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Forord

Pay for performance
— resultatbaserad erséattning: en litteraturéversikt

Rapporten &r skriven av Stefan Hakansson och Michael Hogberg inom ett upp-
drag fran Halso- och sjukvardsnamndens forvaltning, Stockholms lans landsting.
Utvecklingen av resultatbaserad ersattning (malrelaterad ersattning, kvalitetser-
sattning, etc) ar under stark utveckling inom hélso- och sjukvarden och detta kun-
skapsunderlag har presenterats i olika sammanhang. Efterfragan avseende kun-
skap inom omradet &r stort varfor det den har skriften publiceras som en del inom
det nationella utvecklingsprojektet for ersattningssystem inom halso- och sjuk-
vard.

Sveriges Kommuner och landsting har fatt regeringens uppdrag att bedriva ett
projekt med syfte att stimulera, utveckla och underlatta landstingens arbete med
system for ersattningar inom halso- och sjukvarden. Projektet ska stodja en positiv
utveckling av hélso- och sjukvarden.

Pay- for- performance (P4P) eller resultatbaserad ersattning ar ett mycket omfat-
tande forsok att reformera sjukforsakringssystemet. L&ngst har man kommit i
Storbritannien och USA, men &ven flera andra l&nder utvérderar systemet. Syftet
ar att betala for forutbestamda krav som maste vara uppfyllda for att ersattning
skall utga.

P4P gar ocksa under begreppet "value-based purchasing”, d.v.s. vardebaserad
bestéllning, som ersatter lakare (solo eller gruppraktik) och andra utférare for kva-
litet och effektivitet. Det har ocksa foreslagits att ett negativt incitament (ett slags
vite) borde inféras vid medicinsk felbehandling eller alltfér hoga kostnader. Erfa-
renheter fran flera pilotstudier i olika sjukvardssystem har visat pa modesta 6k-
ningar vid speciella utfallsmatt (outcome), men ingen kostnadsminskning p.g.a.
Okade administrativa kostnader.

Resultatbaserad ersattning baseras pa om vardproducenten uppnatt ett i forvag
faststéllt resultat eller en viss resultatforbattring. Att anvanda resultatbaserad er-
sattning for att ersatta olika producenter med utgangspunkt fran uppnadda héalso-
vinster ar darfor tilltalande. Denna erséttningsform ar trots det fortfarande mycket
ovanlig p.g.a. svarigheterna att mata resultat (halsa) pa ett invandningsfritt satt.

| Sverige har 6vergangen fran anslag till prestationsersattning visat sig kunna 6ka

produktiviteten, men den Gkade aktiviteten utmanar ocksa formagan att halla kon-
troll pa kostnadsutvecklingen.

Staffan Lindvall
Projektledare
Utveckling av ersattningssystem inom halso- och sjukvard



Sammanfattning

Resultatbaserad ersattning baseras pa om vardproducenten uppnatt ett i forvag
faststéllt resultat eller en viss resultatforbattring. Syftet med litteraturdversikten
var att klarlagga det vetenskapliga kunskapsunderlaget avseende resultatbaserad
ersattning eller pay-for-performance sasom det beskrivs i publicerade artiklar eller
rapporter.

Litteraturskning har gjorts via Medline och referenser i funna artiklar har foljts
upp. Soékord har varit pay for performance, P4P, payment by results m.m i kombi-
nationer med reimbursement, cost effectiveness, efficiency, quality improvement
och health care. S6kning har ocksa skett via kontakter med institutioner i Sverige
och utomlands, bl.a. med exempelvis Commonwealth fund i New York, vilka
kvalitetsgranskat referensurvalet. Ett trettiotal artiklar Gver studier och utvarde-
ringar har utvalts. Efter noggrann selektering har cirka 30 artiklar utvalts. Dérut-
over har artiklar som innehaller kommentarer eller framfor olika rén avseende
P4P genomgatts. Nagra av dessa redovisas dven.

Prestationsbaserade system har en tendens till Gveranvandning av sjukvardens
resurser, medan per capita och I6nebaserade system leder till underutnyttjande av
sjukvardens resurser. Pay-for-Performance (P4P) eller resultatbaserad ersattning
ar ett mycket omfattande forsok att reformera sjukvarden. Langst har man kommit
I Storbritannien och USA, men dven i andra lander forekommer systemet. Syftet
ar att betala for forutbestamda krav som maste vara uppfyllda for att ersattning
skall utgd. P4P gar ocksa under begreppet "value-based purchasing”, d.v.s. varde-
baserad bestallning, som ersétter lakare (solo eller gruppraktik) och andra vardgi-
vare for kvalitet och effektivitet.

Over 90 procent av P4P programmen kommer fran USA och Storbritannien. |
Europa ar P4P ett relativt nytt koncept med Storbritannien som forsta land att in-
fora P4P. Dar anvands begreppet Payment by Results (PbR). Det ar forvanande
lite som ar kédnt vad géller effekten av Pay-for-Performance. Trots en avsaknad av
evidens rorande P4P implementeras programmen i snabb takt. I USA har tillvax-
ten av P4P program Okat explosionsartat. 2003 fanns det strax 6ver 30 nationella
program och fem ar senare har dver 100 privata program dokumenterats. Det fe-
derala och delstatliga Medicaid hade i juli 2006 infort P4P i mer an hélften av
programmen och forvantas na en tackningsgrad pa 85 procent 2011. Mer &n half-
ten av lakarna i privata HMO:s ersatts via Pay-for-Performance-modeller, vilket
motsvarar mer &n 80 procent av det totala antalet enrollerade patienter i HMO.
Flera lakarorganisationer i USA har dock varit oroade for den utveckling som P4P
har tagit.

Det storsta icke federala P4P programmen géller Integrated Healthcare Associa-
tion (IHA), som ar ett samarbete mellan halsoplaner, lakargrupper och sjukhus i
Kalifornien. Ar 2007 deltog 40 000 lakare i programmet som innehéll ett bonus-
program pa 65 miljoner dollar, cirka 2 procent av alla ersattningar.

Vi har forvanansvart lite evidens for hur vi ska utforma en incitamentsinriktad
P4P policy. De fataliga studier som har rapporterats har varit smaskaliga och varit



svara att generalisera utifran. Med undantag fran Storbritannien har pay-for-per-
formance incitamenten varit relativt sma, kanske for sma for att ge effekt pa kli-
nisk praxis. Som med all annan utvardering ar det viktigt att utforma systemen sa
att oonskade sidoeffekter inte uppstar. Risk for patientselektering finns, liksom att
lakaretiken kan paverkas negativt nar incitamenten blir for stora.

| Sverige forekommer nagra projekt rérande malrelaterad erséttning (P4P), exem-
pelvis kring diabetes typ Il i Region Skéne och hjartsvikt i Véstra Gotaland . |
Ostergotland har resultatbaserad erséttning i primarvarden utvarderats.



Pay for Performance — sammanfattning
av litteraturoversikten

 Over 90 procent av P4P programmen kommer frdn USA och Storbritannien
« Relativt fa publicerade studier, ofta av tveksam vetenskaplig kvalitet

o Ett trettiotal studier har valts ut. Beror vaccinationsprogram, screening (mam-
mografi m.m.), prevention, kronikersjuka m.m., akut och elektiv vard, sjukhus,
lakare och annan vardpersonal

o Langsiktig evidens saknas, kortsiktiga resultat osakra

o Modesta eller inga 6kningar i utfallsmatt men kraftigt 6kade administrations-
kostnader

 Optimal storlek pa incitament for att uppna kvalitetshojning ar inte undersokt
o Premiering av hog kvalitet vs relativ kvalitetshojning behdver utvecklas

e P4P vs andra incitament oklart

o Inverkan av P4P jamfort med allmén trend oklar

o Bristande forutsattningar for uppfoljning - flera observationsstudier med oklara
samband

o Smaskaliga studier — generaliserbarheten blir lidande
o Vetenskapliga utvérderingar som ar trovérdiga och av hog kvalitet behdvs

 Program och kvalitetsmatt olika - samordning av program och utfallsmatt énsk-
vart

« Relationen kostnader vs kvalitet/effektivitet maste klargoras

o Dokumentationen av kontexten viktig liksom dokumentation av ovantade och
negativa handelser, t.ex. patientselektering

o Intresset fran amerikanska lakare tycks ha svalnat



Inledning

Pay-for-performance (P4P) eller resultatbaserad erséttning &r ett mycket omfat-
tande forsok att reformera sjukforsakringssystemet. Langst har man kommit i
Storbritannien och USA, men &dven flera andra lander utvérderar systemet. Syftet
ar att betala for forutbestamda krav som maste vara uppfyllda for att ersattning
skall utga.

P4P gar ocksa under begreppet "value-based purchasing”, d.v.s. véardebaserad
bestéllning, som ersatter lakare (solo eller gruppraktik) och andra utférare for kva-
litet och effektivitet. Det har ocksa foreslagits att ett negativt incitament (ett slags
vite) borde inféras vid medicinsk felbehandling eller alltfér hoga kostnader. Erfa-
renheter fran flera pilotstudier i olika sjukvardssystem har visat pa modesta 6k-
ningar vid speciella utfallsmatt (outcome), men ingen kostnadsminskning p.g.a.
Okade administrativa kostnader.

Resultatbaserad ersattning baseras pa om vardproducenten uppnatt ett i forvag
faststéllt resultat eller en viss resultatforbattring. Att anvanda resultatbaserad er-
sattning for att ersatta olika producenter med utgangspunkt fran uppnadda héalso-
vinster ar darfor tilltalande. Denna ersattningsform ar trots det fortfarande mycket
ovanlig p.g.a. svarigheterna att mata resultat (halsa) pa ett invandningsfritt satt.

| Sverige har 6vergangen fran anslag till prestationsersattning visat sig kunna 6ka
produktiviteten, men den Gkade aktiviteten resulterade ocksa i 6kade kostnader.
Detta medfdrde att debatten och arbetet kring ersattningsprinciperna efterhand
alltmer kom att handla om kostnadskontroll (Jacobsson, 2007).

| Europa ar Pay-for-Performance ett relativt nytt koncept med Storbritannien som
forsta land att inféra PAP. Dar anvands begreppet Payment-by-results. En nackdel
hos traditionella ersattningsmodeller &r avsaknaden av kvalitetsmatt. Prestations-
baserade system har en tendens till 6veranvandning av sjukvardens resurser, me-
dan kapitering och lénebaserade system leder till underutnyttjande av sjukvardens
resurser. Se bilaga 1. I USA har tillvaxten av P4P Okat explosionsartat. 2003 fanns
det strax 6ver 30 nationella program och fem &r senare har 6ver 100 privata pro-
gram dokumenterats (Leapfrog Compendium website 2005). Mer &n halften av
kommersiella HMO i USA, representerande mer &n 80 procent av enrollerade
personer anvander Pay-for-Performance i sina kontrakt med vardgivarna. Av 126
health plans (halsoplaner) anvands narmare 90 procent av lékare och 38 procent
av sjukhusen (Rosenthal et al, 2006).

I USA hade den delstatliga Medicaid i juli 2006 infort P4P i mer &n hélften av
programmen och forvéntas na en tackningsgrad pa 85 procent 2011.

Ett P4P program som backas upp av stora arbetsgivare ar ”Bridges to Excellence
(BTE)”, som syftar till att genom bonusprogram till lakare 6ka sjukvardens kvali-
tet. Man arbetar inom fyra omraden: 1) Diabetes Care Link, 2) Cardiac Care Link,
3) Spine Care Link och 4) Physician Office Link. BTE har under de senaste fem
aren utbetalt 12 miljoner dollar som incitament till lakare i 18 delstater i USA.
O’Reilly (2008) sammanfattar i samma nyhetsbrev att P4P har haft mycket liten
effekt pa vardkvaliteten.



Det storsta icke statliga P4P programmet galler Integrated Healthcare Association
(IHA), som &r ett samarbete mellan hélsoplan, l&kargrupper och sjukhus i Kalifor-
nien. Ar 2007 deltog 40 000 ldkare i programmet som innehéll ett bonusprogram
pa 65 miljoner dollar, cirka 2 procent av alla erséttningar.

Det &r viktigt att pAminna om att P4P inte primart syftar till att minska sjukvards-
kostnaderna utan i stallet 6ka vardet for pengarna. En mycket omdiskuterad aspekt
pa P4P galler om man skall premiera goda prestationer eller en forbattring av kva-
liteten. Den forra premierar utforare med redan hog kvalitet men ger sma in-
citament for utforare med lag kvalitet att forbattra sin kvalitet.

Payment by results i Storbritannien

I NHS plan ar 2000 betonades att utvecklingen av primarvarden var nyckeln till
moderniseringen av NHS. Halsodepartementets mal var att géra primarvarden mer
tillganglig och erbjuda patienterna valfrihet vad géller lakarkontakt samt 0ka Gver-
flyttningen av den sekundéra varden till primérvarden. Man ansag ocksa att detta
knappast kunde dstadkommas under nuvarande kontrakt och att NHS behévde
mer, battre avlonad personal, som skulle beh6va arbeta pa andra satt an tidigare.

I oktober 2002 introducerades Reforming NHS Financial Flows: Introducing pa-
yment by results, som angav en ny prissattningsmekanism som liknar det ameri-
kanska prospektiva betalningssystemet Prospective Payment System (PPS) dar
ersattningen faststélldes genom DRG:s (Diagnos relaterade grupper).

Nivan pa den nationella tariffen bestams av priser som satts genom Healthcare
Resource Groups (HRG:s). Det finns mer &n tusen HRG som tacker en stor del av
kirurgi, behandlingar och diagnoser. Tariffen tacker hela sjudomsepisoden fran
intagning till utskrivning med hansyn tagen till case-mix. Vad galler incitament sa
kan sjukhuset gora en vinst om kostnaden ar lagre &n den nationella tariffen. Om
sjukhuset kan attrahera stora mangder av patienter kan sjukhuset 6ka sina in-
komster.

| Storbritannien startade National Health Services (NHS) ett stort resultatbaserat
program 2004, k&nt som Quality and Outcomes Framework (QOF). Allméan-
lakarna (GPs) gick med pa ett 1onedkningsprogram, vilket inkluderade 146 kvali-
tetsindikatorer for 10 kroniska sjukdomar vad géller vardens organisation och
patienterfarenheter. Resursokningen ledde till att man fick rad att anstalla flera
ldkare och investera i tekniska resurser. Cirka 90 procent av allméanldkarna hade
tillgang till elektronisk forskrivning av recept och ungefar 50 procent anvande sig
av elektroniska journaler.

Doran et al (2006) studerade experiment med familjeldkare i Storbritannien under
det forsta aret. Data extraherades fran en nationell databas. Det fanns inga baslin-
jedata, men det fanns evidens att kvaliteten hade 6kat redan innan starten. Medi-
anresultat for GP var 95,5 procent av tillgangliga poang, jamfért med de 75 pro-
cent som Halsodepartementet hade forvéntat. Detta ledde till en stor 6kning av
allménlakarnas inkomster. Innan det nya férsdket bérjade hade allmanlékare i
genomsnitt mellan 70-75 000 pund per ar. De drygt 8 000 allméanldkare som in-
gick i det nya programmet fick en I6nedkning pa over 30 procent i genomsnitt
motsvarande £23 000.

Detta skedde under en tid da GP ansag sin arbetshdrda ohallbar, moralen stod pa
en lag niva och det var svart att rekrytera nya lakare.



Fran och med 1 april 2004 inférdes det nya systemet med en garanterad minimi-
inkomst . Detta ledde till att kostnaderna for NHS 6kade med £406 miljoner, eller
2,8 procent mer &n Halsodepartementet hade avsatt. Anledningen var en kraftig
underskattning av kravnivan for QOF de forsta tva aren samt kostnaden for verk-
samhet pa jourtid. Mellan 10-15 procent av de nya resurserna var amnade att be-
I6na praktikerna for att tillhandahalla hogre kvalitet pa tjansterna.

Quality and Outcomes Framework - QOF

Innehallet i QOF utgdrs av fyra huvudkomponenter, kdnda som domaner. Varje
doman bestar av ett antal indikatorer for vilka ldkarmottagningarna far poang be-
roende pa uppnadda resultat:

Innehallet utgors av fyra huvudkomponenter (doméner)

o Kliniskt (80 indikatorer, 655 podng)

Organisatoriskt (43 indikatorer, 181 poéng)
Patienterfarenheter (4 indikatorer (4 indikatorer, 108 poang)
Speciella tjanster (8 indikatorer, 36 podng)

”Helhetssyn” (20 poang)

Totalt: 1 000 poéng

Kostnaderna for NHS har 6kat dramatiskt: fran 43,7 miljarder pund 2000-2001 till
90,7 miljarder pund 2007-2008. Prognosen pekar pa 100 miljarder pund 2010-
2011. Enligt brittiska riksrevisionen (National Audit Office, 2008) framhalls att
reformerna inom NHS endast har bidragit till begransade hélsoeffekter hos be-
folkningen samtidigt som kostnaderna har 6kat betydligt. Det nya kontraktet for
GP:s blev vasentligt hogre an vad Hélsodepartementet hade tankt sig. Man havdar
ocksa att produktiviteten har minskat efter det att det nya kontraktet sjosattes.
GP:s har fatt mer betalt men arbetar farre timmar.

