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Forord

Inforandet av vardval i primarvarden dr en genomgripande reform inom
svensk hilso- och sjukvard. En central mélsattning med vardvalsreformerna
har varit att oka tillgdngligheten och vardutnyttjandet samt att stéirka
patientens roll som aktor inom priméarvarden. Tidigare studier visar att
tillgangligheten 6kat efter inforandet av vardvalssystem, men det 4r mindre
belyst hur denna 6kning ar férdelad mellan socioekonomiska grupper och
om skillnader i detta avseende kan observeras mellan landsting med olika
vardvalsmodeller.

I den hér rapporten har de fordelningsmaissiga konsekvenserna av vardvalet
i primirvirden utvirderats genom en unders6kning av hur virdutnyttjandet
utvecklats fore och efter vardvalets inforande i tre landsting. Det har funnits
farhdgor om att inférandet av valfrihet for patienterna, fri etablering och
konkurrens mellan virdgivare riskerar att gynna individer med hog inkomst och
hog utbildning. Detta skulle framst ske genom att socioekonomiskt starka grupper
har bittre kunskap om skillnader i utbud och kvalitet, samt att vardgivarna kan
vélja att inrikta sig pé patienter med god hilsa och lindrig sjukdomshistoria. En
sadan utveckling skulle motverka den politiska ambitionen om en jaimlik vard
pa lika villkor oavsett socioekonomiska forutsattningar. Det har déarfor varit
angeléget att gora en fordjupad analys av fragan.

Arbetet har genomforts i samarbete mellan Vardanalys och en extern
forskargrupp pd Medical Management Center vid Karolinska Institutet. Vid
Vérdanalys har arbetet bedrivits av hdlsoekonom Nils Janl6v, och pa Karolinska
Institutet har arbetet bedrivits av hilsoekonomerna Sofia Sveréus och Fanny
Goude samt professor Clas Rehnberg. Aven Rickard Lunnerdal, Virdanalys, har
ingatt i projektgruppen.
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Férord

Vi vill rikta ett stort tack till ett antal representanter fran de tre landstingen/
regionerna som pa ett véasentligt sitt bidragit med hjilp kring bade datauttag
och kvalitetssikring av rapporten. For Ostergétlands del vill vi rikta vart tack
till Susanne Spéngberg och Martin Magnusson, for Stockholms del till Peter
Lundgqvist och Tomas Forslund, och for Vistra Gétalands del till Anneth Lundahl
och Stefan Bengtsson.

Denna rapport 4r en av flera som Vardanalys publicerat om konsekvenserna
av vardvalets inforande. Min forhoppning ar att analysen som tillagg till det
tidigare arbetet ska tillfora vardefull kunskap kring vardvalsreformernas effekter
och att rapporten kan anvindas som ett underlag i arbetet med att skapa en béttre
priméarvérd for alla patienter och brukare.

Stockholm i oktober 2015

Fredrik Lennartsson
Myndighetschef
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Sammanfatining

Med inférandet av vardvalsmodeller under perioden 2007 till 2010 har
principerna for fordelning av resurser inom primarvarden fordndrats. Den
tidigare principen var att landstingen som huvudman uppskattade behovet
av vard inom geografiska omraden och fordelade resurser till mottagningar.
Med vérdvalsvalsreformerna har invinarnas preferenser och val getts ckat
utrymme for hur resurser fordelas och erséattningen knyts istillet till varje
listad individ pA mottagningar. Aven en friare etablering av virdcentraler har
inforts, vilket kan péaverka resursernas fordelning i befolkningen.

Aven om grundliggande villkor och forutsittningar for en jamlik vard
kvarstér, sdsom en offentlig finansiering och reglerade patientavgifter, finns
farhdgor om att valfriheten och den friare etableringen kan gynna grupper
med hog utbildning och hog inkomst. Dessa grupper gor i storre utstrackning
aktiva val baserade pa skillnader i vardutbud och kvalitet. P4 utbudssidan
kan utformningen av ersattningssystemen ge ekonomiska incitament for
vardgivare att paverka sin patientsammansattning mot patienter med relativt
god hilsa och lindrigare sjukdomshistoria. For att fordjupa analysen av
vard efter behov ar det darfor viktigt att underséka om vardvalet paverkat
fordelningen av vardtjanster mellan olika grupper i befolkningen.

Det huvudsakliga syftet med rapporten ar att analysera de fordelnings-
massiga konsekvenserna av virdvalsreformerna inom primérvarden. Fokus
ligger pa hur antalet vardkontakter utvecklats med avseende pa volym och
fordelning fore och efter vardvalets inforande. I studien beskrivs utvecklingen
av antalet lakarbesok pd mottagning samt hur dessa fordelas utifran
bakgrundsfaktorer som alder, kon och sjuklighet (férekomst av allvarliga
diagnoser). Darefter analyseras den socioekonomiska fordelningen baserat pa
utbildningsniva och familjeinkomst, givetenjustering férbakgrundsfaktorerna
alder, kon och sjuklighet. Darmed studeras vardens horisontella rattvisa ver
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tid, det vill siga att individer med lika sjukvérdsbehov ska ha samma tillgang
till halso- och sjukvérd, oavsett socioekonomiska forhéllanden. Rapporten
utgdr fran tre huvudsakliga frigestéllningar:

1. Hur har fordelningen av antalet vardkontakter i primarvarden pa olika
socioekonomiska grupper utvecklats fére och efter vérdvalsreformen
(bes6ksmonster)?

2. Hur har férdelningen av antalet individer med minst en kontakt med
primérvarden per ar utvecklats mellan olika socioekonomiska grupper
fore och efter virdvalsreformen (kontaktmonster)?

3. Finns det skillnader mellan privat och offentlig verksamhet nar det giller
vilka socioekonomiska grupper som anviander varden?

METOD OCH GENOMFORANDE

Studien ar begridnsad till virdvalen inom primirvirden i tre landsting/
regioner: Stockholm, Vistra Gotaland och Ostergétland. Samtliga landsting
som bedomts ha forutsidttningar att delta har tillfrigats, men av dessa
har endast tre visat intresse och samtidigt haft kapacitet att medverka.
Studien utgér frén en landstingspecifik definition av det vardutbud som &r
knutet till vardvalen for traditionell mottagningsverksamhet — det vill siga
allménldkarvard. Denna definition skiljer sig till viss del mellan landstingen.

Jamforelsen av virdkontakternas volym och fordelning avser lakarbesok
pa mottagning och inkluderar samtliga folkbokférda individer Gver 20 ar
i de tre landstingen under tidsperioden 2005—2012. Uppgifter om véard-
konsumtion har hdmtats ur landstingens egna administrativa patientregister.
P& patientniva har vardutnyttjandet lankats till socioekonomiska indikatorer
som utbildningsniva och familjeinkomst. Ett s& kallat koncentrationsindex
for jamlikt vardutnyttjande berdknas sedan utifrén tva etablerade metoder;
dels baserat pd det totala antalet besok per individ (besoksmonster), dels
sannolikheten for minst ett arligt besok per individ (kontaktmonster).
Studien ar unik i det avseendet att det dr forsta gingen den internationellt
etablerade metoden med koncentrationsindex tillimpas pa registerdata for
primérvarden for fler dn ett landsting i Sverige.

Studiens avgransning till likarbesok pad mottagning motiveras av att dessa
ar relativt enhetligt definierade varigenom statistiken for likarbesok bedoms
som mest tillforlitlig. Lakarbesok pd mottagning utgor ocksi en central
resursinsats och andelen lakarbestk samvarierar enligt tidigare studier med
den patientupplevda kvaliteten.
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Studiens avgrénsningar beror till stor del pa tillgdngen pa tillgénglig och
jamforbar data. Vardkontakter med annan vardpersonal har inte inkluderats.
En annan begrinsning ar att matt pd likarbesokens innehall, lingd och
andra kvalitetsaspekter inte kunnat beaktas. Det dr ocksa viktigt att papeka
att resultaten kan péverkas av att reformen inforts under olika tidpunkter
i landstingen. Det finns ocksd viss osdkerhet pd grund av skillnader i
registreringar mellan landstingen och férindringar i registreringar 6ver tid.
Justeringen for sjuklighet har begransats till den information som finns att
tillgd genom diagnosregistreringen i administrativa patientregister.

RESULTAT

Fragestéllning 1: Beséksmonster

P Under perioden med vardvalsreformerna har ldginkomsttagare dkat
antalet ldkarbesok i primdarvdrden i relation till vad som kan forvdn-
tas utifran alder, kon och sjuklighet.

« I samtliga tre landsting uppvisar gruppen med ligst inkomstniva (de
20 procent med ldgst inkomster) en 6kning av virdutnyttjandet (antal
lakarbesok) i relation till vad som kan forvantas utifrdn alder, kon och
sjuklighet. Efter vardvalets inférande minskar istédllet gruppen med
hogst inkomst (de 20 procent med hégst inkomster) sitt vardutnyttjande
négot i relation till vad som foérvintas utifran gruppens élder, kon och
sjuklighet. Ses till samtliga inkomstgrupper noteras sammantaget ett
okat virdutnyttjande for dem med ldagre inkomster i Stockholm och
Vastra Gotaland, mot att nivdn ar relativt oforandrad i Ostergtitland.

P Under perioden med véardvalsreformerna har patienter med grund-
skoleutbildning okat antalet ldkarbesok i primdrvarden i relation
till vad som kan forvdntas utifran dlder, kon och sjuklighet. I Vistra
Gétaland och Ostergétland dr dock motsvarande 6kning relativt sett
storre for dem med hogskoleutbildning.

« I samtliga tre landsting har gruppen med l4gst utbildning (grundskola)
efter vardvalsreformen oOkat sitt virdutnyttjande (antal ldkarbesok) i
forhallande till vad som kan forviantas utifran alder, kon och sjuklighet.
I Vistra Gotaland och Ostergétland ar dock motsvarande dkning relativt
sett storre for dem med hogskolutbildning. I samtliga tre landsting har de
med grundskoleutbildning ett hogre vardutnyttjande dn 6vriga grupper
bade fore och efter infoérandet av vardval, i synnerhet i jaimforelse med
hogskoleutbildade.
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P Trots olikheter i landstingens vdrdvalsmodeller dr fordelningen av
antal likarbesok mellan socioekonomiska grupper relativt likartad
mellan landstingen.

 Trots vissa skilda utvecklingslinjer i besoksutveckling med avseende
pé utbildningsbakgrund ses pa samlad nivd inga storre skillnader
mellan landstingen nir det géller den socioekonomiska férdelningen av
vardutnyttjandet (totalt antal 1ikarbesck) under perioden med vardval.
Landstingen uppvisar exempelvis ett likartat monster vad giller att de
med ldgre inkomster och utbildning genomfor fler besok &n vad som kan
forvantas givet alder, kon och sjuklighet. Denna fordelningsprofil ar
ocksa relativt likartad saval fore som efter vardval.

P Stockholm uppvisar en markant okning av antalet ldkarbesok, som dr
storst for de dldre invanarna.

« Det ar tydligt att virdvalet i Stockholm inneburit en kraftig 6kning av
vardutnyttjandet (antalet likarbesok) for flertalet grupper. Okningen i
Stockholm géller framst de 6ver 75 ar. I Vastra Gotaland ses en mindre
Okning av virdutnyttjandet och relativt sett dr denna istéllet storst bland
dem mellan 20—44 &r. Aven i Ostergétland ses en mindre 6kning av
vardutnyttjandet.

P Skillnaderna i virdutnyttjandet mellan konen dar relativt stabil med
ett monster ddr kvinnor gor fler likarbesok dn mdn.

« IStockholm och Ostergétland har vardutnyttjandet Skat ndgot mer bland
man dn kvinnor, medan utvecklingen ar jaimnare i Vistra Gétaland.
I samtliga landsting besoker kvinnor likare pa mottagning ca 0,5 fler
génger 4n man per ar.

P Patienter med allvarligare sjuklighet har efter virdvalet absolut sett
okat antalet ldkarbesok mer dn ovrig befolkning i samtliga landsting. I
Viistra Gotaland och Ostergétland har patienter med allvarlig sjukdom
dven relativt sett okat sitt vardutnyttjande mer dn oévrig befolkning.
I Stockholm har ddremot ovrig befolkning relativt sett 6kat antalet
lakarbesok nagot mer dn de med allvarligare sjuklighet.

» Betriffande sjuklighetsgrad ses en okning av vardutnyttjandet for
alla grupper. I absoluta termer ar 6kningen i alla tre landsting storst i
grupperna med storst sjuklighet, men relativt sett ses vissa skillnader.
Jamfor vi bara utvecklingen mellan 6vrig befolkning och dem med
minst en allvarlig diagnos sa ses i Stockholm en nigot storre besoks-
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okning bland 6vrig befolkning. I Ostergotland och Vistra Gotaland
oOkar istillet det relativa vardutnyttjandet mest hos dem med en minst
en allvarlig diagnos. I Ostergdtland 6kar exempelvis de med minst en
allvarlig diagnos sitt vardutnyttjande med drygt 2 procentenheter mer
an ovrig befolkning.

Fragestallning 2: Kontaktmonster

P I Stockholm och Ostergétland ses tecken pd okat kontaktménster
(minst ett arligt ldkarbesok) for personer med hogre inkomster, men
de med lagre inkomster genomfor bade fore och efter vardvalet i storre
utstrdckning minst ett arligt lakarbesok.

« Betriffande maéttet for minst ett arligt lakarbesok uppvisar Vistra
Gotaland genomgaende hogst kontaktmonster under perioden; ca 55
procent av befolkningen genomfér minst ett arligt lakarbesok under
perioden, en andel som Okar négot 6ver tid. I Stockholm ses en storre
okning, dock fran en lagre niva. Andelen som genomfor minst ett arligt
ldkarbesok okar fran ca 47 procent 2005 till 55 procent 2012. Okningen
ir storst 2008 da vardvalet infordes. I Ostergotland ir kontaktmonstret
relativt stabilt pa ca 47 procent under perioden. Kontaktmonstret 6kar
med stigande alder upp till ca 85 ar i samtliga landsting for att sedan
minska négot bland de allra dldsta. Generellt dr andelen kvinnor som
genomfor minst ett arligt 1akarbesok ca 12 procentenheter hogre an for
min. Kontaktmonstret dr ocksd genomgiende hogre bland dem med
lagre utbildning och inkomst.

« I Stockholm tenderar kontaktménstret framforallt ha 6kat bland dem
mellan 70-84 ar, samt ha okat nagot mer for kvinnor 4n méan. Dartill
har kontaktmonstret bland dem med relativt sett hogre inkomster ckat
efter vdrdvalet samt minskat négot bland dem med l4gst inkomster. I
Stockholm uppvisar dock de med lagst utbildning, i relation till vad som
kan forvantas utifran kon, alder och sjuklighet, daremot ett visst 6kat
kontaktmonster under perioden. I Vistra Gotaland tenderar det 6kade
kontaktmonstret istéllet att vara storst bland dem mellan 20-25 ar samt
nagot hogre bland dem med minst en allvarligare sjukdomsdiagnos.
Dartill har det 6kat nagot mer bland hogskoleutbildade. Forandringarna
avseende inkomst dr sma. Utvecklingen i Ostergotland ir i linje med den
i Vistra Gotaland dock med négot storre 6kat kontaktmonster bland
dem med hogre inkomster.
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Fragestélining 3: Férdelning privat och offentlig regi

P Patienter med hégre utbildning och inkomst respektive mindre sjuk-
domsborda anlitar i storre utstrdckning privata vardgivare.

« Sammantaget ar det tydliga skillnader i patientsammansattning bland
dem som besoker mottagningar i privat respektive offentlig regi. Generellt
har skillnaderna forstdrks med avseende pa sjuklighet, dir en 6kad andel
av dem med allvarliga sjukdomar besoker mottagningar i offentlig regi
efter virdvalet. Som ndmnts visar utvecklingen avseende socioekonomi
ingen tydlig trend i de tre landstingen, men generellt gor de med hogre
inkomster och utbildning en stérre andel av sina besok pa mottagningar
i privat regi i alla tre landstingen. Besoksmonstren med avseende pa
aldersfordelning skiljer sig dock mellan landstingen da dldre i Stockholm
och Ostergétland har en hégre bescksandel pd mottagningar i privat regi
an snittet mot att det omvanda galler i Vastra Gotaland.

SLUTSATSER

P Primdrvdrden visar ett monster ddr individer med ldg utbildning/in-
komst, korrigerat for alder, kén och sjuklighet, har ett relativt hégre
vardutnyttjande, vilket dr i linje med resultaten av tidigare interna-
tionella studier.

 Betriffande fordelningseffekter mellan individer med olika utbildning
och inkomst kan vi konstatera att fordelningen av ldkarbesok i
priméarvarden generellt sett har en profil med ett relativt hogre
utnyttjande hos lagutbildade och laginkomsttagare.

« Detta 6verensstimmer med det internationella monstret dir analyser av
oppenvéardskonsumtion visar att nyttjandet av specialiserad 6ppenvard
ofta ar hogre for hogutbildade och hoginkomsttagare, medan primar-
varden ofta har ett hogre utnyttjande av individer med l4gre utbildning
och laga inkomster.

« Det finns sma tendenser till att ldginkomsttagare efter inférande
av vardval i storre utstrickning okat sitt besoksmonster hos likare
i priméirvéarden i jamforelse med dem med hogre inkomst. Det 6kade
kontaktmonstret ar istdllet ndgot starkare for dem med hogre inkomster.
Sammantaget uppvisar dock besoks- och kontaktmonstret hos likare i
primérvarden i de tre landstingen &ven efter vardvalets inférande en profil
som ar till formén for lagre inkomstgrupper. Mot bakgrund av att justeringar
for behov har begrinsats till tillginglig registerdata bor resultaten tolkas
med forsiktighet.
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 Primérvardens omfordelande egenskap ar sarskilt viktig om det &ar sé att
hogutbildade och hoginkomsttagare i storre utstrackning tenderar att besoka
den specialiserade 6ppenvarden, vilket pavisats i internationella studier.

P Besoksmonstrens utveckling dar i linje med landstingens ersdttnings-
modeller.

« Den hogre besoOksrelaterade ersittningen som tillimpas i Stockholm
och som Okat i samband med vardvalet ar i linje med det kraftigt 6kade
besoksmonstret som ses efter vardvalet. Stockholms huvudsakliga élders-
baserade kapitering ar dartill i linje med ett tydligt 6kat vArdutnyttjande
bland édldre. P4 motsvarande sétt ar den lagre besoksutvecklingen i Vastra
Gétaland och Ostergdtland i linje med en higre andel ersittning per listad
individ (kapitering) i dessa landsting. Sammantaget verkar dock inte
skillnaderna i ersattningsprinciper ha paverkat den relativa férdelningen
i totalt bescksmonster mellan utbildnings- och inkomstgrupper i
nédgon storre utstrackning, utan snarare haft betydelse for den totala
bestksnivin. Det okade inslaget av justering for socioekonomi och
vardtyngd som ses i Vistra Gotaland och Ostergotland r dock i linje
med nagot storre relativ besoksutveckling for dem med allvarligare
sjuklighet i relation till 6vrig befolkning. Det dr dock svart att bedéma hur
ersittningssystemens utformning paverkar det arliga kontaktmonstret
respektive total besoksvolym. Kunskapsldget om ersattningsprinciper och
fordelningseffekter ar i den vetenskapliga litteraturen snarare indikativt
an precist varfor det dr svart att ssmmantaget bedoma dessa effekter. Det
ar dartill viktigt att framhalla att en rad olika faktorer, som bland annat
utbudsforandringar, har paverkat utvecklingen.

P Eftersom de grupper som (r overrepresenterade pd privata mottag-
ningar i regel har bdttre hdlsa finns det risk for en ordttvis resurs-
fordelning.

+ Socioekonomiska och behovsmaéssiga skillnader i patientsammanséttning
mellan privata och offentliga vardgivare behdver inte nodvandigtvis
vara ett problem for patienterna om kvaliteten 4r densamma oavsett
typ av utforare. Men eftersom unga och friska respektive de med
bittre socioekonomiska forutsittningar generellt tar mindre resurser
i ansprdk kan mottagningar med siddan sammansittning beroende
pa ersittningssystem erbjuda bittre tillgdnglighet och service, vilket
riskerar att leda till 6kad ojamlikhet.
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P Forutsdttningar for en nationell uppfoljning av primdrvdrden saknas
s@vdl pa central niva som bland landstingen.

» Diagnosbaserade och andra mer djuplodande jamforelser av vard-
kontakternas utformning (bland annat innehall och tidsldngd) och
fordelning pa patientniva ar avgorande for majligheten att bedoma om
varden infriar malen om en jamlik hélso- och sjukvard. Utvecklingen
bor darfor foljas upp 6ver tid och jamforas mellan huvudmén. Behovet av
enhetlig och jamforbar information mellan huvudménnen ar foljaktligen
centralt. Vi bedomer dock att en uppfoljningsstudie likt den som
genomforts i denna rapport endast skulle ha varit mojlig att genomfora
i cirka halften av landstingen, och av dessa har endast tre haft kapacitet
att medverka. Sammantaget forsdmrar detta forutsidttningarna for
omsesidigt lirande mellan landsting och regioner.

P Forutsdttningar att folja upp privat och offentligt utford vdrd pd ett
likvardigt sdtt saknas.

« Med nuvarande avtalsformer har manga landsting valt att inte stilla
juridiskt bindande krav pa att privata vardgivare ska medverka i
informationsinsamling med registerdata inom primérvarden. Det inne-
bar att forutsdttningarna for uppfoljning och jamforelser mellan
agandeformer med avseende pa jamlik vard saknas.

REKOMMENDATIONER

P Regeringen bor sdkerstdlla att det finns forutsdttningar for en dnda-
malsenlig uppféljning av primdrvdrden ddr saudl privata som offent-
liga vardgivare ingar.

« Det dr vasentligt att insatser i priméarvarden kan foljas upp och jamforas,
sévil nationellt som regionalt ochlokalt. Erfarenheter fran den genomférda
studien och tidigare kartliggningar av férhéllandena i landstingen pekar
pa vikten av att paskynda tillkomsten av ett hilsodataregister som skapar
mojligheter att beskriva och analysera utvecklingen inom priméarvirden
pé samma nivé som inom specialistvirden.

« Det ar viktigt att hela den offentligt finansierade varden kan féljas upp
av landstingen, det vill sdga dven den verksamhet som bedrivs i privat
regi. Erfarenheterna fran den genomforda studien visar att det inte varit
mojligti samtliga landsting. I dag saknas exempelvis information om hur
antalet praktiserande allméanlidkare utvecklats 6ver tid. Alla producenter
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med offentlig finansiering bor kunna bidra till jamférbar information om
saval vardens struktur (till exempel materiella och personella resurser),
processer (till exempel vardkontakter och diagnoser), som resultat (till
exempel klinisk kvalitet och patienttillfredsstillelse). Det &r sammantaget
angeléget att det skapas battre forutsattningar for att folja utvecklingen
over tid, inte bara nationellt utan dven regionalt.

