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Forord

Mpyndigheten for vird- och omsorgsanalys (Vardanalys) har pa regeringens uppdrag tagit
fram ett kunskapsunderlag som analyserar forutsattningarna for en jamlik, patientcentrerad
och effektiv primarvard. I uppdraget har vi genomfort flera delstudier med utgangspunkt i
befintlig kunskap och befintliga data. Baserat pa dessa studier sammanfattar vi kunskapen
och identifierar lardomar for den fortsatta utvecklingen av primarvérden.

Vi identifierar tre utvecklingsomraden for att priméarvarden ska bli den tydliga bas i
hélso- och sjukvarden som den ar tdnkt att vara: primarvardens uppdrag och funktion
behover tydliggoras, den behover fa en dndamalsenlig kompetens och tillrackliga resurser
samtidigt som dess utvecklingskraft och forutsdttningar for lirande behover stérkas.
Resultaten presenteras i rapporten En primdr angeldgenhet. Kunskapsunderlag for en
starkt primdrvard med patienten i centrum (2017:3).

Den hir studien ingdr som en delmingd i Vardanalys svar pé regeringsuppdraget och
beskriver utvecklingen inom viktiga dimensioner av primirvardens verksamhet utifran
befintliga data. Beskrivningen ser huvudsakligen till den generella utvecklingen i riket och
priméirvérdens likvardighet 6ver landet — det senare genom jamforelser mellan landsting
och regioner. Till viss del studeras dven skillnader utifran alder, kon och socioekonomi.
Bristfilliga data gor det dock svart att analysera skillnader mellan befolkningsgrupper,
darfor far dessa analyser mindre utrymme 4n jimforelserna mellan landsting. Delar av
analysen har tidigare presenteras i huvudrapporten, men redovisas hér i sin helhet.

Just nu pagar intensiva diskussioner om hur svensk primarvard kan stiarkas. Det ar
var forhoppning att denna studie kan tjana som ett kunskapsunderlag for dessa
diskussioner. Studien har tagits fram av en projektgrupp bestaende av Nils Janlov, Johannes
Lissdaniels, Asa Ljungvall och Emma Spanberg. Vi vill tacka Clas Rehnberg, professor vid
Karolinska Institutet som har bistitt med synpunkter under arbetets géng. Avslutningsvis
vill vi rikta ett varmt tack till medlemmarna i SKL:s vardvalsnitverk som tagit sig tid att
besvara en enkit som genomfordes i projektet.

Stockholm i december 2017

Fredrik Lennartsson
Generaldirektor
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Sammanfattning

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har haft i uppdrag av regeringen att
ur ett patient- och medborgarperspektiv gora en fordjupad analys av forutsattningarna for
en jamlik och patientcentrerad priméarvard. Forutsidttningarna handlar bland annat om
primirvirdens uppdrag, dimensionering, bemannings- och kompetensforsorjning,
ersattningssystem med mera.

Den hir studien ingdr som en delmingd i Vardanalys svar pa regeringsuppdraget och
beskriver utvecklingen inom viktiga dimensioner av primirvardens verksamhet utifran
befintliga data. Studien ska dértill ge 1ardomar om huruvida landstingens utformning och
styrning av primirvarden har samband med Overgripande kvalitetsmétt — exempelvis
vardens tillgdnglighet — och vissa utfall av systemkaraktir, sdsom produktivitet och
befolkningens fortroende for priméarvarden. Var beskrivning av primarvarden tar fasta pa
foljande dimensioner:

e Utformning och inrikining — hir ingdr matt som speglar primarvardens
organisation och styrning.

e Behovsbild — hir ingar bland annat Overgripande matt pa befolknings-
sammansittning och sjalvskattad halsa.

e  Struktur — har inkluderas exempelvis métt pd resursanvindning och bemanning.

e  Processer — dimensionen ser bland annat till bes6ks- och kontaktmonster samt
genomforda behandlingar.

e Resultat — har ryms savil patienternas egna upplevelser av varden som matt pé
medicinska resultat.

Beskrivningen av forhallanden och utfall inom de olika dimensionerna ser huvudsakligen till
den generella utvecklingen i riket och primarvardens likvardighet 6ver landet — det senare
genom jamforelser mellan landsting och regioner. Geografiska jamforelser ar viktiga ur ett
jamlikhetsperspektiv, eftersom landstingen ar ytterst ansvariga for att tillhandahélla vard
gentemot sin befolkning. De dr dven viktiga ur ett larandeperspektiv, da de kan visa pa en
utvecklingspotential for halso- och sjukvérden.

I de analyser som handlar om véardkonsumtion, tillgdnglighet och resultatkvalitet
studerar vi 4ven eventuella skillnader utifrdn &lder, kon och socioekonomi. Bristfalliga data
gor det dock svart att analysera skillnader mellan olika befolkningsgrupper, darfor far dessa
analyser mindre utrymme &n jamforelserna mellan landsting.

SA HAR HAR VI GENOMFORT ANALYSEN

Studien fokuserar huvudsakligen pa landstingens utformning av primirvarden 2011—-2015.
Vi utgér framst fran befintlig nationell statistik, men vi har dven genomfort en enkét till
samtliga landsting om primérvardens Overgripande organisation. For att ge en okad
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overblick 6ver primérvardens verksamhet viger vi i vissa delar samman enskilda indikatorer
over primirvirdens forutsittningar och maéluppfyllelse till index som speglar mer
overgripande dimensioner.

Beskrivningen dger vidare rum pé landstingsniva, det vill sdga vi jimfor inte olika enheter
inom primérvérden, till exempel vardcentraler, och fangar darfor inte variationer inom
landstingen. Genom jamforelserna mellan landsting kan vi huvudsakligen identifiera
geografiska skillnader. Dessa kan i sin tur bero pa en rad bakomliggande faktorer,
exempelvis skillnader i befolkningens behov och strukturella forutsittningar, men de kan
dven avspegla skillnader i effektivitet eller hur mycket resurser som liggs pa primérvarden.

For att vi ska kunna uttala oss om huruvida en skillnad ska ses som ojamlik vard eller
som ett uttryck for effektivitetsskillnader behéver vi kontrollera for de faktorer som ar
utanfor landstingets kontroll, till exempel skillnader i patientmix. Mer specifikt ar varden
ojamlik nér det uppstéar skillnader som inte kan forklaras av medicinska bedémningar eller
behovsmissiga skillnader. Eftersom vi endast har begridnsad mojlighet att korrigera for
dessa faktorer ar det viktigt att tolka vara jamforelser med forsiktighet, och att skilja mellan
olikheter & ena sidan och ojamlik vard a andra sidan.

RESULTAT

Svart att ge en samlad bild av primdrvdrdens utformning och inrikining

Det dr svart att f en samlad bild av hur primérvardens utformning och inriktning ser ut. Var
genomgang av landstingens organisation och styrning visar att det finns stora geografiska
skillnader betriffande hur primérvardens uppdrag formulerats, vilka verksamheter som
ingar och var grinsen mellan primér- och specialistvard gar. Sammantaget finns det en
uppsjo av kontrakts- och styrformer i primérvarden. Detta gor det svart att pa ett enhetligt
sétt jamfora innehall och omféng i landstingens primarvardsutbud.

Det finns ocksa stor variation vad giller primarvardsmottagningarnas ersittnings-
system. Generellt sett 6kar den fasta andelen av ersidttningen — baserad pa listning — men
négra landsting har i stillet 6kat den rorliga del som ar kopplad till genomforda aktiviteter.
Aven andelen privata primirvardsmottagningar varierar stort och vi ser ocksi tydliga
regionala skillnader i nyetablering.

Skillnader finns dessutom nir det giller patientavgifternas storlek, vilka remisskrav som
giller for att besoka specialistvard samt tillgédngen till primarvard pa kvéllar och helger. Vid
remisskrav finns det ocksa tecken pa att det i praktiken ar andra forutséattningar som giller
an de som beslutats centralt.

Inga markanta skillnader i levnadsvanor och sjdlvskattad hdlsa i olika
landsting

Tillgénglig statistik ger langt ifrdn en uttémmande bild av sjukvardsbehoven pa befolknings-
niva i olika landsting. I relation till organisations- och utfallsdimensioner ar dock de
regionala skillnaderna i sjidlvskattad hélsa och forekomsten av ohdlsosamma levnadsvanor
av mindre omfang. Dartill har dessa indikatorer varit stabila under 2010-talet. Exempelvis
har forekomsten av de fyra ohilsosamma levnadsvanorna (rokning, riskkonsumtion av
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alkohol, ohédlsosamma matvanor och fysisk inaktivitet) legat runt 28 procent — pa riksniva —
under hela perioden.

Vad giller strukturella forutsattningar ar de mest betydande skillnaderna av geografisk
karaktir, sasom gles bebyggelse. Utjaimningssystemet ska dock kompensera for de
kostnadsskillnader som &ar forknippade med skilda forutsidttningar i geografi och
befolkningssammanséattning.

Primdrvardens resurser minskar jimfért med annan hdlso- och sjukvard,
dessutom ses skillnader i resursandel och bemanning mellan landsting

Mellan 2011 och 2015 har primérvardens nettokostnader per invénare 6kat med drygt 3
procent, men vi kan &dnda inte tala om ndgon ambitions6kning. Tvartom har primarvardens
kostnadsandel minskat med knappt en halv procentenhet i forhallande till 6vrig hélso- och
sjukvird. Inte heller kan vi tala om nagon ambitionshéjning for de tva storsta personal-
kategorierna inom primérvarden: lakare respektive sjukskoterskor. Antalet likare per
invanare i primarvarden har 6kat nigot de senaste fem &ren, men i forhallande till 6vriga
specialistlakare ses en minskning av andelen allménldkare. Samtidigt minskar antalet
sjukskoterskor per invanare i priméarvarden.

Pataglig ar ocksa den stora variationen mellan landsting; nar det géiller primarvardens
resursandel av den samlade hilso- och sjukvarden varierar den mellan 15 och 22 procent.
Betydande skillnader ses i tillgang till bemanning, dar tillgdngliga nyckeltal pekar pa att
exempelvis lakartatheten varierar med 31 procent och att skillnaderna mellan landsting 6kat
over tid. Bristen pé fast personal har dessutom resulterat i ett beroende av hyrlakare, framfor
allt i glesbyggdslandstingen. Aven nir det giller likemedelskostnader ser vi en nedging
nationellt samt stora skillnader mellan landstingen. Minskade lakemedelskostnader kan till
viss del forklaras av lagre priser 6ver tid men utvecklingen kan ocksé tyda pa en nedgéng i
lakemedelsforskrivningarna per invanare i primarvarden.

Blandad bild av primdrvardens processkvalitet

Befintlig statistik 6ver primarvardens processer eller prestationer fangar generellt endast en
liten del av primérvardens verksamhet, varfor sammanstillningen ar léngt ifrén
heltickande. Var analys visar dock att antalet fysiska besok per invanare i primarvarden
minskat med i genomsnitt knappt 9 procent pa nationell niva sedan 2011. Samtidigt varierar
besoksvolymen i primarvarden mellan cirka tre och ett halvt besok per invénare i Stockholm
till cirka tva besok i Varmland under 2015.

Det ar svart att fa en tydlig bild av priméarvardens tillganglighet eftersom olika killor och
mitmetoder ger delvis olika resultat. Den sammantagna bilden ar dock att tillgdngligheten
har forsdmrats 6ver tid och att skillnaderna mellan landsting ar stora. Andelen som far
lakarbesok inom sju dagar varierar i olika landsting mellan 80 och 93 procent 2016. De
regionala variationerna ar dnnu storre nir det géller andelen som kommit i kontakt med
véarden via telefon samma dag: mellan 75 och 100 procent. Dessutom finns vardcentraler dar
endast 50—60 procent far sitt besok inom sju dagar. Patienter som &r hénvisade till dessa
vardcentraler mots alltsd av en ganska délig tillganglighet.

Sammantaget talar var analys for att primirvardens tillginglighet behover stirkas
vésentligt. Daremot tyder en minskning av andelen undvikbar slutenvérd samt en positiv
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utveckling for befintliga sjukdomsspecifika processmétt — som ror diabetesvard,
likemedelsanvindning, forekomst av forebyggande arbete, palliativ vard samt vaccinationer
— pé att allt fler patientgrupper fir reckommenderade behandlingar eller insatser.

Det saknas till stor del mdtt for att bedoma primdrvdrdens medicinska kvalitet
och de patientrapporterade resultaten brister

Jamforelser av patientrapporterade utfall och medicinska resultat préglas generellt av stor
osakerhet eftersom de bland annat paverkas av en rad individspecifika forhallanden som ar
svéra att kontrollera for. Dartill forsviras analysen av bristande mojligheter att analysera
den patientrapporterade kvaliteten 6ver tid och av att det i stor utrdckning saknas uppgifter
om den medicinska kvaliteten i primédrvarden. Tillgdngliga patientrapporterade utfall tyder
dock pa att kontinuitet och samordning ar centrala svagheter i primarvarden och att dessa
resultat skiljer sig vasentligt mellan landstingen. Vi ser dven en forbattringspotential for
ovriga dimensioner som foljs upp: patienters delaktighet och involvering, information och
kunskap, respekt och bemétande samt emotionellt stod.

Det ar svéirt att analysera utvecklingen over tid pa grund av att Nationell Patientenkit
dndrades under 2015. Men utifran de jamforelser som gar att gora verkar vissa forbattringar
skett nar det giller att ge patienter forstaelig information och att ta hiansyn till patientens
egna erfarenheter. Daremot upplever farre att de ar tillrackligt delaktiga i beslut. Andelen
som anger god lakarkontinuitet ser ocksa visentligt simre ut 6ver tid.

De medicinska resultatmatt som vi har funnit — och som kan anvandas for att pa nationell
niva folja upp primarvardens medicinska resultat — handlar uteslutande om diabetesvard.
Positivt ar dock att dessa matt tyder pa kvalitetsforbittringar sedan 2011 och pa att
variationen mellan landsting minskar.

Fortroendet for primdrvarden dr svagt och produktiviteten sjunker

Eftersom vi har begrinsade data for flertalet kvalitetsdimensioner i primarvarden — sarskilt
medicinsk kvalitet — dr det generellt svart att bedoma vardens samlade effektivitet. Men
om vi i stillet ser till tillgdngliga produktivitetsmatt har kostnaden per besok i primérvarden
i genomsnitt 6kat med 8 procent i fasta priser mellan 2011 och 2015, justerat for besokstyp,
befolkningssammansittning och geografiska forutsidttningar. Det innebdr att
produktiviteten i primarvarden minskat. Samtidigt ar skillnaderna mellan landsting s pass
stora att primérvardens samlade nettokostnad for 2015 skulle minska med cirka 11 procent
eller cirka 4,3 miljarder kronor om samtliga landsting hade motsvarande kostnad per besok
som landstinget med lagst kostnad.

Vi ser ocksa att fortroendet for den primérvarden ar svagt bland befolkningen och har
legat pa drygt 60 procent de senaste aren. Mellan 2012 och 2015 ser vi dessutom en svag
nedgéng, vilket bryter den positiva trend som observerades 2005—2012.
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SLUTSATSER

Betydande geografiska och dldersmdssiga skillnader i primdrvdrden

Sammantaget visar var analys att det finns betydande geografiska skillnader bade i
tillgdnglighet och patientrapporterad kvalitet i primérvirden. De patientrapporterade
upplevelserna ar generellt sett béttre i de landsting dar befolkningen skattar sin hilsa som
god. En forklaring kan vara att skillnader i ohidlsa ger upphov till skilda regionala
behovsstrukturer och darmed ocks skilda férutsattningar att ge vard. Det kan dven vara sa
att relativt friska patienter som sillan har kontakt med vérden har en béttre upplevelse av
varden jamfort med sjukare patienter med en mer regelbunden vardkontakt.

Det tycks dven finnas skillnader mellan &ldersgrupper nar det giller néjdheten med
vardens kontinuitet, bemotande och delaktighet. Daremot ser vi inte nagra tydliga skillnader
mellan olika utbildningsgrupper eller mellan mén och kvinnor. Personer med ligre
utbildning respektive kvinnor tycks inte heller ha sdmre tillgang till primarvarden. Det ar
dock svart att dra sikra slutsatser om eventuella ojamlikheter mellan grupper eftersom
tillgangligt dataunderlag inte gor det mojligt att justera for vardbehov, fodelseland eller
inkomstforhallanden. Tidigare analyser av Nationell Patientenkét, diar vi har kunnat ta
hansyn till dessa faktorer, tyder dock pa att personer med svenska som modersmal, hog
utbildning eller god hélsa ar mer néjda med primarvardsmottagningarnas kvalitet.

Begrdnsade mojligheter att analysera primdrvdrdens forutsdtiningar och
maluppfyllelse samt sambandet dem emellan

Vart méal har varit att analysera primarvardens situation i dag och dven uttala oss om
huruvida landstingens utformning och styrning av primérvirden har samband med
overgripande kvalitetsméatt och vissa utfall av systemkaraktir, sdsom produktivitet och
befolkningens fortroende for primarvarden. Befintliga data ger dock begriansade mgjligheter
att koppla priméirvardens organisation och styrning till dess utfall. Bland annat saknar vi
heltickande och samlad statistik Over bemanningssituationen, hur primarvarden ar
organiserad i varje landsting samt objektiva resultatmétt for primarvardens verksamhet —
med undantag for vissa kvalitetsmaétt for diabetesvéarden. Tillgédngen till patientrapporterade
kvalitetsmatt ar betydligt battre men matten gér inte att f6lja 6ver tid. De gar heller inte att
justera efter vardbehov frdn och med 2015.

Vi ser ocksd att tillgdnglighetsuppfoljningen behéver utvecklas for att béttre spegla
patienternas perspektiv. Mitningarna i vintetidsdatabasen visar att en storre andel
patienter far likarbesok inom sju dagar dn vad patienterna rapporterar. Medborgarna anser
i ganska liten utstrackning att viantetiderna ar rimliga medan patienterna ar nagot mer
positiva. Dessa spretande resultat talar for att uppfoljningen behover utvecklas for att ge en
tydligare bild av tillgingligheten. Som ett led i detta behover ocksa frdgan om vad som &r en
rimlig vantetid och god tillgdnglighet diskuteras, s att patienternas forvantningar och
kraven p4 hilso- och sjukvarden Gverensstimmer, genom exempelvis vardgarantin.
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Ingen enskild framgangsmodell men hég kontinuitet och tillgdnglighet
framstar som viktigt for att stdrka primdrvdardens produktivitet och
befolkningens fortroende

Utifrdn de sambandsanalyser som #nda har varit mojliga att genomfora har vi inte kunnat
identifiera ndgon enskild primérvardsmodell som 6verlag ar forknippad med béttre resultat.
Generellt sett ar inte en viss forutsattning, organisationsform eller struktur entydigt kopplad
till en positiv eller negativ avvikelse fran rikssnittet nir det géller primérvardens
tillganglighet, produktivitet eller fortroende bland befolkningen. Exempelvis uppvisar en
hogre andel resurser i primirvirden 4 ena sidan ett positivc — men inte signifikant —
samband med hogre fortroende och béttre tillgdnglighet, men & andra sidan ett signifikant
negativt samband med god produktivitet.

Trots att det finns fi entydiga monster, tyder vara resultat pa att god produktivitet
samvarierar med en hog personkontinuitet till 1akare. Vi kan &ven se en samvariation mellan
hog personkontinuitet och kortare besok. Véara analyser tyder dock inte pa att hog
produktivitet sker pa bekostnad av den patientrapporterade eller medicinska kvaliteten. En
mojlig forklaring ar snarare att hog kontinuitet innebér att lakaren kianner till patientens
sjukdomshistoria, vilket gor besoken kortare. Vara analyser visar dven att en lag andel
hyrlakare samvarierar med saval hogre tillgdnglighet och fortroende som lagre kostnader
per besok.

Vi har inte kunnat isolera nagon enskild faktor bakom befolkningens l&ga fortroende for
primarvarden. I stillet samvarierar fortroendet med samtliga patientrapporterade kvalitets-
dimensioner. Vi ser sirskilt ett samband mellan hogre fortroende och god tillganglighet, och
detta forhallande galler dven nar vi korrigerar for skillnader i sjdlvskattad hélsa mellan
landstingen.
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1 Inledning

Myndigheten for vird- och omsorgsanalys (Vardanalys) har fatt i uppdrag av regeringen att
ur ett patient- och medborgarperspektiv gora en fordjupad analys av forutsattningarna for
en jamlik och patientcentrerad priméarvard. Forutsidttningarna handlar bland annat om
primirvirdens uppdrag, dimensionering, bemannings- och kompetensforsorjning,
ersattningssystem, styrsystemets samlade kontinuitet med mera. Den hir studien ingir som
en delmingd i Vardanalys svar pd regeringsuppdraget och syftar till att beskriva
utvecklingen inom viktiga dimensioner av primarvardens verksamhet utifran befintlig data.

Studien syftar dartill till att generera lardomar om huruvida landstingens utformning och
styrning av primirvarden har samband med Overgripande kvalitetsmatt — exempelvis
vardens tillgdnglighet — och vissa utfall av systemkaraktir, sdsom produktivitet och
befolkningens fortroende for priméarvarden. Var beskrivning av primarvarden tar fasta pa
foljande dimensioner:

e Utformning och inrikining — hir ingdr matt som speglar primarvardens
organisation och styrning.

e Behovsbild — hir ingar bland annat Overgripande matt pa befolknings-
sammansittning och sjalvskattad halsa.

e  Struktur — har inkluderas matt pd resursanviandning och bemanning.

e  Processer — dimensionen ser bland annat till besoks- och kontaktmonster samt
genomforda behandlingar.

e  Resultat — hiar ryms savil subjektiva patientupplevelser som matt pd medicinska
resultat.

Beskrivningen av forhallanden och utfall inom de olika dimensionerna ser huvudsakligen till
den generella utvecklingen i riket och primarvardens likvardighet 6ver landet — det senare
genom jamforelser mellan landsting och regioner. Vi anvander fortsatt termen landsting for
béde landstingen och regionerna. Eftersom landstingen ar ytterst ansvariga for att
tillhandahélla vard gentemot sin befolkning dr geografiska jimforelser viktiga ur ett
jamlikhetsperspektiv. Geografiska jamforelser ar dven viktiga ur ett larandeperspektiv,
eftersom de kan visa pa en utvecklingspotential for hédlso- och sjukvarden i stort.

I de analyser som handlar om vardkonsumtion, tillgdnglighet och resultatkvalitet
forsoker vi aven studera eventuella skillnader utifrdn &lder, kon och socioekonomi.
Bristfilliga data gor det dock svart att analysera skillnader mellan olika befolkningsgrupper,
darfor far dessa analyser mindre utrymme in jimforelserna mellan landsting.
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1.1 PRIMARVARDENS BREDA UPPDRAG KRAVER MANGDIMENSIONELL
UPPFOLJNING

Primarvarden utgor virdens forsta instans. Uppdraget ar att forse befolkningen med den
vard som de flesta har behov av ndgon gang under livet och som inte kraver sjukhusens
resurser. Det giller till exempel medicinsk behandling, rehabilitering, omvardnad och
forebyggande arbete (2 kap. 6 § HSL). Primarvarden har darfor en central roll i forebyggande
sjukvard och diagnostisering samt en uppgift att lotsa patienten vidare i varden. Svensk
primirvard karakteriseras dven av att inte ha ndgon nationellt reglerad grindvaktsfunktion
(motsvarande engelskans uttryck gate-keeping), utan patienterna ar fria att ta direkt kontakt
med en specialist. Nagra landsting har dock remisskrav for vissa specialiteter.

Det finns inte heller ndgon detaljreglering av vilka virdbehov som ska behandlas pa
respektive vardniva och de vardtjanster som ingér varierar mellan olika landsting. Detta
medfor att de olika vardnivderna méste betraktas som kommunicerande kirl. Det
understryks av att primarvardens uppdrag definieras i relation till andra vardnivéer, det vill
sdga utifran sin organisatoriska roll i hdlso- och sjukvardssystemet (Anell 2015).

Primarvardens grundliggande och breda uppdrag medfor att det finns uppenbara
svarigheter att exempelvis mata och bedoma kvaliteten i verksamheten. Manga ganger ar det
ocksd svart att urskilja effekten av primarvardens insatser, eftersom tillgangliga méatt pa
befolkningens hilsa ar funktioner av rad samverkande faktorer — bade vad giller Gvriga
sjukvardsinsatser inom varden och i relation till andra samhallsfunktioner. Utover de
hélso- och sjukvardsinsatser som utfors samt de resurser som tas i ansprak av den enskilde
vardgivaren, paverkas exempelvis hilsoutfallet for den enskilde patienten av individens
underliggande hilsostatus, levnadsforhallanden och hilsobeteende. Aven regionala
variationer gillande hailso- och sjukvardsystemets utformning, inriktning och
forutsittningar kan paverka uppnadda hilsoutfall och de resurser som tas i ansprék.

1.1.1 Uppfoljningsramverk

Vér beskrivning av primarvéardens struktur, innehéll och resultat bland svenska landsting
tar utgdngspunkt i ett ramverk som utarbetats av OECD for att underlitta jaimforelser av
medlemsldndernas hilso- och sjukvardssystem. Ramverket bestar av flera dimensioner som
ar relaterade till hilso- och sjukvirdens resultat pd systemniva (Arah m.fl. 2006).
Utformningen har i sin tur baserats pd de gemensamma drag som identifierats i
uppfoljningsmodeller inom enskilda medlemslidnder och andra etablerade institutioner. I
ramverket inordnas hilso- och sjukvardens resultat pd systemniva i vad som kan beskrivas
som en bredare folkhidlsomodell bestaende av ytterligare tre samverkande nivder. Ansatsen
ar att hilso- och sjukvarden &r en av de bestimningsfaktorer som paverkar individernas
hélsostatus. De fyra samverkande nivderna representeras av:

1. Hilsostatus avser métt som avspeglar den Gvergripande hilsonivan inom

befolkningen, vilka i sin tur kan paverkas av hilso- och sjukvédrden och andra
utomstaende faktorer.
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2. Andra bestimningsfaktorer for hdlsan vid sidan av hdlso- och sjukvarden ser
till betydelsen av exempelvis livsstil, hdlsobeteenden och socioekonomiska
faktorer som dven paverkar hilsan.

3. Hadlso- och sjukvdrdens resultat pG systemniva avser att finga insatser,
processer och resultat inom hilso- och sjukvard samt dess Overgripande
effektivitet och jamlikhet. Vidare podngteras att hdlso- och sjukvardens resultat
pé systemniva samverkar med Gvriga nivaer.

4. Hilso- och sjukvdrdsystemets utformning, inriktning och forutsdttningar ser
till de karakteristika inom hélso- och sjukvérdssystemen som paverkar
kostnader och vardutnyttjande och som maste inkluderas vid utvardering och
analys av de faktorer som paverkar hilso- och sjukvardens resultat.

Da priméarvarden endast utgor en delmingd av hélso- och sjukvardens samlade insatser ar
det exempelvis inte majligt att bedéma primirvirdens enskilda péverkan pa hilsan (det
forsta steget i OECD:s modell). Var ambition ir i stillet att anpassa det ovan nimnda
ramverket sa att det speglar primarvardens verksamhet och paverkbara utfall. I relation till
OECD:s ramverk tar vi sdledes fasta pa de delar som har baring pa priméarvardens resultat
pa systemniva samt pa hur primarvardens utformning, inriktning och forutsattningar
relaterar till dessa resultat.

I nista steg delar vi Aven upp primérvardens resultat i en rad underliggande dimensioner.
Dessa baseras i sin tur pa Donabedians (1966) klassiska uppdelning av hilso- och
sjukvardens kvalitet i tre dimensioner: struktur, process och resultat. Dimensionen
strukturkvalitet ser till de villkor som omgardar tillhandahéllandet av hélso- och sjukvérd.
Hir inkluderas exempelvis matt pa resursanvdndning och bemanning. Primirvardens
processer tar fasta pd innehallet i virden och ser till de andamalsenliga (eller olampliga)
aktiviteter som dger rum mellan virdgivaren och patienten. Har inkluderas exempelvis matt
pa besoks- och kontaktmonster samt genomférda behandlingar. Resultatdimensionen ser
slutligen till den betydelse som halso- och sjukvérdsinsatser (eller frinvaron av dessa) har
pé individens nuvarande och framtida hilsostatus. Har inkluderas séval subjektiva
patientupplevelser av olika kvalitetsdimensioner som medicinska resultat avseende
diabetesvard.