Introduktionen av den garanterade minimilonen ledde till att pengar som var
déronmarkta till en storre budget i stéllet hamnade hos Quality and Outcomes Fra-
mework (QOF), vilket bidrog till att 6ka underskotten. Dessutom ansag revisionen
att Halsodepartementet inte hade en klar strategi for framtida ar vad galler QOF,
som i stort sett koncentrerar sig pa indikatorer som ar latta att mata.

Den forandring som skett i QOF 2006-2007 har medfort att kraven pa maluppfyl-
lelse satts hdgre och ersattningarna blivit mindre uppseendevackande (Doran et
al, 2006).
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Syfte

Syftet med litteraturgversikten var att klarlagga det vetenskapliga kunskapsun-
derlaget avseende resultatbaserad ersattning eller pay-for-performance sdsom det
beskrivs i publicerade artiklar eller rapporter under de senaste 20 aren, fran cirka
1988 och framat.

Fragestallningar som undersokts avser typ av studie, sasom litteraturoversikt,
RCT, kontrollerad studie eller observationsstude m.fl. samt &mnesomrade, dia-
gnos och berdrda producenter, sjukhus, lékare etc., samt redovisade resultat.
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Metod

Litteratursokning har gjorts via Medline och referenser i funna artiklar har f6ljts
upp. Soékord har varit pay for performance, PAP m.m. i kombinationer med reim-
bursement, cost effectiveness, efficiency quality indicators och health care. Sok-
ning har ocksa skett via kontakter med institutioner i Sverige och utomlands, bl.a.
med exempelvis Commonwealth fund i New York, vilka kvalitetsgranskat refe-
rensurvalet. Efter noggrann selektering har ett trettiotal artiklar utvalts.
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Resultat

Redovisning av studier
Ett urval av studier som anvénder relativt godtagbara metoder for utvardering.

Studiemetodik delades in i:

o Systematiska dversikter

Randomiserad kontrollerad studie (RCT)

Kvasi-experimentell studie

Kontrollerad observationsstudie (tex. Kohort eller fall-kontroll studie)

Ovriga, observationsstudie utan kontrollgrupp (t.ex. tvérsnittsstudie, fore och
efter studie och fallstudie)

Av de 32 utvalda artiklarna var nio systematiska dversikter: Scott & Hall (1995),
Miller & Luft (1997), Dudley et al (1998), Armour et al (2001), Dudley et al
(2004), Rosenthal et al (2005), Town et al (2005), Petersen et al (2006) och Ro-
senthal & Frank (2006).

Fem studier var RCT: Grady et al (1997), Hillman et al (1999), Kouides et al
(1998), Fairbrother et al (1999) och (2001).

Sex studier var av kvasi-experimentell natur: Hillman et al (1998), Duggan et al
(2004), Glickman et al (2007), Lindenauer et al (2007), Pearson et al (2008) och
Damberg et al (2009).

Fyra studier var kontrollerade observationsstudier: Cameron et al (1999),
Greene et al (2004), Dafney (2005) och Grossbart (2006); tva studier var
av kvalitativ karaktar, Campbell et al (2008) och McDonald & Roland
(2009). Resterande studier var av varierande design.
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Tabell 1. Redovisning av ett urval av publicerade studier fran litteratur-
oversikt av utvarderingar av resultatbaserad ersattning (pay for perfor-
mance) i hélso- och sjukvard

Forfattare, | Typ av studie | Studiens syfte och Resultat

artal m.m. omrade:

Tidskrift design/metod

Scott & Hall | System review | Utvardering av olika Enligt forfattarna var det inte mojligt att

(1995) betalningsmetoder komma till en samlad slutsats. | endast

Health en studie gjordes en jamforelse mellan

Policy aktuell praxis och kliniska riktlinjer

Miller & Luft | System review | Jamforelse HMO-FFS 68 studier identifierades varav 35 upp-

(2997) fyllde inklusions-kriterierna. 15 av dessa

Health inkluderade kvalitetsmatt. Lika manga

Affairs var statistiskt positiva och negativa for
HMO, jamfort med icke HMO planer.

Dudley et al | System review | Ett scoringssystem fér | Majoriteten av studierna var lika mellan

(1998) evidensgranskning alternativen avseende kvalitetsmatt

Milbank utvecklades for HMO (outcome), liksom mellan studier med

Quarterly vs FFS processmatt

Armour et System review | Undersokte explicita Blandade resultat av fyra studier med

al (2001) incitament pa lakarniva | kvalitet som outcome. En studie visade

Archives Int betraffande resursat- ingen effekt, medan en annan foérbattra-

Med gang och kvalitetsmatt | de effekten av vaccinationer fér barn

Dudley et al | System review | Evidensen av strategi- | Atta RCT identifierades. Bland 4 studier

(2004) er for kvalitetsbaserad | som malsatte den individuelle vardgiva-

AHRQ bestéllning ren fanns ett positivt och tva negativa
resultat

Town et al System review | Effekt av finansiella Endast 6 studier uppfyllde inklusionskri-

(2005) incitement for preven- terierna som genererade 8 fynd, varav

Am J Prev tion det bara i ett fall kunde pavisas en signi-

Med fikant forbattring av varden.

Rosenthal System review | Screening: cervix, Endast cancer var signifikant battre.

et al (2005) mammografi, hemo- Okningen i kvalitet var mycket be-

NEJM globin gransad i forhallande till hur mycket
pengar som satsades i projektet.

Petersen et | System review | Oversikt effekter av | fem av sex studier fanns en partiell eller

al (2006) finansiella incitament positiv effekt pa tillganglighet. Av 17

Ann Int pa kvaliteten studier fann man i fyra fall oavsiktliga

Med effekter

Rosenthal System review | Betalning for kvalitet i Sju publicerade studier. Empirisk bas for

& Frank sjukvarden P4P svag. Studier med stark forsknings-

(2006) Med design kunde inte pavisa effekter av

Care Res & finansiella incitament

Review

Grady etal | RCT Oka deltagandet av 11 426 patienter ingick. Pay for perform-

(2997) mammografi hos kvin- | ance och feedback

Prev Med nor 50+ kombinerat med erséattning kade inte
deltagandet

Kouides et RCT Utvardering av influen- | Medianférbattring 10,3 % i forséksgrupp

al (1998) sa vaccin vs 3,5 % i kontrollgrupp

Am J Prev

Med

Fairbrother | RCT Oka tackningsgraden 25 % forbattring i bonusgruppen men

et al(1999) for vaccinationer for ingen férandring i dvriga grupper

Am J Pub opriviligierade grupper

Health
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Forfattare,

Typ av studie

Studiens syfte och

Resultat

artal m.m. omrade:
Tidskrift design/metod
Hillman et RCT Forbattra prevention i En statistisk analys genomférdes: Ingen
al (1999) pediatrisk vard inom av interventionerna resulterade i en
Pediatrics Medicaid forbattrad vard
Fairbrother | RCT Effekter av incitament, | Deltagande blev lagre &n i tidigare stu-
et al (2001). bonus och hojd presta- | die. Bade bonusgrupp och forhojd pre-
Ambulatory tionsersattning, pa stationsersattnings-grupp férbattrade
Pediatrics vaccinationer for barn sina resultat. Sannolikt var incitamenten
for sma for att paverka lakarpraxis.
Hillman et Quasi-exp Oka deltagandet | Incitament och feedback forbattrade inte
al (1998) mammografi kv 50+ lakarnas delaktighet
Am J Pub genom incitament till
Health lakare
Duggan Quasi-exp Effekten av att flytta Kostnaderna att ga fran Medicaid till
(2004) barn patienter inom "Managed Care” tkade med
J Publ Econ Medicaid i Kalifornien 17 % och det fanns inga signifikanta
till "managed care” forbattringar i barnens halsa
Glickman et | Quasi-exp Kvalitetsmal akut hjart- | Forbattring for tva av sex kvalitetsmal.
al (2007), infarkt Ingen evidens for att P4P forbattrade
JAMA kvaliteten for hjartinfarkt patienter
Lindenauer | Quasi-exp Jamforelse P4P och For P4P sjukhusen var forbattringen 16,1
et al (2007). Oppen redovisning % for sjukhus i den lagsta kvintilen, jam-
NEJM (public reporting) pa fort med 1,9 % i den hdgsta kvintilen
sjukhus (P<0,001). Sjukhus som bade hade P4P
och dppen redovisning uppvisade mo-
desta férbattringar jAmfort med sjukhus
som hade enbart 6ppen redovisning
Pearson et | Quasi-exp Utvéardering av P4P Studien innehdll 5 350 lakare i 154 1&-
al (2008) och kvalitet for lakar- kargrupper, fyra miljoner patienter. Bo-
Health grupper i de fem stérs- | nus var ca $100 000 for lakargrupp och
Affairs ta halsoplanerna i ca $1 000 per lékare. Férmodligen bor
Massachusetts 2001- bonus dverstiga $2 000 per lakare eller
2003 $100 000 per lakargrupp for att paverka
praxis. Totalt sett var P4P kontrakten
inte associerade med en storre kvalitets-
forbattring i jAmfoérelse med allmén
Okande trend.
Damberg et | Quasi-exp Utvardering av RAND Mer &n tre ars investeringar har inte lett
al (2009) California Integrated till ndgot genombrott vad galler kvalitets-
Health Association’s (IHA) forbattringar. Programmets finansiella
Affairs P4P program som incitament ($1 500-$2 000) per &r och
startade 2003 och lakare var inte tillrackligt for att forandra
involverade 7 stora lakarnas behandlingspraxis. Forskarna
hélsoplaner och 225 anser att det behdvs en fordubbling eller
lakargrupper, vilka kanske femdubbling av bonus for att
behandlat 6,2 miljoner | astadkomma reella férandringar
patienter
Cameron et | Kontr obs Utvardering olycksfall, | Sjalvrapporterade data anvandes. Alla
al (1999) studie Victoria, Australien resultat var signifikant positiva utom for
Med J minskning i tillganglighet.
Australia
Greene et Kontr obs Foljsamhet till riktlinjer | 1999-2001 identifierades 420 000 patien-
al (2004) studie for sinusit ter. Genom de manga interventioner som
Am J Man- pagick var det omgjligt att avgéra om
aged Care finansiella incitament bidrog till utveck-

lingen
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Forfattare,

Typ av studie

Studiens syfte och

Resultat

artal m.m. omrade:
Tidskrift design/metod
Dafney Kontr obs Analys av prisférand- Det var liten evidens fér volymdokningar.
(2005) studie ringar vid sjukhus for Prishgjningar resulterade inte i hogre
Amer Econ Medicare-patienter vardintensitet eller kvalitet. Prishojningar
Review berodde pa langre vardtider, mer kirurgi,
mer intensivvard och kanske samre
outcome, aven om evidensen for detta
var svag.
Grossbart Kontr obs 278 sjukhus (Centers Kvalitetsforbattringen for pilot sjukhusen
(2006) studie for Medicare and Me- var nagot battre an kontrollgruppen.
Med Care dicaid Services). 35
Research & kvalitetsmatt i fem
Review omraden. Analys for
AMI, hjartsvikt och
lunginflammation.
28 925 patienter
Hadley et al | Obs utan kon- | Enkat till lakare for att 2 lakare av 3 rapporterade att deras
(1999) troll, studera effekten pa finansiella incitament var neutrala. 15 %
Health telefonintervju tillfredsstallelse och hade modesta eller starka incitament att
Services praxis. minska arbetstiden och var mer otill-
Research fredsstéllda med sin |akarpraktik
Luft (2003) | Obs utan kon- | Jamférelse HMO och Riskjusterade mortalitetsdata var nagot
Health troll FFS hogre for FFS. Stora skillnader i vardtid
Services och revaskulering, men dessa var inte
Research associerade med utfallsmétt (outcomes).
Levin- Obs utan kon- | P4P, diabetes och 2001-2003 noterades en forbattring i
Scherz et al | troll astma i Massachusetts | relation till jAmforelseindex
(2006). (USA)
Medical
Care Re-
search &
Review
Simpson et | Observation: Kvalitetsindikatorer for | Retrospektiva data fran 310 av Skott-
al (2006) fore-efter Stroke i Skottland vad lands 850 lakarmottagningar i en central
Stroke géller rokvanor, blod- databas anvandes. Dokumentationen
tryck och kolesterol Okade fran 32,3 till 52,1 procent. Stora
Okningar for de aldsta och véalbargade.
Ojamlikheten kvarstod, men var lagre for
kvinnor, &@ldre och opriviligierade grup-
per.
Campbell et | Obs, tidsserie Analys av trender for Det var en statistisk signifikant modest
al (2007) koronar hjartsjukdom, Okning for astma och typ Il diabetes.
NEJM astma och typ Il diabe- | Ingen effekt kunde ses vad géller koro-
tes i England fére och nar hjartsjukdom, sannolikt p.g.a hdg
efter P4P. Data fran kvalitetsniva innan studien borjat
1998, 2003 och 2005
fran 42 lakarpraktiker
Gravelle et | Obs utan kon- | Utvardering av QOF i Drygt 90 % av 904 lakarpraktiker rappor-
al (2008) troll Skottland terade en maluppfyllelse p& 70%. In-
The Uni- komsterna 6kade med 25 %, veckoar-
versity of betstiden minskade och arbetstillfreds-
York. Re- stéllelsen tkade, men effekten pa patien-
search terna var oklar.
Paper 34
Campbell et | Kvalitativ, 21 familjelakare och 20 | Resultatet enligt QOF uppfylldes, men
al (2008) djupintervjuer sjukskéterskor inter- samarbete mellan lakare och sjuksko-
Ann Intern vjuades februari- terskor blev lidande. Familjelakarna var
Med augusti 2007 (QOF) bekymrade infér framtiden och bonussy-
stemet. "Kulturen” blev lidande och per-
sonal som inte fick ndgon bonus blev
besvikna
Forfattare, | Typ av studie | Studiens syfte och Resultat
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artal m.m. omrade:
Tidskrift design/metod

McDonald Kvalitativ, 20 lakare i Kalifornien P4P paverkade lakar-patientrelationen i
& Roland djupintervjuer och England England men hade liten inverkan pa
(2009). Ann lakare i Kalifornien, beroende pa fler
Fam Med indikatorer i England. O6nskade konse-

kvenser av finansiella incitament beror
pa hur programmen har utformats.

Scott & Hall (1995) studerade effekten av olika ersattningsmetoder med anvén-
dande av bade kostnader och utfallsmatt. Litteratursokningen omfattade bl.a.
Medline, Social Sciences Citations Index. Forfattarnas slutsatser var, baserad pa
den studerade litteraturen, att det inte var mgjligt att komma till en rekommenda-
tion géllande optimalt betalningssystem. Den mest fundamentala kritiken avsag att
man inte noterat om patienten blev béttre eller samre av férandringar i betalnings-
systemet. | endast en studie gjorde man en jamférelse mellan aktuell praxis och
kliniska riktlinjer. Men studien hade svagheter genom att det inte fanns nagon
kontrollgrupp och att datakéllorna var osakra.

Miller & Luft (1997) utnyttjade en tidigare 6versikt (1994) och jamférde kvali-
tetsmatt mellan HMO:s och indemnity plans (traditionell forsakring, FFS sjukfor-
sakring som inte begransar patientens val av vardproducent). HMO:s ersatter ge-
nom fast betalning, vilket ger producenten incitament att satta en lagre kostnad &n
FFS planer. En omfattande méangd kvalitetsmatt jamfordes. Forfattarna gjorde en
Medline-sokning for att identifiera publicerade studier i ”peer review” tidskrifter
1993 till 1997. De identifierade 68 studier varav 35 uppfyllde inklusionskriterier-
na. Femton av dessa 35 studier inkluderade kvalitetsmatt. Forfattarna konkluderar
att det var lika manga statistiskt positiva och negativa for HMO, jamfort med icke
HMO planer. Studier som hade negativa fynd vad géller kvaliteten i HMO:s ten-
derade att fokusera pa personer med kroniska tillstand. Forfattarna konstaterade
att mer forskning behévs och att man bor vara forsiktig med tolkningen av resulta-
ten.