» Landstingen bor utveckla en behovsviktad ersdttning som premierar
bade ett jamlikt vardutnyttjande och en god tillgdnglighet.

« Erséttningssystemen har en viktig roll for bdde vidrdkonsumtionens niva
och fordelning i befolkningen. For att understodja utvecklingen mot en
jamlik saval som tillgénglig vard ser vi att det ar angeléget att siakerstilla
att 1) ersittning i tillracklig utstrackning ar justerad for vardbehov och
2) att behovsjustering har majlighet att premiera bade god tillgdnglighet
och ett jamlikt vardutnyttjande. Det ar darfor viktigt att kontinuerligt se
over graden av vardtyngdsjustering i sdvil den mer fasta (kapiteringen)
som rorliga besoks-/prestationsersittningen, men ocksa viktigt att se
over balansen dem emellan. Sammantaget ar det visentligt att vard-
tyngdsjusteringen baseras pa fler behovsfaktorer dn kon och alder.

« En mojlighet ar att tillfora mer resurser till utsatta individer eller
omraden genom att i kapiteringen tillimpa behovsindikatorer som &lder,
sjukdomsgrad, forvarvstatus, utbildning, inkomst med mera, vilket ocksa
gors i flera landsting idag. Problemet med kapitering rent generellt, oavsett
val av justering for olika behov, dr dock att den inte utgoér nagon garanti
for en god faktisk tillgdnglighet for utsatta grupper eller mer forebyggande
vard.

Ett annat alternativ dr att revidera den rorliga prestationsersittningen
for att ge ytterligare incitament att behandla individer med kriavande
och komplexa sjukdomar och behov. En mgjlighet ar att justera
besoksersattningen for individer med allvarliga och komplexa sjukdomar.
Inkomst- och utbildningsindikatorer ldmpar sig dock mindre vl for
justering av prestationsbaserade delar pd grund av eftersldpning i
rapportering samt av integritetsskal.

» Landstingen bor genom utformningen av styr- och ersdttningssystem
motverka att vardgivare inriktar sin verksamhet mot “ldtta” och rela-
tivt friska patientgrupper.

« Regleringarna inom vardvalet foreskriver att vardgivare inte har
nagon ratt att neka en patient listning eller behandling. Detta minskar
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Sammanfattning

mojligheterna for vardgivare att styra sin patientsammansittning mot
lonsammare grupper med battre hélsa och hog socioekonomisk status.

+ Resultaten i studien tyder pa att det finns en viss skevhet i fordelningen
mellan privata och offentliga vardgivare gdllande patienternas sjuklighet,
inkomst och utbildning. Skillnaderna kan bero pd monster i patienters
val av vardgivare snarare dn att vardgivare medvetet forsoker uppna viss
sammansattning av patienter.

« Ersdttningssystemens konstruktion spelar en viktig roll for att skapa
likvardiga forutsattningar for olika vardgivare. Det dr darfor visentligt
att styr- och ersattningssystemets utformning understédjer en jamlik och
kvalitativt likvardig vard oavsett patientens val av vardgivare.

P Ur ett jamlikhetsperspektiv bor primdrvdrden sammantaget séka
frdmja ett fordelningsmdssigt neutralt och tillgdngligt 6ppenvdrdsut-
nyttjande.

« Vi finner att besoksmonstret i primarvarden generellt dr av en utjamnade
och omfordelande karaktér till formén f6r individer med lagre inkomst och
utbildning. Denna omférdelande egenskap ar sarskilt viktig om det &ar sa
att hogutbildade och hoginkomsttagare i storre utstrackning tenderar att
bestka den specialiserade 6ppenvarden, vilket pavisats i internationella
studier. Samtidigt paverkar &ven primirvardens organisering vardens
fordelning i den 6ppna specialistvarden, dar exempelvis forekomsten av
remisskrav for besok hos annan specialistvard visat sig ha betydelse. I
internationella jamforelser har formella remisskrav till specialistvirden
visatsigminskaden observerade 6verrepresentationen avindivider med hég
inkomst och utbildning inom denna vardform. Ur ett jamlikhetsperspektiv
bor darfor primarvirdens organisering ta fasta pa de egenskaper som
framjar ett sammantaget jamlikt och tillgéngligt 6ppenvardsutnyttjande,
det vill sdga att 6ppenvéarden ar fordelningsmaissigt neutral avseende béde
primar- och specialiserad vard. De strukturer som sérskilt understédjer en
god och jamlik tillgéng till primérvardstjanster i befolkningen samtidigt
som primarvarden fungerar som en samordnande och jaimlik lots till 6vrig
Oppenvéard bor darfor frimjas. Liga trosklar in i primirvarden, det vill
sdga laga patientavgifter, har visat sig ha betydelse for en bred och god
tillganglighet. En stidrkt och utbyggd primirvard kan ocksd spela en
vasentlig roll, men organiseringen bor dven se till primarvirdens samlade
roll i att &stadkomma ett jamlikt vArdutnyttjande i hela varden. Formerna
for primérvardens organisering bor darfor utredas vidare och dven se till
primarvardens samlade funktion i vardsystemet.
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Inledning

Med inférandet av vardvalsmodeller inom priméirvarden har principerna
for fordelning av resurser inom sektorn till viss del férandrats. Den tidigare
principen var att landstingen som huvudmaén uppskattade behov av vard inom
geografiska omréden och fordelade resurser utifrdn dessa uppskattningar.
Principen innebar att alla individer inom ett geografiskt upptagningsomréde
erholl vard fran vardcentraler inom omradet och att valfrihet saknades eller
begrinsades. Resursfordelningen péaverkades inte av patienternas 6nskemaél
om val och utrymmet for invinarnas egna preferenser var begrinsat. Med
vardvalsvalsreformerna har marknadsmekanismer inforts sétillvida att
invdnarnas preferenser getts ett visst utrymme for hur resurser fordelas och
genom en friare, dock fortsatt reglerad, etablering av vardcentraler.

Detta #ar dock langt frdn en renodlad marknadsstyrning av flera
skil. De svenska vardvalsmodellerna inom sévéal primarvard som olika
specialistomrdden bygger exempelvis pa forutsittningar som bibehéllen
offentlig finansiering, reglerade patientavgifter, krav pa ackreditering av
vardgivare och att vardgivare inte har ratt att neka patient listning eller
behandling. Med valfriheten finns dock ett stort utrymme for patienten att
inom dessa ramar via sina val uttrycka sina preferenser. Som nidmnts, har
vardvalsreformerna &ven inneburit férdndringar pd utbudssidan genom
inférandet av en relativt fri etablering. Tidigare utgjordes utbudet inom
primérvarden av antingen offentliga (lokala och regionala) monopol, eller
sa kombinerades dessa med offentlig upphandling av privata vardcentraler
dir landstingen bestiamde etablering. Ersidttningen kunde i sin tur variera
mellan enheter. Med inforandet av vardval och medféljande ackreditering
har kraven pa personal, utrustning och finansiell stillning tydliggjorts.
Nagon etableringskontroll i form av begrédnsat tilltrdde till geografiska
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omraden har dock inte tillimpats, bl.a. beroende av lagstiftningen. Dértill ar
ersittningsvillkoren lika for alla vardgivare som véljer att etablera sig inom
vardvalet. Landstingen har dock mdjlighet att indirekt styra lokaliseringen
genom att kompensera for lokala ekonomiska forutsittningar, till exempel
genom geografitilligg eller genom ersittning som baseras pa ett omrades
socioekonomiska status.

Aven om grundliggande villkor och férutsittningar fér en jimlik vard
bibehallits, sdsom offentlig finansiering och reglerade patientavgifter, finns
farhdgor om att valfriheten och den friare etableringen kan gynna grupper
med hog utbildning och hdég inkomst. Bakgrunden dr att hogutbildade
och hoginkomsttagare i stérre utstrackning gor aktiva val baserade pa
skillnader i vardutbud och kvalitet. De kan dirigenom erhilla en storre
andel av vardutbudet och dven kvalitativt battre vard. Det finns dven risker
pa utbudssidan sétillvida att vardgivarna i forsta hand prioriterar patienter
med relativt god hilsa och lindrig sjukdomshistoria.

1.1. VI STUDERAR FORDELNINGEN AV LAKARBESOK FORE OCH EFTER
VARDVAL | TRE LANDSTING

Syftet med denna rapport ar att analysera de fordelningsmaissiga kon-
sekvenserna som kan ses i samband med vardvalsreformerna inom primér-
varden. I analysen ingar tre landsting eller regioner: Stockholmslidnslandsting
(SLL), Vistra Gotalandsregionen (VGR) och Landstinget i Ostergotland
(LiO)'. Landstinget i Stockholm inférde modellen med Vardval Stockholm &r
2008, medan VGR och LiO startade sina vardvalssystem inom primérvirden
ar 2009. Eftersom vardvalsmodellerna skiljer sig nar det galler uppdragets
innehall och bredd samt vad géller erséttningsprinciper ar ett syfte att studera
om skillnader mellan landstingen kan kopplas till alternativa utformningar av
vardvalsreformerna.

I studien beskrivs den totala utvecklingen av vardutnyttjandet samt
hur det fordelas pa &lder, kon samt méatt pd allvarligare sjuklighet.
Darefter analyseras den socioekonomiska fordelningen baserat pa
utbildning och familjeinkomst for samtliga vuxna individer i de ingdende
landstingen. Vid denna analys kontrolleras det samtidigt for skillnader
i alder, kon och sjuklighet. Studien avser tidsperioden 2005 till 2012.
Redovisningen ar huvudsakligen uppdelad pa perioderna fore och efter

1) Under studieperioden fér rapporten hade Ostergétland status som landsting vilket fr.o.m. 2015 6vergick fill Region
Ostergétland. | rapporten behandlas Ostergétland som landsting (LiO).
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inforandet av vardsvalsreformerna for respektive landsting. Vid sidan av
huvudfragestéllningen redovisas dven den socioekonomiska fordelningen av
vardutnyttjandet mellan privat och offentlig primérvéard.

1.2. AVGRANSNING TILL LAKARBESOK PA MOTTAGNING

Studien &r begriansad till primarvarden och fokuserar pa vardutnyttjandet
av lakarbesok pd mottagning. Avgrdnsningen har gjorts ur jaimforelse-
synpunkt, d& lidkarbesok pd mottagning &r relativt enhetligt definierat
bland landstingen och statistiken bedomts som mer tillforlitlig 4n for andra
besokskategorier. Samtidigt utgor lakarbesék pd mottagning en central
komponent i virdvalsmodellerna. Andelen ldkarbesok har exempelvis funnits
vara en viktig komponent for den patientupplevda kvaliteten (Véardanalys
2012). Avgransningen innebar samtidigt andra jamforelseproblem. Skillnader
ilandstingens ersittningssystem kan exempelvis medfora att besok hos likare
respektive sjukskoterskor dr mer eller mindre ekonomiskt fordelaktigt for
vardgivarnainom olikamodeller. Optimalt vore darforattjaimforautvecklingen
av bade kostnads- som kvalitetsviktade besok hos olika personalkategorier.

Det ar dessutom inte mojligt att mita kvaliteten eller innehallet i
primérvéardsinsatsen utifrdn enbart information om antalet vardkontakter.
Idag saknas exempelvis information om besdkens liangd, vilket dr en del av
volymutvecklingen. En norsk respektive kanadensisk studie har exempelvis
visat att besokens lingd och innehall kan variera utifrdn patientens socio-
ekonomiska bakgrund samt beroende pa utformningen av ersidttnings-
systemen (Brekke m.fl. 2015, Dahrouge m.fl. 2013). Det ar ocksa viktigt
att papeka att resultaten kan paverkas av att reformen inforts under olika
tidpunkter, och att den i Stockholm varit i bruk under lingre tid &n hos 6vriga
landsting. Det ar i sammanhanget ocksa visentligt att padpeka att en rad
faktorer vid sidan av utformningen av vardvalsmodellerna kan ha betydelse
for utvecklingen. Ett exempel utgors av registreringsskillnader, dels mellan
landstingen, dels att registreringen generellt sett kan ha forandrats 6ver tid
och aven forbattrats i samband med introduktionen av valfrihetssystem. Vi
fangar dartill inte vilka effekter vardvalen haft pa den 6vriga konsumtionen
av oppenvard.

I studien ingir de tre landstingen och regionerna Stockholm, Vistra
Gotaland och Ostergdtland, vilket totalt utgér ca 3,8 miljoner invinare.
Urvalet av landsting har till stor del avgjorts av datatillgdng. Flertalet
landsting saknar idag databaser dar invanarnas vardutnyttjande inom
primérvéarden kan kopplas till inkomst och utbildning. Det finns emellertid
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fler landsting dn de som ingér i studien som har denna mojlighet. Av de
landsting som vi bedomt haft denna mojlighet har samtliga tillfragats att
delta i studien. Flertalet av dessa har valt att inte delta och de har sjalva
angett bristande kapacitet som huvudsaklig motivering till beslutet.

Studien har genomforts i samarbete mellan Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys och Karolinska Institutet (KI). Datahanteringen har genom-
forts som ett forskningsprojekt vid KI och projektet har genomgétt sedvanlig
etikprovning och erhéllit godkdnnande frén Etikprovningsndmnden i
Stockholm (2013/271-31/5).

1.3. RAPPORTENS UPPLAGG

Rapporten inleds med en kort 6versikt i kapitel 2 av den hédlsoekonomiska
litteraturen om jamlikt vardutnyttjande dar &ven problemet att ta hinsyn
till vardbehov beaktas. Direfter redovisas i kapitel 3 en sammanstéllning av
huvudresultat av internationella studier om férdelning av vardutnyttjandet
med fokus pa priméarvard och 6ppenvard. I kapitel 4 redovisas utvecklingen
av resurser och vardutnyttjande inom den svenska primarvirden under
den period vardvalsreformerna inforts. I kapitel 5 beskrivs landstingens
utformning av vardvalssystemen déar skillnader i uppdragen och ersittnings-
principerna inom landstingen redovisas. Kapitel 6 och 7 utgor resultat-
redovisningen i rapporten dir skillnaderna i vardutnyttjandet mellan
socioekonomiska grupper redovisas for de tre landstingen. I kapitel 8
redovisas fordelningen av vardutnyttjandet mellan privata och offentliga
vardgivare for socioekonomiska grupper. Slutligen diskuteras resultaten och
slutsatser redovisas i kapitel 9.
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Att studera vardens jamlikhet
via vardkonsumtion

Enligt hilso- och sjukvardslagen ska sjukvérden stridva efter att uppna en
god hilsa och vard pa lika villkor, och prioritera dem som har storst behov
(1982:736). Hirmed avses att bemotandet, virden och behandlingen ska vara
jamlik och erbjudas alla oavsett personliga egenskaper, bostadsort, dlder, kon,
funktionshinder, utbildning, social stéllning, etnisk eller religios tillhorighet
eller sexuell laggning. I lagen regleras dven att varden ska ge foretrade till
patienter med storst behov. Dessa formuleringar omfattar vad som i litteratur
om jamlik vird bendmns horisontell och vertikal rittvisa.

« Med horisontell rattvisa avses att individer med lika sjukvdrdsbehov ska
ha samma tillgang till hilso- och sjukvard, och den ska inte skilja sig at
beroende pé bland annat kon, alder eller individernas socioekonomiska
forhallanden, exempelvis inkomst eller utbildning. Att varden ar jamlik
i denna bemirkelse innebir dock inte att individer ndodvéndigtvis ska
behandlas exakt lika. Det relevanta ar istéllet att alla individer behandlas
likvardigt utifran varje individs unika férutsattningar.

e Med vertikal rattvisa avses att individer med storre behov av hdlso-
och sjukvard ska prioriteras framfor andra vid tillgédngen till hélso- och
sjukvard. Det betyder att de sjukaste ska fa vard forst.

Vid empiriska studier dr det dock svart att sdrskilja mellan dessa bada
rattvisedimensioner. For att det pa ett meningsfullt satt ska vara mojligt
att i praktiken studera hur vil hilso- och sjukvérden tillgodoser horisontell
och vertikal rattvisa behéver bade sjukvardsbehov och tillgdngen till hédlso-
och sjukvard definieras och mitas. Forutom att diskutera dessa begrepp tar
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det hir kapitlet d&ven ndrmare upp hur jaimlikhet i vardkonsumtion tidigare
studerats samt vilka faktorer som kan tdnkas péverka vardkonsumtionens
niva och fordelning.

2.1 KOMPLICERAT ATT DEFINIERA OCH MATA VARDBEHOV

Svarigheten att separera horisontell och vertikal rattvisa bottnar i att det helt
enkelt dr svart att avgora vilka faktorer som (enbart) fadngar medicinska behov
och vilka som beskriver patientens andra bakomliggande forutsittningar
(Fleurbaey och Schokkaert 2012). Ett tydligt exempel utgors av alder. Generellt
vet vi att sjukdomsbordan 6kar med stigande &lder, men innebér detta att
ildre generellt bor prioriteras fore yngre vid tilldelningen av vard? Det skulle
leda alltfor langt, da manga aldre dven kan ha god hilsa. Detta illustrerar
att det ar svart att avgora vilka faktorer som ar relaterade till sjukdomsbehov
— vertikal rattvisa — och vilka som speglar bakomliggande forutsattningar —
horisontell rattvisa.

Sammantaget dr det darfor inte enkelt att pa forhand definiera medicinska
behov och i den vetenskapliga litteraturen nas ingen konsensus kring
begreppets definition. Den skiljer sig mellan olika traditioner och bottnar
i alternativa normativa stindpunkter (Allin m.fl. 2009, Wagstaff och van
Doorslaer 2000). Det foreligger ocksa svarigheter kring hur vardbehov ska
matas. Ofta anvinds olika tekniker for att skatta individernas egenupplevda
hélsa (aven kallad sjdlvskattad eller subjektiv hélsa), dd indikatorn funnits
vara en god bestimningsfaktor for framtida hilso- och sjukvardsbehov i olika
sammanhang. Men metodiken préglas av en rad olika 6verviganden och det
finns bland annat risker for att olika socioekonomiska grupper systematiskt
over- respektive underskattar sin halsa i relation till andra grupper. Ett
annat angreppssitt utgors av att anvinda individbaserade uppgifter Gver
registrerade diagnoser inom vérden, vilka sedermera viktas samman till
olika vardbehovsindex. Svérigheterna bestar hir i att bestimma hur olika
diagnoser ska viktas vid summeringen och att uppgifterna kan paverkas av
skillnader i registreringsbeteende inom varden. Sammanfattningsvis finns
det ddrmed heller inget entydigt sétt att mata vardbehov pa.

2.2 VARDKONSUMTION OFTA MATT PA VARDENS TILLGANGLIGHET
OCH FORDELNING

Definitionen av begreppet tillgdng till hilso- och sjukvard ar ocksid oklar
och vid. Till att borja med kan det avse ett flertal olika aspekter. Generellt
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syftar begreppet pa individens mojligheter att erhélla en specificerad mangd
hilso- och sjukvéardstjinster till en viss kvalitetsnivd givet en personlig
kostnad i form av exempelvis obehag, tid, pengar och informationssékande
(Goodart och Smith 2001). Aven Levesque med flera (2013), utifrn sin
genomgang av den internationella forskningen p& omradet, landar i en bred
definition. De finner att vardens tillgdnglighet kan variera i fem huvudsakliga
dimensioner: kunskap och information, fortroende och legitimitet, fysisk
tillganglighet (héribland besoksmekanismer/virdkonsumtion), kostnader
och dandamalsiandlighet. En central skiljelinje gar har mellan att det 4r mojligt
att fa tillgdng till vird om man behover detta — motsvaras av engelskans
uttryck: access — och att fa tillgang till vard, dvs. att faktiskt anvéinda sig av
en vardtjanst — motsvaras av engelskans uttryck: utilisation.

I praktiken &r det dock svart att Oversétta si hir breda definitioner av
tillgang till vard i métbara termer, och sarskilt att félja upp dessa aspekter
pé individniva. Vid studier av vardens tillgdnglighet och fordelning baseras
de darfor oftast pa vardutnyttjande, dels d& det dr detta som kan observeras
pé individnivé och dels d& information kan kopplas samman med individuell
bakgrundsinformation. Denna typ av studier kan dirmed sidgas finga en
aspekt av den fysiska tillgingligheten, samt i vilken utstrickning som en
potentiell tillging till vard (access) utmynnar i en faktisk tillgang (utilisation).

Att mita vardutnyttjande eller vardkonsumtion dr dock inte oproble-
matiskt. Antalet likarbesok inom primirvarden behover exempelvis inte
vara ett bra métt pa virdens kvalitet eller avspegla om ett fysiskt méte ar
det mest effektiva sittet att tillhandahéalla vard. Dessutom kan omfénget,
tidslangden och innehallet i besoket skilja sig at (Goddard och Smith 2001)
och det finns osédkerheter kring hur olika typer av virdkontakter ska virderas.
Dartill fangar mojligheten till den forsta kontakten i en vardepisod och de
efterfoljande vardkontakterna delvis olika aspekter av vardens tillgdnglighet,
och de péverkas ocksd av delvis skilda faktorer (van Dijk 2012). En hog
vardkonsumtion har siledes inte nagot egenvirde i sig om besoken inte tillfor
nytta. Huruvida det sker beror pa ménga andra faktorer som ar néara kopplade
till kvalitet i primirvarden. Samtidigt 4r en forutsittning for att uppné en
primirvard av hog kvalitet att patienter vid behov faktiskt interagerar med
den. Om vardkonsumtionen ligger pa en for 14g niva blir det svért att leverera
en vard av hog kvalitet oavsett hur bra varden ar pa andra kvalitetsaspekter.

Att det gors fa lakarbesok per invénare i Sverige jamfort med andra liander (se
kapitel 3) dr en anledning till att sdrskilt uppmérksamma virdkonsumtionens
roll for kvaliteten i primarvéarden. Det finns en risk for att vardutnyttjandet i
Sverige, med tanke pa det 1aga antalet besok i ett internationellt perspektiv, ar
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ldgre dn optimalt ur kvalitetssynpunkt och att den relativa kvalitetseffekten
av att oka vardkonsumtionen darfor potentiellt ar stor. Om s& ar fallet
ar utvecklingen av vardkonsumtionen inte bara intressant att studera ur
fordelningssynpunkt, men ocksé ur kvalitetssynpunkt.

