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Forord

Behovet av att satsa pd primarvarden har diskuterats under lang tid, men
fatt fornyad aktualitet under det senaste aret. Den fortgiende utvecklingen
mot att allt fler lever med kroniska sjukdomar stéller varden infor nya krav.
Varden maste bli mer jamlik, det forebyggande och proaktiva arbetet méaste
starkas och samordning, helhetssyn samt anpassning till individuella behov
och forutséttningar blir allt viktigare. Hela hilso- och sjukvardssystemet
maste stillas om, men det framstar som alltmer tydligt att primérvarden har
en fullstandigt central roll for att svara upp mot de nya kraven. Inte minst
utredningsbetdnkandet Effektiv vard (SOU 2016:2) har bidragit till att
aterigen sétta priméarvarden i centrum for det hélso- och sjukvardspolitiska
intresset.

Men fungerar primirvarden? Klarar den av att svara for hog tillganglighet,
kontinuitet, samordning och anpassning till individuella behov och forut-
sattningar? Vad vet vi om vad som kravs for att primarvarden ska fungera?
Finns det nagra fungerande modeller och goda erfarenheter som vi kan
dra lairdomar av? Det var fridgor som dessa som lag bakom uppdraget att
analysera forutsattningar for en patientcentrerad och jamlik primarvard som
regeringen i december 2015 gav Vardanalys. Foljande rapport ar vart svar pa
detta utmanande uppdrag.

Rapporten ar ett kunskapsunderlag som analyserar forutsattningarna
for en jamlik, patientcentrerad och effektiv primérvard ur ett patient- och
medborgarperspektiv. Vi har genomfort ett stort antal delstudier med
utgangspunkt i befintlig kunskap och data, i enlighet med vart uppdrag fran
regeringen. Utifran delstudierna sammanfattar vi kunskapen och identifierar
lairdomar for den fortsatta utvecklingen av primirvarden. Avslutningsvis
identifierar vi tre utvecklingsomréden for att primérvarden ska bli den tydliga
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bas for svensk hilso- och sjukvérd som den 4r &mnad att vara. Primédrvardens
uppdrag och funktion behover tydliggoras, den behover fa dndamélsenlig
kompetens och resurser och dess utvecklingskraft och forutsiattningar for
larande behover stirkas. Vi hoppas att vart kunskapsunderlag for en stirkt
primarvard ska vara till nytta for alla som behover bidra i detta arbete,
inte minst utredningen Samordnad utveckling for god och ndra vard (Dir.
2017:24).

Rapporten har tagits fram av en projektgrupp bestdende av Marianne
Svensson, Simon Alfredsson, Eva Hagbjer, Nils Janlév, Asa Ljungvall och
Emma Spanberg. Professor Anders Anell vid Lunds universitet, professor
Clas Rehnberg och Sofia Sveréus vid Karolinska Institutet samt Health
Navigator har bidragit med underlag.

Vi vill rikta ett varmt tack till alla som tagit sig tid att intervjuas, besvara
enkiter eller pa andra satt bidra till vart arbete. Vi vill sarskilt tacka var
expertgrupp for virdefulla synpunkter pa rapporten: Anders Anell, professor
vid Lunds universitet, Peter Berggren, chef for Glesbygdsmedicinskt centrum
i Visterbottens lans landsting, Bo Burstréom, professor vid Karolinska
Institutet, Sofia Ernestam, verksamhetschef vid Akademiskt specialist-
centrum reumatologi i Stockholms ldns sjukvardsomrade, Clas Rehnberg,
professor vid Karolinska Institutet, och Karin Traff Nordstrom, divisionschef
for primarvarden i Skanes universitetssjukvard.

Stockholm i april 2017

Fredrik Lennartsson
Generaldirektor
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Sammanfatining

I Sverige star primarvarden for drygt 18 procent av hilso- och sjukvardens
resurser, vilket ar lite i en internationell jaimforelse. Trots motsatta ambitioner
har primérvardens resursandel ockséd minskat under de senaste &ren. Men
forskning visar att en starkt primarvard har goda forutsattningar att bidra till
en jamlik hélsa i befolkningen. Dartill &r primarvarden den del av hélso- och
sjukvarden som har bést forutsiattningar att se till personers hela vardbehov —
négot som kommer att fa 6kad betydelse i takt med att fler lever med kroniska
sjukdomar. Detta talar for att priméarvarden skulle kunna fylla en storre roll i
hilso- och sjukvarden dn den gor i dag.

Vardanalys har regeringens uppdrag att ur ett patient- och medborgar-
perspektiv gora en fordjupad analys av forutsattningarna for en jamlik och
patientcentrerad primirvard (S2015/04519/RS, S2015/08135/RS). Analysen
ska dven utgd fran ett tydligt jamstélldhetsperspektiv. Malsattningen ar att
generera lardomar som kan ligga till grund for 6msesidigt larande for halso-
och sjukvardens samtliga aktorer. Vi analyserar dven forutsattningarna for en
effektiv priméarvérd, eftersom det ur medborgarnas perspektiv ar viktigt att
primérvardens samlade resurser anviands pa basta majliga sitt.

Vi har utgatt fran tre huvudfrégor:

1. Hur anvinder befolkningen primirvarden och vilka behov behover
primirvarden darmed méta?

2. Hur jamlik, patientcentrerad och effektiv ar primarvérden i dag?

3. Vilka forutsiattningar har priméarvarden att vara jamlik,
patientcentrerad och effektiv?
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Sammanfattning

Vérdanalys ska enligt uppdraget utga fran befintlig data och kunskap om
primérvardens funktionssétt. Fragorna har besvarats med hjilp av flera del-
studier.

« En kvantitativ beskrivning av besoksmonstren i primérvard, oppen
specialistvird och akutsjukvard i Jonkoping, Norrbotten, Visterbotten
och Stockholm. For Stockholms del genomfordes dven en analys av besoks-
monstren for olika socioekonomiska grupper.

« Semistrukturerade intervjuer med verksamma och experter i primérvarden
om dess utmaningar samt grupper som primarvarden har svart att mota.

« En studie av internationell litteratur med mélet att identifiera hur olika
sdtt att organisera och styra priméarvarden kan paverka olika kvalitetsmal.

+ En jamforelse av primérvardens forutsiattningar och maluppfyllelse i
landstingen med hjilp av nationell statistik samt en enkit till landstingen.

« En fallstudie av primarvardssystemen i Norge, Danmark, Nederlinderna
och Storbritannien.

SLUTSATSER

Primarvarden dr basen i hélso- och sjukvarden, men fungerar inte for alla

Niarmare tva tredjedelar av befolkningen besoker primérvarden minst en gang
under ett ar, med en mycket varierad diagnosbild som omfattar bade fysisk
och psykisk ohilsa. Aven antalet digitala virdkontakter har okat kraftigt pa
senare tid, men de utgor fortfarande en begriansad del av kontakterna med
priméirvarden. Men vi ser skillnader i hur olika aldersgrupper kontaktar
varden, dar telefonrddgivning hos 1177 Vardguiden ar en viktig ingng for
smabarnsforildrar och unga vuxna.

Knappt hilften av primirvardens patienter besoker dven akut- och
specialistvarden. Cirka en miljon personer i Sverige har komplexa sam-
ordningsbehov inom bade virden och omsorgen, vilket stiller siarskilda krav pa
samordning. Men manga patienter upplever att samordningen brister.

Vi har dven forsokt att identifiera grupper vars kontakter med primair-
varden inte motsvarar deras vardbehov. I vara intervjuer lyfts tre grupper med
ett omfattande vardbehov som inte tillfredsstills fullt ut i dagens priméarvard:
multisjuka personer med begriansad forméga att sjdlva soka vard, personer
med psykisk ohélsa och personer i riskzonen for att utveckla eller forvarra en
kronisk sjukdom. Vidare identifieras dven tva grupper som besoker primir-
eller akutsjukvéirden ofta i férhallande till sina behov: personer i behov av
stod om hur de kan behandla sin ohilsa med egenvard och personer som
behover information om vilken vardnivé de ska vinda sig till.
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Sammanfattning

Primérvarden skiljer sig at geografiskt samtidigt som patientcentreringen,
produktiviteten och fortroendet sviktar

» Fortroendet for primdrvdrden dr svagt och samvarierar med
savdl bristande patientcentrering och tillgdnglighet som lagt
vardutnyttjande

Befolkningens fortroende for primérvirden ar svagt och har legat pa
drygt 60 procent de senaste aren. Det gar inte att isolera en enskild faktor
bakom det laga fortroendet, utan fortroendet samvarierar med samtliga
patientrapporterade kvalitetsdimensioner vi analyserat. Vi ser sarskilt
ett samband mellan hogre fortroende och god tillgédnglighet. Primér-
varden verkar dven ha ett lagre fortroende bland personer som inte besokt
primirvarden det senaste halviret samt bland hégutbildade.

» Primdrvdardens patientcentrering brister pd flera punkter

Kontinuitet och samordning &ar bada centrala svagheter i primirvarden.
Vi ser dven en forbattringspotential for de ovriga patientcentrerings-
dimensioner som f6ljs upp: patienters delaktighet och involvering, infor-
mation och kunskap, respekt och bemotande samt emotionellt stod.

» Aven tillgingligheten brister

Véardcentralerna rapporterar att 9o procent av patienterna fick beséka en
ldkare inom griansen for vardgarantin, det vill siga inom sju dagar. Men
medborgare och patienter ger en betydligt mer negativ bild. Endast drygt
60 procent av befolkningen och 80 procent av patienterna tyckte att vante-
tiden for ett vardcentralsbesok var rimlig.

P Det saknas till stor del mdtt for att bedoma primdrvdrdens
medicinska kvalitet

Det ar svart att uttala sig om den medicinska kvaliteten i primarvarden.
De fa resultat- och processmatt som finns gér i positiv riktning, men upp-
skattningar visar att svenska kvalitetsregister endast fingar en mycket
liten del av priméarvéarden.

» Den frdamsta orsaken till ojamlikhet dr geografiska skillnader

Landstingen skiljer sig &t bdde nir det giller primarvardens tillginglighet
och kvalitet. Exempelvis finns det vardcentraler dar endast 50-60 pro-
cent av patienterna fick tréaffa en likare inom sju dagar ar 2016. Vi ser dven
skillnader nir det géller patientrapporterad kvalitet, i synnerhet for sam-
ordning och kontinuitet. Andelen patienter som ofta traffar samma lakare
nar de besoker primérvarden varierar mellan 35 och 67 procent.
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Sammanfattning

Déremot ser vi inga tydliga skillnader i patientrapporterad kvalitet mellan
olika utbildningsgrupper eller kon. Personer med ldgre inkomst och ut-
bildning respektive kvinnor tycks inte heller ha sdmre tillgéng till primér-
varden. Men vara resultat tyder pa att tillgangen till 6ppen specialistvard
ar ojamlik, dar personer med béttre socioekonomiska forutsattningar har
relativt sett fler besok i den 6ppna specialistvarden.

P Begransad kunskap om viktiga kvalitetsaspekter gor det svdrt

att bedoma effektiviteten, men produktiviteten sjunker
Eftersom vi har begrinsad data for de flesta kvalitetsdimensioner — och
sarskilt medicinsk kvalitet — &r det svart att uttala oss om primérvardens
samlade effektivitet. Men om vi i stéllet fokuserar pa produktiviteten har
den genomsnittliga kostnaden per viktat besok okat med cirka 8 procent
mellan 2011—-2015. Vi ser heller inte ndgon motsittning mellan lagre
kostnader per besok och de patientrapporterade kvalitetsmétt vi har till-
géng till — vilket kan tala for en effektiviseringspotential.

En nirmare analys visar att det finns en positiv samvariation mellan
hog kontinuitet och ldgre kostnader per besok. Detta motséager farhagorna
om att en hég personkontinuitet leder till hogre kostnader.

Primérvarden ges inte heller férutséttningar att vara patientcentrerad,
effektiv, jamlik och fortroendeingivande

Vér genomgang av primirvardens organisation och styrning visar pa stora
geografiska skillnader. Det innebér att vi kan tala om 21 olika primarvards-
system i Sverige. Detta — tillsammans med frénvaron av enhetliga beskriv-
ningar och jamférbar data — gor det svért att analysera vilka organisatoriska
egenskaper som leder till en bittre respektive simre maluppfyllelse. Vi ser
inte heller att landstingen verkar arbeta for att dra systematiska lirdomar
fran sina olika arbetssitt.

P4 en nationell nivé kan vi se att primarvardens andel av hilso- och sjuk-
vardens samlade resurser och personal minskar, trots ambitioner att starka
primirvarden. Manga landsting rapporterar brist pa savil likare som andra
personalgrupper, exempelvis sjukskoterskor och psykologer. Detta har skapat
ett behov av hyrpersonal, vilket gir att koppla till sivil en lagre tillganglighet
och fortroende, som en higre kostnad per besok.
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Sammanfattning

P Befintlig kunskap ger begrdnsad vdigledning om hur primdr-
varden bor styras och organiseras for att bli mer jamlik, patient-
centrerad och effektiv

Primérvardsmodellerna i var internationella fallstudie skiljer sig at
fran svensk priméarvard i flera avseenden. Mojligheten att f& en besoks-
tid samma dag ar hogre, patienterna har oftare en fast lakarkontakt och
majoriteten av bescken sker hos ldkare. Dessutom beslutas primérvér-
dens uppdrag och ersittningssystem centralt och ersiattningssystemen &ar
mindre fokuserade pd kostnadskontroll dn i Sverige. Samtidigt ser vi att
jamforelselanderna i fallstudien har sina egna svagheter. Alla fyra upp-
visar svaga resultat nir det giller att samordna primérvardens insatser
med andra vardgivare. Vi ser dven att flera av dem har boérjat infora storre
primirvardsmottagningar dir sjukskoterskor och andra yrkesgrupper har
en viktigare roll, i likhet med Sverige.

Var litteraturgenomgang visar att organisatoriska egenskaper kan
stiarka ett av méalen jamlikhet, patientcentrering eller effektivitet, men
samtidigt forsvaga ett annat. Exempelvis kan remisskrav och patient-
avgifter styra patienter mot priméarvarden och darmed 6ka vardens pro-
duktivitet och jamlikhet, samtidigt som de upplevs som ett hinder och
darmed bidrar till saimre patientrapporterad kvalitet. Denna typ av av-
vagning gor bland annat att en kombination av fast och rorlig ersittning ar
att foredra i primarvardens ersiattningssystem.

REKOMMENDATIONER

Vardanalys samlade bedomning &r att primarvarden har en mycket viktig roll
att fylla for en mer jamlik, patientcentrerad och effektiv hdlso- och sjukvard
och att den rollen kommer att bli allt viktigare. Men primérvarden behover
starkas for att bli den tydliga bas for svensk hélso- och sjukvard som den ar
amnad att vara. Regeringen bor darfor genomféra en reform med mélet att
tydliggora vad primirvéarden ska gora, att skapa de forutsdttningar som
kommer att krdvas samt att starka formégan att fortlopande utveckla hur
primérvardens organisation, styrning och arbetssitt behéver anpassas for att
pa basta sitt uppfylla dess mal. Vi rekommenderar tre utvecklingsomraden
som utgéngpunkt for reformen.

En primdr angeldgenhet
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Sammanfattning

Utvecklingsomrade 1: Tydliggor primarvardens uppdrag och funktion i
halso- och sjukvarden

Primérvirden behover ett konkret och positivt formulerat uppdrag som
klargor primirvardens funktion i hélso- och sjukvardssystemet. Bristen pa
ett sddant uppdrag och funktion har bidragit till att priméarvarden alltfor
ofta hanterats som en “restpost” for 6vrig hélso- och sjukvard. Vardanalys
anser darfor att regeringen, i samrdd med landstingen och hilso- och
sjukvardsprofessionerna, bor skapa en storre tydlighet kring vad som &r
primérvardens roll och funktion. Vi tolkar det som att detta kan ske inom
ramen for direktivet till utredningen Samordnad utveckling for god och
ndra vard (Dir. 2017:24). Regeringen bor dven 6verviga hur primarvéirdens
utveckling kan st6ttas och drivas pa med lampliga styrmedel.

Arbetet med att formulera det nya uppdraget bor utga fran de egenskaper
som har potential att vara priméarvardens fordelar i forhéllande till den Gvriga
halso- och sjukvarden:

1. Sékerstdll en 6kad och mer anpassad tillganglighet till priméarvarden.

2. Stark primédrvardens forutsittningar att bista patienterna med
samordning av varden.

3. Erbjud patienterna en hogre och mer anpassad kontinuitet.

Utvecklingsomrade 2: Sakerstdll att primérvarden har andamaélsenlig
kompetens och resurser

En grundforutsittning for en starkt primarvard dr Andamaélsenlig kompetens
och resurser. Det behovs en langsiktig planering och styrning av personal-
behovet, kombinerat med ett 6kat fokus pa larande om hur bemanning
och arbetssitt kan anpassas efter befolkningens behov, forutsittningar
och preferenser. Primarvarden behover dven tekniska forutsidttningar att
dokumentera och dela information med andra véirdgivare. Slutligen bor
landstingen sékerstélla att primdrvarden har tillrdckliga resurser i forhallande
till sitt uppdrag. Vardanalys bedomning ar att priméarvardens andel av hilso-
och sjukvardens resurser maéste tillatas 6ka for att inte himma mojligheterna
till nya uppgifter och en h6jd ambitionsniva.
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Sammanfattning

Utvecklingsomrade 3: Stérk primérvardens utvecklingskraft och skapa
forutsdttningar for larande

Ett tydligt nationellt uppdrag och funktion for primérvéirden dr en viktig
utgdngspunkt, men bor ockséa ge handlingsfrihet och skapa utrymme for
utveckling och lirande. Samtidigt ar det viktigt att nya arbetssitt dven
systematiskt foljs upp for att utviardera vad som fungerar. Landstingen
behover bli bittre pé att sprida och ta till sig framgéngsrika arbetssitt i
Sverige och utomlands. Att i storre utstrickning ldara av varandra kan dven
minska omotiverade kvalitetsskillnader mellan landstingen.

En viktig utgdngspunkt for larandet ar att skapa en infrastruktur som
mojliggor 16pande uppfoljning och utvarderingar av primirvardens resultat
och forutsattningar. Till detta hor att folja upp primarvardens kvalitet for
olika befolknings- och patientgrupper. Uppfoljningen bor ske pa nationell
nivé och vara oberoende av utférare och huvudman.

Rekommendationer till regeringen och landstingen

Med utgingspunkt i dessa tre 6vergripande utvecklingsomraden ldmnar vi
foljande rekommendationer till regeringen och landstingen.

Rekommendationer till regeringen

Regeringen bor gora en samlad oversyn i syfte att tydliggora
primdrvdrdens uppdrag och funktion

Regeringen bor se dver vardgarantin och sdkerstdlla en dnda-
malsenlig uppfoljning av vintetiderna ur patienternas perspektiv

Regeringen bor overvdga att ge primdrvdrden det huvudsakliga
ansvaret for och mandatet att sdkerstdlla samordningen

Regeringen bor sdkerstdlla en langsiktig kompetensforsorjning
1 primdrvarden

Regeringen bor stdrka primdrvdrdens forutsdttningar for en
langsiktigt hallbar och samordnad utveckling och larande

En primdr angeldgenhet
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Sammanfattning

Rekommendationer till landstingen

Landstingen bor stdrka primdrvdrdens tillgdnglighet och
forutsdttningar att vara den forsta kontakten med och vdgen
in 1 hdlso- och sjukvarden

Landstingen bor overvdga att anvdnda sig av en kombination
av en behovsjusterad rorlig och fast ersdttning for att styra bade

mot tillgdanglighet och mot andra kvalitetsmdl

Landstingen bor aktivt motverka den geografiska ojdmlikheten
1 primdrvarden

Landstingen bor se over hur personkontinuiteten i primdrvard
kan stdrkas och utformas pa ett dndamdlsenligt scitt

Landstingen bor sdkerstdlla att primdrvarden har resurser som
motsvarar dess uppdrag

En primdr angeldgenhet
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Inledning

Primirvarden ska enligt hélso- och sjukvéardslagen (2017:30), HSL, svara for
befolkningens behov av grundldggande medicinsk behandling, omvardnad,
forebyggande arbete och rehabilitering utan avgrinsning nir det géller
sjukdomar, alder eller patientgrupper (2 kap. 6 § HSL).

Men dven om primérvérden ska vara basen for hdlso- och sjukvérden ar
andelen priméarvard av den totala hilso- och sjukvérden i Sverige 14g jamfort
med manga andra linder (OECD Health Statistics 2016). Dessutom visar
Socialstyrelsens register for Nationella planeringsstodet (NPS) att andelen
allménliakare, det vill sdga specialistlikare i allmdnmedicin, har minskat
négot 6ver tid i forhallande till 6vriga specialistlékare.

Detta innebar att det finns skdl att undersoka om den nuvarande
organisationen och styrningen av primérvéarden kan anpassas sa att primér-
varden far battre forutsattningar att fullgora sitt uppdrag.

1.1 VARDANALYS HAR REGERINGENS UPPDRAG ATT ANALYSERA FORUT-
SATTNINGARNA FOR EN JAMLIK OCH PATIENTCENTRERAD PRIMARVARD

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har fatt i uppdrag
av regeringen (S2015/04519/RS, S2015/08135/RS) att ur ett patient- och
medborgarperspektiv gora en fordjupad analys av forutsidttningarna for
en jamlik och patientcentrerad primirvard. Vardanalys ska analysera
primarvardens forutsiattningar att erbjuda en god vard efter behov utifran
befintlig data och kunskap om primirvirdens funktionssétt. Forutsétt-
ningarna handlar bland annat om priméarvardens uppdrag, dimensionering,
bemannings- och kompetensférsorjning, ersittningssystem, styrsystemets
samlade kontinuitet med mera. Analysen ska utgd fran ett tydligt jam-
stilldhetsperspektiv.
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Mélet ar att analysen ska generera lirdomar som kan ligga till grund for
omsesidigt larande for hur hilso- och sjukvirdens samtliga aktorer kan
bidra till en jamlik och patientcentrerad priméarvard i hela landet. Eftersom
vi ska utgd fran ett medborgarperspektiv har vi &ven valt att analysera
primérvardens effektivitet. Det beror pa att det ur medborgarnas perspektiv
ar viktigt att primarvirdens samlade resurser anvidnds pa basta mdjliga sitt.

Primérvardens uppdrag idag

Primérvarden ska erbjuda ett brett utbud av vard

Primérvarden definieras i HSL som “hdélso- och sjukvardsverksamhet dér dppen vard ges
utan avgrdnsning nar det galler sjukdomar, &lder eller patientgrupper. Primérvarden
svarar fér behovet av sédan grundléggande medicinsk behandling, omvérdnad, fére-
byggande arbete och rehabilitering som inte kréver sjukhusens medicinska och tekniska
resurser eller annan sarskild kompetens” (2 kap. 6 § HSL).

Ett centralt motiv till bestémmelsen om primérvard var att stérka primérvardens roll
som basen i hédlso- och sjukvarden (prop. 1994/95:195 5.48). En utgdngspunkt for
primérvarden skulle enligt férarbetena vara sjukvardshuvudménnens méjligheter att ut-
forma primérvérden pd det sétt som var lampligt och mest effektivt utifrén befolkningens
Snskemdl och behov samt utifran lokala férutsétiningar (prop. 1994/95:195 5.40). Darfor
definierar bestdmmelsen ramarna fér primérvardens uppdrag och ansvar.

Lagens férarbeten anger ocksa att primérvarden ska erbjuda ett brett utbud av hélso-
och sjukvardstjanster dar olika yrkeskategorier samverkar. Vidare ar samverkan med
andra service- och vérdgivare och god kénnedom om lokala férhéllanden av central
betydelse. Flexibilitet bér ocksd prdgla primarvardens arbetssétt for att den snabbt ska
kunna méta féréndrade eller nya behov av hélso- och sjukvard. Tyngdpunkten i primér-
vardsldkarnas insatser ska vara att diagnostisera och behandla samt att ge individinrik-
tade férebyggande insatser. (Prop. 1994/95:195 5.46 £.f))

Primérvarden definieras som sin roll i sjukvardssystemet

Primérvard utgér enligt férarbetena en av tva vardnivéer inom den &ppna varden.
Primérvard ar den vardnivé som ska tillgodose det grundlaggande behovet av halso-
och sjukvérd. Ovrig &ppenvérd &r déremot en del av den specialiserade sjukvérden
och utgdr frén insatser som gérs av andra specialistlékare dn allménlakare. (Prop.
1994/95:195 5.46 1)

Primérvarden ska préglas av samverkan mellan olika yrkeskategorier samt ha lgkare
med bred utbildning och utgéd fréin en helhetssyn pd patienten. Férebyggande arbete och
rehabilitering ar ocksé ansvarsomrdden som i mycket hégre grad ligger hos primarvér-
den an hos den 6vriga 6ppenvérden. Daremot ska primarvarden inte rikta in sig mot
sdrskilda specialiteter for olika sjukdomar eller kroppsdelar (prop. 1994/95:195 5.80).
Denna typ av specialisering ligger snarare i den 6vriga éppenvdrdens ansvar. Primér-
vérden ska lotsa patienter till dvrig dppenvard och annan specialistvérd om patienten &r
i behov av det. (Prop. 1994/95:195 5.46 f.f)
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1.1.1 Vad menar vi ndr vi talar om en jémlik, patientcentrerad
och effektiv primarvard?

Eftersom jamlikhet, patientcentrering och effektivitet dr centrala begrepp for
studien ar det viktigt att inledningsvis definiera hur vi har tolkat dem i denna
rapport.

Enjamlik primdrvdrd innebér i var tolkning att virden &r bade horisontellt
och vertikalt rittvis (Culyer och Wagstaff 1992). Horisontell réttvisa inne-
bar att personer med lika behov ska ha samma tillgéng till hilso- och sjuk-
vérd och att varden inte ska skilja sig &t beroende p& exempelvis kon eller
socioekonomiska forhallanden. Vertikal réttvisa innebar att varden ska
prioritera personer med storre behov av hilso- och sjukvard framfor personer
med ldgre behov. Var tolkning av jamlikhetsbegreppet liknar det mal med
hilso- och sjukvarden som finns i HSL. Dir anges att mélet med hilso- och
sjukvérden ar en god hilsa och en vard pé lika villkor for hela befolkningen
samt att varden ska ges med respekt for alla manniskors lika virde och for
den enskilda minniskans vardighet. HSL anger ocksa att den som har det
storsta behovet av hilso- och sjukvérd ska ges foretrade till varden. (3 kap.
1§ HSL)

Vi betraktar i denna rapport primirvarden som jamlik om den uppfyller
principerna om horisontell och vertikal rittvisa, s att det inte uppstér nagra
omotiverade skillnader mellan individer eller grupper. Omotiverade skillnader
ar de skillnader som inte beror pd medicinska bedomningar eller som grundas i
olika behov (Vardanalys 2014a). Vi kommer i den hir rapporten att fokusera pa
jamlikhet mellan kon, socioekonomiska grupper samt personer som bor i olika
geografiska omraden.

Men det ar viktigt att betona att alla skillnader inte nodvandigtvis innebar
att varden ir ojamlik. En patientcentrerad primdrvdard innebar att vérden
anpassas efter varje persons behov, 6nskemal och férutsiattningar. Det kan
innebéra att virden utfoérs annorlunda for olika personer med samma behov
eftersom de har olika preferenser och forutsattningar. Darfor ar det viktigt att
skilja pa skillnader och olikheter & ena sidan, och ojamlik vard 4 andra sidan.

En effektiv primdrvdrd innebar att primarvarden anvénder sa lite resurser
som m&jligt f6r att uppna sina mal. Det innebér att vdrden behdver uppna béade
inre och yttre effektivitet. Inre effektivitet, eller produktivitet, innebar att
vérden utfors pa ett sddant satt att den forbrukar s lite resurser som majligt.
Yttre effektivitet innebar att varden fokuserar pa ratt uppgifter, det vill siga att
den prioriterar de viktigaste uppgifterna hogst. Primarvéarden ska ocksa bidra
till att hela halso- och sjukvéarden blir sa effektiv som mgjligt, snarare dn att
enbart se till sin egen verksamhet. En effektiv primarvard innebér ddrmed att
primarvarden pé ett sa resurseffektivt satt som majligt utfor ratt uppgifter.
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1.2 EN VAL UTBYGGD PRIMARVARD VANTAS BIDRA TILL EN MER
JAMLIK, PATIENTCENTRERAD OCH EFFEKTIV HALSO- OCH SJUKVARD

Det finns en utbredd uppfattning att primdrvardens har bittre forut-
sdttningar att bidra till en jamlik héilsa i befolkningen &n andra vard-
nivaer i hilso- och sjukvarden (Starfield 2006). Grupper med sdmre
socioekonomiska forutsattningar har oftare flera sjukdomar &dn andra
grupper (Starfield 2006). Eftersom primérvéarden fokuserar pa personens
hela sjukdomsbild snarare &n enskilda diagnoser forviantas primarvéarden
dirmed béttre kunna svara mot deras behov. Primérvirden anses ocksa
vara mer lattillgdnglig 4n den specialiserade vérden, vilket dven det kan
bidra till en mer jamlik hilsa.

Priméarvarden har ocksd en viktig omfordelande roll for hilso- och
sjukvardens samlade resurser (Anell 2015). Personer med lagre inkomst har
fler 1akarbesok i priméarvirden dn forvéntat utifrdn deras behov. Personer
med hogre inkomst forekommer oftare i den specialiserade varden (van
Doorslaer m.fl. 2006, Deveaux 2015).

Internationellt finns det vissa primirvirdssystem som betraktas som
forhallandevis starka (Kringos m.fl. 2015). Négra exempel dr Danmark,
Norge, Storbritannien och Nederlinderna, som till exempel har en storre
andel primarvard av de totala hélso- och sjukvirdsresurserna jamfort med
Sverige (Kringos m.fl. 2015). Enligt befolkningsenkéter har de dessutom
en hogre patientcentrering jamfort med Sverige (figur 1). Sverige har till
exempel en mycket lagre andel av befolkningen som uppger att de har en fast
lakarkontakt i primarvarden, respektive upplever att deras ordinarie lakare
ar informerad om nér de fatt vard pa sjukhus. I jimforelse med 6vriga lander
upplever befolkningen i Sverige att de har simre tillgdnglighet till hilso-
och sjukvird pa kvillar och helger. Tillsammans med Norge far Sverige
ocksd samre betyg i tillgdnglighet till vird samma eller néista dag. Bast
profil har Nederlanderna, med undantag for nar det giller information efter
utskrivning, som far bést betyg i Storbritannien.

Med en tillgdnglig och vil fungerande primirvard okar patienternas
forutsattningar att fa vard pé ratt vardniva, vilket borde bidra till battre
hélsa och en mer effektiv hilso- och sjukvard. Men forskningen visar inte
tydligt i vilken grad en utbyggd primérvard bidrar till halso- och sjukvardens
effektivitet. Vissa forskningsresultat pekar mot en okad effektivitet (Atun
2004, Starfield och Shi 2002), medan andra studier inte kan bekrifta ett
sddant samband (Kringos m.fl. 2013). Men svensk forskning tyder pa att
investeringar i primirvarden i alla fall kan bidra till en god produktivitet fér
hailso- och sjukvarden i sin helhet (Janlov m.fl. 2013).
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Figur 1. Sverige har en ldgre patientcentrering an Norge, Nederldnderna och Storbritannien
p& de flesta punkter.

Andel med fast lakarkontakt

Andel med fast lakarkontakt
eller fast kontakt med en
mottagning

Ordinarie lékare informerad
om vérd pé sjukhus

Tillgénglighet fill bessk hos
lékare eller sjukskaterska
samma eller nésta dag

Hijélp frén ordinarie lékare/
annan pd mottagning att
koordinera annan vérd

Tillgénglighet till bessk hos

Overgripande bedémning
- lékare eller sjukskéterska

av vérd pé ordinarie

mottagning inom 7 dagar
Kontakt med ordinarie Tillgénglighet till vérd pé
mottagning samma dag kvéllar/helger (exklusive

akutsjukhus)

. Sverige D Norge Nederlénderna Storbritannien

Not: Fragorna géller den mottagning som patienten vanligtvis beséker, vilket inte nédvandigtvis behéver vara en primér-
vérdsmottagning. Frégorna i sin helhet presenteras i bilaga 1.

Kélla: International Health Policy Survey, IHP, 2016 (Vérdanalys 2016a).

1.3 VARDET AV EN STARKT PRIMARVARD HAR DISKUTERATS
LANGE | SVERIGE

Anda sedan 1940-talet har det funnits en politisk ambition p& nationell
nivd om att forstdrka primédrvardens roll i hilso- och sjukvardssystemet.
I praktiken har det ddremot visat sig vara svart att omfordela resurser fran
sjukhusen till férman fér primarvarden.

Manga av de tankar som legat till grund for dagens primarvard presen-
terades av den sa kallade Hgjerutredningen pd 1940-talet (Anell 2004).
Forslagen om en 6ppenvéird utanfor sjukhusen moéttes daremot med starkt
motstdnd fran likarkdren. Landstingen skulle bli huvudmain fér den 6ppna
varden och den skulle dessutom — till storsta del — ges vid hélsocentraler dir
ldkarna skulle bli anstillda.

Det kom att dréja cirka 20 ar innan manga av Hojerutredningens forslag
blev verklighet. Under 1960-talet var det stor brist pa likare och majoriteten
av de examinerade ldkarna anstédlldes pa sjukhusen. I ett forsok att stirka
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varden utanfor sjukhusen flyttades ansvaret for primirvarden fran staten till
landstingen och allménlidkarna fick en egen specialistutbildning.

Samtidigt inférdes den sa kallade 7-kronorsreformen. Den innebar att
ldkarnas mojligheter att sjdlva bestimma i vilken omfattning de skulle ta emot
patienter pé sjukhusens Géppna mottagningar upphorde. Att bemanna Oppen-
vardsmottagningarna blev nu en del av ldkarnas ordinarie anstillning. Den
tidigare ersittning som likarna sjélva fick for mottagningsbesoken togs bort. Det
minskade incitamenten for ldkarna att ta emot fler patienter pa sjukhusen.

Socialstyrelsen och davarande SPRI — sjukvardens planerings- och
rationaliseringsinstitut — foreslog da en primirvard med geografiskt upp-
tagningsomrade och som skulle kunna tillgodose en stor del av befolkningens
vardbehov. Beroende pa befolkningsunderlag kunde mottagningarna vara
olika stora. De storre mottagningarna skulle kunna erbjuda en bredare
kompetens och en stérre méngfald av tjanster — inte bara distriktsldkare utan
ocksa distriktssjukskoterskor och sjukgymnaster med flera.

Utvecklingen mot en ny priméarvard i offentlig regi bérjade ta form, men
utvecklingen gick langsamt. Det var forst pa 1980-talet, i samband med att
den nya hilso- och sjukvérdslagen tradde i kraft 1983, som primérvarden
forstarktes genom utbildningsinsatser och investeringar i byggnader (SOU
2016:2). Bade vérdcentraler och distriktsskoterskemottagningar etableras
med en god spridning i landet. Bristen pa ldkare var daremot ett fortsatt
problem. Specialistsjukskoterskor blev allt vanligare p& vardcentralerna och
utvecklingen av mottagningar som leddes av dessa sjukskoterskor tog fart.

De effektiviseringar som skedde inom sjukhusen under 1990-talet inne-
bar kortare vardtider och att allt mer vard kunde ske i 6ppen vard. Denna
utveckling 6kade intresset for primirvarden dven i landstingen (Anell 2015).
Ett utvecklingsarbete initierades ocksa genom en nationell handlingsplan for
halso- och sjukvéarden i borjan av 2000-talet, som bland annat hade syftet
att stirka primédrvarden. Utvarderingar visade diremot att initiativet inte
innebar ndgon omfordelning av resurser till primirvarden (SOU 2016:2).
Den vérdvalsreform som introducerades 2007 i ndgra landsting och som lag-
stadgades 2010 har bland annat haft positiva effekter pé tillgadngligheten, men
har inte fordndrat den 6vergripande strukturen av primérvarden och hilso-
och sjukvarden (Anell 2015).

1.4 BEFINTLIGA DATA HAR VISSA BEGRANSNINGAR

I enlighet med regeringsuppdraget utgdr den hir rapporten till stora
delar fran befintliga data. Det dr darfor viktigt att vara medveten om de
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begriansningar som finns i datan nér det giller att jamfora priméarvardens
resultat, savidl mellan landsting som mellan primarvérdsmottagningar.
Svarigheterna beror framst pa foljande:

« Det saknas ett nationellt hilsodataregister for primarvard dar varje besok
registreras med tillhérande uppgifter som diagnos, personalkategori och
atgard.

+ Det saknas samlad och heltdckande bemanningsstatistik 6ver de personal-
grupper som dr verksamma inom primirvarden. I dag finns endast upp-
gifter om offentligt anstélld personal.

« Endast en liten del av primarvardens innehall ticks av kvalitetsregistren.
Ett fatal register har viss biring pd primirvardens verksamhet, men
informationen dr samtidigt mycket begransad.

« Det dr svart att folja upp jamlik vard, eftersom exempelvis bakgrunds-
fragor tagits bort i Nationell Patientenkit fran och med 2015. Det ir
dven svart att folja den patientrapporterade kvaliteten Gver tid eftersom
frdgorna i Nationell Patientenkat dndrats.

De sammantagna bristerna nar det géller grundldggande uppgifter och
nationell statistik om primérvarden innebar att det i dag inte ar mojligt att
undersoka vardkonsumtionen i primarvarden pa individniva. Det begrinsar
var mdjlighet att analysera patienternas sokmonster och i vilken grad vard-
kontakterna ar jamlika.

1.5 RAPPORTEN BYGGER PA FLERA DELSTUDIER

Syftet med den har rapporten ar att ur ett patient- och medborgarperspektiv
analysera forutsidttningarna for en jamlik, patientcentrerad och effektiv
primarvard. Analysen utgar fran tre huvudfragor:

1. Hur anvinder befolkningen primirvarden och vilka behov behdver
primirvarden darmed méta?

a. Vem besoker forsta linjens vérd, det vill sdga priméarvarden, 6ppen
specialistvard eller akutmottagning?

b. Vad ar primirvardens utmaningar nar det giller patientgrupper som
primérvarden har svart att méta samt nér det giller organisation och
styrning generellt?

2. Hur jamlik, patientcentrerad och effektiv &r primarvarden i dag?

a. Hur skiljer sig primarvardens utfall &t mellan olika landsting?
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3. Vilka férutsittningar har primirvarden att vara jaimlik, patientcentrerad
och effektiv?
a. Hur skiljer sig primarvirdens forutsittningar it mellan olika landsting?
b. Pa vilka sitt kan vi forvéinta oss att olika organisatoriska egenskaper
iprimérvarden paverkar de patientrelaterade kvalitetsmélen?
c. Vilkaldardomar kan vi dra fran primérvarden i andra lander?

For att besvara vara huvudfragor har vi gjort ett antal delstudier som till-
sammans analyserar primarvirdens forutsiattningar for en jamlik, patient-
centrerad och effektiv primarvard. Vi har delat in dem i fyra delar beroende
pé vilken fraga de ar tinkta att besvara (figur 2). Presentationen av resultaten
irapporten foljer samma struktur i kapitel 2—7. Kapitel 8 och 9 redovisar vara
slutsatser och rekommendationer. Nedan foljer en kort beskrivning av var och
en av dessa fyra "pusselbitar”.

Figur 2. Projektet bestér av fyra delar baserat pé olika delstudier.

Vilka bessker férsta linjens vard? Vad vet vi om olika organisatoriska

egenskapers effekter i primérvarden?
Analys av besksstatistik i Jonkdping, En internationell litteraturéversikt fér aft
Norrbotten, Vdsterbotten och Stockholm identifiera effekter av primérvardens
samt patientgrupper vars behov inte méts styrning och organisation

pé ett dndamdlsenligt sétt

Vilka forutsétiningar har primérvarden Hur skiljer sig primdrvarden jamfort
idag och i vilken grad uppfyller de mélen? med andra ldnder?

En jamfrande analys av primarvardens En jgmférelse av primérvardens villkor
forutsattningar och maluppfyllelse mellan och férhallande i Danmark, Norge,
olika landsting Nederlénderna och Storbritannien

Vi har gjort en kvantitativ beskrivning av beséksménstren i forsta

linjens vard 1 Jonképing, Norrbotten och Visterbotten. Malet for

studien var att studera vad som kannetecknar patienter i forsta
linjens vard samt flodet mellan vardnivaer i forsta linjens vard. Eftersom
patienternas ingang till virden kan vara olika har vi valt att analysera
primirvard, oppen specialistvird, besok p& akuten samt kontakter med
1177 Vardguiden — det vill sidga forsta linjens vard. Studien utgick frén
besoksstatistik 6ver i princip all landstingsfinansierad 6ppenvard i de tre
landstingen under ar 2014 och 2015 samt fran data om kontakter med 1177
Vardguiden och registrerade diagnoser under 2012—-2015 i Jonkdping.
Resultaten frén studien presenteras i kapitel 2.
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Inledning

For att fa en fordjupad bild av skillnaderna i hur olika grupper besoker varden
har vi dven gjort en kvantitativ socioekonomisk analys av vilka som besokt
respektive inte besokt forsta linjens vard i Stockholm. Mélet var att jamfora
sannolikheten for minst ett likarbesok mellan olika socioekonomiska
grupper, standardiserat for alder och kon, och pa sa sétt finga dven dem som
inte kommer i kontakt med vérden. Studien utgick frdn befolkningsstatistik
fran Statistiska Centralbyran, SCB, samt Socialstyrelsens Patientregister och
Stockholms lins landstings VAL-databas. Aven dessa resultat presenteras i
kapitel 2.

Slutligen har vi genomfort semistrukturerade intervjuer med primdr-
vardsrepresentanter i flera landsting, tva privata vardorganisationer samt
nationella primdarvardsexperter. Intervjuerna har fokuserat pa vilka som
ar de storsta utmaningarna inom primirvardens organisation och styrning,
vilka 16sningar de ser lokalt och nationellt samt vilka patientgrupper de
tycker att primarvarden har svart att mota. Resultaten fran denna studie
presenteras i kapitel 3.

Vi har gjort en litteraturoversikt for att identifiera pa vilket satt vi

kan forvinta oss att olika organisatoriska egenskaper i priméarvéarden

péverkar patientrelaterade kvalitetsmél. Studien omfattar inter-
nationell litteratur och fokuserar pa litteraturoversikter. Mélet var att
identifiera patientrelaterade kvalitetsmél samt organisatoriska egenskaper
som ar paverkbara pa en nationell respektive regional nivé och presentera ett
ramverk for att koppla samman dem. Vi presenterar resultaten fran studien i
kapitel 4.

Vi har aven gjort en jamforelse av primdarvardens forutsdtiningar

och maluppfyllelse i Sveriges landsting. Med hjilp av det ramverk som

togs fram i litteraturstudien beskriver vi forutsittningarna i svensk
primirvard i dag, det vill siga vilka resurser, styrning och organisation som
kéannetecknar svensk primarvard och hur de skiljer sig at mellan landstingen.
Dessa resultat presenterar vi i kapitel 5. I kapitel 6 analyserar vi landstingens
maluppfyllelse och hur den skiljer sig &t mellan landstingen.

Studien behandlar svensk primérvard under perioden 2011—2015. Den dr
kvantitativ och beskrivande samt anvinder en rad indikatorer for att redogora
for savil utvecklingen i riket, som for regionala skillnader i primérvardens
forutsattningar, innehall och resultat. Jaimforelsen bygger huvudsakligen pa
information frdn SKL:s verksamhets- och ekonomistatistik, SCB, Nationell
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Inledning

Patientenkit for primirvard, Vardbarometern, IHP samt olika medicinska
kvalitetsregister. Vi riktade ocksa en enkit till landstingen om primérvardens
overgripande organisation, avtal, ersiattningar och bemanning.

Som en sista del gjorde vi en fallstudie av primdrvardssystemen i

Norge, Danmark, Nederldnderna och Storbritannien. Beskrivningen

foljer samma ramverk som for del 2 och 3 ovan. Syftet med studien var
att identifiera likheter och skillnader mellan primérvardssystemen i de fyra
landerna och Sverige for att hitta eventuella framgingsfaktorer for att stiarka
primirvardens jamlikhet, patientcentrering och -effektivitet. Fallstudien
bygger pé information frén European Observatory on Health Systems and
Policies, OECD, studier, beskrivningar och statistik fran respektive land,
samt en tidigare litteraturéversikt (Anell 2015). Vi presenterar resultaten av
den internationella jamforelsen i kapitel 7.
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Primarvarden @r den forsta
kontakten for de flesta patienter

For att veta vilka behov och férviantningar som finns pa primirvarden
behover vi forst kdnna till hur den anviands i dag. Vart mal var att
analysera hur patienter soker vard nir de har fatt ett nytt virdbehov som
inte kréver inldggning pa sjukhus. Vi har darfor studerat inte bara primér-
varden, utan dven den Oppna specialistvarden, akutmottagningar eller
alternativa, enklare virdformer som 1177 Vardguiden. Analysen utgér
frén patienternas sokmonster i fyra landsting och regioner (hidanefter
landsting): Region Jonkopings lan, Visterbottens ldns landsting, Region
Norrbotten och Stockholms Lians Landsting.

Var analys visar att mellan en tredjedel och hélften av patienterna besokte
mer dn en vardniva i forsta linjens vard under ett ar, vilket visar pa behovet
av samordning i virden. Aven den forh&llandevis stora andelen terbesdk inom
tva veckor i akutsjukvarden (12—16 procent) pekar pa att det behovs mer sam-
ordning.

Samtidigt besokte en majoritet av patienterna primarvarden vid atmin-
stone nagot tillfille. Primérvarden stod for den vanligaste vigen in i virden
och behandlade en majoritet av méngbestkarna i forsta linjens vard. Primér-
varden hanterade dven ett brett urval av diagnoser, varav cirka en tiondel
var psykiatriska. Men vi ség att unga och smébarnsforédldrar i hog grad dven
kontaktade 1177 Vardguiden, framfor allt vid akuta drenden, och att de hade
en god foljsamhet till virdguidens rekommendationer om vart de skulle
vanda sig.

Vi gjorde aven en niarmare studie av olika gruppers kontakter med
primirvarden. Den visar inga tecken pa att primédrvarden har en ligre
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tillgdnglighet for vare sig kvinnor, dldre eller personer med sdmre socio-
ekonomiska forutsdttningar. Daremot verkar personer med béttre socio-
ekonomiska forutsittningar vara Overrepresenterade i specialistvarden i
forhallande till vad vi vet om deras hélsa. De bestkte specialistvarden i lika
hog grad som personer med sdmre forutséttningar, trots att personer med
bittre socioekonomiska forutsdttningar har battre sjalvskattad halsa. 1
undersokningen var det dven mer sannolikt att personer med béttre socio-
ekonomiska forutsittningar besokte specialistvdrd som normalt kréaver
remiss, utan att forst ha besokt primédrvarden for att fa en remiss.

Att personer med sdmre socioekonomiska forutsittningar i hogre
utstriackning bestker primérvirden medan personer med bittre socio-
ekonomiska forutsidttningar i hogre utstrackning besoker specialistvarden
stimmer 6verens med tidigare svensk och internationell forskning. Var studie
visar dven att det ar mer sannolikt att laginkomsttagare dn hoginkomsttagare
gjorde minst ett besok i forsta linjens vard dir en psykiatrisk diagnos
registrerades.

2.1 FORSTA LINJENS VARD BESTAR AV PRIMARVARD, OPPEN
SPECIALISTVARD OCH AKUTSJUKVARD SOM INTE LEDER TILL
INLAGGNING

En person som behéver vard for ett nytt vardbehov kan vinda sig till flera
olika aktorer i forsta linjens vard (figur 3). Vi har definierat forsta linjens
vard som de vardnivéer en person forst soker sig till pa grund av nytillkomna
tillstand eller pa grund av nya behov som grundar sig i ett existerande
tillstdnd, utan att de har behov av akut sjukhusvird. Det innebar att
definitionen omfattar primarvérd, remissfri specialistvard samt de besok
vid en akutmottagning som dven primédrvarden hade kunnat hantera
om patienten vint sig dit i stdllet. Det innebér att akutbesok som lett till in-
skrivning i slutenvarden inte ingar i forsta linjens vard, eftersom detta inte
ar ett alternativ till primarvarden. Vi har dven valt att inkludera digitala
primérvardsgivare samt den nationella sjukvardsradgivningstjiansten 1177
Vardguiden i definitionen.

Daremot har vi varken kunnat inkludera apotek eller hemsjukvard i vara
analyser, trots att de ar en viktig del av forsta linjens vérd for bland annat
dldre personer. Hir har vi begrinsats av tillgangen till statistiska data.

Vi har analyserat patienters sokmonster till primarvard, Gppen
specialiserad vard samt akutsjukvard (bilaga 2). Vi har da anvint data fran
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Figur 3. Vi analyserar flera aktérer i férsta linjens vérd.
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Jonkopings lan, Visterbottens ldns landsting och Region Norrbotten for att
analysera patienternas sckmonster mellan dessa olika vardnivaer (figur 4). Vi
har ocksa anvint data fran Stockholms Lins Landsting for att studera den
socioekonomiska fordelningen bland patienterna i de olika vardnivderna.
Dessutom har vi analyserat data om kontakter med 1177 Vardguiden i
Jonkoping.

Informationen om remitteringar till specialistvirden &ar begridnsad.
Det gor att det ar svart att dela upp besok i specialistvarden efter om de har
foregatts av en remiss frdn ndgon annan vardgivare eller inte. I vara analyser
av statistiken frdn Jonkoping, Visterbotten och Norrbotten ingdr darfor
all oppen specialistvdrd utan uppdelning av om de foregatts av en remiss
eller inte. Analyserna av Stockholmsdata omfattar endast specialiteter som
normalt inte kraver remiss, exempelvis 6ppenvéardspsykiatri och 6gon-
sjukvard.

