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Vad driver och formar framtidens valfard?

« Demografi driver behov och finansieringsmajligheter

« Varderingar och teknik driver hur den utformas
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Varderingar
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Important child qualities: independence
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The world is better off, or worse off, because of science and technology
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Morgondagens problem

har vi haft lange




Dalig kvalitet och produktivitet

Bostadsbyggande

Trafiken

3000 personer dor i fortid

100 000 skadas

10 procent far infektion efter operation

Vantetiderna har varit konstanta

10 procent av grundskoleeleverna klarar inte grundkrav eller blir drop outs
Detta har halliti sig i decennier

Patienter-Brukare faller mellan stolar och organisationer

IT-systemen samst av alla branscher

Samtidigt blir vi battre i punktproduktivitet, matt som tex femarsoverlevnad i
olika diagnoser, framforallt hjart-karl.

G,




Barnado6dligheten forklarar stor del av 6kad Mediandldern har varit minst ca 60 ar sedan
medellivslangd. lange.
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Kalla: Human Mortality Database. University of California, Berkeley (USA), and
Max Planck Institute for Demographic Research (Germany).




« Sverige har aldrig tidigare haft Gini livslangd
sa jamn livslangdsfordelning ar 1751-2010
matt med Gini-koefficienten som 07
|dag 0,6 I

0,5

0,4 Vv

Gini — ett matt pa spridning av livslangd 0,2

Om Gini &r 0 sé& lever alla personer exakt lika 01 ——
lange.

1750 1800 1850 1900 1950 2000

Om Gini ar 1 sa "tar en person hand om alla
levnadsar”.

| verkligheten nagonstans mellan 0 och 1,
Sverige idag 0,08.

Kalla: Human Mortality Database. University of California, Berkeley (USA), and
Max Planck Institute for Demographic Research (Germany).




Halsoklyftor

Forvantad aterstaende livslangd for 30-aringar.

Kvinnor Man
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Grundskola ===-Gymnasial «----- Eftergymnasial

Folkhalsan i Sverige. Arsrapport 2012 fran SoS och FHI:
« Dubbelt sa hog ddodlighet bland personer med kort utbildning.
« Skillnaderna i aterstaende livslangd vid 30 ars alder 6kar mellan utbildningsgrupperna.




Daodsrisk efter utbildning

Exempel, genomsnittlig dodsrisk for 65-74-aringar

Genomsnittlig dodsrisk

0,030
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= 2000
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0,005

0,000 -

Grundskola Gymnasium  Hogskola

Genomsnittlig dodsrisk, index

1,2

m 2010
m 2000
m1991

Grundskola Gymnasium  Hogskola

Bredd pa staplar proportionell mot antal.

Kalla: SCB:s LISA-databas.
Egna berakningar.




Ingen av de dagliga politiska diskussionerna loser dessa
problem

Privat — offentligt

Statligt — kommunalt

Mer — mindre resurser

Fler — farre landsting/kommuner
Omorganisationer — policys eller lagstiftning
Stdrre - mindre klasser

Senare —tidigare betyg

Valfrihet

Alla dessa har liten eller ingen paverkan pa kvalitet och produktivitet,
(férutom under vissa speciella forutsattningar)

Konkurrens verkar ha viss paverkan, kan dock kanske ga via storlek — liten




Varfor ar det sa svart att gora nagot at vard, skola,
omsorg?




Mikrosystem

All vard, skola, omsorg produceras i motet mellan patient, elev, brukare -
systemet (i vid bemarkelse) och professionerna

Alla reformer som inte forandrar detta mote kommer inte heller férandra
resultat, kvalitet eller effektivitet.




Komplicerade system




Komplexa sjalvorganiserade system




Inte bara komplicerat utan
komplext

« Mycket inom vard, skola, omsorg &r komplicerade processer och floden
skapade av manniskor.

* Vissa saker ar enkla
* Men det mesta ar komplext.

Vi har precis borjat forsta komplexiteten i var biologi, ekonomi, sociala
natverk osv

« Om tio ar kommervi att inse att vi i sjalva verket forstar mindre an vad
tror att vi forstar idag

G,




Dave Snowden’s Cynefin framework

Complex | complicated
Probe
Sense
Sense Analyze
Respond Respond
Emergent Good Practice
Chaotic Simple
Act
sense
Sense i
Categorize
Respond Resgond
Novel

Best Practice |

= il




Determinism

Enkla (uppenbara) system ar deterministiska, (kliniska riktlinjer, modeller,
regelverk, goda exempel, marknadsutsattning kan fungera)

Komplicerade system likasa, men det kravs analys for att forsta hur
(analytiker, Data)

Komplexa system kan maninte veta determinismen forran efterat
(Beslutstod, maskininlarning, analytiker, experiment)

Kaotiska system har inga deterministiska processer (usch! Prova sig fram i
varje fall)

G,




Olika strategier beroende pa mikrosystemets
karaktaristika
Enkla system

Prova checklistor, garna IT-baserade for egenvard eller anhérigomsorg.
Algoritmbaserad forskrivning/bistandsbedémning

Implementera riktlinjer i beslutsalgoritmerna

HOg GDS-grad for de som kan och vill.