Indelningen tar ocksa fasta pa att de olika dimensionerna &r inbordes relaterade. En
kvalitativt god struktur antas i detta avseende skapa forutsattningar for processkvalitet, och
dessa bada dimensioner skapar i sin tur férutsattningar for goda hilsorelaterade utfall. Det
har dven beskrivits som att resultatmatten kan avspegla hela kedjan av de virdefulla insatser
som utfors inom halso- och sjukvirden (Mutter och Romano 2004).

I analysen inkluderas dven breda behovsindikatorer for att indikera att kvaliteten och
jamlikheten i primérvardens insatser endast bor ses och bedémas i relation till behoven. Det
ar exempelvis forst efter att olika kvalitetsutfall kontrollerats for skillnader i behov som det
dr mojligt att bedoma om variationer mellan landsting beror pd produktivitets- eller
effektivitetsskillnader — och om skillnaderna kan vara omotiverade, det vill siga ses som
ojamlik vard. I figur 1 ges exempel pa de faktorer som inkluderas i beskrivningen.
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Figur 1. Overgripande ramverk for studien.
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1.1.1 Alla skillnader i varden ar inte ojamlik vard

Vi kommer i den hir rapporten framst att fokusera pa jamlikhet mellan personer som bor i
olika geografiska omraden, och i viss mén jamlikhet utifrén kon och socioekonomiska
forhallanden. Vér tolkning av jamlikhetsbegreppet tar sin utgangspunkt i hilso- och
sjukvardslagen (2017:30). Dir anges att malet for hélso- och sjukvarden ar en god hélsa och
en vard pé lika villkor for hela befolkningen (3 kap. 1 § HSL). Enligt lagens forarbeten
innebdr en jamlik vard att bemdtandet, varden och behandlingen ska vara jamlik och
erbjudas alla oavsett personliga egenskaper, bostadsort, &lder, kon, funktionsnedséttning,
utbildning, social stillning, etnisk eller religios tillhorighet eller sexuell laggning (prop.
1981/82:97, s. 28). I lagen regleras dven att varden ska ge foretride till de patienter som har
storst behov.
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Formuleringarna héinvisar séledes till att virden ska infria mélen om sévél horisontell som
vertikal rattvisa. Med horisontell rittvisa avses att alla individer med lika sjukvardsbehov,
oavsett individuella bakgrundsfaktorer, ska ha samma tillgdng till hilso- och
sjukvard. Vertikal rittvisa innebar i stillet att hilso- och sjukvarden ska prioritera dem med
storst behov av vard (Culyer och Wagstaff 1992).

Alla skillnader som observeras, vare sig det ar mellan landsting eller mellan befolknings-
grupper, innebiar dock inte att varden ar ojamlik. Tvartom &r vissa skillnader en
forutsittning for jamlik vard. Legitima skillnader kan exempelvis bero pa att varden tar
hénsyn till patienters 6nskemal, sjukdomens svérighetsgrad eller férekomsten av parallell
liakemedelsbehandling och samsjuklighet. Det ar forst nir det uppstar skillnader som inte
kan forklaras av medicinska bedomningar eller individuella behov som vérden ar ojamlik.
Darfér maste man skilja pa skillnader och olikheter & ena sidan, och ojamlik vard & andra
sidan (Vardanalys 2014a). Vid jamfoérande analyser som i den hir rapporten bér man siledes
fraga sig om det ar troligt att det finns legitima skil som kan forklarar skillnaderna — och
dirmed om det ar ett problem att skillnaderna finns. Sa 1dnge som denna bedomning inte
later sig goras ar det svart att uttala sig om huruvida skillnaderna ocksé innebir att virden
ar ojamlik.

1.2 UPPLAGG, KALLOR OCH KORT OM METOD

Denna studie avgransas huvudsakligen till landstingens utformning av primarvarden 2011—
2015. Perioden har valts dels for att fokusera pa sé aktuella data som mojligt och dels for att
kunna ge en sa heltickande bild av utvecklingen som mgjligt. Forhéllandena under basaret
2011 kommer darfor ha sirskild betydelse for utveckling 6ver tid, vilket sarskilt bor beaktas
vid tolkningen.

Beskrivningen dger vidare rum pé landstingsniva, det vill sdga vi jamfor inte olika enheter
inom primérvérden, till exempel vardcentraler, och fingar darfor inte variationer inom
landstingen. Forutom att geografiska variationer speglas, gors vissa jamforelser mellan
befolkningsgrupper, exempelvis baserade pa alder och kon.

Den samlade utvecklingen for riket presenteras som ett ovégt rikssnitt. Det innebar att
alla landsting paverkar rikets utveckling med lika vikt och inte utifran befolkningsstorlek.
For att kunna jamfora variationerna mellan landsting for indikatorer som méts med olika
skalor — sdsom andelsmaétt kontra antalsmatt — anvander vi ett normaliserat variationsmatt,
den s kallade variationskoefficienten — se faktaruta.

Genom jamforelserna mellan landsting kan vi huvudsakligen identifiera geografiska
skillnader pa populationsniva. Dessa kan i sin tur bero pa en rad bakomliggande faktorer,
exempelvis olika behov, strukturella forutsittningar, skillnader i ambitionsnivd och
effektivitet. FOr att ndrma oss fragan om huruvida eventuella skillnader mellan landsting
kan ses som produktivitets- eller effektivitetsskillnader, och om dessa kan sidgas vara
omotiverade, har vi forsokt att kontrollera for skillnader i befolkningens behov. Eftersom vi
endast har begriansad majlighet att korrigera for dessa faktorer ar det viktigt att skillnaderna
tolkas med forsiktighet. Dessutom utgar vi endast fran befintliga datakéllor Gver olika
dimensioner av primérvirdens verksambhet.
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Variationskoefficienten.

For att beskriva skillnader mellan landsting anvinder vi den sa kallade variations-
koefficienten. Variationskoefficienten ar en normaliserad standardavvikelse och uttrycker
standardavvikelsen som procentandelar av medelvardet. Den gor alltsa standardavvikelser
pé olika skalor jamforbara, och ar darfor anvandbar for att jamfora variationen mellan olika
matt. En storre variationskoefficient innebar storre skillnader.

Om exempelvis ett matt har en variationskoefficient pa 5 procent och ett annat métt en
koefficient pa 10 procent dr den samlade variationen storre i det senare méttet. Men sjélva
vardet ar svart att tolka isolerat. I exemplet betyder virdet pa koefficienten inte att
skillnaderna mellan hogsta och ligsta viarde ar 5 respektive 10 procent. Variations-
koefficienten tar i stéllet hansyn till hela fordelningen och inte endast ytterligheterna. I
berdkningen anvéinder vi oss av resultaten pa landstingsniva, det vill siga vi berdknar
genomsnitt och standardavvikelse pa de 21 landstingsresultaten.

Sammanfattningsvis utgors de huvudsakliga datakallorna av:

e SKL:s verksamhets- och ekonomistatistik

e SCB:s uppgifter om demografiska forhallanden samt utjamningssystem
e Nationell Patientenkét for primarvard

e Vardbarometern

e International Health Policy Survey

e olika medicinska kvalitetsregister med baring pa primarvard.

Flertalet av dessa uppgifter har hamtats fran databasen Kolada. I tillagg till detta
genomforde vi 2016 en enkidt bland samtliga landsting avseende priméarvardens
overgripande organisation. Denna innehéller huvudsakligen frdgor kring avtal, kontrakts-
former, ersittningssystem och bemanningssituation.

1.3 BESKRIVNINGEN BASERAS PA INDIKATORER OCH SAMMANVAGDA
INDEX

I visa fall vdager vi samman flera indikatorer till index inom olika dimensioner for att fa en
overblick 6ver primirvardens verksamhet. Vid anvindning av index foreligger dock en rad
metodologiska stallningstaganden. Indikatorerna méste till att bérja med uttryckas i samma
enhet. Det finns en rad metoder for att standardisera och normalisera variabler i syfte att
gora dem jamforbara. Eftersom indexen kan innehdlla indikatorer déir den
onskvarda riktningen ar savil att vairdet minimeras som att det maximeras, maste ytterligare
transformeringar ske.

En central aspekt vid indexkonstruktion &ar dven vilken relativ betydelse de olika
ingdende indikatorerna ska ges. Idealt skulle det relativa marginella virdet i nytto- eller
hilsotermer for en ytterligare enhet for de olika indikatorerna vara kand. Vid frénvaron av
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denna information finns det ingen given metodik kring att vikta samman indikatorer till
index. En vasentlig fragestéllning géller om alla indikatorer ska ges samma vikt eller om
vissa indikatorer har storre betydelse @n andra.

Ett alternativ utgors av statistiska metoder dar samvariationen mellan olika indikatorer
styr viktningen. Det kan exempelvis foreligga positiva korrelationer mellan olika indikatorer,
vilket i sin tur avspeglar underliggande férhallanden kring befolkningens hilsostatus. I de
fall vi skapar sammanvigda index anviander vi av forenklings- och pedagogiska skil lika
vikter for de underliggande indikatorerna.

1.4 RAPPORTENS DISPOSITION

Rapporten ar uppbyggd kring det ramverk som presenterades i figur 1. Kapitel 2 beskriver
hur primérvirdens utformning och inriktning ser ut i olika landsting. Darefter redovisas i
kapitel 3 en 6versiktlig sammanfattning av hur befolkningens hilso- och sjukvardsbehov har
utvecklats nationellt och i olika landsting 2011—2015. I kapitel 4 redovisas hur primér-
vardens strukturkvalitet har utvecklats under motsvarande tidsperiod. Geografiska
skillnader relaterade till bAde primarvardens kostnader, personalresurser och likemedels-
anviandning beskrivs. Kapitel 5 redogor for hur priméarvardens processkvalitet har utvecklats
over tid och skiljer sig mellan olika landsting. I detta kapitel beskrivs dven hur vard-
utnyttjande och vintetider férdelar sig mellan olika befolkningsgrupper. I kapitel 6 redogor
vi for hur primérvardens resultatkvalitet har utvecklats och varierar mellan olika landsting.
Dartill beskrivs hur olika befolkningsgrupper bedomer vardens kvalitet. I kapitel 7 beskrivs,
slutligen, hur vissa utfall av systemkaraktir — sdsom produktivitet och befolkningens
fortroende for primarvdrden — har utvecklats 6ver tid. Dessutom analyseras huruvida
landstingens utformning av primarvirden har samband med primirvardens tillganglighet,
produktivitet och befolkningens fértroende for varden.
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2 Utformning och inriktning

I det har kapitlet beskrivs skillnader i primérvirdens utformning och inriktning mellan
landsting — huvudsakligen vad giller organisation och styrning — som kan tdnkas paverka
primirvardens utfall. Genomgéngen visar att det finns stora skillnader mellan landstingen i
hur primérvardens uppdrag har formulerats, vilka verksamheter som ingar och var grinsen
mellan primér- och specialistvard gir. Sammantaget finns det en uppsjo av kontrakts- och
styrformer i primarvarden. Darfor dr det svart att pa ett enhetligt sitt jamfora innehall och
omféng i landstingens primarvardsutbud. Det finns ocksé stor variation vad géller primar-
vardsmottagningarnas ersattningssystem, patientavgifternas storlek, vilka remisskrav som
giller for att besoka specialistvird samt tillgingen till primérvard kvillar och helger. Aven
andelen privata primarvardsmottagningar varierar stort liksom antalet nyetableringar.

2.1 SVART ATT FA EN TYDLIG BILD AV PRIMARVARDENS UPPDRAG OCH
HUR DET AR ORGANISERAT

Styrningen av den svenska primarvarden ar decentraliserad. Hilso- och sjukvardslagen och
andra forfattningar detaljreglerar inte vilken typ av vard som primarvarden ska ge eller hur
varden ska organiseras. Med utgangspunkt i principen om den kommunala sjilvstyrelsen
(14 kap. 2 § regeringsformen [1974:152]) har landstingen relativt stort utrymme att utforma
varden efter lokala forutsattningar och befolkningens behov (se dven 7 kap. 2 § HSL). Det ar
alltsa inte exakt reglerat vad som &r primarvard och vilka uppdrag som priméarvéards-
mottagningarna ska ansvara for.

En kartlaggning fran Socialstyrelsen (2016a) visar att det finns vad de kallar for en
“karnverksamhet” inom primirvirden, som samtliga landsting har formulerat som ett
grunduppdrag for primarvardsmottagningar inom vardvalet. Dessa uppdrag omfattar
siledes alla Sveriges mottagningar. Den gemensamma kirnan bestar av (Socialstyrelsen
20164, S. 7):

¢ “mottagningsverksamhet for planerad (tidsbokad) och oplanerad hélso- och sjukvard
inom det allminmedicinska kompetensomradet, samt inom rehabilitering,
psykosociala insatser och hilsoframjande och sjukdomsférebyggande insatser

e jourverksamhet, ofta i samverkan med andra vardenheter

e medverkan i landstingets smittskyddsarbete, i forsknings- och utvecklingsarbetet
samt i kris- och katastrofberedskapen inom lanet.”

Men det finns skillnader nér det géller pé vilken detaljnivé uppdragen ar formulerade, deras
omfattning samt vilka krav som landstingen stiller pa personalens kompetens
(Socialstyrelsen 2016a). En majoritet av landstingen har &ven uttalade krav pa att
primirvirdsmottagningarna inom grunduppdraget ska ge vaccinationer, utféra halso-
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undersokningar for asylsokande samt tillhandahalla verksamhetsforlagd utbildning och
utbildningsplatser for de professioner som ar verksamma vid mottagningen. Normalt ingar
dven ldkarinsatser i kommunal hilso- och sjukvird som en del av priméarvards-
mottagningarnas grunduppdrag. Stockholms léns landsting dr hir ett undantag, eftersom
landstinget inte har 6verlatit ansvaret for hemsjukvéarden till kommunerna. Darfor ingdr den
basala hemsjukvarden i sin helhet — inte endast ldkarinsatser — i huslakarmottagningarnas
uppdrag i Stockholm.

Vissa landsting har dessutom egna vardval for rehabilitering eller psykosociala insatser,
samtidigt som insatserna ingér i grunduppdraget till mottagningarna i ngon form (tabell
1). Aven nir det giller barnhilsovird, medicinsk fotvird, modrahilsovird och
ungdomsmottagning finns skillnader i hur landstingen valt att organisera uppdragen. I vissa
fall ar verksamheten en del av grunduppdraget for alla primarvardsmottagningar inom
vardvalet. I andra fall far vissa mottagningar uppdragen genom separata vardval eller
tillaggsuppdrag. Det forekommer ocksd att uppdrag enbart ligger p& priméarvards-
mottagningar i egen regi. Darutover kan vissa verksamheter vara en del av den oppna
specialistvarden i stéllet for primarvarden. Vissa landsting kombinerar dessutom olika sitt
att organisera uppdragen, darfor summerar inte raderna till 21 i tabellen nedan.

Tabell 1. Verksamheter som landstingen har valt att organisera pa olika satt.

Grund- Uppgift saknas
uppdrag Separat Tilliggs- Egenregi  Annan éppen eller har ej
Verksamhet vardval vardval uppdrag primédrvard specialistvard  kunnat tolkas
Rehabilitering 21 4 4
Esykosociala 29 1 3
insatser
Barnhalsovard 15 3 3
Medicinsk
fotvard " 2 3 1 3 2
Mdodra-
hélsovard 9 3 3 - 6 L
Ungdoms- 2 0 3 8 5 4
mottagning

Not: Alla rader summerar inte till 21 eftersom vissa landsting kombinerar olika sétt att organisera uppdragen.
Redovisningen bygger delvis pa Vardanalys enkat dar landstingen sjalva har lamnat information. Hur
uppdraget organiseras i praktiken kan skilja sig frAn denna sammanstalining.

Kalla: Socialstyrelsen 2016a och kompletteringar fran Vardanalys enkét bland landsting 2016.

Sammanfattningsvis tyder kartlaggningen pa att det finns stora skillnader i primérvardens
utformning, dels betrdffande vilka uppdrag som landstingen betraktar som primérvérd, dels
géllande hur befintliga priméarvardsuppdrag organiseras. Det betyder att vi inte kan tala om
en primarvardsmodell utan snarare 21 stycken, diar bredden pa vérdcentralernas grund-
uppdrag skiljer sig at. Baserat pa var kartldggning kan vi konstatera att Stockholm och Skane
har de smalaste, eller mest avgriansade, grunduppdragen for primarviardsmottagningarna. I
dessa landsting ingar inte nagon av verksamheterna som redovisas i tabell 1 fullt ut i
mottagningarnas grunduppdrag. I stillet bedrivs delar av uppdragen pa andra sitt till
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exempel inom ramen for separata vardval. Detta kan jamforas med Vasternorrland,
Visterbotten, Norrbotten, Jimtland och Dalarna dar alla verksamheter, utom ungdoms-
mottagningar, ingér i primarvardsmottagningarnas grunduppdrag. En jamforelse med en
tidigare kartliggning av Anell med flera (2012) visar att uppdragens utformning har varit
relativt stabila 6ver tiden — se bilaga 1 for en sammanstéllning av vilka uppdrag som ingar i
landstingens grunduppdrag.

2.2 UTBUDSFORANDRINGAR | SAMBAND MED VALFRIHETSREFORMER

De vardvalsreformer som introducerades 2007 i nagra landsting, och som lagstadgades
2010, innebir att samtliga landsting ska organisera primarvarden si att alla som &r bosatta
inom landstinget kan vilja utférare av hilso- och sjukvardstjanster (7 kap. 3 § HSL, lag om
valfrihetssystem 2008:962). Reformerna har aven till viss del fordndrat principerna for
fordelning av resurser inom primarvarden. Den tidigare principen var att landstingen som
huvudmain uppskattade behovet av vard inom geografiska omraden och férdelade resurser
utifrain dessa uppskattningar. Det innebar att alla individer inom ett geografiskt
upptagningsomrade erholl vard fran vardcentraler inom omrédet och att valfrihet saknades
eller begransades. Resursfordelningen paverkades inte av patienternas 6nskemaél om val och
utrymmet for medborgarnas egna preferenser var begriansat. Med vardvalsvalsreformerna
har marknadsmekanismer inforts satillvida att medborgarnas preferenser getts ett visst
utrymme for fordelningen av resurser och genom en friare — men fortsatt reglerad —
etablering av vardcentraler. Detta har bland annat medfort att produktionen av vardtjanster
inom primarvarden i privat regi 6kat vasentligt.

2.2.1 Antalet vardcentraler har 6kat nationellt men flest nyetableringar i
tatbefolkade omraden

Vérdvalet i primarvirden har inforts vid olika tidpunkter i olika landsting. De forsta
reformerna skedde pa initiativ av enskilda landsting. Region Halland var forst ut med att
infora vardval redan 2007. Samma utveckling skedde sedan i Stockholm och Vastmanland
2008 och i ytterligare fem landsting 2009. Resterande landsting inférde vérdval i samband
med att det blev obligatoriskt (Vardanalys 2015a).

Centrala méalsiattningar med inforandet av vardval har varit att stdrka patientens roll som
aktor och att oka tillgdngligheten samt mangfalden av utférare. Den 6kade konkurrensen
mellan vardgivare forvintas i sin tur leda till forbattrad tillganglighet och patientupplevd
kvalitet (Le Grand 2007). Men det ar fortfarande en Gppen fraga om sé sker i realiteten
(Winblad m.fl. 2015). De forsta aren efter att virdval introducerades sdgs en kraftig 6kning
av antalet vardcentraler. Men efter 2011 mairks i stillet en trend dir antalet vardcentraler
aterigen minskar. Totalt minskade antalet vardcentraler med néra 4 procent mellan 2011
och 2015 (tabell 2).

Vi kan ocksd konstatera att det finns stora regionala skillnader i primérvéards-
mottagningarnas etableringsmonster. Nyetableringarna har frimst skett i storstider och
andra omraden med hog inflyttning (Konkurrensverket 2010, 2012, Glenngird 2015).
Framfor allt de befolkningstita landstingen samt landsting i sédra Sverige har haft en
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péataglig 6kning, medan antalet vardcentraler ar relativt oférandrat i flera landsting i norra
Sverige (Vardanalys 2015a).

Tabell 2. Antalet vardcentraler 2011-2015

Annan vardgivare Egen regi Totalt
20M 497 700 1197
2012 473 685 1158
2013 479 677 1156
2014 478 679 1157
2015 482 668 1150
Procentuell féréndring
2011-2015 -3,0% -4,6% -3,9%

Kélla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.

Det innebdr att fordelningen av primarvardsmottagningar motsvarar befolknings-
fordelningen relativt val. Men enligt Tillvixtanalys berikning, som utgér frin bredare
behovsaspekter dn enbart befolkning, skulle det behovas fler mottagningar i glesbygd for att
upprétthalla en god tillgénglighet (Konkurrensverket 2010).

Riksrevisionen (2014) har ocksa kartlagt etableringsmonstren i samband med vardvals-
reformen. Kartliggningen visar att nyetableringar samvarierar positivc med omradets
befolkningstiathet, medelinkomst, utbildningsniva och en ldagre andel personer Gver 70 ar.
Nedlaggningar har i stéllet i storre utstriackning skett i omraden med svérare socio-
ekonomiska forutsattningar eller lagre medelinkomst. Sammantaget pekar det pa att
nyetableringarna framst dgt rum i omraden med god tillgénglighet sedan tidigare och i
omréden med fordelaktig socioekonomisk profil.

Om man ser till det genomsnittliga antalet vardcentraler per invanare aren syns stora
regionala skillnader (figur 2). Graden av konkurrens mellan vardgivare skiljer sig dessutom
at beroende pa var man bor i landet. Ett matt pa konkurrens ar det s kallade Herfindahl—
Hirschman-indexet (HHI) som visar i vilken omfattning utbudet av en tjanst koncentreras
till enskilda producenter, i vart fall enskilda primarvardsmottagningar. Indexet har vardet
ett (1) vid monopol och faller allteftersom fler producenter etablerar sig pad marknaden. Vid
vardet noll (0) rader perfekt konkurrens, vilket innebar att det finns manga vardcentraler
som var och en bara har en liten marknadsandel. Konkurrensgraden, matt som HHI,
varierar kraftigt mellan landsting (figur 3). Storst konkurrens verkar finnas i Gotland,
Stockholm och Halland enligt denna skattning, medan situationen i Varmland praglas av
vasentligt mindre konkurrens. Marknadsandelen har berdknats som hur stor andel varje
mottagning har av det totala antalet listade personer inom varje enskild kommun.
Konkurrensgraden per kommun har sedan viktats upp till landstingsnivd utifran
kommunens relativa befolkningsstorlek — se bilaga 2 for en utforligare beskrivning av hur
HHI har beraknats.
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Figur 2. Antal vardcentraler per 10 000 invanare, genomsnitt 2011-2015.
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Kélla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.
Figur 3. Konkurrens mellan primarvardsmottagningar, per landsting.
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Not: Vardet 0 innebar perfekt konkurrens och 1 inneb&r monopol.
Kélla: Sanocore AB 2013; egna berékningar.
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2.2.2 Okad andel privat primarvard men det finns fortfarande skillnader
mellan landsting

Primérvarden ar den del av hélso- och sjukvarden dir den privata andelen av verksamhetens
totala omsittning 4r storst. Ar 2015 var landstingens kop fran privata foretag knappt 30
procent av nettokostnaderna i primérvarden (tabell 3). I genomsnitt har andelen kép av
privat vard okat med 3 procentenheter sedan 2011. Samtidigt har variationskoefficienten
endast minskat frdn 48 procent till 44 procent under samma period, vilket visar att det
fortfarande finns stora regionala skillnader betriffande andelen privat vard. Ar 2015 var
andelen som storst i Stockholm med 53 procent och som minst i Jimtland och Hirjedalen
med 12 procent.

Tabell 3. Kép av privat primarvard som andel av nettokostnad, procent.

Procentuell

férdndring

2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015

Rikssnitt 25% 26% 27% 28% 28% 12%
Variationskoefficient 48% 45% 43% 45% 44% -8%
Min 10% 13% 14% 13% 12% 20%
Max 53% 51% 51% 53% 53% 0%

Not: Kostnader beréknas exklusive lakemedel.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.

2.2.3 Inga storre forandringar i kostnadsandelar for utomlansvard

Sedan den 1 januari 2015, nir den nya patientlagen tradde i kraft, har patienter ratt att soka
primarvardstjanster samt 6vrig offentligt finansierad 6ppenvard i hela landet, det vill sdga
inte bara i sitt eget hemlandsting (9 kap. 1 § patientlagen [2014:821]). En 6kad rorlighet
skulle saledes avspegla sig i att landstingens kop av vard fran andra landsting okar. Tabell 4
redovisar landstingens kop av verksamhet frdn andra landsting i relation till deras
nettokostnader. Tabellen redovisar dessa andelar, dels enbart med hénsyn till 6ppenvard,
dels totalt sett. Primarvarden utgors i princip endast av 6ppenvard och darfor ar nivierna
desamma.

Tabellen visar att kostnadsandelen for kop av vard frdn andra landsting varit relativt
konstant 2012—2015, vilket indikerar att patientlagens bestimmelse som ger patienter
utokade mojligheter att valja dnnu inte fatt nagot stérre genomslag. Kostnaden for kop av
primarvard fran andra landsting utgor exempelvis mindre &n 1 procent under hela perioden.
Detta kan jamforas med motsvarande andel i den specialiserade 6ppenvardspsykiatrin, cirka
2 procent, och den specialiserade somatiska 6ppenvarden dar kostnaden &r runt cirka 3,5

procent.
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Tabell 4. Kop frén landsting i relation till nettokostnader.

Kop fran landsting i relation till nettokostnad 2012 2013 2014 2015
Oppen primarvard 0,71% 068% 067% 0,70%
Primarvard totalt 0,71%  0,68% 0,67%  0,69%
Oppen specialiserad vard psykiatrisk vard 1,74% 183% 195% 2,03%
Specialiserad psykiatrisk vard totalt 324% 317% 312%  3,24%
Oppen specialiserad somatisk vard (ej slutenvard) 3,70% 357% 347% 3,39%
Specialiserad somatisk vard totalt 599% 575% 566% 574%

Not: Berékning ar baserad pa uppgifter om nettokostnader inklusive lakemedel samt kop fran landsting.

Kélla: SCB — Rékenskapssammandrag for kommuner och landsting.

2.3 LANDSTINGENS VARDVALSMODELLER AR LANGT IFRAN ENHETLIGA

Det som huvudsakligen regleras i den nationella lagstiftningen om vardval ar att patienterna
ges ratt att valja vardcentral i primarvarden och att ersattningen till vardgivare kopplas till
patientvalet. Vardgivare har i sin tur fri ratt att etablera sig i ett landsting, givet att de
uppfyller landstingens etableringskrav. Lagen ger dock utrymme for huvudméinnen att i
stora delar sjalva utforma vardvalet. Landstingen har till exempel ansvaret for att utforma
ersattningssystem, listningsregler, ataganden och kvalitetskrav med mera. Utformningen av
landstingens vardvalsmodeller ar saledes langt ifran enhetlig. Skillnaderna i systemen kan i
sin tur paverka forutsdttningarna for vardgivare att etablera sig i landstinget.

2.3.1 Kapitering utg6r huvuddelen av ersattningen i samtliga landsting

Forskning tyder pa att det i praktiken inte finns evidens for en enskild optimal princip for
hur vardgivare ska ersittas (McGuire 2011, Anell 2015). Det beror pé att alla ersattnings-
principer har sina for- respektive nackdelar. Sa kan till exempel en ersidttningsprincip ge
goda forutsattningar for kostnadskontroll men samtidigt skapa svaga incitament for en hog
tillganglighet — se faktaruta for vidare beskrivning. Darfor rekommenderar litteraturen ofta
att ersidttningssystemet ska bestd av en kombination av flera erséttningsprinciper for att
kompensera for oonskade effekter av enskilda principer (Brosig-Koch m.fl. 2015).