Dudley et al (1998) diskuterar kvalitetsmatning och olika satt finansiella incita-
ment kan paverka kvaliteten pa varden. Artikeln inneh6ll en 6versikt av litteratu-
ren om HMO och fee-for-service fran 1980 till augusti 1997. Forfattarna diskute-
rade incitamenten under per capita-betalning for HMO och fee-for-service betal-
ning for vardproducenterna under traditionella halsoplaner. Artikelsokning gallde
struktur, process- eller utfallsmatt pa kvaliteten. Fyra olika sokmotorer anvandes
for att identifiera artiklar for mojlig inkludering i studien: artiklar maste ha slutda-
tum 1980 eller senare, det skall finnas en kontrollgrupp och inkludera statistiska
justeringar for skillnader i patientkarakteristika. Artiklarna skulle avse héalsoplaner
I USA och vara peer reviewed. Forfattarna utvecklade ett poédngsystem for varde-
ringen av artiklarna. Majoriteten av studierna vad géller kvalitets- och utfallsmatt
(outcomes) var lika mellan alternativen. For studier med processmatt kunde inte
heller pavisas nagon dominerande skillnad.

Armour et al (2001) undersokte effekten av explicita incitament pa lakarniva vad
galler resursatgang (sjukhusvard och ldkarbesok) och kvalitetsmatt. En systema-
tisk litteraturversikt genomfordes. Forfattarna redovisade inte hur manga artiklar
som ingick i urvalet, men diskuterade tva artiklar som berorde resursatgang och
fyra artiklar som handlade om kvaliteten. En av artiklarna studerade effekten av
bonusersattningar till den enskilde lakaren jamfort med lakargruppsniva. Incita-
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ment direkt till lakaren ansags vara mest effektivt. Forfattarna rapporterade blan-
dade resultat gallande de fyra studier som anvént kvalitetsmatt som utfallsmatt. En
studie visade ingen effekt, medan en annan forbattrade effekten av vaccinationen
av barn. Forfattarna pekade pa den mycket begransade tillgangen pa forskning om
incitament direkt till lakare.

Dudley et al (2004) vidtog en litteratursokning gallande evidensen av strategier
som stodde kvalitetshaserad bestallning av vard, vilket inkluderade finansiella
incitament for att forbattra kvaliteten hos utforare. Sokning gjordes i databaserna
Medline och Cochrane. Atta randomiserade studier valdes ut. Sju studier (och nio
beroende variabler) gallde forebyggande vard. | fyra av artiklarna gick ersattning-
en direkt till den individuelle vardgivaren; de évriga gick till den individuelle
vardgivaren eller en grupp. Bland de fyra studier som malsatte den enskilda vard-
givaren fanns det ett positivt och tva negativa resultat, dar ”positiv” indikerade att
resultatet gick i forvantad riktning och “negativ” att det inte fanns nagon signifi-
kant skillnad. Bland de 6vriga studierna fanns ett positivt och tva negativa resul-
tat. I sju studier fick den enskilde l&ékaren ersattning, varav fem studier var positi-
va medan i fyra studier ingen signifikant effekt kunde avlasas.

Town et al (2005) genomforde en litteraturdversikt gallande effekten av finansiel-
la incitament vid prevention. Studierna skulle vara randomiserade och kontrolle-
rade (RCT). Atta olika finansiella interventioner identifierades. Incitamenten om-
fattade direkta betalningar eller bonus till vardgivare, men ocksa en del varierande
mer diffusa incitament. S6kningen gjordes av artiklar mellan 1966 till 2002 och
avsag primar och sekundar prevention samt health promotion . Tva oberoende
granskare gick igenom artiklarna.

Endast sex studier uppfyllde inklusionskriterierna, vilka genererade atta olika
fynd. Av de atta granskade fynden var det bara i ett fall som man kunde pavisa en
signifikant forbattring av varden. Forfattarna ansag att detta inte nédvandigtvis
betyder att finansiella incitament inte skulle kunna motivera lakarna att ge mer
forebyggande vard. Incitamenten i studien var svaga och beloningarna ringa. Man
konkluderade att sma bel6ningar sannolikt inte skulle motivera doktorer att for-
andra sin praxis vad galler prevention.

Rosenthal et al (2005) utvérderade ett naturligt experiment med Pay-for-
Performance med en stor hélsoplan PacifiCare Health System mot en kontroll-
grupp (Pacific Northwest, Oregon och Washington). Ersattningen var $2.23 per
medlem och manad for varje mal som uppnaddes. Lakargrupper som enrollerade
10 000 medlemmar kunde potentiellt tjana $270 000 per ar om man uppnadde
malen. Detta representerade omkring 5 procent av lakargruppens per capita ersatt-
ning. Medan P4P studien anvande sig av multipla matt var det endast tre pro-
cessmatt som anvandes: 1) cervix cancer screening, 2) mammografi och 3) hemo-
globin HbAlc. Jamfort med kontrollgruppen var det endast screening for cervix-
cancer som var signifikant battre. Forbattringen vad géller cervix screening var
5,3 % i PacifiCare Health Systems och 1,7 % for Pacific Northwest; for mammo-
grafi var siffran 1,9 % (PacifiCare) och 0,2 % (Pacific Northwest); for hemoglo-
bin var utfallet 2,1 % (PacifiCare) och 2,1 % for (Pacific Northwest). Sammanta-
get blev resultatet att det endast var for cancerscreening som man fick en forbatt-
ring. Under det forsta aret betalade PacifiCare $3,4 miljoner (27 procent avsattes
till bonus). Enligt forfattarna var 6kningen i kvalitet mycket begransad i forhal-
lande till de pengar som satsades i projektet. Beloningen gick i forsta hand till
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dem med hog kvalitet i starten. Lakargrupper vilkas prestationer initialt var lagst,
okade prestationerna mest. De lakargrupper som tidigare hade uppnatt sina mal
presterade lagst. Forfattarna spekulerade i att grupper vilka i utgangslaget redan
lag hogre an malet insag att man inte behovde anstranga sig for att fa bonus. Mer
forvanande var att lagpresterande grupper anstrangde sig trots att de kortsiktigt
inte bedomdes utlésa ndgon bonus. En majlig anledning till att Quality Incentive
Program (QIP) misslyckades att uppna hogre niva pa prestationerna var formodli-
gen att bonusprogrammet ansags vara for lagt satt.

Petersen et al (2006) genomforde en systematisk ¢versikt av effekterna av finan-
siella incitament for att forbattra kvaliteten pa sjukvarden. En litteratursokning i
PubMed mellan 1 januari 1980 till 14 november 2005 gav 3 256 tréffar. Slutligen
granskades 17 artiklar som uppfyllde inklusionskriterierna. Tretton studier géllde
processmatt pa forebyggande vard och fem studier avsag kroniska sjukdomar. Nar
det géllde incitament for lakare fann man i fem av sex studier en partiell eller po-
sitiv effekt pa kvaliteten. Nar det géller incitament for producenterna fann man i
sju av nio studier en partiell eller positiv effekt pa kvaliteten. Vad galler incita-
ment pa ersattningsnivan fanns tva studier, en fann en positiv effekt pa tillgang-
lighet, medan den andra visade pa en negativ effekt pa tillgangligheten for de sva-
rast sjuka patienterna. Av de totalt 17 studierna fann man i fyra fall icke avsedda
verkningar av incitamenten. Endast en studie handlade om kostnadseffektivitet.
Majoriteten av studierna kunde karaktiseras som deskriptiva och var saledes inte
regelratta utvarderingar.

Rosenthal & Frank (2006) gjorde en litteraturgenomgang avseende betalning for
kvaliteten i sjukvarden, vilken aven inkluderade en kort 6versikt av P4P. Forfat-
tarna anvande sig av peer review studier fran fem databaser: MEDLINE, EconlLit,
ABI, AB Inform, Psychinfo och Social Science Citation Index. Forfattarna fann
att endast 7 publicerade studier kunde inkluderas fran “peer-review” tidskrifter
vad géller evidensen for P4P, varav en kom till motstridiga uppgifter vad géaller
effektivitet av P4P. Det fanns bara tva positiva fynd. Studierna handlade mest om
prevention. Studier med stark forskningsdesign kunde inte finna stod for positiva
samband mellan kvalitet och incitament. Forfattarna konkluderade att den empi-
riska basen for P4P var svag och framhaller att det &r oerhért viktigt att man i
framtida studier & mer omsorgsfull vid valet av studiedesign. Implikationerna for
mer aktuella P4P initiativ ar inte klarlagda.

Grady et al (1997) utvarderade tre olika strategier for att 6ka deltagandet i mam-
mografi screening for kvinnor 6ver 50 ar. | experimentet inkluderades kominsk-
ning och undervisning (t.ex. $50 om man kunde ¢ka deltagandet med 50 procent).
Under forsta aret fanns ingen kontrollgrupp, vilket ledde till att ersattningen beta-
lades ut under det andra aret. Studien var baserad pa ett kontrollerat forsok (RCT)
med 61 lakarpraktiker i Dayton, Ohio och Springfield, Massachusetts under en
tredrs-period. Totalt ingick 11 426 patienter i studien. De aktuella aren framgick
inte av studien. Pay-for-performance och feedback kombinerat med ersattning
Okade inte deltagandet mer &n kdandet. Forfattarna spekulerar i att formodligen
var beldningen for liten och isolerad for att kunna paverka lakarpraxis.

Kouides et al (1998) genomforde en empirisk utvardering av ett influensa-projekt
for Medicare patienter 1990 och 1991 i Rochester (New York State). Lakarna for-
delades slumpmiassigt mellan forsoks- och kontrollgrupp. Lakarna kunde fa ett

tillagg pa $0.80 per dos eller $1.60 om praktikens niva pa vaccineringen uppnadde
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70 respektive 85 procent i tdckningsgrad. Den genomsnittliga vaccinationsraten
uppgick till 68,6 procent i forsoksgruppen och 62.7 i kontrollgruppen. Medianfor-
béattringen var 10,3 procent i forsoksgruppen, jamfoért med 3,5 procent i kontroll-
gruppen. Forfattarna konstaterade att &ven om bonus-ersattningen var modest sa
okade vaccinationsraten med 7 procent dver de tva studerade aren.

Fairbrother, Hanson, Friedman & Butts (1999) studerade effekterna av olika
finansiella incitament vad galler tdckningsgraden vid vaccinationer. L&karna inde-
lades slumpmassigt i en av tre grupper: 1) bonus och feedback, 2) dkad fee-for-
service och feedback och 3) endast feedback. Vaccinationerna &gde rum vid tre
tillfallen inom loppet av fyra manader. Nio s.k. oprivilegierade omraden med stor
fattigdom | New York valdes som studieomrade. Av 83 lakare som inbjods till att
delta accepterade 61. Logistisk och linjar regressionsanalys anvandes. En forbatt-
ring pa 25 procent uppmattes i fem kategorier i bonusgruppen men ingen forbatt-
ring i de 6vriga grupperna. Forfattarna konkluderar att huvuddelen av forbattring-
arna hade att géra med battre dokumentation.

Hillman et al (1999) genomforde en randomiserad studie av tva olika interven-
tioner, varav en hade ett finansiellt incitament for att forbéttra den preventiva pe-
diatriska varden i en Medicaid population. De tre platser med hogsta totala folj-
samhet vad galler riktlinjer fick full bonusersattning (20 % av kapiteringen). De
nésta tre platserna fick 10 procent i bonus, vilket aven géllde for den grupp som
Okat mest under forutsattning att forbattringen var minst 10 procent. Bonus varie-
rade fran $772 till $4 682 med ett genomsnitt pa $2 000. Syftet med studien var
att undersoka om ett system med halvarsvisa uppféljningar (under 1993-1995)
kopplat med finansiella incitament kunde forbattra den preventiva varden i Phila-
delphia. 53 primarvardsmottagningar lottades i tre grupper: 1) feedback plus inci-
tament, 2) endast feedback och 3) en kontrollgrupp. Lopande uppfoljningar gjor-
des halvarsvis under 18 manader. Statistisk analys genomfordes. Resultatet var
nedslaende: Ingen av interventionerna resulterade i en forbattrad vard.

Fairbrother, Siegel, Friedman, Kory & Butts (2001) gjorde en uppféljande
studie for att undersoka vilka effekter olika incitament (bonus) kan ha pa ett vac-
cinationsprogram for barn. Bonuserséttningen var $1 000 och $2 500 for en for-
battring med 30 respektive 45 podng. $5 000 i bonus utgick om man nadde upp till
80 procents tackning och $7 500 for att uppna en 90-procentig tackning av pro-
grammet. | gruppen med forhojd prestationsersattning fick lakarna $5 for varje
vaccinerat barn under en 30 dagars period och $15 for varje lakarbesok. En kon-
trollgrupp fick enbart feedback. Studien genomférdes i New York. Deltagandet i
studien var annu lagre an i forfattarnas tidigare studie men bade bonusgruppen
och den forhojda prestationsersattningsgruppen forbattrade sina resultat. Forfat-
tarna konkluderar att sannolikt var incitamenten for sma for att namnvart paverka
lakarpraxis.

Hillman et al (1998) utvérderade ett randomiserat kontrollerat forsok att hor-
samma kallelser till mammografi for kvinnor 50 ar och aldre och dar ldkarna fick
finansiella incitament att stodja forsoket. Studien pagick mellan 1993 och 1995 i
Philadelphia. De tre mottagningarna med hogsta deltagandet fick en full bonus pa
20 procent av per capita ersattningen. De tre med det nast hdgsta deltagandet och
de som hade 6kat mest fick 10 procent i bonus. Bonusen varierade fran $570 till
$1 260 med ett genomsnitt pa $775 per undersokning. 17 av 26 mottagningar er-
holl bonus. Vid hélften av de 52 mottagningarna utférdes mammografi som inklu-
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derade skriven feedback i tillagg till bonus. Finansiella incitament och feedback
forbattrade inte ldkarnas delaktighet i studien. Sannolikt var nivan pa bonusen for
liten for att paverka ldkarnas vardpraxis.

Duggan (2004) beréknade effekten av att flytta Medicaid i Kalifornien till "ma-
naged care” vad galler kostnaderna och effekterna pa barnens halsa. Managed care
plans har ett incitament att halla kostnaderna nere pa grund av risken for 6kade
kostnader utOver per capita ersattningen. Under géllande avtal fee-for-service har
utforare av Medicaid ett incitament att 6ka verksamheten och darmed ocksa kost-
naderna. Det fanns ingen diskussion om finansiella incitament for vardgivarna
inom managed care. Emellertid kan Medicaid férhandla till sig battre villkor un-
der forutsattning att kostnaderna okar vid en dvergang till managed care. Utfall-
matten (outcome) inkluderade kostnader per formanstagare i Medicaid, procent av
for tidigt fodda barn och andel av barnen som dog pa sjukhuset. Fullstandiga fak-
turaunderlag (claims data) fanns for ett urval av 20 procent av populationen under
perioden januari 1993 till och med december 1999. Man hade ocksa tillgang till
Kaliforniens patientdata. Forfattaren anvande sig av bl.a. av delstatsspecifika tids-
serier for att estimera effekterna av utgifterna vid en dvergang fran fee for service
till managed care. Resultatet blev att kostnaderna 6kade med 17 procent och det
uppmattes inga signifikanta forbattringar av barns hélsa.

Glickman et al (2007) analyserade om ett P4P program for ett sjukhus forbattrade
kvaliteten for patienter med akut hjartinfarkt. Sjukhus i de tva hogsta decilerna av
performance fick bonus medan den l&gsta decilen riskerade framtida viten under
Medicare’s Hospital Quality Incentive Demonstration, vilket startade 2003. Under
det forsta aret fick 123 sjukhus bonus medan 115 fick bonus under det andra aret.
I kontrollgruppen ingick 446 sjukhus. Data samlades in for en period fore respek-
tive efter starten pa projektet. Sex olika processmatt vad galler kvaliteten valdes
som priméra utfallsmatt (outcome). | studien ingick ocksa atta processmatt som
inte var inkluderade i Medicare demonstration. Det var en nagot hogre grad av
forbattring for tva av sex kvalitetsmatt: aspirin vid utskrivning fran sjukhuset och
rad vid rékavvanjning. Det férekom ingen statistisk signifikant skillnad i det
sammanhallna indexet for sex kvalitetsmatt. Inte heller fanns nagon skillnad mel-
lan de matt som inte ingick i Medicare studien. Sjukhusen som ingick i studien
gjorde det pa eget initiativ och var alla betjanade av att forbattra behandlingen av
patienter med hjartinfarkt. Forfattarna sammanfattade att det inte fanns nagon evi-
dens for att PAP forbéattrade kvaliteten for hjartinfarktspatienter. Men man kunde
inte heller finna att det forekom negativa sidoeffekter av forsoket.

