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Sammanfattning

Koer till svensk sjukvérd skulle sannolikt kunna elimineras med nya ldsningar som bittre
lotsar patienter genom vérden. Det &r slutsatsen i denna rapport som bygger pa internationell
forskningslitteratur, svensk statistik och representativa kalkyler som illustrerar konsekvenser
av nya digitala 16sningar som hjélper patienter snabbare och béttre genom sjukvéardens

labyrinter.

Internationell och svensk statistik visar tydligt att bdde vardpersonal och patienter dr mycket
missndjda med koordineringen av vérd och patientinformation jamfort med andra lédnder.
Brister i kontinuitet och kringliga vardkedjor lyfts fram sérskilt. And4 har sjukvardssverige
visat ringa intresse fOr att granska hur effektivt och smidigt patienter faktiskt lotsas genom
vérdapparaten. Studier och statistik om patienters irrvdgar genom vérden &r ndstan
obefintliga. Dértill har patienters egen vérdering av tidsatgdng och oro som foljer med olika

vardforlopp séllan tagits hdnsyn till.

Varddebatten ger 1 stéllet intryck av att framvéxten av ndtldkare eller vinstfragan i varden ér
avgorande for vardens kvalitet. En allt mer accepterad insikt dr dven att primédrvarden &r
relativt liten 1 Sverige och bor 6ka 1 omfattning. Mer resurser kan komma att skjutas till, men
om detta sker utan hénsyn till béttre patientvigvisning kan liaget forbli det samma eller kanske

till och med forsamras.

Forskningen och berdkningarna i denna rapport pekar inte pé att mer pengar till samma sak ér
16sningen. Istéllet tyder de pa att rétt sorts digitala virdtjénster kan dstadkomma betydande
forbattringar for patienter och samtidigt spara skattepengar for hélso- och sjukvéarden. Bade
digital och fysisk primérvard méste dd ha fokus pd att hjédlpa patienten vid varje steg till bésta

nésta led i virden och samtidigt undvika dubbelarbete vid de olika stegen.

Under de senaste dren har flera innovativa sétt att leverera smart primérvard lanserats. I vilken
mén de bidrar till béttre patientvigvisning diskuteras dock séllan. Om de nya natldkarna stills
till exempel oftast foljande frdgor: Hur bra &r kvaliteten pa ett lakarbesok via chatt eller

videoldnk? Hur pdverkas landstingens ekonomi av att patienter far vard-on-demand” —



kanske till och med utan ransonering? Hur pdverkas prioritering av vérd till de mest
behovande, om de med lédttare akommor fér direkt tillgang till varden?

Diremot stills séllan den fragan som borde vara viktigast for att bedoma hur varden som
helhet paverkas; Hur vil lotsas patienten till rétt stélle vid ratt tid i den fragmenterade varden?
Hur snabbt kommer patienter fram till ritt person inom primarvarden, till ratt niva och till en
mottagning med kortast mojliga vintetid? Kan den stora andelen patienter som i onddan soker
sig till akutvdrden minska genom en effektivare véigvisning inom och frin primérvarden eller
andra forsta kontaktpunkter, till exempel telefonrddgivning pa 1177? Mindre tréffsikra
remitteringar skapar ocksa ldngre vintetider, forsenade behandlingar, onddiga extrabesdk och

ett mer otydligt fordelat medicinskt ansvar.

Ett skl till att dessa sa centrala fragor séllan stélls &r att befintliga vardutforare inte heller
utvdrderas med avseende pa sin forméga att slussa patienten ritt. I jimforelse med till
exempel transportsektorn blir flera skillnader tydliga. Dér dgnas resendrers vérdering av tid
och forseningar stor uppmérksamhet, dér planeras transport utifran flodesoptimering, och dir

kan resenérer sjdlva ocksa ofta se leveranstid och folja budet i en app pa en karta - i realtid.

Kunskapsinnehéllet inom sjukvirden 6kar exponentiellt. Det finns till exempel numera mer dn
8000 registrerade séllsynta sjukdomar som en primérvérdslikare kan trdffa pd hos sina
patienter. Detta driver fram allt mer specialisering - och fragmentering. Samtidigt har det
svenska virdsystemet inte i motsvarande takt utvecklat verktygen for att lotsa patienter till rétt
vérdutforare, med rétt information vid rétt tidpunkt. Tvértom forstérks fragmenteringen
snarast av hur sjukvérden styrs och leds, av uppdelning i 6ppenvérd och sjukhusvard,
eftersldpning i utveckling av IT-systemes, journalsystemens utformning, personalens
arbetssitt, samt utbildning och snéva rollférdelningar for olika kompetenser. Inte minst
patienter som har flera samtidiga hilsoproblem och behandlings-/vardatgarder far dérfor
sdllan en sammanhingande och koordinerad vérd och omsorg 6ver tid. Darfor dr frdgan om
hur patienter battre kan slussas till ritt vard viktigare dn ndgonsin. OECD (2018) hédvdar i en
farsk forskningsgenomgéng att ndrmare en fjardedel av patienter inom primérvéarden rakar ut
for en feldiagnos, felaktiga mediciner eller andra undvikbara fel. De beskriver att runt 6 % av
sjukhusinlidggningar beror pa sddana misstag inom primarvarden, att dessa kan kosta ndrmare

3% av BNP och att de ofta beror pa brister i koordinering och-



Denna rapport visar hur innovativa sétt att leverera smart primérvard kan 0ka effektiviteten i
sjukvardssystemet som helhet. Det sker i tre delar: Forst sammanstills internationell forskning
och statistik om svenska patientfloden. Aven om forskningen inte ir dvervildigande stor visar
den tydligt att patienter idag genom bristande triagering och remisser allt for ofta sdnds pa
villovégar vilket leder till onddiga besok hos fel virdpersonal, 6kad risk for felbehandling och

langre véntetider.

For det andra gors en genomgéng av befintlig svensk statistik. Den bekriftar att svensk vard
har en sdrskilt tydlig akilleshdl nér det géller koordinering, vdgvisning och informationsflode
mellan vardutforarna i en vardkedja. Frdgan om intakt virdkedja tas inte ens pd allvar.
Landstingsrevisorerna i Stockholms 14n konstaterar till exempel i en granskning av
remisshanteringen och det stora antalet felaktiga remisser att frdgan &r inte prioriterad” och
”Den stora vinsten uppstdr dock forst nir remittenter har ett betydligt béttre och enkelt
tillgéngligt stod for att remittera rétt. Vi har i denna granskning inte kommit i kontakt med

ndgon inom SLL som har som uppdrag att gora informationen tillgénglig for remittenter...”

For det tredje utvecklas i denna rapport en utvdrderings- och kalkylmodell for att sétta varden
pa olika sitt att organisera vigvisning av patienter. I kalkylmodellen végs éven in hur
patienter virderar ldngre vintan och osdkerhet. Modellen anvénds for tva representativa
kalkyler som tar hénsyn till sannolikheter och kostnader for hur patienten kan bli slussad

vidare i vardapparaten.

Den forsta kalkylen jaimfor kostnader for en representativ patient som via samtal till 1177
kommer in i varden och slussas till antingen egenvérd, vardcentral, akuten eller specialistvérd.
Vardens snittkostnad for en sddan patient berdknas vara 1800 kronor. Patientens vérdering av
véntan och olika sorters tidsdtgang berdknas vara 700 kronor. Landstingens gemensamma
arliga budget uppgér till ungefar en miljard for 1177 pa telefon, utan att effekterna &r kéinda
eller utredda. Det flesta patienter fir radet att kontakta vardcentral eller annan fysisk instans,

som de ofta méste tidboka sjélv och dir en ny anamnes behdver inhédmtas. !

! Enligt Inera (2017).



Dessa vanliga scenarier jimfors med patientens vig vid en digital vAdrdmottagning dér ett
samtal ocksa kan leda till egenvard eller hjalp att komma till extern vdrdmottagning. Men en
viktigt skillnad blir att en andel slussas omgaende over till digitala méten med sjukskoterska
eller lakare utan behov av ny anamnes. I detta fall berdknas virdens snittkostnad for patient,
givet sannolikheter for de olika scenarierna, vara 900 kronor och patientens vérdering av

véntan och olika sorters tidsdtgang ligger pa cirka 350 kronor.

Kostnadsdifferensen mellan dessa tva jamforelsealternativ bygger i slutdndan pa fyra
skillnader: A) Om den som ringer 1177 sedan behdver ringa vardcentralen behovs ofta ett nytt
liknande samtal till samma kostnad. Samtalet till sjukskoterska i1 digitalvarden kostar i detta
fall ingenting for patient eller samhaélle, da det som regel inte dr en vardande kontakt. Det
debiteras som regel inte, utan kostnaden i stéllet dr inbakad i ersdttningen for digitala besok
hos sjukskoterska och ldkare. B) Erséttningen till de digitala besdken dr vésentligt ldgre dn for
fysiska besok hos vardcentralen, vilket antas spegla faktiskt lagre kostnader eftersom
anamnesen redan dr gjord via chatt eller det forsta rostsamtalet. C) Vintetiden och restiden for
patienten dr ldgre eller obefintliga vid de digitala besdken. D) En mindre andel patienter som
ringer 1177 och fér radet att besoka en vardcentral kan 1 onddan gé till akuten i stéllet for
vérdcentral, t.ex. pd grund av dalig tillgédnglighet vid den fysiska vardcentralen.
Sifferunderlaget for denna representativa kalkyl kommer fran statistik fran Inera respektive

Doktor.se.2

Sammantaget i Sverige sker ca 6 miljoner samtal till 1177 per ar. Skillnaden i de ovan
berdknade kostnader forknippade med varje patient som ringer gangar 6 miljoner ger da den
arliga totalvinsten av en intelligent vigvisning. Den skulle dd vara 5,5 mdr kronor for den

skattefinansierade vérden och 2,1 mdr kronor i hdgre virdering av patienterna.