Ekonomiskaincitament och marknader

Privatisering av tjanster som ar valdefinierade

Stordriftsfordelar

Upphandla/utveckla icke-besdks-system

G,




Olika strategier beroende pa mikrosystemets
karaktaristika
Komplicerade system

Bade i mikrosystem men aven fléden. Maste utveckla mer av analysverktyg
och beslutsstdd, och automatisk processtyrning.

Kanske mer i diagnos/bistandsprocessen

Medan produktionsprocessen kan manga ganger vara “enkel”
Cancer tracks

Data!

Forsakringskassan, socialtjanst, arbetsformedlingen, anhdriga
Good Practice och forskning som tips i beslutstoden

Alla forutsattningar finns for att borja utveckla dessa system/arbetsséatt

G,




Olika strategier beroende pa mikrosystemets
karaktaristika
Komplexa system

Makrosystemet ar ett komplext system, men aven vissa
mikrosystemsatgarder. (egentligen antagligen alla..)

Var biologi och livsstil i samverkan med vard och omsorgssystemen, men
aven forsakringskassa, arbetsplats osv.

Helt omojligt att hantera manuellt— vi har ingen féormaga att tanka pa
komplexa system.

Maste borja samla Big Data, kring méanniskors liv och livsstil, resultat och
valmaende

Stordrfitsnackdelar
Sjalviarande maskiner

Sjalvkoordinerande system
Till dess: PAL, Aldrevardcentraler, Experimentera! (Det kan inte bli varre!)

G,




Den svara konsten att styra och forbéattra




“What’s get measured gets done!”

Styrning
Uppfoljning
Utvardering

Tillsyn




Okade krav pa styrning

Snabbare omvarldsférandringar / Teknik
Globalisering
Okad individualisering

Demografi




Krav for ett styrt system enkelt eller komplicerat

1. Det maste finnas mojligheter att paverka systemets tillstand —
Handlingskriteriet.

2. Det maste finnas mojligheter att avgora systemets aktuella tillstand —
Observerbarhetskriteriet

3. Det maste finnas ett mal— Malkriteriet

4. Det maste finnas en modell av systemet— Modellkriteriet




Feedbackloop

Information — Aktuella laget
Reaktion — Kolla mot mal, jamfér med modell

Implementation — ev Handling




Frekvens

Matfrekvens Halvar

Verkligt fenomen
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Frekvens

Matfrekvens Kvartal
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Frekvens

Matfrekvens manad

Verkligt fenomen
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Frekvens

Matfrekvens Varannan vecka
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Frekvens

Om indikatorn ska anvandas for styrning eller om man vill folja utvecklingen
noggrant av andra skal, tex snabbt se trendbrott:

Matfrekvensen=dubbla forvaningsfrekvensen

Dimensionering efter varsta scenariot




Aktualitet

Hur lange far en odnskad utveckling paga oupptackt?
Hur gammal far beskrivningen av det aktuella laget vara?
Hur manga obs for att se trendbrott?

Hur lang tid tar en komplett feedbackloop? Information-reaktion-
Implementation




Olika aktorer — olika Iinfo

Staten — eu statistik och produktionsdata
Kommuner och landsting indikatorer och produktion
Anlaggningsniva — produktionsdata frekvent
Individniva personal — medborgare

Forskare konsistenta data - statistik

Taxonomi




Tillsyn — Den lagsta accepterade nivan

Uppfylls gallande lagar och regler?
For att halla sanitara olagenheter borta
Odynamisk process

Behover inte vara del i en styrd process




Uppfoljning — Vad far vi?

Kontinuerlig strom av data
Bor finnas mal

Bor vara matbara mal
Maste designas innan

Maste vara del i en styrd process




Utvardering — Tycker vi om det vi fick?

Analys och resultatbeddmning/ betygsattning

Maste inte ha fordefinierade mal, men det skadar inte
Kvalitativt

Subjektivt
Komplext — resonerande

Behover inte vara del i en styrd process




Alternativ Feedbackloop

Expressen "folkstorm”
Panikatgard

Slarvig implementering
Expressen "folkstorm”
Panikatgard

Slarvig implementering.........




Vad fungerar?




Tidigare synsatt

Bra metoder sprider sig sjalva
genom sin overlagsenhet.

Manniskor behover bara upp-lysas
for att ideer och metoder ska borja

anvandas.




Men i sjalva verket...