Lindenauer et al (2007) jamforde sjukhus med bade P4P och 6ppen redovisning
(public reporting) och sjukhus med bara 6ppen redovisning (kontrollgrupp) for 10
individuella och 4 sammansatta kvalitetsmatt 6ver en tvaarsperiod vid 613 sjukhus
som frivilligt rapporterade kvalitetsmatt genom ett nationellt initiativ kring 6ppen
redovisning. 207 sjukhus ingick som samtidigt deltog i ett P4P program finansie-
rat av Centers for Medicare and Medicaid Services. Darefter jamfordes P4P sjuk-
hus med 406 sjukhus med enbart 6ppen redovisning. | jamforelse med kontroll-
gruppen visade P4P gruppen storre forbattring for alla ssmmansatta kvalitetsmatt,
inkluderande akut hjartinfarkt och lunginflammation och 10 sammansatta kvali-
tetsmatt. Baslinjedata var omvant relaterat till forbattringar i kvaliteten. For P4P
sjukhusen var forbattringen for alla 10 sammansatta matt 16,1 procent for sjukhus
i den lagsta kvintilen, jamfort med 1,9 procent i den hogsta kvintilen (P = 0,001).
Efter det att korrigeringar gjorts for skillnader i baslinjedata och andra sjukhuska-
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rakteristika forbattrades resultatet for P4P sjukhusen med mellan 2,6 och 4,1 pro-
cent under en tvaarsperiod. Forfattarna kom till slutsatsen att sjukhus som bade
har P4P och 6ppen redovisning uppvisade modesta forbattringar jamfért med
sjukhus som endast hade 6ppen redovisning. Man konstaterade ocksa att fortsatt
forskning behévs om hur graden av olika incitament kan stimulera till forbattring-
ar i kvaliteten, samt om nyttan Overvéger kostnaden.

Pearson et al (2008) utvérderade effekten pa kvaliteten av alla P4P program som
introducerats av de fem storsta kommersiella hdlsoplanerna i Massachusetts under
perioden 2001-2003. Resultaten redovisades for 81 lakargrupper som erhallit bo-
nus gentemot 78 lakargrupper som inte haft bonus. Olikt tidigare studier hade
forskarna tillgang till ett tvarsnitt av lakare och betalare: fem halsoplaner som
tackte mer an 90 procent av Massachusetts praktiserande primarvardslakare under
2001-2003. Studien visade att 73 procent av forebyggande indikatorer, som t.ex.
diabetes, hemoglobin Alc, mammografi, barnavard 3-6 ar, hade dkat under den
studerade perioden.

Resultaten for mer &n 5 350 l&kare analyserades statistiskt och det visade sig att
alla 6kade kvaliteten oavsett om man fick en bonus eller ej, vilken varierade mel-
lan $200 och $2 500 for en enskild doktor beroende pa vilken halsoplan man till-
horde. | tabell 2 framgar skillnaderna mellan grupperna och aren. Bonus till lakar-
na pa 1 000 dollar eller mer per resultatmatt gav ingen statistisk skillnad mellan
grupperna. Forfattarna konstaterade att formodligen bor bonus 6verstiga $2 000
per lakare eller $100 000 per lakargrupp for att ge effekt pa behandlingspraxis.
Totalt sett var P4P kontrakten inte associerade med en storre kvalitetsforbattring i
jamforelse med en allmén 6kande trend.
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Tabell 2. Incitament och resultat mellan lakare med eller utan bonus i Mas-
sachusetts 2001 och 2003

Brostcancerscreening 2001 | 2003
Bonusgrupp 82 % | 82 %
Kontrollgrupp 83 % | 84 %
Diabetes, 6gon kontroll

Bonusgrupp 51% |54 %
Kontrollgrupp 52 % | 56 %
Diabetes HbA1lc

Bonusgrupp 81 % | 85 %
Kontrollgrupp 81 % | 87 %
Diabetes LDL-C screening

Bonusgrupp 79 % | 88 %
Kontrollgrupp 80 % | 89 %
Diabetes — njurar

Bonusgrupp 39 % | 48 %
Kontrollgrupp 40 % | 52 %
Barnkontroll 3-6 ar

Bonusgrupp 81 % | 86 %
Kontrollgrupp 87 % | 90 %

Kalla: Pearson et al (2008)

Damberg et al (2009) har i en studie fran RAND utvarderat California Integrated
Healthcare Association’s (IHA) P4P program som startade 2003 och involverade
sju stora halsoplaner och 225 lakargrupper, vilka behandlat 6,2 miljoner patienter.
P4P har anammats brett men det &r oklart huruvida resultatet har motsvarat for-
vantningarna. Efter mer an tre ars investeringar har inte detta lett till nagot ge-
nombrott vad géller kvalitetsforbattringar. De flesta lakargrupper som deltagit i
studien rapporterade att programmets finansiella incitament ($1 500-$2 000) arli-
gen per lakare inte var tillrackligt for att leda till nagon férandring vad galler 1a-
karnas behandlingspraxis. Forskarna anser att det behovs en fordubbling eller
kanske sa mycket som en femdubbling av bonusbeloppen for att astadkomma re-
ella forandringar. Studien visade ocksa pa positiva effekter vad galler inforandet
av elektroniska patientjournaler.

Cameron, Kennedy & Mc Neil (1999) analyserade effekten av ett bonusprogram
i Australien. Med borjan fran 1995 fick olycksfallsavdelningar pa 21 sjukhus i
Victoria bonus i borjan av varje ar. De maste dock aterbetala bonusen om inte
malen uppfylldes. Forfattarna anvande sig av regressionsanalys for att bedéma
bonuserséttningen tva ar innan och tre ar efter att verksamheten hade paborjats.
Sjalvrapporterade data anvandes. Forfattarna kunde dock inte specificera regres-
sionsekvationerna som foregick resultaten. Alla resultat var signifikanta med un-
dantag av minskning i tillganglighet. Resultaten kvarstod dver den treariga studie-
perioden. Forfattarna tillskrev ett sjukhusspecifikt incitamentsprogram som orsak
till det positiva utfallet.
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Greene et al (2004) utvarderade ett program for att fa lakarna att folja riktlinjerna
for akut sinusit i Rochester (New York State). Ett ersattningssystem dar 20 pro-
cent baserades pa patienttillfredstallelse, 40 procent pa effektivitet och 40 procent
pa kvalitetsmatning var utgangspunkten for studien. Fran 1999 till 2001 avsattes
15 procent till kommande bonus. For ar 2000 minskade bonus till 10 procent for
de grupper som lag bland de fem mest hogpresterande och dkade till 20 procent
for de fem procent lagst presterande. Under studieperioden identifierades akut
sinusit for 420 000 HMO-patienter. "Exception rate” minskade med 20 procent till
storsta delen genom minskad anvéndning av ineffektiv antibiotika. Genom att
manga interventioner pagick samtidigt var det omojligt att avgora om finansiella
incitament bidrog till utvecklingen.

Dafney (2005) analyserade ar 1988 hur sjukhus for Medicare patienter reagerade
pa stora prisforandringar. Prisforandringar intraffade for vissa DRG men inte for
andra. Manga olika kallor anvéandes for att samla in data vad géller priser, sjuk-
husinldggningar och sjukhus-karakteristika. Regressionsanalyser anvandes for att
estimera effekterna av prisférandringar. Sjukhusen kodade sina patienter till de
hogsta prisforandringarna, sarskilt géllde det privata vinstdrivande sjukhus (DRG
creep). Det var liten evidens for volymokningar. Mer viktigt var att prishéjningar-
na inte resulterade i hogre vardintensitet eller kvalitet. Det fanns vissa belagg for
att sjukhusen spenderade de 6kade priserna i alla DRG, inte bara dar priserna hade
okat. Prishojningarna hade att géra med langre vardtider, mer kirurgi, mer inten-
sivvard och kanske samre outcome, dven om evidensen for detta var svag. Resul-
taten antyder att lagstiftare inte kan "kopa” béattre kvalitet inom speciella segment
genom att 6ka priset for tjansten.

Grossbart (2006) utvaderade effekten av CMS (Centers for Medicare and Medi-
caid Services) demonstrationsprojekt vad galler forbattringar vid sjukhus. Under
en trearsperiod som borjade 2003 fick 278 sjukhus finansiella incitament baserat
pa 35 kvalitetsmatt inom fem kliniska omraden. For varje kliniskt omrade fick
sjukhusen i den hogsta tiondelen 2 procent i bonus utdver vanlig ersattning. Sjuk-
hus i den né&st hogsta decilen fick en procent i bonus. Analysen begrénsades till tre
av fem kliniska omraden: akut hjartinfarkt, hjartsvikt och lunginflammation. Stu-
dien baserades pa 28 925 patienter. En jamforelse av genomsnittsvarden gjordes.
Prestationerna under forsta aret (2004) jamfordes med det foregaende aret i sam-
mansatta kvalitetsmatt. Kvalitetsforbattringar i pilotprojekten var nagot hogre an i
kontrollgruppen.

Hadley et al (1999) anvande sig av enkéatdata fran telefonintervjuer med lakare
for att studera hur finansiella incitament for lakaren paverkade tre olika matt pa
tillfredsstéllelse och praxisutdvande: 1) generell praxis tillfredsstéllelse, 2) i vil-
ken grad tidigare forvantningar pa professionell autonomi och formaga att utéva
god medicinsk vard uppnatts samt 3) speciella matt pa praxisstil. Forfattarna gjor-
de en telefonundersokning med 1 549 l&kare 1997. Som inklusionskriterier valdes
lakare under 52 ar med 8 till 17 ar av lakarutdvande och att minst 20 procent av
arbetstiden anvandes till patientkontakt. De flesta lakare (67,8 %) uppgav att deras
finansiella incitament var neutrala. Femton procent hade modesta eller starka inci-
tament att minska arbetstiden. Dessa lakare var mer otillfredsstallda med sin 1a-
karpraktik och mer benagna att rapportera att forvantningarna inte hade uppnatts
och att de inte heller hade frihet att praktisera yrket som de skulle vilja.
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Luft (2003) understkte om HMO patienter och fee-for-service patienter fick lik-
vardig vard vad géller revaskulering efter att behandlats for akut hjartinfarkt i Ka-
lifornien. HMO som betalas genom kapitering har ett incitament att halla nere
kostnaderna. Det fanns ingen information om hur lakarna inom HMO betalades.
Patienter som utskrivits fran sjukhus studerades under 1994-1996. Observerade
och forvantade resultat kalkylerades och jamfordes. Det visade sig att den riskju-
sterade dddligheten var nagot hogre for fee-for-service patienter. Det forekom
stora variationer vad géller vardtid och frekvens av revaskulering, men dessa kun-
de inte associeras till utfallsmatten. Det konstaterades att ytterligare studier be-
hovs for att forklara skillnader i utfallsmatt bland HMO:s.

Levin-Scherz, DeVita & Timbie (2006) analyserade ett pay-for-performance
kontrakt med lakare géllande diabetes och astma i Massachusetts. | vardgivarnas
kontrakt innehdlls cirka 10 procent for kommande bonus ersattningar. | vissa fall
fanns det en mojlighet till bonusersattningar utéver de normala lakarintakterna.
Projektet pagick under 2001-2003. En forbattring noterades vad géllde diabetes i
relation till delstatens och nationens jamforbara index . Det uppnaddes ocksa en
viss forbattring for astmapatienter, men fran en relativt hog utgangsniva. Forfat-
tarna angav problem med att anvanda fakturaunderlag (claims data) for att beléna
goda prestationer.

Simpson et al (2006) analyserade effekten av det nya erséttningssystemet for all-
manlékare (GP) i Storbritannien vad géller kvalitetsindikatorer for stroke. Betal-
ningssystemet som introducerades i Skottland 2004 omfattar ersattning till 1akar-
praktiker for att utveckla kvalitetsindikatorer for stroke avseende rokvanor, blod-
tryck och kolesterolniva. Det fanns ocksa en speciell erséttning for att uppna vissa
mal och andra utfallsmatt. Retrospektiva data fran 310 av Skottlands 850 lakar-
mottagningar fanns tillganglig i en central databas for 2005, inkluderande data
fran aret fore forandringen. Binar logistisk regressionsanalys anvandes for att kal-
kylera oddskvoter. Dokumentationen 6kade fran 32,3 till 52,1 procent. Det var
stora 6kningar for de aldsta och mer valbargade patienterna. Kvinnor hade storre
Okningar vad galler dokumentation an man. Forfattarna kunde notera att ojamlik-
heten kvarstod, men att det var mindre for kvinnor, &ldre och opriviligerade grup-
per.

Campbell et al (2007) studerade tre kroniska tillstand: astma, koronarsjukdom
och typ-11 diabetes for aren 1998 och 2003 och 2005 da Pay-for-Performance hade
verkat ett ar med ett stratifierat urval av 60 primarvardskliniker (GP) i sex regio-
ner i England. Uppféljning gjordes for 42 praktiker 2003 och 2005. Man fann en
statistisk signifikant uppgang av kvaliteten vad géller diabetes och astma men inte
for koronarsjukdom. Aven om kvaliteten for astma, koronarsjukdom och diabetes
forbattrades fore introduktionen av P4P 2004 visar resultaten pa en mattlig for-
battring av kvaliteten for tva av tre kroniska sjukdomar: diabetes och astma.

I en utvéardering av QOF vid drygt 900 lakarpraktiker i Skottland for 2004/05 och
2005/06 fann Gravelle, Sutton & Ma (2008) att 90,8 procent av praktikerna rap-
porterade en maluppfyllelse ovanfor det dvre troskelvardet pa 70 procent. Kvalite-
ten var lagre i praktiker dar befolkningen hade Iag socioekonomisk status och en
hdg andel patienter med minoritetsbakgrund. Forfattarna sammanfattar utvarde-
ringen att QOF var fordelaktig for GP:s. Inkomsterna 6kade med 25 procent

(£20 000 per ar), veckoarbetstiden minskade och arbetstillfredsstallelsen ckade,
men effekten pa patienternas halsa &r oklar.
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I England genomférde Campbell, McDonald & Lester (2008) en kvalitativ stu-
die (djupintervju) med 21 familjelédkare och 20 sjukskéterskor med anledning av
Quality and Outcomes Framework (QOF) tillkomst mellan februari och augusti
2007. Resultatet var att man uppfyllde QOF:s malsattningar, men till priset av ett
forsdmrat samarbete mellan lakare och sjukskéterskor. Personal som inte fick del
av bonusersattningarna blev besvikna. Dock uppfyllde man malen i form av battre
halsoeffekt och hdgre ersattning till lakarna. Familjelédkarna uttryckte oro for
framtiden liksom vilka effekter det radande incitamentsprogrammet kan fa pa kul-
turen inom NHS.

McDonald & Roland (2009) genomforde djupintervjuer med 20 lakare fran var-
dera Kalifornien och Storbritannien. Odnskade konsekvenser rapporterades och
varierade beroende pa incitamentsprogram. Engelska ldkare var mer benagna att
rapportera att incitamenten forandrade innehallet i lakarkontakten med patienten.
Denna forandring hanforde sig till ett storre antal prestationsmatt och tillgang till
elektroniska patientjournaler. Engelska l&kare skulle utvérdera 80 kliniska variab-
ler jamfort med 12 for lakare i Kalifornien. P4P har inte medfort en paverkan pa
relationen lakare - patient pa samma sétt i Kalifornien. Lakare i Kalifornien tyck-
tes mer uttrycka kansla av forbittring gentemot pay-for-performance och tycktes
vara mindre motiverade att reagera pa finansiella incitament, aven i de program
som hade hogsta beldningen. Lékare i Storbritannien har storre frihet att agera
genom att de har direkt tillgang till data i deras egna journalsystem. Forfattarna
bedémde att de oonskade konsekvenserna kan hénforas till hur programmen ut-
formas och implementeras. Det & mindre vanligt i USA att lakarna har tillgang
till (och anvander) elektroniska patientjournaler.

P4P projekt i Sverige

Jacobsson (2008) har beskrivit utvecklingsarbetetet med resultatbaserad ersatt-
ning i primarvarden i Osterg6tland och erfarenheterna fran detta i en rapport.