2.3 OLIKA SATT ATT STUDERA JAMLIKHET | VARDKONSUMTION

De flesta studier av vardens jaimlikhet avser skattningar av den horisontella
rattvisan, dvs. att det inte ska férekomma nigra systematiska skillnader
i tillgdngen till vard for individer med samma behov. Studierna baseras
vanligtvis pd maitningar av om olika former av faktisk vardkonsumtion,
exempelvis ldkarbesok pa mottagning eller vardtillfallen pa sjukhus, skiljer
sig mellan individer med olika egenskaper sdsom inkomst, utbildning
och civilstind. Den observerade vardkonsumtionen jamfors sedan med
den forvidntande, exempelvis baserad pa individernas sjialvskattade hilsa,
eller andra former av behovsindex (proxies for behov). Om det existerar
skillnader till forman for exempelvis hoginkomsttagare kan man beskriva
den behovsjusterade vardkonsumtionen som ojamlik i detta avseende (Allin
m.fl. 2009).

Analyser av virdens vertikala rattvisa — att de med storre behov prioriteras
i tillgdngen av vard — ar dock vésentligen mindre frekventa, eftersom dessa
innehéller svara etiska och metodologiska avvigningar. Vertikal orattvisa kan
sdgas dga rum nar individer med olika hilso- och sjukvardsbehov inte dtnjuter
lampliga skillnader i sjukvardskonsumtion (Sutton 2002). Bedémningar av
vertikal réattvisa kraver darfor starka virdebaserade antaganden om koppling
mellan vardbehov och andamaélsenliga nivaer pa virdkonsumtionen. I Sverige
ar det riksdagens beslut om prioriteringar och den etiska plattformen,
manniskovirdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen samt kostnads-
effektiviteten som utgor karnan for de vertikala prioriteringarna. Som
nimndes ovan dr det dock i praktiken svart att till fullo skatta antingen
horisontell eller vertikal rattvisa, men det ar viktigt att konceptuellt forsoka
hélla isar dessa dimensioner.

2.4 VILKA FAKTORER PAVERKAR VARDKONSUMTIONEN?

For att forsté varfor ojamlikhet i vardkonsumtion kan uppsta ar det viktigt att
undersoka vad som péverkar anvindandet av hilso- och sjukvard. Svaret ar
att den faktiska vardkonsumtionen som slutligen dger rum, inom exempelvis
primirvarden, bestdms av en rad samverkande faktorer. De olika stegen
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som foregar vardkonsumtionen kan beskrivas enligt foljande enkla modell
(Burstrom 2008).

Figur 1. Modell éver faktorer som péverkar vérdutnyttjandet.

Halsans

bestdmnings- Halsofillstand Vérdkonsumtion
faktorer

Hilsans bestdmningsfaktorer (bl.a. sociala relationer, arbets- och livsvillkor,
levnadsvanor, kon och dlder) paverkar individens halsotillstdnd och bestdms
till stor del utanfor hilso- och sjukvarden. Uppfattningen och upplevelsen av
hilsotillstandet paverkar sedan omindividen upplever ett sjukvardsbehov eller
¢j. I slutindan bestams den faktiska vardkonsumtionen av bade efterfragan pa
och utbudet av hilso- och sjukvérd. For personer med samma sjukvéirdsbehov
kan det ddrmed finnas en rad faktorer som paverkar individens efterfrdgan
pé halso- och sjukvéard. Nedan pekas pa en rad ekonomiska, kulturella och
kvalitetsmissiga faktorer som paverkar individernas efterfrigan av hilso-
och sjukvard (Goddard och Smith 2001). Flera av dessa faktorer kan dven
kopplas till tillganglighetsramverket fran Levesque med flera (2013) som
presenterats ovan, vilket visar pa att efterfrigan och tillginglighet ar néra
sammanlinkade.

« Nyttan av behandling - Beroende pd sociala och ekonomiska
omstidndigheter kan individer uppfatta att nyttan fran behandling skiljer
sig at. Aven individens uppfattningar av risk och i vilken utstrickning de
paverkas av hilso- och sjukvérdspersonalens rad kan variera.

+ Kostnaden for behandling — Resekostnader och forlorad arbetsinkomst
till f6ljd av likarbesok varierar mellan individer. Aven patientavgifter
paverkar hur olika grupper soker vérd.

» Kuvaliteten av behandlingen — Attityderna till att behova vinta pa vard och
behandling samt vilken vikt individen lagger till kvalitetsvariabler gor att
det finns skillnader i var och hur man uppsoker vard.
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« Kostnaderna for alternativ till behandling inom offentligt finansierad
hdlso- och sjukvard — Kostnaderna for att finansiera sin vard privat och
anvéinda alternativ till den offentligt finansierade varden skiljer sig mellan
olika grupper.

« Skillnader i information om och mdajlighet att tillgodogéra sig behandling
— Olika grupper kan ha mer eller mindre latt att tillgodogora sig olika typer
av information om behov och tillgdng pa vard. De kan ocksa behova olika
tid for att en resursinsats ska fa positiv effekt.

Utbudet av hilso- och sjukvérd péverkar sjélvklart dven tillgadngen till vard
och ddarmed i vilken utstrackning efterfragan tillgodoses. Till att borja med
ar efterfragan och i hog grad dven resultatet av hilso- och sjukvardsinsatsen
oforutsigbar. Det finns ddrmed en osdkerhet kring vilket sjukvardsbehov som
foreligger och skillnader i information mellan patient och ldakare. Lakaren
har oftast mer information om sjukdomstillstadnd, diagnostiska majligheter
och behandlingens effekter dn patienten. Dessa skillnader i information
mellan ldkare och patient tillsammans med den osédkerhet som omgérdar
sjukvardsbehovet, medfor att likaren kan paverka hur mycket vard som
erbjuds, antingen genom att ransonera eller genom att stimulera efterfragan
(van Dijk 2012).

Det finns ocksa en rad faktorer som péaverkar hilso- och sjukvirdens
agerande och ddrmed den vard som erbjuds. Medicinsk etik och kliniska
riktlinjer ar, tillsammans med ldkarens inkomst och fritid, faktorer som
traditionellt lyfts fram inom hélsoekonomisk forskning (Rice 2006).
Vérdgivarnas (t.ex. en likarmottagning) intdkter styrs till stor del av om
ersiattningssystemet baseras pé 16n, kapitering (fast ersittning per listad
individ) eller nagon form av rorlig ersittning per besok eller utford atgard.
Medicinsk etik och kliniska riktlinjer antas dartill generellt minska de olika
effekterna av olika ersattningssystem. Men ersattningssystemets utformning
kan péverka i vilken utstriackning vardgivarna stimulerar efterfragan pa vard
(van Dijk 2012, Jacobsson 2007).

For att studera utbudets paverkan pa virdkonsumtionen undersoks ofta
hur vardkonsumtionen varierar med antalet invanare per ldkare i olika
geografiska omraden. Det generella sambandet pekar pa att antalet besok per
individ ar storre i ldkartdta omrdden. En forklaring kan vara att det 6kade
utbudet leder till kortare véntetider, ldgre resekostnader och storre valfrihet
vad avser specialisering och kvalitet. Den Okade konsumtionen avspeglar
sdledes patienternas preferenser och att utbudet inte ar lika ransonerat. En
annan forklaring ar att en hogre lakartithet leder till att ldkarna genererar
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sitt eget utbud. En pressad ekonomisk budget kan exempelvis medfora att
ldkarna erbjuder for mycket behandlingar. S& linge intdkterna Gverstiger
kostnaderna for ett besok kan likarna dirmed ha incitament att generera ett
overutbud pa tjdnster. En rad tekniker kan sedan anvindas for att soka skilja
mellan dessa bada effekter. Det existerar dock ingen konsensus kring vilken
effekt som dominerar (Carlsen och Grytten 1998).
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Vardens niva och fordelning i Sverige
i ett internationellt perspektiv

Denna rapport fokuserar pa hur primérvardens fysiska tillginglighet, sarskilt
vad giller vardkonsumtionens niva och fordelning, utvecklats fore och efter
vardvalets inférande. For att placera primérvérden i sitt sammanhang gors
dock forst ndgra jamférande nedslag avseende vardutnyttjandet i den samlade
oppenvéarden i Sverige.

3.1 SVERIGE UPPVISAR BRISTANDE TILLGANGLIGHET OCH LAG
OPPENVARDSKONSUMTION

Pa flera sitt stér sig svensk sjukvard stark i ett internationellt perspektiv.
Svensk vard presterar exempelvis vil i olika internationella jamforelser
over sjukdomsorienterade indikatorer av vardkvalitet, sisom &verlevnad
efter bland annat hjirtinfarkt, stroke, brost- och dndtarmscancer samt
spadbarnsdodlighet. Diremot framstar vardens tillgdnglighet som mer
bristfillig, och i forekommande internationella jaimforelser av vintetider
presterar Sverige visentligt simre #n vid jimforelser av olika behandlings-
resultat (SKL 2015).

Exempelvis visade en jamforande internationell enkiatundersokning
pa att den svenska befolkningen uppfattar tillgéngligheten till hilso- och
sjukvard som délig jamfort med de allra flesta EU-ldnder, bidde avseende
tillgang till sjukhus/specialister samt avseende primiarvardslakare (EU-
kommissionen 2007). I en aterkommande befolkningsundersokning mellan
11 jaimforbara lander angav 48 procent av de tillfrdgade i Sverige att de fick
traffa en lidkare eller sjukskoterska samma eller efterféljande dag som de
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sokt kontakt med varden, vilket ar lagt i jaimforelse med Ovriga lander i
studien (The Commonwealth Fund 2013). Det ar dock viktigt att papeka att
alla former av internationella jimforelser ar behidftade med metodproblem,
och sérskilt jaimforelser av vintetider da dessa definieras pa en rad olika
satt. Enkatundersokningar kan darfor vara att foredra inom detta omrade
dven om de i sin tur kan paverkas av att forvintningarna pa varden skiljer
sig mellan befolkningen i olika lédnder.

I ett internationellt perspektiv framkommer ocksd att Sverige har
jamforelsevis fa likarbesok per invdnare (avseende badde primir- och
specialiserad vard), trots att den svenska sjukvarden uppvisar ett stort
antal lakare per invanare i forhéllande till andra lander (OECD 2015). Det
totala antalet Oppenvardsbesok hos ldkare for varje svensk ar i snitt farre
dn vad som giller for befolkningen i en rad andra jamforbara lander (se
figur 2). Aven pa detta omride finns jimférelsebrister, sisom att nivderna
kan avspegla skillnader i arbetssédtt och registrering. En anledning till
de laga svenska siffrorna kan ocksa vara att en storre andel av besoken,
sarskilt i primirvéarden, utférs av andra personalkategorier an ldkare,
sasom sjukskoterskor, barnmorskor etc. En annan forklaring ar att antalet
allménlidkare per invanare, vilka huvudsakligen arbetar inom den besoks-
orienterade priméarvarden, bland annat ir ldgre &n genomsnittet per
invanare i OECD (OECD 2010) och lagst i jaimforelse med andra nordiska
lander samt Storbritannien och Nederlinderna (Anell 2015). Det kan delvis
ha att gora med att hilso- och sjukvarden ar mer koncentrerad till sjukhus
i Sverige och att kopplingen mellan likare och patient inom primérvarden
darmed &r svagare (Anell 2015).
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Figur 2. Antal ppenvardsbesck hos lgkare per inv&nare i en rad lénder ér 2013
(eller senaste uppgiftsér).
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Kalla: OECD (2015)

3.2 SKILDA FORDELNINGSPROFILER | SPECIALIST- OCH PRIMARVARD

Vid sidan av virdkonsumtionens nivé i befolkningen ar det dven intressant att
studera hur den fordelar sig pa olika grupper i befolkningen. Vad giller studier
av vardutnyttjandets fordelning — dess horisontella rattvisa — sa tar de framst
fasta pa skillnader i vardkonsumtion kopplat till patienternas inkomstnivé,
givet att skillnader i vardbehov beaktats. Resultaten visar generellt pa att
tillgdngen till primérvéard respektive annan specialistvard varierar mellan
olika socioekonomiska grupper. Specialistvarden ar vanligtvis skevt fordelad
till forman for individer med hogre inkomster medan det motsatta giller for
primarvard. Primirvarden har darfor en vasentlig roll for att Astadkomma ett
jamnare vardutbud (Anell 2015).

En europeiskjimforelse av1g linder konfirmerar den ovan nimnda bilden
och visar bl.a. att besok hos allmédnldkare inom priméarvéarden tenderar att
vara relativt sett hogre for individer med liagre inkomst, medan besok hos
specialister tenderar att vara fler hos dem med hogre inkomster dn snittet.
For svensk del var det inte mojligt att sdarskilja mellan bes6k hos allménlidkare
och specialister utan det samlade bes6ksmonstret i 6ppenvarden pavisade
att vadrdkonsumtionen var hogre vid hogre inkomstnivier (van Doorslaer
m.fl. 2006). En uppdaterad studie av 18 OECD-lander, diar Sverige dock

Vérdval och jamlik vard inom primdrvarden

39



40

Vérdens nivé och fordelning i Sverige i eft internationellt perspektiv

inte dr med, bekréftar dven monstret att specialiserad éppenvard i storre
utstrackning dn primérvarden besoks av patienter med relativt sett hogre
inkomster (Deveaux 2015).

Figur 3. Horisontell jamlikhet f5r arligt medel av olika typer av dppenvérdsbesok hos lékare i

19 OECD-lénder.

Koncentrationsindex
0,25

Positiva vérden: Individer med hégre in-
0,20 komster genomfdr fler besok én vad som
forvéntas givet dlder, kon och sjuklighet.

0,15 }
0,10 : :
| | o | A A A
0,05 ; — CT A | o
' 1 ' 1 | ! ! 1 | ! | ., A !
0 A (S S G G G WY N N S
! 1 . A‘ A A \ . ! : j
. A A !

Negativa vérden: Individer med lagre in-
0,05 —° ; komster genomfér fler besék &n vad som
forvéntas givet dlder, kon och sjuklighet.

0,10 T > T T o T T . T T - . T N T T > T T T T - L N 1
& & ¢ & £ & & P & F WS S
& 0 © & & E S S &N SN
& $0°b £ & Vg T &
© 3
) e@
Specialistbesdk Primarvérdsbesck A Totalt

Kélla: van Doorslaer m.fl. (2006).

Undersokningen av van Doorslaer m.fl. (2006) dr gjord genom befolknings-
enkater dar de svarande sjdlva far skatta hur ménga lakarbesok de varit
pa under de senaste tolv manaderna. Den svenska statistiken baseras pa
Undersokningen av levnadsforhallanden (ULF) genomférd av SCB ar 2001.
I skattningarna justeras for flera faktorer, inklusive &lder, kén och halsomatt
sdsom sjdlvskattad hilsa, forekomst av kronisk sjukdom och eventuella
funktionshinder.

Liksom diskuterats ovan, sammanfattar Anell (2015) utifrdn en genom-
ging av internationell litteratur pd omradet att primérvarden spelar en
viktig roll for att uppna en jamlik fordelning av vardens resurser. Samtidigt
konstateras att primirvardens utjaimnande roll mellan befolkningsgrupper
paverkas av hur verksamheten organiseras. Ett sitt att 6ka anvindningen
av primirvirden bland individer med sdmre socioekonomi kan vara
att halla patientavgifterna laga, eftersom denna grupp generellt har en
lag betalningsférméga. Primirvardens organisation kan dirutéver &ven
spela en roll for fordelningen av besoken i specialiserad 6ppenvard. Om
primarvarden ges en formell grindvaktsfunktion kan den genom sin
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kontroll 6ver remissflodet till specialistvirden minska den observerade
Overrepresentationen av individer med hog inkomst och utbildning. Som
Anell (2015) papekar bekréftar studien av Deveaux (2015) detta monster, dé
ldnder med hoga patientavgifter uppvisar sdmre jimlikhet i primérvéarden
och ldnder med grindvaktsfunktion i priméarvirden uppvisar bittre
jamlikhet i den Oppna specialistvirden. Ifall det har monstret dven giller
for Sverige innebidr det att de laga patientavgifterna gor priméirvarden
tillgdnglig for laginkomsttagare och ldgutbildade, medan avsaknaden av
grindvaktsfunktion gor den 6ppna specialiserade varden mindre jamlik till
formén for hoginkomsttagare och hogutbildade. Anell (2015) pekar dven pa
en rad ovriga effekter, vid sidan av jamlikhet, som méste tas stdllning till
vid bedomningen av dndamaélsenligheten i en grindvaktsfunktion, sdsom
bland annat dess effekter pa kostnader och vérdens kontinuitet respektive
dess effekter for patienternas hélsa, nojdhet och fértroende. Priméarvardens
funktion avgors diarmed av overgripande beslut kring primarvardens roll i
hela hilso- och sjukvéardssystemet.
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Vardens niva och fordelning efter
vardval i primarvarden

Vid sidan av behovs- och efterfragefaktorer relaterar en visentlig del i vard-
konsumtionens utveckling till hur det samlade utbudet av primérvardstjanster
forandrats over tid, vilket kan manifesteras i antal vardcentraler eller &nnu
bredare i termer av ekonomiska och personella resurser. Innevarande kapitel
fokuserar pa de nationella utvecklingsdrag som kan ses pa utbudssidan mot
att vi i kommande kapitel mer specifikt redogor for utvecklingen i de tre
studerade landstingen/regionerna.

4.1 UTBUDS- OCH RESURSFORANDRINGAR | SAMBAND MED
VARDVALSREFORMEN

En central del i vardvalsreformen bestod i inférandet av en reglerad
etableringsfrihet for vardcentraler, givet att mottagningarna uppfyller
landstingens auktorisationskrav. Vardcentralernas antalsméssiga utveckling
har darfor kartlagts av en rad myndigheter och organisationer. Utvecklingen
har ocksd studerats per regiform samt med avseende pd geografisk
lokalisering. Denna har sirskilt studerats i forhéllande till bdde generella
tillganglighetsaspekter i omradet samt till omradenas befolkningsunderlag
respektive socioekonomiska profil.

Fran och med introduktionen av virdval fram till 2014 har det skett en
relativt kraftig 6kning av antalet vardcentraler. Sedan inférandet (tidpunkten
varierar mellan landstingen) uppgar okningen till ca 20 procent, vilket
motsvarar 205 fler vardcentraler. De storsta fordndringarna dgde rum under
de inledande aren efter vardvalsreformen. Sammantaget utgors nytillskottet
nastintill uteslutande av privata enheter.
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Figur 4. Utvecklingen av antal vé&rdcentraler i riket fére och efter vardval. Utvecklingen visas
b&de totalt och per regiform.
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Kalla: Statistik om hélso- och sjukvérd och regional utveckling, SKL 2006-2014.

De regionala skillnaderna i etableringsmonster ar dock stora. Konkurrens-
verkets (2010, 2012) olika kartldggningar visar att nyetableringarna framst
skett i storstdder och i omraden med hog tillgénglighet. Det ar saledes frimst
de stora landstingen och regionerna, samt landsting i sodra Sverige, som
noterar patagliga 6kningar och exempelvis har endast en vardcentral etablerats
i ett glesbygdsomrade. I slutet av 2014 dr det dock endast Norrbotten som
uppvisar en minskning av antalet vardcentraler, da en mottagning forsvunnit
(Glenngéard 2015).

Framforallt verkar nyetableringarna ha styrts av fordndringar i befolknings-
struktur (Glenngérd 2015) och sammantaget motsvarar fordelningen relativt
vdl den som ges av befolkningsférdelningen. Men enligt Tillvixtanalys
berdkning utifrdn bredare behovsaspekter skulle det behévas fler vard-
centraler i glesbygd for att uppratthalla en god tillgdnglighet (Konkurrens-
verket 2010). Riksrevisionen (2014) har ocksa kartlagt etableringsménstren i
samband med vardvalsreformen. De finner att nyetableringar samvarierar
positivt med lokaliseringsomradets befolkningstithet, medelinkomst,
utbildningsniva och en ldgre andel individer 6ver 70 ar. Nedldggningar har
istéllet i storre utstrackning dgt rum i omraden med svarare socioekonomiska
forutsattningar och/eller ligre medelinkomst. Sammantaget pekar det pé
att nyetableringarna frimst 4gt rum i omraden med god tillgdnglighet sedan
tidigare och i omraden med fordelaktig socioekonomisk profil.
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4.1.1 Oférdndrad relativ resursram men tecken pa dkad ldkartéthet

Mellan 2006 till 2014 uppgar den genomsnittliga kostnads6kningen per
invinare i primérvarden till ca 3,7 procent per ar, vilket ungefar motsvarar
uppréakningen av loner och priser inom hélso- och sjukvarden (SKL 2014a).
Kostnadsutvecklingen ar ocksé i linje med den som géller for den samlade
hélso- och sjukvirden (exkl. likemedel) varpa primérvardens andel av de
samlade kostnaderna for all hilso- och sjukvérd (exkl. likemedel) varit relativt
konstant under perioden (se figur 5 nedan). Primarvardens kostnadsandel
uppgar till 17,8 procent bade 2006 och 2014.

Figur 5. Primarvardens faktiska och relativa kostnadsutveckling per invanare mellan 2006-2014.
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sjukvard och lgkemedel) kr/inv

Kalla: SKL/Kolada, www.kolada.se 2015-04-16.

Bakom detta rikssnitt finns stora skillnader i primirvirdens kostnads-
utveckling mellan landsting. I tidigare undersokningar av kostnads-
utvecklingen har dock Vardanalys (2014a) inte funnit ndgra skilda trenderbland
landstingen som antingen kan spéras till utformningen av ersittningssystemet
eller till nér i tiden vardvalsreformen infordes. Kostnadsutvecklingen kan inte
heller forklaras av priméarvéardens historiska omféng eller besoksmonster hos
lakare respektive sjukskoterskor.

Det &r dessvirre svart att studera primarvardens bemanning da det bade
saknas officiell statistik ver antalet lakare (savil allmén- som specialistlakare)
som arbetar i primarvarden och 6ver deras tjanstgoringsgrad. SKL har dock
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sedan 2010 (Personaltithetsmodellen) sokt uppskatta antalet arsarbetande
allménldkare i primdrvarden utifrdn statistik om antalet legitimerade
landstingsanstillda allminldkare per landsting. For att beakta skillnader
i andelen offentlig respektive privat produktion korrigeras antalet ldkare
utifrén uppgifter om kop och forséljning av verksamhet. Berdkningen baseras
dven pa antagandet om att det rdder samma personaltithet i privat respektive
offentlig regi (SKL 2014). Dessa siffror pekar pa att antalet arsarbetande
lakare i primarvarden 6kat med ca 4 procent sedan 2010 (Kolada 2015). Det
finns dock stor osdkerhet i uppgifterna och exempelvis stora antalsmassiga
skillnader med Lakarforbundets enkit (SLF 2013) dar antalet heltidsanstillda
primérvardsldkare under 2012 uppgick till 4 540 mot att SKL:s uppskattning
ligger pa 6 452 arsarbetande allménliakare.