Slutligen ar Stockholmsdatan begransad till lakarbesok, medan datan
fran Jonkoping, Visterbotten och Norrbotten innehéller alla fysiska besok till
varden oavsett personalkategori.
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Figur 4. Vi utgér frén bescksdata fran olika delar av Sverige. Jénképing, Vésterbotten
och Norrbotten — dér vi fokuserat pé beséksménster — &r markerade med mérkgront,
medan Stockholm — dér vi fokuserat p& den socioekonomiska férdelningen — &r markerat
med ljusgront.

2.2 FORSTA LINJENS PATIENTER ROR SIG MELLAN FLERA VARDNIVAER,
MEN MAJORITETEN GOR MINST ETT BESOK | PRIMARVARDEN

I det hir avsnittet analyserar vi hur besoken i forsta linjens véard fordelas och
hur patienter ror sig mellan olika vardnivaer. Vi undersoker dven vilken typ
av ohilsa patienterna soker hjalp for. Avsnitt 2.2.1 behandlar fysiska besok i
forsta linjens vard medan avsnitt 2.2.2 fokuserar pé ickefysiska besok och i
synnerhet kontakter med 1177 Vardguiden.

2.2.1 Primdrvarden &r kdrnan i férsta linjens vard

Forsta linjens vard gor skil for sitt namn. Besoksstatistik fran 2015 visar att
tre fjardedelar av invanarna i Jonkoping, Visterbotten och Norrbotten gjorde
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minst ett fysiskt besok i forsta linjens vird under aret. Andelen som gjorde
minst ett ldkarbesok i Stockholm 2012 var lagre, 65 procent, men eftersom
Stockholmsstatistiken endast innehaller likarbesok ar det naturligt att andelen
besokare dr ldgre. Primérvarden uppfyller dven sin roll som forsta vardinstans.
En stor majoritet besokte primarvarden vid minst ett tillfalle — cirka 9o procent
av de som besokte forsta linjens vérd i Stockholm och Jonkoping.

Aven sett till det totala antalet besok stod primérvarden for 61—63 procent
av de fysiska besoken i forsta linjens vard i Jonkoping och Norrbotten,
med den Oppna specialistvarden pad andra plats med 33-35 procent.
Visterbotten sticker ut med endast 50 procent primarvard och 47 procent
specialistvard, vilket skulle kunna bero pé vard i anslutning till Norrlands
universitetssjukhus i Visterbotten. Diaremot stod besok pa sjukhusens
akutmottagningar for en liten del av forsta linjens vard i alla tre landstingen
(figur 5).

Befolkningen i de tre landstingen gjorde i genomsnitt mellan 5 och 5,4
besok i primarvarden och den 6ppna specialistvarden under ett ar (figur 5).
Det ar farre dn antalet 6ppenvardsbesok hos lakare per invanare i de flesta
andra OECD-ldnder 2013 (eller senaste uppgiftsdr). Dar ligger majoriteten
mellan sex och sju besok (OECD Health Statistics 2015). Daremot ligger
antalet pa ungefdr samma nivd som antalet 6ppenvardsbesok hos ldkare i

Figur 5. Antalet genomsnittliga besok per invanare i respektive vérdniva.
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Kélla: Jénképing, Vasterbotten och Norrbotten 2015.
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Norge, Danmark och Storbritannien. Men det dr svart att jamfora resul-
taten rakt av, eftersom vi inte vet hur ménga besok som gjordes hos andra
yrkesgrupper i de oOvriga OECD-linderna. Det ar #dven svért att tolka
skillnaden utan att kénna till eventuella skillnader i behov eller om det finns
olika traditioner niar det galler exempelvis foérnyelse av recept och om prov-
svar meddelas per telefon eller vid ett fysiskt besok.

Frén tidigare studier vet vi att priméirvardens andel av det totala antalet
besok i Oppenvérden inte 6kade ndmnvart mellan 2006 och 2012, trots
att bade antalet vardcentraler och antalet besck i virden okade efter att
vardvalets inférdes ar 2010 (Vardanalys 2014b). Det betyder att primarvarden
inte har tagit 6ver besok fran specialistvarden, trots att detta var en uttalad
ambition med att inféra primarvardsval i flera landsting.

Primirvarden ar dven den vanligaste vigen in i varden. Av fysiska
“nybesok” i forsta linjens vard i Jonkoping, Norrbotten och Visterbotten
gjordes 79—81 procent av besoken i primarvarden, 11—14 procent i den 6ppna
specialistvarden och 7—8 procent pd en akutmottagning. Som nybesok riknar
vi da de besok som inte har foregatts av nagot annat besok till varden under
ett r. Vi antar da att dessa besok beror pa ett nytt tillstdnd som patienten inte
har sokt vard for tidigare. Cirka 3—5 procent av de fysiska besoken i forsta
linjens vérd var d& nybesok.

Manga patienter beséker mer dn en vardnivd, vilket tydliggor
behovet av samordning

Vardanalys (2016b) har tidigare visat att cirka en tiondel av Sveriges
befolkning har relativt komplexa behov av samordning av sin vard och omsorg
och att denna andel kan forviantas 6ka. Bland de patienter som besokte forsta
linjens vard besokte 36 procent av patienterna i Stockholm och 49 procent av
patienterna i Jonkoping minst tva vardnivaer under de studerade aren (figur
6). En majoritet av dem besokte en kombination av primérvéird och 6ppen
specialistvard.

Aven om vAr statistik inte visar kontakter med den slutna specialistvirden
vet vi fran intervjuer att primérvarden dven tar hand om mycket eftervard av
patienter som behandlats i slutenvarden. Det var 9 procent av patienterna i
Jonkoping och 6 procent i Stockholm som besokte samtliga tre virdnivaer som
studerades i var bes6ksanalys: primarvarden, den 6ppna specialistvarden och
akutsjukvarden. Kontaktmonstren i Norrbotten liknar ménstren i Jonkoping.
Att Stockholm har en ldgre andel personer som besokt flera vardnivder
beror troligtvis pa att Stockholmsstatistiken enbart inkluderar remissfri
specialistvard, medan Jonkopings- och Norrbottensdatan innehéaller all 6ppen
specialistvard.
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Figur 6. Andel patienter i forsta linjens vérd som besdkt respektive vardnivd, fysiska besok i
Jénkaping och lgkarbesdk i Stockholm. Kontakiménstren &r likartade fér Jénkdping och Norrbotten.

Stockholm Jonképing

Primarvardsmottagning . Specialistmottagning Akutmottagning

Not: Observera specialistvérden i Stockholm enbart inkluderar remissfri vard.
Kélla: Jonkdping 2015 och Stockholm 2012.

Akutsjukvdrden har mdanga dterbesok, vilket kan visa pa ett behov
av 6kad samordning

Patientflodena mellan vardgivare i Norrbotten och Jonkdping visar att
primarvardens patienter i nio av tio fall inte sokte sig vidare till ndgon annan
vardniva i forsta linjen. En majoritet av besdken foljdes antingen inte av
négra besok i forsta linjens vard inom 14 dagar eller ledde till ett nytt besok
i primarvérden. Endast en tiondel f6ljdes av ett besok pa en annan vardniva,
vanligen ett besok i den 6ppna specialistvarden. Utan mer information ar det
svart att siga om det hir dr andamalsenliga patientfloden, men de tyder pa att
primarvarden fardigbehandlar en majoritet av sina patienter.

Det kan forvédntas att akutsjukvirden antingen fardigbehandlar sina
patienter eller hinvisar dem till en mindre akut virdniva for vidare behandling.
Men hela 12—16 procent av akutbesoken foljdes av ett nytt besok pa akuten inom
14 dagar. 26—31 procent av akutbesoken foljdes av ett besok i primdrvarden,
17—-19 procent av ett specialistvardsbesok och 34—46 procent foljdes inte av
négot besok i forsta linjens vird inom 14 dagar.

Inte heller hiar kdnner vi till anledningen bakom bestksmonstren eller
hur stor del av aterbescken pa akutmottagningen som géllde samma ohilso-
tillfalle som det forsta besoket. Men den stora andelen upprepade besok i
akutsjukvarden tyder pa att det finns en potential att férebygga onodiga ater-
besok med hjilp av vard frén priméar- och hemsjukvéarden.
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Forsta linjens vard hanterar mdnga typer av diagnoser

Primarvéardens uppgift ar att svara for befolkningens grundliaggande
medicinska behov utan avgrinsning nir det giller sjukdomar, alder eller
patientgrupper (2 kap. 6 § HSL). Jonkoping har den mest kompletta diagnos-
sattningen, och statistiken darifrdn bekraftar att priméarvardens sjukdoms-
bild 4r mycket varierad. De tio vanligaste diagnoserna star for endast 21 procent
av de registrerade diagnoserna. Tre av de tio vanligaste diagnoserna var
psykiatriska och stod for cirka 5 procent av diagnoserna. Aven akutbesok som
inte leder till inskrivning har en varierad diagnosbild, dar de tio vanligaste
diagnoserna star for 27 procent av de registrerade diagnoserna.

Statistiken fran Jonkoping visar dven att cirka 10 procent av patienterna
i forsta linjens vard kan riknas som mangbesokare. En mangbesokare ar
en person som gjort fyra eller fler besok pa en akutmottagning eller minst
tio besok i primarvirden under ett ar. Av dem besoker 95 procent enbart
primérvarden, 3 procent enbart akutsjukvarden och 2 procent besoker bade
primérvarden och akutsjukvérden (figur 7). Med andra ord ar en dryg tredje-
del av mangbesokarna i akuten dven mangbesokare i primarvarden.

Figur 7. Mangbesdkare i forsta linjens vard.
95 %
3%

2% Méngbessdkare primérvardsmottagning

Méngbesskare akutmottagning

Kélla: Jonképing 2015.
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Psykiatrin dr en viktig del av forsta linjens vard och primdrvdarden
tar ett stort ansvar for den psykiska ohdlsan

Statistik frén Stockholm visar att 5 procent av befolkningen gjorde ett lakar-
besok i primérvarden dir en psykiatrisk diagnos registrerades. Detta kan
jamforas med att en psykiatrisk diagnos registrerades vid 3 procent av lakar-
besoken i den 6ppna specialistvirden, dir psykiatrin ingr. Aven om den
psykiatriska diagnosen inte alltid var huvuddiagnosen for ett besok, visar
statistiken att primérvarden tar ett stort ansvar for personer med psykisk
ohilsa. I Jonkoping, som var det enda andra landstinget med tillforlitlig
diagnosstatistik for primirvarden, registrerades en psykiatrisk diagnos vid
9 procent av besoken som hade en registrerad diagnos.

Psykiatrin stod ocksa f6r 18—30 procent av besoken i den 6ppna specialist-
varden i Jonkoping, Norrbotten och Viasterbotten. Detta visar att psykisk
ohélsa star for en stor andel av besoken i 6ppenvérden.

2.2.2 Ickefysiska besok blir allt vanligare

Utover att gora ett fysiskt besok hos en vardgivare i forsta linjens vard kan
personer dven vilja att besoka en digital primirvardgivare eller att kontakta
telefonrddgivningstjansten 1177 Vardguiden. De digitala vardgivarna har
okat i antal sedan en lagindring gjorde det mojligt att vélja utférare av
offentligt finansierad 6ppen vard utanfor det egna landstinget (9 kap. 1 §
patientlagen (2014:821), se dven kapitel 5). Det gjorde det moéjligt for digitala
vardgivare att ta emot patienter fran hela Sverige. Digitala vardgivare ar
de vardgivare som enbart erbjuder virdmoten via e-post, telefon eller video-
samtal. En av vardgivarna, Min Doktor, handlagger till exempel 80-85
procent av besoken via textmeddelanden i sin mobilapplikation, 10 procent
via video och 5 procent per telefon. Antalet digitala utomlanskontakter till
tva av de stora digitala vardgivarna i Sverige méngdubblades bara pa négra
manader i slutet av 2016 (figur 8). Men de utgor fortfarande mindre an 1
procent av vardkontakterna i primédrvarden (Vardanalys 2017).
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Figur 8. Antalet digitala utoml@nskontakter (mejl och videobesdk) fér digitala vardgivare
i Jonkdping.
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Kélla: Jénksping 2016 (Vérdanalys 2017).

1177 Vardguiden anvdnds mest av unga och smabarnsfordldrar

Vi har ingen statistik 6ver hur patienter kombinerar digitala och fysiska
vardbesok, men vi har information om Jonkopingspatienternas kontakter
med landstingens gemensamma sjukvardsradgivning 1177 Vardguiden.
Statistiken fran Jonkoping visar att det i forsta hand ar smébarnsforaldrar
och personer i aldern 19—34 ar som ringer till 1177 Vardguiden. Det kan bero
pa att de kdnner ett storre behov av stod och rad om nér de ska vidnda sig till
héilso- och sjukvarden och i sa fall till vilken virdniva de ska vinda sig.

Smabarnsfordldrar hade i genomsnitt 1,3 telefonkontakter med 1177 per
person under 2015, vilket kan jaimforas med att de sammanlagt gjorde 3,2
fysiska besok i primarvarden och den 6ppna specialistvarden per ar (gruppen
0-5 arifigur 9). Men da saknas barnhilsovarden i statistiken for Jonkopings
priméarvard, vilket innebar att siffrorna for primarvardskonsumtionen ar for
laga for aldersgruppen. En mer rittvisande jamforelse kan vara Visterbotten
och Norrbotten, som hade 5,1 respektive 7,1 besok i primédrvard samt 6ppen
specialistvard for aldersgruppen 0—5 ar (se avsnitt 2.3.1).

Personer i aldern 19—34 hade i genomsnitt 0,4—0,5 telefonkontakter med
1177 beroende pa dldersgrupp, jamfort med 4—4,9 fysiska besck. Kontakterna
kan jaimforas med personer i dldern 45+, som ringde till 1177 i genomsnitt 0,2
ganger per person och ar.
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Figur 9. Genomsnittligt antal kontakter med 1177 Vérdguiden i Jénkdping per person och ér,
j@mfort med antalet fysiska besék utom besdk i barnhélsovérden.
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Kalla: Jénksping 2015.

1177 Vardguiden anvdnds framfor allt vid nya eller akuta behov
Jonkoping har aven foljt upp hur rekommendationerna foljts genom att
koppla kontakten med 1177 Vardguiden med besok i primidrvard eller
oppen specialiserad vard om besoket sker inom tre dygn efter samtalet. For
akutsjukvard ar tidsgrdnsen satt till ett dygn. Om patienten inte har tagit
kontakt med varden inom dessa tidsintervall anses hen ha tagit hand om
besviret med hjéalp av egenvard. Det innebir att uppfoljningen Gverskattar
andelen egenvard om patienten inte hinner f& en besokstid inom den avsatta
tiden.

Om vi ser enbart till kontakterna som féljdes av ett fysiskt vardbesok
inom tre respektive ett dygn ser vi att det bara ar cirka 3 procent av besdken
i forsta linjens vard som dessférinnan har haft kontakt med 1177 (figur 10).
Men andelen stiger till 7 procent for ett nybesok, det vill sdga ett besék som
inte foregatts av ndgot tidigare besok i forsta linjens vard under det senaste
aret. Andelen ar dven betydligt hogre for akutsjukvéarden, dar 19 procent av
samtliga besck och 29 procent av nybesoken varit i kontakt med 1177 innan.
Det innebar att 1177 Vardguiden framfor allt verkar anvandas som ett stod
vid akuta tillstdnd d& patienten inte dr sdker pd om det dr ratt att kontakta
akutsjukvarden eller en annan vardnivé. Det ar dven vanligare att kontakta
sjukvardsradgivningen for nytillkomna tillstand. Samtidigt ar det viktigt att
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Figur 10. Andel besék i férsta linjens vard i Jénkdping som féregétts av en kontakt med 1177
Vérdguiden.

Andel besdk (%)

100

80

60

40

29
20 19
3 4 3 °
: — -
Totalt Akutmottagning Primérvérdsmottagning

Alla besék [ Férsta bessk

Kélla: Jénképing 2015.

notera att drygt 8o procent av patienterna som besckte en akutmottagning
inte hade haft kontakt med 1177 innan.

Resultatet ligger ddrmed i linje med resultaten fran en tidigare studie vid
akutmottagningen vid Universitetssjukhuset Orebro under november 2014
(Helmrot och Ziegler 2016). Studien registrerade patienternas sokvéag till akuten
for cirka 65 procent av besoken och fann att 33 procent av de svarande hade
anldant med ambulans och 21 procent haft kontakt med 1177 innan de besckte
akuten. Endast 20 procent sokte akutvard helt pd eget initiativ. En anledning
till att nagot fler personer hade varit i kontakt med 1177 i Orebrostudien #n i var
studie kan vara att var studie enbart omfattar de mindre allvarliga fallen, det
vill sdiga nir patienten inte blev inskriven pa sjukhuset.

Bilden av att en stor del av kontakterna med 1177 Vardguiden giller akuta
tillstdnd stods av att telefonrddgivningen rekommenderade ett akutbesok
i 13 procent av fallen (figur 11). Normalt stdr akutsjukvarden endast for
3—5 procent av kontakterna med forsta linjens vard (se avsnitt 2.2.1). 1177
rekommenderade patienterna att kontakta primérvarden i fyra av tio fall
och egenvard i en knapp tredjedel av fallen. I tva procent av fallen bedomdes
situationen vara sa allvarlig att personen som kontaktat 1177 fick radet att
ringa efter ambulans.
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Figur 11. Férdelning av vilken vardnivé som rekommenderas av 1177 Vardguiden i Jénkdping.
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Foljsamheten till 1177 Vardguidens rekommendationer dr relativt god

Foljsamheten till rekommendationerna fran 1177 Vardguiden skiljer sig &t
beroende pé vilken rekommendation patienten fick. Den hogsta foljsam-
heten ar till rekommendationen att soka akutsjukvérd eller att sjdlv
varda dkomman, dir knappt 80 procent foljde rekommendationen (figur
12). Rekommendationen att s6ka primarvard foljdes av drygt hilften av
patienterna, medan endast 16 procent foljde rekommendationen att soka
specialistvard. Samtidigt dr specialistvird den vardnivd som det dr mest
sannolikt att underskatta foljsamheten for, eftersom det kan vara svéart
att fa en besokstid inom tre dygn. I nagot ldgre grad giller samma sak i
primarvarden. Det fasta tidsintervallet kan ocksé vara ett skal till att egen-
vard var det 6verldagset vanligaste behandlingsalternativet for personer som
rekommenderades att soka specialistvard. Det var ocksa det nist vanligaste
alternativet efter primérvard for personer som rekommenderades att scka
primarvard.

Foljsamheten skiljde sig dven &t mellan olika aldersgrupper, diar yngre
personer var mer sannolika att folja en rekommendation att egenvarda sig,
medan dldre personer var mer féljsamma mot rekommendationer att uppsoka
akuten. For 6vriga rekommendationer fanns inte ett lika tydligt aldersmonster.

Generellt dr foljsamheten relativt hog, vilket tyder pa att tilliten till 1177
Vardguiden ar god bland de som kontaktar telefonréddgivningen.
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Figur 12. Andel som féljer rekommendationen efter kontakt med 1177 Vérdguiden i Jénkdping.
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2.3 VI SER INGA TECKEN PA ATT PRIMARVARDEN MISSGYNNAR
KVINNOR, ALDRE ELLER PERSONER MED SAMRE SOCIOEKONOMISKA
FORUTSATTNINGAR

Dethir avsnittet fokuserar pé skillnader i besoksmonster mellan demografiska
respektive socioekonomiska grupper. En svaghet med var jamforelse ar att vi
inte har haft mdjlighet att justera besoksmonstren efter medicinska behov.
Men tidigare forskning tyder pé att den sjdlvskattade hélsan stimmer relativt
val 6verens med objektiva hdalsométt hos vuxna och att det inte verkar finnas
négra storre skillnader i hur méan och kvinnor bedémer sin egen hélsa (Social-
styrelsen 2008). Vi jaimfor darfor besoksmonstren i forsta linjens vard med
vad vi kan forvinta oss utifran vad vi vet om sjilvskattad hélsa for olika
grupper i befolkningen (Folkhdlsomyndigheten 2016). Exempelvis vet vi att
kvinnor har simre sjilvskattad hdlsa. Darfor vore det ett tecken pé ojaimlikhet
om kvinnor besckte forsta linjens véard i lagre utstrackning &n mén.

Tidigare studier ger en delvis fragmenterad bild av vardutnyttjandet for
personer med olika grader av ohélsa. En studie av Vardanalys (2015a) visar
att patienter i Vistra Gotaland och Ostergotland med en allvarlig sjukdom
okat sitt vardutnyttjande mer dn den 6vriga befolkningen sedan vardvalet i
primérvarden inférdes. Men i Stockholm har utvecklingen gétt at motsatt hall
(Vardanalys 2015a). En dldre studie (Vardanalys 2013a) visar att Skéne har
utvecklats pa samma sitt som Stockholm, det vill saga att personer med stora
vardbehov ckade sitt virdutnyttjande mindre dn befolkningen som helhet.
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Men vi bor tolka analyser som studerar beséksmonstren for personer med
allvarlig sjukdom i priméarvarden med forsiktighet, eftersom de studerar en
grupp som i méinga fall har sin viktigaste vardkontakt i specialistvirden.

En annan svaghet med var studie ar att vi enbart har information om
patienternas socioekonomiska forutsiattningar for Stockholmsstatistiken.
Det gor att monstren vi ser skulle kunna vara unika for Stockholm och skilja
sig frdn monstren i resten av landet. Resultaten bor darfor tolkas med viss
forsiktighet. Det som talar for studien ar att de socioekonomiska monstren
pekar at samma hall som tidigare forskning, vilket gor dem mer trovardiga.

Foljande avsnitt belyser skillnaderna mellan min och kvinnor samt
mellan olika aldersgrupper (avsnitt 2.3.1). Darefter analyserar vi skillnaderna
mellan olika socioekonomiska grupper (avsnitt 2.3.2).

2.3.1 Kvinnor och dldre - grupper med mer ohdlsa — har fler besok
i forsta linjens vard

Bade kvinnor och dldre ar mer sannolika att ha gjort minst ett besok i forsta
linjens vard. Det ar ocksé vintat, eftersom kvinnor och &dldre har simre
sjalvskattad hélsa (Folkhidlsomyndigheten 2016). Kvinnor har fler besok
i badde primarvarden och specialistvirden i Jonkoping, Vasterbotten och
Norrbotten och konsskillnaderna dr ungefar lika stora for de tre landstingen
(figur 5). Att kvinnor gor cirka 40 procent fler besok i primirvarden ir i linje
med tidigare studier (Vardanalys 2015a). Diaremot visar besoksmdénstren inte
nagra konsskillnader i hur patienter ror sig mellan olika vardnivaer. Kvinnor
ar ocksa overrepresenterade inom den 6ppna psykiatrin i de tre landstingen,
vilket ligger i linje med att fler kvinnor 4n man har psykisk ohélsa (Folkhélso-
myndigheten 2016). Aven data fran Stockholm visar att kvinnor Ar mer
sannolika att ha gjort minst ett lakarbesok i forsta linjens vérd.

Att kvinnor gjort fler besok i forsta linjens vard ligger i linje med andra
studier av svensk varddata (Friberg Osika m.fl. 2016). Endast en del av kons-
skillnaden i hélso- och sjukvardskonsumtion kan férklaras av modravard och
konsspecifika skillnader (Friberg Osika m.fl. 2016). Internationell forskning
foreslar att kvinnor bade kan vara mer drabbade av ohilsa och mer upp-
marksamma pa sina symtom, samt mer bendgna att soka viard &n min
(Socialstyrelsen 2004).

Aven skillnaderna mellan aldersgrupper foljer det forvintade monstret.
Véardkonsumtionen dr hog i dldern o—5 ar men minskar kraftigt i tonaren for
att sedan ldngsamt 6ka med stigande alder och na sin topp vid 75—-84 ars dlder
(figur 13). Aven detta 6kande besoksmonster med stigande alder #r i linje
med tidigare studier (Vardanalys 2015a). Fordelningen mellan vardniviaerna
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Figur 13. Antal besck per invanare och aldersgrupp.
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ar daremot relativt konstant efter vuxen alder, trots 6kningen i antal besok.
Vérddata fran Stockholm 2012 bekriftar ocksa att sannolikheten att en per-
son har haft kontakt med likare i forsta linjens vard 6kar med aldern.

2.3.2 Personer med samre socioekonomiska férutsdttningar ar mer
sannolika att ha gjort minst ett ldkarbesdk i akut- eller primérvarden

Socioekonomiska besoksdata fran Stockholm visar att personer med lagre
inkomst eller utbildning 4r mer sannolika att ha gjort minst ett likarbesok
under &ret i akut- eller primérvérden, justerat for dlder och kon (figur 14). Aven
det hir resultatet ar i linje med vad som kan forvéntas, eftersom personer
med ldgre utbildning har sidmre sjidlvskattad hilsa (Folkhdlsomyndigheten
2016).

Ett undantag fran det socioekonomiska monstret dr de personer som hor
till den lagsta inkomstkvintilen, det vill siga den femtedel av befolkningen
som har liagst inkomst. De dr mindre sannolika att ha besokt primérvarden
dn alla andra inkomstgrupper utom den hogsta. Det dr svart att sdga vad
som kan ligga bakom detta, eftersom den ldgsta inkomstkvintilen kan antas
vara den som dr mest heterogen. En delforklaring skulle kunna vara att de
med lagst inkomst avstér fran hilso- och sjukvardsbesok som enbart kréaver

Figur 14. Andelen med minst ett Iakarbesck per vardniva fér olika inkomstgrupper
(justerat for élder och kén). Varije kvintil motsvarar en femtedel av befolkningen.
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primérvard. En annan tdnkbar delforklaring &r att gruppen innehéller manga
studenter med battre hédlsa &n genomsnittet.

Eftersom vi inte haft mojlighet att justera besoksmonstren efter
personernas behov av hilso- och sjukvard bor resultaten tolkas med viss
forsiktighet. Ett sdtt att kontrollera resultatens trovardighet ar att jamfora
dem med tidigare studier som har justerat for vardbehovet. En studie av
vardvalsreformens effekter pa sokmonster visar att laginkomsttagare och
lagutbildade i Stockholm, Vistra Gétaland och Ostergdtland genomforde
fler likarbesok i primarvarden dn hoginkomsttagare och hogutbildade,
justerat for vardbehov (Vardanalys 2015a). Detta gillde bade fore och efter att
vardvalet infordes ar 2010.

Studien visar dven att laginkomsttagare verkar dra storre nytta an hog-
inkomsttagare av att tillgangen till vard ckar, medan lagutbildade inte tycks
gora det (Vardanalys 2015a). Detta ger ytterligare stod for att d&tminstone
laginkomsttagare inte verkar missgynnas av primarvarden. Laginkomst-
tagare i Stockholm och Vistra Gotaland har okat sitt vardutnyttjande jamfort
med hoginkomsttagare sedan vardvalet inférdes, medan nivan ar relativt
oférindrad i Ostergétland. Men analyser av grupper med olika utbildning
visar pa en motsatt trend, dar 6kningen &r storre for personer med hogskole-
utbildning 4n for ldgutbildade i Vistra Gotaland och Ostergotland. Samman-
taget dr utvecklingen efter att vardvalet inférdes delvis motstridig, beroende
pé landsting och vilket méatt pd socioekonomiska forutsiattningar som
anvandes i analysen.

Personer med bdttre socioekonomiska forutsdttningar besoker
specialistvarden oftare 1 forhallande till sitt behov

Eftersom personer med samre socioekonomiska forutsattningar har en samre
sjalvskattad hilsa, borde de vara overrepresenterade dven i specialistvirden
(Folkhilsomyndigheten 2016). Men vara data visar att 1ag- och hoginkomst-
tagare dndé ar ungefir lika sannolika att ha gjort ett ldkarbesok i remissfri
oppen specialistvard eller specialistvird med remisskrav (figur 14). Detta
tyder pa att héginkomsttagare dr Overrepresenterade i specialistviarden
i forhallande till sitt vadrdbehov, jamfort med laginkomsttagare. Inter-
nationell forskning visar ett liknande resultat, dir personer med bittre
socioekonomiska forutsattningar ar 6verrepresenterade i specialistvarden i
forhallande till sin halsa (Vardanalys 2015a).

Véra data visar dven att hoginkomsttagare i Stockholm 2012 ir nagot
mer sannolika att ha haft kontakt med vard som kraver remiss utan att
forst ha haft kontakt med forsta linjens vard. Ett sddant virdmonster kan
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visserligen bero pa flera faktorer, som att vard som egentligen ar remissfri
har felklassificerats. Men en del av skillnaden forklaras troligtvis av att
hoginkomsttagare dr mer sannolika att exempelvis skriva egenremiss eller
att argumentera sig forbi det formella remisskravet, vilket gor remisskraven
ojamlika ur ett socioekonomiskt perspektiv.

Ldgre inkomst 6kar sannolikheten for minst en vardkontakt ddr en
psykiatrisk diagnos registrerats

Vi konstaterade tidigare att 5 procent av befolkningen hade minst ett ldkar-
besok med en registrerad psykiatrisk diagnos i priméirvérden och att
motsvarande andel var 3 procent i den 6ppna specialistvarden (avsnitt 2.2.1).
Socioekonomiska data frdn Stockholm visar ocksé att personer med lagre
inkomst dr mer sannolika att ha gjort minst ett likarbesok dir vérden
registrerat en psykiatrisk diagnos, oavsett vardniva (figur 15). Det socio-
ekonomiska monstret ar starkast for remissfri ppenvard, men ar tydligt 4ven
for de 6vriga vardtyperna.

Figur 15. Andel med minst ett ldkarbesdk med psykiatrisk diagnos per vérdtyp och
inkomstgrupp i Stockholm. Varje kvintil motsvarar en femtedel av befolkningen.
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Primdrvardsrepresentanter
pekar pa flera utmaningar

Vi har under projektets gang intervjuat ett flertal vardcentralchefer och
andra personer i primirviarden om vad de ser som primarvardens frimsta
utmaningar i dag. Intervjuerna har anvants tillsammans med ett ramverk
som analyserar hur olika gruppers kontakter med priméirvéarden forhaller sig
till deras medicinska vardbehov. Tillsammans lyfter de fram flera patient-
grupper vars behov av primérvérd skulle kunna motas pé ett battre sétt. Vissa
skulle behova mera eller mer specialiserad primérvard. Det giller framfor
allt personer med psykisk ohilsa, multisjuka med begridnsad formaga att
sjalva soka vard och personer i riskzonen for kroniska sjukdomar. Andra
grupper skulle snarare behéva motas pa ett annat sétt av varden. Det giller
personer som soker vard pé fel virdniva eller som soker hilso- och sjukvard
nar det hade rackt med egenvéard. Darfor har vi foljt upp intervjuerna med
kvantitativa analyser av besoksstatistik samt intervjuer med representanter
for eller anhoriga till personer som tillhor flera av de identifierade patient-
grupperna. Malet var att fordjupa bilden fran den inledande analysen.

Véra resultat stimmer vl 6verens med en studie av patientonskemé&l
som genomforts inom SKL:s projekt Flippen i primdrvarden. Studien bygger
pa en enkiatundersokning som visar att primarvardens patienter har olika
forvantningar nir det giller hur de vill bli bemoétta av och interagera med
primérvarden. Samtidigt pekar studien pé att ny teknik och alltmer példsta
patienter sannolikt kommer att paverka framtidens primarvard mycket.

For att mota dessa behov kommer det att krévas goda organisatoriska
och styrningsmaissiga forutsattningar som kan ligga till grund for en
patientcentrerad och jamlik primarvard. Men vara intervjuer med primir-
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vardsrepresentanter visar att flera av primirvardens forutséttningar anses
vara forknippade med stora utmaningar. Utmaningarna giller personal-
forsorjningen, primarvardens roll i hilso- och sjukvéirdssystemet som helhet,
administrationen av remisser och intyg till myndigheter, samordningen
och informationséverféringen samt ersiattningssystemen.

3.1 DET FINNS PATIENTGRUPPER VARS KONTAKTER MED PRIMAR-
VARDEN ANTINGEN AR HOGRE ELLER LAGRE AN DERAS VARDBEHOV

Ett sitt att analysera hur vil primirvarden motsvarar befolkningens behov,
forutsattningar och preferenser ar att forsoka identifiera grupper vars
primirvardskonsumtion inte motsvarar deras medicinska behov. Vi har
darfor tagit fram ett ramverk som analyserar hur olika gruppers kontakter
med primarvarden forhaller sig till deras medicinska vardbehov, s som det
bedoms av intervjuad primarvardspersonal (figur 16).

Ramverket delar in patienterna i fyra grupper, dir de gramarkerade
grupperna har en vardkonsumtion som motsvarar deras medicinska behov.
De bla grupperna har diaremot antingen en for 1ag eller pa andra sitt mindre
dndamalsenlig konsumtion i férhallande till sina hoga behov eller en for hog
vardkonsumtion respektive konsumtion pé en for avancerad vardniva med
tanke pa att de ar relativt friska.

Syftet med ramverket ar att identifiera och beskriva grupper dir priméar-
varden behover anpassas for att kunna finga upp och mota patienternas
behov pa ett mer dndamalsenligt sitt. Ramverket har anvints tillsammans
med intervjuer med ldkare, vdrdcentralchefer och andra personer i primér-
varden for att identifiera grupper diar primarvarden har svért att moéta
patienternas behov pa ett indamalsenligt satt (bilaga 3).

Vi har dven forsokt att utifrdn den kvantitativa besoksstatistiken som
presenterades i kapitel 2 analysera hur varden fungerar for de identifierade
grupperna (bilaga 2). Men det visade sig vara svart att isolera respektive
grupp pa ett tillfredsstillande sitt i de data vi haft mgjlighet att fa tillgang
till. Exempelvis har vi inte haft nigot sétt att se skillnad pa multisjuka med
begriansad mdjlighet att sjdlva soka vard och multisjuka med god mojlighet
att sjdlva soka vard i statistiken. Vi har darfor enbart kunnat gora en grov
analys av vissa av grupperna. Vi bedomer dock att denna typ av analyser ar ett
centralt omréde for att kunna analysera primérvardens forméga att anpassa
sitt arbete efter olika gruppers behov, forutsattningar och preferenser.

En primdr angeldgenhet



Primérvardsrepresentanter pekar pé flera utmaningar

Figur 16. Ramverk for att identifiera grupper vars vardkonsumtion inte stdmmer &verens
med deras medicinska behov.
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3.1.1 Primdrvéarden saknar tid, kompetens eller férutsatiningar att
mota vissa patientgrupper

Vér kvalitativa analys identifierade flera patientgrupper dir primirvarden
antingen saknar ratt kompetens eller tid och resurser att ge patienterna den
behandling som vore mest andamalsenlig. Ndgra grupper som &terkom i inter-
vjuerna var personer med psykisk ohilsa, multisjuka som har svart att sjdlva
ta kontakt med hélso- och sjukvérden samt personer som befinner sig i ett
tidigt stadium av eller riskerar att utveckla en kronisk sjukdom.

Personer med psykisk ohdlsa

Statistik fran Jonkoping visar att 9o procent av personerna med allvarlig
psykisk ohélsa (schizofreni, bipolar sjukdom, depression eller personlighets-
storning) under perioden 2012—2015 dven hade en kronisk fysisk sjukdom.
Det innebér att primirvarden behéver ha en grundlidggande psykiatrisk
kompetens for att kunna varda och beméta personer med psykisk ohélsa pa
basta majliga satt dven nar de soker vard for fysisk ohédlsa. Tidigare studier
visar dock att endast 14 procent av primarvardsldkarna kénde sig forberedda
pé att varda patienter med allvarlig psykisk ohélsa, trots att Gver 40 procent
svarade att de ofta traffade sddana patienter (Vardanalys 2015a).
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De primérvardsrepresentanter som vi intervjuat upplever att personer med
psykisk ohilsa ofta inte soker vard for sin fysiska ohalsa i den utstrackning de
skulle behova, trots att personerna med allvarlig psykisk ohilsa i Jonkoping
besokte primarvarden nistan dubbelt s& ofta som befolkningen i genomsnitt
under 2015. En person med psykisk ohilsa uttryckte ocksé att hen tvekade att
soka vard for fysisk ohilsa pa grund av att hen upplevde att hens symtom inte
togs pa allvar av priméarvarden.

Vér analys av bes6ksmonstren i primarvarden i kapitel 2 tyder pé att
primirvarden aven tar ett stort ansvar for personer som soker vard for
psykisk ohilsa. Vara intervjupersoner beskrev personer med psykisk
ohilsa som en allt viktigare och vanligare patientgrupp, som primarvarden
fortfarande ar déligt rustad for att behandla. Bland annat efterfragades mer
psykiatrisk kompetens, fler psykologer och fler kuratorer i priméarvarden.

Utmaningen forstiarks av att intervjupersoner fran olika delar av landet
beskriver att primidrviarden har paverkats negativt av resursbristen i
psykiatrin. Aven nir patienter har behandlats en tid i primirvirden utan
avsett resultat eller nar de har bedomts beh6va mer avancerad vird dn vad
priméarvéarden kan ge dem, ar det svart att remittera dem till specialistvarden
eftersom psykiatrin hade sa langa vintetider.

Bade patientforetradare och primirvardspersonal understryker vikten
av att personalen har kunskap om psykisk ohilsa och bemoéter personer med
psykisk ohilsa pa ett bra sitt. Flera av de intervjuade anser ocksa att det ar
viktigt for den har gruppen med personlig kontinuitet i form av att kunna
traffa samma vardpersonal varje gang.

Multisjuka personer med begrdnsad formaga att sjilva soka vard

Multisjuka personer, och i synnerhet multisjuka &ldre, lyftes ockséd som en
viktig grupp som primarvarden inte upplever sig ha tid och resurser att hjilpa
péd ett dndamaélsenligt sétt. De intervjuade primérvardsrepresentanterna
berittade att det kan vara stora skillnader i virdkonsumtion mellan multi-
sjuka #ldre beroende pa deras formaga att soka och koordinera sin egen
vard. Det innebar att 4ven om primirvarden kan méta behoven hos ménga
multisjuka personer, finns det en betydande andel som de intervjuade
upplever ha kontakt med primirvarden i betydligt mindre utstréackning dn
vad varden skulle onska. Det giller sarskilt multisjuka dldre som inte har
nagra narstaende i narheten eller som tar hand om en sjuk néarstidende och
darfor nedprioriterar sina egna behov. I stillet séker de ofta vard pa akut-
mottagningen nir laget blivit for akut eller allvarligt.
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Vi har inte kunnat gora en kvantitativ analys av multisjuka personer med
begrinsad forméga att soka vard, eftersom de inte kan skiljas fran personer
med god forméga att soka vard i var statistik. Men bade priméarvérdspersonal
och patientforetradare betonar vikten av att ge primirvarden ett tydligare
helhetsansvar for multisjuka dldre, for att se till att samordningen med
slutenvérden och inte minst hemsjukvarden fungerar. Flera av de intervjuade
anser ocksé att den personliga kontinuiteten ar viktig f6r gruppen.

Personer i riskzonen for kroniska sjukdomar

En tredje grupp som intervjupersonerna for fram ar patienter med risk att
utveckla kroniska sjukdomar eller som befinner sig i ett tidigt stadium av sin
sjukdom. Négra exempel ar patienter med hogt blodtryck eller typ 2-diabetes.
Vérdgivarna menar att patientgruppen skulle behova besoka primérvarden i
ett tidigt skede, for att fa forebyggande insatser som kan hindra att sjukdomen
forvarras.

Statistik fran Jonkoping visar att patienter med hogt blodtryck, diabetes,
fetma eller KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) i genomsnitt besckte
primédrvarden 3 ganger under 2015, jimfort med 3,6 besok for resten av
befolkningen. Data fran Stockholm 2012 visar dven att personer med en eller
flera ldngvariga eller kroniska sjukdomar och tillstdnd som ingar i det sa
kallade Charlson index var overrepresenterade bland patienterna som endast
soker akutvard. Charlson index &r ett matt for att bedoma dodsrisken for
multisjuka patienter, som omfattar ett antal diagnoser, bland annat hjartsvikt,
reumatism, AIDS/HIV, magsar och cancer (bilaga 2). Knappt 5 procent av
gruppen hade enbart kontakt med akutsjukvirden under 2012, jamfort med
knappt 3 procent for befolkningen i stort. Statistiken fran Jonkoping ger
diarmed ett visst stod for att gruppen besoker primérvarden i lagre utstrackning
an de skulle behova, medan Stockholmsdatan tyder pé att de i stéllet uppsoker
akuten nér det uppstatt akuta komplikationer av deras tillstand.

De intervjuade personerna med kronisk sjukdom bekriftar att det kan
vara latt att nedprioritera forebyggande vard om tillstindet inte ar akut.
Darfor anser de att det ar viktigt med flexibla 6ppettider och kontaktformer
till priméarvarden for att underldtta oplanerade kontakter. Ett annat hinder ar
att flera av personerna med kronisk sjukdom kénner skam eller skuld kring
sina livsstilsrelaterade sjukdomar och upplever att vardpersonalen férvarrar
situationen genom fordomar och skuldbeldggande. En patient uttryckte att
“vardpersonalen far mig att kinna som om det dr mitt fel att jag har KOL,
for att jag har stoppat cigaretterna i munnen”. Det visar pa vikten av ett
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professionellt och stodjande bemétande. Aven kontinuitet och samordning
ar centrala kvalitetsaspekter for personer med allvarliga kroniska sjukdomar
som kraver ménga vardkontakter.

3.1.2 For andra grupper behovs strategier for att méta dem
pa bésta sétt

Véra intervjupersoner lyfter dven nagra patientgrupper som &terkommer
till forsta linjens vird trots att de hade kunnat 16sa sina hilsoproblem
med egenvérd, eller som intervjupersonerna upplevde sokte akutvard nir
priméarvard hade riackt. For de grupperna ar priméarvardens utmaning
snarare hur den kan informera och st6tta patienterna att vilja ratt virdniva
eller sjilva varda sin ohélsa.

Personer som s6ker primdrvard eller akutsjukvdard nér egenvdrd
hade rackt

Manga intervjupersoner tar upp att unga vuxna och nyblivna foraldrar i
hogre grad soker priméarvéard for tillstind dar egenvard hade varit tillrackligt,
exempelvis ldttare hudutslag och infektioner. I synnerhet nyblivna fordldrar
soker dven akutsjukvérd i hog grad. De intervjuade tror att detta beror pa att
personernas egna foraldrar och mor- eller farféraldrar inte langre har en lika
central roll att ge rdd om hilsa och egenvérd, vilket innebéar att hélso- och
sjukvirden har fatt ta ett storre ansvar. Flera primarvardsrepresentanter
upplever dven att unga vuxna i storre utstrackning an tidigare séker hjalp for
att hantera livssituationer som de har svért att se en 16sning for sjdlva, som
avslutade forhéllanden eller stress pa arbetet. En vardcentralchef séger att
mycket av primarvardens arbete handlar om att ge trygghet och “tala om vad
som dr normalt”.

BesoOksstatistiken fran Jonkoping 2015 ger ett visst stéd for vard-
personalens bild. Cirka 13—25 procent av primirvardsbesok fran personer
16—26 ar gillde tillstdnd som vardgivarna bedomde hade kunnat hanteras
med egenvard. Nagra exempel ar muskelsmartor, huvudvirk, samt sjukdoms-
kiinsla och trotthet (bilaga 2). Aldersgruppen gjorde dven 25 procent fler
besok i akutsjukvéarden jamfort med aldersgruppen 6ver dem, 35—44 ar. Men
skillnaden var liten i absoluta tal: cirka 0,23 besok jamfort med cirka 0,19
besok. Till skillnad fran Jonkopingsdatan visar statistik fran Stockholm 2012
att min som ar 35—44 ar och kvinnor som ar 30—44 ar var de grupper som
i storst utstrackning hade minst en vardkontakt for "l4tta” diagnoser. Litta
diagnoser definieras hiar som 6vre luftviagsinfektioner. Men Stockholms-
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datan visar endast lakarbesok, visar inte mangden besok och utgér frdn andra
diagnoser dn Jonkopingsdatan, vilket gor det svért att gora en direkt
jamforelse.

Nair det giller nyblivna fordldrar visar statistiken fran Jonkoping att 88
procent av barnen mellan o och 5 ar som kom till akutmottagningen 2015 inte
skrevs in for specialistvird. Det tyder pé att behovet d&tminstone till en del
borde ha kunnat métas i priméarvarden eller genom egenvard. Samtidigt hade
néstan hilften av alla smébarnsfordldrar som besokte akuten pé helgen varit
i kontakt med 1177 Vardguiden innan de sokte vard. Det talar for att det inte
alltid &r latt att avgora vardbehovet hos smé barn, ens for sjukskoterskorna
som bemannar telefonradgivningen. Detta gora att vi inte kan dra slutsatsen
att besoken gjordes "i onddan”.

Statistiken talar dven for att telefonradgivning och digitala vardformer
skulle kunna vara ett sitt att informera unga och sméabarnsférildrar om
egenvard. Unga och smébarnsfordldrar var de grupper i Jonkoping som i
storst utstrackning kontaktade 1177 Vardguiden. De unga vuxna som vi har
intervjuat bekraftar att de ofta soker information om ohélsa pé internet
eller genom att ringa 1177, men att det ar svart att hitta webbplatser som ger
tydliga rekommendationer. De upplever dven att 1177 ofta rekommenderar
primérvard, snarare én att ge rad om egenvard.

En viktig kvalitetsegenskap for de unga vuxna vi talat med ar mojligheten
att kunna fa svar pa en friga snabbt. En annan viktig faktor ar vard-
personalens bemétande och i synnerhet kédnslan av att bli tagen pa allvar
snarare dn att vara “en person som liakaren suckar inf6r”. Daremot anser de
unga vi talat med inte att personkontinuitet ar sarskilt viktigt, 4ven om de
intervjuade primarvardsforetradarna ndmner personkontinuitet som ett sitt
att bygga upp patienternas sjialvfortroende att varda sig sjilva.

Personer som soker vard pa fel vardniva

Primirvardsrepresentanterna namner dven personer som soker vird pa fel
vardniva. Dessa personer ir dels samma grupper som soker vard nir egenvard
hade rickt, dels personer med utlandsk bakgrund eller nyanlinda invandrare
som dnnu inte lart sig hur det svenska hilso- och sjukvérdssystemet ar
uppbyggt.

Har lyfter primarvardsrepresentanterna framfor allt vikten av att lamna
information pé andra sprak dn svenska samt genom kanaler som dven nir
nyanldnda invandrare. En annan metod kan vara att informera i skolorna, for
att i ett tidigt skede lara framtidens patienter nir de ska vinda sig till vilken
vardniva.
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3.2 PATIENTER HAR OLIKA ONSKEMAL OM KONTAKTVAGAR
OCH BEMOTANDE, OAVSETT VARDBEHOV

SKL har inom ramen for projektet Flippen i primdrvdrden gjort en analys av
hur patienter vill bli bemétta i och interagera med primérvarden (SKL 2016a).
Analysen utgar frin patienternas personliga forutsittningar och énskemal
och skar darmed tvirs 6ver grupper med olika virdbehov och s6kménster.
Analysen lyfter fram fyra segment av olika storlek.

Segment 1 ar personer som har en god social situation, men som kénner
stress och oro for sin hilsa och tycker att virdbesok ar obehagliga. De tar sjdlva
initiativ for att forebygga ohélsa. Gruppen vill girna triffa samma person nir
de besoker varden och skulle dven vilja komma i kontakt med andra patienter
om de blir sjuka. De utgjorde cirka 25 procent av de svarande i SKL:s enkit.

Segment 2 har sdmre hélsa och kénner sig ofta ensamma. De har 1ag tilltro
till sin egen férmaga och soker inte sjilva upp information om eventuella
sjukdomar. De tar i ligre grad egna initiativ for att forebygga ohilsa.
Segmentet undviker ny teknik och vill inte ha kontakt med andra patienter.
De utgjorde cirka 6 procent av de svarande i enkéten.

Segment 3 har god hélsa och oroar sig inte heller for hialsan, men tar Anda
initiativ for att forebygga ohélsa. De vill ha kontroll och soker sjdlva upp
information om eventuella diagnoser béade fore och efter sina viardbesok. De
anvander giarna ny teknik, men vill inte ha kontakt med andra patienter. De
utgjorde cirka 45 procent av de svarande i enkéten.

Segment 4 mar ganska bra och oroar sig inte for sin hilsa och tar heller
inte nagra initiativ for att férebygga ohilsa. De har inga sirskilda 6nskemal
nir det géller att vara involverade i varden eller att triffa andra patienter
och bryr sig inte om att traffa samma person varje ging de besoker varden.
Segmentet utgjorde cirka 25 procent av de svarande i enkéten.

3.2.1 Segmenten pekar pé spridningen i 6nskemdl, pa patienternas vilja
att sjélva soka information om sin hélsa samt pa vikten av ny teknik

Segmenten fran SKLs undersékning kan hjilpa till att forklara beteendet
hos patientgrupperna som vi identifierade i var intervjuundersékning.
Exempelvis ar det troligt att personerna som soker vard nir egenvard hade
rackt har gemensamma drag med SKL:s segment 1. Alltsa ar det mojligt att
de skulle kunna hjilpas av att méta samma vardpersonal vid varje vrdbesok,
for att skapa storre trygghet. En annan mojlig 16sning ér att fora dem samman
med andra personer i samma situation, exempelvis i fordldragrupper eller
stressgrupper. Det finns dven vissa likheter mellan segment 4 och personer
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som inte i tillrdcklig utstrackning soker vard for eller forebygger kroniska
sjukdomar. Men hér erbjuder segmentanalysen inga tydliga forslag for hur
gruppen skulle kunna métas pa ett battre sétt.

