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Forord

Jamlik véard ar ett centralt omréde for hilso- och sjukvarden, och ett &mne
som #r aterkommande i den offentliga debatten. En jamlik vard ar sjalvklart
angelaget ur ett patient- och medborgarperspektiv. For varje enskild patient,
nirstdende eller medborgare ar det viktigt att veta att det finns tillgang till
basta majliga vard vid det tillfdlle den behdvs. Detta sirskilt d& man som
patient ofta befinner sig i medicinskt kunskapsunderldge och da sjukdom i
méanga fall innebir ytterligare utsatthet. Faktorer som bland annat kon,
etnicitet, sexuell 1aggning och socioekonomiska férhallanden ska inte paverka
vilken vard och behandling man far som patient. P4 samma sitt ska inte heller
var man bor i landet paverka vilken vard man far. Detta ar utgdngspunkter
som de flesta skriver under pa och som uttrycks i hélso- och sjukvardslagen
genom malet om vard pa lika villkor. Trots detta observeras skillnader i
varden. Det handlar om skillnader i vard, behandling och bemétande sévil
som skillnader i vardens resultat. Ut6ver det finns det dven skillnader i hélsa.
Den hir rapporten fokuserar pa skillnader i vard, behandling och bemétande.
Men dven skillnader i vardens resultat och hilsa ar viktiga att uppméarksamma
och analysera. Skillnader i vard, behandling och bemé6tande kan péverka
skillnader i vardens resultat och dven i hilsa. En jamlik vard kan darfor ses
som en forutsattning for att ocksé jaimna ut skillnader i utfall och hélsa.

Mpyndigheten for vardanalys har fatt i uppdrag av regeringen att utifran
Socialstyrelsens rapport Ojdmna villkor for hdlsa och vard genomfora en
fordjupad analys av skillnader i varden — en analys av vad som orsakar
skillnaderna och vilka atgérder som kan vidtas for att nd en mer jamlik vard.
Den hir rapporten ar var slutredovisning av uppdraget.

Projektet har genomférts av utredarna Asa Ljungvall och Nils Janlov. I
arbetet har Health Navigator AB bistitt med externt stod. Som en del av vér
kvalitetssdkring har sex externa ldsare limnat synpunkter pa ett tidigare
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Férord

utkast. Dessa ar Birgitta Lindelius och Ingrid Strom (Socialstyrelsen), Hanna
Wallin (SKL), Kjell Asplund (Statens medicinsk-etiska rad), Margareta
Dackehag (Lunds universitet) och Angelica Frithiof (utbildare i bemé6tande-
fragor och medlem i Vardanalys patientrad). Vi vill framfora ett stort tack for
vardefulla synpunkter och kommentarer.

Jamlik vard ar ett svart och komplext analysomrade. Den hér rapporten
innehaller inte en fullstindig kartldggning av omrédet och analysen ska ses
som en paborjad men inte komplett och avslutad kartlaggning av orsaker till
skillnader i vairden. Det finns manga andra intressanta och relevanta aspekter
av jamlik vard som ddrmed inte berors i rapporten. Men genom att belysa
négra mojliga orsaker till att skillnader uppstér och genom att ge forslag pa
omraden dir vi bedomer att atgarder skulle gora nytta ar férhoppningen att
kunna bidra till det fortsatta arbetet mot en mer jaimlik vard.

Stockholm i september 2014

Fredrik Lennartsson
Myndighetschef
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Sammanfattning

Sammanfatining

Att varden dr jamlik &r en angeldgen fraga ur ett patient- och medborgar-
perspektiv. For varje enskild patient, nirstdende eller medborgare ar det
centralt att veta att faktorer som bland annat kon, etnicitet, sexuell laggning
och socioekonomiska forhallanden inte paverkar vilken vard man far. P samma
sétt ska inte heller var man bor i landet spela roll. Trots detta observeras
skillnader i varden i dessa dimensioner.

Mpyndigheten for vardanalys (Vardanalys) har fatt i uppdrag av regeringen
att gora en fordjupad analys av skillnader i vard, behandling och bemétande.
Syftet ar att 6ka kdinnedomen och kunskapen om vad som kan ha betydelse
for jamlik vard och om vad som kan orsaka skillnader i virden. Uppdraget
innefattar ocksa att komma med forslag pa dtgirder som kan vidtas for att
oka jamlikheten i svensk halso- och sjukvard. Analysen ska goras utifran
Socialstyrelsens rapport Ojamna villkor for hdlsa och vard — en rapport som
redovisar omkring 150 skillnader i svensk hilso- och sjukvérd.

DET FINNS MANGA SKILLNADER | VARDEN - ALLA AR INTE OJAMLIK
VARD

Fokus pa skillnader i vard, behandling och bemdtande

Socialstyrelsens Ojdamna villkor for hdlsa och vdrd visar pd komplexiteten
och de ménga aspekter det finns pé skillnader i vard och hilsa. Exempelvis
kan skillnader observeras i flera dimensioner, bland annat mellan geografiska
omraden, méan och kvinnor och socioekonomiska grupper. Likasd kan det
finnas skillnader i den vard som ges, i resultatet av den vard som ges, och i
forlangningen i mer overgripande méatt sdsom livslangd och allmént hilso-
tillsténd.
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Sammanfattning

Den hir rapporten fokuserar péa skillnader i vard, behandling och
bemotande. Sddana skillnader innefattar bland annat skillnader i vantetider,
lakemedelsbehandlingar och kirurgiska ingrepp. Detta fokus innebér att
rapporten handlar om jamlik vard snarare dn jamlik hdlsa — en viktig distinktion
eftersom hélsan paverkas av manga andra faktorer utéver det som sker inom
varden, bland annat livsstilsfaktorer och levnads- och arbetsforhéllanden. Vad
giller vilken vard, behandling eller bemétande en patient far, spelar sdédana
ovriga faktorer mindre roll. Vard, behandling och bemétande ligger till fullo
inom hélso- och sjukvardens doman och ar darmed aktiviteter som hélso- och
sjukvérden har stor mojlighet att paverka.

Alla skillnader i varden dr inte ojamlik vard

Alla skillnader som observeras i vard, behandling och bemdtande innebar
inte nodvandigtvis att varden dr ojamlik. Tviartom &r vissa skillnader en
forutsdttning for jamlik vard. Legitima skillnader kan exempelvis bero pa
att varden tar hinsyn till sjukdomens svarighetsgrad eller forekomsten av
parallell lakemedelbehandling och samsjuklighet. Det dr niar det uppstar
skillnader som inte kan forklaras av medicinska bedomningar eller behovs-
maissiga skillnader som varden ar ojamlik. Darfor ar det viktigt att skilja pa
skillnader och olikheter & ena sidan, och ojamlik vird a andra sidan.

Behov av att urskilja skillnader som innebdr ojamlik vard

Eftersom inte alla skillnader i varden innebar att den ar ojamlik ser vi ett behov
av att identifiera och fokusera pé skillnader som vi bendmner omotiverade
och vdsentliga. 1 arbetet med det hir regeringsuppdraget har vi darfor
utarbetat en modell for att identifiera sddana skillnader.

I figuren pa nasta sida specificeras sex kriterier som anvénds for att bedoma
om en skillnad dr omotiverad och visentlig. Med omotiverade skillnader
avser vi skillnader som inte kan forklaras av att patienter har olika medicinska
forutsattningar eller har olika medicinska behov. Darutover syftar modellen
ocksa till att urskilja mer visentliga och sirskilt omotiverade skillnader.
Skillnader som ar stora och som har stora negativa konsekvenser for den
utsatta gruppen bedéms som mer vdsentliga dn sma skillnader och skillnader
dir den utsatta gruppens hilsa inte drabbas lika illa. Skillnader dér det finns
stark evidens for att behandlingen gor nytta, och dar patientens egna val inte
forklarar skillnaden, ses som sarskilt omotiverade.

Modellen ska inte ses som ett fullindat forslag. I stillet ska den ses som
ett forsta steg i riktningen mot att ta diskussionen om ojamlik vard frén att
diskutera skillnader i varden i allménhet till att fokusera pa de skillnader
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Sammanfattning

som inte dr medicinskt eller behovsmaissigt betingade. Vi menar att det
ar nodvandigt att fortydliga och klargora skiljelinjen mellan skillnader i
allmdnhet och omotiverade skillnader for att kunna fora en relevant
diskussion om ojamlik vard.

Modell f5r att identifiera omotiverade vésentliga skillnader i vard, behandling och bemétande.

Bedémning av om en skillnad &r omotiverad Bedémning av en skillnads vasentlighet
En skillnad &r omotiverad om den inte kan En skillnads vésentlighet bedéms och graderas
forklaras av nagot av fsljande tvé kriterier: utifréin tvé kriterier:
1. Skillnader i medicinska férutséttningar 5. Skillnadens (relativa) storlek
2. Skillnader i vardbehov 6. Konsekvenser av utebliven behandling
— Tillstandets svarighetsgrad
Sérskilt omotiverade skillnader urskiljs genom Svér, méttlig eller ringa svdrighetsgrad
beddmning och gradering utifrén fsljande tva " ) e
kriterier: - Behandlingens effekt (minskad risk fér
riferier: s
tillstandet)
3. Grad av evidens fér att behandlingen gér nytta Stor, mattlig eller liten effekt

Stark, viss eller svag evidens

4. Péverkan av patientens egna preferenser
Ja eller nej

MOJLIGA ORSAKER TILL OMOTIVERADE SKILLNADER | VARDEN

I analysen av mojliga orsaker till omotiverade skillnader i varden har vi valt
att utgd fran fallstudier av atta specifika skillnader. Urvalet inkluderar tva
geografiska skillnader (skillnader mellan landsting) och skillnader mellan
man och kvinnor, mellan utbildningsgrupper, mellan patienter fodda i Sverige
och utanfér EU samt mellan patienter med och utan psykisk sjukdom. De
ror bland annat skillnader i véntetid vid lungcancer, likemedelsbehandling
vid hjartsvikt, stroke och alkoholberoende, samt behandling med ballong-
utvidgning vid hjartinfarkt.

Skillnaderna har huvudsakligen valts ut genom tillimpning av modellen,
som beskrivs ovan, pa de skillnader som redovisas i Ojamlika villkor for hilsa
och vdard. Att i praktiken avgora om en viss observerad skillnad kan férklaras
av medicinskt motiverade avvigningar eller skillnader i behov dr svart. Men
aven om vi inte med sékerhet kan sla fast att det inte finns nagra sddana for-
klaringar till de atta skillnader som ingér i analysen, menar vi att de tjanar
sitt syfte som utgangspunkt for en analys av méjliga orsaker till just omotive-
rade skillnader i virden. I vira intervjuer med verksamma inom varden och i
litteraturen har vi inte funnit att medicinskt eller behovsmaissigt motiverade
avvagningar ligger bakom dessa skillnader.

Med hjilp av publicerade studier och rapporter, och genom intervjuer med
ett antal verksamma inom de olika vardomrédena som finns representerade
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Sammanfattning

bland de é&tta skillnaderna, soker vi identifiera mojliga orsaker till att
skillnaderna uppstar. Analysen resulterar i fyra slutsatser om mgjliga for-
klaringar till omotiverade skillnader i vird, behandling och bemé&tande:

P Skillnader i vdrdens organisation, skillnader i tillgdng till utrustning
och personal samt lokala behandlingstraditioner bidrar till ojimlikhet
mellan landsting

Vér analys pekar pé att skillnader i vird och behandling for patienter i olika
landstingbland annatkan forklarasavskillnaderihurvarden ochvirdkedjor
organiseras och av skillnader i tillgdng till medicinteknisk utrustning
och specialister. Lokala behandlingstraditioner, inklusive skillnader i
instéllning till hur en viss diagnos ska behandlas, kan ocksa gora att
patienter far olika vard och behandling i olika landsting.

P Vérdmotet dr en viktig faktor bakom omotiverade skillnader mellan
befolkningsgrupper

Vad giller skillnader mellan befolkningsgrupper (till exempel mellan
main och kvinnor eller mellan utbildningsgrupper) framstér sjilva motet
mellan patient och vardpersonal som en central forklaringsfaktor. Vi
urskiljer tre mekanismer som kan forklara att virdmotet resulterar i olika
beslut for patienter som tillhor olika befolkningsgrupper: 1) otillracklig
kompensation och anpassning efter patienters varierande egenskaper
eller forutsiattningar; 2) tillimpning av information om patienter
pa gruppnivd for beslut om enskilda patienter (generaliseringar),
exempelvis ett antagande om att en viss patient har dalig foljsamhet till
ladkemedelsbehandling for att andra patienter med samma egenskaper i
allmanhet har det; och 3) omedvetet beteende med grund i normer och
varderingar fran vardpersonalens sida.

P Otillriicklig kompetens i den somatiska védrden bidrar till skillnader
mellan patienter med och utan psykisk sjukdom

Den framsta forklaringen som framkommer i véra intervjuer vad galler
skillnad i behandling med ballongutvidgning vid hjartinfarkt mellan
patienter med och utan psykisk sjukdom é&r bristande kompetens i vér-
den, eventuellt till foljd av vdrdens organisering. Patienter med psykisk
sjukdom som s6ker somatisk (kroppslig) vard méts inte av personal med
tillracklig kunskap om patientens forutséttningar, vilket paverkar den
vard som ges.
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P Bristande kunskapsstyrning kan ocksé bidra till skillnader mellan
befolkningsgrupper

Det finns ocks& exempel pa att bristande kunskapsstyrning kan bidra
till omotiverade skillnader i varden mellan befolkningsgrupper. Det
ror sig exempelvis om begriansad kunskap om optimal behandling eller
bristfilligt utbud av insatser dar Nationella riktlinjer rekommenderar hog
prioritet. Det kan ocksd handla om att olika befolkningsgrupper behandlas
pa stillen med bland annat olika foljsamhet till behandlingsriktlinjer.

EN MER JAMLIK VARD AR MOJLIG

Utifrdn analysen om mgjliga orsaker till omotiverade skillnader i vard,
behandling och bemoétande, ger vi sex forslag pa atgirdsomraden som
kan Oka jamlikheten i virden. Mélet ar att de ska bidra till fortsatt arbete
med och diskussion om jamlik vard, for att pd sd vis framja aktiviteter och
forhallningssitt som resulterar i konkreta forbéttringar.

P Utveckla en nationell modell for att mdita och folja upp ojamlik vérd pd ett
systematiskt, 6verblickbart och dndamalsenligt sctt

Eftersom alla skillnader i varden inte innebar att virden ar ojamlik ar
det svart och inte dndamaélsenligt att diskutera, f6lja upp och utvéardera
ojamlik vard utifran skillnader i allménhet. For att f6lja upp ojamlikheter i
varden pa ett bittre satt behovs ett verktyg avsett for detta andamaél.

P Kartligg geografiska skillnader i resurstillgéng

Ojamnt fordelad och begransad tillgang till resurser (personal och
utrustning) kan leda till omotiverade skillnader i virden. I dagslédget
saknas tillgdnglig statistik, inte minst om hur personalforsérjningen ser ut
i olika landsting. For att kunna dra slutsatser kring forbattringar behéver
darfor forst geografiska skillnader i resurstillging kartldggas.

P Samla systematiskt och kontinuerligt in information om provade metoder
och dess effekter

Det finns flera befintliga metoder och initiativ runtom i landet som
har provats i syfte att oka jamlikheten i varden. Att systematiskt och
kontinuerligt samla information om sddana metoder och initiativ i en
nationell kunskapsbank, tillsammans med information om dess evidens
och resultat frdn utviarderingar, skulle kunna underldtta kunskaps-
spridning om insatser fér en mer jamlik vard.

En mer jamlik vard dr majlig
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» Oka kunskapen om vad som hinder i métet mellan patient och véird-
personal

Det beh6vs mer kunskap om bland annat vilken roll virdegrund, normer
och forutfattade meningar spelar i virdmotet, och om hur sddana faktorer
paverkar behandlingsbeslutet. Sidan kunskap skulle kunna bidra till 6kad
medvetenhet om beteenden och varfor grupper av patienter behandlas
ojamlikt, och pé sikt kunna bidra till 6kad jamlikhet.

P Stirk forutsittningarna for vdrdprofessionerna att bedriva en mer
jamlik vard
Eftersom omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper i manga fall
uppstar i motet mellan patient och virdpersonal, har virdpersonal en
viktig roll att spela i arbetet mot en mer jamlik vard. Vardprofessionerna
kan gora viktiga bidrag exempelvis vad géller att i storre utstrackning
och pé ett andamalsenligt sitt anpassa virden efter, och kompensera for,
patienters skilda forutsattningar och egenskaper. De har ocksé en viktig
roll att spela for att uppmarksamma och medvetandegora oonskade och
omedvetna beteenden.

P Stirk utsatta grupper i métet med védrden

Som ett komplement till vairdens forbattringsarbete mot en mer anpassad
och kompensatorisk hallning i motet med varje enskilt patient, behovs det
insatser for att starka sarskilt utsatta grupper. Exempel pa hur detta kan
goras finns runtom i landet, och ytterligare insatser bor kunna utvecklas.
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Inledning

1.1 VARDANALYS GOR EN FORDJUPAD ANALYS AV SKILLNADER I
VARD, BEHANDLING OCH BEMOTANDE

Mpyndigheten for vardanalys (Vardanalys) har fatt uppdrag av regeringen
att gora en fordjupad analys av skillnader i vard, behandling och bemétande
(S2012/8855/SAM). Syftet ar att ge 6kad kdnnedom och kunskap om vad i
vardens ersdttningssystem, organisation, genomforande, ledarskap och
styrning, verktyg, kompetens med mera som kan ha betydelse for jamlik vard
och utgora orsaker till skillnaderna. Inom ramen for regeringsuppdraget ska
Vérdanalys ocksé identifiera mojliga tgiarder som kan vidtas for att uppné en
mer jamlik hilso- och sjukvard.

Analysen ska goras med utgdngspunkt i Socialstyrelsens (2011a)
Ojamna villkor for hdlsa och vdrd, en rapport som redovisar omkring 150
skillnader i svensk hilso- och sjukvéard utifran exempelvis geografi, kon och
utbildningsniva. Ungefar en fjardedel av dessa skillnader beror skillnader i
vard, behandling eller bemétande (Vardanalys 2013).

Delar av de resonemang som fors i den hér rapporten aterfinns i
promemorian Hur kan man identifiera omotiverade vdsentliga skillnader
1 varden? (Vardanalys 2013), vilken utgor en delredovisning av regerings-
uppdraget. I den hir rapporten aterkommer vi till frigan som &r i fokus for
promemorian, men diskuterar dven majliga orsaker till skillnader i virden
och dtgardsomraden med syfte att frimja en mer jamlik vard.

1.2 ALLA SKILLNADER | VARDEN AR INTE OJAMLIK VARD

Jamlik vard dr en angeldgen fréga ur ett patient- och medborgarperspek-
tiv. For varje enskild patient, nirstdende eller medborgare ar det viktigt att
veta att det finns tillgdng till basta majliga vard vid det tillfalle den behovs.
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Faktorer som bland annat kon, etnicitet, sexuell 1dggning och socioekonomiska
forhéllanden ska inte paverka vilken vard och behandling man far som
patient. P4 samma sétt ska inte heller var man bor i landet paverka vilken vird
man far. Trots detta observeras skillnader i virden inom dessa dimensioner.

Att det finns skillnader i vird, behandling och bemétande, liksom i en
rad olika hilsoutfall, 4r tdmligen vilkédnt. Dessa skillnader redovisas bland
annat i Socialstyrelsens (2011a) rapport Ojamna villkor for hdlsa och vard, i
Socialstyrelsens och Sveriges Kommuner och Landstings Oppna jimforelser,
i andra rapporter samt dven i vetenskapliga tidsskrifter. Att mata och synlig-
gora att det finns skillnader dr ett viktigt forsta steg. Men vad innebir
skillnaderna? Ar det ett problem att de finns? Det ger rapporterna sillan svar
pa. Fokus ar fraimst pa att redovisa siffror och ofta saknas en diskussion om vad
skillnaderna innebar och om vad som ligger bakom dem. Med utgangspunkt i
de skillnader i vard, behandling och bemétande som tas upp i Socialstyrelsens
(2011a) rapport, dr malet med vart arbete att ta analysen och diskussionen ett
steg vidare.

Enligt hilso- och sjukvérdslagen (1982:763) ar mélet for hilso- och
sjukvéarden en god hilsa och vard pa lika villkor f6r hela befolkningen. Enligt
forarbeten till lagen innebér detta att bemotandet, varden och behandlingen
ska vara jamlik och erbjudas alla oavsett bland annat personliga egenskaper,
bostadsort, alder, kon, funktionsnedsattning, utbildning, social stillning,
etnisk eller religios tillhorighet eller sexuell laggning. I lagen regleras dven att
varden ska ge foretride till de patienter som har storst behov.

Formuleringarna hinvisar saledes till att varden ska infria mélen om
savil horisontell som vertikal rattvisa. Med horisontell rattvisa avses att alla
individer med lika sjukvdrdsbehov, oavsett individuella bakgrundsfaktorer,
ska ha samma tillgang till halso- och sjukvard. Vertikal rattvisa innebér i stéllet
att personer med stérre behov av hélso- och sjukvard ska prioriteras framfor
andra vid tillgdngen till hélso- och sjukvérd (Culyer och Wagstaff 1993).

Det ar viktigt att betona att jimlik vérd inte innebér att alla nodvandigt-
vis ska behandlas exakt lika. Det relevanta &r i stéllet att alla individer
behandlas likvardigt utifrén varje individs unika forutsattningar. Samtidigt
innebar likvardig vard, behandling och bemé6tande att samtliga individer har
samma rattighet att f sina behov uppfyllda eller tillgodosedda (DO 2012).

Alla skillnader som finns i varden ar siledes inte nodvandigtvis ett
problem och innebir inte nodvandigtvis att varden dr ojamlik. Tvirtom &r vissa
skillnader efterstravansviarda och nodviandiga for att utjamna andra skillnader,
for att ta hansyn till patienternas preferenser, medicinska forutsattningar
eller skillnader i vardbehov. Ett behandlingsbeslut dr en komplex process dar
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manga faktorer vigs in och tas hinsyn till. Exempel pa sadana faktorer ar
samsjuklighet, parallell 1ikemedelsbehandling och sjukdomens svarighets-
grad. Att patienter far olika vird och behandling, 4ven om de har samma
diagnos, ar darfor inget konstigt i sig. Det ar darfor viktigt att skilja pa
skillnader och olikheter & ena sidan, och ojamlik vard & andra sidan. Det ar
nir det uppstar skillnader som inte kan forklaras av medicinska eller behovs-
missiga bedomningar som varden ar ojamlik.

1.3 BEHOV AV ATT URSKILJA SKILLNADER SOM INNEBAR OJAMLIK
VARD

Eftersom inte alla skillnader i virden innebér att virden dr ojamlik, och efter-
som dirmed inte alla skillnader &r 6nskvirda att tgirda, har vi i arbetet med
det hér regeringsuppdraget sett ett behov av en definition av vad som utgor
omotiverade och vdsentliga skillnader i virden och en modell for att identi-
fiera sddana skillnader. Med omotiverade skillnader avser vi skillnader som
inte kan forklaras av att patienter har olika medicinska forutséttningar eller
olika medicinska behov. Skillnader som &dr stora och som har stora negativa
konsekvenser for den utsatta gruppen ar dartill mer vdsentliga dn sma skill-
nader och skillnader dir den utsatta gruppens hélsa inte drabbas lika illa. Det
ar de omotiverade, och i forsta hand ocksa vdsentliga, skillnaderna som utgor
ett problem i varden och som bor atgérdas.

I samband med det har regeringsuppdraget har vi utarbetat en definition
av omotiverade och vdsentliga skillnader och en modell for att identifiera
sddana skillnader. Detta arbete presenterades forsta gangen i promemorian
Hur kan man identifiera omotiverade vdsentliga skillnader i varden?
(Vardanalys 2013) och bidrog da till att lyfta fram relevanta aspekter inom
omradet jamlik vard. Vart forslag ska inte ses som en fullindad och kom-
plett modell. I stillet ska den ses som ett forsta steg i riktningen mot att ta
diskussionen om ojamlik vard ett steg langre, det vill sdga fran att diskutera
skillnader i varden i allménhet till att fokusera pa de skillnader som inte &ar
medicinskt eller behovsmassigt betingade. Att i praktiken avgéra om en viss
observerad skillnad kan forklaras av medicinskt motiverade avvigningar
eller skillnader i behov ar svart och kraver fordjupade analyser bortom vad
som redovisas i exempelvis Ojidmna villkor fér hilsa och véard eller Oppna
jamforelser. Det kréaver kunskap om vilka 6verviganden som varit en del av
den medicinska beslutsprocessen och det kraver tillgang till detaljerad data
om sddana bakomliggande faktorer. Men trots sddana svarigheter menar
vi att det dr nodvindigt att fortydliga och klargora skiljelinjen mellan
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skillnader i allmidnhet och omotiverade skillnader for att kunna fora en
konstruktiv och givande diskussion om ojamlik vard.

1.4 OVERGRIPANDE ANSATS OCH METOD

Figur 1 beskriver och sammanfattar den 6vergripande ansatsen i vir analys
och de metoder vi anvént. Den forsta delen av analysen bestod av att arbeta
fram en definition av omotiverade och vdsentliga skillnader, och i att utarbeta
en modell for att identifiera sddana skillnader.

Dérefter tillimpade vi modellen pa skillnaderna som redovisas i Social-
styrelsens (2011a) rapport Ojamna villkor for hdlsa och vard. Vi gick igenom
samtliga skillnader i rapporten for att urskilja de som rér vérd, behandling
eller bemoétande. Dessa skillnader kartlades sedan utifrén vilken patientgrupp
(exempelvis cancer och hjart-kérlssjukdom) och jamlikhetsomréde (exempel-
vis geografiska skillnader och skillnader mellan kén och utbildningsgrupper)
som skillnaderna avsag. For var och en av skillnaderna bedomde vi i vilken
utstrackning skillnaden &r omotiverad och visentlig. Detta gjorde vi med
utgdngspunkt i befintlig evidens, tillsammans med intervjuer med verk-
samma inom respektive omrade. Med utgdngspunkt i bedémningarna gjordes
sedan ett urval av skillnader som kom att ligga till grund foér den fortsatta
analysen av orsaker och atgarder.

Atta specifika skillnader ligger dirmed till grund for var analys av méjliga
orsaker till omotiverade visentliga skillnader i varden. For var och en av
de atta skillnaderna soker vi identifiera var i varden skillnaden uppstar och
vad som orsakar den. Detta arbete baseras i huvudsak pa kvalitativ metod,
och utgér fran publicerade nationella och internationella rapporter och
vetenskapliga artiklar samt intervjuer med omradesexperter (exempelvis
patientforetradare och sakkunniga i hilso- och sjukvardsfragor). Utifran
analysen om vad som orsakar skillnaderna presenterar vi sex forslag pa
atgardsomraden for en mer jamlik vard.