Den andra representativa kalkylen avser vigvisning av patienter som remitteras fran
vérdcentralldkare primédrvardslékare till specialiserad vard. Baserat pé forskningslitteraturen
som beskrivs i1 avsnitt 2 nedan antas att en mindre andel av patienterna &r felremitterade och

skickas tillbaka till primédrvarden eller till den som utfirdat remissen, mojligen med

2 Inera redovisar en del siffror i slutet pa 2017 i denna presentation:

https://www.inera.se/globalassets/aktuellt/moten-och-evenemang/digitala-vardmoten/8.framtidens-1177.pdf




behandlingsrdd. Ytterligare en mindre andel hade kunnat behandlas i primédrvirden, men
behandlas nu av den specialiserade varden dnda. Ett tredje, ndgot storre segment, behandlas
men dr suboptimalt remitterad vilket resulterar i lingre véntetid och/eller simre kvalitet pa
behandlingen dn vad som hade varit mgjligt. Dértill tar kalkylen hénsyn till en andel som
behandlas, men behover uppfoljande vard och ibland blir sdmre till foljd av bristfélliga

vérdplaner.

Totalt i Sverige sker ca 3,5 miljoner remitteringar fran primérvardslékare till specialistvarden.
Totalvinsten av en smart vigvisning skulle da vara 1,75 mdr kronor for den skattefinansierade
vérden och en miljard kronor som patienten varderar den rakare virdkedjan till. I denna
vérdering ingér risk forlorad arbetsinkomst eller simre prestationsformaga, besvér och
kostnad fOr transporter samt vérdering av oro och risk for medicinska konsekvenser av

fordrojd vard.

Sammantaget visar kalkylerna och forskningsgenomgéngen att de potentiella vinsterna av
bittre patientvdgvisning dr mycket stora, att sjukvardsstyrningen méste fokusera pa detta, och
att digitalisering inte automatiskt lyckas. Att bara inféra mojligheter till videosamtal i
befintliga vardcentraler missar till exempel de stora mojligheter som hagrar med ett
helhetstank kring digital vdgvisning genom vérdepisoder, inklusive behovsanpassad digital

atgédrd dir det dr mojligt.

Slutligen diskuteras i denna rapport ocksé olika sitt for sjukvéirdsstyrningen att 6ka fokus pa
smartare vardkedjor. For att lyckas med det krivs nyckeltal och data pd béttre och sémre
viigar genom vardens labyrinter. Aven ersittningssystemen borde premiera ritt vigvisning av
patienter genom varden. Erséttning for ett primarvardsbesok skulle till exempel kunna justeras
och premiera att vardgivaren slutfor varden utan hanvisning eller remiss sker till andra
vérdgivare i de fall det &r rimligt att férdigstélla pa primérvardsniva; vidare att remissbesdken
genomfors inom en viss tid for minska risken att remisser skickas nadgonstans dar de avvisas,
var fel remissinstans, remissen tappades bort eller att remissen skickades till en virdgivare
med kdnd 14ng véntetid. I samma anda kan man argumentera for att symtom och diagnoser
som inte forsvarbart skall hanteras av primérvérdslikare kan forknippas med avdrag i

erséttning 1 de fall primérvarden. Till detta kan knytas ett bonussystem som belonar forméga



till anamnesinhdmtning och triage, foregéende till exempel besok till primérvérdslikare, for

att astadkomma en smartare vardkedja.



1 Inledning

Idealet &r att patienten mdter en vard som préglas av kontinuitet, dér vardpersonal vet vad
patienten redan har beréttat for annan vardpersonal eller rentav ofta moter samma
vérdpersonal. Dartill skall patienter som behover triffa ytterligare en sjukskoterska eller
lakare enkelt lotsas vidare till den som utgdr den optimala matchningen, med kortast mdojliga

véntetid och restid, bést anpassat efter kompetensniva och synlighet av inhdimtad information.

For att anvinda de begrepp som ofta anvinds inom sjukvérden sd ar idealet att anamnesen
(beskrivning av symptom och sjukdomshistoria) sker pé ett sétt som inte ar alltfor
tidskrdvande, pa ett relevant vis och sedan fors vidare till annan vardpersonal som moter
patienten. Triagering (medicinsk beddmning och slussning av patienten till ritt vard) sker
traffsdkert, utan dubblering hos olika vardutforare, och med hdnsyn inte bara till vardkvalitet

och kostnader, utan dven till patientens véntan och tidsatgang.

I denna rapport definierar vi begreppet vigvisning av patienten. Det avser hur anamnes,
triagering och organisationen i dvrigt tillsammans skapar en sé effektiv vardkedja som
mdjligt. Med effektiv menas hér att den sammanlagda kostnaden for varden och vérdering av

kvalitet och tidsatgéng for patienten blir s& gynnsam som mdojlig.

Béde svensk och internationell forskning tyder pa att vigvisningen idag inte fungerar bra,
utan sander ménga patienter pa irrvégar och for med sig for bade onddiga besok hos
vérdutforare och onddig vintan. Att ta ett integrerat medicinskt ansvar for patienter over tid ar
en av de mest komplicerade arbetsuppgifterna inom sjukvarden. Den innebar

att den samlade diagnostiken, behandlingen och uppfoljningen &r rimligt underbyggd;

att alla aktuella behandlings-/vardatgérder &r koordinerade och kopplade till tydligt
definierade mal som f6ljs upp regelbundet och systematiskt over tid;

att patienten dr vilinformerad om malen med handldggningen och att den &r anpassad till

patientens onskemadl och individuellt frivilliga eller ofrivilliga forutsattningar.

Allt detta kan kanske aldrig goras perfekt. I Sverige har dock mdjligheterna undergrévts, t.ex.
genom att systemet med patientansvarig ldkare avskaffats, digitala system for t.ex.

remitteringar med inbyggda varselsystem alertering och uppfoljning inte inforts. Fokus i



styrning av varden ligger 1 hog grad pé kostnad i respektive virdenhet, med relativt lite

intresse for hur vardenheter skapar eller sparar kostnader for andra delar av varden.

Nu pabérjas en omvilvning av priméirvéarden. A ena sidan finns en bred insikt om att
primirvérden #r relativt liten i Sverige, och kanske borde tillatas dka. A andra sidan méter
den utbyggnad som faktiskt sker, mest genom olika digitala primérvérdsldsningar en diffus
misstanksamhet. Fragetecknen handlar just om hur férdndringar i primarvarden och dess

forstalinje paverkar hela hilso- och sjukvarden 1 sin helhet.

Darfor dr det rimligt och viktigt att borja analysera hur olika arbetssdtt inom bade den digitala
och traditionella” primérvarden paverkar helheten. Vilka av vardens aktorer som uppbér
ersédttning fran landstinget arbetar sparbart enligt principen om LEON (ldgsta effektiva
omhéndertagandenivd)? Vilka av dem slussar for ofta patienter vidare, sé att varden behover
betala "flera gdnger" for samma drende? Hur kan en virdutforare paverka sjukvardssystemet i

stort genom att nd triaffsdkerhet i hur patienter slussas lotsas vidare?

I denna rapport beskrivs en kalkylmodell som dels visar hur utvdrdering av patientvigvisning
kan goras. Diarmed illustreras hur landstingen mera systematiskt skulle kunna folja upp hur
vél olika sjukvérdsutforare lyckas med slussningsfunktionen, och hur de ddrmed paverkar
vérdepisoders kvalitet och totalkostnader. Kalkylmodellen bestar av tva delar. Det ena
fokuserar pa hur primérvéirdens triagering, rddgivning, anvandning av digitala kanaler och
organisation av fysiska virdcentraler dstadkommer den bista och mest effektiva vigvisning
inom primérvirden. Den andra delen fokuserar pd remitteringar fran priméirvarden till
sjukhus och specialistvirden, samt tillbaka till primédrvarden. Hur bra information har aktorer
inom primérvirden ndr man remitterar? Hur ofta blir remitteringen fel, leder till onddiga

véntetider eller till att specialisten maste remittera patienten vidare till andra specialister?

Baserad pé dessa kalkyl- eller utvarderingsmodeller gors ett antal representativa kalkyler som
tyder pd att stora forbattringar bor vara mojliga med innovativa vardlosningar genom béttre
patientvdgvisning. Ett sdidant exempel dr Doktor.se dér béttre vigvisning tydligt dr inbyggd 1
arbetssdttet. En patient bemdts forst med en motsvarighet till ett slags utvidgat 1177 dér
enklare fragor besvaras samtidigt som det vid behov finns mdjligheter till konsultation direkt

med sjukskdterska eller via sjukskdterskan med ldkare. Forst direfter kan det bli aktuellt att
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remittera vidare, om vardbehovet motiverar det. I denna rapport gors ocksa en kortare utblick
och en vision ges for hur svensk sjukvard i stort kan komma att vidareutvecklas for att lyckas

bittre med vigvisninges.
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2 Vad sager internationell forskning om betydelsen av korrekt

vagvisning?