Ser vi till ersdttningsystemens utformning inom vérdvalet for primirvarden har
landstingen generellt tillimpat en kombination av fast ersdttning per listad individ
(kapitering), rorlig ersiattning kopplad till besok eller dtgard samt malrelaterad erséttning,
som huvudsakligen utgor en rorlig erséttning kopplat till uppfyllande av olika kvalitets-
aspekter, exempelvis tillgénglighetsmal (Lindgren 2014). En skillnad mellan landstingen har
dock bestétt i hur stor del av ersittningen som é&r fast (baserad pa kapitering) respektive
rorlig (knuten till aktiviteter) (figur 4).
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Exempel pa nagra ersdttningsprincipers effekter utifran ett teoretiskt
perspektiv

I teorin kan det rada ett motsatsforhédllande mellan exempelvis god kostnadskontroll och
patientcentrerade matt, sisom god tillgdnglighet. En rorlig erséttning, det vill sdga som ar
kopplad till antalet besok eller atgarder, styr i detta avseende mot 6kad produktion, och
dirmed exempelvis mot hogre tillginglighet, medan kapitering ger battre kostnadskontroll
(Jacobsson 2007). Vidare kan rorlig ersiattning skapa incitament for virdproducenten att
genomfora insatser som inte ar strikt nodvandiga, eftersom ett besok eller en aktivitet ger
hogre ersattning (Jacobsson 2007). Men den rorliga ersattningen kan ocksa medfora att
varden béttre anpassas efter patienternas individuella behov och preferenser jamfért med
kapitering.

Kapitering kan diaremot uppmuntra vardproducenten till 14g produktion och laga
kostnader for att maximera overskottet, vilket i sin tur indirekt kan leda till samre kvalitet
och lagre fokus pa patienterna (Jacobsson 2007). Daremot skapar kapitering ett tydligare
ansvar for de listades eller befolkningens hilsa, eftersom mottagningen far ersattning per
listad patient. Det kan i sin tur skapa incitament till forebyggande atgarder och ett tydligare
koordineringsansvar (Grep m.fl. 2006).

Ur ett teoretiskt perspektiv kan bade besoksersattning och kapitering leda till att vard-
producenter prioriterar mer lonsamma — vanligtvis friskare — patienter (Jacobsson 2007).
Ett sétt att motverka patientselektion &r att ersattningen behovsjusteras.

Ar 2016 utgjorde den fasta ersittningen, den si kallade kapiteringen, 9o procent eller mer
av den totala ersattningen i atta landsting (SKL 2016a). Stockholm och Uppsala hade den
lagsta andelen kapitering, ungefar 60 procent. Om man studerar hur ersattningsprinciperna
har utvecklats 6ver tid s har andelen kapitering sammantaget 6kat fran i genomsnitt 8o
procent till 84 procent for riket 2013—2016 (SKL 2016a, Lindgren 2014). I atta landsting har
andelen fast ersattning 6kat med mer 4n 5 procentenheter sedan 2013, som mest i Stockholm
dar andelen 6kat fran 40 till 60 procent. I tio landsting har ddremot kapiteringen varit i stort
sett ofordndrad. Endast i tre landsting har kapiteringen minskat med mer &n 5 procent-
enheter.
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Figur 4. Ersattningsprinciper i landstingens primarvard 2016.
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Not: Uppgifterna baseras pa en enkat dar SKL bad landstingen att uppskatta hur ersattningen procentuellt
fordelas enligt olika principer. Hur erséttningen fordelas i praktiken kan saledes avvika frdn denna samman-
stallning.

Kalla: SKL 2016.

Det finns dven regionala skillnader i hur landstingen justerar kapiteringen for att spegla
befolkningens forutsattningar eller vardtyngd, det vill sdga omfattningen av deras vardbehov
(figur 5). Under 2016 anvinde alla landsting behovsjustering utifrén socioekonomiska
forutsattningar med hjélp av ett sé kallat CNI-index. Men andelen ersittning som justeras
utifrdn socioekonomiska forutséttningar varierar stort, mellan 5 och 30 procent av
kapiteringsersittningen. De flesta landsting justerar ocksé ersittningen efter mottagningar-
nas geografiska lige, de listade patienternas alder, samt vardtyngd baserat pa diagnos-
Kklassificeringen ACG, Adjusted Clinical Groups — se faktaruta nedan.

Det finns &ven landsting som justerar priméarvardens ersattning efter hur manga besok
de listade patienterna gor i den oOvriga Gppenvarden eller i akutvarden (sd kallad
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tdckningsgrad). Denna justering dr en form av kostnadsansvar for mottagningarna, eftersom
deras ersittning justeras i efterhand om de listade patienterna har besokt specialistvarden
eller akutmottagningen pa ett sjukhus.

Figur 5. Justeringsgrund vid anpassning av primarvardens fasta ersattning (kapitering) 2016, antal landsting.
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Kalla: SKL 2016.

Ersattning genom Adjusted Care Group (ACG) och Care Need Index (CNI)
ska kompensera for forvantat resursutnyttjande

Adjusted Clinical Groups, ACG, ar en diagnosbaserad metod som anvidnds for att
uppskatta en populations tidigare och framtida vardbehov. Genom att koppla ACG till
ersiattningen ar tanken att kompensera for forvantat resursutnyttjande. Diagnoshistorik
inhdmtas fran sluten- och 6ppenvardsregister for en viss tidsperiod, vanligen mellan 12
och 24 ménader, och justeras for alder och kon (Glenngard 2015).

Care Need Index, CNI, skattar forvantat vardbehov utifran socioekonomiska och
demografiska faktorer. De socioekonomiska och demografiska faktorer som CNI bygger
pa ar: arbetsloshet, flera barn under 5 ar, fodd utanfor EU, ensamstaende med barn under
17 ar, ensamstdende Over 65 ar, att ha flyttat senaste aret samt lag utbildning. I Sverige
sammanstéller SCB, CNI for samtliga landsting (Glenngard 2015).

Vi ser ocksa skillnader i andelen rorlig ersittning till mottagningarna och hur denna
ersdttning har utformats. Vissa landsting anpassar erséttningen efter vilken yrkeskategori
som patienten besckt. I Stockholm ir till exempel ersidttningen for ett 1ikarbesok hogre dn
for ett sjukskoterskebesok.

Den mélrelaterade erséttningens andel av den totala ersattningen uppgar som mest till 5
procent av den totala ersittningen och ligger i genomsnitt pa cirka 2 procent. Aven antalet
mal varierar stort mellan landsting: fran 1 till 34 mal. Sedan 2013 har den maélrelaterade
ersdttningen minskat i betydelse genom att antalet mél och ersittningens andel av den totala
ersittningen minskat i de flesta landsting (SKL 2016a, Lindgren 2014). Halland och
Viarmland har till exempel helt frangatt denna ersittningsprincip.
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2.3.2 Vanligt att primarvardsmottagningar har kostnadsansvar for
otrohetsbestdk och lakemedel

Ersittningssystemets direkta utformning utgér dock inte ensamt priméarvards-
mottagningarnas ekonomiska forutsiattningar. En relaterad del giller d&ven vad ersattningen
ska ricka till, det vill sdga vilket kostnadsansvar mottagningarna har for utgifter utéver sina
direkta behandlingskostnader.

Vi har kartlagt hur olika landsting har utformat kostnadsansvaret. Sammanstillningen
visar pé stora regionala skillnader (Tabell 5). I samtliga landsting utom tre har
mottagningarna kostnadsansvar for sa kallade otrohetsbesok. Det innebér att den primar-
vardsmottagning som en patient dr listad hos har kostnadsansvaret for besk som patienten
gor hos andra primarvardsmottagningar i det egna landstinget. Halften av landstingen har
ocksa kostnadsansvar for motsvarande besok i andra landsting. Lika vanligt ar kostnads-
ansvar for besok som sker hos ldkare i allmdnmedicin som finansieras via nationell taxa.

Tabell 5. Antal landsting med olika former av decentraliserat kostnadsansvar till primarvardsmottagningen.

Kostnadsansvar decentraliserat till primarvardsmottagning Antal landsting
Besok hos annan primarvardsmottagning i landstinget 18

Besdk hos annan primarvardsmottagning i annat landsting 10

Besok hos lakare i allménmedicin via nationella taxan 1
Allmanldkemedel 17
Medicinsk service 19**

AT- och ST-lakare 9*

Not: * Fragan har besvarats av 20 landsting. ** Frdgan har besvarats av 19 landsting. AT-lakare ar lakare
som annu inte fatt sin legitimation.

Kélla: Vardanalys enkat till landstingen 2016.

Ett decentraliserat kostnadsansvar ar ocksd dominerande nar det géiller allmanlakemedel.
Tre landsting utmaérker sig dock genom att kostnaderna for ldkemedel hanteras samlat for
hela primarvarden. Nar det géller medicinsk service — till exempel rontgenundersokningar
eller vissa laboratorieanalyser — har samtliga primarvardsmottagningar ett kostnadsansvar.
Daremot finns variationer i hur kostnadsansvaret for utbildning av AT- och ST-ldkare
hanteras mellan landstingen.

Sammantaget utmirker sig Kalmar, Orebro, Gotland och i synnerhet Sérmland genom
att mottagningarna hir har ett relativt snidvt kostnadsansvar. I S6rmland ansvarar
mottagningarna exempelvis endast for kostnaderna for medicinsk service. Det finns dven
landsting dar mottagningarna har ett bredare kostnadsansvar. I exempelvis Skane och
Jonkoping ansvarar de for samtliga omraden som beskrivits i tabell 5 ovan.
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2.3.3 1 manga landsting &r egenavgiften densamma for besok i
primarvarden och i annan specialistvard

Varje landsting kan dven besluta om patientavgifter (17 kap. HSL). I de flesta landsting ar
vard av barn och ungdomar upp till 18—25 &rs alder avgiftsfri. Aven besok hos barnavérds-
central, médravardscentral samt barn- och ungdomspsykiatri dr som regel avgiftsfria (SKL
2017). Dessutom ar besok i 6ppen hilso- och sjukvard avgiftsfria for personer som ar 85 ar
och dldre. For vuxna ar avgiften for att besoka den primarvirdsmottagning dar de ar listade
vanligtvis 150—200 kr, men skillnaderna i avgift ar stor mellan landstingen: 0—300 kr (SKL
2017).

Drygt hélften av landstingen har valt att ha olika avgifter beroende pa om patienten
besoker primirvarden, nagon annan 6ppen specialistmottagning eller en akutmottagning. I
dessa landsting ar avgiften lagst for besok i primarvarden medan avgiften for besok pa
akutmottagning varierar mellan 300 och 420 kr. Sex landsting har samma egenavgifter,
oavsett om patienten besoker primirvarden, specialistvirden eller sjukhusets akut-
mottagning. Besok under jourtid i primérvarden innebér lagre avgifter for patienten jamfort
med besok pa akutmottagning i elva landsting.

2.3.4 Drygt halften av landstingen har inte remisskrav till specialistvarden,
men osakert vad som galler i praktiken

En genomging av landstingens remisskrav frin SKL (2016b) visar att fler 4n hélften av
landstingen idag inte har nagra remisskrav till specialistvirden. Andra landsting stéller
specifika remisskrav pa ett eller flera omraden, till exempel Stockholm och Uppsala.
Daremot finns det inte nédgot landsting som har ett generellt remisskrav till den
specialiserade 6ppenvarden (bilaga 7).

Men utvecklingen i landstingen pekar at olika héll. Fem landsting har skarpt sina
remisskrav over tid och fyra har tagit bort de formella remisskraven. Vardanalys har dock
tidigare pekat pa att det forekommer informella remisskrav, dir vissa verksamheter stiller
krav pa remiss trots att landstinget inte redovisar detta (Vardanalys 2017a och 2017b).

2.3.5 Inte alla landsting kraver att primarvardsmottagningarna ska ha dppet
efter kontorstid utéver jourmottagningar

Vérdanalys landstingsenkét visar att langt ifrdn alla landsting kraver att primarvards-
mottagningarna ska ha Oppet dven efter ordinarie kontorstid, utover jourmottagningar.
Endast elva landsting har uppgett att de har primarvardsmottagningar som har oppet pa
kvéllar eller helger. Bara ett av dem kunde ange hur manga mottagningar som hade helg-
oppet och tre kunde ange hur mé&nga som hade kvillsOppet. Insatser under jourtid
organiseras som regel via kollektiva 16sningar, exempelvis genom att jourmottagningarna
bemannas solidariskt av primarvardsmottagningarna utifrén nyttjandegrad. I fler &n halften
av landstingen har mottagningarna kostnadsansvar for sina listade patienter som besoker
primédrvardens jourmottagning. Det forekommer &ven ’straffavgifter” for besok pa
sjukhusens akutmottagning i fem landsting. Samtidigt finns det lokala variationer i hur
primérvardens 6ppettider, akutuppdrag och jourberedskap ser ut.
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Vérdanalys studier har tidigare visat att patientens upplevelser av priméirvardens
tillganglighet pa kvillar och helger ar betydligt simre dn vad primérvardsldkarna anger
(Vardanalys 2015b och 2016). Endast en av fyra tillfrdgade i befolkningen upplevde att det
var mycket eller ganska litt att fa vard pa kvillar och helger, utan att bes6ka akutsjukvarden.
Samtidigt svarade tre av fyra primarvardsldkare att deras patienter hade nagonstans att
vanda sig efter kontorstid.
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3 Behovsbild och geografiska olikheter

Hilso- och sjukvarden dr en komplex verksamhet, vars kostnader och resultat padverkas av
en mingd samverkande faktorer. Vid sidan av hilso- och sjukvirdens insatser paverkas
hilsoutfallet for enskilda patienter av sévil hens underliggande hilsostatus som sociala
omstandigheter, levnadsforhéllanden och hilsobeteenden. Skillnader i yttre forutsattningar,
till exempel geografiskt avsténd till ndrmaste sjukhus, kan i sin tur paverka de resurser som
tas i ansprak inom varden.

Att korrigera for yttre faktorer som landstingen inte kan paverka samt skillnader i
befolkningens behov ar centralt for att riattvisande jamforelser av hilso- och sjukvardens
kvalitet och effektivitet ska kunna genomforas. Det finns dock inget enskilt métt som
sammanfattar vardbehoven pa befolkningsniva eller olikheter i yttre forutsiattningar som
landstingen inte kan paverka. I detta kapitel beskriver vi darfor Gversiktligt ett antal
demografiska faktorer som kan paverka befolkningens behov och efterfrdgan pa priméarvard
i olika landsting, exempelvis aldersstruktur, folkmidngd och befolkningstillvixt. Vidare
beskrivs ett antal matt — till exempel sjilvskattad hélsa — som ger en mer direkt bild av
hilsostatusen, och potentiellt d&ven vardbehovet, bland landstingens befolkning. Slutligen
analyserar vi geografiska olikheter som kan generera merkostnader for landstingen.

3.1 BEFOLKNINGENS MEDELALDER SKILJER SIG MELLAN LANDSTING

Ett vanligt métt for att analysera skillnader i befolkningens vardbehov &r &lder. En éldre och
sjukare befolkning kraver mer resurser dn en ung och frisk befolkning. I figur 6 visas alders-
fordelningen i landstingen 2015. Mellan det landsting som har hogst respektive lagst medel-
alder ar skillnaden forhallandevis stor, cirka 4,5 ar. Storst andel dldre finns pa Gotland och
i Kalmar, dir 24 procent av befolkningen dr 65 ar och #ldre. Detta kan jamféras med
Stockholm dir endast 16 procent av befolkningen tillhér denna aldersgrupp. Den dldsta
aldersgruppen, 85 ar och éldre, utgér omkring 3 procent av befolkningen i samtliga landsting
utom Uppsala och Stockholm dir andelen ar 2 procent.
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Figur 6. Aldersfordelning per landsting 2015, sorterat efter hégst medelalder.

Gotland 21 28 el
Kalmar 22 26 21 3
Varmland 23 26 20 3
Norrbotten 23 27 20 3
Vasternorrland 23 26 21 3
Dalarna 22 26 21 3
Gavleborg 23 26 200
Jamtland 23 26 20 3
Blekinge 23 25 20 3
Sodermanland 23 25 19 3
Vastmanland 24 25 19 3
Halland 23] 26 19 3
Orebro 24 25 18 3
Kronoberg 24 24 18 3
Vasterbotten 25 24 18 3
Jonképing 24 25 18 3
Ostergétland 25 24 18 3
Vastra Gotaland 26 25 17 3
Skane 27 24 17 3
Uppsala 27 24 16 2
Stockholm 30 24 14 2

T T [
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B 0-14ar W 15-24 ar 25-44 ar 4564 ar 65-84 ar 85+

Kalla: SCB.

Nationellt 6kar medeléldern med i genomsnitt tvd manader mellan 2011 och 2015. Under

motsvarande period har de regionala skillnaderna i medelélder 6kat (tabell 6). En forklaring

till de okade skillnaderna mellan landsting kan vara Sveriges kraftiga urbanisering. Det &r

namligen foretradelsevis unga manniskor i barnalstrande aldrar som flyttar fran glesbygds-

omraden till titorter (Erlingsson m.fl. 2015).

Att vissa landsting vuxit pd bekostnad av andra illustreras av att bdde de regionala

skillnaderna i numerért antal invinare och antal invanare per kvadratkilometer har 6kat
2011—-2015 (se tabell 6). Den snabbaste befolkningsokningen har skett i Stockholm, dar
antal invénare per kvadratkilometer 6kat med mer &n 6 procent mellan 2011 och 2015.
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Tabell 6. Genomsnittligt antal invanare per kvadratkilometer, medelalder och folkmangd per landsting 2011—

2015.

Procentuell
forandring
2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015
Invanare Rikssnitt 46 47 47 48 48 4,4%
per kvadrat- . tions-
kilometer K - 147% 148% 149% 149% 150% 2,2%
oefficient
Min 2,6 2,5 2,6 2,6 2,6 0,0%
Max 321 326 331 337 342 6,7%
Medelalder Rikssnitt 422 423 423 423 42 4 0,4%
LN 3.2% 3.3% 3.3% 3.3% 3.3% 2.3%
Min 38,9 38,9 39,0 39,0 39,1 0.5%
Max 43,9 440 44 1 44 4 446 1,6%
Antal Rikssnitt 451 565 455 043 459 279 464 160 469 096 3,9%
invanare Variations-
: 116% 116% 117% 118% 118% 1,7%
koefficient
Min 57 308 57 241 57 161 57 255 57 391 0,1%
Max 2091473 2127006 2163 042 2 198 044 2 231 439 6,7%
Kalla: SCB

Det ar emellertid inte bara befolkningsfordndringar och dlder som paverkar behovet av
hélso- och sjukvard. Tidigare forskning visar att skillnader i socioekonomiska
forutsiattningar har ett samband med individers hilsa pa flera plan. Socioekonomi ar
associerat bade med personers livsstil, hdlsostatus och levnadslangd (Grossman 1972, Sassi
m.fl. 2015). Ett matt som bland annat avser att méita regionala skillnader nar det giller
socioekonomi ar den strukturjusterade standardkostnaden for hilso- och sjukvarden.
Mittet ingér som en del av den kommunalekonomiska kostnadsutjamningen, som syftar till
att ge landstingen forutsattningar att ge sina invanare likvardig offentlig service oavsett
strukturella skillnader. Mera specifikt berdknas standardkostnaden utifran sex
demografiska och socioekonomiska variabler — se faktaruta for ndrmare beskrivning av hur
standardkostnaden beriknas.
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Beskrivning av berdkning av standardkostnaden i halso- och sjukvarden

Den strukturjusterade standardkostnaden for hilso- och sjukvarden berdknas som en
kostnad per invdnare utifrén landstingens befolkningsstruktur. Mera specifikt sker
berdkningen av standardkostnaden for all hilso- och sjukvard genom att varje invénare
hanfors till en grupp utifrén kon, &lder, civilstdnd, sysselsattningsstatus, inkomst och
boendetyp. Antalet invanare per grupp i respektive landsting multipliceras dérefter med en
prislapp som baseras pa kostnaderna i Skéne léns landsting frdn 2008. Slutligen delas
totalsumman med antalet invanare i landstinget tre ar fore utjamningsaret. I tillagg till detta
berdknas en kostnad baserad pd en schablonmassig uppskattning av antalet hiv-fall i
landstinget. Aven befolkningstillviixt ingar. Vid berikningen av tilligg respektive avdrag
sétts slutligen varje landstings standardkostnad i relation till rikets (Statskontoret 2014). En
standardkostnad om 0,97 innebidr siledes att landstinget i frdga har tre procents
fordelaktigare kostnadsstruktur &n vad som géller for riket i sin helhet.

Som framgar av figur 7 var standardkostnaden i genomsnitt hogst i Norrbotten, Kalmar och
Viéstmanland 2011—2015, medan Uppsala, Stockholm och Kronoberg hade ldgst standard-
kostnad. Om man jamfor Stockholm och Norrbotten syns en skillnad pa i genomsnitt 9
procentenheter denna period.

Figur 7. Strukturjusterad standardkostnad fér befolkning i relation till riket (normaliserat till 1), genomsnitt
2011-2015.

Standardkostnad

1,08

Kélla: Statistik om kostnadsutjamning for landsting, SCB.
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3.2 SMA REGIONALA SKILLNADER | SJALVSKATTAD HALSA

I detta avsnitt beskrivs hur befolkningen skattar sin egen hilsa. Sjalvskattad hélsa ar ett
subjektivt mitt som kan spegla befolkningens behov, eftersom tidigare forskning visat att
det finns ett samband mellan 1ag sjidlvskattad hélsa och 6kad risk for sjukdom och tidigare
dodlighet (Schnittker och Bacak 2014, DeSalvo m.fl. 2005). Figur 8 visar andelen i
befolkningen med 13ag sjdlvskattad hélsa 2011—-2015. Statistiken &r hamtad frén
Folkhilsomyndighetens befolkningsenkét och avser invnare mellan 16 och 84 ar som svarat
att de har dalig tandhilsa, daligt allmant hilsotillstand och nedsatt psykiskt vilbefinnande.
Detta mits med ett index dir samtliga frigor viktas lika. Andelen med 1ag sjalvskattad hélsa
har — sett till riket — legat kring 24 procent sedan 2011. Vidare syns en utveckling dar
skillnaderna mellan landsting har minskat négot 6ver tid.

Figur 8. Andel invénare med daligt allmant halsotillstand, dalig tandhalsa eller nedsatt psykiskt valbefinnande
16-84 ar, 2011-2015.

Andel invanare (%) Variationskoefficient (%)
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Kélla: Nationella folkhélsoenkéten, Folkhdlsomyndigheten, egna berékningar.

Av figur 9 framgar att andelen vuxna som skattar sin hilsa som god ar hogst i Jonkoping,
Halland och Kronoberg medan befolkningen i Norrbotten, Gavleborg och Gotland bedémer
sitt allmanna halsotillstind som sdmre. Andelen som svarat att de inte har god sjdlvskattad
hilsa, tandhilsa och hilsotillstdind samt nedsatt psykiskt vilbefinnande ar enligt var
berikning 5,2 procentenheter hogre i Norrbotten an i Jonkopings lan.
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Figur 9 Andel invénare med daligt allmant halsotillstdnd, dalig tandhalsa eller nedsatt psykiskt valbefinnande

16-84 &r, genomsnitt 2011-2015, per landsting.
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Kélla: Nationella folkhalsoenkéten, Folkhalsomyndigheten, egna berékningar.

3.3 RELATIVT LIKARTAD FOREKOMST AV OHALSOSAMMA
LEVNADSVANOR

Vi har dven analyserat hur forekomsten av ohdlsosamma levnadsvanor utvecklats sedan
2011 och om det finns skillnader mellan landsting. Tidigare forskning visar att personers
levnadsvanor, till exempel matvanor, fysisk aktivitet samt alkohol- och tobaksanvindning,
ar centrala bestimningsfaktorer for hilsan. Det finns dven ett samband mellan kroniska
sjukdomar och vissa riskbeteenden som rokning och konsumtion av alkohol (Sassi och Hurst
2008).

Figur 10 visar att forekomsten av de fyra ohédlsosamma levnadsvanorna (rékning, risk-
konsumtion alkohol, ohidlsosamma matvanor och fysisk inaktivitet) ar i genomsnitt 28
procent for riket. Denna andel har dessutom legat relativt konstant mellan 2011 och 2015.
Under motsvarande period har inte heller skillnaderna mellan landsting dndrats ndmnvért.

Figur 11 visar att andelen med en eller flera ohdlsosamma levnadsvanor i genomsnitt var
lagst i Halland, Visterbotten och Kronoberg 2011—2015, medan andelen var hogst i
Gavleborg, Visternorrland och Norrbotten.
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Figur 10. Andel invanare med oh&lsosamma levnadsvanor 16-84 ar, 2011-2015.
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Not: Mattet inkluderar andel av befolkningen mellan 16 och 84 &r som svarat att de: &r daglig rokare, &r fysiskt
aktiva mindre &n 30 minuter per dag, dter frukt och grént mindre &n 3 ganger per dag samt har en stillasittande
fritid, fetma och riskabla alkoholvanor. Detta mats med ett index dar samtliga fragor viktas lika.

Kélla: Nationella folkhalsoenkéten, Folkhalsomyndigheten, egna berékningar.

Figur 11. Andel invanare med ohélsosamma levnadsvanor 16-84 ar, genomsnitt 2011-2015, per landsting.
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Not: Mattet inkluderar andel av befolkningen mellan 16 och 84 ar som svarat att de: ar daglig rokare, ar fysiskt
aktiva mindre an 30 minuter per dag, ater frukt och gront mindre &n 3 ganger per dag samt har en stillasittande
fritid, fetma och riskabla alkoholvanor. Detta mats med ett index dar samtliga fragor viktas lika.

Kélla: Nationella folkhalsoenkéaten, Folkhdlsomyndigheten, egna berékningar.

3.4 GEOGRAFISKA OLIKHETER

Aven landstingens geografiska forutsittningar kan péverka hilso- och sjukvardens
kostnader och resultat. I det kommunala utjamningssystemet syftar en s kallad glesbygds-
komponent till att kompensera landsting med en gles bebyggelsestruktur for merkostnader
vid sjukhusvard, primarvard, ambulansverksamhet och sjukresor — se faktaruta
(Statskontoret 2014).

Beskrivning av glesbyggdskomponenten i utjamningssystemet

Berdkningen av merkostnader grundas pa en fiktiv placering av sjukhus, vardcentraler och
ambulanscentraler. Sedan knyts invénare till institutionerna utifran Tillvixtanalys databas.
Utifran detta uppskattas en kostnad for respektive verksamhet. Landstingens merkostnader
jamfors slutligen med rikets genomsnittliga merkostnad, vilket innebar att samtliga
landsting far ett invdnarbaserat avdrag sa att summan av avdragen motsvarar tilliggen
(Statskontoret 2014).

Som framgar av figur 12 far exempelvis Norrbotten, Gotland och Jamtland ett glesbyggds-
tilldgg enligt denna modell medan Stockholm, Skane och Vistra Gotaland ar nettobetalare.
Tillagget eller avdraget beriknas normalt i relation till all hilso- och sjukvard. I
nedanstaende jamforelse har vi dock satt tillagget eller avdraget i relation till primérvérdens
nettokostnader. Landstingens samlade tillagg eller avdrag for hela hilso- och sjukvéarden ar
séledes visentligt storre.
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Figur 12. Tillagg och avdrag for glesbygd, kronor per invanare i relation till kostnadsandel primarvard 2015.
Glesbyggdstillagg per invanare (kr)
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Kalla: SCB.
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4 Primarvardens strukturkvalitet

I det hir kapitlet analyserar vi hur priméarvardens strukturkvalitet har utvecklats 6ver tid
och om det finns skillnader mellan olika landsting. Indikatorer over strukturkvalitet
omfattar méatt pd hailso- och sjukvirdens materiella och personella resurser samt
organisatoriska karakteristika som paverkar forutsattningarna att uppnd god kvalitet. En
kvalitativt god struktur antas skapa forutsattningar for hog processkvalitet, och tillsammans
skapar dessa dimensioner i sin tur forutsdttningar att &stadkomma goda resultat.
Dimensionen strukturkvalitet tar siledes fasta pa de villkor som omgéardar tillhanda-
héllandet av hilso- och sjukvard. Daremot ar strukturmatten inte tillrackliga for att aterge
vardens kvalitet (Kelley och Hurst 2006).