I enlighet med vart uppdrag har arbetet genomforts i dialog med Social-
styrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting.

1.5 AVGRANSNINGAR

Ojamlik vard ar ett komplext och omfattande analysomrade. Skillnader i
varden dr av olika karaktdr och kan diskuteras ur olika perspektiv. Likasa
finns det flera moéjliga angreppssatt och analysmetoder, och vilken som viljs
paverkar naturligtvis inriktningen p& analysen. For att kunna ta oss an en
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Figur 1. Sammanfattning av analysens dvergripande ansats och metod.
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omréden for en mer
jamlik vérd
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berdr olika delar och
nivéer av hélso- och
sjukvarden

analys av orsaker till skillnader i virden har vi funnit det nédvéandigt att
avgransa analysen. Vid ldsning och tolkning av resultaten i rapporten ar det
viktigt att ha dessa avgransningar i dtanke.

Aven om vir rapport inte berdr alla tinkbara och relevanta aspekter
av jamlik vard, ar forhoppningen att analysen ska bidra till den fortsatta
diskussionen om skillnader i virden och till det fortsatta arbetet med att
dtgidrda omotiverade visentliga skillnader.

Analysen beror skillnader 1 vard, behandling och bemotande

En viktig avgrdnsning ar att analysen, i enlighet med vart uppdrag, enbart
beror skillnader i vard, behandling och bemétande. Vi studerar ddrmed inte
skillnader i vardens resultat (exempelvis dédlighet efter en viss sjukdom eller
andelen omopererade), i hilsa (exempelvis livslangd och allman hilsostatus)
eller hur forekomsten av sjukdom eller olika ohilsotillstind (exempelvis
psykisk sjukdom, diabetes och hjartinfarkt) skiljer sig &t mellan olika grupper
eller landsdelar.
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Analysen utgar ifran atta specifika skillnader — 1 huvudsak hamtade
fran Ojdmna villkor for hdlsa och vard

Enligt uppdraget ska analysen goras utifrdn de skillnader som beskrivs i
Socialstyrelsens (2011a) rapport Ojédmna villkor for hdlsa och vard, varfor vart
urval pa atta specifika skillnader i huvudsak ar hdmtat déarifrdn. Innehallet i
Socialstyrelsens rapport paverkar siledes inriktningen pa var analys. Patient-
grupper och jimlikhetsomrdden som ir framtrddande i Socialstyrelsens
rapport tdcks darmed med stérre sannolikhet dven i var analys.

Urvalet av skillnader som ligger till grund for analysen paverkar sannolikt
resultaten. Hade vi utgatt fran andra skillnader dr det mgjligt att vi hade
funnit andra, eller ytterligare, orsaker till att skillnaderna uppstar. Eftersom
analysen utgar fran ett relativt litet urval av skillnader ar det ocksa svart att
generalisera resultaten till andra skillnader eller till skillnader i allménhet.
Vér ansats ska darfor inte ses som ett forsok att &stadkomma en komplett
kartlaggning av orsaker till alla skillnader i varden. I stédllet ska den ses som
just en fordjupad analys utifrén atta skillnader, med ambitionen att visa pa
mojliga orsaker till skillnader i varden. Det finns sannolikt ytterligare
mojliga om orsaker, men som vi inte har identifierat néar vi har fordjupat oss
i just de hir atta skillnaderna. Analysen ska dirmed ses som en paborjad
men inte komplett och avslutad kartliggning av orsaker till skillnader i
varden. Det dr mycket mojligt att fler orsaker skulle ha identifierats efter
analys av andra skillnader, eller efter att ha angripit frdgan om ojamlikheter
med en annan analysmetod.

Att det saknas studier om en viss faktors pdverkan innebdr inte
nodvdndigtvis att faktorn inte spelar roll

Vér analys utgar fran befintlig litteratur och intervjuer med experter. Detta
medfor att nér vi inte identifierar en viss faktor som en viktig forklaring till
den aktuella skillnaden, innebar det inte nédvandigtvis att faktorn inte har
nédgon paverkan. Om exempelvis tillgdng till utrustning inte framtrader som
en viktig forklaring till en viss skillnad, méste det alltsa inte innebéra att detta
inte ar viktigt, utan att vi inte har funnit nadgon studie som belyser fragan. Vi
har inte gjort nagra egna kompletterande studier i dessa fall, utan utgér frin
befintlig litteratur.

1.6 RAPPORTENS DISPOSITION

Kapitel 2 innehaller en diskussion om olika typer av skillnader i varden samt
om hur skillnader kan klassificeras och kategoriseras. Utover att redogora
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for de stillningstaganden som ligger till grund f6r rapportens fokusering,
iar ambitionen med detta kapitel att belysa nagra viktiga aspekter om
distinktionen mellan skillnader i virden och ojamlik vard.

Kapitel 3 beskriver den definition och modell for att identifiera omotiverade
och visentliga skillnader i varden som vi har arbetat med som en del av det
hér uppdraget, och hur vi har anvént den. Kapitlet beskriver ocksa de atta
skillnader som har legat till grund fér analysen av mojliga orsaker till
omotiverade skillnader i varden.

I kapitel 4 beskrivs vart angreppssitt for att analysera mojliga orsaker till
omotiverade skillnader i varden. Direfter presenteras resultaten av analysen.
Kapitel 5 innehaller forslag pa atgardsomraden for en mer jamlik vard.
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Det finns manga skillnader i varden
— alla &r inte ojémlik vard

Det finns en méngd olika skillnader i varden. Landsting, myndigheter,
universitet och andra organisationer har under en lang tid arbetat med att
maita och f6lja upp hilso- och sjukvérdens resultat, processer och strukturer
ur olika jamlikhetsperspektiv. Olika typer av méatningar och uppféljningar ar
ett nodvandigt och viktigt forsta steg for att 6verhuvudtaget kunna uttala sig
om huruvida vérden &r jamlik. Socialstyrelsens (2011a) Ojdmna villkor for
hdlsa och vard, som var fordjupade analys enligt regeringsuppdraget ska utgé
fran, utgor ett exempel pa en sddan nationell uppfoljning.

Det hir kapitlet sammanfattar forst vilka skillnader som finns
representerade i Socialstyrelsens rapport. Darefter fors en diskussion om
hur olika skillnader kan tolkas och klassificeras. Syftet ar dels att strukturera
det breda och komplexa d&mnet ojamlik vard, och dels att redogora for de
stallningstaganden som ligger till grund for rapportens fokus. Bland annat
betonas skillnaden mellan jaimlik vdrd och jamlik hdlsa samt mellan skillnader
i allmdnhet och omotiverade skillnader. Vidare grupperas geografiska
skillnader for sig och skillnader mellan befolkningsgrupper for sig, da dessa
tva grupper av skillnader ar av olika karaktar.

2.1 SOCIALSTYRELSENS RAPPORT REDOVISAR MANGA SKILLNADER

Socialstyrelsen lamnade i december 2011 rapporten Ojdmna villkor for hdlsa
och vdrd till regeringen. Rapporten syftar till att sammanfatta kunskapsliget
nir det giller jamlikhet inom ett antal centrala omraden. Syftet dr ocksa att
identifiera viktiga utmaningar samt ge forslag pa fortsatta analyser och atgarder.

Socialstyrelsens rapport ar omfattande. Vart arbete startade darfér med
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att — i enlighet med vart uppdrag att gora en férdjupad analys utifrdn de
skillnader som redovisas dari — gora en grundlig genomgéng av rapporten.
I genomgéngen identifierades totalt 152 skillnader som beror hilso- och
sjukvarden. Figur 2 ir en dversikt av vilken typ av skillnader som redovisas.
Den visar att ungefir en fjardedel av skillnaderna (37 stycken) bero6r vard,
behandling eller bemo6tande. En majoritet (73 procent) av skillnaderna ar i
stillet sa kallade utfallsmatt av olika slag, det vill siga att de berdr skillnader
i hilsoutfall (exempelvis antal Overlevande efter en viss sjukdom eller
tillstdnd), upplevt bemotande eller patientnira resultat (exempelvis andel
omopererade). Tva procent, vilket motsvarar tre skillnader, dr sa kallade
strukturmaétt.

Figur 2. Férdelning av skillnader i vard, behandling och bemé&tande utifrén typ av skillnad,
patientgrupp och j@mlikhetsomréde. Baserad p& Vardanalys genomgdng av Socialstyrelsens
(201 1a) rapport Ojémna villkor fér hélsa och vdrd.

Utfallsmatt (patientndra resultat) Strukturmétt
14 (9 %) 32%)
Typ av skillnad
Behandling 25
Vérd 9
Bemétande 3
Patientgrupp
Hijart-karlsjukdom 14
. . Psykisk sjukdom 8
Utfallsmétt Processmétt Stroke 6
(hélsa och upplevt (vard, behandling Cancer 3
bemé&tande) eller bemétande) :
N . Beroendeproblematik 3
98 (64 %) 37 (24 %) Ejangeft | 3
Jamlikhetsomrade
Geografi 15
Koén 8
Fédelseland 5
Socioekonomi 3
Psykisk sjukdom [ 2
Alder | 2
Totalt 152 HBT-personer | 1

Beroendeproblematik © 1

Kélla: Vardanalys (2013).
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Eftersom var analys, enligt uppdraget, ar avgriansad till skillnader i vérd,
behandling och bemotande har vi kartlagt dessa ytterligare. Majoriteten (25
stycken) av de 37 skillnaderna representerar skillnader i behandling, medan
bara ett fatal beror bemoétande.

En gruppering utifran vilken patientgrupp skillnaderna beror visar att flera
patientgrupper finns representerade. Hjart-kdrlsjukdom stir for den storsta
andelen, direfter psykisk sjukdom och stroke. Aven flera olika jamlikhets-
omraden finns representerade. Med jamlikhetsomraden avses de dimensioner
som skillnaden galler, exempelvis geografiska skillnader 6ver landet, skillnader
mellan kvinnor och mén eller skillnader mellan personer med olika utbildning
eller etnisk bakgrund. Geografiska skillnader utgor det mest frekventa
jamlikhetsomradet i Socialstyrelsens rapport, foljt av skillnader mellan kon och
fodelseland. Geografiska skillnader och skillnader mellan kon star tillsammans
for ndra tva tredjedelar av antalet redovisade skillnader.

2.2 OJAMLIK VARD AR ETT BRETT OCH KOMPLEXT ANALYSOMRADE

Socialstyrelsens rapport visar pa komplexiteten och de ménga perspektiv
som finns pa skillnader i vard och hélsa. Som en f6ljd av detta finner vi det
nodvéandigt att avgransa var analys och fokusera pa vissa aspekter. Figur 3
syftar till att introducera och diskutera ndgra centrala begrepp och aspekter
avseende skillnaderihilso- och sjukvérden, och samtidigt till att sammanfatta
den hér rapportens fokus.

Som tidigare ndmnts beror den har analysen skillnader i vird, behandling
och bemoétande. Det innebér att analysen beror skillnader i virdens processer
snarare an skillnader i strukturer, vardens resultat eller hélsa. Vi ser vidare
till skillnader som innebér att patienter med samma sjukdom och samma
vardbehov vardas, behandlas och beméts pa olika sétt. Analysen fokuserar pa
mojliga forklaringar till omotiverade skillnader, och utgér fran skillnader som
ocksd bedoms som visentliga. I nista steg grupperas skillnaderna utifran olika
dimensioner. Vi sirskiljer tvd grupper av skillnader: geografiska skillnader
och skillnader mellan befolkningsgrupper. Skillnader mellan landsting
ar ett vanligt exempel pa geografiska skillnader, men det kan ocksa finnas
skillnader mellan andra geografiska enheter, exempelvis mellan kommuner
eller mellan vardcentraler och sjukhus i olika delar av Sverige. Skillnader
mellan befolkningsgrupper utgors exempelvis av skillnader mellan méin och
kvinnor och mellan personer med olika utbildningsbakgrund.
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Figur 3. Analysen berdr omotiverade och vésentliga skillnader inom vard, behandling
och bemétande.
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2.2.1 Vi fokuserar pa skillnader i véard, behandling och bemétande

Den ovre delen av figur 3 illustrerar att den hir rapporten fokuserar pa
skillnader i vrdens processer, det vill siga pa skillnader i vard, behandling
och bemétande. Med behandling avses hir aktiviteter i hélso- och sjukvarden
som direkt syftar till att behandla en sjukdom eller ett tillstind. Det kan
exempelvis vara olika former av likemedelsbehandlingar eller operationer.
Med bemétande avses vardpersonalens faktiska (inte upplevda) upptradande
i motet med patienten, exempelvis om personalen ar respektfull och lyhord.
Vard inkluderar 6vriga aktiviteter och vardprocesser, det vill siga sddant som
inte 4r behandling eller bemdtande. Det kan exempelvis vara vintetider eller
diagnostik.

Utover skillnader i processer kan det finnas skillnader i hilso- och
sjukvardens strukturer och i utfallet av den vard som ges. Med vérdens
strukturer avses hir faktorer som péaverkar forutsdttningarna for att till-
handahalla vard, exempelvis personalférsorjning och it-infrastruktur. Med
vardens utfall avses resultat av vardprocesser, exempelvis 6verlevnad eller
hélsoutfall efter viss behandling. Dessutom finns det skillnader i halsa,
exempelvis i livslangd och i allméan halsostatus.

Deolikatypernaavskillnaderrelaterarnaturligtvistill varandra. Exempelvis
kan skillnader i vardens struktur bidra till skillnader i vardens processer,
skillnader i processer kan, och bor, paverka utfallet och skillnader i utfall utgor
en del av den 6vergripande hilsan. Men kategoriseringen av skillnader dr 4nda
anvandbar da orsakerna till att skillnaderna finns, och darmed dven lampliga
atgirder for hur de kan motverkas, sannolikt skiljer sig at beroende pa om det
ror sig om en skillnad i struktur, process, utfall eller hilsa.

Avgransningenattfokuserapaskillnaderivard,behandlingochbemétande
ar viktig d& den tydliggor att analysen avser skillnader i virden och inte
skillnader i hdlsa. Detta ar en viktig distinktion och viktigt att ha i atanke
eftersom en minniskas hilsa péverkas av manga andra faktorer utGver
det som sker inom vérden. Hélsa &r ett resultat av faktorer pa flera nivéer,
dir socioekonomiska och miljoméssiga forhdllanden, levnads- och arbets-
forhallanden, sociala och samhilleliga influenser samspelar med livs-
stilsfaktorer och biologiska forutsdttningar (Dahlgren och Whitehead
2007). Hilsa ar séledes en produkt av bade den vard, behandling och det be-
motande som ges och av de forutsattningar som omgérdat patienten innan
kontakten med varden. Vad géller vilken vérd, behandling eller bemé6tande
en patient far, spelar sddana 6vriga faktorer mindre roll eftersom vard,
behandling och bemétande till fullo dger rum inom hilso- och sjukvardens
domin. Ojdamlik vdrd och ojdmlik hdlsa dr darfor inte samma sak, och
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sambhiillets arbete for att Astadkomma en jamlik hilsa i befolkningen kan
dirmed innefatta dtgirder som paverkar ett stort antal faktorer, dar hélso-
och sjukvarden enbart utgor en av flera viktiga delar.

En annan viktig aspekt av jamlik vard illustreras av rutan markt ”Till-
gang till vard” i figur 3. Den tar fasta pad att det kan finnas skillnader i
sokmonster bland olika grupper av patienter, exempelvis att vissa grup-
per av patienter soker vard i mindre utstrackning dn andra patienter, trots
att de har behov av vard. Men vért fokus pa skillnader i vard, behandling
och bemétande innebidr att vi analyserar skillnader bland patienter som
befinner sig i sjukvérdens domén, det vill siga bland patienter som redan
har sokt vard. Foljaktligen innehéller den hér rapporten inte ndgon analys
av skillnader i tillgang till vard.

2.2.2 Vi fokuserar pa skillnader mellan patienter med samma sjukdom
och vardbehov

Behov ar ett centralt begrepp i hidlso- och sjukvarden. Enligt hélso- och sjuk-
vardslagen (1982:763) ska varden ge foretrade till de patienter som har storst
behov. Den andra delen av figur 3 grupperar skillnader i vard, behandling och
bemotande i tre huvudtyper efter sjukdom och vardbehov:

 Skillnader som bestar i att patienter med samma sjukdom och samma
vardbehov (lika svart sjuka) vardas, behandlas eller beméts pa olika, och
inte likvardigt, satt.

 Skillnader som bestér i att patienter med olika sjukdomar men samma
vardbehov (lika svart sjuka) vardas, behandlas eller beméts pa olika, och
inte likvardigt, satt.

« Skillnader som bestar i att patienter med samma sjukdom men olika vérd-
behov (olika svart sjuka) vardas, behandlas eller beméts pé olika sitt.

De skillnader som ligger till grund for var analys dr av den forsta typen — det
vill sdga att patienter med samma sjukdom och samma vérdbehov far olika
vard, behandling eller bemétande. Exempel pa skillnader av det hir slaget
ar att patienter som har misstdnkt cancer vintar pa beslut om behandling
olika lange eller att patienter som har haft stroke eller har en viss diagnos
far en viss likemedelsbehandling i olika utstriackning. De har alltsd samma
sjukdom (diagnos). Vad giller vardbehov antar vi att de har samma behov av
den aktuella behandlingen, s& ldnge det inte finns négot som talar for att de
inte skulle ha det.
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Den andra typen av skillnader, att patienter med olika sjukdomar men
samma vardbehov behandlas olika, ar vanligtvis ett resultat av medvetna eller
omedvetna horisontella prioriteringar. Horisontella prioriteringar innebar till
exempel val mellan patientgrupper, verksamhetsomraden, vardcentraler eller
kliniker. Denna typ av prioritering ska normalt goras pa en politisk nivd men
kan #ven ske i verksamheten (exempelvis inom primérvarden). Ratt utford
innebir detta att de skillnader som bestéar i att patienter med olika sjukdomar
men samma vardbehov behandlas pé olika sétt inte kan anses vara ojamlik
vard.

Den tredje typen av skillnader, dar patienter med samma sjukdom men
olika vardbehov behandlas pé olika sitt, dr vanligtvis ett resultat av vertikala
prioriteringar. Vertikala prioriteringar berdr beslut inom exempelvis en
sjukdomsgrupp och ska ske med utgangspunkt i att den med storst behov ska
ges foretrdde i varden. Denna typ av beslut fattas primirt av vardpersonal
men kan paverkas av politiska beslut. Rétt utférda vertikala prioriteringar
innebdr inte ojimlik vard eftersom virden d& ges efter skillnader i behov.
Men felaktiga vertikala prioriteringar kan leda till ojimlik vard. O6nskade
undantringningseffekter av vissa (mer behovande) grupper nir andra (mindre
behovande) grupper prioriteras ar ett exempel pa en felaktig prioritering.
Undantréangningseffekter kan till exempel uppstd som en negativ sidoeffekt
av atgarder for att oka tillgdnglighet och minska vardtider om patienter inte
prioriteras efter behov.

2.2.3 Vi fokuserar pa att soka orsaker till omotiverade skillnader i
varden

Alla skillnader som finns i varden ar inte nodvéndigtvis ett problem och
innebdr inte ojamlik vard. Vissa skillnader i vard, behandling och bemétande
ar onskvarda och nodvidndiga for att exempelvis driva den medicinska
utvecklingen eller for att ta hidnsyn till patienters skilda egenskaper,
forutsiattningar, behov och preferenser. Jamlik vard innebidr inte heller
nodvandigtvis att alla ska behandlas lika, utan att alla ska behandlas
likvardigt (DO 2012).

Ett behandlingsbeslut dr en komplex process dar manga faktorer vigs
in och tas hédnsyn till, daribland exempelvis samsjuklighet, parallell
likemedelsbehandling och sjukdomens svarighetsgrad. Att patienter far
olika vard och behandling, &ven om de har samma sjukdom, dr dirfor inte
nodvandigtvis konstigt i sig. Det ar nar det uppstar skillnader som inte kan
forklaras av medicinskt motiverade bedomningar som varden ir ojamlik.
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Nedan ges fyra exempel pa skillnader i virden som kan anses vara motiverade
och som inte innebér att virden ar ojamlik.

Exempel pg skillnad som uppstdr till f6lid av olika medicinska férutsétiningar: Lakare
forskriver i mindre utstrackning lakemedel som kan vara skadliga fér patienter med nedsatt
njurfunktion till Gldre personer eftersom férekomsten av exempelvis njursvikt ér hégre i
denna grupp.

Exempel p§ skillnad som uppstdr till f6ljd av att en patientgrupp har ett stérre behov av
behandlingen &n en annan: Véntetider pa akutmottagningen varierar mellan patienter
med olika vérdbehov da det &r 8nskvart att patienter med svarare akut sjukdom behandlas
fére dem med lindrigare besvér.

Exempel pg skillnad till féljd av gruppens egna preferenser: Det fdrekommer att vissa
patienter véljer att avsta fran blodtransfusion, Gven nér defta &r starkt medicinskt motiverat.

Exempel p& nér patienter behandlas olika, men likvérdigt: Den optimala behandlingen
for ett visst tillst&nd skiljer sig mellan mén och kvinnor pé grund av méns och kvinnors
olika biologiska férutsdttningar. Mén och kvinnor fér dérfér olika behandling — men det
medicinska resultatet av den behandling grupperna far ér i bada fallen det bésta som
finns att tillga.

Andra skillnader, som inte kan betraktas som énskvérda eller nédvandiga,
bidrar till en ojamlik vard. Exemplen ovan belyser behovet av att fokusera
pa de skillnader i vérd, behandling och bemétande som kan anses vara
omotiverade. Omotiverade skillnader inom varden ar problematiska och
onskvarda att atgiarda. I var analys fokuserar vi pd mojliga forklaringar till
sadana skillnader.

Vi har dven valt att fokusera pé vdsentliga skillnader, dar vi med vasentlig-
het avser hur stor skillnaden ar och hur stora de negativa konsekvenserna ar
for den utsatta gruppen. Skillnader som ir stora eller som resulterar i stora
negativa konsekvenser for hilsan for de som drabbas kan ses som mer
vasentliga att paverka dn de dar konsekveserna ar ringa. Denna avgransning,
eller prioritering, har vi gjort eftersom det finns ett virde i att mojliggora att
sambhillets resurser anvinds sa effektivt som majligt for att stadkomma en
mer jamlik vard. Skillnader som okar risken att do i fortid kan alltsa ses som
mer vasentliga dn skillnader dir effekten ar en 6kad risk for en lindrig och
overgiende smarta. Ur ett nationellt perspektiv kan det ocksd anses som
mer angeldget att prioritera atgdrder som minskar stora snarare d&n sméa
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omotiverade skillnader. Exempelvis kan det ses som mer angeldget att pa
nationell niva forsoka paverka de flerfaldigt langre vintetiderna mellan remiss
och beslut om behandling av lungcancer mellan landstingen, dn att férsoka
paverka en mycket mindre (men fortfarande lika omotiverad) skillnad dar
konsekvensen av utebliven behandling inte ar lika pataglig.

I samband med den har rapporten har vi utarbetat en definition av
omotiverade och visentliga skillnader, och en modell for att identifiera dessa
skillnader. Definitionen och hur vi har anvint oss av modellen beskrivs i
nasta kapitel.

2.2.4 Geogradfiska skillnader och skillnader mellan befolkningsgrupper
ar av olika karaktér

Den sista delen i figur 3 belyser att omotiverade visentliga skillnader i vard,
behandling och bemoétande bland patienter med samma sjukdom och samma
vardbehov spdnner over ménga olika jimlikhetsomréden. Till att borja
med ar det virdefullt att separera geografiska skillnader och skillnader
mellan befolkningsgrupper. Geografiska skillnader i vard, behandling och
bemétande kan exempelvis vara skillnader mellan landsting, men de kan
ocksd utgoras av skillnader mellan vardenheter inom ett landsting eller
skillnader mellan sjukhus. Skillnader i vard, behandling och bemoétande
mellan befolkningsgrupper ar skillnader mellan olika grupper av patienter,
exempelvis mellan méan och kvinnor, mellan utbildningsgrupper, mellan
personer som ar fodda i olika linder och mellan patienter med och utan
psykisk sjukdom.

Geografiska skillnader och skillnader mellan befolkningsgrupper skiljer
sig at i karaktar. Detta illustreras i figur 4. Omotiverade skillnader i vard,
behandling och bemoétande mellan befolkningsgrupper karaktiriseras i
princip av att det dr en och samma vardgivare som ger tva olika patienter,
med samma sjukdom och vardbehov, olika behandlingar. Skillnader mellan
exempelvis mén och kvinnor eller mellan utbildningsgrupper innebar att
tva patienter, med olika kon eller olika utbildningsniva, blir behandlade
olika nir de gar till exempelvis samma vardcentral eller blir inlagda pa
samma vardenhet. For den hér gruppen av skillnader blir darfor vardmotet
mellan den enskilda patienten och virdaren, och métets innehdll, centrala
faktorer. Kon, utbildningsniva, fédelseland och psykisk sjukdom kan innebira
sdrskilda behov och forutsittningar som paverkar motet mellan patienten
och varden, vilket kan bidra till en 6kad risk for att omotiverade viasentliga
skillnader uppstar.
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Figur 4. Skillnader mellan befolkningsgrupper och geografiska skillnader &r av olika
karakfdr.

L s s
Omrade A u Omrade B
| &“ Iy
S N S
RN P omm BN
\\ 5 n X
Skillnader mellan befolkningsgrupper Geogrdfiska skillnader
En viss vardgivare behandlar Vérdgivare i eft visst omréde behandlar tvé patienter
tva patienter med samma sjukdom : med samma sjukdom och samma vardbehov likvardigt,
och samma vérdbehov pé olika, men vardgivare i ett annat omréde behandlar dessa
inte likvardigt, satt. : patienter pd ett annat, inte likvérdigt, sat.
Hag socioekonomisk A\ Lag socioekonomisk = Sémre Béttre
status, ingen psykisk ;\ status, psykisk behandling behandling
n sjukdom efc... N sjukdom efc...

Geografiska skillnader kdnnetecknas i stillet i princip av att en vardgivare
i ett visst geografiskt omrade behandlar och utreder patienter med samma
medicinska behov pé ett visst sdtt, men att en vardgivare i ett annat omrade
behandlar eller utreder dessa patienter pa ett icke likvardigt sétt. Det geo-
grafiska omradet kan vara exempelvis ett landsting, delar inom ett landsting,
olika sjukhus eller virdcentraler. Tvé patienter med exempelvis olika utbildning
far samma behandling nér de gar till en viss vardcentral eller sjukhus, men
skulle fa en annan behandling om de gick till en annan vardcentral eller sjuk-
hus. For denna grupp av skillnader &r vad som sker i sjalva virdmotet mindre
viktigt an for skillnader mellan befolkningsgrupper. I stillet bidrar variationer
inom organisation, lokala prioriteringar, tillgdng till ratt kompetens och
lokala arbetssatt till geografiska skillnader. Dessa variationer forekommer pé
flera olika nivaer: regions-, landstings-, sjukhus- och vardcentralsniva.