Figur 6. Antal drsarbetande legitimerade IGkare i primérvarden per 10 000 invanare enligt
SKL:s personaltdthetsmodell (exklusive Gotland).
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Aven om det ir svart att bedéma den antalsmissiga utvecklingen s har det
under lang tid pekats pa att det ar brist pa allménldkare och det finns tecken
pa att beroendet av inhyrd personal 6kar. Sammantaget finns det dock stora
skillnader i bemanning mellan olika landsting och det finns tecken pa storre
bemanningsproblem i glesbygd samt i omraden med simre socioekonomiska
forutsattningar. Det dr dock svirt att bedoma hur vardvalet péverkat
rekryteringsforutsiattningarna (Vardanalys 2014a).
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4.2 LAKARBESOKEN | PRIMARVARDEN HAR OKAT NAGOT

Enligt tidigare har vi pekat pa att den samlade konsumtionen av likarbesok
i 6ppenvérden i Sverige internationellt sett 4r pa en lig nivé och att antalet
ldkarbesok per invanare legat relativt konstant 2006 till 2013. Utvecklingen
skiljer sig dock mellan virdgrenarna. Under 2006-2013 har antalet ldkarbesok
i primirvirden 6kat med knappt atta procent. Efter en stadig uppging
fram till och med 2011 har det sedan skett en viss minskning. For de Gvriga
vardgrenarna kan vi notera en blandad utveckling. Inom psykiatrin ses en
uppgang med drygt tio procent 6ver hela perioden. Inom den specialiserade
somatiska varden har det istéllet skett en minskning med mer dn elva procent,
dar den storsta forandringen skedde mellan 4r 2008 och 2009. Sammantaget
ger detta for hela hélso- och sjukvarden en minskning av antalet ldkarbesok
med knappt en procent under perioden (se figur 7 nedan). Det ar hir virt
att notera att dagsjukvardsbesok inte inkluderas i sammanstéllningen.
Inkluderas dagsjukvardbesoken blir minskningen mindre i den specialiserade
somatiska varden (Vardanalys 2013).

Figur 7. Antal lakarbesdk per 1000 invénare i olika vérdgrenar 2006-2013.
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Not: Mottagningsbessk, hembesdk samt hemsjukvérdsbessk &r inkluderade, dagsjukvérdsbesék exkluderade.
Kalla: SKL/Kolada, www.kolada.se 2015-04-16.
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4.2.1 Okningen har varit storst i mer tétbefolkade landsting och
regioner

Enligt tidigare har vi pekat pd en generell bescksokning hos ldkare inom
primirvarden pad ca 8 procent under 2006-2013. Samtidigt dr vardvals-
reformerna olika utformade med avseende p& ersdttningssystem och
incitamenten for att prestera besok dr av olika slag. Det finns dven skillnader
i vardutnyttjandet fore reformernas inférande som kan forklara skillnader i
utvecklingen. Det dr darfor intressant att studera om det finns négra generella
monster i besoksutvecklingen som kan sparas till skillnader i landstingens
olika vardvalsmodeller.

I en tidigare publikation av Vardanalys (2014a) undersoktes hur lakar-
och sjukskoterskebesok utvecklats beroende pa en rad skilda egenskaper i
landstingens priméarvardsmodeller. Vid jamforelsen undersoktes tidsperioden
2010-2012 med perioden 2007-2009. Resultaten visar att ldkarbesoken
var 12 procent fler och sjukskoterskebesoken 4 procent firre under den
senare perioden. Vid en resursbaserad sammanviktning av bade ldkar- och
sjukskoterskebesoken sa dr dessa 9 procent fler per person for hela riket 2010-
2012. Skillnaderna mellan olika kategorier av landsting framgar av figur 8.

Figur 8. Procentuell férandring av viktade lakar- och sjukskéterskebesdk per invénare inom

primarvarden fér perioden 2010-2012 jamfért med 2007-2009.
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Kélla: Vérdanalys (2014a).
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Den mest patagliga skillnaden som kan observeras ir att landsting med en
storre andel av befolkningen boende i omraden med l4g nérhet till titort inte
haft ndgon ndmnvird 6kning av virdutnyttjandet. Det styrker hypotesen att
tillgdngligheten framst tillfallit invdnare med god eller medelgod nérhet till
tatort. Vi ser inga miarkbara skillnader beroende p& om landstingen har en
ldkardominerad primarvérd eller beroende pa primarvirdens andel av de
totala hilso- och sjukvardskostnaderna. Valet mellan rérlig (besoksrelaterad)
och fast ersattning (kapitering) pavisar mindre skillnader pé férandringen
av de viktade likarbesoken. Diremot minskar sjukskoterskebesoken i de
landsting som i stérre utstriackning har rorlig ersdttning (Vardanalys 2014a).
En hogre andel rorlig ersattning tycks darfor ha forskjutit vardproduktionen
mot fler besok for allmédnlikarna (Anell 2015).

4.2.2 Fortfarande en mindre andel primérvard i Sverige én i manga
andra jamférbara lénder

Trots en viss 6kning av antalet likarbesok i primarvarden si karaktiriseras
den svenska hilso- och sjukvirden av en relativt svag primarvard. Den 6kning
som har skett sedan 2006 ar inte tillracklig for att ni nivierna i exempelvis
de 6vriga nordiska ldnderna, och tycks dessutom ha avstannat och véant under
de senaste redovisade dren. Historiskt har det ocksa funnits flera satsningar
for att stirka primérvarden, bade regionalt och nationellt. Det var dock inte
den uttalade mélsittningen med den nationella vardvalsreformen 2010, dven
om det i samband med reformen forekom uttalade satsningari flera landsting,
till exempel Halland. Satsningar pd primérvarden i Sverige himmas dock ofta
av en brist pa allménldkare, vilket alltsd sammantaget har gjort det svart att
expandera primarvarden (Vardanalys 2014a).

4.3. VARDKONSUMTIONENS FORDELNING

Det har gjorts en rad studier med syfte att underséka hur beséksmonstren
utvecklats for olika grupper i samband med vardvalsreformen. Dessa har
bl.a. studerats utifran alder, kon och socioekonomiska forutsattningar samt
utifrén olika former av diagnosbaserade sjukvéardsindex eller forekomst av
enskilda diagnoser. Flertalet uppfoljningar avser dock enskilda landsting
och endast ett fital undersokningar har anviant en gemensam metodik for
flera landsting. Dartill dr det framst utvecklingen i de stérre landstingen
som kartlagts. Det ar darfor svart att ge en entydig bild av utvecklingen,
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men det generella monstret pekar pé att vardkonsumtionen ¢kat mer bland
befolkningen i allménhet och relativt sett mindre bland grupper med stora
behov (Vardanalys 2013, Glenngard 2015, Anell 2015). Fordelningsfrigan
berors darfor framst i nésta kapitel da vi mer specifikt beskriver tidigare
resultat for de landsting som ingar i var studie.
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Landstingens vardvalsmodeller

5.1 VARDVALET | PRIMARVARDEN INFORDES VID OLIKA TIDPUNKTER

De forsta vardvalsreformerna infordes pa eget initiativ av landstingen. Forst
ut var Region Halland som inférde vérdval i primirvirden den 1 januari
2007, vilket blev startskottet for en nationell forédndring av priméirvarden.
Efterféljande arinfordes vardval ocksdiVastmanland (1/1) och Stockholm (1/1).
Under 2009 skulle ytterligare fem landsting infora vardval i primarvarden.
Tva av dessa berdrs i denna rapport, Ostergotland (1/9) och Vistra Gétaland
(1/10). Fran och med den forsta januari 2010 blev det sedermera obligatoriskt
att infora vardval i priméarvirden, genom att det i hdlso- och sjukvardslagen
inférdes krav pd att tillimpa lagen om valfrihetssystem (2008:962).
Resterande landsting inférde ocksé vardval under aret.

Inforandet av vardval i primarvarden har saledes skett vid delvis olika
tidpunkter. Det som huvudsakligen regleras i den nationella lagstiftningen ar
att patienterna ges rtt att vilja vardcentral i priméarvarden, vilket understods
av att ersittningen foljer dennes val, samtidigt som det rader fri etablering
for vardgivare, givet att de uppfyller landstingens auktorisationskrav
(etablerings-/intradeskrav). Lagen ger dock utrymme for huvudmaéannen att
i stora delar sjdlva utforma vardvalet. Landstingen ansvarar for att utforma
ersattningssystem, listningsregler, ataganden och kvalitetskrav m.m. Dadrmed
varierar vardvalssystemen mellan landstingen, och de har exempelvis sjidlva
stor moéjlighet att paverka forutsiattningarna for olika vardgivare att etablera
sig inom systemet. Utformningen av landstingens olika vardvalsmodeller
ar darfor langt ifrdn enhetlig, men det var samtidigt inte priméarvéirdens
utformning fore vardvalet. Vid studier av vardvalets effekter pa
vardkonsumtionens fordelning finns det séledes anledning att for respektive
landsting undersoka och beskriva bade hur primarvarden organiserades och
bedrevs fore respektive efter inforandet av vardval.
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5.2 UTFORMNING AV MODELL OCH ERSATTNINGSSYSTEM

Primirvarden utgor vérdens forsta instans. Uppdraget &ar att forse
befolkningen med den vard som de flesta har behov av ndgon gang under livet
och som inte kréaver sjukhusens resurser. Det giller t.ex. medicinsk behandling,
rehabilitering, omvardnad och forebyggande arbete. Priméarvirden har
darfor en central roll i férebyggande sjukvard och diagnostisering, samt en
uppgift att lotsa patienten vidare i virden. Svensk priméarvard karakteriseras
dven av att den inte har ndgon nationellt reglerad grindvaktsfunktion
(motsvarande engelskans uttryck gate-keeping), utan patienterna ar fria
att direkt ta kontakt med en specialist. Vissa landsting har dock generella
remisskrav (med undantag av vissa specialiteter). Det finns inte heller ndgon
detaljreglering av vilka vardbehov som ska behandlas pa respektive vardniva
och de vardtjanster som ingar varierar mellan olika landsting. Detta medfor
att de olika vardnivierna maste betraktas som kommunicerande karl. Detta
understryks av att primarvardens uppdrag sa tydligt definieras i relation till
andra vardnivaer, det vill sdga utifrdn sin organisatoriska roll i hélso- och
sjukvérdssystemet (Anell 2015).

5.2.1 Stockholm har det mest avgrdnsade uppdraget

Det ar alltsé inte exakt reglerat vad som ar priméarvard och vilka uppdrag som
didrmed ska omfattas av virdvalen i primérvarden, &ven om basen utgors av
en bred mottagningsverksamhet for patienter hos liakare och sjukskoterskor,
ibland dven kallad allménldkarvard eller husldkarverksamhet. Det gar
séledes att beskriva hur brett vardvalet gjorts med avseende pa vilka uppdrag
som inkluderas. I en tidigare kartliggning av SKL undersoktes huruvida
barnhilsovird, moédrahilsovird, rehabilitering och medicinsk fotvérd, i
tillagg till traditionell mottagningsverksamhet, ocksa ingick i grunduppdraget
(Anell m.fl. 2012). Baserat pa den tidigare kartliggningen kan vi konstatera
att av de undersokta landstingen har Stockholm det smalaste, eller det mest
avgransade, grunduppdraget for vardgivarna. I Stockholm bedrivs samtliga
av de fyra nimnda specifika uppdragen som separata vardval.

Béde Vistra Gotaland och Ostergétland har bredare grunduppdrag i vard-
valet for primarvarden, men med skillnader sinsemellan. Samtliga fyra upp-
drag omfattas alltsé inte av grunduppdraget i ndgot av de tre studielandstingen,
men ingick ar 2012 i grunduppdraget i fem av de 6vriga landstingen; Dalarna,
Jamtland, Norrbotten, Vasternorrland och Vasterbotten.
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Tabell 1. Verksamheter som vid sidan av traditionell mottagningsverksamhet ingdr i vérd-
enhetens grunduppdrag i olika landsting.

Landsting/region BHV MHV Rehabilitering Medicinsk fotvard
Nej Nej Nej Nej
Stockholm (separat vardval) (separat vardval) (separat vardval) (separat vardval)

Nej (separat vérdval

Véstra Gétaland Ja Nej fr.o.m. 2014)

Ja

Delvis (sjukgymnastisk
bedémning ingér,
Ostergétland Ja Nej psykosocial Ja
rehabilitering ingar
helt)

Kélla: Baserat p& Anell m.fl. (2012).

5.2.2 Etableringsforfarandet ar liknande i landstingen

Genom véardvalsreformen harlandstingen gétt frén att upphandla privat utférd
vard till fri etablering for vardgivare som auktoriserats inom vardvalen. Det
tidigare upphandlingsforfarandet innebar huvudsakligen att lokaliseringen
planerades och bestdmdes vid upphandlingen och att specifikationer och
ersiattning kunde variera mellan de olika upphandlingarna, dven inom ett
landsting samt mellan privata och offentliga utférare (Vardanalys 2013).

Forfarandet med auktorisation av vardgivare inom vardvalet har gjort att
kraven for att f4 bedriva vard gjorts enhetliga inom respektive landsting for
bade privata och offentliga utférare. Aven om kraven varierar nigot mellan
landstingen ror de oftast ett antal omraden sdsom ekonomisk stabilitet,
omfattning av uppdraget, kompetens och lokaler.

Vérdgivarens geografiska lokalisering har i stort sett blivit fri i och med
vardvalet, men for att garantera vérd till invdnarna har vissa landsting
uttalat ett ansvar for kommuner utan etablering. I stort dr ocksa likheterna
mellan landstingen kring etablering i dag stérre #n skillnaderna, och
samtliga landsting har ett forfarande med fri etablering och lokalisering efter
auktorisation. Flera delar ar ocksa reglerade i lag vilket ligger till grund for
samstammigheten (Vardanalys 2013).

5.2.3 Erséttningen baseras vanligen pa en stor andel fast kapitering

De undersokta landstingen hade redan innan vardvalets inforande
ersiattningssystem som baserades pa kapitering (ersattning per listad patient)
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utifrén listning tillsammans med en besoksrelaterad ersidttningskomponent.
Detta géller ocksé efter inforandet. Men andelen fast kapitering per listad
patient och den rorliga, besoksrelaterade, ersattningen ar varierande. Framfor
allt utmaérker sig Stockholm med en klart storre andel rorlig ersittning efter
vardval, omkring 60 procent. Aven fore vérdval tillimpade Stockholm en
hogre rorlig ersattning (ca 40 procent) dn de 6vriga landstingen. I bade Vistra
Gotaland och Ostergstland utgérs numera den dominerande ersittningen
av kapitering och uppgar till mer dn 85 procent. I VGR har den rorliga
ersiattningen dirmed minskat vasentligt och ocksa metoden for att berdkna
besoksersittningen har fordndrats i samband med véardvalet. Tidigare var
ersattningen direkt relaterad till besoket, mot att den efter vardval berdknas
indirekt via “tickningsgrad”, det vill siga utifrin andelen besok som alla
listade pa véardcentralen gor pa vardcentralen i forhéllande till alla besok
de gor inom sjukvarden. I Ostergétland utgors den direkt besoksrelaterade
ersiattningen av att vardgivarna erhéller patientavgiften (Anell m.fl. 2012).

Stockholms ersittningssystem utmaérker sig ocksa for att det vid sidan
av aldersjustering (baserad pé tre aldersintervall dar erséttning dr markant
hogre for dem 6ver 65 ar), inte gors nagon vardtyngdsjustering med Adjusted
Clinical Groups (ACG)2, vilket de oOvriga landstingen idag applicerar.
Dessa landsting justerar ocksd for en rad socioekonomiska aspekter som
ar forknippade med ohilsa med hjialp av Care Need Index (CNI)3. Dessa
forandringar infordes dock forst under 2014 i Ostergotland och omfattar
didrmed inte den tidsperiod vi studerar. Dessforinnan justerades kapiteringen
i Ostergotland frimst avseende omradets inkomstsituation samt utifrin
alder och geografi. Stockholm differentierar istéllet kapiteringsersiattningen
beroende pa patientens fodelseland.

Landstingen har ocksa en malrelaterad ersattning, vars utformning dven
den varierar mellan landstingen. Omfattningen 4r som mest cirka fem procent
av den totala erséttningen, vilket i sammanhanget kan uppfattas som lite.
Studier har dock visat att storleken pa den malrelaterade ersédttningen inte
tydligt paverkat utfallet (Conrad och Perry 2009, Anell 2010).

2) ACG anvénds for att beskriva férvéntat primérvérdsbehov utifrén de diagnoser som en person har fétt under viss
tidsperiod justerat fér dlder och kén.

3) CNI anvénds fér att beskriva den férvéantade risken fr ohdlsa férknippat med socioekonomiska faktorer. Sju faktorer
vags in: arbetsldshet, flera barn under 5 ér, f6dd utanfér EU, ensamstéende med barn under 17 &r, ensamstéende
dver 65 a&r, att ha flyttat senaste dret samt lag utbildning.
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I tidigare kapitel visades att antalet vardcentraler i riket har okat sedan
vardvalets inforande. Detta géller ocksa de tre studerade landstingen. Storst
har 6kningen varit i Vistra Goétaland med drygt 40 nya vardcentraler (se
tabell 3). I Ostergétland ar nettookningen en vardcentral sedan vardvalets
inférande. Eftersom antalet offentliga vardcentraler samtidigt har minskat i
de tre landstingen ir ocksé andelen offentligt drivna vardcentraler ldgre efter
vérdvalets inforande. I Ostergétland 4r andelen privata vardcentraler ligst,
mot att andelen ar hogst i Stockholm, ett forhdllande som géllde dven innan
vardvalets inférande.

Tabell 3. Antal vardcentraler per landsting 2006-2013.

Offentlig Privat Totalt
Antal Andel (%) Antal Andel (%) Antal %-foréndring
Stockholm 2006 94 55 78 45 172 0
2008 83 44 107 56 190 10
2010 76 38 124 62 200 16
2013 68 33 140 67 208 21
Véstra Gotaland 2006 121 77 37 23 158 0
2008 17 VS 40 25 157 -1
2010 116 53 102 47 218 38
2013 114 57 87 43 201 27
Ostergstland 2006 36 86 6 14 42 0
2008 36 86 6 14 42 0
2010 36 82 8 18 44 5
2013 34 79 9 21 43 2

Kalla: Statistik om hélso- och sjukvérd och regional utveckling, SKL 2006-2013.

5.3 VAD VET VI OM VARDENS FORDELNING | DE UNDERSOKTA
LANDSTINGEN?

I en tidigare rapport av Virdanalys (2013), analyserades skillnaderna i
besoksutveckling mellan olika behovsgrupper, dvs. mellan grupper med
ett forvintat mindre respektive stérre behov av primarvardstjanster. I den
senare gruppen ingick patienter med astma, demens, diabetes och KOL, vilka
jamfordes med snittpopulationen i tre landsting. I studien ingick Skéne,
Stockholm och Ostergotland. Resultaten visar att for flertalet jaimforelser
hade personer med forvéntat stora vardbehov inte trdngts undan i termer av
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absolut antal besok efter inférandet av vardvalsreformen. Generellt sett 6kade
det sammantagna vardutnyttjandet i primarvarden for bade patienter med
stora vardbehov och for befolkningen som helhet. Men i flertalet fall noteras
en nagot storre okning hos genomsnittsbefolkningen. Den storre 6kningen
bland befolkningen var entydig vad géller 1akarbesck pa mottagning.

For Stockholms vidkommande framkommer att besOksnivierna for
samtliga grupper generellt 4r hogre dn i de 6vriga landstingen. Likt det
generella monstret pavisas besoksokningar for flertalet grupper, daremot ses
en minskning av vardkonsumtionen for dem 6ver 65 ar med demensdiagnos.
Noterbart ar dven att det skett en 6kning av antalet ldkarbesok med ospecifika
diagnoser. Ostergotland uppvisar en lidgre nivA pa vardkonsumtionen
tillsammans med att en stérre andel av besoken sker hos sjukskoterskor. For
Ostergétlands del 6kade det sammantagna vardutnyttjandet i flertalet fall i
storre utstrackning bland dem med storre forvantat vardbehov. Men om vi
enbart ser till lakarbesok pa mottagning var dven har 6kningen storst bland
befolkningen som helhet (Vardanalys 2013).

I studien redovisas ocksd sma skillnader for olika behovsgruppers
vardutnyttjande ochlistningsmonster mellan privata och offentliga vardgivare,
bortsett frdn nyetablerade privata vardgivare som har en ldgre andel listade
personer med stora virdbehov. Fler patienter var ocksd mer positiva dn
negativa till hur tillgdngligheten har forandrats efter vardvalets inférande. I
studien gjordes dven en kartliggning av olika gruppers tillfredstillelse med
tillgangligheten dar det framgick att personer med hogre inkomster var mer
nojda med utvecklingen an individer med lagre inkomster (Vardanalys 2013).

Aven Riksrevisionen (2014) har latit studera besdksutvecklingen hos
lakare i primir- och specialistvirden i Skéne och Vistra Gotaland fore och
efter vardvalets inférande. Fokus dr pa att studera hur besoksmonstren
avseende att besoka ldkare har forandrats for sex olika grupper beroende
péd sjuklighetsgrad, dir sjukligheten definieras fére vardvalets inférande
(s.k. kohortmetodik). Vid studien tas dven hinsyn till kon, alder och
inkomstforhallanden. Studien visar att sannolikheten for att genomféra
atminstone ett lakarbesok har 6kat hos relativt sett mer friska individer och
minskat hos dem med storre sjuklighet samt att besoksfrekvensen ocksé ckat
relativt sett mer for relativt sett mer friska individer.

Utover de landstingsovergripande studierna finns ocksa ett flertal studier
som fokuserar pa jamlikhetsaspekter i ett enskilt landsting. Utvecklingen
i Stockholm har i detta avseende foljts i ett flertal rapporter av Karolinska
Institutets Folkhdlsoakademi. Studierna visar att likarbesoken i Stockholm
okat for alla grupper. Framfor allt har de dldre 6kat sin konsumtion mer dn
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yngre. De inledande studierna visade ocksa att besoken 6kat mer i omraden
med lagre medelinkomst dn med hogre. Uppfoljande studier, dar individdata
anvandes, visade istillet att personer med hogre inkomst 6kat besoken mer
an personer med ldgre inkomster. Men om utvecklingen istillet analyseras
utifrén individers utbildningsniv4, sé tycks individer med lagre utbildning ha
okat besoken mer dn de med hogre utbildning. I studierna kontrolleras for en
rad faktorer, dock inte sjuklighet (Dahlgren m.fl. 2013, Rehnberg m.fl. 2010).

Aven for Vistra Gotaland finns studier som visar pa olika resultat for
besoksfordelningen. Som ndmnts tidigare visar Riksrevisionens granskning
pa att bescken har okat bland friskare patienter, men minskat bland de
allra sjukaste (Riksrevisionen 2014). I en efterféljande rapport fran Vistra
Gotalandsregionen visade resultaten dock att 1ikarbesoken i primarvarden
bland de allra sjukaste inte minskat (Vastra Gétalandsregionen 2014). Vid
denna studie definierades de olika sjukdomsgrupperna for varje ar (s.k.
tvarsnittsmetodik) och inte under perioden fore vardval som i Riksrevisionens
studie. De skillnader som finns i resultaten kan darfor delvis férklaras av olika
metodologiska vagval (Riksrevisionen 2015, Dnr 3.1.1-2015-0155).