4.1 PRIMARVARDENS ANDEL AV HALSO- OCH SJUKVARDENS RESURSER
MINSKAR

En grundlaggande forutsittning for primarvardens funktionssétt utgors av de resurser som
avsitts till verksamheten. Vara analyser tyder pa att primarvirdens nettokostnader per
invanare har 6kat sedan 2011. Men i relation till 6vrig hélso- och sjukvérd ser vi snarare en
minskning av priméirvardens kostnadsandel.

4.1.1 Kostnaden per invanare Okar Over tid men i relation till 6vriga
omraden ser vi en minskning av primarvardens resurser

Sedan 2011 har primérvardens nettokostnader 6kat med drygt 3 procent per invanare. Detta
ar mindre an for hélso- och sjukvérden i sin helhet, betydligt ldgre &n for den specialiserade
somatiska sjukvarden och i samma storleksordning som for den specialiserade psykiatriska
varden. Av tabell 7 framgar dven att kostnaderna f6r hemsjukvard minskat markant, vilket
forklaras av att detta ansvar successivt tagits 6ver av kommunerna under perioden.

Aven om resurserna till primérvarden har 6kat i absoluta tal 20112015 har primir-
vardens resursram i relation till 6vrig halso- och sjukvard forsvagats nagot. Under den
aktuella tidsperioden har primarvardens kostnadsandel av all hélso- och sjukvard minskat
fran omkring 16,8 till 16,5 procent (tabell 8).
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Tabell 7. Nettokostnader i kronor per invanare férdelat per verksamhetsomréde inom halso- och sjukvarden,

2011-2015 (2015 ars priser).

Priméarvardens strukturkvalitet

Procentuell
forandring
2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015
P9litisk verkgaml}et avseende 167 157 159 163 159 -4.9%
hélso- och sjukvard
Specialiserad somatisk vard 13 032 13 267 13 347 13 601 13 890 6,6%
Specialiserad psykiatrisk vard 2051 2 057 2084 2076 2114 3,1%
Primarvard 3954 4017 4033 4 000 4080 3,2%
Hemsjukvard 301 266 159 155 157 -47 8%
Ovrig hélso- och sjukvard 1885 1914 1922 1852 2008 6,6%
Halso- och sjukvard exkl.
likemedel och tandvard 21 389 21678 21705 21 847 22 408 4.8%
Lakemdel inom lakemedels- 2144 2065 2027 2088 2245 4,7%
formanen, exkl. tandvard
Lz e e e 23533 23743 23732 23935 24653 4,8%

exkl. tandvard

Not: Kostnaderna ar beréknade som ett ovagt snitt per landsting. For att korrigera for prisutvecklingen raknas

kostnaderna om till 2015 ars fasta priser via landstingsprisindex. P& sé vis uttrycker en kostnad om 1 krona

per invanare samma kostnad for sjukvard i termer av exempelvis personal och material 6ver tid. Da

prisutvecklingen pa lakemedel avviker fran 6vrig halso- och sjukvard beréaknas denna utifran ett separat pris-

index. Halso- och sjukvardens nettokostnader totalt beraknas vidare exklusive tandvard. Primarvardens

nettokostnader beraknas exklusive kostnader for lakemedel och hemsjukvard.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.

Tabell 8. Nettokostnadsandel per verksamhetsomrade inom halso- och sjukvarden 2011-2015 (2015 ars

priser).

Politisk verksamhet avseende hélso- och sjukvard

Specialiserad somatisk vard

Specialiserad psykiatrisk vard

Primarvard
Hemsjukvard

Ovrig halso- och sjukvard

Lakemedel inom lakemedelsférmanen, exkl. tandvard

2011

0.7%
55,4%
8,7%
16,8%
1,3%
8,0%
9.1%

2012
0.7%
55,9%
8,7%
16,9%
1.1%
8,1%
8,7%

2013 2014 2015
0,7% 0,7% 0,6%
56,2% 56,8% 56,3%
8,8% 8,7% 8,6%
170% 167% 16,5%
0,7% 0,6% 0,6%
8,1% 7,7% 8,1%
8,5% 8,7% 9,1%

Not: Kostnaderna ar beraknade som ett ovagt snitt per landsting. Berakningen baseras pd genomsnittlig

kostnad per invanare per landsting. For att korrigera for prisutvecklingen réaknas kostnaderna om till 2015 ars

fasta priser via landstingsprisindex. D& prisutvecklingen pa lakemedel avviker fran 6vrig halso- och sjukvard
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beraknas denna utifran ett separat prisindex. Kostnaderna for respektive verksamhetsomrade redovisas
exklusive lakemedel. Kostnader for all halso- och sjukvard beraknas exklusive tandvard.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.

I nista steg ar det intressant att jaimfora hur kostnaderna utvecklas inom olika delar av
primirvarden. I SKL: s verksamhetsstatistik delas primarvarden in i atta huvudsakliga
verksamhetsomrdden. Dessa utgérs av allménlakarvird, sjukskoterskevard, barn-
respektive modrahidlsovard, sjukgymnastik och arbetsterapi, sluten primarvard samt
primirvardsansluten hemsjukvard respektive 6vrig primérvard.

Av tabell 9 framgar att kostnadsutvecklingen for de olika verksamhetsomradena skiljer
sig vasentligt. Kostnaderna for hemsjukvard minskar dramatiskt till foljd av att detta ansvar
successivt Overtagits av. kommunerna. Aven kostnaderna for sjukgymnastik och sjuk-
skoterskevard minskar. Vi ser ocksa en nedgéing i lakemedelskostnaderna. Verksamhets-
omraden som expanderar utgors i stillet av modra- och barnhilsovard, allmanlakarvard
samt sluten primérvard.

Tabell 9. Genomsnittliga nettokostnader i kronor per invanare fordelat per verksamhetsomrade inom primar-
varden 2011-2015 (2015 ars priser).

Procentuell

férdndring

2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015

Allmanlakarvard 2142 2201 2228 2254 227 6,0%
Barnhélsovard i primarvard 21 202 216 219 223 5,6%
Madrahalsovard i primarvard 171 173 190 190 198 15,7%
Primarvardsansluten hemsjukvard 184 178 52 41 43 -76,4%
Siiunl:g:'vnz;rr];stik och arbetsterapi i 431 408 382 368 400 ~7.2%
Sjukskéterskevard i primarvard 690 716 693 670 677 -1,9%
Sluten primarvard 35 31 31 31 37 5,1%
Ovrig primérvard 274 286 292 288 274 0,2%
Primarvard exkl. |akemedel 4138 4195 4 085 4 061 4123 -0,4%
E;i:ﬂ’;':f\:grjx“" lakemedel och 3954 4017 4033 4020 4080 3.2%
Lakemedel inom férman primarvard 1050 933 854 803 806 -23,3%
Primarvard inkl. lakemedel 5188 5128 4939 4 864 4 929 -5,0%

Not: Kostnaderna ar beréknade som ett ovagt snitt per landsting. For att korrigera for prisutvecklingen raknas
kostnaderna om till 2015 &rs fasta priser via landstingsprisindex. D& prisutvecklingen pa lakemedel avviker
fran ovrig halso- och sjukvard berdknas denna utifran ett separat prisindex.

Kélla: Statistik om halso- och sjukvérd samt regional utveckling, SKL.

Nir vi ser till kostnadsandelen for ovanstdende verksamhetsomraden i olika landsting
framtrader langt ifrén en enhetlig bild av priméarvardens utformning. I Uppsala utgor till
exempel allménlédkarvérd cirka 60 av kostnaderna inom primérvarden medan motsvarande
siffra i Kronoberg uppgar till cirka 33 procent (figur 13). And4 ir den relativa variationen
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bland landstingen som minst inom allménlakarvard, foljt av ldkemedel och sjukgymnastik.

Skillnaderna ar i stillet visentlig storre nir det géller sluten primérvard och hemsjukvérd.

Detta beror pé att sluten priméarvérd framst forekommer i Norrbotten och att ansvaret for

hemsjukvarden, som successivt Gvertagits av kommunerna under perioden, varierar mellan

landsting.

Figur 13. Kostnadsandel for olika verksamhetsomraden inom priméarvard, genomsnitt 2011-2015, per

landsting.
Kostnadsandel (%)
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Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.

4.1.2 Absolut ambitionsniva — justerade nettokostnader per invanare

Skillnader i landstingens kostnader kan vara motiverade med hinsyn till strukturella

skillnader och skillnader i befolkningens behov. Dartill skiljer sig landstingens ansvar for

hemsjukvard. I detta avsnitt forséker vi 6ka jamforbarheten genom att berdkna ett korrigerat

kostnadsmétt som tar hansyn till skillnader som landstingen inte kan péverka — se faktaruta

for en beskrivning av hur vi berdknat den behovsjusterade nettokostnaden. Dessutom

exkluderas kostnader for hemsjukvard eftersom detta ansvar i varierande grad utfors av

landstingen.
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Beskrivning av mattet behovsjusterad nettokostnad

Primarvardens nettokostnad har behovsjusterats med hjilp av utjaimningssystemets
strukturjusterade standardkostnad, det vill sdga respektive landstings forvantade kostnad
givet befolkningssammansattning och geografiska forutsattningar. Mera specifikt fangar
mattet kostnaden per invénare i respektive landsting med hénsyn till glesbygd samt
skillnader i befolkningssammanséttning vad géller exempelvis alder, sysselsattning och
boende. Aven skillnader i 16nestruktur ingar. En hogre standardkostnad innebir ett storre
forvantat vardbehov. Behovsjusteringen sker med f6ljande formel:

Standardkostnad for riket
Landstingets standardkostnad

Behovsjusterad nettokostnad = Nettokostnad per landsting x

Respektive landstings nettokostnad multipliceras med kvoten av standardkostnaden for
riket och landstingets standardkostnad. Landsting med en hogre standardkostnad an riket
som helhet, det vill séga ett storre forvantat behov, far en kvot som ar mindre &n 1, vilket
innebar att nettokostnaden blir mindre efter behovsjusteringen. Landsting med en ldgre
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 behovsjusteringen. Pé s vis
riaknas en hog nettokostnad som kan forklaras av stora férviantade behov ner, och en lag
nettokostnad som kan forklaras av mindre behov istéllet upp, vilket tillsammans ger en
behovsjusterad jamforelse. Den arliga korrigerade nettokostnaden uttrycks sedan i 2015 ars
priser via landstingsprisindex.

Med denna berikning syns en utveckling 6ver tid dar den genomsnittliga absoluta justerade
ambitionsnivan, det vill siga kostnaden i kronor per invanare, 6kar nidgot mindre &n utan
behovsjustering (tabell 10).

Tabell 10. Behovsjusterad nettokostnad i kronor per invanare i primarvarden 2011-2015 (2015 ars priser).

Procentuell

foréndring

2011 2012 2013 2014 2015 2015-2011

Rikssnitt 3931 3978 3976 3920 3 995 1,6%
Min 3273 3252 3321 3425 3450 5,4%
Max 4975 4773 5097 4734 4799 -3,5%
Variationskoefficient 12,0% 10,1% 10,4% 9.4% 9,4% -21,6%

Not: Kostnaden beréknas exklusive hemsjukvérd och lakemedel inom férmanen.
Kélla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL; statistik om kostnadsutjamning for
landsting, SCB, egna berékningar.

Detta beror pé att de faktiska kostnaderna 6kat nagot mer i landsting med mindre forvantat
behov. Ar 2011 var det oviigda rikssnittet for den behovsjusterade nettokostnaden 3 931
kronor per invénare, vilket kan jaimféras med 2015 d& motsvarande kostnad per person var
3 995 kronor.
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Bakom detta rikssnitt finns forhallandevis stora skillnader mellan de landsting som ldgger
mest respektive minst resurser pa primirvarden efter en behovsjustering. Trots att vi i
berdkningen tagit hansyn till landstingens skilda forutsattningar varierar den genom-
snittliga kostnaden per invénare under 2011 till 2015 mellan 4 832 kronor i Gavleborg och
3 512 kronor i Gotland (figur 14).

Figur 14. Behovsjusterad nettokostnad per invanare i primarvarden per landsting, genomsnitt 2011-2015
(2015 ars priser).
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Not: Gotlands véarde for 2014 &r interpolerat mellan 2013 och 2015. Kostnaden beréknas exklusive hemsjuk-
vard och lakemedel inom formanen.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL; statistik om kostnadsutjamning for
landsting, SCB, egna berakningar.

4.1.3 Relativ ambitionsniva — andel resurser i primarvard

Med motsvarande korrigering som ovan ses dven en nedgang over tid vad giller primar-
vardens relativa ambitionsniva, det vill sdga primarvirdens andel av de samlade utgifterna
for hilso- och sjukvarden minskar éver tid. Ar 2011 var primirvardens andel 18,9 procent
(figur 15). Detta kan jaimforas med 2015 da andelen uppgick till 18,4 procent. I relation till
den tidigare jaimforelsen ar kostnadsandelen hogre eftersom jamforelsen nu exkluderar
kostnader for politisk verksamhet, tandvard, hemsjukvard och likemedel inom férméanen.
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Figur 15. Primarvardens behovsjusterade kostnadsandel av de totala kostnaderna for hélso- och sjukvarden
2011- 2015 (2015 éars priser).
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Not: Andel primarvard beraknas via nettokostnad i primarvard exklusive lakemedel och primarvardsansluten
hemsjukvard i relation till total nettokostnad h&lso- och sjukvérd exklusive politisk verksamhet, tandvérd,
hemsjukvard och lakemedel.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL; statistik om kostnadsutjamning for

landsting, SCB, egna berakningar.

Som framgar av figur 16 varierar primarvardens resursandel av den samlade hilso- och sjuk-
varden mellan 15 och 22 procent. Givleborg, Vastra Gotaland och Norrbotten ir de landsting
dar primarvardens kostnadsandel ar storst, medan Blekinge Uppsala och Gotland lagger
minst resurser pa primarvarden i relation till 6vrig hélso- och sjukvérd.

Det tycks finnas ett positivt (statistiskt signifikant) samband mellan landstingens
absoluta och relativa kostnader for priméarvarden (figur 17). I de landsting dar de faktiska
kostnaderna for primarvarden per person ar som hogst ar saledes dven primarvardens andel
av de samlade utgifterna for hilso- och sjukvirden som storst.
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Figur 16. Primarvardens behovsjusterade kostnadsandel av de totala kostnaderna for halso- och sjukvarden

per landsting, genomsnitt 2011— 2015 (2015 ars priser).
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Not: Andel primarvard beraknas via nettokostnad i primarvard exklusive lakemedel och primarvardsansluten
hemsjukvard i relation till total nettokostnad h&lso- och sjukvérd exklusive politisk verksamhet, tandvard,
hemsjukvard och lakemedel.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL; statistik om kostnadsutjamning for

landsting, SCB, egna berakningar.

Figur 17. Samband mellan absolut och relativ resursanvandning inom primarvarden 2011-2015 (2015 ars

priser). Avvikelser avser jamforelser med rikssnitt.
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Not: Andel primarvard beraknas via nettokostnad i primarvard exklusive lakemedel och primarvardsansluten
hemsjukvard i relation till total nettokostnad héalso- och sjukvard exklusive politisk verksamhet, tandvard,
hemsjukvard och lakemedel.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL; statistik om kostnadsutjamning for

landsting, SCB, egna berakningar.

4.2 STOR OSAKERHET OM KOMPETENSFORSORJNINGEN, MEN
BEMMANINGEN AR MED SAKERHET EN VIKTIG UTMANING

Det finns ingen samlad och heltickande bemanningsstatistik fér de personalgrupper som ar
verksamma inom primérvarden. Det gor det svart bade att beskriva och bedéma
bemanningssituationen. Var sammanstallning visar dock att kompetensforsorjningen ar en
viktig utmaning for den svenska primirvarden.

4.2.1 P4 nationell niva har lakartatheten okat nagot medan antalet
sjukskoterskor minskat

En bild av primarvardens bemanning ges av SKL:s personaltithetsmodell som anvinds for
att uppskatta samtliga arsarbetande likare, sjukskoterskor och vardadministratorer (SKL
2014). SKL beridknar personalresurserna for den vard som konsumeras av de egna invdnarna
i varje landsting. I berdkningen ingdr bemanningen i bade offentlig och privat regi,
bemanningen i vard som kopts av andra landsting samt inhyrd personal. Enligt denna
berikning var i genomsnitt 0,70 arsarbetande ldkare, 1,39 arsarbetande sjukskoterskor och
0,53 arsarbetande vardadministratorer verksamma i priméarvarden per 1 000 invanare 2015
(tabell 11). Siffrorna ar osdkra, men tyder pé en 6kad lakarbemanning med knappt 4 procent
mellan 2011 och 2015. Samtidigt minskar antalet sjukskéterskor med cirka 1,4 procent — en
minskning som i stort sett kan forklaras av nedgangen 2015. Antalet vardadministratorer
per 1000 invdnare 6kar nagot under perioden. Noterbart dr dartill att variationerna i
bemanningen mellan landsting 6kar Gver tid for bade ldkare och administrativ personal
medan den ar relativt oforandrad nar det giller sjukskoterskor. Samtidigt ar skillnaderna i
bemanningen for sjukskoterskor per invénare bland landstingen storre an for lakare.
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Tabell 11. Antal lakare, sjukskoterskor och vardadministratorer i primarvarden per 1 000 invanare 2011—
2015.

Procentuell
férdndring
Matt 2011 2012 2013 2014 2015 2011-20156
Rikssnitt 0,68 0,69 0,70 0,69 0,70 3,9 %
Max 0,82 0,82 0,86 0,87 0,92
Antal lakare per
1000 invanare Min 0,59 0,61 0,52 0,51 0,46
varations- g o0 750, 100%  127%  14.3% 74.2%
koefficient
Rikssnitt 1,40 1,40 1,42 1,42 1,39 -1.4 %
) Max 1,98 2,02 2,12 1,83 1,80
Antal sjukskéterskor _
per 1 000 invanare Min 0,97 0,98 0,95 0,99 1,04
varations-  ja 600 g0 193%  168%  14,2% -24,0%
koefficient
Rikssnitt 0,51 0,52 0,53 0,63 0,53 3.9%
Max 0,62 0,61 0,62 0,65 0,64
Antal administratérer _
per 1 000 invanare Min 0,44 0,44 0,42 0,48 0,47
Variations- o o o o N o
koefficient 11,6% 10,1% 11,8% 9,9% 10,6% -8,9%

Not: Rikssnittet &r ett ovagt genomsnitt. Antal anstallda har réaknats om till helarsarbetare. Uppskattningarna
baseras p& antagandet om samma lonekostnad och léneandel inom privat som offentlig regi samt fér inhyrd
personal. Gotland ingdr inte i berdkningarna eftersom det saknas information om bemanning. Aven
Norrbotten har exkluderats samtliga ar eftersom inrapporterade uppgifter 2015 har bekraftats vara fel-
rapporterade. For Blekinge saknas information om antal vardadministratérer 2011; saledes exkluderas
Blekinge vid berakningen av vardadministratorer samtliga ar.

Kélla: Personaltathetsnyckeltal, SKL 2011-2015.

Statistiken om primérvardens personalresurser dr dock mycket osiker, bland annat till f6ljd
av att det inte finns direkta uppgifter om bemanningen inom den privata verksamheten.
Darfor raknar SKL med att personaltidtheten i privat regi motsvarar den i det offentliga.
Detsamma giller statistiken Gver antalet inhyrda arsarbetskrafter inom olika delar av
primarvarden.

Sannolikt innebéar SKL:s bemanningsstatistik att antalet drsarbetande ldkare Gverskattas
nagot. Vi ser exempelvis stora skillnader mellan SKL:s och Lakarforbundets skattningar av
antalet heltidsanstillda primérvardsldkare (figur 18). Enligt Lakarforbundets enkét var
4 540 priméarvardslidkare heltidsanstillda 2012 (SLF 2013). SKL:s uppskattning fér samma
ar var 6452 arsarbetande ldkare i primdrvirden. Korrelationen mellan de bada
beridkningarna uppgér till 0,7. SKL:s uppskattning ar dock det enda tillgdngliga underlag
som finns for att folja den samlade utvecklingen Gver tid.
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Figur 18. Antal heltidsarbetande lakare oktober och november 2012 per 1000 invanare enligt

Léakarforbundets respektive SKL:s uppskattning ur ett konsumtionsperspektiv november 2012.
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Kélla: Personaltathetsnyckeltal, SKL 2012 och SLF 2013.

Personalresurserna — det vill sdga de olika yrkeskategorierna inom priméarvarden — utgor en
sarskilt viktig produktionsfaktor inom denna vérdform, eftersom verksamhetens besoks-
och kontaktorienterade fokus genererar en personalintensiv verksamhet. Ur detta
perspektiv dr det extra problematiskt att det &r sd svart att beskriva primirvardens

bemanning.

4.2.2 Stora skillnader i bemanningen mellan landstingen

Antalet ldkare, sjukskoterskor och vardadministratorer varierar betydligt mellan
landstingen (figur 19). I genomsnitt har Varmland 31 procent farre helérsarbetare jamfort
med Gévleborg som har flest helarsarbetare 2011—2015. Skillnaden mellan dessa landsting
motsvarar narmare en heldrsarbetare per 1000 invénare. Dartill ses dven skillnader i

bemanning for de olika personalgrupperna mellan landsting.
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Figur 19. Genomsnittligt antalet anstallda arsarbetskrafter for lakare, sjukskéterskor och administrativ

personal per 1 000 invanare per landsting, genomsnitt 2011-2015.
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Not: Antal anstéllda har raknats om till helarsarbetare.

Kélla: Personaltathetsnyckeltal, SKL.

4.2.3 Behov av hyrlakare i manga landsting

De flesta landsting 4r i behov av ett stort antal hyrpersonal. Enligt SKL:s uppskattning var i

snitt 1 av 8 arsarbetande ldkare i primérvarden inhyrd 2015. Andelen inhyrda ldkare var

2011—2015 enligt denna uppskattning hogst i Norrbotten, Dalarna och Blekinge samt minst
i Stockholm, Uppsala och Ostergotland (figur 20). Om man dértill delar upp den skattade
bemanningen mellan landstingsanstélld, kopt vard — vilken huvudsakligen utgors av privat

vard som kops inom det egna landstinget — och inhyrd personal ses ytterligare skillnader. I

Stockholm bestar till exempel mer dn hilften av ldkarbemanningen av anstillda hos privata

vardgivare. Generellt kops mest vard av privata vardgivare i Stockholm, Véastmanland och

Halland samt minst i Jimtland, Dalarna och Kalmar.

Vid sidan av lékare och sjukskoterskor kan den antalsméissiga utvecklingen av personal

inom andra personalgrupper ge en bild av bemanningssituationen i primérvérden. Enligt

SKL:s statistik har antalet arbetsterapeuter, kuratorer och logopeder minskat sedan 2012

medan framfor allt antalet fysioterapeuter har okat (figur 21). D4 statistiken endast omfattar

landstingsanstilld personal kan vi inte uttala oss om bemanningen hos privata vardgivare

och darmed inte heller om den samlade utvecklingen for dessa personalkategorier.
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Figur 20. Antal lakare per 1 000 invanare i primarvarden fordelade pa landstingsanstalld, privatanstalld

respektive inhyrd personal, genomsnitt 2011-2015.
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Not: Antal anstallda har réknats om till helarsarbetare.
Kalla: Personaltathetsnyckeltal, SKL, egna berakningar.

Figur 21. Procentuell forandring av landstingsanstalld personal i primarvarden per personalkategori 2012—
2015.
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Kélla: Bemmaningsstatistik, SKL.
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4.3 LAKEMEDELSKOSTNADER

En viktig del av behandlingsinsatserna inom priméarvarden utgoérs av ldkemedels-
behandlingar. Ett sitt att jamfora ladkemedelsbehandlingarna mellan landsting ar att se till
de samlade nettokostnaderna for receptforskrivna ldkemedel som finansieras inom
likemedelsforménen. Ar 2015 var den samlade nettokostnaden for likemedelsformanen
2 157 kronor per invanare. Denna kostnad kan delas upp i kostnader som hérror till primér-
vard, specialiserad somatisk respektive psykiatrisk vard, tandvard samt 6vrig hélso- och
sjukvard. Figur 22 visar hur den totala kostnaden for formanslikemedel, fordelar sig mellan
dessa verksamhetsomraden och hur denna har utvecklats 6ver tid. Ar 2015 var kostnaden
inom primérvarden 704 kronor per invdnare, vilket utgor 33 procent av den samlade netto-
kostnaden for lakemedelsformanen. Sedan 2011 har primérvardens kostnadsandel minskat
frdn 39 till 33 procent. Motsvarande period har den specialiserade somatiska virdens
kostnadsandel 6kat fran 52 till 57 procent. Nedan fokuserar vi pd den del som harror till
primarvarden.

Figur 22. Fordelning av landstingens totala nettokostnader for lakemedelsformanen pa primarvard,
specialiserad psykiatrisk vard, specialiserad somatisk vard, tandvard samt 6vrig halso- och sjukvard 2011—
2015.
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Not: Baseras p& genomsnitt for rikets kostnader i kronor per invanare.
Kalla: SCB.
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Staten ersitter landstingen for kostnader for likemedelsforménen. Eftersom behovet av
lakemedel skiljer sig 6ver landet, bland annat till foljd av skild aldersstruktur och sjuklighet,
fordelas dessa statliga medel till landstingen utifrdn en behovsmodell som baseras pé
forbrukningen av likemedel i olika grupper. Totalt ror det sig om 6ver 800 kombinationer
av variablerna kon, alder, inkomst, boendeform, sysselséttning och civilstand (Regeringen
2017). Vid jamforelsen av 1ikemedelskostnaden mellan landsting behovsjusterar vi darfor
landstingens nettokostnader for av primarvarden forskrivna likemedel inom férménen
genom att korrigera nettokostnaderna enligt denna modell. Om tva landsting har samma
nettokostnad per invanare, men behoven enligt fordelningsmodellen &ar olika, medfor
korrigeringen att den behovsjusterade kostnaden ar ldgre i landstinget med storre
forviantade behov.

Vid jamforelser over tid ar det ocksa viktigt att korrigera for prisutvecklingen pa
lakemedel. Priserna paverkas av en rad faktorer som inte landstingen kan styra 6ver, sdsom
patentutgéngar och tillgdng till generika. Enligt det ldkemedelsprisindex som
e-Halsomyndigheten (2014) presenterar minskade ldkemedelspriserna generellt med
knappt sju procent mellan 2011 och 2015. Det innebér att man 2015 kan képa samma volym
lakemedel for 930 kronor som man 2011 kunde goéra for 1 000 kronor.

Figur 23 redovisar genomsnittet (oviagt medel) av landstingens behovsjusterade netto-
kostnad per invénare i 2015 &rs priser, det landsting som har hogst respektive lagst kostnad
samt variationskoefficienten for landstingens kostnader under perioden 2011 till 2015. Aven
den procentuella kostnadsutvecklingen visas.

Den samlade utvecklingen bland landstingen visar pa en visentlig nedgéng av ldke-
medelskostnaderna. I reala priser ar kostnaderna for likemedel som forskrivs inom primér-
varden 24 procent lagre ar 2015 jamfort med 2011. Kostnaderna minskar 6ver tid i samtliga
landsting utom Géavleborg. Kostnadsminskningen har varit storst i Vistmanland.

En viktig bidragande orsak till nedgangen ar att ldkemedelspriserna minskat, men detta
forklarar inte hela utvecklingen. Volymutveckling, produktmix, apoteksmarginal och
egenavgifter dr andra komponenter som vid sidan av pris paverkar kostnadsutvecklingen
(Socialstyrelsen 2016b)

Figur 24 visar den genomsnittliga nettokostnaden for lakemedel forskrivna inom primaér-
varden under 2011—2015 per landsting. Kostnaderna per invanare ar hogst i Halland,
Ostergotland och Jimtland samt ligst i Vistra Gotaland, Skéne och Stockholm. Skillnaderna
mellan landstingen &r relativt stora. Som figur 23 visar ligger variationskoefficienten
konstant kring cirka 20 procent ver tid.
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Figur 23. Kostnad for lakemedel inom formanen som foreskrivs av primarvarden 2011-2015 (kronor per
invanare och procentuell utveckling sedan 2011, 2015 ars priser).
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Not: Kostnaderna &r beréknade med en justerad behovsmodell och enligt lAkemedelsprisindex.