I svensk, men framforallt amerikansk och brittisk sjukvard féorekommer en hel del studier som
beldgger brister 1 vigvisning varav flera av de viktigaste beskrivs hér. I senare avsnitt

analyseras relevansen for Sverige med utgangspunkt i svensk statistik.

I den amerikanska diskussionen om sjukvardsstyrning pétalas ofta hur gammalmodiga sétt att
kommunicera inom vérden bidrar till manga fel och misstag. En av tre primérvardspatienter
remitteras dar. Men av dessa dr andelen patienter som pa grund av fordrdjningar och misstag i
processen, som aldrig fullféljer sin ursprungliga remiss, hela 55-65 procent.® Upp till hélften
av de remitterande ldkarna vet inte huruvida det remitterade besoket fullfoljs. I olika
undersokningar anger de amerikanska lidkarna att de 4r missndjda med remitteringsprocessen,
och framforallt bristande informationsfléden i denna.* Detta sker mot bakgrund av att upp
emot 400 000 personer uppskattas do i USA till £61jd av undvikbara misstag i varden, varav
manga misstag beror pd administrativa fel eller kommunikationsmissar.’ Technology CEO
Council hdnvisar dven till unders6kningar enligt vilka 3 av 10 labbtester maste goras om

darfor att resultaten inte kan hittas.

Ett sitt att beskriva och analysera mdjliga vinster av en mer traffsdker och effektiv vigvisning
syns i studier som jamfor vardepisoder. En “episod” omfattar alla kontakter med vérden samt
eventuella kringkostnader for t.ex. medicin som f6ljer av en forsta kontakt med vérden.® Dels
har erséttningssystem pé vérldsplan ibland borjat utgé fran hela virdepisoder snarare édn
enskilda vérdinsatser. En lang rad studier bekriftar att metoden att byta erséttning s att

framgangsrika vardepisoder premieras ofta resulterande i effektivare vardepisoder. ’

* ExempelvisAttorney General of Massachussets Martha Coakley (2011) Examination of Health Care Cost
Trends and Cost Drivers Pursuant to G.L. c. 118G, § 612(b).

4 T.ex. Mehrotra m.fl. (2011).

5 James (2013).

® En tidig diskussion av definition och méjligheter finns i Hussey m.fl. (2009).

7 Kamel m.fl. (2018).
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Bilden nedan fran en McKinsey rapport i amnet illustrerar hur olika resultat kan bli beroende
av rétt viagvisning. I detta exempel framstér en utforare av bypass-operation efter akut
hjirtsjukdom som dyrast.® Men nér de totala vardepisodkostnaderna beriknas dr denne i
stdllet bland de billigaste till foljd av mindre behov av eftervard, béttre vigvisning till utférare

av eftervard och annat som i hog grad avgors av den utférande kirurgen.

Total risk-adjusted episode costs offer a different perspective
on provider performance than procedure-only costs do

Relative specialist cost performance for bypass surgery
(relative spending normalized to mean)
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cost per patient’ cost per patient
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Defined as total cost associated with the surgeon during the procedure and associated inpatient stay.
Source: McKinsey analysis of data from one state’s Medicaid fee-for-service program

McKinsey&Company

Just analys av vardepisoder har ofta betraktats som ett steg mot erséttning for vardepisoder i
stdllet for enskilda virdinsatser, men analysen i sig kan bidra till att forbattra vardens
organisation och utforarnas val och remitteringar, i synnerhet om informationen om
episodkostnader i forhédllande till en normalnivé for patienter med samma riskprofil visas for
utforarna. Det kan dven utgora ett underlag for mjukvara som rekommenderar remitteringar
pa ett satt som ocksa tar hansyn till véntetider och geografiska ldge i forhallande till

patientens hemvist. Inte minst hjdlper en sddan analys sjukvardshuvudménnen att uppticka

8 Kamel m.fl. (2018).
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onodigt dyra patientfloden och hitta béttre och billigare vdgar, samt eventuellt annat stdd till
grupper som hamnar i dyra remitteringslabyrinter.

Foljande avsnitt beskriver forst studier om betydelsen av vigvisning inom primérvéarden.
Niésta avsnitt fokuserar pé studier av vardepisoder dir patienter remitteras vidare till

sjukhusvérd eller andra utforare.

Triagering inom primarvarden

En form av triagering sker under telefonkonsultation, till exempel genom 1177 och i
varierande utstrackning nir en person ringer sin vardcentral. En grundlig utvdrdering inom
NHS-systemet i Storbritannien genomfordes nyligen (Campbell m.fl., 2014, 2015). Fyrtiotva
vérdcentraler valdes slumpmassigt till de olika arbetssétten. Kostnader och patienthélsa
miéttes under ménaden efter den forsta konsultationen. Ingen skillnad i kvaliteten eller
patienthélsa kunde konstateras, vilket tolkas som att telefonmétena inte ledde till simre vard.
Resultatet om kostnader blev svértolkat. Nastan fyrtio procent av patientbesoken kunde pa
kort sikt ersittas av telefonbaserad triagering, vilket sparade mycket tid. Men tidsvinsten for
vérdcentralen ats upp av att det bokades in fler uppfoljningsbesok senare under ménaden.
Skot man arbetsbordan framfor sig? Forfattarna till studien tolkar resultaten som att
telefontriagering inte gav ndgon ldngsiktig kostnadsminskning. Tyvérr framgér dock inte av
studien om de senare besdken var nddvéandiga for att kompensera for telefontriageringens
begrinsningar, eller om vardcentralerna anvénde den frigjorda tiden for uppfoljningar som de
tidigare inte hann med. Tidigare brittiska studier hittar liknande resultat (t.ex. Bunn m.fl.,
2005). En svensk studie Holmstrom (2018) reser farhagor kring att sjukskoterskor som
genomfor triagering per telefon, med hjilp av datorassisterade stdd, ofta avviker fran

protokollet.

En del studier pekar pa att triagering inom priméirvarden med fordel skulle kunna styra om
floden till annan vard dn enbart allménldkarbesok. Bornhoft, m.fl. (2015). beskriver ett forsok
med triagering som anvénds vid nagra svenska vardcentraler. Patienter med besvir fran
rorelseapparaten-triageras direkt till fysioterapeut i stillet for att forst triffa en ldkare. Studien
anvénder sig av en matchningsmodell for att i efterhand kunna jidmf6ra likartade patienter

som tréffat lakare med andra som istéllet triagerats direkt till fysioterapeut. Slutsatsen &r att
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den direkta triageringen till terapeut minskade patienters vardkonsumtion under vardepisoden

avsevart.

En ny form av triagering sker med hjélp av olika digitala hjdlpmedel. Blix och Levay (2018)
ger en Oversikt av studierna. Nagra av de mest relevanta studier beskrivs hir. Verzantvoort
m.fl. (2018) visar till exempel resultaten av att infora en sjélv-triagerings-app i Nederldnderna
som heter “Borde jag trdffa en doktor?” (pa holldndska:”moet ik naar de dokter?”). Inbyggt i
appen fragas dven anvidndare om hur de har upplevt appen. Dessutom ringdes ett antal
patienter upp av sjukskoterska for att kontrollera upplevelsen av appens rekommendationer.
58% fick radet att kontakta vardcentralen, 34% fick sjdlvhjalpsrad, och 8% fick radet att véanta
och se. 65% av anvéndarna avsag att folja radet, de allra flesta (%?) angav att de var ndjda
med appen, och for 81% Sverensstimde appens resultat med de samtal som gjordes med

sjukskoterskan.

Ett pilotprojekt i Skottland ledde till forbittrade 6gonbehandlingar. Genom att infora e-triage i
en app uppnaddes en béttre sortering av patienter till specialister, vilket avsevirt minskade
risken for blindhet. Medianvintetiden i pilotprojektet minskade fran 14 till 4 veckor (Khan
m.fl. 2015). Ett annat exempel géller konssjukdomar dér e-triage med hjdlp av en app

uppskattades av patienterna samt ledde till béttre kontroll och uppfdljning Jones m.fl. (2010).

Bortsett frin triagering, undersoker en rad studier kvaliteten i sjukskdterske- eller ldkarbesok
via digital ldnk. En systematisk forskningsoversikt publicerad i kunskapsbasen Cochrane
finner inga belégg for ndgra systematiska skillnader mellan behandling vid fysiska méten och
behandling pa distans nir sddana var mojliga for patienter med diabetes, hjartsvikt,
luftvigsproblem och mental ohélsa (Flodgren m.fl. 2015). Sérskilt inom mental ohilsa finns

det manga studier som visar pa positiva resultat.’

En uppmérksammad amerikansk studie finner flera kostnadsfordelar med digitala

vardbesok.!? Vid en pilotstudie i Storbritannien ledde digitala vardkontakter till att néstan en

° Backhaus m.fl. (2012), Dang m.fl. (2018), Rees och Maclaine (2015).
10 Mehrotra m.fl. (2013a).
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femtedel av patienterna inte behdvde fysiska vardmoten.!! Nagra studier i andra ldnder reser
fragan om digitala besok kan slédppa fram en efterfrdga som inte tillfredstdlldes tidigare och
ddarmed Okar kostnader (t.ex. Ashwood m.fl. 2017). En analys av svenska forhdllanden
daremot indikerar att digital vard skulle kunna minska kostnaderna med ungefar hélften
jamfort med fysiska besok i primédrvarden, vilket innebédr besparingar i storleksordningen 1—
10 miljarder kronor, beroende pa i vilken grad ny efterfrdgan skapas eller om det sker en

substitution bort fran den fysiska virden (Ekman (2017a, b).