Uppdelningen i de tva grupperna av skillnader dr ibland svar att gora i
praktiken eftersom det kan finnas bade geografiska skillnader och skillnader
mellan befolkningsgrupper vad géller i vilken utstriackning en viss behandling
ges. Exempelvis rapporterar Socialstyrelsen (2013a) att det finns bade tydliga
konsskillnader, skillnader mellan utbildningsgrupper och stora skillnader
mellan landstingen vad giller regelbunden anvidndning av lugnande
medel och somnmedel mot sjukliga &ngesttillstand och tillfilliga s6mn-
storningar.

I andra fall dr uppdelningen svar att gora pa grund av otillracklig
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information som gor att det dr svart att veta vilken grupp en skillnad tillhor.
Exempelvis kan négot som observeras som en geografisk skillnad i sjalva
verket vara en skillnad mellan socioekonomiska grupper. Detta kan hinda
om befolkningens socioekonomiska forutsédttningar skiljer sig &t mellan
olika geografiska platser. P4 liknande sitt kan ndgot som observeras som en
socioekonomisk skillnad i praktiken vara en skillnad mellan &ldersgrup-
per. Detta kan hinda om &ldersstrukturen skiljer sig 4t mellan de socio-
ekonomiska grupperna. Denna komplexitet pekar pa vikten av att analysera
en skillnad ur flera aspekter samtidigt sa att exempelvis en geografisk jam-
forelse kan ta hiansyn till skillnader i befolkningsstruktur.

Sammantaget finner vi 4nd& uppdelningen anvidndbar vid diskussionen
om orsaker till omotiverade skillnader i varden. Skillnader inom en huvud-
grupp har ofta flera gemensamma beroringspunkter. Exempelvis har de
ofta gemensamma orsaker och flera skillnader inom en huvudgrupp kan
darfor begrinsas med samma atgird(er) eller atminstone med likartade
angreppssatt.
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Atta skillnader fér analys av

mojliga orsaker till omotiverade
skillnader i varden

Alla skillnader i varden innebér inte ojamlik vard. Det ar nir det uppstar
skillnader som inte kan férklaras av medicinska eller behovsmaissiga
avvigningar som varden ar ojamlik.

I den hir rapporten fokuserar vi pé att soka forklaringar till omotiverade
skillnader i virden. I analysen har vi valt att utgé frin skillnader som ocksa
kan anses vara vasentliga. Foljaktligen presenterar det hir kapitlet den modell
for att identifiera omotiverade och vésentliga skillnader som vi har utarbetat
i samband med den héir rapporten. Darefter beskrivs hur vi har gatt till viga
for att anvinda modellen i syfte att gora ett urval av skillnader infor analysen
av mojliga orsaker till omotiverade skillnader i varden. Avslutningsvis redogor
vi for de atta skillnaderna som utgor utgdngspunkt for den fortsatta analysen.

3.1 MODELL FOR ATT IDENTIFIERA OMOTIVERADE VASENTLIGA
SKILLNADER | VARD, BEHANDLING OCH BEMOTANDE

Eftersom det ar viktigt att urskilja vilka skillnader i vird, behandling och
bemoétande som kan anses vara omotiverade och vdisentliga behovs det en
definition av vad sddana skillnader innebar och en modell for att identifiera
dem. D4 vi inte funnit nagon sedan tidigare etablerad modell eller metod for
detta &ndamal, har vi som en del av vart uppdrag utarbetat en sddan definition
och modell. Med hjilp av modellen gor vi sedan ett urval av skillnader som utgor
utgéngspunkt for var analys av orsaker till omotiverade skillnader i varden.
Figur 5 presenterar de kriterier som ligger till grund for definitionerna
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och graderingen av omotiverade respektive visentliga skillnader. En skillnad
anses vara omotiverad om den uppfyller féljande tva kriterier:

1. Skillnader i medicinska forutsdttningar kan inte forklara att skillnaden
observeras

2. Skillnader i behov kan inte forklara att skillnaden observeras

Utover att definiera om en skillnad ar omotiverad eller inte syftar modellen
ocksa till att urskilja sdrskilt omotiverade skillnader, genom att gradera
skillnaderna efter hur omotiverade de ar. For detta anviands tva kriterier:

3. Tvilken utstrédckning finns det evidens for att dtgdrden eller behandlingen
gor nytta?
Evidensen graderas med svag, méttlig eller stark evidens.

4. Ar patientens egna preferenser avgérande for att skillnaden uppstér?
Preferensernas roll graderas som antingen ja eller nej.

Definitionen av en skillnads vésentlighet sker utifran tva kriterier:

5. Skillnadens storlek
Graderingen av skillnadens storlek sker i olika intervall, dir den minsta
kategorin avser en skillnad pd 0—50 procent mellan de aktuella grupperna
och den storsta avser en skillnad som &r stérre 4n 200 procent.

6. Konsekvenserna av utebliven behandling
Denna bedomning sker dels utifran tillstdndets svarighetsgrad och dels
utifrdn hur stor skillnad som behandlingen gor vad giller minskad risk
for patienten. Svarighetsgraden graderas som ringa, méttlig och svér. Den
minskade risken for patienten graderas som liten, mattlig och stor effekt.

Bedomningarna utifrdn modellens kriterier sammanfattas i en poéngskala,
déir varje skillnad far en gradering i de tva dimensionerna omotiverad och
viasentlig. Teoretiskt sett kan skillnader pa s& vis kategoriseras som
omotiverade eller inte, sdrskilt omotiverade skillnader kan urskiljas, och
skillnaders vasentlighet kan graderas. I Hur kan man identifiera omotiverade
vdsentliga skillnader i varden? (Vardanalys 2013) aterfinns en mer utforlig
beskrivning av modellen och graderingarna.
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Figur 5. Kriterier for att identifiera omotiverade véasentliga skillnader i vérden.

Bedémning av om en skillnad &r omotiverad Beddmning av en skillnads vésentlighet
En skillnad &r omotiverad om den inte kan En skillnads vésentlighet bedéms och graderas
forklaras av nagot av fsljande tvé kriterier: utifréin tvé kriterier:
1. Skillnader i medicinska férutséttningar 5. Skillnadens (relativa) storlek
2. Skillnader i vardbehov 6. Konsekvenser av utebliven behandling
— Tillstandets svarighetsgrad
Sérskilt omotiverade skillnader urskiljs genom Svér, méttlig eller ringa svdrighetsgrad
beddmning och gradering utifrén féljande tva . ’ il (5=
kriterier: - Behandlingens effekt (minskad risk fér
riterier: TS
tillstandet)
3. Grad av evidens fér att behandlingen gér nytta Stor, méttlig eller liten effekt

Stark, viss eller svag evidens

4. Péverkan av patientens egna preferenser
Ja eller nej

Kalla: Vardanalys (2013).

Var modell for att identifiera omotiverade och visentliga skillnader i varden
ska inte ses som fullindad och komplett. I stillet ska den ses som ett forsta
steg i riktningen mot att ta diskussionen om ojamlik vard fran att diskutera
skillnader i varden i allménhet till att fokusera pé de skillnader som inte ar
medicinskt eller behovsmissigt betingade. For att kunna fora en relevant
diskussion om ojamlik vird menar vi att det dr nodvandigt att fortydliga och
klargora skiljelinjen mellan skillnader i allmadnhet och omotiverade skillnader.

3.2 IDENTIFIERING AR OFTA SVARARE | PRAKTIKEN AN I TEORIN

I nista steg anvdnds modellen, som presenterades i foregdende avsnitt, pa
de skillnader som redovisas i Ojamna villkor for hdlsa och vard. 1 det har
avsnittet beskrivs forst hur vi gick till viaga for att géora bedomningarna.
Dérefter beskrivs nagra datarelaterade svarigheter som arbetet har inne-
burit vad giller tolkning och bedomning av skillnaderna.

3.2.1 Bedomning av om skillnader ér omotiverade och vésentliga

For var och en av de skillnader i vard, behandling och bemétande som
redovisas i Socialstyrelsens (2011a) Ojdmna villkor for hélsa och vdrd har vi
gétt igenom de sex kriterier som redovisas i foregdende avsnitt, for att pa sé
vis bedoma om skillnaderna ar omotiverade och vasentliga. Syftet ar att gora
ett urval av skillnader som kan fungera som utgéngspunkt fér den fortsatta
analysen om vad som utgor orsaker till omotiverade skillnader i varden.

En kombination av metoder och underlag ligger till grund for
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bedomningarna. Nationella riktlinjer utgor en viktig kélla vad giller evidensen
for att behandlingar gor nytta och vilken svarighetsgrad ett tillstdnd har.
Rapporter och vetenskapliga artiklar dr andra viktiga kéllor som har anvénts
for att bland annat soka efter forklaringar som ar motiverade ur medicinsk
synvinkel. En ytterligare central komponent bestér av intervjuer med experter
inom det omréde som skillnaden berér. For varje skillnad har vi diskuterat
med sakkunniga personer som &r vil insatta i den aktuella behandlingen for
att pa sa vis inhdmta information om huruvida det finns nigra medicinska
overviganden som kan tidnkas ligga bakom skillnaden. Dessa intervjuer
utgor en viktig grund for var beddmning av om skillnader kan bedéomas som
omotiverade eller inte. I bilagan listas samtliga intervjuade personer.

Promemorian Hur kan man identifiera omotiverade vdsentliga skillnader
ivdrden? (Vardanalys 2013) innehéller en mer detaljerad beskrivning av vilka
skillnader som har bedémts och resultaten av bedomningarna.

Att med sakerhet avgora om det finns ndgra medicinskt rimliga och
godtagbara 6vervaganden bakom en observerad skillnad &r naturligtvis en stor
utmaning som kraver djupgiende analyser. Vart forsok ska darfor inte ses som
att vi har natt dnda fram i det hir avseendet. Det innebér att det fortfarande
kan finnas medicinskt grundade forklaringar till att skillnaderna uppstar, dven
om vi inte har funnit dem. Var genomgéng, baserad p4 litteratur och diskussion
med verksamma inom virden, ska i stallet ses som ett forsta forsok att ta i
fragan om vilka skillnader som &r omotiverade och hur dessa kan identifieras.
Vi vialkomnar fortsatt analys och metodutveckling pa det har omrédet.

Det ar ocksa viktigt att ha i atanke att en observerad skillnad kan vara
delvis motiverad och delvis omotiverad. En observerad skillnad kan allts& i
princip ha medicinskt och behovsmassigt motiverade forklaringar till viss
del, medan resterande del kan anses omotiverad. Aven om det finns rimliga
medicinska forklaringar till att en skillnad uppstar kan det samtidigt finnas
kvar element av en omotiverad skillnad.

3.2.2 Bristande tillgéang till datamaterial och uppdaterad information
forsvarar analysarbetet

Avslutningsvis dr det viktigt att nimna négot om svarigheten med att
tolka eller diskutera jaimlik vird utifran enskilda skillnader som redovisas
pa annat héll. En del av svarigheten bestar i bristande tillgdng till data.
Vérdanalys har inte tillgang till de datamaterial som skillnaderna i Ojdmna
villkor for hdlsa och vard grundar sig pa. Det innebir bland annat att vi inte
har moéjlighet att analysera och verifiera skillnaderna pa ett kvantitativt sétt.

En mer jamlik vard dr majlig



Atta skillnader fsr analys av méjliga orsaker till omotiverade skillnader i vérden

Exempelvis finns det ingen mojlighet att ta hansyn till att det kan finnas
betydande skillnader i befolkningsstruktur mellan olika landsting, vilket
potentiellt kan vara en delférklaring till att det observeras skillnader mellan
landsting. P4 liknande sitt finns det ingen majlighet for oss att ta reda pa
om en skillnad som observeras mellan méan och kvinnor egentligen ar en
skillnad mellan aldersgrupper.

Ett ytterligare problem dr att de skillnader som redovisas inte alltid baseras
péd uppdaterad information. Det innebir att skillnaden kanske inte ldngre
finns, eller har forandrats. Eftersom vi inte har tillgdng till datamaterialen
kan vi inte undersoka detta.

Sadana faktorer som diskuteras ovan bor tas hansyn till om enskilda
skillnader ska anvdndas som underlag for diskussion om jamlik vird, men
eftersom vi inte har tillgdng till ndgra datamaterial har detta inte varit
mojligt i vart fall. A andra sidan ir vart syfte med den hir delen av analysen
att gora ett urval av skillnader som kan fungera som utgingspunkt for en
sammantagen analys av mdjliga orsaker till omotiverade skillnader, och inte
en kvantitativ analys eller kartliggning av var och en av de skillnader som
redovisas i Socialstyrelsens rapport. Men diskussionen belyser svarigheten
med att diskutera ojamlik vard utifrdn en observerad skillnad som saknar
vidare analys eller forklaring om vad skillnader innebar.

3.3 ANALYSEN UTGAR IFRAN ATTA SPECIFIKA SKILLNADER

Med hjialp av definitionen av omotiverade och visentliga skillnader, och
modellen for att identifiera dem, har vi gjort ett urval av sammantaget atta
skillnader. Dessa utgor utgdngspunkt for var analys av vilka faktorer i virden
som gor att omotiverade skillnader uppstér.

Tabell 1 listar de &tta skillnaderna. Tabellen specificerar ocksa vilket
jamlikhetsomréde och vilken patientgrupp som respektive skillnad beror,
och om det antingen ar en skillnad i vard, behandling eller bemdtande. Detta
ar alltsa atta skillnader som vi, med hjélp av befintlig litteratur och utifran
intervjuer med verksamma inom respektive omrade, inte har hittat négra
medicinskt logiska och godtagbara forklaringar till. Aven om det i praktiken
finns svarigheter med att sikert sla fast om det foreligger medicinska
eller behovsmassiga avviagningar bakom en skillnad, menar vi att de &tta
skillnaderna tjanar sitt syfte som utgangspunkt for diskussionen om mojliga
orsaker till just omotiverade skillnader i varden.

Urvalet av skillnader &r gjort i syfte att inkludera flera patientgrupper
och jamlikhetsomradden for att finga sd ménga dimensioner av jamlik
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Tabell 1. Lista &ver de é&tta skillnader som ligger till grund for analysen av méjliga orsaker il
omotiverade vasentliga skillnader i varden.

Vaérd, behandling,

Skillnad Jémlikhetsomréde Patientgrupp bemdtande

1. Geografiska skillnader i véntetid frén remiss-
datum till specialistklinik till beslut om behandling Geografi Cancer Vard
for lungcancer

2. Geografiska skillnader i andel personer med

alkoholdiagnos som gjort uttag av ldkemedel mot Geografi Beroende; Behandling
problematik
alkoholberoende
3. Mén far oftare &n kvinnor behandling med Befolkningsgrupp: Hijért- och Behandlin
RAAS-hémmare efter hjartsvikt kén kérlsjukdom "9
4. Fler mén &n kvinnor anger att sjukvardspersonal . .
. . : - Befolkningsgrupp: Lékemedels- .

har beréttat om biverkningar om deras lkemedel A Bemétande

. kén behandlade
som de ska uppmarksamma
> Stroke;')atjenter som ar .féd(?l.a | Sverige fcr Befolkningsgrupp: Hijért- och .
warfarin i hdgre utstréickning én strokepatienter . e Behandling
. - fsdelseland karlsjukdom
fodda utanfsr EU
6. Lagutbildade fé&r warfarin vid stroke i mindre Befolkningsgrupp: Hijért- och Behandlin
utstréckning é@n hégutbildade utbildning kérlsjukdom ena 9
7. Lagutbildade schizofrenipatienter fér i stérre Befolkninasaruoo:
utstréickning &n hdgutbildade tvé eller fler anti- ngsgrupp: Psykisk sjukdom Behandling

) . utbildning
psykotiska lékemedel
8. Psykiskt sjuka patienter med akut hjartinfarkt .
; ot ) Befolkningsgrupp: Hiért- och )

behandlas inte med ballongutvidgning (PCl) i T S el Behandling

samma utstrdckning som dvriga patienter

vard som mgjligt. De sammanlagt atta skillnaderna representerar fem
jamlikhetsomréden (geografi, kon, utbildning, fodelseland och psykisk sjukdom)
och fem patientgrupper (cancer, hjart- och karlsjukdom, beroendeproblematik,
ldkemedelsbehandling och psykisk sjukdom).

Fem av skillnaderna ir ett direkt resultat av tillimpningen av modellen for
identifiering avomotiverade visentliga skillnader pa Socialstyrelsens rapport
(se Vardanalys (2013) for detaljer). Utover dessa har vi valt att inkludera
ytterligare tre skillnader. Syftet med de kompletterande tre skillnaderna ar
att uppna en storre bredd i analysen genom att kunna técka in fler relevanta
jamlikhetsomraden och patientgrupper. Kompletteringen bestar av en
skillnad som rér lakemedelsbehandling vid alkoholdiagnos, en skillnad som
ror faktiskt bemdétande och en skillnad som ror schizofrenipatienter. De tva
forstnamnda fallen finns inte med i Ojd@mna villkor for hélsa och vard.

I kommande avsnitt beskrivs var och en av de atta skillnaderna kortfattat.
Analysen av mgjliga forklaringar till skillnaderna &terfinns i nésta kapitel.
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3.3.1 Geografiska skillnader i véntetid fran remiss till specialistklinik
till beslut om behandling vid lungcancer

Lungcancer dr den femte vanligaste cancerformen i Sverige och varje ar
diagnostiseras cirka 3500 patienter med lungcancer (RCC Uppsala-Orebro
2014). Svenska Lungcancerstudiegruppen har rekommendationer och
uttalade kvalitetsmalnivéer for vantetider vid lungcancer som innebar att det
i 80 procent av fallen ska ta hogst 28 dagar fran det att remissen anlander till
dess att beslut om fortsatt behandling ar fattat (Hillerdal 1999).

Det finns stora skillnader mellan landstingen vad giller vintetiden frin
remiss till specialistklinik till beslut om behandling vid lungcancer. I Ojdamna
villkor for hdlsa och vard konstateras att medianvantetiden fran remiss till
specialistklinik till beslut om behandling for lungcancer varierade mellan 15
och 48 dagar i landstingen ar 2009 (Socialstyrelsen 2011a). Figur 6 illustrerar
medianvintetiderna fér 2009, 2010 och 2011, per landsting och med markering
for vilket regionalt cancercentrum (RCC) som landstinget tillhor. Skillnader

Figur 6. Medianvdntetid frén remiss till beslut om behandling vid lungcancer 2009, 2010 och
2011. Stapeln langst till véanster for varje landsting ér fér 2009, stapeln i mitten f8r 2010 och
stapeln langst till hoger fér 2011.

la cancercentrum v
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Kalla: quionello lungcancerregistret (Socialstyrelsen och SKL (2011) fér &r 2009, RCC
Uppsala-Orebro (2012a) fér & 2010 och Socialstyrelsen (2014a) for 2011).
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finns for samtliga ar &ven om den inbordes ordningen #ndras nagot frén ar
till &r. Ar 2011 varierade vintetiderna mellan 18 dagar i Uppsala och 56 dagar
i Kalmar. Det innebir att 50 procent av patienterna i Uppsala fick ett beslut
om behandling inom 18 dagar medan 6vriga 50 procent av patienterna dér fick
vanta mer &n 18 dagar. I Kalmar hade 50 procent av patienterna fatt ett besked
forst efter 56 dagar.

Skillnaden i vintetider varierar bade mellan och inom de regionala
cancercentrumen. Av figur 6 framgar att samtliga landsting som ingér i RCC
Sydost har en lingre medianvantetid dn riksmedianen. De landsting som
tillhér RCC Uppsala-Orebro har tviirtom generellt sett kortare medianvinte-
tider 4n riksmedianen.

Vi bedomer att skillnaden mellan landsting i véntetider vid lungcancer ar
omotiverad eftersom vi ser det som osannolikt att de regionala skillnaderna
skulle ha uppstatt for att patienternas behov eller medicinska forutsattningar
skiljer sig pa ett sddant satt att detta skulle kunna forklara skillnaden. Vi
hittar inget stod for sddana forklaringar i litteratur eller i intervjuer med
verksamma inom omradet.

3.3.2 Geografiska skillnader i andelen personer med alkoholdiagnos
som har gjort uttag av lakemedel mot alkoholberoende

I'samband med en statlig 6versyn avmissbruks-och beroendevardeniSverige
(den sa kallade missbruksutredningen) uppskattades antalet personer med
alkoholberoende till 330 000 stycken (SOU 2011). Enligt de nationella
riktlinjerna for missbruks- och beroendevarden ges likemedelsbehandling
vid alkoholberoende hog prioritet (Socialstyrelsen 2014b). De likemedel
som rekommenderas bedoms ha god effekt till en relativt 14g kostnad, och
lakemedelsbehandling kan forbattra mdjligheten att forebygga aterfall,
oka andelen helnyktra och minska missbruk och beroende (Socialstyrelsen
2014Db).

I Oppna jiamfirelser for missbruks- och beroendevdrden (Socialstyrelsen
2014¢) framgar att det réder relativt stora geografiska skillnader i
andelen patienter med alkoholdiagnos som gor uttag av likemedel mot
alkoholberoende. Figur 7 visar andelen personer med alkoholdiagnos (diagnos
F10 i diagnossystemet ICD-10) som under 2012 gjorde uttag av nigot av de
tre lakemedel som bor skrivas ut enligt de nationella riktlinjerna (disulfiram,
akamprosat och naltrexon) per landsting. Andelen skiljer sig frdn 16 procent
i Ostergotland till 28-29 procent i Jonkoping och Kalmar. Jimtland stir ut
med en betydligt storre andel, 40 procent. Genomsnitt for riket 4r 21 procent.
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Figur 7. Andel patienter med alkoholdiagnos som gjort uttag av lgkemedel mot alkohol-
beroende under 2012 i olika landsting.
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Kélla: Patientregistret och ldkemedelsregistret frén Socialstyrelsen (2014c).

Figuren redovisar andelen personer som gjort uttag av likemedel, men
visar inte hur stor andel som fétt ett 1dkemedel forskrivet. Det innebéar att
de skillnader som observeras skulle kunna forklaras av att patienter i olika
landsting ar olika benédgna att himta ut de ldkemedel som de far forskrivna,
snarare #dn att sannolikheten att fa ett lakemedel forskrivet skiljer sig mellan
landsting. Statistik om forskrivning finns inte att tillgd. Men vi bedomer det
som osannolikt att det dr patienternas eget val att inte hamta ut forskrivet
likemedel som gor att skillnaden uppstar. Aven om det dr majligt att patienter
valjer att inte himta ut forskrivna likemedel bedomer vi det som osannolikt
att andelen patienter som inte himtar ut likemedlet skiljer sig sd markant
over landet att skillnaden som illustreras i figur 7 uppstar.

Figuren belyser inte heller hur ménga personer, eller hur stor andel, som
blivit diagnostiserade i de olika landstingen. Det innebdr att den
diagnostiserade patientgruppen kan se olika ut i olika landsting. Men
vi bedomer att skillnaden mellan landsting i andelen personer med
alkoholdiagnos som hamtar ut likemedel mot alkoholberoende avspeglar
en omotiverad skillnad eftersom vi ser det som osannolikt att de regionala
skillnaderna skulle ha uppstétt for att patienternas behov eller medicinska
forutsattningar skiljer sig &t.
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3.3.3 Man far oftare &n kvinnor behandling med RAAS-hémmare
efter hjartsvikt

Hjartsvikt innebar att hjartats forméga att pumpa blod i kroppen ar nedsatt.
Enligt Hjart-lungfonden (2014) lider omkring 250 000 personer av hjartsvikt
i Sverige, och ungefir 30 000 personer insjuknar varje ar.

Det finns tva typer av hjartsviktdiagnoser — bevarad respektive reducerad
ejektionsfraktion, dar ejektionsfraktion ar ett matt pd pumpférmagan. Vid
hjartsvikt med reducerad ejektionsfraktion har hjartat nedsatt pumpférméaga
sé att blodet inte pumpas vidare ut i kroppen tillrackligt effektivt (Hjart-
lungfonden 2014). Vid bevarad ejektionsfraktion dr inte pumpforméagan nedsatt,
men hjartat har svarigheter att fyllas med blod (Hjart-lungfonden 2014).

For hjartsvikt med reducerad ejektionsfraktion har RAAS-hammare visat
god effekt och dr darfor rekommenderat. Men for hjartsvikt med bevarad
ejektionsfraktion ar kunskapen om optimal behandling begransad — har rader
osidkerhet kring behandling (RiksSvikt 2014, McMurray m.fl. 2012, Edner och
Lund 2013).

Vad giller skillnader mellan mén och kvinnor i hjartsjukvdrden menar
Socialstyrelsen (2011a) att det inom de flesta omraden inte finns nagra
ogrundade skillnader mellan hur mén och kvinnor virdas och behandlas. Men
det finns undantag. Ett sdidant undantag dr behandling med RAAS-hdmmare
6—-18 manader efter hjartsvikt, vilket redovisas i Ojdmna villkor for hdlsa och
vard (Socialstyrelsen 2011a). Den vinstra delen av figur 8 visar att andelen
man som behandlas med RAAS-hdmmare ar 87 procent, medan motsvarande
andel bland kvinnor dr 83 procent. Resultaten baseras pa information fran
lakemedels- och patientregistret och motsvarar Socialstyrelsens redovisning
i Ojamna villkor for hdlsa och vard.

RiksSvikts arsrapport for 2012 menar att det dr viktigt att separera
informationen om behandling for patienter med de tva olika hjart-
sviktsdiagnoserna (bevarad respektive reducerad ejektionsfraktion)
(RiksSvikt 2014). De menar att skillnaden mellan mén och kvinnor ar tydligast
vid hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion (RiksSvikt 2014). Baserat
pé informationen frin kvalitetsregistret RiksSvikt illustrerar den hogra delen
av figur 8 andelen kvinnor och méin som har hjartsvikt med bevarad respektive
reducerad ejektionsfraktion och som far behandling med RAAS-hdmmare.
Staplarna visar att behandling med RAAS-hidmmare ar vanligare vid hjartsvikt
med reducerad ejektionsfraktion och indikerar en nagot storre skillnad bland
hjartsviktspatienter med bevarad ejektionsfraktion. Detta ar alltsa vid den typ
av hjartsvikt dar kunskapsldget om optimal behandling ar oklart. RiksSvikts
(2014) arsrapport visar ocksa att det finns skillnader mellan patienter i olika
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Figur 8. Andel man och kvinnor som behandlas med RAAS-hdmmare efter hjartsvikt.
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(*) Information frén Socialstyrelsen. Baseras p& patientregistret och ldkemedelsregistret och
Gterfinns i Socialstyrelsen (2011a). Avser behandling 6-18 manader efter hjartsvikt och
patienter som &r 80 ar eller yngre.