Kélla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, egna berékningar.

Figur 24. Nettokostnad i primarvard for lakemedel inom férmanen per invanare, genomsnitt 2011-2015 (2015
ars priser).
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Not: Kostnaderna &r beréknade med en justerad behovsmodell och enligt lakemedelsprisindex.

Kélla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, egna berékningar.

Primarvarden i belysning 57



Primarvardens processkvalitet

5 Primarvardens processkvalitet

Dimensionen processkvalitet beskriver innehdllet i virden och ser till de &ndamaélsenliga —
eller olampliga — aktiviteter som #dger rum mellan vardgivaren och patienten. Med
andamalsenlighet avses att varden baseras pa klinisk evidens kring processens effektivitet
och att den ar i Overensstimmelse med gidngse professionell kunskap (IOM 1994).
Andamalsenlighet avser dven i vilken utstrickning som processerna ir relaterade till kliniskt
onskvirda utfall (Kelley och Hurst 2006).

Primarvardens innehall och processer beskrivs i det har kapitlet fraimst via méatt pa
besoks- och kontaktmonster samt genomforda behandlingar och forekomsten av slutenvard
som kan undvikas. Besoks- och kontaktmonster kan ses som en vid tillampning av process-
dimensionen — da detta i sig inte sdger nagot om dndamalsenligheten respektive innehallet
i sjdlva besoket eller kontakten. Vi viljer dock att &ndé inkludera dessa méatt under denna
dimension, eftersom tillgdnglighet kan betraktas som ett centralt intermedidrt mal for
primirvarden. Tillginglighet ar viktig for att uppna hog kvalitet bade ur ett patient-
perspektiv och medicinskt perspektiv samt for att primirviarden ska fungera som en
samordnande jamlik lots till 6vrig vard. Klassificeringen ar ocksé i linje med tidigare
forskning som antagit en vidare definition av vardens processkvalitet (Kringos m.fl 2010,
Walander m.fl. 2004).

5.1 VARDKONSUMTIONEN MINSKAR

I det hir avsnittet beskriver vi hur virdkonsumtionen, métt som antalet fysiska besck per
invanare, har utvecklats i primirviarden sedan 2011. Vara analyser tyder pa att véard-
konsumtionen minskat pd nationell niva. Nar det galler antalet icke-fysiska vardbesok som
sker hos digitala vardgivare finns ingen samlad heltdckande statistik. Det gor det svart att
beskriva och bedoma utvecklingen for dessa besok. Tillgidnglig statistik tyder pa att de icke-
fysiska vardbesoken fortfarande utgor en mindre del av primarvardsbesoken. Men den
snabba Okningen av antalet digitala utomliansbesok talar for att den bilden kommer att
forandras framover.

5.1.1 Antalet fysiska besdk har minskat sedan 2011

Vi har analyserat den samlade besOksutvecklingen inom primérvarden utifran SKL:s
verksamhetsstatistik. I analysen inkluderas bdde mottagningsbesék och hembestk som
utfors av ldkare eller annan personal inom primérvarden. Vara resultat tyder pa att antalet
viktade besok — inklusive besok inom hemsjukvirden — minskar frén cirka 2,6 per invénare
2011 till cirka 2,4 bestk 2015 — se faktaruta for beskrivning av hur viktade vardbesok har
berdknats. Detta motsvarar en procentuell minskning om 9 procent under perioden.
Samtidigt har skillnaderna i besoksutveckling mellan landsting 6kat. Detta illustreras av att
variationskoefficienten har 6kat med 6ver 22 procent (tabell 12).
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Berdkning av viktade vardbesok i primarvarden
I SKL:s verksamhetsstatistik registreras besok inom verksamhetsomrddena allménlékar-
och sjukskaoterskevard, modra- och barnhilsovérd, fysio- och arbetsterapi samt hemsjuk-
vard respektive ovrig primarvard. Dartill registreras vardtillfallen inom sluten priméarvard.
For att fa en helhetsbild inkluderas samtliga fysiska besok i primarvarden — utom sluten-
vardstillfallen — i var berakning. Besoken har viktats utifrdn SKL:s berakning av den relativa
resursatgangen for olika typer av besok. Ett hembesok ges dubbel vikt i forhallande till ett
mottagningsbesok och ett besok hos annan personalkategori an ldkare viktas till 0,4 av ett
lakarbesok. Totalt antal viktade besok i primarvarden sitts sedan i relation till antalet
invanare for att ge en bild av utvecklingen 6ver tid.

Andra vasentliga delar av primarvardens prestationer dr exempelvis telefonkontakter och
olika former av videobesok. Dessa kontakter inkluderas dock inte i besoksmattet eftersom vi
bedomer osdkerheterna kring inrapporteringen av dessa uppgifter som alltfor stora.

I de flesta landsting har ansvaret for hemsjukvirden pa senare tid Overtagits av
kommunerna. Utifran SKL:s kostnadsstatistik dr det framfor allt i Stockholm — samt till viss
del Uppsala, Vasterbotten och Vastmanland — som primirvirden ansvarar for hela eller
delar av hemsjukvarden under perioden 2011—2015. Eftersom ansvaret for hemsjukvarden
skiljer sig &t i olika landsting har vi dven analyserat besoksutvecklingen exklusive primér-
vardsansluten hemsjukvard. Besoksminskningen per invanare dr da négot ldgre dn vad som
beskrevs ovan, ungefir 5 procent under perioden (tabell 12)

Tabell 12. Viktade besok i primarvarden per invanare, exklusive och inklusive primarvarsansluten hemsjuk-
vard 2011-2015.

Procentuell

foérandring

2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015

Rikssnitt exkl. hembesok 2,44 2,44 2,37 2,34 2,31 -5,4%
Min exkl. hembesdk 2,15 2,11 2,08 1,98 1,99 -7,6%
Max exkl. hembesdk 3,08 3,04 2,98 2,94 2,96 -3,9%
Variationskoefficient exkl. hembesdk 9,8% 10,1% 10,9% 11,2% 11,2% 13,7%
Rikssnitt inkl. hembesdk 2,58 2,55 2,44 2,38 2,35 -8,7%
Min inkl. hembesok 2,18 2,13 2,10 2,00 2,02 -7,6%
Max inkl. hembesdk 3,22 3,23 3,34 3,41 3,42 6,4%
Variationskoefficient inkl. hembesdk 11,2% 1,7% 12,5% 13,5% 13,7% 22.2%

Not: Rikssnittet &r ett ovagt genomsnitt av vardbesoken i samtliga landsting. Se faktaruta for en beskrivning
av hur mattet viktade vardbesok ar konstruerat.
Kélla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL

Figur 25 visar den viktade besoksvolymen i primédrvarden per landsting under perioden
2011—-2015, inklusive respektive exklusive besok inom primérvardsansluten hemsjukvard.
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Figur 25. Arsmedelvéarde av viktade besok i primarvarden per invanare och per landsting, inklusive och

exklusive hemsjukvard, genomsnitt 2011-2015.
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Not: Rikssnittet ar ett ovagt genomsnitt av vardbesoken i samtliga landsting. Se faktaruta fér en beskrivning
av hur mattet viktade vardbesok ar konstruerat.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL.

Rangordningen mellan landsting paverkas till viss del av om hemsjukvéarden inkluderas eller
inte, men skillnaderna i besoksvolymer uppvisar dndé ett relativt tydligt monster oavsett
matt.

5.1.2 Antalet digitala utomléansbesdk dkar snabbt 2016

Utover fysiska besok hos en vardgivare kan patienter besoka en digital primarvardsgivare.
Digitala vardgivare genomfor sa kallade icke-fysiska virdbesok via telefon, video eller text-
meddelanden i appar. De digitala virdgivarna har 6kat sedan den nya patientlagen tradde i
kraft 2015 och gjorde det mgjligt att vilja utférare av offentligt finansierad Gppen vard
utanfor det egna landstinget (9 kap. 1 § patientlagen [2014:821]). Bestimmelsen innebar att
en digital vardgivare som har ett avtal med ett landsting kan ta emot patienter frén hela
landet och fa ersattning fran patientens hemlandsting genom systemet for utomlansvérd.
Vi har fétt tillging till statistik frén Jonkoping, dar bade Min Doktor och Kry tillhanda-
héller digital vard via underleverantorsavtal med fysiska vardcentraler. Under perioden 16
juni till 16 december 2016 genomférde Min Doktor och Kry totalt 19 161 digitala utomlians-
besok i Jonkoping. Det finns inga tillgdngliga uppgifter 6ver det totala antalet digitala
vardkontakter som utfors av dessa leverantorer. En grov uppskattning tyder dock pa att de
digitala vardkontakterna fortfarande motsvarar mindre &n 1 procent av vardkontakterna i
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primirviarden (Vardanalys 2017a). Av figur 26 framgar att de icke-fysiska besoken i
Jonkoping har fordubblats enbart under november och december manad 2016. Eftersom
mojligheten att soka vard digitalt inte funnits tidigare dr den snabba Gkningen inte
overraskande. Samtidigt talar den starka utvecklingen for att de icke-fysiska vardbesoken
kommer att svara for en allt storre andel av vardbesoken i framtiden.

Figur 26. Antal digitala "utomlanskontakter” — mejl och videobesok — for digitala vardgivare i Jonkoping.

Antal bestk
10 000

8000

6000

4000 o~
2000 pre

0 T T T T |
juni juli augusti september oktober november december

Totalt Varav: MinDoktor/Wetterhalsan === Varav: Kry/Ldkarhuset Tranas

Kalla: Produktionsstatistik fran regionledningskontoret i Jonképing.
Not: Utomlanskontakter, exklusive vardkontakter med personer frdn Jonkoping. Bade asynkrona/mail-

kontakter samt videobesok.

5.2 SVART ATT FA EN TYDLIG BILD AV PRIMARVARDENS
TILLGANGLIGHET

I det har avsnittet analyseras primirvardens tillginglighet. Vi redogor for hur vil
vardgarantins tidsgranser i primérvarden uppfylls och redovisar hur medborgare och
patienter har besvarat frigor om primirvardens vintetider. Den sammantagna bilden, nir
vi analyserar ett index som belyser vintetider utifran olika perspektiv, ar att primirvardens
tillganglighet har minskat 6ver tid. Generellt dr det dock svért att f4 en tydlig bild av
tillgangligheten da olika killor och métmetoder ger delvis olika resultat.
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5.2.1 Den sammantagna bilden ar att tillgéangligheten har forsamrats 6ver
tid
Med tanke pa att primarvarden utgor en central del i forsta linjens vard ar dess tillganglighet
sarskilt viktig ur ett patientperspektiv — men dven ur ett medicinskt perspektiv. En god
tillgdnglighet frimjar exempelvis primérvirdens forméga att lotsa patienterna vidare till ratt
instans inom varden pa ett effektivt sdtt. For att ge en sammantagen bild har vi skapat ett
index utifrdn tre indikatorer som speglar olika delar av tillgingligheten till primérvard.
Indexet omfattar andelen patienter som kommit i kontakt med virden via telefon samma
dag och andelen som fatt ett likarbesok inom vardgarantins sjudagarsgréns, enligt SKL:s
nationella vintetidsdatabas — se faktaruta om vérdgarantin. Dartill inkluderas andel i
befolkningen som instdimmer i Vardbarometerns pastidende att vintetiderna till vard-

centraler ar rimliga.

Kort om vardgarantin i primarvarden

Vérdgarantin ska enligt 9 kap. 1 § HSL innehalla en forsdkran om att den enskilde far:

1. kontakt med primérvirden samma dag som den enskilde s6ker kontakt med primérvirden
(tillganglighetsgaranti).

2. besoka ldkare inom primarvérden inom 7 dagar frén det att den enskilde har sokt kontakt
med primarvirden, om vardgivaren har bedomt att den enskilde behover besoka likare
(besoksgaranti inom primarvarden). (6 kap. 1 § HSF)

Resultaten tyder pa att tillgangligheten har forsamrats med cirka fem procentenheter under
tidsperioden, fran en sammanviktad andel om drygt 84 procent till drygt 79 procent 2015.

Skillnaderna mellan landstingen har ocksé 6kat nagot 6ver tid (tabell 13).

Tabell 13. Tillganglighetsindex baserat pa tre indikatorer dver primarvardens tillganglighet 2011-2015.

Procentuell

foérdndring

2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015

Rikssnitt 842% 826% 823% 812% 792% -5,8 %
Min 772% 745% 760% 740% 710% -8,0 %
Max 901% 890% 894% 893% 893% -0,8 %
Variationskoefficient 4,6 % 5,5 % 4.9 % 51 % 54 % 17,3 %

Not: Stockholm ingar inte i matningen over telefontillganglighet till primarvarden. Resultaten for vardgarantins
tvd matpunkter baseras pa det sammanvagda resultatet av SKL:s var- och hgstmatning av tillgangligheten i
primarvarden.

Kalla: Vardbarometern och Vantetidsdatabasen, egna beréakningar.

Figur 27 visar medelvirdet av vart tillgidnglighetsindex per landsting under perioden 2011—
2015.
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Figur 27. Tillganglighetsindex baserat pa tre indikatorer dver primarvardens tillganglighet, genomsnitt 2011—
2015.
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Not: Stockholm ingar inte i matningen éver telefontillganglighet till primarvarden. Resultaten for vardgarantins

tvd matpunkter baseras pa det sammanvégda resultatet av SKL:s var- och hgstmatning av tillgangligheten i
primarvarden.

Kalla: Vardbarometern, Vantetidsdatabasen, egna berakningar.

5.2.2 Manga far kontakt med primarvarden inom vardgarantins granser,
men endast tva tredjedelar far en tid samma dag

Vi har dven analyserat enskilda métt som beskriver primirvardens tillginglighet. Enligt
SKL:s nationella vantetidsdatabas var méaluppfyllelsen 9o procent for besok hos ldkare inom
sju dagar 2016 (tabell 14). Andelen telefonsamtal som besvarades samma dag var 87
procent. Sett Over tid ligger andelarna konstant pd omkring 90 procent, men 2016 ars
resultat ar sdmre an tidigare ar. Jamfort med det basta resultatet under perioden 2009—
2016 ar forsamringen i storleksordningen 3 procentenheter for lakarbesok inom sju dagar
respektive 5 procentenheter for telefontillganglighet.

Skillnaderna mellan landstingen ar stora. Andelen som féar lakarbesck inom sju dagar
varierar i olika landsting mellan 80 och 93 procent 2016. De regionala variationerna ar &nnu
storre nér det giller andelen som kommit i kontakt med vérden via telefon samma dag:
mellan 75 och 100 procent. Dessutom finns vardcentraler dar endast 50—60 procent far sitt
besok inom sju dagar. Patienter som ar hianvisade till dessa vardcentraler méts alltsa av en
ganska dalig tillganglighet.
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Tabell 14. Vantetider till primarvarden. Andel patienter som far lakarbesok inom sju, tva respektive noll dagar

samt andel telefonsamtal som besvaras samma dag.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Andel som far lakarbesdk 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 ldkarbesdk 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 ldkarbesdk 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% 1% 9% 10 % 10 % 1% 10 % 10 %
Telefontillganglighet — 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 % 1% 9% 9% 7% 8% 8% 7%

Not: Resultaten &r ett (ovagt) genomsnitt av varje ars host- och varmétningar. S& kallat patientvalt vantande
ingdr inte i berakningen. Rikssnittet ar det samlade resultatet for alla observationer, det vill sdga ett vagt
medelvarde av samtliga landsting. For Uppsala saknas information fr&n hésten 2009. 2009 ars resultat for
Uppsala baseras darfor endast p& varmétningen.

Kalla: Véantetidsdatabasen, SKL.

Enligt vintetidsdatabasen far méanga patienter besok snabbare &n vardgarantins 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 forandrats i ndgon storre utstrackning sedan
2009. Men for dessa kortare tidsgranser ar den geografiska variationen stoérre an for
sjudagarsgriansen (tabell 14).

5.2.3 Patienter ar mer Kkritiska till vantetiderna an vad som ses i
vardgarantins efterlevnad

I patient- och befolkningsundersokningar om véntetider inom primarvarden svarar
80 procent av patienterna att de fick sitt besok pa vardcentralen inom sju dagar, och drygt
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30 procent att de fatt det samma dag (tabell 15). I bada fallen ar det alltsa en ldgre andel 4n
vad vintetidsdatabasen visar.

I Nationell Patientenkit 2015 uppger 81 procent att de fétt beséka virdcentralen inom
rimlig tid (tabell 15). I Vardbarometern 2015, som vénder sig till befolkningen, instimmer
61 procent helt eller delvis i pastdendet att vintetiderna till vardcentral ar rimliga, vilket
alltsa &ar en betydligt mindre andel &n i patientenkiten.

En mdjlig forklaring till att resultaten i Vardbarometern och Nationell Patientenkét
skiljer sig at dr att undersokningarna riktar sig till olika malgrupper. Medan patientenkéten
besvaras av patienter som nyligen varit i kontakt med primarvarden bestar urvalet till
Véardbarometern av befolkningen som helhet. Det ir sdledes majligt att de svaga resultaten
i Vardbarometern ar relaterade till andra faktorer dn vardens faktiska tillginglighet — se
faktaruta for en kort beskrivning av undersékningarna.

Tabell 15. Resultat fran patient- och medborgarundersékningar om vantetider.

Hur linge fick du vinta pa ditt bes6k?
Samma dag 1-2 dagar 3-5 dagar 6—7 dagar Mer &n 7 dagar  Totalt antal svar
32% 21% 17 % 10 % 20 % 94 532

Kélla: SKL:s Nationell Patientenkat primarvard 2013

Fick du beséka vardcentralen inom rimlig tid?

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

Kélla: SKL:s Nationell Patientenkat primarvard 2015

| mitt landsting/region &r véntetider till bes6k pa vardcentral/motsvarande rimliga.

. Instdmmer Tar delvis .
Instdmmer helt . Varken eller avstind Tar helt avstand  Totalt antal svar
34 % 27 % 21 % 11 % 7 % 37 581
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Nationell Patientenkit ir en enkitundersokning om patientrapporterad
kvalitet

Nationell Patientenkit dr ett samlingsnamn for aterkommande nationella undersékningar
av hur patienterna upplever hilso- och sjukvarden. Undersokningarna genomfors vartannat
ar och samordnas av SKL. Sedan 2009 deltar samtliga regioner och landsting i
undersokningarna. Olika enkiter riktas till patienter som har besokt olika delar av halso-
och sjukvarden, bland annat primarvard, somatisk 6ppen- och slutenvérd och psykiatrisk
oppen- och slutenvard (SKL 2016b).

Till 2015 &rs primarvardsundersokning togs en ny enkit fram, med nya fragor. Den nya
enkéten har bland annat tagit hdnsyn till férandringar i patientlagen och ska till viss del f6lja
upp hur vérden tillgodoser deras skyldigheter enligt lagen utifran patientens perspektiv.
Forandringarna innebar att det inte gar att jamfora resultat 6ver tid och att manga fragor
endast finns i den nya respektive gamla enkéten.

2015 ars primarvardsenkat skickades till drygt 265 000 personer. 109 065 svar kom in,
vilket innebar att svarsfrekvensen var 41 procent. Men antalet svar skiljer sig mellan olika
fragor och dimensioner eftersom varje patient kan vilja att inte svara pa fragan eller svara
att fragan inte ar aktuell (SKL 2016c¢).

Vardbarometern ir en befolkningsundersokning om hélso- och sjukvarden
Vardbarometern ar en arlig intervjuundersokning bland Sveriges befolkning och genomfors
pa uppdrag av SKL. Varje ar intervjuas omkring 0,5 procent av den vuxna (18 ar och ildre)
befolkningen per telefon. Avsikten ar att méta befolkningens attityder till, kunskaper om och
forvantningar pa hilso- och sjukvérden (SKL 2016d).

5.2.4 Samre upplevd tillganglighet bland yngre, dem med séamre héalsa och
dem med annat modersmal 4n svenska

Vi har aven analyserat om tillgingligheten dr densamma for olika grupper, exempelvis
utifran alder, kon, utbildning och hélsotillstdnd. Besoksstatistik tyder pa att det inte finns
ndgra tydliga tecken pa undantringningseffekter av svagare grupper. En studie av
Vardanalys (2015a) tyder pa att det generellt sett 4r mer sannolikt att personer med lagre
utbildning eller inkomst gjort minst ett besok i primérvarden dn de med hogre utbildning
och inkomst.

Mojligheterna att undersoka skillnader i vantetider mellan olika grupper ar dock
begriansade. Det beror pa att vintetidsdatabasen enbart innehaller information om
personernas kon och alder, och att den inte gar att koppla ihop med andra kéllor med
information om exempelvis utbildning. Nir det giller kon framkommer inga markanta
skillnader i vantetid mellan man och kvinnor (figur 28), vilket ar i linje med tidigare
redovisningar (Vardanalys 2014b, 2015c¢). Barn dr den grupp som i storst utstrackning far
vard bade samma dag och inom Véardgarantins sjudagarsgrins. Mellan 6vriga &ldersgrupper
finns skillnader upp till fem procentenheter dér andelen patienter som far vird samma dag
(o dagar), inom tva respektive sju dagar dr lagst i dldern 60-79 ar (figur 28).
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Figur 28. Andel patienter som far besok hos lakare i primarvarden inom noll, tva respektive sju dagar fordelat
pa kon och alder, 2016.
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Not: Berakningen exkluderar sa kallat patientvalt vantande.
Kalla: Vantetidsdatabasen 2016.

Nar det giller patienternas upplevelser av vardens tillganglighet finns vissa skillnader
mellan olika socioekonomiska grupper. Vi har i en tidigare rapport (Vardanalys 2014b)
analyserat hur olika grupper besvarade fragan “Hur bedémer du mottagningens
tillganglighet?” i Nationell Patientenkdt 2011. Resultaten visade att dldre patienter samt
patienter med god hilsa eller hog utbildning var mest néjda med tillgidngligheten. Dessutom
var personer med annat modersmal dn svenska mindre ndjda med tillgingligheten dn
personer med svenska som modersmal.

Niar Nationell Patientenkit gjordes om infér 2015 ars undersokning uteslots vissa
bakgrundsfragor — bland annat géllande modersmal och hilsotillstaind — och det begransar
vilka analyser som kan goras utifrdn enkiten. Men information om &alder och utbildning
finns fortfarande med i enkaten. Figur 29 visar att personer med ldg utbildning i mindre
utstrackning uppger att de fick besoka vardcentralen inom rimlig tid dn Gvriga. Men de
storsta skillnaderna ar mellan olika aldersgrupper. De yngre ar betydligt mindre néjda &n
aldre.
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Figur 29. Skillnader mellan patientgrupper med olika utbildning och &lder i andelen som angett ett positivt

svar pa fragan "Fick du bestka halso/vardcentralen i rimlig tid?”. Skillnaden uttrycks i procentenheter.
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Not: Positivt svar motsvarar de respondenter som har svarat "Ja, helt och hallet” eller angett en fyra pa en
femgradig svarsskala. Resultaten i figuren baseras pa en multipel regression (OLS) dar "positivt svar” pa
fragan ar utfallsvariabel och alder, kon och utbildning &r forklarande variabler (bilaga 3). * Indikerar att
skillnaden &r statistiskt signifikant pa atminstone femprocentsniva.

Kélla: Nationell Patientenkéat, SKL 2015, egna berékningar.

5.3 SJUKDOMSSPECIFIKA PROCESSMATT KOMPLETTERAR BILDEN OCH
VISAR PA EN POSITIV UTVECKLING

Det ar svart att hitta overgripande matt som sammanfattar primarvardens processkvalitet
eftersom verksamheten dr bred och inte enkelt kan avgrinsas utifrdn olika sjukdoms-
grupper. Idag saknas dessutom ett primarvardsregister, dir samtliga landsting ingar eller
som beskriver alla delar av primirvardens verksamhet. Daremot finns vissa sjukdoms-
specifika kvalitetsregister som kan ségas ha baring p& primirvirdens verksamhet. Vi har
darfor forsokt att identifiera ett antal sjukdomsspecifika processmétt som kan ge en bild av
dndamalsenligheten i primirvardens insatser.

Figur 30 visar ett index som bestér av atta processindikatorer med baring pd primar-
varden och som &ar mojliga att félja fran 2011 till 2014. I indexet ingar métt pa diabetesvérd,
lakemedelsanvindning, forekomst av forebyggande arbete, palliativ vird samt vaccination.
Ser vi i stillet till 2013 och 2014 finns ytterligare fem indikatorer. Dessa fangar dven
hjartsjukvérd, vard vid sjukdom i rérelseorganen samt vard vid depression. Indikatorerna
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avser generellt andelen patienter med en viss diagnos som har fatt aktuell behandling. Ett
hogt summerat andelsviarde for indexet dr onskvért — se bilaga 4 for en beskrivning av
samtliga indikatorer som ingér i indexet.

Generellt ses en viss forbattring vad giller andelen patienter som erhaller 6nskviard
behandling 6ver tid, dértill en viss minskning gillande variationer mellan landsting (figur
30). Men eftersom dven andra virdnivéer kan ansvara for de aktuella insatserna ar det svart
att avgora primarvardens relativa betydelse for utfallet.

Figur 30. Index 6ver sjukdomsspecifika processmatt med baring pa primarvardsverksamhet. Indexet for
2011-2014 avser tta indikatorer och indexet for 2013-2014 avser 13 indikatorer.
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Kalla: Kolada som i sin tur baseras pa Diabetesregistret (NDR), Svenska Palliativregistret samt Skatteverkets
befolkningsregister — Navet, Socialstyrelsens Patientregister, Lakemedelsregister och Dddsorsaksregister,
Smittskyddsinstitutet, SKL:s nationella patientenkat, Svenska hoftprotesregistret, Kvalitetsregister ECT, egna
berakningar.

Figur 31 visar den samlade viktade maluppfyllelsen for de 13 sjukdomsspecifika
indikatorerna under perioden 2013—2014. Berdkningen utgors av medelvéardet for de tva
aren. Som framgér av figuren ar méluppfyllelsen storst i Kalmar, Jimtland och Vasterbotten
samt lagst i Vastmanland, Sérmland och Norrbotten.
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Figur 31. Index 6ver sjukdomsspecifika processmatt med baring pa primarvardsverksamhet per landsting

baserat pa 13 indikatorer, genomsnitt 2013—-2014.

Maluppfyllelse (%)
80

70
60
50
40
30

20

Kalla: Kolada som i sin tur baseras pa Diabetesregistret (NDR), Svenska Palliativregistret samt Skatteverkets
befolkningsregister — Navet, Socialstyrelsens Patientregister, Lakemedelsregister och Dédsorsaksregister,
Smittskyddsinstitutet, SKL:s nationella patientenkéat, Svenska hoftprotesregistret, Kvalitetsregister ECT, egna

berakningar.

5.4 VISS MINSKNING | SLUTENVARD SOM KAN UNDVIKAS

Slutenvard som kan undvikas kan i viss man ses som ett 6vergripande métt pa den 6ppna
vardens kvalitet. I denna rapport har vi dock valt att redovisa denna indikator som ett
processmatt. Mattet syftar till att mita hur ofta det forekommer slutenvard — vard som borde
ha kunnat forhindras om primarvarden och 6vrig 6ppenvard fungerat optimalt. Exempel pa
diagnoser som ingér ar hjartsvikt, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, hypertoni och diabetes-
komplikationer. Dessa diagnoser fangar hur vil den icke sjukhusbundna varden handlagger
kroniska eller mer langvariga &kommor. UtOver detta ingar dven en del mer akuta tillstand
dar lamplig behandling inom rimlig tid kunde ha forhindrat att patienten lades in pa
sjukhus, sdsom blédande magsar och njurbiackeninflammation (Socialstyrelsen och SKL
2014). Generellt dr lagre siffror att foredra, men det saknas konsensus kring optimala nivéer.