Regeringen tillsammans med Lékemedelsindustriféreningen och Sveriges Kom-
muner och Landsting stdjer ett PAP-projekt som skall paga i tre ar. Projektet om-
fattar tva terapiomraden; Projektet omfattar tva terapiomraden; hjartsvikt i Region
Skane och diabetes typ I i Vastra Gotaland och har en kostnadsram pa 15 miljo-
ner kronor. En slutrapport ska vara inlamnad till regeringskansliet (naringsdepar-
tementet) och Socialstyrelsen senast 31 december 2009. Socialstyrelsen har av
regeringen fatt uppdraget att utvardera projektet, vilket ska vara Regeringskansliet
till handa senast den 31 maj 2010.

| den statliga utredningen En nationell cancerstrategi for framtiden, SOU
2009:11, finns ett forslag om finansiering av en vetenskapligt baserad forsoks-
verksamhet i landet kring en patientfokuserad och sammanhallen cancervardked-
ja. Forsoket ska paga under tre ars tid. | forslaget omnamns dven att forsok med
malrelaterad ersattning ska inga. Medel finns avsatta i Dagmaréverenskommelsen
2009. SKL har ett uppdrag att delta i samordningen av forséksverksamheten och
ett forsta moéte ar inplanerat under hosten 2009.
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Omdomen om P4P i litteraturen

Over 90 procent av P4P programmen kommer fran USA och Storbritannien. Det
finns nagra studier fran Kanada: Pink et al (2006), Bell & Levinson (2007), Au-
stralien: Scott & Hall (1995), Scott (2007), McPherson & Reid (2007), Yen et al
(2007), Duckett et al (2008); Nya Zeeland: Perkins & Seddon (2006) samt Per-
kins, Pelkowitz & Seddon (2006); Nederlanderna: Enthoven & van de Ven
(2007), van de Ven & Shut (2008); Tyskland: Greb et al (2006) och Spanien:
Gene-Baddia et al (2007).

Ett resultat fran en Australisk studie visar att P4P kan potentiellt forbattra varden.
Men programmen ar inte utan problem. For att fa acceptans fran kliniker maste
programmen ta hansyn till de mal som formulerats och kunna leverera anvandbara
svar pa forskarnas fragestallningar (Scott, 2007). Efter en skandal vad galler
vardkvaliteten och patientsakerheten introducerades ett P4P program i Queensland
som ett komplement till det australiensiska DRG-systemet (APR-DRG). Systemet
var inriktat pa att 6ka kvaliteten pa kliniska processindikatorer. Sju kliniska indi-
katorer togs i bruk 2007-2008. De forsta ersattningarna enligt P4P genomfordes
fram till juni 2008. Aven om inga resultat hittills publicerats tycks P4P fatt viss
men motstravig acceptans i Australien enligt Duckett et al (2008).

| en rapport fran det amerikanska Institute of Medicine (IOM, 2006) Preventing
Medication Errors rekommenderas ett inférande av finansiella incitament sa att
vinstnivan for sjukhus, kliniker, apotek, forsékringsbolag och foretag inom den
medicinskt tekniska industrin samordnar sina intressen for att stodja patientséker-
heten. | en annan rapport (IOM, 2006a) Rewarding Provider Performance: Alig-
ning Incentives in Medicare framhalls att de existerande systemen ar daliga pa att
vardesatta vad sjukvarden utrattar i form av viktiga kvalitetsaspekter, som klinisk
kvalitet och patientfokusering. Nuvarande system uppmuntrar inte heller koordi-
neringen av patienter med kroniska sjukdomar. Man ar emellertid uppmarksam pa
betydelsefulla begrénsningar i befintliga kliniska informationssystem som an-
vands av sjukhus och andra utforare av vard, vilka inte ar utformade for att samla
in valida data for kvalitetsutvéardering. (Deloitt Center for Health Solutions, 2007).

Prestationsersattning (fee-for-service) och en hég grad av autonomi har praglat
den amerikanska sjukvarden de senaste 40 aren. Medicare-systemet har hittills
skyddat och underbyggt den traditionella lakarrollen. Under det senaste decenniet
har avslojats allvarliga kvalitetsbrister i den amerikanska sjukvarden. Som ett re-
sultat av detta har privata finansiarer under hard press av kongressen experimente-
rat med att beléna kvalitetsforbattringar. Kongressen har dikterat krav pa att Me-
dicare genom Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) skall introduce-
ra ett pay-for-performance program. Detta har emellertid skapat vissa bekymmer
for lakare och policyanalytiker:

1. Vad ar det underliggande malet? Manga lakare har reagerat pa att det har blivit
for mycket fokus pa kostnaderna.

2. Ar matinstrumenten adekvata? Ménga lakare vardesatter att “god vérd”, speci-
ellt for skora aldre personer med multidiagnoser tar hénsyn till att balansera
risker, nytta och patientpreferenser och inte rigorésa kliniska riktlinjer.

3. Ar implementering méjlig? Aven for sjukhus och stora ldkarpraktiker ar de
rapporteringskrav (6ppna redovisningar) som stalls pa vardgivarna mycket om-
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fattande och dyra att genomfora. Det ar ocksa stora krav pa vardgivarna att till-
handhalla information i digital form, som tyvérr manga inte maktar med.

4. Ar beloningarna tillrackliga? Vi vet annu inte om den potentiella bonusen kan
kompensera for kostnader for datainsamlingen.

5. Kan det uppsta oonskade negativa konsekvenser av P4P? Det finns en uppen-
bar risk for patientselektering. Om ersattningen ar fast och man ger kraftig bo-
nus till vissa individer sa ar det sannolikt att manga inte uppskattar systemet
och blir likgiltiga och slutar bry sig,

6. Slutligen och kanske det viktigaste ar att evidensen som bildar underlaget till
PAP &r svag och att oavsiktliga negativa effekter ar troliga. Tyvarr har mycket
av P4P ignorerats i den dokumentation som skulle vara vagledande i det fort-
satta arbetet med P4P (I0OM, 2006a) och Fisher (2006).

Definitionen av vardepisoder har utvecklats starkt under senare ar. Privata forsak-
rare anvander “episodgrupperare” for att berdkna kostnaderna for patienter med en
given diagnos, t.ex. fakturor som innehaller diabetes grupperas for sig och hjart-
och kérlsjukdomar for sig. The Medicare Payment Advisory Commission (Med-
PAC) har funnit att olika kommersiella metoder for vardepisoder ger olika resul-
tat. Dessutom varierar antalet grupper beroende pa geografi (MedPAC, 2006).
Det behtvs mera forskning for att finna ett ndjaktigt alternativ till att gruppera
vardepisoder.

Enligt Fuchs & Emanuel (2005) kommer den eventuella framgangen med Pay-
for-Performance att bero pa om offentliga (Medicare och Medicaid) och privata
betalare kan skilja pa utforarnas kvalitet. Att gora sadana bedémningar for en sa-
dan komplex, flerdimensionell verksamhet som sjukvard &r inte latt. NHS har
under manga ar haft ett ratingsystem for att rangordna sjukhus (ett antal stjarnor).

Rosenthal & Frank (2006) framhaller att det ar oerhort viktigt att man i framtida
studier & mer omsorgsfull vid valet av studiedesign och att implikationerna for
mer aktuella P4P initiativ annu inte ar klarlagda.

Gosfield (2004) redovisar atta fallgropar med Pay-for-Performance:

1. De flesta av programmen fokuserar uteslutande pa kroniska sjukdomar. De
kan generera forandrad behandling hos t.ex. diabetes, men det ar osékert vad
som hander nar manga av utférarna har natt denna niva. Finns nya pengar att
tillga for nya diagnoser? Kommer pengarna skifta fran en diagnos till en an-
nan?

2. Detta reser en mycket viktig andra fraga: Varifran kommer pengarna? | Brid-
ges to Excellence (BTE), vilket utgor ett undantag, kommer nya pengar direkt
fran foretagen och inte fran forsakringsbolagen (halsoplaner). Utforarna ar
mycket kritiska till hur pengarna i P4P skiftas runt utan att nadgra nya kommer
in i systemet.

3. De flesta P4P programmen dr inte uppdragsbaserade. Det finns inget kontrakt
som forbinder betalaren att verkligen betala. Det finns bara en forvantan att ut-
forarna kommer att reagera pa den information som ar tillgangligt i program-
met.
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Genom att P4P programmen utgdr extra pengar utéver existerande kontrakt ar
det liten uppmarksamhet pa hur samspelet mellan P4P och kontrakten funge-
rar.

Det finns i sjdlva verket ingen analys mellan bestallare och utférare huruvida
de extra pengarna inom P4P paverkar vinstmarginalen hos utforarna. Det har
uppskattats i BTE programmen att det tar i genomsnitt 15 minuter for lakaren
att ga igenom och dokumentera journalen for en patient med diabetes.

Det ar ocksa fraga om administrativa kostnader som laggs pa utféraren. Det
kan rora sig om ytterligare kostnader vad géller t.ex. ”disease management
program”. | hittillsvarande utvérdering av P4P finns knappast alls nagon ana-
lys av sambandet mellan dessa program.

| P4P finns det ett Okat intresse av att gora performance data tillgangligt for
konsumenterna. FOr P4P som ersétts per capita och har en bra kvalitet rader en
genuin osékerhet om vad som kan handa nar fler patienter med hog risk
strommar till dessa enheter. Det & med andra ord risk for patientselektering
(adverse selection).

Slutligen sa ar majoriteten av dessa data sjalvrapporterade.
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Doran et al (2006) drar foljande slutsatser av Quality and Outcomes Framework i
Storbritannien:

o Programmet blev mycket kostsamt och finansierades med kraftiga I6netkningar
i stéllet for att rekonstruera gallande betalningssystem.

e En klar baslinje &r nédvéndigt att ta fram for att undvika kostnadsoékningar och
kvalitetsokningar som redan har intraffat.

o Ett geografiskt relaterat inférande hade kunnat ge beslutfattare battre mojlighet
att berakna kvalitetsforandringen.

o Om reformen genomforts etappvis hade risken for att verskrida budgeten kun-
nat minska.

o Kunskap saknas om hur den optimala storleken pa incitamenten bor vara for att
fa en vasentlig okning av kvaliteten.

o Finansiaren skulle ocksa ha kunnat stalla krav pa en forvantad kvalitetseffekt.

 En annan anledning till resultatet kan bero pa att den bygger pa den rapportera-
de 6kningen av kvaliteten i stallet for den faktiska kvaliteten upplevd av patien-
ten.

Karen Davis (2007) vid Commonwealth Fund i New York framhaller att betal-
ning per prestation (Fee-for-service, FFS) hindrar utvecklingen att uppna effektiv,
koordinerad och kostnadseffektiv patientvard. FFS bidrar till 6veranvandning av
vardresurserna, dubblering av vardtjanster och involverandet av manga olika laka-
re for att behandla enskilda patienter. Detta leder inte till forebyggande av inlagg-
ning pa sjukhus eller aterintagning, belonar inte prevention och koordinerar inte
varden av patienter med kroniska sjukdomar. Enligt Davis borde erséttningssy-
stemen ta i beaktande den totala vardinsatsen fran olika vardgivare under en viss
tidsperiod. Ett rent per capita system, som ocksa utsatter vardgivaren for en finan-
siell risk &r ett exempel pa en sadan ansats. Men genom de problem som drabbade
” managed care” under aren 1993-1997, i ett forsok att hejda kostnadsokningen
inom sjukvarden, fick systemet utstd stark kritik bade fran patient- och lakarhall.

Enligt Davis (2007) ar det osannolikt att PAP fundamentalt skulle kunna &ndra
incitamentsstrukturen i det gallande amerikanska fee-for-service systemet, d.v.s.
betalning per prestation. Hon anser att ersattningen till lakare inom priméarvarden
skulle kunna utformas som en kombination med olika inslag av ersattningar sa-
som fee-for-service, manatlig ersattning for vissa uppdrag och darutéver bonuser-
sattning om man uppfyller villkoren for kvalitet och effektivitet. En sadan metod
skulle troligen foredras av lakarkaren framfor en global per capita ersattning, om
man samtidigt undviker att utsatta lakarna for den finansiella risken for den vard
som andra har statt for.

Det har ocksa visat sig att tillgang till samma lakare Gver tiden leder till sval batt-
re vardresultat som lagre kostnader (Starfield et al, 2005). Den stora utmaningen
vad géller utformningen av ett ersattningssystem for vardepisoder galler hur man
kan redovisa alla vardgivares insatser for samma patient och over tid. | dagslaget
ar det fa vardgivare som kan samordna informationssystemen runt en patients hela
vardepisod. | en amerikansk studie av Medicare fann man att antalet lakare, saval
allmanlakare som ovriga specialister, varierade mycket (Pham et al, 2007). Aven
om en patient tilldelades en lakare som hade huvudansvaret for patienten sa visade
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det sig att den lakaren endast svarade for 35 procent av insatserna. | genomsnitt
hade en patient tva allmanlakare och fem specialistlakare som arbetade i fyra olika
praktiker under ett givet ar. Man fann ocksa att den tilldelade lékaren vaxlade
fran ett ar till ett annat for en tredjedel av patienterna. Under perioden 2000 till
2002 fick néstan halften av patienterna byta till en ny lakarkontakt.

I en ledarkommentar i New England Journal of Medicine betonar Epstein (2006
Ed.) att det verkar 6verraskande att evidensgraden for en positiv korrelation mel-
lan betalning och effektivitet ar sa liten enlig tva litteraturdversikter (Rosenthal et
al, 2006; Petersen et al, 2006).

Trots de stora resurser som har satsats i programmen har man fortfarande manga
fragor obesvarade, t.ex. vilken lagsta niva pa incitamenten som kravs och vad ar
den optimala formeln for att ersattningen skall motsvaras av kvalitetshojningar
(Epstein, 2007).

Doran har funnit att dven om finansiella incitament kan forandra lakares beteende
sa ar det osakert om huruvida den rapporterade forbattringen ar helt och hallet
beroende pa incitamenten eller orsakad av en allman forbattring av klinisk praxis.
Det gar inte att sarskilja da det saknas en kontrollgrupp att jamfora med. Dartill
saknas underlag for att beskriva utgangslaget (Doran et al, 2006).

| en grundlig genomgang av erfarenheterna av P4P i Storbritannien, Australien
och USA med fokus pa offentligt finansierade program konstaterar Pink et al
(2006) att betalningssatt baserat pa performance egentligen inte &r ett nytt kon-
cept. Exempelvis DRG (Diagnosrelaterade grupper) har haft en stor utbredning
varlden éver. En anledning till det mycket stora intresset for P4P i anglosaxiska
lander &r sannolikt bristen pa en kvalitetsdimension i DRG-systemet.

I en kanadensisk undersokning av P4P framkom att systemet ansags betungande
och tidsddande (Anderson et al, 2006). Djupintervjuer med chefer for lakargrup-
per tyder pa att en dnskan att vara "en god doktor” kan vara ett mer kraftfullt inci-
tament for prestationsforbattringar &n finansiella ersattningar (Bokhour et al,
2006).

De geografiska variationerna vad galler lakartathet i USA dr mycket hog. | manga
fall praktiserar lakare ensamma eller i sma grupper. Enligt data fran National
Ambulatory Medical Care Survey gors mer an 75 procent av besoken i lakarprak-
tiker med 4 lakare eller farre, 39 procent gérs hos ensampraktiserande. Ungefar
var femte lakare tillhoér en grupp med mer an 8 lakare (Cherry et al, 2007). For
dessa mindre lakarpraktiker saknas den infrastruktur som finns i stérre gruppmot-
tagningar. Detta orsakar problem med informationsteknologi (1T), brist pa hjalp-
personal och 6kad administrativ bérda. Vad galler IT ar det endast mellan 16 och
25 procent (bland praktiker med hogst fem lakare) som har tillgang till elektronis-
ka patientjournaler, av vilka hogst 10 procent uppfyller kraven pa ett godtagbart
system . Pa grund av att en stor andel av lakarkaren arbetar solo eller i mindre
grupper ar det vésentligt att denna grupp inte gléms bort nar det géller resultatba-
serad erséttning. Ett forslag till hur man kan I6sa problemet for dessa lakare har
utarbetats av Landon & Normand (2008).

I en rapport av Baker, Haughton & Mongroo (2003) framholls féljande kritiska
faktorer vad galler framgang med P4P program. Ett P4P program skall ses som en
del av en mangfacetterad ledningsstrategi vad géller kostnader och kvalitet. Medel
for programmen skall tas fran budgeterade besparingar och omférdelning av

pengar. Det &r viktigt att besparingar kan genereras under en icke alltfor lang tids-
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period (under 18 manader). Vardgivarna kommer att motsatta sig alla slags métin-
strument som ligger utanfor deras kontroll. Det &r viktigt for P4P:s framtid att det
kommer fram trovardiga, vetenskapliga utvarderingar av hdg kvalitet. Program-
men skall utvérderas gentemot kostnader, effektivitet och kvalitetskriterier. For att
P4P programmen skall fa en béttre forankring ar det mycket viktigt att program-
men dels inte &r alltfér komplicerade och dels enkla att administrera. Processerna
maste vara val strukturerade och sa forenklade som mojligt. Att fa vardgivarna
med pa vagnen &r nyckeln till framgang vid alla P4P program.