Sammantaget tyder studierna pa att det finns betydande potentiella vinster med digitala
vérdbesok, men att séttet att organisera dessa dr avgorande, och dven att totalvolymen kan 6ka

om det finns en icke tillgodosedd, latent efterfrdgan pé vérd.

Vagvisning och remittering mellan primarvarden och sjukhusvarden

Aven i sjukhusvéarden har forsok med bittre triagering ofta lett till goda resultat. Mest
uppmédrksammad har varit Sankt Goérans sjukhus sitt att lata en erfaren lakare skota triagering
for inkommande till akuten. I detta avsnitt ligger dock fokus pa vdgvisning som sker frén

primédrvarden till andra specialister genom remittering.

Kyruus publicerade en undersdkning bland 100 amerikanska primérvardslékare och 100
ldkare med andra specialiteter.'?> Undersokningen avsldjade att likare ansdg sig ha svag
information som underlag for remittering, samtidigt utan att veta om patienten verkligen

skulle kunna tas emot av den vardutforare som de remitterade till.

Remitteringen upplevdes som suboptimal. Bland annat angav 72 procent att de brukar
remittera patienter till samma vardutforare for en given specialitet utan att undersoka om
andra kan vara mer ldmpliga eller ha kortare véntetid. Hela 60 procent angav att de inte ens

var sdkra om de remitterade till ritt stille, utan medgav en betydande risk att patienten skulle

1 Madan (2014).

12 Kyruus (2018) 2018 Referral Trends Report: Positioning for Patient Retention.
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bli remitterad vidare ytterligare en gang. Dessutom har mottagande lakare olika expertis inom

sin specialitet, som sdllan tas hdnsyn till vid remitteringen.

Baserad pa en tidigare Kyruus (2014) undersdkning bland amerikanska sjukhusspecialister
uppskattades ca 20 miljoner patienter per ar remitteras pa ett suboptimalt sétt, motsvarande ca
8 procent av alla remisser. Det ansags leda till stor ineffektivitet och hélsorisker.
Specialisterna ansag att remitteringar ofta byggde péd invanda monster, personliga kontakter
samt bristande information. En felaktig remiss innebdr normalt ett extra onddigt lakarbesok,

samt véntetider som skapar risker. Ibland blir ocksé behandlingen suboptimal.

Winpenny m.fl. (2017) redovisar resultaten av 183 studier av bittre sitt att remittera mellan
primirvérd och sjukhusvard inom NHS-systemet. Overgripande ir slutsatsen att det finns
betydande effektiviseringsvinster av att implementera mer triaffsdkra remitteringar, samt av att
ge primérvardslikare bittre tillgang till sjukhusspecialister via elektronisk kommunikation.
Diremot var stodet for en gemensam lokalisering av primarvard med andra specialister inte

sarskilt stark.

Weiner m.fl. (2009) visar att remissforfaranden som ungefér liknar det svenska fungerar
mycket daligt. Ungefér hélften av remisserna blev fel, slarvades bort eller fordrojdes. Ett
forsok med ett digitalt remissystem som automatiskt bevakade status och skickade
paminnelser samt tilldt enkel kommunikation mellan primérvéard och sjukhus lyfte antalet

lyckade remitteringar till 84 procent. Samtidigt kortades tiden for remitteringar kraftigt.

Bell m.fl. (2012) rapporterar dramatiska forbattringar av remitteringar efter att ett digitalt
remitteringssystem infordes som ocksé innehdll system for kommunikation mellan
primdrvarden och sjukhusspecialister samt en stodfunktion for triffsdker remittering.
Vintetiden minskade kraftigt, mer akuta fall kunde prioriteras béttre och sjukhusspecialisterna
kunde ge rdd som gjorde att primarvarden klarade fler fall sjdlva, eller kunde begira
information sé att de var béttre forberedda nér patienten kom. Liknande stora forbattringar
rapporteras i en ganska ny studie av dvergangen till ett digitalt remitteringsinstrument inom

ett amerikanskt sjukhus (Shephard m.fl., 2018).



17

Aven inom brittiska NHS #r problemet stort. North Durham CCG, en sammanslutning av
vérdcentral som gemensamt kontrakterar specialiserad vard &t sina listade patienter, bestimde
sig 2016 fOr att lata en privat utforare snabbgranska remisser till en kostnad av ca 100 kronor
styck. Foljden blev att ca 10 procent av remisserna skickades tillbaka till primédrvarden med
rad. Det sparade ca 1500 kronor per éterskickad remiss eftersom den specialiserade varden da
avlastades. Ytterligare 13 procent av remisserna styrdes om till annan vard. Dessa brittiska

forsok har emellertid inte 1 ndgon stdrre utstrackning anvént sig av digitala hjalpmedel.

En sdrskild vinst som higrar med mer intelligenta digitala remitteringsstdd ar att de inte 1
forsta hand utgér fran de specialister som en primédrvardslékare rékar kédnna till, utan battre
kan matcha en patient &ven med subspecialiteterna som numera finns inom

varje specialistomrade, geografisk nérhet, vantetider och andra egenskaper.

Inte minst géller virdet av en sddan matchning psykologiska behandlingar. Till skillnad frén i
Sverige har man i Storbritannien sedan mer dn 10 ar {61t upp resultaten av psykologiska
behandlingar i primarvarden.!®> Baserat pa data frdn 537 000 patienter pd 211 vérdcentraler
fann man att mer dn 30 procent av variationen i utfall forklarades av skillnader mellan
vardenheterna. Ingen annan faktor, varken metod eller behandlingsrelation, har sé stor

betydelse for behandlingsresultatet.

Grundat i denna insikt har flera digitala vardtjanster pa lite olika sétt verktyg for att matcha
hjélpsokande med lamplig psykolog. Det finns en relationsaspekt i psykologkontakten som
latt blir fel det kan bli nér patienter hamnar hos en psykolog eller terapeut som inte passar. Pa
en vardcentral kanske bara finns en psykolog, och dr den personen man och patienten vill
traffa en kvinnlig psykolog sé blir det genast svért. For béttre matchning kan ocksa

atminstone initiala videomdten vara en fordel.

Sammantaget tyder denna forskning pd att 4ven Sverige vinna mycket pé en effektivare

végvisning av patienter som remitteras vidare.

13 Clark m.fl. (2017) i Lancet)
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3 Svenska forhallanden

Internationella jamforelser understryker att vigvisning av patienter till rétt utférare och med

ritt informationsfloden dr en sdrskild akilleshél i svensk sjukvard.

En viktig frdga nér det géller vigvisning av patienter genom vardkedjan &r vem som har
ansvar for en patients vardepisod. Fordelning av ansvar for patient har diskuterats under
manga ir. Sverige dr ganska unikt vad géller att inte ha listning pé vald allménlékare eller fast
lakarkontakt. Mellan &ren 1991-2010 anvéndes begreppet “’patientansvarig lakare” (PAL) i
hilso- och sjukvardslagen (HSL). Utvarderingar av Socialstyrelsen 1995 och 2000 visade att
PAL-funktionen inte hade fétt asyftad effekt. | HSL 2010 fick i stédllet verksamhetschefen
(som inte behdver vara ldkare) ansvar att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sédkerhet i varden. Vid behov kan verksamhetschefen utse en fast vardkontakt
for patienten, och denne kan - men behdver inte - vara likare, inte ens sjukvardsutbildad. Inte
heller denna reform har fungerat. Enligt myndigheten Vardanalys uppgav bara 17 procent av

9600 tillfragade personer under 2016 att de har en fast vardkontakt.

I internationell jimforelse sticker Sverige ut genom att betydligt farre patienter uppfattar att

lakare de traffar har tillgéng till relevant information om patientens sjukdomsbild.

Fraga till patienter: Nar du behover vard, hur ofta har din
vardpersonal den relevanta informationen om ditt
sjukdomshistorik?

Andel som svarat ofta eller alltid.
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Kalla: International Health Policy Survey. Commonwealth Fund 2016.
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Enligt en undersokning bland primérvardslékare i flera lander upplever de svenska i mindre
utstrickning att samordningen med andra delar av varden och omsorgen fungerar.’# De
svenska ldkarna fick uppge i vilken utstrackning de upplever att de har verktyg for att
samordna och planera varden for patienterna. Resultaten visar att drygt sex av tio upplever sig
ha mandat och drygt fyra av tio upplever att de har den tid och det IT-stod de behdver for att
samordna och planera varden for sina patienter. Sverige hamnar ocksé langt ner i den
internationella jamforelsen vad géller om lakarna far terkoppling fran specialistsjukvarden
med relevant information efter att deras patienter varit pa besok 56 procent sdger att de far

det.

Fraga till primarvardslakaren: Hur ofta far du aterkoppling
fran specialistvarden med all relevant information?
Andel som svarat ofta eller alltid.
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Kalla: International Health Policy Survey. Commonwealth Fund 2016.

!4 International Health Policy Survey. Commonwealth Fund 2016.
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Fraga till primarvardslakaren: Hur ofta maste tester eller
atgarder upprepas eftersom resultaten inte var tillgangliga?
Andel som svarat ofta eller alltid.

Storbritannien
Australien
Sverige

Norge
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Nya Zeeland
USA

Tyskland

Nederlénderna
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w
o
o
o

50 60

Kalla: International Health Policy Survey. Commonwealth Fund 2016.