(**) Information frén kvalitetsregistret RiksSvikt. Data fér ér 2012. Avser patienter i alla &ldrar.

ldrar, och den storsta skillnaden mellan mén och kvinnor aterfinns bland
patienter under 65 ar med hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion.

Vi bedomer att skillnaden mellan andelen min och kvinnor som behandlas
med RAAS-himmare efter hjartsvikt ar omotiverad eftersom vi inte finner
négra tecken pd att mén och kvinnor med hjiartsvikt med bevarad eller
reducerad ejektionsfraktion har olika medicinska forutsattningar som skulle
paverka val av behandling. For den ena typen av hjartsvikt ar kunskapslaget
om optimal behandling visserligen oklart, men vi hittar inga argument for att
man och kvinnor skulle behandlas olika.

3.3.4 Fler man an kvinnor anger att sjukvardspersonal har berdttat om
biverkningar av deras lékemedel som de ska uppmarksamma

De flesta likemedel ger ndgon form av negativa sidoeffekter — effekter som
vanligen bendmns som biverkningar. Det ar relativt ovanligt med allvarliga
biverkningar. Daremot kan olika former av mer lindriga biverkningar variera
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stort beroende pa vilket typ av lakemedel det ror sig om. Med tanke pa mdjliga
lakemedelsbiverkningar dr det centralt att sjukvardspersonalen informerar
patienten om de effekter som eventuellt kan uppsta.

Av resultaten i den nationella patientenkéten for primirvarden (SKL
2014a) framgar att det finns en skillnad i andelen méan och kvinnor som anger
att lakaren eller ndgon annan ur personalen har beréttat om biverkningar
som de ska uppmiarksamma. Baserat pa 2013 ars enkétsvar visar figur 9 att
en storre andel kvinnor svarade "nej” pa fragan om de fatt information om
biverkningar som de skulle uppméarksamma. 37 procent av kvinnorna och 33
procent av ménnen svarade “nej” pa frigan. En mindre andel kvinnor 4n min
angav svaret “ja, helt och héllet” eller "delvis”.

Utifran resultaten i nationella patientenkéten gér det inte avgora om méan och
kvinnor faktiskt har fatt olika information, eller om mén och kvinnor har fatt
samma information men kvinnor uppfattar det som att de har fatt den i mindre
utstrackning. Beroende pa vilket alternativ det ror sig om, kan forklaringarna till
skillnaden ténkas vara olika, vilket vi aterkommer till i nésta kapitel.

Figur 9. Berattade lakaren eller nédgon annan ur personalen fér dig om eventuella
biverkningar av lgkemedel som du skulle uppmérksamma?
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Kalla: Nationell Patientenkat 2013 (SKL 2014aq).
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Oavsett om min och kvinnor faktiskt har fitt samma information eller
inte, bedomer vi att skillnaden dr omotiverad. Vi hittar inte ndgra argument
for att medicinska avviagningar skulle kunna férklara skillnaden, och
kvinnor har sannolikt inte mindre behov av information dn mén. Enligt
Socialstyrelsens (2004) rapport Jamstdlld vard? rapporterar kvinnor
oftare dn min biverkningar, och de drabbas oftare av likemedelsrelaterad
sjuklighet. Kvinnor ordineras ocksa i genomsnitt fler likemedel och riskerar
darfor i storre utstrackning att drabbas av olampliga ldkemedelskombinationer
(Socialstyrelsen 2004). Dettaborinnebara att kvinnor ariminstlika stort behov
som mén av att f& information om biverkningar som de ska uppmérksamma.

3.3.5 Strokepatienter som &r fédda i Sverige far warfarin i hdgre
utstrackning @n strokepatienter fédda utanfér EU

Stroke innebar syrebrist i hjairnan, vilket uppkommer till f6ljd av hjarninfarkt
(blodpropp i négot blodkirl) eller hjarnblédning (bristning av néagot
blodkiarl) (Hjart-lungfonden 2014). Ungefir 85 procent av strokefallen
beror pé hjarninfarkt och 15 procent uppkommer till f6ljd av hjarnblodning
(Hjart-lungfonden 2014, Stroke-Riksférbundet 2014). Symtomen vid stroke
uppkommer ofta plotsligt och kan bland annat besté av halvsidig forlamning,
bortdomningar och tal- och sprékrubbningar (Stroke-Riksférbundet 2014).
Ungefdr 30 000 personer per ar drabbas av stroke (Stroke-Riksforbundet
2014, Hjart-lungfonden 2014). Omkring hélften av de som drabbas avlider
eller far svara funktionsnedsattningar (Hjart-lungfonden 2014).

I Ojdmna villkor for hdlsa och vdrd skriver Socialstyrelsen (2011a)
att deras tidigare analyser visar att patienter som &ar fodda utanfor EU
far simre likemedelsbehandling vid stroke &n patienter som ar fodda i
Sverige. Ett exempel utgors av behandling med ldkemedlet warfarin efter
stroke som orsakats av hjarninfarkt dar blodproppen har bildats i hjartat
och forts med blodet till hjarnan (s kallad embolisk hjarninfarkt). I sidana
fall har warfarin en vdldokumenterad forebyggande effekt och har hog
prioritet i de nationella riktlinjerna (Socialstyrelsen 2009a). Warfarin ar
ett blodfértunnande likemedel som himmar blodets forméaga att koagulera
(FASS 2014) och som diarmed minskar risken for blodpropp. Warfarin &r
det vanligaste blodfortunnande likemedlet och behandling med lakemedlet
ar viletablerat (Socialstyrelsen 2013b). Behandling med likemedlet kraver
att patienten ar mycket foljsam till behandlingen och behandlingen kréaver
tata kontroller. Annars okar risken for biverkningar i form av exempelvis
blédningar (Socialstyrelsen 2009a).
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Figur 10. Jamfdrelse av andelen patienter som &r fédda i Sverige och utanfér Norden och EU
som fé&r behandling med warfarin efter stroke till f3ljd av hjgrninfarkt orsakat av proppvand-
ring frén hjdrtat.*

Procent
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20

Kvinnor Mén

Sverige . Utanfér Norden och EU

* Avser behandling 12-18 mdnader efter férstagéngsinsjuknande i stroke aren 2007-2009.
Aldersstandardiserade vérden fér man respektive kvinnor i éldern 55-79 &r. EU avser de 25
lander som var medlemmar fére ar 2007.

Kélla: Socialstyrelsen (2012).

Figur 10 visar andelen patienter som ar fodda i Sverige respektive utanfor
Norden och EU som har fatt behandling med warfarin efter stroke till f6ljd
av hjarninfarkt orsakad av proppvandring frin hjartat for min respektive
kvinnor. For bdde min och kvinnor dr andelen mindre bland patienterna
fodda utanfor Norden och EU jamfort med patienter fodda i Sverige. Bland
patienter fodda i Sverige ar andelen 67 procent for bdde mén och kvinnor.
Bland patienter fodda utanfér Norden och EU ar andelen 57 procent fo6r man
och 59 procent for kvinnor. Siffrorna ar aldersstandardiserade, vilket innebér
att de skillnader som observeras mellan grupperna inte kan forklaras av att de
har olika éldersstruktur.

Det finns tvé svarigheter med tolkningen av skillnaden som redovisasi figur
10 som bor ndmnas. For det forsta reflekterar skillnaden enbart behandling
med warfarin, men det finns ocksa andra blodfértunnande likemedel. Utifran
informationen som redovisas i Socialstyrelsens rapporter gar det inte att
utldsa huruvida de patienter som inte fir warfarin fir ndgot annat likvirdigt
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likemedel. Pa senare ar har det introducerats flera nya blodfértunnande
ldkemedel som inte kraver lika noggrann uppféljning och lika regelbundna
kontroller. Men enligt Riks-Stroke (2012) var det endast sex procent av
patienterna som fick ndgot av dessa nyare likemedel ar 2011, vilket alltsi ar
ett senare ar dn vad informationen i figur 10 baseras pa. Den lilla andelen
patienter som behandlas med de nyare likemedlen gor det osannolikt att
forklaringen till skillnaden i figur 10 ligger i alternativa behandlingsmetoder.

En andra svarighet med tolkningen av skillnaden i figur 10 ar att den
reflekterar uttag av forskrivna likemedel. Det innebar att det inte gar att veta
sikert om det som orsakar den observerade variationen ar skillnader i likares
forskrivningsmonster eller skillnader i uttagsmonster bland patienterna. I
princip skulle det kunna vara sa att patienter fodda utanfér EU far warfarin
forskrivet lika ofta som patienter fédda i Sverige, men att de inte hamtar ut
lakemedlet pd apoteket i samma utstrackning. Skillnaden i uttag skulle hir
kunna bero pa att dessa patientgrupper i olika utstrickning moter olika
barridrer, exempelvis ekonomiska, avseende att fa tillgdng till vird och
behandling. I vér fortsatta analys utgar vi dock ifran att &tminstone en del av
skillnaden beror pa skillnader i forskrivning.

Med utgangspunkten att personer fodda utanfor EU faktiskt far warfarin
vid stroke i lagre utstrackning dn patienter som ar fodda i Sverige bedomer
vi denna skillnad som omotiverad eftersom bada patientgrupperna torde
vara i lika stort behov av behandlingen. I litteraturen eller i vara intervjuer
med verksamma inom omradet finner vi inte heller ndgra argument for att
patienter f6dda utanfor EU skulle ha andra medicinska forutséattningar att
tillgodogora sig en warfarinbehandling med god foljsamhet, kontroll och
uppfoljning.

3.3.6 Lagutbildade far warfarin vid stroke i mindre utstréckning én

hogutbildade

Vid sidan om den skillnad i andelen strokepatienter fodda i Sverige och
utanfor EU som behandlas med warfarin vid stroke som beskrivs i avsnittet
ovan, finns det dven en motsvarande skillnad mellan andelen hog- och
ldgutbildade strokepatienter. I Ojdmna villkor for hdlsa och vard skriver
Socialstyrelsen (2011a) att deras tidigare analyser visar att lagutbildade
patienter far simre lakemedelsbehandling vid stroke an hogutbildade. Figur
11 illustrerar andelen patienter som far behandling med warfarin vid stroke
till f6ljd av hjarninfarkt orsakad av proppvandring fran hjartat for tre olika
utbildningsgrupper for min respektive kvinnor. Bland kvinnor finns inte
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négon sirskild skillnad, men bland mén skiljer sig andelen betydligt. Bland
patienter med grundskoleutbildning behandlas 61 procent medan 73 procent
av mannen med hogskole- eller universitetsutbildning behandlas. Siffrorna ar
dldersstandardiserade, vilket innebar att de skillnader som observeras mellan
grupperna inte kan forklaras av att de har olika aldersstruktur.

Liksom for skillnaden mellan patienter fodda i Sverige och utanfor EU
vad giller sannolikhet att behandlas med warfarin efter stroke, kan det vara
vardefullt att ha i atanke att skillnaden som illustreras i figur 111 princip skulle
kunna reflektera en skillnad i uttag snarare &n i forskrivning. Det dr ocksé
i princip mdjligt att de ldgutbildade patienterna fir ndgot annat likvirdigt
blodfértunnande lakemedel i stallet for warfarin. Men liksom for skillnaden
mellan patienter fédda i Sverige och utanfér EU bedémer vi det osannolikt
att hela skillnaden som illustreras i figur 11 skulle férklaras av nagon av dessa
faktorer. I var fortsatta analys bortser vi darfor frdn dessa faktorer och utgar
ifran att &tminstone en del av den skillnad som illustreras i figur 11 innebér att
hog- och lagutbildade inte far likvardig behandling.

Figur 11. Jamférelse av andel patienter med olika utbildning som far behandling med
warfarin efter stroke till féljd av hjarninfarkt orsakat av proppvandring fran hjartat. *
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* Avser behandling 12-18 mdnader efter férstagéngsinsjuknande i stroke aren 2007-2009.
Aldersstandardiserade varden fér man respektive kvinnor i éldern 55-79 ér.

Kélla: Socialstyrelsen (2012).
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I likhet med skillnaden mellan patienter fédda i Sverige och utanfor EU,
bedomer vi att skillnaden i andel hog- och ldgutbildade som behandlas med
warfarin vid stroke dr omotiverad eftersom bada patientgrupperna torde vara
ilika stort behov av behandlingen. Vi finner inte heller nigra argument for att
patienter med lagre utbildning skulle ha simre medicinska forutsattningar
att tillgodogora sig en warfarinbehandling med god foljsamhet, kontroll och
uppfoljning.

3.3.7 Lagutbildade schizofrenipatienter far i stérre utstréckning én
hogutbildade tva eller fler antipsykotiska lakemedel

Schizofreni ar en form av psykossjukdom, vilket innebar att den drabbade
uppfattar verkligheten pé ett annat sétt &n andra. Att hora roster, kidnna sig
forfoljd och att tianka eller prata osammanhéngande dr exempel pa vanliga
symtom vid psykos. Schizofreni skiljer sig frin flera andra psykossjukdomar
genom att schizofrenipatienter har en simre prognos och i méanga fall en tyd-
lig funktionsnedséttning. Risken att insjukna i schizofreni under en livstid ar
omkring 0,8 procent, och det finns 30 000—40 000 personer som ar i behov
av insatser. (Socialstyrelsen 2003)

Socialstyrelsen (2009b) visar i Hdlso- och sjukvardsrapport 2009 att
andelen schizofrenipatienter som har tva eller fler antipsykotiska lakemedel
ar hogre for patienter med kort utbildning &n for patienter med lang
utbildning. Figur 12 visar att omkring 37 procent av lagutbildade patienter
hade tva eller flera antipsykotiska lakemedel, att jimfora med cirka 24 pro-
cent av de schizofrenipatienter som hade en hog utbildningsniva. Skillnader
kvarstér aven efter kontroll for kon, alder, &lder vid inskrivning pa sjuk-
hus, tidsrymd mellan férsta inskrivning och lakemedelsuttag samt fodelse-
region och bostadsort (Socialstyrelsen 2009b).

Att behandlas med flera antipsykotiska likemedel dr i allménhet inte
positivt. Enligt Svenska Psykiatriska Foreningens (2009) kliniska riktlinjer
for utredning och behandling vid schizofreni &r likemedelsbehandling
effektivt vid schizofreni, men behandlingen bor ocksd kombineras med
andra insatser. I riktlinjerna framgar att det saknas stod for att fler
lakemedel ger forbattrad effekt och att behandling med endast ett 1akemedel
bor efterstrivas. Aven SBU (2012) pekar pa den begrinsade eller otillrickliga
evidensen av kombinationsbehandling, och Socialstyrelsen (2000) anvinder
information om andel patienter som far tvé eller fler antipsykotiska likemedel
som en indikator pé (sdmre) virdkvalitet. I en 6versikt om behandling med
flera liakemedel vid schizofreni beskriver Barnes och Paton (2011) ocksé
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Figur 12. Andel schizofrenipatienter med olika utbildningsniva som hamtat ut tva eller fler
antipsykotiska ldkemedel. *
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*Informationen avser ldkemedel som hémtats ut 2006, patienter som var 30-69 ar 2005 och

som vardats i slutenvérd med diagnosen schizofreni négon géng under aren 1964-2005.

Kalla: Socialstyrelsen (2009b).

den osédkra evidensen for positiva effekter av kombinationsbehandling, och
namner bland annat forhojda doser och storre risk for biverkningar som
risker med kombinationsbehandling. Men de pekar ocksd pé att det kan
finnas enskilda fall da behandling med mer 4n ett likemedel faktiskt har
positivt utfall for patienten (Barnes och Paton 2011), vilket innebir att det
kan finnas tillfallen d& ldkare aktivt véljer att frdngé riktlinjer om att enbart
behandla med ett likemedel. Detta framkommer ocksa i véara intervjuer med
verksamma inom omradet.

Enligt Socialstyrelsens (2011b) Nationella riktlinjer fér psykosociala
insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstdind bor schizo-
frenipatienter som har kvarvarande symtom efter likemedelsbehandling
erbjudas psykologisk behandling och psykosociala insatser. De psykosociala
insatserna syftar huvudsakligen till att minska symtom och ge okad
livskvalitet for patienterna. De kan ocksé bidra till att behalla eller ge 6kad
funktion nir det géller sddant som boende, arbete och relationer samt att ge
okad delaktighet i samhallet for malgruppen.

Vi bedomer att skillnaden mellan andelen hog- och lagutbildade
schizofrenipatienter som behandlas med tva eller flera antipsykotiska likemedel
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ar omotiverad eftersom viinte hittar ndgra argument for att den forklaras aven
medicinsk avvagning. Vi hittar exempelvis inga argument for att lagutbildade
skulle tillhora den grupp av patienter dar kombinationsbehandling fungerar i
storre utstrackning an for hogutbildade.

3.3.8 Psykiskt sjuka patienter med akut hjértinfarkt behandlas inte med
ballongutvidgning (PCl) i samma utstréckning som évriga patienter

Hjartinfarkt innebéar syrebrist i hjartat och uppkommer till f6ljd av blodpropp
i ndgot av hjartats kranskérl. Om syrebristen blir langvarig for att proppen
inte 16ser upp sig dor cellerna i hjartmuskeln — det ar da tillstdndet kallas
hjartinfarkt. Nir en hjartinfarkt har intraffat ar det viktigt att s snabbt som
mojligt oppna upp det blodkérl dir proppen finns (Hjart-lungfonden 2014).
En viktig behandlingsinsats i detta skede dr PCI (Percutaneous Coronary
Intervention). PCI kallas ballongvidgning pd svenska och innebar att det
tilltappta kirlet vidgas med hjélp av en ballong som fors in i kérlet via en ledare.

I Ojdmna villkor for hdlsa och vard refererar Socialstyrelsen (2011a) till
en av sina studier om den somatiska varden vid psykisk sjukdom. I studien
analyseras tillgang till PCI vid akut hjartinfarkt baserat pa data fran &ren
2003—2009 (Socialstyrelsen 2011c). Baserat pa motsvarande analys utifran
uppdaterade data for dren 2006-—2012 visar figur 13 att patienter med
angest- eller depressionsdiagnos och psykosdiagnos som for forsta gangen
insjuknar i akut hjartinfarkt behandlas med PCI i mindre utstriackning dn
andra patienter. Andelen patienter utan psykisk sjukdom som behandlas med
PCI &r 28 procent bland kvinnor och 40 procent bland méin. Bland bdde man
och kvinnor dr andelen mindre fér bade patienter med depressions- eller
angestdiagnos och psykosdiagnos. Niar Socialstyrelsen i studien justerar
dessa skillnader for alder, vilket landsting patienterna bor i och sammanlagd
vardtid de senaste tio dren for andra orsaker dn psykisk sjukdom (i syfte att
ta hansyn till grad av annan somatisk sjukdom) kvarstar skillnader vad galler
patienter med psykosdiagnos bland bdde mén och kvinnor. Det innebir att
denna skillnad inte kan forklaras av att patienter med och utan psykosdiagnos
eventuellt skiljer sig at vad giller dessa faktorer. Skillnaden mellan patienter
med och utan depression- eller dngestdiagnos ar statistiskt signifikant bland
man, men inte bland kvinnor, nar dessa faktorer kontrolleras.

Vi bedomer att skillnaden mellan patienter med och utan psykisk sjukdom
vad giller sannolikheten att behandlas med PCI vid akut hjartinfarkt ar
omotiverad eftersom viinte finner ngra argument for att patienter med psykisk
sjukdom skulle vara i mindre behov av PCI. I den situation dir patienterna
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befinner sig d& de drabbats av akut hjartinfarkt torde bada grupperna av
patienter ha samma behov av behandlingen (dven om grupperna mojligen
har olika behov i andra sammanhang). I litteraturen eller i vira intervjuer
med verksamma inom omradet finner vi inte heller ndgra argument for att det
skulle finnas nagra sirskilda medicinska skal till att patienter med psykisk
sjukdom inte kan behandlas. Aven fér patienter med psykisk sjukdom har
behandlingen effekt och kan genomforas. Socialstyrelsens (2011c) studie visar
att dodligheten bland psykospatienter som far hjartinfarkt och behandlas
med PCI &r betydligt mindre dn psykospatienter som far hjartinfarkt och
inte far PCI. Socialstyrelsen (2011c) beskriver ocksa att risken att avlida efter
hjartinfarkt ar avsevirt storre for patienter med psykisk sjukdom &n fér andra
patienter. De menar att avsaknaden av behandling med PCI av patienter med
psykisk sjukdom bidrar till den férhdjda risken att avlida for patienterna med
psykisk sjukdom.

Figur 13. Andel patienter med och utan psykisk sjukdom som behandlas med PCI.*
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Patienter utan psykisk . Patienter med depressions- . Patienter med psykosdiagnos
sjukdom eller angestdiagnos

*Avser behandling 0-6 dagar efter inksrivning for hjartinfarkt. Data fér 2006-2012.
Kélla: Socialstyrelsen (2014d).
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Méjliga orsaker till omotiverade
skillnader i varden

4.1 ANGREPPSSATT FOR ATT ANALYSERA OMOTIVERADE SKILLNADER
| VARDEN

Mélsattningen i det hér kapitlet dr att, utifran befintlig litteratur och komplet-
terande intervjuer, fordjupa kinnedomen om mojliga orsaker till omotiverade
skillnader i vdrden. Analysen tar sin utgadngspunkt i atta skillnader och i en
konceptuell modell, vars ambition &r att i s hog grad som mojligt tacka in
relevanta och tinkbara faktorer som kan bidra till att forklara omotiverade
skillnader i varden.

4.1.1 Skillnader i varden paverkas av styrning, resurser samt relationen
mellan patient och vardpersonal

Den konceptuella modell som ligger till grund for analysen av mojliga orsaker
till att det uppstar omotiverade visentliga skillnader i varden illustreras i figur
14. Modellen har himtat inspiration fran Kilbourne och medférfattare (2006)
som bland annat diskuterar just identifikation av faktorer som forklarar
skillnader i hilsa och sjukvard. De lyfter fram en rad bestimningsfaktorer pa
olika nivéer: faktorer som kan hérledas till den individuella patienten, till den
enskilde behandlande vardpersonalen, till vardprofessionen som kollektiv
sévil som till vardens organisation och styrning.

Modellen avser att specificera viktiga delar av hilso- och sjukvarden,
delar som utgor bestdndsdelar av vardmotet och som dirmed dven kan
utgora faktorer som gor att patienter behandlas pa ett inte likvardigt sitt
s& att omotiverade skillnader uppstar. Modellen bestér av tre Gvergripande
och viktiga delar av hilso- och sjukvarden — 1) styrning; 2) resurser; samt
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Figur 14. Konceptuell modell som ligger till grund fér analys av méjliga orsaker till
omotiverade vésentliga skillnader i vérd, behandling och bemétande.

Resurser Relation patient
Organisation Skillnader i vérd, vardpersonal
Personal behandling och Attityder
Utrustning bemétande Kompetens

Kostnader

Etnisk och

kulturell bakgrund Preferenser

Biologiska férutséttningar Socioekonomisk bakgrund

Kunskap om tillstandet

3) relationen mellan patient och virdpersonal. Var och en av dessa delar
inkluderar i sin tur relaterade och mer specifika faktorer, och tillsammans
syftar de till att ringa in och kategorisera mgjliga faktorer i virden som gor
att omotiverade och visentliga skillnader uppstir. Samtidigt svarar de mot
vart uppdrag da flera av de faktorer som nidmns i regeringsuppdraget
(S2012/8855/SAM) aterfinns i modellen. Uppdraget ar att gora en analys
av vad i virden — exempelvis ersattningssystem, organisation, styrning och
kompetens — som kan ha en betydelse for jamlik vard och utgora orsaker till
skillnader i varden.

Styrning
Den forsta kategorin — styrning — inkluderar lagar och férordningar samt
kunskapsstyrning, resultatstyrning och finansiell styrning.
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Med kunskapsstyrning avses hir att kunskap samlas in och sprids, att
resultat f6ljs upp och att ny kunskap sedan genereras och sprids pa nytt.
Det ar den definition som nyligen lagts fram i departementspromemorian
En samlad kunskapsstyrning for hdlso- och sjukvard och socialtjdnst (Ds
2014:9). Det 6vergripande syftet dr att anvanda mer evidensbaserade metoder
och ta kunskapsbaserade beslut. Nationella riktlinjer, Oppna jimforelser
och vigledningar dr exempel pé inslag i den statliga kunskapsstyrningen.
Resultatstyrning och finansiell styrning utgor tillsammans den ekonomiska
styrningen av en verksamhet. Resultatstyrning utgéar fran malformuleringar
och uppfoljning av resultat. Finansiell styrning inkluderar bland annat
ersattningssystem och pé vilka nivder och organisatoriska enheter som
ekonomiska beslut fattas.

Vardens styrning kan bidra till att det uppstar skillnaderivarden, exempelvis
genom att kunskapsstyrning anvinds i olika utstrackning av olika vardgivare
eller att ersattningssystem gor att en viss typ av patienter prioriteras fore en
annan typ av patienter (pa andra grunder dn utifran vardbehov).

Resurser

Den andra kategorin — resurser — inkluderar faktorer som relaterar till hur
verksamheten dr organiserad, vilka kostnader som olika verksamheter ar
forknippade med, samt tillgang till personal och utrustning.

Dessa delar kan bidra till omotiverade skillnader genom att exempelvis
patienter moéts av olika vardprocesser, genom att verksamhetens organisation
i olika utstrackning gynnar olika patientgruppers behov eller genom att vissa
patienter méts av brist pa en viss grupp av vardpersonal eller vardplatser.
Vidare dr medvetna prioriteringar en del av vardens organisation och kan bidra
till att det uppstar skillnader. Om exempelvis ett sirskilt sjukdomsomrade
tilldelas extra resurser i ett visst landsting, medan ett annat sjukdomsomrade
tilldelas extra resurser i ett annat landsting, ger detta olika férutsattningar
som kan resultera i omotiverade skillnader utifran patientens perspektiv.

Relationen mellan patient och vardpersonal

Den tredje kategorin — relationen mellan patient och vardpersonal — bestér
av faktorer som relaterar till vilken kompetens vardpersonalen har om, och
vilken attityd de har gentemot, olika patienter. Har ingar bland annat vardens
kommunikativa kompetens, vilket bland annat bestér av férméaga att formedla
viktig information pa ett for patienten forstaligt sdtt. Relationen mellan patient
och vardpersonal innefattar alltsd bland annat den enskilde vardpersonalens
beteende, vilket i sin tur &ven kan paverkas av dennes egenskaper.
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Relationen mellan patient och vardpersonal kan leda till omotiverade
skillnader genom exempelvis fordomsfulla attityder gentemot en viss grupp
av patienter eller bristande kompetens vad giller vilka behov en viss grupp av
patienter har av information och stéd i behandlingen.

Patientens forutsdttningar och egenskaper

Utover de tre dvergripande delarna av sjukvérden bestir modellen av en
fjairde kompletterande kategori — patientens egenskaper och forutsattningar.
Patienten utgér en central del av vardmotet. Patienter dr olika, med olika
egenskaper och forutsittningar. For att analysera vilken vard, behandling
eller bemétande som patienten far, och hur vard, behandling och bemétande
skiljer sig at mellan olika grupper av patienter, ar det darfor viktigt att dven
patienten utgor en del av modellen som beskriver motet med varden.

