardtjanster dr vardtjanster som gors utanfor ramen for den grundldggande nédvandiga
varden. Det finns olika typer av utdkade vardtjanster som kan vara obligatoriska (directed
enhanced services), valbara (national enhanced services) eller avsedda att fylla ett lokalt
behov (locally enhanced services (LES)) (British Medical Association, 2009), varav den
sistnamnda bland annat har implementerats med PFP ersattning for varden av individer med
KOL.

Kensington & Chelsea PCT introducerade 2008 en LES-plan specifikt for KOL. Den amnade
identifiera patienter med KOL genom att sporra vardgivarna med ekonomiska incitament.
Vardgivarna fick ersattning for olika moment i vardkedjan, det vill sdga for att utfora
spirometri, mata patientens syresattning (oximetri), rakna ut patientens BMI, ge radgivning
for rokavvénjning, visa patienten inhalationstekniker, registrera dyspné-poéng, se Over
patientens lakemedel, utforma en plan for egenvard till patienten, om nddvandigt bista
patienten med ett sarskilt raddningspaket for KOL samt ge influensa- och
pneumokockvaccination. Genom att utreda en patient for KOL, s erholl allménlakarna £10,
och om patienten visade sig ha KOL sa ersattes de med ytterligare £80 genom att gora alla
steg i LES-planen for KOL (Falzon et al., 2011). Detta dkade diagnostiseringen for de
vardgivare som medverkade i LES-planen (Falzon, 2013).

%Indikatorerna finns tillgangliga pa http://www.nhsemployers.org/Aboutus/Publications/Documents/qof-2013-
14.pdf.
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Tabell 3. Indikatorer i COPD-LES.

Indicator

Monitoring requirement

Payment Source of data

COPD 1: COPD leadership,
learning and development

COPD 2: Case finding

COPD 3: Supporting self-
management and
identification of
anxiety/depression in COPD
patients.

COPD 4: Additional
management of patients
with very severe COPD.

COPD 5: Managing care post
unplanned hospital
admission or emergency
department attendance.

Completion of a practice-based
COPD learning session and report
sent to NHS Islington.

The number of case finding
spirometries performed on
eligible patients.

a) % patients on COPD register
given a care planning/self-
management consultation in the
last 12 months, as part of the
COPD annual review. This
includes giving patients a BLF self-
management plan booklet and
recording goals within the
booklet. To allow for this, annual
reviews shoyld be booked for a
minimum of 20-30 minutes,
excluding spirometry time.

b) % of patients on COPD register
with MRC 3,4 & 5who have been
offered referral to Pulmonary
Rehabilitation.

c) % of patients on COPD register
for whom case finding for
depression has been undertaken
on one occasion during the
previous 15 months using two
standard screening questions.

Number of patients with very
severe COPD who have had 2
reviews in the year and for which
all essential clinical parameters
have been completed.

Number and percentage of
patients reviewed post unplanned
admission or emergency
department attendance.

COPD 6: Audit of Medication Completion of audit.

use in COPD

Practice sign-up information
sent to Islington Public
Health team and practice
report on COPD learning
session sent to PCT.

£600 lump sum per practice.

£20 per case finding Remote data extraction.
spirometry up to a maximum

of 75 per average listsize (+

additional £5 per check done

for patients with a learning

disability or on the MH).

£600 per average sized Remote data extraction.
practice for achieving 90%
and £300 per average size
practice for achieving 70%

COPD 3 (a).

£200 per average sized
practice for achieving 90%
and £100 per average sized
practice for achieving 70%
COPD 3 (b)

£400 per average sized
practice for achieving 90%
on COPD 3 (c).

£50 per patient with severe  End of LES audit submitted to
COPd with a minimum
coverage of 90% (+
additional £5 per check done
for patients with a learning
diability or on the MH).

£50 per post- End of LES audit submitted to
admission/attendance
review with a minimum of
90% of post
admission/attendance
reviews conducted (+
additional £5 per check done
for patients with a learning
disability or on the MH).

Practice audit submitted to
Islington CCG Medicines
Management team.

£600 per average sized
practice for completion of
audit.

Referens: Islington Clinical Comissioning Group (2013).

Islington Public Health team.

Islington Public Health team.
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Ytterligare en LES-plan utformad fér KOL introducerades i Islington i norra London 2010. 3
For att allmanlakarna ska kunna ta del av den LES-planen, sa var en forutsattning att de redan
var delaktiga i en annan LES-plan Islington Smoking Cessation LES and SLA, en plan for att
reducera rokning. LES-planen for KOL ar specifikt framtagen for primarvarden och bygger pa
NICE riktlinjer om vard foér KOL-sjuka och indikatorerna tar hansyn till de indikatorer
relaterade till KOL som finns i QOF (tabell 2). Vardgivarna som deltar i LES-planen ersatts
for varje separat indikator i planen (tabell 3). Vardgivarna kan exkludera vissa patienter ur
poangsystemet for ersattning efter en Kklinisk bedémning®. 1 LES-planen s& syns sedan
2009/2010 till 2012/2013 en 6kning av patienter registrerade med KOL, fran 1.4% till 1.73%,
samtidigt som registreringen av KOL nationellt sett har varit oférandrad. Av de patienter som
i samband med en exacerbation bestkte akutmottagning, sa foljdes 84 procent upp inom 14
dagar i primarvarden (ar 2011/2012) (Islington Clinical Comissioning Group, 2013).