Samtidigt dr det viktigt att ha i dtanke att samtliga patientgrupper som
identifierades i vara intervjuer troligtvis innehéller representanter fran alla
fyra av SKL:s segment. Det innebar att virden samtidigt behéver kunna
tillgodose behoven hos segment 1 och 2, som béda kidnner oro for sin hilsa
men reagerar pa olika sitt. Varden behover ocksé tillgodose behoven hos
segment 3 och 4, som bekymrar sig mindre for sin hilsa men fortfarande kan
behova hjilp att exempelvis agera forebyggande.

Studien pekar dven pé den stora fordandring som haller pa att ske, dar
majoriteten av patienterna i dag sjilva soker upp information om sin halsa
snarare dn att enbart forlita sig pd informationen fran ett vardbesok. Studien
visar ocksd att vissa — men inte alla — patienter i allt hogre grad anvander
sig av ny teknik och ser det som sjilvklart att bestilla varor och tjanster
over internet. Det hir dr fordndringar som primérvarden behover ta hinsyn
till for att kunna méta sina patienter utifran deras individuella behov och
forutsattningar.

3.3 FLERA DELAR AV PRIMARVARDENS ORGANISATION OCH
STYRNING UPPLEVS SOM FORKNIPPADE MED UTMANINGAR

De utmaningar som beskrivs ovan ¢kar kraven pa primarvardens férméga
att ge en patientcentrerad och jamlik vard. D& kréivs vissa organisatoriska
och styrningsmaéssiga forutsittningar, som vi kommer att diskutera vidare
i kapitel 4 och 5. Men véra intervjuer med primarvardsrepresentanter tyder
ocksé pa att flera att primérvérdens forutsattningar ar forknippade med stora
utmaningar.

Den frimsta utmaningen som lyfts av personer i flera delar av landet ar
personalforsorjningen. Vardcentralchefer nimner exempelvis att de eller
négon annan i deras landsting reser runt till 1ikarkongresser for att rekrytera
lakare. Framfor allt saknas allménldkare, men dven sjukskéterskor och till
viss del underskoterskor har blivit svarare att rekrytera, enligt de intervjuade.
Vardcentralcheferna beskriver en ond spiral dar centrala stopp for att anlita
hyrldkare innebir en 6kad arbetsborda for de ordinarie lakarna, vilket i sin
tur gor det svarare att rekrytera nya fast anstédllda lakare.

En annan utmaning ar att primdrvdrden behandlas som en restpost
for den ovriga hilso- och sjukvirden. Intervjupersoner pa framfor allt
ledningsniva beskriver att det saknas en vision for primarvardens roll
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i hélso- och sjukvardssystemet. Dessutom upplever vardcentralchefer i
olika delar av landet att primarvarden tagit 6ver fler och fler uppgifter fran
6vriga delar av hilso- och sjukvirden, men att primirvardens resurser inte
okat i motsvarande grad. De ir frustrerade over att andra delar av hilso-
och sjukvérden kan begira mer resurser vid behov, medan priméarvéardens
finansiering bestdms av valfrihetssystemet utan att primarvardens repre-
sentanter har mdjlighet att paverka den.

Véra intervjupersoner talar dven om samordningsbrister och oklara
ansvarsgrdnser mellan primarvarden, specialistvarden och hemsjukvarden.
Intervjupersoner fran flera landsting beskriver att primirvarden i dag
béde forbereder personer infér operationer och skoter alltmer kontroll och
eftervard efter att en patient opererats i specialistvarden. Ett exempel ar
att ny teknik innebir att patienter som tidigare fatt medicin genom katetrar
inom specialistvarden, numera kan f& en PICC-line i 6verarmen som skots
av primarvarden. Utvecklingen beskrivs i grunden som positiv, men riskerar
samtidigt att innebidra att specialistvarden inte ldngre far aterkoppling om
utfallet av operationerna.

Ett omrade som beskrivs som sirskilt viktigt — men ocksd som en ater-
kommande utmaning — &r samordningen mellan primérvarden och kom-
munernas hemsjukvérd. Bland annat ser intervjupersonerna att det behovs
gemensamma losningar si att oroliga dldre kan fa hjalp i sitt hem, i stéllet for
att ta kontakt med akutsjukvarden.

Primirvardsrepresentanterna efterfrigar dven utékade tekniska och
Jjuridiska mojligheter att 6verfora vardinformation mellan landsting samt
mellan olika vardnivder, inklusive mellan primirvarden och hemsjuk-
varden. Exempelvis vill primérvérdsldkare kunna sitta i telefon med en
specialistlikare pé sjukhuset och att bada da ska kunna f& upp samma
information i journalen (se d&ven Vardanalys 2016c).

Véra intervjupersoner lyfter ocksa fram att priméarvardens ersdttnings-
system inte 1 tillrdckligt stor utstrdckning kompenserar for skillnader 1
forutsdttningar mellan mottagningar. Trots att primarvardsmottagningar
i glesbygdsomraden kan ha bade ett smalare patientunderlag och hogre
lonekostnader upplever vardcentralchefer att det varken finns utrymme att
anpassa ersattningen eller uppdraget efter mottagningens forutséattningar.
Cheferna efterfragar dven storre mojligheter att satsa extra mycket pa vissa
patientgrupper och att da fa ersittning for det.

Slutligen upplevs administration av remisser och att skriva intyg till
myndigheter ta upp en allt stérre del av primarvardslakares tid (se dven
Svenska foretagslikarforeningen 2016). Ett exempel som ndmns &r att det
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finns ldkare i primédrvarden som ldgger 25 procent av sin arbetstid pa att
skriva intyg om patienters arbetsformaga till Forsikringskassan. Aven
remisser frén specialistvirden skickas ibland tillbaka utan forklaring, vilket
upplevs som en foljdeffekt av personalbristen i andra delar av hilso- och
sjukvérden. En intervjuperson talar om patienter som remitteras runt mellan
olika vardinstanser, men som inte ”blir insldppta” utan landar i primérvarden
mest i brist pa vrd ndgon annanstans.
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Hur organisering och styrning
paverkar jamlikhet, patientcentrering
och effektivitet enligt litteraturen

Vardanalys har i uppdrag att analysera forutsittningarna for en jamlik,
patientcentrerad och effektiv primdrvard ur ett patient- och medborgar-
perspektiv. En viktig utgdngspunkt for vart uppdrag ar att soka kunskap
om hur organisering och styrning kan péaverka de kvalitetsmal som &r
centrala for primarvarden. Ambitionen i detta kapitel dr att presentera ett
kunskapsunderlag om detta, baserat pa savil internationell som svensk
forskning.

Kunskapsunderlaget struktureras enligt ett ramverk som Vardanalys
har utvecklat for att beskriva hur olika primarvéardssystem organiseras
och styrs. Ramverket utgar fran de organisatoriska egenskaper som staten,
huvudmaénnen eller verksamheterna kan paverka. Vi anvinder samma ram-
verk for att senare beskriva hur primirvarden organiseras och styrs i dag
samt hur dess organisation och styrning skiljer sig fran andra lander.

Resultatet av litteraturgenomgéngen tyder pa att det inte finns nagon
modell som ensamt uppfyller mélen om en jamlik, patientcentrerad och
effektiv primirvard. Aven om vi studerar enskilda organisations- och
styrformer ser vi inte nigra tydliga resultat om hur dessa bor utformas.
Undantaget ar att personkontinuitet verkar stdarka savil hogre kvalitet och
patientnojdhet som jamlikhet och produktivitet. Tidigare forskning pekar
ocksa pa att ett ersdttningssystem som bestar av kombinationer av fast och
rorlig ersiattning kan battre forena jamlikhets-, effektivitets- och patient-
centreringsperspektiven.
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I ovrigt visar resultatet av litteraturgenomgangen att vissa organisations-
eller styrformer innebar att virden behover prioritera mellan mélen om en
jamlik, patientcentrerad och effektiv primarvérd. Exempelvis kan remisskrav
och patientavgifter styra patienter till riatt vdrdniva och darmed 6ka vardens
effektivitet och jamlikhet. Men samtidigt innebar kraven och avgifterna
hinder ur ett patientcentreringsperspektiv eftersom patienterna begrinsas
att soka den vard som vill ha.

4.1 OLIKA PRIMARVARDSMODELLER | FORSKNINGEN

Olika lander skiljer sig at i hur de har valt att organisera sin primarvérd.
Lamarche och medforfattare (2003) delar upp organisationssatten i ett antal
lander och stater i fyra overgripande modeller, baserat pa primérvardens
overgripande vision och egenskaper. De riknar tva av modellerna som
professionsbaserade och de andra tvd som mer samhillsbaserade (figur 17).
Medan primirviarden i de professionsbaserade modellerna framst riktar
sig till patienter som sjdlva uppsoker mottagningen eller listar sig vid den,
karaktariseras de andra av en primarvard med geografiskt omradesansvar som
pa olika sitt bidrar till befolkningens hélsa inom sina respektive omraden.

De samhéllsbaserade modellerna delas in i tva modeller beroende pé hur
vil modellen ar integrerad med den 6vriga hilso- och sjukvarden. Modellerna
har gemensamt att primirvdrdsmottagningen dr multidisciplindr och
ansvarar for till exempel behandling, hemsjukvéard och palliativa insatser.
Ersittningen till mottagningen dr vanligtvis en fast ersittning baserad pa
egenskaper hos befolkningen. Den integrerade modellen lagger stor vikt
vid samarbete med sjukhus och andra vardgivare i det omrade dir de ar
verksamma. Den icke-integrerade modellen ar mer sluten gentemot andra
specialister. Den saknar till exempel mdjligheter for informationsoverforing
mellan vardgivare eller strukturer (till exempel listning till likare) som bidrar
till kontinuitet gentemot patienten.

De professionella modellerna skiljer sig dt beroende pa vilken typ av
service de erbjuder, men ocksa i vilken utstrdckning de &r integrerade med
andra vardgivare. Primidrvardsmottagningar som arbetar enligt besoks-
modellen har som framsta syfte att ge ldkarvard till de patienter som soker
upp mottagningen. Deras verksamhet dr endast i begriansad omfattning
integrerad med andra vardgivare eller professioner, till exempel sjukskéterskor.
Mottagningen far ersittning efter de besok och den typ av vard de utfor.
Den sé kallade listningsmodellen ansvarar daremot for de personer som valt
att lista sig till mottagningen. Mottagningen ersétts dd med ett fast belopp
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per listad person i kombination med en besoksersittning. Till skillnad fran
besoksmodellen har dessa mottagningar en hogre ambition att tillgodose
kontinuitet gentemot patienten och att arbeta integrerat med andra vardgivare.
Sjukskaoterskan har en central roll i detta och teamarbete mellan likare och
sjukskoterskor ar viktigt, liksom en hog tillgdnglighet gentemot mottagningens
listade patienter.

Figur 17. Fyra primarvardsmodeller och egenskaper som ér kopplade till varje
primérvardsmodell.

* Bemanning: Likare, ensamma eller i grupp.
Begrdnsat samarbete med andra yrkesgrupper

o Ersatining: Besoksersdttning baserad pé taxa

¢ Informationsutbyte: Begrdnsat informationsutbyte
med annan verksamhet

o Kontinuitet: Uppréitthalls genom att patienter &r lojala

Professionsbaserad mot |ékare

 Samordning: Inga formella mekanismer

Besdksmodell

"Utformad fér att utféra
medicinska tjanster fill
patienter som séker dessa X
© Bemanning: Lékare, ensamma eller i grupp.

tiéinster eller fill personer

som véljer att lista sig fér
att fé ta del av dessa
tidnster”

Samhdllsbaserad

"Utformad fr att férbéttra
hélsa i en population som
bor i et begrénsad
geografiskt omrade och att
frémija utveckling i det
lokala samhadllet; malet ar
méta halsobehovet i en
population”

Listningsmodell

Integrerad
modell

Icke-integrerad

modell

Samarbete med frémst sjukskdterskor

o Ersdttning: Fast erséttning per listad, eventuellt i
kombination med bescksersdttning

¢ Informationsutbyte: Utbyte av klinisk information med
andra vardgivare

o Kontinuitet: Uppfélining av patienter via sjukskéterska
eller lékare

¢ Samordning: Kontakter med andra vardgivare for att
upprétthélla integration av service

© Bemanning: Bred yrkesgrupp som ansvarar for
behandling, palliativ vérd, rehabilitering, hemsjukvérd

o Ersatining: Fast ersdttining baserat p& egenskaper hos
befolkningen

¢ Informationsutbyte: Utbyte av klinisk och annan
information med vérdgivare som tjgnar samma
befolkning

o Tillgénglighet: Tillgénglig 24 timmar om dygnet
samtliga dagar

o Kontinuitet: Vérdteam ansvarar fér kontinuitet
gentemot patienter

® Samordning: Tar stort ansvar fér samordning. Har
mandat och finansiella resurser att bestdlla
vardtiénster

® Bemanning: Bred yrkesgrupp som ansvarar fér
behandling, palliativ vérd, rehabilitering, hemsjukvérd

o Ersdttning: Fast erséttning baserat p& egenskaper hos
befolkningen

¢ Informationsutbyte: Ingen sérskild informations-
teknik fér integrering av service

o Tillgénglighet: Inte tillgéinglig dygnet runt, alla dagar

o Kontinuitet: Inga formella mekanismer som
garanterar kontinuitet gentemot patienter

® Samordning: Ingen interaktion med évriga vérdnivéer

Kélla: Lamarche (2003), anpassad utifran Sversétining av Anell (2005).
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4.1.1 Ingen av Lamarches modeller skapar en optimal primérvard

Lamarche och medférfattare (2003) konstaterar att det inte finns négon
optimal priméirvardsmodell — ingen av modellerna uppfyller priméarvéirdens
alla mal. De bedomer att de professionsbaserade modellerna dr bittre
pé att kunna tillgodose mélen om god tillginglighet och lyhérdhet enligt
patienternas 6nskemadl. De samhéllsbaserade modellerna har battre forut-
siattningar att uppnd bredare malsidttningar om exempelvis effektivitet,
kostnadskontroll och jamlikhet. Resultatet bygger bade pa empiriska studier
och pa bedomningar av en expertpanel. Vi kan darfor inte bortse fran de
subjektiva bedomningar som ligger bakom resultatet. Det dr inte heller
sjalvklart att de modeller som identifierades i borjan av 2000-talet ska vara
en utgangspunkt nir vi i dag soker svaret pa hur vi bast kan organisera
primarvarden for att tillgodose dagens eller framtida krav pa primarvarden.

4.2 VARDANALYS RAMVERK UTGAR FRAN EGENSKAPER ISTALLET FOR
OVERGRIPANDE MODELLER

De fyra modellerna som presenterades i avsnitt 4.1 skapar en utgdngspunkt for
att beskriva och kategorisera olika primérvardsmodeller. Men denna utgéngs-
punkt ger bara en grov bild — inom varje modell kan det finnas manga olika
variationer av egenskaper och styrmedel. For att ta lardomar frén forskningen
har vi darfor brutit ned modellerna till organisatoriskt paverkbara egenskaper
for primarvarden. Med organisatoriskt paverkbara egenskaper menar vi
egenskaper som staten, huvudmaénnen eller verksamheterna har mojlighet att
forandra for att stiarka primérvardens resultat (figur 18).

Ett viktigt medskick frin Lamarche och medforfattare (2003) ar att det
kommer att kriavas avvagningar mellan delvis motstridiga kvalitetsmal. Ur
ett patient- och medborgarperspektiv kan vi dessutom ténka oss att vissa av
primérvardens malgrupper vardesitter vissa patientrelaterade kvalitetsmdl
hogre dn andra mal. For att biattre mota dessa gruppers framtida krav kan
olika l6sningar anpassade efter olika malgrupper behova verka parallellt.

4.2.1 Vardanalys ramverk utgar fran organisatoriskt paverkbara
egenskaper i fem kategorier

Ramverket skiljer mellan organisatoriskt pdverkbara egenskaper inom
fem kategorier: resursmissiga forutsittningar, styrning, samordning och
kontinuitet, tillgdng och omfang samt arbetssitt (figur 19). Nedbrytningen har
framfor allt inspirerats av en litteraturstudie av Kringos och medforfattare
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Figur 18. Vardanalys primarvardsramverk visar hur organisatoriskt paverkbara egenskaper
péverkar olika mé&l i primérvdrden.

Effektivitet

Jamlikhet

Kvalitetsmal

Process

Patientcentrering
- Medicinsk
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Kélla: Baserat p& Kringos och medférfattare (2010) samt Lamarche och medfsrfattare (2003).

(2010), men vi har anpassat nedbrytningen for att bittre passa i ett svenskt
sammanhang. Ambitionen har inte varit att skapa en uttommande lista av
egenskaper, utan att i stillet identifiera de centrala delar som bygger upp ett
primérvardssystem.

Identifierade organisatoriskt pdverkbara egenskaper kan
klassificeras som struktur- eller processegenskaper

Egenskaperna langst ned i figur 19 ar strukturella forutsattningar och egen-
skaperna hogre upp ar mer processinriktade, dven om vi inte har valt att
kategorisera varje egenskap som antingen en struktur- eller processegenskap.
Ett annat sétt att betrakta egenskaperna pa &r utifrdn vilka huvudmain
och aktérer som har mdjlighet paverka de organisatoriska egenskaperna i
Sverige. Langst ned finns resursmassiga forutsattningarna, som framfor allt
kan paverkas pa statlig niva och regional niva. Hur resurserna styrs avgors
i huvudsak pa regional niva. Lingst upp finns arbetssitt som bestdms pa
verksamhetsniva. Egenskaperna mellan styrning och arbetssitt (tillgéng
och omféng respektive samordning och kontinuitet) kan péverkas béde pa
regional niva och pa verksamhetsniva.
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Figur 19. Organisatoriskt paverkbara egenskaper klassificerade enligt fem &vergripande
kategorier.

Olika personalresurser och kompetenser organiseras samlat,

Rollférdelnin P ;
9 med primdrvérdsmottagningen som gemensam bas

v
. Goda férutséttningar for teamarbete, men kunskap om hur

g Arbetssiitt Teamarbete detta sker i praktiken &r begrénsad
Mottagningens Stora mottagningar &r vanliga men storleken varierar frén
storlek cirka 3 000 till 30 000 listade
Gt ech o Oppe!lider kvgtllar' otl:(h llllell(ger <|:r bt.egrt'insad. Jourverksamheten

organiseras ofta via kollektiva 18sningar
Tillgéng & Ickefysiska bessk Digitala vardgivare blir allt vanligare
omféng

Tekniskt & Primérvérden ska ansvara fér basala vérdbehov men

mdjligheten att omhénderta mer avancerade ékommor varierar

mesiicinski smbing vid olika mottagningar

Kélla: Vérdanalys bearbetning av Kringos och medférfattare (2010).
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4.2.2 Egenskaperna kan ge olika effekter pa patientcentrering,
tillgénglighet, jamlikhet och effektivitet

I likhet med studien av Lamarche och medférfattare (2003) har vi undersokt
hur olika organisationssitt paverkar de centrala méalen for primérvarden,
som tillgdnglighet, kontinuitet och kvalitet, samt de mer Gvergripande
systemegenskaperna jamlikhet och effektivitet (figur 20).

Effektivitet ar forhallandet mellan resurserna i systemet och de resultat
som systemet skapar. Effektiviteten kan alltsd ses som férhallandet mellan de
resursmassiga forutsattningarna och kvalitetsmalen och visualiseras darfor
som en pil som gér frén de resursméissiga forutsdttningarna till mélen.

Jamlikhet illustreras som en dubbelriktad pil. P4 detta satt vill vi indikera
att ojamlikheter kan uppsté for vart och ett av kvalitetsmélen. Exempelvis kan
det finnas ojamlikheter i bade tillgénglighet och medicinsk kvalitet. Om vissa
grupper konsumerar mindre vird &n andra trots att de har samma behov,
uppstar ojamlikheter i tillgdngen till vard. P4 samma satt kan vissa patient-
grupper fa ett simre hilsoutfall trots att de far samma behandling och har
samma behov som andra. Detta leder dé till ojaimlikheter i medicinsk kvalitet.

Ramverket kompletteras ocksa med patientngjdhet, som ar ett subjektivt
matt pa hur vl priméarvarden uppfyller sina méal som helhet.

Figur 20. Vi skiljer p& kvalitets- och systemmal.

Effektivitet
Jamlikhet

Kvalitetsmal

Process Resultat

Patientcentrering
Medicinsk Patient-

Tillganglihet kvalitet nojdhet

Kontinvitet  Koordinering  Delaktighet

Kélla: Baserat p& Lamarche och medférfattare (2003).
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4.3 JAMLIKHET, PATIENTCENTRERING OCH EFFEKTIVITET | PRIMAR-
VARDEN UTIFRAN INTERNATIONELL LITTERATUR

Med utgingspunkt i vart ramverk har vi sammanstillt ett kunskapsunderlag
om forutsittningarna for en jamlik, patientcentrerad och effektiv primérvard.
Kunskapsunderlaget baseras pa bade internationell och svensk forskning,
men frimst pa internationella Gversikter. Samtidigt ar det viktigt att ha i
atanke att det &r svart att overfora erfarenheter och kunskap mellan olika
halso- och sjukvéardssystem. Det gor det ocksa svart att uttala sig om i vilken
utstriackning resultaten fridn den internationella forskningen kan appliceras
pa det svenska primérvardssystemet. Det kan dven vara svart att spara vissa
kvalitetseffekter till specifika egenskaper. Med detta i atanke, ger vi nedan en
overblick av befintlig forskning.

4.3.1 Resursmdssiga forutséttningar

De resursmaissiga forutsidttningarna ar grunden for primirvdrden och
inkluderar primérvardens personal och de finansiella resurserna. De
omfattar dven hur stor andel av sjukvérden i stort som primérvirden utgor.
I Sverige bestims de resursmissiga forutséttningarna i viss utstrackning pa
statlig niva, genom exempelvis utjamningssystemet, statsbidrag och dimen-
sionering av utbildningsplatser. Men de huvudsakliga resurserna bestims
av huvudménnen genom exempelvis beskattning, fordelning av budget
och dimensionering av specialisttjdnstgoringsplatser. De resursmassiga
forutsattningarna ar komplexa och darfor ofta komplicerade att forandra.
Sannolikt behover anpassningar ske 6ver en lang tidsperiod och omfatta ett
forandrat synsétt pa hilso- och sjukvérdssystemet bland bade personal och
patienter.

Flera internationella litteraturstudier tyder pa att en forhallandevis
stor primdrvard bidrar till ett kostnadseffektivt hdlso- och sjukvards-
system

Vad som inkluderas i begreppet primérvard skiljer sig mellan olika lander,
vilket gor det svart att jimfora primarvardens kostnader i forhéllande till
den totala kostnaden for hilso- och sjukvard mellan olika lander. Men flera
internationella litteraturstudier tyder d&nda pa att en forhallandevis stor
priméarvard bidrar till ett kostnadseffektivt halso- och sjukvardssystem (Atun
2004, Starfield och Shi 2002). Men en senare europeisk studie finner inte
detta samband (Kringos m.fl. 2013).

Svensk forskning tyder i sin tur pa att det finns en koppling mellan 6kade
resurser i priméirvarden och en okad produktivitet i hdlso- och sjukvarden

En primdr angeldgenhet



Hur organisering och styrning péverkar jémlikhet, patientcentrering och effektivitet enligt litteraturen

som helhet. Forfattarna menar att resultaten ska tolkas med forsiktighet,
men det tyder dndéd pé att investeringar i primérvéarden bidrar till en god
produktivitet for hdlso- och sjukvirden (Janl6v m.fl. 2013).

Primdrvdarden spelar en viktig roll for att uppna en jamlik
fordelning av vardens resurser

En vilutbyggd primérvérd ar ocksa viktig for att skapa en hilso- och sjukvard
pé lika villkor (WHO 2008). For det forsta ar samsjukligheten hogre hos
exempelvis grupper med samre socioekonomiska forutsattningar (Starfield
2006). For att forbéttra den gruppens hilsa behovs breda insatser, snarare
in insatser riktade mot specifika sjukdomar. Starfield (2006) menar att
detta talar for att primarvérden, med sin breda kompetens, har battre
forutsattningar att skapa en jamlik hélsa dn vad andra vardnivaer har. For
det andra ar primirvarden generellt sett mer lattillgdnglig och mindre
kostsam for patienten dn den specialiserade varden, vilket ger primarvarden
forutsattningar att bidra till en jamlik hélsa (Starfield 2006).

Empirisk forskning tyder dessutom pé att personer med sdmre socio-
ekonomiska forutsiattningar ar Overrepresenterade nar det giller primar-
vardsbesok. Daremot finns tecken pa att personer med hogre inkomst har
fler besok till den 6ppna specialistviarden dn motiverat, jaimfért med personer
med ldgre inkomst (van Doorslaer m.fl. 2006, Deveaux 2015). Primarvarden
har darfor en viktig omfordelande roll for att dstadkomma ett jamnare
vardutbud for hédlso- och sjukvarden som helhet (Anell 2015).

Svart att dra sdkra slutsatser kring hur bristande bemanning
pdverkar primdrvdrdssystemet

Betydelsen av personalresurser i hilso- och sjukvarden kan inte 6verskattas,
men det dr utmanande att utifrdn den befintliga litteraturen dra négra
siakra slutsatser kring hur bristande tillgdng pa vardpersonal péverkar
primarvardssystemet. Men det finns flera studier som visar ett samband
mellan fler allménlidkare och goda hélsoresultat. Exempelvis menar Starfield
och medforfattare (2005) att studier konsekvent péavisar en positiv relation
mellan antalet allménldkare per invinare och de flesta halsoresultat.
Samtidigt visar andra studier som inte finner ett sddant samband (Anell 2015,
Ricketts och Holmes 2007, Aavik och Holmas 2006).

Bristande kompetensforsorjning kan ocksa péverka mojligheten att
erbjuda en jaimlik vard, eftersom personalbristen ofta ar storre i socio-
ekonomisk utsatta omraden och i glesbygden (Verma m.fl. 2016, Blank
och Burau 2014). Men det finns ocksa forskning som tyder pa att ldkare
med erfarenhet av att arbeta i omraden med ldkarbrist under eller i direkt
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anslutning till utbildningen #r mer sannolika att vilja att arbeta dir. Aven
dessa resultat ska tolkas med forsiktighet eftersom evidensen ar begransad
(Verma m.fl. 2016).

4.3.2 Styrning

Styrning dr en bred kategori av egenskaper som anvinds for att paverka
hur resurserna anviands i priméarvarden. Exempelvis ingar primarvardens
uppdrag, regiformer, valfrihetssystem och ekonomiska styrmedel i denna
kategori. Aven egenskaper for att styra patientfloden behandlas hir, exempel-
vis remisskrav och patentavgifter.

Styrningen sker pa olika nivéer i olika ldnder. P4 vilken nivé styrningen
sker dr i sig en organisatorisk paverkbar egenskap, som vi har valt att kalla for
centralisering. I Sverige sker styrningen framforallt pa regional niva.

Relationen mellan centralisering och utfall dr komplex

Decentraliserade system skapar storre mojligheter for att anpassa primér-
vardssystemet lokalt och att frimja titare lokala samarbeten jamfort med
en centraliserad styrning (Scrivens 2007, Bankauskaite och Saltman 2007).
Det finns ocksé en forhoppning att mindre organisationer skapar en mer
snabbrorlig och flexibel organisation (Saltman m.fl. 2007). Decentraliserade
system har ocksa ett samband med hogre innovationsgrad, hogre effektivitet,
en 6kad patientcentrering och 6kad kostnadsmedvetenhet.

Men samtidigt finns det studier som rapporterar negativa effekter av
decentralisering, framfor allt kopplade till geografisk ojamlikhet (Bankauskaite
och Saltman 2007). Men det ar alltfor forenklat att koppla dessa resultat
enbart till systemets centraliseringsgrad. Relationen mellan centralisering
och utfall dr komplex och paverkas av ménga andra faktorer och av sitt
sammanhang (Bankauskaite och Saltman 2007).

En kombination av fast och rérlig ersdttning motiveras ur sduvdl ett
jamlikhets-, effektivitets- och patientcentreringsperspektiv

Flera studier ger en samstdmmig bild av att det inte finns ndgon enskild optimal
princip for hur erséttningen ska ges till vardgivare i primérvarden (McGuire
2011, Anell 2015). Det beror pé att alla ersiattningsprinciper har sina férdelar
och svagheter (se faktaruta for beskrivning av olika ersattningsprinciper).
I stéllet rekommenderar litteraturen ofta att ersittningssystemet ska besta av
en kombination av flera ersattningsprinciper for att kompensera for oonskade
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effekter av enskilda principer (Brosig-Koch m.fl. 2015). I teorin kan det
rada ett motsatsférhallande mellan kostnadskontroll och patientcentrerade
métt som tillgdnglighet. En rorlig ersdttning styr mot 6kad produktion,
och darmed till exempel hogre tillgdnglighet, medan kapitering ger béttre
kostnadskontroll (Jacobsson 2007).

Rorlig ersdttning kan skapa incitament for vardproducenten att genom-
fora insatser som inte dr strikt nodvindiga, eftersom ett besok eller en
aktivitet ger mer ersittning (Jacobsson 2007). Men den rorliga ersattningen
kan ocksa medfora att varden bittre anpassas efter patienternas individuella
behov och preferenser jaimfort med kapitering.

Kapitering ar en fast ersattning per listad patient. Kapitering kan
uppmuntra vardproducenten till 1ag produktion och ldga kostnader for att
maximera o6verskottet. Det kan i sin tur indirekt leda till simre kvalitet och
lagre fokus pé patienterna (Jacobsson 2007). Daremot skapar kapitering ett
tydligare ansvar for de listades hilsa, eftersom mottagningen far erséattning
per listad patient. Det kan i sin tur skapa incitament till forebyggande
atgarder och ett tydligare koordineringsansvar (Grep m.fl. 2006).

En nyligen publicerad systematisk litteraturgenomgang av Tao med flera
(2016) beskriver hur ersittningssystemen paverkar den socioekonomiska
ojamlikheten. Genomgéngen visar att det finns mycket begridnsad evidens
kring hur olika ersattningsystem paverkar jaimlikheten. Forfattarna menar
att det krivs fler empiriska studier som undersoker detta forhallande.

Olika typer av erséttningsprinciper
Fér primdrvérden diskuteras oftast de tre erséttningsprinciperna kapitering, digdrdss-
baserad ersdttning och resultatbaserad erséttning.

Kapitering innebér aft ersattiningen ar baserad pé antal personer som vardproducen-
ten ansvarar for. Ofta justeras ersdttningen efter dessa personers egenskaper for att ge
en réttvisare resursférdelning. Ibland kallas kapitering fér en fast erséttning, men ersétt-
ningen ar egentligen till viss del rérlig. Det beror pa att den varierar med antalet listade
patienter. Det som avses med fast &r att ersdttningen inte féréndras beroende pé antal
genomférda besdk eller andra prestationer. Om en férutbestamd ersdttning &r kopplad
till genomférda besdk eller atgarder kallas den istallet for digérdsbaserad eller rérlig
ersdttning. Aven denna erséttningsprincip &r méjlig att justera utifrén patienternas behov,
men det sker i praktiken inte lika ofta.

Resultatbaserad ersdittning innebdr att vardproducenten fér erséttning baserat pd
om verksamheten uppfyller férdefinierade mél. Ofta kopplas den resultatbaserade
ersdttningen fill olika kvalitetsmal.
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Ur ett teoretiskt perspektiv kan bade besokserséttning och kapitering leda
till att vardproducenter prioriterar mer lénsamma patienter, vanligtvis
friskare patienter (Jacobsson 2007). Ett sitt att motverka patientselektion
ar att ersidttningen behovsjusteras. Ersdttning per aktivitet (som ir en form
av rorlig ersittning) anses inte ha lika stora risker for ojamlikhet eftersom
kostnaderna ersitts och ticks i efterhand (Jacobsson 2007).

Valfrihetssystemet har inte visat pa nagra tydliga
undantrdngningseffekter

Vanligtvis dr malet med att konkurrensutsitta offentlig verksamhet att
skapa effektivitetsvinster och ¢kad valfrihet for patienterna (Winblad m.fl.
2012, Le Grand 2007, Berlin och Kastberg 2011). Eftersom patienternas val
kopplas till ersittning skapas det ekonomiska incitament for vardgivarna att
bli mer lyhérda och anpassa varden efter patienternas énskemél. Men det ar
fortfarande en 6ppen friga om det sedan sker i realiteten (Winblad m.fl. 2015).

En annan fraga som undersokts ar om valfrihetssystem skapar undan-
trangning av resurssvaga grupper. Resultat fran svenska studier tyder
inte pd nagra tydliga undantrangningseffekter for personer med stora vard-
behov (Vardanalys 2013a) eller for personer med simre socioekonomiska
forutsattningar (Vardanalys 2015a).

Remisskrav kan upplevas som ett hinder, samtidigt finns tecken pa
att kraven okar vardens jamlikhet och kostnadseffektivitet

Det finns flera motiv till att anvinda remisskrav dar primérvirden far
agera som grindvakt till specialistvirden (Willems 2001). Ett motiv till att
ha striktare remisskrav for att fa tillgang till andra vardnivéer ar att styra
patienterna till mindre kostsamma vérdnivaer. Detta undviker ocksd on6dig
vard, som i sig kan skapa onddiga risker (Willems 2001). Empiriska studier
verkar vara samstimmiga om att det finns en samvariation mellan tydliga
remisskrav och lagre kostnader for halso- och sjukvéarden (Anell 2015,
Gerdtham 1998, Raddish 1999, Bhat 2005, Delnoij m.fl. 2000). Remisskrav
kan dven stiarka vardens jamlikhet. Kraven skapar da en tydligare ingang i
halso- och sjukvardssystemet, dar den forsta vardinstans som patienter soker
till &r gemensam for alla. Detta minskar den Gverrepresentation av individer
med hog inkomst och utbildning som annars vanligen observeras (Vardanalys
2015a). Men patienterna kan uppleva remisskraven som ett hinder for att fa
den vard som de behover (Vedsted och Olesen 2011).
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Patientavgifter kan styra patienter till rdtt vardniva men det finns
en risk for att patienter avstar frdn vard

Patientavgifter anvinds bland annat for att styra patienter till ratt” vardniva,
dir primarvarden ofta bedoms vara den ldmpliga vardnivan for de flesta
av befolkningens hilsoproblem. Patientavgifter anvinds ocksé for att cka
kostnadsmedvetenheten hos befolkningen samt for att begransa efterfrigan
pé vard. Men avgifter ar ett relativt trubbigt sétt att styra och begrinsa
varden. Forskning visar att hojda avgifter gor att personer dven prioriterar
bort vard som de verkligen behéver uppsoka (Gruber 2006). Dessutom
minskar efterfragan mer for personer med lagre inkomst (Gruber 2006). Det
innebir att personer med svag ekonomi i storre grad avstar fran att soka vard
om avgifterna hojs. Darfor ar det sarskilt viktigt att ta hansyn till effekter
av avgiftshojningar utifrdn ett jimlikhetsperspektiv. I Sverige begrinsas
effekten av hogkostnadsskyddet, som innebér att en person under ett ar inte
behover betala mer dn ett faststéllt maxbelopp.

4.3.3 Samordning och kontinuitet

Samordning och kontinuitet omfattar de egenskaper som paverkar primér-
vardens majligheter att skapa langsiktiga relationer med patienterna samt att
samordna s att insatser fran olika delar av virden och omsorgen organiseras
som en vil fungerande helhet. Det handlar till exempel om i vilken utstréack-
ning primarvardsmottagningar har tillgang till patientjournaler fran andra
delar av virden och vilka mojligheter de har att erbjuda patienten en fast
lakarkontakt.

Dessa egenskaper kan framfor allt paverkas pd regional niva och
verksamhetsniva. Pa regional niva ar det bland annat mojligt att skapa forut-
sattningar till samordning och kontinuitet, exempelvis genom sammanhéllna
journalsystem. Pa verksamhetsniva handlar det till exempel om arbetsformer
for att uppna bittre samordning och kontinuitet.

Forskningslitteratur skiljer pa tre typer av kontinuitet

Litteraturstudier skiljer ofta pé tre typer av kontinuitet (Stokes m.fl. 2005).
Informationskontinuitet innebéar att olika vardnivéer och vardgivare delar
information om patienters sjukdomshistorik och tidigare genomfoérda
insatser. Detta skiljer sig fran personkontinuitet eller relationell kontinuitet,
som innebdr att vardgivaren och patienten bygger upp en fortroendefull
relation dar vardgivaren Gver tid far en personlig kunskap om patienten och
hens preferenser. Dartill finns kontinuitet i riktlinjer och vardprogram, som
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klargor och dokumenterar insatser, roller och ansvar for olika vérdbehov.
Detta skapar bittre forutsattningar for en jamlik vard genom att alla patienter
far samma vardinsatser pa samma sétt (Anell 2015).

Personkontinuitet tycks stdrka sdvdl patientcentrering, jamlikhet
och kostnadseffektivitet

En nira relation mellan vardpersonal och patienter skapar béttre mdjligheter
att ge en personcentrerad vard och omsorg, som utgar fran patientens
individuella forutsattningar (Anell 2015). Personkontinuitet dr dven kopplat
till hogre kvalitet och patientndjdhet for de flesta patientgrupper (van
Servellen m.fl. 2006, Cabana och Jee 2004, Starfield m.fl. 2005, Kringos
m.fl. 2010). Men sambandet tenderar att vara starkare for personer med vissa
kroniska sjukdomar och patienter som oftare besoker primarvarden (Barker
m.fl. 2017, Cabana och Jee 2004).

Flera litteraturstudier visar ocksa att det finns en samvariation mellan
personkontinuitet och firre inldggningar, farre akutbesok, tidigare diagnos-
sdttning, battre halsa och 6kad produktivitet (Starfield m.fl. 2005, Kringos
m.fl. 2010, Cabana och Jee 2004, Sans-Corrales m.fl. 2006, Worral och
Knight 2006). Sammantaget tyder det pa att personkontinuitet ger positiva
resultat pd produktiviteten. Aven svenska studier visar pi ett samband
mellan kontinuitet och produktivitet. En nyligen publicerad studie visar
att personer med hogre kontinuitet i 6ppenvarden hade lagre kostnader for
vard och lakemedel samt ldagre sannolikhet for att hamna i slutenvard eller
pa akutmottagning (Sveréus m.fl. 2017). Studien studerade personer med
kroniskt obstruktiv lungsjukdom i Stockholms ldns landsting och mitte
kontinuiteten till en mottagning.

Delad information anses vara en nyckelfaktor for en samordnad vard

Delad information mellan vardgivare anses vara en nyckelfaktor for att
framja samarbete och samordnad vard s&val inom primarvarden som mellan
primirvard och andra véardnivaer (Bienkowska-Gibbs m.fl. 2015). Den
delade informationen okar da mdjligheterna for primarvardspersonalen
att koordinera varden tillsammans med patienten. Dartill kan den delade
informationen bidra till 6kad kunskap om patientens héilsotillstind och
tidigare behandlingar — vilket skapar en battre grund for god informations-
kontinuitet (Vermier m.fl. 2015). Men den empiriska forskningen om delad
information ar mycket begriansad och darfor dr det svart att uttala sig om dess
effekter (Rudin m.fl. 2014, Hincapie och Warholak 2011).
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4.3.4 Tillgang och omfang

Tillgdng och omfing inrymmer egenskaper som péverkar patientens forut-
sdttningar att uppsoka primérvérden — exempelvis 6ppettider, jourverksamhet
och telefonradgivning.

Dessa egenskaper kan paverkas pé savil statlig, regional som verksamhets-
niva. Vid offentligt finansierad hélso- och sjukvard begrinsas tillgdngen i
teorin framfor allt av medborgarnas behov och sjukvéardens resurser i form
av till exempel skatteintékter och personal. I praktiken begransas tillgdngen
aven av halso- och sjukvardspersonalens preferenser (Maynard 2013).

Fa studier om effekterna av oppettider utanfor kontorstid

i primdrvarden

Generosa Oppettider i primérvarden anses skapa en mer tillgénglig primér-
vard som kan leda till tidigare diagnos och behandling (Jerant m.fl. 2012).
Primirvardens oppettider kan dven paverka patienters sokmonster till 6vriga
vardnivéer, i synnerhet akutmottagningar. Oppettiderna i primarvarden kan
darfor sanka hilso- och sjukvirdens samlade kostnader, genom férre dyrare
besok i andra virdnivaer, och minska véantetiderna pa akutmottagningarna
(Jerant m.fl. 2012). Den empiriska forskningen pa detta omrade dr dock
mycket begransad.

Begrdnsad evidens om effekterna av ickefysiska besok

Foresprékare av ickefysiska virdmoten menar att de kan minska behovet
av fysiska méten och darigenom Oka effektiviteten pd systemniva (Ashwood
m.fl. 2017). Men det finns farhagor att ickefysiska konsultationer snarare
skapar en ny efterfragan for vard for litta besvir, som patienter inte skulle
soka traditionell vard for (Ashwood m.fl. 2017). Det finns ocksa en oro for att
ickefysiska vardmoten kan leda till fler felbedémningar och lagre vardkvalitet
an fysiska méten (Greenhalgh m.fl. 2016). Vidare finns det en risk for att de
vardsokande inte kommer att acceptera videomoten i samma utstrackning
som fysiska mdten och att de darfor kommer att leda till 14gre patientngjdhet
(Greenhalgh m.fl. 2016). Den empiriska forskningen pa omrédet ar mycket
begrinsad, men enskilda studier pekar pa att ickefysiska besok endast till
liten del ersétter traditionella besok. Majoriteten av de ickefysiska bestken
handlar om behov som patienter inte hade sokt traditionell vard for (Ashwood
m.fl. 2017).
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4.3.5 Arbetssatt

Inom arbetssétt inkluderas exempelvis rollférdelningen mellan olika yrkes-
grupper, personalens forutsattningar for samarbete inom priméarvard
(teamarbete) och primérvardsmottagningarnas storlek.

Det finns stora internationella variationer sett till vilka yrkesroller som
arbetar inom priméarvarden. Vissa primérvardssystem bygger uteslutande pa
lakare, medan andra system inkluderar fler yrkesroller, som i Sverige.

Evidensen for 6kad kostnadseffektivitet nar sjukskoterskor tar over
arbetsuppgifter fran allmdnléikare dr begrdansad

I ménga linder har det skett en utveckling mot att sjukskoterskor far ett
utokat ansvar i primirvérden. Studier visar att patienter tenderar att vara
ndjda med besok hos sjukskoterskor (Branson m.fl. 2003, Glenngard och Anell
2012). En bidragande orsak kan vara att patienterna upplever sjukskéterskor
som goda kommunikatorer som idgnar mycket tid at patienten (Branson
m.fl. 2003). I flera linder, exempelvis Storbritannien och USA, har det i viss
utstrackning i primirvarden ocksa skett en substitution av allménldkare mot
avancerade specialistsjukskoterskor ("nurse practitioners”) som har ett storre
ansvar for diagnostik och behandling (Anell 2015, Bodenheimer och Bauer
2016). Resultat fran systematiska litteraturéversikter tyder pé att patienter
dven idr nojda med besck hos de avancerade specialistsjukskoterskorna
(Harrocks m.fl. 2002, Laurant m.fl. 2005, Martinez-Gonzalez m.fl. 2014).
Men det finns inte ndgon entydig bild om kostnadseffektiviteten pa grund
av substitutionen av allminldkare mot avancerade specialistsjukskéterskor
(Martinez-Gonzalez m.fl. 2014, Harrocks m.fl. 2002).

Storre primdrvdrdsmottagningar riskerar att forsimra vardens
kontinuitet

En annan internationell trend &ar att mottagningarna i priméarvarden blir allt
storre. Det finns ofta forvintningar att stérre primdrvdrdsmottagningar
ska skapa hogre produktivitet och minskade kostnader. Men flera studier
har endast funnit svaga eller inga kopplingar mellan organisationsstorleken
och produktiviteten (Sheaff m.fl. 2003, Simoens och Scott 2005). Dessutom
verkar mindre mottagningar och ensampraktiker genomgéende ha hogre
patientnéjdhet jamfort med de stérre mottagningarna (Pettigrew m.fl. 2016,
Glenngard och Anell 2012). En mgjlig forklaring till den hogre patient-
nGjdheten &r att mindre mottagningar har béttre forutsattningar att erbjuda
personkontinuitet (Pettigrew m.fl. 2016).
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Primdrvardens organisation
och styrning i dag

I det hér kapitlet beskriver vi hur forutsittningarna for primérvarden ser ut
idag och hur de skiljer sig mellan olika landsting. Beskrivningen utgar fran
vart ramverk som presenterades i kapitel 4. Kapitlet fokuserar pa primér-
vardens organisatoriskt paverkbara egenskaper i form av resursméissiga
forutsattningar, styrning, samordning och kontinuitet, tillgdng och omfang
samt arbetssitt. Eftersom styrningen av hilso- och sjukvarden till stora delar
ar decentraliserad, finns det skillnader mellan landstingen i hur de valt att
organisera primarvarden (figur 21).

Kapitlet baseras pa befintlig statistik och en enkét som Vardanalys riktat
till vdrdvalsamordnare eller motsvarande i samtliga landsting. I bilaga 9 ges
en oversikt av respektive landstings styrningen av primérvérden.

5.1 RESURSMASSIGA FORUTSATTNINGAR: PRIMARVARDEN UTGOR EN
BEGRANSAD ANDEL AV HALSO- OCH SJUKVARDEN

Vi har analyserat priméirvardens resurser genom att studera kostnaderna
per invanare for primirvard samt primirvardens kostnadsandel i relation
till 6vriga vardomréden. Vi har dven studerat hur primarvardens be-
manning utvecklats 6ver tid. Men slutsatsen blir densamma oavsett hur vi
viljer att beskriva primarvardens resursmaissiga forutsattningar. Svensk
hilso- och sjukvard &ar sjukhusdominerad och primirvarden utgor en
mindre del av hélso- och sjukvardssystemet. Vi kan inte heller tala om
négon ambitionsokning under senare tid. En annan slutsats ar att det finns
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betydande skillnader i landstingens resursméssiga forutsittningar. Detta
géller dven efter att vi forsokt att justera for geografiska skillnader i behov och
strukturella férutsittningar.

Figur 21. Sammanfatining av svensk primérvérds organisation och styrning.

Olika personalresurser och kompetenser organiseras samlat,

Rl med primérvardsmottagningen som gemensam bas

v
3 . Goda férutséttningar fér teamarbete, men kunskap om hur
g Arbetssit Tesiirelizzis detta sker i praktiken &r begrénsad
Mottagningens Stora mottagningar &r vanliga men storleken varierar frén
storlek cirka 3 000 till 30 000 listade

Oppettider kvéllar och helger &r begrénsad. Jourverksamheten

Clppefiiear e fous organiseras ofta via kollektiva I8sningar

Tillgang & Ickefysiska bessk Digitala vérdgivare blir allt vanligare
omféng

. Primérvérden ska ansvara fér basala vérdbehov men
Tekniskt & o . o .
méjligheten att omhénderta mer avancerade Gkommor varierar

meibiteld enikng vid olika mottagningar

Not: Vi kommer inte att beskriva hélso- och sjukvardens Finansieringssystem i denna rapport. Inte heller Tekniskt och
medicinskt omféng kommer att diskuteras, eftersom det saknas underlag fér att beskriva dimensionen nérmare.
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5.1.1 Primarvardens andel av hélso- och sjukvardens resurser minskar

Primédrvéardens nettokostnader per invanare har okat over tid. Men i
relation till virden som helhet handlar det snarare om en minskning av
primirvardens andel av hélso- och sjukvarden. Sedan 2011 har primér-
vardens nettokostnader okat med drygt 3 procent per invanare. Detta dr
mindre dn for hilso- och sjukvérden i sin helhet, betydligt ldgre dn fér den
specialiserade somatiska sjukvarden och i samma storleksordning som f6r
den specialiserade psykiatriska varden (tabell 1).

Tabell 1. Utveckling 2011-2015 av nettokostnader per invénare fér primérvard,
specialiserad vérd och halso- och sjukvéard totalt, kronor (2015 é&rs priser).

Foréndring

2011 2012 2013 2014 2015 2015/2011

Primérvard 3954 4017 4033 4 000 4080 3.2%
Specialiserad somatisk vérd 13 032 13 267 13347 13 601 13 890 6,6 %
Specialiserad psykiatrisk vérd 2051 2 057 2 084 2076 2114 3,1%
Annan hélso- och sjukvérd 2 352 2337 2 240 2169 2324 1,2%
Hélso- och sjukvard totalt 21389 21678 21705 21847 22 408 4,8 %

Not: Kostnaderna &r beréknade som ett ovdgt snitt per landsting. Hélso- och sjukvérdens nettokostnader totalt bergknas
exklusive kostnader fér tandvérd och lékemedel. Primér-vardens nettokostnader beréknas exklusive kostnader for
|ékemedel och hemsjukvérd. | posten Annan hélso- och sjukvérd ingér nettokostnaden fér: politiskt verksamhet avseende
hélso- och sjukvérd, hemsjukvard och &vrig hélso- och sjukvard.

Kalla: SKL:s Statistik om hdlso- och sjukvérd samt regional utveckling 2011-2015.