De egenskaper och forutsiattningar som kan vara viktiga i vardmétet in-
kluderar bland annat patientens socioekonomiska bakgrund, da detta kan
héinga samman med exempelvis formagan att paverka vilken vard som ges,
benigenheten att stilla krav och férmaga att ta till sig och bearbeta den
information som ges. Vidare ingar patientens egen kunskap om modjliga
alternativ vid det aktuella tillstdndet, exempelvis vad giller vilka behandlingar
och behandlingsalternativ som finns tillgdngliga. Etnisk och kulturell bakgrund
kan dartill exempelvis paverka kommunikationsmojligheterna. Patienter kan
ocksaha olikabiologiska forutséattningaratttillgodogorasig vard ochbehandling.
Vidare kan patienter ha olika syn pa exempelvis i vilken utstriackning man
onskar vara delaktig och vilken behandling som viljs i fall dir det finns olika
alternativ. Sddana val kan i sin tur paverkas av tidigare erfarenheter av virden.

Patientens sa kallade hilsolitteracitet diskuteras ofta som en viktig faktor i
vardmotet. Begreppet hilsolitteracitet innefattar formégan att forvarva, forsta
och anvidnda information om hilsa och sjukdom, och ddrmed mojligheten att
fatta vilgrundade halsorelaterade beslut (Mértensson och Hensing 2009,
2011a och 2011b). I en 6versiktstudie om begreppet hilsolitteracitet, skriver
Martensson och Hensing (2011b) att det finns studier som pekar pa att
hélsolitteraciteten ar samre i vissa grupper, sdsom bland ildre, l1&gutbildade
och utrikes fédda. Men de diskuterar ocksd hur hilsolitteractitet kan ses
som ett komplext och dynamiskt fenomen som kan variera fran fall till fall
for en och samma person. Med det har synsattet ar halsolitteracitet inte en
bakgrundsfaktor, och det blir svart att gruppera personer efter hilsolitteracitet
eftersom den dndras. Exempelvis kan en person ha god hailsolitteracitet i
vissa sammanhang, men en sdmre i andra, beroende pé bland annat kontext,
sinnesstdmning och hur information férmedlas.
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4.1.2 Vérden bdr anpassa sig efter patienters olika egenskaper och
forutsatiningar

Enligt hdlso- och sjukvérdslagen (1982:763) dr malet for hilso- och sjukvarden
en god hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Enligt
forarbetena innebér det att det i princip bor vara mojligt for alla — oavsett
var de bor i landet — att vid behov och pé lika villkor fa del av hilso- och
sjukvardens tjdnster (prop. 1981/82:97 s 27). Darav foljer att mojligheterna
att vid behov fa vird inte fir péaverkas av geografiska forhéllanden och
faktorer som exempelvis alder, kon, utbildning, kulturella olikheter och
etnicitet, och inte heller av exempelvis betalningsforméga, forméga att ta
initiativ eller funktionsnedséttning (prop. 1981/82:97 s 113). Som exempel
namns det i forarbetena att alla ska ges likviardiga majligheter att exempelvis
forsta en diagnos eller att sétta sig in i vad ett planerat behandlingsprogram
har for innebord. Hansyn ska alltsé alltid tas till skillnader i individuella
forutsattningar. Sa langt det ar mojligt ska verksamheter inrattas sa att
betydelsen av exempelvis sprakliga och kulturella olikheter begransas (prop.
1981/82:97 s 113-114). Varden ska ocksé stréava efter att jaimna ut skillnader
som beror pa bland annat forméaga att ta initiativ, och det framgar att varden
ibland maéste anpassas till vissa grupper (prop. 1981/82:97 s 28).

Sammantaget innebdr detta att patienters olika egenskaper och
forutsattningar inte ska paverka vilken vard som ges (sdvida inte skilda
medicinska forutsattningar eller medicinska behov foreligger), och varden ska
anpassas efter patienten. Aven om patienten utgor en central del av virdmoétet
och dven om patientens egenskaper och forutsattningar ingar som en del av
motet, dr det vardens uppgift att anpassa sig utifrin dessa skillnader och
arbeta for att de jaimnas ut. Tvé patienter med olika formaga att uttrycka sig
verbalt, olika forméga att beskriva sina symtom eller som stéller olika krav
pé vilka prover som ska tas, kan anvindas som ett tinkbart och illustrerande
exempel pé hur patientens egenskaper och forutsattningar kan spela roll for
vilken behandling som ges. En patient som har formaga att sitta ord pa sina
symtom och som sjilv har viss kinnedom om vilka ldmpliga prover som kan
tas for att stilla diagnos och hitta ritt behandling, kan tinkas ha ett battre
utgéngslige for att fA genomga en viss diagnostik eller behandling. A andra
sidan kan den patient som inte lika vl kan beskriva sitt tillstand tinkas missa
denna behandling. Om inte vardgivaren kompenserar for patienternas olika
formagor att uttrycka sig och stélla krav blir varden ojamlik.

Det ar alltsa inte patienternas skilda egenskaper och forutsiattningar som
orsakar omotiverade skillnader, utan det ar nar varden inte lyckas kompensera
eller anpassa i tillracklig utstrickning som den omotiverade skillnaden
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uppstar. Det innebér att det priméra omrédet dir omotiverade och vésentliga
skillnader i varden kan atgirdas aterfinns i hilso- och sjukvarden, och inte
hos patienten. Det dr inom varden som det finns mdéjlighet att genomféra
fordandringar i syfte att minska omotiverade visentliga skillnader. Det ar
vardens ansvar att kompensera for patienternas skiftande forutsiattningar,
och inte patientens ansvar att anpassa sig till virdens skiftande férméga.

4.1.3 Var analys ar i huvudsak kvalitativ

For var och en av de atta skillnader som ligger till grund for var analys (se
avsnitt 3.3) anvander vi modellen i figur 14 for att identifiera majliga orsaker
till att skillnaden uppstir. Analysmetoden &r i huvudsak kvalitativ och
bygger pd bedémningar och resonemang utifran befintlig litteratur och
kompletterande intervjuer med experter inom det sjukdomsomréde som
respektive skillnad beror. Totalt har 28 personer intervjuats. Dessa listas i
bilagan. Vi har alltsd inom ramen for det hir uppdraget inte utfort nigon
egen empirisk kvantitativ analys dir vi exempelvis bearbetat de data som
ligger till grund for skillnaden.

Utifran analyserna av de &tta skillnaderna gor vi en sammanstillning av
resultaten, i syfte att ringa in delar i virden som framstir som viktiga for
att pa en mer generell niva forsta varfor det finns omotiverade och vasentliga
skillnader i varden. Resultaten fran analysen presenteras i néasta avsnitt.

4.2 SAMMANSTALLNING AV ORSAKER UTIFRAN DE ATTA FALLSTUDIERNA

Figur 15 redovisar en sammanstillning av vara resultat om vilka 6vergripande
delar i sjukvirden som kan forklara de atta skillnader som ligger till grund
for var analys. Exempelvis finner vi forklaringar som relaterar till personal,
organisation och utrustning vad giller den geografiska skillnaden i vinteti-
der vid lungcancer. En streckad linje i figur 15 innebar en forklaring dar de
tvd sammankopplade faktorerna samverkar. Exempelvis, vad géller flera av
skillnaderna mellan befolkningsgrupper finner vi att patientens egenskaper
och forutsédttningar i kombination med vardens attityder gentemot en viss
patientgrupp ar en mojlig forklaring till skillnaden.

Utifran analyserna dras fyra slutsatser om mdjliga orsaker till omotiverade
skillnader i varden:

« Skillnader i vardens organisation, skillnader i tillgéng till utrustning och per-
sonal samt lokala behandlingstraditioner bidrar till geografisk ojamlikhet
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Figur 15. Sammanstdllning av vilka faktorer som kan férklara de atta skillnader som utgér grund
for analysen. Streckad linje innebdr en férklaring dér de sammankopplade faktorerna samverkar.
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« Vardmétet dr en viktig faktor bakom omotiverade skillnader mellan
befolkningsgrupper

« Otillracklig kompetens i den somatiska varden bidrar till skillnader mellan
patienter med och utan psykisk sjukdom

 Bristande kunskapsstyrning kan ocksa bidra till omotiverade visentliga
skillnader mellan befolkningsgrupper i virden

4.2.1 Skillnader i vardens organisation, skillnader i tillgang till
utrustning och personal samt lokala behandlingstraditioner bidrar till
geografisk ojamlikhet

De tva skillnader som ligger till grund for var analys vad giller ojaimlikhet
mellan landsting dr skillnader i vantetid frdn remissdatum till specialistklinik
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till beslut om behandling vid lungcancer samt skillnader mellan landsting i
andelen patienter med alkoholdiagnos som gjort uttag av likemedel mot
alkoholberoende. I figur 15 framgar att var analys finner att dessa framst
orsakas av faktorer som relaterar till styrning och resurser, och mer specifikt
av faktorer som relaterar till organisation, personal, utrustning och det
juridiska ramverket (lagar och forordningar).

Véardens organisation och tillgdng till utrustning och specialister spe-
lar roll for skillnader i vdntetider vid lungcancer

Vad giller skillnaden i véntetider for lungcancerpatienter mellan landsting
identifierar vi geografiska skillnader i vdrdens organisation som en viktig
orsak. Detta lyfts fram som en viktig forklaringsfaktor i vara intervjuer och
det finns exempel pa hur fordndrade arbetssétt och vardkedjor kan paverka
véantetiderna.

I syfte att korta vantetider har inférande av vardlotsar och telemedicinska
konferenser ingitt i en forsoksverksamhet i Uppsala-Orebro-regionen (RCC
Uppsala-Orebro 2011 och 2012b). Preliminira siffror pekar p&4 minskade
vantetider i flera delar av processen. Exempelvis verkar vardlotsarna ha kortat
medianvintetiden mellan nybesck och behandlingsstart med tio dagar, fran
42 till 32 dagar (RCC Uppsala-Orebro 2011 och 2012b).

Ettannat exempel pa forkortade vantetider genom nya arbetssitt dr ett pilot-
projet pa Karolinska sjukhuset i Stockholm, dir ett snabbspar for utredning
av patienter med stark misstanke om lungcancer har provats (Kolbeck m.fl.
2013). Bland de forsta 80 patienterna som valdes ut till snabbsparet var
medianvintetiden mellan remissankomst och behandlingsbeslut 17 dagar
(Kolbeck m.fl. 2013). Kélbeck och medforfattare (2013) betonar att snabbsparet
ar designat for patienter med potentiellt botbar lungcancer (stadium I-111),
medan den storsta delen av patienterna har spridd sjukdom, vilket gor dem
mindre lampade for utredningsupplidgget i snabbsparet.

En annan mojlig orsak till skillnaden i vantetider ar skillnader i tillgdng
till medicinsk utrustning. Inom RCC Uppsala-Orebro nimns bland annat
lokala variationer i tid till PET-DT (positronemissionstomografi kombinerad
med datortomografi) som en orsak till inomregionala skillnader i vintetider,
och tillgingligheten till PET-DT beskrivs som att den har varit begriansad
och ojimnt fordelad i regionen (RCC Uppsala-Orebro 2011). Liknande
resonemang lyfts i vara intervjuer fram som en bidragande orsak till lingre
viantetider, dar sarskilt okad efterfrdgan i kombination med bristande
tillgdng till PET-DT-utrustning diskuteras. Intervjuade ldkare i landsting
med langre vintetider uppger att det finns en okad efterfrdgan pa PET-DT
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men samtidigt en brist pd& PET-DT-resurser inom deras landsting. Okade
och skirpta krav pa att en storre andel patienter ska undersokas kombinerat
med en begridnsad tillgdng pd PET-DT-utrustning ar darfor en tankbar
orsak till skillnader i vintetider inom lungcancervarden. Pa nationell niva
har tillgédngen till PET-DT 6kat de senaste dren, men det finns fortfarande
stora regionala skillnader i bade anvandning och tillgdng till PET-utrustning
(Socialstyrelsen och SKL 2011).

Aven personaltillgdng (specialister), och att sm# verksamheter #r
kénsliga for forandringar i personalstyrkan, anges som en mojlig flaskhals
nar patienten ska utredas. Cancerfonden (2014) lyfter fram bristande
personalforsorjning som en bidragande orsak till véntetider, samtidigt som
de pavisar att det finns stora skillnader i forekomsten av vissa specialistlakare
(patologer) riknat per invinare mellan landstingen. RCC Uppsala-Orebro
(2011) beskriver att utredningar ibland férsenas pa grund av en anstringd
bemanningssituation, och relaterar detta till att det i landet 6verlag rader brist
pa bade specialutbildade ldkare och sjukskoterskor pa lungcanceromrédet.

Vi har inte haft tillgdng till statistik 6ver landstingens utrustning eller
personaltillging for de relevanta specialistgrupperna, och kan darfor inte
belysa det mojliga sambandet kvantitativt. Men da tillgang till personal
och utrustning lyfts fram som viktiga faktorer ser vi ett behov av vidare
kartlaggning och analys av dessa omraden.

Organisation och instdllning till behandling lyfts fram som mojliga
forklaringar till skillnader i likemedelsbehandling vid alkoholdiagnos

Vad giller den geografiska skillnaden i andelen personer med alkoholdiagnos
som har gjort uttag av likemedel mot alkoholberoende framtrider tva
huvudsakliga orsaker. Den ena &ar en kombination av lagstiftning och
organisation dér tolkningsutrymmet i de lagar som reglerar missbruks-
varden innebir regional variation i hur virden organiseras. Den andra ar
att kunskapen om patienternas behov och instillning till behandling av
alkoholmissbruk inom sjukvarden varierar 6ver landet.

I vara intervjuer lyfts en otydlig ansvarsfordelning mellan kommun och
landsting i missbruksvarden fram som en sannolik orsak till den regionala
skillnaden i 1akemedelsbehandling for patienter med alkoholdiagnos. Hélso-
och sjukvérdslagen och socialtjanstlagen styr — pa en overgripande niva —
ansvarsfordelningen mellan olika insatser inom missbruksvarden. Enligt
missbruksutredningen (SOU 2011) innebir den otydliga ansvarsfordelningen
i dessa lagar att kommunerna star for merparten av virden i vissa landsting,
medan landstingen gor det pa andra stillen. I flera landsting rader delat
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ansvar. Utredningen menar att denna oklara ansvarsférdelning drabbar den
enskilde patienten genom bland annat bristande tillgdnglighet, kontinuitet
och samordning, vilket i sin tur kan innebira férsimrade behandlingsresultat,
eskalerande problem och 1ag motivation att ta itu med alkoholproblemen (SOU
2011). I véra intervjuer framhélls att det finns tendenser till battre resultat i
missbruksvéarden i de fall dar landstingen har det 6vergripande ansvaret.

Genom att paverka hur ménga patienter som kommer i kontakt med
varden och blir aktuella for lakemedelsbehandling, kan missbruksvéardens
organisation, och vem som har ansvaret for den, ocksa tankas paverka hur
stor andel av de diagnostiserade patienterna som behandlas med likemedel.
Exempelvis har den kommunala socialtjansten inte majlighet att diagnostisera
och anvinda sig av medicinsk behandling. I de fall ddr kommunerna har det
overgripande ansvaret for beroende- och missbruksvéarden finns det darfor
risk for underbehandling, och att en mindre del av patienterna kommer i
kontakt med varden och blir diagnostiserade. Och om en mindre andel av
alla patienter kommer i kontakt med varden, och om dessa dessutom &r de
patienter som har storst problem, ar det mojligt att resultatet blir en hog andel
lakemedelsbehandlade bland dem som nar varden.

En annan mdjlig orsak till att andelen med alkoholdiagnos som far like-
medelsbehandling varierar 6ver landet ar att kunskapen om patientgruppens
behov, och att instdllningen till medicinsk behandling av alkoholmissbruk,
varierar. Enligt vara intervjuer betraktas alkoholberoende pa en del héll som
ett socialt problem, och inte som ett sjukdomstillstind som ska behandlas med
lakemedel. Om alkoholberoende ses som ett socialt problem &dr det sannolikt
att lakemedelsbehandling erbjuds i mindre utstrackning.

Att instillning till lakemedelsbehandling varierar mellan olika platser
kan ses som en form av lokal behandlingstradition. Lokala behandlings-
traditioner ar en forklaringsfaktor till geografiska skillnader i likemedels-
anviandning som lyfts fram i litteraturen i andra sammanhang an just vad
géller lakemedel mot alkoholberoende. Brommels och medférfattare (2013)
studerar introduktionen av tvé likemedel (trastuzumab och TNF-hdmmare)
i Sverige. De drar slutsatsen att lakarprofessionen spelar en central roll
i beslutsprocessen vid introduktion av nya likemedel. De menar att
observerade regionala skillnader i forskrivningsmonster framst forklaras
av de kollegiala nétverkens forhallningssatt till nya teknologier och
behandlingsformer. Cutler och medforfattare (2013) uppméirksammar
lakarens personliga uppfattning om en behandlings effekt som en viktig
forklarande faktor till regional variation, och menar att egna erfarenheter
och nitverk spelar en viktig roll. Ett ytterligare exempel dr IMS Health
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(2010) som lyfter fram variationer i den enskilde likarens beteende och
skillnader i vardprogram och processer som en viktig forklaring till att lokala
behandlingstraditioner skapas.

4.2.2 Vardmotet ar en viktig faktor bakom omotiverade skillnader
mellan befolkningsgrupper

Skillnader mellan befolkningsgrupper karaktiriseras principiellt av att en
viss vérdgivare vardar, behandlar eller bemdéter tvd patienter med samma
sjukdom och samma vardbehov pé olika, och inte likvardiga, sitt. Det ar
séledes i métet mellan patienten och vardpersonalen som skillnaden uppstér.
Sammanstéillningen i figur 15 bekriftar denna hypotes. For de fyra forsta
skillnaderna framgar det att attityder gentemot patientgruppen ar en majlig
forklaringsfaktor.

I det har fallet ar det alltsa framst vad som sker i vairdmotet som spelar
roll. Vi bedémer att faktorer i varden sisom personaltillging, utrustning,
organisation och ersittningssystem inte ar direkt avgorande faktorer for vad
som sker i vairdmotet. Daremot kan exempelvis organisation och resurser ha
indirekt paverkan. For att vardpersonalen ska ha mojlighet att agera jamlikt i
vardmotet, maste de ha forutsattningar till detta. Det skulle exempelvis kunna
handla om att ha tillrackligt med tid i sjdlva patientmoétet, stod att genomfora
forandringar, eller tid att reflektera Gver behandlingsbeslut och jamlikhet.
Sadana indirekta orsaker ar ett intressant spar for fortsatt analys, men
diskuteras inte vidare i det hir avsnittet. I stillet ar fokus pa de mekanismer
som gor att virdmotet resulterar i olika behandlingsbeslut for patienter som
tillhor olika befolkningsgrupper.

Var analys urskiljer tre mekanismer som kan forklara att vardmotet
resulterar i olika beslut for patienter som tillhor olika befolkningsgrupper:
1) otillracklig kompensation och anpassning efter patienters varierande
egenskaper eller forutsiattningar; 2) tillimpning av information om patienter pa
gruppniva for beslut om enskilda patienter (generaliseringar); och 3) omedvetet
beteende med grund i normer och virderingar fran viardpersonalens sida, dir
patienter omedvetet behandlas olika utifran exempelvis kon.

Att skilja mellan dessa tre mekanismer kan naturligtvis vara svart
i praktiken, och en observerad skillnad kan ha inslag av flera av de tre
mekanismerna. Det dr exempelvis ofta svart att skilja pd vad som ar
underliggande och omedvetna normer och viarderingar och vad som i stéllet
ir agerande utifrdn mer medvetna generaliseringar. Trots detta kan det
vara viktigt och anvidndbart att forsoka sirskilja dem, inte minst for att 6ka
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forstéelsen av vad som sker i interaktion mellan virdpersonal och patient.
Dessutom betonar Balsa och McGuire (2003) att vilka atgdarder som &r
effektiva beror pa vilken typ av mekanism som ligger bakom. De pekar ocksa
pa vikten av empirisk forskning pa detta omréde.

Flera av de resonemang som beskrivs nedan, och flera av de studier
som refereras, dterfinns dven i Tengelins (2013) kunskapsdversikt av social
stdllning och bemoétande i varden.

Otillrdcklig anpassning efter patienters varierande egenskaper och
forutsdttningar

Tidigare i detta kapitel har vi diskuterat att varden bor anpassa sig till
patienters olika egenskaper och férutsattningar (se avsnitt 4.1.2). Det innebar
bland annat att varden sa langt det d4r mojligt ska begrénsa betydelsen av
exempelvis sprékliga och kulturella olikheter och skilda formégor att ta
egna initiativ. Men i var analys finner vi exempel pa skillnader som verkar
uppsta just till foljd av att vardpersonalen inte kompenserar for patientens
egenskaper eller forutsattningar i tillracklig utstrackning. Det ror sig alltsd om
en kombination av vardens kompetens och attityder och patienters egenskaper
och forutsittningar. Det kan exempelvis handla om att tva patienter, eller
patientgrupper, har olika formaga att ta till sig och forsta den information
som ges, alternativt har olika kunskaper om mojliga behandlingar eller har
olika forutsattningar att ta till sig sddan kunskap. Det kan ocksa rora sig om
att de har olika behov av méngden information och hur denna férmedlas. Nar
varden inte anpassar sig efter patienters skilda forutsiattningar och jamnar ut
skilda formagor kan omotiverade skillnader uppsta.

De tva skillnaderna, mellan hog- och lagutbildade respektive mellan
patienter fodda i Sverige och utanfér EU, gillande warfarinbehandling efter
stroke utgor exempel pa det hir resonemanget. Patienter fodda utanfér EU och
lagutbildade kan ha simre forutsattningar att paverka sin vard och vara aktiva i
vardmotet. Scott och medforfattare (1996) ndmner bland annat socialt avstand
mellan vardpersonalen och patienten, och patientens kunskaper som faktorer
som kan gora att socioekonomisk status paverkar virdmoétet. De ndmner ocksa
att patienter med ldgre socioekonomisk status sannolikt &r mindre bendgna
att uttrycka sina preferenser, vilket kan gora att de uppfattas som mindre
intresserade dven om si inte ar fallet. I en Gversiktstudie skriver Verlinde
och medforfattare (2012) att hogutbildade patienter dr mer kommunikativa,
valtaliga och bestamda, och att de stéller fler fragor. I en studie baserad pa
intervjuer med 20 svenska onkologer som arbetar med mag- och tarmcancer
beskriver Cavalli-Bjorkman och medforfattare (2012) att de intervjuade

En mer jamlik vard dr majlig



Méjliga orsaker till omotiverade skillnader i varden

onkologerna menade att patienter med hogre utbildning uppfattades som
palasta, med kunskap om kliniska provningar och som ofta hade lést relevant
litteratur innan lakarbesoket. Patienter med lagre utbildning beskrevs i stillet
som tillbakadragna och medgorliga, med farre fragor 4n hogutbildade.

Skillnader i forutséattningar att paverka sin vard och vara aktiv i virdmotet
bor inte paverka behandlingsbeslutet eftersom varden ska anpassa sig efter
och jamna ut patienternas skilda forutsittningar. Men det finns tecken pa att
de likval spelar roll. Exempelvis drar Cavalli-Bjorkman och medférfattare
(2012) slutsatsen att patientens utbildningsniva paverkar lidngden pa
vardmotet, vilken information som ges, och i vissa fall dven vilken typ av
behandling som ges. Enligt artikelforfattarna menar de som intervjuades i
studien ocksa att hogutbildade i storre utstriackning har starka sociala niatverk
som kan resultera i mer behandling. Sdmre foljsamhet till behandling,
kommunikationssvérigheter och mindre sociala néatverk ndmndes bland de
intervjuade som mdjliga orsaker till att 1agutbildade far mindre behandling
vid cancer dn hogutbildade.

Véra intervjuer bekréaftar bilden att vilka krav som stills pd varden varierar
med utbildning. I intervjuerna framkommer ocksa att varierande krav kan
vara en bidragande orsak till att ldgutbildade och utlandsfédda behandlas
med warfarin i mindre utstrickning. I sa fall lyckas inte virden jamna ut
skillnader i forutsattningar utan later dessa paverka behandlingen.

Aven skillnaden mellan min och kvinnor vad giller andelen som uppger
att de har fatt information om likemedelsbiverkningar utgor ett exempel pa
niar en omotiverad skillnad kan uppsta till foljd av otillracklig anpassning
frdn vardens sida. Men i det hir fallet handlar det om patienters skilda
behov eller forvintningar, snarare dn skillnader i forméga att stilla krav
och paverka sin vard. Det aktuella exemplet giller vilken information om
lakemedelsbiverkningar som man respektive kvinnor uppfattat att de har fatt.
En mojlig forklaring till att skillnaden uppstar ar att kvinnor ibland vill ha
mer information dn vad mén vill, och om méan och kvinnor da far samma
information upplever kvinnorna i storre utstrickning att de inte har fatt
tillrackligt med information. I detta fall genereras alltsé skillnaden av att méan
och kvinnor bemoéts lika (far samma information), men har olika behov eller
forviantningar, vilket varden inte anpassar sig till och kompenserar for.

Vad giller kvinnors och mains eventuella skilda krav pa information
framkommer det i véra intervjuer att det finns en uppfattning att kvinnor
tenderar att stdlla hogre krav pa hélso- och sjukvéirden. Detta kan leda till
att kvinnor kidnner sig saimre behandlade eller bemétta nir de far samma
bemoétande eller behandling som mén. Att kvinnor i hogre grad d4n mén
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rapporterar biverkningar och likemedelsrelaterad sjuklighet (SKL 2014b,
Socialstyrelsen 2004), lyfts i vara intervjuer fram som en mgjlig orsak till att
kvinnor har storre behov av att fa information om biverkningar.

Resonemanget styrks ocksa till viss del av studier som visar att mén och
kvinnor reagerar pa och dr missndjda med olika delar av varden. Kvinnor
tenderar att uttrycka missnoje kring attityder och bemétande, medan mén i
storre utstrackning ar kritiska till vintetider och medicinsk behandling (Foss
och Hofoss 2004). SKL (2014b) redogor for att kvinnor star for en majoritet
av de anmalningar och klagomal som gors och att det ocksa ar vanligare att
kvinnors drenden resulterar i kritik fran Socialstyrelsen, vilket kan tyda pa
att reella brister ligger bakom klagomalen. De menar ocksé att kvinnor mer
dn min klagar pa bemoétande och att kvinnor i betydligt storre utstrackning
rapporterar om krinkningar i vdrden. Baserat pa en studie om vardkvalitet
bland patienter pa tva svenska sjukhus, drar Wilde Larsson och medforfattare
(1999) slutsatsen att man och kvinnor ger den vard de far liknande omdomen,
men att kvinnor virdesitter vardens kvalitet hogre.