8.2. Mojligheter och utmaningar med alternativa
ersattningssystem

Att genomfdra reformer i ersattningssystem for att forbattra varden for kroniskt sjuka kan vara
en svarighet da det ofta foreligger hinder, till exempel ar varden ofta ar fragmenterad, det kan
finnas en avsaknad av en tydlig ledare som driver forandringen, eller att fokus for ersattning
ofta ligger pa lakarna samt att om den kroniska sjukdomen forebyggs i primarvarden, sa
forlorar sjukhusen intékter pa det (Tynan & Draper, 2008). Att anvanda ekonomiska
incitament kan aven vara uppmuntrat av till exempel bestallarna, medan vardgivare ibland
upplever att det leder till 1ag flexibilitet och samre yrkesmassig motivation (Busse & Mays,
2008).

| de lander som gjort forsok med olika PFC system (Tyskland, Osterrike och Frankrike),
syntes ett battre samarbete mellan bestallare och vardgivare och ett dkat intresse fran patienter
att delta i varden. | bade Tyskland och Frankrike upplevdes PFC som framgangsrikt. Dock
forekom hinder, bland annat i form av att allménlakarna motsatte sig, delvis for att de
misstankte att deras autonomitet skulle paverkas. Vidare ansag en del lakare att ersattningen
blev lagre & med FFS och att det forekom for mycket administrationsarbete (Tsiachristas et
al., 2013).

| Tyskland har DMP fér KOL lett till 6kning av patientundervisning, béattre foljsamhet till
riktlinjer och lagre forekomst av exacerbationer (Mehring et al., 2013). Samtidigt stagnerade
andelen nyinskrivna i DMPs efter forandringen i ersattning 2009, vilket i och for sig kunde
handla om en mattnadseffekt (Nolte et al., 2012). | Osterrike ansags inte de ekonomiska
incitamenten vara attraktiva, och det administrativa arbetet ansags inte vara rimligt. Den
finansiella strukturen anségs dock vara god, och i béde Frankrike och Osterrike Gkade
samarbetet mellan inblandade vardgivare. Det forekom dock osékerhet kring om PFC kunde
forebygga den standigt 6kande kostnaden for kroniska sjukdomar (Tsiachristas et al., 2013).

3 http://www.impressresp.com/index.php?option=com docman&task=doc view&gid=86&Itemid=70

* Patienter med KOL kan exkluderas om de 1) végrar eller inte kan bli undersokta, trots upprepade forfragningar eller 2) att
det inte dr l&mpligt att genomfdra de undersdkningar som kravs (detta kan exempelvis gélla for patienter i livets slutskede)
(Islington Clinical Comissioning Group, 2013).
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Nederlanderna har erfaret ett starkt engagemang fran de inblandade (Tsiachristas et al., 2013)
och samarbete och féljsamhet till riktlinjer har forbattrats (de Bakker et al., 2012). Dock har
patienter stundtals remitterats till sjukhus utan att det var nodvandigt, for att halla budgeten.
Det har ocksa varit svarigheter kring transparensen av ersattningen pa grund av undermaliga
it-system (Tsiachristas et al., 2013), vilket ocksa har lett till en 6kad administrationshorda (de
Bakker et al., 2012). En motvilja till bundle payment har funnits, bland annat hos det storsta
sjukforsakringsholaget, som med systemet upplever osékerhet i vilka dtgarder de betalar for.
Indikatorerna redovisas i aggregerad form, sa atgarder for var patient finns inte representerade
(de Bakker et al., 2012). Overlag tycks positiva strukturella forandringar ha setts béde
gallande ersattning och utférande av sjukvard. Samarbetet inom priméarvarden, samt
integrationen av olika instanser verkar ha forbattrats, medan sjukvardens kostnader inte tycks
ha minskat (Tsiachristas et al., 2013). Det rader ocksa osdkerhet kring hur en
sjukdomsbaserad ersattning kan vara patientcentrerad, da patienten aven soker annan vard an
just den for sin kroniska sjukdom. Da bundle payment inte har varit implementerat nagon
langre tid, ar det for tidigt att sdga nagot om effekterna pa kostnader och kvalitet (de Bakker
etal., 2012).

De lander som introducerade PFP hade starka ekonomiska incitament (QOF i Storbritannien
och pilotprojektet i Frankrike), da allménlakarna kunde tjana upp till 30 % mer, vilket
forenklade implementeringen. England har ett starkt samarbete i sitt primarvardssystem,
vilket i sin tur forenklade administrationen av QOF. Eftersom att icke passande patienter
kunde avskrivas i rakningen av poang, finns en svag misstanke om att patienter skrivits bort
for att uppna ersattning (Tsiachristas et al., 2013). Vidare har det ifragasatts om indikatorerna
i QOF verkligen fangar upp kvalitet och inte bara kvantitet, detta da spirometrianvandningen
pavisat att sa kan vara fallet (Strong, South & Carlisle 2009).