Sammantaget ar det svart att jaimfora resultat mellan olika studier, dels
da de baseras pa olika landsting och dels pa grund av inverkan frén skilda
metodologiska vagval och indelningsgrunder. Studier 6ver flera ar som baseras
pa sjuklighet utifrdn diagnoser som ar satta i primarvarden ar ocksa svara
ur jamforelsesynpunkt da diagnosregistreringen i primirvarden (sarskilt i
samband med inférande av ACG) ¢kat vasentligt 6ver tid (Vardanalys 2013).
Foregdende studier av vardutnyttjandet har ocksa frimst berdrt fordelningen
mellan olika behovsgrupper, dvs. frimst den vertikala dimensionen snarare
dn den horisontella.

5.4 ERSATTNINGSSYSTEMENS MOJLIGA EFFEKTER

Det finns en rad olika faktorer som ur ett teoretiskt perspektiv kan tankas
paverka besoksutvecklingen och dess fordelning i befolkningen. Eftersom
hélso- och sjukvérdstjanster priaglas av stor osdkerhet och ldkaren/
sjukvérdspersonalen ofta har ett informationsévertag gentemot patienten
avseende val av behandling och insats kan denne péverka méingden
tillhandahallen vard, antingen genom att ransonera denna eller genom att
bjuda ut fér mycket hilso- och sjukvardstjénster. A andra sidan har patienten
mer kunskap om sin egen sjukdom #n finansidren (i vart fall landstinget),
samtidigt som denne inte sjalv dr till fullo finansiellt ansvarig for varden,
mer an for patientavgiften: faktorer som tenderar att oka efterfrdgan pa

Vérdval och jamlik vard inom primdrvarden

63



64

Landstingens vardvalsmodeller

vard. Sammantaget har darfor hélso- och sjukvardspersonalen en central
roll i att 4stadkomma en dndamaélsenlig nivd och fordelning av hilso- och
sjukvirdskonsumtionen, och hir ar ersittningssystemens utformning gent-
emot vardgivarna av avgorande betydelse.

Som beskrivits tidigare kan bestidndsdelarna i samtliga landstings
ersiattningsmodeller inom primérvérden sigas besta av tre delar. Den huvud-
sakliga ersdttningen utgar per listad patient, s.k. kapitering. Ersittningen
utgors har av en i forvag faststélld niva per individ, som i sin tur kan korrigeras
for olika faktorer, t.ex. alder, diagnos, socioekonomiska forhallanden etc.
Ibland bendmns denna erséttning som fast, men den varierar i sjélva verket
beroende péd antalet listade. Det som avses med fast ersittning i denna
bemirkelse dr istillet att den inte dr kopplad till antalet besok eller till andra
former av genomforda prestationer. Den besoksrelaterade erséttningen
(alternativt atgirdsrelaterade) baseras istillet pa ett i forvag faststillt belopp
for varje genomfort besok eller atgérd, eller indirekt via besoksfordelningen
hos listad population pd egen mottagning (s.k. tdckningsgrad). Ersittningen
kan sedan variera mellan olika typer av besok, mellan personalkategorier
eller beroende pa innehdll och besdkslingd. Slutligen anvinds ofta en
malrelaterad ersattning. Den utgar oftast med ett fast belopp (eller som andel
av total erséttning) och baseras pa att virdgivaren infriar vissa férutbestimda
kvalitetsmal, exempelvis olika former av tillgdnglighetsmal.

De generella erfarenheterna fran forskningen pekar pé att kapiterings-
ersittning ger virdgivarna ekonomisk grund fér nédvandiga investeringar,
samt incitament att attrahera och ta emot nya patienter. Ersidttningsformen
kan ocksa ligga till grund for att de utvecklar battre behandlingsalternativ
eller lagger mer resurser pd forebyggande arbete. Men dé ersittning inte
ar kopplad till antalet besok eller prestationer ger den svaga incitament att
oka antalet insatser eller forbattra tillgangligheten. Dessutom finns risk for
selektionseffekter eller att kostnader 6verviltras pd andra aktorer genom att
patienter vidareremitteras till mer specialiserade vardenheter. Sammantaget
harmanbedomt att ersattningsformen riskerar attledatill en underproduktion
av vardkontakter (van Dijk 2012, McGuire 2011).

Vid besoOks- eller atgirdsbaserad ersittning existerar ett tydligt
forhéllande mellan antalet utforda prestationer och verksamhetens intékter,
vilket forvantas ge incitament till hog produktivitet och god tillginglighet,
samt resultera i att vardgivarna delegerar firre arbetsuppgifter, dvs. leder
till en ldgre andel remisser. Svarigheter att i forvag satta ratt relativpriser pa
olika dtgarder medfor dock risk for att vardgivarna fokuserar pa lonsamma
atgarder eller patienter. Sitts ersittningen fel kan den exempelvis leda till
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“onddiga” besok. Samtidigt sitter inte en rorlig ersdttning (utan kostnadstak)
lika tydliga kostnadsbegransningar som kapitering vilket borde gynna dem
med stora virdbehov. Sammantaget har man bedomt att ersattningsformen
riskerar att leda till en 6verproduktion av vardkontakter (McGuire 2011).

En genomgang av empiriska studier av Anell (2015) bekraftar att kapitering
tenderar att leda till underproduktion och besoksbaserad ersittning till
overproduktion. Dock forefaller graden av ersittningssystemens péverkan
bero pa patientens hélsotillstand och ersattningsformen verkar ha mindre
betydelse nar det giller livsavgorande insatser for patienterna. Samtidigt ar
det svart for lakare att i praktiken prioritera mellan patienters behov givet de
resurser som finns tillgingliga. Sannolikt ar det ocksé sa att likare paverkas
i olika utstrackning av ersattningssystemens utformning och att det varierar
huruvida de i sitt agerande framst ser till patientnytta eller till ekonomisk
vinning (Anell 2015).

Darfor ar det ocksd svart att bedoma hur olika ersittningssystem kan
tankas paverka risken for olika urvalsbeteenden. Sett utifran incitamenten
som uppstar kan en hogre besoksrelaterad ersattning motverka att svarare
patientgrupper erhaller farre besok da vardgivaren ersitts for varje besok.
Det dr dock viktigt att ersdttningen ar tillrackligt differentierad mellan
olika patientgrupper. Dir ersdttningssystemen huvudsakligen baseras pa
kapitering, ar risken for negativa urval storre i denna bemairkelse, dvs. det
ar inte givet att ersdttningen gynnar utsatta grupper (Anell 2015). Samtidigt
sd ger kapiteringsersittningen enklare mojligheter till att beakta férvantat
vardbehov och socioekonomiska forhallanden, vilket kan leda till 6kad
lokalisering i mer vardtunga omraden. Det 4r darfor mojligt att konkurrensen
om att fi patienterna att lista sig p4 mottagningen medfor att utférarna i 6kad
utstrackning dven forsoker tillfredsstilla efterfrdgan fran patientgrupper
med svarare/tyngre diagnoser.

Erséattningssystemens tinkbara effekter pd vérdkvaliteten har ocksa
diskuterats flitigt. Det har havdats att vardgivare som ersétts enligt kapitering
har sma incitament for att forbattra kvaliteten péd tjansterna eftersom
deras betalning redan ar garanterad i forvig. Men vid kapitering beror
samtidigt ersidttningen pa antalet listade patienter, och dessa har mojlighet
att byta vardgivare om de inte dr ndjda med vérden, vilket bor stimulera
till kvalitetsarbete. Antalet reella valmojligheter for patienterna &ar hir
sjalvklart av betydelse. Vid besoksrelaterad ersittning (FFS-system) har
vardgivarna incitament att forbattra kvaliteten pa de tjanster som erbjuds
da prestationerna annu tydligare ligger till grund for att attrahera patienter.
Detta giller dock framst den vardkvalitet som ar synlig for patienten, sisom
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tjdnstens serviceaspekter (van Dijk 2012). Emellertid har det ocksé pekats pa
attincitamenten for att erbjuda tjansteriett besoksrelaterat ersattningssystem
kan vara alltfor starka, och att det kan ske pa bekostnad av vardkvaliteten
(McGuire 2011).

Enligt McGuire (2011) finns savil teoretiska som empiriska argument som
talar mot renodlade ersittningssystem i primérvéardssektorn, oavsett om
dessa dr baserade pa besoksrelaterad ersittning eller kapitering. Istillet fram-
halls en blandad ersattningsform med en kombination av styckerséttning (ger
tendens till 6verproduktion) och kapitering (ger tendens till underproduktion),
som ett alternativ som ger balans i incitamentsstrukturen mellan olika mal.
Inom forskningen rader dock ingen konsensus kring vad som utgor den
optimala mixen mellan dessa former.

Utvecklingen péverkas dock inte enbart av ersdttningssystemens
utformning och att dessa dndrats i samband med reformen. En minst lika
central del av reformen &r inslaget av 6kad konkurrens bland vardgivarna
om att attrahera patienter till f6ljd av inférandet av patientdriven konkurrens
(ersattningen foljer patienten). Tidigare erfarenheter fran liknande modeller
pekar dock pa att detta kan foranleda saval 6kade egenproducerade aktiviteter
fran vardgivarna som 6kad remittering till andra vardgivare, for att i storre
utstriackning tillfredsstilla patienternas onskemal (Carlsen och Norheim
2003, Kann m.fl. 2010). Det idr diarfor inte mojligt att entydigt bedoma hur
inférandet av patientdriven konkurrens paverkar besoksutvecklingen. Det dr
mojligt att den stimulerar till bade ett 6kat antal egenproducerade besok och
ett 6kat antal kontakter hos andra vardgivare.
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Jamforelse av besoksfordelning
fore och efter vardval

I detta kapitel jamfors vardkonsumtionen, sévil totalt som for olika
indelningar av befolkningen i de tre ingdende landstingen. Jimforelsen gors
dels utifran &lder, kon och forekomst av allvarligare sjuklighet och dels utifran
socioekonomisk status, givet att vi samtidigt beaktar de tidigare nimnda
behovsfaktorerna; alder, kon och forekomst av allvarligare sjuklighet. I
presentationen redovisas utvecklingen i respektive landsting fére och efter
inférandet av vardvalsreformen.

6.1 LANDSTINGSSPECIFIKA DEFINITIONER AV RESPEKTIVE
VARDVALSUPPDRAG

Vid jamforelsen av vardkonsumtionens férdelning pa olika grupper utgar vi
fran en landstingsspecifik definition av det virdutbud som ar knutet till vird-
valen for traditionell mottagningsverksamhet — dven kallad allménldkarvérd.
Denna definition skiljer sig mellan landstingen da vardvalen, vid sidan om
allminlikarvard, i VGR och Ostergotland dven omfattar fler verksamheter
inom primirvirden (se kap 5). Detta har betydelse vid jamforelser av
vardkonsumtionens niva. Eftersom Stockholm tillimpar sirskilda vérdval
for barn- och modrahédlsovard respektive medicinsk fotvird ses darfor
endast till det specifika uppdraget for husldkarverksamhet med fokus pa
allminlikarvard. For Ostergotlands del ingdr i tilligg till allméinlikarvérd
dven barnhilsovard, medicinsk fotvard och bl.a. psykosocial rehabilitering i
ett gemensamt vardvalsuppdrag. Vid sidan av allmanldkarvard ingar i VGR
aven barnhalsovard, medicinsk fotvard och psykosocial rehabilitering.
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6.2 HUR SKA JAMFORELSERNA TOLKAS - VIKTIGA METODASPEKTER

Ett skl till att vi utgar fran landstingsspecifika definitioner av vardvalen
ar att soka renodla vardvalets effekter. Ytterligare en anledning bestar i
svarigheter med att né en rittvisande definition av det vardutbud som ska
anses representera primarvarden. Idag saknas en gemensam definition av
primérvirdens uppdrag, vilket innebédr att man vid jamforelser tvingas
vilja ndgon modell med specificerade verksamheter. Utmaningen har hir
varit att definiera det vardutbud som motsvarar virdvalen i respektive
landsting innan reformen, da dessa strukturer kan ha #ndrats i sam-
band med reformen, eller genom andra organisationsférandringar under
perioden. Att vi endast studerar likarbesok pa mottagning bor dock
mildra jamforelseproblematiken (for mer information om studiens urval se
bilaga 1).4

Jamforelserna baseras pd samtliga individer 6ver 20 ar som varit folk-
bokforda i respektive landsting mellan 2005-2012. I ett riksperspektiv
omfattar studien dirmed ca 37-38 procent av den vuxna befolkningen,
dock framst avseende storstadsomraden. Uppgifter om vardkonsumtion har
hamtats ur landstingens egna administrativa register. Vardutnyttjandet pé
patientniva lankas sedan till socioekonomiska indikatorer som utbildnings-
nivé och familjeinkomst. Dessa uppgifter har for respektive ar hamtats fran
SCB. Utbildningsnividerna utgdérs av genomford grundskola, gymnasium
och hogskola. Inkomstuppgifterna per individ baseras pa familjeinkomst,
dir vi utgar fran hushallets gemensamma disponibla inkomst efter skatt
och bidrag, samtidigt som vi korrigerar for familjens forsérjningsborda;
huvudsakligen hur méanga individer som ingar i hushallet (fér mer information
om metod se bilaga 1).

Resultaten redovisas som utvecklingen oOver tid med tvd metoder.
Utveckling per ar redovisas med s.k. tvarsnittsmetodik, dir respektive
ars data avser de individer som var folkbokférda den sista december. I en
andra typ av analys ser vi till utvecklingen for tva trearsperioder, en period
fore inforandet av vardval och en period efter vardval. Denna metodik kan
beskrivas som en “semikohort-metodik” och i dessa fall inkluderas de som
varit folkbokfoérda i respektive landsting under respektive trearsperiod.

4) | Ostergstland ingar inte de privat drivna vérdeentralerna Johannelunds Vérdcentral respektive Tradgardstorgets-
Vérdcentral d& dessa avbéit fran att medverka i studien.
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Figur 9. Oversikt dver tvérsnitts- och “semikohort”-metodiken.
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inkluderas endast de individer som bor i landstinget 31/12 alla de tre dren.
Antalet besck per individ och grupp summeras fér hela tredrsperioden.
Individens inkomstrank bestams av summan av alla de tre érens ekvivalerade
inkomst. Aldern utgérs av éldern det férsta dret. Charlson Index och
utbildningsnivé bestéms av det hdgsta av de tre drens vérde/niva.

Da véardvalsreformen infordes vid olika tidpunkter bland de studerade
landstingen omfattar var jamforelse av tredrsperioder fore och efter virdvalet
olika ar for landstingen. Arsindelningen redovisas i nedanstiende figur.

Figur 10. Jamfdrelseperioder vid analysen.
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Analysen av vardutnyttjandet avser antalet likarbesék pa mottagning
inom priméarvarden, antingen per ar (tvarsnitt) eller tredrsperiod (antingen
genomsnitt av arliga tvirsnitt eller semikohort-metodik). Vi har tidigare pekat
pa saval brister som fortjanster som dr kopplade till denna avgransning till
lakarbesok (se stycke 1.1). Vardutnyttjandet presenteras genomgéende per
individ.
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Vid analys av fordelning av vardutnyttjande bor en jimforelse mellan
socioekonomiskagrupperjusterasforskillnaderisjuklighet. Forattfangadessa
skillnader har vi anviant oss av Charlson Index, ett etablerat internationellt
matt som tar hansyn till patienternas antal, och allvarlighetsgrad, for samtida
sjukdomar (Li m.fl. 2008). Exempelvis ges hjartsvikt, KOL och magsér
vikten 1 mot att njursjukdom respektive leversjukdom ges 2 respektive 3. Om
en individ har flera allvarliga sjukdomstillstind summeras sedan vikten for
varje enskilt tillstdnd. Infor valet att anvdnda oss av diagnoser frén olika
vardformer, valde vi att anvidnda de diagnoser som satts i den specialiserade
varden. Detta da diagnosregistreringen i primérvarden varit av varierande
kvalitet 6ver tid (Vardanalys 2013) och att den forbattrats markant, sarskilt
i samband med inférande av nya journalsystem eller ACG (Adjusted
Clinical Groups — ett vardtyngdsmaétt som baseras pa diagnoser som sitts i
priméarvarden). Det finns dven en risk for s& kallad endogenitet att anvdnda
diagnoser satta i primarvarden. Det hade emellertid inte varit mojligt att
anvianda ACG da uppgifter for ACG endast finns i Vistra Gotaland (for mer
information om metod se bilaga 1).

I studien beriknas index for jamlikt vardutnyttjande med tva etablerade
metoder. Det &r dels baserat pa det totala antalet besok per individ (redogors
for i kapitel 6 och bendmns aven besoksmonster), dels sannolikheten for minst
ett arligt besok per individ (redogors for i kapitel 7 och benimns dven kontakt-
monster). I den sistndmnda analysen delas populationen upp i tva grupper:
dels individer med inget besok under ett ar, dels individer med minst ett besok
under ett ar. I flertalet studier 6ver jamlik vard &r det brukligt att presentera
resultat fran bdda metoderna (se mer i kap 7).

I analysen kombineras sévil deskriptiv statistik som olika analytiska
metoder. I de mer deskriptiva delarna beskrivs exempelvis vardutnyttjandets
fordelning pa olika aldersgrupper eller sjukdomsniva. I de analytiska delarna
soker vi isolera fordelningen med avseende pa skillnader i utbildnings- och
inkomstnivéer genom att vi samtidigt korrigerar for alder, kon och sjuklighet.
Detta sker huvudsakligen genom statistisk regressionsanalys. Forenklat
innebar det att vi berdknar det faktiska vardutnyttjandet per utbildnings-
eller inkomstgrupp, detta jaimfors sedan med det forviantade vardbehovet per
grupp, givet att vi tar hansyn till dlders-, kons- och sjukdomsférdelningen
i gruppen. Skillnaden mellan faktisk och forvintad vardkonsumtion
anvinds sedan vid beddmningen av utbildningens eller inkomstens
enskilda samband med virdkonsumtionen. Resultaten presenteras antingen
som jamforelser pad gruppniva eller som ett sammanvagt index — ett sa
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kallat koncentrationsindex. Koncentrationsindex utgoér ett sammantaget
méitt pd vardutnyttjandets fordelning for individer med olika inkomst.
Utgdngspunkten dr att alla individer rankas utifrin inkomst. Direfter
adderas successivt (kumulativt) antalet besok fran den fattigaste till den
rikaste individen. Denna ackumulation jamfors darefter med en forviantad
ackumulation — det vill sdga forvintat antal besok givet dlder, kon och
sjuklighet (Charlson Index). Om koncentrationsindexet 4r mindre dn noll
innebar det att individer med ldgre inkomster genomfort fler besok an
vad som forviantas utifrdn alder, kon och Charlson Index, och tviartom om
indexet ar storre dn noll. Om indexet ar noll ses inga systematiska skillnader
i konsumtion utifrdn individens inkomstférhéllanden (fér ytterligare
information om metod se bilaga 1).

6.3 ANTALET LAKARBESOK HAR OKAT | SAMTLIGA TRE LANDSTING

Den reglerade etableringsfrihet som inférdes inom primérvarden i samband
med vardvalet har medfort en relativt kraftig 6kning av antalet vardcentraler.
Okningen har varit storst i Stockholm och Vistra Goétaland, och merparten
nya vardcentraler dr privat drivna. Tidigare studier har ocksa pekat pa ett
okat besoksmonster i primérvéarden efter vardvalsreformen, och att detta var
starkast under den inledande fasen (Vardanalys 2014a). I var undersékning
ses for Stockholms del en total bes6ksokning pa 6ver 50 procent mellan 2005—
2012. I Ostergotland och VGR #r motsvarande utveckling pa 8 respektive 12
procent. For Stockholms del utgor vardvalens andel av samtliga ldkarbesok
i primérvarden mellan 60-65 procent, en andel som Okar under perioden. I
VGR ir andelen ca 70 procent och relativt stabil under perioden mot att i LiO
uppgar andelen till ca 65 procent 6ver tid. Som namnts tidigare fangar dirmed
de studerade vardvalen varierande delar av det som enligt SKL klassificeras
som priméarvérd.

For att bedéma besoksutvecklingen bor den ocksa stillas i relation
till forandringen i antalet invdnare. Under 2005-2012 Okade den vuxna
befolkningen i riket med 7,1 procent. Det foreligger emellertid stora skillnader
over landet. Stockholm har under perioden upplevt en kraftig befolknings-
tillvixt pd 13 procent for dem Gver 20 &r. Motsvarande siffra i VGR och
Ostergotland ir ca 6 procent.
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Figur 11. Antal lakarbessk p& mottagning per invanare, landsting och ar.
Antal besék per inv.
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Aven med hinsyn till befolkningstillviixten ser vi en kraftig besksokning
i Stockholm. Antalet besok per vuxen person ar 35 procent hogre 2012
gentemot 2005. Utvecklingen i VGR och Ostergétland 4r mer modest och
okningen uppgar till ca 5 respektive 3 procent under perioden. Utvecklingen
i Stockholm och VGR pavisar i detta avseende tydliga skillnader, sarskilt med
tanke pa att besoksnivaerna var likartade under inledningen av perioden. Den
kraftiga 6kningen i Stockholm kan kopplas till virdvalsreformen, da 6kningen
under inforandearet 2008 uppgick till 13 procent, d&ven om 6kningen inleddes
aren innan. I VGR eller Ostergotland ses ingen tydlig vardvalseffekt.

For att bedéma besoksutvecklingen bor den ocksa stéllas i relation
till ytterligare efterfrigefaktorer, som t.ex. fordndringar i sjuklighet och
kons- och &lderssammansittning. Aven vidare socioekonomiska faktorer
som utbildnings- och inkomstsituation &r viktiga i sammanhanget. Det &r
exempelvis vél etablerat i forskningen (t.ex. Folkhidlsomyndigheten 2014)
att socioekonomiska aspekter som utbildning, inkomst och yrke ir en typ av
faktorer som spelar en viktig roll for hilsan och ddrmed ocksé for behovet
av hialso- och sjukvérd. Generellt har exempelvis individer med 14g inkomst
en kortare livslingd, vilket ar ett monster som aterfinns i storre delen av
varlden. Samtidigt 4r sambandet mellan inkomst och hilsa komplext.
Dels fingar en hég inkomst i vuxen dlder delvis upp ménga andra faktorer
sdsom social position under uppvixten, utbildning och yrkesstatus, och dels
finns ett omvént orsakssamband dér en forsamring av hilsan ofta leder till
lagre inkomst. Men dven nar hinsyn tas till dessa faktorer visar studier att
inkomstniva ocksa har en direkt effekt pa hilsan, vilket i sin tur kan paverka
behovet av hilso- och sjukvérd (Folkhadlsomyndigheten 2014).
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Tabell 4. Den vuxna befolkningens férdelning per &ldersgrupp, kon, utbildningsnivé samt genom-
snittlig disponibel hushdllsinkomst (I&pande priser). Tabellen visar genomsnitt av arliga vérden for
tvé tredrsperioder.