Daliga metoder sprids pa samma satt som bra
Upplysning ingen garanti
Utbildning leder bara ibland till forandring

Nya metoder forandras ofta under
implementeringen (sa att de inte fungerar)




Cochrane effective Practice and Organization of
Care Review Group

7(8) in BMJ series:Closing the gap between research and practice:
~anoverview of interventions to promote the implementation of research findings
Interventions that promote behavioural change among health professionals.

Interventions that have no or little effect

* Educational materials (distribution of recommendations for clinical care,
including clinical practice guidelines, audiovisual materials and electronic
publications)

« Didactic educational meetings (such as lectures)

Interventions of variable effects

* Audit & feedback (or any summary of clinical performance)
« Use of local opinionleaders

« Local consensus process

« Patient mediated interventions

Consistently effective interventions
* OQOutreach visits, reminders,

« multifaced interventions combining one or two of following: audit and
feedback, reminders, local consensus process, marketing

G,




Mjuk normering/kunskapsstyrning - Driva utveckling

/ Befolkningen ska erbjudas en \
behovsanpassad, jamlik, tillganglig
och effektiv vard av god kvalitet

1) Prioritera,
4) Bibehalla forbattringar skapa forandringstryck
och satt mal

3) S;imujeraE . 2) Kunskap om
systematisk forbattring handlingsalternativ
& spridning

.

\—{ 5) Stimulera eHalsa och ledarskap som stodjer utvecklingen }—)

Hard normering/Séakerstalla golvet
*Normering
*Tillsyn, patientsakerhet
«Patientvalsinformation

-Utvardera systemeffektivitet
«Sakra data kvalitet




Successful
change
for
improvement

Tension ’
for
change (21
—
Alternative
recognizable
Actionable Change
Alternative alignedwith |
(21) organizational
culture (or fail)
Sufficient “change
reserve”
established —
—>
—>
Knowledge
| of -
improvement
(7,16,17,24)
—>
—
Knowledge,
skills to
d.O things ] Knowledge of
differently people at work
(21)
Plan for change
| management
(23.37)
Knowledge of
— subject, values,
discipline
Sponsors
identified
Support for (22.23)
new
behaviors -
(1) Re§|§:ance

ar

Costs of current practices projected
forward (1,2,3)

Identify current wastes (31)
Identify current external threats (1,2,3)
Identify, name gaps (23)

Identify best anywhere (14)

Allow people to “see” themselves
in the new work (8,23,25,28,34,35,36)

Make culture alignment explicit
(4.6.15,18,25,28,36)

Create “space,” resources for change
(23,36,37)

Use measures, feedback to learn, confirm

that change is an improvement
(16,17,24,27)

Foster design & tests of rapid
cycles, pilots of change (24,27)

Build process, system pictures of
work (16,27)

Create customer, beneficiary
knowledge (27)

Understand variation, sources within
processes (7,9,16,17,38)

Discover the “simple” rules (41)

Encourage personal vision, mastery
(29,31,34,35)

Identify sources of pride, joy in work
well done (10,16,28,34)

Clarify aim, plan and build coalitions
(8,10,22,23,34)

Assess resources & formulate agenda
(23.37)

Know what not to change (18)

Review, refine & consolidate to sustain
aim (23)

Act, dates certain (37)

Identify past success as a sponsor

Align change with sponsor’s values

Identify “logic” of failure (18)

Habits, traditions,
activities & policies
that support change
known
(34,5,6,11,23,27,28,32,
34.36.41

F counterr (15)
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Har storleken betydelse?
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Vad har matning och styrning gemensamt?

Den svara konsten att méata

Observationskriteriet




1 Deskriptiv "Statistik”

Pa den mest 6vergripande nivan, den strikt statistiska, kan man
dvergripande folja basala férhallanden som vissa volymer,
totala kostnader osv, ofta pa aggregerade nivaer med arsdata
med ganska lag aktualitet.

Det mesta vad galler floden, effekter, effektivitet, kvalitet osv ar i
princip oka&nt annat an i vissa lokala Gar.

Det gar inte heller att jamfora olika producenter eller
anlaggningar. Informationen anvands for lagesbeskrivning men
| princip inte for styrning eller kvalitetsforbattring

Detta ar i princip dagens situation.




2 Producentstddjande

Stod till producenterna for utvardering av olika metoder
MOjliggor jamforelser mellan olika anlaggningar och producenter

Bra stod pa den lokala producerande nivan att félja upp sin egen
verksamhet och kunna jamfora sig

GOr det majligt att folja upp verksamheten

Det krévs automatisk datainsamling pa minst manadsniva, men
hellre pa veckobasis. Eller realtid

Att alla strukturrelaterade data finns tillgangliga, givet att behov
och metoder finns som gemensam terminologi och anvands.