For att forsvara de stora ataganden i tid och kostnader som P4P medfér maste
man:

anvanda sig av kliniskt relevanta indikatorer,

erbjuda meningsfulla incitament sa att vardgivarnas marginaler forbéttras,
erbjuda tillrackligt stor volym av patienter for att attrahera vardgivarna,
anvanda matinstrument som inte fororsakar otillborliga administrativa bordor.

Mo

Transparensen vad galler resultatmatt bor kunna forbattras genom t.ex. balansera-
de styrkort, som kan vara intressant for bade patienter och allmanhet. Vi bor ocksa
erkanna att nagra vardgivare ar komplett ovilliga att acceptera nagot mattsystem
Overhuvudtaget. Indikatorer for lékares och sjukhus resultat skall bli béttre till-
géangliga och vara ett viktigt beslutsunderlag for konsumenter att agera efter.

Otaliga forsok att begransa kostnadsokningarna i den amerikanska sjukvarden har
provats men med mycket liten framgang. Initiativ baserade pa endast kvalitet har
inte kunnat paverka kostnadsokningarna. Det ar tydligt att flera aktorer tror att
P4P kan ha en viss inverkan pa den amerikanska sjukvardens utveckling (Baker,
Haughton & Mongroo, 2003).

PriceWaterhouseCoopers (2007) har utvérderat de 10 storsta kommersiella for-
sékringsgivarna, s.k. halsoplaner, i USA. Cirka 40 procent av sjukhusens intdkter
kommer fran privata forsakringsgivare. Det visade sig att det var orimligt stora
skillnader i programmens omfattning, exempelvis:

o Narmare 60 indikatorer av lakarnas resultat identifierades. Av dessa indikatorer
fanns inte nagon som anvandes av alla 10 halsoplaner.

o Av de studerade halsoplanerna fanns inte tva som bel6nade lakarna pa samma
satt.

o Alla hélsoplaner administrerade sina program pa helt olika sétt.

Trots de stora variationerna mellan halsoplanerna fanns det nagra faktorer som var
gemensamma:

P4P uppfattades som en nodvandig komponent i ett kvalitetsdrivet halsovardssy-
stem, men inte den slutliga 16sningen. Alla hade planer pa att expandera sina
stravanden att underlatta for vardgivarna att bedoma kvalitetsforandringar. Och
atta skulle utoka sina P4P program. En generell asikt var att P4P som bast kunde
ses som en marginell forbattring, men var otillrackligt for att 16sa de fundamentala
bristerna i nuvarande erséttningssystem och problemet med det stora antalet per-
soner som inte har sjukforsékring.
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Inom hélsoplanen forsdoker man skraddarsy sina P4P (balanserade styrkort) for
specifika behov, vilket leder till ett dverflod av méatinstrument. P4P &r dannu inte
pa den niva dar man kan replikera modeller och best praxis. Betalarna anvander
en stor mangd indikatorer, men som &r mycket olika varandra i de 10 halsoplaner-
na.

| den kommersiella sektorn har P4P natt langre bland lakarna i jamforelse med
sjukhusen. Medan de federala P4P-programmen, t.ex Medicare och Medicaid,
startade med sjukhusen sa gjorde de privata tvartom: borjade med lakarna och
darefter sjukhusen. P4P tycks vara mindre utvecklade och mer skraddarsydda vid
forhandlingar om individuella kontrakt. Av tio halsoplaner har atta P4P for lakare
och fyra for sjukhus.

Transparensen (6ppna jamforelser) &r fortfarande i sin linda. Aven om incitamen-
ten ar mer utvecklade vad galler lakarna i forhallande till sjukhusen, sé ar graden
av Oppenhet klart storre vad galler sjukhus.

Att méta racker inte. Bonusersattningen motsvarar mellan 1 och 8 procent av de
totala ersattningarna till lakarna i de ovan studerade hélsoplanerna. Det har fram-
forts att siffran maste komma upp till 10 procent for att reellt paverka lakarnas
behandlingspraxis.

Resultaten av utvarderingarna av P4P programmen ar otillrackliga. Endast en hél-
soplan hade tagit fram en process for att utvéardera resultatet pa ett statistiskt god-
tagbart satt. Enligt dessa intervjuer har P4P knappast haft nagon effekt vad galler
kostnaderna (PriceWaterhouseCoopers, 2008).

I en Oversikt av effekten av finansiella mordétter till lakare inom HMO jamfort
med FFS (prestationsersattning) fann Conrad & Christianson (2004) att mycket
fortfarande ar okant vad géller effekten av incitament pa kvaliteten:

 Studier har inte kunnat separera effekten av individuella lékare kontra organisa-
tionsniva.

o Tidigare empiriska studier har for det mesta fokuserat pa indirekt och implicit
kvalitetsincitament i stéllet for explicita incitament, som t.ex. bonus.

o Studier av explicita finansiella incitament har mestadels handlat om forebyg-
gande vard med relativt osékra resultat. Nyare system som kvalitetsbonus och
hur erséttningen paverkar beroende pa var nagonstans i organisationen man be-
finner sig (tiered reimbursement) har inte utvarderats

e Vi har liten kunskap om hur skillnader i marknader, regioner och populationer
paverkar inflytandet pa effektiviteten i P4P program.

e Fa longitudinella studier har gjorts

| en rapport dver hur ldkarorganisationer forhaller sig till sjukvardens effektivitet
havdas att prestationslon (Fee for service, FFS) kan motverka den integrerade
sjukvardsmodellen som teoretiskt anses kunna bidra till 6kad effektivitet i sjuk-
varden. | FFS beldnas ldkare och sjukhus for prestationer som utfors oavsett om
det finns evidens for atgarden ifraga. FFS kan ocksa sta i vagen for ett samarbete
mellan olika vardproducenter. Varje utférare har ett ekonomiskt intresse av att ge
patienten mer vard hellre an att tillsammans med olika aktorer bestamma hur
mycket och vilken mix av varden som ar optimal (Tollen, 2008).
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Millenson (2004) havdar att &ven om nagra tidiga forsok att kvantifiera halsoef-
fekter hos befolkningen har gjorts sa behdvs mycket mer forskning inom omradet.
Forfattaren betonar vikten av att standardisera for hur kvalitetsforbattringen mats i
olika jamforbara grupperingar av utférare, liksom att lata incitamenten utgora en
storre andel av utférarnas totala ersattning. Slutligen behdver vi enas om vad som
skall mé&tas och hur det skall méatas.

Leape & Berwick (2005) identifierar tre risker med P4P: (1) Nuvarande presta-
tionsmatt har kanske inte tillracklig hog sensitivitet och specificitet for att tillrack-
ligt kunna identifiera sékrare vard som finns i report cards och reimbursement
plans; (2) Det finns inte ett tillrackligt antal validerade matt for att belysa patient-
sakerhet i erséttningssystemen; (3) Det &r sannolikt sa att P4P, liksom alla andra
ersattningssystem, har sina oférutsedda perversa incitament.

Smith (2007) namner bland annat de skadliga beteendemonster som identifierades
nér allménldkarna (GP:s) i Storbritannien fick sitt payment by results- program,
vilket ledde till ogynnsam fokus pa de matt som skulle matas pa bekostnad av
andra viktiga kvaliteter och i vissa fall till rent bedrageri.

Pink et al (2006) drar flera slutsatser efter att ha studerat P4P studier i England,
USA och Australien. Studiedesignen varierar mycket mellan olika program, vilket
far till foljd att man maste utforma studierna efter den miljo man verkar i. Det
finns enligt Pink inte nagon konsensus vad géller design av statliga program for
P4P. Det ar forvanansvart lite som ar kant vad galler effekten av P4P. Trots av-
saknad av evidens vad galler P4P sa implementeras programmen i en snabb takt.
Det ar mycket viktigt att matten accepteras av utforare och professionella grupper.

Enligt Smith (2007) har vi forvanansvart lite evidens for hur vi ska utforma en
incitamentsinriktad P4P policy. De fataliga studier som har rapporterats har varit
smaskaliga och varit svara att generalisera utifran. Med undantag fran Storbritan-
nien har P4P incitamenten varit relativt sma, kanske for sma for att ge effekt pa
klinisk praxis. Som med all annan utvardering ar det viktigt att utforma systemen
sa att oonskade sidoeffekter inte uppstar. Risk for patientselektering finns, liksom
vad h&nder med lakaretiken nér incitamenten blir for stora? Enligt Smith har den
s.k. "starrating” haft betydande positiva effekter pa varden. Matning av perfor-
mance ar bara ett av tre vasentliga element i Performance management: de andra
avser kapacitet att reagera pa data och incitament att reagera pa data.
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Det finns oavsiktliga effekter av resultatbaserad erséttning, enligt Mannion &

Davies (2008):

 Tunnelseende - fokusering pa aspekter som mats pa bekostnad av omraden som
inte mats.

o Patientselektering (adverse selection)- incitament att undvika de patienter som
ar mest sjuka

e Erodering — en potentiell forminskning av den inneboende professionella moti-
vationen att gora sitt basta for att uppna hog kvalitet pa sjukvarden (lakaretiken,
enligt Hippokrates)

o Ojamlikhet — skapande av perversa incitament som exkluderar missgynnade
grupper

» Overkompensation — ersatta vardproducenter som redan uppnatt eller dvertraf-
fat troskelnivan

e Missvisande rapportering, diagnosglidning och bedrageri.

Forfattarna papekar att vi annu har otillracklig evidens om vad som fungerar och
under vilka omstandigheter och med vilka avsiktliga eller oavsiktliga konsekven-
ser. De langsiktiga effekterna av P4P ar okanda. Preliminara utvarderingar av
NHS:s "Quality and Outcomes Framwork” visar pa hélsoeffekter och oavsiktliga
konsekvenser.

Miller (2007) har foreslagit 12 potentiella mal som kan forbattra pay-for- perfor-
mance:

1. Erséttningssystem skall uppmuntra kvalitet, effektivitet och patientfokus.

2. Ersattningssystem skall stodja utforare att investera, framja innovationer och
ta initiativ till forbattringar i effektivitet, kvalitet och utfallsmatt (outcome)
och/eller reducera kostnaderna.

3. Ersattningssystem skall inte uppmuntra dverutnyttjande av sjukvardsresurser,
onddigt dyra behandlingar, sjukhusinlaggningar och aterintagningar, stodja
sjukvardsresurser med lag patienteffekt.

4. Erséattningssystem skall inte bel6na utférare for underbehandling av patienter
eller exkludera patienter med allvarliga sjukdomstillstand och multipla risk-
faktorer.

5. Ersattningssystem skall inte belona utférare med dalig kvalitet och icke-
evidensbara behandlingsmetoder.

6. Ersattningssystem skall gora utforare ansvariga for kvalitet och kostnader
inom sin kontroll, men inte for kvalitet och kostnader som uppkommer utanfér
utforarnas kontroll.

7. Erséttningssystem skall stodja och uppmuntra koordinationen av vard bland
olika utforare.

8. Ersattningssystemen skall uppmuntra patienternas val av vard som syftar till
att forbattra vardprocessen, vardresultaten och forhoppningsvis minska vard-
kostnaden.
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9. Ersattningssystemen skall inte uppmuntra kortsiktiga kostnadsreduktioner pa
bekostnad av langsiktiga kostnadsminskningar och inte ¢ka indirekta kostna-
der for att minska direkta kostnader.

10. Erséttningssystemet skall inte uppmuntra utférare att minska kostnader for en
utforare genom att 6ka kostnaderna for andra utforare, om inte kostnaderna ut-
jamnas mellan utférarna.

11. Erséttningssystem skall minimera administrationskostnaderna.

12. Olika utforare skall redovisa sina principer for erséttningar for att astadkomma
rattvisa mellan olika utforare.

En mycket genomarbetad utvardering av pay-for-performance har gjorts av
Christianson, Leatherman & Sutherland (2007) vid tankesmedjan The Health
Foundation, Quest for Quality and Improved Performance (QQUIP) i Storbritan-
nien. Forfattarna analyserade 1564 artiklar som publicerats mellan januari 1994
och augusti 2006 och som handlade om finansiella incitament for att direkt for-
battra vardkvaliteten.

Resultatet efter en genomgang av 36 artiklar var blandat. Relativt fa sékerstallda
effekter pa kvaliteten rapporterades. Insatser av forebyggande karaktar har varit
relativt framtradande. Det finns en begransad evidens att malinriktade interventio-
ner med inbyggda incitament har kunnat forbattra kvaliteten. De fataliga studier
med en stark forskningsdesign som gjorts visar pa sma eller inga effekter pa
vardkvaliteten. Den ackumulerade forskningen pa omradet &r inte av tillracklig
niva for att bedoma den relativa betydelsen av identifierade hinder for en effektiv
forskningsdesign och implementering av P4P.

Den andra delen handlade om sekundéra effekter pa kvaliteten av finansiella inci-
tament &mnade att minska vardutnyttjandet och kostnaderna. Efter en genomgang
av 45 publicerade artiklar som helt eller delvis handlade om &mnet drogs foljande
slutsatser:

Evidensen av sekundéra effekter av finansiella incitament pa vardkvaliteten ar inte
Overtygande. For det forsta var studierna utformade mestadels for att minska kost-
nader och vardutnyttjande. Generellt &r sambandet mellan minskat vardutnyttjan-
de och vardkvaliteten inte klarlagt, speciellt dar vardutnyttjandet kan ha varit stort
fore introduktionen av olika betalningsarrangemang. | litteraturen rapporteras oli-
ka kvalitets- och utfallsmatt vilket gor det svart att hitta ett monster for de olika
fynden. Hur incitamenten har vidarebefordrats till den niva dar beslut om handling
fattas har inte klargjorts i flertalet av studierna. Det &r ocksa vanligt att informa-
tion saknas om andra instanser som beslutar om kvalitet. De flesta studier kontrol-
lerar inte for detta forhallande nar slutsatser dras om effekten av finansiella inci-
tament.

Anvindningen av multipla indikatorer pa kvalitet och utfallsmatt i en studie un-
derlattar en fylligare tolkning av resultaten. Exakt hur betalningar till utfrare har
gatt till har inte tillrackligt beskrivits i studierna. Manga av studierna &r tvarsnitts-
studier. Det maste ha varit vasentliga variationer i utférarnas kvalitet oberoende
av finansiella incitament. Utan tillgang till adekvata kontrollvariabler blir det svart
for forskare att klargéra paverkan av finansiella incitament. Litteraturen om pa-
verkan av incitament for vardkvaliteten &r fortfarande underutvecklad dven om
situationen tycks forbattras.
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Forutom att dokumentera sambanden mellan finansiella incitament och best praxis
eller forandringar i patientens utfallsmatt bor forskningen ocksa:

« Bidra till en béttre forstaelse for sammanhangen mellan finansiella bel6ningar
for kvalitetsforbattringar och paverkan av vardgivarnas beteende

o Utvdrdera kostnadseffektiviteten av P4P program

« Noggrant dokumentera oénskade och ovantade effekter av P4P i sjukvarden
som helhet

o Eftersom det finns en begransad evidens av P4P som en isolerad intervention
bor PAP betraktas som en av en serie interventioner som bor noteras som del i
ett paket av kvalitetsforbattrande atgarder.

o Betydelsen av oavsiktliga eller ovantade aspekter av P4P rapporteras sallan.
Detta bor bli en rutin vid utvéarderingar av P4P for att Overvaka att inte ovantade
eller oavsiktliga konsekvenser férsummas.

« Finansiella incitament for att paverka beteenden kan ha en negativ inverkan pa
kvaliteten. Kvaliteten behdver 6vervakas i alla program déar man kan forvanta
en negativ effekt pa kvaliteten.

Idén att betala lakarna mer for att halla sig till evidensbaserade riktlinjer har tagit
den amerikanska sjukvarden med storm under senaste decenniet. | dag finns mer
an 150 P4P program som har som yttersta mal att belona ldakarna om de haller hog
vardkvalitet. Men forskning visar att det finns ett fundamentalt problem med P4P
program: Det har liten eller ringa inverkan pa kvaliteten.

Den amerikanska kongressen har uppmanat sjukvardsministern att verka for att ett
nytt betalningssystem har tagits fram senast maj 2010. Det ar hogst sannolikt att
P4P kommer att inga som en del i det nya systemet.

I juli 2007 rapporterades att mer an 109 000 lakare medverkade i Medicare’s Phy-
sician Quality Reporting Initiativ (PQRI), som fordelade $36 miljoner i bonus till

56 700 lakare, i genomsnitt cirka $600 per ldkare. Fran och med 2008 kan lakarna
fa ersattning med upp till 4 procent av Medicare’s totala ersattningar (DRGSs) ge-

nom att rapportera kvalitetsmatt och implementera elektroniska system for lakar-

nas forskrivning av lakemedel.