Bade kostnaderna for primérvérd per invanare och vardomradets kostnads-
andel i relation till 6vrig hilso- och sjukvard varierar mellan landstingen.
Skillnaderna kan vara motiverade med hénsyn till faktorer som landstingen
inte kan péverka. Till exempel kan befolkningens behov variera mellan olika
landsting och merkostnader kan tillkomma i landsting med mycket gles-
bygd. Men dven efter att vi tagit hansyn till skillnader i befolkningens behov
och geografiska forutsiattningar varierar bade kostnaden per invanare
och primiarvardens kostnadsandel mellan landstingen (se bilaga 4 for en
beskrivning av hur vi berdknat den behovsjusterade nettokostnaden). Sidana
faktorer kan alltsa inte fullt ut forklara de lokala variationerna. Den behovs-
justerade kostnaden per invanare var storst i Jimtland Hérjedalen och minst
i Visternorrland &r 2015 (figur 22). Samma ar varierade primarvirdens
kostnadsandel mellan 22 och 15 procent i Vastra Gotaland respektive Gotland.
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Figur 22. Behovsjusterad nettokostnad per invanare fér primérvarden samt primdrvérdens
andel av de totala kostnaderna fér hélso- och sjukvérden per landsting 2015.

Nettokostnad kronor Kostnadsandel primérvérd av
per invénare total hélso- och sjukvard (%)

6000 25

5000

4000

3000

2000

[ Justerad nettokostnad per invénare  -®- Kostnadsandel primérvérd

Not och Kaélla: se under figur 23.

Figur 23. Procentuell féréndring i primérvérdens nettokostnad per invénare och absolut férdndring
(det vill séga féréindring i procentenheter) i primérvardens kostnadsandel per landsting mellan
2011 och 2015.
Fordndring i primdrvérdens kostnadsandel Procentuell féréndring i nettokostnader
2011-2015 (procentenheter) per invanare 2011-2015
-16

-10
-8

Dalarna
Vésternorrland
Vérmland
Norrbotten
Ostergétland
Gavleborg
Halland
Blekinge
Uppsala
Sérmland
Gotland
Jamtland Harjedalen
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Véstmanland
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Skéne

Orebro
Stockholm
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Véstra Gétaland

Not: Se bilaga 4 fér en beskrivning av hur vi har konstruerat méttet behovsjusterad kostnad. Primérvardens nettokostnader
berdknas exklusive kostnader fér ldkemedel och hemsjukvérd (2015 érs priser. Hélso- och sjukvardens nettokostnader
totalt berdknas exklusive kostnader fér tandvérd och ldkemedel (2015 ars priser)

Kélla: SKL:s Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2011 och 2015 samt SCB:s statistik om kostnads-
utiémning fér landsting 2011 och 2015.
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For riket okar den behovsjusterade kostnaden per invénare nagot mellan
2011 och 2015, medan primérvardens andel av de samlade utgifterna for
hélso- och sjukvérd minskar fran 18,9 procent till 18,4 procent under samma
period. Men utvecklingen ser olika ut i olika delar av landet (figur 23). I ndgra
landsting minskar kostnaden med 10-15 procent och kostnadsandelen med
2—3 procentenheter under perioden. I andra landsting 6kar kostnader per
invanare med drygt 20 procent och kostnadsandelen med 1—2 procentenheter.

5.1.2 Stor osakerhet om kompetensférsériningen, men befintliga data
tyder pé att den &r en viktig utmaning

Det finns ingen samlad och heltdckande bemanningsstatistik for de personal-
grupper som ir verksamma inom primérvéarden. Det gor det svart bade att
beskriva och att bedoma bemanningssituationen. Sammantaget visar var
sammanstéllning dnda att kompetensférsorjningen ar en viktig utmaning for
den svenska primérvarden.

Pa nationell niva har ldkartdtheten 6kat ndgot medan antalet
sjukskoterskor har minskat

Sverige har totalt sett en god tillgdng till specialistlikare, men andelen
specialister i allmdnmedicin ar 14g. Vi kan ocksid konstatera att specialist-
inriktningens nuvarande utveckling verkar bevara den sjukhusdominerade
strukturen. Enligt bemanningsstatistik frdn Socialstyrelsens register for
Nationella planeringsstodet har antalet specialister i allmédnmedicin 6kat fran
48 till 64 ldkare per 100 000 invanare ar 1995—2014. Men andelen specialist-
ldkare i allmdnmedicin har minskat frdn 22,9 procent till 22,4 procent i
forhallande till 6vriga specialiteter under samma period (figur 24).

Ytterligare en bild av primédrvardens bemanning finns i SKL:s upp-
skattning av samtliga arsarbetande likare, sjukskoterskor och vérd-
administratérer. SKL berdknar personalresurserna fér den vard som
konsumeras av de egna invénarna i varje landsting. I berdkningen ingar
bemanningen i bade offentlig och privat regi, bemanningen i vard som
kopts av andra landsting samt inhyrd personal. Enligt denna berdkning var
i genomsnitt 0,70 arsarbetande likare och 1,39 drsarbetande sjukskoterskor
samt 0,53 drsarbetande vardadministratorer verksamma i primarvarden
per 1 000 invanare ar 2015 (tabell 2). Siffrorna ar osidkra, men tyder pa en
okad ldkarbemanning med knappt 4 procent mellan 2011 och 2015. Samtidigt
minskar antalet sjukskéterskor med cirka 1,5 procent — en minskning som i
stort sett kan forklaras av nedgingen ar 2015. Antalet virdadministratorer
per 1 000 invanare 0kar nagot under perioden.
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Figur 24. Utveckling 1995-2014 av férdelning mellan allménlékare och évriga specialistiékare.
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Kalla: Socialstyrelsens register for Nationella planeringsstddet (NPS) 1995-2014
Tabell 2. Utveckling 2011-2015 av antal Iékare, sjukskdterskor och vardadministratérer
i primarvarden per 1 000 invénare.
Procentuell
fordndring
Matt 2011 2012 2013 2014 2015 2015/2011
Antal lgkare per  Rikssnitt 0,68 0,69 0,70 0,69 0,70 3,9%
1 000 invanare
Max 0,82 0,82 0,86 0,87 0,92
Min 0,59 0,61 0,52 0,51 0,46
Antal Rikssnitt 1,40 1,40 1,42 1,42 1,39 -1,4%
sjukskéterskor
per 1000 Max 1,98 2,02 2,12 1,83 1,80
invanare Min 0,97 0,98 0,95 0,99 1,04
Antal vard- Rikssnitt 0,51 0,52 0,53 0,53 0,53 3,9%
administratérer
per 1 000 Max 0,62 0,61 0,62 0,65 0,64
invanare Min 0,44 0,44 0,42 0,48 0,47

Not: Rikssnittet &r ett ovéigt genomsnitt. Antal anstéllda har réknats om till helarsarbetare. Gotland ingar inte i berékning-
arna eftersom det saknas information om bemanning. Norrbotten har exkluderats eftersom inrapporterade uppgifter har
bekraftats vara felrapporterade. Fér Blekinge saknas information om antal vardadministratérer &r 2011 och exkluderats
vid berékningen av vardadministratorer.

Kélla: SKL:s personaltéthetsnyckeltal 2011-2015.
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Berdkningen utgar frdn SKL:s personaltithetsmodell. Men statistiken om
primarvardens personalresurser dr mycket osiker, bland annat till f6ljd av att
det inte finns direkta uppgifter om bemanningen inom den privata verksam-
heten. Darfor raknar SKL med att personaltitheten i privat regi motsvarar
den i det offentliga. Detsamma giller statistiken G6ver antalet inhyrda ars-
arbetskrafter inom olika delar av primarvirden. Dessutom ingar dven ST-
lakare, det vill sdga lakare som haller pa att vidareutbilda sig till specialister,
iberdkningen.

Sannolikt innebdar SKL:s bemanningsstatistik att antalet arsarbetande
lakare overskattas ndgot. Vi ser exempelvis stora skillnader mellan SKL:s och
Lakarforbundets skattningar av antalet heltidsanstéllda primérvardslékare.
Enligt Lakarforbundets enkét var antalet heltidsanstillda primarvardslidkare
4 540 stycken ar 2012 (SLF 2013). SKL:s uppskattning for samma ar var 6 452
arsarbetande ldkare i primarvarden. Men SKL:s uppskattning &r det enda till-
giangliga underlaget som finns for att f6lja den samlade utvecklingen 6ver tid.

Men bakom det nationella genomsnittet finns stora skillnader mellan
landstingen

Antalet ldkare, sjukskoterskor och vardadministratorer varierar betydligt
mellan landstingen och skillnaderna 6kar Gver tid. Uppsala har cirka 30
procent farre helarsarbetare jamfort med Skane och Gavleborg som har flest
(figur 25). Skillnaden mellan Skéne som har flest helarsarbetande och Uppsala
som har lagst motsvarar ndrmare 1 heldrsarbetare per 1 000 invénare. Det
motsvarar mer in en tredjedel av den genomsnittliga bemanningen for
Sverige som helhet. Aven antalet sjukskoterskor och virdadministrationer
varierar mellan landsting.

Bemanningssituationens utveckling mellan 2011 och 2015 skiljer sig
vésentligt mellan landstingen (figur 26). Bakom den nationella 6kningen av
lakartatheten med 4 procent doljer det sig forandringar mellan minus 30 och
plus 20 procent. De forandringar som syns pa nationell niva ar saledes langt
ifran enhetliga trender i samtliga landsting.

Behov av hyrlikare i manga landsting

De flesta landsting &r i behov av mycket hyrpersonal. Merparten av lands-
tingen, 15 av 20 svarande, har ett behov av hyrlikare som Gverstiger 15
procent av bemanningen, enligt var enkét. Enligt SKL:s uppskattning
(Personaltiathetsmodellen) ar i snitt 1 av 8 arsarbetande lakare i primarvarden
inhyrd. Andelen inhyrda ldkare ar hogst i Dalarna, Givleborg och Blekinge
samt ligst i Stockholm, Ostergotland och Skéane (figur 27).
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Figur 25. Antal anstéllda I&kare, sjukskaterskor och administrativ personal per landsting
och 1000 invanare 2015.
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Not: Antal anstéllda har réknats om till heldrsarbetare (inklusive ST-Iékare). Fér Gotland saknas information om
bemanning. Siffrorna fér Norrbotten har beréknats fér &r 2014, eftersom inrapporterade uppagifter fér &r 2015 har
bekraftats vara felaktiga.

Kélla: SKL:s personaltéthetsnyckeltal 2014 och 2015.

Figur 26. Procentuell féréndring av antal lgkare, sjukskéterskor och vardadministratérer per
invanare och landsting 2011-2015.

Likare Sjukskaterskor Vardadministratdrer
Procentuell féréndring Procentuell féréindring Procentuell féréindring
2011-2015 2011-2015 2011-2015
Rikssnitt
Uppsala 32
Ostergétland 21
Gavleborg 6
Kronoberg 2
Halland 0
Vérmland
Norrbotten
Blekinge
Vésternorrland
Jonképing

Véstra Gétaland
Véstmanland
Stockholm

Dalarna

Sérmland

Orebro

Vésterbotten

Kalmar

Jamtland Hérjedalen
Skéne

Not: Fér Gotland saknas information om bemanning. Fér Blekinge saknas information om antal vérdadministratérer ér
2011, varfér férandringen har berdknats fér &r 2012-2015. P& grund av osékerhet i Norrbottens siffror ér 2015 berdk-
nas féréndringen fér samtliga yrkeskategorier fér éren 2011-2014.

Kélla: SKL:s personaltéthetsnyckeltal 2011, 2012, 2014 och 2015.
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Figur 27. Genomsnittligt antal |ékare per 1 000 invanare i primérvarden 2011-2015, uppde-
lat p& landstingsanstélld, privatanstdlld respektive inhyrd personal.
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Not: Antal anstéllda har réknats om till helarsarbetare. Vid berékningen har den salda vérden mellan landsting
antagits vara noll.

Kélla: SKL:s personaltéthetsnyckeltal 2011-2015.

Vér enkit till landstingen tyder pa att det utover ldkare, dven rader brist
pé andra personalkategorier. Det giller exempelvis sjukskoterskor (13 av
20 landsting), psykoterapeuter och psykologer (14 av 19 landsting) och i
synnerhet distriktsskoterskor dar samtliga av 20 svarande landsting uppger
att behovet Gverstiger utbudet. Samtidigt tyder landstingens svar pa att
bemanningssituationen kan variera stort inom landsting.

5.2 STYRNING: PRIMARVARDENS STYRNING VARIERAR MELLAN
LANDSTINGEN

Styrningen av den svenska primirvarden ar decentraliserad. Halso- och
sjukvérdslagen eller andra forfattningar detaljreglerar inte vilken typ av
vard som priméarvarden ska ge eller hur virden ska organiseras (se kapitel
1). Med utgdngspunkt i principen om den kommunala sjilvstyrelsen (14 kap.
2 § regeringsformen (1974:152)) har landstingen relativt stort utrymme att
utforma varden efter lokala forutsittningar och befolkningens behov (se dven
7 kap. 2 § HSL). Landstingens styrning sker exempelvis genom ekonomiska
styrmedel, formuleringen av priméirvardens uppdrag, kvalitetskrav pa
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verksamheterna, uppfoljning och utbudet av primérvard (SOU 2016:2). Aven
om valfrihetssystem i primirvarden ar obligatoriskt i samtliga landsting
(7 kap. 3 § HSL) produceras fortfarande den 6vervigande delen av primér-
varden av offentliga utforare. Men méingden privata utforare varierar
vasentligt mellan landsting. Det finns ocksé lokala skillnader, nar det géller
hur primérvirdens uppdrag har formulerats och organiserats samt hur
verksamheterna ersitts. Aven egenskaper for att styra patientfloden, som
remisskrav och patientavgifter skiljer sig 4t mellan landstingen.

5.2.1 Etableringen av primarvardsmottagningar har okat, men
skillnader ses mellan landstingen

Sedan 2010 &r det reglerat i lag att samtliga landsting ska organisera
primirvéarden sa att alla som ar bosatta inom landstinget ska kunna vilja
utférare av hilso- och sjukvérdstjanster (7 kap. 3 § HSL). Enligt lagen om
valfrihetssystem (2008:962) har alla vardgivare som uppfyller de innehalls-
och kvalitetskrav som landstingen stallt upp ritt att etablera sig i landstinget.
Sedan den 1 januari 2015, niar den nya patientlagen tridde i kraft, har
patienter dessutom ritt att soka primirvardstjdnster samt ovrig offentligt
finansierad 6ppenvard i hela landet, det vill séga inte bara i sitt eget hem-
landsting (9 kap. 1 § patientlagen (2014:821)).

Utover valfrihetssystemen finns det dven privata vardgivare som &r
verksamma genom avtal enligt lagen (2016:1145) om offentlig upphandling
(LOU) samt allminldkare och fysioterapeuter som ersitts via den nationella
taxan. Taxesystemet regleras i lagen (1993:1651) om likarvardserséttning
respektive lagen (1993:1652) om ersattning for fysioterapi. Huvudregeln ar att
vardgivare som ar verksamma enligt taxesystemet ska ha ett samverkansavtal
med landstingen.

Primirvarden ar den del av hilso- och sjukvarden dir den privata andelen
av verksamhetens totala omsattning ar storst. Landstingens kop fran privata
foretag var knappt 30 procent av nettokostnaderna i primarvarden ar 2015.
Samtidigt ar skillnaderna mellan landstingen stora — fran drygt 10 procent i
Jamtland Harjedalen till drygt 50 procent i Stockholm (figur 28).

Generellt sett har vardvalsreformerna forbattrat valmojligheterna genom
att utbudet av primarvard okat kraftigt. Fridn inférandet av virdval fram
till 2014 6kade antalet primadrvardsmottagningar med 20 procent, fran
1 023 till 1 228 stycken. Det dr frimst privata mottagningar som tillkommit
(Glenngard 2015).
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Figur 28. Landstingens kép av verksamhet fran privata féretag som andel av primarvérdens
nettokostnader 2015.
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Not: Nettokostnad beréknas exklusive kostnader for Idkemedel.

Kélla: SKL:s Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2015.

Men graden av konkurrens mellan vardgivare och de reella mdjligheterna
att vélja primarvardsmottagning skiljer sig &t beroende pé var man bor i lan-
det. Ett métt pa konkurrens &r det sa kallade Herfindahl-Hirschman-indexet
(HHI) som visar i vilken omfattning utbudet av en tjanst koncentreras till en-
skilda producenter, i vart fall enskilda primarvardsmottagningar. Indexet har
vardet ett vid monopol och faller allteftersom fler producenter etablerar sig pa
marknaden. Vid viardet noll rdder perfekt konkurrens.

Konkurrensgraden, matt som HHI, varierar kraftigt mellan landsting
(figur 29). Bést reella mojligheter att vélja primédrvardsmottagning verkar
finnas i Gotland, Stockholm och Halland, som har storst konkurrens enligt
denna skattning, medan situationen i Varmland praglas av visentligt mindre
konkurrens. Marknadsandelen har berdknats som hur stor andel varje
mottagning har av det totala antalet listade personer i landstinget (se bilaga 5
for en utforligare beskrivning av hur HHI har beréknats).

Vi kan ocksd konstatera att det finns stora regionala skillnader i
primédrvardsmottagningarnas etableringsmoénster. Konkurrensverkets (2010,
2012) kartldggningar visar att nyetableringarna framst skett i storstidder och i
omraden med hog tillganglighet.

Framforallt verkar nyetableringarna ha styrts av fordandringar i befolknings-
struktur, det vill sdga det har etablerats nya primirvardsmottagningar i
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Figur 29. Berdknad konkurrens mellan primérvardsmottagningar, per landsting.
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Kélla: Sanocore AB 2013 samt egna berdkningar

storstdder och andra omraden med en hog inflyttning (Glenngard 2015).
Det innebdar att fordelningen av primarvardsmottagningar motsvarar
befolkningsfordelningen relativt vil. Men enligt Tillvixtanalys beridkning,
som utgér fran bredare behovsaspekter dn enbart befolkning, skulle det
behovas fler mottagningar i glesbygd for att uppratthalla en god tillganglighet
(Konkurrensverket 2010).

Riksrevisionen (2014) har ocksa kartlagt etableringsmonstren i samband
med vardvalsreformen. Kartlaggningen visar att nyetableringar samvarierar
positivt med omradets befolkningstithet, medelinkomst, utbildningsniva
och en ldagre andel personer 6ver 70 ar. Nedlaggningar har i stillet i storre
utstrackning dgt rum i omraden med svirare socioekonomiska forut-
sattningar eller ligre medelinkomst. Sammantaget pekar det pa att ny-
etableringarna framst dgt rum i omrdden med god tillgdnglighet sedan
tidigare och i omraden med fordelaktig socioekonomisk profil.

5.2.2 Svart att fa en tydlig bild av primarvardens uppdrag och hur det
dr organiserat

Som beskrevs i kapitel 1 ska primirvarden svara for befolkningens behov
av grundldggande medicinsk behandling, omvardnad, férebyggande arbete
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och rehabilitering utan avgrinsning vad géller sjukdomar, alder eller
patientgrupper (2 kap. § 6 HSL). Men landstingen kan inom vissa ramar
anpassa primirvirdens uppdrag och innehéll pa det sdtt som de anser
lampligt och effektivt utifran befolkningens 6nskemal och behov samt utifran
sina lokala forutsattningar (se avsnitt 5.2). Det innebar att landstingen kan
formulera och dimensionera priméarvardens uppdrag pé olika sétt.

En kartldggning frén Socialstyrelsen (2016) visar att det finns vad de
kallar for en “kiarnverksamhet”, som samtliga landsting har formulerat som
ett grunduppdrag for primirvardsmottagningar inom vardvalet. Dessa
uppdrag omfattar siledes alla Sveriges mottagningar. Den gemensamma
karnan bestér av (Socialstyrelsen 2016, s. 7):

« “mottagningsverksamhet for planerad (tidsbokad) och oplanerad hilso-
och sjukvard inom det allmdnmedicinska kompetensomrédet, samt inom
rehabilitering, psykosociala insatser och hilsofrimjande och sjukdoms-
forebyggande insatser

+ jourverksamhet, ofta i samverkan med andra vardenheter

« medverkan i landstingets smittskyddsarbete, i forsknings- och utvecklings-
arbetet samt i kris- och katastrofberedskapen inom lanet.”

Men det finns skillnader i vilken detaljnivd uppdragen ar formulerade,
deras omfattning samt vilka krav som landstingen stiller pa personalens
kompetens (Socialstyrelsen 2016).

En majoritet av landstingen har dven uttalade krav pa att primarvards-
mottagningarna inom grunduppdraget ska ge vaccinationer, utfora hilso-
undersokningar for asylskande samt tillhandahélla verksamhetsforlagd
utbildning och utbildningsplatser for de professioner som &r verksamma
vid mottagningen. Normalt ingdr &ven ldkarinsatser i kommunal hélso-
och sjukvird som en del av primarvirdsmottagningarnas grunduppdrag.
Stockholms ldns landsting ar ett undantag, eftersom landstinget inte har
overlatit ansvaret for hemsjukvarden till kommunerna. Darfor ingdr den
basala hemsjukvarden i sin helhet i husldkarmottagningarnas uppdrag, och
inte endast lakarinsatser.

Niar det giller barnhélsovard, medicinsk fotviard, modrahélsovard och
ungdomsmottagning finns skillnader i hur landstingen valt att organisera
uppdragen. I vissa fall dr verksamheten en del av grunduppdraget for alla
primarvardsmottagningar inom vardvalet. I andra fall far vissa mottagningar
uppdragen genom separata vardval eller tilliggsuppdrag. Det férekommer
ocksa att uppdrag enbart ligger pd primirvardsmottagningar i egenregi.
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Tabell 3. Verksamheter som landstingen har valt aft organisera pa olika sétt.

Annan
Grund- Separat Tillggs- Egenregi Sppen- Uppgift
Verksamhet uppdrag vardval uppdrag  primérvard specialistvard saknas
Barnhélsovard 15 3 3 0 0 0
Medicinsk fotvard 11 2 3 1 3 2
Médrahélsovard 8 3 3 2 6 1
Ungdomsmottagning 2 0 3 8 5 4

Not: Alla rader summerar inte fill 21 dé& vissa landsting kombinerar olika sétt att organisera uppdragen.
Det kan dGven férekomma andra organisationssétt dn de som redovisas i tabellen.

Kélla: Socialstyrelsen (2016) med kompletteringar frén Vardanalys enkét fill landsting 2016.

Dérutover kan vissa verksamheter vara en del av den Oppna specialistvarden
i stillet for priméarvarden. Det forekommer dven att landstingen kombinerar
olika sitt att organisera uppdragen (tabell 3).

5.2.3 Landstingen har stor frihet att sjglva utforma sina ersdttnings-
system, avgiftssystem och remisskrav

Kapitering utgor huvuddelen av ersdttningen i samtliga landsting

Ersattningsystemens utformning skiljer mellan landstingen. Tidigare studier
visar att landstingen generellt sett tillimpat en kombination av fast ersdttning
per listad individ (kapitering), rérlig ersdttning kopplad till besok eller atgard,
samt mdlrelaterad ersdttning (Lindgren 2014). Den stora skillnaden har
framst bestétt i hur stor del av ersittningen som &r fast respektive rorlig.

Den fasta ersdttningen, sa kallad kapitering, utgor 9o procent eller mer av
den totala ersdttningen i atta landsting (SKL 2016b) (figur 30). Stockholm och
Uppsala har den ldgsta andelen kapitering, ungefir 60 procent. Under senare
ar finns ingen tydlig trend i utvecklingen av principerna for ersiattningen. I
atta landsting har andelen fast ersittning 6kat med mer an 5 procent sedan
2013, som mest i Stockholm déir andelen 6kat fran 40 till 60 procent. I tio
landsting har kapiteringen varit i stort sett ofordandrad — det vill varken 6kat
eller minskat med mer dn 5 procent. Sammantaget innebar utvecklingen att
andelen kapitering har ¢kat fran i genomsnitt 80 procent till 84 procent for
riket 2013—2016 (SKL 2016b, Lindgren 2014).

Det finns dven regionala skillnader i hur landstingen justerar kapiteringen
for att spegla befolkningens forutsittningar eller vardtyngd, det vill siga
omfattningen av deras vardbehov (figur 31). Under 2016 anvinde alla
landsting behovsjustering utifran socioekonomiska forutsittningar med
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Figur 30. Ersttningsprinciper i landstingens primarvard 2016.
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Kalla: SKL (2016b).

Figur 31. Justeringsgrund vid anpassning av primérvérdens fasta erséttning efter behov och
vérdtyngd 2016, antal landsting.
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Kalla: SKL (2016b).
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hjilp av ett sé kallat CNI-index. Men andelen ersittning som justeras utifran
socioekonomiska forutsiattningar varierar stort, mellan 5 och 30 procent av
kapiteringsersittningen. De flesta landsting justerar ocksa ersittningen efter
mottagningarnas geografiska lige, de listade patienternas alder och vard-
tyngd baserat pd diagnosklassificeringen ACG, Adjusted Clinical Groups.
Det finns dven landsting som justerar primirvardens fasta ersittning
efter hur méanga besok de listade patienterna gor i den 6vriga 6ppenvarden
eller i akutvarden (sa kallad tackningsgrad). Denna justering &r en form av
kostnadsansvar for mottagningarna, eftersom deras ersittning justeras
i efterhand om de listade patienterna har besokt specialistvarden eller
akutmottagningen pé ett sjukhus. Denna justering gor att &ven den fasta
ersiattningen far ett rorligt inslag.

Vi ser ocksa skillnader i andelen rorlig ersdttning till mottagningarna.
Vissa landsting anpassar ersittningen efter vilken yrkeskategori som
patienten besckt. I Stockholm ir till exempel ersédttningen for ett likarbesok
hogre dn for ett sjukskoterskebesok.

Den madlrelaterade ersdttningens andel av den totala ersidttningen uppgar
som mest till fem procent av den totala ersattningen och ligger i genomsnitt pa
cirka tvA procent. Aven antalet mél varierar stort mellan landsting: fran 1 till
34 mal. Sedan 2013 har den mélrelaterade ersiattningen minskat i betydelse
genom att antalet mél och ersittningens andel av den totala ersattningen
minskat i de flesta landsting (SKL 2016b, Lindgren 2014). Till exempel har
Halland och Virmland helt fringétt denna ersattningsprincip.

Vanligt att primdrvdrdsmottagningar har kostnadsansvar for
otrohetsbesok och likemedel

Ersdttningssystemen ar bara en av de faktorer som paverkar primarvérds-
mottagningarnas ekonomi. Den andra delen dr vad pengarna ska ricka till,
det vill siaga vilket kostnadsansvar mottagningarna har for utgifter utéver
sina direkta behandlingskostnader.

Vi har kartlagt hur olika landsting har utformat kostnadsansvaret.
Sammanstéllningen visar pa stora regionala skillnader (tabell 4). I samtliga
landsting utom tre, har mottagningarna kostnadsansvar for si kallade
otrohetsbesck. Det innebir att den primirvardsmottagning som en patient
ar listad hos har kostnadsansvaret for besok som patienten gor hos andra
primarvardsmottagningar i det egna landstinget. Hélften av landstingen har
ocksa kostnadsansvar for motsvarande besok i andra landsting. Lika vanligt &r
kostnadsansvar for besok som sker hos lakare i allmédnmedicin som finansieras
via nationell taxa (se avsnitt 5.2.1 for beskrivning av nationella taxan).
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Tabell 4. Antal landsting med olika former av decentraliserat kostnadsansvar till primérvards-
mottagningen.

K | d li fill primérvérd gning Antal landsting
Besok hos annan primérvérdsmottagning i landstinget 18
Besdk hos annan primérvardsmottagning i annat landsting 10

Besdk hos Iékare i allménmedicin via nationella taxan 11

Lakemedel 17
Medicinsk service 19**
AT- och ST- lgkare 9*

Not: * Fragan har besvarats av 20 landsting. ** Frégan har besvarats av 19 landsting. 2 av de 9 landsting som har
besvarat frégan positivt har uppgett att kostnadsansvaret endast géller fér ST-ékare inte ATldkare. ATlgkare &r lékare
som &nnu inte fatt sin legitimation. Aven bland de landsting som har uppgett att mottagningarna har ett kostnadsansvar
for ett visst omréde forekommer variationer betréffande hur omfattande ansvaret dr. Till exempel har ett landsting uppgett
att ca 70 procent av ldnekostnaden fér STdkare ersétts centralt.

Kélla: Vérdanalys enkét till landstingen 2016

Ett decentraliserat kostnadsansvar ar ocksa vanligt nir det giller allmin-
likemedel. Tre landsting utméirker sig genom att kostnaderna for ldkemedel
hanteras samlat for hela primérvarden. Nar det giller medicinsk service
har samtliga primarvirdsmottagningar ett kostnadsansvar. Daremot finns
variationer i hur kostnadsansvaret for utbildning av AT- och ST-likare
hanteras mellan landstingen.

Kalmar, Orebro, Gotland och i synnerhet Sérmland utmirker sig genom
att mottagningarna har ett relativt snivt kostnadsansvar. I Sérmland
ansvarar mottagningarna endast for kostnaderna for medicinsk service. Det
finns dven landsting dar mottagningarna har ett bredare kostnadsansvar. I
exempelvis Skéne och Jonkoping ansvarar de for samtliga omréden som
beskrivits ovan.

I sex landsting dr egenavgiften densamma for besok i primdrvarden
och i annan specialistvard

I Sverige uppger en av tolv i den vuxna befolkningen (8 procent) att de under
det senaste aret avstatt fran hilso- och sjukvard pa grund av kostnaden
(Vardanalys 2016a). Varje landsting kan besluta om patientavgifter (17 kap.
HSL). I de flesta landsting &r vard av barn och ungdomar upp till 18—25 ars
alder avgiftsfri. Aven besok hos barnavérdscentral, mddravirdscentral samt
barn- och ungdomspsykiatri ar som regel avgiftsfria (SKL 2017). Dessutom ar
besok i 6ppen hélso- och sjukvard avgiftsfria for personer som &r 85 ar och
dldre. For vuxna dr avgiften for att besoka den primirvardsmottagning dar
de dr listade vanligtvis 150—200 kr, men skillnaderna i avgiften ar stor mellan
landstingen (0—300 kr) (SKL 2017).
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Drygt hilften av landstingen har valt att ha olika avgifter beroende pa om
patienten besoker primirvarden, ndgon annan oppen specialistmottagning
eller en akutmottagning (bilaga 9). I dessa landsting &r avgiften lagst for
besok i primirvarden medan avgiften for besok pa akutmottagning varierar
mellan 300 och 420 kr. Sex landsting har samma egenavgifter, oavsett om
patienten besoker primérvarden, specialistvarden eller sjukhusets akut-
mottagning. Besok under jourtid i primérvarden innebéar lagre avgifter for
patienten jamfort med besok pa akutmottagning i elva landsting.

Fler dn halften av landstingen uppger att de inte har remisskrauv till
specialistvdrden, men osdkert vad som gdller i praktiken
En genomging av landstingens remisskrav frdn SKL (2016¢) visar att fler 4n
héilften av landstingen i dag inte har nagra remisskrav till specialistvarden.
Andra landsting stéller specifika remisskrav pa ett eller flera omraden, till
exempel Stockholm och Uppsala. Daremot finns det inte nigot landsting som
har ett generellt remisskrav till den specialiserade 6ppenvarden (bilaga 9).
Men utvecklingen i landstingen pekar at olika héll. Fem landsting har
skarpt sina remisskrav 6ver tid och fyra har tagit bort de formella remiss-
kraven. Samtidigt framkom i véra intervjuer med verksamhetsforetriadare
att det forekommer informella remisskrav, dar vissa verksamheter stiller
krav pa remiss trots att landstinget inte redovisar detta. Denna bild bekriftas
ocksd av Virdanalys uppfoljning av patientlagens genomslag (Vardanalys
2017).

5.3 SAMORDNING OCH KONTINUITET: LAGSTIFTNINGEN GER
LITE VAGLEDNING OM VAD SOM AVSES MED SAMORDNING OCH
KONTINUITET

Hailso- och sjukvardslagen stiller krav p4 samordning och kontinuitet. Trots
dessa krav finns tecken pé att samordningen och kontinuiteten i hilso- och
sjukvarden brister.

Mycket talar for att primirvarden borde ha goda forutsittningar att
samordna virden genom de multiprofessionella virdcentralerna, sitt generella
oppenvardsuppdrag och sin kompetens i allmdnmedicin (Vardanalys 2016b).
Tidigare undersokningar tyder dven pa att primarvardsldkare gérna skulle
ha en samordnande funktion, men att det finns hinder fér dem att axla den
rollen fullt ut (Vardanalys 2016b). Till exempel saknar likarna mandat, tid,
information och administrativa forutsattningar for ett samordningsuppdrag
(Vardanalys 2015b).
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5.3.1 Lagstiftningen ger inte primérvarden ett uttryckligt ansvar for att
samordna varden

Hilso- och sjukvarden ska bedrivas sd att den uppfyller kraven pa en god
vérd, vilket bland annat innebir att den ska tillgodose patientens behov av
kontinuitet och sdkerhet i varden samt att olika insatser for patienten ska
samordnas pa ett Andamalsenligt sétt (5 kap. 1 § HSL, 6 kap. 1 § patientlagen).
Verksamhetschefen ska sidkerstdlla att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sdkerhet i virden tillgodoses (4 kap. 1 § hilso-
och sjukvérdsférordningen (2017:80), HSF). Syftet med kravet p samordning
ar framst att stirka patientens stidllning men ocksa att fortydliga vardens
ansvar for samordning och kontinuitet (Vardanalys 2015¢).

Nar det giller att koordinera varden mellan olika vardgivare lagger
forarbetena stor vikt vid att primérvarden har en bra samverkan med andra
service- och vardgivare (prop. 1994/95:195 s.47). Priméarvardsldkarens sam-
verkan med andra yrkesgrupper inom priméarvarden, andra vardnivéer,
kommunen och olika myndigheter beskrivs som central.

Men kravet pa en samordnad vard riktar sig till hdlso- och sjukvirden som
helhet. En rapport fran Socialstyrelsen (2016) visar 4ndé att sex landsting har
gétt lingre dn vad lagstiftningen séger och gett primarvardsmottagningarna
huvudansvaret for att samordna varden.

Utover samordningsansvaret, som primarvarden delar med resten av
hilso- och sjukvarden, anger forarbetena att primérvarden ska vigleda sina
patienter i varden. I den man patienten behéver annan specialistvard ska
priméarvérdens lakare fungera som vigledare och ansvara for den eventuella
efterbehandling och rehabilitering som kan ges inom priméarvéarden (prop.
1994/95:195 s.48). Om det behovs insatser frén bade socialtjinsten och
hélso- och sjukvarden ska en samordnad individuell plan upprittas (2 kap. 7 §
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, och 16 kap. 4 § HSL). Daremot preciseras
inte pa ett tydligt sitt vad som avses med samordning i lagstiftningen
(Vardanalys 2016b).

5.3.2 Det finns flera lagrum som ska starka patientens méjligheter il
kontinuitet, men det &r inte uppenbart vad de innebér

For att stirka den personliga kontinuiteten har patienter mojlighet att
valja en fast ldkarkontakt inom primérvarden (7 kap. 3 § HSL, 6 kap. 3 §
patientlagen). Forarbetena till HSL anger bland annat att det finns starka
skil att sld vakt om ratten att vilja en fast lakarkontakt i primarvarden
(prop. 1994/95:195 s.40 f.f.). Ett skal ar att en fast lakarkontakt forbattrar
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mojligheterna till kontinuitet och till en fortroendefull relation mellan ldkare
och patient.

Patienten har ocksd mdjlighet att fa en fast vdrdkontakt om hen begar
det, eller om det dr nodviandigt for att tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet (4 kap. 1 § HSF, 6 kap.
2 § patientlagen). Vardkontakten kan, men behéver inte, vara en ldkare.
Vardkontakten ska stodja patienten i hens kontakt med varden och hjélpa till
att samordna insatserna (prop. 2009/10:67 s.61). Det ar verksamhetschefen
som ska sdkerstdlla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, sam-
ordning och s#kerhet i virden tillgodoses och som ska utse en fast vard-
kontakt. Men lagstiftaren ger inte sirskilt mycket viagledning om vad som
menas med kontinuitetsbegreppet.

Nir det giller landstingens styrning varierar anvdndningen av maél-
relaterade ersédttningar for att stirka patientlagens krav pd kontinuitet
(Vardanalys 2017). Det innebér att utforaren kan ha begrinsade incitament
att tillgodose en hog kontinuitet om inte patienten sjilv begér det. Daremot
finns enligt patientlagen en skyldighet att informera patienter om deras
mojligheter att vidlja en fast lakarkontakt (3 kap. 1 och 2 §§). Mindre dn
halften av tillfragade patienter upplevde dock att de fatt sédan information
(Vardanalys 2017).

5.3.3 Lakarna saknar mandat, tid, information och administrativa
forutséttningar fér vardens samordning och kontinuitet

Mycket talar for att primarvarden borde ha goda forutsittningar att vara
en samordnande funktion, med sitt generella 6ppenvirdsuppdrag, sin
omfattande kompetens i allmdnmedicin och de multiprofessionella mot-
tagningarna. Tidigare studier frén Vardanalys visar ocksa att priméirvérden
girna har en sddan funktion, men att det finns hinder for att axla rollen fullt
ut (Vardanalys 2016b Vardanalys 2017, Vardanalys 2015b). Forklaringar till
bristerna behover sokas pé flera hall. Det kan handla om att bemanningen
begrinsar primarvardens majlighet att ge patienterna en fast lakarkontakt
(Vardanalys 2017).

I 2015 ars enkdtundersokning till priméirvéardslikare svarade likarna
dessutom att de saknar mandat, tid eller ratt IT-stod for att samordna
varden for patienterna. Endast hilften svarade att de far aterkoppling fran
specialistvarden nar deras patienter har varit dar. (Vardanalys, 2015b)

Sverige har Gverlag kommit langt i den digitala utvecklingen och i dag
ar i stort sett alla delar i hdlso- och sjukvarden digitaliserade (Vardanalys
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2016¢). Av landstingens uppdragsbeskrivningar till primarvarden framgér
vidare att alla landsting arbetar for att stodja en sammanhallen vardkedja
med hjilp av olika IT-l6sningar och att informationen ska vara tillganglig for
alla berorda aktorer. Samtliga landsting stéller dven krav pé att priméarvards-
mottagningarna ska inga i eller forbereda sig pa att ingd i en sammanhéllen
journalforing (Socialstyrelsen 2016).

Men Sverige utméirker sig negativt bdde nir det giller hur nojd vard-
personalen dr med de elektroniska journalsystemen och deras funktion-
alitet. Endast drygt en tredjedel av priméarvardslakarna uppger att de ar
nojda med sina journalsystem. Samtidigt varierar andelen som ar ndjda
anmarkningsvirt mycket: mellan 78 procent i Kronoberg och 10 procent i
Blekinge (Vardanalys 2015b). En forklaring till att systemen inte upplevs
som dndamalsenliga ar att mgjligheten att dela information mellan vard-
givare ar begrdnsad badde av tekniska och juridiska skal (se faktaruta).
En tidigare rapport fran Vardanalys tyder pa att ldkarnas mojlighet att
elektroniskt utbyta information om patienters sjukdomshistorik med
personal utanfér den egna mottagningen varierar stort i landet. Jimtland
Hirjedalen ar det landsting déar storst andel likare besvarat fragan positivt,
96 procent att jimfora med 11 procent i Véstra Gotaland dar andelen var
lagst (Vardanalys 2016¢).

Juridiska forutséttningar for vardgivare att dela information
Fragor om atkomst till uppgifter om patienter regleras frémst i patientdatalagen
(2008:355), PDL, och i Socialstyrelsens féreskrifter (HSLF-FS 2016:40) om journalféring
och behandling av personuppgifter i hélso- och sjukvérden. Detta géller bade &tkomsten
till information inom en vardgivares verksamhet och vid sammanhdllen journalféring.
Bestdmmelsen i 4 kap. 1 § PDL om den inre sekretessen innebdr att den som arbetar
hos en vardgivare bara fér ta del av dokumenterade uppgifter om en patient om
hen deltar i vérden av patienten, eller av ndgot annat skal behéver uppgifterna for
sitt arbete inom hélso- och sjukvérden. Ovriga bestammelser i 4 kap. PDL lagger eft
ansvar pé vérdgivaren att ha kontroll dver och begrénsa atkomsten till uppgifter om
patienter. Enligt 4 kap. 2 § PDL ska en vardgivare exempelvis bestémma villkor fér aft
ge behérighet for att fa tillgang till uppgifter om patienter som lagras helt eller delvis
automatiserat, exempelvis i ett elektroniskt journalsystem. Vardgivaren ska enligt 4 kap.
3 § PDL Gven se till att atkomsten till sddana uppgifter dokumenteras (loggas) och kan
kontrolleras. Patienten kan ocksé enligt 4 kap. 4 § begrénsa den elektroniska atkomsten
till uppgifterna. D& méste vardgivaren sparra uppgifterna fér alla som tillhér en annan
vardenhet eller inte tillhér den vardprocess som uppgifterna dokumenterats inom.
Sammanhdllen journalféring ér enligt 1 kap. 3 § PDL ett elekironiskt system, som gér
det méjligt fr en vardgivare att ge eller f& direktatkomst till personuppgifter hos en annan
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(Forts. Juridiska forutsatiningar for vardgivare att dela information)

vardgivare. Mottagaren kan ta del av innehdllet i till exempel en elekironisk handling, men
inte &ndra i den eller lagga fill ny information (prop. 2007/08:126 s. 105-106).

6 kap. PDL innehdller bland annat bestémmelser om vilka férutséttningar som ska
vara uppfyllda fér att sammanhallen journalféring ska vara méijlig. Samma kapitel
innehdller ocksa bestdmmelser om patientens inflytande vid sammanhaéllen journalféring.
Exempelvis gdller enligt 6 kap. 2 § PDL aft patienten har rétt aft motsétta sig tillganglig-
gdrande genom sammanhdllen journalféring.

Fér att andra vérdgivare ska fé ta del av uppgifter krévs som utgangspunkt dels att
de inte spérrats av patienten, dels enligt 6 kap. 3 § PDL att uppgifterna handlar om
en patient som det finns en aktuell patientrelation med, att uppgifterna kan antas ha
betydelse for att forebygga, utreda eller behandla sjukdomar eller skador hos patienten
samt att patienten samtyckt till det.

PDL styr inte dver vilka slags tekniska 18sningar eller vilken organisatorisk struktur som
véljs fér sammanhdllen journalféring, utan det ér en fréga som vérdgivarna sjélva far
bestdmma 6ver. Déremot mdste systemen utformas och anpassas efter de sarskilda krav
som lagen stdller f5r sammanhdllen journalféring. (Prop. 2007,/08:126 5.106 och 248).

| 4 kap. HSLF-FS 2016:40 finns mer detaljerade bestammelser om hur vardgivare
bland annat ska styra, tilldela och kontrollera &tkomsten till uppgifter om patienter.

5.4 TILLGANG: NYA SATT ATT KONTAKTA PRIMARVARDEN
BLIR ALLT VANLIGARE

Okad tillginglighet ir en prioriterad friga for den svenska primirvarden
(Winblad och Hanning 2013). Bland annat har vardgarantin syftat till
att forbattra tillgangligheten (se faktaruta nedan). Men Oppettiderna ar
fortfarande begriansade till ordinarie kontorstid och tillgingligheten pé
helger ér ldg for majoriteten av primarvardsmottagningarna. Daremot blir
nya satt att kontakta varden allt vanligare, till exempel videosamtal och andra
e-losningar, vilket kan oka tillgangligheten.

5.4.1 Langt ifran alla landsting stéller krav pé att primarvards-
mottagningarna ska ha dppet efter kontorstid utdver jourmottagningar

Vérdanalys landstingsenkét tyder pa att ldngt ifrdn alla landsting stiller
krav pa att primarvirdsmottagningarna ska ha Oppet dven efter ordinarie
kontorstid, utéver jourmottagningar. Endast elva landsting har uppgett
att de har priméarvardsmottagningar som har 6ppet pa kvillar eller helger.
Bara ett av dem kunde ange hur minga mottagningar som hade helgéppet
och tre kunde ange hur ménga som hade kvillsoppet. Insatser under
jourtid organiseras som regel i kollektiva l6sningar, exempelvis genom att
jourmottagningarna bemannas solidariskt av primirvardsmottagningarna
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utifrdn nyttjandegrad. I fler 4n hélften av landstingen har mottagningarna
nigon form av kostnadsansvar nar deras listade patienter besoker primér-
vardens jourmottagning. Det féorekommer dven “straffavgifter” eller mot-
svarande for besok pé sjukhusens akutmottagning i sex landsting. Samtidigt
finns det lokala variationer i hur primarvérdens 6ppettider, akutuppdrag och
jourberedskap ser ut.

Vérdanalys studier har tidigare visat att patientens upplevelser av
primarvardens tillgdnglighet pa kvillar och helger &r betydligt simre &dn vad
primérvardsldkarna anger (Vardanalys 2015b och 2016a). Endast en av fyra
av de tillfragade i befolkningen upplevde att det var mycket eller ganska latt
att fa vard pa kvillar och helger, utan att bescka akutsjukvarden. Samtidigt
svarade tre av fyra primarvardslakare att deras patienter hade ndgonstans att
vénda sig efter kontorstid.

Kort om vardgarantin i primérvérden
Vérdgarantin ska enligt 9 kap. 1 § HSL innehélla en férsakran om att den enskilde far:

1. kontakt med primérvarden samma dag som den enskilde sdker kontakt med
primarvérden (tillganglighetsgaranti).

2. besska ldkare inom primérvérden inom 7 dagar frén det att den enskilde har sokt
kontakt med primarvarden, om vérdgivaren har bedémt att den enskilde behéver
besdka lakare (bescksgaranti inom primérvarden). (6 kap. 1 § HSF)

5.4.2 Ickefysiska vardbesok

Utover den okade anvdndningen av digitala hjdlpmedel i den traditionella
hélso- och sjukvarden har det dven blivit allt vanligare med ickefysiska
vardmoten. Forutom telefonkontakter, som linge forekommit i hélso- och
sjukvérden, har det blivit allt vanligare att kontakta varden via e-post och
videosamtal.

Samtliga landsting dar anslutna till 1177 Vardguiden

Att svara pa fragor via telefon och att folja upp tidigare besok via telefon &r en
betydande del av arbetet for flera yrkesgrupper i primérvarden (Holmstrom
2008). I dag dr ocksa alla landsting anslutna till 1177 Vardguiden, som ar en
landstingsgemensam sjukvirdsradgivning per telefon. Telefonradgivningen
ar Oppen dygnet runt och bemannas av sjukskoterskor. De stiller inga
diagnoser, men kan ge rdd om egenvérd eller vilken vardgivare som den som
ringer bor vianda sig till (11777 Vardguiden 2017).
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Varje landsting ansvarar for att bemanna telefonraddgivningen for sina egna
medborgare, men 1177 har ett nationellt natverk som arbetar pad samma satt
och har ett gemensamt beslutsstod. 1177:s telefonrddgivning svarar pa cirka
4,5 miljoner samtal arligen och 9o procent svarade i en undersokning att de
var néjda med de rad de fatt. (1177 Vardguiden 2017)

1177 har dven en webbplats med information om sjukdomar och
behandlingar. Besokare kan dven stilla anonyma fragor och hantera vissa
vardrelaterade drenden pa 1177:s webbplats.

Digitala vardgivare blir allt vanligare

Patientlagens bestimmelse om att patienter har rétt att soka 6ppenvéards-
tjanster i hela landet har bidragit till att flera privata leverantorer av digital
primirvard har véxt fram. Digitala leverantorer ger primérvérd via telefon,
video eller textmeddelanden via en app. Textmeddelanden har egenskapen att
de ar asynkrona, vilket innebir att sjukvirdspersonalen och patienten inte
behover vara ndrvarande pa samma gang.

En grov uppskattning av Vardanalys (2017) visar att de digitala vard-
besoken fortfarande stir for mindre dn en procent av det totala antalet
ldkarbesok i primirvarden, men att besoken har 6kat snabbt. Konkurrensen
har ocksa inneburit att vissa landsting har startat egna digitala vardtjéanster.

En leverantor som har ett avtal med négot svenskt landsting kan ta emot
patienter fran hela landet och f& ersittning fradn patientens hemlandsting
genom systemet for utomliansvird. Men de nuvarande erséattningsnivaerna
har visat sig vara kostnadsdrivande och fér narvarande gor SKL en 6versyn
av hur digitala vardbesok bor ersittas i framtiden (Sveriges Radio 2017).
Andra utmaningar som lyfts i vira intervjuer med vardgivare ar hur besoken
ska foljas upp och hur information fran de digitala bescken ska inforlivas i
samma journalsystem och kvalitetsregister som de fysiska vardbesoken.

5.5 ARBETSSATT: PRIMARVARDEN HAR GODA FORUTSATTNINGAR
FOR FLEXIBLA ARBETSFORMER

Sverige har relativt stora primarvardsmottagningar och darmed goda forut-
sdttningar for teamarbete och att uppgifter som i andra ldnder utfors av1akare
tas om hand av sjukskoéterskor, underskéterskor eller andra yrkesgrupper.
I genomsnitt har en primirvardsmottagning i Sverige fler dn 8 000 listade
personer. Men antalet listade varierar fran cirka 3 0oo personer upp till
30 000 personer bland landets primarvardsmottagningar (Glenngérd 2015).
Vid storre mottagningar arbetar ofta flera allménlikare, sjukskoterskor och
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Figur 32. Besok hos olika yrkesgrupper som andel av totalt antal besok i primérvarden
i Jénkdping 2015.
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Not: Data kommer frén samma studie som redovisas i kapitel 2. Den innehdller samtliga fysiska besdk i primérvarden,
exklusive uteblivna besdk, sena dterbud, telefonbesdk och ungdomsmottagningar.