I en undersdkning av primérvardsldkares i olika regioner i Sverige bekréftas indikationerna pa
brister i IT-st6d, kontinuitet och lotsning baserad pa IHP, och delvis andra datakéllor
(Vérdanalys, 2015b). Enbart 44 procent av de tillfrigade ansag att de hade det IT-stdd som
krévs for att koordinera och planera vdrden for sina patienter i kontakter med andra vird- och
omsorgsgivare. Skillnaderna mellan regionerna var mycket stora. I Regionerna Jonkdping och
Kalmar svarade runt 70 procent av priméirvardslidkarna att de hade rétt stod, men i Véstra

Gotaland var det bara 24 procent.

Koordineringsproblemen syns dven i svaren fran patienterna, t.ex. i de nationella
patientenkéterna. Simst omdomen far dimensionen kontinuitet och koordinering.!> Intressant
ar att dven att variationen mellan landsting &r storre for kontinuitet och koordinering &n for
ovriga dimensioner. Ett exempel pé bristande kontinuitet &r att enbart 54 procent av

patienterna anger att de far trdffa samma ldkare vid sina besok i hdlso/vardcentral.

En primérvéard som lyckas simre med végvisning av patienter kan dels fa fler patienter att

vilja ett relativt dyrare besok vid akutmottagning. Enligt OECD Health at a Glance (2016)

15 Vardanalys (2017).



21

anger ungefar en tredjedel av svenskar som sokt vard att de gatt till akut- eller specialistvard
darfor att primérvéarden inte var tillgénglig. Siffran &r bland de hogsta i Europa, och tre gdnger
sd hog som 1 Danmark. Enligt en SIFO-undersékning i Skéne sa uppgav 16% av de tillfrdgade

att de som sokt akut for en dkomma som de lika girna kunde besokt vardcentralen for.!6

Dels kan sdmre végvisning i primdrvarden ocksa ge upphov till fler undvikbara
slutenvérdstillféllen, ett matt som syftar till att méata hur ofta det forekommer sé kallad
undvikbar slutenvard, alltsd vird som borde ha kunnat forhindras om priméarvarden och ovrig
oppenvard hade fungerat optimalt. I genomsnitt forekommer 1200 undvikbara
slutenvérdstillfallen per 100 000 invanare och ar i Sverige. Exempel pd diagnoser som ingar
ar hjéartsvikt, kronisk obstruktiv lungsjukdom, hypertoni och diabeteskomplikationer. Dessa
diagnoser kan antas dterspegla pa vilket sétt den icke-sjukhusbundna varden handlagger
kroniska eller mer ldngvariga akommor. Utover detta ingér dven en del mer akuta tillstdnd dér
lamplig behandling inom rimlig tid kunde ha forhindrat att patienten lades in pa sjukhus,

sdsom blodande magsar och njurbickeninflammation.!”

Ett betydande problem ligger i gammalmodig hantering av remisser. Landstingsrevisorerna i
Stockholms ldn (2017) visar att det finns problem i tillampningen av reglerna och
vardgivarnas praktiska hantering av remisserna. Stockholms lans sjukvardsomrade har tagit
fram uppgifter for sina landstingsdrivna husldkarmottagningar som visar att drygt var femte
lakarbesok resulterar i remittering till specialistvarden 2016. Huruvida denna andel ar rimlig

utifran husldkarens roll i sjukvardssystemet ar oklart.

Granskningen pekar dock pa att cirka tio procent av remisserna fran huslikarmottagningar
skickas tillbaka. De vanligaste skilen till att remisser skickas tillbaka till
huslakarmottagningar ar att vardgivaren inte anser sig ha uppdraget att ta hand om den
aktuella patienten eller att vardgivaren har en for 14ng ko. Ibland skickas remissen tillbaka pa
grund av att specialistvarden anser att remissen ar ofullstidndig eller att inte tillrackliga
undersokningar genomforts. Husldkarna a sin sida menar att det ldngt ifran alltid ar
sjalvklart att det ar primarvardens ansvar att utféra de uppgifter, exempelvis utokad

provtagning eller bilddiagnostik, som de ombeds att komplettera med.

16 Se https:/sverigesradio.se/sida/artikel.aspx ?programid=101&artikel=6870544

17 Statistiken uppdateras terkommande av Socialstyrelsen och SKL.
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I viss mén far dessa husldkare stod av skillnaden som landstingsrevisorerna hittar mellan
olika sjukhus i Stockholm. I ett stickprov fran tva av Regionens egna sjukhus var uppemot
hilften av remisserna atersinda eller vidarebefordrade 2016 eller under borjan av 2017. I
granskningen har inte framkommit nigot som talar for att dessa kliniker skulle vara unika i
detta avseende. Flera intervjuade har patalat den stora och i vissa stycken onodiga
arbetsinsats som det innebar att s manga remisser ar bristfilliga. Det har lyfts fram att bade
det administrativa och det medicinska arbetet blir lidande pa grund av den ineffektivitet som

ett stort antal atersanda remisser innebar.

Capio S:t Gorans sjukhus har ddremot enligt de intervjuade en annan hanteringsordning for
remisser dn landstingets egna sjukhus. I stillet for att skicka tillbaka remisser, kompletterar
man ofta remisserna sjilva. Enbart nir det ar absolut nodviandigt remitterar man vidare, da i
samrad med patient och remitterande ldkare. S:t Gorans ekonomiska incitament i avtalen
som ger 40% av vanlig ersittning, d&ven 6ver malnivan for volymerna, kan vara en orsak till

att remisshanteringen verkar fungera mer effektivt och gynnsamt for patientens vardkedja.

Intervjuade i granskningen framfor ocksa att det dr svart och dirmed tidsddande att hitta
relevanta vardgivare att remittera till. Vardgivarguiden, en webbplats dér information om
Stockholms véardutbud hdmtas idag, har uppfattats som svarnavigerad, otillforlitlig och inte
komplett.'® Revisorerna skriver: ”Den stora vinsten uppstar dock forst nér remittenter har ett
betydligt béttre och enkelt tillgingligt stod for att remittera rétt. Vi har i denna granskning inte
kommit i kontakt med ndgon inom SLL som har som uppdrag att géra informationen
tillgénglig for remittenter t.ex. genom TakeCare. Enligt uppgift dr detta inte en
utvecklingssatsning som idag ingér i TakeCare-forvaltningens utvecklingsplan for SLL:s
journalsystem.” Det har under hdst/vinter 2018 kommit ett forbattrat hdnvisningsstod fran

SLL, som dock fortfarande saknar avgdrande funktionalitet.

Sammantaget forefaller Sverige har betydande problem med patientvigvisning, bade jamfort

med andra ldnder och i undersdkningar som gor djupdykningar i svenska forhallanden.

18 Sedan november 2015 himtar Vardgivarguiden utbudsinformation frén Utbudstjénst SLL och i februari 2016
borjade dven 1177.se i Stockholm hdmta information fran Utbudstjénst SLL om vilka vardgivare som utfor
vilken vard. Bade Vardgivarguiden och 1177.se har valt att endast nyttja en 6vergripande beskrivning av
vardutbudet - t.ex. ortopedi, fysioterapi, gynekologi, huslédkarverksamhet. En detaljerad niva skulle mojliggora
sokningar pa t.ex. kognitiv beteendeterapi, stresshantering, alkoholrddgivning, inséittning av hoftledsprotes,
operation av korsband i kni etc.
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4 Vinster av battre vagvisning

I detta avsnitt beskrivs studier och statistik som ger en indikation pa hur stora vinsterna kan
vara av battre patientvdgvisning i Sverige. I efterfoljande kapitel utvecklas kalkylmodellen

och en representativ kalkyl.

Véagar och irrvagar genom varden

Enligt Vérdanalys dr befolkningens fortroende for svensk primérvard maéttlig och har legat pa
drygt 60 procent de senaste aren. Mellan 2012 och 2015 syns dessutom en viss nedging,
vilket bryter den positiva trend som observerades 2005— 2012 (Vardanalys 2014b). Dessutom

okar variationen mellan landsting ndgot over tid.

Statistiken 1 foregaende kapitel tyder pé att bristande vigvisning och kontinuitet &r ett av
skilen till det 14ga fortroendet. Enligt Vardanalys (2016) samvarierar hog produktivitet med
hog personkontinuitet till ladkare. Hog personkontinuitet tycks ocksd samvariera med kortare
besok. Detta motsidger den vanliga uppfattningen att hog personkontinuitet leder till stigande
kostnader. Det finns dérfor inte heller ndgon motsittning mellan hog produktivitet och hog

patientrapporterad eller medicinsk kvalitet.

Utvecklingen har enligt Vardanalys dessutom gatt 4t fel hall. Den behovsjusterade kostnaden
per fysiskt besok har i fasta priser 6kat med cirka 230 kronor under perioden 2011-2015.
Detta motsvarar en produktivitetsforsdmring om cirka 8 procent. I snitt minskar ocksé antalet
lakarbesok per ldkare och arbetsdag fran 10,8 till 9,8 mellan 2011 och 2015, vilket &r en
minskning pé drygt 9 procent.'’