Ar 2005 antog det amerikanska lakarforoundet (AMA) nagra riktlinjer for P4P
programmen: deltagandet skall vara frivilligt, ersattningen skall inte minska, 6kad
anvandning av kvalitetsindikatorer som utvecklats av kliniskt verksamma lakare.
Dessutom skall P4P program anvanda sig av adekvata data och vetenskapligt er-
kénda metoder. AMA inrattade Physician Consortium for Performance Improve-
ment som utvecklat 215 resultatmatt inom olika omraden fran diabetes till alkohol
och droger.

En av de absolut framsta experterna vad galler pay-for-performance ar Meredith
B. Rosenthal, associate professor vid Harvard universitetet. Enligt Rosenthal et al
(2005) ar pay-for-performance ett relativt nytt fenomen inom sjukvarden och fi-
nansiarerna star infor stora utmaningar nar de skall implementera dessa program:
1). Det finns begransad vagledning i litteraturen for hur man bor utforma P4P
program. 2) Det &r viktigt att en samordning bland finansiarer kommer till stand
och att man bestammer sig for indikatorer for maluppfyllelse. | detta sammanhang
kan det vara lampligt att ta stod i Leapfrog Group och Bridges to Excellence som

37



tillhandahaller standardiserade program for resultatbaserad ersattning, rapporte-
ring och bonussystem. 3) Ledarskapet hos Center for Medicare and Medicaid Ser-
vices (CMS) éar viktigt. Har gjorde CMS och ProPAC ett vasentligt arbete nédr man
introducerade det prospektiva betalningssystemet for Medicare patienter genom
inforande av diagnosrelaterade grupper (DRG). Det bor ocksa framhallas att nuva-
rande P4P program inte har till huvudsyfte att begrénsa kostnaderna, speciellt nér
malsattningarna galler underutnyttjande av evidensbaserade medicinska teknolo-
gier.

I en artikel i New England Journal of Medicine (21 maj 2009) ”What Works
in Market-Oriented Health Policy?” diskuterar Rosenthal vilken evidens som
finns for P4P. Vad géller effektiviteten finns i nagra studier, men inte i alla, mo-
desta forbattringar i malsatta matvariabler (vanligtvis processmatt pa kvalitet).
Vad géller sidoeffekter ndmns undvikande av hogrisk patienter, manipuleringar
for att 6ka inkomsterna utan att forbattra kvaliteten och dartill ett Overdrivet fokus
pa malsatta prestationer. Exempelvis finns farska resultat fran Medicare patienter
vad géller "disease management”. Prestationsbaserad erséttning har alltmer okat i
omfattning, men resultatet har varit ganska ringa i de flesta studier.

Rosenthal anser att fokus bor koncentreras pa vardproducenterna i stéllet for kon-
sumenterna for att uppna lagre kostnader, hogre kvalitet och undvika odnskade
effekter.

| en studie av Mullen, Frank & Rosenthal (2008) framhalls att det foreligger en
mycket liten empirisk bas for att havda att effektiviteten har 6kat med P4P. Data
fran publicerade rapporter fran lakargrupper i Kalifornien (PacifiCare) fore och
efter implementeringen av P4P vad galler bade pekuniara bel6ningar och andra
kvalitetsforbattringar har studerats. Forfattarna kunde inte finna vare sig att effek-
tiviteten hade okat eller att kvaliteten hade férsamrats. Av de sex matt som beld-
nats var det bara for cervix cancer screening som en positiv effekt kunde pavisas.

I en nyligen publicerad studie har Farrar et al (2009) studerat om Payment by
Results (PbR) paverkat den akuta sjukhusvarden i England mellan 2003/4 och
2005/6 vad galler volym, kostnader och kvalitet. En tendens till 6kning av aktivi-
teten genom PbR kunde noteras. Exempelvis minskade vardtiden och antal dagpa-
tienter 6kade. Daremot kunde man inte identifiera nagon effekt pa vardkvaliteten
med de utfallsmatt som anvandes. | en ledarkommentar noterar Anderson (2009)
att det ar ett ganska vanligt resultat.

Bierman & Clark (2009) varnar for att ensidigt ha fokus pa specifika kvalitets-
mal kan medfdra en negativ effekt vad galler jamlikheten. Genom att program for
kvalitetssakring kan ha olika utfall for olika befolkningsgrupper kan ojadmlikheten
6ka om inte programmen f6ljs upp 16pande. Om P4P program fungerar samre for
mindre gynnade grupper kan de fa en negativ effekt for den personal som finns
dar. Forfattarna menar att jamlikheten maste vara en integrerad komponent vid
utvarderingar av performance.

Nyligen har utkommit en engelsk rapport om en litteraturéversikt av payment by
results inom psykiatrisk vard (Mason & Goddard 2009). Av redovisningen
framgar att det mer ror sig om ersattning for (standardiserade) aktiviteter och inte
om erséttning for outcome.

Flera lakarorganisationer i USA har varit oroade for den utveckling som P4P har
tagit:
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Amerikanska lakarsallskapet (AMA) har publicerat principer for PAP program
med betoning pa frivillighet, datasakerhet och positiva incitament som stodjer
relationen lakare och patient.

Amerikanska akademin for familjelakare framhaller att det finns en mangfald av
organisatoriska, tekniska, juridiska och etiska utmaningar som maste l6sas innan
vi har den kunskap som behdvs for att implementera P4P.

Amerikanska geriatriska séllskapet betonar att kvalitetsmatten inte bara skall fo-
kusera pa specifika sjukdomar utan ocksa pa patienter med multipla sjukdomar
och funktionsnedsattningar.

Amerikanska akademien for neurologi anser att en o6nskad konsekvens av nuva-
rande relativa betalningssystem snedvrider genom att uppmuntra diagnostiska
tester i forhallande till insiktsfull och hogkvalitativ patientvard. Akademin re-
kommenderar att dessa underliggande ojamlikheter mellan specialiteter maste
utjdmnas innan ett P4P program sjosétts.

Amerikanska endokrinologiska sallskapet framhaller att det ar svart att utveckla
standardiserade indikatorer mellan olika specialiteter. Variationerna maste tillata
att patienter med olika individuella behov far hjalp utifran sina egna forutsattning-
ar.
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Sammanfattning av litteraturoversikten

 Over 90 procent av P4P programmen kommer fran USA och Storbritannien
e Relativt fa publicerade studier, ofta av tveksam vetenskaplig kvalitet

o Ett trettiotal studier har valts ut. Berdr vaccinationsprogram, screening (mam-
mografi m.m.), prevention, kronikersjuka m.m., akut och elektiv vard, sjukhus,
lakare och annan vardpersonal

o Langsiktig evidens saknas, kortsiktiga resultat osakra

o Modesta eller inga 6kningar i utfallsmatt men kraftigt 6kade administrations-
kostnader

« Optimal storlek pa incitament for att uppna kvalitetshojning ar inte undersokt
e Premiering av hog kvalitet vs relativ kvalitetshojning behdver utvecklas

e P4P vs andra incitament oklart

e Inverkan av P4P jamfoért med allman trend oklar

o Bristande forutsattningar for uppféljning - flera observationsstudier med oklara
samband

» Smaskaliga studier — generaliserbarheten blir lidande
o Vetenskapliga utvarderingar som ar trovérdiga och av hog kvalitet behovs

 Program och kvalitetsmatt olika - samordning av program och utfallsmatt énsk-
vart

« Relationen kostnader vs kvalitet/effektivitet maste klargoras

o Dokumentationen av kontexten viktig liksom dokumentation av ovédntade och
negativa handelser, t.ex. patientselektering

o Intresset fran amerikanska lakare tycks ha svalnat
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Bilaga 1. Kdnnetecken for betalningssystem i halso-
och sjukvarden

Kost- Enkel Incita- Incita- Incita- Incita- Speciella kan-
nads- admini- | ment for ment for | ment ment foér | netecken
kontroll | Stration | effektivi- produk- | for nojda
tet tivitet kvalitet | patienter
L6n Ja Ja Nej Nej Nej Nej Lakarna kan inte
undvika komlexa
patienter
Per capita Ja Ja Ja Nej Nej Nej Kan uppmuntra
underanvéandning
av vard
DRG Nej Nej Ja Ja Nej Nej Kan uppmuntra
fler intagna och
kortare vardtid
Betalt per Nej Nej Ja Ja Nej Nej Kan uppmuntra
Prestation onddig vard
Budget Ja Ja Nej Nej Nej Nej Beroende av
medelstilldelning,
incitament att
spendera hela
budgeten
P4pP Nej Nej Ja Nej Ja Ja Incitamenten kan
motverkas om de
blir for komplexa
Per vard- Nej Ja Nej Nej Nej Nej Kan uppmuntra
dag vid fler intagna och
sjukhus langre vardtider
Arvode Nej Nej Ja Ja Nej Nej Kan uppmuntra

onddiga kapital-
investeringar

Kalla: You Get What You Pay For: A Global Look at Balancing Demand, Quality, and Efficiency in Health-
care Payment Reform. PriceWaterhouseCoopers, Health Research Institute, 2008
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Bilaga 2. Ordlista

Archer Medical Savings Accounts — Individual accounts that may be set up by
self-employed individuals and those who work for small companies. Funds in the
accounts are used to pay medical expenses.

Capitation —A method of paying health care providers or insurers in which a fixed
amount is paid per enrollee to cover a defined set of services over a specific pe-
riod, regardless of actual services provided.

Case Mix - The mix of patients treated within a particular institutional setting,
such as hospital. Patient classification systems like DRGs can be used to measure
hospital case mix.

Coinsurance — The amount you must pay for medical care after you have met your
deductible. Typically, your plan will pay 80 percent of an approved amount, and
your coinsurance will be 20 percent, but this vary from plan to plan.

Copayment — The flat fee you pay each time you receive medical care. For exam-
ple, you may pay 10 USD each time you visit the doctor. Your plan pays the rest.
Deductible — The amounts you must pay each year before your plan begins pay-
ing.

Diagnosis Related Groups (DRG:s) — A system for determining case mix, used for
payment under Medicare’s PPS and by some other payers. The DRG system clas-
sifies patients into groups based on principal diagnosis, type of surgical proce-
dure, presence or absence of significant comorbidities or complications, and other
relevant criteria. DRGs are intended to categorize patients into groups that are
clinically meaningful and homogenous with respect to resource use.

Disease management — An approach to patient care that coordinates medical re-
sources for patients across the entire health care delivery system. There is a shift
in focus from treating patients during discrete episodes of care to provision of
high-quality care across the continuum.

Disability insurance — Pays benefit if you are injured or become seriously ill and
are no longer able to work.

Enrollee — A person who is covered by health insurance.

Evidence-based medicine (EBM) — The conscientious, explicit and judicious use

of current best evidence in making decisions about the care of individual patients.
The practice of EBM means integrating individual clinical expertise with the best
available external clinical evidence from systematic research.

Exclusions — Services that are not covered by a plan. Sometimes called limita-
tions. These exclusions and limitations must be clearly spelled out in plan litera-
ture.

Fee-for-services — A method of reimbursing health care providers in which pay-
ment is made for each service rendered.

Fee-for-service insurance — Traditionally (indemnity) health insurance where you
and your plan each pay a portion of your health expenses, usually after you meet a
yearly deductible. In most cases, you can choose any physician, hospital, or other
provider (non-network based coverage).
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Flexible spending arrangements — Employees use pre-tax dollars to set up these
accounts and draw down on them to pay qualified medical expenses during the
year. Unused amounts are forfeited at the end of the year.

Formulary — An insurance company’s list of covered drugs.

Gross Domestic Product (GDP) — A valuation of all goods and services produced
within the boundaries of a country during a given period.

Group insurance — health plan offered to a group of individuals by an employer,
association, union, or other entity.

Health maintenance organization (HMOQO) — A managed care plan that integrates
financing and delivery of a comprehensive set of health services to an enrolled
population. HMOs contract with, directly employ, or own participating health care
providers. Enrollees are usually required to chose from among these providers and
in turn have limited copayments. Providers may be paid through capitation, salary,
per diem, or negotiated fee-for-services rates. You usually must obtain referral
from your primary care physician before you can see a specialist.

Health reimbursement arrangement — An account established by an employer to
pay an employee’s medical expenses. Only the employer can contribute to a
health reimbursement account.

Health savings account — An account established by an employer or an individual
to save money toward medical expenses on a tax-free basis. Any balance remain-
ing at the end of the year “rolls over” to the next year.

High-deductible health plan — A plan that provides comprehensive coverage for
high-cost medical events. It features a high deductible and a limit on annual out-
of-pocket expenses. This type of plan is usually coupled with a health savings
account or a health spending account.

High-risk pool — A State-operated program that offers coverage for individuals
who cannot get health insurance from another source due to serious illness.

Indemnity insurance — Traditional, fee-for-service health insurance that does not
limit where a covered individual can get care.

Individual health insurance — Coverage that pays for all or part of the cost of
home health care services or care in a nursing home or assisted living facility.

Managed care — Any system of health services payment or delivery arrangements
in which the health plan or provider attempts to control or coordinate health ser-
vices use to contain health expenditures, improve quality, or both. Arrangements
often involve a defined delivery system of providers having some form of contrac-
tual relationship with the plan. Managed care plans feature a network of physi-
cians, hospitals, and other providers who participate in the plan. In some plans,
covered individuals must see an in-network provider; in other plans, covered indi-
viduals may go outside of the network, but they will pay a larger share of the cost.
Medicaid — A Federal program administered by the States to provide health care
for certain poor and low-income individuals and families. Eligibility and other
features vary from State to State.

Medicare — A Federal insurance program that provides health care coverage to
individuals aged 65 and older and certain disabled people, such as those with end-
stage renal disease.
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Network — A group of physicians, hospitals, and other providers who participate
in a particular managed care plan.

Open enrollment — A set time of year when you can enroll in health insurance or
change from one plan to another without benefit of a qualifying event (e.g., mar-
riage, divorce, birth of a child/adoption, or death of a spouse. Open enrollment
usually occurs late in the calendar year, although this may differ from one plan to
another.

Peer Review Organization (PRO) - An organization that contracts with CMS
(Center for Medicare and Medicaid) to investigate the quality of health care fur-
nished to Medicare beneficiaries and to educate beneficiaries and providers. PROs
also conduct target reviews of medical records and claims to evaluate the appro-
priateness of care provided.

Physician - Hospital Organization (PHO) - An organization, usually in the form of
a joint venture, commonly owned by a hospital and a group of physicians, often
the hospital’s medical staff. The PHO can act as an agent for both parties in vari-
ous activities, including contracting with manage care plan, owning a managed
care plan, and providing administrative services

Point-of-service plan (POS) — A managed care option, usually offered by an
HMO, that allows enrollees to choose among network and non-network providers
at the time of services. Enrollees choosing non-network providers are subject to
substantially higher coinsurance, copayments, or deductibles.

Preferred provider organization (PPO) — A form of managed care in which you
have more flexibility in choosing physicians and other providers than in an HMO.
You can see both participating and nonparticipating providers, but your out-of-
pocket expenses will be lower if you see only plan providers.

Premium — The amount you pay to belong to a health plan. If you have employer-
sponsered health insurance, your share of premiums usually are deducted from
your pay.

Primary care physician — Usually a family practice doctor, internist, obstetrician-
gynecologist, or pediatrician. He or she is your first point of contact with the
health care system, particularly if you are in a managed care plan.

Prospective payment- A method of paying health care providers in which rates
are established in advance. Providers are paid these rates regardless of the costs
they actually incur.

Prospective Payment System (PPS) - Medicare’s acute care hospital payment
method for inpatient care. Prospective per case payment rates are set at a level
intended to cover operating costs for treating a typical inpatient in a given diagno-
sis-related group. Payments for each hospital are adjusted for differences in area
wages, teaching activity, care to the poor, and other factors. Hospitals may also
receive additional payments to cover extra costs associated with atypical patients
(outliers) in each DRG. Capital costs, originally excluded from PPS, are being
phased into the system. By 2001, capital payments will be made on a fully pro-
spective, per case basis.

Outliers - Cases with extremely long lengths of stay (day outliers) or extra ordi-
narily high costs (costs outliers) compared with other classified in the same diag-
nosis related groups. Hospitals receive additional PPS payments for these cases.
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Productivity - The ratio of outputs (goods and services produced) to inputs (re-
sources used in production). Increased productivity implies that the hospital or
health care organization is either producing more output with the same output
with fewer resources

Reasonable and customary charge - The prevailing cost of a medical service in a
given geographic area.

Utilization Review (UR) — The review of services delivered by a health-care pro-
vider to evaluate the appropriateness, necessity, and quality of the prescribed ser-
vices. The review can be performed on a prospective, concurrent, or retrospective
basis.