Kélla: Jénképing 2015.

dven andra yrkesgrupper som fysioterapeuter, arbetsterapeuter, psykologer,
kuratorer, underskéterskor, dietister och medicinska sekreterare. Manga av
besoken i primarvarden gors ocksé hos andra yrkesgrupper an ldkare. Cirka en
tredjedel av samtliga besok dr lakarbesok enligt nationella ssmmanstillningar
(SKL 2016). Som framgar av statistik fran Jonkoping ar cirka var fjarde besok
hos sjukskoterska och var attonde hos fysioterapeut (figur 32).

Denna bredd i kompetens inom samma mottagning borde ge primir-
varden goda forutsattningar for teamarbete och att 6verlata arbetsuppgifter
till andra yrkesgrupper an likare. Men det finns tecken pa att de nuvarande
arbetssédtten innebér ett ineffektivt resursutnyttjande (SOU 2016:2).
Enligt Socialstyrelsen finns ocksa en osidkerhet bland anstéllda i hilso-
och sjukvarden om vem som far gora vad, trots att det i praktiken finns fa
rattsliga hinder for att omfordela arbetsuppgifter mellan vardpersonal.
Nyligen publicerade Socialstyrelsen en vigledning som tydliggor reglerna
(Socialstyrelsen 2017, Socialstyrelsen 2015).

Ett flertal studier tyder pa att svenska ldkare utfor savil administrativa
uppgifter som vird och behandling som skulle kunna utféras av andra
yrkesgrupper. (Vardanalys 2013b; Vardanalys 2015b). Ar 2015 genomforde
Vérdanalys en enkitstudie dir ldkare fick uppskatta i vilken utrdckning
de utfor patientnira arbetsuppgifter som skulle kunna utféras av andra
yrkeskategorier (Vardanalys 2015b). Bland de svarande ansdg 66 procent
att deras arbetsuppgifter skulle kunna Gverforas till andra yrkesgrupper
i stor eller i viss utstrackning (figur 33). Samtidigt fanns variationer mellan
landstingen. I Vistmanland ansédg 72 procent av ldkarna att arbetsuppgifter
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Figur 33. Andel ldkare som anser att de i stor utstrickning skulle kunna &verléta vissa
arbetsuppygifter till andra yrkesgrupper 2015.
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Kalla: IHP 2015 (Vardanalys 2015b).

skulle kunna omfordelas i stor eller i viss utstrackning medan motsvarande
siffra i Jimtland Harjedalen var 42 procent (Vardanalys 2015b).

Ar 2013 stillde Vardanalys en liknande friga i en enkiit till sjukskéterskor,
underskéterskor och fysioterapeuter. Aven denna undersdkning visade att det
finns potential att omfordela arbetsuppgifter i hilso- och sjukvarden (figur 34).

Ett forhéllningsitt som borjat vixa fram péa senare tid &r att virden bor
praglas av olika arbetssitt for olika patienter (SOU 2016:2). I vara intervjuer
och i den enkit som riktade sig till landstingen ges flera exempel pa att
primérvarden anpassar verksamheten for att battre mota olika malgrupper.

Forutom de mer traditionella barnavards- och moédravardsmottagningarna
blir det allt vanligare att primirvarden har sidrskilda mottagningar som
vander sig till vissa diagnosgrupper, till exempel diabetes, astma/KOL och
hjartsvikt. Andra mottagningar riktar sig till familjer eller dldre. Arbetssatten
anpassas ocksd genom mobila team, som dker hem till 4ldre som behdver
mycket omsorg och vard. Ett ytterligare sitt ar genom utvecklingen av digitala
vardmoten.
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Figur 34. Andel sjukskdterskor, underskéterskor och sjukgymnaster som anser aft det finns
potential att omférdela arbetsuppgifter i hélso- och sjukvérden 2013.
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Primdrvardens maluppfyllelse
i svenska landsting

Med hjilp av nationell statistik har vi undersokt hur vil primérvérden
uppfyller mélen om till exempel tillgdnglighet, samordning och kontinuitet.
Underlaget ger viardefull information om priméirvardens resultat, men tolk-
ningen forsvaras av att mojligheterna att folja den patientrapporterade
kvaliteten Gver tid ar begrinsade och av att olika killor och matmetoder i
vissa avseenden ger olika bilder av tillgdngligheten. En central slutsats
fran analyserna dr att befolkningens fortroende for primirvarden sam-
varierar med flera kvalitetsindikatorer. Inte minst ar tillgdngligheten
till primarvarden, dar olika matt pa vintetider vigts samman, en viktig
forklaring till patienternas upplevda fortroende.

6.1 MEDBORGARE OCH PATIENTER AR MER KRITISKA TILL VANTE-
TIDERNA AN VAD SOM SES | VARDGARANTINS MALUPPFYLLELSE

I det hir avsnittet redogor vi for hur val vardgarantins tidsgrianser i primér-
varden uppfylls. Vi redovisar ocksd hur medborgare och patienter har
besvarat fragor om primérvéardens vantetider i tre olika undersékningar.
Generellt dr det svért att fa en tydlig bild av tillgdngligheten eftersom olika
kéllor och métmetoder ger delvis olika resultat. Detta talar for att det finns
ett behov av att utveckla uppfoljningen sa att den béttre speglar patienternas
perspektiv.
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6.1.1 Manga far kontakt med primarvarden inom vardgarantins
grdnser, men endast tvéa tredjedelar far en tid samma dag

Enligt SKL:s nationella vantetidsdatabas var mé&luppfyllelsen 9o procent for
besok hos lidkare inom sju dagar under 2016 (tabell 5). Andelen telefonsamtal
som besvarades samma dag var 87 procent. Sett Gver tid ligger andelarna
konstant pa omkring 9o procent, men 2016 ars resultat ir simre in tidigare
ar. Jamfort med det bista resultatet dr det en forsdmring med i storleks-
ordningen 3 procentenheter for likarbes6k inom sju dagar respektive
5 procentenheter for telefontillgdngligheten.

Variationen mellan landsting &r stor. For likarbesok inom sju dagar
varierade méluppfyllelsen for olika landsting mellan 80 och 93 procent ar

Tabell 5. Vantetider till primarvarden. Andel patienter som fér lékarbesdk inom sju,
tva och noll dagar samt andel telefonsamtal som besvaras samma dag.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Andel som far likarbesok inom 7 dagar, procent

Rikssnitt 91 92 93 93 93 92 90 90
Min 83 83 84 82 82 80 81 80
Max 97 97 98 98 98 97 93 93
Variationskoefficient 4 4 4 5 4 4 4 4
Andel som far likarbesok inom 2 dagar, procent

Rikssnitt 78 79 81 81 81 80 78 78
Min 67 66 68 67 67 62 64 64
Max 82 84 86 87 86 85 85 83
Variationskoefficient 6 6 6 7 6 7 7 7
Andel som far likarbessk samma dag, procent

Rikssnitt 66 67 69 69 69 68 67 66
Min 53 51 54 52 53 49 52 51
Max 72 75 77 79 77 76 77 74
Variationskoefficient 9 11 9 10 10 11 10 10
Telefontillgénglighet — andel samtal som besvaras samma dag, procent

Rikssnitt 88 89 90 89 92 90 88 87
Min 58 64 74 74 79 74 73 75
Max 99 99 99 99 100 100 100 100
Variationskoefficient 11 11 9 9 7 8 8 7

Not: Resultaten &r et (ovdgt) genomsnitt av varje érs hést- och varmétningar. Sé kallat “patientvalt véntande” ingér inte
i berdkningen. Rikssnittet &r det samlade resultatet for alla observationer (det vill séga eft végt medelvérde av samtliga
landsting). Fér Uppsala saknas information frén hsten 2009. 2009 éars resultat fér Uppsala baseras dérfér endast pa
varmétningen. For beskrivningen av variationskoefficient, se faktaruta.

Kélla: Véantetidsdatabasen.
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2016. De regionala variationerna ir dnnu storre nir det giller andelen som
kommit i kontakt med varden via telefon samma dag, mellan 75 och 100
procent. Skillnaderna i méluppfyllelsen pd enskilda virdcentraler dr dnnu
storre. Det finns vardcentraler dir endast 50—-60 procent far sitt besok
inom sju dagar. Samma sak giller for telefontillgdngligheten. Patienter
som &ar hdnvisade till dessa vardcentraler moéts alltsd av en ganska délig
tillganglighet.

Enligt viantetidsdatabasen far manga patienter besok snabbare dn vard-
garantins sju dagar. Under 2016 fick 78 procent sitt besok inom tva dagar
och 66 procent fick sitt besok redan samma dag. Inte heller dessa resultat har
fordandrats i ndgon storre utstriackning sedan 2009. Men for dessa kortare
tidsgranser ar den geografiska variationen storre dn for sjudagarsgransen
(tabell 5).

Variationskoefficienten

For att beskriva skillnader mellan landsting anvénder vi i detta kapitel variations-
koefficienten som komplement till I&gsta och hégsta vérde. Variationskoefficienten &r
en normaliserad standardavvikelse och uttrycker standardavvikelsen som procentandelar
av medelvérdet. Den gér alltsé standardavvikelser pa olika skalor jamférbara, och &r
darfér anvandbar for att jamféra variationen mellan olika matt. En stérre variations-
koefficient innebér stdrre skillnader. Om exempelvis eft m&tt har en variationskoefficient
pd 5 procent och ett annat métt en koefficient pa 10 procent ér den samlade variationen
storre i det senare mattet. Men sjdlva vardet i sig ar svért att tolka isolerat. | exemplet
betyder vardet pé koefficienten inte att skillnaderna mellan hégsta och lagsta vérde
ar 5 respektive 10 procent. Till skillnad fran légsta och hégsta vérde tar variations-
koefficienten hansyn fill hela férdelningen och inte endast ytterligheterna.

| bergkningen anvénder vi oss av resultaten p& landstingsniva, det vill sdga att vi
berdknar genomsnitt och standardavvikelse pa de 21 landstingsresultaten.
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6.1.2 Patienterna anser i stérre utstréckning &n befolkningen
i allménhet att vantetiderna ér rimliga

I patient- och befolkningsundersékningar om véntetider inom primérvarden
svarar 80 procent av patienterna att de fick sitt besok pa vardcentralen inom
sju dagar, och drygt 30 procent att de fatt det samma dag (tabell 6). I bada
fallen ar det alltsé en lagre andel dn vad vintetidsdatabasen visar.

I den Nationella Patientenkiten for 2015 uppger 81 procent att de fatt
besoka véardcentralen inom rimlig tid (tabell 6). I Vardbarometern for 2015,
som vander sig till befolkningen, instimmer 61 procent helt eller delvis i
pastdendet att vintetiderna till vardcentral dr rimliga, vilket alltsd &r en
betydligt mindre andel &n i patientenkéten.

En mojlig forklaring till att resultaten i Vardbarometern och Nationell
Patientenkit skiljer sig 4t dr att undersokningarna riktar sig till olika mal-
grupper. Medan patientenkiten besvaras av patienter som nyligen varit i
kontakt med primarvarden bestar urvalet till Vardbarometern av befolkningen
som helhet. Det ar sdledes mgjligt att de svaga resultaten i Vardbarometern ar
relaterade till andra faktorer dn virdens faktiska tillgianglighet (se faktaruta
for en kort beskrivning av undersokningarna).

Tabell 6. Resultat fréin patient- och medborgarundersskningar om véntetider.

Hur léinge fick du vénta pé ditt besok?
Samma dag 1-2 dagar 3-5 dagar 6-7 dagar Mer én 7 dagar ~ Totalt antal svar
32% 21 % 17 % 10 % 20 % 94 532

Kélla: SKL:s Nationell Patientenkét primérvard 2013

Fick du besoka vardcentralen inom rimlig tid?

Ja, helt och héllet Nej, inte alls
(5) 4 3 2 (1 Totalt antal svar
57 % 24 % 11 % 4% 3% 106 210

Kélla: SKL:s Nationell Patientenkét primérvard 2015

| mitt landsting/region &r véntetider fill bessk pa vardcentral/motsvarande rimliga.
Instémmer helt Instémmer delvis Varken eller Tar delvis avstand  Tar helt avstand Totalt antal svar
34 % 27 % 21 % 11 % 7% 37 581

Kélla: Vérdbarometern 2015
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Nationell Patientenkat ér en enkatundersékning om patientrapporterad kvalitet

Nationell Patientenkét &r ett samlingsnamn fér &terkommande nationella undersékningar
av hur patienterna upplever hélso- och sjukvérden. Undersékningarna genomférs vart-
annat dr och samordnas av SKL. Sedan 2009 deltar samiliga regioner och landsting i
undersdkningarna. Olika enkéter riktas till patienter som har besckt olika delar av hélso-
och sjukvarden, bland annat primérvérd, somatisk ppen- och slutenvérd och psykiatrisk
dppen- och slutenvard. (SKL 2016d)

Till 2015 é&rs primdrvardsundersdkning togs en ny enkét fram, med nya fragor. Den
nya enkdten har bland annat tagit hansyn till féréndringar i patientlagen och ska till viss
del félja upp hur vérden tillgodoser deras skyldigheter enligt lagen utifrén patientens
perspekfiv. Férandringarna innebér att det inte gar att j@mféra resultat éver tid och att
ménga frédgor endast finns i den nya respektive gamla enkéten.

2015 é&rs primarvérdsenkat skickades till drygt 265 000 personer. 109 065 svar kom
in, vilket innebér att svarsfrekvensen var 41 procent. Men antalet svar skiljer sig mellan
olika fragor och dimensioner eftersom varje patient kan vélja att inte svara pé frégan
eller svara att fragan inte &r aktuell. (SKL 2016d)

Vardbarometern &r en befolkningsundersékning om hélso- och sjukvarden

Vérdbarometern ér en é&rlig intervjuundersdkning bland Sveriges befolkning och
genomférs pa uppdrag av SKL. Varje ér intervjuas omkring 0,5 procent av den vuxna
(18 &r och dldre) befolkningen per telefon. Avsikten @r att méta befolkningens attityder
till, kunskaper om och férvéantningar pé hélso- och sjukvarden. (SKL 2016¢)

6.1.3 Tillganglighetsuppfoljningen behéver utvecklas for att béttre
spegla patienternas perspektiv

Eftersom de olika kéllorna om véntetider ger olika resultat ar det svart att
fa en tydlig bild av hur tillgdngligheten till primarvarden faktiskt ser ut.
Mitningarna i véntetidsdatabasen visar att en storre andel patienter far
lakarbesok inom sju dagar &n vad patienterna rapporterar. Medborgarna
anser i ganska liten utstrackning att vantetiderna dr rimliga medan patienter
ar nagot mer positiva.

Dessa spretande resultat talar for att uppfoljningen behover utvecklas
for att ge en tydligare bild av tillgdngligheten. Som ett led i detta behover
ocksd fradgan om vad som ar en rimlig vintetid och god tillgdnglighet
diskuteras, sa att patienternas forviantningar och kraven pa hilso- och
sjukvarden Gverensstimmer, genom exempelvis vardgarantin. Att vinta
sju dagar pa ett likarbesok kanske inte alls uppfattas som rimligt, och
att std langa stunder i telefonko kanske inte alls uppfattas som en god
tillgdnglighet, &ven om samtalet besvaras under samma dag. Vardanalys har
ocksa tidigare pekat pa behovet av att vidareutveckla vintetidsdatabasens

En primdr angeldgenhet

123



124

Primérvérdens maluppfyllelse i svenska landsting

méitmetoder (Vardanalys 2015d). Landstingen rapporterar sjilva in till
databasen, for niarvarande endast tva génger arligen, under tva veckor
som aviseras pa forhand. Detta tillvigagdngsitt kan péverka statistikens
tillforlitlighet, eftersom landstingen exempelvis kan anstrénga sig for att ha
extra god tillgdnglighet under dessa perioder eller skapa andra rutiner som
ir gynnsamma for resultaten. Det finns inga oberoende externa kontroller
av informationen om vintetider.

For narvarande driver SKL ett projekt for att utoka majligheterna att félja
upp primirvarden inom ramarna for den nationella vintetidsdatabasen.
Projektet dr en del av en 6verenskommelse mellan SKL och regeringen.

6.1.4 Samre upplevd tillganglighet bland yngre, dem med sémre hélsa
och dem med annat modersmél @n svenska

Vid sidan av skillnader mellan landsting ar det en central friga om tillgénglig-
heten dr densamma for olika grupper, exempelvis utifran alder, kon, ut-
bildning och hélsotillstand.

Baserat pd besoksstatistik visar kapitel 2 att det inte finns nagra tydliga
tecken p& undantringningseffekter av svagare grupper. Personer med ligre
utbildning eller inkomst har generellt sett storre sannolikhet att ha gjort
minst ett besok i primarvarden, 4n dem med hogre utbildning och inkomst.

Mojligheterna att undersoka skillnader i véntetider ar begridnsade. Det
beror pa att vintetidsdatabasen enbart innehaller information om personernas
kon och &lder, och att den inte gar att koppla ihop med andra kéllor med
information om exempelvis utbildning. Nar det giller kon framkommer inga
markanta skillnader i véntetid mellan méan och kvinnor (figur 35). Det ar
samma resultat som i tidigare redovisningar (Vardanalys 2014b, 2015d). Barn
ar den grupp som i storst utstrackning far vard bade samma dag och inom
vardgarantins sjudagarsgréans. Bland 6vriga aldersgrupper finns skillnader pé
omkring fem procentenheter dar andelen patienter som far vard inom noll, tva
och sju dagar dr lagst i aldern 60—79 ar (figur 35).

Nir det giller patienternas upplevelser av vérdens tillginglighet finns
vissa skillnader mellan olika socioekonomiska grupper. Vi har i en tidigare
rapport (Vardanalys 2014b) analyserat hur olika grupper besvarade frigan
“"Hur bedomer du mottagningens tillganglighet?” i Nationell Patientenkat
fran &r 2011. Resultaten visade att dldre patienter samt patienter med god
halsa eller hog utbildning var mest n6éjda med tillgangligheten. Dessutom var
personer med annat modersmél d4n svenska mindre néjda med tillginglig-
heten 4n personer med svenska som modersmal.
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Figur 35. Andel patienter som far besck hos lékare i primarvérden inom noll, tva och sju
dagar férdelat p& kén och &lder, 2016.
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Not: Berdkningen exkluderar sé kallat “patientvalt véintande”. Kalla: Véantetidsdatabasen 2016.
Figur 36. Skillnader mellan patientgrupper med olika utbildning och alder i andelen som

angett eft positivt svar pd frégan “Fick du besdka hélso-/vardcentralen i rimlig tide”.
Skillnaden uttrycks i procentenheter.
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Not: Positivt svar motsvarar de respondenter som har svarat “Ja, helt och héllet” eller angett en fyra pé en femgradig
svarsskala. Resultaten i figuren baseras pa en multipel regression (OLS) dér “positivt svar” pé frégan ér utfallsvariabel
och &lder, kén och utbildning &r forklarande variabler (bilaga 6). * Indikerar att skillnaden &r statistiskt signifikant pa
atminstone 5-procentsniva. Kalla: SKL:s Nationella Patientenkét 2015.
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Nir Nationell Patientenkit gjordes om infor 2015 ars undersokning uteslots
vissa bakgrundsfragor, bland annat fragor om modersmal och hélsotillstand,
vilket begrdnsar vilka analyser som kan goras utifrin enkiten. Men
information om alder och utbildning finns fortfarande med i enkéten. Figur
36 visar att personer med lag utbildning i mindre utstrackning uppger
att de fick besdka vardcentralen inom rimlig tid dn 6vriga. Men de storsta
skillnaderna dr mellan olika &ldersgrupper. De yngre dr betydligt mindre
ngjda dn dldre.

6.2 PATIENTRAPPORTERADE UPPLEVELSER TYDER PA ATT KONTINUITET
OCH SAMORDNING AR VIKTIGA UTMANINGAR | PRIMARVARDEN

I det hér avsnittet redovisar vi patientrapporterade upplevelser av foljande sex
kvalitetsdimensioner som alla dr viktiga ur ett patientperspektiv (Nationell
Patientenkit 2015):

kontinuitet och koordinering
information och kunskap
delaktighet och involvering
respekt och beméotande
emotionellt stod
helhetsintryck.

AN e

Resultaten bekriaftar den sedan tidigare kidnda bilden att patienterna
upplever brister sérskilt nar det géller kontinuitet och samordning. Inom
denna dimension rapporterar patienterna simst upplevelser och skillnaderna
mellan olika landsting ar ocksa forhallandevis stora. For 6vriga fem dimen-
sioner ar resultaten bittre och skillnaderna ar ocksad mindre. For samtliga
dimensioner rapporterar dldre patienter betydligt béttre upplevelser an
yngre. Skillnaderna mellan kvinnor och mén samt utbildningsgrupper ar dar-
emot forhallandevis sma.

Nationell Patientenkit ger vardefull information om patienternas upp-
levelser av primarvarden och ar ett av de fa underlag som finns for att f6lja
upp malen i den svenska primarvarden. Men resultaten fran enkéten dr ocksa
delvis svéra att tolka och analysera vidare. Det beror bland annat pé att det ar
svart att veta om enkéatfragorna mater vad de faktiskt ar avsedda att méta, att
det saknas potentiellt visentlig bakgrundsinformation for patienterna och pa
att resultaten inte gar att f6lja 6ver tid.
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6.2.1 Patientrapporterade upplevelser analyseras med Nationell
Patientenkét

Analysen bygger pa SKL:s Nationell Patientenkit for primérvarden frén
ar 2015. Enkéten bestar av en rad fragor som har grupperats i nagra over-
gripande kvalitetsdimensioner av SKL (figur 37). Faktarutan intill beskriver
hur fridgorna vigs samman och hur resultaten for respektive dimension
beridknas och redovisas. Se ocksa faktaruta i avsnitt 6.1.2 for en beskrivning
av Nationell Patientenkit.

Figur 37. Nationell Patientenkat for primarvarden 2015 bestdr av eft antal frégor som
grupperas i sex kvalitetsdimensioner.
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Not: Utéver dessa sex kvalitetsdimensioner ingar éven dimensionen tillgénglighet i Nationell Patientenkat. Tillgénglighet
analyseras ovan i avsnitt 6.1.
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Flera enkatfragor véigs samman for att belysa vasentliga aspekter
av patienternas erfarenheter

Frégorna i Nationell Patientenkét har flera svarsalternativ. Vi redovisar andelen positiva
svar pa motsvarande satt som SKL gér. Oftast réknas de tvé mest positiva svarsalternativen
pd en femgradig svarsskala som positiva.

Fér att berdkna resultatet for en kvalitetsdimension védger vi samman svaren fran de
fragor som tillhér den aktuella dimensionen med lika vikter.

6.2.2 Bristande kontinuitet och samordning @r centrala svagheter
i primdrvarden och variationen ar stérre an fér 6vriga omraden

Detta avsnitt fokuserar pa dimensionen kontinuitet och samordning. Resul-
taten visar att andelen patienter som har fast ldkarkontakt inom priméar-
varden ar 1ag. Det verkar dven finnas vissa utmaningar som handlar om
samordningen, sarskilt nir det géller att koordinera patienters kontakter
med varden. De storsta skillnaderna finns mellan olika landsting och olika
aldersgrupper.

Fa patienter med fast ldkarkontakt, och skillnaderna mellan
landsting dr stora

Det sammanviégda resultatet for dimensionen samordning och kontinuitet
ar 71 procent for riket (figur 38). Det innebér att patienternas genomsnittliga
andel positiva svar pa de fem fragor som ingar i dimensionen &r 71 procent.
Skillnaden mellan landstingen med hogst respektive ldgst resultatet ar 18
procentenheter.

En analys av patienternas svar pa de enskilda fragorna visar att en relativt
liten del av patienterna har en fast likarkontakt, 54 procent for riket som
helhet. Det finns stora skillnader nar det géller i vilken utstrackning som olika
landsting kan erbjuda fast likarkontakt — andelarna ligger mellan 35 och 67
procent.

Resultaten tyder dven pé att det finns en potential att forbattra vardens
samordning. I synnerhet verkar det finnas utrymme att starka primarvardens
roll att fungera som ett nav for att samordna de vardgivare som patienterna
kommer i kontakt med. Knappt tre av fyra patienter har lamnat ett positivt
svar pa frigan om vardcentralen samordnar kontakterna med varden i till-
racklig utstrackning. De 6vriga fragorna tar fasta pa samordningen pa den
aktuella vardcentralen. Har ar andelen positiva omdomen négot hogre.
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Figur 38. Andel patienter som gett positiva svar p& frégor om samordning och koordinering,
fordelat pé mén och kvinnor, for riket som helhet samt i det landsting med hégst respektive
légst resultat. Sammanslaget resultat motsvarar en sammanvégning av de fem fragorna.

Rikssnitt: 54 % Rikssnit: 78 % Rikssnit: 74 % Rikssnitt: 80 % Rikssnit: 86 % Rikssnitt: 71 %
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Not: Var.koeff. stér for variationskoefficienten och anvéinds fér att beskriva skillnader mellan landsting (se faktaruta
i avsnitt 6.1.1).

Kalla: SKL:s Nationella Patientenkét 2015.

Aldre rapporterar bittre upplevelser av virdens samordning och
kontinuitet

Vi har undersokt hur resultaten fran Nationell Patientenkat skiljer sig mellan
man och kvinnor, mellan utbildningsgrupper och mellan olika &ldersgrupper.

Andelen patienter som svarar att de far trdffa samma ldkare vid sina
besok ckar med alder, fran 35 till 63 procent positiva svar (figur 39). For de
ovriga fyra fragorna syns ett dldersmonster dir yngre rapporterar simre
upplevelser dn dldre, bortsett fran den allra yngsta &ldersgruppen 15-19 &r.
Dessa skillnader mellan aldersgrupper kvarstar dven nir vi tar hinsyn till
kon, utbildning och landstingstillhérighet (se bilaga 6).
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Figur 39. Andel patienter som gett positiva svar pa frégor om kontinuitet och samordning
fordelat pa olika éldersgrupper. Sammanslaget resultat motsvarar en sammanvagning av

de fem fragorna.
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Kalla: SKL:s Nationella Patientenkét 2015.
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I jamforelse med skillnaderna mellan olika aldersgrupper &r skillnaderna
mellan mén och kvinnor betydligt mindre. Kvinnor rapporterar sdmre
upplevelser for samtliga fem fragor (figur 38). Nir vi tar hiansyn till lder,
utbildning och landstingstillhorighet minskar skillnaderna. Den storsta
skillnaden i svaren mellan mén och kvinnor i absoluta termer ar da endast
2,5 procentenheter for frigan om kontakterna samordnas i tillrdcklig ut-
strackning.

Aven skillnaderna mellan olika utbildningsgrupper dr forhallandevis
sma. Till exempel ser vi inga skillnader i hur patienter med olika utbildning
besvarar frdgan om ldkarkontinuitet nér vi tar hinsyn till dlder, kon och
landsting. Detsamma giller resultaten for det samlade indexet. Daremot ar
gruppen med hogst utbildning mindre néjda med samordningen. Dessutom
rapporterar de med allra ldgst utbildning visentligt simre upplevelser av
vardpersonalens samstammighet i kommunikationen. Skillnaden mot dem
som har hogst utbildning dr 14 procentenheter.

6.2.3 Utrymme for okat patientfokus Gven om ménga rapporterar
goda erfarenheter

I jamforelse med védrdens kontinuitet och samordning ar patienternas om-
domen bittre for dimensionerna delaktighet och involvering, information
och kunskap, respekt och bemétande, emotionellt stod samt helhetsintryck.
Dessutom &r skillnaderna mellan landstingen mindre for de fem senare
kvalitetsdimensionerna. Patienternas omdomen skiljer sig ocksd markant
mellan olika &ldersgrupper, medan skillnaderna mellan min och kvinnor
samt mellan olika utbildningsgrupper ar jamforelsevis smé.

Baittre resultat och mindre regionala skillnader for évriga
dimensioner av de patientrapporterade upplevelserna

Respekt och bemotande ar den dimension som fir bast omdome av
patienterna (85 procent for riket som helhet, mén och kvinnor tillsammans),
darefter foljer helhetsintrycket (figur 40). Dimensionerna delaktighet och
involvering, information och kunskap samt emotionellt stod ligger omkring
75 procent for riket (min och kvinnor totalt). Aven om andelen positiva
omdomen alltsd ar hogre for samtliga av dessa fem dimensioner an for
samordning och kontinuitet finns det utrymme foér forbattringar aven inom
dessa omraden.

Jamfort med dimensionen kontinuitet och samordning finns aven
mindre skillnader mellan landstingen. Skillnaden ar minst inom respekt och
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Figur 40. Patientrapporterade upplevelser i fem kvalitetsdimensioner, fordelat p&d mén och
kvinnor, riket som helhet samt p& bésta och sémsta landsting.
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Not: Var.koeff. stér fér variationskoefficient och anvénds fér att beskriva skillnader mellan landsting (se faktaruta
i avsnitt 6.1.1) Kélla: SKL:s Nationella Patientenkéat 2015.

bemétande med en skillnad pa atta procentenheter och storst for helhets-
intrycket med en skillnad pd 12 procentenheter. Variationskoefficienten
(se faktaruta avsnitt 6.1.1 om koefficienten) ar storst inom emotionellt stod.

De storsta skillnaderna finns mellan olika aldersgrupper

Liksom for kontinuitet och samordning har vi undersokt hur resultaten for
de fem dimensionerna delaktighet och involvering, information och kunskap,
respekt och bemotande, emotionellt stod samt helhetsintryck skiljer sig mellan
man och kvinnor, mellan utbildningsgrupper respektive aldersgrupper.

Det finns tydliga skillnader mellan de olika aldersgrupperna, enligt ett
monster som ar likartat for samtliga dimensioner (figur 41). Bortsett frén
den allra yngsta gruppen (15—19 ar), rapporterar de yngre visentligt simre
upplevelser dn de dldre. Upplevelserna forbattras i takt med stigande alder till
omkring 65—75-drsdldern, dd omdémena antingen planar ut eller gar tillbaka
ndgot. Dessa skillnader bestar dven nar vi tar hansyn till kon, utbildning och
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Figur 41. Skillnader mellan &ldersgrupper fér patientrapporterade upplevelser i fem kvalitets-
dimensioner (delaktighet och involvering, information och kunskap, respekt och bemétande,
emotionellt stdd samt helhetsintryck).
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Kélla: SKL:s Nationella Patientenkat 2015.

landstingstillhorighet (se bilaga 6). Da ser vi skillnader pd 20—25 procent-
enheter mellan de &ldersgrupper som rapporterar bast respektive samst
upplevelser, det vill sdga betydligt storre skillnader an mellan olika landsting.

Liksom for kontinuitet och samordning visar figur 40 att kvinnor rap-
porterar samre upplevelser 4n man, men att dessa skillnader dr smé jamfort
med skillnaderna mellan aldersgrupper och landsting. Nér vi tar hinsyn till
alder, utbildning och landstingstillhdrighet finns det statistiskt signifikanta
skillnader mellan min och kvinnor fér samtliga dimensioner utom emo-
tionellt stod. Storsta skillnaden i absoluta termer ar 2,5 procentenheter for
information och kunskap.

Aven skillnaderna mellan utbildningsgrupper #r forhillandevis smai.
Nar vi tar hansyn till kon, alder och landstingstillhorighet finns en skillnad
mellan dem med lagst (utan avslutad grundskola) och hogst (eftergymnasial
utbildning) pa 4—7 procentenheter for de olika dimensionerna.
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6.2.4 Patientenkaten ger vérdefull information men resultaten ar delvis
svara att tolka och analysera vidare

Nationell Patientenkit bidrar med vardefull information om patienternas
upplevelser av primirvarden. De dimensioner som enkitfragorna ska spegla
ar centrala ur ett patientperspektiv och utgar till stor del fran patientlagen.
Men resultaten ar delvis svdra att tolka, och det ar darfér svart att dra
ldngtgaende slutsatser. Nedan beskrivs nagra observationer som &r betydelse-
fulla for tolkningen och for fortsatta analyser.

Osdkert i vilken utstrdackning enkdtfrdgorna mdter olika kvalitets-
dimensioner av patientupplevelser

Landstingens resultat for de olika kvalitetsdimensionerna samvarierar i stor
utstrackning med varandra. Det innebar att landsting vars resultat hamnar
i toppen i en dimension ar ofta i toppen ocksd i andra dimensioner. Detta
gor det svart att veta om de sex dimensionerna faktiskt méter olika saker
eller snarare motsvarar ett allmént kvalitetsomdome. Det vicker fragan om
undersokningens validitet, det vill sdga i vilken utstriackning som fragorna
miter vad de faktiskt dr avsedda att méta.

Resultaten gar inte att folja tillbaka i tiden

Mellan 2013 och 2015 gjordes Nationell Patientenkét om visentligt. Ménga av
de frégor som tidigare stillts byttes ut mot andra, svarsalternativen dndrades
och urvalsmetoden fordndrades. Det ar darfor inte mojligt att jamfora resul-
taten fran 2015 ars enkét med resultaten fran tidigare ar, och dirmed gir det
inte veta om kontinuiteten, delaktigheten och de andra dimensionerna av
de patientrapporterade upplevelserna har forbittrats eller forsamrats. Att
information bara finns for ett ar begransar d&ven mojligheterna att analysera
vad som kan forklara de skillnader som finns mellan olika landsting och
exempelvis vilka samband som finns med landstingens skilda forutsattningar,
strukturer och processer.

Det finns begrdnsat med bakgrundsinformation om patienten

Bland annat saknas information om patientens allmidnna hélsostatus,
om patienten besoker varden ofta och om patienten besokt vardcentralen
flera génger for samma besvir. Sddan information kan vara viktig for att
forklara varfor resultaten skiljer sig mellan olika patienter och patienter i
olika landsting. Tidigare analyser har exempelvis visat att hilsotillstind
samvarierar starkt med bade fortroende och uppfattningen om tillgdanglighet
(Vardanalys 2013¢, SKL 2015a).
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Resultaten samvarierar starkt med ohdlsan hos befolkningen
1 landstingen, men var analys ger inte svar pd vad som forklarar
de kvarstaende skillnaderna

En enkel sambandsanalys visar att de patientrapporterade upplevelserna &r
bittre i de landsting dar befolkningen ocksé skattar sin egen hilsa som béttre.
En forklaring kan vara att skillnader i ohélsa ger upphov till skilda regionala
behovsstrukturer och ddrmed ocksa skilda forutséttningar att ge vird. Det
kan dven vara sd att relativt friska patienter som mer sillan har kontakt med
varden har en battre upplevelse av varden jamfort med sjukare patienter som
har en mer regelbunden vardkontakt. Befolkningens hilsotillstdnd verkar
séledes vara en forklaring till de skillnader i patientrapporterad kvalitet som
observeras i Nationella Patientenkéten.

Figur 42 visar hur detta samband ser ut for patientrapporterad kontinuitet
och samordning samt sjdlvskattad ohilsa. Landsting som ligger ovanfor
linjen overtraffar den kvalitetsniva som kan férvintas givet hilsoniva, medan
resultaten i de landsting som ligger nedanfor linjen dr siamre dn vintat.
Avvikelserna frén linjen forklaras siledes av andra faktorer an just ohilsa,
och kan darfor ge en viss indikation pa regionala skillnader i vardens resultat,

Figur 42. Negativt samband mellan patientrapporterad kontinuitet och samordning respektive
sialvskattad ohdlsa.
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Not: Kontinuitet och samordning &r den dimension i Nationell Patientenkét dér fem frégor om kontinuitet och samordning
vagts samman. Ohdlsa (behov) omfattar invéinare 16-84 &r som inte uppger bra sjélvskattad tandhélsa inte uppger bra
sidlvskattat halsotillsténd samt anger nedsatt psykiskt vélbefinnande. Detta méts med ett index dér samtliga fragor viktas
lika. Kélla: SKL:s Nationella Patientenkét 2015 och Folkhélsomyndighetens Folkhélsoenkat 2011-2015.
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givet befolkningens hilsotillstdnd. Ténkbara forklarande faktorer for de
skillnader som kvarstar ar exempelvis materiella och personella resurser,
organisatoriska egenskaper och virdens innehall. Men det begrdnsade
materialet med bara 21 observationer innebar att det inte dr mgjligt att ana-
lysera dessa tankbara forklarande faktorer.

6.3 BRISTFALLIGA FORUTSATTNINGAR ATT FOLJA UPP MEDICINSK
KVALITET, MEN DET FINNS TECKEN PA EN POSITIV UTVECKLING

6.3.1 Matt pa medicinsk kvalitet fran diabetesvarden visar pa en
positiv utveckling

Det saknas i stort sett information om primérvardens medicinska resultat
eftersom sddana data inte samlas in systematiskt. SKL arbetar med att sétta
samman ett register med fokus pé priméarvarden, men alla landsting har dnnu
inte anslutit sig. Darfor har inte dessa indikatorer kunnat anvéndas i denna
rapport.

Figur 43. Index &ver medicinska resultat fér tre indikatorer om diabetesvard, genomsnitt fér
aren 2011-2014 f3rdelat pé landsting samt procentuell féréndring i respektive landsting fran
ar 2011 till 2014.
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Kélla: Nationella Diabetesregistret (NDR) 2011-2014.
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De medicinska resultatmatt som vi har funnit och som kan anviandas for
att pd nationell niva foélja upp primarvardens medicinska resultat handlar
uteslutande om diabetesvirden. Dessa métt fingar huvudsakligen olika
malvirden for blodsocker for patienter med diabetes (se bilaga 7). Till-
sammans tacker dessa langt ifrén alla aspekter av primérvérdens arbete och
insatser. De dr snarare nedslag som forsoker belysa den viktiga aspekten om
resultat i primérvarden.

Figur 43 visar landstingens genomsnittliga maluppfyllelse for tre diabetes-
relaterade resultatindikatorer. Vi har berdknat ett genomsnitt f6r perioden
2011-2014 och resultaten visar en stor spridning mellan landstingen, 25
procent i det landsting med lagst resultat och 45 procent i det landsting
med hogst resultat. Mellan 2011 och 2014 forbéttrades resultaten i samtliga
landsting utom tva. I ménga fall ar forbattringarna stora procentuellt sett,
sdsom i Virmland och Orebro vars maluppfyllelse 6kar med 6ver 60 procent.
Men det handlar d4& om okningar fran relativt laga nivéer, fran 22 till 37
procent i Virmlands fall.

6.3.2 Sjukdomsspecifika processmatt kompletterar bilden och visar
ocksé pé en positiv utveckling

Som komplement till de medicinska resultaten analyserar vi dven sjukdoms-
specifika processmétt. Dessa métt beskriver innehéllet i sjukvérden, till
exempel likemedelsbehandling och andra insatser. I dag finns inget primar-
vardsregister dar samtliga landsting ingdr. Daremot finns vissa sjukdoms-
specifika kvalitetsregister med baring pa primérvardens verksamhet.

Figur 44 visar ett index som bestéar av atta processindikatorer med baring
pé primérvirden som har slagits samman med lika vikter. I indexet ingar
matt pa diabetesvard, likemedelsanvindning, forekomsten av forebyggande
arbete, palliativ vard samt vaccination (se bilaga 7). Dessa indikatorer
anger generellt andelen patienter med en viss diagnos som har fatt aktuell
behandling. Ett hogt summerat andelsvirde for indexet ar 6nskvart. Generellt
ser vi en viss forbattring nar det giller andelen patienter som far dessa be-
handlingar 6ver tid. Men eftersom dven andra vardnivaer kan ansvara for de
aktuella insatserna &dr det svart att avgora priméarvardens relativa betydelse
nir det gailler niva och fordndring.
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Figur 44. Index &ver &tta sjukdomsspecifika processmétt med béring p& primérvérds-
verksamhet 2011-2014. Genomsnitt fér aren 2011-2014 férdelat p& landsting samt
procentuell féréndring i respektive landsting fran ér 2011 till 2014.
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Kélla: Diabetesregistret (NDR), Svenska Palliativregistret samt Skatteverkets befolkningsregister - Navet, Socialstyrelsens
Lakemedelsregister, Smittskyddsinstitutet, SKL:s Nationella Patientenkét.

6.3.3 Viss minskning i slutenvard som kan undvikas

Undvikbar slutenvard &r ett 6vergripande métt pd Gppenvardens resultat
och dir ar primérvarden en central del. Mattet syftar till att méta hur ofta
det forekommer slutenvard — vard som borde ha kunnat féorhindras med en
optimalt fungerande 6ppenvérd och primirvard. Exempel pad diagnoser som
ingdr ar hjartsvikt, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, hypertoni och diabetes-
komplikationer. Utéver detta ingar &dven en del mer akuta tillstdnd dir en
lamplig behandling inom rimlig tid skulle ha kunnat férhindra att patienten
lades in pé sjukhus (Socialstyrelsen och SKL 2014).

Nationellt ser vi en minskning pa cirka 6 procent nar det giller undvikbara
slutenvardstillfdllen mellan 2011 och 2014 (figur 45). Men det finns for-
héllandevis stora variationer i utvecklingen av dessa slutenvardstillfillen
mellan de olika landstingen.
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Figur 45. Personer med undvikbara slutenvardstillféllen, genomsnittligt antal per 100 000
invénare under perioden 2011-2014 f5rdelat pa landsting samt procentuell férandring av
undvikbara slutenvérdstillfallen fran 2011 till 2014 i respektive landsting.
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|1 Personer med undvikbara slutenvérdstillféllen, antal per 100 000 invénare per landsting 2011-2014

-®- Procentuell féréindring undvikbara slutenvardstillféllen 2011-2014

Not: Vid berékningen korrigeras for skillnader i befolkningens éldersstruktur mellan olika landsting. Den geografiska
fsrdelningen baseras pa patienternas hemort. Kalla: Socialstyrelsens Patientregister 2011-2014.

6.4 FORTROENDET FOR SVENSK PRIMARVARD AR LAGT OCH
SKILLNADERNA MELLAN LANDSTING OKAR

I det hér avsnittet redovisar vi statistik om medborgarnas fortroende for
primarvarden samt hur fértroendet samvarierar med andra resultatdimen-
sioner, som patientrapporterade upplevelser och tillganglighet. Resultaten
visar att fortroendet generellt 4r 14gt, men att det varierar mellan olika lands-
ting. Landsting med battre utfall niar det géller patientrapporterad kvalitet
och tillgdnglighet tenderar ocksé att ha ett storre fortroende.

6.4.1 Lagt fortroende for primarvarden

Ett 6vergripande métt pa primirvardens resultat dr befolkningens fértroende
for priméarvarden. I Vardbarometern stills sedan 2010 éarligen fragan om
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du som invanare har fortroende for vardcentraler eller motsvarande i ditt
landsting eller region. Nedan visas utvecklingen 6ver andelen i befolkningen
som anger att de har hogt fortroende for sin viardcentral under 2010—2015
(tabell 7).

Fortroendet for svensk primarvard bland befolkningen &ar svagt och
har legat pa drygt 60 procent de senaste aren. Mellan 2012 och 2015 ser vi
dessutom en svag nedgang, vilket bryter den positiva trend vi sdg under
perioden 2005—2012 (Vardanalys 2014b). Dessutom Okar variationen mellan
de olika landstingen nagot 6ver tid.

En tidigare rapport fran Vardanalys visar dessutom att endast en av fem
primérvardsldakare instimmer i pastdendet att hilso- och sjukvardssystemet
pa det hela taget fungerar bra, vilket ar en halvering sedan 2012 och ett svagt
resultat jamfort med andra OECD-ldnder. Var tredje likare anser ocksa att
kvaliteten i varden har forsamrats och att deras patienter far for lite vard
(Vardanalys 2015b).

Vardanalys har i en tidigare analys, baserad pa Vardbarometern for
2010—-2012, funnit att fértroendet ar ndgot ldgre bland kvinnor dn bland mén.
Fortroendet ar ocksé lagre bland utlandsfédda och bland dem med langvarig
sjukdom eller 1dngvariga besvir. Aven forildrar med hemmaboende barn och
personer med hogre utbildning an grundskola uppger ett lagre fortroende.
Fortroendet dr hogre bland personer som besockt sjukvarden det senaste
halvéret. De storsta skillnaderna finns mellan aldersgrupper, dar éldre har
ett storre fortroende, och mellan grupper med olika halsostatus, dar de med
bittre sjalvskattad hilsa har storre fortroende. (Vardanalys 2014b)

Tabell 7. Andelen invanare som anger att det har mycket eller ganska stort fértroende for
vardcentral eller motsvarande i sitt landsting/region 2010-2015, procent.

Procentuell

forandring

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015/2010

Rikssnitt 62 64 67 63 65 63 2
Min 55 59 62 57 58 58 6
Max 71 75 74 71 73 74 4
Var. koeff. 6,5 57 4,7 6,6 71 7.7 18

Not: Var.koeff. star for variationskoefficienten och anvénds fér att beskriva skillnader mellan landsting
(se faktaruta avsnitt 6.1.1). Kélla: Vardbarometern 2010-2015.
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6.4.2 Fortroendet har ett ndra samband med patientrapporterade
kvalitetsdimensioner

Som ett 6vergripande resultatmatt pd priméarvérdens funktionssitt bér med-
borgarnas fortroende for verksamheten ha ett samband med andra resultat-
dimensioner. P4 landstingsnivd ser vi ocksd en hog samvariation mellan
fortroende for vardcentraler eller motsvarande och de patientrapporterade
kvalitetsdimensionerna fran Nationell Patientenkit — kontinuitet, informa-
tion, delaktighet, bemétande, emotionellt stod samt helhetsintryck. Samtliga
av dessa variabler ar signifikant positivt korrelerade under 2015 och sam-
variationen Aar starkast for helhetsintryck. Men forédndringen av den
Nationella Patientenkiten fran och med 2015 gor att det inte dr mojligt att
testa denna samvariation over tid.

6.4.3 Tillganglighet ér en annan viktig faktor for fértroendet

Aven tillgéinglighet samvarierar med fortroende. En enkel sambandsanalys
baserad pd 2015 ars data visar att hogt fortroende samvarierar med god
tillgdnglighet (korrelationskoefficient 0,71). Sambandet haller &ven vid en
langre tidsperiod (figur 46). Det genomsnittliga sambandet mellan fértroende

Figur 46. Samband mellan fértroende och tillganglighet (genomsnitt 2011-2015).
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Not: Fértroende méter andelen invéinare som angett mycket eller ganska stort fortroende for vérdcentraler i sitt landsting.
Tillganglighet &r eft index som omfattar tre indikatorer (andel som fatt [gkarbesdk inom sju dagar, telefontillgénglighet,
samt andelen som instdmmer helt eller delvis i past&endet att vantetider till vérdcentraler &r rimliga).

Kélla: Vérdbarometern 2011-2015 och Véntetidsdatabasen 2011-2015.
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och tillgdnglighet per landsting under 2011—2015 indikerar exempelvis att
om tillgdngligheten 6kar med 1 procentenhet sd Okar fortroendet med o,7
procentenheter.

Men denna typ av enkla sambandsanalyser tar inte hénsyn till att flera
faktorer samtidigt kan paverka fortroendet. Analysen tar heller inte hansyn
till om skillnader i behov mellan olika landsting paverkar resultatet. Det
finns ett starkt negativt samband mellan fortroende och sjilvskattad ohélsa
(korrelationskoefficient -0,7 baserat pa 2015 ars data), vilket innebar att
fortroendet ar hogre i landsting dir befolkningens sjidlvskattade hilsa ar
battre. Darfor ar det viktigt att ta hinsyn till detta samband nir relationen
mellan fortroende och tillgdnglighet analyseras. Vi har darfor analyserat
sambandet mellan fortroende och tillgdanglighet samtidigt som vi tar hinsyn
till andra faktorer. Detta har vi gjort med regressionsanalys for perioden
2011—2015 (bilaga 8).

Resultaten fran denna analys visar att tillgdnglighet samvarierar starkt
med fortroende dven nir vi tar hansyn till sjalvskattad hélsa och landstings-
specifika faktorer som inte férdandras 6ver tid, exempelvis geografiskt lage och
lokala traditioner. Att inkludera andra skillnader i struktur- eller process-
kvalitet eller organisation paverkar inte sambandet och bidrar inte till att 6ka
forklaringsgraden.

En brist i analysen ir att vi inte inkluderar nagra indikatorer om vardens
resultat, utan endast process- och strukturmatt. Vi finner alltsé ett positivt
samband mellan tillginglighet och fortroende, men vi kan dessvirre inte
avgora hur viktig tillginglighet ar for fortroendet i forhéllande till andra
kvalitetsaspekter som kontinuitet, bemotande och delaktighet.

Det finns naturligtvis dven ytterligare faktorer som kan paverka befolk-
ningens fortroende for vardcentralerna. Men vi har inte kunnat inkludera
dem i analysen eftersom det inte finns nagon statistik 6ver dem.

I Vardbarometern finns en friga om varfor fortroendet for vardcentralen
brister. I linje med resultaten ovan angav 9 procent av de som svarat ldnga
viantetider som ett skal till bristande fortroende, och 14 procent angav
bristande lakarkontinuitet som skil. Men dven andra faktorer lyfts fram.
Till exempel angav cirka 20 procent délig kompetens hos ldkare som skal for
bristande fortroende. Mer an 10 procent angav att de inte fir den hjilp de
behover som skil. En lika stor andel angav att de inte blir tagna pa allvar som
skal. (SKL 2015b)

En primdr angeldgenhet



Primérvardens maluppfyllelse i svenska landsting

6.5 GENERELLT FORSAMRAD PRODUKTIVITET, MEN GOD
PRODUKTITIVET OCH KVALITET AR MOJLIGT ATT FORENA

I det har avsnittet redovisar vi statistisk over hur produktiviteten, métt som
kostnad per besok, skiljer sig mellan landsting och hur den har utvecklats
sedan 2011. For att ta hansyn till besckens karaktir och innehall analyserar
vi dven samband mellan besoksldangd, kontinuitet och produktivitet. Vi redo-
visar ocksa en enkel sambandsanalys mellan produktivitet och tva andra
resultatdimensioner, patientrapporterade upplevelser och medicinsk kvalitet,
men vi kan inte se ndgon tydlig motsittning dem emellan.