Pilotprojektet som startades i Frankrike har annu ej visat pa nagra hinder. Finansiering och
utforande av sjukvard tycktes fa positiva forandringar strukturellt, dock syntes inget okat
samarbete eller samverkan mellan primar- och slutenvard (Tsiachristas et al., 2013).

| en systematisk litteraturdversikt av van Herck et al. (2010) sa har det framkommit att
generellt sd pavisas en effekt pa kvaliteten i och med inférande av PFP. Hur stor
kvalitetsforbattringen blivit beror pa hur kvaliteten var i utgangslaget. Likasa innebéar detta att
resultaten kan mattas och kvalitetsokningen stagnera nar en viss niva av prestanda har
uppnatts. Att PFP kan vara kostnadssparande har ocksa pavisats, men samtidigt finns studier
som menar pa motsatsen. | samband med inforandet av PFP har kommunikation mellan de
olika parterna, bade med vardgivare, men dven andra involverade aktorer visat sig kunna
paverka resultatet positivt. Viktigt att ta med sig ar dock att nar ett nytt ersattningssystem
infors, sa sammanstralar det ofta med andra strukturella forandringar, vilket kan gora det svart
att tillskriva all effekt pa ersattningsforandringen (van Herck et al., 2010).

Enligt Tsiachristas och medforfattare har PFC varit framgangsrikt for ett starkt samarbete,
medan PFP har oOkat kvalitet och vardprocess (Tsiachristas et al., 2013). Det har
argumenterats for att ersattningssystem som ger incitament for koordination av vard saknar
incitament for kvalitet och vice versa (Charlesworth, 2012). Strukturen pa halsosystems
uppbyggnad har vidare en inverkan pa om reformer av ersattningssystem ar framgangsrika
(Tsiachristas et al., 2013). | Europa férekommer manga ganger en stark uppdelning mellan
vardformer; lakare pa sjukhus anstalls ofta med I6n och sjukhusen ar ofta statligt dgda, medan
mottagningar i primarvarden kan vara privata med annan typ av ersattning till sina lakare. Det
kan vara sma sammanséattningar av lakargrupper, som inte vill eller kan ta nagra finansiella
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risker som det kan vara att till exempel ga med i ett bundled payment system. Genom att inte
ha ett enhetligt system for olika typer av vard, kan det finnas svarigheter nar erséttning ska
betalas ut for att tacka all vard i vardkedjan (Charlesworth et al., 2012). Nar vardkedjan for
patienter med KOL jamfordes mellan England och Nederlanderna, sa papekades exempelvis
fordelarna med en (istallet for flera olika) bestallare for en integrerad vard, liksom att
ersattningssystemet till lakare kan paverka samarbetet mellan priméar- och slutenvard och att
rivalitet om patienterna kan skapas da det ar de som é&r ersattningsgrundande (Utens et al.,
2012). En kombination av olika ersattningssystem sags kunna fanga upp de brister som
enskilda system fér med sig, bade gallande integrerad vard, hég kvalitet och starka
ekonomiska incitament (Tsiachristas et al., 2013).
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Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) ar ett exempel pa en sjukdom dar diagnostisering och
tidig intervention &ar av stor vikt for individens livskvalitet och samhallets kostnader.
Samtidigt ar KOL bade underdiagnosticerat och mindre beskrivet &n andra stora
folksjukdomar. | den har rapporten anvands befintliga administrativa register for att beskriva
vilka individer som &r diagnosticerade med KOL i Stockholms lan. Individernas
vardutnyttjande identifieras och totala halso- och sjukvardskostnader beraknas. Det
nuvarande kunskapslaget kring vad som ar en dnskvard vard presenteras, och méjligheterna
att med olika typer av styrmedel styra mot 6nskvard vard analyseras.

Rapporten ar framtagen av den halsoekonomiska forskargruppen vid Medical Management
Centre vid K1 och Centrum for halsoekonomi, informatik och sjukvardsforskning vid SLL, pa
uppdrag av Halso- och sjukvardsforvaltningen vid Stockholms lans landsting.
Forskargruppen har bland annat tidigare medverkat i flera uppféljningar av
vardvalsreformen i Stockholm och nationellt. Ekonomiska aspekter av hélso- och sjukvardens
finansiering, reglering och organisation ar centrala aspekter i gruppens verksamhet. Det
inbegriper aven analys och utvardering av incitament och regleringsmekanismer, bedémning
av vardens produktivitet och utvardering av hélso- och sjukvardssystemet pa makroniva.
Genom det flerdriga arbetet med uppféljning av vardvalsreformen har gruppen en unik
kompetens vad det galler urval och analys av registerdata for primarvard, specialistvard,
patientenkater och ekonomisk redovisning i Stockholms lan.