Stockholm Véstra Gétaland Ostergétland
Genomsnitt  Genomsnitt  Genomsnitt  Genomsnitt  Genomsnitt  Genomsnitt
tre &r fére  tre drefter  tre arfore  tre &refter  tre arfore  tre ar efter

vérdval (%)  vardval (%)  vérdval (%)  vérdval (%) vardval (%)  vérdval (%)

A|dersgrupp 20-44 49 48 44 43 43 42
45-64 33 32 34 33 34 33
65-74 9 n 1 13 12 14
75-84 ) 6 8 8 8 8
85+ 3 3 3 3 4 4

Kén Man 48 49 49 49 50 50
Kvinna 52 51 51 51 50 50

Utbildningsnivé Hégskola 39 42 30 33 29 32
Max gymnasium 41 40 44 44 45 45
Max grundskola 17 16 24 21 24 22
Info saknas 3 3 2 2 1 1

Genomsnittlig disponibel
hushéllsinkomst per 235 274 210 236 201 228
konsumtionsenhet (tkr)*

* Genomsnittlig disponibel hushéllsinkomst viktat med hushéllsstorlek (tkr) fér individer 20 ar och &ldre bosatta i lénet
i slutet av dret.

Stockholm uppvisar en medelalder pé ca 39 ar under perioden mot att den
i Ostergotland och VGR istillet uppgar till ca 41 ar, och hir kan vi ocksd se
en viss Okning. Av dem Over 20 ar noteras en generell 6kning av andelen
65—74 ar i samtliga landsting. Den konsmaéssiga fordelningen dr daremot
(som forvantat) stabil under perioden. Har ses dock att Stockholm har en
négot hogre andel kvinnor i befolkningen. Det finns dven tydliga skillnader
avseende utbildnings- och inkomstnivier mellan landsting. En hogre andel
av den vuxna befolkningen i Stockholm innehar hogskoleutbildning. Den
genomsnittliga familjeinkomsten dr ocksa hogre i Stockholm.

Forekomsten av allvarligare sjuklighet, baserat pd Charlson Index, ger
dock en likartad bild bland landstingen. Enligt de diagnoser som fangas av
indexet har ca 7 till 8 procent av befolkningen 6ver 20 r minst en allvarlig
sjukdom. Den sammanlagda sjukdomsbérdan, som ges av de summerade
vikterna, pekar ocksé pa en relativt likartad férdelning mellan landstingen.
I Ostergotland ses dock en nigot storre andel av befolkningen i gruppen med
indexviarde 1 och 2. Har kan &ven skillnader i registreringspraxis mellan
landstingen spela roll.
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Figur 12. Andel av befolkningen med minst en allvarlig diagnos enligt Charlson Index tre
ar fore respektive efter vérdvalsreformen. Tabellen visar genomsnitt av arliga vérden for tvé
tredrsperioder.
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Sammantaget pekar en hogre medelalder och relativt sett nagot svirare
socioekonomiska forutséttningar mot ett hogre sjukvirdsbehov i VGR och
Ostergétland i forhallande till Stockholm. Matten #r dock vildigt grova
och sdger exempelvis inget om variationen inom befolkningen. Dértill kan
aldersfaktorn ha olika betydelse for exempelvis behov av somatisk respektive
psykiatrisk sjukvard. Vi finner dock inte att det ar sannolikt att de nimnda
skillnaderna i befolkning, i s& stora malgrupper som landstingsniva, har
en betydande paverkan pa konsumtionsnivderna under den studerade
tidsperioden. Dartill dr nivaerna relativt stabila 6ver tid. Det &dr hir
troligare att utbudsfaktorer har betydelse. Lakarférbundets kartliggning av
antalet heltidsarbetande ldkare i priméarvirden under 2012 pekar hirpé att
ldkartiatheten per invanare 6ver 20 ar ar 9 procent hogre i Stockholm gentemot
i VGR och att den i Ostergotland dr 4 procent hogre dn i VGR (SLF 2013).
Enligt syftet med studien &r vi dock inte primirt intresserade av att
jamfora konsumtionsnivaer mellan landsting, delvis da uppdragen skiljer sig
at. Jamforelserna mellan landstingen ar darfor, vid sidan av antalet individer
oOver 20 ar, inte standardiserade f6r 6vriga behovs- eller efterfragefaktorer som
kan paverka konsumtionsnivaerna. Optimalt sett bor dock alla jamforelser av
vardnivier mellan landsting standardiseras for bakomliggande faktorer.

Vardval och jamlik vard inom primdrvarden



Jamférelse av besoksférdelning fére och efter vardval

6.4 FORDELNING UTIFRAN ALDER, KON OCH SJUKDOMSINDEX

Ett okat vardutnyttjande behdver dven analyseras utifrédn ett fordelnings-
perspektiv. Om 6kningen tillfaller yngreindivider och patientgrupper med latta
akommor kan en 6kning vara tveksam. I detta avsnitt har besoksutvecklingen
kartlagts for olika aldersgrupper, respektive kon samt fér individer med olika
sjukdomsgrad (matt med Charlson Index). I figur 13 presenteras resultaten for
olika aldersgrupper i respektive landsting (baserat pa medelvirden av arliga
tvarsnitt tre ar fore respektive efter inforandet av vardval).

Figur 13. Antal lékarbesdk pd mottagning per invénare och &ldersgrupp tre ar fre respektive
efter vérdvalsreformen. Tabellen visar genomsnitt av érliga vérden fér tv& tredrsperioder.
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Aven hir ser vi tydligt den kraftiga besoksdkningen i Stockholm. Okningen
tillfaller alla grupper men det ar emellertid framst de dldre dldersgrupperna
(75—84 ar och 85+) som uppvisar storst 6kning. I VGR ses ett annat monster.
Besoksmonstren dr hir visentligt mer stabila och det dr frimst i den yngre
dldersgruppen (20—44 ar) som vi noterar en 6kning. For dem mellan 65—84 ar
ses istillet en viss minskning. Aven i Ostergétland 4r utvecklingen visentligt
mer stabil mellan dldersgrupperna. Okningen for dem mellan 75-84 4r dock
ca 1 procentenhet hogre dn for dem mellan 20—44 &r. I samtliga landsting
finns dock helt naturligt, och i enligt med tidigare studier, ett monster dar de
idldre aldersgrupperna har ett hégre vardutnyttjande dn de yngre. For SLL ar
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besoksmonstren for dldre (75—84 ar) i relation till yngre (20—44 ar) ca fyra
ginger sé stort mot att i LiO #r relationen pa drygt 2 och i VGR runt 2.

Fordelningen mellan kén dr en annan dimension av intresse for att
analysera vardutnyttjandets fordelning. Det &r vilkdnt sen tidigare att
kvinnor har ett hogre vardutnyttjande dn man.

Figur 14. Antal lgkarbesdk pé mottagning per invénare och kén tre &r fére respektive efter
vardvalsreformen. Tabellen visar genomsnitt av &rliga vérden for tva tredrsperioder.
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Aven for kon framgér 6kningen i Stockholm i relation till VGR och LiO. I VGR
ar dock utvecklingen mellan kénen mer jaimn, medan man i Stockholm, och
till viss del Ostergétland, har 6kat sin konsumtion nigot mer #n kvinnor.
Kvinnor har dock genomgaende ett hogre vardutnyttjande d&n méan.

En av de viktigare aspekterna ir att studera fordelningen mellan patienter
med olika sjukdomsgrad (den vertikala rattvisedimensionen). Tidigare
analyser pekar i delvis olika riktning nar det giller hur vardvalsreformerna
paverkat vardutnyttjandet for relativt friska patienter och de med allvarlig
eller kronisk sjukdom (se kap 5). I denna studie har vi anvént oss av Charlson
Index for att analysera férdelningen mellan patienter med olika sjukdomsgrad
(se stycke 6.2 och bilaga 1). I figur 15 redovisas utvecklingen for de 7-8 procent
av befolkning med sé allvarliga diagnoser sa att de fangas av Charlson Index
(CI>=1), i relation till 6vrig befolkning (CI=0). Redovisningen bestar av
genomsnitt av arliga tvirsnitt tre ar fore respektive efter inforandet av vardval.
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Figur 15. Antal lgkarbesdk p& mottagning per invénare och Charlson Index fre ar fére respek-
tive efter vérdvalsreformen. Tabellen visar genomsnitt av arliga vérden for tvé tredrsperioder.
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Vid var tillaimpning gir Charlson Index fran o (ingen allvarlig sjukdom som
fangas av indexet) till 5 (en sarskilt allvarlig eller flera samtida allvarliga
sjukdomar). Vi kan konstatera att for samtliga landsting har individer med lag
sjukdomsgrad (CI=0) ett klart lagre vardutnyttjande. I 6vrigt foljer nivierna
uppmitt sjukdomsgrad, dock med tva undantag. Dessa giller den Gversta
gruppen (CI>=5) som har ett ndgot lagre vardutnyttjande dn den néast hogsta
gruppen (CI=4) och den nést ldgsta gruppen (CI=2) som ocksa har ett ldgre
vardutnyttjande dn den ldgsta gruppen (CI=1). Detta monster ses i samtliga
landsting. Det kan dock bero pa att de svérast sjuka i storre utstrackning ar
i behov av annan specialistvard och att de diagnoser som klassas med vikt 2
ocksé i storre utstrackning nyttjar specialistvarden.

Ijamforelsen sker en 6kning av vardkonsumtionen for alla grupper. Absolut
sett dr okningen i bade LiO och SLL storst i gruppen CI=4 mot att i VGR &r
okningen storst i gruppen CI>=5. Relativt sett ses dock vissa skillnader mellan
landstingen. I Ostergétland okar #Aven det relativa vardutnyttjandet mest
hos dem med en minst en allvarlig diagnos (CI>=1). I VGR ar utvecklingen
istdllet mer jaimn men storst for gruppen CI>=5. I Stockholm 6kar generellt
sett gruppen Ci=0 sin andel av virdkonsumtionen nigot mer &n de med
minst en allvarlig diagnos (CI>=1). JAamfor vi bara utvecklingen mellan 6vrig
befolkning och dem med minst en svar diagnos sé ses i Stockholm en néagot
storre besoksokning bland 6vrig befolkning snarare 4n hos dem med minst
en allvarlig diagnos. Det omvinda giller i VGR dven om skillnaderna ar
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relativ smé. I Ostergétland dkar dock de med minst en allvarlig diagnos sitt
vardutnyttjande med drygt 2 procentenheter mer dn 6vrig befolkning.

Sammantagen analys av élder, kén och sjuklighetsgrad

I den ovanstdende genomgéingen har vi studerat utvecklingen av vard-
utnyttjandet for alder, kon och sjuklighet var for sig. I sjdlva verket
samverkar alla dessa behovsfaktorer till skillnader i virdkonsumtion. Via
regressionsanalys, bade for tvarsnitt och semikohort, har vi darfor analyserat
dessa faktorer gemensamt, vilket innebér att vi kan isolera effekten for
olika aldersgrupper givet att vi tagit hdnsyn till att sjukligheten kan félja
olika monster per respektive grupp. Denna sammantagna analys pekar
pa att besoOksutvecklingen i Stockholm generellt varit relativt storst for
aldersgruppen mellan 75-84 ar, givet kons- och sjuklighetsforandringen (se
bilaga 2). Dartill har 6kningen varit stérre bland mén och hos befolkningen
utan nagon allvarlig diagnos. I VGR éar det istdllet de yngre (20—29 ar)
samt de med minst en allvarlig diagnos som relativt sett uppvisar ett ckat
besoksmonster. For Ostergotlands del ses ett relativt jimnt &ldersmonster.
Mest utmérkande ir en storre 6kning for dem med minst en allvarlig diagnos
enligt Charlson Index. D4 vi inte studerat resultaten for alla &r simultant ar
det viktig att papeka att dessa resultat ar indikativa och att vi hir inte fingar
kausala samband.

6.5 NAGOT OKAT VARDUTNYTTJANDE BLAND DE MED LAGRE
UTBILDNING OCH INKOMST

Vid sidan av alder, kon och sjukdomsgrad dr den socioekonomiska férdelningen
av vardutnyttjandet visentlig att studera. Sen tidigare vet vi att 1&g utbildning
och ldg inkomst samvarierar med sdmre hilsa och storre behov av vird. Den
socioekonomiska fordelningen har ofta anvints som ett betyg pa en jamlik
vard — och givet att man lyckas kontrollera for behovsfaktorer avspeglas oftast
vardens horisontella réattvisa via dessa dimensioner.

For att jimfora utvecklingen under perioder utan och med vardval har
ett genomsnittligt besoksvirde rdknats fram for tva tredrsperioder fore
respektive efter inférandet av vardval. Detta varde for antalet besok har sedan
stillts i relation till ett forviantat viarde for besok baserat pa gruppens alders-
och konsfordelning respektive nivd pa Charlson Index (figur 16). Analysen
presenteras som ett index dar 1 innebar att det observerade antalet besok ar
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samma som det forvintade antalet under perioden. Varden 6ver 1 innebér fler
besok dn forvantat och varden under 1 innebér farre besok dn forvéntat.

Figur 16. Antal mottagningsbesdk hos lékare per utbildningsgrupp i relation till férvéntat
utifréin gruppens élders- och kénsférdelning samt niva p& Charlson Index (semikohort).
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Isamtligalandsting har gruppen med ldgst utbildning 6kat sitt vardutnyttjande
i forhallande till ett forvantat viarde. De med lagst utbildning har &ven ett
hogre véardutnyttjande dn Ovriga grupper, i synnerhet i jaimforelse med
hogskoleutbildade. I Stockholm gor de med grundskoleutbildning i relation
till dem med hégskoleutbildning i snitt 0,7 fler besck per individ under 2012.
Motsvarande skillnad i LiO uppgar till 0,55 fler besék och for VGR:s del &r
skillnaden 0,46 (se bilaga 2). I Stockholm har grupperna med gymnasie-
respektive hogskoleutbildning en relativt oférandrad konsumtion i férhallande
till forvantat, mot att hogskoleutbildade har 6kat sin konsumtion i relation till
forvintat i VGR och Ostergotland.

Fordelningen mellan olika inkomstgrupper ar ytterligare en sitt att
analysera fordelningseffekterna. I figur 17 presenters standardiserade medel-
varden, dvs. givet att vi kontrollerar for alder, kon och Charlson Index for fem
antalsmaéssigt lika stora inkomstgrupper, fran kvintil 1 (lagst inkomst) till
kvintil 5 (hogst inkomst).
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Figur 17. Antal lakarbessk p& mottagning per inkomstgrupp i relation till forvéntat varde
utifrén gruppens &lders- och kénsférdelning samt niva p& Charlson Index (semikohort).
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Som framgér av figuren uppvisar kvintil 1 i samtliga landsting en 6kning av
vardutnyttjandet i relation till forvintat, medan kvintilgrupp 5 med hogst
inkomst minskar sitt vardutnyttjande négot i relation till forvintat. For
kvintil 2 ses dven en viss minskning i samtliga landsting. Utvecklingen for
kvintilgrupp 3 och 4 skiljer sig istdllet mellan landstingen.

Absolut sett gors flest besok i samtliga landsting i kvintilgrupp 2. Rent
konkret beror det pd att en relativt stor andel av pensionarskollektivet
tillhér denna inkomstgrupp. Gillande konsumtionsnivier kommer sedan
kvintilgrupp 1 f6ljt av 3, 4 och 5 (se bilaga 2).

Ett sétt att ge en sammantagen bild av fordelning utifrdn inkomst, samtidigt
som vi justerar for alder, kon och Charlson Index ges via berikningen av
koncentrationsindex/horisontellt ojamlikhetsindex (se bilaga 1 for ytterligare
metodbeskrivning). I figur 18 visas att den faktiska konsumtionen i relation till
den forvantande ar generellt sett hogre for dem med lagre inkomster (nivderna
ar under 0). En helt jamn férdelning utifrn inkomst, och givet att man lyckas
kompensera for alla behovsfaktorer skulle innebéra ett koncentrationsindex
med virde o. I figuren ser vi dock att korrigeringen av alder och kon gor att
inkomsteffektens gradient minskar, det vill sdga att ju mer vi korrigerar for
olika behovsfaktorer, desto mindre koncentrerade ar besoken till individer
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med ldgre inkomster. Sammantaget ar utvecklingen relativt stabil 6ver tid och
mellan landsting. Vi kan se en viss konsumtionsokning for grupper med lagre
inkomster béde via tvirsnitts- (se figur 18) och semi-kohortmetodik (se bilaga
2) perioden efter vardval i Stockholm och VGR, mot att nivan ir i princip
oforandrad i Ostergétland.

Figur 18. Koncentrationsindex fér lakarbesdk p& mottagning i primérvarden per &r (tvérsnitt)
med och utan justering fér alder, kén och Charlson Index.
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Sammanfattningsvis finns flera utvecklingsmonster att notera. Det ar tydligt
att Vardval Stockholm inneburit en kraftig 6kning av vardutnyttjandet for
flertalet grupper. Medan flertalet grupper i VGR uppvisar oférandrad eller
en mindre okning av vardutnyttjandet. Okningen i Stockholm har frimst
tillfallit de &aldre, men det finns dven tendens till att lagutbildade samt
individer med l&g inkomst 6kat sitt virdutnyttjande mer &n hégutbildade och
hoginkomsttagare. Utvecklingen i de 6vriga landstingen &r inte lika tydlig 4ven
om nivagruppering dr densamma som i Stockholm, dvs. att dldre, lagutbildade
och laginkomsttagare konsumerar mer vard dn ovriga grupper. Skillnaderna
mellan konen dr relativt stabil med ett monster dar kvinnor konsumerar
mer vard 4n mén. Ser vi till jaimforelsen mellan 6vrig befolkning och de med
allvarliga diagnoser som fingas av Charlson Index uppvisar Ostergétland ett
okat besoksmonster for dem med allvarliga sjukdomar. Utvecklingen i VGR
och Stockholm ar vésentligt mer jamn mellan grupperna.
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Sannolikheten for minst ett arligt
lakarbesok pa mottagning

Ett skal till att &ven studera sannolikheten for ett besok ar att fordelningen av
besok inom sjukvarden dr skev, da en stor andel av besoken tillfaller en mindre
andel av befolkningen. Exempelvis svarar 7—8 procent av befolkningen med
minst en allvarligare diagnos for ca 15 procent av totalt antal lakarbesok pa
mottagning inom vardvalen. Information om den andel i befolkningen som
genomfor minst ett arligt 1akarbesok kan darfor, i tilldgg till information om
den totala besoksfordelningen, tillféra kunskap om vardens tillganglighet, och
ligga nirmare det vi avser med access (se kap 2). I flera tidigare studier papekas
ocksa hur dessa olika métt kan paverkas av agerande fran patienten respektive
lakaren. Den initiala kontakten som framst speglas av méattet sannolikheten
for minst ett besok antas frimst paverkas av patienten, medan beslut om
aterkommande besok framst antas paverkas av lakaren. Ersattningssystemets
roll antas darfor ha storst betydelse for antalet dterkommande besok (van Dijk
2012). Dessa teoretiska antaganden kan givetvis ifragasittas, men i flertalet
studier redovisas bada dessa métt.
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Figur 19. Andel individer som gjort minst ett l&karbesdk, per landsting och ér.
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Frén figur 19 framkommer att fér befolkningen 20 ar och aldre uppvisar
Viéstra Gotaland hogst kontaktmonster i form av minst ett genomfort
lakarbesok bland befolkningen under perioden. Mellan 53 till 56 procent
av den vuxna befolkningen genomfér har minst ett besok per &r. Andelen
okar nagot over tid. I Stockholm 6kar andelen av befolkningen med minst
en lakarkontakt kontinuerligt under perioden, frén 47 procent 2005 till 55
procent 2012. Aven i Ostergétland sker en viss 6kning under perioden, fran
46 till 48 procent.

Niar den ovanstdende utvecklingen bryts pd dem med minst en
allvarligare diagnos enligt Charlson Index och 6vrig befolkning ses tydliga
skillnader. Utifrdn genomsnitt av arliga tvarsnitt tre ar fore respektive efter
vardvalsreformen ses hogre kontaktmonster hos samtliga landsting for dem
med minst en allvarligare diagnos (se figur 20). Samtliga landsting uppvisar
ett 6kat kontaktmonster for bada grupperna, men i Stockholm 6kar det bade
absolut och relativt sett mer bland den 6vriga befolkningen efter vardval. I
Vistra Gotaland och Ostergétland ar utvecklingen vildigt likartad mellan
grupperna.
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Figur 20. Andel individer som gjort minst ett l&ékarbesdk p& mottagning inom vérdvalet fér 6vrig
befolkning (CI=0) samt de med minst en allvarlig diagnos enligt Charlson Index (Cl>=1), tre
ar fore respektive efter vardvalsreformen.
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Sammantagen analys

Viaregressionsanalys, bade for tvarsnitt och semikohort, harvidven analyserat
den simultana utvecklingen for alder, kon och sjuklighet gemensamt. Denna
sammantagna analys pekar pé att det 6kade kontaktmonstret i Stockholm
framforallt drivits av dem mellan 70—-84 ar, samt att det 6kat nagot mer for
kvinnor dn man (se bilaga 2). I Vistra Gotaland framstar det istéllet framst
som det 6kade kontaktmonstret drivits av dem mellan 20—24 &r samt for dem
med minst en allvarligare sjukdom. Ostergotland uppvisar hir en likartad
utveckling som Viastra Gotaland. Da vi inte studerat resultaten for alla ar
simultant ar det viktigt att pipeka att ovanstdende iakttagelser endast ska ses
som indikativa snarare &n kausala effekter.
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7.1 TECKEN PA OKAT KONTAKTMONSTER FOR DEM MED HOGRE
INKOMSTER EFTER VARDVAL

Vid en uppdelning baserad pa utbildningsniva, givet att vi samtidigt beaktat
alders-, kons- och sjuklighetsskillnader mellan grupperna, sa ses ett visst
monster dar de med hogskoleutbildning narmar sig forvantat kontaktménster
perioden efter vardval i samtliga landsting. I Stockholm noteras ocksé ett visst
okat kontaktmonster for dem med grundskoleutbildning. Férdelningen dr dock
likartad mellan landstingen och uppvisar generellt ett hogre kontaktmonster,
irelation till forvantat, for dem med kortare utbildning.

Figur 21. Andel individer som gjort minst ett ldkarbesck p& mottagning, per utbildningsgrupp
i relation till férvéntat utifrdn gruppens dlders- och kénsférdelning samt nivé p& Charlson Index.