Nationellt ser vi en minskning pa cirka 6 procent mellan 2011 och 2014 néar det giller
slutenvardstillfillen som dr mgjliga att undvika. Men variationen mellan landstingen har
okat patagligt (figur 32). Samtidigt méste skillnaderna i denna slutenvard tolkas med en viss
forsiktighet, bland annat eftersom forekomsten av vissa sjukdomstillstand skiljer sig at
mellan olika landsting och att séttet att sitta diagnoser kan variera mellan landstingen.
Dessutom kan det ta ldng tid att paverka utvecklingen. Till exempel kan det dr6éja manga ar
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innan forbattringar inom diabetesvarden resulterar i en minskning av andelen slutenvards-
tillfallen.

Figur 32. Antal slutenvardstillfallen som kan undvikas per 100 000 invanare, 2011-2014.
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Not: Vid berékningen korrigeras fér skillnader i befolkningens &ldersstruktur mellan olika landsting. Alders-
standardisering har gjorts med befolkningen &r 2000 som standardpopulation. Den geografiska fordelningen
baseras pa patienternas hemort.

Kalla: Kolada som i sin tur baseras pa Socialstyrelsens patientregister.

Figur 33 visar antalet undvikbara slutenvérdstillfillen per landsting i genomsnitt for aren
2011—2014. Forekomsten av slutenvérdstillfillen som kan undvikas ar lagst i Jamtland,
Hirjedalen, Ostergotland och Givleborg samt hogst i Kalmar, Dalarna och Gotland.
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Figur 33. Antal slutenvardstilifallen som kan undvikas, per 100 000 invanare, genomsnitt 2011-2014, per

landsting.
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Kélla: Kolada som i sin tur baseras pa Socialstyrelsens patientregister.
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6 Primarvardens resultatkvalitet

I detta kapitel undersoks primérvardens resultatkvalitet, det vill sdga vilka resultat som
uppnas, med hjilp av nationell statistik. Resultatdimensionen fingas hér via savil patienters
subjektiva upplevelser av vardens kvalitet som mer objektiva medicinska resultat.
Underlaget ger virdefull information om primérvardens resultat, men tolkningen férsvéras
av begransade mojligheter att analysera den patientrapporterade kvaliteten 6ver tid och av
att det i stor utrdackning saknas uppgifter om den medicinska kvaliteten i primarvarden. En
central slutsats dr att det utifran patienternas perspektiv tycks finnas en forbattrings-
potential for samtliga kvalitetsdimensioner som f6ljs upp i priméarvarden, i synnerhet vad
giller vardens kontinuitet och koordinering. Vi noterar ocksd betydande geografiska
skillnader nar det géller patientrapporterad kvalitet i primarvarden. Dessutom tycks dldre
patienter ha béttre upplevelser av varden #n yngre. Daremot ser vi inte nagra tydliga
skillnader mellan man och kvinnor eller olika utbildningsgrupper.

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

Att mita primérvardens bidrag till hilsoutfallet dr extra svart eftersom vardkedjan — och
diarmed ockséd de slutliga hilsoeffekterna — ofta inkluderar 6vriga vardomréaden, sdsom
specialiserad somatisk eller psykiatrisk vard. Dartill saknas idag i stort sett information om
primérvardens medicinska resultat eftersom sddana data inte samlas in systematiskt. SKL
arbetar med att skapa ett nationellt system for kvalitetsdata i priméarvarden, men alla
landsting har dnnu inte anslutit sig. Darfor har inte dessa indikatorer kunnat anvéandas i
denna studie. Positivt dr dock att en handfull matt som tacker diabetesvard tyder bade pa
kvalitetsforbattringar sedan 2011 och pa att variationen mellan landsting minskar.

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

De medicinska resultatmatt som vi har funnit och som kan anvandas for att pa nationell niva
folja upp primarvardens medicinska resultat handlar uteslutande om diabetesvard. Mitten
fangar huvudsakligen olika mélvirden for blodsocker for patienter med diabetes — se bilaga
4. Tillsammans tacker de langt ifran alla aspekter av primirvirdens arbete och insatser.
Redovisningen nedan ska siledes snarare ses som ett forsok att belysa den viktiga aspekten
om resultat i primarvarden. Antalet jamforbara indikatorer varierar over tid: for perioden
2011-2014 finns tre tillgdngliga sddana och for perioden 2013—2014 sex stycken. For
samtliga ingdende indikatorer pavisar en hogre andel patienter som nar méluppfyllelsen ett
onskvirt resultat. Vi ser tydliga tecken pé forbattringar 6ver tid, for bdda indexen. Dartill
minskar dven variationen mellan landsting (figur 34).
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Figur 34. Index 6ver medicinska resultat for sex respektive tre indikatorer avseende diabetesvard 2013-2014

respektive 2011-2014.

Maluppfyllelse (%) Variationskoefficient (%)
50 30
45 —

25
40
35 /‘< .
30
26 tttteeceecessssseen..., 15
..—-—-—'_'___— """""""""
200 e
10
15
10 5
5
0 0
2011 2012 2013 2014
= Riksnitt (6 indikatorer) == Maximum (6 indikatorer) - Minimum (6 indikatorer)
=== Riksnitt (3 indikatorer) == Maximum (3 indikatorer) Minimum (3 indikatorer)
- Variationskoefficient (6 indikatorer) ---- Variationskoefficient (3 indikatorer)

Kélla: Kolada vars uppgifter baseras p& Nationella Diabetesregistret (NDR), egna berékningar.

Figur 35. Index 6ver medicinska resultat for sex indikatorer avseende diabetesvard, genomsnitt 2013—

2014.
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Kalla: Kolada vars uppgifter baseras p& Nationella Diabetesregistret (NDR), egna berakningar.
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I figur 35 visas landstingens genomsnittliga maluppfyllelse for de sex diabetesrelaterade
indikatorerna som finns tillgéngliga for perioden 2013—2014. Resultaten visar pa en stor
spridning mellan landstingen: 26 procent pd Gotland med ldgst resultat och 38 procent i
Kronoberg med hogst resultat.

6.2 PATIENTRAPPORTERADE UPPLEVELSER TYDER PA ATT
KONTINUITET OCH KOORDINERING AR VIKTIGA UTMANINGAR

I det hir avsnittet redovisas patientrapporterade upplevelser av primirvarden baserat pa
Nationell Patientenkit. Resultaten bekréftar den sedan tidigare kénda bilden att patienterna
upplever brister, sarskilt nir det giller primarvardens kontinuitet och koordinering. Inom
denna dimension rapporterar patienterna siamst upplevelser och skillnaderna mellan olika
landsting ar ocksé forhallandevis stora. For 6vriga fyra dimensioner: patienters delaktighet
och involvering, information och kunskap, respekt och bemétande samt emotionellt stod ar
resultaten battre och de geografiska skillnaderna #r ocksd mindre. Vidare skiljer sig
patienters omdomen markant mellan aldersgrupper, medan skillnaderna mellan min och
kvinnor ar jamforelsevis sma.

Nationell Patientenkit ger vardefull information om patienternas upplevelser av primar-
varden och &r ett av de fa underlag som finns for att folja upp primarvardens mal. Resultaten
fran enkiten ar dock svara att tolka och analysera vidare. Det beror bland annat pa att det
ar svart att veta om enkéatfragorna miter vad de faktiskt ar avsedda att mata, att det saknas
potentiellt viasentlig bakgrundsinformation om patienterna och att resultaten inte gér att
folja over tid.

6.2.1 Patientrapporterade upplevelser av primarvarden analyseras med
Nationell Patientenkét

Analysen bygger pa Nationell Patientenkit for primarvarden 2015. Enkéten bestar av en rad
fragor som SKL har grupperat i ett antal 6vergripande kvalitetsdimensioner som ar viktiga
ur ett patientperspektiv (figur 36). Faktarutan nedan beskriver hur fragorna vigs samman
och hur resultaten for respektive dimension berdknas och redovisas. Se ocksa faktaruta i
avsnitt 5.2.3 for en beskrivning av Nationell Patientenkat.
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Figur 36. Nationell Patientenkat for primarvarden 2015 bestar av ett antal frdgor som grupperas i sex

kvalitetsdimensioner.
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medkénsla och
engagemang?

IV. Om
personalen
pratade med
varandra om dig,
kdnde du dig
delaktig i
samtalet?

5.
Emotionellt
stod

I. Hade du
mojlighet att vid
behov fa kanslo-
massigt stod fran
lakaren (t ex om
du kande oro,
radsla, angest
eller motsva-
rande)?

Il. Om du kande
obehag be-
traffande/om din
sjukdom/ditt
halsotillstand
eller din
medicinering/be-
handling
beméttes du med
medkansla och
omsorg?

6.

Helhetsintryck

I. Anser du att ditt

aktuella behov
av vard har blivit
tillgodosett?

Il. Skulle du
rekommendera
halso-/vardcen-
tralen till vanner
och bekanta?

ll. Upplevde du
att atmosfaren
pé halso-/vard-
centralen var
bra?

Not: Utover dessa sex kvalitetsdimensioner ingar aven dimensionen tillganglighet i Nationell Patientenkat.

Tillganglighet behandlas i kapitel 5.
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Flera enkdtfragor vags samman for att belysa visentliga aspekter av
patienternas erfarenheter

Frigorna i Nationell Patientenkét har flera svarsalternativ. Vi redovisar andelen positiva
svar pa samma séatt som SKL gor. Oftast raknas de tva mest positiva svarsalternativen pa en
femgradig svarsskala som positiva. For att berdkna resultatet for en kvalitetsdimension
vager vi samman svaren frin de fragor som tillh6r den aktuella dimensionen med lika vikter.
Vi viger forst samman svaren fran frdgorna inom en dimension for varje individ (med lika
vikter for de frigor som personen har besvarat). Varje individ far da ett virde som indikerar
hur n6jd hen sammantaget ar med en viss dimension, exempelvis information och kunskap.
Vi berdknar sedan medelvirdet av individens virde for dimensionen som helhet. Detta
innebar att om det finns ett systematiskt bortfall for en viss fraga, det vill sdga om en viss
friga har besvarats i mindre utstrackning &n andra, ges den frigan mindre tyngd nér
resultaten for en kvalitetsdimension berdknas. SKL anvander sig i stillet av statistiska
metoder dir samvariationen mellan olika indikatorer styr viktningen. En jamforelse av
utfallen visar dock att de bada viktningarna ger likvardiga resultat.

6.2.2 Bristande kontinuitet och koordinering &r centrala svagheter i
primarvarden och variationen ar storre an for évriga omraden

Figur 37 visar resultaten for de sex dimensionerna av patientrapporterade upplevelser, dels
totalt for riket och dels uppdelat pad mén respektive kvinnor.

Figur 37. Patientrapporterade upplevelser i sex dimensioner fér mén respektive kvinnor samt riket totalt.

Rikssnitt: 75 %  Rikssnitt: 75 % Rikssnitt: 85 % Rikssnitt: 74 %  Rikssnitt: 80 % Rikssnitt: 71 %
Min: 70 % Min: 71 % Min: 82 % Min: 69 % Min: 75 % Min: 61 %
Max: 80 % Max: 81 % Max: 90 % Max: 80 % Max: 87 % Max: 78 %
Var. koeff: 3% |Var. koeff: 3 % Var. koeff: 2 % | Var. koeff: 4 % | Var. koeff: 4 % Var. koeff: 7 %
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Delaktighet och  Information och ~ Respekt och Emotionellt Helhetsintryck ~ Kontinuitet och
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Kvinnor [ Man [l Totalt O Landsting med lagst resultat @ Landsting med hégst resultat

Not: Variationskoefficienten ar beréknad utifrdn landstingens resultat for man och kvinnor totalt.
Kélla: Nationell Patientenkat, SKL 2015, egna berékningar.
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Ett hogre virde innebér nojdare patienter. Respekt och bemoétande dr den dimension som
far hogst omdome av patienterna: 85 procent for riket som helhet, man och kvinnor
tillsammans; darefter foljer helhetsintrycket. Dimensionerna delaktighet och involvering,
information och kunskap samt emotionellt stod ligger omkring 75 procent for riket (mén och
kvinnor totalt). Simst omdémen far dimensionen kontinuitet och koordinering med 71
procent for riket. Intressant ar dven att variationen mellan landsting ar storre for kontinuitet
och koordinering dn for 6vriga dimensioner. Skillnaden mellan landstingen med hogst
respektive lagst resultatet ar har 18 procentenheter.

De storsta skillnaderna dterfinns mellan dldersgrupper

Vi har dven undersokt hur resultaten frin Nationell Patientenkit skiljer sig mellan
utbildningsgrupper och mellan olika aldersgrupper. Det finns tydliga skillnader mellan
aldersgrupperna, enligt ett monster som ar likartat for samtliga dimensioner. Bortsett fran
den yngsta gruppen (15—19 ar) rapporterar de yngre vésentligt simre upplevelser dn de
dldre. Upplevelserna forbattras i takt med stigande élder till omkring 65-75 é&r, da
omdémena antingen planar ut eller gar tillbaka nagot (figur 38). Dessa skillnader bestar
dven ndr vi tar hiansyn till kon, utbildning och landstingstillhorighet (se figur 40 och bilaga
3). D4 ser vi skillnader pa 20—25 procentenheter mellan de &ldersgrupper som rapporterar
bast respektive simst upplevelser, det vill sdga betydligt storre skillnader 4n mellan olika
landsting.

Kvinnor rapporterar samre upplevelser dn mdn

Skillnaderna mellan min och kvinnor &r betydligt mindre dn skillnaderna mellan olika
aldersgrupper. Kvinnor rapporterar simre upplevelser 4n min for samtliga dimensioner
(figur 37). Nar hiansyn tas till alder, utbildning och landstingstillhorighet minskar dock
skillnaderna. Den storsta skillnaden i svaren mellan mén och kvinnor i absoluta termer ar
da endast 2,5 procentenheter for dimensionerna kontinuitet och koordinering samt
information och kunskap (figur 40).
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Figur 38. Sex dimensioner av patientrapporterade upplevelser separerat pa aldersgrupper (femarsintervall).
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Kalla: Nationell Patientenkat, SKL 2015, egna berékningar.

Generellt sett inga markanta skillnader mellan utbildningsgrupper

Aven skillnaderna mellan olika utbildningsgrupper dr forhallandevis sm4. Figur 39 visar

resultaten for fyra utbildningsgrupper. De med lagst utbildning, det vill siga de utan

avslutad gymnasieutbildning, rapporterar simre upplevelser av samtliga dimensioner, dven

om skillnaden ar mindre for kontinuitet och koordinering och for helhetsintryck. De med

nist lagst utbildning, det vill sdga grundskola, folkskola eller motsvarande, tenderar att

rapportera bittre upplevelser dn oOvriga grupper. Skillnaderna mellan de tva hogsta

utbildningsgrupperna, det vill sdga mellan dem med gymnasial respektive eftergymnasial

utbildning, dr generellt sma.
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Figur 39. Sex dimensioner av patientrapporterade upplevelser fordelat pa utbildningsgrupper.
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Kélla: Nationell Patientenkéat, SKL 2015, egna berékningar.

Figur 40 redovisar de samlade resultaten fran den statistiska analysen dar hansyn till kon,
alder, utbildning och landsting tas samtidigt. Figuren visar kvinnors resultat i jamforelse
med mins, de tre ldgre utbildningsgruppernas resultat i jamforelse med hogsta utbildnings-
gruppen samt hur resultaten for ett urval av tre aldersgrupper (25—29 ér, 50—54 ar och 70—
74 ar) forhéller sig till den #ldsta &ldersgruppen (95 ar och &ldre). Nar hénsyn tas till kon,
alder och landstingstillhorighet d&ndras monstret for utbildningsskillnaderna och det blir
tydligt att skillnaderna mellan utbildningsgrupper har ett samband med é&lder. Skillnaden
mellan den ldgsta utbildningsgruppen och 6vriga bestar, men de battre resultaten bland dem
med grundskola eller motsvarande forsvinner till stor del, och blir i stéllet i vissa fall simre
jamfort med den hogsta utbildningsgruppen. De tidigare observerade battre resultaten
bland dem med grundskola kan alltsa till stor del forklaras av att denna grupp bestar av
manga &dldre som generellt rapporterar béttre upplevelser dn andra aldersgrupper.
Fortfarande framtrider inga markanta skillnader mellan de tvd hdgsta utbildnings-
grupperna (figur 40). Aven om sirskilt kvinnor och den ligsta utbildningsgruppen
rapporterar samre upplevelser, dterfinns betydligt storre skillnader mellan aldersgrupperna.
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Figur 40. Skillnader mellan man och kvinnor, utbildnings- och aldersgrupper fér sex dimensioner av patient-
rapporterade upplevelser baserade pa multivariat analys dar hansyn tas till kon, alder, utbildning och

landstingstillhdrighet.
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Not: Figuren &r skapad utifran resultat frAn multipel regression. Skillnaderna uttrycks i procentenheter. Se
bilaga 3 for fullstandiga resultat.
Kélla: Nationell Patientenkéat, SKL 2015, egna berékningar.

6.2.3 Patientenkaten ger vardefull information men resultaten ar delvis
svara att tolka och analysera vidare

Nationell Patientenkit bidrar med virdefull information om patienternas upplevelser av
primarvarden. De dimensioner som enkatfragorna ska spegla ar centrala ur ett patient-
perspektiv och utgér till stor del fran patientlagen. Men resultaten &r delvis svéra att tolka
och gor det problematiskt att dra langtgdende slutsatser. Nedan beskrivs négra
observationer som &r betydelsefulla for tolkningen och for fortsatta analyser.
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Det finns begrdnsat med bakgrundsinformation om patienten

Det saknas information om patientens allmidnna hélsostatus, om patienten besoker varden
ofta och om patienten besokt vardcentralen flera ginger for samma besviar. Sidan
information kan vara viktig for att forklara varfor resultaten skiljer sig mellan olika patienter
och landsting. Tidigare analyser har exempelvis visat att halsotillstind samvarierar starkt
med bade fortroende och uppfattning om tillgdnglighet (Vardanalys 2013a, SKL 2015a).

Svart att analysera utvecklingen éver tid

Mellan 2013 och 2015 gjordes Nationell Patientenkit om visentligt. Ménga av de fragor som
tidigare stillts byttes ut mot andra, svarsalternativen &ndrades och urvalsmetoden
forandrades. Det ar darfor inte mgjligt att direkt jaimfora de resultat som presenteras ovan
med resultat fran tidigare &r. For sex fragor, som stillts tdmligen likartat flera ar, valjer vi
dock att visa utvecklingen over tid (figur 41). Figuren beskriver resultaten pa nationell niva
samt for det landsting med bast och sdmst resultat 2011, 2013 och 2015. Dessutom
inkluderas variationskoefficienten som alltsa ar ett métt p& spridningen mellan landstingen.

Da varken fragor, svarsalternativ eller urvalsmetod ar desamma for de olika aren kan vi
inte dra négra ldngtgdende slutsatser. Att doma av figur 41 verkar dock vissa forbéttringar
ha skett nér det géller att ge patienter forstaelig information och att ta hansyn till patientens
egna erfarenheter. Daremot upplever firre att de ar tillrackligt delaktiga i beslut. Stod vid
dngslan och oro ser inte ut att ha dndrats. Andelen som anger lakarkontinuitet ser vasentligt
sdmre ut Gver tid.
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Figur 41. Patientrapporterade upplevelser, utveckling éver tid 2011, 2013, 2015.
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Not: Se bilaga 5 for specificering av vilka fragor och svarsalternativ som har anvants respektive ar.

Kélla: Nationell Patientenkét, SKL, egna berékningar.

Primarvarden i belysning

83



Priméarvardens resultatkvalitet

Osdkert 1 vilken utstrdckning enkdtfragorna mdter olika kvalitetsdimensioner
av patientupplevelser

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

Tabell 16 redovisar samvariationen pa regional nivd mellan de sex dimensionerna av
patientupplevelser. Det som kan utlidsas ar att samtliga dimensioner ar hogt korrelerade med
varandra. Kontinuitet 4r den dimension som har ligst samband med 6vriga. Resterande fem
dimensioner korrelerar mycket starkt.

Tabell 16. Korrelation mellan de sex dimensionerna av patientrapporterade upplevelser.

Information  Delaktighet och Respekt och Kontinuitet och Emotionellt Helhets-

och kunskap involvering bemétande koordinering stéd intryck
Info 1
Delaktighet 0,942 1
Bemétande 0,951 0,955 1
Kontinuitet 0,870 0,861 0,850 1
Emotionellt 0,936 0,946 0,953 0,831 1
Helhet 0,948 0,914 0,962 0,859 0,937

Not: Korrelationen &r beraknad pa landstingsniva, det vill sdga baserad pa 21 observationer, och ar ett matt
pa hur val tva variabler samvarierar. Ett hogre varde innebar stérre samvariation; 1 &r max och innebér total
samvariation.

Kélla: Nationell Patientenkéat, SKL 2015, egna berékningar.

Resultaten samvarierar starkt med ohdlsan hos befolkningen i landstingen,
men var analys forklarar inte de kvarstdende skillnaderna

Véra analyser tyder pa att de patientrapporterade upplevelserna &r battre i de landsting dar
befolkningen ocksé skattar sin egen hélsa som béttre. En forklaring kan vara att skillnader i
ohdlsa ger upphov till skilda regionala behovsstrukturer och didrmed ocksd skilda
forutsattningar att ge vard. Det kan dven vara si att relativt friska patienter som mer sédllan
har kontakt med varden har en béttre upplevelse av varden jamfort med sjukare patienter
som har en mer regelbunden vardkontakt. Befolkningens hélsotillstdnd verkar séledes vara
en forklaring till de skillnader i patientrapporterad kvalitet som observeras i Nationell
Patientenkat.

I figur 42 visas sambandet mellan patientrapporterad kontinuitet och koordinering och
sjdlvskattad ohélsa. Motsvarande analys kan goras for Ovriga patientrapporterade kvalitets-
dimensioner: information, delaktighet, bemotande, emotionellt stod och helhetsintryck.
Eftersom dessa dimensioner samvarierar i hég grad har vi i figur 42 valt att viga samman
dem till ett likaviktat kvalitetsindex.
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Figur 42. Negativt samband mellan patientrapporterad kvalitet och sjalvskattad ohélsa.
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Not: Kvalitetsindexet bestar av ett likaviktat index av fragorna i de patientrapporterade kvalitets-
dimensionerna: information, delaktighet, bemétande, emotionellt stéd och helhetsintryck. Ohéalsa (behov)
omfattar invanare 16-84 ar som inte uppger god sjalvskattad tandhalsa, inte gott sjalvskattat halsotillstand
samt anger nedsatt psykiskt valbefinnande. Detta méats med ett index dar samtliga fragor viktas lika.

Kalla: Nationell Patientenkat 2015, SKL; Nationella folkhalsoenkaten 2011-2015, Folkhalsomyndigheten,

egna beréakningar.

Som framgér av figuren finns det ett starkt negativt samband mellan patientrapporterad
kvalitet och ohélsa. Regional ohilsa ar séledes associerad med lagre kvalitet. Landsting som
ligger ovanfor linjen 6vertraffar den kvalitetsnivd som kan férvéntas, givet hélsoniva, medan
resultaten i de landsting som ligger nedanfor linjen dr simre dn véntat. Avvikelserna fran
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linjen forklaras sdledes av andra faktorer adn just ohélsa och kan darfor ge en viss indikation
pé regionala skillnader i vardens resultat, givet befolkningens halsotillstand. Tankbara
forklarande faktorer for de skillnader som kvarstér ar exempelvis materiella och personella
resurser, organisatoriska egenskaper och vardens innehéll. Men det begrinsade materialet
med endast 21 observationer innebar att det inte d4r mojligt att analysera dessa tidnkbara
forklarande faktorer vidare.

Ett annat sitt att analysera skillnader i patienters upplevelser av priméarvarden ar att
rangordna landstingen utifran maluppfyllelse. Figur 43 visar landstingens rangordning for
det samlade kvalitetsindexet nir hinsyn tas till befolkningens hilsa. De ojusterade
resultaten inkluderas som referens. Det landstinget som har bast resultat har rangordningen
21 medan landstinget med siamst resultat har rangordningen 1. Som framgar skiljer sig den
behovsjusterade rangordningen fran den ojusterade. Blekinges Hallands och Kalmars
rangordning ar fortfarande hog efter behovsjusteringen, dven om den inbordes ordningen
skiljer sig. Norrbotten ar ett exempel pa ett landsting som okar visentligt i rang vid
behovsjusteringen. Andra landsting far i stillet en ldgre rang, till exempel Kronoberg och
Jonkoping. De tydliga skillnaderna vid korrigerad kontra okorrigerad rankning tyder pa att
det ar viktigt att tolka geografiska jamforelser av resultaten i Nationell Patientenkét pa ett
nyanserat satt.

Figur 43. Rangordning av landstingens resultat (man och kvinnor totalt) samlat kvalitetsindex for
dimensionerna: information, delaktighet, bemétande, emotionellt stéd och helhetsintryck.
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Kélla: Nationell Patientenkat, SKL 2015 och Nationella folkhalsoenkaten 2015, Folkhalsomyndigheten, egna
berakningar.
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7 Overgripande systemmatt och
sambandsanalyser

I det hir kapitlet visas att befolkningens fortroende for primérvarden ar svagt och att det har
forsamrats over tid. Aven produktiviteten tycks sjunka. Att i nista steg pévisa hur
landstingens utformning av primarvarden paverkar vardens tillgénglighet, produktivitet och
befolkningens fortroende for densamma visar sig dock vara svart. En central slutsats ar
emellertid att fortroendet for primarvarden samvarierar med flera kvalitetsindikatorer. Inte
minst kan vardens tillgdnglighet paverka patienternas fortroende. Vi ser ocksa att hog
produktivitet samvarierar med hog personkontinuitet till 1akare. Det tycks heller inte finnas
nagon motsittning mellan en hog produktivitet och patientrapporterad eller medicinsk
kvalitet.

7.1 FORBATTRAD KONTINUITET ETT SATT ATT OKA VARDENS
PRODUKTIVITET

Vi har analyserat hur produktiviteten, métt som kostnad per besok, har utvecklats sedan
2011. Resultaten visar att produktiviteten minskar 6ver tid och att det finns stora skillnader
mellan landsting. Nar vi analyserar besckens karaktir ndrmare ser vi att hog produktivitet
samvarierar med hog personkontinuitet till ldkare. Hog personkontinuitet tycks ocksa
samvariera med kortare besok. Detta motsiger den vanliga uppfattningen att hog person-
kontinuitet leder till stigande kostnader. Vi ser heller inte ndgon motsittning mellan hog
produktivitet och patientrapporterad eller medicinsk kvalitet.

7.1.1 Okad kostnad per besok i primarvarden

Den behovsjusterade kostnaden per fysiskt besok har i fasta priser 6kat med cirka 230
kronor under perioden 2011—2015. Detta motsvarar en produktivitetsférsamring om cirka 8
procent (Tabell 17). Kostnaden per viktat besck var mellan 2011 och 2015 i genomsnitt lagst
i Halland, Stockholm och péa Gotland och hogst i Jamtland, Varmland och Dalarna(figur 44).

Enligt var berdkning var kostnaden per besok cirka 550 kronor ldgre i Halland &n Dalarna
under denna tidsperiod. Uttryckt som forbattringspotential — det vill siga om kostnaden per
besok i alla landsting skulle motsvara landstinget med l4agst kostnad — skulle primarvérdens
samlade nettokostnad f6r 2015 minska med cirka 11 procent eller cirka 4,3 miljarder kronor.

Utvecklingen av produktiviteten och skillnaderna mellan landsting méste dock tolkas
med forsiktighet eftersom vi saknar information om bade bes6kens innehall och tidslangd,
det vill sdga information om bestkens svérighetsgrad. Dessutom fingar vi inte alla
prestationer som utfors inom primarvarden. Vi har hir valt att fokusera pa antalet fysiska
besok som genomfors hos olika personalgrupper. Daremot har telefonkontakter och olika
former av videobesok exkluderats, eftersom osidkerheten i rapporteringen av dessa uppgifter
bedoms som stor.
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Tabell 17. Behovsjusterad nettokostnad, kronor per viktat besok 2011-2015.

