                               BENCHMARKING 

Hur kan vi lära av goda förebilder för att förbättra vården? 

Går det att jämföra sjukhusens produktivitet och kvalitet?

Ett möte kring Benchmarking i svensk sjukvård 19-20 maj 2005 
Hörsal 4Y, Karolinska Institutet, Alfred Nobels Allé 8, Huddinge.

Arrangör SAM och Institutet för kvalitetsutveckling SIQ. 

Karolinska sjukhuset pågående utveckling, med sjukhusets VD Cecilia Schelin Siedegård.

Fusionen KS och HS daterades formellt från årskiftet 2004 och efter beslut i december. Syftet var att åtgärda ett underskott på 19 miljarder och att säkerställa sjukvård i toppklass med målet att bli en av de fem bästa i Europa. Integrationen präglas av ett högt tempo. Det finns ett motstånd orsakat av politiska krav på ytterligare besparingar och akuta omorganisationer.

Benchmarking – vad är det och hur gör man? med Ingvar Johansson SIQ.

(Genomgången finns på SIQ hemsida www.siq.se – kunskapsbank – filarkiv - filarkiv för alla – SAM19/5.)

Kvalitetsbristkostnader brukar vara kring 25% och en gissning är siffran är högre inom sjukvården. Benchmarking är att systematiskt lära för att förbättra. Utgångspunkten är det egna arbetet med kundfokus och processutveckling. Benchmarking beskrivs i en SIQ handbok genom stegen; 1. Eget nuläge. 2. Andras erfarenheter. 3. Analys av skillnader. 4.sätta nya mål och 5. Genomföra och utvärdera. Förbättringsarbetet måste vara långsiktigt. 

Produktionsjämförelser mellan sjukhus i Västra Götalandsregionen, 

med Staffan Björck regionens analysenhet. 

Regionens produktivitets analys finns för 1998-2001 och omfattar kostnadsjämförelser, personal faktorer, frånvarostatistik och prestationer såsom läkarbesök, övriga besök, vårdtillfällen, vårdtid. Flera definitionssvårigheter och interna variationer och glidningar finns som påverkar resultaten. Under perioden finns en 10% ökning av kostnader per prestation som återspeglar personalsatsningar. Efter 2001 finns däremot en förbättrad produktivitet men mått på effektivitet innefattande output/hälsoresultat saknas fortfarande. Dessutom är det oklart hur mycket den information som finns verkligen används av ledningen.

Varför är benchmarking nödvändig? Exempel från dialysvården i Östergötland,

 med Gunnar Carlgren landstingets beställfunktion och Karin Westlund NDR.

Ett medicinskt programarbete via uppdragsbeskrivningar genomfördes 2003-2004 med en engagerad politisk ledning. Diabetes bedömdes viktig eftersom denna vård svarar för 6% av den totala vårdkostnaden. Tyvärr eroderades arbetet genom att stora besparingskrav sedemera kopplades till programarbetet.

700 enheter är anslutna till det nationella diabetesregistret. Registreringen innehåller inte alla relevanta frågeställningar. Utnyttjandet är varierande och det finns ett behov av att tekniskt få tillstånd direktöverföring.

Triangelrevision mellan tre röntgenavdelningar – svårigheter och möjligheter, 

med Bo Persson verksamhetschef röntgen Karolinska.

Revisionen genomfördes 2000-2001 genom att HS granskade Umeå, Umeå granskade Örebro och Örebro granskade HS. Revisionen innehöll 1. Att ta del av dokumentation. 2. Två dagars besök. 3. Kontroller. 4. Tre VC möte. 5. Gemensam rapport. Processens värde fanns i att  analysera olikheter och ömsesidigt lära av varandra samt de nyckeltal som togs fram och som nu används för de interna jämförelserna.

Kontinuerlig kvalitetsutveckling av hjärtsjukvård med stöd av internetbaserade databaser med Bertil Lindahl chef Uppsala Clinical Research Center.

Riks HIA har utvecklats under tio år och kan utnyttjas på  nationell, klinik och individ nivå.  En utgångspunkt är att visa på skillnader mellan det som bör göras i vården enligt riktlinjer och det som praktiskt görs. Statistiken analyseras och avsikten är att stimulera till handling. Förbättringsmetoder har tagits fram i ett samarbetet med Qulturum i Jönköping och med ett deltagande från 19 sjukhus. Statistiken har successivt blivit offentlig och den ursprungliga massmediala sensations intresset har lagt sig.

Jämförelse i teori och praktik mellan strålterapienheterna mellan tre universitetssjukhus 2001-2003 med Ole Alvin internrevisor Karolinska.

Utredningen jämförde enheterna vid SÖS, Akademiska sjukhuset och Radiumhemmet KS.

Förutom faktiska förhållanden såsom kostnader, antal behandlade mm ingick även behandlingsbeteenden och processkvalitet. Varierande förutsättningar förelåg. Utredningen mynnade ut i förslag till förbättrad effektivitet

Produktivitetsjämförelser mellan sjukhus i Stockholms läns landsting med Ralf Jonsson landstingsrevisorerna.

Stockholms akutsjukhus kostnads- och produktivitetsutveckling 1998-2002 har studerats varvid framgår att läkarkostnaderna har ökat med 60% och att läkarproduktiviteten kraftigt minskat samt att den totala personalvolymen ökat med 20-25% och produktiviteten minskat med 7%. Siffrorna för 2003 är något bättre. Variationer mellan sjukhus finns. Denna utveckling i stort återspeglar inte en önskad politisk inriktning och det finns behov av att tydliggöra de olika sjukhusens uppdrag. Sammantaget har metoderna för den gjorda uppföljningen stora brister.

Jämförande analys av skadeanmälningar i vården – en källa till förbättringsarbeten 

med Jon Ahlberg landstingens ömsesidiga försäkringsbolag.

Sedan 1997 har 65.000 patientskadefall registrerats, ungefär 9.000 per år och med en total ersättning kring 400 miljoner. Ungefär 10% av patienterna utsätts för skada. Mest skador registreras inom kirurgierna och speciellt ortopedin. Jämförelser mellan ett specifikt sjukhus och övriga sjukhus efterfrågas och diskuteras med berörda.

. 