Data bor vara handelseorienterad, tex datum tidpunkt for besok
av vilken vardare med vilken kompetens som utfor vilken
Insats, dvs strukturerade journalanteckningar.

Tillsammans med forskning med experimentell ansats ger goda
mojligheter att evidensbasera verksamheten

Med resultat fran brukarens perspektiv finns da méjligheter till
breda kvalitetsregister for att utvardera metoder och
producenter.
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3 Processtodjande

Den mest ambitidsa nivan stddjer den direkta produktionen i det
att den kopplar samman de olika producenternas
iInformationsfloden i realtid.

Det gor det majligt att direkt ge IT —stod for att ta helhetsansvar
for kunden/brukaren/patienten.

| princip galler det sammatyp av information som i niva tva, men
med mer av gemensam journal, dvs med mer I6ptext,
tidbokning, floden

Systemet stodjer &ven processinformation i vardkedjor som gar
over producentgranser som tidsbokning ansvarsforhallanden,
vardplaner etc.

Expertsystem som ger beslutstdd till ansvariga vardare /
sjukhuspersonal, eller larmar vid olampliga
lakemedelkombinationer, Riktlinjer




4 Big data

Data fran alla olika delar av hela vardapparaten i realtid
Data fran befolkningen, livsstil, inkomst, natverk, matvarden
Data om klimat, trafik, konjunktur etc




Slutsatser

Holism vs sektorisering

Taxonomi

Statistik vs produktion

Integritet vs koll

Analys vs presentation

Indikatorer vs register

Medborgare vs producentperspektiv
Anlaggningsniva vs huvudmannen
Kundval/privatisering vs resultatkontroll
Floden vs statik, risker och simulering
Frekvens / aktualitet

Mal vs standiga forbattringar

G,




Slutsatser for eget arbete

Vet man inte vad man gor, kan man inte forbattra sig!
All koordination ar information!

Ska ni ha basta och mest komplettainformationen?
Satsa pa analyskapacitet, centralt och lokalt
Simuleringsmodeller

Integritet

Big Data!

G,




Inre effektivitet (Produktivitet)

GOr vi saker ratt
Minska slack i organisationen
Fokus pa detta i offentlig verksamhet

Minska styckpriser




Yttre effektivitet (Efficacy)

Gor vi ratt saker?
Nodvandigt med slack i organisationen
Oka effekten av sammaresurser

Experiment och innovationer




Vad driver innovation? Till skillnad fran utveckling?

Lust

Eldsjalar

Experiment

Tillatet att misslyckas
Probleml6sning

Anvandarna "lead users”

1,5 % av befolkningen kreativa
Hur locka dem?

Hur stodja dem?




Vad gor innovativa organisationer?

Inre effektivitet, yttre effektivitet

Google, kickstarter

Tid for egna godtyckliga projekt

Shell, ge tid/resurser till proof of concept




Innovationstruktur

Experimentera med algoritmbaserad vard,skola, omsorg
Oppna system for APl:er (krav?) appstore, tavling i skolor
Infrastruktur for "algorithmstore” i halsokonton?

SM i valfardsrobotik

DARPA

X-price




Exempel pa atgarder for att underlatta/driva pa
utvecklingen

Avsett 1-2% av budgeten till experiment och utveckling
Dataflode
Frivardsreform

— Ta bort alla regler i experimentomraden. Den enda regeln ska
vara att man maste 6vervaka resultat och sékerhet i realtid, tex
av tillsynen, som kan avbryta direkt

SUB
— Simulerings-och utvecklingsbolag experiment och utveckling

tillsammans med alla, av valfardsteknologi och datadrivet
beslutsstod

Finansiera patientorganisationer




Integritet
Varfor ar de dom mest angsliga som far bestamma

takten?

OPT-out, samkor alla data — automatisera alla floden sa
langt det gar. Lat de som inte vill fa manuell valfard.

Du och jag ska vilja jobba dar
Du och jag ska vilja vardas skolas dar




Bestam er!

Ett system som ar | genomsnitt bra, eller
Ett system som ar for varje individ?

Stor skillnad!

Fokus pa mikrosystemen, pa anvandarnytta, pa
patienten, bade som servicemottagare, vardproducent
och som innovator.

Big data! + analytiker....




ILD (Inner Leadership Development) Manifesto

« Allting som kan g6ras av maskiner (datorer, video, dataprogram, dataspel
osv) skall gbras av maskiner

« Allting som kan goéras/beslutas av konsumenter (patienter, anhdoriga,
volontérer) skall goras/beslutas av dem

« Allting som kan goras enkelt, effektivt och roligt skall goras sa
« Allting som kan méatas ska matas

« Du ochjag skulle vilja vara patienter dar

* Du ochjag skulle vilja arbeta dar.
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Tack!
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