Faktisk/férvéntad andel besok
1,15
Relativt sett hégre andel

1,10 besdkare &n forvéntat givet
alder, kén och sjuklighet

1,05

1,00

Relativt sett lgre andel
0,95 besdkare &n férvéntat givet
alder, kén och sjuklighet

0,90

0,85

o o o o o o
81\_0\ Qo';\\)& ) g’{_& b""& (\o'}\)@ ) <§{_o\ b""& (\o'}\)@ ) %;@
O‘S\\ o R O@o o RS O@Q o RS
SLL VGR o)
Genomsnitt per ar aren fore Genomsnitt per ar aren efter
vardval (2005-2007 fér SLL, vardval (2009-2011 fér SLL,
2006-2008 fér VGR och LiO) 2010-2012 fér VGR och LiO)

Aven motsvarande skirning utifrin familjeinkomst (se figur 22 och 23)
uppvisar en likartad bild bland landstingen, dér det generella monstret under
perioden ar att de med lagre inkomst har ett ndgot hégre kontaktmonster
dn vad som forvintas efter korrigeringen for &lder, kon och sjuklighet.
Utmirkande dr dock att i Stockholm ses ett jamnare besoksmonster i
forhéllande till inkomstsituation under senare delen av perioden, vilket kan
tolkas som att hoginkomsttagare 6kat sannolikheten f6r minst ett besck hos
likare pa mottagning inom véardvalet samtidigt som de med lagre inkomster
minskat sitt kontaktmonster. En liknande trend ses fven i Ostergotland.
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Figur 22. Koncentrationsindex fér minst et arligt lékarbesék pé mottagning i primérvarden
per dr (tvarsnitt) med och utan justering fér &lder, kén och Charlson Index.
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Figur 23. Koncentrationsindex fér minst ett arligt Iékarbesok pé mottagning i primérvarden
per tredrsperiod (genomsnitt av arliga tvérsnitt) givet justering fér élder, kén och Charlson

Index.
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* Eft negativt viirde pd koncentrationsindex/horisontellt ojé@mlikhetsindex innebér att individer med léigre inkomster har
gjort fler besék &n vad som férvéntas givet &lder, kén och Charlson Index. Det omvéinda géller vid positiva vérden.
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Jamférelse mellan privat och
offentlig produktion

I tidigare studier har fordelningen mellan privat och offentlig produktion
studerats. Avsikten hér &r att belysa om det foreligger skillnader i vard-
utnyttjandet mellan socioekonomiska grupper nédr det giller var véard-
utnyttjandet dger rum.

8.1 FORUTSATTNINGAR FOR AKTIVA VAL OCH EKONOMISKA
INCITAMENT KAN PAVERKA PATIENTSAMMANSATTNINGEN

Inférandet av vardval medfor en storre frihet for patienter att vélja vardgivare
och Okar konkurrensen. Men pa grund av att olika befolkningsgrupper
kan vara mer eller mindre benigna att gora ett aktivt val, och kan ha olika
preferenser, finns det en risk for att friheten att vilja ocksa resulterar i
skillnader i patientsammanséttning mellan virdgivare. Exempelvis kan vissa
grupper vara mer benidgna #n andra att vilja en privat vardgivare. Nar det
géller patienters benigenhet att aktivt vilja vardgivare ar information som
gor det enkelt att vilja och jamfora vardgivare en viktig aspekt for att minska
skillnader mellan grupper som i hog grad gor egna val och grupper som
tenderar att vara passiva.

Risken for skillnader i patientsammansittning mellan privata och
offentliga vardgivare kan ocksa forstdarkas av ersittningssystem som gor det
mer lonsamt for vardgivare att fokusera pa patienter med lagt vardbehov (s.k.
cream-skimming). Med ett ersittningssystem som i stor utstrackning baseras
pé kapitering dr det mer 16nsamt att ha friska patienter listade, eftersom dessa
kraver mindre resurser. Samtidigt gir det teoretiskt att kompensera for dessa
skillnader genom viktningar som tar hiansyn till patientsammansattning.
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Aven rorlig ersittning baserad pa antal besok och &tgirder kan, pa grund
av svérigheter att sitta lampligt pris pa insatser, gora det mer gynnsamt
med vissa patientgrupper. For att fi en 16nsam patientsammanséttning kan
vardgivare exempelvis vilja att i hogre utstrickning etablera sig i omraden
med en befolkning som ar ung och har hog socioekonomisk status.

Skillnader i patientsammanséttning mellan privata och offentliga vérd-
givare behover inte nddviandigtvis vara ett problem for patienterna om
kvaliteten 4r densamma oavsett typ av utforare. Dock kan det bli problematiskt
om unga och friska patienter samlas hos samma vardgivare, medan mer
vardtunga patienter ir listade pa andra mottagningar. Eftersom unga och
friska generellt tar mindre resurser i ansprak kan mottagningar med siddan
sammansattning erbjuda béttre tillgdnglighet och service, vilket riskerar att
leda till 6kad ojamlikhet.

8.2 TIDIGARE STUDIER VISAR ATT NYETABLERADE PRIVATA
MOTTAGNINGAR HAR YNGRE OCH FRISKARE PATIENTER

I de empiriska studier som genomforts i Sverige finns vissa tecken pa
skillnader i patientsammansittning mellan privata och offentliga vardgivare
efter inférandet av vardval. Framforallt verkar det som att nyetablerade
privata mottagningar tenderar att ha en yngre och mindre virdtung patient-
sammansattning.

En studie av Virdanalys (2013) har undersokt effekterna av vardvalet pa
skillnader i virdbehov mellan patienter som bescker offentliga respektive
privata vardgivare i Stockholm och Skéne. Under de forsta dren med vardval
i Stockholm fanns det en tendens att patienter med ett hogre forvintat
vardbehov i storre utstriackning fick vard vid offentliga enheter, men efterhand
har dessa skillnader férsvunnit. Aven i Skane Ar skillnaderna sma mellan
privat och offentlig vard for patientgrupper med hogt forviantat vardbehov
jamfort med befolkningen i stort. Nar det géller listning i Stockholm finns
dock en tendens att patientgrupper med stora vardbehov i ldgre utstrackning
ar listade vid nyetablerade privata mottagningar.

En utvardering av vardvalet i Jonkoping (Lindstrom 2012) visar att
patienter vid nyetablerade privata vardcentraler dr friskare och ndéjdare.
Dessutom har de nya vardcentralerna ockséd battre tillgdnglighet och fler
besok per listad patient. Enligt forfattaren beror skillnader i patienters hélsa
mellan nya och dldre vardcentraler pa den passiva listning som genomfordes
vid inférandet av virdvalet. Mindre friska patienter tenderade d& att i storre
utstriackning byta tillbaka till sin tidigare vardcentral eftersom de hade en
etablerad relation dar.
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Liknande resultat gav en studie fran Blekinge (Zielinski m.fl. 2011) dar
listningen jaimfors mellan en nydppnad privat mottagning och en offentlig
mottagning somtidigare var den endaiorten. Sannolikheten for att stanna kvar
vid den offentliga mottagningen 6kade med forekomsten av samsjuklighet och
hogre alder. Resultatet blev ddrmed att den nyoppnade mottagningen hade en
yngre och mindre virdtung patientsammansittning dn den offentliga.

8.3 OKAD ANDEL PRIVAT PRODUKTION | SAMTLIGA TRE LANDSTING

Inledningsvis presenteras fordelningen totalt sett mellan privata och

offentliga vardgivare. I figur 24 presenteras den andel av lakarbeséken som
sker vid privata mottagningar.

Figur 24. Andel av lGkarbescken pa mottagning som sker hos privata vérdgivare.
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Stockholmhaderedaninnanvardvalsreformen enhégandel privat primarvard.
Efter vardvalets inforande har den privata andelen vuxit och utgor idag ca
60 procent av vardutnyttjandet inom den del som utgors av allménlidkarvard.
Aven i 6vriga landsting 6kar den privata andelen, om in fran en léigre niva,
samt med en lagre okningstakt dn i Stockholm. Oavsett vilken andel den
privata varden utgor &ar det intressant att studera om vardutnyttjandet for
socioekonomiska grupper skiljer sig at mellan dgandeformer.
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8.4 TYDLIGA SKILLNADER | PATIENTUNDERLAG MELLAN REGIFORMER

Nedan studeras hur besoksandelarna for olika bakgrundsfaktorer i
befolkningen skiljer sig mellan privat och offentligt producerad vard. I
underlaget relateras besoksandelarna for dem med relativt sett hog kontra lag
utbildning (hégskola gentemot grundskola), hog kontra lag inkomst (kvintil 5
och 4 gentemot kvintil 1 och 2), mer kontra mindre allvarlig sjukdom (Charlson
Index >=1gentemot Charlson Index =0) samt dldre kontra yngre (65+ gentemot
dem 20—44 éar). Skillnaderna i besoksfordelning avseende privat vard
mellan grupperna sétts sedan i relation till den genomsnittliga fordelningen
som giller for hela befolkningen. Detta gors sedan for en trearsperiod fore
respektive efter vardvalsreformen. For Stockholms del gor exempelvis de med
hogskoleutbildning fore vardval ca 50 procent av besoken i privat regi mot att
de med grundskoleutbildning gor 45 procent av besoken i privat regi. Denna
skillnad om 5 procentenheter sitts sedan i relation till den genomsnittliga
besoksandeleniprivat regi som uppgartill 47,5 procent. Hogutbildadeirelation
till 1agutbildade ar séledes relativt sett 6verrepresenterade i sin besoksandel
hos privat regi om ca 11 procent (5/47,5). Berdkningarna genomférs sedan for
samtliga faktorer och for bada tidsperioderna.

Som framgér av figur 25 finns ett tydligt monster savil fore som efter
inférandet av virdvalsreformerna déar hogutbildade i stérre utstriackning gar
till privata virdgivare. Detta giller savil i Stockholm som i VGR och LiO.
Detta verkar vara oberoende av de fordndringar som sker i hur marknaden
utvecklas med en hogre andel privat vird, dock bortsett fran LiO dir detta
monster forstarks efter vardval. Monstret for inkomstgrupper ar ungefir
detsamma som for utbildningsgrupper, dir individer med hogre inkomster
i storre utstrdckning nyttjar privata vardgivare. Detta monster fanns fore
vardvalets inforande och det dr dven for inkomstgrupper svart att koppla
detta till vardvalets inforande, mojligtvis i LiO dér det forstirkts.
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Figur 25. Over/underrepresentation i privat regi per bakgrundsdimension.
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Sammantaget ar det tydliga skillnader i patientsammansittning bland de
som besOker privat respektive offentlig regi. Generellt har skillnaderna
forstarks med avseende pé sjuklighet, dar en allt storre andel av de med
kroniska sjukdomar besoker offentlig regi efter virdvalet. Som ndmnts visar
utvecklingen avseende socioekonomi ingen tydlig trend i de tre landstingen,
men generellt gor de med hogre inkomster och utbildning en storre andel av
sina besdk i privat regi. Besoksmonstren med avseende pé aldersfordelning
skiljer sig mellan landstingen d& dldre i Stockholm och Ostergstland har
en hogre besoksandel i privat regi dn snittet mot att det omvénda galler i
Vistra Gotaland. Noterbart dr ocksa att savil de sjukdomsorienterade som
socioekonomiska skillnaderna i patientsammansittning har forstiarkts i
Ostergétland perioden efter vardvalet. Olikheterna i patientsammansittning
behover inte vara nagot problem om det totala vardutnyttjandet ar jamlikt
och resurserna fordelas efter ndgon behovsprincip. Det kan dock innebéra
problem om erséttningen ar lika for varje individ d& hogutbildade och
hoginkomsttagare generellt sett har battre hidlsa och mindre behov/efterfragan
av vard.
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Diskussion och slutsatser

Med vérdvalsmodellerna i primirvarden har individernas egna preferenser
fatt ett utrymme for hur resurserna fordelas inom sektorn. Vardvals-
reformerna har dock utvecklats som en reglerad marknad dar flera forut-
sdttningar i4r gemensamma mellan landstingen. Det géller en bibehallen
offentlig finansiering och reglering av relativt 1dga patientavgifter med
hogkostnadsskydd. Flera landsting har likartade ackrediteringsforfaranden
och regler om listning vid primirvardsmottagningar. Det som skiljer lands-
tingen at ar framst ersdttningssystemen och uppdragets art och bredd.
Betridffande ersattningen ar det andelen mellan fast och rorlig ersittning
som varierar mellan landstingen. Det giller 4ven hur den fasta ersittningen
utformats for att ta hdnsyn till virdbehov. Uppdraget inom primérvérden kan
dven vara relativt smalt och endast omfatta huslidkarverksamhet eller dven
inkludera till exempel barn- och médravard.

Aven om vérdvalet inom primirvirden bor betraktas som en reglerad
marknad finns farhagor for att valfriheten och den fria etableringen ska gynna
grupper med hog utbildning och inkomst. Dessa grupper har i regel bittre
kunskap om vilka valmgjligheter som utbudet erbjuder och konsekvenserna
i form av vardkvalitet. Det finns dven en risk att vardgivarna bidrar till en
ojamlik vard genom att etablera sig i vissa omraden och rikta utbudet mot
patienter med relativt god hilsa och lindrig sjukdomshistoria.

Idennastudie analyseras forandringarna avvardutnyttjandet mellan socio-
ekonomiska grupper under tidsperioden fore och efter vardvalsreformernas
inforande. Studien ger dven en unik bild av fordelningen av likarbesok inom
primirvarden som tidigare saknats. Inledningsvis redovisades utvecklingen
for aldersgrupper och skillnader mellan konen. Den stora fériandringen ar
att de dldsta aldersgrupperna i Stockholm kraftigt 6kat sitt vardutnyttjande
i sévil absoluta som relativa termer. Den stora 6kningen av likarbesok inom
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husldkarverksamheten i Stockholm har saledes till storsta del tillfallit de
dldre. Motsvarande absoluta som relativa forandringar finns inte i VGR eller
LiO. I VGR har de yngre okat sin konsumtion mer #n de #ldre. Betriffande
fordelningen mellan kon kvarstar monstret med att kvinnor konsumerar fler
besok dn mén och inga storre relativa forandringar har dgt rum i négot av de
tre landstingen.

Betréffande fordelningseffekter mellan individer med olika utbildning och
inkomst kan vi forst konstatera att fordelningen av ldkarbesok i priméarvérden
generellt har en profil som gynnar lagutbildade och laginkomsttagare. Detta
stimmer med det internationella monstret for analyser av Oppenvards-
konsumtion dar den specialiserade éppenvarden ofta gynnar hogutbildade
och hoginkomsttagare, medan primirvarden ofta har ett hogre relativt
utnyttjande av individer med lagre utbildning och laga inkomster.

Ser vi till de férdandringar som dgt rum av vardutnyttjandet i primarvarden
sedan vardvalsreformernas inférande ar dessa av mindre grad. Det finns
emellertid sméa tendenser till att lagutbildade och laginkomsttagare i storre
utstrackning 6kat sin sammantagna konsumtion i jamférelse med de med
hogre utbildning och inkomst. Mot bakgrund att justeringar for behov har
begrinsats av tillginglig registerdata bor resultaten tolkas med forsiktighet.
Primirvardsutnyttjandet i de tre landstingen uppvisar dock dven efter
reformens inférande en profil som gynnar lagre inkomstgrupper.

Vid analysen av vardutnyttjandet har tvd metoder anvints baserat pa
tidigare hédlsoekonomiska analyser av jamlikt virdutnyttjande. Det ar dels
en analys av hur det totala antalet 1ikarbesok p& mottagning férdelas mellan
socioekonomiska grupper, dels en analys av hur sannolikheten for att gora
minst ett arligt lakarbesok pa mottagning fordelas mellan socioekonomiska
grupper. Bida métten ska regelméssigt standardiseras for skillnader i behov,
vilket oftast gors med justering av dlder, kon samt nagot métt pa skillnader i
sjuklighet.

Forst kan vi konstatera att badda matten visar att fordelningen av primér-
vard gynnar laginkomsttagare. Samtidigt framgér att méttet baserat pa
det totala antalet besok har en profil som mer gynnar ldginkomsttagare &n
mattet sannolikhet for minst ett besok. Méattet sannolikhet for minst ett
besok visar dven en trend for de senaste dren dir de med hogre inkomster
okat sannolikheten for minst ett besok. De tva matten tolkas ofta i termer
av hur utbuds- eller efterfragesidan paverkar vardutnyttjandet och dirmed
fordelningen av detta. Med maéttet for det totala vardutnyttjande antas
att ldkaren eller vardprofessionen har ett stort inflytande. Utvecklingen
enligt mattet skulle d& vara utbudsstyrt — likaren/vardgivaren kan utifran
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professionell bedomning, incitamentsstruktur m.m. paverka hur maéanga
besok som ar nodviandiga. Vara resultat kan tolkas som att i vardvalet far
efterfrigan en okad betydelse och att efterfrigan har breddats mot fler
hoginkomsttagare for minst en vardkontakt, frimst i Stockholm och till viss
del dven i Ostergotland. Samtidigt kan méttet som omfattar det totala antalet
besok tolkas som att professionen tillgodoser behov hos kroniker och andra
grupper med dterkommande vardkontakter. En norsk respektive kanadensisk
studie har dock visat att dven besokens ldngd och innehéll kan variera utifran
patientens socioekonomiska bakgrund samt beroende pd utformningen av
ersattningssystemen (Brekke m.fl. 2015, Dahrouge m.fl. 2013). Detta bor
ocksé beaktas vid jamlikhetsstudier.

I studien framkommer inga storre skillnader mellan landstingen vad
giller fordelningsprofiler utifran inkomst och utbildning. Daremot uppvisar
Stockholm enklarthogre 6kning av det totalavardutnyttjandet in VGR och LiO.
De mycket smé skillnaderna mellan Stockholm och 6vriga landsting rérande
fordelningseffekterna tyder pa att skillnaderna i ersittningsprinciper inte
paverkat den relativa fordelningen, men att det totala vardutnyttjandet ckar
mer i Stockholm. Ett undantag ar emellertid de relativa férandringarna mellan
aldersgrupper i Stockholm dar den rorliga ersittningen, tillsammans med
kapitering huvudsakligen baserad pa alder, kan ha bidragit till utvecklingen
med en 6kad andel vard for de dldre. Det har i debatten & ena sidan diskuterats
om en stor andel besoksersittning skulle gynna ldtta patientgrupper, men
aven att fast kapitering teoretiskt skulle kunna missgynna patienter med stora
sjukvardsbehov genom bristande tillgdnglighet och ett l4gt vardutnyttjande.
Kunskapsldaget om ersattningsprinciper och fordelningseffekter dr dock
oklart i den vetenskapliga litteraturen. Vi kan endast konstatera att de
inledande aren med vardvalsreformerna i priméarvérden inte verkar paverka
fordelningen av vardutnyttjandet ndmnvéart. Utvecklingen for de dldre i
Stockholm kan dven forklaras med att tidskostnaden for pensionarer ar lagre
an for yrkesverksamma.

Med inférandet av vardvalsreformerna har en marknad Oppnats for
privata vérdgivare. I flertalet landsting har den privata andelen vardgivare
inom priméarvarden okat kraftigt. I Stockholm utgor de privata vardgivarna
inom priméirvirden drygt hilften av utbudet. I VGR utgér den privata
primirvarden ca 30 procent av utbudet. I denna studie konstateras att
hogutbildade och hoginkomsttagare i hogre utstrickning anlitar privata
vardgivare. Detta behover inte vara ett problem om det totala vardutnyttjande
ar jamlikt. Resultatet kan dock vara relevant for en rittvis resursfordelning
och utformning av erséttningsprinciper, da dessa individer i regel har béttre
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hélsa. Ett annat problem med ett hogre vardutnyttjande vid privata vardgivare
ar om det foreligger kvalitetsskillnader kopplat till 4gandeform. Tidigare
studier har hir visat att information om vem mottagningarna listar ar en
viktig forutsattning for att kunna gora rattvisande jaimforelser (Vardanalys
2012).

I en tidigare analys av fordelningsaspekter for vardvalsreformen for
kni- och hoftoperationer fanns ocksd en tendens att héginkomsttagare i
storre utstrackning fick sin vird hos privata vardgivare. Samtidigt visade
ojusterade métt en hogre kvalitet hos privata vardgivare. Efter justering
for alder, kon, bidiagnoser och tidigare sjukdomshistoria visade emellertid
resultaten tvirtom samre kvalitet for privata vardgivare (Vardanalys 2014b).
En tolkning ar saledes att skillnader i patientsammanséttning ar viktigt vid
alla typer av kvalitetsjamforelser av savil objektiv som subjektiv art. Om det
finns systematiska skillnader for olika kvalitetsaspekter kan detta bero pa
skillnader i patientsammansattningen.

Vad giller hur ersittningsprinciper péverkar en jamlik vird &r
kunskapsldget oklart. Om utgingspunkten ar att 6ka vardutnyttjandet for
socioekonomiskt utsatta grupper si finns flera alternativ till fordndring av
ersiattningssystemet. En central fraga ar vilka delar av ersittningen som bor
korrigeras. De tvé avgorande ersattningsformerna ar den fasta ersattningen,
kapiteringen, ofta kombinerad med behovsindikatorer, samt den rorliga
prestationserséttningen for olika typer av besok, vardkontakter eller atgarder.

En majlighet ar att tillféra mer resurser till utsatta individer eller omréden
genom att med en fast kapitering infora behovsindikatorer som &lder,
sjukdomsgrad, forvirvstatus, utbildning, inkomst m.m. Problemet med
kapitering rent generellt, oavsett val av behovsindikatorer (bl.a. ACG), ar att
det ger sma incitament att ge en tillgénglig vard och utgor ingen garanti for
att kapiteringen leder till mer vard for utsatta grupper. Ett annat alternativ
ar att revidera prestationsersiattningen for att ge ytterligare incitament
att behandla individer med kriavande och komplexa sjukdomar och behov.
En mojlighet ar att justera besoksersattning for individer med allvarliga
och komplexa sjukdomar. Ett exempel vore att anvinda ACG for att justera
upp den rorliga ersittningen for besok och andra prestationer for utsatta
individer. Inkomst- och utbildningsindikatorer lampar sig dock mindre vil
pa grund av efterslidpning i rapportering samt av integritetsskal. En fordel
med rorliga system ur jimlikhetssynpunkt &ar att kostnadsbegrinsningar
inte ar lika tydliga som for kapitering, vilket dock &ven ar en nackdel ur
kostnadskontrollsynpunkt. Samtidigt visar erfarenheterna fran Vardval
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Stockholm att kostnadskontroll inte varit ett problem trots en stor andel rorlig
ersattning.