6.5.1 Kostnaden per besdk i primarvarden har dkat

Den behovsjusterade kostnaden per fysiskt besok har i fasta priser okat
under perioden 20112015 med &tta procent, vilket innebér att det skett en
produktivitetsminskning (tabell 8). Utvecklingen av produktiviteten och
skillnaderna mellan landsting méste tolkas med forsiktighet da vi inte har
information om innehall och tidslangd i besoken. Dessutom fangar vi inte
alla prestationer som utfors inom priméirvarden, sisom telefonkontakter och
videobesok.

Kostnaden per besok dr nira 30 procent lagre i Halland &n Dalarna under
perioden 2011-2015 (figur 47). Uttryckt som forbattringspotential — det vill
sdga om kostnaden per besok i alla landsting skulle motsvara landstinget med
lagst kostnad — skulle primirvardens samlade nettokostnad fér 2015 minska
med cirka 11 procent eller cirka 4,3 miljarder.

Tabell 8. Behovsjusterad nettokostnad per viktat besok under perioden 2011-2015.

Procentuell

fordndring

2011 2012 2013 2014 2015 20112015

Rikssnitt (kronor) 1592 1625 1671 1677 1723 8,3%
Min (kronor) 1386 1 440 1349 1368 1476 6,5%
Max (kronor) 1941 1935 1997 1986 2174 12,0 %
Variationskoefficienten 9% 9% 10 % 10 % 10 % 15,8 %

Procentuell fdréindring produktivitet 0% 21 % -50% -54% -8,3%

Not: Se bilaga 4 f6r en beskrivning av hur vi har konstruerat méttet behovsjusterad kostnad per bessk. Kostnader och
besck inom sluten primérvérd och hemsjukvard exkluderas liksom Iékemedelskostnader. Kostnaderna uttrycks i 2015 ars
priser. Variationskoefficienten beskriver skillnader mellan landsting (se faktaruta avsnitt 6.1.1)

Kalla: SKL:s Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2011-2015 och SCB:s statistik om kostnadsutjam-
ning for landsting 2011-2015.
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Figur 47. Genomsnitt av 2011-2015 é&rs behovsjusterade kostnad per vikiat besck.
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Not: Kostnad per besck &r den genomsnitiliga behovsjusterade nettokostnaden per viktat besék i primérvarden under
2011-2015 (se bilaga 4 f5r en beskrivning av méttet). Kostnader och besdk inom sluten primérvard och hemsjukvérd
exkluderas liksom |gkemedelskostnader. Kostnaderna uttrycks i 2015 érs priser.

Kalla: SKL:s Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2011-2015 och SCB:s statistik om kostnads-
utiémning fér landsting 2011-2015.

Ett ytterligare uttryck for den minskade produktiviteten ser vi nir vi
berdknar det genomsnittliga antalet besok per likare och arbetsdag. Vid
berdkningen fordelas forst samtliga fysiska besok i primérvarden pé samtliga
arsarbetande ldkare, och sedan per arbetsdag, dir antalet arbetsdagar per
ar satts till 220. I snitt minskar antalet ldkarbesok per likare och arbetsdag
frén 10,8 till 9,8 mellan 2011 och 2015, vilket 4r en minskning pa drygt 9
procent. Snittet pa drygt 10 besok per arbetsdag och ldkare under perioden
framstar som viasentligt 1agre dn i Norge och Danmark, dar olika skattningar
pekar mot cirka 30 fysiska besck per dag. En forklaring till skillnaderna kan
vara att lakarbesoken dr langre i Sverige. Genomsnittslingden per besok ar
langst i Sverige, enligt 2015 ars IHP-undersokning som omfattar tio lander
(Vardanalys 2015b).

6.5.2 Positivt samband mellan korta besék, kontinuitet och hég
produktivitet

En utmaning med att mita primirvardens produktivitet som kostnad per
besok ar att besokens innehéll kan ha forsamrats genom att de blivit kortare
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Figur 48. Positivt samband mellan kostnad per besdk och besdkslangd.
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Not: Kostnad per besdk &r den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besék i primérvarden under 2014 (se bilaga
4 f5r en beskrivning av méttet). Kostnader per bessk berdknas exklusive sluten primérvérd, hemsjukvard och Iékemedel
(2015 ars priser). Besoksléngd &r det genomsnittliga svaret per landsting pa enkétfragan “Hur lang tid kan du i
genomsnitt &gna &t en patient under eft rutinbessk?” Frégan stélldes till primérvérdslakare i IHP 2015 (insamlad 2014).
Sambandet é&r statistiskt signifikant (1 %) och variationen i léngden p& besdken férklarar néra 50 procent av variationen
i kostnaden per besdk.

Kalla: IHP 2015, SKL:s Statistik om hélso- och sjukvard samt regional utveckling 2014 och SCB:s statistik om kostnadsut-
jamning fér landsting 2014.

eller delats upp i flera besok for att maximera intékter. I detta avsnitt belyser
vi denna fraga genom négra enkla sambandsanalyser mellan produktivitet,
besokens langd och kontinuitet.

Det finns ett negativt samband mellan produktivitet och besdkens liangd,
det vill sdga att en hog produktivitet (14g kostnad per besok) samvarierar med
kortare besok (figur 48). I enlighet med den kritik som framforts mot tidigare
analyser av primarvardens produktivitet kan detta resultat tolkas som att
produktiviteten blir hdgre pa grund av att besoken kortas eller delas upp.

Men kontinuitet kan spela en viktig roll. Hoég kontinuitet samvarierar
namligen med sévil hog produktivitet som kortare besok (figur 49). En god
kontinuitet dndrar forutsittningarna for innehallet i ett besok. Med en god
kontinuitet ar ldkaren battre uppdaterad pa patientens sjukdomshistoria
och har battre kunskap om till exempel journalinnehall, vilket sannolikt
minskar tidsatgidngen och pa s vis mojliggor ett effektivare besok. Denna
tidsvinst kan anviandas for fler besok, det vill sdga till andra patienter eller
till aterbesok. Det negativa sambandet mellan produktivitet och bestkens
lingd som syns i figur 48 behover séledes inte innebéra att kortare besok ar
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Figur 49. Negativt samband mellan kontinuitet och kostnad per besék respektive besoksléangd.
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Not: Kostnad per besck dr den behovsjusterade nettokostnaden per viktat bessk i primérvérden under 2014 (se bilaga 4
fr beskrivning av mattet). Kostnader per besdk berdknas exklusive sluten primérvérd, hemsjukvérd och lékemedel (2015
ars priser).Besdksléngd ar det genomsnittligt svaret per landsting pé enkétfrégan “Hur léng tid kan du i genomsnitt &gna
&t en patient under ett rutinbeséke” Frégan stalldes fill primarvérdslakare i IHP 2015 (insamlad 2014). Kontinuitet &r
andelen patienter som svarat “Ja, alltid eller néstan alltid” p& enkétfragan “Brukar du fé tréffa samma lkare vid dina
besdk p& den hér mottagningen?” i Nationell Patientenkét 2013. Sambanden é&r statistiskt signifikanta (5 %) och
variationen i kostnad per besék och besdksléngd forklarar 29 respektive 35 procent av variationen i kontinuitet.

Kélla: IHP 2015, SKL:s Statistik om hélso- och sjukvard samt regional utveckling 2014 och SCB:s statistik om kostnads-
utimning for landsting 2014 samt SKL:s Nationella Patientenkét 2013.
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en forsamring. De kortare besoken skulle kunna avspegla effektivare besok
som majliggors genom hogre kontinuitet.

En internationell enkatundersokning (IHP 2015) visar att besokslangden
i Sverige dr lang jamfort med andra lander — 24 minuter i genomsnitt. Bland
de tio lander som ingick i undersékningen var genomsnittstiden fér besoken
langst i Sverige. Nast langst besok rapporterades frén Schweiz med 20
minuter. Besoken var kortast i Tyskland med genomsnittsldngden tio minuter.
(Vardanalys rapport 2015b)

Det ar viktigt att podngtera att resultaten endast visar samvariationer och
inte kan tolkas som orsakssamband. De bor tolkas med forsiktighet eftersom
analysen ar baserad pa skillnader pd en hog aggregerad niva (landsting),
endast giller for ett ar och 4r begrinsad till endast 21 observationer. Men det ar
intressant att flera samband ar signifikanta trots de fa observationerna, och det
finns anledning att fortsitta analysera dessa samband i mer detaljerade studier.

6.5.3 Vi ser ingen motsattning mellan god produktivitet och patient-
rapporterad eller medicinsk kvalitet

God produktivitet dr endast ett delmal mot god effektivitet och darfor ar
det intressant att studera hur vart matt pa produktivitet forhaller sig till de
overgripande kvalitetsvariablerna. En vanlig hypotes ar att hog produktivitet
(lag kostnad per besok) sker pa bekostnad av den patientrapporterade eller
medicinska kvaliteten i verksamheten.

Men for 2015 ser vi ett visst positivt samband mellan god produktivitet
(lag kostnad per besok) och higre patientrapporterad kvalitet (figur 50). Vi
ser heller ingen motséttning mellan god produktivitet och medicinska resultat
for ett resultatindex for diabetesvard under 2014 (figur 51).
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Figur 50. Ingen motsattning mellan l&g kostnad per besck och hdg patientrapporterad kvalitet.
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Not: Kostnad per besck @r den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besck i primérvarden under 2015 (se bilaga
4 f5r en beskrivning av méttet). Kostnader och besdk inom sluten primérvard och hemsjukvérd exkluderas liksom
|kemedelskostnader. Patientrapporterad kvalitet méts enligt ett likaviktat index av de sex kvalitetsdimensionerna frén
Nationell Patientenkdt.

Kalla: SKL:s Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2015 och SCB:s statistik om kostnadsutjémning fér
landsting 2015 samt SKL:s Nationella Patientenkat 2015.

Figur 51. Ingen motsattning mellan lag kostnad per besck och medicinska resultat
(sammanvégning av tre indikatorer avseende diabetesvard) &r 2014.

Maluppfyllelse medicinska resultat (%)
50

45 Skéne .- ET
Uppsala
40 Vasternorrland :

" Véstra Gétaland

Givleborg Jémtland Hérjedalen

Kronoberg
Sérmland

Dalarna

Vérmland

35 Halland Blekinge .
" Norrbotten *_Vésterbotten

Stockholm

30 Véstmanland

25

20
15
10
5

0 T T T T T 1
1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400
Kostnad per besok (kr)

Jonkdping
Gotland

Hég produktivitet Lag produktivitet

Not: Kostnad per besdk &r den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besck i primérvérden under 2014 (se bilaga 4
fr en beskrivning av méttet). Kostnader och besék inom sluten primérvérd och hemsjukvérd exkluderas liksom léke-
medelskostnader. Kostnaderna uttrycks i 2015 érs priser. Maluppfyllelse medicinska resultat avser tre resultatmatt inom
diabetesvarden 2014 (se bilaga 7).

Kélla: SKL:s Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2014 och SCB:s statistik om kostnadsutjémning for
landsting 2014 samt Nationella Diabetesregistret (NDR) 2014.
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6.6 FA TYDLIGA SAMBAND MELLAN MALUPPFYLLELSE OCH PRIMAR-
VARDSMODELL — MEN ETT BEROENDE AV INHYRD PERSONAL VERKAR
ENTYDIGT NEGATIVT

Tidigare i detta kapitel har vi redogjort for primarvardens maluppfyllelse nar
det géller bland annat tillgdnglighet, patientrapporterad kvalitet, fortroende
och produktivitet. Vi har ocksa visat sambanden mellan dem. Utifrn vart
ramverk om organisatoriskt paverkbara faktorer fokuserar det hir avsnittet
pé samband mellan resultat och hur primérvérden ar organiserad.

Priméarvérdens decentraliserade styrmodell innebér att de enskilda lands-
tingen har relativt stora frihetsgrader att utforma sin primirvardsmodell pa
egen hand. Det géller till exempel primirvardens relativa andel av den totala
halso- och sjukvarden. Det giller ocksa fordelningen mellan olika personalkate-
gorier dér vissa landsting har en mindre likardominerad primérvard &n andra.

For att analysera samband mellan priméarvardsmodell och resultat har vi
delat in landstingen i tre grupper — 1ag, medel och hog — i fem organisatoriskt
paverkbara dimensioner som beskriver primirvirdsmodellen. Dessa dimen-
sioner ar andel primarvard, ersattningsprincip, antal ldkare i relation till antal
sjukskoterskor, andel hyrldkare samt grad av utbudskonkurrens. Vi inkluderar
ocksa forviantad kostnad, eller standardkostnad, som en indikator pa en
opaverkbar forutsattning. For samtliga indikatorer utom erséttningsprincip
delas landstingen upp sa att de sju lagsta i dimensionen finns i gruppen lag,
de sju hogsta i gruppen hog och resten i gruppen medel. Ersittningsprincipen
foljer i stallet indelningen ingen, viss och hog rorlig ersattning (se bilaga 8).

Syftet med indelningen ar att undersoka om vi kan identifiera nigra
avgorande skillnader i tillgdnglighet, produktivitet och befolkningens for-
troende for primirvarden mellan dessa grupperingar. I figur 52 visas den
procentuella avvikelsen fran rikssnittet for de tre resultatdimensionerna under
perioden 2011 till 2015 uppdelat pa de olika grupperingarna mellan landsting.
En positiv avvikelse fran rikssnittet ar 6nskvéart for samtliga dimensioner.

Resultaten visar generellt f& entydiga monster. En viss bakgrund,
organisation eller struktur innebir ofta inte en positiv eller negativ avvikelse
frdn rikssnittet i samtliga tre resultatdimensioner. Avvikelsen dr snarare
positiv ibland och negativ ibland. Det ar dirfor svart att siga att en viss
primarvardsmodell 6verlag ar forknippad med battre resultat.

Men resultaten visar att i den tredjedel av landstingen som har lagst
andel hyrldkare ar resultatet for samtliga dimensioner béttre dn rikssnittet,
medan resultaten dr simre i landstingen som har hogst andel hyrldkare.
Vid en simultan analys, det vill sdga dar vi inkluderar samtliga faktorer som
redovisas i figur 52 samtidigt, kvarstar ocksa att en hogre andel hyrldkare har
ett signifikant samband med samre utfall for de tre resultatdimensionerna
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(se aven bilaga 8). Det innebar att sambanden mellan resultaten och andel
hyrldkare inte kan forklaras av skillnader i andel primarvard, ersattnings-
princip eller ndgot av de andra inkluderade strukturmatten.

Andra observationer i figur 52 dr bland annat att resultaten 4r négot samre
i landsting med en hog andel primarvard, ingen rorlig ersiattning, hogre
forvantad kostnad och 1ag konkurrens. Resultaten ar battre i landsting med
1&g forvantad kostnad. Men dessa samband kvarstar bara i viss utstréackning
i den simultana analysen. Den simultana analysen visar att en hogre andel
resurser inom primarvarden och en lagre grad av konkurrens mellan vard-
centraler har signifikant samband med hogre kostnad per viktat besok (det
vill sdga sdmre produktivitet). Analysen visar ocksd att hogre forvintade
kostnader samvarierar med lagre fortroende.

Sambanden ir alltsa inte genomgéende for de olika resultatdimensionerna.
Exempelvis uppvisar en hogre andel resurser i primérvarden ett positivt (men
inte signifikant) samband med hogre fortroende och bittre tillgdnglighet.
Sammantaget dr det darfor endast en hog andel hyrldkare som pa ett signifikant
sitt samvarierar med samre resultat i alla analyserade dimensioner.

Figur 52. Procentuell avvikelse fran rikssnitt for tre resultatdimensioner per bakgrunds-

kategori. En positiv avvikelse ar dnskvard fér alla dimensioner. Berdknad pa genomsnitt
for aren 2011-2015.
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Not: Véntetider &r ett likaviktat index som bestér av tre indikatorer: dels de tva métpunkterna som avser primérvérd
som ingdr i den nationella vérdgarantin (Véntetidsdatabasen 2011-2015), dels svaren pé& en fréga till befolkningen
om de upplever att véntetiden till vardcentral &r rimlig (Vérdbarometern 2011-2015). Produktivitetsmattet motsvarar
den behovsjusterade kostnaden per viktat besdk i primarvérd (se bilaga 4 fér hur vi har konstruerat detta matt). Fértro-
ende &r befolkningens fértroende fér vérdcentralerna eller motsvarande i sitt landsting (Vérdbarometern 2011-2015).
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Svensk primdrvard i
internationell jamforelse

I det hér kapitlet redovisar vi en jamforelse av priméarvirdssystemen i fyra
linder — Danmark, Norge, Nederldnderna och Storbritannien — och hur de
forhaller sig till den svenska primérvarden. De fyra jaimforelseldnderna
har valts ut eftersom de i tidigare internationella studier bedémts ha en
forhallandevis stark primarvard och eftersom de inte har alltfér annorlunda
forutsattningar dn Sverige. Detta gor en jamforelse med svenska férhéllanden
sarskilt intressant. Sverige och Norge har dessutom en gemensam utmaning i
form av en gles befolkning i stora delar av landet.

Priméarvéardens framtida utmaningar ar i hog grad desamma, oavsett
vilket land som studeras. Daremot kan vi observera skillnader i hur primér-
varden organiseras och styrs i de olika linderna. Bland annat har Sverige
farre primirvardsldkare dn de fyra andra linderna, bade i forhéllande till
befolkningens storlek och i forhédllande till samtliga likare som arbetar i
hilso- och sjukvarden. Men de svenska primérvardsmottagningarna har fler
sjukskdoterskor och annan personal som svarar for en stor andel av patient-
kontakterna. En annan skillnad ar att i de studerade linderna ar styrningen
genom uppdrag och ersittningssystem i huvudsak definierade p& nationell
nivd genom gemensamma avtal och Gverenskommelser, till skillnad fran
i Sverige. Jamforelsen visar ocksa att Sverige sirskiljer sig genom att
primarvardsmottagningarna har ett stort kostnadsansvar for exempelvis
lakemedel och besok hos andra vardgivare.

Redovisningen foljer samma ramverk som Sverigebeskrivningen i kapitel 5,
men begridnsas av den statistik och de uppgifter som finns tillgdngliga fran
respektive land. Redovisningen av Storbritanniens primarvardssystem, och
i synnerhet dess erséttningssystem, giller i forsta hand England, dir 85
procent avlandets invénare bor.
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7.1 RESURSMASSIGA FORUTSATTNINGAR

Svart att jamfora resursmdssiga forutsdttningar eftersom
primdrvarden definieras och organiseras pa olika sdtt

Det ar mycket svart att jaimfora den redovisade kostnaden for olika ldnders
primarvard, eftersom verksamheten kan definieras och organiseras péa
olika sitt. Svensk primérvard har en tradition av att olika personalresurser
och kompetenser organiseras samlat, med primérvardsmottagning som
gemensam bas. I till exempel Danmark och Norge finns diremot fysio-
terapeuter ofta i egna privata mottagningar, medan arbetsterapeuter och
sjukskoterskor i hogre grad arbetar i kommunal regi. Det norska fastlikar-
systemet bemannas i princip enbart av allmanpraktiserande lakare och halso-
sekreterare. A andra sidan motsvarar begreppet primirvéard i Norge all den
vard som tillhandahélls och finansieras av kommunerna, vilket i ett svensk
sammanhang motsvarar bade landstingens primérvard och den sjukvard
som bedrivs av kommunerna.

I en jamforelse av 27 EU-ldnder varierade primérvardens andel av den
totala kostnaden for hélso- och sjukvarden fran drygt 25 procent i Schweiz till
knappt 6 procent i Norge (Kringos m.fl. 2015). For flera lander i jamforelsen,
diribland Danmark och Sverige, saknas helt information om primarvardens
andel av hilso- och sjukvérdskostnaden. Dessutom ar det svart att jamfora
eftersom det varierar mellan linderna vad uppgiften inkluderar. Aven om det
inte kommenteras i rapporten av Kringos med flera (2015) giller uppgifter
for Norge med stor sannolikt enbart fastldkarna och inte primirvarden i sin
helhet.

De fyra jamforelselinderna har fler allmdnldkare per invanare,

men svensk primdarvard har fler sjukskéterskor och annan personal
Mot bakgrund av att det ar svart att jamfora uppgifter om primérvardens
kostnader blir det i stéllet sarskilt intressant att diskutera reala resurser i
form av mottagningarnas bemanning och personalkategorier. Svensk primar-
vard hade lagst antal allménldkare i primirvarden bade 2002 och 2014
(tabell 9). I Sverige utgjorde ocksa andelen allménlikare en mindre andel av
samtliga lakare dn for 6vriga lander i jamforelsen bida dessa ar.

Andelen allménlékare i primirvarden har dven minskat mellan 2002
och 2014 i samtliga ldnder, aven i Sverige (tabell 9). Denna utveckling, med
en minskad andel allménlidkare, tycks alltsd vara oberoende av hur varden
finansieras och organiseras i stort. Utvecklingen gar ocksa pa tviars mot de
reformer som inforts i Norge, och mot att primarvarden beskrivits som
“vardens ryggrad” i bade Storbritannien och Nederldnderna.
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Tabell 9. Antal allménlékare per 1 000 invénare och som andel av totala antalet
praktiserande lakare &r 2002 respektive 2014.

Allménlékare per Allménlékare som andel av alla
1 000 invanare prakfiserande lékare
Land 2002 2014 2002 2014
Danmark 0,66 0,72* 22 % 20 %*
Nederlénderna 0,63 0,80 24 % 24 %
Norge 0,73 0,79 22 % 18 %
Sverige 0,56 0,65* 17 % 16 %*
Storbritannien 0,66 0,80 32% 29 %

* Avser ar 2013.

Kélla: OECD Health Statistics 2016.

Men jamforelsen av lidndernas personalresurser forsvdras av att de till-
géangliga uppgifterna i stort sett bara giller likare. Som noterades ovan har
den svenska primérvérden en tradition av att samla flera personalkategorier
pé priméarvirdsmottagningarna, till skillnad frdn Danmark och Norge.
Aven i Sverige saknas offentligt tillgéinglig statistik 6ver likare och annan
personal vid privata primarvardsmottagningar. Det bor ocksa noteras att
uppgifterna om antalet ldkare i primérvérden frin ett och samma land kan
variera, beroende pa om berdkningarna bara tar med antalet specialister i
allmdnmedicin eller samtliga verksamma lékare i primarvarden. De svenska
siffrorna i tabell 9 dr inhdmtade fran Socialstyrelsen och inkluderar enbart
specialister i allmdnmedicin. De skiljer sig alltsd nagot fran siffrorna som
presenterades i kapitel 5, som &dven inkluderar de ST-lakare som &r verk-
samma i primarvarden.

Norge, Storbritannien och Nederldnderna har ungefar samma antal lakare
per invanare ar 2014 enligt OECDs siffror, 0,79—0,80 per 1 000 invinare
(tabell 9). Om vi i stallet skulle utga fran den statistik som redovisas inom
fastlakarsystemet i Norge sd uppgar antalet likare per invanare i Norges
primérvard till 0,88 per 1 000 invanare. Norge har diarigenom i sirklass
hogst lakartdthet av landerna som jamfors. Forklaringen bakom de skilda
uppgifterna ar de olika krav som finns i respektive land nir det giller vilka
ldkare som invanare kan lista sig for. I Norge har det sedan 2001 inte funnits
nagra krav pa att fastlakare med egen mottagning och egen lista av patienter
ska ha en specialistutbildning i allmédnmedicin. I till exempel Danmark ingér
daremot enbart specialistldkare i allmanmedicin i den officiella statistiken
over primirvardens bemanning, eftersom endast specialistldkare kan lista

En primdr angeldgenhet

155



156

Svensk primérvard i internationell jamférelse

egna patienter. En tidigare studie i Region Skéne visade &ven att antalet
lakare per listade patienter 6kade betydligt om man tog hansyn till resurser
i form av ST-likare (Anell 2016). Det gar ddarmed inte att rakt av jaimfora
Norska fastldkares genomsnittliga lista pa ungefir 1 100 invanare per ldkare
med danska eller svenska uppgifter.

Eftersom det ar svart att fi fram uppgifter om antalet likare som i
praktiken arbetar inom primarvarden dr jamforelsen i tabell 9 mer rittvis,
eftersom antalet lakare per 1 000 invanare definierats mera enhetligt.

Specialistutbildningen i allmdnmedicin skiljer sig at i struktur
och styrning

Styrningen av antalet utbildningsplatser for att bli specialist inom allméan-
medicin sker pa olika nivaer i de studerade linderna. I Danmark sker en
forhandling om antalet utbildningsplatser mellan staten, regionerna och
professionsforetradare, baserat pa en dimensioneringsplan framtagen av den
danska Sundhetsstyrelsen. Norge utmirker sig i stillet genom att specialist-
utbildningen i allmdnmedicin ar mera ostrukturerad. Likaren sjilv har
storre ekonomiskt och samordnande ansvar under specialistutbildningen. I
Sverige har i dag staten det 6vergripande ansvaret for utbildningen av vard-
personal. Men nar det giller specialistinriktning for bland annat ldkare har
landstingens vardgivare ett stort inflytande.

7.2 STYRNING

Sverige har en ldgre grad av nationell styrning av primdrvdarden
jamfort med de fyra lander som studerats

Styrningen av priméarvérden i jimforelselanderna har bade likheter och
skillnader i jamforelse med forhallanden i svensk primérvard. I samtliga
fyra lander som studerats ar uppdragen for primirvardsmottagningarna i
huvudsak definierade pa nationell nivd genom avtal och 6verenskommelser.
Léanderna har dven nationella regelverk for hur befolkningen viljer likare och
var de listas, dven om lokala begransningar forekommer i Nederlanderna. De
nationella inslagen i styrningen ar ocksa vanligt i andra ldnder i Europa med
socialforsdkringssystem.

I jamforelse kdnnetecknas den nationella styrningen av varden i Sverige
generellt mer av “mjuka” 6verenskommelser dn av lagar och avtal (Fredriksson
m.fl. 2011), vilket ocksa giller primarvarden. Uppdraget for vilken vard en
primarvardsmottagning ska kunna ge definieras av varje landsting, snarare dn
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pa nationell niva. Aven koordineringen av olika vardnivier i svensk vérd sker i
hogre grad indirekt, genom olika incitament for vardgivare och differentierade
patientavgifter, och i mindre utstrackning genom direkta nationella direktiv
och formella remisskrav (Iversen m.fl. 2016).

Jamfort med svenska forhallanden ar kraven pé remiss for att {4 tillgang
till specialistlikare och andra virdresurser hogre i de linder som studerats.
Det giller framfor allt Norge. I Norge har ocksa legevakten, som bemannas
av fastldkare, stor betydelse for akut vard under jourtid. Skilet till det &r att
i princip enbart likare eller ambulanspersonal kan remittera patienter till
akutmottagning pé sjukhus.

Den svenska losningen, ddr 21 landsting i stort sett ensidigt fattar
beslut om ersdttningsprinciper, avviker fran forhallandena i de
lander som studerats

Nar det giller ersattningssystem och kostnadsansvar ar skillnaderna
mellan svenska forhallanden och férhallandena i jamforelseldnderna i vissa
avseenden mycket stora (tabell 10).

En forsta skillnad ar hur primarvardsmottagningarnas uppdrag och
ersittning bestdms. I de fyra ldnder som studerats regleras ersittningen i ett
nationellt avtal som baseras pa utfallet av aterkommande férhandlingar mellan
representanter for finansidrer respektive vardgivare. Undantaget ar att
Nederldnderna i viss mén aven tilldter lokala forhandlingar mellan allmén-
lakares mottagningar och forsakringsgivare.

Den svenska losningen, dir 21 landsting i stort sett ensidigt fattar beslut om
ersattningsprinciper och hur uppdraget ska preciseras, avviker darfoér fran
forhéllandena i de andra lander som studerats. Det innebir att erséttnings-
principerna kan dndras snabbt utan att vardgivarna kan paverka beslutet,
vilket bade har positiva och negativa konsekvenser. Det kan vara en fordel
om det behover ske en snabb anpassning till dndrade yttre krav och forut-
sdttningar, eftersom landstingens ensidiga beslutsritt eliminerar risken for
strandade forhandlingar. Samtidigt skapar siddana beslut en osidkerhet och
ryckighet i planeringsvillkoren for primiarvardsmottagningarna, vilket ger
sdmre forutsattningar for ett systematiskt utvecklingsarbete. For att undvika
att den nationella forhandlingen “strandar” nir ersiattningssystemen dndras,
har de nya erséttningsystemen som inforts i England (mélrelaterad erséttning)
och Nederldnderna (samlad ersittning for exempelvis diabetesvard) varit
frivilliga for vardgivare.
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Svensk primérvard i internationell jamférelse

De svenska ersdttningsprinciperna dr inte unika, men sticker ut ndr
det gdller primdrvardsmottagningarnas omfattande kostnadsansvar
En annan stor skillnad mellan Sverige och jamforelselainderna &ar det
jamforelsevis omfattande kostnadsansvaret som svenska primarvards-
mottagningar har. Detta kostnadsansvar innebir att svenska mottagningar
har ett betydligt storre finansiellt ansvar dn mottagningar i andra lander,
i synnerhet i kombination med en hog andel fast erséttning per listad
individ. Kostnadsansvaret i andra lander ar i princip begransat till de
direkta kostnader som uppstdr pa mottagningen, med undantag for att
Nederldnderna ger en integrerad ersittning for all vard relaterad till vissa
kroniska sjukdomar. Priméarvardsmottagningen betalar exempelvis inte sé
kallade otrohetsavgifter om patienten soker vard vid en annan primarvards-
mottagning, och har inget kostnadsansvar for utskriven medicin, till skillnad
frén i Sverige.

Nar det giller ersattningens utformning finns vissa likheter mellan
Sverige, Nederlanderna och Storbritannien genom att den fasta ersédttningen
per listad invdnare, den sé kallade kapiteringen, har relativt stor betydelse
for mottagningarnas samlade intdkter. Kapiteringen riskjusteras ocksa uti-
fran faktorer som &lder och socioekonomiska faktorer. I Storbritannien gors
denna justering genom en central formel, som tar hinsyn till ekonomiska
forutsittningari olika geografiska omraden. Nederldnderna och Storbritannien
har ocksd, liksom Sverige, en viss andel malrelaterad ersittning. Men den
utgor en mycket storre andel av den totala ersattningen i Storbritannien.

En generell trend i Europa, ar att ersdttningssystemen gar mot en bland-
ning av ersittningsprinciper for att framja parallella mal om tillgdnglighet,
kvalitet och effektivitet. Det géller oavsett om hilso- och sjukvardssystemet
ar skattefinansierat eller finansierat med socialférsikringar (OECD 2016).

Svenska primdrvdrdsmottagningar har storre frihet i var de ska
etablera sig, men har mindre friheter ndr mottagningen val dar
etablerad

En genomgéende skillnad mellan de studerade linderna och svenska for-
héllanden ar att etablerade mottagningar har storre frihetsgrader i de andra
landerna. Mottagningar och allménpraktiserande ldkare i de linderna
kan exempelvis sjdlva vilja tak for antalet listade, 4ven om det finns krav
pa en viss lagstaniva for heltidsarbetande ldkare. Det finns ocksa ett storre
utrymme att neka individer att lista sig om de bor langt ifr&n mottagningen.

I svensk primarvard finns i princip inga sddana mojligheter att neka
listning, nér en privat eller offentlig primarvardsmottagning vil dr etablerad.
Déremot har svenska privata mottagningar mycket storre frihetsgrader &n i
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andra lander nér det géller var de ska etablera sin verksamhet och vem som
kan dga mottagningen.

I exempelvis Danmark regleras etableringen genom att antalet licenser
for att f& driva primirvardsverksamhet med offentlig finansiering fast-
stills regionalt. Regioner kan darmed skapa nya licenser i omraden med
befolkningstillvixt, och har dven mgjligheter att avveckla licenser. Under
senare tid har det i vissa fall funnits problem i Danmark att ersétta privat-
praktiserande likare som gétt i pension pa landsbygden. Regionerna har
darfor upprattat egna regionkliniker med anstillda ldkare. Det har bidragit
till att det finns forhallandevis sma variationer nér det géller antal likare per
invdnare i olika geografiska omréden.

Sverige och Norge sdrskiljer sig genom att ha patientavgifter

i primdrvdrden, men hégkostnadsskydd minskar pdverkan

I Danmark, Nederldanderna eller Storbritannien &ér lakarbesok i primérvarden
avgiftsfria. Ddremot har linderna patientavgifter for besék hos andra
personalgrupper, som exempelvis fysioterapeut och psykolog. I Danmark och
Storbritannien dr dessutom den Gppna specialiserade varden avgiftsfri om
man har remiss fran priméirvéarden.

Avgifterna for primarvardsbesok i Norge och Sverige sticker alltsd ut.
Men i sévél Norge som Sverige begréansas effekterna genom att det finns ett
hogkostnadsskydd. Aven nir det giller patientavgifter avviker Sverige genom
att ha en decentraliserad 16sning, dar beslut om patientavgifter fattas pa
regional niva.

7.3 SAMORDNING OCH KONTINUITET

Primdrvardssystemen i de studerade ldnderna bygger i storre grad
pd kontinuitet mellan patient och allmdnlékare dn i Sverige

I tre av de lander som beskrivits — Danmark, England och Nederlinderna
— finns en lang tradition av att bygga upp en relationell kontinuitet mellan
allménliakare och invénare. Detta har ocksa bidragit till att patienterna sjélva
uppfattar att det finns en god tillgdnglighet och kontinuitet i primérvérden.
I Norge forstarktes personkontinuiteten genom fastlikarreformen, som in-
fordes i borjan av 2000-talet. Reformen innebar att befolkningen fick mojlig-
het att lista sig hos en fast ldkare, och att kommunen fick storre majligheter att
stilla krav pd ldkares insatser i den kommunala varden. Samtidigt tillférdes
300 nya tjanster, vilket motsvarar en kapacitetsforstairkning med ungefar
tio procent. Reformen har gett en positiv effekt pa hur patienterna upplever
kontinuiteten.
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Daremot tycks de studerade ldnderna i mindre grad vara bra forebil-
der ndr det gdller samordning mellan primdrvdrden och annan vard

I samtliga linder pégar diskussioner om att samordningen och koordi-
neringen ir for svag mellan insatser pa primirvardens mottagningar och
i specialistvarden respektive i den kommunala vérden. I synnerhet géller
debatten skora dldre patienter i eget boende, vilket liknar den diskussion som
finns i Sverige.

Primérvarden i Norge och Danmark framstér som mest fragmenterad av
de fyra linderna. Detta har ocksé lett till att myndigheter och departement
i de landerna utvecklat nya strategier for framtidens primérvard, dir sam-
verkan och koordinering inom primirvardens olika delar lyfts fram som
honnorsord. Men det ar oklart hur denna samverkan ska genomforas, och vad
som exempelvis blir den norska fastldkarens roll och ansvar.

7.4 TILLGANG OCH OMFANG

Hur varden utanfor kontorstid organiseras varierar mellan linderna,
och Norge sdrskiljer sig genom att primdrvarden tar ett storre ansvar

Det dr svart att fa en tydlig bild 6ver hur olika sjukvardssystem organiserar
tillgdngen till vard efter kontorstid. Men Norge sérskiljer sig bade jamfort
med Norge, Danmark, Storbritannien och Nederlinderna samt med Gvriga
OECD-ldnder genom att det &r i princip enbart ldkare eller ambulanspersonal
som kan remittera patienter till akutmottagning pé sjukhus (Berchet och
Nader 2016). I stéllet ska patienter soka sig till en “legevaktcentral” som ar
en del av primirvarden, och som har till uppgift att tillhandahalla vard
som inte kan vanta tills ordinarie primirvardsmottagningar har Gppet.
Vanligen ar legevaktcentralen en liten enhet med 1—2 ldkare och lika manga
sjukskéterskor (SOU 2016:2). Sedan 2015 finns ett nationellt telefonnummer
som kopplar den vardsokande till ritt legevakt (SOU 2016:2). Priméarvarden
i Norge tar alltsa ett storre ansvar for patienter med akuta vardbehov, som
sjukhusens akutmottagningar i manga andra lander ansvarar for.

Det verkar inte finnas nagra stora systematiska skillnader i vilken
vard primdrvarden ska kunna ge i respektive land

Det dr svart att jamfora priméarvéardens tillgdng och omfing mellan ldnder.
Enligt tidigare bedomningar av primirvardens omfang har primarvarden en
storre betydelse for forsta linjens vard i de fyra linder som studerats jamfort
med de flesta andra EU-lander (Boerma och Dubois 2006). I detta avseende
finns ocksé en skillnad jaimfort med den svenska primérvarden. Sett till
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det totala antalet kontakter i 6ppen vard svarar den svenska primérvarden
for en mindre andel av 6ppenvéirden jamfort med priméarvéarden i de fyra
lander som studerats. Men det ar oklart i vilken grad detta kan forklaras av
primarvardens och specialistvardens arbetssitt, inklusive kraven pa remiss.

Det verkar inte finnas nagra stora systematiska skillnader i vilken vard
primérvarden ska kunna ge patienterna i respektive land. Liksom i Sverige ar
primérvarden i de linder som studerats vilutrustad och ger behandling och
insatser inom ett brett spann av olika sjukdomar och tillstand (Kringos m.fl.
2015). Aven utbildningsnivan #r minst lika god i Sverige som i de fyra linder
som studerats, diar utbildningsnividn definieras som andel av likarna med
specialistutbildning i allmdnmedicin. Skillnader i den andel vird som utférs
av primarvarden skulle i sa fall i forsta hand forklaras av samre kapacitet
i svensk primirvard, samt av skillnader i specialistvirdens arbetssitt,
inklusive kraven pé remiss.

7.5 ARBETSSATT

Utvecklingen gar mot ett utokat ansvar for sjukskoterskor och storre
mottagningar

Aven om det inte finns nigra storre skillnader i vad primirvarden ska
kunna gora, s finns det stora skillnader i arbetssiatt mellan priméarvards-
mottagningar i Danmark och Norge respektive i Storbritannien, Neder-
landerna och Sverige. I den senare gruppen av linder finns ofta anstillda
sjukskoterskor som har egna mottagningar, dar de foljer upp patienter med
vanliga kroniska sjukdomar. Samtidigt finns det i bdde Nederldnderna och
Storbritannien manga mottagningar dar allminldkare arbetar i stort sett pa
egen hand, pad samma satt som ar praxis i Danmark och Norge. Variationen i
hur mottagningarna arbetar tycks ocksa ha okat i samtliga 1ander. I Danmark
har exempelvis kompaniskap blivit vanligt under senare artionden. Dar dger
flera allménldkare gemensamt mottagningen och delar pa listade patienter.
En gemensam diskussion i fraimst Danmark och Norge dr ocksa hur man ska
kunna framja en utvidgad roll for sjukskoterskor.

Likheterna i arbetssitt med svenska primarvardsmottagningar ar storst
for de nya former for mottagningar som utvecklas i Storbritannien. Pa
senare tid har nya storskaliga 16sningar utvecklats i Storbritannien, dar flera
mottagningar i ett omrade eller en region gatt samman och verkar under
gemensam ledning och dgarstruktur. Ersdttningen gér till mottagningen, och
inte till en allminldkare med personligt ansvar for de listade individerna.
Detta paminner om forhallanden i Sverige.
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Storst skillnader i arbetssitt finns mellan svenska primarvardsmottagningar
och norska fastlikare. Aven om norska fastlikare ofta arbetar i sma grupper
tillsammans med andra fastldkare, sd ar det fortfarande ovanligt att an-
stilla sjukskoterskor. I Norge och Danmark finns det ocksa farhagor att goda
resultat nar det géller tillgdnglighet och kontinuitet ska forsamras i en ut-
veckling som fokuserar p4 samordning och arbete i team.
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Forutsdttningarna for
patientcentrering, jGmlikhet
och effektivitet brister

Vért uppdrag ar att ur ett patient- och medborgarperspektiv analysera forut-
sdttningarna for en jamlik, patientcentrerad och effektiv primérvard. Vi har
utgétt frén tre huvudfragor:

1. Hur anvénder befolkningen primérvarden och vilka behov behover
primirvarden darmed méta?

2. Hur jamlik, patientcentrerad och effektiv ar primarvérden i dag?

3. Vilka forutsiattningar har primérvarden att vara jamlik,
patientcentrerad och effektiv?

8.1 PRIMARVARDEN AR BASEN | HALSO- OCH SJUKVARDEN,
MEN FUNGERAR INTE FOR ALLA

8.1.1 Primdrvarden &r ingangen till varden for flertalet patienter
och beséks i sérskilt hég grad av kvinnor och éldre

Vi har studerat besdksmonstren i forsta linjens vard, det vill siga priméar-
varden, den remissfria 6ppna specialistvarden och den akutvérd som inte leder
till inskrivning, i Jonkoping, Norrbotten, Vasterbotten och Stockholm. En
slutsats av dessa besoksmonster ar att majoritet av befolkningen — narmare tva
tredjedelar — besoker primarvarden minst en gang under ett ar. Ser vi till de
personer som gjorde sitt forsta besok i forsta linjens vard under ett ar, besokte
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cirka 80 procent primirvarden. Det innebir att primirvarden &dr en viktig
ingang till hélso- och sjukvirden for flertalet patienter. P4 senare tid ser vi
ocksé att olika former av digitala virdkontakter har 6kat kraftigt i volym. Men
de utgor fortfarande mindre &n 1 procent av vardkontakterna i primérvarden.

Primérvirden har dven en mycket varierad diagnosbild, som omfattar
béade fysisk och psykisk ohilsa. I exempelvis Jonkoping star de tio vanligaste
diagnoserna for bara en femtedel av det totala antalet registrerade diagnoser.
Tre av de tio vanligaste diagnoserna ar psykiatriska, och cirka 9 procent av
besoken i primarvarden ar forknippade med psykisk ohélsa.

Vi ser ocksa skillnader i hur olika aldersgrupper kontaktar virden. For
smébarnsfordldrar och unga vuxna i aldern 19—34 ar ar telefonradgivning
hos 1177 Vardguiden en viktig del av forsta linjens vard, och foljsamheten till
dess rekommendationer ar relativt god. Statistiken visar dven att méngden
besok i primarvarden 6kar med en stigande alder. Personer i aldern 75—84 gor
exempelvis mellan tva och tre ganger si manga besck som personer i aldern
19—24. Vi ser ocksa att kvinnor gor drygt 40 procent fler besok i primarvarden
idn mén. Bdda dessa monster stimmer 6verens med tidigare studier.

8.1.2 Manga som besoker primarvarden beséker Gven akut- och
specialistvarden, vilket stdller sérskilda krav pa samordning och kontinuitet

Vi ser samtidigt att 40—50 procent av de som besoker priméarvarden under ett
ar aven besoker specialist- eller akutsjukvard. Det innebir att vissa av dem
kommer att beh6va hjélp att samordna varden fran olika virdgivare. I dag har
cirka en miljon personer i Sverige komplexa samordningsbehov inom béade
varden och omsorgen. Samordning kommer dessutom att bli 4nnu viktigare
i framtiden, eftersom allt fler i befolkningen lever linge med kroniska
sjukdomar. Redan i dag ser vi att 12—16 procent av de som besokt akuten utan
att bli inskrivna besoker akuten igen inom 14 dagar. Det pekar pa potentialen
i att forebygga atminstone en del av dterbesoken genom mer aktiva insatser
fran primirvarden och den kommunala hélso- och sjukvarden.

Sett till samtliga patienter i forsta linjens vard var ungefar var tionde
patient en sa kallad mangbesokare, som hir definieras som att hen gjorde
minst tio besok i primarvarden eller minst fyra besok pa en akutmottagning
under ett &r. Av dessa var 97 procent mangbesokare i primarvarden. Att gora
minst tio besok pa ett ar stiller krav pa hog kontinuitet, bade fran patientens
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perspektiv och fran ett patientsdkerhetsperspektiv, eftersom patientsiker-
heten 6kar om personalen kénner till patientens forutsattningar och sjukdoms-
historik.

8.1.3 Analysen av hur primérvarden fungerar fér olika malgrupper
behover férdjupas

Att primarvarden besoks av manga svarar inte pd frigan hur vil den
motsvarar befolkningens behov, forutsidttningar och preferenser. Ett sitt
att analysera detta nirmare dr att forsoka identifiera de grupper vars
primarvardskonsumtion inte motsvarar deras medicinska behov (se avsnitt
3.1). Vi har genom en kvalitativ ansats forsokt att identifiera grupper som
antingen har ett stort virdbehov, men dir kontakterna med primérvarden
inte motsvarar behovet, eller grupper som besoker primar- eller akutsjukvard
forhallandevis ofta i forhallande till sina medicinska behov.

Véra intervjuer med personal och chefer i primirvarden lyfter fram négra
grupper som de bedomer har alltfor fa kontakter med priméarvarden, eller vars
behov inte kan métas pa ett bra sitt. De bestar av personer som dr multisjuka
och har begriansad formaga att sjilva soka vard, personer med psykisk ohilsa
samt personer i riskzonen for att utveckla eller forvarra en kronisk sjukdom.
Exempelvis anger vara intervjupersoner att den psykiatriska kompetensen i
primérvarden behover stirkas. I linje med detta rapporterade 6ver 40 procent
av primarvardsldkarna att de ofta traffar patienter med allvarlig psykisk
ohilsa, men bara 14 procent sade att de var vil forberedda pa att behandla dem.

Véra intervjupersoner lyfter dven fram patientgrupper som besoker
primaér- eller akutsjukvarden ofta i férhallande till sina behov, och som skulle
behova stod om vilken vardniva de ska vidnda sig till eller hur de kan l6sa sin
ohilsa med egenvard. Det géller framfor allt unga, nyblivna forédldrar eller
personer med utlandsk bakgrund.

Vi har dven gjort ett forsok att utifran kvantitativa beséksdata férdjupa
analysen av hur varden fungerar for de identifierade grupperna, men vara data
ger inte tillrackliga forutsattningar for en sddan analys. Vardanalys bedomer
dock att det ar ett centralt omrade att utveckla, eftersom det kommer att bli
allt viktigare att primarvarden arbetar pa ett sitt som béattre svarar mot olika
gruppers behov, forutsattningar och preferenser.

En primdr angeldgenhet

169



170

Forutsattningarna for patientcentrering, jamlikhet och effektivitet brister

8.2 PRIMARVARDEN SKILJER SIG AT GEOGRAFISKT, SAMTIDIGT SOM
PATIENTCENTRERINGEN, PRODUKTIVITETEN OCH FORTROENDET SVIKTAR

8.2.1 Primédrvardens patientcentrering brister pa flera punkter

Bristande kontinuitet och samordning dr centrala svagheter i den
svenska primdrvdrden

Internationellt sérskiljer sig Sverige genom att en ldgre andel patienter &n i
jamforbara lander uppger att de har en fast lakarkontakt i primarvérden.
Dessutom uppger bara drygt hilften av patienterna att de far traffa samma
lédkare vid sina besok i primérvarden, sa kallad personkontinuitet.

Det finns dven stora brister i samordningen mellan olika vardgivare.
Var fjarde patient uppger att priméarvarden inte hjilper till att samordna
kontakterna med virden i den utrdckning de skulle behova. Forutsittningarna
for hog informationskontinuitet, exempelvis genom att priméarvéardspersonal
utbyter information med vardgivare utanfor mottagningen, brister ocksa.

Slutligen ser vi en forbattringspotential nér det géller resultaten for
samtliga dimensioner av patientcentrering som foljs upp i primarvarden.
Dessa dimensioner ar patienters delaktighet och involvering, information och
kunskap, respekt och bemétande och emotionellt stod.

Primdruvdardens tillgdnglighet behdver stirkas vdsentligt

Internationella jaimforelser av priméarvarden tyder pa att tillgdngen till
likarbesok samma dag samt vard pé kvillar och helger ir 1ag i Sverige. Aven
om det ar svart att jamfora besoksstatistik mellan lander framgar det 4nda
tydligt att svenskar gor farre besok i Oppenvarden, inklusive primirvarden,
jamfort med andra OECD-lander.

Statistik rapporterad av vardcentralerna anger att 9o procent av patient-
erna fick besoka en likare inom vardgarantins grins, det vill sdga sju dagar.
Detta ar en forsimring under de senaste fem aren. Men medborgare och
patienter har en mer negativ bild av tillgéingligheten till primirvarden. Ar
2015 tyckte 81 procent av patienterna, och 61 procent av befolkningen, att
vantetiden for ett vardcentralsbesok var rimlig.

Det saknas till stor del medicinska kvalitetsmatt for primdrvdrden,
men de resultat- och processmdtt som finns gar i positiv riktning
Data om primirvairdens medicinska kvalitet samlas inte in systematiskt pa
nationell niva. Tidigare uppskattningar visar ocksa att svenska kvalitets-
register fingar en mycket begriansad del av primarvardens kostnader. Men en
handfull métt som tacker diabetesvérd, lakemedelsanvindning, férebyggande
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arbete, palliativ vard samt vaccination pekar pa en kvalitetsforbattring sedan
2011. Vid sidan av diabetesvarden, dar det dven finns vissa resultatmatt, avser
métten dock enbart processkvalitet.