Kélla: Hakansson S. Different Ways of Organizing and Financing Health Care. In: Wimo A, Jonsson B,
Karlsson G, Winblad B (eds) Health Economics of Dementia John Wiley & Sons Ltd, 1998 pp:67-97

| Pay-for-Performance (P4P) ingar en definierad kompensation som ett direkt re-
sultat i en forandring i ett eller flera kvalitetsmatt: en kvalitetsbonus for att uppna
en viss kvalitetsniva, en riskrelaterad pott avsatt beroende pa huruvida man upp-
natt avsedd kvalitetsniva, prestationsrelaterad ersattning med bade morot och pis-
ka och hogre ersattningsnivaer for utférare med hog kvalitet. Det finns alltsa ett
direkt samband mellan utfGrarnas prestationer och erséttning.

Kalla: Pink GH, Brown AD, Studer ML, Reiter KL, Leatt P. Invited Essay: Pay-for-Performance in Publicly
Financed Healthcare: Some International Experience and Considerations for Canada. Healthcare Papers
2006; 6:8-26
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Bilaga 3: Resources

AARP — an advocacy organization comprising 35 million members. AARP fo-
cuses on issues affecting men and women aged 50 and older www.aarp.org

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) — an agency of the Federal
Government. www.ahrg.gov

America’s Health Insurance Plans (AHIP) — a national association that represents
health insurance plans providing medical, long-term care, disability income, den-
tal, supplemental, stop-loss, and reinsurance to more than 200 million Americans
www.ahip.org

Joint Commission on Accreditation of Healthcare (JCAHO) —Evaluate and ac-
credits health care organizations and programs, including hospitals, long-term
care facilities, and other health care facilities, as well as health plans, managed
care entities, and other insurers www.jointcommission.org

Medicaid — General Information about the Medicaid program is available online
at www.cms.hhs.gov Medicaid is a State administered program; eligibility and
covered services vary from State to State.

Medicare — Go to the Medicare Web site at www.medicare.gov where you can
search by category, keyword, or phrases to find information about Medicare.

National Committee for Quality Assurance — a group that develops quality stan-
dards, performance measures, and recognition programs for organizations and
individuals, including health plans, medical groups, physician networks, and indi-
vidual physicians www.ncqga.org

Utilization Review Accreditation Commission — a group that accredits PPOs and
other managed care networks www.urac.org
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Bilaga 4. Svensk sjukvard i internationell belysning

Makroekonomiska aspekter

Den europeiska sjukvardsdebatten har ofta fokuserat pa den skandinaviska eller
nordiska modellen, som en dnskemodell for andra att folja, eftersom den tycks
generera hdg ekonomisk tillvaxt, kombinerat med hég sysselsattning och makro-
ekonomisk stabilitet.

De skandinaviska landerna karakteriseras av en stor offentlig sektor, generdsa
sociala forsékringar, fokus pa en aktiv arbetsmarknadspolitik, hoga skatter, hog
facklig anslutning, samordnade I6neférhandlingar och relativt liten ojamlikhet vad
galler inkomster. Detta har lett till manga observatorers asikt att modellen kombi-
nerar jamlikhet och effektivitet.

Den svenska ekonomin har aterhdmtat sig starkt med tanke pa den djupa konjunk-
turen i borjan av 1990-talet. Tillvaxten var 4,4 procent 2006 (SCB, 2007). Med ett
strukturellt budgetdverskott i de offentliga finanserna pa cirka 2 procent av BNP
har Sverige ett forsprang vad det galler att méta de demografiska forandringar i
forhallande till manga OECD-lander.

Enligt OECD kan Sverige gladja sig at en stabil makroekonomi med hdg tillvaxt,
liten arbetsloshet och stabila inflationsforvantningar. Tidigare reformer fran 1990-
talet har nu borjat ge effekt pa produktiviteten och ekonomisk tillvaxt. Tyvarr ar
det inte ljust pa alla omraden. Sysselsattningsnivan har inte kommit upp till tidiga-
re nivaer. Arbetslosheten ar stor for invandrare och ungdomar, samtidigt som
kostnaderna for sjukskrivningar och fortidspensioner fortfarande &r hoga.

Aven om den ekonomiska tillvaxten ar stark har antalet arbetslosa kommit ner i de
nivaer som var under borjan av 1990-talet. Fran en topp pa 23 procent 1993 har
andelen 20-64 ar i arbetskraften som lever pa allmanna inkomsttransfereringar
minskat till 20 procent 2006, vilket &r klart hogre an de 15-16 procent som radde
1990-91. Sysselsattningsgraden &r en av de hogsta i OECD, speciellt for kvinnor.
Icke desto mindre ar sysselsattningsgraden for man mellan 25-54 ar 85 procent
och for kvinnor 81 procent, vilket ar vasentligt lagre an laget under borjan av
1990-talet. Ett av de stora problemen for Sverige ar den mycket ojamlika arbets-
marknaden. Unga invandrare har en arbetsloshet pa 6ver 30 procent att jamfora
med ungdomar i allmanhet som &r cirka 10 procent.

Kostnader och finansiering av hélso- och sjukvarden

Sjukvardens kostnader bestams i hog grad av landets ekonomiska situation, matt
som kopkraftskorrigerad BNP per capita. Under Sveriges glansperiod 1870-1970
var det bara Japan som hade en hogre tillvéaxt per arbetad timme &n Sverige. Un-
der perioden vaxte den japanska ekonomin 25,8 ganger och den svenska 21,6
ganger. 1970 hade Sverige en fjardeplats i den sa kallade "valstandsligan™ eller
kopkraftsligan bland OECD landerna. Efter den kraftiga nedgangen i borjan av
1990-talet har Sverige nu hamnat i en position litet htgre an genomsnittet.

Sedan lange finns ett mycket kant samband mellan ett lands ekonomi och hur
mycket man satsar pa halso- och sjukvarden. 1960 bildades OECD. Vid en enkel
korrelation mellan BNP per capita och sjukvardskostnaderna per capita "forklara-
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de” BNP 94 procent av variationerna. Om vi gor samma analys for 2002 sa har
"forklaringsvardet” minskat till 83 procent. Det ar tva lander som avviker, namli-
gen USA som har en mycket hogre sjukvardskostnad &n vad kan forvantas av dess
BNP. Det andra landet Luxemburg har en mycket hog BNP. Om dessa lander ute-
sluts sa okar "forklaringsvardet” flera procentenheter.

Halso- och sjukvardskostnadernas andel av BNP var 9 procent 2005, vilket var
detsamma som medelvérdet for OECD landerna. Under perioden 1960-1980 var
den svenska och amerikanska andelen i stort sett likartad. Darefter har sjukvards-
kostnaderna i USA 6kat dramatisk och uppgick till 16 procent av BNP, jamfort
med 9 procent for Sverige for ar 2005.

| Sverige finansieras halso- och sjukvardens kostnader till 85 procent med offent-
liga medel och 15 procent med privata medel. | USA dr cirka 55 procent privata
medel och 45 procent privata.

| Sverige har de totala kostnaderna for sjukvard, sjukskrivningar och fortidspen-
sioner beréknats till

550 miljarder kronor. Av detta uppgick 188 miljarder for hélso- och sjukvarden.
Med andra ord gar en tredjedel till halso- och sjukvard och tva tredjedelar till
sjukskrivning och fortidspensioner (se figur).

| OECD:s Country Review of Sweden (June 2005) konkluderades att Sveriges

storsta ekonomiska problem galler det stora antalet personer som inte arbetar pa
grund av sjukdom eller ohalsa.

Samhallets kostnader for all sjuklighet 2002. Miljarder kronor i 2002 ars
priser

Kostnader Kvinnor Méan Totalt
Mortalitet (dodlig- 16 24 40
het)

Fortidspension 71 63 134
Sjukskrivning 109 79 188
Sluten/6ppen vard 87 72 159
Lakemedel 16 13 29
Totalt 299 251 550

Kalla: Jamstalld vard? Kénsperspektiv pa halso- och sjukvarden. Socialstyrelsen (2004)
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Halso- och sjukvardskostnader per capita for 2007 i OECD-landerna
samt halso- och sjukvardskostnadernas andel av BNP

Kopkraftsjusterade uppgifter i USD, samt procentuell andel av BNP. Kalla:
OECD Health Data 2009.

USA 7 290 16,0
Norge 4763 8,9
Schweiz 4417 10,8
Luxemburg 4162 7,3
Kanada 3895 10,1
Osterrike 3763 10,1
Frankrike 3601 11,0
Tyskland 3588 10,4
Nederlanderna 3527 9,8
Belgien 3462 10,2
Irland 3424 7,6
Danmark 3362 9,8
Sverige 3323 9,1
Island 3319 9,3
Australien 3157 8,7
Storbritannien 2992 8,4
OECD genomsnitt 2 964 8,9
Finland 2 840 8,2
Grekland 2727 9,6
Italien 2 686 8,7
Spanien 2671 8,5
Japan 2581 8,1
Nya Zeeland 2510 9,2
Portugal 2 150 9,9
Korea 1688 6,8
Tjeckien 1626 6,8
Slovakien 1555 7,7
Ungern 1388 6,8
Polen 1035 6,4
Mexiko 823 5,9
Turkiet 618 5,7
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| jAmférelse med OECD har Sverige:

Resurser

o Genomsnittlig BNP per Capita

» Genomsnittligt antal lakare och sjukskdoterskor (men lag andel primarvard)
e Fa sjukhussangar per capita

o Genomsnittlig lakemedelskostnad per capita

o Lag andel lakemedelskostnad av totala sjukvardskostnader

o Genomsnittlig sjukvardskostnad per capita

o Stor andel offentlig finansiering (85 %)

Demografi, sysselsattning och FOU

e Hog andel 80 ar och aldre (Sverige i topp med 5,3 %)

o HOg sysselsattningsgrad, speciellt for kvinnor

e Hdogsta andel FOU (4 % av BNP)

o Mycket hog andel personer franvarande pa grund av sjukdom och ohélsa

Resursutnyttjande

 Kort medelvardtid

o Fa lakarbesok per capita (endast Mexico har lagre)
e Hog andel dagkirurgi

e Genomsnittlig anvandning av medicinsk teknologi

Livsstil

e Hog andel sjalvbeddémd hélsa

o Lag andel rokare (man lagst i OECD)

o Relativt lag BMI (body mass index)

o Relativt lite alkoholintag

o Lagt kaloriintag

» HOg niva pa fysisk aktivitet (Sverige hogst bland EU-15)
o Genomsnittlig niva pa smoérkonsumtion

o Lag konsumtion av frukt och gronsaker

Resultat

e Hog livslangd

e Lag barnadddlighet

o Genomsnittlig patienttillfredsstéllelse

o Relativt hog niva pA EURO HEALTH Consumer index (4:a 2006; 6:a 2007; 9:a
2009).

 Ganska bra niva vad galler Aging Vulnerability Index (se figur)
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Framtida demografisk utveckling under perioden 2000-2040

The Center for Strategic and International Studies (CSIS) har analyserat hur olika
lander drabbas av kommande befolkningsutveckling. Svaret beror i huvudsak pa
fyra faktorer:

Offentlig borda (Public burden): For varje land beror de offentliga kostnaderna
hur stor andel den &ldre befolkningen utgér, hur snabbt befolkningen 6kar och
hur generdsa bidragssystemen for de &ldre utvecklas.

Finansiellt utrymme (Fiscal Room): Ett lands sarbarhet vad géller 6kade kost-
nader for de &ldre beror inte bara pa hur storleken av bérdan men ocksa hur betal-
ningsformagan ar, t.ex genom skatter, nedskarningar vad galler andra utgifter eller
lan.

Formansberoende (Benefit Dependence): Ett lands formaga att anpassa sig den
aldrande befolkningen beror pa hur beroende de aldre ar vad galler stod, antingen
fran offentliga organ eller familjen.

De éldres vilstand (Elder Affluence): En slutlig faktor som bestammer hur bra ett
land anpassar sig till den aldrande befolkningen har att géra med den aldres eko-
nomiska status, bade nu och | framtiden.

Som framgar av tabell 3 &r det Australien, Storbritannien och USA som har de
bésta forutsattningar att klara framtida utmaningar vad galler befolkningsékning-
en. Anledningen ar deras relativt billiga formanssystem och deras val utvecklade
privata alternativ.

Sveriges jamforelsevis hoga rankning har bland annat att géra med var laga stats-
skuld och var formaga att minska formanerna for de icke-aldre befolkningsgrup-
perna, samt den pensionsreform som genomdrevs 1999. A andra sidan sa saknar
manga aldre personer starka familjeband, som &r vanligt forekommande i manga
icke-nordiska lander. Dartill kommer att vi &r starkt beroende av offentliga for-
manssystem.

| den grupp som har hog sarbarhet aterfinns Frankrike, Italien och Spanien.

Tabell 3.The Center for Strategic and International Studies (CSIS) Aging Vulner-
ability Index (2003 edition).

Lag sarbarhet Medel sarbarhet Hog sarbarhet
1. Australien 4. Kanada 10. Frankrike
2. Storbritannien 5. Sverige 11. Iltalien
3. USA 6. Japan 12. Spanien

7.Tyskland
8. Nederlanderna
9. Belgien

Kalla: Philip Longman & Paul S. Hewitt. The Challenge of Global Aging. A Publication in Skandia’s Social
Focus series (2003)
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Health Consumer Powerhouse : 2009 Euro Health Consumer Index
2009
| den senaste rankningen toppades listan av Nederlanderna pa 863 poéang. Darefter

kom Danmark, Island, Osterrike, Schweiz, Tyskland, Frankrike, Luxemburg och
Sverige, som tappade sin femte plats fran 2008 och ligger pa 9:e plats 2009,

1. Nederlanderna 863 18. Estland 638
2. Danmark 819 19. Cypern 637
3. lIsland 811 20. Ungern 633
4. Osterrike 795 21. Portugal 632
5. Schweiz 788 22. Spanien 630
6. Tyskland 787 23. Kroatien 627
7. Frankrike 778 24. Grekland 600
8. Luxemburg 777 25. FYR Makedonien 576
9. Sverige 762 26. Polen 565
10. Norge 740 27. Malta 565
11. Belgien 732 28. Slovakien 560
12. Finland 721 29. Litauen 546
13. Irland 701 30. Albanien 542
14. Storbritannien 682 31. Lettland 512
15. Italien 671 32. Ruménien 489
16. Slovenien 668 33. Bulgarien 448
17. Tjeckien 667

European Consumer Health Index (ECHI) har blivit en standard for jamforelser
inom europeisk sjukvard. For 2009 rangordnar undersokningen nationella sjuk-
vardssystem i 33 europeiska lander utifran 38 indikatorer, vilka tacker sex delom-
raden som bedoms vara viktiga for vardkonsumenten: Patientrattigheter och in-
formation, E-hélsa, Vantetider till behandling, Behandlingsresultat, Vardatagan-
dets omfattning samt Tillgang till Iakemedel.

Sverige har fortfarande topplatsen vad galler outcomes (utfallsmatt). Brister i van-
tetider och E-hélsa drar dock ner det totala slutresultat.

Health Consumer Powerhouse gjorde ocksa tva delstudier: diabetes och hjartsjuk-
vard (2008).

Vad géller diabetes hamnade Sverige pa en 11:e plats med Danmark i topp.

Nar det galler hjartsjukvarden sa kom Sverige pa en 7:e plats med Luxemburg pa
forsta plats, darefter Frankrike, Norge, Schweiz och Osterrike.

For bade diabetes och hjartsjukvard tappade Sverige genom lagre rangordning for
prevention.
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Pay for performance (P4P)
— resultatbaserad erséattning: en litteraturéversikt

Rapporten ar skriven av Stefan Hakansson och Michael Hogberg inom ett uppdrag fran
Halso- och sjukvardsnamndens forvaltning, Stockholms lans landsting. Utvecklingen
av resultatbaserad ersattning (malrelaterad ersattning, kvalitetserséttning, etc.) ar under
stark utveckling inom halso- och sjukvarden och detta kunskapsunderlag har presente-
rats i olika sammanhang. Efterfragan avseende kunskap inom omradet ar stort varfor det
den har skriften publiceras som en del inom det nationella utvecklingsprojektet for er-
sattningssystem inom halso- och sjukvard.

Sveriges Kommuner och landsting har fatt regeringens uppdrag att bedriva ett projekt
med syfte att stimulera, utveckla och underlétta landstingens arbete med system for er-
sattningar inom halso- och sjukvarden. Projektet ska stodja en positiv utveckling av
hélso- och sjukvarden.

Skriften kan hamtas som pdf-fil pa www.skl.se/publikationer
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