19 Snittet pa drygt 10 besok per arbetsdag och likare under perioden framstér som visentligt ligre &n i Norge och
Danmark, dér olika skattningar pekar mot cirka 30 fysiska besok per dag. En forklaring till skillnaderna kan vara
att lakarbesoken &r langre i Sverige. Bland de 10 ldnder som ingick i en internationell enkdtundersokning (IHP
2015) var besoken langst i Sverige: i genomsnitt 24 minuter. Néast langst besok rapporterades fran Schweiz med
20 minuter. Besoken var kortast i Tyskland med genomsnittslangden 10 minuter (Vardanalys, 2016).
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Hog kontinuitet samvarierar ndmligen med savél hog produktivitet som kortare besok. En
mojlig tolkning av detta samband &r att god kontinuitet &ndrar forutséttningarna for innehéllet
i ett besok. Med en god kontinuitet dr ldkaren eller vArdenheten mer uppdaterad om patientens
sjukdomshistoria och har béttre kunskap om journalinnehall, vilket sannolikt minskar
tidsatgadngen och pa sd vis mojliggor effektivare besok. Kontinuitet kan ocksa fraimja
foljsamhet till Iikemedelsbehandling, pa sddant vis att patienten inte slutar ta férskrivna
preparat. Kontinuitet innebdr sannolikt att vardgivaren inte lika ofta behdver borja om fran
borjan med likemedelsbehandling. Denna tidsvinst kan anvéndas for fler besok av andra

patienter eller aterbesok. De kortare besoken behdver saledes inte innebéra en forsdmring.

Kontinuitet dr dock inte helt enkelt att skapa. Pa vissa hall &r personalomséttningen stor av
skél som inte snabbt kan dndras. I vissa avseenden gér ockséd kontinuitet pd tvdrs med andra
trender, t.ex. 0kad specialisering. Darfor ar det viktigt att forsoka skapa storre kontinuitet
dven ndr patienten inte moter samma vardpersonal. Olika standardiserade rutiner och digitala
16sningar kan da gora stor skillnad. Ett exempel dr anvdndning av standardiserade vardforlopp
som i Danmark bidragit till att véntetider stadigt sjunker sedan 15 &r tack vare 16pande-band-
principer. Om den maximala vintetiden 6verskrids erbjuds patienter privat vard. I Sverige har
istdllet antalet patienter som véntar mer dn vardgarantins tre manader (for specialistvard)
fordubblats under de senaste aren — med undantag for cancervirden som kopierat det danska
systemet med standardiserade vardforlopp. Standardiserade vardforlopp innebér for patienter
att behandlingen inte varierar s mycket 4ven om vardpersonalen byts ut lings vigen.

Dessutom minskar risken for kommunikationsmissar och andra fel.

Man kan beskriva standardiserade vardforlopp som ett sétt att fora in patienten i en vardkedja
dér vdgvisningen redan ér planerad och foljer tydligt definierade steg. For patienter dir
végvisningen inte kan standardiseras péd det séttet kan andra digitala hjalpmedel bade bittre
matcha vardpersonalens tider med patienters behov och lotsa patienter bittre till vardpersonal
som inte dr overbokade. For flera cancerformer har standardiserade vardforlopp inforts dven 1

Sverige under de senaste dren med positiva resultat.
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Den digitala vagvisningens |6ften

For att kunna genomfora en triagering kravs det beslutsunderlag i form av
anamnesupptagning som tar upp relevant information om patientens tillstdnd. Att digitalisera
denna informationsinhdmtning kan ge stora effektivitetsvinster. Nér ldkaren istéllet for att
lagga tid pa grundldggande fragor kan fokusera pé foljdfragor eller oro hos patienten sparas
tid. Kvaliteten i samtalet och i varden forbittras. Trots att anamnesupptagning tar en
betydande del av vanliga ldkarbesok i ansprak, finns det indikationer pé att informationen

dnd4 ibland ar otillricklig for den fortsatta vardkedjan.

En studie indikerar att i over 75 procent av 213 genomgéngna sjukhusjournaler saknades
information som var nédvéndig for att tillimpa relevanta riktlinjer (Zekim m.fl., 2014). Att
digitalisera anamnesen dr emellertid en enkel atgard som potentiellt ge stora tids- och

kostnadsbesparingar.

Digitala 16sningar @ndrar ocksa spelplanen nédr det géller hur triagering kan ga till.
Vardpersonal som svarar i telefon kan fa hjdlp av en digitaliserad mall/checklista. Patienter
kan svara via ett digitalt formulér vid nitlikarbesok, Det anvénds redan idag av privata
aktorer som till exempel Doktor.se, Doktor24 eller CapioOnline, som dven kombinerar
digital vard med egna fysiska vardcentraler. Tekniken gor det enkelt att stélla logiska
foljdfragor och dven att ta bilder. En digital anamnes kan dirmed vara mer innehallsrik och

interaktiv samt i forlangningen bli grunden for Al-baserade diagnosforslag.

Flera studier visar vinsten med en tidig triagering redan innan patienten tréffar en ldkare eller
sjukskoterska pé vardcentralen for att sékerstélla att patienten kommit till en &ndamalsenlig
vérdniva. Det kan exempelvis visa sig att det basta for patienten kan vara att trdffa en
fysioterapeut trots att patienten sjélv vill triffa en lakare (Socialdepartementet 2016).
Telefonrddgivning sker bade pd numret 1177 och primérvarden med samma sorts telefonstod
och ger ungefdar samma réd till patienterna. I praktiken sker da ofta ett dubbelarbete, eftersom

anamnesen frdn 1177 inte som regel vidarebefordras.
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Aven inom psykiatrin kan digital triagering eller matchning leda till en snabbare och bittre
process. Kontakten inleds med att man loggar in via nétet eller laddar ner en app och fér
besvara fradgor om sina besvir, innan man tilldelas en tid for chatt eller videosamtal med
psykolog, kurator, terapeu eller psykiatriker. Utifrdn svaren beddms vilken vardnivd som
verkar lamplig. Négra uppmanas direkt att soka sig till akutmottagning, andra fér tid hos

lakare medan vissa far tips pd egenvard eller behdver aktivt stod till egenvard.

Ett av foretagen som ligger 14ngt fram i vérlden med triagering via Al &r Babylon Health
Storbritannien. Enligt VD Ali Parsa kan den artificiella intelligensen (Al) skédra ned
kostnaderna for diagnosticering till en femtedel, bland annat genom att den minskar antalet
onddiga ldkarbesok eftersom Al:n forsékrar patienten om att de inte behdvs. "De som faktiskt
traffar doktorn kan sedan diagnosticeras pé halva tiden for att denna redan har fatt diagnosen
av maskinen. Maskinen skriver ocksa anteckningarna at doktorn." I test av e-triage, en
process ddr patienterna sorteras och prioriteras efter sitt tillstdnd, var Al:n 17 procent mer

traffsdker dn ménskliga lédkare, enligt Babylon Health-grundaren.?°

20 Denna studie har granskats av Fraser m.fl. (2018) i Lancet. Forfattarna berdmmer Babylon for att vara mycket
Oppna med data, men hévdar ocksa att en rad metodproblem minskar beviskraften i studien. De for inte fram
négot alternativt resultat, men har forslag for utformningen av framtida jamforelser.
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5 Representativ kalkyl - triagering med 1177 eller en digital

primarvardsmottagning

Syftet med detta avsnitt dr att uppskatta konsekvenserna av olika alternativ till dagens
vardforlopp, bade i ekonomiska termer, men ocksa samhéllsekonomiskt pa ett sitt som tar
hénsyn till hur patienter véarderar véntetider, tidsatgang for besok och behandling, samt
kvaliteten i resultaten av behandlingar. Berdkningarna gors i form av en representativ kalkyl
som anvénds for att extrapolera véirdena till hela sjukvardssystemet. I dagslaget dr vissa av
ingdngsvirdena behiftade med osékerhet. Men det skall understrykas att syftet med
kalkylerna dr att illustrera storleksordningar pa onddiga kostnader och slack som
sjukvérdsansvariga regioner skulle kunna himta hem genom béttre analys och organisation av

hur patienter lotsas genom varden.

En utvirderingsmodell for triagering inom primérvarden skulle kunna utga frin foljande tre

fragestéllningar som dr relativt litta att méta.

Utvirderingsmodell for primérvardens triagering

Har patienten kommit till réitt virdpersonal?
Mits av t.ex. - Andel patienter som slussas vidare till annan person.
- Vardpersonals beddmning av om en patient har kommit rétt.

- Hur ofta fick patienten rétt diagnos?

Virderas i form av vérdet av kostnader for varden och hélsoeffekter baserat pd
métningar som beskrivs i internationell forskning, och t.ex. bedomningar/eller

métningar frdn Doktor.se

Har vérdgivaren ritt information?
Mits av t.ex. — Har vardpersonalen tillgang till forsta anamnes?
- Har vardpersonalen tillgéng till hela journalen?
- Kan vérdpersonal frdga/kontakta specialist digitalt?
Virderas i form av hélsoeffekter av béttre och snabbare diagnos och behandling

baserat pd métningar som beskrivs i internationell forskning.
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Kommer patienten fram i ritt tid?
Mits av t.ex. — Véntetider.

- Tidsétgang for patienten.

Virderas i form av tidsvinster, virdering av oro under vintan, och hilsoeffekter

baserat pd métningar som beskrivs i internationell forskning.

Baserat pa denna utvérderingsmodell visas hir en kalkyl for en representativ person

som tar kontakt med védrden, antingen genom att borja med 1177 eller hos en digital
mottagning som kombinerar funktionen chatt och rostsamtal, mdjligt digitalt vardbesok med
sjukskdoterska och mojligt digitalt vardbesok med lédkare genom en samlad tjidnst samt forsoker

lotsa patienter tidigt till ratt vardniva.