8.2.2 Den frémsta orsaken till ojamlikhet ér geografiska skillnader

Vi ser inga tydliga skillnader ndr det gdller patientrapporterad
kualitet bland olika utbildningsgrupper eller kén

Nar det giller den senaste matningen av patientrapporterad kvalitet i
primérvarden, sdsom kontinuitet, bemo6tande och delaktighet, ser vi vissa
skillnader mellan &ldersgrupper, dir #ldre generellt sett 4&r mer ndjda
med kvaliteten. Daremot ser vi inte nagra tydliga skillnader mellan olika
utbildningsgrupper eller mellan mén och kvinnor. Det tillgingliga data-
underlaget har dock inte gjort det majligt att justera for vardbehov, fodelse-
land eller inkomstférhallanden.

Personer med ldgre inkomst och utbildning tycks inte ha simre
tillgang till primdrvdrden, ddremot dr tillgangen till oppen
specialistvard ojamlik

Tillgdngligheten till primérvarden verkar inte vara sdmre for grupper med
sdmre socioekonomiska forutsattningar. Personer med lagre utbildnings-
eller inkomstniva dr mer sannolika att bescka primérvarden. Resultatet ar i
linje med tidigare studier i Sverige och andra lander, som aven haft mojlighet
att ta hansyn till skillnader i behov. I likhet med internationell forskning
ser vi ddremot indikationer pa att personer med béttre socioekonomiska
forutsattningar har relativt sett fler besok i den Gppna specialistvarden i
forhallande till sin hilsa. Primadrvarden har dirmed en utjamnande och
omfordelande effekt i relation till 6vrig 6ppenvard.

Daremot ar det ur jamlikhetssynpunkt problematiskt att primirvarden
tycks vara simre forberedd pa att mota psykisk an fysisk ohilsa, trots att
psykisk ohilsa ligger bakom cirka 9 procent av besoken. Statistiken visar dven
att personer med lagre inkomst dr mer sannolika att ha haft minst en vard-
kontakt dar en psykiatrisk diagnos registrerats, vilket innebéar att de paverkas
ihogre grad.

Kvinnor besoker priméirvarden i storre utstrackning d&n mén. Detta ar
forvintat. Aven internationell forskning visar att ohilsa dr vanligare bland
kvinnor, samt att de 4r mer uppméarksamma pa sina symtom och mer bendgna
att soka vard 4n mén.
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Fran tidigare analyser av Nationell Patientenkit ser vi ocksa att dldre samt
personer med svenska som modersmal, hog utbildning eller god hilsa ar
néjdare med primirvirdsmottagningarnas tillginglighet.

Det finns betydande geografiska ojamlikheter ndar det gdller savdl
tillgdnglighet som kuvalitet

Vi ser skillnader mellan landstingen nér det géller den patientrapporterade
kvaliteten, i synnerhet nar det giller graden av samordning och kontinuitet.
Till exempel varierar andelen patienter som sagt att de far tridffa samma
ldkare pa vardcentralen mellan 35 och 67 procent. Vi ser dven stora skillnader
i patienternas upplevelser av vardcentralens formaga att samordna Gvriga
vardkontakter i den man patienten behover det.

Det finns &dven stora skillnader i tillgdngligheten till primarvarden mellan
landsting. Skillnaderna ar dnnu storre pa vardcentralsniva. Det finns exempel
pa vardcentraler dar endast 50—60 procent fick traffa en likare inom sju
dagar ar 2016. Pa landstingsniva varierar andelen mellan 80 och 93 procent.

Samtidigt bor det noteras att likarbesck bara stir for en tredjedel
av de fysiska besOken i primirvarden. Den nuvarande uppfoljningen av
vardgarantin tdcker alltsa bara en begriansad del av besoken. Men ocksa nir
vi ser till det totala antalet besok per invanare ser vi stora skillnader mellan
landstingen. Det skiljer nistan ett besok per invanare och ar mellan det
landsting som har flest respektive minst antal besok.

8.2.3 Begransad kunskap om viktiga kvalitetsaspekter gor det svart att
bedoma effektiviteten, men produktiviteten sjunker

Sjunkande produktivitet och stora produktivitetsskillnader

Eftersom vi har begriansade data for flertalet kvalitetsdimensioner i primér-
varden — sarskilt medicinsk kvalitet — ar det generellt svért att bedéma
vardens samlade effektivitet. Men om vi i stillet ser till de tillgdngliga
produktivitetsmatten ser vi att primirvardens genomsnittliga kostnad per
besok har 6kat med 8 procent i fasta priser mellan 2011 och 2015, justerat
for besokstyp, befolkningssammansittning och geografiska forutsittningar.
Det innebér att produktiviteten minskat i primidrvarden. Men samtidigt ser
vi en tydlig variation mellan landstingen. Skillnaderna i kostnader per besok
mellan landstingen &r sa pass stora att om kostnaden per besok i alla landsting
skulle motsvara landstinget med ldgst kostnad, skulle primérvardens
samlade nettokostnad for 2015 minska med cirka 11 procent eller cirka
4,3 miljarder.
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Kostnaderna per besck méste dock sittas i relation till besokens innehéll
och resultat samt till primarvardens kvalitetsutveckling for att kunna tolkas.
Som jamforelse kan nimnas att antalet lakarbesok per arbetsdag i Sverige
ar lagre dn i Norge och Danmark. Svenska ldkare tog emot knappt 10 besok
per dag i snitt 2015, medan skattningar for Norge och Danmark pekar mot
cirka 30 fysiska besok per dag. En forklaring ar att Sverige har ldngst besok
i genomsnitt jimfort med tio andra lidnder. Samtidigt dr viktigt att notera
att ménga av de enkla och korta primérvardsbesoken tas om hand av
sjukskoterskor i Sverige, till skillnad fran Danmark och framfor allt Norge.

Kontinuitet och produktivitet samvarierar positivt

Vikan inte dra nagra slutsatser om sambandet mellan primérvardens samlade
kvalitet och produktivitet, métt som kostnad per besok. Daremot kan vi se
att hog produktivitet samvarierar med en hég personkontinuitet till lakare. Vi
kan dven se att hog personkontinuitet och kortare besok samvarierar. Detta
motséger den vanliga uppfattningen att en hég personkontinuitet leder till
hogre kostnader. En trolig forklaring ar att en hog kontinuitet innebar att
ldkaren kanner till patientens sjukdomshistoria, vilket gor besoken kortare.

Ett annat sétt att analysera forutsdttningarna for en hog personkontinuitet
till lakare &r att titta pa andelen hyrpersonal. Véra analyser visar att en lag
andel hyrlikare samvarierar med séval hogre tillgdnglighet och fortroende
som ldgre kostnader per besok.

Vi ser heller inte ndgon motsattning mellan en hog produktivitet och de
patientrapporterade kvalitetsmatt vi har tillgang till.

8.2.4 Fortroendet for primérvarden &r svagt och samvarierar med savl
bristande patientcentrering och tillgénglighet som lagt vardutnyttjande

Fortroendet for den svenska primérvarden ar svagt bland befolkningen, och
har legat pa drygt 60 procent de senaste dren. Detta bryter den positiva trend
visdg 2005—2012. Men utifran tillginglig data gar det inte att isolera en enskild
faktor som ligger bakom det 1aga fortroendet for priméarvarden. Fortroendet
samvarierar i stallet med alla de patientrapporterade kvalitetsdimensioner
som vi analyserat — kontinuitet och samordning, information, delaktighet,
bemétande, emotionellt stod samt helhetsintryck. Vi ser ocksé sarskilt ett
samband mellan god tillgdnglighet och hogre fortroende.

Tidigare analyser av befolkningens fortroende har visat att dldre personer,
personer som besokt varden det senaste halvéret, lagutbildade och personer
med béttre hilsa har ett hogre fortroende for primarvarden. Primarvarden
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verkar med andra ord ha ett ldgre fortroende bland personer som i ligre
utstrackning besokt den. Det dr dven intressant att hogutbildade har ett lagre
fortroende for priméarvarden, vilket skulle kunna vara en delférklaring till att
de i hogre grad véander sig direkt till specialistvarden.

8.3 PRIMARVARDEN GES INTE HELLER FORUTSATTNINGAR ATT VARA
PATIENTCENTRERAD, EFFEKTIV, JAMLIK OCH FORTROENDEINGIVANDE

8.3.1 Det finns begrénsade data om primarvardens férutséttningar och
maluppfyllelse samt kopplingen mellan dem

Utgéngspunkten for vart uppdrag har varit att analysera primirvarden
utifran befintliga data. Men mdjligheterna till fordjupade analyser begrinsas
av bristande information om primérvardens forutsattningar och resultat.
Bland annat saknar vi heltickande och samlad statistik 6ver bemannings-
situationen, hur primérvarden &r organiserad i varje landsting samt
objektiva resultatmatt for primirvardens verksamhet, med undantag for
vissa kvalitetsmatt for diabetesvarden. Tillgdngen till patientrapporterade
kvalitetsmatt ar betydligt battre, men métten gér inte att folja 6ver tid. De gar
heller inte att justera efter vardbehov frdn och med &r 2015. Den bristande
jamforbarheten gor det svart att dra sdkra slutsatser om kvalitetsutvecklingen
eller eventuella ojamlikheter mellan grupper.

Utéver att analysera primérvéardens situation i dag har vi dven haft som
mal att uttala oss om hur forutsattningarna for en patientcentrerad, jamlik
och effektiv primarvard kan stirkas. Men befintliga data ger begrédnsade
mojligheter att koppla primarvardens organisation och styrning till dess
utfall. Det innebar att vi inte har kunnat analysera hur forutsittningarna
pé landstingsniva, exempelvis nar det géller arbetssitt, paverkar respektive
landstings utfall.

8.3.2 Trots ambitioner att starka primarvarden har dess resurser
minskat i jamforelse med ovrig hdlso- och sjukvard

Atminstone sedan bérjan av 1970-talet har behovet av att stirka primér-
vardens stillning i sjukvérdssystemet diskuterats. Trots detta kan vi inte
se att det skett nigon ambitionshdjning. Primirvardens kostnadsandel har
tvirtom minskat i forhallande till 6vrig hilso- och sjukvard under 2010-talet
och ldg 2015 pé 18,4 procent i genomsnitt. Svensk héilso- och sjukvard ar och
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har forblivit sjukhusdominerad i jamforelse med andra ldnder. Det finns dock
enskilda landsting dar primérvardens kostnadsandel okat.

Aven sett till personalresurser avviker den svenska primérvérden i jam-
forelse med andra ldnder, framfor allt genom en lagre ldkartdthet. Men det
bor samtidigt noteras att Sverige utmarker sig i ett internationellt perspektiv
genom att tva tredjedelar av bes6ken i primérvarden sker hos andra personal-
kategorier dn ldkare.

Andelen ldkare i priméarvarden har ocksa minskat i forhallande till 6vriga
delar av hilso- och sjukvarden. Manga landsting rapporterar att de har brist
pa savil likare som andra personalgrupper, sasom sjukskoterskor, psyko-
terapeuter och psykologer. Detta har skapat ett behov av hyrpersonal. Bade
tillgangen till personal och andelen hyrpersonal varierar mellan landsting, och
variationen i personalforsorjning har okat 6ver tid. Uppskattningsvis varierar
andelen hyrldakare mellan knappt 5 och drygt 20 procent i olika delar av landet.

8.3.3 Det finns 21 olika primérvardssystem

Var genomgéng av landstingens organisation och styrning av priméarvirden
visar att det finns stora geografiska skillnader. Det &r svart att f4 en samlad
bild av hur primérvardens uppdrag, organisation och styrning ser ut.
Det giller bland annat hur priméarvardens uppdrag formulerats, vilka
verksamheter som ingar och var gréansen mellan primér- och specialistvard
gar. Sammantaget finns det en uppsjo av olika kontrakts- och styrformer
i primérvérden. Detta gor det svirt att pé ett enhetligt sitt jaimfora lands-
tingens primdrvardsutbud i termer av vare sig innehall eller omféng.

Det finns ocksa stor variation vad giller primarviardsmottagningarnas
ersiattningssystem. Nagra landsting har pa senare tid okat andelen rorlig
ersittning medan andra gitt i motsatt riktning. Aven omfattningen av
primirvardsmottagningarnas kostnadsansvar och andelen privata primar-
vardsmottagningar varierar mycket. Vi ser ocksa stora regionala skillnader i
nyetableringen av primarvardsmottagningar.

Aven nir det giller styrning som riktas direkt till patienterna finns det
stora geografiska skillnader. Landstingen skiljer sig at nar det géller patient-
avgifternas storlek, vilka remisskrav som géller for att besoka specialist-
vard samt tillgadngen till primdrvard pa kvallar och helger. Nar det giller
remisskraven finns det dessutom tecken pa att det i praktiken ar andra
remisskrav som giller 4n de som beslutats centralt.
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Skillnaderna i landstingens sétt att organisera, styra och bedriva primér-
varden skulle kunna vara en tillgdng, genom att de ger mdjligheter till
jamforelser, benchmarking och lardomar kring vad som fungerar bra och
mindre bra. Men eftersom det saknas uppgifter om savil primirvardens
styrning som dess samlade resultat ar det svart att studera sambanden
mellan primirvardens organisatoriska egenskaper och en béttre respektive
samre méaluppfyllelse.

Vi ser inte heller att landstingen verkar arbeta for att dra systematiska
lardomar fran sina olika arbetssitt.

8.3.4 Forskning och internationella erfarenheter ger begrénsad vég-
ledning om hur primérvérdens organisation och styrning bér se ut

Det finns ingen enskild framgdngsmodell for primdrvarden

Ett annat sétt att f information om hur olika styrprinciper och organisa-
toriska vigval péverkar primirvardens utfall 4r genom att studera andra
landers primarvardsmodeller. Men tidigare forskning tyder pa att de
primarvardsmodeller som anvidnds internationellt har bade fér- och nack-
delar. Var genomgéng av priméirvirdens organisation och styrning i
Danmark, Norge, Nederlinderna och Storbritannien pekar pa att de inte
heller erbjuder nigon helhetslosning. Exempelvis har Nederldnderna battre
resultat nar det giller tillgang till primérvard pa kvéllar och helger. Norge och
Nederldnderna &r dven béttre pa att uppratthélla en hog personkontinuitet.
Men det saknas jaimforbara uppgifter om primérvardens kostnader, vilket
innebdr att vi inte kan séga nagot om deras respektive effektivitet.

Alla fyra jamforelseldnder har dock ett svagt resultat nir det géller att
samordna primarvardens insatser med andra vardgivare. Vi ser dven att flera
av dem har borjat 4ndra sina arbetssétt i en riktning som mer liknar de vi har
i Sverige, det vill sdga storre primarvardsmottagningar dar sjukskoterskor
och andra yrkesgrupper har en viktig roll vid sidan av ldkarna.

Sverige skiljer sig Gt fran jamforelseldnderna genom en begrdnsad
nationell styrning av primdrvdrden och fokus pa kostnadskontroll
Utifran var jamforelse av primarvarden i Danmark, Norge, Nederldnderna och
Storbritannien ar det tydligt att primarvarden i de fyra jamforelselinderna
ar foremal for betydligt mer nationell styrning &n i Sverige. Till att borja
med definieras primirvardens uppdrag och ersittningssystem pé en central
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nivd och i dialog med professionsforetridare. Vara jimforelseldnder har
dven en starkare styrning av den geografiska etableringen av primarvards-
mottagningar samt av specialistutbildningens dimensionering.

Sett till ersidttningssystemens utformning sirskiljer sig Sverige genom
sitt starka fokus pa kostnadskontroll: dels har vi fokus pa kapitering, dels
har primirvirdsmottagningar i Sverige ett omfattande kostnadsansvar
for exempelvis likemedel och besok hos andra vardgivare, till skillnad fran
jamforelselanderna. I de andra ldnderna har primarvarden i stillet fatt en
tydlig grindvaktsfunktion, genom att det krévs en remiss fran primarvarden
for att fa specialistvird. Primirvarden kontrollerar darmed snarare kost-
naderna for andra delar av hilso- och sjukvarden. Bade Sverige och Norge
sarskiljer sig daven genom att ha patientavgifter i primarvarden, snarare dn
att primarvarden ar avgiftsfri att besoka som i Danmark, Storbritannien och
Nederldnderna.

Nir det giller arbetssitt ser vi att primdrvardssystemen i de studerade
linderna i hogre grad an i Sverige bygger pa personkontinuitet mellan patient
och allminldkare inom ramen for sma privata mottagningar. Samtidigt pagar
aven i andra lander en utveckling for att infora mer samverkan mellan lakare,
storre primarvardsmottagningar och ett utokat ansvar for sjukskoterskor,
vilket motsvarar svensk praxis.

Aven enskilda organisatoriskt pdverkbara egenskaper stiller olika
kvalitetsmal mot varandra

Ett alternativ till att studera olika linders primirvardsmodeller ar att bryta
ned modellerna till enskilda organisatoriskt péverkbara egenskaper. Men
inte heller ett sddant tillvdgagangssatt innebar att forskningslitteraturen
ger en tydlig vigledning. Undantaget ar att personkontinuitet tycks starka
savil hogre kvalitet och patientndjdhet som jamlikhet och produktivitet.
Tidigare forskning pekar ocksa pa att en kombination av olika ersittnings-
principer ar att foredra for att forena jamlikhets-, effektivitets- och patient-
centreringsperspektiven, dven om andelen av respektive ersittningsprincip
kan variera.

I 6vrigt tyder forskningen pa att mélen om en mer jamlik, patientcentrerad
och effektiv primirvard maste vigas mot varandra, eftersom organisatoriska
egenskaper som stirker ett kvalitetsmal ofta kan forsvaga ett annat. Remiss-
krav kan bidra till att patienter i storre utstriackning vardas pa lagsta effektiva
vardniva, och ddrigenom bidra till att 6ka kostnadseffektiviteten och jamlik-
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heten. Samtidigt kan remisskrav upplevas som byrakratiskt och bidra till
sdmre patientrapporterad kvalitet. Patientavgifter kan ocksa bidra till en mer
effektiv vard, men medf6r 4 andra sidan problem ur ett jamlikhetsperspektiv.

Valfrihetssystem kan i stéllet stirka patienternas stillning genom att
ge patienter mer inflytande. Men de kan &dven leda till utmaningar ur ett
jamlikhetsperspektiv, &ven om det empiriska underlaget for detta dr blandat.

Var litteraturgenomgang har identifierat utmaningar med vissa organisa-
toriska egenskaper. Till exempel framhélls ofta ickefysiska besok som ett
flexibelt sitt att tillfredsstilla enklare vardbehov till lagre kostnad. Men det
finns viss forskning som pekar pa en risk att ickefysiska besok kan leda till
okade kostnader, genom att skapa en efterfragan pa vérd for lattare besvar
som hélso- och sjukvarden annars inte nodviandigtvis hade behovt ta hand om.

Vidare kan storre primarvardsmottagningar riskera att forsamra vardens
kontinuitet. Bristande bemanning kan bidra till 6kad ojamlikhet, eftersom
den kan paverka socioekonomisk utsatta omraden och glesbygd i storre
utstrackning.
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Vi rekommenderar tre
uvtvecklingsomraden for att
stdrka primdrvarden

Var genomgéng har visat att primirvirden har en ling rad utmaningar.
Medborgarnas och patienternas fortroende for primérvarden ar forhéllande-
vis ldgt och det finns brister nar det géller patientcentrering, jamlikhet och
effektivitet. Vi har konstaterat att primirvarden i flera avseenden inte har
forutsattningar att leverera fullt ut pa sitt nuvarande uppdrag. Vi har ocksa
konstaterat att primarvarden i stérre utstrackning skulle behéva praglas av
utveckling och larande.

Vérdanalys samlade bedomning dr dnda att primérvarden har en mycket
viktig roll att fylla for en mer jamlik, patientcentrerad och effektiv halso-
och sjukvard, och den rollen kommer att bli allt viktigare. Framfor allt
ar priméarvarden den del av hilso- och sjukvarden som har bast forut-
sattningar att se till personers hela vardbehov — nagot som bland annat
kommer att fa storre betydelse i takt med att fler lever med kroniska sjuk-
domar. Primirvarden borde dven ha goda forutséattningar att sta for en hog
kontinuitet, samordning och tillgidnglighet — dimensioner som behdover
stiarkas i den svenska hilso- och sjukvarden. Dessa dimensioner 6kar dven
primérvardens forutsattningar att vara proaktiv och ta ett huvudansvar for
hélso- och sjukvardens forebyggande arbete. Primirvarden behover darfor
starkas for att bli den tydliga bas for svensk hilso- och sjukvard som den ar
admnad att vara.

Att primirvardens forutsittningar péverkats negativt av flera faktorer
under en lang tid innebir att det inte finns ndgon enkel 16sning for att stirka
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primirvarden. Losningen ligger inte heller enbart i fler allménlédkare, fler
vardcentraler och mer resurser. Vi bedomer att det kravs en reform, med
fokus pa tre utvecklingsomraden for en stiarkt priméarvard:

1. Tydliggor primarvardens uppdrag och funktion.
2. Sidkerstdll att primirvarden har Andamaélsenlig kompetens och resurser.
3. Stirk primarvardens utvecklingskraft och skapa forutséttningar for larande.

Dessa tre omréden utgér grunden for en samlad primirvardsreform med
malet att tydliggora vad primérvarden ska gora, att skapa de forutsittningar
som kommer att krivas samt att starka formégan att fortlopande utveckla hur
primirvardens organisation, styrning och arbetssatt behdver anpassas for att
pé bista sitt uppfylla dess mal (figur 53).

En grundférutséattning ar att det blir tydligt vad som ar primérvéardens
funktion och uppdrag i férhallande till den Gvriga hilso- och sjukvarden. I
synnerhet behéver funktionen motsvara befolkningens och patienternas
behov, forutsattningar och preferenser.

For det andra behover primarvarden fa battre forutsattningar i form av
kompetens och resurser som motsvarar dess tinkta uppdrag. Det ricker
inte att fortydliga priméarvardens funktion och uppdrag, utan den maste
dven ges mojlighet att uppfylla sitt nya uppdrag att leverera mer anpassade
tjanster.

For det tredje behover primarvardens utvecklingskraft starkas. Det finns i
dag ingen “bésta primirvardsmodell”, men det vi vet med sdkerhet om fram-
tidens primérvérd ar att den i visentliga delar kommer att behova se annor-
lunda ut 4n i dag. Det innebér att formagan till utveckling och larande méste bli

Figur 53. Vardanalys tre évergripande utvecklingsomrdden.

Sakerstdll en 6kad och mer Stdrk primarvardens Erbjud patienterna en hogre
anpassad tillgéinglighet till forutsdttningar att bista och mer anpassad kontinuitet
primérvarden patienterna med samordning
av varden

Stark primarvardens utvecklingskraft och skapa forutséttningar for ldrande.
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ett utméarkande drag for primérvarden. Organisation, styrning, arbetssétt och
tjanster behover hela tiden utvecklas. Reformen behover darfor lagga grunden
for en 1angsiktig utveckling av ny kunskap och larande inom priméarvarden.

Sammantaget kan dessa tre utvecklingsomraden bidra till ett okat for-
troende hos savil befolkning och patienter som personal.

9.1 UTVECKLINGSOMRADE 1: TYDLIGGOR PRIMARVARDENS UPPDRAG
OCH FUNKTION | HALSO- OCH SJUKVARDEN

Regeringen bor gora en samlad oversyn i syfte att tydliggora
primdrvardens uppdrag och funktion

Vardanalys anser att regeringen behover gora det tydligare vad som ir
primarvardens uppdrag och funktion i hélso- och sjukvardssystemet.
Primirvarden har enligt lagstiftningen ansvaret fér de uppgifter som “inte
kréver sjukhusens medicinska och tekniska resurser eller annan sérskild
kompetens”. Bristen pé ett positivt formulerat uppdrag har medfort att
primérvarden alltfér ofta hanterats som en “restpost”. Vi menar att ett
tydligt, nationellt uppdrag behovs for att lagga grunden for primarvardens
utveckling. Detta ar en viktig forutsattning for att attrahera och behélla
personal samt leverera tjainster som svarar mot olika patientgruppers
behov, férutsittningar och preferenser. Det ir en central utgdngspunkt for
att 6ka befolkningens fortroende.

Arbetet med att formulera det nya uppdraget bor ske i samrad med bade
landstingen och hilso- och sjukvéardsprofessionerna. Vi tolkar det som
att detta kan ske inom ramen for direktivet till utredningen Samordnad
utveckling for god och ndra vard (Dir. 2017:24). Startpunkten bor
vara de egenskaper som har potential att vara primirvardens fordelar
i forhéllande till den Ovriga hilso- och sjukvarden: dess formaga till
helhetssyn och ett forebyggande arbete, den naturliga samordningsrollen
som helhetssynen leder till, samt primarvardens mojlighet att erbjuda
béde en mer tillginglig vérd for alla och en hogre kontinuitet jamfért med
annan vard.

Regeringen bor ocksd Gverviaga hur primérvardens utveckling kan
stottas och drivas pa med lampliga styrmedel. Ett sétt skulle kunna vara
att stilla tydliga och uppfoljningsbara mal for de kvalitetsegenskaper
som vid sidan av medicinsk kvalitet dr mest centrala for priméarvardens
uppdrag och funktion: en hog kontinuitet, samordning och tillgianglighet.
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9.1.1 Sékerstall en dkad och mer anpassad tillgénglighet il
primarvarden

Regeringen bor se dver vardgarantin och sdkerstidlla en dnda-
madlsenlig uppfoljining av vdntetiderna ur patienternas perspektiv

En stiarkt primarvard maste bygga pa en 6kad, men ocksi mer anpassad,
tillgdnglighet. Var analys visar att bristande tillginglighet &dr en viktig
faktor bakom det sviktande fortroendet for primarvarden. Efterlevnaden
av vardgarantin brister och befolkningens uppfattning om rimliga vinte-
tider stéller dessutom hogre krav dn dagens garanti. Jimfért med andra
lander ar primarvéardens tillganglighet till besok efter ordinarie besokstid
samt till lakar- eller sjukskoterskebesok samma dag ldg. Dessutom har nya
kontaktvigar och arbetssétt utvecklats som inte finns med i vardgarantins
definition. Det talar for att regeringen bor se 6ver den nationella vard-
garantin.

Dessutom behover de midtmetoder som anvidnds vid insamlingen
till véntetidsdatabasen utvecklas och uppgiftsinhdmtningens oberoende
och transparens 6ka. Vardanalys har tidigare ifragasatt statistikens till-
forlitlighet mot bakgrund av hur registreringen genomfors.

Landstingen bor stdrka primdrvdrdens tillgdnglighet och
forutsdattningar att vara den forsta kontakten med och vdgen
in 1 hdlso- och sjukvarden

For att priméarvirden ska ses som den naturliga ingdngen till hilso-
och sjukvarden behover tillgdngligheten stédrkas. Tillgdngligheten &r
forhallandevis 14g och det finns dessutom stora geografiska skillnader.
Vérdanalys har visat att en hog tillgdnglighet i primdrvarden samvarierar
med ett hogt fortroende for densamma. Vi menar darfor att bade primér-
vardens tillginglighet och befolkningens kdnnedom om vigarna in i
primirvarden behover forbattras for att 6ka befolkningens fortroende.
Tillgéngligheten behdver dven f& en bredare innebord och anpassas
efter olika gruppers behov och forutsittningar. Ett exempel ar att ta till sig
utvecklingen med nya sitt att kontakta varden genom ickefysiska vardbesok.
Dels Okar ickefysiska vardbesok tillgdngligheten utanfér kontorstid och
i omrdden med ldnga avstind till ndrmaste primarvardsmottagning.
Dels kan de svara mot behoven hos exempelvis personer som framfor allt
behover stod till egenvard. Samtidigt dr det redan nu tydligt att ickefysiska
vardbesok kommer att stélla nya krav pa vardens informationssystem och
styrning, exempelvis i form av ersattningssystemen och uppf6ljning,.
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Exempel pa andra sitta att stirka primidrvardens mojligheter att
vara vagen in i hélso- och sjukvirden &r att sénka eller helt avskaffa
patientavgiften for besok i primarvarden. En annan &r att avskaffa
patientavgiften i specialistvdrden for patienter som har remiss fran
primérvarden. P4 sé sitt uppmuntras personer att kontakta primarvarden
for en forsta bedomning, dven om de sjilva tror att de kommer att behova
specialistvard. Det minskar ocksa risken for ojamlikhet. Men arbetet for
att stidrka primarvardens funktion som forstahandskontakt bor utgé fran
att befolkningen ska kontakta primirvarden for att den ses som god och
tillganglig, snarare dn att de tvingas in i virdformen.

Ett annat sétt att stirka tillgdngligheten dr att arbeta utatriktat for att
na personer som inte sjdlva soker vard eller som bara soker akutsjukvard.
Primiarvarden bor darfor ocksd samarbeta med olika aktorer i samhillet,
exempelvis kommunerna och civilsamhillet, for att nd ut till grupper
som ar underrepresenterade i primérvarden.

Landstingen bor dvervdga att anvdnda sig av en kombination
av en behovsjusterad rorlig och fast ersdttning for att styra bade
mot tillginglighet och mot andra kvalitetsmdl

Litteraturen lyfter att en hog andel rorlig besoksersattning framjar till-
gangligheten i primirvirden. Men jamfort med manga andra lander har
Sverige en hogre andel kapiteringsersidttning. Samtidigt uppmuntrar
kapiteringsersittning till forebyggande arbete och Okar stabiliteten i
ersiattningssystemen. Utifrn litteraturen framstir det darfor som att
blandade ersittningssystem ir att foredra, eftersom olika ersidttnings-
typer fraimjar respektive motverkar olika mél. Vi bedomer dock att bade
den rorliga ersittningen och kapiteringsersittningen bor behovsjusteras
for att inte skapa undantringningseffekter, dar patienter med enkla
besvir prioriteras. Behovsjusteringen bor dven baseras pé fler faktorer an
kon och alder.

Landstingen bér aktivt motverka den geografiska ojamlikheten

i primdrvarden

Ur ett jamlikhetsperspektiv dr det viktigt att motverka den geografiska
ojamlikheten i primarvarden. Bland annat finns det geografiska ojamlik-
heter i tillganglighet, samordning och kontinuitet. Exempelvis skulle
landstingen kunna motverka den geografiska ojimlikheten i etablering
av primarvardsmottagningar genom att i stérre utstriackning anpassa
ersittningen for primarvardsmottagningar i mindre attraktiva omréaden.
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Har kan vi ta intryck av Danmark, dar regionerna tar ansvar for att sjdlva
etablera primarvardsmottagningar i omraden som saknar tillgang till
primérvard.

9.1.2 Stark primérvardens férutsdtiningar att bista patienterna med
samordning av varden

Regeringen bor overvdga att ge primdrvdrden det huvudsakliga
ansvaret for och mandatet att sikerstdlla samordningen

Patientundersokningar visar att samordningen i hilso- och sjukvérden
inte fungerar, trots att det finns ett lagstadgat ansvar for att samordningen
sker och vissa sarskilt utpekade funktioner med sérskilt samordnings-
ansvar. Vi ser darfor ett behov av att 6verviaga hur ansvaret for samordning
kan tydliggoras och vilket ansvar som bor ligga pa primarvarden. En
modell att 6verviga skulle kunna vara att primérvarden far ett utpekat
ansvar och mandat att sdkerstélla att samordningen av olika vardinsatser
fungerar. Detta skulle i sa fall d&ven krava en skyldighet — och juridiska
mojligheter — for andra vardgivare, inklusive kommunerna, att pé ett
dndamalsenligt sitt hélla den samordnande enheten informerad om den
vard som patienterna far.

Oavsett vem som har det yttersta samordningsansvaret anser
Vérdanalys att det ar ytterst viktigt att stdrka banden och 6ka samverkan
mellan priméarvarden, specialistvirden och den kommunala hilso- och
sjukvarden. Detta behover dven kompletteras med nya arbetssitt som
sdkerstiller att patienten sjalv upplever sin vird som samordnad och
ges mojlighet att delta i samordningen. Forutsidttningarna for en siddan
utveckling skulle sannolikt frimjas av att en enda vardniva fick huvud-
ansvaret for att samordningen sker.

Om primirvarden ska kunna ta ett helhetsansvar for och samordna
sina patienters vard behovs en god informationskontinuitet och ddrmed
en god infrastruktur fér informationen. Detta stéller i sin tur krav pa
att hilso- och sjukvarden ges d@ndamaélsenliga juridiska forutsiattningar
for att f& och overfora information till virdgivare inom och utanfor
primérvarden, exempelvis den kommunala hélso- och sjukvirden. Den
samordnande funktionen behover pa det sittet f4 aterkoppling om vard
vid andra enheter.
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9.1.3 Erbjud patienterna en hégre och mer anpassad kontinuitet

Landstingen bor se dver hur personkontinuiteten i primdrvard
kan stdrkas och utformas pa ett dndamdlsenligt scitt

Personkontinuiteten, i betydelsen att dterkommande triffa samma
lakare, ar 1ag i svensk priméarvard. Det beror delvis pa bristen pa fast
personal. Samtidigt visar badde forskningen och var analys att det
finns en positiv samvariation mellan personkontinuitet till likare och
produktivitet. Forskningen visar ocksa pé en positiv samvariation mellan
personkontinuitet till likare och patientrapporterad kvalitet. Person-
kontinuiteten till ldkare ar sirskilt viktig for personer med kroniska
sjukdomar och for primarvardens mangbesokare.

Sveriges fokus pa teambaserad primirvard och sjukskoterske-
mottagningar for vissa diagnosgrupper har inneburit att andra profes-
sioner dn ldkaren i hog grad stéar for personkontinuiteten, medan lakarens
roll i manga fall snarare ar att uppratthélla kontinuiteten i det medicinska
ansvaret. Men forskningen om effekten av personkontinuitet till andra
yrkesgrupper i varden dr mycket begransad.

Vardanalys anser att det darfor finns skél att prioritera en hog person-
kontinuitet till ldkare — i synnerhet for de grupper som har storst nytta
av den. Samtidigt ar det inte nodvandigtvis andamaélsenligt att alla som
besoker primirvarden far triffa en likare varje ging. Landstingen bor
darfor se 6ver hur personers behov av kontinuitet kan tillgodoses pé bésta
sdtt samt gora det tydligare for patienterna vilken niva av kontinuitet, och
till vilken yrkesgrupp, som de kan férvénta sig.

9.2 UTVECKLINGSOMRADE 2: SAKERSTALL ATT PRIMARVARDEN HAR
ANDAMALSENLIG KOMPETENS OCH RESURSER

Regeringen bor sdkerstdlla en langsiktig kompetensforsorjning

i primdrvdrden

En grundférutsittning for att primérvirden ska kunna uppné sin fulla
potential dr att den har tillrackliga personal- och kompetensmaéssiga res-
urser. Landstingen rapporterar en brist pa flera yrkesgrupper i primér-
varden, bland annat ldkare, sjukskoterskor och psykologer. Det behovs
darfor langsiktiga atgédrder for att sdkra primérvdrdens kompetens-
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forsorjning. Aven primirvardens arbetssitt behover ha ett tydligare
fokus pa larande for att anpassa bemanning, arbetssitt och fordelning
av arbetsuppgifter efter befolkningens behov, forutsittningar och
preferenser.

Samtidigt kvarstar behovet av fler allménldkare och distriktssjuk-
skoterskor. Exempel frén andra linder visar att staten kan ta en mer aktiv
roll i att styra antalet platser pa specialistutbildningarna, i samarbete med
representanter for huvudméan och professionsforetradare. Detta skapar
mojligheter att 1angsiktigt paverka den Gvergripande strukturen nar det
géller personalresurser i primirvarden och andra specialistinriktningar.
Det kan &dven finnas skél att 6vervidga hur primarvarden pé ett indamaéls-
enligt satt kan f3 tillgdng till kompetens fran andra specialistomraden dn
allmdnmedicin, som exempelvis geriatrik och psykiatri.

Landstingen bor sdkerstdlla att primdrvdrden har resurser som
motsvarar dess uppdrag

Som vi konstaterat beh6ver primarvarden stirkas for att kunna sta for
en hog kontinuitet, samordning och tillginglighet samt en helhetssyn
pa patienters och befolkningens behov. Det kommer &ven att krévas en
larandeprocess for att utveckla priméarvardens organisation, styrning och
arbetssitt. Allt detta kraver resurser.

Samtidigt har vi sett en utveckling dir primirvardens resursandel
i hilso- och sjukvarden minskat. En anledning ar att primarvarden har
ett fokus pa kostnadskontroll som inte i tillracklig utstrackning satts i
relation till primédrvardens uppdrag. Primérvardsrepresentanter lyfter
att primérvérden far nya uppgifter i takt med att vard flyttas ut fran sjuk-
husen och specialistvirden, men trots detta har primarvardens andel av
hilso- och sjukvardens samlade resurser minskat sedan 2011. Sveriges
hoga andel kapitering i kombination med ett omfattande kostnadsansvar
for primarvarden ar dven unikt jimfort med andra studerade lander.
Landstingen bor darfor sékerstélla att kostnadsansvaret inte riskerar att
hdmma primérvirdens majligheter att ta pé sig nya uppgifter och hoja
ambitionsnivan.

En annan typ av resurser som behover stdrkas i primarvarden ar
de tekniska forutsidttningarna att dokumentera och dela information
med andra vardgivare. Hiar behover landstingen fortsédtta arbetet med
att utveckla primarvardens tekniska system for att sdkerstdlla en hog
informationskontinuitet.
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9.3 UTVECKLINGSOMRADE 3: STARK PRIMARVARDENS
UTVECKLINGSKRAFT OCH SKAPA FORUTSATTNINGAR FOR LARANDE

Regeringen bor stdrka primdrvdrdens forutsdttningar for en
langsiktigt hallbar och samordnad utveckling och larande

For att utveckla primarvérden i den riktning vi beskrivit beh6ver primar-
vardens organisation, styrning och arbetssitt fordndras. Vi menar att
en Okad tydlighet i primirvardens nationella uppdrag och funktion ar
en viktig utgdngspunkt for en mer samordnad utveckling och ldrande.
Den statliga styrningen behover definiera primérvardens ansvar, men
ocksa ge handlingsfrihet och skapa utrymme for utveckling och larande.
Detta eftersom priméarvardens arbetssatt stdndigt behéver prévas och
utvecklas. Men det ar viktigt att utvecklingen sker pa ett larande sitt, det
vill sdga genom att prova olika 16sningar och systematiskt f6lja upp for
att utvirdera vad som fungerar. Exempelvis behévs det mer kunskap om
effekterna av hog personkontinuitet till andra yrkesgrupper dn ldkare.
Landstingen behover dven bli battre pa att sprida och ta till sig framgéngs-
rika arbetssitt samt att ta vara pa kunskaper och erfarenheter fran andra
lander. Att i storre utstrackning ldra av varandra kan &ven minska de
omotiverade kvalitetsskillnaderna mellan landstingen.

Men en viktig utgdngspunkt for att folja upp nya arbetssitt ar att
skapa en infrastruktur som gor det mojligt att 16pande folja upp och
utvirdera primarvardens organisation, styrning, arbetssitt och resultat
pa en nationell niva. Till detta hor att folja upp primarvardens kvalitet
for olika befolknings- och patientgrupper. Har finns dock visentliga
brister. En central kvalitetshojande atgéard ar darfor att investera i nya och
forbattrade kunskapskallor om svensk priméirvard som dr oberoende av
utforare och huvudmaén.

Exempelvis saknas ett nationellt gemensamt register 6ver primar-
vardens uppdrag, innehall och prestationer. Det saknas dven samlad
information om bestksmonstren ur ett socioekonomiskt perspektiv for
att studera vardens jaimlikhet. Slutligen finns stora brister i datakéllornas
validitet och reliabilitet nér det géller att folja upp vintetider och patient-
rapporterad kvalitet. Det sistnamnda ar sarskilt allvarligt eftersom det ar
extra viktigt att staten sékerstiller kvaliteten inom just dessa omraden.
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BILAGA 1 - FRAGOR FRAN 2016 ARS IHP-UNDERSOKNING | KAPITEL 1

International Health Policy Survey (IHP-studien) genomfors érligen av den
amerikanska stiftelsen Commonwealth Fund och syftar till att underscka
befolkningens upplevelser av hilso- och sjukvérden i elva lander: Australien,
Kanada, Frankrike, Tyskland, Nederlinderna, Nya Zeeland, Norge, Sverige,
Schweiz, Storbritannien och USA.

2016 ars undersokning viande sig till ett slumpmaéssigt urval av personer
i befolkningen som &r 18 ar eller dldre. Datainsamlingen har genomforts
som telefonintervjuer mellan den 12 mars och 16 maj 2016 och den svenska
delen av undersokningen har besvarats av totalt 7 124 personer. I andra
ldnder ar urvalet betydligt mindre. Exempelvis har Frankrike, Tyskland och
Storbritannien cirka 1 000 deltagare medan Kanada har 4 500 och Australien
5200 deltagare. Trots skillnader i storlek pa urvalet i de olika ldnderna &r det
statistiskt mojligt att jamfora resultaten mellan landerna for de allra flesta
fragor.
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Tabell 11. Fragor ur 2016 érs IHP-undersékning som jamférs i kapitel 1 (figur 1).

Utvalda kvalitetsfragor fran IHP-undersckningen
Andel i befolkningen som uppger att de har fast lgkarkontakt (till exempel familielékare, huslékare eller distriktslékare)

Andel i befolkningen med fast lékarkontakt eller en négon sérskild lékarmottagning, vardcentral eller klinik som hen
vanligen gér till fér den mesta av vérden

Tillgénglighet fill Iékare eller sjukskéterska samma eller nésta dag (baserat pé erfarenheter senaste géngen
respondenten var sjuk eller behévde medicinsk vard)

Tillganglighet till Iékare eller sjukskéterska inom 7 dagar (andel enligt ovan)

Tillgénglighet till vérd kvéllar och helger utan att gé fill sjukhusets akutmottagning (exklusive de som aldrig behévt
vérd pa kvallar eller helger; andel som svarat “mycket latt" eller “ganska l&t")

Kontakt med ordinarie mottagning samma dag (respondenter som har fast lékare eller mottagning, exklusive de som
aldrig varit i kontakt med mottagningen per telefon; andel som svarat “alltid” eller “ofta”)

Overgripande bedémning av véard pé ordinarie mottagning (exklusive de som inte fétt vard under de senaste 12

ménaderna; andel som svarat “utmarkt”, “mycket bra” eller “bra”)

Hiélp fran ordinarie lékare eller annan pé mottagning att koordinera den vérd man fér frén andra Iékare och stéllen
(exklusive de som uppger att de inte &r i behov av koordinering av sina vardinsatser; andel som svarat “alltid” eller

"ofta”)

Ordinarie ldkare informerad om vérd pé sjukhuset (respondenter som varit inlagda pé sjukhus senaste tvé éren,
exklusive de som angett att de inte tréffat sin Iékare efter utskrivning; andel som svarat “ja”)
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BILAGA 2 - ANALYS AV BESOKSMONSTER | KAPITEL 2

Vi har haft tillgdng till olika datavariabler och déarfér kunnat gora olika
analyser av datan frdn Jonkoping, Vésterbotten och Norrbotten respektive
Stockholm.

Besdksménster i forsta linjens vard i Jonkdping, Vasterbotten
och Norrbotten

Analyserna har genomforts av Health Navigator for Vardanalys rakning.
De baseras pa data fran tre landsting och regioner: Region Jonkdpings lin,
Region Norrbotten och Visterbottens ldns landsting. Informationen tacker
in i princip all landstingsfinansierad 6ppenvéird under ar 2014 och 2015.
Datan bedoms generellt hélla hog kvalitet och tackningsgraden for de flesta
variabler ar hog.

Daremot ar det endast landstingsfinansierad vard som finns med i data-
uttagen. Detta inkluderar all vard, oavsett om den utforts hos en offentlig
eller privat utférare. Privatfinansierade besok (exempelvis genom privata
sjukvardsforsakringar) ingar inte i analysen. Andelen privat finansierad vard
i Sverige uppgar dock till en knapp procent av de totala vardkostnaderna,
vilket innebidr att begrinsningen inte bor péverka resultatet av analysen
(Ds 2016:29).

Datakategorier

Urvalet av vardgivare som ingér i studien

Vér definition av forsta linjens vard utgédr fran patienternas sokmonster vid
ett nytillkommet tillstdnd, snarare &n frédn vardgivarnas organisatoriska
indelning. Det innebér att vi d4ven analyserar i vilken utstrackning patienter
vinder sig direkt till Oppen specialistvard eller till sjukhusens akut-
mottagningar, trots att deras vardbehov kanske hade kunnat tillgodoses inom
primérvérden.

Analysen av besoksmonstren i Jonkoping, Vasterbotten och Norrbotten
fokuserar pa tre vardtyper i forsta linjens vard.

Primdarvard definieras som husldkarmottagningar, priméarvards-
jourmottagningar (ndrakuter), barnavardscentraler (BVC) och mddra-
vardscentraler (MVC). I statistiken fran Jonkoping ingér dock inte
barnavardscentraler.

Specialistmottagningar definieras som enskilda eller sjukhusbundna
specialistmottagningar. Datan Gver remitteringar ar begrinsad, vilket
forsvarar majligheten att dela upp besoken i specialistvarden efter om de har
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foregatts av en remiss fran annan vardgivare eller inte. I analyserna av datan
frdn Jonkoping, Visterbotten och Norrbotten har darfor ingen uppdelning
gjorts for om besoket foregétts av en remiss.

Akutmottagning definieras som akutmottagningar pa sjukhus. Besoket
har inte inkluderats i analysen om patienten skrevs in i sluten vard, eftersom
akutmottagningen i dessa fall inte &r ett alternativ till primarvarden.

Det finns dven vissa skillnader 6ver landet i vilket vardutbud som lands-
tingen ar bestéllare av. Vissa landsting ar bestéllare (och ibland dven utforare)
av hemsjukvard och ungdomsmottagningar, samtidigt som motsvarande
vard i andra landsting bestills (och bedrivs) av kommunen. Inget av de tre
landsting som analyseras ansvarar for hemsjukvéird, medan ansvaret for
ungdomsmottagningar skiljer sig at. For att mojliggora en storre jamforbarhet
béde mellan dessa tre landsting och med andra landsting och regioner i
Sverige ar darfor hemsjukvard och ungdomsmottagningar exkluderade fran
analysen.

Telefonkontakter med 1177 Vardguiden

Endast Jonkoping hade kvalitetssikrade data om telefonsamtal med 1177
Vérdguiden. Darfor baserades analyserna av kontakter med 1177 enbart pa
data fran Jonkoping och inte frin Vasterbotten eller Norrbotten.

Jonkoping registrerar dessutom kontakter med 1177 pa ett sidtt som
mojliggér sammankoppling med ordinarie varddata. Jonkoping har sjilva
definierat nir en kontakt med 1177 anses var i samband med ett besok i forsta
linjens vard. For akutbesok ska kontakten med 1177 ha skett inom 24 timmar
fore akutbesoket. For 6vriga vardnivéer ar tidsgransen satt till 72 timmar.
Har ingen kontakt med varden skett inom dessa tider anses patienten ha tagit
hand om besviret pa egen hand. Detta giller dven patienter som kontaktat
11771 Jonkdping, men som sedan sokt vard utanfor lanet.

For varje kontakt med 1177 registreras ocksd en rekommendation, vilket
gor det mojligt att folja upp foljsamheten till 1177:s rekommendationer. Tids-
gransen for nar ett besok anses kopplat till en kontakt med 1177 gor dock
att foljsamheten underskattas, eftersom det ibland kan vara svart att fa en
tid i priméarvarden eller i den specialiserade 6ppenvarden inom 72 timmar.
Andelen egenvard kommer séledes att 6verskattas.

Diagnoser

Hur stor andel av bestken som har en registrerad diagnos skiljer sig mycket
at mellan landstingen. I Vésterbotten har ca 6 procent av de fysiska besoken
en registrerad diagnos och i Norrbotten knappt 50 procent. Diagnos-
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registreringsgraden dr hogst i Jonképing dar tva tredjedelar av de fysiska
besoken har en registrerad diagnos. Med detta som bakgrund beslét vi
att endast analysera diagnoser baserat pd data fran Jonkoping. Data om
registrerade diagnoser har inhdmtats fran Jonkoping for perioden 2012 till
2015, for att mojliggora analyser av patienter med utvalda diagnoser som inte
sokt vard under perioden 2014 till 2015.

Det finns vissa skillnader i hur man registrerat diagnoserna for de olika
vardnivaerna, men i vira analyser ar diagnoserna grupperade efter trestillig
ICD-10 kod. Registreringsgraden skiljde sig dven at mellan vardnivderna. Pa
akutmottagningarna hade 93 procent av alla besok en registrerad diagnos,
medan endast 65 procent av besoken i primarvirden hade en registrerad
diagnos.

”Litta” diagnoser

For att analysera primarvardsrepresentanternas hypotes att unga (16—26 ar)
i hogre utrdackning soker primérvard for besvir som skulle kunna behandlas
med egenvard har samtliga besok fran aldersgruppen i priméirvarden i
Jonkoping under 2015 analyserats. Uteblivna besok, sena aterbud, besok
som ledde till oplanerad inskrivning, telefonbesok, besck utan diagnos
samt besok pd ungdomsmottagningar och hilsovérd ingick inte i analysen.
De 60 vanligaste diagnoserna vid dessa besok delades med hjidlp av tre
primirvardsldkare in i fyra grupper, beroende pa i vilken utstrickning
tillstandet bedémdes vara i behov av vérd eller en medicinsk bedomning och
dirmed inte hade kunnat behandlas pa egen hand (egenvard). Ungefar hilften
av priméarvardsbesoken fran denna grupp hade en diagnos registrerad.
De fyra grupperna var:

1. Tillstdnd som i hog utstrdckning bedomdes kriava medicinsk véard eller
bedémning (det vill sdga, 76—100 procent av fallen med detta tillstand
bedéms behova medicinsk vérd eller bedomning)

2, Tillstand som i medelh6g utstrdckning bedomdes kriava medicinsk vard
eller bedomning (51—75 procent av fallen)

3. Tillstdnd som i ldg utstrdckning bedomdes kriva medicinsk vard
eller bedomning (31—50 procent av fallen)

4. Tillstdnd som i mycket ldg utstrdckning bedomdes kriva medicinsk vard
eller bedémning (0—30 procent av fallen)

Exempelvis bedomdes det for diagnosen myalgi att patienten i 0—30 procent
av fallen behovde soka vérd for besviret, jamfort med astmatiska besvar dar
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bedémningen var att det i 76—100 procent av fallen behévdes medicinsk véard
eller bedomning. I de fall ddr det var svart att bedoma vilken grupp tillstindet
eller diagnosen skulle placeras i, valde ldakarna som gjorde bedomningen att
klassificera behovet av vard som hogre och placerade dirmed diagnosen i den
hogre gruppen. Samtliga hudsymptom och sarskador placerades i gruppen
“hog” for att de flesta fall behéver bedomas av vardpersonal, &ven om ingen
atgard dr nodviandig i ménga av fallen.