Generalisering av information om patienter pa gruppnivd for beslut
om enskilda patienter
En annan forklaring till varfor det uppstar skillnader mellan tvé patienter,
eller patientgrupper, i métet med vérden ar att vardpersonalen agerar utifran
forutfattade uppfattningar om patienten baserat pd négon observerbar
egenskap, exempelvis kon, alder eller hudfirg. Beroende péa vilket attribut
en patient har, drar virdgivaren slutsatser om patientens preferenser och
forutsattningar utifrén tidigare erfarenheter och generaliseringar, slutsatser
som inte nédvandigtvis stimmer med den enskilde patientens egenskaper.
Den hir typen av resonemang som orsak till skillnader i varden
aterfinns ocksa i den vetenskapliga litteraturen. Med fokus pé skillnader i
varden mellan minoritets- och majoritetsgrupper, diskuterar exempelvis
Balsa och McGuire (2003) hur likares anvindning av generaliseringar
vid behandlingsbeslut och stereotypa forestidllningar om patientgrupper
kan leda till skillnader. Som ett exempel pé det senare finner van Ryn och
Burke (2000) i en amerikansk kontext att lakare har olika forestdllningar
och uppfattningar om olika socioekonomiska grupper. Likare skattade
exempelvis patienter med lagre socioekonomisk status som mer irrationella
och mindre sjidlvstindiga. Givet utbildningsniva, skattades afroamerikaner
som lagre utbildade, vilket tyder pa att de skilda forestdllningarna om
olika grupper inte alltid reflekterar faktiska skillnader mellan grupperna.
Artikelforfattarna menar att detta ar ett tecken pa att information om
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grupper appliceras felaktigt pa enskilda individer, vilket kan vara skadligt
for den enskilda patienten och potentiellt sett paverka varden. De ser det som
orealistiskt att lakare skulle vara opaverkade av patienters socioekonomiska
position eller demografiska faktorer och endast anvidnda sig av medicinsk
information. I stillet nimns omstédndigheter i vairdpersonals vardag sdsom
behov av snabba bedomningar och beslut, tidsbegransningar och komplexa
arbetsuppgifter, som faktorer som ¢kar sannolikheten att generaliseringar
eller stereotyper anvands.

Skillnaderna mellan hog- och lagutbildade och mellan patienter fédda
i Sverige och utanfor EU, vad géller andelen som behandlas med warfarin
efter stroke, utgor exempel pé att forutfattade meningar om en patientgrupp
kan forklara att omotiverade skillnader uppstar. Patienter med hogre socio-
ekonomisk status foljer i allminhet behandlingsrekommendationer och
lakemedelsbehandlingar i storre utstrackning én lagutbildade (Goldman och
Smith 2002, Wamala m.fl. 2007). Mer specifikt for warfarinbehandling finner
Fang och medforfattare (2006) att patienter med hogre hilsolitteracitet har
en storre forstaelse for sin warfarinbehandling och vilken risk den innebar.
Daremot visar studien inte nagot tydligt samband mellan hilsolitteracitet och
ivilken utstrackning som patienterna sjalva uppgav att de féljde behandlingen.
I véra intervjuer framkommer det att vardpersonals vetskap om skillnader i
patienters efterlevnad av behandlingar och forstéelse for behandlingen kan
resultera i en “Overdriven forsiktighet” att forskriva warfarin till personer
med lagre utbildning, sarskilt eftersom det ar en behandling som kraver stor
foljsamhet och noggrann kontroll 6ver behandlingen.

Om skillnaden mellan mén och kvinnor vad giller information om
likemedelsbiverkningar ar en faktisk skillnad, det vill sidga att till exempel
ldkare ger olika information till mén och kvinnor, och inte en upplevd skillnad,
ar aven denna skillnad ett mojligt exempel pé nir personalen agerar utifran
forutfattade uppfattningar om patienten med en omotiverad skillnad som
foljd. I vara intervjuer framkommer det att kvinnor generellt sett forutsatts
vara mer kunniga vad géller vard- och omsorgsrelaterade fragor, bland annat
for att kvinnor oftare arbetar inom omréadet. Denna forutsattning skulle
kunna forklara att kvinnor far mindre information, eftersom vardpersonalen
tror att kvinnorna har tillracklig forstéelse 4nda.

Vardpersonalen behandlar (omedvetet) olika patienter olika

Vad giller skillnaden mellan mén och kvinnoriandelen som far behandling
med RAAS-himmare efter hjartsvikt, resulterar var analys inte i nagra
direkta forklaringar till att den uppstar. For den ena typen av hjartsvikt
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ar kunskapsldget om optimal behandling osdkert (RiksSvikt 2014). Men
bristande kunskap om optimal behandling ar i sig inte en forklaring till
varfor kvinnor och man behandlas olika. Den bristande kunskapen verkar
inte rora sig om enbart behandling av kvinnor, utan av patienter med
hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion i allménhet. Vi bedomer darfor
att denna skillnad utgor ett exempel pa att skillnader ocksa kan uppsta
till f6ljd av omedvetna attityder och beteenden fran vardpersonalens sida
— lakaren behandlar omedvetet, och utan nagra siarskilda argument eller
motiv, kvinnor med RAAS-hdammare i mindre utstriackning 4n méan.

I vira intervjuer framkommer en viss insikt om att skillnaden mellan man
och kvinnor vad giller behandling med RAAS-hdmmare nog kan rora sig om
omedvetna beteenden. Att kvinnliga hjartsviktpatienter i hogre utstriackning
vardas pa internmedicin i stéllet for vid kardiologisk specialistenhet och att
manliga patienter i hogre grad far ta del av nyare likemedel, ndmns som
exempel pa andra skillnader som inte heller har logiska forklaringar utan som
sannolikt forklaras av omedvetet beteende.

Exemplet med behandling med RAAS-hdammare efter hjartsvikt ar en
skillnad mellan mén och kvinnor, men ett liknande resonemang om omedvetet
beteende kan foras géllande skillnader i flera andra dimensioner, exempelvis
mellan socioekonomiska grupper och mellan patienter med olika kulturell
bakgrund. Pa grund av underliggande normer och virdegrunder paverkas
vardpersonalens beteenden och beslut av vem patienten r.

4.2.3 Otillrécklig kompetens i den somatiska varden bidrar till
skillnader mellan patienter med och utan psykisk sjukdom

Aven skillnaden i andel patienter med och utan psykisk sjukdom som behandlas
med PCI vid akut hjartinfarkt adr en skillnad mellan befolkningsgrupper.
Bristande anpassning och kompensation, generaliseringar och omedvetna
beteenden, faktorer som alla diskuteras i foregiende avsnitt, kan till viss
del tinkas rada dven for skillnader i den somatiska varden mellan patienter
med och utan psykisk sjukdom. Exempelvis finns det studier som visar pa
utbredda negativa attityder i samhéllet gentemot psykiskt sjuka (SOU 2010).
Men i figur 15 framgér att skillnaden i PCI-behandling har delvis andra viktiga
forklaringar. Den framsta forklaringen till att patienter med psykisk sjukdom
underbehandlas i den somatiska varden som framkommer i var analys ar
otillrdcklig kompetens i den somatiska varden om psykiskt sjuka patienters
tillstdnd, behov och foérutsittningar.

En bidragande faktor till den bristande kompetensen kan vara den
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strikta uppdelningen mellan somatisk och psykiatrisk vird, det vill sdga
organisatoriska faktorer. Bristande samordning savil mellan som inom vard-
och omsorgsinstanser kan leda till bristande vardkvalitet till f6ljd av felaktig
behandling (Vardanalys 2014). I de fall dir patienten lider av samsjuklighet
ar risken for felbehandlingar till foljd av otillracklig samverkan mellan olika
vardinsatser eller virdgivare dn mer pataglig. Detta géller sannolikt dven for
psykiskt sjuka patienter som lider av somatisk sjukdom.

I véra intervjuer diskuteras otillracklig kompetens och bristfilligt
omhindertagande av patienter med psykisk sjukdom i den somatiska
varden som mojliga forklaringar till skillnader i vdrden mellan patienter
med och utan psykisk sjukdom. Det framkommer att personalen inom
den somatiska varden har relativt begrinsad kunskap om patienternas
typiska psykiska symtom, besvir eller onskviarda behandlingsmetoder.
Exempelvis dr oférméga att fatta beslut, tankestérningar som gor patienten
svarforstaelig i tal, isolering fran andra och inaktivitet symtom vid psykisk
sjukdom (Internmedicin 2014). Om vérdpersonalen inte har tillracklig
kunskap om dessa tillstind och forutsiattningar, och darfor inte anpassar
och kompenserar varden darefter, kan den vard som psykiskt sjuka patienter
far paverkas negativt.

Vad giller den specifika skillnaden angdende behandling med PCI efter
hjartinfarkt beskrivs i vara intervjuer ocksa svarigheten med att behandla och
omhénderta en person med hjartinfarkt som vid ankomst till akuten befinner
sig i ett psykotiskt tillstind. Svarigheten innefattar att i ett akut skede bade
stilla korrekt diagnos samt prioritera mellan behandlingsalternativ. PCI &r
ett kirurgiskt ingrepp och om en person ir i ett psykotiskt tillstdnd forsvarar
det mojligheten att genomfora behandlingen. Detta giller sannolikt i de fall
da PCI beh6ver genomforas direkt efter ankomst till sjukhus eftersom mojlig-
heten att behandla patientens psykos dr mycket begransad.

Det verkar alltsa finnas otillracklig kompetens och osdkerhet kring hur
psykiskt sjuka patienter ska omhindertas, bade specifikt vid hjéartinfarkt
och i den somatiska virden generellt. Det finns dven ytterligare aspekter
av otillracklig kompetens gillande omhéndertagandet av psykiskt sjuka
patienter. Samtidigt som personalen inom den somatiska varden har
otillracklig kompetens om patientens psykiska besvir, kan personalen inom
den psykiatriska varden ha otillracklig kompetens om patientens somatiska
besvir. Exempelvis ndmner en av de intervjuade att psykiatrin foredrar
att remittera patienter med somatiska besvir till priméarvirden framfor
remittering till somatisk specialistvard, och att primarvarden saknar den
kompetens som krivs for att hantera dessa patienters samsjuklighet. Overlag
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innebdr de olika aspekterna pa bristande kompetens att patienter med
psykisk sjukdom riskerar att falla mellan stolarna, bli felremitterade och bli
felbehandlade.

4.2.4 Bristande kunskapsstyrning kan ocksa bidra till omotiverade
skillnader mellan befolkningsgrupper

I var analys finner vi ocksé exempel pa att bristande kunskapsstyrning kan
bidra till skillnader i vird och behandling mellan befolkningsgrupper. Figur 15
indikerar att det finns forklaringar som relaterar till kunskapsstyrning i fyra fall:
Vad géller skillnaden mellan hég- och lagutbildade schizofrenipatienter som far
behandling med tva eller fler antipsykotiska lakemedel, skillnaden mellan mén
och kvinnor vad giller behandling med RAAS-hdmmare vid hjartsvikt och
skillnaderna mellan hég- och lagutbildade respektive patienter fodda i Sverige
och utanfor EU som far warfarin efter stroke orsakat av hjarninfarkt.

Léagutbildade schizofrenipatienter drabbas av bristande utbud av
rekommenderade psykosociala insatser

En mojlig orsak till att 1agutbildade schizofrenipatienter behandlas med tva
eller fler antipsykotiska likemedel i storre utstrackning &n hogutbildade ar
att lagutbildade patienter &r Overrepresenterade bland svarbehandlade
schizofrenipatienter. Svarbehandlade patienter ir mer beroende av att det
finns kompletterande psykosociala insatser vid sidan av likemedels-
behandling. Nar utbudet av sddana psykosociala insatser dr knapphéndigt, ar
det mojligt att risken for ytterligare 1dkemedelsbehandling 6kar.

Nedsatt kognitiv formaga ar val belagt vid schizofreni och kognitiv
dysfunktion ar samtidigt en viktig faktor for patientens prognos (Wiesel
2007). Ju storre kognitiv funktionsnedséttning desto simre prognos. En
mindre kognitiv férmaga kan p& sé vis sidgas vara forknippat med en hogre
sjukdomsgrad, och darmed mer svarbehandlade former av sjukdomen. I den
man det finns ett samband mellan utbildning och kognitiv féorméga innebar
det att patienter med ldgre utbildning kan vara mer svarbehandlade.

Svarbehandlade patienter som vardas pa enheter diar psykosociala insatser
saknas, kan tidnkas ha en forhgjd risk att ordineras flera lakemedel, eftersom al-
ternativa insatser saknas. Bristande utbud av alternativa insatser kan alltsa tén-
kas drabba lagutbildade patienter i storre utstrackning dn hogutbildade eftersom
de lagutbildade dr i storre behov av dem for att f en fungerande behandling. Pa
s vis drabbar bristande féljsambhet till behandlingsriktlinjer, genom bristande
utbud av psykosociala insatser, svirbehandlade patienter i storre utstrickning.
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Utbudet av rekommenderade psykosociala insatser &r bristfélligt pa
ménga stillen. I de nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid
schizofreni eller schizofreniliknande tillstind (Socialstyrelsen 2011b)
beskrivs 43 olika insatser med varierande prioritet. Enligt Béttre Psykos-
vards enkatundersokning frén 2012 erbjuds i Sverige i genomsnitt 26 av
de psykosociala insatserna som anges i de nationella riktlinjerna (Battre
Psykosvard 2012). Enkiten pekar pa relativt stora skillnader mellan olika
enheter och delar av landet nir det giller i vilken utstrackning som de
rekommenderade psykosociala insatserna erbjuds. Resultat frdn 2013 ars
enkitundersokning visar att knappt 20 procent av enheterna uppskattar
att mer adn 75 procent av patienterna far tillgidng till de rekommenderade
insatserna (Battre Psykosvard 2013). Storre delen av dessa enheter ar
subspecialiserade psykosenheter och en mindre del allminpsykiatriska
enheter. Drygt 40 procent av enheterna uppger att det 4r mindre &n 50
procent av patienterna som erbjuds insatserna. Rapporten konstaterar
dirmed att det finns arbete kvar att gora innan patienter far tillgang till god
och likvardig vérd.

Det saknas kunskap om optimal behandling for den typ av hjdrtsvikt
ddr en mindre andel kvinnor dn mdn behandlas med RAAS-hdmmare

Vad giller skillnaden i andel mén och kvinnor som far behandling med RAAS-
hiammare vid hjirtsvikt lyfts otydliga nationella riktlinjer och behandlings-
riktlinjer fram som bidragande forklaring. Den medicinska forskningen om
hjartsvikt har till stérre delen varit inriktad pa hjartsvikt med reducerad
ejektionsfraktion, medan kunskapsliget om hur hjartsvikt med bevarad
ejektionsfraktion ska behandlas dr mer oklart (McMurray m.fl. 2012, Edner
och Lund 2013, RiksSvikt 2014). Exempelvis utgar majoriteten av alla studier
av hjartsvikt fran hjartsvikt med reducerad ejektionsfraktion. I véra intervjuer
framkommer det att detta bland annat beror pa att normal ejektionsfraktion
ar forknippat med storre samsjuklighet, det vill sdga att patienter med normal
ejektionsfraktion ofta ocksé har andra sjukdomar. Sddan samsjuklighet minskar
mojligheten att gora s kallade randomiserade kontrollstudier och darmed
studera hjartsvikten i sig, utan att riskera att effekter av de andra sjukdomarna
paverkar det utfall som studeras. De intervjuade menar att denna avsaknad av
kunskap drabbar kvinnor i storre utstrackning &n mén.

Samtidigt ska inte riktlinjers roll for att motverka omotiverade skillnader
overdrivas — dven om det finns kunskap och tydliga riktlinjer kan skillnader
uppsté (som vi ser i flera av de skillnader som den héir rapporten grundar
sig pd) och dven om det inte finns riktlinjer behover det inte uppsta
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omotiverade skillnader. Det finns dven indikationer pa att riktlinjer i vissa
fall kan bekréfta redan etablerade behandlingstraditioner snarare dn att
styra dem (Brommels m.fl. 2013). Men i det specifika fallet med behandling
vid hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion pekar vara intervjuer pa att
avsaknaden av kunskap och otydliga riktlinjer innebér en osidkerhet bland
de behandlande ldkarna. Detta kan gora att andra faktorer far spela en
storre roll vid behandlingsbeslutet. Sddana andra faktorer kan exempelvis
vara lokala behandlingstraditioner eller omedvetet beteende enligt vad som
beskrivs tidigare i det hir kapitlet.

Olika grupper av patienter vardas pa stdllen med olika foljsamhet till
behandlingsriktlinjer

Det tredje exemplet pd en mdjlig forklaring till omotiverade skillnader som
relaterar till bristande kunskapsstyrning, berér skillnaderna i andelen hog-
och lagutbildade och mellan patienter fodda i Sverige och utanfér Norden
och EU, som behandlas med warfarin vid stroke som uppstétt till f6ljd av
hjarninfarkt orsakat av proppvandring fran hjartat.

Historiskt sett har det funnits skillnader i vilken utstriackning hog-
och lagutbildade strokepatienter behandlas pa sirskilda strokeenheter.
Strokeenheter borjade etableras i Sverige pa 1970-talet for att sedan utékas
successivt. 2011 vardades 85 procent av alla akuta strokepatienter &tminstone
nagon del av sin sjukhusvistelse pd en strokeenhet (Glader m.fl. 2013). I
en studie baserad pa data fran kvalitetsregistret Riks-Stroke for aren 1995
till 2009 finner Glader och medforfattare (2013) att patienter med lagre
utbildning hade sdmre tillgéng till strokeenheter i borjan av perioden, men att
denna skillnad gradvis har forsvinnit 6ver tid da tillgdngen till strokeenheter
overlag har blivit battre. Eventuellt kan ett liknande monster tdnkas finnas
for patienter fodda utanfor EU dven om detta inte studeras av Glader och
medforfattare (2013).

I vara intervjuer framkommer det att foljsamheten till behandlings-
riktlinjer ofta ar bittre vid specialiserade strokeenheter. Det innebir att
hogutbildade, atminstone historiskt, oftare har virdats pd enheter med
battre foljsamhet till behandlingsriktlinjer. Detta dr en mdgjlig forklaring
till varfor patienter med hogre socioekonomisk status (hog utbildning och
eventuellt ocksa patienter fédda i Sverige jamfort med patienter fédda
utanfor EU) har fatt warfarin efter stroke i storre utstrickning. Men
eftersom skillnaden mellan olika grupper av patienter som behandlas
pé strokeenheter enligt Glader och medférfattare (2013) har jamnats ut
over tid, bor inte den hir forklaringen vara sérskilt viktig ldngre for just
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skillnaderna vad géller warfarinbehandling vid stroke. Men resonemanget
kan vara relevant i ett storre ssmmanhang da liknande resonemang kan ha
betydelse i andra fall. Exempelvis finns det skillnader i var patienter fran
olika befolkningsgrupper bor — bade inom en viss stad, inom en region och
over landet. Detta kan paverka exempelvis vid vilket sjukhus patienten far
behandling, och beroende pa om sjukhuset ar ett universitetssjukhus eller
inte, kan vardutbudet, kontinuiteten och kompetensen eventuellt variera.
Detta resonemang pekar pé vikten av tillgdng till datamaterial och pa
behov av fordjupade analyser sa att det i storsta mojliga man reds ut ifall
en observerad skillnad mellan exempelvis hog- och lagutbildade egentligen
forklaras av att hog- och lagutbildade bor pé olika stéllen och ddarmed far
tillgang till olika behandling. Detta ar viktigt for att forsta vilka faktorer
som péverkar skillnaden.

4.3 ERSATTNINGSSYSTEMENS ROLL AR INTE SJALVKLAR FOR
OJAMLIKHETER MELLAN PATIENTER MED SAMMA VARDBEHOV

En viktig del i virdens styr- och ledingssystem bestar av den ersattning som
utgar till vardgivarna. Ersattningen ska fylla en rad olika syften. Ytterst vore
det givetvis optimalt om erséittningen kopplades till uppnadda halsoeffekter
hos patienterna. Trots flera ansatser att belona kvalitet foreligger dock stora
svarigheter for en rittvis och dndamalsenlig erséttning. Det finns knappast
nédgon enskild ersdttningsform som kan anses vara mest fordelaktig under
alla omstandigheter (Barnum m.fl. 1995, Charlesworth m.fl. 2012), utan oli-
ka ersittningsformer framjar olika méal. Nagra exempel p4 mélomraden som
relaterar till ersdttningssystemets funktion ar:

« God kostnadskontroll — viktigt for att sikerstélla hélso- och sjukvards-
systemets langsiktiga stabilitet

« Hog produktion — viktigt for att uppna god tillgdnglighet

« Produktivitet och kostnadseffektivitet — viktigt for att f& mesta mojliga
vard i forhallande till insatta resurser

« Hog kvalitet — viktigt for att nd goda medicinska resultat och hog patient-
tillfredsstillelse

« En rittvis fordelning — de med storst virdbehov ska prioriteras forst vid
tilldelning av vard

« God koordinering av varden — viktigt for att frimja effektiva virdkedjor
och for att undvika ineffektiva behandlingar
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Det finns flera uppenbara konflikter mellan dessa malséttningar. Exempelvis
kan hog produktion gé ut 6ver den totala kostnadskontrollen. P4 samma sétt
kan ersidttning per prestation (vardaktivitet) gé ut 6ver vardens kvalitet, eller
paverka prioriteringar vid tilldelning av vard.

Den frimsta ambitionen vid utformningen av ersattningssystemet vad giller
jamlik vard ar malet att systemet ska kompensera for néar det foreligger skillnader
ivardbehovmellan olika patientgrupper, det vill sdga nérvissa grupperharstérre
behov dn andra. Detta dé ett grundlaggande krav pé jamlik vérd ar att varden
uppfyller malet om vertikal rittvisa, det vill sdga att grupper med stérre behov
ges foretrade till hilso- och sjukvarden. Det vanligaste sittet att kompensera
for skillnader i vardbehov mellan patientgrupper ar att hogre ersiattning utgar
for mer kostnadskravande diagnoser, antingen vid styckersattning per atgard
(exempelvis per operation eller besok) eller vid erséttning per patient (s& kallad
kapitering). Skillnaden i erséttning tar hirmed fasta pa patienternas diagnoser
eller sjukdomar, alternativt andra markorer som kan forklara skillnader i behov
(till exempel utbildningsniva). I en majoritet av landstingen justeras exempelvis
i dagslaget primarvardsersittningen per listad individ for socioekonomiska
forhallanden i olika bostadsomraden. Exempel pa variabler som ligger till
grund for justeringen utgors av andelen utlandsf6dda och andelen lagutbildade
inom ett omrade (Lindgren 2014). Via socioekonomiska behovsindex scker
landstingen fordela resurserna efter skillnader i virdbehov. Syftet ar alltsa att
forsoka premiera vardens vertikala rittvisa.

I den hir rapporten studeras i stillet ojimlikheter i vird, behandling
och bemétande for patienter med samma vardbehov — det vill sédga vardens
horisontella rattvisa. Jimlikhetsaspekten avser hir att personer med samma
vardbehov ska ges likvirdig vard, behandling och bemoétande oavsett
personliga egenskaper och forhallanden. Ersidttningssystemets roll for att
hantera denna typ av ojamlikheter &ar vésentligt mer oklar och i dagsliget
inte féremél for justering av ersidttningen. Detta kan vara en forklaring
till att ersdttningens utformning inte framkommit som nagon orsak
(forklaringsmekanism), vare sig vid intervjuerna eller vid litteratursokningen,
inom de skillnader som vi har studerat.

For att stimulera till jamlik vard f6r personer med samma vardbehov
oavsett bakgrundsfaktorer (exempelvis kon, utbildningsniva, fodelseland) ar
det troligen mer framkomligt att anvinda sig av malrelaterad erséttning, dar
ersattning utgdr om varden, behandlingen och bemé6tandet dr jamlikt. Vardens
jamlikhet — vad giller att personer med samma véirdbehov behandlas pa ett
likvardigt satt — behandlas i detta fall som en kvalitetsaspekt som ersitts om
pa forhand givna mal uppnas.

En mer jamlik vard dr majlig
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En mer jamlik vard ér mojlig

I enlighet med regeringsuppdraget ger vi i det hér kapitlet forslag pa atgirder
som kan vidtas for att na en mer jaimlik vard. Utifran analysen i foregdende
kapitel presenterar vi sex forslag pa atgdrdsomriden. I det kommande
avsnittet beskrivs forslagen mer ingdende. Direfter ges négra avslutande
reflektioner.

5.1 FORSLAG PA ATGARDSOMRADEN FOR EN MER JAMLIK VARD

Utifrén analysen i foregdende kapitel har vi sex forslag pa atgdrdsomréden
som vi bedomer skulle kunna bidra till en mer jamlik vard. Forslagen ar av
overgripande karaktér och vart och ett av atgirdsomréadena behover utredas
och konkretiseras ytterligare innan de kan bli verklighet. D& vara forslag
baseras pé en analys med utgangspunkt i atta enskilda och specifika skillnader
i varden ska atgdrderna inte heller ses som en fullstandig lista 6ver majliga
atgirder — det finns givetvis ytterligare maéjliga sétt att frimja jamlik vird. Men
malet dr att atgdrdsforslagen ska bidra till fortsatt arbete med och diskussion
om jamlik vard, det vill sdga till att frimja aktiviteter och forhallningssatt
som sammantaget syftar till att resultera i konkreta forbattringar.

De sex forslagen pa atgiardsomraden listasifigur 16. De fyra forsta riktar sig
ihuvudsak till regeringen. Det femte forslaget om att starka forutsattningarna
for vardprofessionerna att bedriva en mer jamlik vard riktar sig i stor grad till
landstingen. Det sjitte forslaget att starka utsatta grupper i métet med varden
riktar sig till alla nivier och aktorer inom halso- och sjukvarden. Vi bedomer
att regeringen, landstingen savil som patientorganisationer kan bidra med
viktiga delar pa det omradet. Forslagen beskrivs mer utforligt nedan.
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Figur 16. Sex forslag pé dtgdrdsomréden som kan &ka jémlikheten i varden.