Primirvarden har en viktig funktion i att sdkerstilla att alla individer
har likvirdig tillgang till hilso- och sjukvird och ddrmed for att uppna
en jamlik fordelning av vardens resurser. Vi finner att besoksmonstret i
primérvarden generellt 4r mer utjaimnande och omférdelande till férmén for
individer med ligre inkomst och utbildning. Denna omférdelande egenskap
ar sarskilt viktig om det ar sa att hogutbildade och héginkomsttagare i storre
utstrackning tenderar att besoka den specialiserade Oppenvérden, vilket
pavisas i internationella studier. Samtidigt péverkar dven priméirvardens
organisering vardens férdelning i den 6ppna specialistvirden, dar exempelvis
forekomsten av remisskrav for besck hos annan specialistvard visat sig ha
betydelse. I internationella jamforelser har formella remisskrav till specialist-
varden visat sig minska den observerade Gverrepresentationen av individer
med hog inkomst och utbildning inom denna vardform. Ur ett jamlikhets-
perspektiv bor darfor primirvardens organisering ta fasta pa de egenskaper
som framjar ett sammantaget jaimlikt och tillgangligt 6ppenvardsutnyttjande
(dvs. bade avseende primir- och specialiserad vard). De strukturer som
sarskilt understodjer en god och jamlik tillgdng till primarvardstjanster i
befolkningen samtidigt som primérvirden fungerar som en samordnande
och jamlik lots till 6vrig 6ppenvard bor darfor framjas. Laga trosklar in
i primirvarden, det vill sdga laga (eller obefintliga) patientavgifter, har
har visat sig ha betydelse for en bred och god tillginglighet. En stiarkt och
utbyggd primérvard kan ocksa spela en visentlig roll, men organiseringen
bor dven se till primirvardens samlade roll i att dstadkomma ett jamlikt
vardutnyttjande i hela varden. Formerna fér primédrvirdens organisering
bor déarfor utredas vidare och dven se till priméarvardens samlade funktion i
vardsystemet. Fortsatta studier dar skillnader i virdvalets utformning mellan
landstingen analyseras i detalj kan ge vardefull kunskap om effekter for savil
dndamalsenlighet, effektivitet som for fordelningsaspekter.

Sammanfattningsvis finns ett antal gemensamma monster mellan de
tre landstingen, men dven vissa skillnader. Besoksmonstret, det vill siga
fordelningen av det totala antalet likarbesok, visar en utveckling med en
storre 6kning for laginkomsttagare och lagutbildade i framforallt Stockholm.
I Vistra Gotaland har laginkomsttagare en relativ 6kning av bes6ksmonstret,
medan motsvarande utveckling for utbildningsgrupper ar oférdndrad. I
Ostergétland r forindringarna for bade inkomst- och utbildningsgrupper
i stort oférandrad. Nar det galler kontaktmonster, dvs. sannolikheten
for minst ett &rligt lakarbesok, 4r monstret lite annorlunda dar framst
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Stockholm och Ostergotland visar en utveckling med en stérre dkning for
hoginkomsttagare, medan utvecklingen for Vastra Gétaland ar oférandrad
mellan inkomstgrupper. Kontaktmonstret for utbildningsgrupper ser olika ut
dir lagutbildade i Stockholm har en relativt storre 6kning dn hogutbildade,
medan utvecklingen dr den motsatta i Vistra Gétaland och Ostergotland.
Skillnaderna mellan landstingen ska inte Gverdrivas da foériandringarna
ar sma och till f6ljd av att det foreligger viss osdkerhet med definitioner
och avgrinsningar av vardvalet i primarvarden. En slutsats frdn studien
ar emellertid att utvecklingen visar att primarvardens profil med ett hogre
vardutnyttjande for laginkomsttagare och lagutbildade r relativt oférandrad
under perioden med vérdvalsreformerna.
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BILAGA 1 - METODSPECIFIKATIONER

Alla vuxna individer som bott i de tre landstingen &r med i studien

Utgangspunkten for studien dr de individer som bott i Stockholm, Vistra
Gotaland eller Ostergotland nigon gang under aren 2005-2012. En individ
raknas till ett visst landsting ett visst &r om hen varit folkbokférd dér den 31
december det arets. Barn och ungdomar under 20 ar exkluderas, eftersom
vi saknar uppgifter om deras (fordldrars) utbildning och inkomst. Totalt
omfattar studien séledes mellan 2,8 och 3,1 miljoner individer per ar (tabell 1.1).

For dessa individer har vi hadmtat uppgifter om antal ldkarbesok i
primérvard fran respektive landstings egna administrativa register, samt
uppgifter om olika socioekonomiska variabler, som utbildning och inkomst,
fran Statistiska Centralbyran (SCB), och ldnkat alla dessa data pa individ-
niva.

5) Vi har dock exkluderat cirka 35 000 individer per ar (cirka 0,7 procent av det totala antalet individer) som p&
grund av dubbletter i personnummer inte kunnat lénkas till vriga datakaillor.
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Tabell 1.1. Antal individer som bor i Stockholm, Véstra Gétaland eller Ostergétland den 31
december, per &r och &ldersgrupp.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Stockholm 20-44 ar 667 494 677 917 689672 700889 712877 725365 739345 752724
45-64 ar 454925 459877 464362 468845 475578 480 921 487 671 494 056
65-74 ar 124 466 128 593 134996 143 645 153 903 163 490 1721 180 170

75-84 ar 90 002 88 268 87 267 85970 85306 85147 85964 87 475

85+ 39 316 40 830 41 341 42 165 42 999 43 434 43 498 43 195
Totalt 1376203 1395485 1417638 1441514 1470663 1498357 1528589 1557 620
Vastra 20-44 ar 507 091 510 430 513 347 517 393 520 244 523 972 527 248 529 400
Gétaland
45-64 ar 387 851 391 302 392 852 394 678 397 011 398 401 400 349 401 836
65-74 ar 125 444 127 149 130 934 136 844 143 358 150 295 156 823 162 880
75-84 ar 95 474 94 114 93 441 92174 91 521 91124 91 151 92 035
85+ 38 441 39 740 40 280 40 935 41 520 41 791 42 282 42 036
Totalt 1154301 1162735 1170854 1182024 1193654 1205583 1217853 1228187
6siergaﬂund 20-44 ar 134 260 134 746 135 991 136 876 138 438 139 292 139 456 140 414
45-64 ar 106 940 107 247 107 307 107 360 107 537 107 754 107 672 107 804
65-74 ar 35 466 36 252 37 563 39189 41 246 43 135 45153 46714
75-84 ar 27 240 26757 26 525 26 170 25843 25847 25904 26 080
85+ 10 780 1279 11 475 11 624 11 764 11 930 12 122 1221
Totalt 314 686 316 281 318 861 321 219 324 828 327 958 330 307 333223
Totalsumma 2845190 2874501 2907353 2944757 2989 145 3031898 3076749 3119030

Definitionen av vilka primérvardsbesok som ingér dr olika for olika
landsting och beror pa landstingens utformning av vardvalen

I samarbete med kontaktpersoner i respektive landsting har vi definierat vilka
besok som omfattas av vardvalet i just det landstinget (samt motsvarande
verksamheter for dren innan vardval inférdes). Avgransningen for vilka
verksamheter som ingar &r alltsa olika for olika landsting. Detta innebdr t.ex.
att data for Stockholm endast har med besok inom husldkarverksamhet och
basal hemsjukvéard, medan data for Vistra Gotaland och Ostergétland ocksé
inkluderar andra typer av primérvard. I tabell 1.2 framkommer hur urvalet
av besok gjorts for respektive landsting®. Vi har begrdnsat analysen till
lakarbesok pd mottagning.

6) Antalet valda vérden fér kontakityp &r omfattande fér Ostergétiand. 97-99 procent av de bessk som véljs ut &r
dock inom “Mottagning” eller “Mottagningsbesok enskilt”.
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Inkomsten dr relativ och tar hénsyn fill familjestorlek

Enindivids inkomst kan definieras pd manga olika sitt. I den hér studien har vi
utgatt fran ettrelativtinkomstbegrepp, det vill siga vi tar fasta pa varen individ
placeras pa inkomstskalan i relation till andra individer. For att ta hansyn
till saval arbetsinkomst som kapitalinkomst, pension, skatter och bidrag
utgar vi fran disponibel arsinkomst efter skatt och transfereringar. Darefter
har vi beaktat hur ménga individer som ska forsérjas med denna inkomst?7.
Med utgingspunkt frin detta modifierade (eller ekvivalerade) inkomstmatt
har vi skapat inkomstgrupper, si kallade kvintiler, per landsting®. I den
lagsta inkomstgruppen per lan (kvintil 1) ingdr den femtedel av alla individer
i lanet som har lagst inkomst, och i den hogsta inkomstgruppen (kvintil 5)
ingdr den femtedel som har hogst inkomst. Granserna for hur hog inkomst en
individ maste ha for att falla inom respektive inkomstgrupp ar alltsé olika i de
olika landstingen, och fordndras over tid med skattesdnkningar och 6kande
medelinkomst . Detta framgér av figur 1.1.

Figur 1.1. Lagsta inkomst per landsting, kvintil och ér.

Tkr
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Lagsta inkomst, kvintil 1 Lagsta inkomst, kvintil 2 e L&gsta inkomst, kvintil 3
Lagsta inkomst, kvintil 4 Lagsta inkomst, kvintil 5

7) Detta gérs genom att summera den totala disponibla rsinkomsten fér alla individer i ett hushdll och dividera med antalet
personer som bor i hushdllet, viktat for om personerna &r barn eller vuxna. Fér att berdkna denna s kallade ekvivalerade
disponibla inkomst har vi anvént vikter enligt SCB:s standard, dér férsta vuxen viktas som 1,0, andra vuxen som 0,51, tredje
vuxen och dérutdver som 0,6; férsta barn (0-19 &r) som 0,52, samt andra barn och dérutéver som 0,42. | en familj med tvé
vuxna och tre barn, dér en vuxen har en disponibel arsinkomst p& 300 000 kronor och en vuxen har en disponibel &rsinkomst
p& 250 000 kronor blir varje individs inkomst efter vara berékningar lika med (300 000 + 250 000)/(1 + 0,51 + 0,52 + (2
x 0,42)) = 191 638 kronor. Inkomsten per vuxen blir alltsé légre dé vi tar hénsyn till férsérining av hemmaboende barn. Om
exemplet bara inkluderat tvé vuxna hade respektive person i stéllet fatt hégre inkomst én den faktiska disponibla inkomsten,
némligen (300 000 + 250 000)/(1 + 0,51) = 364 238 kronor. Det &terspeglar de ekonomiska férdelarna med att bo tvé&
vuxna tillsammans.

8) Individer som har en ekvivalerad inkomst som @r noll eller negativ har inte tagits med i uppdelningen av inkomstgrupper,
eftersom de som grupp skilier sig fran andra individer med léga inkomster. De &r i hégre grad studenter, personer som arbetar
utomlands men @r skrivna i Sverige, samt personer som gjort stora kapitalférluster eller betalat stora summor i engéngsskatter,
ill exempel vid bostadsférsélining. Gruppen med en ekvivalerad inkomst som &r noll eller negativ utgér cirka 2 procent av
individerna som &r 20 ar och éldre.
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Individernas sjuklighet uppskattas med Charlson Index

Nir vi analyserar skillnader i vardutnyttjande mellan individer med t.ex.
olika inkomst vill vi samtidigt ta hdnsyn till skillnader i sjuklighet mellan 1ag-
och hoginkomsttagare. Det dr dock svért att till fullo beskriva sjuklighet med
de data vi har tillgdngliga. Sjuklighet i primérvéarden beskrivs ofta med hjilp
av s kallade Adjusted Clinical Groups (ACG), men denna information fanns
tyvarr inte tillgdnglig i vra data (annat dn for Vistra Gotalandsregionen).
Darfor har vi anvant ett annat etablerat index — Charlson Index — som tar
hansyn till patienternas antal och allvarlighetsgrad for samtida sjukdomar.
Se tabell 1.3 for vilka sjukdomar som inkluderas i indexet samt hur dessa
viktas.

Tabell 1.3. Diagnosgrupper som ingér i Charlson Index, samt hur de viktas.

Diagnosgrupper* Vikt
Higrtinfarkt 1
Hijartsvikt 1
Kérlsjukdom 1
Cerebrovaskulér sjukdom 1
Demens 1
Lungsjukdom 1
Bindvévssjukdom/reumatisk sjukdom 1
Magsar 1
Mild leversjukdom 1

Diabetes utan komplikationer 1

Diabetes med komplikationer 2
Paraplegi eller hemiplegi 2
Njursjukdom 2
Cancer 2
Mattlig eller svér leversjukdom 3
Metastaserande tumérsjukdom 6
AIDS/HIV 6

* Foljande komorbiditeter ér dmsesidigt uteslutande: diabetes utan komplikationer och diabetes med komplikationer;
mild leversjukdom och méttlig eller svar leversjukdom; cancer och metastaserande tumérsjukdom.

For varje individ har vi sokt igenom registren efter dessa diagnoser for
respektive ar, och berdknat ett arligt individuellt varde p& Charlson Index.
For att undvika problem med skiftande diagnosregistrering over tid i
primérvarden samt s.k. endogenitet har vi uteslutit diagnoser som satts i just
primérvérden.
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Vi analyserar bade férdelningen av antalet besok per individ, samt
sannolikheten f6r minst ett besok

Vi presenterar resultat bade for det totala antalet besok per individ, och
sannolikheten for minst ett besok per individ — alltsé om en individ gjort minst
ettbesok eller inget besok. Ett skal till att studera sannolikheten for ett besok ar
att fordelningen av besok inom sjukvarden ar skev dir en stor andel av bes6ken
tillfaller en mindre andel av befolkningen. Metoden med sannolikhet for ett
besok ger ocksa andra majligheter till statistiska berdakningar. I flera studier
pépekas dven hur métten paverkas av agerande frin patienten eller likaren.
Den initiala kontakten som frimst speglas av méattet sannolikheten for ett
besok antas framst péverkas av patienten, medan beslut om &terkommande
besok framst antas paverkas av lidkaren. Dessa teoretiska antaganden kan
givetvis ifragaséttas, men i flertalet studier redovisas bada métten.

Vi beréknar medelvarden fér tva trearsperioder fore respektive efter
vardval

Figur 1.2. Tredrsperioder fore respektive efter vardvalens inférande.

Vérdval inférs
i Stockholm

Stockholm: Tre ér fére vardval Stockholm: Tre ér efter vardval

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

VGR och LiO: Tre &r fére vérdval VGR och LiO: Tre ér efter vardval

Vérdval inférs
i Véstra Gétaland
och Ostergétland

Vi anvdnder bade en tvdrsnitts- och en “semikohort”-metodik for att
analysera data

Resultaten redovisas som utvecklingen Gver tid med tvd metoder. Dels
anvinder vi oss av en s.k. tvirsnittsmetodik, dir respektive ars data avser
de individer som var folkbokférda den sista december det aret. Vid denna
metodik ingdr darfor alla individer som ar 20 &r och dldre respektive &r.
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Fordelen med denna ansats ar att vi kan inkludera s& méanga individer som
mojligt varje ar. En nackdel med tvérsnittsmetodiken ar dock att inkomsten
for ett enda &r inte alltid beskriver individens l1angsiktiga ekonomiska stéllning
pa ett bra sitt. Darfor har vi forutom tvérsnittsanalyserna kompletterat med
nagot som vi kallar en “semikohort”-ansats. Med denna metod inkluderas de
individer som varit folkbokférda i respektive landsting under hela respektive
tredrsperiod, och inkomsten berdknas utifrdn alla tre drens inkomster (se
figur 1.3). I semikohortmetodiken ingar darfor endast de individer som ar 20
ar och dldre vid det forsta av de tre aren.

Figur 1.3. Oversikt éver tvérsnitts- och “semikohort”-metodiken.

Fore vardval Efter vérdval

3ar 2ar 1ar 3ar 2ar 1ar

e o o e o o e o o e o o o o o e o o

e e M e e M
Tvérsnittsmetodik For respektive ar inkluderas de individer som bor i landstinget 31/12 det ret.

Antalet besék per individ och grupp summeras per &r. Medelvarden fér tredrs-
perioderna fére respektive efter beréknas sedan utifrén de tre &rssummorna.

Fére vardval Efter vardval

3ar 2ar 1ar 3ar 2ar 1ar

i) i)
Semikohortmetodik For respektive period (tre &r fére vardval, respektive tre @r efter vérdval)

inkluderas endast de individer som bor i landstinget 31/12 alla de tre &ren.
Antalet besék per individ och grupp summeras fér hela tredrsperioden.
Individens inkomstrank bestéms av summan av alla de tre érens ekvivalerade
inkomst. Aldern utgérs av dldern det férsta dret. Charlson Index och
utbildningsnivé bestéms av det hégsta av de tre drens vérde/niva.

Med “semikohort”metodiken inkluderas alltsd firre individer &n med
tvarsnittsmetodiken, dd individen med “semikohort”metodiken maste
overleva och bo kvar i landstinget under hela tredrsperioden. Skillnaden i
antal inkluderade individer mellan de tva olika angreppssitten presenteras
i tabell 1.4. Det ar framst dldre individer som faller bort nir vi tillampar
“semikohort”-metodiken, d& de i stérre utstrackning avlider under respektive
trearsperiod.
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Antalet besok och sannolikheten fér minst ett besok jamfdrs med
forvantat antal utifran élder, kon och Charlson Index

For att folja fordelningen av besok over individer med olika utbildnings- och
inkomstniva har vi anvant oss av en metod dar vi relaterar antalet besok,
eller sannolikheten for minst ett besok, for individer i en viss utbildnings-
eller inkomstgrupp till det férviantade antalet besok givet gruppens alders-
och konsfordelning samt Charlson Index (se ovan). Det forvintade antalet
anger sdledes hur ménga besok individer i utbildnings- eller inkomstgruppen
“borde” ha gjort om vi utgér fran genomsnittet utifran alder, kén och Charlson
Index i hela ldnet det aret, samt alders-, kons- och sjuklighetsférdelningen i
den aktuella utbildnings- eller inkomstgruppen. Vi berdknar dessa férviantade
antal respektive forvintade sannolikheter med regressionsanalyser. Vi
presenterar direfter det observerade antalet (respektive den observerade
sannolikheten for) bes6k som ett index, dar 1 innebér att det observerade
antalet &r samma som det foérvantade antalet ett visst ar. Varden 6ver 1 innebar
fler besok an forvantat och virden under 1 innebar farre besok dn forvéntat.

Inkomstférdelningen av besék beskrivs med koncentrationsindex

Koncentrationsindex drett sammantaget matt pa fordelning 6verindivider med
olika inkomst. Utgdngspunkten for koncentrationsindex ar att alla individer
rankas utifran inkomst (i vart fall ekvivalerad disponibel familjeinkomst,
se ovan). Darefter adderas successivt (kumulativt) antalet besok fran den
fattigaste till den rikaste individen. Denna ackumulation jamférs darefter
med en forvintad ackumulation — i vart fall pa samma sétt som ovan med
forvantat antal besok givet alder, kon och Charlson Index. Detta skapar tva
koncentrationskurvor (figur 1.4).
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Figur 1.4. Exempel pa koncentrationskurvor.
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Koncentrationsindexet (eller mer precist ett horisontellt ojamlikhetsindex,
se van Doorslaer m.fl. 2000) ir ett métt pa avstdndet mellan dessa kurvor,
det vill sdga hur mycket spridningen av faktiska besck for individer med
olika inkomst skiljer sig fran den forvidntade spridningen givet alder, kon
och sjukdomsférekomst. Vi tillimpar dirmed en metod dir vi indirekt
standardiserar for forvantat vardbehov. Vi berdkningen av koncentrationsindex
(i det har fallet ett horisontellt ojimlikhetsindex) jamfors den faktiska
ackumulerade konsumtionen (linje A) med den forvintade ackumulerade
konsumtionen (linje B), som i sin tur antingen skattas via dlder och kon,
eller via alder, kon och Charlson Index. Utan korrigering jamfors istallet
den faktiska ackumulerade konsumtionen (linje A) med en teoretisk jamlik
fordelning (linje C), dvs. ett klassiskt koncentrationsindex. Om indexet ar
mindre dn noll befinner sig kurvan for forviantat antal besok under kurvan fér
observerat antal besok, vilket innebér att individer med ldgre inkomster haft
fler besok dn vad som forviantas utifrdn alder, kon och Charlson Index, och
tviartom om indexet dr stérre dn noll.

Dessa enkla koncentrationskurvor och -index dr en attraktiv metod for
att beskriva fordelning 6ver individer med olika inkomst, d& de tillhanda-
héller bade en grafisk representation och ett summerat index. Den national-
ekonomiska litteraturen har pa senare ar dock pekat pé flera problem med
denna enklaste form av koncentrationsindex, bland annat eftersom de kan
paverkas av medelvirdet pa den studerade variabeln.
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BILAGA 2 — KOMPLETTERANDE RESULTAT

Figur 2.1. Antal |ékarbessk pa mottagning per invénare och utbildningsgrupp.
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Figur 2.2. Antal |gkarbesdk pd mottagning per invénare och inkomstgrupp.
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Figur 2.3. Koncentrationsindex fér Gkarbesck pa mottagning i primérvarden per tredrsperiod
(semikohort) givet justering fér &lder, kén och Charlson Index.
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Figur 2.4. Andel individer som gjort minst ett arligt lékarbesok p& mottagning per
utbildningsgrupp.
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Figur 2.5. Andel individer som gjort minst ett arligt Iékarbesék p& mottagning per
inkomstgrupp.
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Vardval och jémlik vard inom primérvarden

En jamférande studie mellan tre landsting fére och
efter vardvalets inforande

En central malsatining med vardvalsreformerna har varit att 6ka
tillgangligheten och vardutnyttiandet samt att starka patientens

roll som aktér inom priméarvarden. Tidigare studier visar att
tillgangligheten ckat efter inférandet av vardvalssystem, men det ar
mindre belyst hur denna 8kning ar férdelad mellan socioekonomiska
grupper och om skillnader kan observeras mellan landsting med olika
vardvalsmodeller. | den har rapporten studeras de férdelningsmassiga
konsekvenserna av vardvalet i primarvarden i tre landsting. Fokus
ligger pd vardkontakternas volym och férdelning fére och efter
vardvalets inforande. Syftet ar att studera hur vardens horisontella
rattvisa utvecklats dver tid, det vill saga att individer med lika
sjukvardsbehov ska ha samma tillgang till hélso- och sjukvard, oavsett
socioekonomiska férhallanden.

Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift

ar att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv flja upp

och analysera hélso- och sjukvarden, tandvarden och omsorgen.
Vardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksé verka for att samhdllets
resurser anvdnds pd basta satt for att skapa en sé god halsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som majligt. Syftet @r att bisté
varden och omsorgen i att férbattra kvaliteten och effektiviteten

— forbattringar som ytterst ska komma patienter, brukare och
medborgare till del.

P> vardanalys

<