Indelningen baserades pa trestdlliga ICD 10-koder, men ett antal
grupperingar av tillstdnd och diagnoser gjordes i samrad med ovanstaende
ldkare. Detta avsag Ovre luftvigsinfektioner forutom forkylning, forkylning
samt olika former av bukbesvir (buksmaérta, dyspepsi, etcetera). Anledningen
ar att flera av dessa diagnoser har liknande symptom, att det finns en Gver-
lappning i diagnosticeringen samt att det 4r en liknande andel patienter som
ar i behov av medicinsk vard for dessa diagnoser.

Med denna indelning av diagnoserna kunde sedan varje besok i
primédrviarden dir en diagnos registrerats klassificerats efter vilken ut-
striackning besoket gillde en ”1dtt” diagnos och dirmed kunde ha vardats
pa egen hand.

Patienter som besoker forsta linjens vard for forsta gangen
Eftersom forsta linjens vard ar den forsta vardinstans som patienter soker till
pé grund av nytillkomna tillstdnd dr det intressant att komplettera de analyser
som genomférs pa samtliga besok med att studera hur vardkonsumtionen
ser ut i de fall som patienten besoker varden for forsta gingen. Vi har darfor
analyserat de cirka 3—5 procent av besoken i forsta linjens vard som inte
foregds av nagot tidigare besok inom ett ar.

Mangbesokare

Vi har dven gjort en separat analys av personer som bestker primarvérden
eller akutsjukvarden ofta. En person har klassificerats som en mangbesokare
om hen gjort fyra eller fler besok pa en akutmottagning eller minst tio besok i
primérvarden under ett ar.

Analyser

Andel med minst ett besok

Vi har analyserat andelen personer som gjort minst ett fysiskt besok hos
nagon yrkesgrupp inom respektive typ av vard. Om till exempel andelen
med minst ett besok i primdrvirden dr 60 procent, innebir det att sex av
tio personer gjort minst ett besok i priméarvarden under aret. Dessa andelar
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ar inte 6msesidigt uteslutande, det vill sdga samtidigt som 60 procent gjort
minst ett besok i priméarvarden sé kan lika ménga ha haft kontakt med nagon
annan vardniva.

Antalet besok hos respektive vardniva

Vi har dven analyserat antalet fysiska besok i varje vardniva for att se hur
respektive vardniva forhéller sig till varandra storlek. Analysen gor det &dven
mojligt att jamfora hur ménga besok personer med olika kon eller dlder gor i
forsta linjens vard samt hur besoken fordelar sig mellan olika vardnivéer.

BesOoksmonster och sokmonster mellan vardnivaer

Forutom andelen med minst en kontakt med respektive vardnivé analyserar
vi dven vilken kombination av virdnivaer respektive person besokt, samt
hur vanlig varje kombination dr. Besoksmonstren ger med andra ord en
indikation pa hur olika vardtyper 6verlappar varandra.

Varje person har ett av sju méjliga bescksmonster:

« Endast kontakt med primarvard.

« Endast kontakt med specialistvard.

« Endast kontakt med akutsjukvard.

« Kontakt med priméarvard samt specialistvérd.

« Kontakt med primérvard samt akutsjukvérd.

« Kontakt med specialistvird samt akutsjukvérd.

« Kontakt med alla vardtyper inom forsta linjens vard.

Analysen av besoksmonstren kompletteras med en analys av s6kmonstret
mellan vardnivéer, det vill sdga flodet av patienter mellan vardnivaer. Vi
har hir utgétt fran besok som skett inom 14 dagar efter att en patient besokt
négon vardnivé i forsta linjens vérd for att se om hen besokt olika vardnivéer
— eller samma vardniva tva ganger — efter varandra.

Besoksménster i forsta linjens vard i Stockholm

Analyserna har genomforts av professor Clas Rehnberg och Sofia Sveréus
vid Karolinska Institutet for Vardanalys rakning. De baseras pa data fran
tre olika register. Fran Statistiska Centralbyrans (SCBs) longitudinella
integrationsdatabas for sjukférsikrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA)
har information om vilka personer som bodde i Stockholms lén i slutet av
2012, samt deras alder, kon, inkomst och utbildningsnivd hdmtats. Denna
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Figur 54. Lankningen av registren som anvdnds i analysen av besdksménster i férsta linjens
vard i Stockholm.

Identifiering av individer [ 2 Léinkning fill andra register

Alla 6ppenvérd fran Patientregistret

Alla vuxna individer i Stockholms léns Socialstyrelsen

Befolkningsdata inklusive socioekonomiska

indikatorer frén SCB Primérdvard fran VAL-databasen

Stockholms léns landsting

databas har darefter lankats till Patientregistret frdn Socialstyrelsen samt till
VAL-databasen fran Stockholms ldns landsting (figur 54). Studien inkluderar
lakarbesok som skett under ar 2012. Endast vard som personer bosatta i
Stockholms ldn har fatt hos vardgivare i ldnet har inkluderats. Linkningen
har skett via anonymiserade personnummer. Studien har godkénts av den
regionala etikprovningsnamnden i Stockholm (diarie-nummer 2016/1542-
31/5).

Patientregistret innehéller information om ldkarbesok i specialiserad
oppen- och slutenvard. Utdrag fran VAL-databasen innehaller lakarbesok i
priméarvarden, uppdelat pa olika verksamheter, som husldkarverksamhet och
nirakuter.

Studien omfattar de 1 602 250 personer som var éver 20 ar och bodde i
Stockholms lidn i slutet av ar 2012.

Datakategorier

Urvalet av vardgivare som ingér i studien

Det finns flera utmaningar med att definiera forsta linjens vard utifrdn
registerdata. Besok pd akutmottagningar registreras till exempel pa olika
sétt vid olika sjukhus inom Stockholms lén (en sarskild variabel for besok pa
akutmottagning inférdes under ar 2015, men var analys baseras pa data fran
ar 2012).

Analysen av bes6ksmonstren i Stockholm fokuserar pa tre vardtyper i
forsta linjens vard.

Primdrvard definieras som liakarbesok pd mottagning inom husliakar-
verksamhet, basal hemsjukvard samt olika typer av primarvardsjourer, 14tt-
akuter och nirakuter.

Remissfri oppenvdrd som inte dr primdrvard ("remissfri vard”) definieras
som Oppenvardsbesok som inte dr primirvard och som uppfyller féljande tva
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kriterier: (1) besoket sker inte pa négot av de sex akutsjukhusen i linet och
(2) besoket sker i ndgot av verksamhetsomrédena oppenvardspsykiatri, hud-
och konssjukvard, gynekologi, obstetrik, sjukgymnastikverksamhet, 6gon-
sjukvard eller 6ron-, nds- och halssjukvard. Vi har valt att inkludera dessa
verksamhetsomraden eftersom det ar de som framstar som remissfria for en
patient som letar information pé till exempel 1177 virdguiden.

Oplanerad vard pa akutsjukhus definieras utifran Patientregistrets
variabel “planerad vard”. Vi inkluderar besok pa akutsjukhusen (Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge och Solna, Sodersjukhuset, Danderyds
Sjukhus, St. Gorans Sjukhus och Sodertélje Sjukhus), som markerats som
oplanerade i Patientregistret. Det innebar sannolikt att vi fingar bade besok
pd akutmottagningar och andra oplanerade Gppenvardsbesck. Oplanerad
vard pa akutsjukhus ar alltsa ett bredare begrepp dn vard pa akutmottagning.
Det dr dock inte majligt med befintlig data att specifikt vilja ut vard pé akut-
mottagning. Akutmottagningsbesok som leder till inskrivning i slutenvarden
rapporteras inte till Patientregistret och ingar darfor inte.

Vi har dven gjort vissa analyser av en fjarde typ av vard, "vard som kraver
remiss”, som innefattar all specialiserad 6ppenvard som inte ingar i nagon av
de andra tre kategorierna.

I denna studie har vi valt att fokusera pa “kontakt med forsta linjens vard”
snarare dn antalet besok, vilket innebar att vi endast miter om personen
haft ndgon kontakt (1) eller ingen kontakt (0) med respektive typ av vard. Vi
raknar alltsa inte antalet besok — en person som haft kontakt med exempelvis
primérvarden kan ha gjort ett eller flera besok.

Besok med ”liatt” eller psykiatrisk diagnos

I huvudanalyserna inkluderar vi alla likarbesok inom respektive vardtyp,
oavsett vad besoket ar kopplat till for diagnos. I en underanalys har vi
dock valt att dven titta specifikt pd besok med "latta” diagnoser respektive
besok med psykiatriska diagnoser. Det vi definierar som litta diagnoser

Tabell 12. Bescken klassificeras utifran vérdtyp och diagnos.

Remissfri Oplanerad vard Vard som
Primarvérd oppenvard pa akutsjukk kréiver remiss
Alla besck oavsett diagnos 01 01 01 01
Besdk med "latt" diagnos* 01 [ o1 01
Besok med psykiatrisk diagnos** 01 01 01 0|1

Not: * ICD10: JOOJ06, Z03, B34, med underkategorier. Specifikationen har tidigare anvénts i Vérdanalys (2013a). **
ICD10: FOO-F99, med underkategorier.
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ar i huvudsak ovre luftvigsinfektioner, som snuva och halsfluss, och
ospecificerade virusinfektioner (se tabell 12). Psykiatriska diagnoser ar alla
diagnoser som ryms inom diagnoskapitlet "Psykiska sjukdomar och syndrom
samt beteendestorningar” i ICD10. For varje individ markerar vi om hen gjort
noll respektive minst ett likarbesck inom respektive vardtyp och diagnos.

Langvariga eller kroniska sjukdomar och tillstand

Vi dven anvint ett internationellt etablerat matt — Charlson index — for att
indikera om en person lider av en lingvarig eller kronisk sjukdom eller
tillstind. Mattet utvecklades ursprungligen for att bedoma sannolikheten
att d6 inom ett ar for patienter med flera samtidiga sjukdomar, ofta kallade
multisjuka patienter. Charlson Index baserar sig pa forekomsten av ett antal
l&ngvariga eller kroniska diagnoser, som visas i tabell 13. S som indexet
traditionell anvinds podngsitts varje diagnos och den totala vikten av
samtliga diagnoser en person har summeras. Desto hogre totalpoidng, desto
mer sannolikt dr det att patienten inte kommer att 6verleva det ndrmaste dret.

Vi har i stéllet valt att underséka om en person har ett Charlson Index
som 4r storre dn noll eller inte. Om Charlson Index &r storre dn noll innebar
det att personen har minst en av diagnoserna i tabell 13 registrerad fér nagot
besok eller slutenvardstillfdlle under aret. Nar vi undersokt forekomsten av
diagnoserna i Charlson Index har vi utgétt frdn alla diagnoser som fanns
registrerade som huvud- eller bidiagnos i Patientregistret ar 2012. Detta
innebidr att vi fingar manga, men inte alla, av de personer som har nagon
av dessa diagnoser (alla personer soker inte vard for exempelvis en kronisk
sjukdom varje ar). Totalt har cirka 8 procent av befolkningen ett Charlson
Index motsvarande 1 eller hogre. Vi analyserar inte eventuella skillnader
mellan patienter med en vikt pa 1 eller hogre.

Tabell 13. Diagnoser som ingdr i Charlson Index.

Diagnoser som ingdr i Charlson Index

Hiértinfarkt Mild leversjukdom

Higrtsvikt Diabetes utan komplikationer
Kérlsjukdom Diabetes med komplikationer
Cerebrovaskuldr sjukdom Paraplegi eller hemiplegi, njursjukdom
Demens Cancer

Lungsjukdom Mattlig eller svar leversjukdom
Bindvévssjukdom/reumatisk sjukdom Metastaserande tumérsjukdom
Magsar AIDS/HIV
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Socioekonomi — utbildning och inkomst

De socioekonomiska variabler vi valt att fokusera pa &ar utbildning och
inkomst. Utbildning definieras som hogsta avslutande utbildning och
delas upp i kategorierna max grundskola, max gymnasium respektive
hogskoleutbildning. Inkomst definieras som disponibel inkomst viktat med
familjestorlek och delas upp i fem inkomstgrupper. Inkomsten berdknas
som summan av den totala disponibla arsinkomsten (arbetsinkomst,
kapitalinkomst och pension efter skatt och transfereringar) for alla personer
i ett hushéll dividerat med antalet personer som bor i hushallet, viktat for
om personerna ir barn eller vuxna. Personer med noll eller negativ inkomst
enligt detta matt (cirka 2 procent av personerna) ingar inte i analysen av
inkomstgrupper, eftersom de skiljer sig kraftigt at fran andra personer
med 1aga inkomster. I den ldgsta inkomstgruppen (kvintil 1) ingar den
femtedel av Stockholms befolkning som har lagst inkomst och i den hogsta
inkomstgruppen (kvintil 5) ingar den femtedel som har hogst inkomst.

Analyser
Andel med minst ett likarbesok

Vi har analyserat andelen personer som gjort minst ett besok hos ldkare inom
respektive typ av vard. Om till exempel andelen med minst ett lakarbesok i
primirvarden for personer med max gymnasieutbildning dr 60 procent,
innebdr det att sex av tio personer i gruppen med max gymnasieutbildning
gjort minst ett besok i primidrvarden under &ret. Dessa andelar ar inte
omsesidigt uteslutande, det vill sdga samtidigt som 60 procent gjort minst
ett lakarbesok i primérvarden sa kan lika manga ha haft kontakt med nigon
annan vardniva.

BesOoksmonster

Vi analyserar dven vilken kombination av vardnivéer respektive person
besokt, samt hur vanlig varje kombination dr inom olika socioekonomiska
grupper. Besoksmonstren ger med andra ord en indikation p& hur olika
vardtyper oOverlappar varandra och gor det mdjligt att se exempelvis
vilka personer som inte har kontakt alls med forsta linjens vard, vilka
som har kontakt med alla vArdnivéer, vilka som endast haft kontakt med
primarvarden och s vidare.
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Varje person har ett av atta mdjliga besoksmonster:

« Ingen kontakt med forsta linjens vard.

« Endast kontakt med priméarvard.

» Endast kontakt med remissfri vard.

« Endast kontakt med oplanerad vard pa akutsjukhus.

« Kontakt med primérvard samt remissfri vird.

+ Kontakt med primarvéard samt oplanerad vard pa akutsjukhus.

« Kontakt med remissfri vard samt oplanerad vard pa akutsjukhus.
« Kontakt med alla vardtyper inom forsta linjens vard.

Vi summerar dven andelen personer inom respektive socioekonomisk grupp
som har respektive sckmonster och jamfér om andelarna skiljer sig at.

Standardisering for alder och kon

For att gora andelarna och besoksmonstren i olika grupper mer jamforbara
standardiserar vi resultaten for gruppens alder- och konssammanséttning.
Den hogsta inkomstgruppen har exempelvis bade farre mycket unga personer
och farre mycket gamla personer. Vi vill kunna jaimfoéra den ldgsta och
hogsta inkomstgruppen utan att skillnaden i dlderssammanséttning mellan
grupperna stor jamforelsen. Darfor tillampar vi en direkt standardisering
med totalbefolkningen som referenspopulation. Det innebir att i stillet for
att visa faktiska andelar och besoksmonster for den lagsta respektive hogsta
inkomstgruppen visar vi de andelar och besoksmonster respektive grupp
skulle ha haft om deras kons- och dlderssammansittning vore densamma
som totalpopulationens. Konkret innebar det att vi forst beraknar andelar och
besoksmonster per dldersgrupp och kon inom en socioekonomisk grupp och
dérefter viktar resultaten med den andel som respektive dldersgrupp och kon
utgor av totalpopulationen. Slutligen summerar vi de viktade resultaten till
ett totalresultat for den socioekonomiska gruppen.

Standardisering for alder och kon &r inte detsamma som att ta hinsyn
till skillnader i virdbehov mellan olika grupper. Skillnaderna i behov dr mer
komplexa dn vad vi kan miéta enbart med hjidlp av kunskap om personens
alder och kon.
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BILAGA 3 - INTERVJUER MED VERKSAMMA OCH EXPERTER |
PRIMARVARDEN | KAPITEL 3

Studien baseras p& intervjuer och fokusgrupper med vérdgivare, experter,
patienter och anhoriga. Intervjurespondenter och fokusgruppsdeltagare
valdes ut for att representera verksamheter 6ver hela landet, frén norr till
soder och fran sévil glesbygd som storstad.

Breda intervjuer

Vi genomforde ett flertal breda intervjuer som fokuserade pa att identifiera
strukturella och patientrelaterade utmaningar i dagens priméarvérd (tabell 14).
Intervjuerna var semi-strukturerade med fokus pa vad som &ar de storsta
hindren for en jamlik och patientcentrerad priméirvard, vad som skulle kriavas
for att 16sa dem samt eventuella patientgrupper som primarvirden ar simre
pé att mota, exempelvis pa grund av att deras primirvirdskonsumtion ar
betydligt mindre eller betydligt stérre dn vad som anses nodvindigt utifran
deras medicinska behov.

Vi genomférde aven en inledande fokusgruppsintervju for att fa syn-
punkter pa ramverket i kapitel 3 (figur 16). I fokusgruppsintervjun deltog sex
deltagare som representerade olika yrkeskategorier i primarvarden.

Tabell 14. Intervjupersoner i de breda intervijuerna.

Intervjupersoner
Charlotta Larsdotter
Ann-Sofie Simonsson
Mats Osbeck

Johan Carlsson

Miriam Carlsson
Magnus Mattson Mdrn
Géran Runesson
Ann-Margret Floengérd

RosMarie Nilsson
Ralph Harlid
Anna Svensson
Ulrika Holmqyist
Jacob Risholm

Thor Ulnes
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Direktor, Vardcentralerna Bra Liv
Ekonomichef, Vardcentralerna Bra Liv
Verksamhetschef, Vardcentralerna Bra Liv
Utvecklingschef, Vérdcentralerna Bra Liv
Verksamhetschef, Vardcentralerna Bra Liv
Primarvardséverldkare

Verksamhetschef, Vardcentralerna Bra Liv
Verksamhetschef, Vardcentralerna Bra Liv

Férvaltningschef, primérvérds-
fsrvaltningen

Planeringsdirektr

Primérvardschef, offentlig primérvard
i Ronneby, Kallinge, BrékneHoby,
Samariten och rehab Ronneby, Karlshamn

Primdrvardschef, Narhdlsan i
Norra Bohuslén och Dalsland

Medicinskt ansvarig, Narhélsan
i Norra Bohuslén och Dalsland

Distriktssjukskdterska

Organisation

Region Jénképings lan
Region Jénkdpings lén
Region Jénképings lén
Region Jénképings lén
Region Jénkapings lén
Region Jénképings lén
Region Jénképings lén
Region Jénkdpings lén

Landstinget Blekinge
Landstinget Blekinge
Landstinget Blekinge
Véstra Gétalandsregionen
Véstra Gétalandsregionen

Vastra Gétalandsregionen
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Tabell 14. Intervjupersoner i de breda intervjuerna. (forts.)

Intervjupersoner
Lars Mattsson

Sofia Hartz
AnnaKarin Alvunger
Anna Héglund

Ronny Lestander

Ulrika Westman-Yttergren
Brit-Marie Pla

Eva Henriksen

Gerd Tingl8f Engstrom
Gunilla Ekestam Zweig

Lena Pomerleau
Karin Rudling

Jonas Norrby

Ake Quarnstrém
Owe Lindh

Malin Nordhammar
Veronica Westberg
Daniel Persson
Daniel Olsson

Sten Tyrberg

Mats Brannstrém

Roll

Primdrvardsdirektdr

Bestdllarchef

Allmanlékare och verksamhetschef
Verksamhetschef, Mariehems hélsocentral

Verksamhetschef, Holmsund-Obbola och
Sévar hélsocentraler

Verksamhetschef, Robertsfors halsocentral

Verksamhetschef, Mérby akademiska
vardcentral

Verksamhetschef, Akademiskt primérvérds-
centrum

Verksamhetschef, Brommaplans vérdcentral
Lékare, Handens vérdcentral

Verksamhetschef, Boo vardcentral, och
specialitetssakkunnig i allm@nmedicin

Verksamhetschef Stockholms sjukhems
huslékarmottagning

Allménlékare

Allménlékare

Allménlékare och medicinsk rédgivare
Distriktssjukskdterska
Distriktssjukskéterska

Afférsutvecklare

Vice afférsomrédeschef

Ordférande, Nationellt programréd fér
primérvérden

Projektledare, Primérvarden i Fokus

Fordjupande intervjuer

Organisation

Landstinget i Kalmar Lén
Landstinget i Kalmar lén
Landstinget i Kalmar lén
Vaésterbottens |éns landsting

Vasterbottens ldns landsting

Vasterbottens ldns landsting

Stockholms léns landsting
Stockholms Iéns landsting

Stockholms Iéns landsting
Stockholms léns landsting

Stockholms Iéns landsting
Stockholms léns landsting

Landstinget Vasternorrland
Landstinget Vésternorrland
Orebro lans landsting
Region Kronoberg

Region Jémtland Hérjedalen
Min Doktor

Capio Narsjukvérd

Region Skéne

Norrlandstingens regionférbund

Baserat pé de breda intervjuerna valdes nigra malgrupper ut for fordjupad
analys. I den fordjupade malgruppsanalysen genomfordes djupintervjuer
med patienter, anhoriga och virdpersonal inom hela forsta linjens vard samt
andra experter (tabell 15). Syftet med intervjuerna var hitta forklaringar till
malgruppernas sokmonster och identifiera forslag pa hur gruppernas vard-
konsumtion och s6kmonster kan forbéttras.

Intervjuerna var semi-strukturerade med fokus pé respektive malgrupps
sokmonster, eventuella skillnader i behov och konsumtion samt mdjliga
forbattringsatgarder inom forsta linjens vard. I intervjuerna efterfrigade dven
vilka aspekter som var sarskilt viktiga i patienters beslut att soka eller inte soka
kontakt med varden.
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Den fordjupade analysen kompletterades med kvantitativa analyser som
syftade till att i den mén det var majligt bekrafta eller forkasta de hypoteser
som identifierades i intervjuerna samt forsoka beskriva malgruppernas
sokmonster och virdkonsumtion. Datakillor var i huvudsak varddata fran
Region Jonkoping, samt i vissa fall data frén kompletterande publika data-
killor. Anledningen till att data frdn Region Jonkoping anviandes i den
fordjupade analysen var den goda diagnossittningsgraden i regionen samt
tillgdngen till kompletterande 1177-data.

Tabell 15. Interviupersoner i de férdjupande intervjuerna.

Intervijupersoner Roll

Personer som soker priméarvard eller
som soker vard pa fel vardniva

kutsjukvard nér egenvard hade réckt samt personer

Anonym Nybliven férélder

Anonym Nybliven férélder

Anonym Ung vuxen, 28 ar

Anonym Person med annan kulturell bakgrund &n svensk
Lars Gustafsson Pensionerad barnlékare

Maria Hjelm Sjukskéterska, Vastra gétalandsregionen

Owe Lindh F.d. primérvérdschef, Orebro lans landsting
Anonym Tiéinsteman, stort landsting i Mellansverige
Kristin Hjsrleifsdottir Steiner Forskare, Karolinska institutet

Personer i riskzonen for kroniska sjukdomar

Anonym Medlem i HOBS -Hélsa oberoende av storlek

Anonym Patient med KOL (tidigt stadie)

Anonym Patient med KOL (tidigt stadie)

Anonym Patient vid Riddargatan 1, Mottagningen fér alkohol och hélsa
Jenny Vinglid Generalsekreterare, Riksfdrbundet HOBS -Halsa oberoende av storlek
Asgeir Helgason Ansvarig forskare, Sluta-réka-linjen

Johan Franck Professor, Kl och VC, Beroendecentrum Stockholm

Sven Andreasson Professor och éverldkare, Riddargatan 1, Stockholm

Multisjuka med begrénsad formaga att sjélva soka vard

Anonym Anhérig ill multisjuk med begrénsad fdrméaga att séka vérd
Camilla Jansson Anhérigkonsulent, Sédertélie kommun

Gunnar Akner Professor och docent i geriatrik Linnéuniversitetet

Jonas Spaak Hijartspecialist och ansvarig lékare, HND-centrum, DS
Veronica Hansson Akutsjukskaterska, Region Jénképings lén

Eric Betholds Overlékare, VGR

Personer med psykisk ohdlsa
Anonym Medlem i Schizofreniférbundet

Owe Bodlund Docent och éverlékare — psykiatri, Vésterbottens léns landsting
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BILAGA 4 - BERAKNING AV BEHOVSJUSTERAD NETTOKOSTNAD
I KAPITEL 5 OCH 6

Mattet behovsjusterad nettokostnad anvénds i bade kapitel 5 och 6. Primir-

vardens nettokostnad har behovsjusteras med hjilp av utjaimningssystemets

strukturjusterade standardkostnad, det vill sdga respektive landstings for-

viantade kostnad givet befolkningssammansittning och geografiska forut-

sattningar. En hogre standardkostnad innebér ett storre forvintat vardbehov.
Behovsjusteringen sker med foljande formel:

Standardkostnad fér riket

Behovsjusterad nettokostnad = Nettokostnad x
Landstingets standardkostnad

Respektive landstings nettokostnad multipliceras med kvoten av standard-
kostnaden for riket och landstingets standardkostnad. Landsting med en
hogre standardkostnad an riket som helhet, det vill sidga ett storre forvantat
behov, far en kvot som ar mindre 4n 1, vilket innebéar att nettokostnaden blir
mindre efter behovsjusteringen. Landsting med en ldagre standardkostnad
an riket som helhet, det vill sdga ett storre forvantat behov, far en kvot som
ar storre an 1, vilket innebar att nettokostnaden blir storre efter behovs-
justeringen. Pa sé vis rdknas en hog nettokostnad som kan forklaras av stora
forvantade behov ner och en lag nettoostand som kan forklaras av mindre
behov upp och ger en behovsjusterad jamforelse.

Kostnaderna uttrycks i 2015 ars prisniva och har berdknats med hjilp av
landstingsprisindex.

I kapitel 6 anviands behovsjusterad nettokostnad per viktat besok i primér-
varden som matt pa produktivitet. Den behovsjusterade nettokostnaden
berdknas enligt ovan. Besoken utgors av bade mottagningsbesok och hem-
besok som utfors av antingen lékare eller annan personal inom primérvarden.
Besoken har viktats utifrdn SKL:s berdkningar av den relativa resursitgangen
som dr forknippad med olika former av besok. Ett hembesck ges dubbel vikt
i relation till ett mottagningsbesok. Besok hos annan personalkategori an
lakare viktas till 0,4 av ett lakarbesok.

Andra visentliga delar av primérvardens prestationer dr exempelvis
telefonkontakter och olika former av videobesck. Osdkerheterna kring in-
rapporteringen av dessa uppgifter ar sarskilt stor, varfor vi inte inkluderar
dessa kontakter i besoksmattet.
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BILAGA 5 - BERAKNING AV HERFINDAHL-HIRSCHMAN-INDEX
| KAPITEL 5

Herfindahl-Hirschman-indexet (HHI) anvands i kapitel 5. Indexet berdknas
enligt formeln:

Dar s ar marknadsandelen for respektive i producent. Med producenter avses
hir vardcentraler. Marknadsandelen berdknas utifran antalet listade.

Exempelvis, om en marknad bestir av tvd mottagningar som har halva
marknaden vardera fér vi f6ljande viarde pd HHI: 0,50%+0,50%=1/2.

Indexet har séledes ett virde pa 1,0 om marknaden dr ett monopol, men
faller till 0,5 om tvé lika stora priméarvardsmottagningar konkurrerar. Allt-
eftersom fler primarvirdsmottagningar trider in pd marknaden sjunker
indexet mot noll. Det bor dock noteras att indexet dr baserat pa produ-
centernas marknadsandelar och inte antalet producenter. Vi kan siledes
finna lika ménga producenter pé tvd marknader, men dnda stora skillnader i
konkurrensen enligt HHI.

HHI som matt pa konkurrens ar kénsligt for hur marknaden avgransas.
I denna rapport betraktas som en marknad. Forst har marknadsandelen
berdknats som andelen listade per mottagning, av det totala antalet listade
vid mottagningar inom samma kommun. I nésta steg har resultaten viktats
upp till landstingsniva utifrdn kommunens befolkningsstorlek.

En primdr rapport
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BILAGA 6 — MULTIVARIAT ANALYS | AVSNITT 6.1 OCH 6.2

Vi anviander Nationell Patientenkét for att belysa primarvirdens maél-
uppfyllelse niar det giller tillgdnglighet och andra patientrapporterade
kvalitetsmatt som exempelvis kontinuitet, delaktighet och information
i kapitel 6.1 och 6.2. Enkdten mojliggér dven anvdndning av multivariat
regressionsanalys for att justera skillnaden i patientrapporterad kvalitet
med hinsyn till exempelvis kon, alder, utbildning och landstingstillhorighet.
En multivariat regressionsanalys innebar att analysen inkluderar och tar
héansyn till flera faktorer samtidigt, till skillnad fran att enbart se till enkla
(bivariata) samband. Detta ar vardefullt for att forsoka isolera och beskriva
sambandet mellan just de variabler som ar i fokus for analysen. Om det
exempelvis skulle finnas ett samband mellan patientrapporterad kvalitet
och, 1at siga, utbildning, ar det mojligt att detta samband skulle kunna
forklaras av exempelvis skillnader i alder. Genom att inkludera béde &lder
och utbildning samtidigt i analysen gar det urskilja sambandet mellan just
patientrapporterad kvalitet och alder, givet utbildningsniva.

I analysen av Nationell Patientenkit har vi genomfort sa kallade OLS-
regressioner (Ordinary Least Square), och tagit hiansyn till alder, kon,
utbildning och landstingstillhorighet. Det aktuella utfallet, det vill siga
exempelvis patientens sammanvigda svar fran fragorna om delaktighet och
involvering, sitts som beroende variabel, och patientens alder (aldersgrupper
i femarsintervall), kon, utbildningsniva (fyra grupper) och landstings-
tillhorighet inkluderas som oberoende variabler. Skillnader mellan alder, kon
och utbildning utvirderas sedan baserat pa dessa resultat.

De landstingsskillnader som redovisas i avsnitt 6.2 tar inte hiansyn till
eventuella skillnader i dlder, kén och utbildningsnivd mellan landstingen.
Nir landstingsskillnaderna utvérderas efter en regression dir kon, alder,
utbildning och landstingstillhorighet inkluderas, det vill sdga pa samma satt
som beskrivs ovan, forblir landstingsskillnaderna i all viasentlighet desamma.
Det innebdr att de landstingsskillnader som observeras inte kan forklaras av
eventuella skillnader i dlder, kon och utbildning mellan patienterna i de olika
landstingen.

Tabell 16—20 redovisar de regressionsresultat som ligger till grund for
figurer och resonemang i avsnitt 6.1 och 6.2.
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Tabell 16. Resultat som ligger till grund fér analysen av skillnader mellan personer med olika
kdn, alder och utbildning nér det géller upplevelsen av rimliga véntetider till vardeentral i

figur 36 (OLS-regression).

Kvinna

Man

Ingen avslutad utbildning

Grundskola, folkskola eller motsvarande
Gymnasium, realskola eller motsvarande
Eftergymnasial utbildning, universitet eller hégskola
15-19 ar

20-24 ar

25-29 ar

30-34 ér

35-39 ar

40-44 ar

45-49 ar

50-54 ar

55-59 ar

60-64 ar

65-69 ar

70-74 ar

75-79 ar

80-84 ar

85-89 ar

90-94 ar

95 6r och dldre

R2

Antal observationer

*kk

innebdr statistisk signifikans p& 1-procentsnivén,

Besok inom rimlig fid

0,005
Referens
-0,039***
0,011**
0,002
Referens
0,253***
0,294***
0,277***
0,228***
-0,208***
-0,180***
0,137***
0,124***
-0,096**
0,066
0,04
0,03
0,018
0,017
0,033
0,026
Referens
0,03

56 562

* pa 5-procentsnivan och * pa 10-procentsnivan. R2 &r eft matt

p& hur stor andel av variationen i uffallsvariabeln som férklaras av modellen. Utfallsvariabel: Bingr variabel (O eller 1),

dér 1 anger att personen svarat “Ja, helt och héllet” eller angett en fyra pé en femgradig svarsskala.

Kélla: Nationell Patientenkét 2015.
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Tabell 17. Utfall av OLS-regression samordning och kontinuitet (avsnitt 6.2.2).

Index
samordning
Fréga 1 Fréga 2 Fraga 3 Fréga 4 Fréaga 5 och kontinuitet

Kvinna -0,012***  .0,021***  .0,025*** 0,001 0,013***  .0,025***
Man Referens Referens Referens Referens Referens Referens
Ingen avslutad utbildning 0,010 0,044***  0,042***  .0,143***  -0,022** -0,006
Grundskola, folkskola 0,007 -0,024***  0,050*** -0,045*** 0,003 0,009***
eller motsvarande
Gymnasium, realskola 0,004 0,004 0,025***  .0,012** 0,001 0,005**
eller motsvarande
Eftergymnasial Referens Referens Referens Referens Referens Referens
utbildning, universitet
eller hégskola
15-19 ar -0,239***  .0,059* 0,197*** .0,176***  .0,208***  -0,181***
20-24 ar 0,229***  .0,116***  .0,288***  .0,254***  .0,244***  .0,219***
25-29 ar 0,193***  .0,112***  .0,291***  .0,235***  .0,261*** .0,207***
30-34 ar 0,188***  .0,086*** .0,252***  .0,180*** .0,183*** .0, 177***
35-39 ar 0,165***  .0,075** 0,236***  0,177***  .0,184***  0,167***
40-44 ér 0,160***  -0,069** 0,209***  .0,161***  .0,161***  0,153***
45-49 ar 0,125***  .0,055* 0,172***  0,131*** .0,142***  0,128***
50-54 ar 0,103*** 0,044 0,146***  0,120***  .0,128***  0,110***
55-59 &r -0,064* 0,030 0,116***  .0,099** 0,109***  .0,084***
60-64 ar 0,033 0,016 -0,067** 0,067 -0,079***  .0,052**
65-69 ar 0,028 -0,006 0,041 0,040 -0,059** 0,034
70-74 é&r 0,000 0,007 -0,020 0,030 -0,051* -0,020
75-79 ar 0,026 0,001 0,005 0,016 0,035 0,002
80-84 ar 0,034 0,012 0,006 0,025 0,032 0,003
85-89 ér 0,036 0,002 -0,005 0,015 -0,022 0,007
90-94 ar 0,036 0,006 0,015 -0,006 0,026 0,014
95 ar och éldre Referens Referens Referens Referens Referens Referens
R2 0,053 0,018 0,052 0,031 0,034 0,054
Antal observationer 95 643 79 474 79 224 41924 74 325 102 677

*kk *

innebdr statistisk signifikans p& 1-procentsnivéin, ** pd 5-procentsnivéin och * pd 10-procentsnivén. R2 &r ett matt
pé& hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som forklaras av modellen. Utfallsvariabler beskrivs i tabell 18 nedan.

Kélla: Nationell Patientenkét 2015. | varje regression ingdr &ven variabler fér landstingstillhérighet. Koefficienterna for
dessa har exkluderats frén tabellen.
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Tabell 18. Utfallsvariabler i OLS-regression samordning och kontinuitet (avsnitt 6.2.2).

Fraga

Fraga 1

Fraga 2

Fraga 3

Fraga 4

Fraga 5

Index samordning och
kontinuitet

En primdr rapport

Frageformulering
Far du tréffa samma lékare vid dina bessk
p& hélso-/vardcentralen?

Fick du tréffa den lékare du ville tréffa?

Anser du att personalen pé& hélso-/
vardcentralen samordnar dina kontakter
med vérden i den utstréickning du behdver?

Om du vid besdket pratade med flera
i personalen, var de samstdmmiga i
kommunikationen?

Upplevde du att personalen samarbetade
val2

Kontinuitet och samordning sammanslaget

Utfallsvariabel

Bingr variabel (O eller 1) som anger
huruvida personen svarat “Ja, alltid” eller
angett en fyra pé& en femgradig svarsskala.

Bindr variabel (O eller 1) som anger
huruvida personen svarat “Ja”.

Bingr variabel (O eller 1) som anger
huruvida personen svarat “Ja, helt och
héllet” eller angett en fyra pa en femgradig
svarsskala.

Bingr variabel (O eller 1) som anger
huruvida personen svarat “Ja, helt och
hallet” eller angett en fyra pé en femgradig
svarsskala.

Bingr variabel (O eller 1) som anger
huruvida personen svarat “Ja, helt och
hallet” eller angett en fyra pé en femgradig
svarsskala.

Kontinuerlig variabel (mellan O och 1)
som &r varje individs genomsnittliga andel
postiva svar pé& fréga 1 till 5.
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Tabell 19. Utfall av OLS-regression: delaktighet, information, emotionellt stéd, bemétande
och helhetsintryck (avsnitt 6.2.3).

Delaktighet Information Emotionellt Bemétande Helhet
Kvinna -0,008*** -0,025*** -0,000 0,014*** 0,019***
Man Referens Referens Referens Referens Referens
Ingen avslutad utbildning 0,064*** -0,053*** -0,043*** 0,067*** 0,024***
Grundskola, folkskola eller -0,025*** -0,024*** 0,003 -0,009*** 0,013***
motsvarande
Gymnasium, realskola eller 0,012*** 0,016*** 0,001 -0,005** 0,000
motsvarande
Eftergymnasial utbildning, Referens Referens Referens Referens Referens
universitet eller hégskola
15-19 ar 0,119*** 0,172*** 0,242*** -0,180*** 0,213***
20-24 ar 0,190*** 0,218*** 0,274*** 0,217*** 0,257***
25-29 ar 0,175*** -0,208*** 0,264*** 0,211*** 0,258***
30-34 ar 0,137*** 0,163*** -0,208*** 0,168*** 0,210%**
35-39 ar 0,109*** 0,148*** 0,193*** 0,147*** 0,194***
40-44 ar -0,095*** 0,113*** 0,165*** 0,135%** 0,167***
45-49 ar -0,070*** -0,094*** -0,132%** -0,105*** -0,145%**
50-54 ar 0,061 *** 0,084*** 0,126*** -0,100*** 0,132***
55-59 ar 0,032 -0,060*** -0,095*** 0,071*** -0,098***
60-64 &r 0,015 -0,035 -0,065** -0,051*** -0,065***
65-69 ar 0,001 0,013 0,041 0,031* 0,041*
70-74 ar -0,004 -0,009 0,030 0,026 0,030
75-79 é&r -0,005 -0,003 0,014 0,019 0,017
80-84 ar 0,016 0,012 0,018 0,023 0,018
85-89 ar 0,019 0,010 0,021 0,013 0,011
90-94 ar 0,016 0,002 0,005 0,011 0,002
95 &r och dldre Referens Referens Referens Referens Referens
R2 0,025 0,036 0,035 0,039 0,052
Antal observationer 101 767 102 449 73597 103 392 103 227

*** innebdr statistisk signifikans pd 1-procentsnivéin, ** pé 5-procentsnivéin och * p& 10-procentsnivan. R2 &r ett métt

p& hur stor andel av variationen i uffallsvariabeln som férklaras av modellen. Utfallsvariabler beskrivs i tabell 20 nedan.

Kélla: Nationell Patientenkét 2015. | varie regression ingér &ven variabler fér landstingstillhérighet. Koefficienterna for
dessa har exkluderats fran tabellen.
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Tabell 20. Utfallsvariabler i OLS-regression delaktighet, information, emotionellt stdd,
bemétande och helhetsintryck (avsnitt 6.2.3).

Omrade

Delaktighet

Information

Emotionellt

Bemé&tande

Helhet

En primdr rapport

Utfallsvariabel

Delaktighet stér fér dimensionen “Delaktighet och involvering” och &r en sammangslagning
av fem fragor. Variabeln &r kontinuerlig och utgér varje individs genomsnitiliga andel
postiva svar p& dessa fem fragor.

Information star fér dimensionen “Information och kunskap” och &r en sammangslagning av
sex fragor. Variabeln &r kontinuerlig och utgér varje individs genomsnittliga andel postiva
svar p& dessa sex frégor.

Emotionellt star for dimensionen “Emotionellt stéd” och &r en sammanslagning av totalt tva
fragor. Variabeln &r kontinuerlig och utgér varije individs genomsnittliga andel postiva svar
pé dessa tvé frégor.

Bemétande stér for dimensionen “Respekt och bemédtande” och ér en dr en
sammanslagning av totalt fyra frégor. Variabeln &r kontinuerlig och utgér varje individs
genomsnittliga andel postiva svar pé dessa fyra fragor.

Helhet stér for dimensionen “Helhetsintryck” och &r en &r en sammanslagning av totalt tre
frégor . Variabeln &r kontinuerlig och utgér varje individs genomsnittliga andel postiva svar
p& dessa tre frégor.
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BILAGA 7 - INDIKATORER I DE LIKAVIKTADE INDEXEN FOR
DIABETESVARD OCH SJUKDOMSSPECIFIKA PROCESSMATT | KAPITEL 6

I kapitel 6 analyserar vi index for medicinsk kvalitet som bestar av tre

resultatmatt for diabetesvarden. Dessa matt samt killa som anger biring pa

primarvarden redovisas i tabell 21.

Tabell 21. Resultatmatt diabetesvard.

Resultatmatt diabetesvard

Barn och ungdomar med diabetes som nér behandlingsmélet fér
HbA1c (blodsockervérde), andel (%)

Patienter med typ 2 diabetes med LDLkolesterol légre &n 2,5
mmol/I, andel (%)

Patienter -80 &r med typ 1 diabetes som nar mal for
blodsockervérde i primarvérd, andel (%)

Kélla som anger béring
pa primarvérd
Kolada
Kolada

Kolada

Ar
2011-2014

2011-2014

2011-2014

I kapitel 6 redovisas dven ett index for sjukdomsspecifika processmatt.

Tabell 22 redogor for de processmétt som vi har identifierat med baring pa

primérvérden.

Tabell 22. Sjukdomsspecifika processmdtt.

Processmatt primarvard  Nyckeltal

Diabetesvérd Barn och unga med typ 1 diabetes
som gjort dgonbottenfotografering
négon géng de senaste tva dren,
andel (%)

Patienter med typ 1 diabetes som
gjort fotundersdkning det senaste
aret, andel (%)

Patienter med typ 2 diabetes som
gjort fotundersdkning det senaste
dret, andel (%)

Patienter med typ 2 diabetes som
gjort dgonbottenundersdkning nédgon
géng de senaste tre dren, andel (%)

Lakemedelsanvéndning  Féljsamhet till Idkemedelsbehandling
vid depression, andel (%)

Levnadsvanor Patienter som anger att de har
diskuterat tobak- eller alkoholvanor
med personalen pé& vérdcentralen,
PUK

Palliativ vérd Brytpunktssamtal i livets slutskede for
patienter och anhériga, andel (%)

Vaccination MPR-vaccinerade barn 3 ér, andel
(%)

Kélla som anger béring
pé primdrvard

Kolada

Kolada

Kolada

Kolada

SKL

Kolada

SKL

Kolada

Ar
2011-2014

2011-2014

2011-2014

2011-2014

2011-2014

2011-2014

2011-2014

2011-2014
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BILAGA 8 — KVANTITATIV ANALYS | AVSNITT 6.4.3 OCH 6.6

For de variabler som ingar i dessa analyser har vi information fér varje
landsting for flera r. Materialet bestar siledes av s kallad paneldata, déar det
finns information fran en och samma enhet (det vill sdga landsting) fran flera
tillfallen (det vill sdga ar). Vi har darfor dragit nytta av panelstrukturen och
anvént tva typer av paneldata-modeller: fixed effects och random effects. 1
tabellerna nedan redovisar vi resultaten for dessa analyser.

Regressionsresultat for avsnitt 6.4.3

Vi anvédnder en fixed effects-modell i avsnitt 6.4.3. Analysens beroende
variabel ar andelen invanare per landsting som har stort eller mycket stort
fortroende for viarden vid vardcentral. Tillginglighet avser en likaviktad
sammanvigning av tre indikatorer per landsting (telefontillgénglighet —
andel besvarade samtal samma dag, andel patienter som far triaffa ldkare
inom sju dagar och andel invinare som anser att véntetiden till virdcentral
ar rimlig). Dalig sjdlvskattad hilsa avser invanare 16—84 ar som svarat att
de inte har bra tandhélsa, daligt allméant héalsotillstdnd och nedsatt psykiskt
vilbefinnande. Detta mits med ett index dar samtliga fragor viktas lika.

Tabell 23. Utfall av regressionsanalys (fixed effectssmodell). Baseras pa data fér 2011-2015.

Fértroende for vardcentral

Tillganglighet 0,292 ***
(-8,353)

Délig sjélvskattad hélsa 0,185 *
(0,301)

R2 0,456

Hausman 0,038

Antal observationer 105

*** innebdr statistisk signifikans p& 1-procentsnivén, ** p& 5-procentsnivén och * p& 10-procentsnivan. Standardfel

anges inom parentes. R2 @r ett métt pa hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som férklaras av modellen. Det
har skattats med OLS-regression med dummy-variabler fér varje landsting, och vérdena inkluderar Gven den del av
variationen som férklaras av de landstingsspecifika effekterna. Léngst ner i tabellen anges p-vérdet frén ett Hausman-test.
Ett alternativ till en fixed effects-modell, som vi anvénder, &r en s kallad random effects-modell som inte tar hansyn fill
de landstingsspecifika effekterna. Hausman-testet &r eft statistiskt test som anger huruvida en random effects-modell hade
fungerat lika bra att anvénda. Ett lagt p-vérde i Hausman-estet talar for att fixed effects bor anvéndas.

En primdr rapport
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Regressionsresultat for avsnitt 6.6

I avsnitt 6.6 har vi istillet valt att anvdnda en sa kallad random effects-

modell, eftersom dess flexiblare form tillater att vi inkluderar tidskonstanta

forklaringsvariabler, sisom ersittningssystem.

Tabell 24. Utfall av regressionsanalys (random effects-modell).

Kostnad per besck

Forvantad kostnad -3,72
(5,17)
Rérlig erséttning -30,24
(53,47
Andel primdrvard 43,49 ***
9,67
Andel hyrlgkare 10,56 ***
2,80)
Lakare/sjukskasterskor 1,75
(1,67)
Utbudskoncentration 4,13 *
(2,34)
R2 0,49
Antal observationer 100

*kk *

innebdr statistisk signifikans p& 1-procentsnivén,

Fértroende

0,33 **

(0,15)
0,55
(2,02)

0,35
(0,30)

0,20 **

(0,08)
0,04
(0,05)
0,00
(0,09)
0,20
100

Tillgénglighet

0,16
(0,16)
0,63
(2,31)
0,47
(0,31)

0,18 **
(0,08)
0,01
(0,05)
0,01
(0,10)
0,07
100

* p& 5-procentsnivan och * p& 10-procentsnivén. Standardfel

anges inom parentes. R2 dr ett matt pa hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som férklaras av modellen.

Tabell 25. Indelning av landstingen i kategorier fér perioden 2011-2015.

Erséttningsmodell (egenskap)

Antal landsting

Andel primérvard (primérvardens resursandel
av total nettokostnad)

Antal landsting

Lékare/sjuksksterskor (antal rsarbetande
|&kare/arsarbetande sjukdsterskor)

Antal landsting
Andel hyrlgkare av total lgkarbemanning
Antal landsting

Férvantad kostnad (standardkostnad per
landsting i relation till rikets standardkostnad)

Antal landsting

Grad av utbudskonkurrens (HHI-index per
landsting)

Antal landsting

Grupp |

Ingen rérlig

ersdttning
4

Lagst

Lagst

Lagst

Lagst

Lagst

Grupp Il

Viss rorlig
ersdttning

16
Medel

Medel

Medel

Medel

Medel

Grupp lll

Hég rérlig
ersdattning

1

Hogst

Hoégst

Hoégst

Hogst

Hogst
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En primdr angelégenhet

Kunskapsunderlag for en starkt primarvérd
med patienten i centrum

Vardanalys har pd regeringens uppdrag analyserat férutsatiningarna
for en jamlik, patientcentrerad och effektiv primarvard. Var bedémning
ar att primarvarden har en viktig roll att fylla i halso- och sjukvarden,
men saknar flera férutsattningar fér att bli den tydliga bas i varden
som den ar tankt att vara. Det finns inte heller nagon enkel 1&sning for
att nd dit. Vardanalys lyfter darfér tre centrala utvecklingsomraden for
en starkt primarvard.

Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift

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

och analysera halso- och sjukvarden, tandvarden och omsorgen.
Vardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksé verka for att samhéllets
resurser anvands pd basta satt for att skapa en sa god halsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som majligt. Syftet ar att bistd
varden och omsorgen i att forbattra kvaliteten och effektiviteten

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

P> vardanalys
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