Atgérdsomraden

Utveckla en nationell modell fér att méta och félja upp ojémlik vérd pd ett systematiskt,
Sverblickbart och andamalsenligt satt

Kartldgg geografiska skillnader i resurstillgéing
Samla systematiskt och kontinuerligt in information om provade metoder och dess effekter
Oka kunskapen om vad som hénder i métet mellan patient och vardpersonal

Stairk férutséttningarna fér vérdprofessionerna att bedriva en mer jamlik vard

vVvVvvVvVyYVY V

Stark utsatta grupper i motet med varden

P Utveckla en nationell modell fér att méta och folja upp ojimlik vérd pé ett
systematiskt, 6verblickbart och dndamdalsenligt sdtt

Vérd pa lika villkor &ar ett mal i hélso- och sjukvardslagen. Trots detta lag-
stadgade mal om jamlik vard saknas det ett indamalsenligt verktyg f6r upp-
foljning av i vilken utstrackning som vérden ar jaimlik eller ojamlik. I den har
rapporten betonar vi att alla skillnader i varden inte innebar ojamlik vard.
Att diskutera ojamlik vard utifran skillnader i allmidnhet dr darfor svart och
inte Andamalsenligt. Darfor ar det ocksa viktigt att forsoka urskilja de skill-
nader som kan anses vara omotiverade, det vill sdga felaktiga. Det ar dessa
som gor varden ojamlik. Vi anser att det vore vardefullt med en nationell
uppfoljningsmodell déar utvecklingen i varden f6ljs upp ur ett jamlikhets-
perspektiv. Det finns flera tdnkbara sitt att utforma en sddan modell. Att
bestimma hur modellen utformas for att pa ett lampligt satt ticka komplexi-
teten i virden med skillnader i flera jamlikhetsdimensioner, sjukdomsom-
raden och patientgrupper, blir en viktig del av ett sidant utvecklingsarbete.

Oppna jimforelser utgoér en mojlig och naturlig utgingspunkt for en
nationell modell for att méta och folja upp ojamlikheter i virden, men
behover i s fall utvecklas och anpassas for ett sidant indamal. Oppna
jamforelser ar ett viktigt verktyg i arbetet med att kontinuerligt utveckla
och forbattra svensk hélso- och sjukvard (Vardanalys 2012a) och kan
ocksd ses som en central komponent i den nationella kunskaps- och
resultatstyrningen av vérden (Statskontoret 2011). Oppna jimforelser
har spelat en viktig roll for att visa pa relevanta skillnader och
utvecklingsomraden inom varden. Huvudsyftet ar att bidra till hilso- och
sjukvardens ledning och styrning. Genom att Oppna jimforelser belyser
goda och mindre goda resultat motiveras landstingen till 6kat larande,
fordjupade analyser och utvecklingsarbete som leder till forbattrade
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resultat. Ett annat syfte dr att 6ppna upp hilso- och sjukvérden for insyn.
2013 ars rapport innehéller 162 indikatorer 6ver hilso- och sjukvardens
kvalitet och effektivitet (Socialstyrelsen och SKL 2013).

Aven om Oppna jimforelser gér stor nytta i varden och pavisar
skillnader, menar vi att de i sin nuvarande form inte lampar sig for att félja
utvecklingen av ojimlikheter i virden (vilket inte heller &r ett uttalat syfte).
De ménga indikatorerna, och avsaknaden av analys och diskussion om vad
skillnaderna innebar, och om de dr omotiverade eller inte, gor det svart att
fa en 6vergripande och 6verskadlig bild av hur jamlik eller ojamlik varden
ar. Det kan ocksd innebéra en svérighet for landstingen att avgora hur de
ska omvandla resultaten till praktiskt utvecklingsarbete.

Fran och med 2013 har Socialstyrelsen i uppdrag att ta fram sirskilda
oppna jamforelser av jamlik vard (Socialstyrelsen 2013a). An s linge har
dessa inte utvecklats pa ett sddant sitt att de tillgodoser det behov av en
nationell uppfoljningsmodell som vi bedémer finns. De utgor dn sa ldnge
inte ett verktyg for att pa ett overskadligt och systematiskt sitt folja ut-
vecklingen av ojamlikheter i varden.

Om Oppna jaimférelser ska utgora grund for att belysa och félja ojim-
likheter i varden bedomer vi att foljande fem punkter bor Gvervigas i ut-
vecklingsarbetet:

Koppling till kunskapsbaserade méalnivéer
« Urval av sirskilt prioriterade indikatorer utifran ett jamlikhetsperspektiv
« Vikten av att fokusera pa skillnader som reflekterar ojamlik vard

Studera skillnader med hinsyn till flera faktorer pa samma gang

Skillnader som beror patientmétet och bemétande

Dessa potentiella utvecklingsomraden beskrivs mer i rutan pa nésta sida.

En forutsittning for en dndamaélsenlig och relevant nationell uppfolj-
ningsmodell av vardens jaimlikhet, och for huvudminnens kontinuerliga
uppfoljning av varden, ar att dessa aktorer har ratta forutsattningar for
sédant analys- och kunskapsarbete. Exempelvis behéver méjligheterna att
kunna koppla samman information om vard, behandling och bemétande
med individuella bakgrundsfaktorer (sasom kon, utbildning och etnicitet)
forbattras i syfte att stiarka forutsittningarna att gora flerdimensionella
analyser av en skillnad, och pa sa vis tydligare belysa vilken eller vilka
underliggande faktorer som driver skillnaden.

Idag finns det juridiska och praktiska hinder for sjukvirdshuvudmain
och statliga myndigheter avseende mojligheten att koppla samman infor-
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Fem utvecklingsomréden om Oppna jémforelser anvéinds som utgéngspunkt for att skapa en
nationell modell f6r uppfélining av ojémlik vard

Koppling till kunskapsbaserade mélnivéer

| Véardanalys utvérdering av Oppna jémférelser (Vardanalys 2012a) pekar vi pd behovet av att
infora tydliga kunskapsbaserade mdlnivéer. Detta &r eft arbete som har pdbériats, vilket &r en posi-
tiv utveckling. Utéver att veta hur exempelvis landstingen férhdller sig till varandra, eller hur en viss
behandling skilier sig &t mellan olika befolkningsgrupper, &r det relevant att veta vad som faktiskt
ocksa &r en god nivd. En sddan ansats skulle i hdgre grad &ppna upp for reellt forbatiringsarbete.

Urval av sdrskilt prioriterade indikatorer utifrén ett j@mlikhetsperspektiv

Landstingens férbatiringsarbete skulle kunna underléttas av en tydligare Svergripande vag-
ledning kring vilka indikatorer som &r sarskilt prioriterade att folja upp utifrén eft jamlikhets-
perspektiv, exempelvis genom eft urval av indikatorer. Dessa bér innefatta geografiska skillna-
der liksom skillnader mellan befolkningsgrupper i flera dimensioner. Indikatorer 6ver tillgangen
till vérd, vantetider och vardutnyttiande (det vill séga bessk och behandlingar) bér ingd.

Var och en av indikatorerna behover kopplas fill en realistisk och kunskapsbaserad malniva
och bér vara nedbruten pé en s& avgransad regional nivé som méjligt (minst landstingsniva) i
syfte att hjglpa landstingen att félja utvecklingen p& hemmaplan.

Vikten av att fokusera pé skillnader som reflekterar ojamlik vérd

Alla skillnader som finns i vérden &r inte ojamlik vard. Utifran rapporter om skillnader &r det
svart att féra en givande diskussion om huruvida varden ér ojamlik eller inte. | en modell fér
uppfélining av ojamlik vard &r det darfér centralt att fokusera pa skillnader som reflekterar just
ojamlik vard. | den har rapporten anvander vi begreppet omotiverade skillnader fér skillnader
som inte kan férklaras av medicinskt relevanta och korrekta avvégningar eller behovsmassiga
faktorer. Att bedéma om skillnader &r omotiverade eller inte @r naturligtvis inte helt enkelt. Men
for att pa eft rativisande satt beskriva huruvida varden &r ojamlik eller infe menar vi att det ar
nddvandigt att fortydliga skilielinjen mellan skillnader i allménhet och ojamlik vard.

Studera skillnader med hénsyn till flera faktorer pé samma géng

En skillnad mellan exempelvis tv& landsting kan i princip férklaras av att befolkningsstrukturen,
vad géller exempelvis dlderssammansétining och socioekonomisk status, skiljer sig &t. Pa
liknande satt kan en skillnad mellan socioekonomiska grupper i princip férklaras av aft
grupperna skiljer sig at exempelvis dldermassigt. Négot som framstar som en socioekonomisk
skillnad kan dérfér vara dldersdiskriminering. Utifrén en redogérelse som inte tar hansyn ftill
och diskuterar den hér typen av komplexiteter ar det mycket svart att sédga nagot om vad
skillnaden egentligen innebér, vilket i sin tur gor det svért aft dtgérda den. Att enskilt fokusera
p& en jamlikhetsdimension i taget riskerar att délja vilken orsak som man férst och frémst ska
rikta fokus mot. Skillnader behéver dérfér studeras med hansyn till flera faktorer p& samma géng.

Skillnader som berér patientmétet och bemétande

Méjligheten att inkludera indikatorer som rér bemétandeaspekter bér utredas i syfte att
ocksd félja upp denna typ av skillnader. Sadana indikatorer skulle exempelvis kunna beréra
information, patientndjdhet och delaktighet. Ett énnu storre fokus &@n i dagslaget pd bemétande-
indikatorer av det hér slaget skulle kunna fungera som en signal fér aft markera vikten av att
utvérdera kvaliteten utifrdn dessa aspekter. P& sa vis skulle ocksd lokala utvecklingsarbeten
rérande jamlikhet i bemétande kunna fa hégre status och prioritet.
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mation om vardutnyttjande, vardens kvalitet och patientens bakgrunds-
faktorer. Sjalvfallet ska sddan datainsamling ske pa ett patientsidkert sitt
och utan risk for integritetsintrang. Men med begriansade mojligheter
att belysa och f6lja upp situationen for utsatta grupper dr det svarare att
arbeta for och se forbittring. Aven myndigheter som arbetar med jimlik
vard behover tillgéng till data for att kunna gora bra analyser och underlag.
Annars riskerar den hir typen av fordjupade kvantitativa analyser att
framst bedrivas av forskningshuvudmain, vilket gor att uppfoljningen
av vardens jamlikhet riskerar att ske alltfér sporadiskt, med fordrojd
aterkoppling av resultat och pa ett osystematiskt sitt. Det dr darfor vik-
tigt att underlatta for bade sjukvardshuvudmain och statliga myndigheter
att koppla samman information om vard, behandling och bemétande med
skillnader i befolkningsgrupper och geografi — forst dé kan vi ta ytterligare
steg kring att nd systematisk kunskap om vad som orsakar skillnaderna
och vilka atgarder som ar mest effektiva.

Kartlidgg geografiska skillnader i resurstillgang

Vér analys visar att skillnader i tillgdng till utrustning och personal kan
bidra till att det uppstér omotiverade och vésentliga geografiska skillnader.
I arbetet med den har rapporten har vi sett ett behov av att kartliagga
resurstillgdngen i samband med analysen av de geografiska skillnaderna
i vintetider vid lungcancer. Men behovet av en mer utvidgad och mer
detaljerad bild av resursforsorjningen ar sannolikt relevant dven for flera
andra specialiteter inom sjukvarden, sdsom for geriatrik eller psykiatri.

For att kunna dra konkreta slutsatser kring forbattringsforslag som
ror tillgang till personal och utrustning behéver bilden av hur resurstill-
gangen ser ut runtom i landet klargoras. Ett problem, som framkommit
i var fallstudie av lungcancervarden, ar att det saknas tillginglig
statistik, inte minst om hur personaltillgdngen ser ut i olika landsting.
Socialstyrelsen ansvarar for att ta fram statistik om personaltillgdngen
for specialistlikare och specialistsjukskoterskor inom ramen for det
nationella planeringsstodet. Denna statistik bygger framst pd utgivning
av specialistlegitimationer och dr inte nedbruten pa landstings- eller
vardgivarniva for flertalet specialiteter (Socialstyrelsen 2011d). Den visar
inte heller pd hur bemanningen faktiskt ser ut i olika delar av landet, utan
visar bara pa antalet legitimationer som beviljas.

Vad giller cancervarden forstarks problemet i ndgon man av det
faktum att det finns en otydlighet i vem som ansvarar for den langsiktiga
personalforsorjningen. De regionala cancercentrumen har inget operativt
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ansvar for varden eller for personalforsorjningen, men ska utforma och
genomfora en utbildnings- och kompetensforsorjningsplan for regionens
cancervird (Socialdepartementet 2011). For att sdkerstilla att det finns
information om personaltillgdng pa landstings- eller vardgivarniva
bor darfor landstingen och de regionala cancercentrumen i samrad se
o6ver ansvarsfordelningen for den langsiktiga personalférsorjningen
inom cancerviarden. Landstingen bor ocksd utreda mgjligheten att
ansvara for att samla in statistik 6ver tillgdngen till specialistlikare och
specialistsjukskoterskor i cancervarden. Statistiken bor sedan utgora en
del av Socialstyrelsens statistik for personaltillgdngen.

Samla systematiskt och kontinuerligt in information om provade metoder
och dess effekter

Vi anser att det vore virdefullt med en nationellt samordnad informations-
plattform, eller kunskapsbank, som innehéller en Gversikt Gver vilka
lokala, regionala och nationella initiativ och metoder som har provats for
att oka jamlikheten i virden. Det dr viktigt att se till vilken evidens en
viss insats eller metod har vad galler att 6ka jamlikheten och det ar viktigt
att utvardera kostnader och effekter for insatser som provas. Information
om evidens och resultat fran utvirderingar bor darfor ocksa inkluderas. I
de fall dir ingen utvirdering har gjorts bor det goras. Atgirder som visar
sig ha positiv och god effekt i forhallande till deras kostnad bor spridas
och fortsitta att anviindas. Atgirder utan effekt, eller med liten effekt i
forhallande till insatsens kostnad, ska daremot viljas bort.

Systematiskt samlad, nationellt samordnad och kontinuerligt upp-
daterad information om provade metoder, tillsammans med resultat fran
utvarderingar, skulle kunna underliatta systematiskt nationellt arbete
for att frimja jamlik vard. Informationen skulle dels kunna underlitta
kunskapsspridning, och dels kunna fungera som killa for enskilda
vardgivare i lokalt och regionalt arbete for jamlik vard.

Det finns flera metoder och initiativ som ror olika aspekter av varden
som skulle kunna ingé i en sddan Gversikt. I rutan pa nésta sida listas ndgra
exempel pa potentiellt intressanta insatser som relaterar till aspekter av
ojamlik vard som den hir rapporten beror (ndgra av dem berdrs dven pa
andra stillen i det har kapitlet).

Oka kunskapen om vad som hénder i motet mellan patient och vardpersonal

Vér analys visar att de skillnader mellan befolkningsgrupper som den har
rapporten bygger pa till stor del sannolikt uppstér till f6ljd av (omedvetna)

En mer jamlik vard dr majlig



En mer jamlik vard &r majlig

Exempel pé befintlign metoder och initiativ som skulle kunna ingé i en nationell
kunskapsbank dver metoder for en mer jémlik vard

Vérdlotsar

S& kallade vérdlotsar har kortat véintetider i lungcancervérden i RCC Uppsala-Orebro (RCC
Uppsala-Orebro 2011).

Diagnostiska centrum

RCC Syd och RCC Stockholm-Gotland har inréttat sé kallade diagnostiska centrum. Modellen,
som har hémtat inspiration frén Danmark, innebdr eft samarbete mellan primérvéarden och
sjukhuset. Patienter som sdker hjalp inom primérvarden med symtom pé allvarlig sjukdom, men
dar lgkaren effer en grundléggande utredning inte hittar ndgon diagnos, kan f& hjélp med snabb
och intensiv utredning av det diagnostiska centrumet pa sjukhuset. Pa sé vis féngas patienter med
diffusa symptom upp och utreds snabbare (Vi p& CSK 2013, RCC Syd 2014, RCC Stockholm-
Gotland 2014).

Hélsokommunikatérer

Hélsokommunikatérer anvénds fér att stérka patienter med annat modersmél én svenska i flera
landsting (B&arnhielm m.fl. 2013).

Etiska ombud

Etiska ombud &r personer i verksamheten som arbetar aktivt fr att synliggéra och medvetande-
gdra beteenden, och bidra till diskussion kring etiska fragor i verksamheten.

Flera férsék inom Vérd pé lika villkor

Sju projekt har bedrivits p& olika vardcentraler runtom i landet inom ramen fér SKL:s sa
kallade Larandeprojektet Vard pd lika villkor. Syftet med projektet, som slutrapporterades under
varen 2014, var att utveckla och prova arbetssatt och metoder f6r att cka j@mlikheten i forsta
linjens vard inom resurssvaga omréden. Négra av de metoder och arbetssatt som provades
handlade exempelvis om att ta fram en guide med enkla redskap fér att méta patienter med olika
egenskaper, fortbildning av personalen gdllande bland annat vérdegrundsarbete, inréttande av
en bedémningsmottagning dar patienter med bland annat spréksvarigheter bokas in i stdllet for
att f& rédgivning per telefon och snabbmottagning fér att cka tillgangligheten fill vardcentralen

(SKL 2014c).

beteenden i métet mellan patienten och vardpersonalen och for att virden
misslyckas med att anpassa motet efter den enskilde patientens behov
och kompensera for patienters olika forutsattningar. Vi bedomer darfor
att det finns behov av att pa ett andamalsenligt och fokuserat sétt studera
vardpersonals beteende, forslagsvis genom en riktad forskningsinsats
med fokus pa lakar-patientmotet. Det behovs exempelvis mer kunskap
om vilken roll virdegrund, normer, forutfattade meningar och omedvetna
beteenden spelar. Det beh6vs ocksé mer kunskap om hur sddana faktorer
péverkar behandlingsbeslut, och om hur behandlingsbeslut och bemé6tande
skiljer sig at beroende pa patientens egenskaper i termer av bland annat
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kon, utbildningsnivé eller fodelseland. Sddan kunskap skulle kunna bidra
till kad medvetenhet om beteenden och forstéelse for varfor grupper av
patienter behandlas ojamlikt, och pa sikt kunna bidra till arbete med att
forsoka bygga bort omedvetna och oonskade beteenden.

Stdrk forutsdttningarna for vardprofessionerna att bedriva en mer
jamlik vard

Var analys lyfter fram motet mellan lidkare (eller annan aktuell vard-
personal) och patient som en central férklaring till att det uppstér skillnader
i varden mellan olika befolkningsgrupper. Omotiverade skillnader i
vard, behandling och bemo6tande mellan befolkningsgrupper kan delvis
forklaras av att varden inte i tillracklig utstrackning anpassar sig efter och
kompenserar for patienternas varierande egenskaper och forutsittningar,
for att vardgivare agerar utifran forutfattade uppfattningar om patienten,
och till foljd av omedvetna beteenden som har sin grund i underliggande
normer och viarderingar.

Vérdpersonal har en viktig roll att spela i arbetet mot en mer jamlik vard.
Ledare pa olika nivaer har en sarskilt viktig roll for att driva utvecklingen
mot 6kad jimlikhet. De kan exempelvis folja upp vardens resultat pa
den aktuella avdelningen och fora en diskussion om varfor eventuella
skillnader uppstar, uppmuntra diskussion, ta initiativ till att férsoka
fordndra situationen och forbattra mojligheterna for medarbetarna att
bedriva en jamlik vird. Utan engagerade ledare blir fordndringsarbetet
betydligt svarare.

Baserat pa var analys vill vi sarskilt lyfta fram tvd aspekter av
vardens arbete dir vi bedomer att vardprofessionerna kan gora viktiga
bidrag i arbetet mot en mer jamlik vard. Det handlar dels om att i storre
utstrackning och pé ett andamélsenligt sdtt anpassa varden efter, och
kompensera for, patienters skilda forutsattningar och egenskaper, och dels
om att uppmirksamma och medvetandegora oonskade och omedvetna
beteenden. Dessa beskrivs vidare i rutan pa nasta sida.

Stérk utsatta grupper i motet med vdrden

Var analys pekar pa att varden inte i tillracklig utstrackning lyckas kom-
pensera for patienters varierande egenskaper och forutsattningar, vilket
ar en bidragande orsak till att det uppstir omotiverade skillnader mellan
befolkningsgrupper. Som ett komplement till vardens forbattringsarbete
mot en mer anpassad och kompensatorisk héllning i virdmotet, bedémer
vi att det finns ett behov av att stirka utsatta patienter i métet med varden.
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Tva aspekter av vardens arbete dér vardprofessionerna kan géra viktiga bidrag for
okad jémlikhet

Anpassa varden efter, och kompensera fér, patienters skilda férutséttningar
och egenskaper i stérre utstréckning

Att i storre utstréickning och pd ett éndmélsenligt sétt anpassa vérden efter, och kompen-
sera fér, patienters skilda férutsétiningar och egenskaper, kan exempelvis handla om hur
kommunikationen med patienten gér till. Anpassad och dndamélsenlig kommunikation &r en viktig
del av motet mellan vérdgivare och patient, och kommunikationen kan exempelvis ha
betydelse for hur val en patient féljer en rekommenderad Iékemedelsanvéndning. Samtidigt
finns det ménga svarigheter i kommunikationen. Det kan exempelvis réra sig om sprék-
barrigrer (fran bade patienten och vérdpersonalens sida) eller att patienter har olika férutsétningar
att ta fill sig information. Fér patienter som i dagsléget har svért att férstd och ta fill sig infor-
mation kan mer moderna kommunikationssét, sasom exempelvis videoinspelningar och
digitalt férmedlade instruktioner, vara vérdefulla alternativ. Aven sa kallad teachback-
metodik, som innebdr aft patienten sjélv dterberdttar den férmedlade informationen, och skrift-
liga Iékemedelsberdttelser eller vardplaner ér exempel pé metoder med potential att férbétira
kommunikationen mellan vérdpersonal och patient. Vi anser att det vore vérdefullt att lata
nagon nationell aktér genomféra en  kunskapsoversikt av alternativa kommunikationssétt —
vad som finns att tillgé och nér de fungerar bra.

Uppmdrksamma och medvetandegér oénskade och omedvetna beteenden

Att uppmérksamma och medvetandegéra odnskade och omedvetna beteenden ar naturligtvis
inte en helt enkel sak att géra. Omedvetna handlingar &r ofta svéra att observera i stunden
dé de sker, och av den som utfér dem. De resulterar ofta i en observerad skillnad pé& en mer
évergripande nivd, exempelvis hur det ser ut nationellt. Sadana resultat &r latta aft skjuta
ifrén sig med motiveringen att det &r ndgon annan nadgon annanstans som agerar pd eft satt
som gor att skillnaden uppstar. Att dndra omedvetna beteenden ar darfér ett langsiktigt och
omfattande férdndringsarbete.

Ett exempel pd hur omedvetna beteenden kan synliggéras ér med hjalp av sa kallade
etiska ombud - personer i verksamheten som arbetar aktivt for att synliggéra och
medvetandegéra beteenden, och bidra fill diskussion kring efiska frégor i verksamheten.
Etiska ombud &r en modell som anvénds i Norrbottens lans landsting och upplevs enligt
véra interviupersoner ha haft god effekt. Antalet klagomél p& bemétande har minskat och
vardpersonalen beskriver att de har fatt eft féréndrat férhéliningssétt. De etiska ombuden
utbildas i bem&tande och vérdegrund och har till uppgift att uppmarksamma, pédpeka och lyfta
diskussioner om ofta omedvetna beteenden. Vi anser att det vore vardefullt att lata nédgon
nationell aktér genomféra en kunskapséversikt eller utvardering av effekterna av etiska ombud
i varden. Om det visar sig aft metoden bidrar till att skdrpa det efiska perspektivet i hélso- och
sjukvarden bér den inféras i stdrre skala.

Andra exempel p& méijliga ingéngar for att stérka arbetet med att synliggéra omedvetna
beteenden &r vardutbildningar och olika former av vardprotokoll. Med &kad kédnnedom bland
blivande vérdpersonal om omedvetna beteenden och skillnader som observeras i varden skulle
beteendet uppméarksammas och kunna éndras. Fér behandlingar dér det finns kdnda omotive-
rade skillnader skulle vérdpersonalen kunna vara behjélpta av nédgon form av vardprotokoll -
eft formulér som bygger pa behandlingsriktlinjer och som har i syfte att uppméarksamma l&karen
(eller annan aktuell vardpersonal) p& nér en patient bér behandlas for att pé sa vis undvika att
vissa grupper omedvetet inte f&r behandling.
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Detfinns exempel pariktadeinsatser foratt stirkasirskiltutsatta grupper
i varden. Exempelvis kan patienter stirkas genom hdlsokommunikatorer
(Baarnhielm m.fl. 2013). Hilsokommunikatorer har ofta en grundutbildning
inom hilso- och sjukvard och en vidareutbildning i hilsokommunikation,
de har ofta breda sprakkunskaper och fungerar som stéd for patienter med
annat modersmaél dn svenska. Vi anser att det vore vardefullt att utvardera
och undersoka effekten av detta initiativ ndrmare. Om det har god effekt
skulle de kunna inféras pa bredare front.

Vi anser ocksa att det vore intressant att analysera 0kad patient-
delaktighet, exempelvis via nitbaserad tillgang till sin egen journal och
tydliga behandlingsriktlinjer som patienten informeras om, som verktyg att
stiarka patienter i allmanhet, och utsatta grupper i synnerhet. Genom mer
lattillgdnglig information, om patientens egen situation och om vad som kan
forviantas av varden, skulle forutsattningarna for utsatta patientgrupper
kunna forbattras eftersom informationen inte behover eftersokas pa egen
hand. Men ett villkor for att den enklare tillgangen skulle innebédra 6kad
jamlikhet ar att dven patienter som tillhor mer utsatta grupper anvander
sig av informationen. Det finns tecken pa att vilutformade verktyg for
okad patientdelaktighet hjilper utsatta grupper och minskar ojamlikheter
(Durand m.fl. 2014), men kunskapen om effekterna av 6kad delaktighet,
mer lattillgdnglig journal och information behover studeras vidare ur ett
jamlikhetsperspektiv.

5.2 AVSLUTANDE REFLEKTIONER

I det hir kapitlet har vi presenterat sex dtgardsomraden som vi bedomer skulle
kunna bidra till 6kad jamlikhet i varden. Som avslutning pa den héar rapporten
vill vilyfta fram tva ytterligare aspekter som relaterar till skillnader i virden och
ojamlik vard. Den forsta handlar om att efterstriava att uppna kunskapsbaserade
och rimliga kvalitetsmal for alla patienter, vilket innebér jamlikhet med hog
kvalitet. Den andra handlar om patientcentreringens roll i arbetet mot en mer
jamlik vard. Allra sist vill vi aterkoppla till de ménga aspekter som finns pé
jamlik vard och vikten av att forsoka tydliggora skiljelinjen mellan skillnader
och olikheter & ena sidan och ojamlik vard & andra sidan.