Vilka som kontaktar virden och for vilka besvir ar inte enkelt att avgdra empiriskt eftersom
det saknas officiella nationella data samt att den statistik som finns dr decentraliserad. Det har
uttryckts en oro dver att "nétlédkare” uppmuntrar till 6verkonsumtion, exempelvis genom att
uppmuntra de med enkla besvir att soka lakarkontakt. Det forekommer dven en relaterad
kritik om att nétldkare lockar till sig mer “friska” patienter medan vardcentraler fir ta hand
om patienter med komplexa eller omfattande vardbehov, ndgot som det inte finns beldgg for i
dagsldget. En motverkande effekt dr ocksa enligt Vardanalys (2017b) att det finns personer
soker primérvard eller akutsjukvard dir egenvard hade riackt, och som ofta skulle kunna
adresseras med en telefon- eller digital kontakt. Till exempel talar statistiken for att
telefonradgivning och digitala vardformer skulle kunna vara ett sétt att informera unga och
smébarnsforidldrar om egenvéird. Unga och smébarnsforildrar var de grupper i Vardanalys
utredning som 1 storst utstrackning kontaktade 1177 Véardguiden. ”De unga vuxna som vi har
intervjuat bekriftar att de ofta soker information om ohélsa pa internet eller genom att ringa
1177, men att det &r svért att hitta webbplatser som ger tydliga rekommendationer. De
upplever dven att 1177 ofta rekommenderar primérvard, snarare én att ge rdd om egenvérd.”
Dirtill nimns dven att en icke forsummbar grupp soker vérd pé fel vardniva. Dessa personer
ar dels samma grupper som soker vard nér egenvard hade réackt, dels personer med utléndsk
bakgrund eller nyanlédnda invandrare som dnnu inte l4rt sig hur det svenska hélso- och

sjukvardssystemet dr uppbyggt.
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Tabellen nedan visar kalkylen i de bada alternativen. Kalkylen bygger pa ett vintevdrde som
véger sannolikheten for olika fortséttningar pd vardforloppet enligt siffror fran 1177

Vardguiden, Doktor.se och andra kéllor.

Skillnaden mellan scenarierna bygger i slutdndan pé fyra faktorer:

A) Om den som ringer 1177 sedan behdver ringa vardcentralen behdvs ett nytt liknande
samtal till samma kostnad. Samtalet till ndtmottagningen ersétts inte och kostar inte
regionerna nagot sa linge det inte definieras som vard (som annars hade krivt ett fysiskt
besok i en vardcentral) utan kostnaden kan anses vara inbakad i de drendehanteringar dér det
utgér ersattning for digitala besok hos sjukskoterska och ldkare.

B) Erséttningen till for de digitala vardbesoken ér visentligt 1dgre dn for fysiska besok hos
vérdcentralen, vilket antas spegla faktiskt ldgre kostnader eftersom anamnesen redan ér gjord
via chatt och det forsta samtalet, och att lokalkostnaderna &r légre.

C) En mindre andel patienter som ringer 1177 och fér radet att besoka véardcentral kan 1
onddan ga till akuten 1 stéllet for vardcentral pga pa grund av véntetider eller andra skal.

D) Vintetiden och restiden for patienten &r lagre vid de digitala besoken. Det kan minska
kostnader i virden lédngre fram, och dven 0ka skatteintidkter om patientens arbetsformaga
aterstélls snabbare. Dértill kommer patientens egen vérdering av risken for vardskador till

foljd av langre véntan.

Patienters egen vérdering av véantan och tid har sdllan tagits hiansyn till i beslut om utformning
av sjukvérd, men inkluderas rutinméssigt inom andra omraden t.ex. berdkning av den
samhéllsekonomiska lonsamheten for svenska infrastrukturprojekt. Det finns dock flera
studier som anvinder vedertagna metoder for att ta reda pa patienters tidsvérdering, t.ex. Berg
m.fl. (2013). Hér har deras resultat kalibrerats till svenska forhéllanden genom att anta att
resetiden till virdbesok vdrderas till samma som géngtidskostnad som 1 trafiken (enligt

svenska ASEK 6, ndmligen 84 kronor i timmen).

Genom att applicera vérderingsrelationerna i Berg m.fl. (2013) vdrderas da

A) vintetid 1 mottagningen till 190 kronor i timmen,

B) behandlingstid till ungefdr samma som resetid, 85 kronor i timmen och



C) vintan pa vardbesok till 2 450 kronor per vecka.
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Liangre véntan pa vardbesok skulle ocksa kunna oka riskerna for komplikationer eller sémre

hilsa. Men det antas hér att patientens egen vérdering av dessa risker ingér i patienters

vérdering av véntan pa vardbesok och inte skall rdknas en ging till. I viss mén borde patienten

dven ta hinsyn till kostnader och besvir for anhoriga som vardar under véintetiden. Daremot

ingdr inte fordyringar for sjukvirden, hemtjansten och omsorgen som uppstér darfor att ratt

diagnos och behandling fordrojs. Inte heller tar patientens egen vérdering hinsyn till férlorade

skatteintdkter om patientens atergang till arbete fordrdjs. Det finns ett fatal internationella

forsok att virdera dessa effekter. Mest jamforbar med Sverige kan ett antal kanadensiska

studier vara, t.ex. av Center for Spatial Economics (2006) och Barua m.fl. (2014). Baserad pa

en forsiktig tolkning av dessa vérderas kostnader till det offentliga av patientvéntan till lika

stora som patientens egen vérdering.

Kalkyl av en virdkontakt via 1177 jmft med nitmottagning

Patient ringer 1177
Egenvard
Samtal till Vardcentral

Besdk i vardcentral med sjukskéterska

Besdk i vardcentral med lakare/psykolog

Andra kostnader till féljd av extra vantetider

Nédvandigt besok akuten inkl lattakut

Besdk pa akuten som skulle kunnat hanteras pa vardcentral

Remittering till specialist

Summa

Kalkyl hos nitmottagning

Patient ringer natmottagning

R4d eller svar som e] anses ersattningsberattigad vard
Digital vard av sjukskéterska

Digital vard av lakare/psykolog

Hanvisas till eller involvering av extern vard

Samtal till Vardcentral

Besdk i vardcentral med sjukskéterska
Besdk i vardcentral med hos lakare

Nodvandigt besok akuten inkl lattakut
Besdk pa akuten som skulle kunnat hanteras pa vardcentral

Remittering till specialist

Summa

Skillnad mellan alternativen

Andel

100

Kostnad per vardtillfalle Kostnad fér varden

100

100

1200
1800

2000
2000

300
650

100

1200
1800

2000

2000
| 4

1774

175,5

18

72
216

885,5

888,5

dering patients k och kallor

14 Enligt arendestatistik fran 1177, tid fér telefonsamtal 10 min
8
144 Snittkostnader enligt ersattning fran Regioner,
431 vardering av patienttider 4 dagar, vantetid i VC 30 min,
besdkstid 15 minoch restid 30 min, baserat pa Berg m.fl. (2013)
38 Snitt for akutbesék ar ca 3000 men antas lagre for denna grupp
29 Enligt SIFO kan 16 procent av akutbesdken klaras av primarvard.

29 Avser bdde de som hanvisas direkt, och de som remitteras av virdcentral

693

14
Ersattning berattigad bara om det annars hade blivit ett fysiskt besok.
14 Snittkostnader enligt ersattning fran Regioner, vardbesék 15 min
14 Enligt enkat slutférs 35% av vardsamtal i Doktor.se
8

38
115

115
0

29 Avser bdde de som hanvisas direkt, och de som remitteras av vardcentral

347

346

Totalt i Sverige sker ca 6 miljoner samtal till 1177 per ar. Totalvinsten av en intelligent

vagvisning skulle d& vara 5,5 mdr kronor for den skattefinansierade varden och 2,1 mdr

kronor i hogre virdering till patienten.
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Kalkylen avser ett exempel som pé det stora hela avlopte som ténkt. I minga fall hamnar
patienter dock pd villovdgar dérfor att ndgon, som av patienten uppfattas veta battre, lamnar
felaktig information, eller till f61jd av andra misstag. Hér &r ett exempel pa en verklig
vérdepisod som inte ir anmérkningsvird, men illustrerar villoviigarna. Aldre kvinna ringer
1177 f6r besvdr med urinvigarna. Fér besked att kontakta gynekolog. Ringer en
gynekologmottagning som har lang vintetid och kraver remiss fran primérvarden. Ringer
primdrvarden och véntar tre veckor pd besokstid hos primérvardslédkaren. Hennes ldkare dr
inte tillgénglig, hon traffar en ny. Lékaren undersoker och ge besked att hon bor gé till
gynekolog, och att hon inte behdver remiss, samt ger tips om gynekologmottagning som ar
mer tillgénglig &n den forsta hon ringde. Ringer ny gynekologmottagning och fér tid tre
veckor senare. Facit: Har beréttat om sina symptom for vardpersonal fem ganger, ett onddigt

besok 1 primdrvarden och tre veckors onddig véntetid.
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6 Representativ kalkyl - Remittering fran primarvard

Berdkningen i detta avsnitt avser mdjliga vinster av béttre vigvisning nir det géller patientens
vég efter att ha blivit remitterad. I dagsldget finns det ofta en betydande viéntetid till besoket
hos specialist, unders6kning eller annan vérd. Dérefter skall, for en del, konsekvenser av

felaktiga eller suboptimala remisser hanteras.