Procentuell
forandring
2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015
Rikssnitt 1592 1625 1671 1677 1723 8,3 %
Min 1386 1440 1349 1368 1476 6,5 %
Max 1941 1935 1997 1986 2174 12,0 %
Variationskoefficienten 9% 9% 10 % 10 % 10% 15,8 %

Procentuell férandring produktivitet 0% -21% -50% -54% -83%

Not: Se faktaruta for en beskrivning av hur vi har beréknat behovsjusterad kostnad per besok. Kostnader och
besok inom sluten primarvard och hemsjukvard exkluderas liksom lakemedelskostnader. Kostnaderna
uttrycks i 2015 ars priser.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL 2011-2015; Statistik om kostnads-
utjgmning for landsting, SCB 2011-2015, egna berékningar.

Figur 44. Behovsjusterad kostnad per viktat besotk och per landsting, genomsnitt 2011-2015.
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Not: Se faktaruta for en beskrivning av hur vi har konstruerat méttet behovsjusterad kostnad per besok.
Kostnader och besok inom sluten primarvard och hemsjukvard exkluderas liksom lakemedelskostnader.
Kostnaderna uttrycks i 2015 ars priser.

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL 2011-2015; Statistik om kostnads-
utjamning for landsting, SCB 2011-2015, egna berékningar.

Ett ytterligare uttryck for den minskade produktiviteten ser vi ndr vi berdknar det
genomsnittliga antalet besok per likare och arbetsdag. Vid berikningen fordelas forst
samtliga fysiska besok i primarvarden pa samtliga arsarbetande likare, och sedan per
arbetsdag, dar antalet arbetsdagar per &r sitts till 220. I snitt minskar antalet lakarbesok per
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lakare och arbetsdag fran 10,8 till 9,8 mellan 2011 och 2015, vilket &r en minskning pé drygt
9 procent. Snittet pa drygt 10 besok per arbetsdag och ldkare under perioden framstar som
vasentligt lagre dn i Norge och Danmark, dir olika skattningar pekar mot cirka 30 fysiska
besok per dag.

En forklaring till skillnaderna kan vara att 1akarbesoken ar langre i Sverige. Bland de 10
lander som ingick i en internationell enkatundersokning (IHP 2015) var besoken langst i
Sverige: i genomsnitt 24 minuter. Nast langst besok rapporterades frain Schweiz med 20
minuter. Besoken var kortast i Tyskland med genomsnittslingden 10 minuter (Vardanalys
2015b).

Berdkning av behovsjusterad kostnad per besok

For att gora jaimforelserna mer relevanta justerar vi berdkningen av kostnad per besok
utifran utjamningssystemets uppskattning av forviantad kostnad. Nettokostnaderna justeras
darfor med hénsyn till befolkningens sammansattning och geografiska forutséttningar
etcetera, varpa landsting med sdmre forutsattningar i denna bemarkelse kompenseras. I
berdkningen utesluts dven kostnader for vardtillfallen i hemsjukvard respektive sluten
priméarvard, eftersom dessa uppdrag till stor del skiljer sig mellan landstingen. Dartill
exkluderas kostnader for 1ikemedel.

Besoken utgors av bade mottagningsbesok och hembesok som utfors av antingen lakare
eller annan personal inom primarvarden. Besoken har viktas utifrdn SKL:s berdkningar av
den relativa resursatgang som ar forknippad med olika former av besok. Ett hembesok ges
dubbel vikt i relation till ett mottagningsbesok. Besok hos annan personalkategori an ldkare
viktas till 0,4 av ett lakarbesok.

7.1.2 Positivt samband mellan korta bestk, kontinuitet och hég
produktivitet

Tidigare analyser av primarvardens produktivitet har kritiserats for att de inte beaktar att
besokens innehall kan ha forsamrats genom att de blivit kortare och ibland &ven delats upp
i flera besok for att maximera intékter. I detta avsnitt forsoker vi belysa denna fraga genom
nagra enkla sambandsanalyser mellan produktivitet, besokens 1angd och kontinuitet.

Vi ser ett negativt samband mellan produktivitet och besokens ldngd, det vill sdga en hog
produktivitet (1ag kostnad per besok) samvarierar med kortare besok (figur 45). I enlighet
med den kritik som framforts mot tidigare analyser av primarvardens produktivitet kan
detta resultat tolkas som att produktiviteten 6kar pa grund av att besok kortas eller delas

upp.
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Figur 45. Positivt samband mellan kostnad per bestk och besdkslangd.
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Not: Kostnad per besok ar den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besok i primarvarden 2014 — se
faktaruta for beskrivning av mattet. Besokslangd ar det genomsnittliga svaret per landsting pa enkatfragan
"Hur lang tid kan du i genomsnitt &gna at en patient under ett rutinbes6k?” Fragan stélldes till primarvards-
lakare i IHP 2015 (insamlad 2014). Sambandet &r statistiskt signifikant (1 procent) och variationen i langden
pa besoken forklarar nara 50 procent av variationen i kostnaden per besok.

Kalla: IHP 2015; Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL 2014; Statistik om kostnads-
utjdmning for landsting, SCB 2014, egna berékningar.

Figur 46 visar dock pa att dven kontinuitet kan spela en viktig roll. Hog kontinuitet
samvarierar ndmligen med savil hog produktivitet som kortare besok. En majlig tolkning av
detta samband ar att god kontinuitet dndrar forutsittningarna for innehallet i ett besok. Med
en god kontinuitet dr ldkaren mer uppdaterad om patientens sjukdomshistoria och har
bittre kunskap om journalinnehéll etcetera, vilket sannolikt minskar tidsatgangen och pa sa
vis mojliggor effektivare besok. Denna tidsvinst kan anvindas for fler besok av andra
patienter eller aterbesok. De kortare besoken behover siledes inte innebéra en forsdmring,
de skulle dven kunna avspegla effektivare besok som mgjliggors genom storre kontinuitet.

Det dr 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 pa en hog aggregerad niva (landsting), endast géller for ett ar och dr begrénsad
till 21 observationer. Det dr emellertid intressant att flera samband é&r signifikanta trots ett
litet antal observationer, och det finns anledning att fortsétta analysera dessa samband i mer
detaljerade studier.
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Figur 46. Negativt samband mellan kontinuitet och kostnad per besdk respektive besdkslangd.
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Not: Kostnad per besok ar den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besok i primarvarden 2014 — se

faktaruta. Kostnader per besok berdknas exklusive sluten primarvard, hemsjukvard och lakemedel (2015 ars

priser). Besokslangd ar det genomsnittliga svaret per landsting pa enkatfragan "Hur lang tid kan du i

genomsnitt &gna at en patient under ett rutinbesok?” Fragan stélldes till primarvardslakare i IHP 2015

(insamlad 2014). Kontinuitet &r andelen patienter som svarat "Ja, alltid eller nastan alltid” p& enkéatfragan

"Brukar du fa tréffa samma lakare vid dina besok pa den har mottagningen?” i Nationell Patientenkat 2013.

Sambanden ar statistiskt signifikanta (5 procent) och variationen i kostnad per bestk och besodkslangd

forklarar 29 respektive 35 procent av variationen i kontinuitet.

Kalla: IHP 2015; Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL 2014; Statistik om kostnads-

utjamning for landsting, SCB 2014; Nationell Patientenkat, SKL 2013, egna berékningar.
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7.2 INGEN MOTTSATTNING MELLAN GOD PRODUKTIVITET OCH
PATIENTUPPLEVD ELLER MEDICINSK KVALITET

God produktivitet dr endast ett delmal mot god effektivitet. Darfor dr det intressant att
studera hur vart matt pa produktivitet forhaller sig till de 6vergripande kvalitetsvariablerna.
En vanlig hypotes ar att hog produktivitet (1&g kostnad per besok) sker pa bekostnad av den
patientupplevda eller medicinska kvaliteten i verksamheten. For 2015 ses dock ett positivt
samband mellan god produktivitet (1&g kostnad per besok) och hog patientupplevd kvalitet
(figur 47).

Figur 47. Ingen motsattning mellan 1ag kostnad per besok och hdg patientrapporterad kvalitet.
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Not: Kostnad per besok ar den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besok i primarvarden under 2015
— se faktaruta for en beskrivning av méttet. Kostnader och besok inom sluten primarvard och hemsjukvéard
exkluderas liksom lakemedelskostnader. Patientrapporterad kvalitet méts enligt ett likaviktat index av de sex
kvalitetsdimensionerna fran Nationell Patientenkat.

Kélla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL 2014; Statistik om kostnadsutjamning
for landsting, SCB 2014, Nationell Patientenkat, SKL 2015, egna berékningar.

Vi ser heller ingen motséttning mellan god produktivitet och medicinska resultat avseende
ett index for diabetesvard 2014 (figur 48).
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Figur 48. Ingen motsattning mellan 1&g kostnad per besdk och medicinska resultat (sammanvagning av tre

indikatorer avseende diabetesvard) 2014.
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Not: Kostnad per besok &r den behovsjusterade nettokostnaden per viktat besok i primarvarden under 2014
— se faktaruta for en beskrivning av mattet. Kostnader och besék inom sluten primarvard och hemsjukvard
exkluderas liksom lakemedelskostnader. Kostnaderna uttrycks i 2015 ars priser. Maluppfyllelse medicinska
resultat avser tre resultatmatt inom diabetesvarden 2014 — se bilaga 4.
Kélla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling, SKL; Statistik om kostnadsutjamning for
landsting, SCB; Nationella Diabetesregistret (NDR), egna berékningar.

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

I det hir avsnittet redovisar vi statistik om medborgarnas fortroende for primarvarden
liksom hur fortroendet samvarierar med andra resultatdimensioner, som patient-
rapporterade upplevelser och tillgdnglighet. Resultaten visar att fortroendet generellt ar 1agt,
men att det varierar mellan landstingen. I landsting med béttre utfall nér det géller patient-
rapporterad kvalitet och tillgdnglighet tenderar ocksa befolkningen att ha ett storre
fortroende for primarvarden.

7.3.1 Lagt fortroende for primarvarden

Ett overgripande matt pa primérvardens resultat utgors av befolkningens fortroende for
primirvirden. I Vardbarometern, som ar en aterkommande befolkningsundersokning,
stills varje ar frigan om du som invanare har fortroende for vardcentraler eller motsvarande
i ditt landsting eller region.
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I figur 49 visas utvecklingen Gver andelen i befolkningen som anger att de har hogt
fortroende for sin vardcentral under 2011—2015. Befolkningens fortroende for svensk
primérvérd ar svagt och har legat pa drygt 60 procent de senaste dren. Mellan 2012 och 2015
ser vi dessutom en viss nedgang, vilket bryter den positiva trend som observerades 2005—
2012 (Vardanalys 2014b). Dessutom 6kar variationen mellan landsting négot 6ver tid.

Figur 49. Andelen invanare som anger att det har mycket eller ganska stort fortroende for vardcentral eller

motsvarande i sitt landsting/sin region 2011-2015, procent.
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Kalla: Vardbarometern, egna berékningar.

Figur 50 visar en samlad bild av motsvarande indikator per landsting 2011—2015. Av denna
framgér att fortroendet ar storst i Halland, Kalmar och Jonkoping samt lagst i Dalarna,
Norrbotten och Visternorrland.
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Figur 50. Andelen invanare som anger att det har stort fortroende for sin vardcentral per landsting, genomsnitt
2011-2015.
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Kalla: Vardbarometern.

7.3.2 HOg patientupplevd kvalitet samvarierar med hogt fortroende

Medborgarnas fortroende for varden pa vardcentral kan ses som ett 6vergripande matt pa
priméirvérdens funktionssitt. Saledes bor fortroendet rent teoretiskt ha samband med savil
vardens struktur, processer och ovriga resultatdimensioner. Pa landstingsniva ser vi ocksa
en hog samvariation mellan fortroende for vardcentraler eller motsvarande och de
patientrapporterade kvalitetsdimensionerna fran Nationell Patientenkit — kontinuitet,
information, delaktighet, bemétande, emotionellt stod samt helhetsintryck. Samtliga av
dessa variabler &ar signifikant positivt korrelerade med fortroendet under 2015 och
samvariationen ar starkast for helhetsintryck (0,75). Fordndringen av den nationella
patientenkéten fran och med 2015 gor det dock inte mojligt att testa samvariationen mellan
de patientupplevda kvalitetsdimensionerna och fortroende 6ver tid.

7.3.3 Tillganglighet ar en annan viktig faktor for fértroendet

Aven vérdens tillginglighet tycks vara en viktig faktor for fortroendet. Sambandet mellan
fortroende och tillgdnglighet berdknat utifrdn landstingens genomsnittliga varden for
fortroende och tillgidnglighet for perioden 2011—2015, indikerar att om tillgéngligheten okar
med 1 procentenhet s 6kar fértroendet med 0,7 procentenheter (figur 51).
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Figur 51. Samband mellan fortroende och tillganglighet, genomsnitt 2011-2015.
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Not: Fértroende méter andelen invanare som angett mycket eller ganska stort fortroende for vardcentraler i
sitt landsting. Tillganglighet &r ett index som omfattar tre indikatorer: andel som fatt Iakarbesok inom sju dagar,
telefontillganglighet samt andelen som instammer helt eller delvis i pastaendet att vantetider till vardcentraler
ar rimliga.

Kélla: Vardbarometern, Vantetidsdatabasen, egna berakningar.

Enkla sambandsanalyser tar dock inte hansyn till att flera faktorer samtidigt kan paverka
fortroendet. Analysen tar heller inte hansyn till att skillnader i behov mellan olika landsting
kan péaverka resultatet. Var analys visar att det finns ett starkt negativt samband mellan
fortroende och sjalvskattad ohilsa (korrelationskoefficient -0,7 baserat pa 2015 ars data).
Det innebér att fortroendet ar hogre i landsting dar befolkningens sjélvskattade hélsa &r
bittre. Saledes dr det viktigt att dven ta hansyn till befolkningens hélsa nir relationen mellan
fortroende och tillgidnglighet analyseras. Vi har darfor analyserat sambandet mellan
fortroende och tillginglighet samtidigt som vi tar hiansyn till andra faktorer. Detta har vi
gjort med regressionsanalys for perioden 2011—2015.

Resultaten frén denna analys visar att tillganglighet samvarierar starkt med fortroende
dven ndr vi tar hinsyn till sjdlvskattad hilsa och landstingsspecifika faktorer som inte
forandras over tid, exempelvis geografiskt lige — se bilaga 6. Att inkludera andra skillnader
i struktur- eller processkvalitet eller organisation paverkar inte sambandet och bidrar inte
till att 6ka forklaringsgraden.

En brist i analysen &r att vi inte inkluderar nagra indikatorer 6ver virdens resultat utan
endast ser till process- och strukturmaétt. Vi finner alltsd ett positivt samband mellan
tillganglighet och fortroende, men vi kan dessvérre inte avgora hur viktig denna aspekt ar i
forhallande till andra kvalitetsaspekter som kontinuitet, bemotande och delaktighet.
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Det finns naturligtvis ytterligare faktorer som kan péverka befolkningens fortroende for
vardcentraler — som inte ingér i ndgon statistik och darfor inte kunnat inkluderas i analysen
ovan. I Virdbarometern finns en friga om varfor fortroendet fér virdcentralen brister. I linje
med resultaten ovan angav 9 procent langa véntetider som ett skél till bristande fértroende,
och 14 procent angav bristande likarkontinuitet som skil. Men dven andra faktorer lyfts
fram. Till exempel angav cirka 20 procent dalig kompetens hos likare som skl for bristande
fortroende. Mer 4n 10 procent svarade att de inte far den hjilp de behover och en lika stor
andel angav att de inte blir tagna pa allvar (SKL 2015b).

7.4 FA TYDLIGA SAMBAND MELLAN MALUPPFYLLELSE OCH PRIMAR-
VARDSMODELL — MEN BEROENDE AV INHYRD PERSONAL AR
ENTYDIGT NEGATIVT

Tidigare i denna promemoria har vi redogjort for primarvardens maluppfyllelse nar det
géller bland annat tillgénglighet, patientrapporterad kvalitet, fortroende och produktivitet.
Vi har ocksd visat sambanden mellan dem. I det hir avsnittet fokuserar vi pd frigan om
huruvida landstingens utformning av primidrvirden har samband med vardens
tillganglighet, produktivitet och befolkningens fortroende for primarvarden.

Primarvardens decentraliserade styrmodell innebir att de enskilda landstingen har
relativt stora frihetsgrader att utforma sin priméarvardsmodell pd egen hand. Det géller till
exempel primérvéardens relativa andel av den totala hilso- och sjukvirden. Det giller ocksa
fordelningen mellan personalkategorier, dér vissa landsting har en mindre lakardominerad
primarvard dn andra.

For att analysera samband mellan primérvardsmodell och resultat har vi delat in
landstingen i tre grupper — 13g, medel och hég — i fem organisatoriskt paverkbara
dimensioner som beskriver primarvardsmodellen. Dessa dimensioner dr andel priméarvard,
ersdttningsprincip, antal lakare i relation till antal sjukskoterskor, andel hyrlakare samt grad
av utbudskonkurrens. Vi inkluderar ocksé forvantad kostnad, eller standardkostnad, som en
indikator pa en opaverkbar forutsittning. For samtliga indikatorer utom ersattningsprincip
delas landstingen upp sé att de sju ldgsta i dimensionen finns i gruppen 14g, de sju hogsta i
gruppen hog och resten i gruppen medel. Ersidttningsprincipen foljer i stallet indelningen
ingen, viss och hog rorlig erséttning — se bilaga 6.

Syftet med indelningen 4r att undersoka om vi kan identifiera nigra avgorande
skillnader mellan dessa grupperingar, for resultatdimensionerna: tillgénglighet,
produktivitet och befolkningens fortroende for primérvarden. I figur 52 visas den
procentuella avvikelsen fran rikssnittet for de tre resultatdimensionerna 2011-2015
uppdelat pé de olika grupperingarna mellan landsting. En positiv avvikelse fran rikssnittet
ar onskvirt for samtliga dimensioner.

Resultaten visar generellt fa entydiga monster. En viss bakgrund, organisation eller
struktur innebir ofta inte en positiv eller negativ avvikelse frén rikssnittet i samtliga tre
resultatdimensioner. Avvikelsen ar snarare positiv ibland och negativ ibland. Det ar dérfor
svart att sdga att en viss primarvardsmodell 6verlag ar forknippad med béttre resultat.
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Men resultaten visar att i den tredjedel av landstingen som har ldgst andel hyrlikare ar
resultaten for samtliga dimensioner béttre &n rikssnittet, medan resultaten ar sdmre i de
landsting som har hogst andel hyrlakare. Vid en simultan analys, det vill sdga dar vi
inkluderar samtliga faktorer som redovisas i figur 52 samtidigt, kvarstar ocksa att en hogre
andel hyrlidkare har ett signifikant samband med sdmre utfall for de tre resultat-
dimensionerna (se dven bilaga 6). Det innebar att sambanden mellan resultaten och andel
hyrldkare inte kan forklaras av skillnader i andel primérvard, ersattningsprincip eller nagot
av de andra inkluderade strukturmatten.

Andra observationer i figur 52 ir att resultaten dr ndgot sdmre i landsting med en hog
andel primarvard, ingen rorlig erséttning, hogre forvintad kostnad och 1ag konkurrens.
Resultaten &r battre i landsting med 1ag forvantad kostnad. Men dessa samband kvarstar
endast i viss utstrackning i den simultana analysen.

Figur 52. Procentuell avvikelse fran rikssnitt for tre resultatdimensioner per bakgrundskategori. En positiv
awvvikelse ar onskvard for alla dimensioner. Beraknad p& genomsnitt for 2011-2015.
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Véntetider Produktivitet Fortroende

Not: Vantetider &r ett likaviktat index som bestar av tre indikatorer: de tvd matpunkterna som avser primarvard
som ingdr i den nationella vardgarantin (Vantetidsdatabasen) och svaren pa en fraga till befolkningen om de
upplever att vantetiden till vardcentralen &r rimlig (Vardbarometern). Produktivitetsméattet motsvarar den
behovsjusterade kostnaden per viktat besok i primarvard. Fortroende ar befolkningens fortroende for vard-
centralerna eller motsvarande i sitt landsting (Vardbarometern).

Den simultana analysen visar dven att en hogre andel resurser inom primérvarden och en
lagre grad av konkurrens mellan vardcentraler har signifikant samband med hogre kostnad
per viktat besok, det vill sdga simre produktivitet. Analysen visar ocksa att hogre forvintade
kostnader samvarierar med lagre fortroende. Sambanden ar alltsd inte genomgéaende for de
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olika resultatdimensionerna. Exempelvis uppvisar en hogre andel resurser i primarvarden
a ena sidan ett positivt — men inte signifikant — samband med hogre fortroende och battre
tillgdnglighet men 4 andra sidan ett signifikant negativt ssmband med god produktivitet.
Sammantaget dr det darfor endast en hog andel hyrlikare som pa ett signifikant sitt
samvarierar med sdmre resultat i alla analyserade dimensioner.
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BILAGA 1 — SAMMANSTALLNING AV VILKA UPPDRAG SOM INGAR |
LANDSTINGENS GRUNDUPPDRAG KAPITEL 2

I kapitel 2 beskrevs hur landstingen organiserat primarvarden. I tabell 19 visas en samman-
stallning av verksamheter som ingar i primérmottagningarnas grunduppdrag. Av tabellen
framgar att ungdomsmottagning ingdr i grunduppdraget endast i Norrbotten och
Vistmanland. Nar det géller de 6vriga uppdragen kan landstingen delas in i tre kategorier:
landsting dar samtliga verksamheter ingér i grunduppdraget; landsting dir ingen av
verksamheterna ingar fullt ut i grunduppdraget; och Gvriga landsting. I tabell 18
Kklassificeras landstingen utifrén dessa kategorier. Tabellen visar dven hur landstingen
Klassificerades i en tidigare kartlaggning av Anell med flera (2012). Jamforelsen visar att
uppdragens utformning i huvudsak har varit stabila Gver tiden.

Tabell 18. Bredden i primarvardsmottagningarnas grunduppdrag 2012 och 2016.

Landsting dar Landsting dar ingen av
samtliga verksamheter verksamheterna ingar fullt
ingar i grunduppdraget ut i grunduppdraget Ovriga landsting
2012 2016 2012 2016 2012 2016
Dalarna Dalarna Stockholm Skane Blekinge | Blekinge
Jamtland Jamtland Uppsala Stockholm Kronoberg | Kronoberg
Norrbotten Norrbotten Kalmar Sérmland | Sormland
Vdsternorrland  Vdasternorrland Ostergodtland E Ostergétland
Vasterbotten Vasterbotten Jonképing JOonképing

Véastra Gotaland | Vastra Goétaland

Véastmanland | Védstmanland
Gaévleborg : Gavleborg
Véarmland . Vérmland

Gotland Gotland
Orebro Orebro
Halland : Kalmar
Skane Uppsala

Not: Redovisningen bygger delvis pa Vardanalys enkat dar landstingen sjdlva har lamnat information. Hur
uppdraget organiseras i praktiken kan skilja sig fran denna sammanstalining.

Kalla: Socialstyrelsen 2016a och kompletteringar frdn Vardanalys enkat bland landsting 2016.

Skéne ar det enda landstinget som enligt denna klassificering har ett smalare uppdrag.
Kalmar och Uppsala ir i sin tur de enda landstingen vars uppdrag har vidgats. Uppsala
Kklassificeras som ett 6vrigt landsting 2016 pa grund av att psykosociala insatser organiseras
inom grunduppdraget, men i kartlaggningen frén 2012 ingick inte psykosociala insatser.
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Tabell 19. Uppdrag som
Psykosocia-
Landsting la insatser
Delvis
Blekinge (aven tillaggs-
uppdrag)
Dalarna Ja
Gotland Ja
Gévleborg Ja
Halland Ja
Jamtland Ja
Jénkoping Ja
Kalmar Ja
Kronoberg Ja
Norrbotten Ja
Delvis
(aven tillaggs-
Skane uppdrag
och separat
vardval)
Delvis
Stockholm (aven tillaggs-
uppdrag)
Sérmland Ja
Uppsala Ja
Véarmland Ja
Vésterbotten Ja
Vasternor- Ja
rland
Véstmanland Ja
Vdstra Gota- Ja
land
Orebro Ja
Ostergétland Ja

ingar i

Barn-

hélsovard

Ja

Ja
Nej

Nej

Ja
Ja

Nej
Ja

Ja

Ja

Nej
(separat
vardval)

Nej
(separat
vardval)

Ja

Nej
(separat
vardval)

Ja
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja

Médra-
hélsovard

Nej

Ja
Nej

Nej

Ja

Nej
Nej

Nej

Ja

Nej
(separat
vardval)

Nej
(separat
vardval)

Nej
Nej (separat
vardval och
tilldggs-
uppdrag)
Ja
Ja

Ja

Ja

Nej

Ja
Nej

Rehabilite-
ring

Ja

Ja
Ja

Delvis
(aven tillaggs-
uppdrag)

Ja
Ja

Ja
Ja

Ja

Ja

Delvis
(éven separat
vardval)

Delvis
(éven separat
vardval och
tilldggs-
uppdrag)

Ja

Delvis
(aven tilliggs-
uppdrag)

Delvis
(aven separat
vardval)

Ja
Ja

Delvis
(aven tillaggs-
uppdrag)
Delvis
(aven tilliggs-
uppdrag)
Ja

Ja

Medicinsk
fotvard

Nej
Ja
Nej

Ja

Nej (separat
vardval)

Ja
Nej

Delvis
(dven viss
del endast
i egen regi)

Ja

Nej

Nej
(separat
vardval)

Nej

Nej

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nej
Ja

Bilagor

Ungdoms-
mottagning

Nej

Nej
Nej

Nej

Nej

Nej
Nej

Nej

Ja

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja

Nej

Nej
Nej

grunduppdraget for primarvardsmottagningar inom vardvalet.

Not: Redovisningen bygger delvis pa Vardanalys enkat dar landstingen sjalva har lamnat information. Hur

uppdraget organiseras i praktiken kan skilja sig fran denna sammanstallning.

Kalla: Socialstyrelsen 2016a och kompletteringar frdn Vardanalys enkét bland landsting 2016.
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BILAGA 2 — HERFINDAHL-HIRSCHMAN INDEX KAPITEL 2
Herfindahl-Hirschman Index (HHI) anvinds i kapitel 2. Indexet beridknas enligt formeln:

N
HHI = Z s?
L

Dar s dr marknadsandelen for respektive i producent. Med producenter avses hér
vardcentraler. Marknadsandelen beriknas utifrdn antalet listade. Exempelvis, om en
marknad bestar av endast tvd mottagningar som har halva marknaden vardera féar vi foljande
varde pa HHI: 0,502+0,502=1/2.

Indexet har séledes ett viarde pd 1,0 om marknaden &r ett monopol, men faller till 0,5 om
tvd lika stora primarvirdsmottagningar konkurrerar. Allteftersom fler primarvards-
mottagningar trader in pd marknaden sjunker indexet mot noll. Det bor dock noteras att
indexet ar baserat pa producenternas marknadsandelar och inte antalet producenter. Vi kan
siledes finna lika ménga producenter pa tvd marknader, men &ndé stora skillnader i
konkurrensen enligt HHI.

HHI som matt pa konkurrens ar kénsligt for hur marknaden avgriansas. I denna rapport
betraktas respektive landsting som en marknad. Forst har marknadsandelen berdknats som
andelen listade per mottagning, av det totala antalet listade vid mottagningar inom samma
kommun. I nasta steg har resultaten viktats upp till landstingsniva utifrdn kommunens
befolkningsstorlek.

BILAGA 3 — MULTIVARIAT ANALYS I AVSNITT 5.2.4 OCH 6.2.2

Vi anviander Nationell Patientenkit for att belysa primarvardens maluppfyllelse nir det
giller tillgdnglighet och andra patientrapporterade kvalitetsmétt som exempelvis
kontinuitet, delaktighet och information i avsnitt 5.2.4 och 6.2.2. Enkiten mojliggor dven
anvandning av multivariat regressionsanalys for att justera skillnaden i patientrapporterad
kvalitet med hansyn till exempelvis kon, &lder, utbildning och landstingstillhorighet. En
multivariat regressionsanalys innebar att analysen inkluderar och tar hénsyn 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 r i
fokus for analysen. Om det exempelvis skulle finnas ett samband mellan patientrapporterad
kvalitet och, 14t sidga, utbildning, ar det mgjligt att detta samband skulle kunna forklaras av
exempelvis skillnader i dlder. Genom att inkludera bade alder och utbildning samtidigt i
analysen gar det urskilja sambandet mellan just patientrapporterad kvalitet och &lder, givet
utbildningsniva.