Jamlik vard med hog kuvalitet

Att varden ar jamlik dr angeldget ur ett patient- och medborgarperspektiv.
Att analysera och folja upp skillnader i varden ar darfor centralt. Men det
ar ocksé viktigt att vardens kvalitetsnivé inte gloms bort i diskussionerna
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om jamlik vard. Om det exempelvis finns en omotiverad skillnad mellan
befolkningsgrupper, eller mellan landsting, i hur stor andel som fér en viss
behandling eller hur linge patienter far védnta pa behandling, dr det inte
en framgang om en sédan skillnad elimineras genom att den grupp eller
det landsting som tidigare fick behandling i stor utstrdckning far mindre
behandling. Det vill séga, vi ser det inte som en framging om 6kad jamlikhet
kommer till stand péd bekostnad av minskad kvalitet. Varden behover tydliga
kvalitetsmaél, och stréavan bor vara att dessa ska uppfyllas for alla patienter,
oavsett faktorer som exempelvis bostadsort, kon och socioekonomisk status.
Varden, och ojamlikheter i virden, bor darfor utvarderas utifran pa forhand
specificerade kvalitetsmal snarare &dn utifran relativa férhallanden mellan
olika befolkningsgrupper eller landsting. Riktade insatser mot sarskilt utsatta
grupper behovs, men den huvudsakliga striavan bor vara en vard av hog
kvalitet for alla, snarare dn enbart minskade skillnader mellan landsting eller
grupper. Bade kvalitet och jamlikhet ar viktigt och det torde vara jamlikhet
med hog kvalitet som efterstrivas.

Viktigt att belysa utvecklingen av patientcentrering ur ett jamlik
vard-perspektiv
Patientcentrering har blivit ett allt viktigare begrepp inom héalso- och sjuk-
varden. En naturlig frdga blir darfér hur patientcentrering relaterar till
jamlik vard och vilken roll 6kad patientcentrering har for jamlik vard. Svaret
beror sannolikt pa vad som ldggs i begreppet patientcentrering. Vardanalys
(2012b) har tidigare utvirderat graden av patientcentrering i svensk hélso-
och sjukvard med utgdngspunkt i fem olika dimensioner. En av de fem
dimensionerna, vilket dr en central del av begreppet patientcentrering,
ar vikten av att utga ifran och ta hansyn till patienters individuella behov,
egenskaper och forutséttningar. Analysen i den hér rapporten pekar pa
att bristande anpassning efter, och kompensation for, patienters skilda
egenskaper och forutsittningar kan vara en bidragande forklaring till att
det uppstar omotiverade skillnader i virden. Patientcentrering kan darfor
fungera som ett verktyg for att utjimna omotiverade skillnader i svensk hilso-
och sjukvard. Om vardgivare utgar fran patientens unika forutsattningar och
egenskaper bor den anpassning och kompensation som i dagslaget verkar
brista bli ett mindre problem och f6ljaktligen leda till mindre omotiverade
skillnader.

Samtidigt kan patientcentrering tankas stirka patienter som redan &r
aktiva och motiverade att medverka i sin egen vérd. Patientcentrerad vard
innebir att patientens egna 6nskemal ska tas i beaktande i s stor utstrackning
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som mdjligt och syftar till att mé&jliggora for patienten att vara mer delaktig i
sin vird. Utmaningen i en sddan utveckling blir att sdkerstélla att alla grupper
starks — och inte bara starka grupper som redan har goda forutsittningar att
fa basta majliga vard. Annars finns det en risk att ojamlikheter i varden okar.

Det finns mdnga aspekter pa jamlik vard, men det dr viktigt att skilja
pa skillnader och ojamlik vard

Ojamlikheter i varden dr ett komplext och omfattande analysomréde.
Ojamlikheter kan diskuteras ur ménga olika perspektiv och analyseras ur
flera aspekter med ménga skilda ansatser. De kan exempelvis observeras
i manga olika dimensioner, bland annat mellan geografiska omréden,
mén och kvinnor, socioekonomiska grupper och etniciteter. De kan ocksé
observeras inom omréaden som berdr olika patientgrupper, exempelvis inom
cancervarden, strokevarden eller inom den psykiatriska varden. Likasa
kan ojamlikheter besta av skillnader i den vard som ges, i resultatet av den
vard som ges, och i forlingningen i mer 6vergripande matt pa hélsa sdsom
livslangd och allmént hilsotillstdnd. Det finns sdledes manga sétt att nirma
sig en analys av skillnader i varden. Diskussionen om jamlik vard paverkas av
vilken aspekt som avses, och vilket angreppssitt som viljs for en analys.

I den har rapporten har vi valt en ansats dir vi utgar fran ett urval pa
atta skillnader i vard, behandling och bemoétande. Vara resultat och slutsatser
ska ses i Jjuset av denna analysmetod och de avgransningar som har gjorts i
arbetet. Bade vad géller majliga forklaringar till omotiverade skillnader och
forslag pa atgardsomraden ska dessa ses som potentiellt viktiga delar, men
inte som kompletta kartldggningar. Det finns sékerligen bade fler relevanta
forklaringar och dtgirder. Likasa finns det flera viktiga aspekter av jamlik vard
som inte har varit fokus for var analys. Ett exempel ar tillgdngen till vard och
en analys av om och varfor vissa grupper inte soker vard i den utstrackning
de behover. En sédan analys skulle sannolikt resultera i andra mojliga
forklaringar och forslag pa dtgiarder. Forhoppningen dr 4nda att var analys ska
bidra till fortsatt arbete med och diskussion om jamlik vird inom de omraden
som analysen berér, men ocksa att den kan fungera som inspirationskilla for
vidare arbete och kommande analyser inom andra delar av jamlik vérd.

Med jamna mellanrum rapporteras det fran olika hill om stora och
uppseendeviackande skillnader i vird och hélsa. En viktig del av den hir
rapporten bestér av en diskussion om vikten av att fortydliga skiljelinjen
mellan skillnader i allménhet och ojdmlik vard. Utifrén skillnader i allménhet
ar det svart att diskutera ojamlik vird. Ett behandlingsbeslut dr en komplex
process dir ménga faktorer tas hansyn till och végs in — varje patient ska
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fa den behandling som passar dennes medicinska forutsittningar och behov.
Det ar omotiverade skillnader, sddana skillnader som inte kan forklaras att
patienter har olika medicinska forutsattningar eller olika medicinska behov,
som gor varden ojamlik.

En mer jamlik vard dr mojlig 101






AVA
4 A
AVA AVANAVA
A
AVAVENA [

VN

AVAVANA






6

Referenser

Balsa, A. I. och McGuire, T. (2003). Prejudice, clinical uncertainty and stereo-
typing as sources of health disparities. Journal of Health Economics, vol.
22 s. 89—-116.

Barnes, T. och Paton, C. (2011). Antipsychotic polypharmacy in schizofrenia.
Benefits and risks. CNS Drugs, vol. 25, s. 383—399.

Barnum, H., Kutzin, J. och Saxenian, H. (1995). Incentives and Provider
Payment Methods. Human Resources Development and Operations Policy
Working Paper Series (HROWP) nr 51. Varldsbanken.

Brommels, M., Hansson, J., Granstrom, E. och Wahlin, E. (2013). Profes-
sionen, pennan och pengarna — regionala skillnader i anvdindning av
ldkemedel. Rapport fran SNS forskningsprogram Vardet av nya lakemedel.
Stockholm: SNS Forlag.

Battre Psykosvard (2012). Hur anvdnds nationella riktlinjer for psykosociala
insatser med inriktning pa schizofreni och schizofreniliknande tillstand
dr 2012? Sammanstillning av nulagesenkat 2012 fran projektet Battre
psykosvard.

Battre Psykosvard (2013). Hur ligger det till? En rapport om de nationella
riktlinjerna for psykossociala insatser vid schizofreni och schizofreni-
liknande tillstdnd. Sammanstillning av enkit 2013 fran projektet Bittre
psykosvérd.

Baarnhielm, S., Hussein, H., Baker, U. och Allebeck, P. (2013).
Hialsokommunikatorer kan bidra till battre hélsa hos utlandsfédda.
Lakartidningen 110:CAZZ.

Cancerfonden (2014). Cancerfondsrapporten 2014.

Cavalli-Bjorkman, N., Glimelius, B. och Strang, P. (2012). Equal cancer treat-
ment regardless of education level and family support? A qualitative study
of oncologists’ decision-making. BMJ Open 2012;2:€001248.

En mer jamlik vard dr majlig

105



106

Referenser

Charlesworth, A. Davies, A. och Dixon, J. (2012) Reforming Payment for
Healthcare in Europe to Achieve Better Value. Nuffield Trust Report.
London: Nuffieldtrust.

Culyer, A. J. och Wagstaff, A. (1993). Equity and equality in health and health
care. Journal of Health Economics, vol. 12, s. 431—457.

Cutler, D., Skinner, J., Dora Stern, A. och Wennberg, D. (2013). Physician
beliefs and patient preferences: A new look at regional variation in health
care spending. NBER Working Paper Series, nr 19320. Cambridge, Mas-
sachusetts: National Bureau of Economic Research.

Dahlgren, G. och Whitehead, M. (2007). Policies and strategies to promote
social equity in health. Background document to WHO — Strategy paper for
Europe. Arbetsrapport 2007:14. Stockholm: Institutet for framtidsstudier.

DO - Diskrimineringsombudsmannen (2012). Rdtten till sjukvdrd pa lika
villkor. Stockholm: DO.

Durand, M., Carpenter, L., Dolan, H. m.fl. (2014). Do interventions designed to
support shared decision-making reduce health inequalities? A systematic
review and meta-analysis. PLOS ONE, vol. 9 €94670.

Edner, M. och Lund, L. H. (2013). RAS-blockerare ger minskad dodlighet vid
diastolisk hjartsvikt. Ldkartidningen, nr. 7, vol. 110, s. 331.

Fang, M.C., Machtinger, E.L., Wang, F., och Schillinger, D. (2006). Health
literacy and anticoagulation-related outcomes among patients taking
warfarin. Journal of General Internal Medicine, vol. 21, s. 841—846.

FASS (2014). Waran. Tillginglig: www.fass.se [2014-09-19].

Foss, C. och Hofoss, D. (2004). Patients’ voices on satisfaction: unheeded
women and maltreated men? Scandinavian Journal of Caring Sciences,
vol 18, s. 273—280.

Glader, E., Edlund, H., Sukhova, M., Asplund, K., Norrving, B. och Eriksson,
M. (2013). Reduced inequality in access to stroke unit care over time: A 15-
year follow up of socioeconomic disparities in Sweden. Cerebrovascular
Diseases, vol. 36, s. 407—411.

Goldman, D. och Smith, J. (2002). Can patient self-management help explain
the SES health gradient? Proceedings of the National Academy of Sciences
of the United States of America, vol. 99, s. 10929—10934.

Hillerdal, G. (1999). Rekommendationer utarbetade av Svenska lungcancer-
studiegruppen: Kortare vintetider ett kvalitetskrav vid utredningar av
lungcancer. Ldkartidningen, nr. 43, vol. 96, s. 4691.

Hjart-lungfonden (2014). Hjdrt- och kdrlsjukdomar. Tillganglig: www.hjart-
lungfonden.se/Sjukdomar/Hjartsjukdomar [2014-08-04].

En mer jamlik vard dr majlig



Referenser

IMS Health (2010). Ojdmlik hdlso- och sjukvard — en rapport om regiona-
la skillnader i likemedelsbehandling i Sverige 2009. IMS Health Report
oktober 2010. Tillgdnglig: www.lif.se/default.aspx?id=56242 [2014-03-24].

Internmedicin (2014). Schizofreni. Forfattare Eva Lindstrom. Uppdaterad
2014-05-04. Tillginglig: www.internetmedicin.se/page.aspx?id=1253
[2014-09-22].

Kilbourne, A.M., Switzer, G., Hyman, K., Crowley-Matoka, M. och Fine, M.J.
(2006). Advancing health disparities research within the health care
system: A conceptual framework. American Journal of Public Health, vol.
96, s. 2113—2121.

Kolbeck, K-G., Kamareji, S., Jacobsson, H. och Hillerdal, G. (2013). Snabbspér vid
lungcancer gav halverad utredningstid. Lakartidningen 2013;110:CEPU.

Lindgren, P. (2014). Ersdttning 1 sjukvarden. Modeller, effekter, rekommen-
dationer. Stockholm: SNS Forlag.

McMurray. J.J.V., Adamopoulos, S., Anker, S.D. m.fl. (2012). ESC Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012:
The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic
Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed
in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC.
European Heart Journal, nr. 33, s. 1787—1847.

Maértensson, L. och Hensing, G. (2009). Formdgan att férvdrva, forstd och
anvdnda information om hdlsa. En introduktion till begreppet hdlso-
litteracitet. Rapport. Goteborg: Sahlgrenska Akademin, Socialmedicin,
Goteborgs universitet.

Martensson, L. och Hensing, G. (2011a). Hilsolitteracitet grundbult i patient-
motet. Lakartidningen, nr. 51—52, vol. 108, s. 2718—-2720.

Martensson, L. och Hensing, G. (2011b). Health literacy — a heterogenous
phenomenon: a literature review. Scandinavian Journal of Caring
Sciences, vol 26, s. 151—160.

Riks-Stroke (2012). Arsrapport. Rapport frén Riks-Stroke 2011. Vister-
bottens ldns landsting.

RiksSvikt (2014). Arsrapport RiksSvikt. 2012 drs resultat. Visterbottens lins
landsting.

RCC Stockholm-Gotland — Regionalt Cancercentrum Stockholm-Gotland
(2014). Diagnostiskt Centrum. Tillgdnglig: www.cancercentrum.se/sv/
stockholmgotland/----/Projekt/Diagnostiskt-Centrum/ [2014-08-11].

RCC Syd — Regionalt Cancercentrum Syd (2014). Diagnostiskt Centrum. Till-
ginglig: www.skane.se/sv/Webbplatser/Regionalt-Cancercentrum/Can-
cer-i-Skane/Diagnostiskt-Centrum/ [2014-08-11].

En mer jamlik vard dr majlig

107



108

Referenser

RCC Uppsala-Orebro — Regionalt Cancercentrum Uppsala-Orebro (2011).
Rapport forsoksverksamheten "Mer patientfokuserad och sammanhallen
cancervdrd”. Vardkedjeprojekt lungcancer i Uppsala-Orebroregionen.
RCC Uppsala-Orebro.

RCC Uppsala-Orebro — Regionalt Cancercentrum Uppsala-Orebro (2012a).
Lungcancer. Nationell kvalitetsrapport for diagnosar 2010 fran natio-
nella Lungcancerregistret (NLCR). RCC Uppsala-Orebro.

RCC Uppsala-Orebro — Regionalt Cancercentrum Uppsala-Orebro (2012b).
”Merpatientfokuseradochsammanhallencancervdrd”Vardkedjeprojektet
for lungeancer i Uppsala-Orebroregionen leder till kortare vintetider. Till-
ginglig: www.cancercentrum.se/sv/uppsalaorebro/Aktuellt/Nyhetsarkiv/
vardkedjeprojekt-lungcancer-kortare-tider [2014-09-17].

RCC Uppsala-Orebro — Regionalt Cancercentrum Uppsala-Orebro (2014).
Lungcancer. Nationell kvalitetsrapport for diagnosar 2012 fran Natio-
nella lungcancerregistret (NLCR). RCC Uppsala-Orebro.

SBU - Statens beredning for medicinsk utvardering (2012). Schizofreni. Lake-
medelsbehandling, patientens delaktighet och vdrdens organisation. En
systematisk litteraturoversikt. Stockholm: SBU.

Scott, A., Shiell, A. och King, M. (1996). Is general practitioner decision ma-
king associated with patient socio-economic status? Social Science and
Medicine, vol. 42, s. 35—46.

SKL — Sveriges Kommuner och Landsting (2014a). Nationell patientenkdt
2013. Primirvard, friga c22. Tillgdnglig: http://npe.skl.se [2014-09-25].

SKL — Sveriges Kommuner och Landsting (2014b). (O)jdmstdlldhet 1 hdilsa
och vard. Reviderad upplaga 2014. Stockholm: SKL.

SKL — Sveriges Kommuner och Landsting (2014c). Véird pa lika villkor — ett
larandeprojekt. Arbetssdtt och metoder for en mer jimlik forsta linjens
vard. Stockholm: SKL.

Socialdepartementet (2011). Kriterier som ska utmdrka ett regionalt cancer-
centrum. Promemoria 2011-01-31.

Socialstyrelsen (2000). Ett kvalitetsperspektiv pa likemedel i psykiatrisk
slutenvard. Socialstyrelsen foljer upp och utvarderar 2000:3. Stockholm:
Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2003). Vard och stod till patienter med schizofreni — en
kunskapsoversikt. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2004). Jamstdlld vard? Konsperspektiv pa hdlso- och sjuk-
vdrden. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2009a). Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2009. Stod
for styrning och ledning. Stockholm: Socialstyrelsen.

En mer jamlik vard dr majlig



Referenser

Socialstyrelsen (2009b). Hdlso- och sjukvardsrapport 2009. Stockholm:
Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2011a). Ojdmna villkor for hilsa och vard. Jamlikhets-
perspektiv pa hdlso- och sjukvarden. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2011b). Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid
schizofreni eller schizofreniliknande tillstand 2011 — stod for styrning och
ledning. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2011¢). Somatisk vard och sjuklighet vid samtidig psykisk
sjukdom — akut hjdartinfarkt. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2011d). Tillgdng pd specialistlikare 2011. Stockholm:
Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2012). Fordjupad redovisning utifran rapporten "Ojimna
villkor for hdlsa och vard”. Daterad 2012-08-20.

Socialstyrelsen (2013a). Oppna jimforelser Jimlik vird 2013. Stockholm:
Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2013b). Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2013.
Antikoagulationsbehandling vid formaksflimmer. Prelimindr version.
Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2014a). Jamforelseverktyg for Oppna jimfirelser. Indikator
Tid till behandlingsbeslut vid lungcancer. Matperiod 2011. Tillganglig:
www.socialstyrelsen.se/oppnajamforelser/halso-och-sjukvard/Sidor/
jamfor.aspx [2014-09-19].

Socialstyrelsen (2014b). Nationella riktlinjer for missbruks- och beroende-
vard 2014. Stod for styrning och ledning. Preliminir version. Stockholm:
Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2014c). Oppna jamforelser 2014 missbruks- och beroende-
vdrden. Resultat, metod och indikatorer. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2014d). Resultat fran uppdaterade korningar efter forfragan
till Socialstyrelsen. Opublicerat material.

Socialstyrelsen och SKL (2011). Oppna jimforelser av cancervdrdens kvalitet
och effektivitet. Jamforelser mellan landsting 2011. Stockholm: Social-
styrelsen och SKL.

Socialstyrelsen och SKL (2013). Oppnajdmforelser 2013. Hilso- och sjukvdrd.
Jamforelser mellan landsting. Stockholm: Socialstyrelsen och SKL.

SOU - Statens offentliga utredningar (2010). Forsta hjdlpen i psykisk hal-
sa. Delbetinkande av Sjdlvmordspreventionsutredningen. SOU 2010:31.
Stockholm: Fritzes.

SOU - Statens offentliga utredningar (2011). Bdttre insatser vid beroende och
missbruk. Individen, kunskapen och ansvaret. SOU 2011:35. Stockholm:
Fritzes.

En mer jamlik vard dr majlig

109



110

Referenser

Statskontoret (2011). Tdnk efter fore. Om viss styrning av kommuner och
landsting. Stockholm: Statskontoret.

Stroke-Riksférbundet (2014). Vad dr stroke? Tillganglig: www.strokeforbundet.
se/show.asp?si=442&go=Vad%20%E4r%20stroke? [2014-09-23].

Svenska Psykiatriska Foreningen (2009). Schizofreni — kliniska riktlinjer for
utredning och behandling. Stockholm: Svenska Psykiatriska Foreningen.

Tengelin, E. (2013). Social stdllning och medicinskt bemétande i virden — en
kunskapséversikt. Goteborg: Kunskapscentrum for Jamlik vard, Halso-
och sjukvardsavdelningen, Véstra Gotalandsregionen.

van Ryn, M. och Burke, J. (2000). The effect of patient race and socio-economic
status on physicians’ perceptions of patients. Social Science and Medicine,
vol. 50, s. 813—828.

Verlinde, E., de Laender, N., de Maesschalck, S., Deveugele, M. och Willems, S.
(2012). The social gradient in doctor-patient communication. International
Journal for Equity in Health, nr. 11:12.

Vi pa CSK — Centralsjukhusets egen tidning (2013). Diagnostiskt Centrum.
Artikel i nr. 3/2013, s. 4-7.

Vérdanalys — Myndigheten for vardanalys (2012a). Gront ljus for oppna jam-
forelser? Vardanalys utvirdering av Oppna jamforelser. Rapport 2012:4.
Stockholm: Myndigheten for vardanalys.

Vardanalys — Myndigheten for vardanalys (2012b). Patientcentrering i svensk
hdlso- och sjukvard. En extern utvdrdering och sex rekommendationer
for forbdttring. Rapport 2012:5. Stockholm: Myndigheten for vardanalys.

Vardanalys — Myndigheten for vardanalys (2013). Hur kan man identifiera
omotiverade vdsentliga skillnader i vdarden? PM 2013:3. Stockholm:
Mpyndigheten for vardanalys.

Vardanalys — Myndigheten for véardanalys (2014). VIP i vdrden? Om
utmaningar i varden av personer med kronisk sjukdom. Rapport 2014:2.
Stockholm: Myndigheten for vardanalys.

Wamala, S., Merlo, J., Bostrom, G, Hogstedt, C. och Agren, G. (2007). Socio-
economic disadvantage and primary non-adherence with medication
in Sweden. International Journal for Quality in Health Care, vol. 19, s.
134-140.

Wiesel, F. (2007). Schizofreni dr en systemsjukdom. Ldkartidningen, nr.
30-31, vol. 104, s. 2146—2147.

Wilde Larsson, B., Larsson, G. och Starrin, B. (1999). Patients’ view on
quality of care: A comparison of men and women. Journal of Nursing
Management, vol. 7, s. 133—139.

En mer jamlik vard dr majlig



AVA
4 A
AVA AVANAVA
A
AVAVENA [

VN

AVAVANA






Bilaga

Bilaga

LISTA OVER PERSONER SOM INTERVJUATS | SAMBAND MED

ANALYSARBETET

Namn

Anders Anell

Andreas Carlborg

Bengt Ullman
Birgitta Lindelius

Daniela Bjarne

Eva Nikell

Ewa Larsson

Goldina Smirthwaite

Gunilla Kaldenberg

Hans Starkhammar

Johan Franck

Josefin Wangdahl

Funktion

Professor Ekonomihégskolan, Lunds universitet, och ledamot i
Vardanalys styrelse

Overlékare och chef fér akutsektionen, Norra Stockholms psykiatri,
Stockholms léns landsting

Overlékare kardiologen p& Sédersjukhuset, Stockholm
Utredare p& avdelningen for statistik och jamfcrelser, Socialstyrelsen
Patient- och anhérigrepresentant, Riks-Strokes styrgrupp

Projektledare for Vagar till Rattigheter och utredare pé
Utvecklingsenheten, Diskrimineringsombudsmannen

Ledamot i lungcancerférbundet Stédet och medlem i vérd-
programgruppen for lungcancer RCC Uppsala-Orebro

Genus- och kulturvetare och fil. mag. med inrikining vetenskaps-
teori, doktorand i vardvetenskap, Linnéuniversitetet

Processledare lungcancer RCC Syddst

Verksamhetschef RCC Sydast

Verksamhetschef/professor, Beroendecentrum Stockholm,
Stockholms l&ns landsting

MSc i folkhdlsovetenskap, doktorand, och forskar om hélso-
litteracitet inom socialmedicin, Institutionen for folkhdlso- och
vardvetenskap, Uppsala universitet

En mer jamlik vard dr majlig

113



Bilaga

Namn
Karin Engberg
Katarina Hamberg

Kjell Asplund

Lena Flyckt

Lena Martensson

Lise-Lotte Riso
Bergerlind

Maria Hijelm

Mats Lambe
Michael Melin
Per G Torell
Rickard Ljung

Rose-Marie Isaksson
Susanna Toivanen
Sven Andreasson

Sylvia Mé&atta

Tony Holm

Funktion

Projekiledare p& Nationell samverkan fér psykisk halsa (NSPH)

Professor och dverldkare vid institutionen for folkhdlsa och klinisk
medicin, allmdnmedicin, Umed universitet

Professor emeritus, ordférande Statens medicinsk-etiska rad (Smer)

Specialistlakare allman psykiatri, Norra Stockholms psykiatri,
Stockholms lans landsting, ordférande i Svenska psykiatriska
féreningen

Fil.dr, leg. arbetsterapeut och forskare inom omrddet hélsolitteraci-
tet p& Goteborgs universitet

Chef Regionalt kunskapscentrum fér psykisk hélsa i Véstra
Goétaland. Ingar i projekiledningsgruppen for revidering av
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for dngest och depression.

Health Navigator, legitimerad sjukskéterska och vardcoach i
Vastra Gétalandsregionen

Professor, enhetschef for RCC register och vérdprogram RCC
Uppsala-Orebro

Bitradande &verlékare hjartkliniken Karolinska sjukhuset

Ordférande Schizofreniférbundet — Intresseférbundet for personer
med schizofreni och liknande psykoser

Lékare och docent i socialmedicin, Karolinska institutet
Med.dr, forsknings- och utvecklingsstrateg, Norrbottens léins
landsting

Sociolog och forskare vid Centre for Health Equity Studies
(CHESS), Stockholms universitet/Karolinska Institutet

Alkohollékare, Beroendecentrum Stockholm, Stockholms léns
landsting och professor i socialmedicin, Karolinska institutet
Omrédeschef, Kunskapscentrum fér jamlik vard, Véstra Gétalands-
regionen

Samordnare fér nationella samverkansgruppen fér kunskaps-
styrning och nationella programrad, avdelningen fér vérd och
omsorg, Sveriges Kommuner och Landsting

En mer jamlik vard dr majlig






En mer jamlik vard ér majlig
Analys av omotiverade skillnader i vard,
behandling och bemétande

Vardanalys har pé regeringens uppdrag gjort en fordjupad analys

av skillnader i vard, behandling och bemétande. Men alla skillnader
som finns i varden innebdr inte att varden ar ojamlik. En del skillnader
behdvs exempelvis for att ta hansyn fill patienters olika medicinska
férutsattningar. | den har rapporten analyseras méjliga orsaker fill
omotiverade skillnader — sddana skillnader gor varden ojamlik. Med
utgangspunkt i atta specifika skillnader i vérden dras fyra slutsatser
om méjliga orsaker till ojamlik vard. Utifran dessa ger vi forslag pé
atgardsomréaden for en mer jamlik vard.

Myndigheten fér vardanalys (Vardanalys) uppgift ér att ur ett
patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp och analysera
halso- och sjukvarden, tandvarden och granssnittet mellan varden
och omsorgen. Vardanalys har patienternas och brukarnas behov
som utgdngspunkt i sina granskningar. Myndigheten ska ocksa
verka for att samhdllets resurser anvénds pa bésta satt for att
skapa en sa god hdlsa och patientupplevd kvalitet som majligt.
Syftet ar att bist& varden och omsorgen med att férbattra kvalitet
och effektivitet — forbattringar som ytterst ska komma patienter,
brukare och medborgare fill del.

P> vardanalys
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