Utgdngspunkten &r aterigen en utvirderingsmodell som utgar frin tre fragestéllningar, som

speglar ansatsen 1 forra avsnittet.

Remittering till den specialiserade virden

Har patienten kommit till ritt specialist?
Mits av t.ex. - Andel patienter som slussas vidare till annan person.
- Vérdpersonals bedomning av om en patient har kommit rétt.

- Hur ofta fick patienten rétt diagnos?

Virderas i form av vérdet av kostnader for varden och hédlsoeffekter baserat pd

métningar som beskrivs i internationell forskning.

Har specialisten ritt information?
Mits av t.ex. - Har specialisten tillgang till anamnes frén vardcentral
och 1177 Vardguiden?
- Har vérdpersonalen tillgang till hela journalen?

- Kan vérdpersonal fraga/kontakta specialist digitalt?

Virderas i form av hélsoeffekter av béttre och snabbare diagnos och behandling

baserat pd métningar som beskrivs i internationell forskning.

Kommer patienten fram i ritt tid?
Mits av t.ex. - Véntetider.

- Tidsétgang for patienten.

Virderas i form av tidsvinster, virdering av oro under vintan, och hilsoeffekter

baserat pd métningar som beskrivs i internationell forskning.
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Baserat pa forskningslitteraturen som granskats i tidigare avsnitt antas i denna kalkyl] att en

mindre andel av patienter dr felremitterade och skickas tillbaka till primérvérden eller till den

som utfardat remissen, mojligen med behandlingsrad. Ytterligare en mindre andel hade

kunnat behandlas i primérvarden, men behandlas nu av specialisten dnda. Ett tredje, ndgot

storre segment, behandlas, men &r suboptimalt remitterad vilket resulterar i ldngre véntetid

och/eller simre kvalitet pd behandlingen &n vad som hade varit mdjligt. Dartill tar kalkylen

hinsyn till en andel som behandlas, men behdver uppfoljande vard som ibland blir sémre pga

bristfilliga vardinstruktioner.

Kalkyl av en remittering via vanlig virdcentral eller direktkontakt

Felremittering, hade kunnat hanteras p4 vardcentral

Faktisk aterremittering till Vardcentral

Suboptimal remittering, onddig lang vantetid, 20% risk akutbesok
Suboptimal remittering, samre behandling

Suboptimal remittering, vidareremittering till annan specialist
Andra kostnader till foljd av extra vantetider

Suboptimal feedback fran specialiserad v till vérdcentral

Summa

Kalkyl av remittering med intelligent digital lotsning
Felremittering, hade kunnat hanteras p4 vardcentral

Faktisk dterremittering till Vardcentral

Suboptimal remittering, onddig lang vantetid, 20% risk akutbesok

Suboptimal remittering, samre behandling
Suboptimal remittering, vidareremittering till annan specialist

Suboptimal feedback frén specialiserad v till vardcentral
Summa

Skillnad mellan alternativen

Andel

10
5
25
15
15

Kostnad per vérdtillfalle Kostnad fér varden

1800
350
2000

1200

1800
350
2000

1200

90
175
100

180
245

6325

45
875
2

133,75

498,75

Kostnadsvardering patienten
156
78
58

234

526

78
39
12

78

206

319

Kommentarer och kallor

Antas att kostnaden vid vardcentralen hade varit hilften
vardering av patienttider 7 dagar, vantetid i VC 30 min, besokstid
15 min och restid 30 min, baserat pd Berg m.fl. (2013)

Snittkostnader enligt ersattning fran Regioner,
vardering av patienttider 7 dagar, vantetid i VC 30 min,
besokstid 15 min och restid 30 min, baserat pa Berg m.fl. (2013)

Antas att kostnaden vid vardcentralen hade varit hilften
vardering av patienttider 7 dagar, vantetid i VC 30 min, besokstid
15 min och restid 30 min, baserat pd Berg m.fl. (2013)

Snittkostnader enligt ersattning fran Regioner,
vardering av patienttider 7 dagar, vantetid i VC 30 min,
besdkstid 15 min och restid 30 min, baserat p4 Berg m.fl. (2013)

Totalt i Sverige sker ca 3,5 miljoner remitteringar fran primérvardslikare till specialistvarden.

Totalvinsten av en intelligent vigvisning skulle dé vara 1,75 mdr kronor for den

skattefinansierade varden och 1,2 mdr kronor 1 hogre vérdering till patienten.
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5 Synligg6r och beldna ratt vag i varden

Genomgangen av forskning, den svenska statistiken och de representativa kalkylerna talar for
att betydande resurser forslosas i Sverige till f61jd av bristande system och avsaknad av

végvisning till ratt vard for ritt person i rétt tid.

Samtidigt véxer en insikt om att primédrvarden i Sverige &r relativt liten jamfort med den i
andra ldnder. Omfattande diskussioner och utredning pagér om en god och nira vard med
fokus pé forslag for att stirka primérvarden. En ny sorts primérvard véxer ocksa fram som i
storre utstrickning anvinder sig av digitala metoder och en mer innovativ, resursoptimerad

organisation.

Till f6ljd av 6kad specialisering och vardkders egenskap att spd pa irrvégar i varden vixer
dock samtidigt risken att patienter slussas fel. Darfor dr det angeldget att utvdrdera olika
vérdutforare efter deras forméga att lotsa patienter rétt, bdde inom sina védggar och till ndsta

lank 1 vardkedjan.

Ett viktigt steg ar darfor att battre méta vardepisoder och jamfora med hur de hade kunnat se
ut med en optimal vigvisning. Forslag pd utvirderingsmodeller for detta och paverkan pa

kostnader och kvaliteten i patienters hela vardepisod presenteras nedan.

Enbart att synliggora villovidgarna kan formodligen bidra till battre patientvdgvisning. Det &r
dock rimligt att ocksa ge hogre erséttning till utforare som lyckas béttre med
"vigvisarfunktionalitet" - dvs inte bara triagering, utan dven en leverans och kvalitetsmétning

kring hur vil man kan lotsa patienten till ritt vard i ratt tid.

Internationellt finns forsok. En genomgripande erséttningsreform dir denna tanke &r inbakad
finns 1 ett sa kallat ”Alternative quality contract” som faktiskt har inforts och utvirderats
vetenskapligt med mycket positiva resultat. Grundtanken &r att utforare i sjukvarden belonas
for en positiv utveckling nir det géller 1) Utvecklingen av deras patienters hélsa jamfort med
forviantan baserad pa patienters tidigare hilsostatus och 2) Deras patienters totala

sjukvérdskostnader jimfort med forvéntan baserad pa patienters tidigare hélsostatus.
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Forskarna som undersokt de forsta tva dren av AQC kom fram till en minskning av
kostnaderna med 3,3 procent jamfort med kontrollgruppen, och &nnu mycket storre i sjukhus
som inte hade ndgra liknande inslag i sina erséttningsystem.?! Kvaliteten forbéttrades ocksé

vésentligt enligt de process- och utfallsmatt som anvénds i AQC.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts The Alternative QUALITY Contract

Global Budget. For varje patient sammanstills en totalkostnad for samtliga sjukvérdsrelaterade kostnader.
Baserad pa sjukvardshistoriken beriknas en forvintad totalkostnad for sjukvarden, den globala budgeten. Den
globala budgeten justeras varje ar for inflation och foréndringar i patientens hélsostatus. En utforare far en del av
erséttningen i relation till hur den globala budget for varje patient som en ansvarig utforare behandlar utvecklas i
forhéllande till den forvintade totalkostnaden.

Kvalitetsincitament. Upp till 10 procent av ersittningen &r relaterad till kvalitet. Den utgar i forhéllande till en
rad olika kvalitetsmatt. Detta 4dr ocksa garanten for att bonusen for kostnadskontrollen inte skall leda till
underbehandling.

En annan, mer indirekt ansats anvinds av Quest collaborative, med 330 sjukhus som ingar 1
Mountain States Health Alliance (flera amerikanska delstater som Colorado och Utah) som
har utvecklat ett gemensamt och helt transparent system som beldnar béttre kvalitet. En viktig
del av erséttningen dr avdrag for vardskador enligt ett index HARM som inkluderar
vérdinfektioner och andra matt. Enligt deras interna utvdrdering har man kunnat undvika
111000 dodsfall pa sjukhusen. Ett sddant system ger tydliga incitament att vdssa virdens

védgvisning for att minska risken for vardskador.

Dessa dr exempel pa mycket ambitidsa erséttningssystem. Mycket enklare steg kan dock
relativt snabbt implementeras i Sverige. Ersdttning for ett primédrvardsbesok skulle till
exempel kunna justeras med avseende pa tva faktorer:
1. Négot ldgre ersdttning for en patient dér varden inte slutfors av vardgivaren, utan
hénvisning eller remiss sker till andra vardgivare.
2. Naégot ldgre ersattning om remissbesoket inte dr genomfort inom en viss tid, t.ex. pga
av att det avvisas, var fel remissinstans, remissen tappades bort eller remissen

skickades till en vardgivare med lang véntetid.

21 Song m.fl. (2011).
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Ersittningsjusteringen for dessa faktorer bor inte vara for stor. Da kan risken oka att
primdrvarden for ofta later bli att remittera. Men justeringen fér inte vara for obetydlig heller.
Det skall 16na sig for en vardgivare att forsoka justera sina rutiner och infora innovationer,
inte minst digitala innovationer som diskuterats ovan, for ritt vigvisning av patienter i

vérdlabyrinten.
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