I analysen av Nationell Patientenkét har vi genomfért sa kallade OLS-regressioner
(Ordinary Least Square), och tagit hansyn till dlder, kon, utbildning och landstingstillhorig-
het. Det aktuella utfallet, det vill siga exempelvis patientens sammanvigda svar pa frdgorna
om delaktighet och involvering, sitts som beroende variabel, och patientens alder (&lders-
grupper i femérsintervall), kon, utbildningsniva (fyra grupper) och landstingstillhorighet
inkluderas som oberoende variabler. Skillnader mellan &lder, kon och utbildning utvirderas
sedan baserat pa dessa resultat. Tabell 20 redovisar de regressionsresultat som ligger till
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grund for analysen av skillnader mellan personer med olika kon, alder och utbildning nar

det giller upplevelsen av rimliga viantetider till vardcentral i avsnitt 5.2.4.

Tabell 20. Utfall av OLS-regression: Skillnader mellan personer med olika kon, alder och uthildning nar det

galler upplevelsen av rimliga vantetider till vardcentral (avsnitt 5.2.4).

Besdk inom rimlig tid

Kvinna -0,012
Man Referens
Ingen avslutad utbildning - 0,067
Grundskola, folkskola eller motsvarande 0,015
Gymnasium, realskola eller motsvarande - 0,000
Eftergymnasial utbildning, universitet eller hégskola Referens
15-19 ar -0,131
20-24 ar -0,160
25-29 ar - 0,160
30-34 ar -0,137
35-39 ar -0,123
40-44 ar -0,118
45-49 ar - 0,092
50-54 ar - 0,084
55-59 ar - 0,058
6064 ar - 0,042
65-69 ar -0,023
70-74 ar -0,017
75-79 ar - 0,024
80-84 ar -0,019
85-89 ar -0,016
90-94 ar 0,002
95 ar och dldre Referens
R2 0,01
Antal observationer 101 660

Hkk

dkk

ok

ok

ok

dekk

ok

ok

Hkk

Hkk

Hkk

*** innebar statistisk signifikans pa 1-procentsnivan, ** pa 5-procentsnivan och * p& 10-procentsnivan. R2 &ar

ett méatt pa hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som férklaras av modellen. Utfallsvariabel: Binar

variabel (0 eller 1), dar 1 anger att personen svarat "Ja, helt och hallet” eller angett en fyra pa en femgradig

svarsskala.
Kalla: Nationell Patientenkat 2015.

Avsnitt 6.2.2 i rapporten visar att den patientrapporterade kvaliteten skiljer sig mellan

landsting. Nar landstingsskillnaderna utvérderas i en regression dir kon, alder, utbildning

och landstingstillhorighet inkluderas, det vill sdga pa samma sitt som beskrivs ovan, forblir

landstingsskillnaderna i all visentlighet desamma. Det innebar att de landstingsskillnader

som observeras inte kan forklaras av eventuella skillnader i &lder, kon och utbildning mellan
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patienterna i de olika landstingen. Tabell 21 och tabell 22 redovisar de regressionsresultat

som ligger till grund for figur 40 i avsnitt 6.2.2.

Tabell 21. Utfallsvariabler i OLS-regression delaktighet, information, emotionellt st6d, bemdtande och

helhetsintryck (avsnitt 6.2.2)

Omrade
Delaktighet

Information

Emotionelit

Bemétande

Helhet

Utfallsvariabel

Delaktighet star fér dimensionen "Delaktighet och involvering” och &r en
sammanslagning av fem fragor. Variabeln ar kontinuerlig och utgér varje individs
genomsnittliga andel postiva svar pa dessa fem fragor.

Information star for dimensionen "Information och kunskap” och &r en sammanslagning
av sex fragor. Variabeln &r kontinuerlig och utgoér varje individs genomsnittliga andel
postiva svar pa dessa sex fragor.

Emotionellt star for dimensionen "Emotionellt stod” och &r en sammanslagning av
totalt tva fragor. Variabeln &r kontinuerlig och utgér varje individs genomsnittliga andel
postiva svar pa dessa tva fragor.

Bemdétande star for dimensionen "Respekt och bemétande” och &r en ar en
sammanslagning av totalt fyra fragor. Variabeln dr kontinuerlig och utgér varje individs
genomsnittliga andel postiva svar pa dessa fyra fragor.

Helhet star for dimensionen "Helhetsintryck” och &r en &r en sammanslagning av
totalt tre fragor. Variabeln &r kontinuerlig och utgér varje individs genomsnittliga andel
postiva svar pa dessa tre fragor.
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Tabell 22. Utfall av OLS-regression: delaktighet, information, emotionellt stdd, bemdtande kontinuitet och

koordinering samt helhetsintryck (avsnitt 6.2.2).

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 ar
35-39 ar
4044 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 ar och aldre

R2

Antal
observationer

Information Delaktighet Bemdétande Kontinuitet Emotinellt Helhet

- 0.025*** -0.008*** -0.014*** -0.025*** -0.000 - 0.019***
Referens Referens Referens Referens Referens Referens
- 0.053*** -0.064*** - 0.067*** -0.006 - 0.043*** - 0.024***
- 0.024*** - 0.025*** - 0.009*** 0.009*** 0.003 0.013***
-0.016*** -0.012*** -0.005** 0.005** -0.001 0.000
Referens Referens Referens Referens Referens Referens
-0.172%** - 0.119*** -0.180*** -0.181*** - 0.242*** -0.213***
- 0.218*** -0.190*** -0.217*** -0.219*** -0.274*** -0.257***
- 0.208*** -0.175*** - 0.211*** -0.207*** - 0.264*** -0.258***
-0.163*** - 0.137*** -0.168*** - 0477 -0.208*** -0.210***
-0.148"* - 0.109*** - 0.147%* -0.167*** -0.193*** -0.194***
-0.113"* -0.095*** -0.135"** -0.153*** -0.165"** -0167"**
- 0.094*** - 0.070*** - 0.105*** - 0.128*** - 0.132** - 0.145***
- 0.084*** -0.061*** -0.100*** -0.110*** -0.126*** -0.132%**
- 0.060"** -0.032 -0.071%** - 0.084*** - 0.095*** - 0.098"**
-0.035 -0.015 -0.051*** -0.052** -0.065** -0.065***
-0.013 0.001 -0.031* -0.034 - 0.041 -0.041*
-0.009 -0.004 -0.026 -0.020 -0.030 -0.030
-0.003 -0.005 -0.019 -0.002 -0.014 -0.017
-0.012 -0.016 -0.023 0.003 -0.018 -0.018
-0.010 -0.019 -0.013 0.007 -0.021 -0.011
-0.002 -0.016 -0.011 0.014 -0.005 0.002
Referens Referens Referens Referens Referens Referens
0.036 0.025 0.039 0.054 0.035 0.052
102,449 101,767 103,392 102,677 73,597 103,227

*** innebar statistisk signifikans pa 1-procentsnivan, ** pa 5-procentsnivan och * pa 10-procentsnivan. R2 ar

ett matt pa hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som foérklaras av modellen. Utfallsvariabler beskrivs

i tabell 20 nedan. Kalla: Nationell Patientenkat 2015. | varje regression ingar aven variabler for landstings-

tillhorighet. Koefficienterna for dessa har exkluderats fran tabellen.
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BILAGA 4 — INDIKATORER | INDEX FOR DIABETSVARD OCH SJUKDOMS-
SPECIFIKA PROCESSMATT KAPITEL 5 OCH 6

I kapitel 6 redovisar vi resultat for ett index for medicinsk kvalitet, det bestar av sex
resultatmaétt for diabetesvarden. Dessa matt samt killa som anger baring pa primarvirden
redovisas i tabell 23.

Tabell 23. Resultatmatt diabetesvard

Kélla som anger
Resultatmatt diabetesvard béring pa primérvard Ar

Barn och ungdomar med diabetes som nar behandlings-

malet for HbA1c (blodsockervarde), andel (%) st AU
;?t;&?;t;rmrrg;tljl taylfdild(igot;etes med LDL-kolesterol lagre Kolada 2011—14
T blodsockenvirde | pimAard, andel () | Kolada 201114
B e e o
Patienter med typ 2 diabetes med HbA1c lagre dn Kolada 201314

52 mmol/mol, andel (%)

I kapitel 5 redovisas dven ett index for sjukdomsspecifika processmatt. Tabell 24 redogor for
de processmétt som vi har identifierat med baring pé primarvarden.
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Tabell 24. Sjukdomsspecifika processmatt

Killa som
anger béring
Processmatt pa primér-
primérvard Nyckeltal vard Ar
Diabetesvard Barn och unga med typ 1 diabetes som gjort
dgonbottenfotografering nagon gang de se- Kolada 201114
naste tva aren, andel (%)
Patienter med typ 1 diabetes som gjort en
dgonbottenfotografering nagon gang under de Kolada 2013-14
senaste tva aren, andel (%)
Patienter med typ 1 diabetes som gjort _
fotunderstkning det senaste aret, andel (%) el S
Patienter med typ 2 diabetes som gjort .
fotundersokning det senaste aret, andel (%) Kolada 201114
Patienter med typ 2 diabetes som gjort
dgonbottenundersokning nagon gang de Kolada 2011-14
senaste tre aren, andel (%)
Ldakemedelsanvandning F('iljsamhet till likemedelsbehandling vid SKL 2011-14
depression, andel (%)
Hjartsjukvard Patienter med sjukhusvardad hjartsvikt som
paféljande halvar behandlas med RAAS-ham- SKL 2013-14
mare och/eller betablockerare, andel (%)
Patienter som behandlats med antikoagulantia
vid férmaksflimmer och riskfaktor, andel (%) SKL 201314
Depression Patienter som utvérderats med MADRS/ SKL 2013-14
MADRS-S efter ECT vid depression, andel (%)
Levnadsvanor Patienter som anger att de har diskuterat tobak-
eller alkoholvanor med personalen pa vardcen- Kolada 2011-14
tralen, PUK
Palliativ vard Brytpunktssamtal i livets slutskede for patienter
och anhériga, andel (%) SKL 201114
R‘_orelseorganens Héftledsopererade opatlenter som genomgatt SKL 201314
sjukdomar artrosskola, andel (%)
Vaccination MPR-vaccinerade barn 3 ar, andel (%) Kolada 201114

BILAGA 5 — FRAGOR OCH SVARSALTERNATIV | NATIONELL PATIENTEN-

KAT OLIKA AR

Bilagor

I avsnitt 6.2.3 beskriver resultaten for sex fragor i Nationell Patientenkit pa nationell nivé

samt for det landsting med bést och samst resultat 2011, 2013 och 2015. Det ir viktigt att

notera att frigorna inte 4r samma for ar 2015 som for 2011 och 2013 och att svars-
alternativen skiljer sig at. Detta gor det svart att dra slutsatser om utvecklingen 6ver tid.

Tabell 25 specificerar vilka fragor och svarsalternativ som har anvéants respektive ar.
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Tabell 25. Fragor

Fraga 1 - Information

Fraga 2 - Information
och kunskap

Fraga 3 -

Delaktighet

Fraga 4 -
Delaktighet

Fraga 5 -

Respekt och bemétande

Fraga 6 — Kontinuitet

Primarvarden i belysning

och kunskap

2011 och 2013

Nar du fragade lakaren om nagot som

Bilagor

och svarsalternativ i Nationell patientenkdt ar 2011 och 2013 respektive 2015.

2015

Om du stéllde fragor till personalen,

Svarsalternativ

Fraga var \flktlgt for dig, fick du da svar som fick du svar som du farstod?
du forstod?
— Ja, alltid eller néstan alltid, — Ibland, L
Svarsalternativ.  — Jag hade inget behov av att fraga :.Taejhzltteoaclrzsﬁgllze’t_—3I’E'_a‘:(luellt
— Jag vagade inte fraga, — Nej ’ -~ H
Andel som svarat "Ja, alltid eller ndstan Andel som svarat "Ja, helt och hallet”
Resultat alltid”. De som svarat "Jag hade inget  eller angivit en 4:a. De som svarat
behov av att fraga” exkluderas. "Ej aktuellt” exkluderas.
. Fick du information om din behandling Forklara_de Iaka[en m?dlcmermgenl
Fraga < x h behandlingen pa ett satt som du
pa ett sdtt som du férstod? "
forstod?
Svarsaltematiy 92 helt och hallet, - Delvis, Samma som for féregaende fraga
— Jag behévde ingen info, — Nej 9 9
Andel som svarat "Ja, helt och hallet”.
Resultat De som svarat "Jag behévde ingen Samma som fér féregaende fraga
info” exkluderas.
Tog lakaren tillrdcklig hansyn till dina Tog ldkaren hansyn till dina egna
Fraga kunskaper och erfarenheter av din erfarenheter av din sjukdom/ditt
sjukdom/dina besvar? halsotillstand?

. —Ja, helt och hallet, — Delvis, o ey .
Svarsalternativ. Nej, — Ej aktuellt Samma som fér féregaende fraga
Resultat AT e VRl T [l o el Samma som for féregaende fraga

De som svarat "Ej aktuellt” exkluderas. 9 9
Kénde du dig delaktig i beslut om din Hade du énskat att du blivit mer
Fraga vard och behandling, sa mycket som delaktig i besluten betraffande din

du 6nskade?

- Ja, helt och hallet, — Delvis, - Nej

vard/behandling?

Samma som foér féregaende fraga

Andel som svarat "Nej, inte alls”

Resultat Andel som svarat "Ja, helt och hallet” eller angivit en 2:a. De som svarat
"Ej aktuellt exkluderas”.
Om du kénde oro eller angslan éver ditt E;:S:;;’;;J"?:g da::é\';dl é:)kea hr:: =
Fraga tillstand eller din behandling, hade du (tex om du k%‘nde oro. rédsla&ngest
mdjlighet att prata med |&karen om det? ' -ang
eller motsvarande)?
— Ja, helt och hallet, — Delvis, —
Svarsalternativ.  Jag kénde ingen oro eller angslan, Samma som for foregaende fraga
— Jag ville inte prata om det, — Nej
Andel som svarat "Ja, helt och hallet” » —
Resultat eller Jag ville inte prata om del’. De eAI'I]:re;;ONn}lS:r? r:'ta Jgér;ﬂ%ogcallzltlet
som svarat "Jag kdnde ingen oro eller Ej aktugelll" e)(le:I déras
angslan” exkluderas ! ’
Fraga Brukar du fa traffa samma lakare vid Far du triaffa samma lakare vid dina

Svarsalternativ

Resultat

dina besdk pa mottagningen?

- Ja, alltid eller nastan alltid,

— Jag har inte besokt ldkare pa den
har mottagningen mer an en gang,
— Nej, séllan eller aldrig

Andel som svarat "Ja, alltid eller
nastan alltid”. De som svarat "Jag har
inte besokt lakare pa den har mottag-
ningen mer &n en gang” exkluderas.

besdk pa hélso-/vardcentralen?

—Ja, alltid, — 4, - 3,- 2,
— Nej aldrig, — Ej aktuelit

Andel som svarat "Ja, alltid” eller
angivit en 4:a. De som svarat
"Ej aktuellt” exkluderas.
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BILAGA 6 — KVANTITATIV ANALYS AVSNITT 7.3.30CH 7.4

For de variabler som ingdr i dessa analyser har vi information for varje landsting for flera ar.
Materialet bestéar siledes av sd kallad paneldata, diar det finns information fran en och
samma enhet (det vill siga landsting) fran flera tillfallen (det vill sdga ar). Vi har darfor dragit
nytta av panelstrukturen och anvint tvi typer av paneldata-modeller: fixed effects och
random effects. I tabellerna nedan redovisar vi resultaten for dessa analyser.

Regressionsresultat avsnitt 7.3.3

Vi anvinder en fixed effects-modell i avsnitt 7.3.3. Analysens beroende variabel dr andelen
invanare per landsting som har stort eller mycket stort fortroende fér varden vid vardcentral.
Tillgénglighet avser en likaviktad sammanvigning av tre indikatorer per landsting (telefon-
tillganglighet — andel besvarade samtal samma dag, andel patienter som far triffa ldkare
inom sju dagar och andel invinare som anser att vantetiden till virdcentral ar rimlig). Dalig
sjdlvskattad hilsa avser invanare 16—84 ar som svarat att de inte har bra tandhélsa, déligt
allméant halsotillstdind och nedsatt psykiskt vilbefinnande. Detta méts med ett index dar
samtliga fragor viktas lika.

Tabell 26. Utfall av fixed effects-modell 2011-2015. Beroende variabel fortroende for vardcentral

Fértroende foér vardcentral

Tillgénglighet 0,292 **
(-8,353)
Dalig sjalvskattad hélsa -0,185*
(-0,301)
R2 0,456
Hausman 0,038
Antal observationer 105

** innebéar statistisk signifikans pa 1-procentsnivan, ** p& 5-procentsnivdn och * p& 10-procentsnivan.
Standardfel anges inom parentes. R2 &ar ett matt pa hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som
forklaras av modellen. Det har skattats med OLS-regression med dummy-variabler fér varje landsting, och
vardena inkluderar aven den del av variationen som férklaras av de landstingsspecifika effekterna. Langst
ner i tabellen anges p-vardet fran ett Hausman-test. Ett alternativ till en fixed effects-modell, som vi anvander,
ar en sa kallad random effects-modell som inte tar hansyn till de landstingsspecifika effekterna. Hausman-
testet &r ett statistiskt test som anger huruvida en random effects-modell hade fungerat lika bra att anvanda.

Ett Iagt p-varde i Hausman-testet talar for att fixed effects bor anvandas.

Regressionsresultat avsnitt 7.4 Fa tydliga samband mellan maluppfyllelse och
primdrvdardsmodell — men ett beroende av inhyrd personal verkar entydigt
negativt

I denna analys har vi istillet valt att anvinda en si kallad "random-effects-modell” dar de
landstingsspecifika effekterna inte tas hansyn till.
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Tabell 27. Utfall av random- effects model

Forvantad kostnad

Rérlig erséattning

Andel primarvard

Andel hyrldkare

Lakare/sjukskosterskor

Utbudskoncentration

R2

Antal observationer

Kostnad per bestk
-3,72
(5,17)
-30,24
(63,47)
43,49 ***
(9,67)
10,56 ***
(2,80)
1,75
(1,67)
413*
(2,34)
0,49
100

Fortroende

-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

Bilagor

Tillganglighet

-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

*** innebar statistisk signifikans pa 1-procentsnivan, ** p& 5-procentsnivdn och * p& 10-procentsnivan.

Standardfel anges inom parentes. R2 &r métt pa hur stor andel av variationen i utfallsvariabeln som forklaras

i modellen. Vi anvander en random-effects-modell da dess flexiblare form tillater att vi inkluderar tidskonstanta

forklaringsvariabler, sdsom erséattningssystem.

Tabell 28. Indelning av landsting i kategorier

Erséttningsmodell (egenskap)

Antal landsting

Andel primarvard (primarvardens resursandel av
total nettokostnad)

Antal landsting

Lakare/sjukskéterskor (antal arsarbetande
lakare/arsarbetande sjukdsterskor)

Antal landsting
Andel hyrldkare av total l&dkarbemanning
Antal landsting

Férvantad kostnad (standardkostnad per
landsting i relation till rikets standardkostnad)

Antal landsting

Grad av utbudskonkurrens (HHI-index per
landsting)

Antal landsting
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Grupp |

Ingen rérlig
ersattning

4
Lagst

Lagst

Lagst

Lagst

Lagst

Grupp Il

Viss rorlig
ersattning

16
Medel

Medel

Medel

Medel

Medel

Grupp Il

Hag rorlig
ersattning

1
Hoégst

Hogst

Hégst

Hogst

Hagst
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BILAGA 7 — LANDSTINGENS STYRNING AV PRIMARVARDEN

I figurerna nedan sammanstalls 6versiktligt landstingens styrning av primarvarden.

Andel primérvard: Avser primarvardens  Tillgang till sjukskoterskor & ldkare: Remisskrav: Avser landstingens beslut Patientavgifter: Redovisar patientavgift-
kostnadsandel av totala kostnader for Arsarbetande sjukskéterskor (=) och lakare om krav pa remiss i Gppen vard till annan  er for ett forsta lakarbesok i primarvard
halso- och sjukvarden i landstinget ar (m) i primérvard per 1 000 invanare ar 2015. specialistlakare an specialistliakare i (), specialiserad vard (m) samt

2015. Korrigerat enligt SKLs tathetsmodell. allmanmedicin. akutmottagning (). Vissa landsting har
Kalla: SKL:s Statistik om hélso- och Kélla: SKL:s personaltathetsnyckeltal Killa: SKL 2016¢ en annan avgift om man har en remiss
sjukvard samt regional utveckling fran primarvard, vilket redovisas i en

......................... N mérkare fargnyas i diagramet.
; : Kalla: SKL 2017

Andel Bemanning "1 Ersédttningssystem Ramisskra\“q_ Andel privat Patientavgifter (kr)
primérvard 4 i primérvard 4

Landsting Ja - for flertal 100 % 0 10.0 20|0 30|0 40|0 50.0 |
omraden ]
Ja - for ett i
specifikt omrade |
® e | ERRL
Trend: Avser om primarvardens Behov av hyrldkare: Behov av Ersédttningssystem: Avser av Andel privat primarvard:
kostnadsandel av totala kostnader for hyrlakare ar uppskattat av landstingsrep- landstingen redovisade uppgifter om Landstingens kop av verksamhet
halso- ach sjukvarden har Gkat mellan resentanter. andel kapitering () och andel fran privata foretag 2015
2011 och 2015. Killa: Vardanalys enkat till landstingen malrelaterad ersattning (m). Rorlig (procentuell andel av
Kalla: SKL:s Statistik om halso- och 2016 ersattning (m) har antagits utgora primérvardens nettokostnad,
sjukvard samt regional utveckling resterande del. exkl. lakemedel inom lakeme-

Killa: SKL 2016b delsformanen)
Killa: SKL:s Statistik om hélso-
och sjukvard samt regional
utveckling
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Andel primérvard Bemanning Ersédttningssystem Remisskrav Andel privat Patientavgifter (kr)
| Kostnad primarvard Tillgang till sjukskoterskor & lakare: " Kapitering primérvard | Primanvard
I Kostnad évrig vard " Antal sjukskoterskor per 1 000 inv. I Rorlig ersattning [l Specialistvard efter remiss
[ Forandring, I Antal lakare per 1000 inv. 1 Malrelaterad ersattning I Specialistvard
2011-2015 Behov av hyrldkare [ Akutmottagning efter remiss
| Begransat (0-15%) [ Stort (>15 %) Akutmottagning
17%
Blekinge ‘ 00 o5 10 15 20 Ja - fér flertal 100% 9 109 20.0 30.0 40.0 50.0
f - - - ’ omraden
Ja - for ett
specifikt omrade
® Nej 23%
Dalarna Ja - for flertal 100% 0 100 200 300 400 500
omraden
Ja - for ett
specifikt omrade
@® Nej 19%
Gotland Ja - for flertal 0 100 200 300 400 500

Begransat (0-15%) [ Stort (>15%)

omraden

@ Ja - forett
specifikt omrade

Nej

Ingen avgift vid remiss
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21%
Gévleborg \

00 05 10 15 20

1.7

0,8

I Begransat (0-15 %) [l Stort (>15 %)

O Ja - for flertal

omraden

(O Ja - for ett

specifikt omrade
Nej

100 %

31%

=

100 200 300 400 500

]

20% -
Halland

00 05 10 15 20

1.4

0,7

[ Begransat (0-15 %) Stort (=15 %)

O Ja - for flertal

omraden

() Ja - for ett

specifikt omrade
Nej

100%

39%

- O

100 200 300 400 500

I

21% -
Jamtland

) ] .

00 05 10 15 20 ~ Ja - for flertal 100% 0 100 200 300 400 500
Hérjedalen | . - 1"3 ' omraden
4 09 O Ja - fér ett
' specifikt omrade
[ Segransat (0-15%) 1 Stort (>15%) Nej 12%
19%
Jénképing 00 05 10 15 20 o Ja - for flertal 100% 0 100 200 300 400 500
f - 0 ! omraden | - . ' ' '
— 0.7 Ja - for ett . Ingen avgift vid remiss
specifikt omrade
I Begrénsat (0-15%) | Stort (>15%) O Nej 24 % !
Primarvarden i belysning 117



Bilagor

Andel primérvard Bemanning Ersédttningssystem Remisskrav Andel privat Patientavgifter (kr)
| Kostnad priméarvard Tillgang till sjukskéterskor & lakare:  Kapitering primérvard | Priméarvard
I Kostnad &vrig vard ' Antal sjukskoterskor per 1 000 inv. I Rérlig erséttning B Specialistvard efter remiss
[ Foréndring, W Antal lakare per 1 000 inv. 1 Malrelaterad erséttning I Specialistvard
2011-2015 Behov av hyridkare [ Akutmottagning efter remiss
| Begransat (0-15%) [ Stort (>15 %) Akutmottagning
20% -
Kalmar 00 05 10 15 20 Ja - for flertal 1 100% 0 100 200 300 400 500
t . . . g omraden | ‘ 1 ' ' '
14 R
[ S 08 Ja - for ett
! specifikt omrade
Begransat (0-15 %) [ Stort (>15 %) ® Nej i A
18% -----
Kronoberg 00 05 10 1,5 20 Ja - for flertal 100 % 0 100 200 300 400 500
: : — T ’ omraden ‘ ‘ - - ' '
’ 07 ' Ja - for ett
! specifikt omrade
Begransat (0-15%) [ Stort (>15%) @® Nej ._23 %
20% -
Norrbotten 00 05 10 15 20 Ja - f5r flertal 100% 0 100 200 300 400 500
f - - T omraden j . : ’ ' !
\ 08" ' Ja - for ett Ingen avgift vid remiss
' specifikt omrade
Begransat (0-15%) [ Stort (>15%) @® Nej 14 %
* Avser 2014
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20% -’
Skane ‘

Stockholm

00 05 10 15 20 O Ja - for flertal 100% 0 100 200 300 400 500
16 7‘ omra?en
L4 0,8 O Ja- fqr ett _
specifikt omrade
[ Begransat (0-15 %) [ Stort (>15 %) Nej 45%
20%
00 05 10 15 20 Ja - for flertal 100 %

0,7

B Begrénsat (0-15 %) [l Stort (>15 %)
Svar saknas.

omraden

() Ja - forett

specifikt omrade

) Nej

53 %

- O

100 200 300 400 500

17% ot ‘
Sérmland

00 05 10 15 20

() Ja - for flertal

omraden

O Ja - for ett

specifikt omrade
Nej

100 %

31%

0 100 200 300 400 500
Ingen avgift till primarvard
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Primarvarden i belysning

Jamforelser mellan landsting och regioner 2011—
2015

Behovet av att satsa pa primirvarden har fatt fornyad aktualitet de

senaste aren. Men hur fungerar primarvarden egentligen? I studien
beskrivs viktiga dimensioner av primarvardens verksamhet.
Genom-gangen visar pa geografiska skillnader nar det géller dess
organisation, styrning och resultat. Aven om det ir svart att peka pa nigon
enskild framgéngsmodell framstar hog kontinuitet och tillganglighet som
viktiga komponenter for att starka produktiviteten och befolkningens
fortroende for primarvarden. Var forhoppning ar att studien kan tjana som
ett kunskapsunderlag for fort-satta diskussioner om hur primarvéarden kan
starkas.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys)
uppgift ar att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv
folja upp och analysera halso- och sjukvarden, tandvarden och
omsorgen. Vardanalys har patienternas och brukarnas behov
som utgangspunkt i sina analyser. Myndigheten ska ocksa verka
for att samhallets resurser anvands pa basta satt for att skapa
en sa god halsa och patient- och brukarupplevd kvalitet som
mojligt. Syftet ar att bista varden och omsorgen i att férbattra
kvaliteten och effektiviteten — forbattringar som ytterst ska
komma patienter, brukare och medborgare till del.

P> vardanalys

<
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